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HORIZONTI KIRURGIJE

Vladimir Smrkolj

Arheoloska odkritja ostankov okostij, na katerih so nasli spremem-
be, ki so morale. nastati za ¢asa Zivljenja in niso bile posledice
bolezni ali poskodb, in razvozlanje vsebine pisnih ostalin staro-
veskih narodov, v katerih so tudi navodila za zdravljenje, kirurgijo,
neupraviceno starajo. Kirurgija pred uveljavitvijo antisepse leta
1867 in sepse leta 1886 ter inhalacijske anestezije v 40 letih
prej$njega stoletja ni bila stroka v dana$njem pomenu besede,
temve¢ izjemno tvegano podcetje, kjer je bil uspeh operacije
praviloma nakljucen in nepredvidljiv. Kirurgiji pred letom 1886 in
po njem sta skupna le skalpel in stalis¢e, da je potrebno bolno
tkivo izrezati, ¢e ga ni mo¢ drugace ozdraviti. Kirurgija je v resnici
stara le eno stoletje, prav lahko pa se zgodi, da bo danasnjo
kirurgijo in kirurgije naslednjega stoletja spet povezoval le skalpel,
morebiti tokrat ne ve¢ mehaniéni.

Le nekaj let po tem, ko je bil z Landsteinerjevimi odkritji krvnih
skupin izpolnjen Se zadnji pogoj za varno operiranje velikih in
dolgotrajnih operacij, se je Stevilo razli¢nih vrst operacij hitro
povecevalo, obenem pa je vrtoglavo nara3calo Stevilo bolnikov, ki
50 jih zdravili z operacijami. Oboje je samo po sebi privedlo do
specializacije v doslej enotni kirurski stroki. Sauerbruch se je ze
okoli leta 1910 usmeril pretezno v torakalno kirurgijo, Cushing je
po 1905. letu operiral prakti¢no le moZgane. Cim vedja sta bila
kirurski oddelek ali klinika tem bolj zgodnja je bila specializacija
in tem bolj radikalna je bila. Ze danes je v velikih bolnisnicah
specializacija dosegla taks$no raven, da so oblikovani posamezni
oddelki za operacije na enem samem organu, v manjsih bolnisni-
cah pa operirajo splosni kirurgi Sirok repertoar operacij od
osteosintez, tumorske kirurgije do estetske kirurgije.

Visoka raven specializacije v kirurgiji in obenem s tehnoloskim
razvojem pogojena specializacija v diagnosti¢nih strokah «klasi¢-
no- kirurgijo pocasi, vendar nezadrzno demontira, njeni temeljni
deli pa grade nove stroke — stroke organskih sistemov. Malo ali
skoraj ni¢ sti¢nih tock nimata ve¢ npr. nevrokirurgija in abdomi-
nalna kirurgija, ali torakalna kirurgija in urologija, razen seveda
temeljnih pogojev za delo (sterilizacija, operacijske dvorane,
anestezija). Veliko bolj je nevrokirurgija povezana z nevrologijo,
nevroradiologijo in nevrofiziologijo kot z abdominalno kirurgijo
ali abdominalna kirurgija z gastroenterologijo. Marsikje je nevro-
kirurgija organizacijsko in strokovno Zze del nevroloske vede,
kardiokirurgija bo zavzela svoje mesto v kardioloski stroki in
abdominalna kirurgija v gastroenterologki stroki. Morebiti bo od
vseh kirurskih strok le travmatoloska kirurgija ostala samostojna,
ker pa¢ nima samo ene in v travmatologijo pretezno profilirane
diagnosticne stroke, s katero bi se povezala.

Po drugi strani pa dva od temeljnih pogojev kirurgije, ki sta tej
stroki dajala Ze navzven znak posebnosti in jo s tem tehnolosko
povezovala, to funkcijo izgubljata. Anesteziologija in transfuziolo-
gija sta herojsko obdobije, ko so trajale operacije in s tem splosne
anestezije praviloma deset in ve¢ ur in izgube krvi na litre Ze

presegli na racun eksakinih regionalnih anestezij in komponentne
terapije in za vse to ni potrebnih velikih instalacij in zapletenih
aparatur, temve¢ precizno znanje. Kirurgija se usmerja v minimal-
ne invazivne posege, ki praviloma ne potrebujejo ve¢ nadomesca-
nja krvi in vse pogosteje operacija poteka v regionalni anesteziji.
Le Se aseptien nacin dela je ostal za vse kirurske stroke enak,
sterilizacija bo ostala skupna bolniini¢na dejavnost za vse ki-
rurke stroke vse do takrat, dokler ne bodo tako operacijski
materiali kot instrumenti narejeni le za enkratno uporabo in
sterilizirani Ze v tovarni. Minimalna invazivna kirurgija zniZuje
arhitektonski standard operacijskih dvoran, zviSuje pa tehnolo-
skega (monitorji, mikroskopi, video naprave), to pa zmanjSuje
prednost velikih centralnih operacijskih blokov pred majhnimi
endoskopskimi operacijskimi sobami lociranimi neposredno ob
diagnosti¢nih kompleksih. Tudi razvoj kirurgije v smeri minimal-
ne invazivne kirurgije razdruzuje klasi¢no kirurgijo in njene dele
tesneje povezuje z diagnosti¢nimi strokami, ki se z endoskopski-
mi metodami zdravljenja priblizujejo minimalni invazivni kirurgiji
z druge strani. Minimalna invazivna kirurgija in endoskopski
posegi so tako Se en most med kirurSkimi in ustreznimi diagno-
sti¢nimi strokami.

Po naravi stvari same mora razvoj specializacij znotraj kirurSke
stroke spremljati specializacija v kirurSkem uku. Pred vec kot
desetimi leti sta se iz specializacije splosne kirurgije izlocili
urologija in nevrokirurgija, tako da, vsaj pri nas, obstajajo tri
temeljne 3tiri leta trajajoCe specializacije: splona kirurgija, urolo-
gija in nevrokirurgija. Po opravljeni specializaciji iz splosne
kirurgije je mogoce nadaljevati usmerjeno specializacijo iz plastic-
ne kirurgije, travmatologije, kardiovaskularne kirurgije, abdomi-
nalne kirurgije, in torakalne kirurgije. Navzven smotrno urejena
specializacija kirurgije je dejansko neprimerna, temeljna speciali-
zacija iz splosne kirurgije je razdrobljena in natrpana z nekirurski-
mi vsebinami, ki ne pripomorejo veliko k specialisticnemu ki-
rurfkemu znanju, nevrokirurgija polni svoj program z obveznim
raziskovalnim delom, usmerjene specializacije pa razen v dveh
strokah sploh niso zazivele. Najvedja slabost sedanje specializacije
je poudarek na ¢asovnih, ne pa na vsebinskih temeljih uka. V tjini
in v zadnjih dveh letih tudi pri nas se nacrtujejo nove specializacije
tako po trajanju kot po vsebini. Specializacije se bodo podaljsale
na Sest let in ved, predvsem pa bodo spremembe vsebinske, v
smislu povsem samostojnih temeljnih specializacij za vsako od
kirurskih strok in predvsem z bistveno vedjim obsegom specifi¢nih
diagnosti¢nih znanj na racun znanj z drugih kirurskih podrodij.
Tudi povecevanje specifi¢nih diagnosti¢nih znanj bo pomenilo
tesnejse povezovanje z ustrezno diagnosti¢no stroko in slabilo vezi
z ostalimi kirurskimi strokami. Specializacija iz sedanje sploSne
kirurgije bo s¢asoma izginila: pojem splo3na kirurgija pa bo ostal
za poimenovanje vedenja o kirurskih instrumentih, materialih in
temeljni kirurdki tehniki.
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Strokovni prispevek/Professional article

KIRURSKO ZDRAVLJENJE
NEKROTIZIRAJOCEGA FASCIITISA

SURGICAL TREATMENT OF NECROTISING FASCIITIS

Slavko Rakovec, Ivo Gabersek
Splodna kirurgija, KirurSka klinika, Klini¢ni center, ZaloSka 7, 1525 Ljubljana
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Kljuéne besede: odmiranje vezivnib ovojnic; povzrocitelfi okuz-
be; kirursko zdravijenje; antibiotiki

Izvlecek — Izhodisca. V zadnjem desetletju opaZamo postopno
vecanje Stevila bolnikov z nekrotizirajocim fasciitisom (NF). To
nas je spodbudilo k obravnavi dosedanjib primerov in oblikovanju
najbolj ustreznega diagnosticnega in terapeviskega pristopa.

Bolniki in metode. V clanku so prikazani nasi primeri NF od leta
1982 dalje. Zdravili smo 33 bolnikov, ki smo jib razuvrstili v NF
oblike 1, pri kateri je bila osamljena mesana flora, in v NF oblike
2, pri kateri so bili osamljeni beta hemoliticni streptokoki skupine
A v Cisti ali mesani kulturi. Vsi bolniki so bili operirani, vecina
veckrat. Zdravljenje je bilo dolgotrajno, povprecna doba hospitali-
zacife fe bila 47 dni. Umnrli so stirje bolniki (12%).

Zakljucki. Diagnoza NF je vecinoma teZavna, vendar moramo
narediti vse, da jo cimprej ugotovimo. Na to bolezen moramo
misliti zlasti pri bolnikib z manjso biolosko odpornostjo. Najvaz-
nejsi simptom bolezni je ostra, hitro razvijajoca se boleina v
bolnem podrocju. V zacetnem obdobju ni najti nobenib drugib
simptomov ali znakov. Nekaj ur kasneje se pogosto pojavi splosna
prizadetost: zlasti visoka telesna temperatura ter zniZanje sistolic-
nega tlaka (pod 90 mm Hg). Sele nato se pojavijo vidne spremembe
na koZi kot posledica tromboze Zilja povrsinskib tkiv. Z intenziv-
nim zdravljenjem moramo zaceti, ko se zacenja pojavijati splosna
prizadetost, s kirurskim, ki mora biti dovolj obsezno, pa vsaj takrat,
ko se pojavijo spremembe na kozi. Samo pravilno in pravocasno
ukrepanje labko prispeva k zmanjSanju dolgotrajnosti zdravije-
nja, k manjsem obsegu trajnib posledic in tudi k manjsi smrinosti.

Uvod

V zadnjih letih je bilo v svetu in tudi pri nas opaziti povecanje
pogostnosti okuZzbe, pri katerih se kot glavna znadcilnost pojavlja
odmiranje vezivnih ovojnic misi¢ja, bolezni, ki jo v slovstvu
vecdinoma imenujejo nekrotizirajo¢i fasciitis (NF). Poimenovanje
nekrotizirajo¢ih okuzb povrinskih tkiv na splo§no ni povsem
urejeno, kar poleg tezavne prepoznavnosti teh bolezni predstavlja
dodatni razlog za zamujanje pri pravocasni diagnostiki in zdrav-
lienju. Sele v najnovejsi literaturi (1, 2) najdemo jasno razdelitev
poimenovanja na temelju smiselnih opredelitev. Glavne nekroti-
zirajo¢e okuZbe povrdinskih mehkih tkiv so: 1. Meleneyeva
sinergisticna gangrena, ki jo povzrocajo zlasti Staphylococcus
aureus in mikroaerofilni streptokoki in za katero je znacilna pocasi
napredujoca razjeda povrdinske fascije. 2. Plinska gangrena, ki jo

Key words: fuascial necrosis; bacterial pathogenes; surgical treat-
ment; antibiotics

Abstract—Background. In the last decade a steady increase of the
number of patients with necrotising fasciitis (NF) was noticed.
Analysis of the cases in the last years is therefore important to find
out the most adequate diagnostic and therapeutic treatment.

Patients and methods. Our cases of NF, treated since the year 1982,
are demonstrated. There were 33 patients with two types od NF: type
1, where mixed bacterial flora was isolated and type 2 with beta
haemolytic streptococci of the group A as the predominant patho-
gens. All the patients were operated on, most of them many times.
The treatment was longlasting, the average length of bospitalisati-
on was 47 days. There were four death (12%).

Conlusions. Although the diagnosis of NF is usualy difficult, it is
extremely important to find it out as soon as possible. NF should be
suspected especially in patients with decreased defences. The most
important symptom is an acute pain in the diseased region. There
are no other symptoms and signs present in the first period. Some
bours later often a general reaction may be observed: high fever
and low systolic pressure (below 90 mm Hg). Later visible skin
changes following thrombosis of the superficial vessels become
obvious. Intensive treatment has to be started as soon as the general
affection is observed and surgical treatment, which must be
extensive enough, at least when skin changes are noticed. Only the
appropriate and early treatment can succeed in shortening of the
time of hospital stay, in decreasing the lasting damage of the
patients bealth and also in lowering the mortality.

povzrocajo histotoksi¢ni klostridiji in za katero so znadcilni pojav-
lianje plina, odmiranje misi¢ja, toksemija in Sok. 3. Streptokokni
miozitis, ki je izredno redka bolezen. Klini¢no ga tezko lo¢imo od
NF. V¢&asih so prizadete ovojnice in tudi miSi¢no tkivo. Natan¢na
razdelitev je moZna samo pri operaciji in s histoloSkim izvidom.
Potek ni tako hiter kot pri plinski gangreni. V zacetku je prisotna
samo modna boledina, kasneje tudi rdefina in oteklina. Za
diagnozo so pomembne visoke vrednosti miSicnih encimov.
Smrtnost je izredno visoka (80-100%). 4. NF oblike 1, ki ga
povzrocajo zlasti me$ani anaerobi, gram negativni bacili in ente-
rokoki in pri katerem se pojavlja sprva razkroj midi¢nih ovojnic,
Sele kasneje tudi podkoZnega mascevia in koze, ki pokrivata
razpadle fascije. To obliko okuZbe opaZamo pogosto v presredku
in v dimljah (Fournierjeva gangrena). 5. NF oblike 2, ki ga
povzrofajo predvsem beta hemoliti¢ni streptokoki skupine A, za




I-4

ZDRAV VESTN 1997; 66: SUPPL I

katerega je tudi znadilna primarna gangrena miSi¢nih ovojnic in
sekundarno odmiranje tkiv, ki jih pokrivajo. Pri tej obliki okuzbe
je izraZena ostra bole¢ina v podrodju okuZbe, nato se pojavijo
toksemija, 5ok in vecorganska odpoved.

NF obeh oblik poteka v §tirih obdobjih: v prvem je prisotna samo
bolecina v podrodju okuZbe. V drugem se bolecini pridruZi Se
splodna prizadetost s padcem krvnega tlaka, v tretjem se pojavijo
znaki odmiranja koZe in podkoZja in veforganska prizadetost.
Cetrto je obdobje nepovratnega toksi¢nega Soka. Znadilen je hiter
prehod zaetnih obdobij v kasnejsa, ve¢inoma v ¢asu nekaj ur.
NF, tako oblika 1 kot tudi 2, se v¢asih pojavi sam od sebe, pri sicer
zdravih ljudeh, brez kake ocitne poskodbe (3, 4). Pogosteje pa ga
opazamo pri bolnikih z zmanj$ano splo3no odpornostjo, zlasti pri
tistih, ki imajo sistemske bolezni ali so kako drugade oslabljeni (5
11). Pogosto najdemo tudi povezavo s kakSno poSkodbo ali
vnetjem tkiv v istem ali sosednjem predelu telesa (7, 10-12).

V znacilni klini¢ni sliki obeh oblik se sprva skoraj vedno pojavi
samo bolecina v podrodju vnetja, kjer ni videti in ne tipati vnetnih
globoke plasti podkoZnega tkiva. V tem obdobju je bolezen tezko
prepoznati, zato ne preseneca, da okuzbo vecinoma pozno pravil-
no ugotovimo in zdravimo (13, 14). Pomo¢ pri zgodniji diagnostiki
lahko pri¢akujemo od ultrazvocnih, CT in magnetno-resonancnih
preiskav (1, 15, 16). Vezivno tkivo odmira, Zile v tkivih, ki ga
pokrivajo, trombozirajo, zato se kasneje pojavijo tudi spremembe
podkoZja in koZe. Na njej opazimo oteklino, nato mehurje, ki
najprej vsebujejo bistro, nato motno, krvavo tekocino. Kon¢no
pride do vse bolj oitnega odmiranja velikih predelov koZe. Soca-
sno s krajevnim dogajanjem se hitro pojavljajo (bolj pri obliki 2)
tudi splodni znaki hude okuZbe: visoka febrilnost, mrzlice, vse
vedja prizadetost, znizan krvni tlak (sistoli¢ni niZji od 90 mmHg),
anemija in okvare parenhimskih organov, zlasti ledvic (1, 4).
Povzroditelji NF oblike 1 so meSana flora: stafiloki, gram negativne
bakterije in anaerobi. Glavni povzrocitelj NF oblike 2 pa je beta
hemoliti¢ni streptokok skupine A, torej ena najpogostejsih bakte-
rij, ki povzro¢a okuZbe pri ljudeh. Kot vemo, povzroca hitro
potekajoce bolezni, kot so angina, vnetje Zrela, vnetje obnosnih
votlin, vnetje srednjega uSesa, Skrlatinka, plju¢nica, vnetje mater-
ni¢ne sluznice, vnetje mezgovnic in bezgavk ter vnetje povriinskih
tkiv. To se lahko pojavi v obliki impetiga ali ena, torej znadilnih
okuzb koZe in podkoZnega tkiva, ali teZje prepoznavne in globlje
lezece okuZzbe vezivnih ovojnic (fascij), torej NF oblike 2. Poleg
akutnih okuZb povzroca streptokok skupine A e pozne zaplete
v obliki revmatske vrocice in glomerulonefritisa (4, 17). Na podlagi
antigenskih razlik v ogljikovih hidratih celi¢ne stene delimo beta
hemoliti¢ne streptokoke v 21 skupin, na podlagi razlik v beljako-
vini M (virulencni celi¢ni antigen) pa jih delimo $e v priblizno 80
podtipov (1, 18, 19). Streptokoki skupine A se razlikujejo tudi po
drugih celi¢nih antigenih in izvenceli¢nih izlockih. Gre torej za
izredno zapletene bakterije, ki se po svoiji virulenci med seboj zelo
razlikujejo. NF oblike 2 najveckrat povzrocajo serotipi 1, 3, 12 in
28, in to v ¢isti kulturi, neredko pa poleg njih 3¢ gramnegativne
koliformne bakterije in anaerobi (1, 4, 18, 19).

Bolniki

Od leta 1982 dalje smo operativno zdravili 33 bolnikov z NF, 25
bolnikov z obliko 1 in 8 z obliko 2. Od leta 1987 dalje smo imeli
vsako leto hospitaliziranega vsaj po enega bolnika (in najvec 6) z
NF oblike 1. Bolniki z NF oblike 2 pa so se pri nas pojavili samo
v dveh obdobjih: v prvem (v letil 1987 in 1988) trije in v drugem
(v letih 1995 in 1996) pet (tab. 1).

Od 33 bolnikov je bilo 22 mogkih (66. 7%) in 11 Zensk (33. 3%).
Starost bolnikov je bila od 17 do 87 let (povprecno 54). Pri obliki
1 je bila starost od 17 do 87 let (povprecna 56 let), pri obliki 2 pa
je bila starost od 33 do 64 let (povprecna 50 let). Pri obliki 1 je bilo
18 bolnikov (72%) starejsih od 50 let, pri obliki 2 pa je bilo 5
bolnikov (63%) starejsih od 50 let.

Tab. 1. Stevilo bolnikov, ki smo jib od leta 1982 zdravili na Splosni
kirurgiji, KC Liubljana zaradi NF.

NF oblike 1 NF oblike 2 Skupaj

Leto 5t. bolnikov " it. bolnikov % it. bolnikov o
1982 1 i . 3,0
1987 1 4 1 12,5 2 6,1
1988 3 12 2 25 5 15,1
1989 ! 4 ‘ o4
1990 3 12 3 M1
1991 3 12 3 21
1992 2 8 2 6.1
1993 2 8 2 6.1
1994 & 24 [ 18,2
1995 2 8 2 25 g 12,1
1996 1 4 3 57,5 . =
25 100 8 100 33 100

OkuZbe so se najveckrat pojavile v perineju in na spodnjih udih
(tab. 2). Pri vecini bolnikov se je vnetje razsirilo tudi v sosednje
predele.

Tab. 2. Predeli telesa, v katerib se je pojavil NF.

Lokalizacija NF oblike 1 NF oblike 2 o Skupaj
it. bolnikov ___' &t bolnikov i it bolnikov
Perinej 12 48 1 12,5 13 39,4
Spodnji ud 6 24 3 375 9 27,2
Zgornji ud 3 12 4 50,0 T 212
Trebuh P 8 2 6,1
Ledja 2 8 _ 2 61
25 B 100 8 - 100 33 lf_](!

Pri mnogih bolnikih smo ugotovili razli¢ne nevarnostne dejavnike:
pri 14 sladkorno bolezen, pri 10 debelost, pri Sestih kroni¢ni
etilizem, pri tirih kroni¢no obstruktivno plju¢no bolezen, pri treh
cirozo jeter, pri dveh mieloblastno levkemijo, pri eni bolnici
kroni¢ni pielonefritis, ena bolnica se je zdravila zaradi ponavljajo-
Cega se $ena, pri eni bolnici je bila poprej narejena operacija na
srénih zaklopkah, en bolnik je bil paraplegik, ena bolnica je poprej
prebolela cerebrovaskularni inzult (tab. 3).

Tab. 3. Stevilo bolnikov z NF in s kronicnimi boleznimi ter z
drugimi nevarnostnimi dejavniki.

NF oblike 1 NF oblike 2 Skupaj

&, bolnikov it. bolnikov it. bolnikov
Sladkorna bolezen 12 2 14
Debelost 8 2 10
Kronicni etilizem 3 3 [3
Obstruktivna pljuéna bolezen 4 4
Ciroza jeter 2 1 2
Levkemija 2 2
Stanje po operaciji srca 1 1
Stanje po ICV 1 1
Kroni¢na ledvicna bolezen 1 1
Ponavljajodi Sen 1 1
Paraplegija 1 1

Pri devetih bolnikih je bil v anamnezi podatek za nedavno
pogkodbo v istem predelu telesa. Pri dveh bolnicah je bil narejen
pred nastopom NF operativni poseg. Sest bolnikov je imelo pred
zacetkom NF v sose&cini kak vnetni proces.

Pri nagih bolnikih so bili streptokoki osamljeni pri 20 bolnikih (od
tega Streptococcus pyogenes v ¢isti kulturi pri petih bolnikih).
Druge pogostne bakterije so bile stafilokoki, gram negativni bacili,
Acinetobacter calcoaceticus in anaerobne bakterije (tab. 4).
Obdobje od zacetka okuZbe do dneva operacije je trajalo razli¢no
dolgo, pri vecini 2 do 4 dni. Vedji odstotek bolnikov z NF oblike
2 smo operirali v prvih 3tirih dneh bolezni, nobenega kasneje. Pri
sedmih bolnikih z NF oblike 1 pa smo naredili prvo operacijo Sele
po ¢etrtem dnevu bolezni (tab. 5).

Bolecina je bila bolj izrazena pri vedjem Stevilu bolnikov z NF obli-
ke 1. Krajevni znaki na koZi so bili bolj izraziti pri vecjem gtevilu
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Tab. 7. Stevilo bolnikov z NF glede na ponovne operacije.

Tab. 4. Bakterije, ki smo jib osamili pri bolnikib z NF.

. NF NF  o..._.. Stevilo NF oblike 1 i NF oblike 2 Skupaj
Anaerobne bakterije oblike 1 oblike 2 Skupaj operacij 3t. bolnikov o ir. bolnikov &t. bolnikov
Gram + Eubacterium sp. 4 - 4 1 1 4, 2 25 3 9,1
Clostridium perfringes 2 - 2 2 11 44 Gl 575 14 425
Clostridium sp. 1 - 1 3 6 24 1 1%.5 7 21,2
Peplostreptococcus sp. 1 - 1 4 1 4 2 25 3 91
Gram — Bacteroides sp. 3 - 3 2 g I; g 2;
Bacteroides melaninogenicus 3 - 3 e 1 4 1 3‘0
Bacteroides fragilis 2 - 2 s
Bacteroides corrodens 2 - 2 25 100 8 100 33 100
Aerobne bakterije
Gram + streptokoki (skupaj) ) 12 8 20 Od antibiotikov smo vedno uporabili kombinacijo ve¢ zdravil,
f‘i:’er’:“"“‘ﬂz ':;;E‘EE:; Eiﬁ‘;’;}i ‘;)) 1 8 ? sprva empiri¢no glede na moZne in pri¢akovane patogene, nato
s rep 0COCCUs ags g . . PRrT— PR . . T TR
Streptococcus faecalis (skupina D) 5 E 5 pa g]le_de na m1kf0.b|olo§k‘1 uvu:l Najveckrat up_o:;abl]em antibiotiki
Streptococcus viridans 6 - 6 so bili: klindamicin, penicilin in aminoglikozidi (tab. 8).
stafilokoki (skupaj) 15 2 17
Staphylococcus aureus L, - 14 Tab. 8. Najveckrat uporabljeni antibiotiki pri bolnikib z NF.
Staphylococcus epidermidis 2 - 2
Staphylococeus sp. koagulaza neg. 1 - 1 NF oblike 1 NF oblike 2 Skupaj
Gram — Enterobacteriaceae (skupaj) 20 - 20 Antibiotik it. bolnikov 5t. bolnikov 3t. bolnikov
I‘:""Cht_',ﬁd']m coli 13 - 13 Klindamicin 11 Fi 18
Klebsiella 3 . o) Penicilin 8 3 13
gine 3 - 3 Gentamicin 2 2 4
Enterobacter 1 - 1 Vankomicin 1 3 4
Pseudomonas aeruginosa 1 4 5 Imipenem 4 bl 4
Acinetobacter calcoaceticus 9 = 9 Metronidazol 3 1 4

Tab. 5. Stevilo bolnikov z NF glede na obdobje od zacetka okuzbe

do dneva prve operacije.

S NF oblike 1 ’ NF oblike 2 Skupaj
’ it. bolnikov it. bolnikov it. bolnikov
1k 3 12 1 12,5 4 121
2 5 20 3 37.5 8 24,2
) 6 24 1 125 Fi 212
4 4 16 3 375 7 21,2
5 1 4 1 3,0
6 2 8 2 6,2
T 4 16 4 12,1
25 100 8 100 33 100

Zdravljenje je bilo pri vecini dolgo. NajkrajSa hospitalizacija je
trajala 10 dni, najdaljsa 110 dni, v povpredju 36 dni (tab. 9). DolZina
bolnidni¢nega zdravljenja je bila razliéna pri NF oblike 1 in 2. Pri
obliki 1 je trajala od 10 do 110 dni (povpre¢no 47 dni), pri obliki
2 pa od 10 do 46 dni (povprecno 25 dni). Seveda je bilo vecinoma
treba po odpustu iz bolniSnice nadaljevati s previjanjem Se
nezaceljenih ran in z rehabilitacijo. Celotno zdravljenje je pri vecini
trajalo 3 do 4 mesece, pri eni bolnici celo vec kot eno leto.

Tab. 9. Stevilo bolnikov z NF glede na dolZino bospitalizacije.

bolnikov z NF oblike 2 kot pri NF oblike 1. Pri vseh bolnikih z NF
oblike 2 je bila izraZena visoka temperatura z mrzlico, bolniki z NF

oblike 1 so bili tudi ve¢inoma visoko febrilni razen treh (tab. 6).

Tab. 6. Bolezenski znaki in simptomi pri bolnikib z NF.

NF oblike 1 NF oblike 2 Skupaj 0%
it. boln. t. boln. it. boln.
1. Bolecina
- brez bolecine - - 1 12,5 1 3
— Zmerna 3 12 2 25 5 15.2
- huda 12 48 3 37,5 15 45,5
- zelo huda 10 40 2 25,0 12 36,3
25 100 8 100 33 100
2. Krajevni znaki na ko#i
- neizraziti 10 40 2 25 12 36,4
— izraziti 15 60 6 75 21 63,6
25 100 8 100 33 100
3. Splodna prizadetost
- visoka temperatura z mrzlico 22 88 8 100 30 91
- hipotonija
(sist. tlak <90 mm Hg) 9 36 3 37.5 12 36,4
- veforganska prizadetost 13 52 5 62,5 18 54,5
- seplicni sok 10 40 3 37,5 13 39,4

Rezultati zdravljenja

Pri nagih bolnikih je bilo treba skoraj vedno (razen pri 3) narediti
ve¢ operativnih posegov, vecinoma dva do tri. Eno bolnico smo
morali operirati celo 8 krat. Pri bolnikih z NF oblike 2 smo naredili
najvec tiri posege, pri bolnikih z NF oblike 1 pa smo pri Sestih
bolnikih naredili ve¢ kot 3tiri operacije (tab. 7).

Dnevi ho- NF oblike 1 NF oblike 2 Skupaj %
spitalizacije 3t. bolnikov it. bolnikov 5t. bolnikov i
10-19 4 16 3 37,5 7 21,2
20-39 8 32 2 25,0 10 30,4
40-59 5 20 3 375 8 242
60-79 6 24 6 18,2
80-99 1 4 1 3,0
100-110 1 4 13,0

25 100 8 100 33 100

Od nasih 33 bolnikov so umili stirje. Starost umrlih bolnikov je bila
60-70 let (povprecno 65 let). Trije bolniki so imeli NF oblike 1,
eden oblike 2. Vsi trije bolniki z NF oblike 1 so imeli tri ali vec
nevarnostnih dejavnikov (sladkorno bolezen, debelost, bolezen
srca oziroma pljud, starost nad 60 let, etilizem). Bolnik z NF oblike
2 ni imel sistemskih bolezni, bil pa je adipozen, star je bil 60 let.
Pri vseh treh umrlih bolnikih z NF oblike 1 je od okuzbe do prve
operacije preteklo 7 dni, pri bolniku z NF oblike 2 pa samo 2 dni.
Pri vseh &tirih bolnikih so bili narejeni ponovni posegi. Vsi Stirje
bolniki so imeli zelo izrazite znake septi¢nega Soka in so bili daljsi
¢as hospitalizacije zdravljeni na oddelku za intenzivno terapijo. Pri
vseh treh bolnikih NF oblike 1 je bila okuZba Ze premagana in
splo$no stanje se je popravilo. Smrt je nastopila zaradi drugih
vzrokov (bronhopneumonije, plevralnega empiema in ledvicne
odpovedi). Pri bolniku z obliko NF 2 je septi¢no stanje trajalo ves
¢as hospitalizacije do smrti.

Razpravljanje

Nasa kazuistika se v vecini ugotovitev ujema z (v zadnjem casu)
Stevilnimi porocili o NF v slovstvu. Zlasti v tem, da je tudi pri nas
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te bolezni zadnja leta ve¢ in da so pomembni patogeni streptokoki,
zlasti beta hemoliti¢ni skupine A (1, 3, 4, 13, 17, 18). Sicer pa je bila
pri nasih bolnikih bakterijska flora ve¢inoma me3ana. Za strepto-
koki so bili najbolj pogosti stafilokoki, gram negativni bacili in
anaerobi. Od posameznih bakterijskih vrst je bil po Stevilu
osamitev na visokem tretjem mestu Acinetobacter calcoaceticus,
takoj za S. aureusom in E. coli.

Nekateri avtorji (3, 4) navajajo, da se je NF najveckrat pojavil pri
sicer zdravih ljudeh. Vecina nadih bolnikov pa je bila oslabljena
zaradi drugih bolezni ali stanj.

Tako kot v vecini ¢lankov v slovstvu (1, 2, 4) je bila tudi pri nagih
bolnikih vodilni zacetni simptom bole¢ina, kmalu nato huda
splosna prizadetost, Sele nato gangrenozne spremembe na koZi in
okvare parenhimskih organov. Ker je v zacetnem obdobju razvoja
edini simptom ostra bole¢ina v prizadetem delu telesa kot posle-
dica hitro razvijajoce se okuZbe vezivnih ovojnic in ker na
povrdini telesa takrat Se ni videti nobenih sprememb, prave
narave bolezni z gotovostjo sploh ne moremo prepoznati. Kot
vzrok za hitro nastalo in nara$¢ajoco bole¢ino pridejo v postev
Stevilne moZnosti, ki jih je treba postopoma izkljucevati v diferen-
cialno diagnosticnem postopku. Vendar pa zaradi hitrega napre-
dovanja bolezni za dolge preiskave ni ¢asa. Ce se pri nejasni
simptomatiki v delu telesa, ki nakazuje verjetnost NF, pojavi tudi
huda splosna prizadetost z vro¢ino in padcem krvnega tlaka in ¢e
smo izkljudili morebitne druge najpogostejie vzroke za bolecine
v tem predelu, ne smemo ¢akati na prepricljive dokaze, temvec se
kar najhitreje odlociti za operacijo. Incizija mora biti dovolj
obseina in globoka, da lahko z gotovostjo pregledamo vezivne
ovojnice misi¢ja v bolnem predelu. Ce naletimo na gangrenozno
spremenjeno fascijo, jo moramo izrezati v vsem podrodju, kjer je
okuZena, in zagotoviti zelo Siroko drenazo. Ce smo se zmotili in
vezivne ovojnice niso spremenijene, je Skoda zaradi eksplorativ-
nega posega gotovo manijia, kot bi jo predstavljala nevarnost
nezdravljenega NF. Le z zgodnjim posegom se lahko izognemo
sicer izredno hitremu nastopu splogne prizadetosti in krajevnemu
Sirjenju okuZbe, saj gre v zacetnem obdobju samo za gangreno-
zno vnetje globokih vezivnih ovojnic, Sele kasneje za razpad tkiv
nad njimi. Nikakor se torej ne strinjamo s stali¢em (20), da je pri
NF operativni poseg primeren Sele Cetrti dan poteka okuzbe in ne
prej. Prav obratno je: poseg mora biti narejen ¢imprej, sofasno s
primernim intenzivnim konzervativnim zdravljenjem (1-3, 5-14,
21-28). Ceprav je res, da pri mnogih bolnikih, tudi iz nase
kazuistike, bolezni ne prepoznamo pravocasno in s posegom
zamujamo, pa si moramo ¢imbolj prizadevati za hitro prepozna-
vanje bolezni in hiter poseg.

Kljub Sirokemu izrezu razpadlih tkiv je treba v nadaljnjem poteku
okuzbe velikokrat narediti $e dodatne zareze in izreze mrtvin (6,
7, 10-13). Pri odstranjevanju okuZene fascije moramo biti &im bolj
temeljiti, ni pa treba izrezovati misi¢nega tkiva, saj praviloma ni
prizadeto, tudi v kasnejfem obdobju ne. Ce smo s posegom
pravocasni in 3e ni prislo do tromboze in propada tkiv, ki fascije
pokrivajo, tudi ni treba izrezovati delov koZe in podkoZja. Na
7alost pa velikokrat le moramo narediti ustrezne, véasih celo zelo
obseZne ekscizije povrsinskih tkiv.

Obenem s kirurskim zdravljenjem je potrebno intenzivno zdrav-
lienje, ki mora vkljucevati tudi uporabo ustreznih antibiotikov. Ze
pri sumu na NF moramo bolniku predpisati zdravila, ki u¢inkujejo
na (po izkusnjah) najbolj pomembne povzroditelje. Ko po posegu
dobimo bakteriolodki izvid, ga moramo sicer upoStevati in zdrav-
lienje po potrebi ustrezno prilagoditi, vendar pri tem ne smemo
tvegati, da bi opustili zajetje tistih bakterij, ki jih morebiti ni uspelo
dokazati, saj gre za izredno nevarno okuZbo.

Vsi bolniki z NF oblike 2 so bili operirani v prvih 3tirih dneh poteka
bolezni. Tudi vecina bolnikov z NF oblike 1 je bila operirana v
§tirih dneh, sedem pa kasneje. Zdi se torej, da je bil potek bolezni
pri NF oblike 2 hitrejsi in buren. Vendar je treba upostevati, da je
bilo vseh sedem kasno operiranih bolnikov premesceno iz drugih
bolnisnic ali oddelkov, kjer imajo manj izkuSenj z zdravljenjem te
nevarne bolezni. Na hitrejsi potek NF oblike 2 kot oblike 1 kaZe

tudi podatek o povpreéni dolzini hospitalizacije, ki je bila pri obliki
1 skoraj dvakrat daljsa (46: 25).

Mnogi avtorji (11, 14, 26) na temelju svojih izkuSenj menijo, da so
izgledi bolnikov za prezivetje skromni. Smrtnost naj bi bila med 30
in 60%. Pri nadih 33 bolnikih se je le pri 3tirih zdravljenje kon¢alo
s smrtjo (12%). Dobre rezultate pripisujemo prizadevanjem za ¢im
hitrejSe ugotavljanje prave narave okuzbe in teZnji za ¢im hitrejse
ter temeljito kirurSko ter drugo dopolnilno zdravljenje.

Sklep

NF je redka, v zadnjem ¢asu pa nekoliko pogostejsa bolezen.
Njeno prepoznavanje je tezavno, ker v zacetnem obdobju razvoja
razen ostre boledine ni drugih prepoznavnih znakov. Zato je
potrebno dobro poznavanje znacilnosti te bolezni in izredno
pozormo opazovanje bolnika, da vendarle ¢imprej pridemo do
pravilne diagnoze in da pravocasno in ustrezno kirursko posredu-
jemo, ob primernem intenzivnem konzervativnem zdravljenju. Ce
nam to uspe, so kljub veliki ogroZenosti bolnika izgledi za
ozdravljenje relativno dobri.
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NENAVADEN ZAPLET PECIJATEGA ZADAJSNJEGA
INTEROSALNEGA FASCIALNEGA REZNJA
Z DISTALNO BAZO

UNUSUAL COMPLICATION OF DISTALLY BASED PEDICLED POSTERIOR INTEROSSEOUS
FASCIAL FLAP
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Kljuéne besede: opeklina; roka; operativno zdravljenje; rekon-
strukcija

Izvleéek — Izhodisca in metode. V clanku je prikazan primer 32-
letne bolnice = globoko opellino na hrbtiscu desnice. Po odstranitvi
opeklinske mrivine je ostala razgaljena kita iztegovalka sredinca.
Za kritje razgaljene kite je bil uporablien zadajsnji interosalni
Sascialni pecljati reZenj z distalno bazo ter prosti koZni presadek
cele debeline koze.

Rezultati. Po operacifi je celjenje potekalo brez zapletov. Enajsti
dan po operaciji smo odstranili opornico, ki je zagotavljala eksten-
zijo zapestja in fizioloski polozZaj triclenib prstov. Tedaj smo opazili
zavrio kicenje zapestja in sredinca, ob katerem se je pod koZo jasno
izboCil fascialni pecelf reZnja. En mesec po tej rekonstruktivni
operacifi je bilo napraviljeno delno izrezanje peclja, ki pa ni
omogocilo popolne gibljivosti v zapestju in sredincu. Po popolnem
izrezanju peclia se je gibljivost v zapestju in sredincu prakiicno
priblizala normalni.

Zakljucki. Po mnenju avtorjev zaplet zadajsnjega interosalnega
reznja v literaturi Se ni bil opisan. Najverjeineje je bil zaplet
posledica imobilizacije okoncine, relativno kratkega peclja reznja
ter brazgotinjenja po operaciji. Avtorja svetujeta uporabo omenje-
nega reznja za kritje tkivnib vrzeli tkiva, ki so oddaljene od mesta
vrtenja peclia samo toliko, da ni potrebna imobilizacija, ki bi
pribliZala vrzel tocki vrienja peclia. Prav tako avtorja odsvetujeta
uporabo omenjenega reznja pri stanjib, kjer je potrebna dolgotraj-
na pooperativna imobilizacifa, ki bi labko povzrocila -pedikular-
no kontrakturos,

Uvod

Anatomska Studija zadajSnjega interosalnega reZnja, ki se prehra-
njuje prek veje arterije interoseus anterior, ki v zapestju komunicira
z arterijo interoseus posterior in na kateri se rezenj lahko dvigne
tako, da ima bazo distalno, je bila objavljena leta 1986 (1).

Klini¢na uporaba posterior interoseus pecljatega reZnja je bila
prvic¢ opisana v literaturi leta 1987 (2). Nato so se vrstile nadaljnje
anatomske Studije (3, 4) ter Stevilni ¢lanki, ki so uporabo posterior
interoseus pecljatega reznja v klinicni praksi opisovali vedinoma

Key words: burns; hand; operative treatment; reconstruction

Abstract — Background and methods. A4 case of a thirty two year
old patient with a full thickness burn on the dorsum of ber hand is
presented. After the debridement the extensor of the long finger over
the MCP joint was exposed. The defect was covered with a distally
based pedicled fascial posterior interosseous flap and a full thic-
kness skin graft.

Results. Postoperative course was uneventful. The splint holding
the wrist in extension and fingers in physiologic position was
removed on the eleventh day following surgery. The flexion of the
wrist and long finger was then substantially restricted with a
bowing of the fascial pedicle under the skin. One month after the
primary procedure the partial excision of the pedicle had been
performed which did not give a satisfactory result in terms of wrist
and finger mobility. During the last surgical procedure a complete
excision of the pedicle was performed after which the mobility of the
wrist and finger is nearly normal.

Conclusions. The authors think that such complication of the
posterior interosseous flap bas not been yet described in the
literature and was due to immobillisation of the band, relative
shortage of the pedicle and scarring after the surgery. The authors
suggest that the posterior interosseous flap should only be used for
coverage of the defects with such localisation which does not
require an immobilisation to bring the defect closer to the pivot
point of the flap’s pedicle. Furthermore the authors do not recom-
mend the use of this flap in cases where prolonged postoperative
immobilisation is necessary which might cause -pedicle contractu-
re-.

kot fasciokutane reznje z distalno bazo (5-8) ali pa tudi kot samo
fascialne reznje (8). V rezenj je mogode vkljuciti tudi segment kosti
ulne, ki je dobro prekrvliena (9), ali pa debel fascialni zacetek
miSice extensor digitorum communis za rekonstrukcijo kite iztego-
valke na hrbtis¢u roke (10). Opisan je tudi primer klini¢ne uporabe
zadaj¥njega interosalnega fascio koZnega prostega reznja (11).

Zapleti, ki so bili opisani pri omenjenem pecljatem reznju, so
splosni kirurski, kot sta vnetje in hematom. MoZni so $e drugi
zapleti, ki so specifi¢ni za pecljate reznje ali pa prav za ta reZen;:
delna nekroza reznja (7, 12), popolna nekroza reznja (12), zacasna
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pareza po operaciji (12) ali pa zelo slab estetski izid na odvzemnih
mestih, ki zahtevajo kritje s prostim koznim presadkom (6). Tretja
vrsta zapletov pa so zapleti, ki nastanejo zaradi neugodne anatom-
ske situacije pri dvigovanju reZnja. Opisana je bila odsotnost
povezave med arterijo interoseo anterior in posterior (13), odsot-
nost koZznih Zil prebodnic (7), neugodna lokalizacija motori¢ne
veje za miSico extensor carpi ulnaris, pri kateri je mogoc¢ dvig
reznja samo z nevrotomijo in §ivom omenjene Zivéne veje (7),
nezadosten krvni odtok po obeh spremljajoc¢ih venah, ki zahteva
dodatno mikroanastomozo podkoine vene (14). Nazadnje so
moZni e zapleti tehni¢ne narave pri samem dvigovaniju reZnja (10,
12), poskodba motori¢ne veje za misico extensor carpi ulnaris ali
extensor digiti quinti (14).

V slede¢em prikazu primera je opisan nenavaden zaplet zadajSnje-
ga interosalnega pecljatega fascialnega reZnja, ki po mnenju
avtorjev Se ni bil opisan.

Prikaz primera

Bolnica, stara 32 let, je bila na dan poskodbe zaradi globoke opekline na
desnici operirana na Oddelku za opekline Klinike za plasti¢no kirurgijo in
opekline v Ljubljani. Slo je za subdermalno opeklino premera 4 cm na
hrbtis¢u desnice nad metakarpofalangealnim sklepom kazalca in sredinca
ter za nekaj tockastih subdermalnih opeklin na isti podlakti. Bolnica se je
poskodovala na delovnem mestu na vrocih valjih. Opeklinska mrtvina je
bila kirurSko izrezana, vrzeli pa krite s prostimi koZnimi presadki. Celjenje
je bilo na vseh mestih primarno, razen na hrbtis¢u MCP sklepa kazalca in
sredinca, kjer so prosti koZni presadki propadli ter je prislo do razgaljenja
kite iztegovalke tretjega prsta. Zato je bila sedem tednov po poskodbi vrzel
tkiva premera 3 cm z razgaljeno kito krita s pecljatim zadaj$njim interosal-
nim fascialnim reznjem z distalno bazo in prostim koznim presadkom cele
debeline koze, ki je bil vzet z iste podlakti. Odvzemno mesto reZnja ter
koznega presadka je bilo zaSito z neposrednim Sivom (sl. 1). Po operaciji
je imela bolnica enajst dni zapestje imobilizirano v ekstenziji 30 stopinj in
prste v fizioloSkem polozaju. Rane so celile brez posebnosti. Po odstranitvi
opornice je bolnica pricela z intenzivno fizioterapijo zapestja in prstov.
Kljub temu je ostala gibljivost zapestja in sredinca omejena. Stanje pred
tretjo operacijo itiri mesece po poskodbi je bilo naslednje: fleksija zapestja
je zaostajala za 40 stopinj, pri tem se je sredinec iztegnil v metakarpofalan-
gealnem sklepu tako, da je fleksija prsta zaostajala za 8 cm do dlani. Vidno
je bilo napenjanje reZnjevega peclja pod koZo na hrbtisc¢u roke. Pri skrajni
ekstenziji zapestja pa je fleksija sredinca zaostajala samo za 1 cm do dlani.
Klini¢no je bilo oditno, da gre za tenodezni ucinek fascialnega reZnjevega
peclja, ki je bil speljan pod koZo na hrbtis¢u roke ¢ez sklep zapestja in je
bil prirai¢en na kito iztegovalko sredinca v predelu MCP sklepa. Pri tretji
operaciji 5tiri mesece po poSkodbi je bilo napravljeno delno izrezanje
fascialnega peclia v dolzini 1 cm. Gibljivost zapestja in sredinca se je
izboljgala, vendar ne zadovoljivo. Sest mesecev po poskodbi je bila
napravljena Cetrta operacija, ko je bil v celoti izrezan fascialni pecelj reznja,
ki je bil zabrazgotinjen v okolico ter mo¢no priraséen na kito iztegovalko
sredinca. Po tej operaciji se je v teku enega meseca z intenzivno fizioterapijo
gibljivost v zapestju in sredincu priblizala skoraj normalni. Napenjanja
peclia pod koZo pri fleksiji zapestja ni bilo vec opaziti, tenodeznega uc¢inka
ni bilo ve¢. Bolnica je pricela z delom na istem delovnem mestu kot pred
poskodbo.

Razpravljanje

Stevilni avtorji so mnenja, da so indikacije za uporabo pecljatega
reZnja posterior interoseus, predvsem vrzeli tkiva v predelu
zapestja na hrbtiS¢u roke in prvega medprstja (2, 3, 6). Landi in
sodelavel priporo¢ajo imobilizacijo zapestja v ekstenziji 40 sto-
pinj za en teden zaradi zmanjSanja pritiska in natega na pecelj
reznja (13). Nekateri avtorji priporo¢ajo imobilizacijo zapestja v
zmerni ekstenziji za en teden (11), drugi pa v najvedji ekstenziji
prav tako za en teden (5). Vsi zgoraj omenjeni avtorji omenjajo
opisano imobilizacijo v primeru fasciokutanega reznja, ki ima
debelino od 1-2 cm ter drugacno ¢vrstost tkiv kot pa samo
fascialni reZenj, ki ima v povpredju debelino 1-2 mm. V naSem
primeru so bili zato zapestje in prsti imobilizirani za 11 dni, saj je
obstajala nevarnost, da bi zaradi izredno majhne debeline reznja

prislo do razprtja rane na Sivnih mestih reZznja, ko bi bolnica
pricela z razgibavanjem roke.

Avtorji so mnenja, da je prislo do opisane omejene gibljivosti
zapestja in sredinca zaradi relativno kratke dolZine peclja opisanc-
ga reZnja ter zaradi posledi¢ne imobilizacije v ekstenziji zapestja.
Z imobilizacijo zapestjia v ekstenziji se je podaljSala relativna
dolzina peclja, tako da je rezenj dosegel mesto, kjer je bil potreben.
Po odstranitvi opornice se je rezenj ze vrasel na svoje mesto, tudi
pecelj se je Ze zabrazgotinil v okolico. Prislo je do tipi¢nega
stenodeznega- uc¢inka: pri kréenju zapestja se je povecal nateg na
pecelj, ki je zaradi priraslosti na kito iztegovalko sredinca iztegoval
prst. Pri iztegovanju zapestja se je nateg na pecelj zmanjsal in
bolnica je prst lahko pokrcila.

Avtorji svetujejo uporabo zadaj$njega interosalnega pecljatega
reznja z distalno bazo za vrzeli tkiva, ki so toliko oddaljeni od
mesta vrtenja peclja, da ni potrebna imobilizacija v ekstenziji
zapestja. Zato je potrebno zelo natanc¢no predoperativno nacrio-
vanje reznja z natanénimi meritvami, saj se relativne dolzine
dolo¢enih anatomskih mest, vaznih pri opisanem reznju, lahko od
bolnika do bolnika zelo spreminjajo. Priporocata tudi dolocitev
mesta koznih Zil prebodnic z Dopplerjevim aparatom, ker so
mozna velika nihanja v lokalizaciji omenjenih Zil in posledicno
zelo kratek pecelj. Avtorja tudi odsvetujeta uporabo reznja za
stanja, kjer je potrebna imobilizacija zapestja v ekstenziji za ved kot
en teden, saj v tem primeru obstaja velika nevarnost za nastanek
spedikularne. kontrakture (kontraktura zaradi prekratkega peclja).

Tab. 1. Aktivna fleksija sredinca v skrajni fleksiji in ekstenziji
zapestja.

Polozaj zapestja MCP PIP DIp

Skrajna fleksija zapestj 40 stopinj 30 stopinj
(zaostanek 40 stopinj)
Skrajna ekstenzija

zapestja (normalna)

5 stopinj

70 stopinj 100 stopinj 80 stopinj

MCP - metakarpofalangealni sklep
PIFP - proksimalni interfalangealni sklep
DIP - distalni interfalangealni sklep
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EVACUATION OF CLOTTED BLOOD IN HEMOTHORAX USING LAPAROSCOPIC INSTRUMENTS
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Kljuéne besede: poskodba prsnega kosa; plaséni hematotoraks;
torakoskopski posegi

Izvlecek — Izhodisca. Stevilo bolnikov s poskodbo prsnega kosa
narasca s stevilom prometnib nesrec. Medtem ko zabtevajo odprie
poskodbe vecinoma takojsnjo oskrbo s torakotomijo, smo pri topih
poskodbab bolj konservativni, zlasti ker gre pri taksnib bolnikib
pogosto za politravmo. Le pri 2% topib poskodb prsnega kosa se
odlocimo za lakojsnjo torakotomijo, pri ostalib poskodovancib s
prevmo- in hematotoraksom pa je potrebna torakalna drenaza, ki
Je vecinoma uspesen nacin zdravljenja. Pri 2% do 30% bolnikov s
hematotoraksom zdravljenje zaradi zastajanja krvi ni zadovolji-
vo. Pri teb bolnikib je potrebno &im prej operativno odstraniti
strdke. Tako preprecimo vecjo izgubo krvi pri kasnejsi operaciji ter
razvofj empiema ali fibrotoraksa. Z razvojem minimalne invaziv-
ne kirurgije je mozno taksen poseg narediti torakoskopsko.

Zakljucki. V lanskem letu smo se v Bolnisnici Celje odlocili za
operativno zdravljenje bematotoraksa pri dveb bolnikib, ker kon-
servativno zdravljenje ni bilo uspesno. Pri obeb bolnikib je bilo
zaradi dodatnib poskodb oziroma bolezni tveganje visoko. Ker
smo imeli Ze dveletne izkusnje z laparoskopskimi operacijami, smo
se odlocili, da poseg opravimo cim manj travmatizirajoce. Za
torakoskopijo, evakuactjo zaostale koagulirane krvi in primerno
namestiter drenov smo uporabili laparoskopske instrumente. Pose-
ga sta bila uspesno izvedena in pooperativne renigenske kontrole
so pokazale izboljSanje pljucne funkcije pri obeb bolnikib.

Uvod

Prvo torakoskopijo je leta 1910 opravil H. C. Jacobeaus, profesor
medicine iz Stockholma. Pri bolnikih, kjer je bilo zaradi tuberku-
loze potrebno narediti umetni pnevmotoraks, pa pljuca zaradi
zarastlin niso mogla kolabirati, je uporabil cistoskop. Razvil je
dvokanalni pristop in s torakoskopom in koaguliranjem razresil
prirastline (1). Takani posegi so se z leti pri zdravljenju tuberkuloze
zelo uveljavili in so jih pogosto uporablijali vse do leta 1943, ko je
z odkritjem streptomicina Stevilo tuberkuloznih bolnikov mocno
upadlo, s tem pa tudi potreba po umetnem pnevmotoraksu.
Torakoskopija je nato postala le Se pomozni diagnosticni posto-
pek.

Z razvojem laparoskopije, zlasti videotehnike in operativnih
indtrumentov, je torakoskopija spet pridobila na pomenu tudi kot
terapeviski postopek pri boleznih in poskodbah organov prsne
votline. Razvili so torej torakoskopijo kot diagnosti¢ni postopek

Key words: thoracic injury; clotted hemothorax; videothoracos-
copy

Abstract — Background. Increasing number of traffic injuries
increases number of patients with thoracic injury. Immediate
thoracotomy is almost always needed in open thoracic injuries,
while blunt thoracic trauma is treated conservatively, patricularly
when it is connected with politrauma, however 2% patients with
blunt thoracic trauma needed immediate thoracotomy. Patients
with pneumothorax or bemothorax are treated with drainage and
therapy is almost always successful but in 2% lo 30% the operative
therapy must be done because of clotted blood evacuation. Early
operation prevents greater blood loss in furtber operations and
evaluations of fibrothorax. With development of minimal invasive
surgery, such a procedure could be done endoscopicaly.

Conclusions. Last year we decided to operate two patients with
hemothorax, where conservative draindge was not successfitl. Both
patients were at risk because of other injuries and sickness. Since
we had had some experience with laparoscopic procedures, we
decided to do the operations with less traumatic thoracoscopy. We
used the same instruments we usually use at laparoscopy. Both
procedures were completed successfully and pulmonary functions
after operations were better.

(2) in VATS (video-asisted thoracic surgery) kot kirurSko operativ-
no tehniko (3). Do 20% posegov na prsnem koSu se opravi
torakoskopsko (4); najpogosteje se minimalni kirurski poseg
uporablja za diagnosticno opredelitev okroglih senc, plevralnih
obolen;j (5), pri recidivirajocem in perzistirajoéem pneumotoraksu,
empijemu in hematotoraksu, pa tudi pri torakalni simpatektomiji
(6). Pri poskodovanih bolnikih lahko s torakoskopskimi posegi
oskrbimo krvavitve v prsni ko§, kadar drenaza ni uspesna ali
odstranimo krvne strdke pri plai¢nem hematotoraksu s koagulira-
no krvjo (7). Kot diagnosti¢na metoda je dobrodosla pri poskodo-
vancih, pri katerih s torakoskopom izklju¢imo manjse, do 4 ¢m
dolge razirganine prepone.

Bolniki in metode

V Splosni bolnisnici Celje zdravimo letno v bolnisnici priblizno
2500 poskodovancev, od tega jih ima 13% do 15% poskodovan




I-14

ZDRAV VESTN 1997; 66: SUPPL I

prsni kos. Vecinoma gre za poskodbo reber, pri nekaterih pa se
razvije hematotoraks, ki ga zdravimo konservativno s torakalno
drenaZo in aktivno sukcijo. Mnogi bolniki so politravmatizirani in
imajo poleg prsnega koSa poskodovanih Se ve¢ drugih organskih
sistemov ali imajo kroni¢ne bolezni, pa so zato mo¢no ogrozeni
in nesposobni za vedji kirurski poseg.

Koncem lanskega leta smo zdravili dva bolnika zaradi hematoto-
raksa po poskodbi, pri katerih konservativno zdravljenje s torakal-
no drenaZzo in aktivno sukcijo ni bilo uspe$no. Po diagnosti¢ni
obdelavi z racunalnisko tomografijo prsnega kosa in ultrazvo¢nim
pregledom smo se odlocili za odstranitev koagulirane krvi s
torakoskopsko tehniko.

Bolnika sta bila v splodni anesteziji endotrahealno intubirana s
tubusom z dvojnim lumnom in nato postavljena v bo¢ni poloZaj,
kot ga obicajno uporabljamo pri posterolateralni torakotomiji. 10-
milimetrski troakar smo uvedli skozi rez, skozi katerega je bil pred
posegom ze uveden torakalni dren. Kljub temu, da je bilo v funkciji
le eno plju¢no krilo, so plju¢a na oboleli strani kolabirala 3ele po
topi razmaknitvi koagulov in fibrinskih oblog v prsni votlini. Skozi
dva reza v prednji in zadnji aksilarni érti smo uvedli 5- in 10-
milimetrski troakar in skozi njiju aspirator in nasajenec. S topim
brisanjem, aspiracijo in izpiranjem smo odstranili koagulirano kri.
Pod nadzorom torakoskopa smo vstavili in primerno namestili dva
Siroka torakalna drena in preverili ekspanzijo plju¢. Torakalne
drene smo prikljucili na aktivno sukcijo z negativnim tlakom kot
pri 20 ecm vodnega stolpca.

G. M., 19-letni moski se je poSkodoval kot sopotnik v avtomobilu, vV
bolnidnico je bil pripeljan nezavesten, intubiran in asistirano ventiliran. Po
takojsnji reanimaciji je bil diagnosticno obdelan. Ugotovliena je bila
fraktura VIII. do X. rebra levo, pnevmotoraks levo, hematotoraks desno in
postavljen sum na abdominalno krvavitev, Vstavljena sta bila torakalna
drena v obe prsni votlini. Nato je bil bolnik laparotomiran. Zaradi rupture
je bila vranica odstranjena, Po posegu je bil bolnik premescen v Enoto za
intenzivno terapijo (EIT), kjer je bil prikljucen na respirator, torakalna
drena pa na aktivno sukcijo z negativnim tlakom, ki ustreza vidini 20 cm
vodnega stolpca. Na rentgenskih posnetkih prsnega kosa je bil viden
hematotoraks desno (sl. 1), sekrecija po dveh torakalnih drenih pa je bila

Sl. 1. Plasc¢ni hematotoraks desno pred operativnim posegom.

Fig. 1. Clotted bemothorax right before operation.

minimalna. Ultrazvoéna preiskava in ra¢unalnifka tomografija prsnega
kosa sta potrdili organiziran hematom v desni prsni votlini. Deseti dan po
poskodbi smo se odlodili za torakoskopsko odstranitev hematotoraksa
desno. Pri posegu smo odstranili priblizno 800 ml koagulirane in stare krvi
(sl. 2). Sveze krvavitve med posegom ni bilo. Po operaciji je postal bolnik
afebrilen in tudi plinske funkcije so se izboljgale. Po treh dneh so mu
odklopili respirator in odstranili tubus. Torakalna drena sta bila odstranjena
peti pooperativni dan. 12, pooperativni dan je bil premescen na travmato-
loski oddelek, od tam pa kmalu odpuicen domov (sl. 3).

P S

SI. 2. Isti bolnik dva dni po torakoskopskem posegu.

Fig. 2. The same patient two days afier thovacoscopic procedire.

Sl. 3. Posnetek prsnega kosa ob odpustu bolnika.

Fig. 3. X-ray thoracic image by discharge of the patient.

K. J., 59-letni moski je bil sprejet dva dni po padeu po stopnicah. Od drugih
smo izvedeli, da je alkoholik, ki se zdravi zaradi jetrne ciroze. Ob sprejemu
smo ugotovili serijsko delno dvojno frakro od 11 do VIIL rebra desno. S
torakalnim drenom smo odstranili 2500 ml krvi. Pljuca so se razpela in
dihanje je postalo slisno obojestransko. Nasledniji dan se je razvil delirium
tremens, pokazali pa sta se tudi mo¢na anemija in trombocitopenija. Kljub
transfuzijam in infuzijam trombocitne plazme se vrednosti trombocitov
niso popravile. Delirium se je poglabljal in bolnika smo Sesti dan po
poskodbi premestili v EIT, kjer je bil intubiran in umetno ventiliran.
Rentgensko in ultrazvocno je bil v desni prsni votlini potrjen organizirani
hematom, ki se kljub zamenjavi torakalnih drenov in aktivni sukciji ni
odstranil. Zato smo osmi dan po poskodbi torakoskopsko odstranili strdke.
Odstranili smo 1200 ml koagulirane krvi in prsno votlino drenirali. Po
posegu so se plinske analize pri bolniku zacasno izboljsale in tudi
rentgenska slika plju¢ je bila bolj3a. Vendar je bolnik ¢ naprej kazal znake
jetrne odpovedi z ledvi‘no insuficienco in je Sest dni po posegu umrl zaradi
jetrne odpovedi.

Razpravljanje

Za uspesnost torakoskopskih posegov je potrebno zagotoviti Stiri
pogoje (3, 4):

—solidno znanje in izkuSnje iz torakalne kirurgije so zlasti
pomembni, ker je potrebno ovrednotiti dvodimenzionalno sliko v
primerjavi z izkudnjami s tipanjem pri odprti operaciji;
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— sodelovati mora izkuSen anestezioloski tim, ki obvlada loceno
ventilacijo vsakega pljucnega krila;

— operacijski prostor mora biti ustrezno opremljen tako, da lahko
torakoskopski poseg takoj preklopimo v klasi¢no odprto torako-
tomijo ali sternotomijo;

- potrebna je dobra tehni¢na opremljenost z ravnim in 30-
stopinjskim torakoskopom, s posebno dolgimi in ukrivljenimi
instrumenti, ki dopuscajo slediti ukrivljenosti stene prsnega kosa.
Nekateri avtorji (2) uporabljajo izraz torakoskopija le za diagno-
sticno metodo pri pregledu okroglih senc, diagnosticiranju meta-
staz ali plevralnem izlivu. Priporo¢ajo rutinsko torakoskopijo pred
vsakim planiranim posegom v plevralni votlini (8). Za minimalne
invazivne kirurke posege v prsnem ko3u priporocajo tehniko
VATS, o je uporabo videotorakoskopa (3). Ta tehnika se uporablja
najpogosteje pri odstranjevanju benignih plju¢nih tvorb, za dia-
gnosticiranje malignih plevralnih lezij z biopsijo (9), pri zdravljenju
spontanega pnevmotoraksa, kroni¢nega empiema (10) in za
torakalno simpatektomijo (6).

Torakoskopska tehnika se je uveljavila tudi pri oskrbi poSkodb
prsnega kosa, ki so z naraS¢anjem prometa vse pogostejSe. Poseg
se opravlja zlasti pri treh vrstah poskodb: neustavljivi krvavitvi v
prsni kos, sumu na poskodbo prepone in pri zaostali koagulirani
krvi v prsnem kosu (7).

Torakocenteza oziroma drenaza prsne votline je prvi poseg pri
zdravljenju hematotoraksa (9). Pri dolgotrajnejsi krvavitvi (nad
1500 ml krvi dnevno po torakalnih drenih), je potrebna takojsnja
operativna hemostaza, ki se lahko opravi s pomodjo torakoskop-
ske tehnike.

Pri sumu na svezo poSkodbo prepone, ki je z rentgensko
preiskavo in racunalniSko tomografijo ni moZno dokazati, je
torakoskopija moZzna kot diagnosti¢ni poseg; pri rupturi dolZine
do 4 cm pa lahko tak$no raztrganino tudi zaSijemo, nato pa
laparoskopsko oskrbimo morebitno trebusno poskodbo. Laparo-
skopija brez zasitja prepone pred tem lahko privede do tenzijskega
pnevmotoraksa.

Pri 18% bolnikov s krvavitvijo v prsni ko§ pa zgolj drenaza in
aktivna sukcija ne zado3cata, zato se razvije plas¢ni hemotoraks
(7). Kadar nam z drenaZo ne uspe odstraniti krvi iz prsne votline,
je na mestu operativni poseg. Zanj se odlo¢imo takrat, ko je v prsni
votlini ve¢ kot 500 ml krvi in ta zajema 1/3 prsiS¢a, kar prikaZemo
z rentgenskimi posnetki in racunalniSkimi tomogrami prsnega
kosa. V pomo¢ nam je tudi ultrazvocna preiskava, ki nam pove,

v kaksni meri je hematom Ze organiziran. Poseg je najbolje opraviti
peti do deseti dan po poskodbi (11). Po treh tednih pa zaradi
&vrstosti adhezij torakoskopska dekortikacija pljué ni vec izvedlji-
va in je zato potrebna torakotomija.

Zakljucek

Torakoskopska odstranitev plad¢nega hematotoraksa je dobra
metoda, kadar torakalna drenaZa in aktivna sukcija nista uspesni,
zlasti pri mo¢no ogrozenih bolnikih. Poseg je od klasi¢ne zgodnje
dekortikacije ugodnejsi in manj travmatizirajo¢. Pri posegu je
preglednost pleuralne votline boljsa, boljsi je neposredni pregled
nad vsemi kirurskimi manevri v prsni votlini, hkrati pa se izogne-
mo torakotomiji in vsem njenim negativnim posledicam. Indika-
cija je rentgensko, ultrazvoéno in racunalnisko-tomografsko doka-
zan koagulum v prsni votlini, vedji od 500 ml, ki zajema vec kot
1/3 polovice prsnega kosa. Najugodnejsi ¢as za poseg je peti do
deseti dan po poskodbi. Za poseg je mozno uporabiti laparoskop-
ske indtrumente.
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PONOVNE OPERACIE PO ZLOMU STEGNENICNEGA
VRATU?
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Klju¢ne besede: stegnenicni vrat; zlomi; operativno zdravljenje;
zapleti

Izvledek —1zhodisc¢a. Osteosinteze zlomov stegnenicnega vratit so
pogosto neuspesne. Zanimalo nas je, ali labko s pogostejso uporabo
protez v primarni oskrbi teh zlomov zmanjsamo Stevilo ponovnib

operacij.

Metode in rezultati. Od leta 1989 do februarja 1995 smo prvic
operirali 282 (249 medialnib, 33 lateralnib) in ponovno operirali
21 (20 medialnib, 1 lateralni) zlomov stegnenicnega vratu. 108
zlomov smo oskrbeli z osteosintezo (0S), 174 zlomouw s protezo (162
z delno = PEP, od tega 20 z biartikularno; 12 s popolno = TEP).
Ponovno smo operirali 19 kolkov po OS (2 sta bila prvic operirana
drugje) in 2 kolka po vstavitvi PEP. Neuspelo primarno OS smo
dvakrat resevali s ponovno osteosintezo, enkrat z valgizacijsko
osteotomijo in pri ostalib 16 poskodovancib s protezo (5-krat PEP,
11-krat TEP). Najpogostejsa razloga za ponovno operacijo po OS
sta bila sekundarna dislokacija in/ali nezaraséanje zloma (16-
krat), redkeje asepticna nekroza s segmentim kolapsom (3-krat).
Eno protezo smo odstranili zaradi globoke okuZbe, pri drugi
protezi pa smo premajhno steblo zamenjali z vecjim.

Zakljucki. Uspesnost OS po zlomu stegnenicnega vratu omejuje
(nelrazumevanje zabtev rebabilitacije in/ali (ne)zmoZnost raz-
bremenjevanja operirane okoncine. Osnovne smernice pri izbiri
vrste operativnega zdravljenja so starost in aktivnost poskodo-
vanca ter tip zloma po Gardnu, vendar moramo vsak primer
presoditi individualno. Pogostejsa uporaba protez v primarni
oskrbi zlomov stegnenicnega vratu zmanjsuje stevilo zgodnjib
ponovnib operaciy. Uporaba protez pri primarni oskrbi teh zlomov
pa se ni dokoncno dolocena.

Uvod

Zlom stegnenicnega vratu je pogosta poskodba pri starejsih
lijudeh. Zaradi rastoCega deleZa prebivalstva, starejSega od 65 let
(v Sloveniji 12,07%) (1) raste tudi stevilo zlomov stegneni¢nega
vratu. V zadnjih petih letih se je v nasi bolnisnici Stevilo spre-
jemov in operacij zaradi zlomov stegneni¢nega vratu skoraj
podvajilo.

Neuspehi po osteosintezi (OS) zlomov stegneni¢nega vratu so
pogostejsi kot neuspehi po primarni artroplastiki. Zato je tudi
ponovnih operacij po OS vec¢ (2-4). Z namenom, da se pri starejsih
poskodovancih zmanjsa Stevilo ponovnih operacij po zlomu

Key words: femoral neck; fractures; operative treatment; compli-
cations

Abstract—Background. A failure of the osteosynthesis in a fracture
of the femoral neck is common. The question was whether the
reoperation rate could be decreased after liberal use of primary
prosthetic replacement.

Methods and results. 282 fractures of the femoral neck (249
medial, 33 lateral) were operated and 21 fractures (20 medial, 1
lateral) were reoperated from January, 1989 to February, 1995. In
108 fractures an osteosynthesis (OS) and in 174 fractures prosthe-
sis (in 162 partial prosthesis = PEP, of these 20 biarticular; in 12
total prosthesis = TEP) were done. 19 bips afier OS (two primarly
operated elsewhere) and two bips treated with PEP were re-
operated. In 19 failed OS two reosteosynthesis, one valgisation
osteotomy and 16 prosthesis (5x PEP, 11x TEP) were done. Secon-
dary displacement and/or non-union of the fractures (16x) were
the most commom couse of the reoperation; aseptic necrosis with
segmental collaps were rare (3x). One PEP was extracted due to
infection, in another PEP loosed stem was replaced with bigger one.

Conclusions. (UnJunderstanding of the rebabilitation demands
and/or (un)ability of weight-bearing control of the operated leg
limit the rate of success in OS of the femoral neck fractures. Age and
patient’s activity as well as type of the fracture according to Garden
ave still leading guidelines in therapy, but each patient should be
Jjudged individually. The exact place of primary prostbetics in the
treatment of the femoral neck fractures is not defined jet.

stegneni¢nega vratu in da olajsamo zgodnjo rehabilitacijo, smo na
nasem kirurSkem oddelku primarno artroplastiko uvedli Ze leta
1984. Dilema ali ohraniti glavico stegnenice za vsako ceno ali jo
nadomestiti le-te s protezo $e ni popolnoma reSena, kajti lastni
sklep dolgoro¢no vendarle zagotavlja boljsi rezultat. Zlom stegne-
niénega vratu torej upravi¢no ostaja eden od t. i. -nereSenih
zlomove,

Prispevek raz¢lenjuje vzroke neuspeSnega primarnega operativ-
nega zdravlienja zlomov stegneni¢nega vratu. Skusa odgovoriti na
vprasanje, ali se lahko s smiselno izbiro operativne metode
zmanj$a Stevilo neuspeinih posegov o0z. se¢ izogne ponovnim
operacijam.
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Poskodovanci in metode

Od januarja 1989 do vklju¢no februarja 1995 smo na kirurSkem
oddelku Splosne bolniSnice Jesenice operirali 282 dislociranih
zlomov stegneni¢nega vratu. 249 zlomov je bilo medialnih, 33
lateralnih.

Povprecno so bili poskodovanci ob poSkodbi stari 75413 let.
Stevilo operiranih poskodovancev eksponentno narasca od pet-
desetletnikov proti osemdesetletnikom (tab. 1). 3/4 poskodovan-
cev je bilo starejsih od sedemdeset, skoraj polovica je bilo starih
vec kot osemdeset let. Zlom stegneninega vratu je bil pri Zenskah
dvainpolkrat pogostej§i. Zenske so bile v povpredju osem let
starejSe od moskih (moski 69 10 let, Zenske 77 11 let).

Tab. 1. Starost in spol poskodovancev z zlomom stegnenicnega
vratu.

Tab. 1. Age and sex distribution of patients with a fracture of the
Sfemoral neck.

Starost Moski Zenske Skupaj
Age Men Women Total
10-19 2 0 r
20-29 1] 0 0
30-39 1 1 2
40-49 6 5 11
50-59 6 12 18
60-69 17 28 45
70-79 20 52 72
80-89 24 93 117
> 90 1 14 15
Sheupaj 77 205 282

Z OS smo oskrbeli 108 zlomov stegneni¢nega vratu (38. 3%); od
teh je bilo 79 zlomov medialnih. Metoda izbire je pri medialnih
zlomih uévrstitev s spongioznimi vijaki (SV): (83 zlomov). Dina-
micni koléni vijak (DHS) uporabimo redkeje (18 zlomov). Kotno
ploi¢o (KP) uporabljamo samo pri lateralnih zlomih (130: 7
zlomov). S protezo smo oskrbeli 174 zlomov stegneni¢nega vratu
(61,7%); med temi so bili Stirje zlomi lateralni. Od 174 primarno
vstavljenih protez je bilo 142 parcialnih (PEP 82,6%), 20 biartikular-
nih (11,6%) in 12 totalnih protez (TEP 6,9%).

Poskodovanci so hili po operacijah zlomov stegneni¢nega vratu
povpre¢no hospitalizirani tri tedne (21 +12 dni). Obc¢utno krajsa je
bila le hospitalizacija poskodovancev, mlajsih od 50 let (11 £7 dni).
Vrsta operativhega posega (osteosinteza ali proteza) ni vplivala na
dolZino hospitalizacije (osteosinteza: 20 £12 dni, proteza 22 £12
dni; p > 0. 05).

Spremljajoce bolezni, ki pomebno vplivajo na sposobnost rehabi-
litacije in pojavnost zapletov, so bile tudi pri nadih poskodovancih
pogoste. Statisticno pomembnih razlik v pojavnosti spremljajocih
bolezni med skupinama poskodovancev, zdravljenih z osteosin-
tezo oziroma protezo, ni bilo (tab. 2).

Brez zapletov se je zacelilo 269 operativnih ran (95,4%). Zapleti
celjenja operativne rane so bili po treh osteosintezah (2,8%; po en
hematom, serom in gnojno vnetje rane) in desetih protezah (6,1%;
5 seromov, 1 robna nekroza, 4 gnojna vnetja rane). Razlika
statisticno ni pomembna.

Med ostalimi zapleti so bile pri protezah pogostejSe preleZanine in
sréna odpoved, pa tudi vnetje secil in dihal, vendar je razlika
statisticno pomembna samo pri prelezaninah (p = 0,028) (tab. 3).
V bolnisnici je umrlo 13 bolnikov (bolnidni¢na umrljivost 4,6%),
trije po osteosintezi in 10 po protezi; razlika statisti¢no ni pomemb-
na. Vsi v bolniSnici umrli bolniki so bili starejsi od 70 let in vsi so
imeli spremljajoCe bolezni z zapleti.

Po zdravljenju v bolnisnici se je v prejsnje (predposkodbeno)
okolje vrnilo 223 operirancev (79,1%); od tega se jih je 32 vrnilo
v domsko oskrbo, 5 pa v psihiatri¢no ustanovo. Zaradi zapletov
pridruzenih bolezni je bilo 13 operirancev premescenih na interni
oddelek. 17 poskodovancev (6%) je bilo po zdravljenju pri nas

Tab. 2. Spremlijajoce bolezni.

Tab. 2. Associated illnesses.

Skupaj

Osteosinteza Proteza
Osteosynthesis Prosthesis Total

Bolezni obtodil " .

i ’ 2 5¢ NS 78
Cardiovascular diseases 3 e
Bole?m dllmll 5 i NS g
Respiratory diseases
Stanje po moZganski kapi 7 1 NS 18
Stroke consequences
Duf&e»:nu . b()llezm 12 2 NS 33
Psychiatric diseases
Sladkorna bolezen .

S 16
Diabetes mellitus 5 13 e )
Mb. Parkinson N »
Parkinson disease - -
Revmatske bolezni 2 N
Rheumatic diseases S Ndels S R
* NS (statisticno neznadilno)
* NS (statistically unsignificant)
Tab. 3. Zapleti.
Tab. 3. Complications.
Osteosinteza Proteza Skupaj
Osteosynthesis Prosthesis Total

Zapleti celienja rane 3 10 NS 13

Wound healing complications

PreleZzanine

20 < 0. 05 23
Bed sore 3 I

Vnegesedil =~ 7 13 NS 20
Urinary tract infection

Vnetje dih;lll b 4 - NS 1
Pulmonary infection

Fliuéna tromboembaolija . 1 | NS 2
Pulmonary thromboembaolism

Mozganska kap | 1
Stroke

Sréni infarkt 1
Myocardial infarction

Odpoved srca 4 12 NS 16

Congestive heart failure

* NS (statisti¢no neznadilno)
* NS (statistically unsignificant)

sprejetih v domsko oskrbo. Med novo sprejetimi v domove je vec
tistih s protezo (osteosinteza 3, proteza 14), vendar razlika ni
statisticno pomembna. Le 11 operirancev je nadaljevalo rehabili-
tacijo v zavodu za rehabilitacijo ali zdraviliscih.

Od 269 odpuicenih bolnikov je bilo z berglami ob odpustu
pokretnih 190 (64,2%), s hoduljami e dodatnih 21 (7,8%). Na
hoduljah pokretni so bili vecinoma odpusceni v domsko oskrbo,
kjer nadaljujejo rehabilitacijo pod strokovnim nadzorom. Na
posteljo in invalidski vozicek vezanih je ostalo 57 operirancev
(21,2%), od teh 23 v domski oskrbi (p < 0,001). Uspednost
rehabilitacije ni bila odvisna od vrste posega (p > 0,05).
Trajanje preZivetja smo preverili za 92 umrlih poskodovancev z
operiranim zlomom stegneni¢nega vratu. 74 od 92 (80,4%) jih je
umrlo v dveh letih po poskodbi, od teh skoraj 2/3 v prvem letu,
1/2 pa celo prej kot v Sestih mesecih. Statisticno pomembnih razlik
v trajanju preZivetja med skupinama ni.

Ponovne operacije
Ponovno smo operirali 19 kolkov po osteosintezi (18 SV, 1 DHS)

in 2 kolka po primarni parcialni artroplastiki (PEP). Dva ponovno
operirana kolka sta bila primarno oskrbliena drugje, oba z
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osteosintezo. Razen lateralnega zloma pri mladostniku so bili vsi
ponovno operirani zlomi medialni. Ponovno smo operirali 15,7%
naih primarnih osteosintez in le 1,1% protez. Razlika je statisticno
pomembna (p < 0,001).

Neuspelo primarno osteosintezo smo dvakrat reSevali s ponovno
osteosintezo (sekundarno dislocirani lateralni zlom pri mladost-
niku, tehni¢no opore¢no u¢vriéen zlom pri smudcarki srednjih let),
enkrat z valgizacijsko osteotomijo (psevdoartroza pri 40-letnem
alkoholiku) in pri ostalih 16 poSkodovancih s protezo (4 PEP, 1
BIART, 11 TEP). Eno protezo smo odstranili zaradi globoke
okuzbe (osteitis v velikem trohantru), pri drugi smo razmajano
premajhno steblo zamenjali z vedjim ter protezo spremenili v
biartikularno.

Najpogostejsi razlog za ponovno operacijo po osteosintezi je bila
sekundarna dislokacija (14-krat) in/ali nezara$¢anje zloma (2-
krat), redkeje je bila razlog reoperacije asepti¢na nekroza s
segmentnim kolapsom obremenilne povrdine (3-krat) (sl. 1). Na
ponovno operacijo so v ¢asu raziskave ¢akali e trije poskodovanci
z asepticno nekrozo in ena poskodovanka z nezaraslim zlomom.

SL 1. Avaskularna nekroza glavice stegnenice s segmentnim

kolapsom.

Fig. 1. Avascular necrosis of the femoral bead with a segmental
collaps.

Po ponovnih operacijah so bili vsi bolniki po odstranitvi proteze,
razen bolnice, ki je ostala na invalidskem vozi€ku, samostojno
gibljivi z berglami. Socialni status bolnikov se po ponovni operaciji
ni spremenil; domov se jih je vrnilo 18, v domsko oskrbo 2, v
psihiatricno ustanovo 1.

Razpravljanje

Osteosinteza zloma stegneni¢nega vratu najveckrat odpove pri
starejsih poskodovancih, pri katerih je zaradi osteoporoze prije-
malis¢e vijakov slabo. Starej$i poSkodovanci s spremljajocimi
boleznimi in teZavami praviloma teZko zadostijo vsem zahtevam
rehabilitacije po osteosintezi. Prav pri njih pa je zaradi preprece-
vanja splosnih zapletov zgodnja mobilizacija nujna. Primarna
artroplastika naj bi omogocila prav to. Kaj pa s protezo v resnici
pridobimo?

S protezo ne skrajfamo pomembno leZalne dobe in ne povecu-
jemo Stevila uspesno rehabilitiranih. Kljub prednostim proteze v
zgodniji rehabilitaciji pa kar nekaj poskodovancev ostane slabo ali
celo nepokretnih in zato trajno odvisnih od tuje pomoci (18,9% po
vstavitvi protez). Vzrok neuspeha je praviloma slabo psihofiziéno
stanje poskodovancev. Ker pa je pri starostnikih stvarna ocena
psihofizitnega stanja in rehabilitacijske sposobnosti pred opera-

cijo vpradljiva, menimo, da morajo biti pri starostnikih z zlomom
stegneni¢nega vratu indikacije za protezo dokaj siroke.

Za starejSega poSkodovanca z zlomom stegneni¢nega vratu in
spremljajo¢imi boleznimi je primarna artroplastika v primerjavi z
osteosintezo sicer bolj obremenjujo¢ poseg, ki pa ne povecuje
bolnisnicne smrtnosti niti obolevnosti. Prezivetje umrlih po zlomu
stegnenic¢nega vratu je od pri¢akovanega preZivetja primerljivih
starostnih skupin (Slovenija; 70-letniki: moski 10 let, Zenske 13 let;
80-letniki: moski 5 let, Zenske 7 let) (1) pomembno krajse. 80%
umrlih po zlomu stegneni¢nega vratu je umrlo v dveh letih po
poskodbi. Kratko prezivetje Stevilnih poskodovancev z zlomom
stegnenicnega vratu je pomemben argument na strani primarne
artroplastike, ker so funkcionalni rezultati osteosintez in protez
prvih nekaj let primerljivi (5).

Pogosti zapleti celjenja zlomov stegneni¢nega vratu (sekundarnih
dislokacij in nezaraS¢anja je dve leti po operaciji do 33%, avasku-
larnih nekroz s segmentim kolapsom pa do 26%) so razlog vec
ponovnim operacijam po osteosintezah. V metaanalizi stoSestih
¢lankov o zdravljenju zlomov stegneni¢nega vratu so ugotovili, da
je po osteosintezah 20 do 36% ponovnih operacij, po hemiartro-
plastikah pa 6 do 18% (6). Kljub upostevanju vseh dejavnikov, ki
vplivajo na celjenje teh zlomov (tip zloma po Gardnu, natancna
repozicija — Gardnov indeks, stabilnost ucvrstitve, lega osteosintet-
skega materiala, ¢asovni dejavnik), se zapletom po osteosintezi, in
s tem ponovnim operacijam ne moremo povsem izogniti. MlajSim
poskodovancem z zlomom stegneni¢nega vratu moramo vseka-
kor dati moZnost, da si ohranijo glavico stegnenice, kajti ohranjeni
lastni kolk dolgoroéno zagotavlja boljse rezultate. Ohrabrujoce pa
je dejstvo, da med rezultati sekundarnih in primarnih artroplastik
pomembnih razlik ni, zato lahko neuspele primarne osteosinteze
kasneje zadovoljivo redimo s protezo (7).

Uspeh zdravljenja zloma stegneni¢nega vratu je velikokrat odvisen
tudi od sodelovanja oz. nesodelovanja operiranca. Ce le-ta ne
razume zahtev rehabilitacije ali jim fizi¢no ni kos, odpove Se tako
sidealna~ osteosinteza. Vecino neuspehov po nasih osteosintezah
lahko pripifemo prav neupostevanju navodil oziroma nezmoi-
nosti bolnika, da razbremeni operirano okoncino (tab. 4). Marsi-

Tab. 4. Ponovno operirani poskodovanci z zlomom stegnenicnega

vratu. (1. bolnik, 2. starost (leta), 3. spol, 4. vrsta zloma, 5.

operacija, 6. odlog ponovne operacije (meseci), 7. zaplet, 8. po-
novna operacija, 9. znani kriticni dejavniki.

Tab. 4. Reoperated patients with fractures of the femoral neck. (1.

patient, 2. age (vears), 3. sex, 4. fracture type, 5. operation, 6.
interval, 7. complication, 8. reoperation, 9. known risk factors).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 o
ZA 71 Z med OS 4 dislokacija PEP alkoholizem, epilepsija
K. L 43 M med OS 10 pseudoartroza osteo- alkoholizem

tomija
RA 55 Z med OS 3 dislokacija TEP zlom roke, hernia disci
V.L. 76 Z med OS 6 dislokacija TEP spondiloza
J.]. 66 M med OS5 17 pseudoartroza TEP revmatoidni artritis
SSM. 8 Z med OS 9 non-union PEP
SSM. 54 Z med OS 5 dislokacija TEP alkoholizem
L] 15 M lat ©0OS 1 dislokacija 0s takojSnje polno

obremenjevanje

P.]. 65 Z med OS 7 non-union TEP
M. M. 67 Z med OS 47 asept nekroza TEP
P.J. 62 M med OS5 5 dislokacija PEP hemipareza, ICV
M.V. 80 Z med PEP 10 omajanje BIART premajhno steblo
K.A 65 Z med OS 23 asept nekroza BIART
1) 65 M med OS 4 dislokacija TEFP prikrajSava noge
S.]. 67 Z med OS 22 asept nekroza TEP
K.J. 51 Z med 08 0 dislokacija 0s slaba fiksacija
G.A 56 Z med OS* 18 asept nekroza TEP
V.M. 62 Z med OS 2 dislokacija TEP psihoza
M.M. 65 Z med OS 3 dislokacija PEP
P.K. 534 M med OS 10 non-union TEP alkoholizem lupus
LA 71 Z med PEP 13 infekt Girdle-

stone

* primarna operacija drugje
* primary operated elsewhere
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Sl 2. Monoartikularna cementna kolcna proteza.

Fig. 2. Monoarticular cemented hip prostbesis.

kateri ponovni operaciji se lahko izognemo, ¢e za poskodovance
z dejavniki tveganja (demenca, psihoze, sréna dekompenzacija,
prebolela moZganska ali sr¢na kap, starost nad 75 let, Parkinso-
nova bolezen, slaba kostna struktura, revmatoidni artritis) in
omejenim pri¢akovanim preZivetiem izberemo za zgodnjo reha-
bilitacijo ugodnejSo protezo. Menimo, da imata pri teh poskodo-
vancih parcialna oz. biartikularna proteza (sl. 2 in sl. 3) prednost
pred totalno zaradi pogostejsih zapletov (8). Slednjo uporabimo le
v specifi¢nih primerih (artroza poskodovanega kolka, revmatoidni
artritis, mlajsi poskodovanci) in pri ponovnih operacijah.

Zakljucek

So popravni izpiti po operacijah zlomov stegneni¢nega vratu
neizogibni? Niso, vendar se lahko prenekateri ponovni operaciji
izognemo z racionalno izbiro za posameznika najprimernejse
operativne metode. Ocena splodnega psihofizi¢nega stanja posko-
dovanca je najpomembnejsi del meril pri izbiri vrste operacije.
Ker lasten kol&ni sklep dolgoro¢no zagotavlja najboljse rezultate,
ostaja osteosinteza pri mlajsih in aktivnih starejsih poskodovancih
z zlomom stegneni¢nega vratu predvsem metoda izbire.

Proteza ima v primarni oskrbi zlomov stegneni¢nega vratu po-
membno mesto pri starostnikih z omejenim pricakovanim pre-
Zivetjem, pri katerih so neuspehi po osteosintezi zelo pogosti.
Proteza tem poSkodovancem omogoé¢a hiter in nemoten povratek
v obi¢ajno aktivnost. Za starejSega poskodovanca z zlomom

Sl. 3. Biartikularna necementna kolcna proteza

Fig. 3. Biarticular cementless bip prosthesis.

stegneni¢nega vratu in s pomembnimi pridruZenimi boleznimi je
ohranitev glavice stegnenice velikokrat manj pomembna od
nevarnosti ponovnega posega.

S pogostejso uporabo protez v primarni oskrbi zlomov stegnenic-
nega vratu lahko pomembno zmanjsamo Stevilo zgodnijih ponov-
nih operacij.
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Kljuéne besede: varcevanje s krvjo; aviotransfuzija; «cell savers
hemodilucija; zunajtelesni kroni obtok

Izvledek — Izhodisca. Tudi na Kliniki za kirurgijo srca in oZilja v
Liubljani sledimo sodobnim prizadevanjem za varcevanje s kivjo,
ki so postala posebej opazna v zadnjem desetletju, ko je verjetnost
prenosa virusa HIV s transfuzijo vse vecja. Dne 24. 2. 1995 smo
operirali bolnika z ishemicno boleznijo srca, pripadnika skupnosti
Jebovovib pric, ki transfuzijo krvi iz verskib razlogov zavracajo.

Metode. Pri operacifi smo premostili pet vencnib vej, stivi z veliko
veno sdfeno, eno pa z levo notranjo prsno arterijo. Na desni vencni
arteriji je bila potrebna tudi endarteriektomija. Tuje krvi nismo
uporabili. Poseg je potekal z zunajtelesnim kronim obtokom, v
hipervolemicni hemodiluciji, z avtotransfuzijo, v zmerni splosni
hipotermiji, s bladno krono kardioplegijo in ob lokalnem blajenju
srcad. Pooperativni potek je bil povsem brez zapletov. Viednost
hemoglobina v krvi je bila pred operacijo 13,8, ob koncu operacije
10,4 in ob odpustu iz bolnisnice 11,1 g/100 ml.

Zakljucki. Z uporabo modernib metod nadomeséanja izgub krvi
med operdacijo labko zmanjsamo ali se celo izognemo uporabi
homologne krvi in tako zmanjsamo verjetnost prenosa razlicnib
bolezni, reakcij na tujo kri, razbremenimo kroodajalce in tudi
znizamo ceno zdravljenja. V izbranib primerih labko ugodimo
tudi Zelji tistib, ki transfuzijo krvi odklianjajo.

Uvod

Prepricanje, da sta pri operacijah, zlasti sr¢nih, velika izguba krvi
in njeno nadomeScanje s tujo krvjo neizbeZna, se je zlasti v
zadnjem desetletju moc¢no spremenilo (1), Vzrok temu je strah
pred prenosom virusa HIV in drugih bolezni, moZne reakcije na
tujo kri, visoka cena krvi, pa tudi njeno pomanjkanije (2).

Ob novih spoznanijih, zlasti da lahko ¢loveski organizem brez
hujsih posledic prenese precej vecjo izgubo mase eritrocitov, kot
smo mislili do sedaj (opisan je primer starejSega bolnika, ki mu je
vrednost hemoglobina padla na 3,1 g/100 ml in je povsem okreval
(3)), in ob napredku tehnike so nastale Stevilne metode varcevania
s krvjo (4).

Ce je operacija nac¢rtovana, lahko s preparati Zeleza (5) in
eritropoetina (6) Ze pred posegom zviSamo koncentracijo hemo-
globina v krvi. V tedenskih razmakih lahko bolniku veckrat
odvzamemo kri, ki mu jo bomo vmili med ali po posegu
(avtotransfuzija) (4, 5).

Key words: blood saving; autotransfusion; cell saver; hemodilu-
tion; extracorporeal circulation

Abstract — Background. Modern reducing usage of homologuous
blood trends, specially intensive in the last decade when the
possibility of transfering HIV virus is very real, are closely followed
by our institution. On February 24" 1995 a member of Jebowah’s
witness, refusing any blood transfusion was operated on for
ischaemic heart disease.

Methods. Using extracorporeal circulation, hypervolemic bemodi-
lution, autotransfusion, mild general hypothermia, cold blood
cardioplegia and topical cooling of the beart, five coronary branc-
hes were bypassed. Four by the great saphenous vein and one by the
left internal mammanry artery. On the right coronary artery endari-
herectomy was necessary. The postoperative course was uneventful
and homologous blood was not used at any time.

Blood bemoglobin value was 13.8 before, 10.4 at the end of
operation and 11.1 g/100 ml at the discharge from the bospital.

Conclusions. Using modern blood substitution methods, homolo-
gous blood transfusion can be reduced or even avoided and the
same way the possibility of the infections transfer and transfusion
reactions can be diminished. The cost of operation can be reduced
and the special patients group request of non using blood can be
met.

Med operacijo lahko uporabimo hemodilucijo (6-10), kontrolira-
no arterijsko hipotenzijo (5), hipotermijo (6, 9), ter nadomescamo
izgubo krvi z elektrolitskimi in koloidnimi raztopinami (5, 11) in
s pomodjo avtotransfuzije (4, 5). V tej fazi pomeni avtotransfuzija
vracanje krvi, ki smo jo bolniku odvzeli ob zacetku posega (12),
vracanje opranih eritrocitov, ki jih s posebno aparaturo (-cell
saver<) lo¢imo iz krvi, ki jo sesamo iz operativnega polja (6, 13, 14),
in vracanje krvi, ki nam po koncani sréni operaciji ostane v
aparaturi za zunajtelesni krvni obtok (ZTO) (6, 8, 10). Izrednega
pomena je nezna in natanéna operativna tehnika s skrbnim
izvajanjem hemostaze (4, 11, 15).

Po operaciji lahko vracamo kri, ki po drenaznih ceveh priteka iz
operativnega polja (avtotransfuzija) (4, 12, 16-18), vzdrzujemo
volumen cirkulirajoce krvi z infuzijami albumina, kristaloidnih in
koloidnih raztopin (3, 5, 11) ter nadaljujemo zdravljenje s preparati
Zeleza in eritropoetina (6).
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V primeru motenj koagulacije lahko uporabimo vrsto zdravil, kot
npr. aprotinin (19-22), K vitamin, epsilonaminokapronsko kislino
(23, 24), transeksamsko kislino (25) in dezmopresin (26).

Z uporabo nastetih metod porabo tuje krvi mo¢no zmanj$amo ali
se ji tudi povsem izognemo.

Poseben izziv za kirurga in anesteziologa pa so bolniki skupnosti
Jehovovih pri¢, ki iz verskega prepricanja, tudi za ceno Zivljenja,
zavradajo transfuzijo tuje krvi, vedina pa tudi lastne, ¢e je bila le-
ta Ze lo¢ena od telesa (5, 27, 28). To stalis¢e Se vedno izziva
medicinske, moralnoeti¢ne in legalne dileme in Zivahne razprave
(3, 27-31), je pa bilo tudi pomembna spodbuda za razvoj metod
varCevanja s krvjo in operiranja povsem brez uporabe tuje krvi.
V Texas Heart Institut v Houstonu so prvo veliko operacijo brez
transfuzije krvi opravili Ze leta 1957, prvi tak poseg na odprtem
srcu pa leta 1962 (7). Leta 1977 so porocali Ze o 542 operacijah brez
uporabe tuje krvi (15). Sledile so druge ustanove, ki so na velikih
serijah ugotavljale, da pri bolnikih, ki niso dobili tuje krvi, uspehi
operativnega zdravljenja niso slab8i kot pri tistih, ki so tujo kri
dobili (6, 8-10). Dandanes nekateri celo menijo, da za izvajanje
sréne kirurgije krvna banka ni ve¢ nujen pogoj (32).

Nas$ bolnik

Po invazivni diagnosti¢ni obdelavi so nam kardiologi Centra za
bolezni srca in ozilja v Ljubljani predstavili 56-letnega bolnika A. L. z
ishemi¢no boleznijo srca in Stiri leta starim miokardnim infarktom spodnje
stene. Ob predstavitvi je imel napade angine pektoris z nizkim pragom, vec
zoZitev na sprednji descendentni veji leve vencne arterije, zamasitev prve
in zoZitev druge veje kroZne veje leve venéne arterije in zamasitev desne
vendne arterije, mocno oslabljeno delovanje levega prekata (iztisni delez
40%), hemodinamsko nepomembno mitralno insuficijenco, sladkorno
bolezen s peroralnim zdravljenjem, arterijsko hipertenzijo in ledvi¢ne
kamne obojestransko. Bolnik je pripadnik verske skupine Jehovovih pri¢
in je odklanjal transfuzijo krvi.

Bolnika smo operirali po poprejénjem pogovoru z njim, njegovo soprogo
in njegovim duhovnikom ter po podpisu obveS¢enega pristanka za
operacijo in z dvema pri¢ama potrjene izjave, da pod nobenim pogojem
ne dovoljuje transfuzije krvi in da v primeru skodljivih posledic take
odlocitve osebje in bolnisnico odvezuje kakrinekoli odgovornosti.
Operativni poseg je pricel po premedikaciji (Midazolam 0,1 mg/kg i. m.),
uvajanju v anestezijo (Midazolam 0,1 mg/kg, Fentanyl 3 pg/kg, Ketalar 1
mg/kg, Epontol 0,1 mg/kg in Vecuronium 0,1 mg/kg), trahealni intubaciji
in vstavitvi trolumenskega centralnega venskega katetra, Swan-Ganzovega
katetra za merjenje tlakov, minutnega volumna srca in O, saturacije meSane
venske krvi, kanile v radialno arterijo za merjenje arterijskega tlaka, ter
vstavitvi urinskega katetra. Anestezijo smo vzdrZevali s Fentanylom,
Midazolamom, za misi¢no relaksacijo pa smo izbrali Pancuronium. Kot
glavni metodi var¢evanja s krvjo smo uporabili hipervolemi¢no hemodilu-
cijo in avtotransfuzijo. Operacija je potekala v zmerni sploni hipotermiji
(27°C), ob perfuziji perikarda z ledeno fiziolosko raztopino, ter ob
anterogradni in retrogradni hladni krvni kardioplegiji. Za ZTO smo
uporabili aparaturo SARNS 9000 in membranski oksigenator William
Harwey WH-5400.

Odvzem leve velike vene safene in vzdolZna mediana sternotomija sta
potekali istoasno. Pripravi leve notranje prsne arterije je sledila vzdolzna
mediana perikardiotomija. Ves ¢as smo izvajali skrbno hemostazo, vso kri,
ki se je kljub temu nabirala v operativnem polju, pa smo sesali v «cell saver:
(Electromedics ELM 500),

Po heparinizaciji bolnika smo kanilirali ascendentno aorto in obe votli veni.
V enem srénem zastoju (77 min.) smo napravili distalne anastomoze na 5
venénih vej. Na desno venc¢no arterijo (po poprejinji endarteriektomiji), na
prvi dve diagonalni veji sprednje descendentne veje leve vencne arterije in
na drugo vejo druge robne veje krozne veje leve vencne arterije z veliko
veno safeno, v sprednjo descendentno vejo leve venéne arterije pa smo v3ili
levo notranjo prsno arterijo. Proksimalne venske anastomoze na ascen-
dentni aorti smo 3ivali ob delujo¢em srcu. Po prekinitvi ZTO, dekanilaciji
in nevtralizaciji Heparina s Protamin sulfatom smo med izvajanjem
hemostaze in Sivanjem operativnih ran vso kri ponovno sesali v «cell savers
in vracali oprane eritrocite.

Izracunan volumen bolnikove krvi je bil 6370 ml, izgubo krvi med operacijo
pa smo ocenili na 3500 ml, kar je 55% celotnega volumna. S pomocjo -cell
saverja= smo vrnili 1445 ml opranih eritrocitov, vrnili pa smo tudi vso kri
iz sistema za ZTO. Sistem smo pred operacijo napolnili le s kristaloidno

raztopino, med operacijo pa smo za nadomescanje volumna krvi upomb—_
ljali 0,9% NaCl, Ringer v 5% glukozi, 6% in 10% HES (nizkomolckula rmi
hidroksietilskrob) in 20% humane albumine. Hemodinamski kazalniki
(sréna frekvenca, sistemski arterijski in pljucni tlaki, osrednji venski tlak,
sistemski in plju¢ni Zilni upor in sr&ni indeks) in O, saturacija arterijske in
mesane venske krvi so bili ves ¢as operacije v mejah normale (tab. 1).
Koncentracija hemoglobina v krvi je bila pred posegom 13,8, ob koncu
ZTO 74, ob koncu operacije 10,4, ob odpustu iz bolnisnice pa 11,1 2/100
ml (tab. 2).

Tab. 1. Hemodinamika in O, saturacija krvi med operacijo brez
transfitzife tuje kruvi.

Tab. 1. Hemodinamics and O, blood saturation during the operd-
tion without homologous blood transfusion.

100 min po ZTO

Pred ZTO 30 min po ZTO

Before ZTO 30 min after ZTO 100 min after ZTO
HR 65 106 96
MAP mmHg 60 72 99
MPAP mmHg 12 23 20
CVP mmHg 2 11 11
SVR dyn.s.cm™ 1081 619 1040
PVR dyn.s.cm™ 130 101 106
CI Lmin™'.m™ 1,98 3,64 3,13
Sa0, % 100 100 100
SvO, % 81 84 81

HR - sr¢na frekvenca, heart rate; MAP - srednji anterijski tlak, mean arterial pressure;
MPAP - sredniji plju¢ni arterijski tlak, mean pulmonary artery pressure; CVI - osrednji
venski tlak, central venous pressure; SVR — sistemski Zilni upor, systemic vascular
resistance; PVR = pljucni Zilni upor, pulmonary vascular resistance; Cl - sréni indeks,
cardiac index; Sa0, — saturacija arterijske krvi s kisikom, oxygen saturation of arterial
blood; SvO, - saturacija meSane venske krvi s kisikom, oxygen saturation of mixed
venous blood; ZTO - zunajtelesni krvni obtok, extracorporeal circulation

Tab. 2. Vrednosti hemoglobina, bematokrita in trombocitov med
operacijo brez transfuzije tuje krvi.

Tab. 2. Hemoglobin, bematocrit and platelets values during the
operation without homologous blood transfusion.

Hematokrit Trombaociti
Hematocrit Platelets

Hemoglobin
Hemoglobin

2/100 ml Y x10%/1
[, a1
Pred operacijo 13.8 40 200
Before operation
Pred ZTO

iP 38 =

Before ZTO 1% -
Konec ZTO 74 22 B
End of ZTO i
Konec operacije 10,4 30 104
End of operation
Ob odpustu 111 32 359

At discharge

ZTO — zunajtelesni krvni obtok, extracorporeal circulation

Pooperativni potek je bil povsem brez zapletov. V prvih 24 urah je po
torakalnih drenih priteklo okoli 900 ml in od tega smo v prvih osmih urah
bolniku z avtotransfuzijo vrnili 800 ml krvi.

Iz bolnidnice smo ga odpustili 14. dan po posegu. Rehabilitacijo je po
obi¢ajnem programu nadaljeval v zdraviliséu v Smarjeskih toplicah, kjer pri
obremenitvi na kolesu do 125 W ni dosegel praga ishemic¢ne reakcije.

Razpravljanje

Zahteva bolnika A. L., ¢lana skupine Jehovovih pri¢, da ga
operiramo na srcu brez uporabe transfuzije krvi, nas ni presenetila
tehni¢no nepripravljene. Ze leto dni poprej smo, zavedajo¢ se
nevarnosti transfuzije, visoke cene krvi in grozecega pomanjkanja,
izvajali program varCevanja s krvjo. Porabo smo pomembno
zmanijSali, nekaj bolnikov pa smo operirali celo povsem brez
transfuzije tuje krvi (33).
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Strinjamo se z vecino avtorjev, da ima odrasel, opravilno sposoben
bolnik pravico odkloniti predlagano terapijo, Ceprav lecedi zdrav-
nik meni, da je Zivljenjsko nujna (27, 30, 31, 34), vendar smo se pri
opisanem primeru znali pred dilemo, sprejeti elektivno operacijo,
pri kateri imamo v primeru zapleta nevarno omejene moZnosti
njegovega reSevanja. Glede na porodila tujih avtorjev (6, 8, 9) in
tudi v skladu z lastnimi izku$njami smo menili, da bi bila kljub
upostevanju tveganja zaradi odklanjanja transfuzije prognoza
nafega bolnika brez operativnega posega slabsa. Problem je
moralno-eti¢éno in legalno bolj zapleten, ¢e gre za mladoletno ali
opravilno nesposobno osebo (27, 31, 34), nekateri avtorji pa
menijo, da je odklonitev transfuzije lahko vprasljiva tudi pri
odraslih, opravilno sposobnih osebah, ¢e gre za nosecnico ali
osebo, ki skrbi za mladoletne otroke (27). Dileme izvirajo pred-
vsem iz globoke zdravnikove zavezanosti poslanstvu reSevati
zivlienje in tako je bil Ze obsojen zdravnik, ki ni spoStoval
bolnikove odklonitve transfuzije (28), nih¢e pa e ne zaradi tega,
ker transfuzije bolniku ni dal (30, 34).

Ko gre za operativno zdravljenje Jehovovih pric, je zelo pomem-
ben razgovor z bolnikom, saj se stalif3¢a posameznikov glede s
krvjo povezanih metod zdravljenja nekoliko razlikujejo (29). Vsi
zavracajo transfuzijo cele krvi, koncentriranih eritrocitov, levkoci-
tov, trombocitov in krvne plazme, njihovo versko prepricanje pa
ne prepoveduje povsem jasno uporabe albuminov, imunskih
globulinov, preparatov za hemofilike in celo presaditve celih
organov (14). Na§ bolnik humanih albuminov ni zavracal in smo
jih lahko uporabili za nadomeS¢anje volumna krvi. Tako kot
vecina pripadnikov skupine Jehovovih pric je pristal tudi na ZTO
in »cell saver., ker gre v obeh primerih za prakti¢no neprekinjeno
povezavo krvi in njenih elementov z bolnikovim telesom in na
nadomescanja volumna krvi z raztopinami elektrolitov in kolo-
idov.

Pri nasem primeru smo tako uporabili hemodilucijo, ki zagotovi
manjio izgubo krvnih celic, boljSo hemodinamiko in uporabo
razpolozljivega kisika (6, 8-10), avtotransfuzijo in nadomescanje
izgub volumna krvi s kristaloidi, koloidi in humanimi albumini.
Avtotransfuzijo smo enako kot drugi avtorji izvajali med operacijo,
ko smo s pomocjo «cell saverja« vracali oprane eritrocite iz krvi, ki
smo jo sesali z operativnega polja (6, 13, 14), in vrnili vso kri, ki
je ostala v sistemu ZTO (6, 8, 10), ter po operaciji, ko smo prvih
osem ur vracali kri, ki je iz operativnega polja pritekala po drenih
(4, 12, 17, 18). Glede na visoke vrednosti hemoglobina in
hematokrita pred operacijo (13,8 g/100 ml oz. 40%) smo menili, da
pred posegom zdravljenje s preparati Zeleza in eritropoetinom ni
bilo potrebno. Prav tako med zdravljenjem, razen Heparina in
Protamin sulfata, ni bilo treba uporabiti drog, ki delujejo na
hemostazo.

Zakljucek

Zaradi nevarnosti prenosa Stevilnih, tudi smrtonosnih bolezni s
krvjo, moznosti alergi¢nih reakcij, visoke cene krvi in tudi njenega
pomanjkanja je uporaba metod, ki zmanjsajo ali celo povsem
odpravijo potrebo po transfuziji tuje krvi ob operativnem zdravlje-
nju, ne pomenijo pa vecjega tveganja, vsekakor upravicena. Kljub
temu je nacrtovana operacija ¢lana skupine Jehovovih pri¢, ki iz
verskih razlogov zavraca transfuzijo, poseben izziv in se moramo
takega posega lotiti Sele po izérpnem pogovoru z bolnikom in
njegovimi svojci ter po skrbnem nacrtovanju vseh tehni¢nih
podrobnosti in tehtanju tveganja oziroma prognoze razlicénih
moznosti zdravljenja.
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SEDANJE STANJE ZDRAVLJENJA RAKA ZELODCA
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PRESENT STATE OF GASTRIC CANCER TREATMENT IN SLOVENIA AND ITS PROSPECT
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anketa

Izvleéek — 1zhodisca. Rezullati zdravljenja raka Zelodca v Slove-
niji so slabi, celokupno 5-letno preZivetje je pri moskib 12% in pri
Zenskab 15%.

Material in metode. Vprasalnik -Rak Zelodca v Sloveniji 1993, ki
gd je izpolnilo vseb 16 kirurskib oddelkov v 13 slovenskib bolnisni-
cah, in analiza tako zbranib podatkov.

Rezultati. V 1993 letu se je na vseb kirurskib oddelkib v Sloveniji
zdravilo samo 374 (70%) od 533 novo zbolelib v Sloveniji. Opera-
bilnost je bila 92%, resektabilnost 72,4% in pooperativna smrinost
10,2%. Petletno prezivetje reseciranib bolnikov je znano samo za
tri ustanove.

Zakljucki. Zboljsanje rezultatov zdravljenja raka Zelodca v Slove-
niji_je mogoce. Treba je bolje izkoristiti razpoloZijiva materialna
sredstva in sodobno znanje.

Uvod

Incidenca raka Zelodea v Sloveniji Ze tri desetletja postopoma
upada (1, 2). Ob koncu tisocletja lahko pricakujemo Se priblizno
500 novo zbolelih letno.

Sedaniji rezultati zdravljenja bolnikov z rakom Zelodca v Sloveniji
so slabi. Po podatkih Registra raka za Slovenijo je celokupno
opazovano 5-letno preZivetje bolnikov z rakom Zelodca za obdob-
je 1983 do 1987 pri moskih 12% in pri Zenskah 15%.

Bolnike z rakom Zelodca operiramo na 15 od 16 kirurikih
oddelkov v 13 ustanovah. Da bi dobili natan¢en vpogled v
zdravljenje bolnikov z rakom Zelodeca v Sloveniji, smo leta 1994
razposlali vsem kirurS8kim oddelkom vpragalnik -Rak Zelodca v
Sloveniji 1993+

Vprasalnik: Rak Zelodca v Sloveniji 1993
Vseh 16 kirurskih oddelkov iz 13 bolnisnic v Sloveniji je izpolnilo

vpragalnik za bolnike z rakom Zelodca, ki so jih zdravili v ¢asu od
1. 1. 1993 do 31. 12. 1993.

1. Stevilo bolnikov: 374
moski: 241
zenske: 133

Key words: gastric cancer; treatment results; Slovenia; question-
neire

Abstract —Background. Gastric cancer treatment results in Slove-
nia are bad. Total 5-year swrvival rate is 12% in male and 15% in
Sfemale.

Material and methods. Questionnaire -Gastric cancer in Slovenia
in 1993« adwered by all 16 surgical department in 13 bospitals in
Slovenia, and the collected data analysis.

Results. In 1993 only 374 (70%) aut of 533 newly registrated
gastric cancer patients were treated in all surgical departments in
Slovenia. Operability rate was 92%, resectability rate 72,4% and
postoperative mortality rate 10,2%. Five-year survival rate of their
resected patients is known in only 3 institutions.

Conclusions. The improvement of gastric cancer treatment results
in Slovenia is possible. It is necessary to make better use of the
presents equipment and up-to-date knowledge.

2. Starost po desetletjih: Stevilo %
pod 20 let: 0o 00
21-30 let: 0 0,0
3140 let: 10 2,7
41-50 let: 32 8,7
51-60 let: 85 231
61-70 let: 143 389
71-80 let: 74 20,1
81-90 let: 21 2
nad 90 let: 3 0.8

3. Diagnosti¢ni postopek pred operacijo:
— gastroskopija 352
— RTG kontrastni pregled 84
— oboje 75
— ni podatkov 74

4. Diagnostika raka zelodca je:

11 oddelkov
0 oddelkov
5 oddelkov

— pretezno endoskopska
— pretezno RTG
— oboje

5. Koliko zdravnikov endoskopira?

— internisti 41
— kirurgi 37
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6. Je predoperativna diagnoza potrjena histolosko?

— praviloma 16 oddelkov
- redko 0 oddelkov
- nikoli 0 oddelkov

7. Imate patologa?

—da
—ne

11 oddelkov
5 oddelkov

8. Ali va§ patolog dolo¢i patohistologki tip raka po Laurenu?

— pred operacijo iz biopsije da vedno
obcasno
ne
— po operaciji da vedno
obé¢asno
ne

9. Operirate bolnike z rakom Zelodca praviloma v svoji ustanovi?

—da
- ne

15 oddelkov
1 oddelek

10. Posiljate bolnike na programsko operacijo v drugo ustanovo?

8
4
4

2
2
2

100%

8,0%
92,0%
72,4%
10,2%

%

40,1
2,3
30,0
9,6
0,0
0,6
3,2
13,6

—da v vegjo podro¢no bolnidnico 0 oddelkov
v Klini¢ni center 1 oddelek

—ne 15 oddelkov
11. Stevilo operiranih bolnikov v 1. 1993 344

- §tevilo neoperiranih 30

— splosna operabilnost 344/374

— resektabilnost 249/344

— pooperativna smrtnost 35/344
12. Vrsta operacije: Stevilo

— distalna subtotalna resekcija 138

— proksimalna resekcija 8

— totalna gastrektomija 103

— gastroenteroanastomoza 33

- ezofagojejunoanastomoza 0

— vstavitev tubusa 2

— hranilna gastro ali jejunostoma 11

— eksploracija 47

- drugo 2

13. Ponovne operacije:

12 bolnikov
18 bolnikov

— zaradi dehiscence
— zaradi drugih razlogov

14. Pooperativna smrtnost v ¢asu hospitalizacije:

15 bolnikov
7 bolnikov
13 bolnikov

- po resekciji:
- po neresekcijskih operacijah:
— po eksploraciji:

15. Stevilo kirurgov:

— specialistov: 139
- specializantov: 15

16. Koliko kirurgov operira rak zelodca?

— Stevilo operaterjev do 10 resekcij letno: 64
— Stevilo operaterjev nad 10 resekcij letno: 11

0,6

17. Ali pri nartovanju operacije upostevate lokalizacijo raka
(tretjine) in tip raka (Lauren, Borrmann)?

—da oboje 10 oddelkov
lokalizacijo 3 oddelki
tip raka: Lauren 6 oddelkov

Borrmann 1 oddelek

- ne 2 oddelka

18. Odloditev za totalno gastrektomijo?

9 oddelkov
7 oddelkov

— nacelno
— iz nuje

19. Je limfadenektomija sestavni del resekcije?

—da bezgavke [. skupine (D1) 9 oddelkov
bezgavke . in II. skupine (D2) 6 oddelkov
—-ne 2 oddelka

20. Ali uporabljate TNM klasifikacijo?

—da 7 oddelkov
—-ne 8 oddelkov

21. Ali spremljate resecirane bolnike?

—da redno 5 let po resekciji 7 oddelkov
samo takoj po operaciji 9 oddelkov
obé¢asno, v primeru tezav 6 oddelkov

- ne 0 oddelkov

22. Posiljate bolnike na dodatno zdravljenje na Onkoloski in3titut
v Ljubljani?

—da 13 oddelkov (kriterij?):  mladost 10
tip raka 7
stadij 6
—ne 2 oddelka

23. Ali lahko ocenite odstotek preZivetja vasih bolnikov 5 let po
resekciji?

—da 4 oddelki (KC Ljubljana — 37,5%, obdobje 1983-87,

SB Maribor — 16%, leto 198586,

SB Murska Sobota — 5%, ocena)

—ne 12 oddelkov

24. Ali vam je zbiranje podatkov za ta vpra3alnik povzrocilo veliko
tezav?
—da
- ne

2 oddelka
14 oddelkov

Razpravljanje

Kirurgija raka Zelodca v Klini¢nem centru sledi sodobnim nacelom
in se po rezultatih (operabilnosti, resektabilnosti, odstotku totalnih
gastrektomij, pooperativni smrtnosti, 5-letnem preZivetju) lahko
primerja z vodilnimi evropskimi ustanovami (4-11). Tudi v dia-
gnostiki smo na evropskem povpredju, saj je priblizno 20%
bolnikov operiranih v stadiju S1 (pTis, pT1) (10, 11).

Upraviceno se labko vprasamo, zakaj so rezultati na nacionalni
ravni v Slovenifi tako slabi. Kaj labko naredimo, da bi sedanje
rezultate izboljsali? Nam pri tem labko pomaga analiza vprasalni-
ka? '

Stevilo bolnikov

Razlika med Stevilom bolnikov z rakom Zelodca, ki jih je registriral
Register raka za Slovenijo v letu 1993 (533) in tevilom zdravljenih/
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operiranih bolnikov na kirurskih oddelkih (374) je zelo velika. Kar
159 bolnikov (30%) z rakom Zelodca v letu 1993 sploh ni prislo do
kirurga. O usodi teh bolnikov lahko samo ugibamo. Del bolnikov
je ob diagnosticirani bolezni zaradi splo$ne inoperabilnosti ali
tumorske neresektabilnosti ostal na drugih oddelkih, del bolnikov
je umrl zaradi drugih bolezni ali nesre¢ in je bila diagnoza
postavljena Sele pri obdukciji. Delu bolnikov so zdravniki pripisali
rak zelodca kot vzrok smrti, Ceprav pred tem ni bila postavljena ta
diagnoza (odstotek histolosko neverificiranega raka Zelodea je
sedaj okrog 13%) (2).

30% (146/533) nezdravljenih bolnikov je zelo veliko in vzroki za
to niso zadovoljivo pojasnjeni. Tu je verjetno najvedja moznost za
izboljsanje rezultatov na nacionalni ravni.

Starost bolnikov

Najve¢ bolnikov je bilo v 7. desetletju Zivljenja, sledita 6. in 8.
desetletje. Noben bolnik z rakom Zelodca ni bil v letu 1993 mlajsi
od 30 let. V 10-letni seriji (1983-1992) nase klinike je bilo samo 9
bolnikov med 1008 mlajsih od 30 let (3, 11).

Glede na te podatke in pozno odkrivanje raka Zelodca je umestna
zahteva, da je treba vsakega bolnika v starosti nad 30 let z
dispepti¢nimi tezavami gastroskopirati pred zacetkom simptomat-
skega zdravljenja!

Diagnostika

V diagnosti¢nem postopku je bila pri 352/374 bolnikov narejena
gastroskopija, pri 75/374 pa gastroskopija in RTG kontrastni
pregled.

V vsch ustanovah je moZna gastroskopija in v vseh ustanovah je
bila predoperativna diagnoza praviloma potrjena histolosko. La-
urenovo klasifikacijo raka pa uporablja 12/16 oddelkov.

Kraj/ustanova zdravljenja

— 175 bolnikov se je zdravilo v Ljubljani: Kirurska gastroentero-
loska klinika 115 (96 KC, 19 BPD), Klinika za torakalno kirurgijo
30, Onkolo3ki in&titut 30;

— 102 bolnika v dveh vedjih regijskih bolni$nicah: Maribor 56 (45
abdominalni oddelek, 11 torakalni oddelek), Celje 46 bolnikov;
— 97 bolnikov se je zdravilo na preostalih 9 kirurskih oddelkih.

Sodobna onkoloska nacela

Posamezni kirurski oddelki imajo zelo razlicne odstotke splosne
operabilnosti, resektabilnosti in pooperativne smrtnosti. Rak Ze-
letno ved kot 10 resekcij.

Sodobno operativno taktiko — nadrtovanje in izvedbo operacije
glede na lokalizacijo raka po tretjinah, histoloski tip po Laurenu in
globino infiltracije upodteva 8 oddelkov. Limfadenektomijo II
skupine bezgavk (D2) naredijo v 6 ustanovah.,

Kar 5 bolnisnic nima patologa. Samo 5 ustanov uporablja TNM
klasifikacijo, ki je osnova za zamejitev bolezni, za napoved
prognoze, za odlo¢anje o sistemskem zdravljenju, za primerjanje
rezultatov operativnega zdravljenja in spremljanje kakovosti last-
nega dela.

Praviloma vse enote same, z eno samo izjemo, operirajo bolnike
z rakom Zelodca in jih nacrtno ne posiljajo na operativno zdrav-
lienje v strokovno visje usposobljene in bolje opremljene ustano-
ve.

Analiza teh podatkov kaZe, da je v kirurgiji ¢ moZno izboljsati
rezultate. Smiselno bi bilo, da bi bolnike z rakom Zelodca operirali
samo na vedjih kirurSkih oddelkih in manj operaterjev, ki bi morali
upostevati sodobna nacela nacrtovanija in izvedbe operacije. To je
pomembno predvsem pri resektabilnih bolnikih.

Oddelek bi moral zdraviti letno vsaj 20 bolnikov. Operiral naj bi
jih kirurg, ki opravi letno vsaj 10 resekcij. Osnova pa je natan¢na

predoperativna zamejitev bolezni — ¢TNM (gastroskopija, histo-
logki tip raka po Laurenu in stopnja diferenciranosti, klasi¢ni in
endoluminalni UZ).

Spremljanje lastnih rezultatov

Samo tri (1) ustanove so navedle podatke o 5-letnem preZivetju
reseciranih bolnikov (Kirurska gastroenteroloska klinika in Klinika
za torakalno kirurgijo KC 37% — opazovano preZzivetje, Abdominal-
ni oddelek Splosne bolni$nice Maribor 16,2% - kontrolirano
prezivetje, Kirurski oddelek Splosne bolni$nice Murska Sobota 5%
— ocenjeno prezivetje).

Glede na zelo dobro registracijo in spremljanje rakavih bolnikov
prek Registra raka, bi moral vsak oddelek poznati preZivetje svojih
bolnikov.

Zakljucki

Nacionalnega programa na podrodju raka Zelodca 5e nimamo.
Pristop celotne zdravstvene sluzbe je neenoten in neracionalen.
Zdravnik splo3ne prakse se sreCa v povprecju z enim na novo
odkritim bolnikom z rakom Zelodca v 2 ali 3 letih! To se kaZe na
nacionalni ravni v zelo napredovalem stadiju raka v ¢asu postavi-
tve diagnoze, v visokem &tevilu bolnikov, ki sploh ne pridejo na
kirurgijo, v nizki resektabilnosti in v nizkem 5-letnem preZivetju
bolnikov.

Rezultati 10-letne serije Klini¢nega centra, kjer se zdravijo skoraj
vsi bolniki s prognostiéno najslab3o lokalizacijo raka Zelodca
(zgornja tretjina), pa kaZejo, da je napredek na tem podrocju tudi
pri nas mogo¢. Znanje strokovnjakov in zmoZnosti ustanov bi
morali pravilneje izkoristiti.

V prihodnosti lahko pricakujemo postopno zboljSevanje rezulta-
tov zdravljenja. Izdelana so -Priporocila za celostno obravnavo
bolnikov z rakom prebavils, ki bodo dajala zdravnikom smernice
za obravnavo teh bolnikov. Bolezen bo v visjem odstotku odkrita
v nizjem stadiju. Vec bo radikalnih resekcij z limfadenektomijo D2.
Pooperativna smrtnost se bo nekoliko znizala. Verjetno bomo
bolnike z rakom Zelodca operirali samo na nekaj vedjih kirurskih
oddelkih v Sloveniji in operiralo jih bo manj kirurgov, ki pa bodo
imeli ve¢ izkugenj in zato tudi boljSe rezultate.

Zahvala

Zahvaljujemo se predstojnikom vseh kirurkih oddelkov in kolegom, ki so
podatke zbrali in izpolnili vprasalnike.
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Kljuéne besede: Siroko crevo in danka; krvavitev; diagnostika;
zdravljenje; 20-letna serija

Izvleéek —1zhodisca. Hude krvavitve iz sirokega crevesa in danke
predstavijajo manj kot 10% vseb kliniéno pomembnib krvavitev iz
prebavil. Vzroki so stevilni in v razli¢nib starostnib obdobjib
razlicni. Predoperativna lokalizacija krvavitve je pogosto teZavna,
vendar nujna.

Metode. Retrospektivna analiza bolnikov, ki so bili zdravljeni
zaradi bude krvavitve iz Sirokega crevesa in danke na Kirurski
gastroenteroloski kliniki v obdobju od 1974. do 1993. leta.

Rezultati. V obdobju 20 let smo operirali samo 27 bolnikov. Vzrok
za budo krvavitev iz Sirokega Erevesa in danke je bil G-krat
wlcerozni kolitis, 6-krat angiodisplazije, 5-krat rak sirokega creve-
sa, S-krat rak danke, 3-krat Crobnova bolezen in 2-krat divertikli
desnega kolona. V pooperativnem obdobju so umrli trije bolniki,
dva z ulceroznim kolitisom in eden z rakom sirokega crevesa.

Zakljucek. Huda krvavitev iz sSirokega crevesa in danke je sicer
redka, predstavija pa zelo bud diagnosticni in tudi terapeuvtski
problem.

Uvod

Hude krvavitve iz Sirokega ¢revesa in danke so redke. Predstav-
liajo manj kot 10% vseh klini¢no oditnih krvavitev iz prebavil.
Praviloma se kaZejo z odvajanjem bolj ali manj sveZze krvi
(hemohezija) in s prizadetostjo bolnika.

Vzroki za krvavitev iz Sirokega ¢revesa in danke so Stevilni:
prirojene nepravilnosti (divertikli, hemangiomi, teleangiektazije),
benigni in maligni tumorji (primarni, metastaticni, prerascajoci,
zilne lezije (angiodisplazije, varice, ishemi¢ni kolitis), vnetna
obolenja (ulcerozni kolitis, Crohnova bolezen, endemié¢ni in
epidemicni kolitis), divertikuloza, endometrioza, ¢revesni ulkus,
fisura zadnjika, hemoroidi, tujki, poskodbe, sistemske bolezni
(motnja strjevanja krvi, uremija), zdravila (antikoagulantno zdrav-
lienje).

Vecina hudih krvavitev pri starejsih je iz divertiklov sirokega
&revesa — najveckrat iz divertiklov na desnem in ne iz sicer mnogo
pogostejsih divertiklov na levem kolonu! — ter iz angiodisplasti¢nih
lezij. Pri mlajsih nastopi krvavitev najveckrat zaradi vnetij (ulcero-
zni kolitis, Crohnova bolezen), v srednjih letih pa so moZni vsi
nasteti vzroki (1-7).

Key words: colon; rectum; hemorrbage; diagnostics; treatment;
20-year series

Abstract—Background. Massive colorectal hemorrbage represents
less than 10% of all clinically important bleeding from the gastro-
intestinal tract. It is caused by numerous reasons varying in regard
of patients’ age. Preoperative localisation of the site of bleeding is
often difficult, but it is necessary.

Methods. Retrospective analysis of the patients with massive colo-
rectal bemorrbage treated in Surgical Gastroenterological Depart-
ment in the period from 1974 to 1993.

Results. In the 20-year period 27 patients were operated on: in 6
patients bleeding was caused by ulcerative colitis, in 6 patients by
angiodysplasia, in 6 patients the cause was colon cancer, in 5
patients rectal cancer, in 3 patients Crobn's disease and in 2 cases
diverticula of the right colon. Three patienis, 2 with ulcerative
colitis and 1 with colon cancer died in the postoperative period.

Conclusion. Massive colorectal bemorrbage is rare, but it repre-
sents a bard diagnostic and therapeutic problem.

Diagnostika

Znacilnost klini¢no pomembnih krvavitev iz spodnjih prebavil je,
da praviloma vselej vsaj zacasno prenehajo (3, 6). Tako pridobimo
nekaj ¢asa za natan¢nejfo diagnostiko. Ker je medoperativna
dolo¢itev mesta krvavitve iz Sirokega ¢revesa zelo nezanesljiva ali
celo nemogoca, moramo na vsak nadin Zze pred operacijo naijti
mesto krvavitve. Na nacrtovanje in vrstni red preiskav vpliva poleg
anamneze in klini¢ne slike predvsem kardiocirkulacijsko stanje
bolnika. Digitalnemu rektalnemu pregledu sledi anorektoskopija.
Ceprav bolnik odvaja bolj ali manj svetlo kri, moramo z ezofago-
gastroskopijo izkljuditi krvavitev iz zgornjih prebavil in z labora-
torijskimi preiskavami motnje strievanja krvi. Ko smo izkljudili
krvavitev iz anorektuma in zgornjih prebavil ter krvavitev zaradi
motnje v strjevanju krvi, naredimo angiografijo arterije mezenteri-
ke superior in inferior. Ta lahko pokaZe patolosko oZilje na mestu
morebitnega patoloskega procesa (angiodisplazije, tumorji) ali/in
izlitje kontrasta v svetlino. Za angiografski prikaz krvavive v
svetlino ¢revesa je potrebna intenziteta krvavitve 1 do 2 ml/min.
Ce angiografija ni pokazala mesta krvavitve ali moZnega vzroka,
nam lahko pomagajo izotopske preiskave — scintigrafija s tehne-
cijem (koloidni scan pokaZe krvavitev, ki ima intenziteto vsaj 0,1
ml/min, scintigrafija z oznacenimi eritrociti pa krvavitev z najmanj
5 ml/24 ur) (4). Ob hemoheziji moramo vedno pomisliti tudi na
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mozZnost krvavitve iz ozkega ¢revesa (pri otrocih najveckrat ulkus
v Mecklovem divertiklu, pri odraslih tumorji, angiodisplazije in
aortoenteralna fistula). Poiskus kolonoskopije je smiseln (v prime-
rih hujse krvavitve v intervalu), ker je lahko tudi uspesna zacasna
ali celo dokonéna terapevtska metoda. Tudi irigografija ima Ze
mesto pri diagnostiki v intervalu, predvsem zaradi dokaza oz.
izkljucitve divertiklov in ishemi¢nih stenoz. Ce je krvavitev prene-
hala, je smiselno opraviti celotno diagnostiko Sirokega ¢revesa, da
ne doZivimo po operaciji neljubih presene¢enj. Na primer: bolnik
z angiografsko dokazano angiodisplazijo desnega kolona lahko
krvavi iz drugega mesta oziroma patoloskega substrata, ker ima
lahko poleg angiodisplazije S¢ drugo patologijo (divertikuloza
sigme, karcinom levega kolona, tubulovilozni adenom danke...).
Vbrizganje vazopresina v arterijo lahko zacasno ustavi krvavitev,
Tako pridobimo ¢as za diagnostiko (1, 2, 4, 6).

Zdravljenje

Ob konservativnih ukrepih, infuziji in transfuziji krvi vedina
krvavitev iz Sirokega Crevesa in danke vsaj zacasno preneha.
Nekatere diagnosti¢ne preiskave omogocajo tudi zacasno ustavi-
tev krvavitve: angiografija z embolizacijo ali vbrizganje vazopre-
sina, endoskopija s sklerozacijo, elektro- in fotokoagulacijo,
nastavitev hemostatskih klipov in odstranitev nekaterih krvave-
¢ih lezij z zanko. Le pri zelo redkih primerih hude krvavitve, ki
kljub ustreznemu konservativnemu zdravljenju ne preneha, je po
nujni diagnosti¢ni obdelavi z angiografijo potrebna urgentna
operacija. Ce je angiografija pokazala mesto krvavitve in smo pri
eksploraciji nasli ustrezen patolodki substrat, je metoda izbire
segmentna resekcija tega dela ¢revesa s primarno anastomozo.
Ce pred operacijo nismo nasli mesta krvavitve in pri eksploraciji
ne patoloskega substrata za krvavitev, si lahko pomagamo z
medoperativno endoskopijo s transluminacijo in z vbrizgava-
njem metilenskega modrila v arterijo mezenteriko superior in
inferior. Ce vse te preiskave ne pokaZejo nifesar, bolnik pa
moc¢no krvavi, pride v poitev resekcija — totalna kolektomija z
ileorektoanastomozo. Ta pa je smiselna samo, ¢e smo z goto-
vostjo izkljucili vse druge moZnosti in lokalizacije krvavitve iz
zgornjih prebavil, iz ozkega ¢revesa in iz anorektuma. Ce tega
nismo naredili, je pametneje narediti samo dvocevno transverzo-
stomo, da ob ponovni krvavitvi lahko ugotovimo, ali je izvor
krvavitve v desnem ali v levem kolonu, in Zele nato ustrezno
operativno ukrepamo (4).

Nasa kazuistika

V obdobju 20 let (1974 do 1993) smo zdravili samo 27 bolnikov s
hudo krvavitvijo iz Sirokega ¢revesa in danke: Sest zaradi ulcero-
znega kolitisa, Sest s krvavitvijo iz angiodisplazij, pet iz karcinoma

sirokega Crevesa, pet iz karcinoma rektuma, tri zaradi Crohnove
bolezni in dva s krvavitvijo iz divertikla Sirokega ¢revesa.

Pri krvavitvi zaradi ulceroznega kolitisa je bila pri dveh bolnikibh
narejena koloproktektomija z ileostomijo, pri Stirih bolnikih pa
kolektomija s slepo zaporo rektuma in ileostomijo. Pri eni bolnici
se je krvavitev iz slepo zaprte danke nadaljevala, zato smo morali
¢ez 7 dni narediti Se proktektomijo.

Pri krvavitvi zaradi karcinoma rektuma smo S-krat naredili abdo-
minoperinealno ekscizijo rektuma, pri krvavitvi iz Sirokega creve-
sa pa 3-krat segmentno resekcijo in 1-krat subtotalno kolektomijo.
Sest bolnikov je krvavelo iz angiodisplazij ceckuma in ascendensa.
Pri vseh smo naredili desno hemikolektomijo.

Pri treh krvavitvah zaradi Crohnove bolezni Sirokega ¢revesa smo
naredili 2-krat totalno kolektomijo in 1-krat koloproktektomijo.
Pri dveh bolnikih, ki sta krvavela iz divertikla desnega kolona, smo
naredili desno hemikolektomijo. Pri eni bolnici je bila najprej
narejena embolizacija, pri§lo pa je do gangrene hepatalne fleksure
in peritonitisa, zato je bila narejena desna hemikolektomija.

V pooperativnem poteku so umrli trije operiranci, dva z ulcero-
znim kolitisom in eden z rakom Sirokega Crevesa,

Zakljucek

Diagnostika in zdravljenje hudih krvavitev iz Sirokega ¢revesa in
danke je tezavno. Hitrost diagnosti¢nega postopka je odvisna v
najvedji meri od kardiocirkulacijskega stanja bolnika. Ce je le
mogoce, moramo pred operacijo dokazati mesto in izvor krvavi-
tve. Zavedati se moramo pomena casa do zacetka vzrocnega
zdravljenja. ObseZna in natancna diagnostika prinasa sicer zelo
pomembne informacije, pomeni pa hkrati tudi izgubo ¢asa za
vzro¢no zdravljenje. Poraba krvi za vzdrzevanje stabilnosti bolni-
kovega obtoka do operacije je najboljsi kazalec obsega krvavitve
in uspednosti ukrepanija. Ce je treba nadomestiti vec kot 2 litra krvi
v 24 urah, mesta in vzroka krvavitve pa Se nismo uspeli ugotoviti,
se izgledi za dober izid pri bolniku hitro slabsajo.
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obstrukcija; serija 1988-1993

Izvleéek — [zhodisca. Urgentne operacije zarvadi obstrukcije, per-
Sforacije ali krvavitve predstavijajo priblizZno 10-40% vseh operacif
na Sirokem crevesu in danki. Kar 80% vseb urgentnib operacij je
zaradi obstrukcije in za 70% vseb obstrukcif je vzrok rak.

Metode. Retrogradna analiza 6-letne serife 121 bolnikov iz obdob-
Jal.1.19858-31.12. 1993, kiso bili urgentno operivani na Kirurski.
gastroenteroloski kliniki — oddelkib na Zaloski.

Rezultati. Pri 121/170 urgentno operiranib bolnikov zaradi pato-
logije sirokega crevesa in danke je bila vzrok za nujno operacijo
obstrukcija (71,2%). Pri 97/121 je bil vzrok za obstrukcijo rak
(80,2%), pri 4 divertikulitis in pri 20 razlicni drugi vzroki. Pri 92
(76,0%) bolnikib je bila narejena operacija v eni fazi, pri 13
(10, 7%) operacija v dveb fazahb, pri 16 (13,3%) bolnikib pa samo
by-pass ali stoma. Celokupna hospitalna pooperativna smrtnost je
bila 15, 7%: po enofaznib operacijah 6,5%, po dvofaznib 30,8% in
po neresekcijskib operacijab 56,3%.

Zakljucek. Najboljsi rezultati urgentnib operacij zaradi obstrukci-
Je sirokega crevesa in danke so po enofaznib operacijab.

Uvod

Stevilo nujnih operativnih posegov zaradi zapore na Sirokem
&revesu in danki (SCD) pri odraslih e vedno nara®a. K temu
prispevajo najveC vse visja povprecna starost s spremljajocimi
boleznimi (1, 2), deloma pa tudi slaba zdravstvena prosvetljenost
ljudi in premajhne zmogljivosti endoskopske dejavnosti v Slove-
niji.

Najpogostejsi vzrok za zaporo v SCD je rak (80-85%), sledi
divertikulitis (10-15%) in samo zelo majhen deleZ (5-10%) pred-
stavljajo razni drugi vzroki (volvulus, adhezije, toksi¢ni megako-
lon, Crohnova bolezen in dr.) (3, 4).

Obstrukcija je lahko popolna ali samo delna. Razvije se lahko
nenadno (akutna obstrukcija) ali postopoma (subakutna in kroni¢-
na obstrukeija). Ce je ileocekalna valvula kompetentna, je obstruk-
cija omejena samo na Siroko ¢revo (5C) do mesta zapore. Popolna
obstrukcija pri kompetentni ileocekalni valvuli predstavlja nevar-
nost za nastanek sindroma zaprte vijuge (closed loop obstruction),
ki ima lahko za posledico ishemi¢no gangreno stene cekuma in
perforacijo. Pri inkompetentni ileocekalni valvuli te nevarnosti ni,
ker se vsebina Sirokega ¢revesa lahko prazni retrogradno v ozko
¢revo.

Key words: surgery; emergency; colon; rectum; obstruction; series
1988-1993

Abstract—Background. Emergency surgery for obstruction, perfo-
ration and massive bleeding represents approximately 10-40% of
all operation on colon and rectum. 80% of all urgent operations are
required due to obstruction caused in 70% by cancer.

Methods. Retrospective analysis of a 6-year series of 121 patients
Sfrom the period from Jan. 19 1988 to Dec. 31" 1993 who underwent
urgent operation at Department of Gastroenterologic Surgery in
UMC Ljubljana.

Results. 127 out of 170 patients with colorectal pathology under-
went urgent operation for obstruction (71.2%). In 92 of 121
patients obstruction was caused by cancer, in 4 patients it was due
to diverticulitis and in 20 patients there were other different causes.
In 92 patients (76.0%) one-stage procedure was performed, in 13
patients (10.7%) two-stage procedure, in 16 patients (13.3%) only
by-pass or stoma was made. Total hospital mortality rate was
15.7% — after one-stage procedure 6.5%, after two-stage 30,8%,
after nonresective surgery 56.3%.

Conclusion. In urgent surgery for large bowel obstruction the best
results are obtained by one-stage procedure.

Klini¢na slika obstrukcije SC je odvisna predvsem od mesta zapore
na ¢revesu (desni ali levi kolon), vzroka za zaporo (malignom,
vnetje, volvulus) in od kompetentnosti Bauchinijeve valvule.
Koli¢ne bolecine, distenzija trebuha in zaprtje so glavni klini¢ni
znaki. Silovitost teh znakov in prizadetost bolnika sta v najvediji
meri odvisni od hitrosti nastajanja zapore (pocasna zapora pri
tumorju in vnetju in nagla pri volvolusu) in narave procesa
(malignom, divertikulitis, Crohnova bolezen, toksi¢ni megakolon
pri ulceroznem kolitisu).

Diagnozo (vzrok in mesto zapore) postavimo lahko dokaj zanes-
liivo z UZ preiskavo, nativno rentgensko sliko trebuha stoje in/ali
leze in z endoskopsko preiskavo (rekto- ali kolonoskopijo).
Kontrastna rentgenska preiskava (irigografija) je pri obstrukciji
praviloma nepotrebna.

Zdravljenje zapore je operativno. Samo v izjemnih primerih je
smiseln poiskus zdravljenja z neoperativnimi merami (derotacija
sigme pri volvulusu z irigografijo ali s kolonoskopijo, razresitev
intususcepcije, laserska rekanalizacija z redukcijo stenozantnega
malignega procesa, endoskopska dilatacija, vstavitev proteze).
Nujnost operativnega posega je odvisna od stanja bolnika, vrste
zapore in grozecega/prisotnega peritonitisa. Vedno je nekaj Casa
za osnovne preiskave (Rtg sliko trebuha in prsnih organov, EKG,
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laboratorijske preiskave krvi in seca) in vsaj za krajSo pripravo
bolnika na operacijo (klistir, Zelod¢na sonda, infuzije, ureditev
elektrolitnega in acidobazi¢nega neravnovesja).

Operativna strategija je v najvedji meri odvisna od vrste in mesta
zapore, od stanja bolnika (bioloska starost, spremljajoce bolezni)
in od izkuSenosti operaterja (5, 6). Zaporo na SC je mogoce
razrediti z operacijo v eni fazi (resekcija z anastomozo), v dveh
fazah (resekcija z anastomozo in za3¢itno stomo ali diskontinuitet-
na resekcija po Hartmannu) ali celo v treh fazah (razbremenilna
stoma, resekcija, zapora stome) (5-7). Idealna je enofazna opera-
cija, hkratna razreSitev zapore z odstranitvijo vzroka zapore in
vzpostavitev kontinuitete ¢revesa brez stome (8-10). Precejéne
stevilo bolnikov z nepopolno obstrukcijo je mogode s konserva-
tivnimi ukrepi pripraviti za elektivho operacijo. V primerih popol-
ne zapore pa je nujna takojdnja operacija. Tudi v teh primerih je
pogosto mogoda in smiselna operacija v eni fazi. To je v najvedji
meri odvisno od vrste in lokalizacije procesa in od izkuSenosti
kirurga (8, 9, 11).

Operativne metode
Obstrukcija pri raku

Pri resektabilnem raku SCD moramo, ¢e je le mogoce, kljub
obstrukciji, narediti resekcijo po onkoloskih prinicpih (8, 9, 12,
13).

Pri raku desne strani SC in transverzuma naredimo desno ali
razdirjeno desno hemikolektomijo s primarno ileo-koli¢no anasto-
mozo. Pri raku lienalne fleksure, descendensa, sigme in rektosi-
gmoidalnega prehoda se ravnamo po stanju in starosti bolnika.
Praviloma naredimo levo ali razSifjeno levo hemikolektomijo s
primarno anastomozo ali diskontinuitetno resekcijo po Hartman-
nu. Pri bolnikih v dobri kondiciji, kjer stena ¢revesa ni huje
prizadeta zaradi ishemije, naredimo primarno kolo-koli¢no ali
kolo-rektalno anastomozo po predhodni intraoperativni lavazi SC
(on table lavage) (11). Pri starej§ih bolnikih, pri intoksiciranih
bolnikih in pri hujsi prizadetosti distendiranega Sirokega Crevesa,
se praviloma odlo¢imo za subtotalno ali totalno kolektomijo s
primarno ileo-sigmo ali ileo-rektoanastomozo. Bistvena prednost
te operacije je hitro okrevanje. Z odstranitvijo distendiranega SC,
ki je polno bolj ali manj tekoce fekalne vsebine, bakterij in toksinov
bolnika takoj detoksiciramo (8, 14, 15). To je bistvena prednost te
sicer tudi po najstrozjih onkoloskih kriterijih zelo radikalne
operacije. Kakovost Zivljenja operiranca zaradi izgube vecjega
dela SC po nasih izkusnjah ni bistveno zmanijsana.

Pri zapori ob neresektabilnem raku 5C naredimo praviloma samo
obhodno anastomozo (by pass), pri neresektabilnem raku danke
pa sigmostomo.

Obstrukcija pri divertikulitisu

Najveckrat povzroci obstrukcijo divertikulitis sigme. V klini¢ni sliki
prevladujejo ob zapori znaki vnetja in tipljiva rezistenca v levem
spodnjem kvadrantu trebuha. Zdravljenje je v zacetku vedno
konservativno (karenca, Zelodéna sonda, infuzije, antibiotika),
razen v primeru perforacije s peritonitisom (6, 7, 16, 17). Ce se
kljub ustreznemu zdravljenju znaki obstrukcije v 48 urah ne
zmanjsajo, je potrebna operacija, predvsem pri mlajsih bolnikih
(pod 50 let) (16).

Kljub razli¢nim operativnim moZznostim pri divertikulitisu sigme je
tudi tu metoda izbire resekcija prizadetega dela ¢revesa in obvezna
resekcija pod rektosigmoidalnim prehodom. Tako odstranimo
vnetno ZzariS¢e v celoti in si zagotovimo tudi patohistolosko
diagnozo, saj pogosto ne moremo izkljuditi karcinoma. Resekcija
je lahko diskontinuitetna (Hartmann), vendar se tudi pri divertiku-
litisu v zadnjem ¢asu vse bolj uveljavlja enofazna operacija,
resekcija s primarno kolo-rekto anastomozo.

Obstrukcija iz drugih vzrokov

Drugi vzroki za obstrukcijo SC so pri odraslih redki. Zdravljenje je
odvisno od vzroka za obstrukcijo, od stanja ¢revesa, od starosti in
splodnega stanja bolnika. Poseben problem predstavljata strangu-
lacija (volvulus cekuma ali sigme) zaradi grozece gangrene
stranguliranega segmenta ¢revesa in toksi¢ni megakolon zaradi
hude intoksikacije bolnika. Operacija je praviloma zelo nujna. Pri
gangreni je potrebna resekcija, praviloma s primarno anastomozo
(18). Pri volvulusu sigme, kjer je Ze razvit peritonitis, pa je varnejsa
diskontinuitetna operacija po Hartmannu. Pri toksi¢nem megako-
lonu zaradi ulceroznega kolitisa ali Crohnove bolezni se praviloma
vedno odlodimo za totalno kolektomijo z ileostomijo. Danko
ohranimo kot slepo zaprt krn ali pa aboralno sigmo viijemo kot
mukozno fistulo v laparotomijo za spiranje danke.

Nasa kazuistika

V G-letnem obdobju, od 1. 1. 1988 do 31. 12. 1993, smo na Kirur3ki
gastroenteroloski kliniki (oddelki na Zaloski) operirali 1363 bolni-
kov z boleznimi SCD. Urgentno smo morali operirati 170 (12,5%)
bolnikov. Med urgentno operiranimi je bilo 121 (71,2%) bolnikov
z obstrukcijo, 68 (56,2%) mogkih in 53 (43,8%) Zensk, starih od 23
do 94 let. Rak je bil vzrok za obstrukcijo pri 97 (80,2%) bolnikih
(12-krat desni kolon in 85-krat levi), divertikulitis samo pri Stirih
(3,3%), razni drugi redki vzroki pa pri 20 (16,5%) bolnikih
(sedemkrat prerascajoci ginekoloski ali uroloski rak, trikrat Croh-
nova bolezen, dvakrat paraliti¢ni ileus, enkrat volvulus sigme,
enkrat toksiéni megakolon in enkrat fekalna impakcija).

Vrste operacij

Pri 92 (76,0%) bolnikih smo naredili enofazno operacijo: 10-krat
desno ali razsirjeno desno hemikolektomijo, 26-krat subtotalno
kolektomijo, 43-krat totalno kolektomijo, 13-krat segmentno re-
sekcijo z intraoperativno lavazo ¢revesa ali brez nje. Pri 13 (10,7%)
bolnikih smo naredili operacijo v dveh fazah: 12-krat diskontinu-
itetno operacijo po Hartmannu in enkrat totalno kolektomijo z
zaporo krna danke in terminalno ileostomijo. Pri 16 (13,3%)
bolnikih je bil rak neresektabilen: 6-krat smo naredili obhodno
anastomozo (by-pass) in 10-krat kolostomijo.

Pooperativni zapleti

V pooperativnem poteku smo morali pet bolnikov ponovno
operirati: tri (2,5%) zaradi dehiscence anastomoze s peritonitisom,
enega zaradi intraabdominalnega abscesa in enega zaradi dehis-
cence laparotomije. Pri 15 (12,4%) operirancih je nastopilo vedje
gnojenje v laparotomijski rani,

Pooperativna smrtnost

V pooperativhem poteku je umrlo 19/121 (15,7%) bolnikov. Pri
enofaznih operacijah je bila smrtnost 6,5% (6/92 operirancev z
desno hemikolektomijo, subtotalno in totalno kolektomijo, 0/13 s
segmentno resekcijo). Pri dvofaznih operacijah je bila smrtnost
30,8% (4/13 operirancev s Hartmannovo operacijo) in pri neresek-
cijskih operacijah 56,3% (9/16).

Razpravljanje

Zdravljenje bolnikov z obstrukcijo SCD je kompleksno in odvisno
od narave bolezni, splodnega stanja bolnika, spremljajocih bolezni
in od izkuSenosti kirurga. Prav operativna strategija ima odlodilno
vlogo za uspeh zdravljenja in za kakovost Zivljenja po operaciji.
Obstrukcija je najpogostejsa indikacija za nujno operacijo pri
patologiji SCD, najpogostejsi vzrok za obstrukcijo pa je rak. V nasi
seriji je v tem obdobju med nujnimi primeri obstrukcija z 71,2%
(121/170) na prvem mestu. Med 121 bolniki, ki smo jih operirali
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zaradi obstrukcije, je bil kar pri 97 (80,2%) bolnikih vzrok za
obstrukcijo rak. Ce upoStevamo, da so bili oddelki Kirurske
gastroenterolodke klinike na Zaloski v tem ¢asu udeleZeni v
urgentni sprejemni sluzbi samo 10 dni na mesec (20 dni na mesec
je bil urgentni sprejem na oddelkih v Bolnici dr. Petra DrZaja), si
Sele lahko predstavljamo velikost problema urgentne kirurgije
SCD pri nas in $e posebej raka kot vzroka za obstrukcijo. Za razliko
od drugih serij (6, 7, 16, 17) pa je bil pri nas divertikulitis — bolezen
sodobne civilizacije 20. stoletja — v tem obdobju zelo redko vzrok
za obstrukcijo, samo pri tirih (3%) bolnikih. Lahko pa pricakuje-
mo tudi pri nas postopen porast te patologije.

V tej seriji 121 urgentno operiranih smo pri 92 bolnikih z rakom
naredili operacijo v eni fazi. Reoperirali smo samo Stiri (4,3%)
bolnike, tri zaradi dehiscence anastomoze in enega zaradi intraab-
dominalnega abscesa. Povprecna hospitalizacija pri teh bolnikih
je trajala 16 dni (3tirje bolniki so imeli dalj trajajoce gnojenje v
laparotomijski rani). Najboljsi rezultati so bili pri enofaznih opera-
cijah z ileokoli¢no ali ileorektalno anastomozo (10 desnih oz.
razSirjenih desnih hemikolektomij, 26 subtotalnih kolektomij in 43
totalnih kolektomij) z dehiscenco pri dveh (2,5%) bolnikih,
povprecno hospitalizacijo 12 dni in hospitalno poperativno smrt-
nostjo 6,5% (6/92 bolnikov).

Zakljucek

Nade izkusnje v kolorektalni kirurgiji v zadnjih dveh desetletjih in
organizacija dela na nadi kliniki — 24-urna prisotnost izkuSene
kirurske ekipe —so nam omogodili v zadnjih desetih letih postopen
prehod v vse bolj agresivno in radikalno urgentno kolorektalno
kirurgijo. Ze pred 20 leti smo presli od trofaznih operacij pri
obstrukciji k operacijam v dveh fazah. V zadnjih desetih letih se je
pri obstrukciji §irokega ¢revesa tudi pri nas uveljavila enofazna
operacija. Rezultati te nae serije potrjujejo pravilnost te strategije.
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Strokovni prispevek/Professional article

LAPAROSKOPSKA HOLECISTEKTOMIJA IN
ADNEKSEKTOMIJA

LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY AND ADNEXECTOMY

Marko Sever', Andrej Omahben’

' Klini¢ni oddelek za abdominalno kirurgijo, Klini¢ni center, ZaloSka 7, 1525 Ljubljana
? Ginekoloska klinika, Klini¢ni center, Slajmerjeva 9, 1525 Ljubljana

Prispelo 1997-01-16; sprejeto 1997-03-05; ZDRAV VESTN 1997; 66: Suppl I: 1-35-0

Kljuéne besede: socasne laparoskopske operacije; sodelovanje

Izvleéek — Izhodisca. Avtorja prikazujeta sinbroni laparoskopski
poseg na dveb organih. Prednosti so v majbhnib 0,5 do 1 cm velikib
incizijab, krajsi enkratni bospitalizacifi, rebabilitaciji in v manj-
sth stroskib zdravljenja.

Bolniki in metode. 58-letna B. J. z UZ dokazanimi Zol¢nimi kammni
in benigno ovarijsko cisto levo sta v splosni anesteziji operirala
abdominalni kirurg in ginekolog. Za ginekoloski poseg sta dodatno
uvedla se 0,5 cm troakar poleg standardnib stirib pri holecistekto-
mifi. Bolnica je ustanovo zapustila brez lezav cetrli dan po
operaciji.

Zakljucki. Izpopolnjena oprema je izrazito povecala stevilo laparo-
skopskib operativnib posegov. Ti posegi so narejeni skozi 0,5 do 1
cm velike incizife in pomenijo manjso travmo za bolnika, krajso
hospitalizacijo in manjse stroske zdravijenja, zlasti kadar istoca-
sno operiramo patoloske spremembe na dvebh organib, s sodelova-
njem strokovnjakov razlicnib strok.

Uvod

Laparoskopska holecistektomija (LH) je danes uveljavljena in
sprejeta metoda zdravljenja simptomatskih Zol¢nih kamnov. Ob-
seg kontraindikacij se je zelo zmanjsal. Danes so kontraindikacija
za LH le ciroza jeter, motnje v hemostazi in bolezen srca in pljud,
ki ne dovoljujejo splosne anestezije. Operativni poseg je zelo
ugoden za bolnika, saj naredimo dva po 1,0 em velika reza in dva
po 0,5 cm velika reza v trebudno steno. Hospitalizacija po
operaciji je v povpredju le dva dni, nastop dela pa je moZen Ze po
enem tednu. Kakovost Zivljenja je izrazito boljSa v primerjavi s
klasi¢no laparotomijo (1-3). Najvec¢ bolnikov z Zolénimi kamni
imamo v starostnem obdobju od petdesetih do Sestdesetih, ko so
pogosto prisotne Se druge bolezni in lahko z eno anestezijo in
operacijo hkrati operiramo ve¢ patoloskih sprememb. Bolniku, ki
ga operiramo zaradi Zolénih kamnov, lahko pri laparoskopski
operaciji hkrati oskrbimo tudi dimeljsko kilo, cisto na jetrih ali na
jajéniku (4).

S pomocjo laparoskopije pregledamo celo trebusno votlino,
vzamemo tekocino za citolodko preiskavo in napravimo biopsijo
za histolosko preiskavo. Ce najdemo o¢itno maligen ovarijski
tumor s pomocjo zmrzlega reza, nadaljujemo s klasi¢no operacijo,
po pravilih onkoloske kirurgije. Kadar je ovarijski tumor benigen,
nadaljujemo z laparoskopsko operacijo (5, 6, 7). Napravimo

Key words: synchronous laparoscopic procedures; cooperation

Abstract — Background. The authors simultaneously operated
laparoscopicaly two different organs in abdominal cavity; the
advantages are small 0.5 to cm great incisions, one short bospita-
lisation, rebabilitation and cost benefit.

Patients and methods. 58-year old patient B. J. with US diagnosed
gallstones and benign left ovarian cyst was operated synchrono-
usly by visceral surgeon and gynecologist. They introduced one 0.5
cm additional trocar besides four trocars for LC. The patient left the
hospital without troubles four days after operation.

Conclusions. Better instrument equipment extended percent of
laparoscopic operations; these procedures are made through small
0.5 to 1.0 cm great incisions. Oprerative trauma is minimal with
shorter bospitalisation, rebabilitation and greater cost benefit with
surgeons’ cooperation of different specialities.

cistektomijo ali adneksektomijo, kar je odvisno od starosti bolnice
in obseznosti ter velikosti tumorja (8). Vecina ovarijskih tumorjev
je na sreco benignih in tako primerna za laparoskopsko operacijo
(9, 10).

Prikaz bolnice

38-letna bolnica B. J. je bila sprejeta na Ginekolosko kliniko KC zaradi
operacije ciste na levem jajéniku in Zol¢nih kamnov, kar so ji dokazali z UZ
preiskavo. UZ je pokazal 7,0<8,0 cm veliko cisto gladkih sten levega
jaj¢nika. Laboratorijski izvidi, EKG, slika plju¢ ter tumorski markerji so bili
v mejah normale. Glede na dvojno patologijo, ki bi jo lahko odstranili z eno
anestezijo oz. z eno operacijo v splodni anesteziji, smo bolnico operirali 21.
4.1995. Z operacijo je zacel abdominalni kirurg, ki je uvedel prek Veresove
igle 3,51CO, v rebuino votlino, nato pa &tiri trokarje (dva trokarja premera
1,0 ecm, dva 0,5 cm) na tipiénih mestih (sl. 1), s tem da je dodatni 0,5cm
trokar uvedel nekoliko nizje. Po izprepariranju duktus cistikusa in arterije
cistike, smo vsakega trikrat stisnili s kovinsko sponko in prekinili s
karjicami. Sledila je retrogradna, subserozna holecistektomija in odstrani-
tev 7ol¢nika skozi odprtino ob popku. Nato je ginekolog uvedel dodatni
trokar (premer 0.5 ¢m) ob lateralnem robu levega rektusa, v visini popka.
Levi ovarij je bil spremenjen v cisticni tumor premera 7,0x8,0 cm, gladke
povrine, s tanko steno in brez prirastlin na okolico. S tanko iglo je
izpunktiral bistro vlecljivo tekogino, ki jo je poslal na cistolosko preiskavo.
Uterus in desni adneksi so makroskopsko videti normalni. Narejena je bila




1-36

ZDRAV VESTN 1997; 66: SUPPL I

S5mm

SL. 1. Shematski prikaz poloZaja trokarjev na trebusni steni.

Fig. 1. Schematic position of trocars on abdominal wall.

tipi¢na laparoskopska adneksektomija z uporabo bipolarnega koagulator-
ja in Skarij. Sledila je kontrola hemostaze. Operativni preparat je nato
ginekolog izvlekel skozi 1,0 cm trokar.

Citoloki izvid tekocine ciste ni prikazal prisotnosti celic.

Histoloski izvid stene ciste: unilokularni mucinozni cistadenom ovarija.
Bolnica je ustanovo zapustila cetrti dan po operaciji, brez tezav.

Razpravljanje

Laparoskopski kirurdki posegi so doziveli preporod z uvedbo TV
chip kamere, ki je prikazala operativno polje prek teleskopa na TV
ekran in s tem omogodila sodelovanje cele ekipe pri operaciji. Od
leta 1987, ko je francoz Philip Mouret naredil prvo LH, se je v svetu
hitro uveljavila laparoskopska kirurgija na prebavilih. Leta 1990 je
bila v Sloveniji narejena prva LH v bolniénici v Slovenj Gradcu. V
naslednjih letih so to metodo osvojile tudi preostale bolnidnice v
Sloveniji.

V primerjavi s klasi¢no laparotomijo pri omenjenem laparoskop-
skem posegu z malimi incizijami (0,5 cm, 1 c¢m) ravno tako
uspedno odstranimo  Zol¢nik in naredimo posege na ostalih
organih. Bolniku povzrocijo manjso travmo; po dveh dneh zapusti
bolni$nico in po enem tednu lahko zac¢ne z delom (2, 3).
Endoskopski kirur$ki posegi pridejo Se bolj do izraza, kadar jih
naredimo hkrati na dveh organih v trebudni votlini, ki leZita
diametralno nasproti in bi pri klasi¢ni laparotomiji zahtevala veliko
lnClZIIO,

Pri pregledu literature nismo zasledili objavljenih porocil o progra-
miranih sisto¢asnih« laparoskopskih operacijah na organih v
trebudni votlini, ki jih operirajo specialisti razli¢nih strok. Eden od
avtorjev je sam opazoval take operacije v znanem laparoskopskem
centru (holecistektomija in histerektomija, holecistektomija in
pelvi¢na limfadenektomija in histerektomija z adneksektomijo). V
abdominalni kirurgiji so opisane socasne LH in hernioplastike ali
fenestracije, pericistektomije benignih cist jeter (4).

Pri na8i operiranki smo naredili poseg na dveh organih z dodatno
0,5 cm incizijo v trebudno steno, kar je bistveno skrajsalo poope-
rativno hospitalizacijo in rehabilitacijo, da ne omenimo ene
anestezije in manjsih stroskov zdravljenja (11-13). Povprecna
starost bolnikov se visa in najvec jih je operiranih v obdobju od
petdesetih do Sestdesetih let, ko so pogoste bolezenske spremem-
be na ve¢ organih. Sodelovanje med strokami omogoca hkrati
poseg na ve¢ organih med eno splodno anestezijo. Pogoji, da se
taki posegi lahko opravljajo, pa so: izkuSenost endoskopskih
kirurgov, zelo dobro sodelovanje operacijskih ekip, lokacija
operacijskih prostorov, dobra oprema in natancna predoperativna
diagnostika.
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IzvleCek — Izhodisca. Prikazana so najpogostejsa bolezenska
stanja in ostali dejavniki, ki vplivajo na nastanek prirastlin in
ilewsa. Poleg anamneze in klini¢ne slike sta UZ in RTG abdomna
pomembni diagnosticni preiskauvi.

Bolniki in metode. V letib od 1991 do 1994 je bilo operiranib 30
bolnikov z adbezijskim ileusom. Pri desetib bolnikibh smo morali
poleg adbeziolize narediti Se segmentno resekcijo ozkega crevesa.
Deset bolnikov (33,3%) je bilo Ze prej operiranih zaradi adbezij-
skega ileusa.

Zakljucki. Ustrezna operativna tebnika, izbira sivalnega materi-
ala in izogibanje dejavnikom, ki povzroéajo adbezije, labko
prepreci marsikateri ileus.

Uvod

Najpogostejsi vzrok za zaporo ¢revesa so intraperitonealne adhe-
zije. Ovira je obicajno na ozkem crevesu pri 49% bolnikov z
ileusom (1).

Vecina bolnikov je bila Ze operirana zaradi patoloskega procesa
inframezokolicno (vnetje slepica, bolezni Sirokega crevesa in
danke ali rodil). Prakti¢no po vsaki laparotomiji lahko nastanejo
prirastline. Prisotne so lahko kar v 93% (2) vecinoma omentuma
na sprednjo trebusno steno, na sreco pa redkeje med Crevesnimi
vijugami s posledi¢no pasazno oviro.

Poznavanje in ogibanje patogenim dejavnikom lahko zniZa odsto-
tek prirastlin vkljub naraS¢anju elektivnih abdominalnih operativ-
nih posegov. Vsak poseg na ¢revesu lahko povzroci nastanek
prirastlin. PoSkodba seroze lahko nastopi pri uporabi kompres
med operacijo, zaradi suSenja seroze med operacijo, vpliva
talkuma iz kirurskih rokavic, zmeckanine tkiva zaradi pritiska
instrumentov, zlasti pa zaradi ishemije parietalnega peritoneja.
Znano je, da uporaba «catguta« za Sivalni material povzro¢i vnetni
odgovor s prirastlinami (3). Pomembna je operativna tehnika, ki
upodteva nezno ravnanje s tkivom brez nepotrebne uporabe
elektrokoagulacije in s tem poskodbe tkiva. Dobra prekrvitev
robov ¢revesne stene prepredi adhezije (4). Pomanjkanje vitamina
C in beljakovin, RTG obsevanje in uporaba citostatikov zavira
razrasCanje fibroblastov. Kadar je endotel peritoneja poskodovan,
ne pride do resorpcije fibrinskega eksudata in nastopijo zgodnje
fibrinozne prirastline ze nekaj ur po operaciji (5).

V raziskavi na Zivalih so dokazali, da abdominalne incizije v srednji
liniji povzroc¢ajo manj prirastlin kot lateralne incizije (6). Dodajanje

Key words: adbesions; ileus; prevention

Abstract—Background. The authors pointed out the most frequent
diseases and other factors which produce development of adhbesi-
ons and ileus. Besides bistory of ilness and clinical features, x ray
of abdomen, and US are important.

Methods and results. In the period from 1991 to 1994 there were 30
patients operated due to adbesional intestinal obstruction. 10 pis
had adbesiolysis and segmental resection of small bowel.

10 pis (33.3%) were operated earlier due to adbesions.

Conclusions. Proper operative technique, selection of suture mate-
rial and avoidance of factors causing adhesions can prevent many
intestinal obstructions.

phosphatidylinositola (PI) v trebusno votlino operiranih Zivali je
zmanjialo nastanek pooperativnih brazgotin (7).

Bolniki in metode

V retrospektivni analizi obravnavamo bolnike, stare nad 15 let, s
klini¢no sliko ileusa.

V obdobju od januarja 1991 do decembra 1994 smo operirali 30
bolnikov zaradi adhezijskega ileusa. Vecinoma so bili sprejeti na
naso kliniko v ¢asu dezurne sluzbe,

Diagnoza

Pri ugotavljanju ileusa zaradi prirastlin je zelo pomembna anamne-
za, zlasti podatek o poprej$njih operacijah. Bolnik ima krcevite
bolecine v trebuhu (kolike) s spremljajoco slabostjo, bruhanjem in
¢revesno zaporo. Bolecine se javljajo v intervalih. Kadar so stalne
in izrazite, moramo pomisliti na strangulacijo z ishemi¢no motnjo
in posledi¢no nekrozo ¢revesja. Ko nastopi nekroza, se bolecine
zmanjiajo, v naslednjih urah pa se razvije klini¢na slika difuznega
peritonitisa. Obi¢ajno nastopi tudi obstipacija, vendar lahko
bolnik Se vedno odvaja blato distalno od zapore, kar nas ne sme
zavesti od pravilne diagnoze.

Klini¢na slika

Obicajno je prisoten meteorizem, ki pa ni izrazit pri zapori v
zgornjih prebavilih. Pri inspekciji vidimo peristalticne valove, z
avskultacijo pa slifimo peristalticne crescendo »metali¢ne- zvoke s
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spremljajo¢o bole¢ino bolnika, kar govori za Crevesno zaporo.
Zaradi bruhaja pride do dehidracije in elektrolitskega neravnoves-
ja. Visoka prepona zmanjsa dihalno funkcijo pljuc.

Rentgenska diagnostika

Pregledna slika trebuha je v vecini primerov prva radioloka
preiskava pri bolniku s klini¢nimi znaki akutnega abdomna.
Preiskava je neinvazivna, poceni in jo je mozno opraviti ob vsakem
¢asu (8).

Klini¢ni pregled bolnika s simptomatiko akutne bolezni v trebuhu
in rentgenski posnetek trebuha sta komplementarni preiskavi (9).
Na rentgenskem posnetku trebuha stoje je zastoj Crevesne vsebine
vedinoma viden kot plinsko-tekocinske ravni. Ocena, da je ta
rentgenski znak dokaz ileusa, je dvomljiva in nezanesljiva (sl. 1)
(10).

Sl. 1. Napotna diagnoza: lleus. Renigenski posnetek trebuba stoje:
plinsko tekocinske ravni v crevesnih vijugah.

Fig. 1. Clinical diagosis: Heus. Plain adominal film upright: air-
Jluid levels in intestine.

Za razlikovanje med paraliticnim in mehani¢nim ileusom je treba
napraviti posnetek trebuha leZe. Ocenimo lahko Sirino lumna
Erevesa, spremembe Crevesne stene (vnetje, ishemija), dolo¢imo
mesto zapore in diaskopsko opazujemo prisotnost ali odsotnost
peristaltike. Na pregledni sliki le redko ugotovimo vzrok zapore
(sl. 2).

Za dolocitev vzroka zapore bi bilo treba napraviti kontrastno
preiskavo — enojnokontrastno (jejunoileografijo — z vodotopnim
kontrastom ali barijevim sulfatom) ali dvojnokontrastno (entero-
klizo). Mnenja o koristnosti kontrastne preiskave so deljena (10).
Adhezije z rentgensko preiskavo tezko dokazemo. Nanje posumi-
mo ob izkljucitvi drugih vzrokov zapore.

Ultrazvoéna diagnostika (UZ)

Zaradi znanih prednosti UZ preiskave, predvsem pa ker je hitra,
zanesljiva, mozna ob postelji pacienta in ne ovira drugih preiskav

e

SL 2. Isti bolnik. Renigenski posnetek trebuba leZe: dilatiran

Jejunum, crevesna stena ni spremenjena, diaskopsko vidnea peri-

staltika — pasaZna ovira v distalnem jejunumu, v mali medenici.

Fig. 2. Same patient. Plain abdominal film supine: dilated jefui-

num, no changes in jejunal wall, peristalsis present — mechanical
obstruction of small intestine (jejunum).

PWUR1B
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Sl. 3. Adbezijski ileus. Stanje po operaciji slepica. Prestopen prebod
razsirjene, s tekocino izpolnjene vijuge ileuma v normalno na
mestu privastlin.

Fig. 3. Obstruction ileus due to adhesions. The patient bad appen-
dectomy. Tapering of the dilated small bowel loop at the site of the
adbesions is demonstrated.

ali operativnega posega, se ta preiskava vse bolj uporablja v
diagnostiki akutnega trebuha. Tako je kirurgu lahko v pomoc tudi
pri sumu na zaporo ¢revesa, kadar odlocitev ni dokoncna Ze iz
osnovnih klini¢nih podatkov in nativne rentgenske slike.
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Kaj z UZ opazujemo? PoizkuSamo potrditi zaporo, oceniti visino,
mesto zapore in opredeliti vzrok in resnost zapore.

7 UZ metodo istoc¢asno izklju¢imo bolezen trebudnih organov in
ocenimo ¢revo: pri zapori se Crevesne vijuge razsirijo, izpolnijo s
tekocino in z zrakom. Intenzivna peristaltika nad zaporo izkljuci
parezo Crevesa. Stena Crevesa je zadebeljena, med vijugami je
viden transudat (11-13).

Mesto zapore je mozno dolociti glede na lego prehoda razSirjene-
ga dela ¢revesa v normalnega, glede na potek vijug nad zaporo in
predvsem po znadilnih sluzni¢nih gubah, ki so visoke in goste v
jejunumu in skoraj gladke v ileumu (3). Prirastlin ne razpoznamo
in nanje sklepamo z izkljuéitvijo in iz anamnesti¢nih podatkov.
Resnost zapore ocenimo z dinami¢nim pregledom, opazovanjem
uspednosti peristaltike in z barvno dopplersko preiskavo, s katero
lahko ocenimo vpliv zaZetja na krvni pretok v steni ¢revesa. Zilni
signali v podrocju ¢revesa, ki je v nevarnosti, so odsotni (15).
Laboratorijske preiskave pokazejo elektrolitsko neravnovesje za-
radi bruhanja in motene funkcije ¢revesne sluznice.

Rezultati

V casovnem obdobju od januarja 1991 do decembra 1994 smo na
nasi kliniki operirali trideset bolnikov zaradi adhezijskega ileusa.
Moskih je bilo 16, Zensk 14. Njihova povprecna starost je bila 57
let (graf 1).

B moski
L povpr. star. B senske
skupaj O skupaj
Zenske
O povpr. star.

199 199 199 199
1 2 3 4
Graf 1. Prikaz povprecne starosti in stevila obravnavanib bolnikov
z diagnozo adbezijski ileus.
Graph 1. Shematic presentation of average age and number of
patients with diagnosis of adbesion ileus.

Tab. 1. Vzroki za nastanek prirastlin.

Stevilo bolnikov

Operiran voeti slepic
Operiran tumor Sirokega frevesa
Operacija tumorja Zelodea

Ginekolodka oper;
Poprejinja uroloska operacija
Mb. Crohn

dvakrat in eden trikrat.

Operativno zdravljenje

Pri vseh je bila narejena adhezioliza, pri desetih (33,3%) pa Se
resekcija prizadetega Cevesa (graf 2). Stirje bolniki so imeli poleg
adhezij Se strangulacijo (13,3%). Pri treh bolnikih je bila prisotna
Ze gangrena segmenta ozkega ¢revesa. Dva bolnika sta umrla
zaradi sepse in multiorganske odpovedi.

Razpravljanje

Prirastline v trebusni votlini lahko nastopijo po vnetnih procesih
(7%), pogosteje pa po operacijah v trebudni votlini (93%) (2).

60 -
50 11 B Skupaj bolnikov
a0} B Povpreéna starost
O adhez + strong.
30 1 O gangrena
E Povpr. stev. dni do op.
20 M adhaesiolysis
10 1 H resectio
O exitus
0

Stevilo

Graf 2. Prikaz skupnega stevila obravnavanib bolnikov z diagnozo
adbezifski ileus po posameznih kategorijab.

Graph 2. Shematic presentation in categories of total number of
petients with diagnosis adbesion ileus.

Operativni posegi izpod mezokolon transverzuma (3iroko ¢revo in
danka, slepi¢, ginekoloske operacije) pogosteje povzrodijo prirast-
line. Poskodba parietalnega endotela moti resorpcijo fibrinoznega
eksudata in zato pride do fibrinskih adhezij (5).

Neustrezna tehnika operiranja: grobo ravnanje s tkivom, brisanje
peritoneja z gazo, ishemija parietalnega peritoneja zaradi Sivanja,
uporaba catguta in talkuma povrocajo prirastline (2, 3). Tudi
incizije izven mediane linije imajo ved prirastlin (6). Z ogibanjem
tem Skodljivim dejavnikom lahko preprec¢imo prirastline. Bolje je
preprecevati kakor zdraviti. V diagnostiki sta poleg anamneze in
klini¢ne slike v pomo¢ tudi UZ in RTG preiskava, ki druga drugo
dopolnjujeta. UZ preiskava je neinvazivna, neSkodljiva in nam
pomaga lociti paraliticni od mehani¢nega ileusa ter pojasniti
naravo ovire, ki povzro¢a pasazno motnjo (11-13). Omogoca
zgodnjo diagnostiko strangulacije in kirurg se hitreje odloci za
operacijo, kar lahko zmanjsa obseg poSkodbe Crevesa, zaplete in
s tem strodke zdravljenja.

Uporaba prokinetikov po operaciji (cisapride) (13) poveca giblji-
vost Crevesa in s tem je zmanjsana moZznost nastanka fibrinoznih
prirastlin.

Tudi laparoskopske operacije ne poskodujejo peritoneja v takem
obsegu kot odprte laparotomije, saj pri njih ne uporabljamo
kompres in ni pareze ¢revesa po operaciji.

Pri ponovnem adhezijskem ileusu pride v poStev pri operaciji
poleg adheziolize 3¢ notranja fiksacija ¢revesa z Miller-Abbotovo
sondo. Plikacija stene crevesa po Noblu je opuscena zaradi
pogostih ¢revesnih fisul, transmezenterialna plikacija po Child'su
pa lahko povzroci ishemijo ¢revesa.

Obetavnejse so tudi raziskave na podganah, pri katerih so z intra-
peritonealno aplikacijo fosfolipida phosphadylinositola zmanjsali
odstotek adhezij zaradi okvare peritoneja (7, 14). Fosfolipidi imajo
profilakti¢ni pomen zaradi lubrikativne funkcije.

Zakljucki

Prirastlinam po operativnem posegu in s tem ileusu se ni mozno
v celoti izogniti. Poznavanije in izogibanje dejavnikom, ki povzro-
¢ajo prirastline, lahko prepreci marsikateri zaplet. Zgodnija diagno-
stika, zlasti strangulacijskega ileusa (UZ) in pravocasna operacija
lahko zmanijSata zbolevnost in umrljivost. Na Zalost vse zdravstve-
ne ustanove nimajo organizirane UZ dejavnosti v dezurni sluzbi,
ko obicajno pridejo bolniki s klini¢no sliko ileusa. Raziskave
intraperitonealne profilakti¢ne aplikacije fosfolipida ob uporabi
prokinetika obetajo manj prirastlin.
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Izvlecek — Izhodisca. Poskodbe urogenitalnega trakta pri otrocib
so relativno redke. Njibovo zdravijenje je Se vedno neusklajeno.

Bolniki in metode. V letib 1985-1994 je bilo na Uroloski klirniki
v Liubljani zaradi poskodbe urogenitalnega trakta operativno
zdravljenib 20 otrok (18 deckov in 2 deklici), starib od 4 do 18 let
(povprecno 11 let). Sedem poskodovanceu je imelo rupturo ledvice,
eden odirganje pieloureternega segmenta, eden poskodbo obmod-
ka, 11 pa poskodbo skrotuma — 2 od teb sta imela rupturo testisa.

Rezultati.  Pri enem bolniku z rupturo ledvice je bila narejena
nefrektomija, pri dveb parcialna nefrektomija, pri $tirib poskodo-
vancih pa sivi ledvicnega parenbima. Pri bolniku z odtrganjem
pielowreternega segmenta je bila narejena plastika po Anderson-
Hinesu. Poskodovani obmodek je bil zasit z mikrokirursko tebniko.
Pri dveb bolnikib je bila zaSita ruptura testisa, pri ostalib devetibh
pa je bila izpraznjena bematokela oziroma napravijena revizija
skrotuma. Postoperativno sledenje bolnikou je bilo od enega do 51
mesecev (pouprecno 6 mesecer).

Na zadnji kontroli so bili vsi bolniki subjektivno brez posebnih
tezav s strani secil. Funkcija poskodovanih ledvic je bila obranje-
na. Nibce od poskodovancev ni imel povisanega krvnega tlaka, en
otrok je imel izrazito zmanjSanje poskodovanega in zasitega
lestisa.

Zakljucki. Na osnovi nasib rezultatov lahko recemo, da operativno
zdravljenje poskodb wrogenitalnega trakta pri otrocib daje dobre
rezultate.

Uvod

Poskodbe urogenitalnega trakta pri otrocih so relativno redke in
so najveckrat posledica udarcev v trebuh ali prometnih nesre¢.
Med bolniki s poSkodbami uroganitalnega trakta prevladujejo
decki. Najpogosteje imajo poskodovano zunanje spolovilo. Manj
pogoste so poskodbe ledvic, mediem ko se ostali organi secil pri
otrocih (secevod, secni mehur, secnica) poskodujejo le iziemoma.
V diagnostiki poskodb urogenitalnega trakta pri otrocih uporab-
liamo najveckrat poleg klini¢nega pregleda e ultrazvok (UZ) ali
racunalnisko vecplastno slikanje (CT) ter radioizotopne preiskave,
medtem ko se urografija in angiografija opuscata.

Zdravljenje urogenitalnih poskodb pri otrocih je praviloma opera-
tivno, s pregledom in oskrbo poskodovanih organov.

Namen prispevka je prikazati najpogostejse poskodbe urogenital-
nega trakta pri otrocih, njihovo diagnosticiranje ter nacin in
rezultate njihovega operativnega zdravljenja.

Key words: urogenital tract; injuries; children

Abstract — Background. The wrogenital injuries in children are
relatively rare and their treatment is still controversal.

Patients and methods. During the years 1985-1994, 20 children
(18 boys and 2 girls), average age 11 years (4-18 years), were
operated because of the injuries of the wrogenital tract at the
Urologic Clinic, Clinical Centre Ljubljana. 7 children bad the
injuries of the kidney, 1 boy had the rupture of the epididymis, 1 boy
had the traumatic disruption of the ureteropelvic junction and 11
boys got the blow into their scrotum — 2 of them bad the rupture of
testis.

Results. In only 1 out of 7 children with injuries of the kidney, the
nephrectomy had to be done, in 2 children the partial nephrectomy
and in 4 children the suttures of the renal parenchima were
enough. One boy with the disruption of the ureteropelvic junction
was operated according to Anderson-Hines procedure. The mis-
croscopic technique was used in 1 boy with the rupture of epididy-
mis. The suttures of the testis were done in 2 boys with the rupture
of testis. In 9 boys the evacuation of the haematocele or just the
revision of the scrotum was done.

The follow-up of the patients was from 1-51 months (average 6
months). At last control all children bad no subjective troubles. The
Sfunction of the injuried kidneys was good. Nobody developed the
arterial hypertension. One boy had the reduction of size of the
injuried testis.

Conclusion. The results of the operative treatment of the urogenital
injuries in children are satisfactory.

Bolniki in metode

V letih 1985-1994 smo na Uroloski kliniki Klini¢nega centra v
Ljubljani operativno zdravili 20 otrok (18 deckov in 2 deklici),
starih od 4 do 18 let (povpreéno 11 let), zaradi poskodbe
urogenitalnega trakta. Pet otrok je bilo poskodovanih v prometnih
nesrecah, 15 pa jih je dobilo zaradi razliénih vzrokov udarec v
predel secil. Pri desetih bolnikih je za diagnozo poSkodbe
zadostoval le klinicni pregled (sl. 1 in 2), pri ostalih pa smo
napravili tudi UZ seéil (7 bolnikov) (sl. 3), urografijo (4 bolniki) in/
ali angiografijo (2 bolnika) (sl. 4).

Rezultati

Sedem poskodovancev je imelo rupturo ledvice: pri dveh je bilo
treba napraviti parcialno nefrektomijo, pri enem nefrektomijo
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Sl. 1. Podplutba skrotuma in penisa.

Fig. 1. Haematoma of the scrotum and penis.
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Sl. 3. UZ poskodovane leve ledvice: vidna je krvavitev v ledvico in
ob njej.
Fig. 3. US of the injuried left kidney: intrarenal and perirenal
haematoma.

Sl. 2. Poskodba koZe skrotuma.
Fig. 2. Injury of the skin of scrotum.

(ledvica je bila hidronefroti¢no spremenjena) (sl. 5), pri &tirih pa
Sive ledvinega parenhima. En otrok je bil operiran zaradi
odtrganega pieloureternega segmenta (sl. 6) — napravili smo mu
plastiko po Anderson-Hinesu: ¢ez nefrostomo smo prisili secevod
na ledvi¢ni pielon. Pri enem poskodovancu smo z mikrokirursko
tehniko zasili rupturo obmodka. Enajst otrok smo operativiho
oskrbeli zaradi poskodbe skrotuma: pri dveh smo zasili poskodo-
vani testis, pri devetih pa je bila izpraznjena hematokela oziroma
je bil skrotum operativno revidiran, dreniran in zasit.
Postoperativno sledenje nadih bolnikov je bilo od enega do 51 me-
secev (povprecno 6 mesecev). Na zadnji kontroli so bili vsi nasi
bolniki subjektivno brez teZav. Sest bolnikov, ki so bili operirani
zaradi poskodbe ledvice, je imelo ultrazvocno ali urografsko zmer-
no deformacijo ledvi¢nega votlega sistema. Slednji je bil pri dveh
bolnikih tudi razsirjen. Funkcija poskodovanih ledvic, preiskova-
nih s sekven¢no scintigrafijo, ni bila bistveno prizadeta. Nih¢e od
poskodovancev ni imel poviSanega krvnega tlaka. Pri enem otroku
smo ugotovili izrazito zmanjSanje poskodovanega testisa.

Razpravljanje

Ledvica je najbolj pogost notranji organ, ki se pokoduje pri topi
poskodbi trebuha pri otrocih. Tako so ledviéne poskodbe pri

Sl. 4. Ledvicna angiografija = rupturo leve ledvice.

Fig. 4. The renal angiography with the rupture of the left kidney.

otrocih pogostejse od rupture vranice in Stirikrat pogostejse kot
pogkodbe jeter in ¢revesa (1). Vzrok take pogostosti poskodbe
ledvice moramo iskati predvsem v njenem polozaju, velikosti in
slabo razvitem obledvi¢nem masceviju. Pri 20% otrok s poskodbo
ledvice ugotovimo katero od ledvi¢nih bolezni, najveckrat hidro-
nefrozo, za katero je dovolj Ze relativno neZen udarec, da poci
(2).

Pri diagnostiki topih poskodb ledvice pri otrocih priporoca danes
vedina avtorjev predvsem uporabo urgentnega CT, ki nam omo-
goda takoj$njo opredelitev stopnje ledvicne poskodbe (3).
ManjSe poskodbe ledvice pri otrocih (kontuzije ali manjSe rupture
ledvi¢énega parenhima, manjsi obledvi¢ni hematomi) se praviloma
zdravijo konservativno brez posledic.

Mnenje o zdravljenju vedjih poskodb ledvice (vecje in Stevilne
rupture ledvi¢nega parenhima, veliki obledvi¢ni hematomi, urino-
mi) pa je 5e vedno nasprotujoce (3). Nekateri zagovarjajo konser-
vativni pristop, brez kirurSke oskrbe poskodovane ledvice. Z
nekirurskim zdravljenjem se poskodba ledvice pozdravi spontano
brez zapletov v 70% (4). Med zapleti je najbolj pogosta pozna
krvavitev iz poSkodovane ledvice (5). Drugi pa priporocajo
takoj$en operativni poseg, ki naj bi skrajsal hospitalizacijo otrok,
prepredil razvoj poviSanega krvnega tlaka in zmanjSal moZnost
kasnejsih zapletov (hude krvavitve) (6). Na osnovi nasih rezultatov
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Sl 5. Ruptura bidronefroticne ledvice.

Fig. 5. The rupture of the bydronephrotic kidney.

menimo, da je aktivni operativni poseg pri vecjih poskodbah
ledvice pri otrocih boljsi od konservativnega.

Operativni pristop do poskodovane ledvice je praviloma prek
odprte trebudne votline. To nam omogoca tudi isto¢asen pregled
trebusnih organov.

Kasneje kontrolirana funkcija vseh operiranih ledvic s sekven¢no

scintigravijo je bila pri naSih bolnikih zadovoljiva, z zmerno
razsiritvijo ali deformacijo votlega sistema.
Ruptura ali odtrganje pieloureternega segmenta je zelo redka
poskodba in je bila prvi¢ opisana v klini¢ni praksi leta 1927 (7).
Kljub izpopolnjeni diagostiki (8) so na kliniki Mayo ugotovili, da
se tovrstine poskodbe prezrejo pri primarni obdelavi bolnika v veé
kot 50% (9). Vecina teh bolnikov je bila v hipovolemi¢nem Soku
in zato intravenozna urografija ni bila opravljena, prav tako so bili
pri vedini poskodovancev odsotni hematom ali ultrazvocno vidni
znaki poskodbe secil (9). Poskodba pieloureternega segmenta je
sicer tipicna za otrosko obdobje. Hematurija je prisotna le v
polovici primerov in zanesti se moramo le na spremljajoce znake,
kot so krvavitev v retroperitonealni prostor, zlomi reber ali
hrbtenice, sledovi poskodbe na koZi ledvenega predela (10). Pri
enem izmed nadih bolnikov, ki se je poSkodoval kot sopotnik v
prometni nesreci, smo diagnosticirali odtrganje pieloureternega
segmenta Sele nekaj dni po poskodbi, ko je decek dobil hude
bolecine v desnem ledvenem predelu in visoko vrocino. UZ je
pokazal obseZzen obledvi¢ni urinom, urografija pa odtrganje
pieloureternega segmenta. Zdravljenje poSkodbe picloureternega
segmenta je kirurSko — napravimo pieloplastiko ali ureterokaliko-
stomijo (11, 12), za obseZne okvare lahko uporabimo tudi tanko
¢revo (13). V naSem primeru smo napravili plastiko po Anderson-
Hinesu.
Poskodbe zunanjega spolovila pri deckih so med vsemi poskod-
bami urogenitalnega trakta najbolj pogoste. PoloZaj in mobilnost
testisov ter trdnost tunike albuginee pa so vzrok, da je ruptura
testisa glede na Stevilo posSkodb skrotuma in njegove vsebine
relativno redka (14). Ta ugotovitev velja tudi za nase poskodovan-
ce, saj je imelo le 20% nasih deckov s poskodbo skrotuma tudi
vedjo ali manjSo rupturo testisa. Pri vseh ostalih je bilo treba le
izpraznjenje krvi iz skrotuma, z revizijo skrotalne vsebine in
eventuelno oskrbo koZe zunanjega spolovila. Kon¢ni rezultati
kirurskega zdravljenja poskodb zunanjega spolovila pri deckih so
bili zadovoljivi. V diagnostiki poskodbe zunanjega spolovila se na
izvid UZ ne moremo povsem zanesti in je najboljSa metoda
kirurska eksploracija poskodovanega organa (15).

Sl. 6. Urografija z odtrganim desnim pieloureternim segmentom.

Fig. 6. Urography with the disruption of the right ureteropelvic
Junction.

Zakljucek

Na osnovi lastnih izkuSenj in podatkov v literaturi menimo, da je
za pravilno diagnozo poskodbe ledvice pri otrocih najboljsi
urgentni CT trebuha in da je operativni poseg pri vedjih poskodbah
ledvice boljsi od konservativnega zdravljenja. Tudi v diagnostiki in
zdravljenju poskodb zunanjega spolovila pri deckih priporo¢amo
aktivni kirurdki pristop.
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Izvledek — [zhodiica. S predoperativnimi preiskavami, vkljucno s
citologijo, ne moremo locevati med benignimi in malignimi dobro
diferenciranimi folikularnimi tumoryi. Zanesljiv znak za maligno
naravo tumorja fe dokaz vaskularne in/ali kapsularme invazije,
kar pa omogoca le bistoloska preiskava. Ta pa je dokazala karci-
nom pri manj kot 20% bolnikov, operiranib zaradi folikularnega
tumorja. Glikoprotein tiroglobulin (1g) nastaja le v folikularnib
celicah s¢itnice. Tg se zvisa pri razlicnib boleznih s¢itnice— npr. pri
diferenciranem karcinomu scitnice, nodozni golsi, bazedouvki,
tireoiditisu. DoloCanje Tg se standardno uporablja za odkrivanje
metastaz folikularnega karcinoma po odstranitvi $citnice. Po
nasib izkusnjab imajo ti bolniki za razliko od drugib bolnikov z
vrsto s¢itni¢nega raka Ze pred odstranitvijo Scitnice mocno zvisano
koncentracijo serumskega Tg. S to Studijo smo Zeleli preveriti
moznost uporabe meritev Tg za razlocevanje malignib od beni-
gnib folikularnib tumorjev.

Metode. Pri skupini 299 bolnikov, operiranih v obdobju 1990-95
na Onkoloskem institutu (dokazano bistolosko folikularni karci-
nom pri 45, Huerthleov karcinom pri 19, klasicni tip papilarnega
karcinoma pri 76, folikularni tip papilarnega karcinoma pri 31,
Jolikularni adenom pri 40 in nodozna golsa pri 90 bolnikih), smo
pred operacijo izmerili Tg v serumu.

Rezultati. Mediana vrednost Tg pri bolnikib s folikularnim karci-
nomom (1g = 3000 ng/mi) je bila znacilno visia (p<0,05) kot pri
bolnikib s papilarnim karcinomom (1g = 26 pri klasicnem, Tg =
100 pri folikularnem tipw), folikularnim adenomom (Tg = 197,5)
ali nodozno golso (Tg = 228,5).

Zakljucek. Po dosedanjib rezultatib zvisane vrednosti Tg govorijo
v prid maligni naravi folikularnega tumorja.

Uvod

NajteZji problem v &¢itni¢ni diagnostiki predstavljajo hiperplasti¢ni
in nekateri neoplastic¢ni procesi folikularnega epitela, ki jih citologi
opredelijo kot folikularne neoplazme. Zanje velja, da s pomodjo
obstojecih diagnostiénih preiskav pred operacijo ne moremo

Key words: follicular tumors; thyroglobulin; fine needle aspira-
tion biopsy; histology

Abstract — Background. Preoperative examinations, including
FNAB, cannot differentiate between benign and malignant follicu-
lar tumors. The only reliable sign for malignancy is vascular and/
or capsular invasion which can be proved only by bistological
examination. With the bistological examination malignant tumor
is detected in less than 20% of patient operated on for follicular
tumors. Tiroglobulin (Tg) is a glycoprotein synthesied exclusively
by follicularthyroid cells. In different thyroid diseases (differentiat-
ed thyroid cancer, nodular goiter, thyreoiditis, Graves’ disease),

bigher concentration of Tg can be detected in serum. Serum 1g is
used as a reliable tumor marker in the follow-up of patients with
differentiated thyroid cancer after total removal of thyroid gland.

According to our findings, Tg concentrations were significantly
higher in patients with follicular thyroid cancer in contrast to the
patients with other forms of thyroid cancer before the removal of the
thyroid. The aim of this study was to search for the possibilities of
differentiation of malignant from benign thyroid tumors with
serum 1g measurements.

Methods. In a group of 299 patients, who were operated on at the
Institute of Oncology, Liubljana, between 1990 and 1995 (bistolo-
gically: 45 follicular cancer, 19 Huerthle cell cancers, 76 papillary
cancers — classic types, 31 papillary cancer — follicular type, 40
Jollicular adenomas, 90 nodular goiters), Tg was measured in
serum before surgery.

Results. Median value of 1g in patients with follicular cancer (13
= 3000 ng/ml) was significantly bigher (p<0. 05) than in patients
with papillary cancer— classic type (Tg = 26), follicular type (Tg =
100), follicular adenoma (Tg = 197.5), or nodular goiter (Tg =
228.5).

Conclusions. According to our results, higher values of serum 1g
may indicate malignancy of follicular tumor.

zanesljivo loevati benignih od malignih. Za dolocitev maligne
narave folikularne neoplazme je potreben dokaz vaskularne in/ali
kapsularne invazije, Cesar pa ni mogoce dokazati v citoloskih
preparatih, temve¢ le s histolosko preiskavo tumorja. Vecina
citologov zato meni, da se pri folikularnih neoplazmah malignega
potenciala ne da opredeliti (1-3). Zato bolnike s citolosko
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diagnozo folikularna neoplazma operiramo in histolosko oce-
nimo. Pri histologki preiskavi pa najdemo malignom obi¢ajno pri
manj kot 20% bolnikov (4, 5). Ker bi pri vecini benignih folikular-
nih tumorjev operacijo morda lahko odlozili ali celo opustili in
bolnike le sledili, bi bila zelo koristna preiskava, s katero bi lahko
7e pred operacijo razlocevali med benignimi in malignimi tumoriji.
Tireoglobulin (Tg) je glikoprotein, ki ga najdemo v serumu tako
pri zdravi populaciji kot tudi pri bolnikih z razli¢nimi boleznimi
Scitnice (6, 7). Vecina avtorjev zato meni, da Tg nima diagnosti¢ne
vrednosti za razlo¢evanje med benignim in malignim procesom v
§¢itnici pred operacijo, dokler je e prisotno normalno ali kakor-
koli bolezensko spremenjeno §¢itni¢no tkivo (6-8). Ker pa je
§Citnica edino mesto sinteze Tg, je pri bolnikih, ki jim je bila
5¢itnica odstranjena v celoti zaradi malignega tumorja, Tg odlic¢en
tumorski oznacevalec za odkrivanje ponovitve bolezni (9). V
nasprotju z mnenjem v literaturi pa smo pri pilotni skupini
bolnikov z benignimi folikularnimi tumorji opazili obi¢ajno nor-
malne ali le rahlo zviSane vrednosti serumskega Tg, medtem ko so
bile vrednosti serumskega Tg mocno zvisane (obi¢ajno nad 500
ng/ml) pri bolnikih s folikularnim karcinomom. Postavili smo
hipotezo, da morda obstaja mejna vrednost serumskega Tg, nad
katero bi bila velika verjetnost, da je folikularni tumor maligne
narave. Z delom smo zato Zeleli preveriti uporabnost meritev
serumskega Tg za razlo¢evanje benignih od malignih folikularnih
tumorjev pri vedji skupini bolnikov.

Bolniki in metode

Pri 299 bolnikih, ki smo jih operirali zaradi razli¢nih bolezenskih
procesov v &Citnici na OnkoloSkem indtitutu v Ljubljani v obdobju
od 1990-95, smo pred operacijo poleg standardnih preiskav
(citolodka punkcija, ultrazvok, scan s Tc99m, hormonski status —
vsaj TSH) dolod¢ili tudi koncentracijo serumskega Tg.
Koncentracije serumskega Tg smo doloc¢ali z imunoradiometri¢no
metodo — DYNO-testom TG Henning Berlin. Koeficient variiranja
znada pri metodi DYNO-test v laboratoriju Klinike za nuklearno
medicino v Ljubljani 6,2 (inter-assay) oziroma 4,06% (intra-assay).
Vrednosti serumskega Tg smo primerjali pri razli¢nih bolezenskih
procesih v ¢itnici s pomocdjo sledecih statisti¢nih testov: Kolmo-
gorov-Smirnovov test normalne razporeditve, neparametri¢ni Kru-
skal-Wallisov test. Za doloditev, katere skupine se razlikujejo med
seboj, pa smo uporabili Dunnovo metodo (all pairwise multiple
comparison test).

Rezultati

Po operaciji smo bolnike na osnovi histoloske diagnoze razdelili
v Sest skupin: 1. folikularni karcinom, 2. Huerthleov karcinom, 3.
klasi¢ni tip papilarnega karcinoma, 4. folikularni tip papilarnega
karcinoma, 5. folikularni adenom in 6. nodozna gol3a.

Tabela 1 prikazuje razdelitev bolnikov v skupine na osnovi
histoloske diagnoze in mediane vrednosti serumskega Tg v
posameznih skupinah.

Bolniki, ki so imeli pred operacijo citoloko diagnozo folikularna
neoplazma, so se uvrstili v 1., 5. ali 6. skupino. Pri benignih
folikularnih tumorjih namre¢ govorimo o folikularnem adenomu,
¢e gre za en sam folikularni nodus, ali o nodozni golsi, ce je
nodusov ved.

Kolmogorov-Smirnovov test je pokazal, da vrednosti serumskega
Tg ne sledijo normalni porazdelitvi (p<0,001), zato smo za
primerjavo vrednosti serumskega Tg med posameznimi skupi-
nami uporabili neparametri¢ni Kruskal-Wallisov test. Pokazal je
namred, da se vrednosti serumskega Tg med posameznimi skupi-
nami statisticno znacilno razlikujejo med seboj (p<0,001). Test po
Dunnovi metodi pa je pokazal, da se vrednosti serumskega Tg pri
skupini bolnikov s folikularnim karcinomom statisti¢no signifi-
kantno razlikujejo od vrednosti serumskega Tg pri vseh ostalih

Tab. 1. Viednosti serumskega Tg pri razlicnib bistoloskib diagno-
zabh.

Tab. 1. Values of serum Tg at different bistological diagnoses.

Histoloska diagnoza Stevilo bolnikov Tg ng/ml
Histological diagnosis No of patients ~ (mediana / median)
Iioll!mlarm kﬂ{(‘mom 45 3000
Follicular carcinoma
Huerthleov karcm_om 19 227
Huerthle cell carcinoma
Papilarni karcinom — klasiéni tip 76 >

. t gl 0
Papillary carcinoma — class. type !
Papilarni karcinom — folikularni tip 31 100
Papillary carcinoma — fol. v. -
F:U']F(U]Ell’ll] adenom 40 1975
Follicular adenoma
Nodozna golia 90 2285

Nodular goiter

skupinah, razen od skupine bolnikov s Huerthleovim karci-
nomom (p<0,05).

Razpravljanje

Osnovni problem S¢itnic¢ne diagnostike je lociti benigne noduse v
§¢itnici od malignih. Zdravljenje malignih nodusov je namrec
operativno, med tem ko se pri benignih nodusih bolniki lahko
samo sledijo ali se lahko zdravijo s hormonsko supresijo, kar pa
je po mnenju nekaterih avtorjev sporno (10). V zadnjih 15 letih se
je v diagnostiki 5¢itni¢nih nodusov najbolj uveljavila citoloSka
punkcija. Pri nodusu v 3¢itnici jo kot prvo preiskavo priporoca
vecina avtorjev (11, 12-17). Citoloska punkcija namre¢ od vseh
diagnosti¢nih metod, ki se uporabljajo v 8¢itnicni diagnostiki, pove
najve¢ o naravi bolezenskega procesa.

Z uvedbo citolo$ke punkcije v §¢itnicno diagnostiko se je zmanj-
galo stevilo nepotrebnih operacij $¢itnice za polovico, hkrati pa se
je tudi dvakrat povecalo Stevilo odkritih karcinomov v skupinah
operiranih bolnikov (18).

Izvid citoloske punkcije je lahko: neuporabno, benigno, suspekt-
no/nedolodljivo, maligno. Pod pojmom nedolo¢ljivo razumemo
folikularne neoplazme. Pri teh je za doloditev malignosti treba
dokazati kapsularno ali vaskularno invazijo, kar je mozno samo v
histoloskem preparatu, saj citomorfologija invazije na pokaze.
Vecina citologov zato meni, da se pri folikularnih neoplazmah ne
da opredeliti malignega potenciala, razen ¢e so slabo diferenci-
rane (1-3). Zato sta pri folikularnih neoplazmah potrebna kirurSko
zdravljenje in naknadna histoloska opredelitev. Goellner (4) in
Cerosimo (5) porocata, da so folikularne neoplazme maligne v
14%. Raziskovalci zato iS¢ejo dodatne diagnostiCne metode, s
pomodjo katerih bi lahko Ze pred operacijo razlikovali maligne
spremembe od benignih in s tem zmanjsali Stevilo nepotrebnih
operacij. Najpogosteje so za razlikovanje poskusili uporabiti
pretoéno DNA citometrijo. Mnenja o uporabnosti omenjene me-
tode v diagnostitne namene pa se mocno razlikujejo. Tako je
Rabenhorst (19) Ze leta 1974 predlagal, da bi DNA aneuploidijo
sprejeli kot zanesljiv znak malignosti folikularnih neoplazm.
Stevilni avtorji (20-22) so pozneje dobili drugacne rezultate. Tako
je Cusik (20) v svoji Studiji ugotovil DNA aneuploidijo pri 18%
folikularnih adenomov in 31% folikularnih karcinomov, Grant (21)
pa pri 12% folikularnih adenomov in pri 30% folikularnih karcino-
mov. Ker se torej DNA aneuploidija pojavlja tako pri adenomih kot
pri karcinomih in zaradi dejstva, da so tudi slabo diferencirani
karcinomi lahko diploidni, avtorja sodita, da pretoéna DNA
citometrija nima diagnosti¢ne vrednosti za opredeljevanje maligne
narave tumorja. S tem se strinja tudi Schelfhout (22), ki pa je
ugotovil, da z meritvami DNA sicer ne moremo razlikovati med
malignimi in benignimi tumorji $¢itnice, lahko pa napovemo
prognozo histolosko dokazanega malignoma.
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Schiirmann (23) je poleg preto¢ne DNA citometrije za diferencial-
no diagnostiko uporabljal e stereologijo in imunohistokemijo
(monoklonalna protitelesa proti tiroglobulinu, keratinu in vimen-
tinu). Ugotovil je, da z nobeno od nastetih metod ne more lociti
folikularnega adenoma od karcinoma.

Delbridge (24) je predlagal uporabo protonske magnetne reso-
nance na citoloskih vzorcih za locevanje benignih od malignih
folikularnih neoplazm. Po mnenju avtorja bi lahko izlo¢ili le 44%
bolnikov, pri katerih operacija §¢itnice ni potrebna zaradi benigne
narave bolezenskega procesa.

V zadnjem ¢asu je Henry (25) opisal imunocitokemi¢no metodo,
pri kateri uporabljajo monoklonska protitelesa proti $¢itnicni
peroksidazi (TPO). Pri malignih tumorjih je manj kot 80% celic
TPO pozitivnih, pri benignih tumorjih pa je obratno ve¢ kot 80%
celic v citoloskem preparatu TPO pozitivnih. Avtor je ugotovil, da
ima omenjena metoda 100-odstotno obéutljivost, 86-odstotno
specificnost in 89-odstotno to¢nost. Obe metodi pa sta tehnicno
zelo zahtevni in dragi.

Tg je glikoprotein, ki ga najdemo v serumu tako pri zdravi
populaciji kot tudi pri bolnikih z razli¢nimi boleznimi 3¢itnice (6,
7). Zvisane vrednosti serumskega Tg lahko najdemo pri razli¢nih
boleznih 5¢itnice — npr. pri diferenciranem raku $¢itnice, nodozni
golsi, bazedovki in pri razliénih vrstah tireoiditisa (8). Ker je
koncentracija serumskega Tg poviSana tako pri benignih kot tudi
malignih boleznih 3¢itnice, je specifi¢nost preiskave pri bolnikih,
ki Se imajo 5¢itni¢no tkivo, nizka. Zato v literaturi prevladuje
mnenje, da Tg nima diagnosti¢ne vrednosti za razlocevanje med
benignim in malignim procesom v 5¢itnici (6-8).

Po nasih izkusnjah pa imajo bolniki s folikularnim karcinomom Zze
pred odstranitvijo 5¢itnice moc¢no zviSano koncentracijo serum-
skega Tg. V pilotski Studiji (63 bolnikov z razli¢nimi boleznimi
i¢itnice) smo ugotovili, da imajo bolniki s folikularnim rakom
§¢itnice samo izjemoma niZje vrednosti od 500 ng/ml. Obratno pa
smo nadli pri vseh drugih boleznih 3¢itnice skoraj vedno vrednosti
serumskega Tg pod 500 ng/ml. Zato smo pri bolnikih od leta 1990
sistematicno dolocali vrednosti serumskega Tg Ze pred operacijo.
V tabeli 1 vidimo, da je mediana vrednost serumskega Tg pri
bolnikih s folikularnim karcinomom 3000 ng/ml. Mediana vred-
nost serumskega Tg je vi§ja od 500 ng/ml samo Se pri skupini
bolnikov s Huerthleovim karcinomom. Pri bolnikih s folikularnim
adenomom ali strumo nodoso pa so vrednosti serumskega Tg
bistveno nizje. NajniZje vrednosti serumskega Tg imajo bolniki s
klasicno varianto papilarnega karcinoma. Teh bolnikov pa je
najvec od vseh bolnikov s karcinomom (76). Ze omenjeno mnenije,
da Tg nima diagnostic¢ne vrednosti za razlo¢evanje med benignim
in malignim procesom v &¢itnici (6-8), po na3ih izku3njah ne velja
za skupino bolnikov s folikularnim in Huerthleovim karcinomom.
Trditve, da doloéitev Tg pred odstranitvijo $¢itni¢nega tkiva nima
pomena za diagnostiko malignih tumorjev 3¢itnice, so verjetno
posledica tega, da so avtorji opredeljevali vse maligne tumorje kot
enotno bolezen (6-8). Poudariti velja, da nobeden od omenjenih
avtorjev ni loceval med papilarnim karcinomom, ki le redko
povzroca zviSane vrednosti serumskega Tg, in folikularnim karci-
nomom, ki praviloma povzroca zvisane vrednosti serumskega Tg.
Vsi ti avtorji so razpravljali o raku ¢itnice kot o eni bolezni. Roti
(7) je imel v svoji skupini 9 bolnikov z rakom 3&itnice. Od tega so
bili 4 papilarni, 2 folikularna, 2 medularna in 1 anaplasti¢ni. Zares
visoke vrednosti Tg sta imela le bolnika s folikularnim rakom (2750
in 1600 ng/ml). Lo Gerfo (6) je opisal skupino 23 bolnikov z rakom
s¢itnice, od katerih je izlodil le bolnike z medularno obliko, ni pa
locil med bolniki s folikularno in papilarno obliko. O diferencira-
nem raku 5citnice (papilarni in folikularni) na splosno je govoril
tudi Van Herle (8) v svoji skupini 32 bolnikov. Signifikantno vigje
vrednosti Tg pa je ugotovil pri bolnikih s folikularno obliko v
primerjavi z bolniki s papilarno obliko.

Ce zdruzimo nade bolnike s folikularnim karcinomom s skupi-
nama bolnikov s klasi¢no in folikularno varianto papilarnega
karcinoma, dobimo mediano vrednost serumskega Tg 84,5 ng/ml.
Ce tej skupini dodamo e bolnike s Huerthleovim karcinomom, pa

dobimo mediano vrednost serumskega Tg 89 ng/ml. V nobenem
primeru se te vrednosti statisticno signifikantno ne razlikujejo od
vrednosti pri benignih spremembah v 3¢itnici (nodozna gol3a ali
folikularni adenom). Samo ¢e analiziramo vrednosti serumskega
Tg lo¢eno po posameznih histoloskih vrstah tumorjev, najdemo
statisticno  signifikantno  razliko med folikularnimi  in
Huerthleovimi karcinomi v primerjavi s papilarnimi karcinomi in
benignimi spremembami. Dejstvo, da se vrednosti serumskega Tg
pri bolnikh s papilarnim karcinomom ne razlikujejo od vrednosti
pri bolnikih z benignimi spremembami, v §¢itni¢ni diagnostiki ne
predstavlja posebnega problema. Ker ima papilarni karcinom
namrec dokaj znacilno citolosko sliko, citologi to vrsto tumorjev
obicajno lahko diagnosticirajo.

Na osnovi nagih rezultatov zato mislimo, da bi meritve serumskega
Tg kot enostaven in sorazmerno poceni test veljalo dodati k
ostalim predoperativnim diagnosti¢nim preiskavam vsaj pri bolni-
kih s citolosko diagnozo folikularna neoplazma.
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strokovni prispevek/Professional article

PROGNOSTICNA VREDNOST KATEPSINA D IN PS2
PRI OPERABILNEM RAKU DOJK

PROGNOSTIC VALUE OF CATHEPSIN D AND PS2 IN OPERABLE BREAST CANCER

Janez Zgajnar, Jurij Lindiner
Oddelek za onkolosko kirurgijo,Onkoloski indtitut, Zaloska 5, 1000 Ljubljana

Prispelo 1997-01-16, sprejeto 1997-04-18; ZDRAV VESTN 1997; 66: Suppl I: 1-49-52

Kljuéne besede: katepsin D; PS2; prognoza; operabilni rak dojk

Izvlecek —1zhodisca. Za locevanje razlicno potekajocib bolezni in
izbiro zdravljenja se pri operabilnem raku dojk opiramo na
prognosticne dejavnike. Med obetavnimi sta katepsin D, ki je
lizosomska proteaza, in PS2, protein neznane funkcije. Namen
raziskave je bil ugotoviti prognostiéni pomen katepsina D in PS2
pri operabilnem raku dojk.

Metode. Vraziskavo je bilo zajetib 153 bolnic z operabilnim rakom
dojk, operiranib na Onkoloskem institutu v Liubljani. Mediani cas
nadzora (follow-up-) je bil 33 mesecev. Na zamrznjenib citosolib
tumorjev smo imunoradiometricno dolocili vrednosti katepsina D
in PS2. 7 univariatno statisticno analizo (Log rank test) smo
ocenjevali prognosticni pomen katepsina D in PS2.

Rezultati.  Pri 43 (28%) od 153 bolnic se je bolezen obnovila
(relaps). Umrlo je 24 (16%) bolnic.

PreZivetje bolnic z vrednostmi katepsina D 50 pmol/ mg beljakovin
ali manj je bilo statisticno pomembno boljse od bolnic z vrednost-
mi, visjimi od 50 pmol/ mg beljakovin (p = 0,034). Za ozdravitev
ta razlika ni statisticno pomembna (p = 0,09).

Prezivetje bolnic z vrednostmi PS2 vec kot 2,2 ng/mg beljakovin je
bilo statisticno pomembno boljse od bolnic z vrednostmi PS2 2,2
ng/mg beljakovin ali niZjimi (p = 0,02). Za ozdravitev statisticno
pomembne razlike nismo ugotovili (p = 0,48).

Prezivelje bolnic s prizadetimi pazdusnimi bezgavkami je bilo
statisticno pomembno boljSe pri vrednostib PS2 vec kot 2,2 ng/mg
prot. (p = 0,02).

Zakljucki. Katepsin D in PS2 v univariatni analizi statisticno
pomembno locujeta bolnice glede na prezivetje, ne pa glede na
ozdravilev.

Uvod

7a locevanje razliéno potekajocih bolezni in izbiro zdravljenja se
pri operabilnem raku dojk opiramo na prognosti¢ne dejavnike (1-
6). Doslej ze uveljavljeni prognosticni dejavniki ne zadodcajo, zato
it&emo nove. Med obetavnimi prognosti¢nimi faktorji sta katépsin
D, ki je lizosomska proteaza (7-18), in PS2, protein neznane
funkcije (13, 17, 19, 20, 21).

Namen pricujoce raziskave je bil doloiti razmejitvene vrednosti
katepsina D in PS2 (cut off leveD), ki locijo bolnice po progno‘zi

Key words: cathepsin D; PS2; prognosis; operable breast cancer

Abstract — Bacground. Our assessment of prognosis in operable
breast cancer patients and the choice of an appropriate therapy is
based on prognostic factors. Promising prognostic factors include
cathepsin D, a lysosomal protease and PS2, a protein of yet
unknown function. The aim of this study was to determine the
prognostic significance of Cathepsin D and PS2.

Methods. 153 operable breast cancer patients treated at the Insti-
tute of Oncology in Ljubljana were included in our study. Levels of
cathepsin D and PS2 were immunoradiometrically determined in
Sfrozen tumour cytosols. The median follow-up period was 33
months. Univariate statistical analysis (Log Rank test) was perfo-
rmed to evaluate the survival.

Results. Out of 153 patients included in the study 43 patients (28%)
relapsed and 24 patients (16%) died. The overall survival of
patients with cathepsin D levels< 50 pmol/mg prot. was significan-
tly better (p = 0,034) than that of the patients with higher values.
The difference in disease-free survival was not statistically signifi-
cant (p = 0,09).

The overall survival of patients with PS2 levels >2,2 ng/mg prot was
significantly better than that of the patients with PS2 levels<2,2 ng/
mg prot. (p = 0,02). The difference in disease-free survival was not
statistically significant (p = 0,48).

The overall survival of patients with PS2 levels >2,2 ng/mg prot in
the axillary lymphnode positive subgroup was significantly better
than that of the patients with PS2 levels <2,2 (p = 0,02).

Conclusions. Our univariate analysis bas confirmed the progno-
stic value of cathepsin D and PS2 for overall survival but not for
disease-free survival. Furthermore we bhave found that PS2 is
particularly useful in the axillary lymphnode positive subgroup for
the evaluation of overall survival,

in ugotoviti, ali imajo vrednosti katepsina D in PS2 v citosolih
tumorjev prognosticni pomen za preZivetje in prezivetje brez
znamenj bolezni pri bolnicah z operabilnim rakom dojk.

Bolnice in metode

V raziskavo je bilo zajetih 153 bolnic z operabilnim rakom dojk
(stadij I in stadij II), operiranih na Onkoloskem intitutu v Ljubljani
med marcem 1989 in decembrom 1993. Cas nadzora bolnic
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(sfollow-up-) je bil med &tirimi in 68 meseci. Mediani ¢as nadzora
je bil 33 mesecev.

Skupina bolnic, zajetih v naSo raziskavo, je bila nehomogena glede
na menopavzni status (40% predmenopavzno, 60% pomenopa-
vzno), velikost tumorja (T1 2%, T2 64%, T3 33%, neznano 1%),
prizadetost pazdusnih bezgavk (prizadete 48%, neprizadete 52%),
malignostno stopnjo (gradus I 7%, gradus II 33%, gradus I1I 44%,
nedolo¢en 16%), kirursko zdravljenje (mastektomija 90%, resekci-
ja dojke 10%) in sistemsko adjuvantno zdravljenje (kemoterapija
31%, hormonsko zdravljenje 26%, oboje 18%).

Vrednosti katepsina D in PS2 smo dolocali z imunoradiometri¢no
metodo v zamrznjenih citosolih tumorjev iz banke citosolov. Za
dolocanje vrednosti katepsina D smo uporabili komercialni kit
ELSA-CATH-D™ (CIS INTERNATIONAL) in za dolo¢anje vrednosti
PS2 komercialni kit ELSA-PS2™ (CIS INTERNATIONAL). Katepsin
smo izmerili pri 152 bolnicah, PS2 pa pri 151 bolnicah.

Ob operaciji so bile rutinsko izmerjene vrednosti estrogenskih in
progesteronskih hormonskih receptorjev.

Vse analize so bile narejene v biokemi¢nem laboratoriju Onko-
loskega indtituta v Ljubljani.

V univariatni statisticni analizi preZivetja smo uporabili test Log-
Rank. Za grafi¢ni prikaz preZivetij smo uporabili Kaplan-Meierjevo
metodo.

Bolnice smo razdelili v podskupine glede na prizadetost bezgavk
in preverili prognosti¢ni pomen katepsina D in PS2 v vsaki skupini.
Povezanost med morebitnima prognosti¢nima dejavnikoma (kate-
psin D in PS2) in Ze uveljavljenimi (gradus, velikost tumoria,
steroidni hormonski receptorji) smo prikazali s korelacijskim
koeficientom po Spearmanu (r ). Za ugotavljanje statisticno znadil-
ne povezanosti obeh novih prognosti¢nih dejavnikov z menstru-
acijskim statusom in prizadetostjo bezgavk smo uporabili test x°.
Za mejo statisticno pomembne razlike smo dolo¢ili vrednost p, ki
je enaka ali manj$a od 0,05.

Rezultati

Pri 43 od 153 bolnic (28%), vklju¢enih v raziskavo, se je bolezen
obnovila. Umrlo je 24 (16%) bolnic.

Razpon doloc¢enih vrednosti katepsina D je bil od 4-200 pmol/ mg
beljakovin, povprecna vrednost 46 pmol/ mg beljakovin in
mediana 42 pmol/ mg beljakovin. Razmejitvena vredost za kate-
psin D je 50 pmol/ mg beljakovin. PreZivetje bolnic z vrednostmi
katepsina D 50 pmol/ mg beljakovin ali manj je statisticno
pomembno boljge od bolnic z vrednostmi vigjimi od 50 pmol/ mg
beljakovin (p = 0,034) (sl. 1). Za preZivetje brez znamenj bolezni
ta razlika ni statisticno pomembna (p = 0,09). Ko smo bolnice
razdelili po prizadetosti bezgavk, se katepsin D ni pokazal kot
prognosticno pomemben niti za preZivetje niti za preZivetje brez
znamenj bolezni,

p=0,034 — KD (CD) > 50 pmol/mg prot
e KD (CD) < = 50 = pmol/mg prot.
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SI. 1. PreZivetje in katepsin D.
Fig. 1. Survival and cathepsin D.

Katepsin D je statisticno pomembno povezan le s prizadetostjo
bezgavk (3* = 7,5, p = 0,007). Katepsin D ni statisticno pomembno
povezan z ostalimi prognosti¢nimi dejavniki; estrogenskimi recep-
torji (ER) (r, = 0,09, p = 0,27), progesteronskimi receptorji (PR) (r,

=0,15,p= 006) velikostjo tumorja (T, in T,) (r, ——0 014, [3—(]8(1)
malignostno stopnjo (gradus II in III) (r\ =121, p = 0,17) in
menstrualnim statusom (pred menopavzo, po mcnup;l\-'zi} (e
0,22, p = 0,22). PS2 in katepsin D nista statisti‘no pomembno
povezana (r, = 0,12, p = 0,15).

Razpon doloenih vrednosti PS2 j je bil od 0-184 ng/mg beljakovin,

povprecna vrednost je bila 16,8 ng/mg beljakovin in mediana 7 ng/

mg beljakovin.

Za PS2 je razmejitvena vrednost 2,2 ng/mg beljakovin. Prezivetje
bolnic z vrednostmi PS2 ve¢ kot 2,2 ng/mg beljakovin je statisti¢no
pomembno boljie od bolnic z vrednostmi PS2 2,2 ng/mg beljako-
vin ali niZjimi (p = 0,02) (sl. 2). Za preZivetje brez znamenj bolezni
statisticno znacilne razlike nismo ugotovili (p = 0,48). Prezivetje
bolnic s prizadetimi pazdusnimi bezgavkami je bilo statisticno
pomembno boljse pri vrednostih PS2 ve¢ kot 2,2 ng/mg beljakovin
(p = 0,02) (sl. 3). Ugotovili smo statisti¢no pomembno premoso-
razmerje med PS2 in ER (r_ = 0,36, p<0,001), med P52 in PR (r =
0,35, p<0,001) ter statisticno pomgmbm) obratno sorazmerje med
PS2 in malignostno stopnjo (gradus 1T in 11D (r_ = —0,38, p<0,001).
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Sl 2. Prezivetje in PS2.

Fig. 2. Survival and P52.
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Sl 3. PreZivetje po prizadetosti bezgavk in PS2.

Fig. 3. Survival (stratified by.nodal siatus) and PS2.

PS2 ni statisti¢no pomembno povezan z ostalimi prognosticnimi
faktorji; prizadetostjo bezgavk (x* = 0,88, p = 0,34), velikostjo
tumorja (T, in T (r, = =0,09, p = 0,24) in menstrualnim statusom
(pred m{_nopavzo po menopavzi) (x*= 0,36, p = 0,54).
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Razpravljanje

Razmejitvena vrednost katepsina D (50 pmol/mg beljakovin), ki
smo jo ugotovili v nasi raziskavi, je skladna z rezultati nekaterih
raziskav (13, 17, 22).

Pri primerjavi preZivetja v univariatni analizi smo ugotovili stati-
sticno pomembno bolje preZivetje bolnic z niZjimi vrednostmi
katepsina D (p = 0,034). To je v skladu z ugotovitvami nekaterih
avtorjev (14), ne pa z vsemi (12, 17). Foekens (17) je v multivariatni
analizi pokazal, da je katepsin D neodvisen prognosti¢ni dejavnik,
vendar samo s primerjavo med bolnicami, pri katerih so vrednosti
ved kot 70 pmol/ mg beljakovin in manj kot 30 pmol/ mg
beljakovin, Zanimivo je, da nekateri avtorji ugotavljajo progno-
sticni pomen katepsina D za preZivetje samo pri bolnicah s
prizadetimi bezgavkami (16), drugi pa le pri pri bolnicah z
neprizadetimi bezgavkami (14, 18).

Po nadih rezultatih katepsin D nima napovedne vrednosti za
prezivetje, ¢e bolnice razdelimo po prizadetosti bezgavk. Krivulje
prezivetja obeh skupin (bolnice s prizadetimi oz. neprizadetimi
bezgavkami) sicer dajejo slutiti, da bolnice z visokim katepsinom
D Zivijo slabse, vendar razlika ni statisticno pomembna. PreZivetje
obeh skupin bolnic z visokimi vrednostmi katepsina D je, ne glede
na stanje bezgavk, po 66 mesecih le okoli 50 odstotkov.
Katepsin D se v univariatni analizi prezivetja brez znamenj bolezni
ni izkazal kot prognosticno pomemben dejavnik. Za to sta moZna
dva razloga. Prvi je kratek ¢as nadzora, drugi pa dejstvo, da smo
v nadi raziskavi upostevali lokalne in sistemske obnovitve kot
enako pomembne dogodke. Locevanje bi namre¢ opazovano
skupino bolnic drobilo na premajhne podskupine, kar bi onemo-
gocalo statisti¢no vrednotenije.

Tudi pri razdelitvi bolnic po prizadetosti bezgavk katepsin D ni
razdelil bolnic po prognozi niti med pozitivnimi niti med negativ-
nimi bezgavkami. Kot prognosticno nepomemben se je pokazal
tudi v raziskavi, ki jo je objavil Stonelake, ki pa je imel majhno
serijo 83 bolnic z neprizadetimi bezgavkami in z opazovalnim
obdobjem le 16 mesecev (10). V literaturi najdemo Stevilne
raziskave, ki trdijo nasprotno, poudariti pa moramo, da se precej
razhajajo v mnenju, kdaj ima katepsin D, glede na prizadetost
bezgavk, prognosti¢no vedji pomen. V nekaterih raziskavah se je
pokazal kot prognosticno pomemben ne glede na prizadetost
bezgavk v univariatni in v multivariatni analizi (15-17); slednji v
multivariatni analizi le pri primerjavi bolnic, ki so imele vrednosti
katepsina D v tumorjih pod 30 pmol/ mg beljakovinin nad 70
pmol/ mg beljakovin.

Primerjali smo tudi povezavo katepsina D z uveljavljenimi progno-
sti¢nimi dejavniki. Nasi rezultati in rezultati v literaturi so ve¢inoma
skladni (10, 11, 13-17, 22, 23).

Razmejitvena vrednost PS2 v nadi raziskavi (2,2 ng/mg beljakovin)
se sklada s podatki v literaturi. (17, 21).

Univariatna analiza preZivetja je pokazala, da bolnice z vre-
dnostmi PS2 nad 2,2 ng/mg beljakovin Zivijo statisti¢no po-
membno dlje kot bolnice z niZzjimi vrednostmi. Za to najdemo
potrditev tudi v literaturi (17, 20, 21). Nasteti avtorji so potrdili
prognosticno vrednost PS2 za preZzivetie tudi z multivariatno
analizo. Zaradi premajhnega Stevila dogodkov (smrti oz. re-
lapsov) v nasi sicer sorazmerno veliki skupini bolnic multi-
variatna analiza ni bila smiselna, zato smo bolnice razdelili v
podskupine le po prizadetosti bezgavk. Ugotovili smo, da je za
prezivetje pri bolnicah s prizadetimi bezgavkami visoka vrednost
PS2 prognosticno ugodnejsa. PreZivetje bolnic z vrednostmi PS2
ve¢ kot 2,2 ng/mg beljakovin je po 66 mesecih kar 78%. Pro-
gnosticnega pomena PS2 za preZivetje pri bolnicah z nepri-
zadetimi bezgavkami nismo mogli izra¢unati, ker sta v skupini z
nizkim PS2 le dva dogodka (smrti). Zanimivo je, da so v raz-
iskavah, ki niso uspele pokazati prognosticne vrednosti PS2 za
preZivetje (24-20) ali za preZivetje brez znamenj bolezni (24),
uporabili drugacno, imunohistokemi¢no metodo dolocanja PS2
pozitivnih tumorjev. Avtorji sami priznavajo, da je razlika o¢itno
posledica drugac¢ne metode (24, 26). V nasprotju z literaturo (17,

20, 27) vrednost PS2 po nadih podatkih nima prognosti¢nega
pomena za prezivetje brez znamenj bolezni. Tudi nekateri avtorji
ugotavljajo, da je PS2 mnogo boljsi prognosti¢ni dejavnik za
prezivetje kot za preZivetje brez znamenj bolezni (21). Spyratos
celo misli, da je PS2 bolj merilo za vecjo agresivnost relapsa kot
pa prognosti¢ni dejavnik za preZivetje brez znamenj bolezni (21).
Poudariti pa moramo, da pri bolnicah, razdeljenih po prizadetosti
bezgavk, krivulje po nasih rezultatih nakazujejo boljSo prognozo
bolnic z visokimi vrednostmi PS2, vendar razlika ni statisti¢no
pomembna. Domnevamo lahko, da je to posledica kratkega
opazovalnega obdobja.

Ugotovili smo — tako kot drugi (13, 17, 20-22, 24-27) - statisti¢no
pomembno sorazmerje med vrednostmi PS2 in estrogenskih
hormonskih receptorjev in progesteronskih receptorjev (13, 17,
20, 21, 24), kar govori za to, da se ekspresija PS2 hormonsko
uravnava. )

Primerjali smo povezavo PS2 z ostalimi prognosti¢nimi dejavniki.
Zveze med vrednostjo PS2 in menstrualnim statusom po nasih
rezultatih in nekaterih objavljenih (17, 24, 26) ni: drugi trdijo
nasprotno (20, 21). Gion (20) navaja mediano vrednost PS2 pri
bolnicah pred menopavzo kar 20,2 ng/mg beljakovin, kar je
mnogo vec kot pri bolnicah po menopavzi (4,0 ng/mg beljakovin)
in bolnicah v obdobju perimenopavze (5,6 ng/mg beljakovin). To
je po eni strani razumljivo, saj je raven estrogenov pred menopav-
zo viSja kot po menopavzi, po drugi strani pa najdemo visoke
vrednosti PS2 tudi v hormonsko neodvisnih celicah (24, 26) in v
tkivih, ki so neodvisne od estrogenov, kot je Zelod¢na sluznica (26,
28). Pomembno je namre¢ vedeti, da na transkripcijski ravni
sintezo PS2 pospesijo poleg estrogenov tudi EGF (epidermal
growth factor) (29), TPA (tumour promotor) in onkoproteina c-Ha
ras in c-jun (30).

Poleg pomena PS2 kot prognosticnega dejavnika omenimo 3e
morebitni pomen PS2 za odloditev o hormonskem zdravljenju.
Nekateri namre¢ mislijo, da je PS2 bolj primeren za tako odloc¢itev
kot pa vrednost estrogenskih receptorjev. To potrjujejo z boljsim
prezivetiem bolnic z visokimi vrednostmi PS2, ki naj bi bilo
posledica manj$e agresivnosti tumorja in vedje odzivnosti tumorja
na hormonsko zdravljenje (21, 31).

Lahko torej povzamemo, da je dolo¢anje katepsina D in PS2
pomembno za napovedovanje poteka bolezni. NaSe izsledke
bomo preverili, ko bo opazovalno obdobje daljse.

Sklepi

Po naSih rezultatih univariatne analize preZivetja in ozdravitve
bolnic z operabilnim rakom dojk lahko sklenemo:

1. Razmejitvena vrednost katepsina D, ki bolnice lo¢i po prognozi,
je 50 pmol/mg beljakovin.

2. Razmejitvena vrednost PS2, ki bolnice lo¢i po prognozi. je 2,2
ng/mg beljakovin.

3. Katepsin D je prognosti¢ni dejavnik za prezivetje. PreZivetje
bolnic z vrednostmi katepsina D 50 pmol/mg beljakovin ali manj
je boljse kot prezivetje bolnic z vi§jimi vrednostmi.

4. Katepsin D ni prognosti¢ni dejavnik za preZivetje brez znamenj
bolezni.

5. PS2 je prognosticni dejavnik za preZivetje. Prezivetje bolnic z
vrednostmi PS2 2,2 ng/mg beljakovin ali vec je boljse kot prezivetje
bolnic z niZjimi vrednostmi.

6. PS2 ni prognosticni dejavnik za preZivetje brez znamen;j bolezni.
7. Vrednosti katepsina D in PS2 vefinoma niso povezane s
prognosti¢nimi dejavniki, ki se danes uporabljajo pri vsakodnev-
nem klini¢nem delu.
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ZGODNJE PODALJSANJE KRNA PALCA S SESTAVLJENIM
PECLJATIM REZNJEM S SOSEDNJEGA, HUDO
POSKODOVANEGA PRSTA. PRIKAZ PRIMERA

EARLY ELONGATION OF A THUMB STUMP WITH A COMPOSITE PEDICLED FLAP FROM THE
ADJACENT, SEVERELY INJURED FINGER. A CASE REPORT

Marijan Bervar
Oddelek za plasti¢no in rekonstruktivno kirurgijo, Splos$na bolnidnica Maribor, Ljubljanska 5, 2000 Maribor

Prispelo 1997-01-16, sprejeto 1997-06-16; ZDRAV VESTN 1997; 66: Suppl I: 1-53-6

Kljuéne besede: krn palca; sestavijeni pecljati reZenj; zgodnja
rekonstrukcija

Izvletek — Izhodisca. Clanek prikazuje eno od alternativnib
moznosti za podaljsanje krnma palca pri travmatskib izgubab v
visini dlancnicno-Clenskega, tj. metakarpofalangealnega sklepa
(MKF) za izboljsanje funkcionalne sposobnosti roke. Rekonstriik-
cija je izvedlfiva v izjemnib primerib, ko je prislo hkrati do izgube
peilca in sosednjib prstov.

Metode. Za rekonstrukcijo oZivéenega podaljska palcevega krna
smo uporabili pecljati sestavljeni reZenj iz ostanka sosednjega
budo poskodovanega kazalca. S tem nismo dosegli samo vecje
dolzine krna, ampak tudi odstranili moteci ostanek kazalca,
razsirili in poglobili medprstni prostor ter omogocili zanesljivejsi
prijem.

Rezultati. Podalisek krna palca je bolnikiu omogocil sorazmerno
hitro in sprejemljivo vrnitev delovne sposobnosti.

Zakljucki. Opisana rekonstruktivna metoda ima svoje prednosti in
pomanjkljivosti. Pomangkljivosti so omejena uporabnost, izguba
segmentne gibljivosti ter nesprejemijiv izgled. Prednosti pa so
preprosta tebnika, izvedljivost Ze med primarno oskrbo poskodbe
in enostopenjskost posega.

Uvod

Pomen rekonstrukcije palca v rekonstrukeijski kirurgiji je sorazme-
ren njegovi funkcionalni vlogi na roki. Ne smemo namre¢ pozabiti
dejstva, da je skoraj 50% funkcionalne sposobnosti roke odvisne
od delovanja palca (1).

Rekonstrukcijska kirurgija se ne ukvarja samo z najpogostej$imi
travmatskimi izgubami, ampak tudi s funkcionalnimi in prirojeni-
mi izgubami palca. Travmatske izgube z ozirom na vidino in
zahtevnost rekonstrukcije delimo v tri osnovne skupine: enostav-
ne, zahtevne in zdruZene (2).

Enostavne izgube so izgube do vidine polovice osnovnega ¢lenka
palca.

Visje izgube so za rekonstrucijo zahtevne. Delimo jih v pet
podskupin:

1. podskupina - izgube med polovico osnovnega clenka in
dlan¢ni¢no-¢lenskim (MFK) sklepom,

Key words: thumb stump; composite pedicled flap; early recon-
struction

Abstract—Background. The purpose of this report is to present one
of the alternative possibilities for elongation of the stump of a thumb
Sollowing traumatic loss at the level of the metacarpophalangeal
(MCP) joint. Reconstriction is possible only in rare cases of
complex loss of thumb with adjacent fingers. Its aim is to improve
the function of the injured hand in such cases.

Methods. For reconstruction of the stump of the thumb we used a
composite pedicled flap from the remnant of the adjacent severely
injured index finger. In this manner not only a longer stump, but
also the removal of the disturbing index remnant, a widening and
deepening of the interdigital space and better grasp were achieved.

Results. The reconstructed stump allowed the patient’s relatively
Sfast and acceptable restoration of working capability.

Conclusions. The described reconstructive method bhas its advan-
tages and disadvantages. The disadvantages are: limited applica-
bility, loss of segmental mobility and unacceptable appearance.
The advantages are: the reconstruction technique is not complica-
ted, it can be performed as a primary, one-step procedure.

2. podskupina — izgube skozi dlan¢ni¢no-clenski (MKF) sklep,
3. podskupina — izgube v visini dlan¢nice,

4, podskupina — izgube skozi zapestno-dlanc¢ni¢ni (KMK) sklep,
5. podskupina — izgube nad tem sklepom.

Zdruzene izgube predstavljajo katerokoli od omenjenih izgub
palca, zdruzeno s poskodbo ali z izgubo enega ali vec sosednjih
prstov.

V ve¢ kot stoletnem razvoju rekonstrukcijske kirurgije palca so se
izoblikovale tri osnovne rekonstrukcijske metode: prenos sosed-
njih prstov na mesto manjkajocega palca ali strokovno policizacija
- Guiermonprez, 1887 (3); podalj$anje krna s kostnim presadkom
in kritje z odgovarjajocim koznim pokrovom ali osteoplasticna
elongacija krna — Nicoladoni, 1897 (4); ter prenos palca s stopala
kot vezani — Nicoladoni, 1900 (5) — ali prosti prenos — Cobbett,
1968 (6).

Drugi podskupini zahtevnih izgub palca je skupna izguba v visini
MKF sklepa z ohranjenim tenarjevim miSicjem in KMK sklepom.
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Rekonstrukcijski minimum pri oskrbi je povecanje dolZine tenar-
jevega krna in kritje z obcutljivim koZnim pokrovom (2). V ta
namen danes najpogosteje uporabljamo sestavljene reZnje. V
naSem primeru smo za rekonstrukcijo manjkajocega palca upora-
bili pecljati sestavljeni reZzenj s sosednjega hudo poskodovanega
kazalca.

Prikaz primera

37-letni kmet si je poskodoval desno roko s krozno zago. Izgubil je palec
v viSini MKF sklepa, pri cemer se je ohranil koZni pokrov na dorzoradialni
strani (sl. 1). Na sosednjem kazalcu je izgubil osnovni in srednji ¢lenek,
konéni ¢lenek pa je bil samo omejeno vzdolzno poskodovan. Na notranji
strani kazalca je ostal reZnjast ostanek mehkih tkiv z ohranjenim Zilno-
Fivénim snopom. Oblikovanje funkcionalno smiselnega krna kazalca v teh
pogojih ni bilo izvedljivo.

S 1. Predoperativna skica poskodbe.

Fig. 1. Preoperative injury sketch.

Odlocili smo se, da odstranimo moteéi ostanek kazalca in ga premestimo
na mesto manjkajocega palca v obliki pecljatega sestavljienega reznja, da
bi osteoplasti¢no podaljsali krn (sl. 2). Oblikovanje palcevega nadomestka
je zahtevalo delno osvobajanje Zilno-zivénega snopa kazalca, dokonéno
medsebojno utrditev ostanka koncnega ¢lenka kazalca in prve dlanénice
s Kirschnerjevo iglo in pritezno Zi¢no zanko, pripetje mificja na kostni
podaljsek ter kritje s koZnim pokrovom. Nadin rekonstrukcije koZnega
pokrova prikazuje skica (sl. 3).

V zacetnem obdobju po posegu smo opazovali zmerno vensko stazo
sestavljenega reznja, ki je nastala zaradi prekinitve vefine odvodnega
venskega pleteza pri dvigu in prenosu. Po dveh tednih so prekrvitvene
motnje skoraj povsem prenehale, ostale pa so e sprejemljive posledice:
nekoliko izrazitejse brazgotinske spremembe mehkih tkiv, nastanek bole-
¢ih nevromov na konici in odloZen sprejem koznega presadka.

Hkrati je poskodovanec pricel z aktivno fizikalno terapijo.

Sl 2. Rekonstrukcijski postopel (shenic ).

Fig. 2. Reconstructive procedure (scheme).

Sl. 3. Rekonstrukcija koZnega pokrova. - koZa kazalca, P— koza
palca, T— prosti koZni transplantat. Pogled od spredaj (shema).

Fig. 3. Skin cover reconstruction. I— index finger skin, P— thumb
skin, T— free skin transplant. A-P view (scheme).
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Razpravljanje

Skoraj 50% funkcionalne sposobnosti roke je odvisne od normal-
nega delovanja palca. Opredeljujejo ga tile osnovni dejavniki:
moZnost zavzemanja opozicije proti ostalim prstom, gibljivost,
stabilnost, dolZina, obcutljivost in izgled (2). V tej lu¢i moramo
ocenjevalti tudi funkcionalno sposobnost nadomestka palca oziro-
ma upesnost rekonstrukcijskega posega. Rezultat po §tirih mese-
cih od rekonstrukcije, opravljeni rehabilitaciji in Ze zaCetem
delovnem udejstvovanju prikazuje slika 4.

Sl4. Odmik podaljska. Pogled od spredayj.

Fig. 4. Stump abduction. A-P view.

Opozicija in gibljivost: Pri normalnem palcu je opozicija k ostalim
predvsem odvisna od nemotenega delovanja tenarjevega misicja
in KMK sklepa. Oba sta bila v naSem primeru nepoSkodovana.
Nepovratno smo izgubili segmentno  gibljivost, od katere je
odvisna sposobnost prijema in dviga tankih, ploscatih predmetov
2 ravnih povrsin, kot je npr. dvig lista papirja z mize, listanje knjige
ali Casopisa ipd. (sl. 5),

Sk 5. Primik podealjska k prstom. Pogled od spreday.

Fig. 5. Stump opposition. A-P view.

Stabilnost: Stabilnost nadomestka smo zagotovili z dokoné¢no
medsebojno utrditvijo kostnega podaljska in prve dlan¢nice pod
upogibnim kotom 20 stopinj.

DolZina in obcutljivost: Normalno dosega pal¢eva konica sredino
osnovnega clenka sosednjega prsta. Zaradi izgube segmentne

gibljivosti bi lahko bil nadomestek za kak3en centimeter krajsi, s
¢imer bi postal delovno uéinkovitejsi.

Taktilne gnosticne tezave zaradi spremenjenega poteka periferne-
ga zivéevija pri takdnih rekonstrukcijah niso redke. Toda poskodo-
vanca so bolj motili bole¢i nevromi v predelu konice nadomestka,
ki so se razvili po posegu. Zaradi zmanjSanja preobcutljivosti smo
po Sestih mesecih delno resecirali Zivec sestavljenega reZnja.
Izgled: Izgled naSega nadomestka se §e zdale¢ ne more primerjati
z izgledom nadomestkov, rekonstruiranih s policizacijo ali preno-
som palca s stopala.

Pooperacijsko vensko stazo sestavljenega reznja bi lahko omilili,
ko bi povezali eno ali bolje dve drobni veni med koZo reznja in
sprejemnim mestom — hrbtiScem roke.

Rezultati

Funkcijske rezultate Stiri mesece po rekonstrukeiji prikazujeta sliki
(sl. 6, 7).

Sl. 6. «Pisalni- prijem.
Fig. 0. -Writing- grasp.

Sl. 7. Prijem sirsib predmetov.

Fig. 7. Grasp of larger objects.
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