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Nujna stanja v kirurgiji

Cernicevi dnevi
MatjaZz Horvat

V svoji elementarni definiciji lahko kirurgijo pojmujemo kot terapevtsko vejo
medicine, ki predstavlja fizicno interferenco z bolnikovo anatomijo v upanju na
izboljSanje njegovega blagostanja. To lahko dosezemo na dva nacina, in sicer z
odstranitvijo nekih grozecih razmer ali popravkom oziroma izbolj$anjem neke
bolezenske ali nenormalne situacije (1).

Kirurgija je tako kot druge veje medicine doZivela nesluten razvoj od sredine
in konca 19. stoletja do danes tako v znanstveno-prakticnem smislu kot v
ekspanzivnem smislu z ustvarjanjem novih subspecialnosti. Nekatera poglavja
kirurgije, kot so npr. urgentna stanja, pa e vedno predstavljajo imperativ,
ki bi se moral dotikati ne le kirurgov, temvec tudi urgentnih medicincev in
zdravnikov na primarnem nivoju.

Zelja po implementaciji klini¢nih navodil in algoritmov, prevedenih v rutinske
klini¢ne poti, nedvomno izbolj3a izhod zdravljenja bolnika in zmanjSa celokupne
stroske (2). To velja posebej za urgentna stanja v kirurgiji.

Zasutost urgentnih centrov z bolniki in veliko Stevilo laboratorijskih ter
slikovnih preiskav sta morda odraz nekih drugih razlogov, vendar lahko samo
z znanjem, medsebojnim komuniciranjem in multidisciplinarnostjo ustavimo
»defenzivnost medicinex, v kateri se je znasla.

Veseli smo, da po dveh letih odsotnosti Cernicevih dnevov zaradi objektivnih
razlogov ponovno uvajamo dogodek, ki je tokrat namenjen predvsem
specializantom kirurgije in urgentne medicine in ne nazadnje tudi zdravnikom
splone medicine ter drugim s temo »Urgentna stanja v kirurgiji«. Zelja je, da
bi k poslusanju in diskusiji privabili ¢im vecje Stevilo udelezencev. V sklopu
urgentnih stanj v kirurgiji so posamezne veje kirurgije izbrale teme po lastni
presoji in pomembnosti.

Z upanjem na uspesno izmenjavo mnenj vas lepo pozdravljam

LITERATURA

1. Stone, Harvey B. (1958) ,The Philosophy Of Surgery,” Henry Ford Hospital Medical Bulletin:Vol. 6 : No. 3, 236-243. Available at: https://
scholarlycommons henryford.com/hfhmedjournal/vol6/iss3/2




12. Cerni€evi dnevi

2. Woolf SH, Grol R, Hutchinson A, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines: potential benefits, limitations, and harms of clinical guidelines.
BMJ 1999:318:527-530




Nujna stanja v kirurgiji

Nujna stanja v torakalni

Kirurgiji

Jure Auda, Bojan Veingerl, Damjan Vidovi¢, Goran Gacevski, Samo Horvat
Univerzitetni klini¢ni center Maribor, Oddelek za torakalno kirurgijo

1ZVLECEK

Zaradi anatomije prsnega koSa se v torakalni kirurgiji sreamo s Stevilnimi
nujnimi stanji. Torakalna kirurgija obravnava kompleksne poskodbe prsnega
koSa. Med bolezenskimi stanji obravnava predvsem zaplete malignih in vnetnih
procesov v prsnem kosu ali njegovi blizini. Skupni imenovalec vseh nujnih stanj v
prsnem kosu je, da neprepoznana za bolnika hitro postanejo Zivljenje ogrozZajoca.

Kljucne besede: poskodba prsnega kosa, dihalna pot, pnevmotoraks, okuzbe
prsne stene, perforacija poziralnika, diafragemska hernija, sindrom zgornje
vene kave.

ABSTRACT

Because of the anatomy of the chest, thoracic surgery deals with a myriad of
emergencies. A thoracic surgeon treats complex injuries of the chest. Concerning
diseases, they manage primarily complications of malignant or inflammatory
disease in the chest or its vicinity. The common factor of all emergencies in the
chest is that failure of prompt recognition can lead to life-threatening situations.

Key words: chest trauma, airway, pneumothorax, chest wall infections,
esophageal perforation, diaphragmatic hernia, superior vena cava syndrome.

uvoD

Prsni koS je anatomski center dihal in obtoCil. PoSkodbe in bolezenska stanja v
prsnem koSu lahko hitro privedejo do klini¢nega slabsanja bolnikovega stanja,
zato se Stevilni obravnavajo kot nujna stanja. Srce in velike Zile v prsnem kosu iz
kirurskega vidika obravnava kardiokirurg, ostalo je v domeni torakalne kirurgije.
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POSKODBE PRSNEGA KOSA

Najsmrtonosnejsih Sest posledic poskodb prsnega kosa je: poskodba dihalnih
poti, tenzijski pnevmotoraks, tamponada srca, odprt pnevmotoraks, masivni
hemotoraks in nestabilni prsni ko$. Ta stanja akutno ogroZajo Zivljenje
poskodovanca in zahtevajo takoj$no diagnozo ter zdravljenje. Poleg le-teh
imamo v prsnem ko3u Se Sest prikritih »ubijalcev« pri poSkodovancu: disekcija
torakalne aorte, traheobronhialna disrupcija, kontuzija miokarda, ruptura
prepone, perforacija poZiralnika in kontuzija pljuc. (1)

Tope poSkodbe prsnega kosa

V zahodnem svetu so tope poSkodbe prsnega ko%a neposredni vzrok 25 %
vseh smirti pri poskodovancih. Vodilni mehanizmi so trki vozil, padci in nasilje.
85 % poskodovancev s topo poskodbo prsnega ko3a lahko varno opazujemo
in eventualno dreniramo. Le 10-15 % zahteva nujno kirur§ko ukrepanje. (1)

Hemotoraks pomeni kri v plevralnem prostoru. Je posledica tope ali penetrantne
poskodbe. Hemotoraks v 70 % spremljajo Se druge poskodbe v prsnem koSu.
Krvavitev je najpogosteje posledica zloma reber, ki poSkodujejo interkostalno
Zilje ali pljuca. RTG p/c je osnovna diagnosti¢na metoda, vendar lahko pri leZzeCem
pacientu spregledamo do 1000 mL krvi. V primeru suma na masivni hemotoraks
je indicirana takojSna torakalna drenaza. Manjsi hemotoraks (<300 mL, oziroma
Y% hemitoraksa na RTG p/c) pri stabilnem pacientu, ki ne potrebuje operacije
zaradi drugih poskodb ali orotrahealne intubacije in nima pnevmotoraksa, lahko
opazujemo. Indikacija za eksplorativno torakotomijo je dreniranje >1500 mL krvi
takoj po nastavitvi drena ali >250 mL krvi /h tri zaporedne ure. (1)

Pliu¢na kontuzija je poskodba parenhima plju¢. KaZe se kot periferni
parenhimski infiltrat. Plju¢no kontuzijo povzroci kombinacija treh mehanizmov
— strizni efekt, inercijski efekt in implozijski efekt, ki so posledica edinstvene
sestave pljucnega parenhima. Je posledica delovanja velike sile na pljuca.
Morfolosko nastanejo intersticijski in alveolni edem, alveolna krvavitev,
destrukcija parenhima in posledi¢ni kolaps alveolov. CT prsnih organov je
senzitivna preiskava za plju¢no kontuzijo, omogoca tudi kvantitativno oceno
obsega plju¢ne kontuzije. Zdravljenje je podporno — analgezija, plju¢na toaleta,
dodatek kisika in/ali mehanska ventilacija. Hipoksemija in hiperkarbija sta
najvisji priblizno 72 ur po poskodbi. Bakterijski superinfekt (pljucnica) in ARDS
sta najpogostejsi in najresnejsi komplikaciji. (1)
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Laceracija plju¢ nastane zaradi disrupcije alveolarnih prostorov, lahko je
posledica tope ali penetrantne poskodbe pljuc. V parenhimu plju¢ nastane
prostor, izpolnjen z zrakom in krvjo. Laceracija nastane takoj ob poskodbi,
z RTG p/c jo lahko spregledamo, ko jo prekrije kontuzija plju¢. Diagnozo
postavimo s CT. Plju¢ne laceracije se razresijo spontano v treh tednih,
indicirano je le podporno zdravljenje. Ce je hkrati prekinjena visceralna plevra,
nastane hemotoraks, pnevmotoraks ali hematopnevmotoraks. Hemotoraks je
manjSega pomena, ker se krvavitev hitro ustavi (nizek krvni tlak v plju¢nem
krvnem obtoku in visoka prokoagulantna aktivnost periferne plju¢ne
cirkulacije). Pnevmotoraks je treba drenirati, pus¢anje zraka je dolgotrajnejse
od krvavitve, nastane lahko tudi tenzijski pnevmotoraks. V primeru izjemno
velikih sil lahko nastane laceracija tudi centralno in zajema dihalne poti ter
velike Zile. Po drenaZi opazimo masivno pusc¢anje zraka in krvavitev. Takrat je
potrebna takoj$na eksplorativna torakotomija. (1)

Plju¢ni hematom nastane, ko prostor na mestu plju¢ne laceracije popolnoma
izpolni kri. Slikovna diagnostika pokaZe dobro omejeno okroglo senco v
plju¢nem parenhimu. Nastane lahko kot posledica tope poSkodbe, blast
poskodbe ali indirektnega delovanja balistiCnega izstrelka. Socasna kontuzija
pluc ga pogosto prikrije. V 90 % z zakasnitvijo tudi ve¢ dni nastopijo hemoptize.
Zdravljenje je podporno. Plju¢ni hematom se razresi spontano v 2 do 4 tednih,
v€asih traja tudi 3 do 6 mesecev do popolne razreSitve. Indikacija za kirursko
zdravljenje je okuzba hematoma in masivne hemoptize. (1)

Travmatska asfiksija je izredno redek dogodek (<0,01 % poskodovancev). Glavni
mehanizem je nenaden dvig intratorakalnega pritiska ob stisnjenju prsnega kosa
in trebuha. V istem trenutku mora biti bolnik v fazi globokega vdiha z zaprtim
glotisom. Zrak ne more uiti iz prsnega koSa, zato se iztisne kri iz desnega atrija,
sila porine kri preko zgornje vene cave v brahiocefalno veno in vene vratu in
glave. Nastala venska hipertenzija posledi¢no razsiri kapilare, kri uide iz kapilar
v medceli¢nino. Travmatska asfiksija se klinicno manifestira kot edem obraza,
cianoza, subkonjunktivalna krvavitev, petehije po obrazu in vratu, agitacija,
zmedenost, dezorientiranost, izguba zavesti in konvulzije. Nevroloski znaki so
prehodni in izzvenijo po 24 do 48 urah. Zdravljenje je podporno. Svetujejo se
intenzivni monitoring, spremljanje nevroloskega statusa, dodatek kisika, dvig
vzglavja za 30 stopinj. Ceprav stanje ne zahteva posebnega zdravljenja, moramo
ob travmatski asfiksiji zmeraj aktivno iskati socasne poskodbe, ker je le-ta znak
visokoenergetske poskodbe prsnega kosa in trebuha. (1)
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Penetrantne poskodbe prsnega kosa

Prsni ko$ je zaradi koncentracije vitalnih organov Ze tisocletja preferencni cilj
storilca, ki Zeli smrt ciljne osebe. Te rane so dobro poznane v vojni kirurgiji,
izkusnje iz le-te pomagajo sodobnemu kirurgu pri razreSevanju penetrantnih
poskodb, ki jih je vse vec tudi v civilni populaciji. MoZne so vbodne rane z ostrimi
predmeti in hladnim orozjem ter strelne rane. Obseg poSkodbe je odvisen od
vrste oroZja, vstopnega mesta in smeri poSkodbe. Zaradi zascite, ki jo nudi
stena prsnega kosa, so ureznine vecinoma povrsinske. Obdukcije pokaZejo,
da 7 % umrlih s penetrantno poSkodbo prsnega koSa umre v bolnidnici, drugi
umrejo na mestu poskodbe ali pri transportu. To kaZe na smrtonosnost
penetrantnih poskodb. Stena prsnega kosa je pri penetrantni poskodbi zmeraj
poskodovana. Vbod z noZem zlahka prebode steno, vendar redko pusti na prsni
steni resno poskodbo. Pri strelni rani je notranja poskodba po navadi vedja,
kot posumimo iz vstopnega mesta. Plju¢a izpolnjujejo vecino prsnega kosa,
zato so pogosto poskodovana. Na sreco so plju¢a med parenhimskimi organi
najbolj odporna proti penetrantnim poskodbam (nizka specifi¢na teZa, visoka
elasticiteta, nizek arterijski tlak in visoke vrednosti tromboplastina v periferni
cirkulaciji pljuc). Krvavitev se pogosto spontano ustavi, uhajanje zraka povzroci
nastanek pnevmotoraksa. Penetrantne poSkodbe dihalnih poti so zaradi blizine
velikih Zil po navadi smrtne. Penetrantne poskodbe velikih Zil v prsnem koSu
so opisane praktiéno samo v raziskavah postmortem, izkrvavitev nastopi
pred prihodom reSevalne ekipe. Smrtnost penetrantnih poskodb srca je 85-%.
Penetrantne neiatrogene poskodbe poZiralnika so redke zaradi njegove lege in
nizkega profila. Zdravljenje je kirursko. (1)

Nestabilni prsni ko$

Nastane kot posledica kompleksne tope poSkodbe prsnega koSa. Razumevanje
teh poSkodb se je v preteklih letih bistveno spremenilo. Angleski izraz flail chest
je zamenjal izraz traumatic failing chest wall. Skupno tem poskodbam je, da
onemogocajo normalno funkcijo kostnega dela prsnega ko$a, zato pride do
slabsanja respiratorne mehanike. Paradoksno gibanje stene je lahko odsotno.
Patofiziologija in natan¢nejSa razdelitev presegata obseg tega prispevka.
Vecdinoma se zdravi z notranjo pnevmatsko stabilizacijo, ki jo doseZemo
z mehansko ventilacijo in ustrezno drenazo plevralnih prostorov. Glavna
indikacija za zgodnjo operacijo je so¢asna poSkodba intratorakalnih organov,
ki zahteva operativno zdravljenje. Takrat lahko hkrati opravimo osteosintezo
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in stabiliziramo prsni koS. Kasna osteosinteza je indicirana pri vztrajajoci
nestabilnosti, ki onemogoca zadostno ventilacijo. (1)

Poskodbe traheje in bronhov

Traheja in bronhi so precej odporni proti topim posSkodbam. Topa sila lahko
zlomi hrustancni obrocek, kadar so prisotne velike sile, lahko pride v sklopu
akceleracijsko deceleracijskega mehanizma tudi do pretrganja sapnika in
sapnic ter dislokacije proksimalne in distalne komponente. Poskodbe s
penetrantnim mehanizmom prav tako lahko poskodujejo dihalne poti, kot je Ze
bilo predhodno opisano. latrogene poskodbe so posledica invazivnih preiskav
(bronhoskopija, ezofagoskopija). Na poSkodbo sapnika in sapnic posumimo pri
pacientu z obseZnim podkoZnim emfizemom in/ali pnevmomediastinumom,
sikajoco rano na vratu. Opraviti je treba slikovno diagnostiko (CT prsnih organov
in vratu) in lokalizacijo lezije. Pri bolniku je treba Ze med diagnostiko zavarovati
dihalno pot. Definitivno zdravljenje je kirursko s primarnim zasitjem. (1)

Poskodbe prepone

So redke, mehanizem je visokoenergetska topa poskodba ali penetrantna
poskodba. Nastane razpoka med misi¢nimi vitri — ruptura diafragme Zaradi
razlik v tlakih pride do herniacije intraperitonealnih organov v plevralni prostor.
Perikard preprecuje herniacijo v srednji mediastinum. Pri politravmatiziranem
bolniku lahko ostane ruptura dolgo prikrita. V primeru orotrahealne intubacije
jo v&asih opazimo Sele, ko bolnika ekstubiramo. Zdravljenje je kirursko. (1)

TRAHEJA IN BRONHI

Traheja in bronhi so klju¢nega pomena za ustrezno ventilacijo plju¢. Nujna
stanja v tem podrocju se kaZejo z dispnejo, stridorjem in respiratorno
odpovedjo. (2)

Stenoza traheje

Stenoza proksimalnega sapnika je po navadi postintubacijska, redkeje gre
za infiltracijo s sekundarno ali primarno maligno neolazmo, pritisk od zunaj
(golSavost, tumorji), Se redkeje za prirojene stenoze in stenoze kot posledice
Zilnih malformacij. Znacilno je postopno slab3anje dispneje in inspiratorni
stridor. Stenozo, ki zoZuje lumen na manj kot 5 mm, je treba zdraviti. Treba
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je opraviti slikovno diagnostiko (CT prsnih organov in vratu). Svetovana je
resekcija s primarno anastomozo, v primeru inoperabilnih stenoz se svetujejo
dilatacije in ablacije. Stentiranja benignih sprememb so odsvetovana, razen v
izjemnih primerih. Kadar gre za tumorsko stenozo, pride v poStev stentiranje
in/ali simptomatska podporna terapija, resekcije so izjemno redko tehni¢no
izvedljive in smiselne. V primeru, da stenozo povzroca povecana Scitnica, je
indicirana operativna odstranitev. (2)

Traheobronhomalacija

Je pridobljena ali prirojena slabost v steni traheje in bronhov. V primeru
kratkega segmenta je moZna resekcija. Zdravljenje daljSih segmentov je
teZavno. MoZna je paliacija s stentiranjem, ki pa ima Stevilne zaplete. Pri blagih
simptomih je svetovano spremljanje. (2)

Traheoezofagealna fistula

Je komunikacija med poZziralnikom in dihalno potjo. Defekt je lahko prirojen
(v sklopu atrezije poZiralnika) ali pridobljen kot posledica prerascajocega
malignega tumorja, vnetnega procesa ali poSkodbe (tujek, iatrogeno). Prisotni
so znaki aspiracije. Diagnozo potrdimo s slikovno diagnostiko in endoskopijo.
Zdravljenje se zacne z zascito dihalne poti in ukrepi za zmanj$anje moznosti
aspiracije. Prirojene in benigne fistule odstranimo z resekcijo. Maligne fistule
nastanejo v napredovali fazi obolenja, posegi so paliativne narave, zato
uporabljamo stentiranja in simptomatsko podporno terapijo. (2)

PLJUCA IN PLEVRA

Spontani pnevmotoraks

Je zrak v plevralnem prostoru. Spontani pnevmotoraks je lahko primarni
ali sekundarni (posledica druge plju¢ne patologije). Tenzijski pnevmotoraks
nastane takrat, ko fistula na visceralni plevri deluje kot enosmerni ventil,
zrak ne more uiti iz plevralnega prostora, pritisk naraste in zmanj$a venski
vtok v srce, sledita kardiocirkulatorni kolaps in arest. Zdravljenje je drenaza.
Pri tenzijskem pnevmotoraksu je v€asih pred drenazo potrebna urgentna
razbremenilna punkcija. (3)
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Empiem plevre

Je purulentno vnetje plevralnega prostora. Nastane zaradi bakterijske
plju€nice, tuberkuloze, pooperativno kot posledica poSkodbe ali Sirjenja
intraabdominalnega procesa. Zdravljenje je drenaza, antibioti¢no kritje,
fibrinoliza, pri zapletenih primerih operacija. (4)

Bronhoplevralna fistula

Je komunikacija med dihali in plevralnim prostorom. Nastane lahko
pooperativno, kot komplikacija nekrotizantne plju¢nice/abscesa, kot posledica
preras¢anja malignega tumorja, penetrantne ali tope poskodbe, obsevanja,
barotravme. Zdravljenje zajema antibiotic¢no terapijo, drenazo in operativno
zdravljenje pri vegjih fistulah. (3, 4)

Hilotoraks

Nastane zaradi uhajanja limfe iz ductus thoracicus ali drugih limfnih vodov v
prsnem ko3u, kot posledica malignoma ali iatrogene poskodbe. Nezdravljen
hilotoraks je zaradi metabolnih in imunskih zapletov smrten, zato je ustrezno
prepoznanje in hitro zdravljenje bistvenega pomena. Zdravljenje je odvisno od
etiologije in koli¢ine izliva, zmeraj vkljucuje zacetno drenaZzo. (3)

PRSNI KOS

Med neposkodbena nujna stanja stene prsnega ko3a spadajo okuzbe prsnega
kosa, ki pa so redke. Klinicno se kaZejo kot bolecina, oteklina, rdecina
prizadetega predela z ali brez sistemskih znakov vnetja. Najpomembnejse je
lo¢iti okuzbo prsnega ko3a od tumorja. Vsaka oteklina prsnega kosa se smatra
kot maligno obolenje, dokler se diagnoza malignoma ne ovrZe. (5)

OkuZbe mehkih tkiv

Abscesi koZe in podkoZja se lahko pojavijo v katerem koli delu stene prsnega
koSa. Subpektoralni absces in subskapularni absces sta glavni lokaciji
potencialno hudo potekajocih abscesov. Vecinoma so povezani s predhodno
torakotomijo. Diagnozo postavimo s CT. Zdravljenje je kirursko z ustreznim
antibioti¢nim kritjem. (5)
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Empyema necessitatis

Je okuzba mehkih tkiv, ki se pojavi kot posledica empiema plevre, ki prebije
plevro in se Siri v steno prsnega koSa. Klini¢no se kaze kot podkozna
masa, ki lahko fistulira na koZo. Redko se Siri proti poZiralniku, vretencem,
retroperitoneju in/ali perikardu. Diagnozo postavimo s CT. Zdravljenje je
kirursko, odvisno od obsega bolezni. (5)

Osteomielitis

Spontani primarni osteomielitis prsnice in reber je redek. Pojavi se ve¢inoma pri
imunokompromitiranih bolnikih in uZivalcih intravenoznih drog. Osteomielitis
sternoklavikularnega sklepa je lahko tudi kasna posledica tope poskodbe ali
nastavitve centralnega venskega katetra. Nezdravljeni pioartros unici kapsulo
sklepa in se Siri v okolne strukture, mozno je tudi Sirjenje v medpljucje in
nastanek mediastinitisa. Zaradi blizine velikih Zil in Zivcev je zdravljenje
sternoklavikularnega osteomielitisa do pred nedavnim predstavljalo velik izziv
za kirurga. Dandanes uporabljamo terapijo z negativnim tlakom, ki daje odli¢ne
rezultate. (5)

POZIRALNIK
Ezofagealna fistula

Maligne ezofagealne fistula se lahko pojavijo na vseh nivojih poziralnika.
So znak napredovale bolezni. Klini¢na slika je odvisna od mesta fistule -
ezofagorespiratorna fistula, ezofagoplevralna fistula, ezofagoperitonealna
fistula, ezofagoperikardialna fistula in ezofagoaortna fistula. Zdravljenje teh
fistul je izjiemno teZko. Pri¢akovano preZivetje je kratko, prehranski status je
slab. Ce je tehni¢no izvedljivo, se odlo¢imo za kritje s stentiranjem, obvodi in
resekcije so izjema. Pravilo zdravljenja je izboljSanje kakovosti preostalega
Zivljenja. (6)

Perforacija poziralnika

Perforacijo poziralnika lahko hitro spregledamo, zakasnitev pri zdravljenju
pa ve¢a moznost smrtnega izida. Vecina perforacij je iatrogenih, nastanejo
med endoskopijo na nivojih tipi¢nih zoZitev, patoloskih zoZitev ali anatomskih
nepravilnosti. Druga najpogostejSa je barogena perforacija (Boerhaavejev
sindrom), ki nastane kot posledica epizode intenzivnega bruhanja. Topa ali
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penetrantna poskodba prsnega kosa, tujki, vnetja in operativne poskodbe
predstavljajo Se moZno etiologijo. Pri perforacijah v vratnem delu je treba
drenirati retroezofagealni prostor, kjer pustimo dren, mesta perforacije ni treba
iskati, ker se bo zacelilo spontano. Intratorakalna perforacija se lahko opazuje
v dveh situacijah: 1) perforacija je jasno zamejena (slikovno) in brez posledic v
¢asu opazovanja; 2) prisotna je samo intramuralna perforacija. V vseh ostalih
primerih je zdravljenje kirursko s primarnim preSitjem. Resekcija se izvede
le v primeru ekstenzivne nekroze. Izkljucitvena operacija se v vecini primerov
odsvetuje. Stentiranje se uporabi pri majhnih lezijah ali pri pacientih, ki za vedji
poseg niso sposobni. (7)

Korozivne poSkodbe poZiralnika

Pri otrocih je pitje korozivnih snovi akcidentalno, pri odraslih pa ve¢inoma
naklepno. Na korozivno poSkodbo pomislimo pri vseh bolnikih, ki so pripeljani
v bolnisnico po poizkusu samomora. Korozivna poskodba je lahko smrtna,
zato moramo diagnozo ¢im prej postaviti. Obseg poskodbe je odvisen od
vrste in koli¢ine zauZite snovi, njene koncentracije in trajanja stika s tkivom.
Majhne koli¢ine tekocine zastajajo v poZiralniku, ko ta ste€e po njem, najvec
je tega zastajanja tik pred anatomskimi zoZitvami. Zato so tam najpogostej3a
mesta perforacije. Alkalne substance povzrocijo pilorospazem in nato zaradi
refluksa zastajajo v distalnem poZiralniku. Trde alkalne snovi lahko ostanejo na
sluznici poziralnika dlje ¢asa. Potreben je UEGDS za oceno obsega poskodbe.
Perforacija zahteva kirursko ukrepanje. (7)

PREPONA

Uklescena diafragemska hernija

Pri vseh preponskih kilah lahko pride do uklesc¢enja vsebine. Najpogosteje
se srecujemo z ukles¢enimi paraezofagealnimi hiatus hernijami. Postavitev
diagnoze je s tipi¢no klini¢no sliko in slikovnimi preiskavami (CT prsnih
organov). Zdravljenje je kirursko z repozicijo organov, resekcijo ishemicnih
mest, presitjem perforacij in rekonstrukcijo anatomije (hiatus plastiko in
zadnjo ali sprednjo gastropeksijo). Zaradi bojazni prikrite ishemije se veCinoma
izognemo fundoplikaciji. Pri vecjih kombiniranih in multivisceralnih kilah lahko
pride tudi do organoaksialnega ali mezenterioaksialnega volvulusa zajetih
organov brez so¢asnega ukleS¢enja, obravnava je ista. (8)
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MEDPLJUCJE

Sindrom zgornje vene kave

Je klini¢ni sindrom zaradi obstrukcije zgornje vene kave. Prisotno je zatekanje
obraza, vratu in rok, kaselj, zameSen nos, motnje vida, dispneja, ortopneja,
glavoboli, omotica, sinkopa. Simptomi, vezani na vensko kongestijo v
moZganih in grlu, zahtevajo urgentno ukrepanje. Nastane zaradi benigne
(histoplazmoza, fibrozirajo¢i mediastninitis, tromboza, benigni tumoriji ...) ali
maligne (pogostejsa) etiologije. Rak plju¢ je vzrok v 67 do 82 %, limfom v
5 do 15 % vseh primerov. V primerih benigne etiologije se svetuje vzro¢no
zdravljenje, kar je uspesno tudi v vecini primerov limfomov. Pri plju¢nem raku
je mozno obsevanje ali stentiranje zgornje vene cave, kirursko zdravljenje je
redko tehnicno izvedljivo in se le izjemoma priporoca. (9)

ZAKLJUCEK

Zaradi sestave in funkcije prsnega koSa se veliko bolezenskih stanj in poskodb
prsnega kosa kaZe kot nujna stanja. Pomembno je postaviti klini¢ni sum,
nemudoma izvesti ustrezno diagnostiko in zdravljenje. Na sreco je vecina
nujnih stanj redkih.
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Obravnava pacientav
urgentni travmatoloski
ambulanti

Aleksander Arnus, Roman Kosir, Andrej Cretnik
Univerzitetni kliniéni center Maribor, Oddelek za travmatologijo

1ZVLECEK

Urgentna poskodbena stanja so najpogostejsi razlog, zaradi katerega oseba
poiS¢e pomoc na urgenci. Obravnava poSkodovanega pacienta je kompleksen
postopek, ki od celotne ekipe zahteva strokovno podkovanost in pravilno
ukrepanje. Le na ta nacin se lahko pacientom najbolje pomaga in pripomore k
¢im hitrejsi vrnitvi k dejavnostim pred poskodbo.

Klju€ne besede: urgentni center, urgentna travmatoloska ambulanta, triaZa,
svezZe poskodbe

ABSTRACT

Acute injuries are one of the most common causes of ER visits. Evaluating
an injured patient is a complex process that demands accurate and timely
diagnosis and treatment. Only by prompt and appropriate action, the injury can
be treated successfully, and the patient can return to pre-injury activities.

Key words: Emergency Center, Emergency Trauma Room, Triage, Acute
Trauma

uvoD

Obravnava pacientov s svezimi poskodbami kosti in mehkih tkiv poteka v
Urgentni travmatoloSki ambulanti, ki deluje v sklopu Urgentnega centra (UC).

Pred pregledom pri zdravniku pacienta pregleda diplomirana medicinska sestra
oz. triaZna sestra, ki oceni stanje in mu dodeli ustrezno triaZzno kategorijo, na
podlagi katere se opredeli ¢as, znotraj katerega moramo pregledati poskodovanca
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Med obravnavo pri zdravniku vzamemo anamnezo z namenom ugotovitve
mehanizma poskodbe in funkcije poSkodovane regije pred in po poskodbi.
Klju¢nega pomena je podatek o alergijah in jemanju zdravil, Se posebej
zdravil z antikoagulantnim oz. antiagregacijskim uc€inkom, saj vse to lahko
pomembno vpliva na celokupno stanje po poskodbi pacienta in nadaljnjo
terapijo. Pri poskodovancih moramo namrec vedno pomisliti Se posebej na
morebitne krvavitve. Predvsem pri starejsih pacientih je treba ugotoviti vzrok,
zaradi katerega je prislo do poskodbe, saj je padec lahko posledica izgube
zavesti ali sploSne oslabelosti oz. drugih bolezni. Sledi klini¢ni pregled, kjer se
glede na podatke iz anamneze osredotocimo na poskodovana mesta, ob tem
pa razmisljamo tudi o morebitnih pridruZenih posSkodbah glede na mehanizem,
ki je do njih privedel. Na podlagi pregleda se odloc¢imo za potrebno diagnostiko,
ki najveckrat vsebuje rentgensko slikanje poskodovanih regij. Ce podatki iz
anamneze in klinicnega statusa to zahtevajo, se lahko diagnostika nadgradi, in
sicer z laboratorijskimi preiskavami in natancnejsimi slikovnimi metodami, kot
so UZ, CT in MR. Po opravljeni diagnostiki se na podlagi ugotovljenih poskodb
odlo¢imo za nacin zdravljenja, ki obsega Sivanje mehkih tkiv, naravnavo
zlomov, njihovo imobilizacijo ali samo protibolecinsko terapijo in pocitek.
V primeru lazje poskodbe poskodovanca odpustimo domov in naro¢imo na
kontrolo, ¢e njegovo stanje to zahteva. Kadar odkrijemo poskodbo, ki zahteva
vecji operativni poseg, pacienta sprejmemo v bolnisnico. (1)

ORGANIZACIJA URGENTNEGA CENTRA UKC MARIBOR

Urgentni center znotraj UKC Maribor sestoji iz TriaZe, Enote za PoSkodbe (EZP)
in Enote za bolezni (EZB). Ob teh treh enotah deluje $e Enota za hitre preglede,
ki zagotavlja 24-urni dostop do zdravnika na primarni ravni, ki nato lahko
pacienta napoti na nadaljnji pregled k specialistu.

Triaza

Namen triaZe je razvrscanje pacientov v triazne kategorije glede na resnost
njihovega stanja. Triaza je potrebna, saj se v UC obravnava veliko Stevilo
pacientov in je nujno, da se huje poskodovanim bolnikom nudi pomoc v
najkrajSem moZnem casu. TriaZo opravlja diplomirana medicinska sestra
ali tehnik, ki je za to opravil/-a dodatno usposabljanje. Na podlagi ocene

pacientovega stanja in klini¢nih znakov ter izmerjenih vitalnih znakih (arterijski
tlak, pulz, frekvenca dihanja, telesna temperatura, zasi¢enost krvi s kisikom)
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se pacientu dolodi triazna kategorija glede na Manchestrski sistem. TriaZzna
kategorija doloci ¢asovni okvir, znotraj katerega mora pacienta pregledati
zdravnik. V UC UKC Maribor je pet triaznih kategorij, in sicer modra, zelena,
rumena, oranzna in rde¢a. Modro triaZiran pacient je pacient s stanjem, ki je
Ze dlje ¢asa nespremenjeno in lahko na pregled pocaka, medtem ko rdece
triaZiran pacient predstavlja pri njem Zivljenje ogroZajoce stanje, ki zahteva
takojSnjo obravnavo in reanimacijske postopke. (1)

Enota za poskodbe

Enota za poSkodbe zagotavlja 24-urno oskrbo pacientov z vsemi urgentnimi
kirurskimi stanji. V njej delujeta dve ambulanti s kirurgom ali urgentnim
zdravnikom in medicinsko sestro, kjer se opravljajo primarni pregledi in
diagnostika. Na voljo so tudi konzultanti vseh kirurskih strok.

Enota za bolezni

Enota za bolezni obravnava nujna bolezenska stanja pacientov. V njej delajo
zdravniki urgentne medicine.

POGOSTOST PRIMEROV IN STATISTICNI PODATKI

PoSkodbe, s katerimi se najpogosteje srecujemo v urgentni travmatolo3ki
ambulanti, so rane, zvini kolena, gleZnja in stopala ter udarci v glavo in
prsni koS. Temu sledijo zlomi, najpogosteje distalnega dela koZeljnice in
proksimalnega dela nadlahtnice, prstov na roki in nogi. Zelo pogosti so tudi
zlomi kolka pri starejsih pacientih, redkeje vidimo zlome kolka pri mlajsih
pacientih. Priblizno 85 % pregledanih pacientov na EZP je travmatoloskih,
preostalih 15 % pa predstavljajo urgentni primeri ostalih kirurskih strok.

Statisticni podatki EZP med leti 2011 in 2022. |1z tabele je razvidno priblizno enako
Stevilo pregledanih do leta 2019, nato pa zaradi epidemije covida-19 upad v letih
2020in 2021, v letu 2022 pa je prikazano Stevilo za mesece od 1-10.

STANJA, KI ZAHTEVAJO NAPOTITEV V EZP POD NUJNO

Na enoti za poskodbe obravnavamo veliko Stevilo pacientov, zato je potrebno,
da so napotitve v to ambulanto opravljene v primerih nujnih patologij. Med
te sodijo poSkodbe glave, prsnega kosa, trebuha, rane in poskodbe kosti ter
mehkih tkiv.
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Poskodbe glave

Poskodbe glave so eden izmed najpogostejsih razlogov, zaradi katerega so
pacienti obravnavani v urgentni travmatoloski ambulanti. Ker rentgensko
slikanje glave ne more izkljuciti znotrajlobanjske poskodbe, je za njeno
ugotavljanje najprimernejsa preiskava CT glave brez kontrasta, ki pa pacienta
izpostavi dokaj velikemu sevanju. S tem namenom obstajajo smernice, npr.
smernice NICE, ali algoritem angl. Canadian Head CT Rule, namen katerih
je ugotoviti, pri katerem pacientu je korist CT preiskave vecja od tveganja, ki
mu je pacient izpostavljen zaradi samega sevanja. S temi smernicami lahko
izkljucimo klinicno pomembno poskodbo glave brez slikovne diagnostike. (2)

Ob pregledu pacienta je poseben poudarek na vrednosti Glasgowske koma
lestvice, podatek o nezavesti, izgubi spomina, mehanizmu poskodbe,
bruhanju in jemanju morebitne antiagregacijske ali antikoagulacijske terapije,
saj le-ta poveca verjetnost znotrajlobanjske krvavitve ob udarcu. V primeru,
da je CT indiciran, se dogovorimo z radiologom za izvedbo preiskave. Ce je
znotrajlobanjska patologija izkljucena, se pacienta odpusti domov z navodili za
opazovanje, ki so standardizirana in vsebujejo povzetek navodil po protokolih
ATLS. V nasprotnem primeru sledi konzultacija nevrokirurga, ki odredi,
ali je potrebna kirurska intervencija ali samo opazovanje. V vseh primerih
znotrajlobanjske krvavitve je potrebna kontrolna CT-diagnostika v naslednjih
24 urah. (3)

Poskodbe prsnega kosa

Najpogostejsa oblika poskodbe prsnega kosa je udarec v rebra, kjer velikokrat
najdemo zlom vsaj enega rebra. Redkeje se sre€amo z zlomom prsnice. Ob
poskodbah prsnega kosa je nujno treba izkljuciti pnevmotoraks, saj lahko
nezdravljen vodi do obstruktivnega Soka in smrti. NajzanesljivejSa metoda
je CT-diagnostika, vendar jo uporabljamo predvsem ob hujsih poskodbah. V
ambulantni obravnavi je najpogostejSa metoda rentgensko slikanje srca in
plju¢, ki pa je pri leZecih pacientih manj zanesljiva, saj se zrak lahko nabere za
prsnico in ga na sliki ne vidimo. V tem primeru lahko uporabimo ultrazvok, ki
se je izkazal za bolj natancno in zanesljivo metodo od rentgenskega slikanja,
je pa odvisen od osebe, ki preiskavo izvede. Ce pnevmotoraks odkrijemo, se
glede na velikost odlo¢imo, ali je potrebna torakalna drenaZa ali opazovanje
pacienta s kontrolnimi slikami, namen katerih je spremljanje morebitnega
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vecanja pnevmotoraksa. S pomocjo rentgenske diagnostike tudi ugotavljamo
morebitne zlome reber, kjer se ob serijski frakturi reber velikokrat odlo¢imo
za CT-diagnostiko z namenom natancnejSe opredelitve poskodbe plju¢nega
parenhima. Rentgenska slika srca in plju¢ tudi pokaZze morebitne izlive v
plevralno votlino, ki ob anamnezi poskodbe lahko predstavljajo kri, $e posebej,
Ce je pacient na antiagregacijski ali antikoagulacijski terapiji. V primeru
najdbe vecjega plevralnega izliva in ob zlomih vec reber, pacienta zadrzimo
v bolnidnici z namenom analgezije in nadzora vitalnih funkcij. Ob zlomih do
dveh reber ali samo ob udarcu v prsni koS so pacienti po RTG-diagnostiki
vecinoma odpusceni v domaco oskrbo z zadostno analgezijo in navodili za
ukrepanje v primeru poslabSanja stanja. Kadar pa ugotovimo zlom prsnice,
je nujno potrebno posneti EKG in odvzeti laboratorijske preiskave z namenom
ugotovitve morebitne poskodbe srca. (3) (4) ()

Poskodbe trebuha

Pri poskodbah trebuha se najpogosteje srecujemo z udarci, redkeje z
vbodnimi ranami. Pri udarcu v trebuh je prav tako pomemben mehanizem
poskodbe, saj dolo¢eni nacini poskodbe lahko nakazujejo na posSkodbo
specifiénih organov v trebuhu. Ob anamnezi in kliniénem statusu smo pozorni
na jakost bolecine, mesto bolecine in prisotnost znakov peritonealnega
draZenja, ki lahko nakazujejo na predrtje votlega organa. Pomembno je
opraviti pregledno sliko trebuha, ki lahko pokaZe prisotnost prostega zraka
in pa laboratorijske preiskave, kjer lahko najdemo povisane pankreati¢ne
encime, ki ob anamnezi poskodbe kaZejo na poskodbo trebudne slinavke.
Kljuénega pomena pri udarcih v trebuh je ultrazvocna preiskava trebuha, s
katero lahko najdemo prosto tekocino, ki je lahko posledica krvavitve zaradi
poskodbe parenhimskih organov ali pretrganja Zil. Preiskavo lahko opravi
radiolog, vedno pogosteje pa se uporablja t. i. preiskava FAST (angl. Focused
Assessment with Sonography for Trauma), kjer z ultrazvo¢no sondo (Ce jo
imamo na voljo) pogledamo dele trebusne votline, kjer se kri najpogosteje
nabira: to so Morrisonov prostor med jetri in desno ledvico, prostor med levo
ledvico in vranico, rektovezikalni prostor pri moskem ter Douglasov prostor
pri Zenski. Treba je poudariti, da je negativna preiskava FAST povedna le pri
tlaéno nestabilnem pacientu. Kadar gre za vbodno rano v predel trebuha, je
treba opredeliti, ali je rana penetrantna (tj. predira peritonej) ali ne. Kadar
gre za penetrantno rano, moramo $e opredeliti, ali je ta rana perforantna
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(tj. predira votel organ) ali ne. V primeru patoloske najdbe pri poskodbah
trebuha opravimo konzultacijo s strani abdominalnega kirurga. (&) (5) (6)

Rane

Rana je definirana kot prekinitev koze ali drugega mehkega tkiva na telesu, ki
ga povzroci poskodba.

Pri obravnavi pacienta z rano je treba opredeliti, kaj jo je povzrocilo in kje ter s
kaksno silo je nastala, saj lahko to nakazuje tudi na poSkodbe globljih struktur.
Po potrebi opravimo tudi rentgensko slikanje Preverimo cepilni status pacienta
glede tetanusa in ga po potrebi docepimo. Kadar gre za vecjo in mocno
kontaminirano rano, uvedemo tudi antibioticno profilakso. Sama oskrba rane
sestoji in mehanskega Ciscenja rane, odstranitvijo umazanih in mrtvih delcev,
osveZitve robov rane in Sivanjem. Pri plitkih ranah zadostuje samo Sivanje
koZe, kadar pa imamo opravka z globljimi ranami, pa je potrebno tudi Sivanje
morebitne pokodbe migi¢nih ovojnic, misi¢nih tetiv in podkoZja. Sive pustimo
na rani 14 dni, na ranah na glavi 10 dni, na obrazu pa 5 do 7 dni.

Poskodbe kosti in mehkih tkiv

Te poskodbe so dale€ najpogostejsi razlog, zaradi katerega oseba poisce pomoc
na enoti za poSkodbe. Pri obravnavi poskodovanca je pomembno poizvedeti,
kako je do poskodbe prislo, kateri del skeleta je poSkodovan in se pozanimati
o funkciji prizadetega dela telesa pred in po poSkodbi. Mehanizem poskodbe
je izrednega pomena, saj lahko na podlagi njega sklepamo na prisotnost
poskodb, ki morebiti niso takoj izrazene (npr. zlom petnice ob padcu z viSine,
kjer je lahko prisotna tudi poskodba hrbtenice zaradi delovanja vertikalnih
sil). Ob pregledu pacienta se osredoto¢imo na poSkodovani del skeleta, kjer
smo pozorni na morebitno prisotnost deformacije in otekline ali hematoma.
Preverimo gibljivost — tako aktivno in pasivno ter moc€. S palpacijo natanéneje
opredelimo jakost bolecine in mesto poskodbe, kar je klju¢nega pomena, saj
pri dolocenih poskodbah ne najdemo poskodovane kosti, ampak mehka tkiva,
kot tudi vezi in tetive (biceps, triceps, kvadriceps). Ocenimo tudi nevroloski
in cirkulatorni status okoncine, saj dolo¢ene poskodbe lahko vsebujejo tudi
poskodbe Zivcev in Zil (izpah ramena in komolca).

Na podlagi najdb pri klinicnem pregledu se odlo¢imo za rentgensko diagnostiko,
kjer je nujno potrebno, da imamo prizadeti del skeleta slikan v dveh ravninah,
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ki sta nase pravokotni, saj v nasprotnem primeru lahko poskodbo zgreSimo. V
nejasnih primerih si lahko pomagamo s CT-slikanjem skeleta.

Kadar imamo poskodovano dolgo kost, je nujno potrebno oceniti morebitno
bolecino in prizadetost obeh sosednjih sklepov, kot tudi opraviti rentgensko

diagnostiko vseh treh predelov, saj je pri dolo¢enih primerih lahko prisotna
poskodba tako diafize kot sklepnega dela (npr. poskodbi Galeazzi in Monteggia).

Ob najdbi zloma (ki je definiran kot poskodba mehkih tkiv s pridruZzeno
poskodbo kosti) se glede na lokacijo in tip zloma odlo¢imo za operativno ali
konservativno zdravljenje po posvetu s travmatologom.

Kadar pa zlom ali poSkodbo skeleta s slikovno diagnostiko izklju¢imo, govorimo
o udarcih, zvinih, ali, ob delovanju hujSe sile, izpahih, kjer imamo najpogosteje
opravka z zvini gleZnja in kolena ter izpahi ramena ter komolca. (1) Izpahe je
potrebno naravnati in imobilizirati ter opraviti kontrolno rentgensko slikanje, ki
nam pove, ali smo izpah zadostno naravnali. Pri izpahih je treba najprej opraviti
slikovno diagnostiko, Sele nato naravnavo, saj je ob izpahu lahko prisoten tudi
zlom. Ob enostavnih zvinih se odlocimo za princip PRICE (angl. Painkiller, Rest,
Ice, Compression, Elevation) z namenom zmanjSanja otekline in ¢CimprejSnje
vrnitve k dejavnostim. (7)

ZAKLJUCEK

Obravnava pacienta v urgentni travmatoloSki ambulanti je zelo zahtevna, saj se
v zadnjih letih veca Stevilo poSkodovancev s pridruzenimi boleznimi in Stevilno
medikamentozno terapijo. NaSa naloga je ustrezno prepoznati in zdraviti nujne
poskodbe, tako da se pacient lahko &im prej in v najve¢jem moZnem obsegu
vrne k dejavnostim pred poSkodbo.
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Nenujna stanja v kontrolni
travmatoloski ambulanti

Aleksandar Bogiéevi¢, Robert Bali, Roman Kosir, Andrej Cretnik
Univerzitetni klini¢ni center Maribor, Oddelek za travmatologijo

1ZVLECEK

V kontrolni travmatolo3ki ambulanti opravljamo preglede poSkodovancev,
ki se zdravijo konservativno ali pri katerih ni indicirano takojSnje operativno
ukrepanje. Ve¢inoma so to pacienti, ki prihajajo na kontrolo po Ze opravljenem
prvem pregledu v ambulantah kirurske prve pomodi, ali pa tisti, ki so zaradi
kake druge poskodbe bili napoteni s strani osebnega zdravnika oz. iz druge
ustanove. V delu prikazujemo organizacijo travmatoloskih kontrolnih ambulant
in najpogostejSa nenujna stanja, s katerimi se v njih najpogosteje sre¢amo.

Kljuéne besede: kontrolna travmatoloSka ambulanta, konzervativno
zdravljenje, napotnica

ABSTRACT

Trauma follow-up clinics are generally organized for regular follow-up of
patients with bone fractures or other musculoskeletal injuries, who are not
candidates for urgent surgical treatment or can be treated conservatively
(with casts, orthoses, or slings). Usually, these patients have been previously
evaluated in an Emergency Center after injury. Furthermore, we also treat
patients who have older injuries, have not been evaluated by a trauma specialist
yet, or are referred due to injuries from general healthcare physicians or other
hospitals. The paper presents the organization of control trauma clinics and
non-urgent conditions we are dealing with in a daily-based clinical practice.

Key words: trauma control clinics, conservative treatment, referral
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uvoD

Travmatoloski oddelek UKC Maribor poleg kirurskega zdravljenja poSkodovanih
in hudo poskodovanih (politravmatiziranih) pacientov v svoji dejavnosti
zagotavlja tudi ambulantne preglede pacientov, pri katerih ni indicirano
operativno zdravljenje poskodb oz. jih lahko zdravimo konservativno. Mednje
Stejemo predvsem posSkodovance, ki so pred kontrolnim pregledom Ze bili
obravnavani v Urgentnem centru (UC) UKC Maribor zaradi npr. zZloma zapestja,
S0 po repoziciji prejeli ustrezno imobilizacijo in je pri njih treba spremljati potek
celjenja oz. zdravljenja. V dolocenih primerih se ob&asno, ko nismo zadovoljni,
kako kost zaras¢a, odlo¢imo za operativni poseg. Obstajajo tudi poskodbe, kot
so npr. poskodbe ramenskega sklepa ob izpahu ali ob kaki drugi direktni ali
indirektni poskodbi, pri katerih lahko pride do poSkodbe tudi ve¢ anatomskih
struktur in je v nadaljevanju zdravljenja po naravnavi izpaha oz. imobilizaciji
zlomljenih predelov treba opraviti tudi dodatno ustrezno diagnostiko (UZ ali MR
oz. CT/artrografijo rame), o cemer praviloma odloca specialist travmatolog, ki
se dodatno ukvarja s poskodbami sklepov in artroskopijami.

Poleg navedenih primerov v kontrolne travmatoloSke ambulante (KTA)
prihajajo tudi pacienti, ki niso bili pregledani v UKC MB in so zaradi poSkodbe
bili napoteni na pregled k travmatologu iz ambulante izbranega zdravnika s
stopnjo nujnosti 2 (hitro), 3 (redno) ali 4 (zelo hitro). Sem Stejemo v glavnem
laZje poskodbe starejSega datuma (npr. zvin gleznja, nateg ramenskih
misic, poskodba zapestja, poskodba kolena pri Sportu ipd.), pri katerih
bolecine vztrajajo dlje ¢asa po poskodbi kljub analgeti¢ni terapiji oz. glede na
pri¢akovano.

Zaradi Zivljenjskega sloga in povecCane fizicne dejavnosti prebivalcev v vseh
zivljenjskih obdobjih v zadnjih letih opaZzamo narascanje Stevila pacientov
v travmatoloski ambulanti. Zelo pogosto so pacienti napoteni v kontrolno
ambulanto pod stopnjo nujnosti 1 (nujno), vendar za to ni jasnih indikacij,
dolocen deleZ le-teh pa tudi ne sodi v naso ambulanto oz. so napoteni k
neustreznemu specialistu tudi zaradi razlogov, kot so izjemno dolge ¢akalne
dobe pri drugih specialistih oz. pri diagnosti¢ni obdelavi. Tako je bilo samo v
zadnjem polletju v kontrolni travmatoloSki ambulanti opravljenih vec kot 1100
pregledov pacientov, napotenih pod stopnjo »nujno« (tabela 1). Prikazane so
tudi najpogostejSe diagnoze, s katerimi se sre¢ujemo v kontrolni travmatoloski
ambulanti, ter ustrezno nujnost obravnave, s katero naj bi bili napoteni k nam.
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Mesec 1-nujno 2-hitro 3-redno 4-zelo hitro Brez nap.
April 131 43 656 123 3
Maj 154 33 843 95 12
Junij 169 33 977 133 10
Julij 147 37 756 122 6
Avgust 198 33 797 148 17
September 169 31 874 150 18
Oktober 154 33 791 134 11
Skupaj 1122 243 5694 905 77

Tabela 1. Travmatoloske ambulante (52, 53) - stopnja nujnosti na napotnici in Stevilo
obravnavanih pacientov v obdobju april-oktober 2022

Leto 1-nujno 2-hitro 3-redno 4-zelo hitro Brez nap.
20m 2880 1588 11159 265
2012 2862 1670 10052 253
2013 2619 1625 9580 173
2014 2589 1701 10306 130
2015 2516 1837 10475 172
2016 2358 1957 10192 132
2017 2142 1873 10390 12
2018 1949 1330 9885 778 74
2019 1501 1089 10598 1335 98
2020 1183 554 7631 1454 76
2021 1541 536 8585 1811 95
2022 1614 435 7884 1743 90

Tabela 2. Travmatoloske ambulante (52, 53) - stopnja nujnosti na napotnici in stevilo
obravnavanih pacientov v obdobju 2011-2022 (*odatki za 10 mesecev)
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ORGANIZACIJA TRAVMATOLOSKIH AMBULANT

Delo v kontrolnih travmatoloskih ambulantah poteka vsak delavnik med 7.15
in 15.30. Dodatno imamo popoldanske kontrolne ambulante od ponedeljka
do Cetrtka od 15.30 do 18.30. V kontrolnih ambulantah se, kot ime pove,
obravnavajo pacienti, ki si bili Ze pred tem »delno obdelani« in pridejo na
pregled izklju¢no z napotnico.

Ambulante so bile zaradi epidemije covida-19 in posledi¢nih potreb in
reorganizacije ustroja UKC v letu 2020 po odredbi preseljene iz pred tem
nedavno zgrajenih novih ambulantnih prostorov v okviru Urgentnega centra
v pritli¢je kirurske stolpnice. Po vnovi¢ni nedavni zacasni reorganizaciji
imamo trenutno na voljo 5 prostorov, 4 za preglede pacientov in en prostor za
administracijo. Predvidena je vnovi¢na reorganizacija in adaptacija prostorov
Z nujno potrebno razsiritvijo in pove¢anjem kapacitet na isti lokaciji. Vecino
pacientov predstavljajo narocene kontrole po predhodnem pregledu v
ambulantah kirurske nujne pomoci (KNP) oz. Enote za poskodbe (EZP) po
zlomih, hujsih poskodbah mehkih tkiv, zaradi poposkodbenih zapletov, kot
so okuzbe in kontrole po zahtevnejsih operativnih posegih v ambulantni
operacijski dvorani v okviru UC MB.

Imamo 3 vrste kontrolnih ambulant:

1.) Dve ambulanti sta za splo3ne travmatoloSke preglede in konziliarne preglede
v UKC. V povprecdju imamo v tej ambulanti v dopoldanskem delovnem ¢asu
okoli 50 kontrol, v popoldanskem pa okoli 20.

2.) Ena ambulanta obravnava hospitalne, torej paciente, ki so bili poprej na
oddelku hospitalizirani in so z oddelka naroceni k operaterju oziroma k
le¢eCemu travmatologu med hospitalizacijo. Sem sodijo predvsem kontrole
po operacijah. V povprecju se Stevilo pacientov giblje okoli 30.

3.) V ambulanto za poskodbe sklepov se napotijo pacienti s tovrstnimi
poSkodbami in je predvideno zdravljenje s strani travmatologa, ki se je
subspecializiral za artroskopije in zdravljenje poskodb sklepov. Napotitev v
to ambulanto je mozna le interno, saj je vsak pacient najprej pregledan v
splosni travmatoloki kontrolni ambulanti, kjer se nato oceni, ¢e so teZave
taksne, da je potrebno specialno, praviloma operativno zdravljenje. Pogosto
ti pacienti tudi Se niso povsem diagnosti¢no obdelani in potrebujejo dodatne
preiskave, kot so UZ, MR ali CT/artrografijo za natan¢nejSo opredelitev
poskodb.
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Leta 2021 je bilo v KTA obravnavanih skupno 12.568 pacientov, od tega 1541
pod stopnjo nujnosti nujno, 536 pod hitro, 8585 pod zelo hitro in 1811 pod redno
(tabela 2).

NENUJNE NAPOTITVE

Pod nenujne napotitve spadajo vse poSkodbe, ki so lahko pregledane s strani
specialista travmatologa po 48 urah.

OpaZamo pogoste nepotrebne napotitve zaradi taksnih stanj pod 1-nujno, kot

SO:

Poposkodbeni glavoboli, ki so starejSi od 7 dni;

Poskodbe, ki so starejSe od 6 (ali vec) tednov;

Poskodbe iz drugih in tujih bolniSnic, ki potrebujejo kontrolo znotraj 1 tedna;
Poskodbe prstov roke in metakarpalnih kosti, kar je domena specialistov
kirurgov plasti¢ne in rekonstruktivne kirurgije in kirurgije roke;
Osteoporoticni zlomi hrbtenice, ki niso posledice padca ali direktne travme,
kar je domena ortopedov;

Razna druga hrbteni¢na patologija, kot so hernije diska in lumbalgije
(domena nevrokirurgije oz. ortopedije);

Nujne napotitve izklju¢no zaradi potrebe po slikovni diagnostiki, predvsem
RTG;

Bolecine brez poskodb (travme).

Primeri neustrezne napotitve pod stopnjo nujnosti 3-redno so:

Lazje poskodbe kosti in sklepov starejSega datuma, pri katerih po MR-
diagnostiki ni ugotovljena poskodba skeleta ali znotrajsklepnih struktur;
Edem kosti na MR, ki ne kaze frakture ali fisure;

Bolecina po poskodbi, brez opravljene slikovne diagnostike, ki traja dlje kot
1 mesec;

Bolecine po operativnem zdravljenju zloma, pri katerem je Ze odstranjen
osteosintetski material in ni prisotnih klini¢nih znakov morebitnega zapleta
zaradi predhodnih poskodb oz. posegov.

Primeri neustrezne napotitve pod stopnjo nujnosti 2-hitro so:

Odstranitev osteosintetskega materiala, ki ni prekinil koZnega pokrova in ne
kaze laboratorijskih ali kliniénih znakov bakterijskega vnetja;

Bolecine zaradi starih zaceljenih zlomov pri pacientih, pri katerih je
zakljucena travmatoloska obravnava.
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Primeri neustrezne napotitve pod stopnjo nujnosti 4-zelo hitro so:
« Poskodbe vezi in tetiv misic, ki so starejSe od 48h;
« Znotrajsklepne poskodbe hrustanca ali meniskusa, ki so starejSe od 48h,
ugotovljene na MR;
« Kontrole iz drugih ustanov, ki potrebujejo drugo mnenje ali si Zelijo
obravnavo v domati ustanovi.

Cakalne dobe za preglede so se po pandemiji cvoida-19 podaljale in zna3ajo:
+ Pod stopnjo nujnosti redno 82 dni;
+ Hitro 56 dni;
+ Zelo hitro do 20 dni.

Pregled v ambulanti za poSkodbe sklepov je opravljen pod stopnjo nujnosti
zelo hitro v roku do 30 dni, hitro v do mesecu dni in pod redno v roku do enega
leta. Roki so dodatno odvisni od zdravnika, pri katerem Zelijo pacienti biti
obravnavani, neredko je rok krajsi.

Cakalne dobe za elektivne posege so za redno 1,2 leta, hitro 1 leto in zelo hitro
1-3 mesece, nekoliko pa variirajo, odvisno od operaterja.

ZAKLJUCEK

Kontrolne travmatoloske ambulante so namenjene poSkodovancem, pri katerih
ni indicirano takoj$nje operativno zdravljenje oz. se zdravijo konservativno, ali
tistim, pri katerih je indicirano elektivno (nacrtovano) operativno zdravljenje po
poskodbi. Zaradi boljSe organizacije samega dela in tudi preobremenjenosti
vseh, ki so vkljuceni v delo ambulant, je zelo pommembno paciente napotiti
pravilno, z ustrezno napotnico in z jasno opredeljeno stopnjo nujnosti ter po
moZnosti Ze z opravljenimi ustreznimi diagnosti¢nimi preiskavami.
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Urgentna obravnava bolnika
s spontano intrakranialno
krvavitvijo
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1ZVLECEK

Spontane intrakranialne krvavitve predstavljajo stanja, s katerimi se
v nevrokirurgiji pogosto srecujemo. Najpogosteje gre za spontano
intracerebralno krvavitev ali spontano subarahnoidno krvavitev ob rupturi
moZganske anevrizme, medtem ko so primeri spontanih epiduralnih ali
subduralnih krvavitev izjemno redki. Namen urgentne obravnave bolnika
s spontano intrakranialno krvavitvijo je zagotavljanje optimalne oskrbe z
namenom preprecevanja dodatnih okvar centralnega Zivénega sistema ter s
tem doseganije ¢im boljSega nevroloskega izhoda.

Kljucne besede: ICH, SAK, EDH, SDH, urgenca.

ABSTRACT

Spontaneous intracranial hemorrhages are conditions that are often
encountered in neurosurgery. Most often, it is a case of an intracerebral
hemorrhage or a subarachnoid hemorrhage following the rupture of a cerebral
aneurysm. In contrast, cases of spontaneous epidural or subdural hemorrhages
are extremely rare. The urgent treatment of a patient with spontaneous
intracranial bleeding is to provide optimal care to prevent additional damage
to the central nervous system and thus achieve the best possible neurological
outcome.

Key words: ICH, SAH, EDH, SDH, emergency.
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uvoD

Spontane intrakranialne krvavitve so stanja, s katerimi se v nevrokirurgiji
pogosto srecujemo. V okviru prispevka bomo podrobneje predstavili urgentno
obravnavo bolnikov s spontano intracerebralno krvavitvijo in subarahnoidno
krvavitvijo zaradi rupture mozganske anevrizme.

SPONTANA INTRACEREBRALNA KRVAVITEV (ICH)

ICH predstavlja do 30 % vseh moZganskih kapi. Incidenca je 15/100.000.
Dejavniki tveganja za ICH so: starost (nad 55 let), moski spol, rasa (temnopolti in
Azijci), predhodna moZganska kap, konzumacija alkohola (tveganje za lobarno
krvavitev), zloraba drog (npr. kokain) in jetrna disfunkcija (motnje koagulacije,
trombocitopenija). NajpogostejSa mesta, kjer pride do ICH, so: bazalni gangliji
(50 %, najpogosteje putamen), talamus (15 %), pons (15 %, hipertenzivna
krvavitev), mali moZgani (10 %) in bela substanca velikih moZganov (10-20 %).
V 45 % je ICH pridruZena intraventrikularna krvavitev, kar je povezano s slab3o
prognozo. ICH je lahko lobarni (v dolo¢enem moZganskem reZnju) ali globoki
(bazalni gangliji, talamus, infratentorialne strukture). Etiologija ICH je lahko
hipertenzija (akutno ali kroni¢no povisan krvni tlak), nenaden dvig pretoka
skozi moZgansko Zilje (npr. stanje po endarterektomiji, migrena, telesni napor),
Zilne anomalije (npr. anevrizma, venski angiom), arteriopatije (npr. amiloidna
angiopatija), mozganski tumor (npr. glioblastom, limfom, metastaze), motnje
koagulacije (npr. antikoagulanti), okuzbe (npr. herpes simpleks, glivicne
okuzbe), venska ali duralna tromboza, zloraba substanc (npr. alfa agonisti,
kokain), stanje po poskodbi, nose¢nost (npr. pre/eklampsija), pooperativno
(npr. kraniotomija) in idiopatsko. ICH, katerega simptomi in znaki se razvijejo
v nekaj minutah ali urah, se veCinoma manifestira z glavobolom, slabostjo in
zoZenjem zavesti. Simptomatika je odvisna od mesta krvavitve (1).

Obravnava bolnika s sumom na ICH se za¢ne v Urgentnem centru. Prvi korak
obravnave sta anamneza in klini¢ni status, kjer nas zanimajo simptomi (npr.
glavobol, motnja zavesti, fokalni nevroloski izpad), Zilni dejavniki tveganja
(npr. predhodni ICH, arterijska hipertenzija, sladkorna bolezen, metabolni
sindrom), redna terapija (npr. antitrombotiki, vazokonstriktorji, antihipertenzivi,
estrogenski kontraceptivi), pridruzene bolezni (npr. kognitivni upad, jetrne
bolezni, malignom) in zloraba substanc. Opravimo strukturiran telesni pregled
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s poudarkom na nevroloskem statusu, ocenimo NIHSS' in GCS?. Prav tako
moramo med zacetno obravnavo odvzeti naslednje laboratorijske preiskave:
hemogram, koagulogram, kreatinin/oGF, glukoza, troponina, toksikoloSke
preiskave, vnetni parametri (CRP), b-HCG (Zenske v rodni dobi). Posname se
EKG. Trombocitopenija, akutna ledvi¢na okvara in hiperglikemija so povezane
z visjo umrljivostjo. Do zdaj opravljene raziskave niso dokazale, katera
skupina bolnikov z ICH bi imela korist od aplikacije trombocitov, dezmopresina
ali traneksamicne kisline, zato jih rutinsko ne uporabljamo. Ce je bolnik na
terapiji z DOAK3, dologimo aktivnost, kar nam pove, ali je le-ta prisotna ali ne;
vrednost ne korelira z u€inkom. Ni jasnih dokazov glede uporabnosti ROTEM*
pri bolnikih z ICH (1).

Kadar obstaja sum na ICH, je treba ¢im prej opraviti slikovno diagnostiko, kar je
najveckrat CT glave. Ko potrdimo ICH, je treba ¢im prej ter ¢&im bolj enakomerno
zniZati krvni tlak. Zeleno je, da so vrednosti sistoliénega krvnega tlaka med 130
in 140 mmHg; tlaka ne niZamo pod 130 mmHg. V Urgentnem centru se za
nizanje krvnega tlaka ve¢inoma uporablja kontinuirana infuzija nikardipina, ki
je zaviralec kalcijevih napetostno odvisnih kanal¢kov. Kadar gre za bolnika,
ki je pred razvojem ICH bil na redni terapiji z varfarinom, je potrebno ucinek
le-tega izniciti z aplikacijo vitamina K. Kadar je INR nad 2, se lahko odlocimo
za aplikacijo protrombinskega kompleksa (PCC) v odmerku 25-50 IU/kg oz.
1500 U fiksni odmerek. Ce je bolnik na terapiji z dabigatranom, imamo na voljo
antagonist idarucizumab (2 x 2,5 g v hitrem bolusu). Ce gre za bolnika na terapiji
z direktnim zaviralcem Xa (npr. rivaroksaban), obstaja moZnost aplikacije
antidota (andeksanet-alfa), lahko se odlo¢imo za aplikacijo PCC ali dializo
(e nimamo na voljo antidota). Ob terapiji s heparinom apliciramo protamin,
enako tudi ob uporabi nizkomolekularnih heparinov, z izjemo enoksaparina,
za katerega je antidot andeksanet-alfa. Kadar imamo bolnika z ICH, ki redno
jemlje acetilsalicilno kislino, se za aplikacijo trombocitov odlo¢imo, ¢e ga bomo
operativno zdravili, saj s tem zmanjSamo pooperativno krvavitev (1).

Za namen kontrole intrakranialnega tlaka pri huje prizadetih in sediranih
bolnikih vstavimo senzor ICP®, ki je lahko v moZganskem parenhimu ali v
ventriklu. Do sedaj opravljene Studije so dokazale boljSo prognozo bolnikov z

1 The National Institutes of Health Stroke Scale
2 Glasgow Coma Scale

3 Neposredni peroralni antikoagulanti

4 Rotational thromboelastometry method

5 Intracranial pressure
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ICH, ki so imeli vstavljeni senzor ICP. Za zniZevanje povisanega ICP uporabimo
hiperosmolarno terapijo (manitol, 3-% NaCl), ¢esar pa ne dajemo zgolj kot
zgodnjo profilakso. ZaZeleno je, da je ICP pod 22 mmHg in CPP° med 50 do
70 mmHg (1).

Kadar pride do razsiritve krvavitve v ventrikularni sistem in hematocefalusa, je
indicirana vstavitev zunanje ventrikularne drenaZe (ZVD), s katero zmanjSamo
tlak in odstranimo produkte razgradnje krvi, s ¢imer zmanjSamo smrtnost.
Lahko se odlo¢imo za dodatek alteplaze v ventrikularni sistem preko ZVD, z
namenom, da pospesimo odstranjevanje krvnih strdkov iz ventriklov, s ¢imer
Se dodatno zmanj$amo smrtnost (1).

Kontrolni CT glave naredimo ¢ez 6 do 24 ur po zacetku simptomatike oz. prej,
Ce pride do poslabsanja stanja zavesti. Odlocitev za operativno zdravljenje je
v priblizno polovici primerov odvisno od izvidov slikovne diagnostike, pri drugi
polovici je indikacija poslabSanje nevroloskega statusa (1).

Namen nevrokirurskega zdravljenja bolnika z ICH je zmanj3anje smrtnosti
in edema, odstranitev nekroze in zmanjSanje ucinka mase, ampak brez
pomembnega vpliva na nevroloSko stanje. Tabela 1 in 2 prikazujeta indikacije
za konservativno in operativno zdravljenje bolnika z ICH. Posebnosti obravnave
bolnika z ICH v zadnji kotanji so prikazane v tabeli 3 (1).

Indikacije za konservativno zdravljenje ICH

minimalno simptomatska lezija: GCS nad 10, blaga | starost nad 75 let
hemipareza, disfazija

terminalno stanje: obseZen ICH s hudo nevrolosko | motnje koagulacije ali druge pomembne
prizadetostjo, obseZen ICH v dominantni hemisferi, | pridruzene bolezni (opravimo dekompresijo
huda nevroloska prizadetost (GCS enak ali pod 5, | v primeru herniacije)

brez debelnih refleksov)

ICH v bazalnih ganglijih ali talamusu

Tabela 1: Indikacije za konservativno zdravijenje ICH.

6 Cerebral perfusion pressure
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Indikacije za operativno zdravljenje ICH

ICH z u¢inkom mase, edemom, pomikom
preko srednje linije

persistentno povisan ICP, ki ne pade po
konservativni terapiji

ampak poviSanega intrakranialnega tlaka ali
ucinka mase.

ICH, kjer simptomi niso posledica hematoma,

hitro slabSanje stanja z znaki kompresije
mozganskega debla

volumen ICH med 10 in 30 ml

primerna lokacija ICH: lobarno, cerebelarno,
kapsula eksterna, nedominantna hemisfera

starost pod 50 let

Tabela 2: Indikacije za operativno zdravljenje ICH.

Obravnava ICH v zadnji kotanji

bolnike z GCS 14 ali veg, premerom ICH do
4 cm zdravimo konservativno

bolnike z GCS 13 ali manj, premerom ICH nad
4 c¢m, prisotnim hidrocefalusom ali kompresijo
moZganskega debla je potrebno TAKOJ
operativno zdraviti

kadar so debelni refleksi odsotni in gre za
flakcidno tetraparezo, ni potrebno intenzivno
zdravljenje

Ce pride do pojava hidrocefalusa zaradi
obstrukcije, se priporoca, da vstavimo
zunanjo ventrikularno drenaZo in operativno
evakuiramo ICH

Tabela 3: Obravnava ICH v zadnji kotanji.

Pri pacientih s supratentorialnim ICH je ucinkovitost oz. uporabnost kraniotomije
z namenom evakuacije ICH glede funkcionalnega izhoda bolnika vprasljiva.
Kadar se bolnikovo splo$no stanje zac¢ne slab3ati, lahko s kraniotomijo in
evakuacijo ICH resimo bolnikovo Zivljenje. Pacienti, ki imajo ICH v zadniji kotanji
in se njihovo nevrolosko stanje slabsa, in pri katerih pride do kompresije debla,
razvoja hidrocefalusa, ali imajo ICH vecji od 15 ml, morajo biti takoj operirani
in ICH mora biti kirur$ko odstranjen z ali brez vstavitve ZVD. Pri bolnikih z ICH,
ki imajo velik hematom (had 30 ml) s pomembnim pomikom preko srednje
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linije ali imajo visok ICP, ki se ne odziva na konservativno zdravljenje, lahko
z dekompresivno kraniektomijo znizamo umrljivost, na funkcionalni izhod pa
poseg nima vpliva oz. je le-ta negotov (1).

Vsi bolniki z ICH morajo biti hospitalizirani na oddelku, kjer so natan¢no
monitorirani. Prvih 24 do 72 ur je potreben monitoring za motnje srénega
ritma. Spremljati moramo razvoj okuzb ter zaceti pravocasno zdravljenje.
Prav tako je potrebna ustrezna tromboprofilaksa; sprva je to intermitentna
pnevmatska kompresija (IPK), po 48 do 96 urah pa nizkomolekularni heparin
(NMH) (upostevajoc kontrolni CT glave). Potrebna je skrb za normoglikemijo in
normotermijo. ProfilaktiCna uporaba antiepilepti¢ne terapije se ne priporoca, za
to se odlocimo Sele, e pride do epilepti¢nega napada (1).

NajpogostejSi razlog smrti bolnikov z ICH je herniacija, do esar vecinoma pride
v prvem tednu, $e posebej pri tistih z GCS 7 ali manj. 30-dnevna umrljivost je
44-9, pri lobarnem ICH 11-9% (1).

Pribolnikih, ki preZivijo ICH, je potrebna sekundarna preventiva, saj je verjetnost
ponovitve ICH 1,2 do 3 % na letni ravni oz. kar 7,4 %, kadar je vzrok amiloidna
angiopatija. Potrebna je kontrola krvnega tlaka (pod 130/80 mmHg), pazljivost
pri uvedbi antitromboticne terapije in sprememba Zivljenjskega sloga (1).

SUBARAHNOIDNA KRVAVITEV

Subarahnoidna krvavitev (SAK) predstavlja krvavitev iz arterij, ki se
nahajajo v subarahnoidnem prostoru, kjer so vse vecje moZganske arterije
Willisovega kroga. V vec kot 80 % primerov je vzrok za SAK poskodba, kadar
pa govorimo o spontani SAK, je v 75 do 80 % primerov vzrok razpo¢ena
moZganska anevrizma. Ostali vzroki za SAK so: vaskulitis, krvaveci tumoriji,
arteriovenska malformacija, disekcija arterije, tromboza duralnega sinusa,
motnje koagulacije. V do 20 % primerov je etiologija SAK neznana. Incidenca
anevrizmatske SAK je 6 do 10 na 100.000 (2). Znotraj prispevka se bomo
omejili na obravnavo bolnika s SAK zaradi rupture anevrizme.

Do SAK pride najpogosteje med 55. in 60. letom zaradi rupture mozganske
anevrizme. Dejavniki tveganja so: arterijska hipertenzija, zloraba substanc
(kokain, alkohol, kajenje), nosecnost in porod, uporaba peroralnih
kontraceptivov. Do razvoja mozganskih anevrizem pride pogosteje pri
policisti¢ni bolezni ledvic, fibromuskularni displaziji, bolezni moya-moya,
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sindromih Ehler-Danlos tipa 2, Marfanovem sindromu in Osler-Veber-Rendu
sindromu. SAK se najpogosteje manifestira z mocnim glavobolom, bruhanjem,
boleCinami v vratu, lahko je prisotna fotofobija. Ob sumu na SAK moramo
opraviti CT glave, kar dopolnimo s CTA vratnih in moZganskih arterij, da si
prikazemo anevrizmo (2). V okviru zaCetne obravnave bolnika s SAK ob razpoku
mozganske anevrizme je pomembno, da oskrbimo dihalno pot, poskrbimo
za normalizacijo bolnikovega kardiovaskularnega stanja ter da zdravimo
morebitne epilepti¢ne napade. Indikacije za orotrahealno intubacijo (OTI) so
GCS 8 ali manj, zvisan ICP, motnje oksigenacije, hipoventilacija, hemodinamska
nestabilnost, potreba po globoki sedaciji in relaksaciji. Bolnikovo zacetno
nevroloSko stanje in obseg krvavitve sta pomembna napovedna dejavnika
morebitnih zapletov in izhoda zdravljenja. Najpogosteje za oceno nevroloSkega
stanja uporabimo klasifikacijo Hunt/Hess (tabela 4) in/ali klasifikacijo angl.
World Federation of Neurological Surgeons (WFNS, tabela 5) (3).

Stopnja Nevroloski status

1 asimptomatski ali blazji glavobol in blaZja otrplost vratu

2 mocan glavobol, otrplost vratu, brez nevroloskih izpadov z izjemo prizadetosti
moZganskih Zivcev

3 pospanost, zmedenost, blaZji Zaris¢ni nevroloski izpadi
4 stupor, srednje huda do huda hemipareza
5 globoka nezavest, decerebracijska drza

Tabela 4: klasifikacija Hunt/Hess.

Stopnja GCS Motori¢ni izpad
1 15 odsoten
2 13-14 odsoten
3 13-14 prisoten
4 7-12 prisoten ali odsoten
5 3-6 prisoten ali odsoten

Tabela 5: klasifikacija WFNS.
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Najpomembnejsi korak obravnave bolnika s SAK zaradi rupture moZzganske
anevrizme je kirurdka oskrba anevrizme s sponkami ali endovaskularna
oskrba anevrizme z zankami, s ¢imer zmanjSamo verjetnost za ponovno
krvavitev, saj anevrizmo izkljucimo iz krvnega obtoka. Verjetnost za ponovno
krvavitev iz neoskrbljene anevrizme v prvih 24 urah je 14 % in je najvisja med
2.in 12. uro. Ce pride do ponovne krvavitve, je smrtnost do 70-% (3,4).

Prav tako je nujno potrebna kontrola bolnikovega krvnega tlaka. Zeleno je,
da je sistoli¢ni krvni tlak pod 160 mmHg oz. srednji arterijski tlak (MAP) pod
110 mmHg. Paziti moramo, da ne pride do hipotenzije. Za kontrolo krvnega
tlaka sta najpogosteje v uporabi labetalol ali nikardipin. U¢inkovinam, ki
delujejo kot vazodilatatorji (npr. nitroprusid, nitroglicerin), se izogibamo, s3j
vodijo v poviSanje ICP. Kadar nimamo moZnosti invazivnega merjenje ICP, se
za nizanje tlaka odloc¢imo, ¢e pride do nenadnega dviga tlaka. Po smernicah je
priporocljivo, da je CPP7 okrog 70 mmHg, kar predstavlja optimalno vrednost
za preprecevanje ponovne krvavitve ter hkrati preprecuje razvoj ishemije
mozganov. Pri vseh bolnikih, ki so bili na antitromboti¢ni terapiji pred rupturo
anevrizme, moramo z le-to takoj prenehati in aplicirati u¢inkovine, ki bodo
iznicile antitromboti¢ni ucinek. Bolniki s SAK, ki so bili na antiagregacijski
terapiji oz. je pri njih prisotna trombocitopenija, lahko prejmejo transfuzijo
ene enote trombocitov. Bolniki na terapiji z varfarinom morajo prejeti PCC
in vitamin K intravensko. Ce nimamo na voljo PCC, lahko prejmejo sveZo
zamrznjeno plazmo. Kadar imamo bolnika s SAK na DOAK, se odlocimo za
aplikacijo antidota (idarucizumab, andeksanet alfa), PCC in dezmopresina.
Antifibrinoliticne terapije (npr. traneksamicna kislina) rutinsko ne uporabljamo,
saj tovrstna uporaba ni povezana z izboljSanjem dolgorocne prognoze. Pri
vseh bolnikih je potrebna profilaksa globoke venske tromboze; sprva z IPK,
ko je anevrizma oskrbljena, lahko preidemo na aplikacijo NMH. Pri bolnikih
s SAK se pogosto odlo¢imo za uvedbo antiepilepticne terapije, ki jo, ¢e je bila
anevrizma oskrbljena in do epilepti¢nega napada ni prislo, lahko ukinemo po
oskrbi anevrizme. Pogosteje se za antiepilepticno terapijo odlocimo pri bolnikih
s SAK, ki imajo slabo zacetno nevrolosko oceno, neoskrbljeno anevrizmo in
pridruZen ICH. Izogibamo se fenitoina, saj je povezan s slabSim nevroloskim
in kognitivnim izhodom bolnikov po SAK. Pri bolnikih s SAK skrbimo, da so
euvolemicni, najpogosteje za nadomesc¢anje volumna uporabljamo fiziolosko
raztopino. Dnevno moramo dolociti serumsko koncentracijo natrija, saj

7 CPP:MAP-ICP
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pogosto pride do razvoja hiponatriemije. Najpogostejsi vzrok za hiponatriemijo
je sindrom nepravilnega izlo¢anja antidiureti¢nega hormona (SIADH), za
katerega je znacilno, da so bolniki euvolemicni. Drugi vzrok je lahko sindrom
angl. cerebral salt wasting, za katerega je znacilno, da so bolniki hipovolemicni.
V obeh primerih je prisotna hiponatriemija, nizka osmolarnost seruma,
poviSana koncentracija natrija v urinu in visoka osmolarnost urina; razlika
je v volumskem stanju bolnika. Terapija za SIADH je aplikacija hipertoni¢ne
fizioloske raztopine, terapija za sindrom angl. cerebral salt wasting pa aplikacija
hipertonicne fizioloske raztopine in fludrokortizona (3).

Vsi bolniki s SAK zaradi rupture moZganske anevrizmne morajo biti obravnavani
na oddelku intenzivne terapije, kjer so ves ¢as natan¢no hemodinamsko,
respiratorno in nevrolosko monitorirani. Z namenom zgodnje detekcije
vazospazma je potrebno vsak dan opraviti transkranialni Doppler (TCD),
s katerim zaznamo spremembe v hitrosti pretoka ter tako odkrijemo
vazospazem, Se preden pride do poslabsanja klinicnega stanja. Prav tako lahko
razvoj vazospazma in odloZene cerebralne ishemije dokazemo z oZenjem
arterij na CTA ter perfuzijsko asimetrijo, vidno na CT perfuziji moZganov.
Vazospazem se najpogosteje pojavi po 3. dnevu in doseZe vrhunec 7. do 8. dan.
NajverjetnejSi vzrok za razvoj vazospazma je tvorba spazmogenih produktov,
ki nastanejo ob lizi krvi v subarahnoidnem prostoru. Prva linija terapije
vazospazma je hemodinamska avgmentacija, kar pomeni dvig MAP ter s
tem povecanje cerebralne perfuzije. Za dvig MAP uporabljamo vazopresorje
(npr. adrenalin, noradrenalin, dopamin), ob tem skrbimo za euvolemijo. Ce
po aplikaciji vazopresorja ni zadostnega odziva, se odlo¢imo za aplikacijo
pozitivnih inotropov (npr. dobutamin). Nekateri centri opravljajo balonsko
angioplastiko in intraarterijsko aplikacijo vazodilatatorja kot dodatek k terapiji
vazospazma. Vsi bolniki s SAK zaradi rupture anevrizme prejmemo nimodipin
60 mg na 4 ure za 21 dni, kar je povezano z boljSo prognozo. Ob aplikaciji
nimodipina pogosto pride do nihanja krvnega tlaka.

Za zaznavo nekonvulzivnega epileptiénega statusa si pomagamo z
elektroencefalografijo (EEG), kar je Se posebej indicirano pri bolnikih s slabo
zacetno nevrolosko oceno, katerih stanje se poslabsa oz. ne pride do izbolj$anja.
Bolnik s SAK po rupturi moZganske anevrizme mora biti pregledan vsako
uro oz. vsaj na dve uri, kar velja predvsem za zgodnje obdobje, ko je najvecja
verjetnost odloZene cerebralne ishemije. Kadar se bolnikovo nevroloSko
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stanje poslabSa, moramo takoj opraviti urgentni CT glave, angiografijo in EEG.
Pri nekaterih bolnikih pride do razvoja vazospazma in cerebralne ishemije v
odsotnosti sprememb klinicnega stanja, zato nekateri centri pri vseh bolnikih
po SAK zaradi rupture anevrizme vsakodnevno opravljajo TCD, ob sprejemu
opravijo CT glave, CTA vratnih in moZganskih arterij ter CT perfuzijo, kar nato
ponovijo 3. do 5. dan in 7. do 10. dan. Pri vseh bolnikih prav tako dolo¢imo
serumsko koncentracijo troponina, posnamemo EKG (depresija ST-veznice,
podaljSanje QT-dobe, negativni T-valovi, U-valovi) ter opravimo UZ srca
(takotsubo kardiomiopatija) (3).

Kadar imamo bolnika z razsirjenimi moZganskimi ventrikli in/ali ima po
tockovniku WENS 3 ali vec tock, se odlo€imo za vstavitev senzorja ICP in ZVD.
Izogibamo se hiperventilaciji, saj lahko le-ta poslabSa vazospazem. Dodatno
lahko z namenom nizanja ICP apliciramo hiperosmolarno terapijo (npr. 3-%
NaCl). Kadar je ICP navkljub ZVD in hiperosmolarni terapiji $e vedno povisan,
se odlo¢imo za hemikraniektomijo z namenom zniZanja ICP. Pri bolnikih
s SAK po rupturi moZganske je potrebna analgezija; vec¢inoma za¢nemo s
paracetamolom in v primeru mocnejSe bolec¢ine dodamo opioidne analgetike.
Bolnikom apliciramo mehcalce blata in profilakso proti razvoju ulkusov
gastrointestinalnega trakta. Pomembno je, da je bolnik normoglikemicen in
nima povisane telesne temperature, saj je oboje povezano s slabSo prognozo

).

EPIDURALNI HEMATOM (EDH)

EDH predstavlja kolekcijo krvi med duro in kalvarijo ter je skoraj zmeraj
posledica poskodbe, povezane z zlomom lobanje. V veliki vecini je hematom
posledica krvavitve iz poSkodovane arterije. Spontani EDH je izjemno redek, v
literaturi ni natan¢nega podatka glede incidence. Etiologija je v vecini primerov
neznana (5).

SUBDURALNI HEMATOM (SDH)

Akutni SDH je v veliki vecini primerov posledica poskodbe glave, kjer je
krvavitev posledica kontuzije ali laceracije mostnih ven v subduralnem
prostoru. Obcasno v literaturi najdemo primere bolnikov s spontanim SDH, ki
je vecinoma posledica rupture anevrizme ali Zilne malformacije (6).
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ZAKLJUCEK

Spontane intrakranialne krvavitve so relativno pogoste in povezane s slabo
prognozo. Osnovi namen urgentne obravnave je preprecevanje dodatne okvare
centralnega Zivénega sistema ter skrb za ¢im bolj optimalno oskrbo bolnika
glede na ¢im bolj3i nevroloski izhod.
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Univerzitetni kliniéni center Maribor, Oddelek za Zilno kirurgijo

POVZETEK

Akutna ishemija uda je nujno stanje, ki nastane kot posledica akutne arterijske
zapore in zahteva takojSnje ukrepanje. NajpogostejSa vzroka zanjo sta
embolija ali akutna tromboza, lahko pa tudi poskodba. Prvi znak je nenadna
huda bolecina v prizadeti okoncini. Privede lahko do izgube uda ali smrti.
Pravocasna prepoznava in zdravljenje sta pomembnej3a od takojsnjega
ugotavljanja natancnega vzroka za nastanek.

Kljucne besede: akutna ishemija uda, ALI

ABSTRACT

Acute limb ischemia is an urgent condition caused by acute arterial occlusion
and requires immediate treatment. The most commmon causes are embolization
and thrombosis, but also trauma. The first sign is sudden severe pain in the
affected limb. It can lead to a limb or life-threatening ischemia. The recognition
and timely treatment of acute limb ischemia are more critical than finding its
exact cause immediately.

Key words: acute limb ischemia, ALI
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AKUTNA ISHEMIJA

Akutna ishemija uda je definirana kot nenadna prekinitev ali zmanj3anje
arterijske prekrvitve taksne stopnje, da ima za posledico napredujoco ishemijo,
ki ogroZa preZivetje uda, pogosto pa tudi Zivljenje bolnika. O akutni ishemiji
govorimo, kadar ta traja manj kot dva tedna. Prizadene lahko katero koli
arterijo zgornjega ali spodnjega uda. Lociti jo je treba od kroni¢ne ishemije,
ki je veliko krat druge etiologije, razlikujeta pa se po nacinu in predvsem po
stopnji nujnosti zdravljenja. Akutna zapora arterije praviloma predstavlja
urgentno stanje, ki nezdravljena ali prepozno zdravljena ogroza preZivetje uda
in bolnika.

ETIOLOGIJA

Vzroke za nastanek akutne arterijske zapore lahko v grobem razdelimo v Stiri
skupine:

1. Embolija

Embolus, obi¢ajno tromb, sproZen iz podro¢ja nastanka proksimalneje, potuje
s tokom krvi in zamasi arterijo na mestu, kjer se zaradi premera zagozdi.
Mesta, od koder najpogosteje izvirajo embolusi, so levi preddvor, kadar je
prisotna kroni¢na atrijska fibrilacija, levi ventrikel po prebolelem miokardnem
infarktu z akinezijo ali anevrizmo stene ventrikla, umetne sréne zaklopke in
obolele periferne arterije. Omenimo Se anevrizme aorte in medenicnih arterij
ter anevrizmo poplitealne arterije. Ko le-ta doseZe dolo¢eno velikost, praviloma
embolizira.

2. Tromboza

Strdek nastane v arteriji zaradi ateroskleroti¢nega plaka, poSkodbe arterije,
pocasnega toka krvi ali drugega vzroka in na mestu nastanka zamasi
ali bistveno zozi lumen arterije. Tromb lahko nastane v nativni arteriji na
mestu, Kkjer je bil na arteriji predhodno opravljen poseg, (endaterektomija,
angioplastika, Siv arterije, stanje po perkutanem Sirjenju z ali brez opornice),
ali pa v arterijskem obvodu, narejenem z lastno veno ali umetnim materialom.
Tromb v venskem obvodu, praviloma nastane na eni od anastomoz.

3. Poskodba arterije
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Prekinitev arterije ima za posledico popolno zaporo pretoka, kontuzija pa
popolno ali delno zaporo, lahko pa tudi disekcijo.

4. Drugi, manj pogosti vzroki

Mednje spadajo arterijske disekcije, kompartment sindrom, venski embolizmi
preko defekta atrijskega ali ventrikularnega septuma, vbrizgavanje substanc
v arterijo, zdravljenje z vazoaktivnimi zdravili, poSkodbe perifernih Zivcev s
posledi¢nim arterijskim spazmom, 3ok, sepsa in septi¢ni embolusi, avtoimuna
stanja, motnje koagulacije in iatrogene poskodbe.

EPIDEMIOLOGIJA

Incidenca akutne ishemije uda je med 10-20/100.000 prebivalcev letno.
Pojavnost pri moskih in Zenskah je priblizno enaka, srednja starost je okoli 75
let. Med dejavnike tveganja spadajo srcno-Zilne bolezni in dejavniki tveganja
zanje, starost, kajenje, prekomerna telesna teZa, povisan krvni tlak in telesna
neaktivnost.

PATOFIZIOLOGIJA:

Zapora arterije in posledicna prekinitev arterijskega pretoka vodi v progresivno
hipoksijo tkiv distalno od zapore. Vzpostavi se metabolizem v anaerobnih
pogojih, kar vodi v proizvodnjo laktata, acidozo in kopicenje prostih radikalov.
Posledi¢no pride do povecanja permeabilnosti kapilar in pomika tekocine
v zunajceli¢ni prostor. Pride do poSkodbe perifernih Zivcev. Progaste miSice
ob podaljsani hipoksiji iz¢rpajo zaloge ATP, ki je potreben za delovanje natrij
kalijeve in natrij kalcijeve Crpalke. To pripelje do poruSenja membranskega
potenciala celic in kopi¢enja prostega kalcija v celicah progastih misic.
Interakcija poviSane koncentracije prostega kalcija v celici z miozinom,
aktinom in proteazami vodi v paralizo in konéno smrt celic progastih misic.
Liza miocitov sprosti v obtok kalij, mioglobin in kinaze.

ZNAKI

Akutna zapora arterije se pogosteje zgodi na spodnjem kot na zgornjem
udu. Citirano razmerje za embolijo je 3: 1 za trombozo pa 10 :1 (3). Po nasih
izkusnjah je razmerje, posebej pri lokalnih trombozah, Se veliko bolj v $kodo
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spodnje okoncine. Znaki akutne ishemije so:
1. Bolecina
Bledica in kasneje cianoza koZe prizadete okoncine
Odsotnost perifernih pulzov
Okoncina je hladna
Parestezije v prizadetem udu
6. Pareza okoncine

ok W

V literaturi so omenjeni znaki povzeti kot 6P: angl. pain, pallor, pulselessness,
poikilothermia, paresthezia, paralysis.

Bolecina se pojavi hipoma. Bolnik sedi z nogo, viseco preko roba postelje, kar
nekoliko olajsa bolec¢ino. Okoncina kmalu postane bleda in hladna, kasneje
cianoti¢na in marmorirana. Pulzov distalno od zapore ne bomo tipali, na drugi
nogi oz. roki so velikokrat tipni. Bole€ina je huda in se stopnjuje. Kasneje se
pojavijo Se parestezije in koncno pareza. V tej fazi bolec¢ina popusca.

Stopnje akutne ishemije uda po Rutherfordovi klasifikaciji [1,2].

Stopnja | Prognoza Objektivni znaki Doppler signal
Senzoricni Izguba Arterijski | Venski
izpadi misi¢ne modi

Okoncina vitalna, ni akutno Ne Ne Prisoten | Prisoten
ogroZena

lla | Okon¢ina zmerno Minimalni Ne Vecinoma | Prisoten
ogroZena, resljiva s takojsnjim (prsti) odsoten
zdravljenjem

llb | Okoncina akutno Vec kot prsti, Blaga do Odsoten | Prisoten
ogroZena, resljiva s bolecina v zmerna
takojsnjo revaskularizacijo mirovanju

Il Okoncina ireverzibilno Popolna Paraliza Odsoten | Odsoten
poskodovana, velike izgube anestezija
tkiv ali trajne okvare perifernih
Zivcev so neizogibne
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DIAGNOSTIKA

Diagnozo najveckrat lahko postavimo iz anamneze in s klini¢nim pregledom.
Izstopa nenadnost pojava simptomov in tipi¢na klini¢na slika. Osnovni cilj je
Cimprejsnja vzpostavitev arterijskega pretoka. Za razliko od kronic¢ne ishemije,
kjer so vzpostavljene kolaterale, tkiva pa zaradi postopnega zmanjsevanja
pretokov deloma prilagojena na hipoksi¢ne razmere, se tukaj mudi. Na
razpolago imamo ne ve€ kot Sest ur za revaskularizacijo spodnje okoncine.
Pomembno je poudariti, da Steje ¢as od nastanka simptomov in ne od trenutka
prihoda bolnika.

Diagnostika bo zato kar se da kratka, pred odhodom v operacijsko dvorano
bomo naredili le najnujnejse. Ze pri pregledu bomo ugotovili, ali ima bolnik
aritmijo, kar govori bolj v prid embolije. Prisotnost pulzov proksimalno in
odsotnost distalno nam pove mesto zapore. Embolusi se praviloma ustavijo
na mestu, kjer se arterija cepi, tipicno na razcepis¢u stegenske ali brahialne
arterije. Tromboza je najveckrat vzrok za zaporo stegenske in poplitealne
arterije. Ordinirali bomo Heparin 75 IE / kg. i.v, analgetik iz skupine opioidov,
infuzijo. Posneli bomo EKG, narocili osnovni laboratorij s krvno sliko in Stevilom
trombocitov, ter dolocitev krvne skupine. Morda bo koristen antibiotik.

Treba je opredeliti stanje okoncine. Prisotnost parestezij je prognosticno slab
znak, ki govori za poskodbo Zivca. Razvita pareza in anestezija s cianoti¢no,
marmorirano koZo pa najveckrat pomeni, da so spremembe ireverzibilne.
V takem primeru je edina reSitev amputacija. Zamujena revaskularizacija
okoncine ne bo ohranila, mo¢no pa lahko ogrozi Zivljenje bolnika. Ocena in
odloCitev sicer nista vedno lahki.

Od diagnosti¢nih metod imamo poleg klini¢nega pregleda na voljo:
1. Barvni Doppler
2. CT-angiografijo
3. MR-angiografijo
4. DSA
Kontrastne preiskave so povezane s sorazmerno veliko izgubo Casa, zato

jih opravljamo samo, kadar ga imamo na razpolago in je to nujno potrebno.
Barvni Doppler lahko nudi nekaj dodatnih informacij h klinicnemu pregledu.
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ZDRAVLJENJE

Za ucinkovito vzpostavitev arterijskega pretoka imamo na voljo dve metodi:

1. Mehanicna odstranitev zapore ali obvod

Oviro je mogoce odstraniti s kirurskim posegom ali endovaskularno. Pri
kirurskem posegu odpremo arterijo ¢im bliZje mesta zapore in s pomocjo
Fogartyjevega balonskega katetra izvlecemo embolus ali tromb iz Zile.
Postopek je velikokrat mogoce izvesti v lokalni anesteziji, kar je koristno pri
bolnikih, ki imajo zaradi spremljajocih bolezni poviSano tveganje. Operacija je
metoda izbora na velikih arterijah, kjer je koli¢ina materiala vecja. Uspeh je
odvisen od tega, ali je postopek izveden pravocasno, stanja arterij in korektne
kirurske tehnike.

Fogartyev embolektomijski kateter

Pri znotrajzilnem posegu interventna radiologinja s pomocjo aspiracijskega
katetra odstrani embolus ali tromb. Rezultati so na nivoju manjsih arterij pod
kolenom boljSi od kirurskih, sicer pa odvisni od istih dejavnikov. Postopek se
izvaja v lokalni anesteziji.

Obvod in endaterektomijo je mogoce narediti le kirursko.
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2. Liza

Preko vstavljenega intraarterijskega katetra se neposredno na strdek
dovaja sredstvo, ki ga razkroji. Praviloma gre za biotehnolosko pridobljeni
humani plazminogen aktivator. Liza je uspedna le na svezih trombih,
medtem ko mesnatih, organiziranih delov embolusov in plakov ne razgradi.
Kontraindicirana je po kirurSkem posegu, pri nagnjenosti h krvavitvam,
pepti¢nih razjedah in anamnezi intrakranialne krvavitve. Pogoste so krvavitve,
morebitni nujni kirurski poseg pa je po lizi $e nekaj dni mocno tvegan.

S konservativno terapijo s heparinom vcasih dosezemo zadovoljive rezultate
pri bolnikih z ishemijo stopnje Rutherford . in Il.a. PreteZno to velja za ishemijo
roke, kjer je zaradi manjSe miSicne mase odpornost na ishemijo bolj$a,
simptomi pa blazji .

ZAPLETI IN POSLEDICE

Porocila o 30-dnevni smrtnosti in deleZu amputacij se razlikujejo. Smrtnost
se giba med 10 in 20 %, deleZ amputacij do 15 % (7). Delez je toliko vecji
in zapletov toliko vec, kolikor dlje je trajala ishemija. Pri¢akujemo lahko
reperfuzijske poskodbe, razvije se lahko kompartment sindrom, ki zahteva
sprostitveno fasciotomijo. Paziti je treba na hiperkaliemijo, mioglobinemija pa
lahko povzroc¢i akutno ledvi¢no odpoved. Nastanejo lahko lokalne nekroze ali
gangrena. Med mozne zaplete spadajo Se krvavitve, infekti, tromboze, sepsa,
miokardni infarkt in cerebrovaskularni insult.

Bolnika bo treba spremljati. Po uspesni revaskularizaciji je ¢as za raziskovanje
izvora embolije, diagnostiko in zdravljenje srénih in periferne Zilne bolezni
ter hiperlipidemije in hipertenzije. DobrSen del bolnikov bo potreboval
antikoagulantno terapijo, vecina antiagregacijsko. Vsem odsvetujemo kajenje.
Velika vecina potrebuje neko obliko rehabilitacije.
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Klini¢ni vzorci akutnega
abdomna

Irena Plahuta, Arpad Ivanecz, Tomislav Magdalenic, §pela Turk, Sandra

Kuhar, Zan Mavc, Stojan Potrc, Matjaz Horvat
Univerzitetni klini¢ni center Maribor, Klini¢ni oddelek za abdominalno in splosno kirurgijo

POVZETEK

Akutni abdomen pomeni kratkotrajno bolecino v trebuhu, ki zahteva odlocitev,
ali je potrebna urgentna intervencija. Treba je identificirati klini¢ni vzorec, saj
vsak od njih narekuje specificen potek. Ti klini¢ni vzorci so bolecina v trebuhu
s Sokom, generalizirani peritonitis, lokalizirani peritonitis in ¢revesna zapora.
Predstavljen je tudi racionalen diagnosti¢ni postopek.

Kljuéne besede: akutni abdomen, klini¢ni vzorci, diagnostika.

ABSTRACT

Acute abdomen refers to abdominal pain of a short duration that requires
a decision regarding whether an urgent intervention is necessary. A clinical
pattern must be identified because each of these patterns dictates a specific
course of action. These patterns are abdominal pain and shock, generalized
peritonitis, localized peritonitis, and intestinal obstruction. A reasonable
diagnostic procedure is also discussed.

Key words: acute abdomen, clinical patterns, diagnostics.

53



12. Cerni€evi dnevi

uvoD

Akutni abdomen pomeni kratkotrajno bolecino v trebuhu, ki zahteva odlocitev,
ali je potrebna urgentna intervencija. Treba je identificirati klini¢ni vzorec, saj
vsak od njih narekuje specificen potek.

KLINICNI VZORCI

+ bolecina v trebuhu s Sokom,

« generalizirani peritonitis,

+ lokalizirani peritonitis (omejen na en kvadrant trebuha),
+ Crevesna zapora.

Poleg teh vzorcev je treba pomisliti na mezenterialno ishemijo.

BOLECINA V TREBUHU S SOKOM

To je najbolj dramaticen in najmanj pogost klini¢ni vzorec akutnega abdomna.
Bolnik je bled, oznojen, hipotenziven in moc¢no ga boli trebuh. Najpogostejsa
vzroka sta ruptura anevrizme abdominalne aorte in rupturirana ektopi¢na
nosecnost.

Ni prav, da izgubljamo Cas s »pripravo« in dodatnimi preiskavami, vendar je
treba biti pozoren, saj se tudi druga trebusna nujna stanja kaZejo z bolecino v
trebuhu in Sokom zaradi izgube tekocine v tretji prostor. To se dogaja bolnikom
s Crevesno zaporo ali s hudim pankreatitisom, predvsem ce je spregledan
ali pripisan Sibkemu sréno-Zilnemu sistemu. V mnogih primerih urgentna
operacija ni potrebna.

GENERALIZIRANI PERITONITIS

Klini¢ni vzorec generaliziranega peritonitisa predstavlja prizadet bolnik s hudo
difuzno bolecino v trebuhu. Bolnik tipi¢no lezi nepremiéno in ima izjemno
obcutljiv trebuh z znaki peritonealnega draZenja: trebuh je trd kot deska;
povratna obcutljivost; misi¢no zatezanje. Manj izkuSeni zdravniki ta klini¢ni
vzorec spregledajo. To je posebej pogosto pri geriatri¢nih bolnikih, ki imajo
Sibko trebudno steno in morda ne izkazujejo tipi¢nih znakov peritonealnega
draZenja. Te je tezko izzvati tudi pri zelo debelih ljudeh, kjer so med rokami
preiskovalca in trebusno patologijo plasti mascevja.
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NajpogostejSa napaka pri kliniénem pregledu bolnika z akutno trebusno
bolecino je groba in globoka palpacija trebuha, ki lahko izzove hudo obcutljivost
celo pri bolnikih, ki nimajo intraabdominalne patologije. Palpacija trebuha
mora biti neZna in bolnika ne sme boleti. Odsotnost povratne obcutljivosti ne
pomeni ni¢esar. Namenski prikaz klinicnega znaka povratne obcutljivosti z
Blumbergovim testom je krut in nepotreben. Zaprositi bolnika, da zakaslja, je
dober nacin, kako izzvati draZenje peritoneja.

NajpogostejsSi znaki generaliziranega peritonitisa pri odraslih so perforiran
pepticni ulkus, perforacija kolona in perforiran apendicitis. Razen pri
pankreatitisu je zdravljenje bolnika z difuznim peritonitisom urgentna operacija.

LOKALIZIRANI PERITONITIS

Pri bolniku z lokaliziranim peritonitisom so klini¢ni znaki omejeni na en
kvadrant trebuha.

Najpogostejsi vzroki:

+ Spodnji desni kvadrant: akutni apendicitis.

+ Desni zgornji kvadrant: akutni holecistitis.

+ Levispodnji kvadrant: akutni divertikulitis.

« Levi zgornji kvadrant je naceloma »tihi« kvadrant, vendar se tukaj pojavljajo
divertikli kolona, perforirani tumorji z abscesi visoko v descendentnem
kolonu in bolezni vranice. Ta stanja navadno odkrijemo Sele z racunalnisko
tomografijo (CT).

CREVESNA ZAPORA OZIROMA ILEUS

Klini¢ni vzorec Crevesne zapore sestavljajo centralna, koli¢na trebusna
bolecina, napet trebuh, bruhanje in zaprtost. Bolj zgodaj in hujse je bruhanje,
bolj proksimalno je mesto zapore. Bolj je trebuh napet, bolj distalno je mesto
zapore. Bruhanje in koli¢na bolecina sta bolj znacilna za obstrukcijo tankega
Crevesja. Zaprtje in mocno napet trebuh sta bolj znacilna za zaporo kolona.
Razlika je opazna Ze na nativnem rentgenu trebuha.

Pasti pri zapori tankega Crevesja:
« Uklescena kila: bolnik brez prejsnjih operacij z znaki zapore Crevesja — vedno
je treba pregledati kilna vrata (brazgotine, popek, dimlje).
« »NedolZni trebuh« oziroma bolnik, ki ni imel abdominalnih operacij in nima
ukleScene kile: zarastline niso vzrok. Treba je opraviti CT.
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+ Rak slepega Crevesa: bolnik z adhezijskim ileusom, ki se izbolj3a po
konservativnem zdravljenju in je odpuscen. Nato se vrne z velikim tumorjem
v desnem kolonu. Ti tumoriji delujejo kot krogli¢na valvula, ki povzroca
obcasno zaporo ileocekalne valvule.

« Biliarniileus: na slikovnih preiskavah je treba preveriti aerobilijo.

« Bolnik po gastrektomiji, ki ima intermitentne epizode zapore — povzroca jih
bezoar v terminalnem ileumu.

« Z nativnim rentgenogramom trebuha ne moremo razlikovati mehanske
zapore kolona od kroni¢nega megakolona ali navidezne zapore kolona —
Ogilviejevega sindroma. Ti bolniki potrebujejo dodatne preiskave (kontrastno
slikanje z gastrografinom, CT ali kolonoskopijo).

NESPECIFICNA BOLECINA V TREBUHU

Mnogi bolniki z nespecifi¢no bolecino imajo omejen diagnosticni postopek,
po katerem je njihova diagnoza opredeljena kot »colicae abdominales« in so
odpusceni domov. V okolis¢inah urgentne sluzbe ima vec kot polovica bolnikov
specificen vzrok za bolecino v trebuhu - akutni apendicitis, akutni holecistitis
in ginekoloske bolezni. Bolnik, ki ga odpustimo domov z diagnozo »colicae
abdominales«, ima povecano verjetnost kasnejse diagnoze rakave ali drugih
bolezni, zato potrebuje napotitev na diagnostiko.

NETREBUSNI VZROKI, KI SE PREDSTAVLJAJO KOT
AKUTNA TREBUSNA BOLECINA

To so najpogosteje miokardni infarkt spodnje stene, plju¢nica spodnjega
reznja, ketoacidoza in porfirija.

RACIONALNI DIAGNOSTICNI POSTOPEK

Laboratorij

Poleg amilaze imajo diagnosti¢no vrednost bela krvna slika, hematokrit in
osnovna ocena ledvi¢ne funkcije.

Levkocitoza pomeni vnetni odziv. Vendar je mogoce, da pri akutnem
holecistitisu ali akutnem apendicitisu bolnik nima levkocitoze. Mnogi so
prepricani, da je C-reaktivni protein bolj senzitiven pri diagnozi vnetnega odziva.
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Jemljemo ga rutinsko, vendar ima zamik in nizko specifi¢nost.

Nizek hematokrit v urgentni situaciji oznacuje kroni¢no ali subakutno anemijo
in slabo odseva hudost akutne krvavitve. Pri bolnikih, ki prejemajo intravenozno
hidracijo, nizek hematokrit pomeni hemodilucijo.

Testi jetrne funkcije so v pomoc¢ pri bolniku z bolecino v zgornjem desnem
kvadrantu, predvsem pri diagnozi akutnega holecistitisa ali holangitisa. Pri
akutnem holecistitisu so lahko znotraj referencnih vrednosti ali blago povisani,
zato potrebujemo ultrazvoéno preiskavo (UZ).

Nizek serumski albumin je oznacevalec hudosti akutne bolezni ali akutnega
poslabsanja kroni¢ne bolezni.

Slikovna diagnostika
Nativni rentgenogram trebuha

To je osnovna preiskava, s katero opredelimo, ali je posnetek »nespecificenc,
ali vidimo nenormalne vzorce plina.

Plin izven svetline ¢revesja:

« Prosti zrak (pnevmoperitonej): najverjetneje perforacija votlega organa. Pri
nepomicnih ali hudo bolnih bolnikih naredimo posnetek na levem boku po
20 minutah lezanja.

+ Netipi¢ni vzorci plina: pnevmobilija govori za holecistoentericno fistulo ali pa
stanje po endoskopski sfinkterotomiji Oddiejevega sfinktra.

« Plin v periferiji jeter: plin v portalnih venah. Tja prispe skozi poskodbe v
Crevesni steni, ki jih povzrocita mezenterialna ishemija ali hud kolitis.

Plin znotraj svetline Crevesja:

« Nenormalna plinasta razsiritev tankocrevesnih vijug (prepoznamo jih po
lat. valvulae conniventes), z ali brez tekocinskih nivojev, govori za proces na
tankem crevesju:

+ Crevesna zapora,

« paraliticni ileus,

« vnetje (na primer Crohnova bolezen). Tudi akutni gastroenteritis lahko
proizvede zracno-tekocinske nivoje. Tak3en bolnik ima drisko.

« Nenormalna plinasta razsiritev kolona (prepoznamo ga po lat. haustra)
oznacuje zaporo, volvulus, kolitis ali Ogilviejev sindrom.
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Ultrazvok trebuha

To je ve¢inoma dostopno diagnosti¢no sredstvo. Njegova zanesljivost je
odvisna od izvajalca. Mnogi zdravniki so izobraZeni, da uporabijo UZ kot del
klinicnega pregleda (angl. Point Of Care — POCUS). UZ je zelo natancen v
diagnostiki akutnega holecistitisa in apendicitisa. UZ je uporaben za prikaz
lokalizirane ali difuzne proste tekocine (ascites, gnoj, kri).

Pri topi poskodbi trebuha je FAST (angl. Focused Abdominal Sonography for
Trauma) nadomestil diagnosticno peritonealno lavaZo.

CT

Pogosto sre¢amo bolnika z akutno trebusno bolecino, ki ne ustreza nobenemu
opisanemu kliniénemu vzorcu. S CT opredelimo pomembno intraabdominalno
stanje in se izognemo nepotrebnim eksplorativnim operacijam.

ZAKLJUCEK

Celo v nasi dobi takojsnjega UZ in CT je to mozno, da diagnoze ne moremo
postaviti takoj. Situacija sploh ni tako redka, ¢e delamo dale¢ stran od
modernih slikovnih preiskav. Bolnika sprejmemo za opazovanje, ga hidriramo
Z intravenskimi tekocinami in izvajamo redne klini¢ne preglede. Ne pozabimo
na analgezijo. Obsoditi bolnika, da trpi dolga obdobja nezdravljene bolecine, »da
ne bi zabrisali znakov in simptomov nediagnosticirane trebusne katastrofex,
je zastarela praksa. Internisti¢ne bolezni se namre¢ s¢asoma izbolj3ujejo,
kirurske pa poslabsujejo.
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Pasti akutnega abdomna
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1ZVLECEK

Akutna bolecina v trebuhu predstavlja 50 % urgentnih obravnav v splosni
kirurgiji. Pogosto se zgodi, da vzrok akutnega abdomna ni takoj ociten in ga
lahko hitro spregledamo. Ista bolezen ali kirursko stanje se lahko pokaze z
razlicnimi znaki in simptomi. Zgodi se, da zaradi netemeljitega pregleda
opredelimo stanje kot nespecificno bolecino v trebuhu. Napacno postavljena
diagnoza ima lahko hude posledice za pacienta. V tem prispevku bomo
analizirali nekatere najpogosteje spregledane patologije pri obravnavi akutnega
abdomna, od abdominalnih do internisticnih stan;.

Kljucne besede: akutni abdomen, pasti, nespecificna bolecina v trebuhu

ABSTRACT

Acute abdominal pain accounts for 50% of the emergency general surgical
workload. Often the cause of an acute abdomen is not obvious and can be easily
missed. The same disease or surgical condition can present in many different
ways. Because of imprecise examination, we can diagnose the condition as
non-specific abdominal pain. An incorrect diagnosis can lead to catastrophic
consequences for the patient. This article aims to provide a concise review of
commonly missed diagnoses in the acute abdomen ranging from surgical to
conditions in internal medicine.

Key words: acute abdomen, pitfalls, non-specific abdominal pain
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uvoD

Akutna bolecina v trebuhu predstavlja skupno 50 % urgentnih kirurskih
obravnav. Pogosto vzrok akutnega abdomna ni ociten in ga lahko hitro
spregledamo. Ista bolezen ali kirursko stanje se lahko kaZe z razli¢no klini¢no
sliko. Na primer, bolnik z akutnim apendicitisom ima lahko bolecino v desnem
spodnjem kvadrantu (DSK) brez drugih klini¢nih simptomov oziroma znakov,
po drugi strani pa ima lahko prisoten difuzni peritonitis. Visceralna bolecina, ki
se pojavi zgodaj pri razvijajo¢i se abdominalni patologiji, se slabo lokalizira in
je lahko delno odgovorna za zakasnitev pravilno postavljene diagnoze.

V tem predavanju bomo omenili nekaj najpogosteje spregledanih patologij pri
obravnavi akutnega abdomna.

KIRURSKA STANJA, KI POSNEMAJO AKUTNI ABDOMEN

1. Uklescéenakila

Hitro lahko postavimo nepravilno diagnozo za uklesceno femoralno ali s

Spigelijevo kilo. Ce obravnavamo starejgega bolnika s kroni¢no nereponibilno
kilo ali bruhanjem, moramo pomisliti na pojavnost te kile v diferencialni
diagnozi in takoj pravilno ukrepati. UkleS¢ena neboleca kila je Se vedno lahko
razlog za intestinalno obstrukcijo. Prisotnost bolecine v kili namiguje na
inkarceracijo, strangulacijo ali ishemijo vsebine v kilni vreci, Ceprav je stopnjo
ishemije zelo teZko doloditi.

Vedno moramo pozorno pregledati vsa kilna izstopis¢a v vseh primerih
akutnega abdomna, predvsem pri starej3ih bolnikih, ki bruhajo. Diagnozo
uklescene femoralne kile lahko zamenjamo za ingvinalno limfadenopatijo,
ker ni prisotnega izbocenja ob kaslju. Lokalizacija femoralne kile je nagnjena
k anatomski variaciji, lokalizacija bolecine in izboc¢enje ob kaslju sta lahko
odsotna in vse to oteZi pravilno postavitev diagnoze.

1.1 Parietalna (Spigelijeva) kila

UkleScenje kile se tipi¢no pojavi lateralno od rektusov, ali v Spigelijevi
aponevrozi ali v arkuatni liniji. Lahko jo zamenjamo za intraabdominalno
patologijo. Kila zdrsi med miSicami sprednje trebuSne stene in kontrakcija
trebusnih misic lahko poslabsa bolecino. Kadar smo v dvomih, opravimo CT, ki
nam to potrdi 0z. ovrze.
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2. Ponavljajoca se obstipacija/tumor debelega revesja

Pacienti, ki imajo teZave z obstipacijo in se vracajo v urgentni center zaradi
ponavljajocih se tezav, imajo velikokrat v ozadju tumor debelega &revesja. Ob
uspednem konservativnem zdravljenju so nato odpusceni v domaco oskrbo. Pri
takih pacientih je priporoceno opraviti CT abdomna za izkljucitev morebitnega
tumorskega dogajanja na Crevesju. Pomembno je opraviti rektalni pregled, pri
katerem lahko ugotovimo napredovali tumor rektuma.

3. Akutni apendicitis

Pogosto ga zamenjamo za pelvicno inflamatorno bolezen ali bolecino pri Zenski
v reproduktivni dobi, vezano na menstrualni cikel. Odvisno od pojava lokacije
apendicitisa se kaze klini¢na slika. Na ileumu leZeci apendiks lahko povzroci
drisko, pelvi¢ni apendicitis pa draZi mehur in je simptomatika podobna vnetju
seCil. Subhepati¢ni apendiks lahko zamenjamo za holecistitis, retrocekalni
pa se lahko obnasa kot pielonefritis. Lo¢imo jih s slikovno diagnostiko ali
laparoskopijo.

4, Hepatopankreatobiliarni vzroki

Amilaza je redko nepoviSana pri pankreatitisu, razen, ¢e je v zelo pozni fazi,
kadar je povisan samo CRP. Zamenjamo ga lahko z gastritisom ali pepti¢nim
ulkusom. Za opredelitev odvzamemo Se lipazo ali opravimo CT. V pozni fazi
vnetja je lahko poviSana amilaza v urinu. UZ trebuha opravimo za izkljucitev
biliarnega pankreatitisa. PoviSane amilaze lahko povzrocijo tudi perforacija
tankega Crevesja, ishemicno ¢revo in ledvi¢na odpoved, vendar je pri
pankreatitisu ta veliko bolj povisana. Lipaza je bolj specificna in senzitivna za
diagnozo pankreatitisa.

5. Gastrointestinalni vzroki

Diagnoza pepticnega ulkusa je pogosto spregledana, zdravi se kot akutni
gastritis ali apendicitis. Perforacija ulkusa in krvavitev sta zelo pogosta
vzroka nenadne smrti pri starejSih od 70 let. Pri diagnostiki sta v pomoc
RTG pljuc ali RTG abdomna, ki pokaZeta pnevmoperitonej (ta je viden samo
pri 70 % perforacij). Paciente z omejeno perforacijo duodenalnega ulkusa
lahko zdravimo konservativno in se kaze kot bolecina v DSK, kamor se
zlije vsebina Zelodca. Pri starejSih se pogosto spregleda volvulus cekuma.
Sigmoidni volvulus zamenjamo za psevdointestinalno obstrukcijo. Meckelov
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divertikel se lahko kaZe kot rektalna krvavitev pri otrocih, v primeru vnetja
oponasa apendicitis in se tudi lahko kaZe kot ileus zaradi vztrajajocega
mezodivertikularnega tracka.

6. Mezenterialna ishemija

Akutno in kroni¢no mezenterialno ishemijo lahko hitro spregledamo. Akutna
ima bolj dramati¢no klini¢no sliko in nanjo pomislimo pri vseh bolnikih in
bolnicah z atrijsko fibrilacijo in akutno bolecino v trebuhu, visokimi levkociti in
poviSanim laktatom. Venska mezenterialna tromboza se kaZe z bolecino, ki se
ne ujema s kliniénimi znaki. Prognoza je slaba, saj je odraz sploSno slabega
stanja oZilja.

Vedno moramo pomisliti tudi na rupturo AAA in disekcijo aorte. Predvsem pri
starejSih zmedenih pacientih. Lahko se zamenja za skeletno-misi¢no bolecino
ali renalno koliko. V primeru bolecine v hrbtu in sprednjem delu trebuha pa
jo lahko zamenjamo za akutni divertikulitis. Pacienti so velikokrat v Soku.
Femoralna pulza sta pogosto neenaka. V¢asih se tipa boleca, utripajo¢a masa
v trebuhu.

7. Urogenitalni vzroki

Renalno ali ureterno koliko lahko zamenjavo z intestinalno patologijo ali
skeletno-misicno bolecino. Pri ureterni koliki je urinski test pozitiven na
kri, 85 % ureternih kolik ima hematurijo. Podobna bolecina se pojavlja
pri pritiskanju intervertebralnih diskov na spinalne Zivce in pri anevrizmi
abdominalne aorte (AAA). Enostranska bolecina v lumbalnem predelu pri
pacientu z zgodovino globoke venske tromboze ali atrijske fibrilacije lahko
pomeni infarkt ledvice. Pogosto je pri starej$ih moskih prisotna retenca
urina, ki se kaze z abdominalno maso in bolec¢ino. Vsem pacientom s tipno
abdominalno maso je priporoceno najprej vstaviti trajni urinski kateter in nato
ponoviti pregled.

7.1 Torzija testisa

Pogosto se pojavi pri mladostnikih. KaZe se kot suprapubi¢na bolecina in
bruhanje. Pri vseh najstnikih in mladostnikih z bolecino v trebuhu moramo z
natancnim pregledom izkljuciti torzijo testisa. Ce obstaja sum, da gre za torzijo
testisa, se takoj eksplorira skrotum ter opravi orhidopeksija in fiksacija obeh
testisov. Rotirana hidatida Morgagni ali torzija adneksov se kaZeta podobno
kot torzija testisa. Pri torziji adneksov je ob ishemiji lahko prisoten znak modre

62



Nujna stanja v kirurgiji

pike. Dupleks UZ pokaZe arterijski pretok v semenovodu in testisih, vendar
zanesljivo ne izkljudi torzije. Za kompletno okluzijo Zil je potrebna 360-720°
torzija. Vsak sum na torzijo eksploriramo brez oklevanja. Lahko se pojavi tudi

po vazektomiji. Torzijo nespuScenega testisa lahko zamenjamo za ingvinalno
kilo.

Pogosta napacna diagnoza torzije testisa je epididimo-orhitis. V tem primeru
kaZe pacient znake infekcije urinarnega trakta in bole¢ina se zmanjsa ob
elevaciji testisa. Pogosto je epididimis povecan in vnet.

7.2 Prostatitis

KazZe se kot perinealna bolecina. Diagnoza je oCitna samo z rektalnim
pregledom. Pogosto lahko prostatitis zameSamo z benigno hiperplazijo
prostate. Masaza prostate in vzorec tekocine lahko potrdi diagnozo. V tem
primeru pacient potrebuje antibiotik ciprofolksacin za vsaj 4 tedne.

8. Ginekoloski vzroki

Pri vsaki Zenski v rodni dobi z bolecino v trebuhu ali bole¢ino v rami in s
pozitivnim testom nose¢nosti moramo razmisljati o ektopi¢ni nosec¢nosti.
Pacientke s pelvi¢no inflamatorno boleznijo (PID) so velikokrat hospitalizirane
na kirurskem oddelku. Obi¢ajno je pridruzen vaginalni izcedek in pelvi¢na
bolecina. Ob bimanualni palpaciji ali rektalnem pregledu premikanje cerviksa
izzove bolecino. Maternicni vloZki in nezasciteni spolni odnosi, predvsem pri
mladostnicah, so glavni vzroki za PID. Ker sta pogosto prizadeta oba jajcevoda,
je odsotna migracija bolecine. Bilateralna obcutljivost iliakalne fose, krvavkast
izcedek in odsotnost slabosti ali bruhanja lahko nakazuje na PID. Na adneksitis
ali torzijo adneksov pomislimo ob bolecini v trebuhu, ki je izrazitej$a na strani
vnetih oziroma torkviranih adneksov. Ovulatorna bolecina se lahko pojavi
zaradi rupture ovarijskega vodilnega folikla, ob tem ultrazvoc¢no ugotavljamo
prosto tekocino v Douglasovem prostoru. Ruptura ovarijske ciste, sindrom
policisti¢nih jaj¢nikov in globoka inflitrativna endometrioza pogosto oponasajo
akutni abdomen.

9. Travma

Pri politravmi lahko hitro spregledamo patolosko dogajanje v abdominalni
votlini. Disekcija aorte se lahko spregleda po deceleracijski poskodbi, npr.
v avtu brez pripetega pasu, kjer je umrljivost izjemno visoka. Za dokoncno
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diagnozo potrebujemo CTA. Prav tako je pogosto spregledana ruptura
diafragme in se kasneje klini¢no pokaZe kot visceralna herniacija. Ruptura se
popravi z direktnim Sivanjem diafragme z ali brez mreZice preko torakalnega
ali abdominalnega pristopa. Psevdoanevrizmo lahko spregledamo pri vbodnih
ranah, predvsem pri konservativno zdravljenih podkodbah vranice. Ce je takoj
ne diagnosticiramo in zdravimo, lahko vodi v rupturo psevdoanevrizme s
katastrofalnimi posledicami. Pozen hematoperitonej z rupturo vranice je prav
tako moZzen zaradi sekundarne rupture subkapsularnega hematoma kot lazne
anevrizme splenicne arterije.

10. Hematom rektusov

Hematom rektusov se pogosto pojavi pri pacientih na antikoagulanti terapiji po
dolgotrajnem kasljanju ali teZjem fizicnem naporu. TeZje ga diagnosticiramo,
saj ga nemalokrat zamenjamo z intraabdominalno patologijo. Neredko
poda dokoncéno diagnozo komaj CT trebuha. Aktivni ekstravazat potrebuje
embolizacijo, Ceprav se jih vecina pozdravi konservativno.

NEKIRURSKA STANJA, KI POSNEMAJO AKUTNI ABDOMEN

1. Virusne okuzZbe

Virusni gastroenteritis lahko kliniéno posnema kolitis. Obcutljivost na palpacijo
trebuha je difuzna pri gastroenteritisu, ob tem je prisotna tudi prizadetost
druzinskih ¢lanov. Herpes zoster se kaze z bolecino tudi pred pojavom
izpus&aja. Mezenterijski limfadenitis je pogosta diferencialna diagnoza pri
otrocih. Ponavadi je pridruzeno obolenje grla (vnetje) ali pa respiratorno
obolenje poleg abdominalnih simptomov. CT dokonéno potrdi diagnozo.
Velikokrat diagnozo postavimo pri laparoskopiji ali apendektomiji.

2. Bakterijske okuzbe

Pacienti z bakterijskim tipom disenterije — Sigeloze ali zastrupitve s hrano
imajo simptome driske in bruhanja. Pri disenteriji lahko pacient krvavi rektalno
in je septi¢en. Mikroskopija blata pokaZe veliko gnojnih celic, koprokulture
so pozitivne. Kinoloni, kot je norfloksacin, so prva vrsta izbora zdravljenja.
Diferencialni diagnoza vkljucuje inflamatorno Crevesno bolezen in ishemicno
Crevo.
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3. Internistiéni vzroki

NajpogostejSi internisti¢ni vzroki, ki posnemajo akutni abdomen, so
diabeti¢na ketoacidoza (DKA), akutna odpoved nadledvicnice, feokromocitom,
tirotoksikoza ter tirotoksicna in hiperparatiroidna kriza.

Na DKA posumimo ob nespecifi¢ni bolecini v trebuhu in glikozuriji. V nekaj
primerih v literaturi je posnemalo apendicitis, prav tako so Ze bile v iskanju
razlogov za obolenje nepotrebno opravljene laparotomije. Ob ustreznem
zdravljenju bole¢ina obi¢ajno izzveni. Ce ne izzveni, je potrebna dodatna
diagnostika. Izjemno redko apendicitis sprozi DKA.

Hiperkalciemija je pogosto sekundarna teZzavam z obscitnico. KaZe se kot
angl. »bones, stones, abdominal groanes and psychiatric overtones«. Bolecina
v trebuhu zaradi pepticnega ulkusa (vedja sekrecija kisline) ali kamna v
secevodu. PoviSan kalcij lahko povzroci obstipacijo in zmedenost. Zdravljenje
vklju€uje hidracijo, diuretike in bifosfonate ali kalcitonin.

Kriza srpastoceli¢ne anemije se lahko manifestira kot infarkt vranice,
holecistitis in apendicitis. Ponekod pri teh pacientih opravijo profilakti¢no
holecistektomijo in apendektomijo, saj to kasneje izkljuci abdominalni vzrok
bolec¢ine v primeru novo nastalih bolecin v trebuhu. Za izkljucitev vzroka
abdominalne bolecine se priporoca slikovna diagnostika.

Posebej pozorni moramo biti pri otrocih in starostnikih z demenco oziroma
zmedenostjo, saj ti dve skupini pacientov ne moreta podati dobre anamneze.
Potrudimo se, da pridobimo izérpno heteroanamnezo in opravimo natancen
status.

Prav tako moramo biti posebej pozorni pri obravnavi abdominalne bolecine
dveh rizi¢nih skupin, in sicer nosecnic in imunokompromitiranih pacientov:

Pri nosecnicah je prisoten povec¢an uterus (odvisno od viSine nosecnosti),
ki lahko prestavi intraabdominalne organe ali nanje pritiska. Prav tako
razpotegnjena trebusna stena otezi lokalizacijo bolecine in utiSa znake
peritonitisa. Lahko imajo blago fizioloSko levkocitozo, tako da je ta najdba pri
akutnem abdomnu nespecifi¢na. Kadar smo v dvomu, ponavljamo krvne in
slikovne preiskave. Ce je UZ neizpoveden, se odlogimo za MR.

Pri imunokompromitiranih pacientih je spremenjen imunski odziv in se lahko
akutni abdomen kaze nespecificno, sam klini¢ni status pa nam ne pove veliko.
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Pri njih so pogostejSe oportunisticne okuzbe, kot je npr. citomegalovirusni
kolitis pri pacientih s HIV-om. Pri njih je lahko akutni abdomen posledica
imunosupresivne terapije. Primer je tiflitis (nevtropenicni enterokolitis)
kot zaplet kemoterapije z vrocino, nevtropenijo in bole¢ino v desnem
spodnjem kvadrantu 10 do 14 dni po zacetku kemoterapije. Pri takSnem
bolniku se moramo bistveno prej odloditi za slikovne preiskave in morebitno

hospitalizacijo.

Tabela 1: Nekaj primerov teZje diagnosticiranih diagnoz akutnega abdomna:

spodnjem torakalnem

lumbalni del ni bil pregledan

STANJE NEPRAVILNA | RAZLOG ZA NEPRAVILNO |1ZZID
DIAGNOZA DIAGNOZO
Herpes zoster po Holecistitis Zadnja stran prsnega ko3a/ | Neustrezno

medikamentozno

pregledano

dermatomu zdravljenje

Spregledan tumor Disfunkcija Na kolonoskopiji cekum ni Sprejet z ileusom

cekuma (ponavljajoca | ileocekalne bil pregledan, na CT tumor ni | tankega Crevesja in

se zaprtja) valvule bil viden urgentno opravljena
desna hemikolektomija

Uklescenje femoralne | Povecana Sprejeta zaradi bruhanja, Sprejem v intenzivo

kile bezgavka ingvinalno podrocje ni bilo zaradi resekcije

tankega Crevesa

Torzija testisa

Sum na slepic¢

Testis ni bil niti bole¢ niti

Orhidektomija

4-letnem otroku

srpastoceli¢ne
anemije

srpastocelino anemijo, so to
opredelili kot krizo

pregledan
AAA Zaprtje Zmeden bolnik z bole¢inov | Sokovno stanje in
trebuhu paliativno zdravljenje
Holecistitis pri Kriza Ker je imel znano UZ abdomna je pokazal

holecistitis, opravljena
LLPSC holecistektomija

Nedavna obstrukcija
ob dolgo trajajoci
ventralni herniji

Gastritis

Dolgotrajna akretna ventralna
kila

Operacije kile je
»pozdravila« gastritis
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STANJE

NEPRAVILNA
DIAGNOZA

RAZLOG ZA NEPRAVILNO
DIAGNOZO

1ZZID

Ishemija €revesja

lleus tankega

StarejSa gospa z opravljeno

Ishemija tankega

Crevesja laparotomijo v preteklosti, Crevesja
sprejeta zaradi blagih bolecin,
CT pokazal ascites, klini¢no
slab3anje stanja
Urosepsa Dehiscenca Vrocina 10 dni po operaciji QOciten gnojav izcedek
anastomoze Crevesja iz penisa
Perforiran apendicitis | Vnetje secil Bolecina v trebuhu in CT je pokazal perforiran

patolo3ki urin, spremljan 5
dni

apendiks s pelvi¢nim
abscesom

ZAKLJUCEK

Pod pojmom akutni abdomen razumemo razlicne bolezenske procese,
katerih skupni imenovalec so hude bolecine v trebuhu, slabost z bruhanjem,
znaki draZenja peritoneja in splo3na prizadetost. Vzroki za akutni abdomen
so Stevilni, kirurski in nekirurski. V klini¢ni praksi se nemalokrat postavijo
napacne diagnoze akutnega abdomna. Na sreco so velikokrat posledice
napacne diagnostike omejene, saj je veliko stanj z akutno bolecino v trebuhu
relativno samoomejujocih (npr. gastroenteritis, vnetje secil, Zol¢ni kamni,
ledviéni kamni, virusne okuZbe &revesja). V poteku akutnega abdomna je
kar nekaj pojavov Zivljenjsko ogroZajocih, ki zahtevajo takojsnje ukrepanje.
Nepravilna diagnoza lahko povzrodi katastrofalne posledice. Pomembno je, da
se teh zavedamo, stremimo k natan¢ni diagnostiki in se v primeru morebitnih
dvomov posvetujemo z nadzornim abdominalnim kirurgom.
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Infekcijski endokarditis

Infectious Endocarditis

Urska Intihar, Miha Antoni¢, Rene Petrovié
Univerzitetni klini¢ni center Maribor, Oddelek za kardiokirurgijo

1ZVLECEK

Infekcijski endokarditis je bolezen z visoko smrtnostjo in obolevnostjo.
Najpogostejsi povzrocitelj v danasnjem casu je S. aureus. V polovici primerov
je potrebna kirurska intervenca. Operacija je indicirana v primerih znakov
sr¢nega popuscanja zaradi insuficience zaklopk, ob hudih insuficiencah
tudi Se pred pojavom srénega popuscanja. Za preprecevanje embolizacij je
operacija svetovana ob vecjih vegetacijah. Kirursko zdravljenje se svetuje
tudi v primeru nenadzorovane okuzbe, kamor Stejemo vztrajno pozitivne
hemokulture in lokalne zaplete z abscesi. Zgodnja operacija se svetuje tudi v
primeru moZganskih zapletov, razen v primeru hude ishemi¢ne moZganske
kapi s komo ali hemoragi¢ne kapi. Kadar je to moZzno, se priporoca poprava
zaklopke, v nasprotnem primeru pa menjava. V vecini primerov ¢as operacije
ni natancno indiciran, zato je za odlocitev potrebna obravnava bolnikov s strani
multidisciplinarne ekipe.

Kljucne besede: endokarditis, sr¢na kirurgija, srcne zaklopke, urgenca, okuzba
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ABSTRACT

Infectious endocarditis is a disease if left untreated, almost certainly leads
to a lethal outcome. The most common microorganism that causes it is S.
aureus. In approximately half of the cases, surgical intervention is needed.
Indications for surgery are heart failure due to valve regurgitation, severe
valve regurgitation without heart failure, prevention of embolization when
big vegetations are present, uncontrolled infection with persistently positive
hemocultures, or local complications such as abscesses. Early surgery is
also indicated in neurological complications, except in severe ischemic stroke
with coma or hemorrhagic stroke. Whenever it is feasible, valve repair is
recommended; in other cases, valve replacement is needed. In most cases, the
exact timing of surgery is not indicated. Therefore, patients should be referred
to centers with multidisciplinary teams for the decision about surgery.

Key words: endocarditis, cardiac surgery, heart valves, emergency, infection

uvoD

Infekcijski endokarditis (IE) je vnetje srénih zaklopk ali endokarda sten srca,
ki ga povzrogajo mikroorganizmi. Ce bolezen ostane nezdravljena, je v
vecini primerov smrtna. Kljub napredku v medikamentoznem in kirurskem
zdravljenju ima bolezen Se vedno visoko smrtnost in obolevnost. Epidemioloske
Studije so pokazale, da ima |E incidenco 3-10 primerov na 100.000 prebivalcev
in mortaliteto kar 15-30 % (1,2). V priblizno 13 % se pojavi na znotrajsr¢ni
napravi (sr¢ni spodbujevalec, kardioverter-defibrilator), v 6-7 % pri bolnikih s

predhodnim IE, v 13-21 % primerih se IE pojavi na umetnih zaklopkah, slednji
je povezan s posebej veliko smrtnostjo (2,3).
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Najpogosteje se pojavi na endokardu, ki je predhodno spremenjen zaradi
revmaticne vrocice, prirojenih srénih napak ali degenerativnih sprememb
zaklopk. Na spremenjeni povrsini se ob prisotnosti bakteriemije naselijo
mikroorganizmi in se tam razmnoZujejo. Vegetacija nastane na mestu
manjsega tlaka (na preddvorni strani mitralne zaklopke, prekatni strani aortne
zaklopke). Vegetacije lahko embolizirajo in povzrocajo nastanek abscesov in/
ali infarktov v katerem koli organu. Mikroorganizmi lahko moc¢no poSkodujejo
zaklopko, kar vodi v insuficienco zaklopke. Vnetje se lahko razsiri v okolico
zaklopke in nastanejo abscesi, ki lahko perforirajo v sosednje strukture oz.
sréne votline in povzrocijo patoloske komunikacije med strukturami. Kadar je
prizadeta umetna zaklopka, je vnetje obi¢ajno navzoce na obrocku zaklopke,
kjer lahko pride do razprtja Sivov (dehiscence) in do delnega odtrganja
zaklopke. V redkejsih primerih lahko vegetacija povzroci obstrukcijo umetne
zaklopke. Obstrukcija nativne zaklopke zaradi zelo velike vegetacije je izjemno
redka. Bakteriemija pri endokarditisu je po navadi trajna, zato pride pogosto do
aktivacije imunskega sistema, kar se kaze z odlaganjem imunskih kompleksov
in pojavom glomerulonefritisa ter s hepatosplenomegalijo (2,4,5). Endokarditis
imenujemo tudi vnetje na umetnih zaklopkah in drugih intrakavitarnih umetnih
materialih (5). VeCina primerov |E se pojavi na levi strani srca (aortna in
mitralna zaklopka) (6).

Klini¢na slika infekcijskega endokarditisa je posledica prizadetosti srénih
zaklopk, emboli¢nih pojavov in aktivacije imunskega sistema. Obicajno poteka
bolezen z nenadnim pojavom visoke vrocine, mrzlico, sploSno utrujenostjo,
slabostjo ter pomanjkanjem apetita, izgubo telesne teze, bolecinami v hrbtenici
in sklepih. V nadaljevanju je klini¢na slika povezana z lokalnim Sirjenjem
bolezni, embolizacijami, ter imunsko pogojenimi okvarami organov. Bolezen
lahko poteka hitro (nekaj dni) s kliniénimi simptomi in znaki sepse in hitrim
uni¢enjem zaklopk ali bolj po¢asi (nekaj tednov do mesecev). Sum na IE se
mora vedno postaviti pri bolnikih s sepso neznanega izvora, vrocino in dejavniki
tveganja za nastanek |E. Glivi¢ni endokarditis povzroca velike krhke vegetacije,
ki velikokrat embolizirajo in povzrocajo znacilne spremembe na ofesnem
ozadju. Diagnoza se postavi na podlagi klini¢ne slike, hemokultur, slikovnih
najdb na transezofagealnem ultrazvoku in drugih preiskavah. V pomoc pri
diagnostiki so modificirani kriteriji Duke (tabela 1), ki pa so manj zanesljivi v
primeru |E na umetni zaklopki ali napravah, vstavljenih v srce. Na IE moramo
pomisliti ob vsakem na novo nastalem Sumu na umetni zaklopki (3,6).
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MODIFICIRANA DUKEQVA KLINICNA DIAGNOSTICNA MERILA ZA INFEKTIVNI

ENDOKARDITIS

Glavna
(major)
merila

Dve pozitivni hemokulturi na organizme, znacilne za endokarditis, odvzeti v razmiku

>12ur

Vse 3 ali vecina od 4 ali vec pozitivnih hemokultur (z vsaj 1 uro med prvo in zadnjo

kulturo) za organizme, skladne z endokarditisom

Serolo3ki dokaz Coxiella burnetii (titer IgG > 1:800) ali ena pozitivna hemokultura na

Coxiella burnetii

Ehokardiografski dokaz prizadetosti endokarda:

« Nihajoca intrakardialna masa na sréni zaklopki, na podpornih strukturah,
na poti regurgitantnih curkov ali na implantiranem materialu brez druge
anatomske razlage
Sréni absces
Nova delna dehiscenca proteti¢ne zaklopke

«  Nova valvularna regurgitacija

Manjsa
(minor)
merila

Predispozicija, predispozicijska sr¢na motnja ali intravenska uporaba prepovedanih
drog
Vro¢ina > 38,0 °C
Vaskularni pojavi:
« Arterijska embolija
«  Septicna pljucna embolija
+  Mikoticna anevrizma
Intrakranialna krvavitev
Petehije veznice
« Janewayeve lezije
« Imunoloski pojavi:
+  Glomerulonefritis
«  Oslerjeva vozlici
+  Rothove lise
»  Revmatoidni faktor
MikrobioloSki dokazi okuzbe so skladni z glavnimi merili, vendar ne izpolnjujejo
glavnih kriterijev
Seroloski dokaz okuzbe z organizmi, ki so skladni z endokarditisom

Potrjen
IE:

2 glavni merili
1 glavno merilo + 3 manj$a merila
5 manjSih meril

Verjeten
IE:

1 glavno merilo + 1 manjse merilo
3 manjsa merila

Podatki iz tabele 25, stran el 23. Otto CM, Nishimura RA, Bonow RO, et al: 2020 ACC/AHA

Smernice za zdravljenje bolnikov z valvularno sréno boleznijo: Porocilo skupnega odbora

Ameriskega kolidZa za kardiologijo/Ameriskega zdruZenja za srce o smernicah kliniche
prakse. J Am Coll Cardiol 77 (4).e25-e197, 2021. doi: 10.1016/].jacc.2020.11.018
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Mikroorganizmi, ki najpogosteje povzrocajo endokarditis, so grampozitivni
koki (viridans streptokoki, stafilokoki, enterokoki, piogeni streptokoki) in
gramnegativne bakterije iz skupine HACEK (Haemophilus, Actinobacillus,
Cardiobacterium, Eikenella, Kingella) (6). Na prvem mestu je Staphylococcus
aureus (3,4). Zgodnji pooperativni infekcijski endokarditis na umetni zaklopki
(v prvem letu po operaciji) je posledica okuzbe med posegom ali takoj po
njem, najpogosteje ga povzrocajo koagulaza-negativni stafilokoki (KNS),
npr. Staphylococcus epidermidis in po Gramu negativne bakterije (ne skupina
HACEK). Pozni infekcijski endokarditis na umetni zaklopki je posledica
kasnejsih bakteriemij in je po poteku in povzrociteljih podoben infekcijskemu
endokarditisu na nativni zaklopki (3,6).

Med redkejse bakterijske povzroCitelje endokarditisa spadajo Bartonella spp.,
Brucela spp., Coxiella burnetii in Se nekatere druge znotrajceli¢ne bakterije.
Glive rodu Candida povzrocajo infekcijski endokarditis vecinoma pri bolnikih
po operativnih posegih, posebno sréno-Zilnih, pri intravenskih uzivalcih
nedovoljenih drog in pri bolnikih z dejavniki tveganja za nastanek kandidemije.
Aspergiliusni endokarditis je redka, vendar huda bolezen, ki jo sre€amo skoraj
izklju¢no pri bolnikih s pomembno okvaro v delovanju imunskega sistema (3).

Infekcijski endokarditis je bolezen, ki potrebuje nujno zdravljenje. Terapija
je usmerjena v eradikacijo povzrocitelja, ki pa ji pogosto mora slediti Se
operativna odstranitev okuZenega tkiva, drenaZa nastalih abscesov in poseg
na okvarjeni zaklopki (najpogosteje zamenjava). Antibioti¢no zdravljenje mora
biti v prvi vrsti usmerjeno proti povzrocitelju, baktericidno, parenteralno in
dolgotrajno (endokarditis umetne zaklopke zdravimo Sest tednov, naravne pa,
kadar ni septi¢nih zapletov, Stiri tedne). Izkustveno zdravljenje je treba zaceti
takoj (5-8).

KIRURSKO ZDRAVLJENJE

Kirurgko zdravljenje je potrebno pri priblizno polovici primerov IE. Cas, kdaj
se odloc¢imo za operacijo, je pomemben. Po evropskih smernicah se ¢as, kdaj
naj bi bila operacija izvedena, deli na nujno (v 24h), urgentno (v nekaj dnevih)
in elektivno (po 1-2 tednih antibioti¢ne terapije) (9). Razlogi za operacijo
v zgodnji aktivni fazi (ko je bolnik Se na antibioti¢ni terapiji) so predvsem
izogibanje napredovanja srénega popuscanja, nepopravljivin poskodb struktur
srca in izogibanje trombemboli¢nim zapletom. Po drugi strani je kirurgija v
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zgodnjih fazah povezana s pomembnim tveganjem. Operacija v zgodnjih
fazah je indicirana pri bolnikih z visokim tveganjem za neuspesno antibioti¢no
zdravljenje z malo komorbiditetami, ki bi lahko zapletle, oziroma poslabSale
izid operacije (8).

Cilj operacije je resekcija in debridement okuZenega tkiva, rekonstrukcija srénih
struktur in odstranitev vira embolij (4). Ko so prizadeti samo listi¢i zaklopke, je
zaklopko mozno popraviti z vSitjem krpice (angl. patch). Poprava zaklopke se
redko prakticira pri IE na aortni zaklopki. Odlo¢itev med mehansko in biolodko
zaklopko poteka po istih smernicah kot pri ostalih okvarah zaklopk. V primeru
zapletov v smislu moZganske kapi imajo prednost bioloSke zaklopke, da se
izognemo antikoagulantni terapiji. Zaradi manjSe verjetnosti ponovitve okuzbe
in visoke biokompatibilnosti se v nekaterih ustanovah uporabljajo homografti
namesto umetnih zaklopk. V primeru perivalvularnega Sirjenja okuzbe in
destrukcije tkiva je potrebna rekontrukcija anulusa s perikardialno krpico (2,8).

Smrtnost po nujni ali urgentni operaciji zaradi endokarditisa znasa 10-20 % (8).

Po zgodnjih operacijah za IE se svetuje 4 do 6-tedenska pooperativna
antibioti¢na terapija, ciljana na izoliran mikroorganizem. Glede na izide Studije
POET se lahko pooperativno i.v. terapija po zac¢etnem obdobju zamenja tudi
za terapijo per os (7). Relaps IE sam po sebi ni indikacija za operacijo, razen
v primeru umetne zaklopke, je pa velikokrat indiciran v primeru rezidualnih
vegetacij ali manjSih abscesov. IE se ponovi v 2-6 % primerov (7,8).

INDIKACIJE ZA ZGODNJO OPERACIJO PRI
LEVOSTRANSKEM IE

Sréno popuscanje

Sréno popuscanje je najpogostejSi zaplet IE in je najpogostejsa indikacija
za operacijo. Pojavi se v 42-60 % primerov IE na nativnih zaklopkah in je
pogosteje prisoten, ko je prizadeta aortna, kot pa mitralna zaklopka. Povezano
je s 3-krat vecjo bolniSni¢no smrtnostjo v primerjavi z bolniki z IE brez sr¢nega
popuscanja. Na podlagi studij, kjer so opazili ve¢ kot 2-kratno povecanje
smrtnosti pri bolnikih s srénim popus¢anjem, povzrocenim z IE, ki niso
bili operirani, se priporoca, da se bolniki s simptomi srénega popuscanja in
disfunkcijo zaklopke operirajo (2,7).
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Evropske smernice priporoc¢ajo, da je za bolnike s simptomi NYHA | in |I
srénega popuscanja mozno zdravljenje z antibiotiki s klini¢nim in ultrazvo¢nim
opazovanjem. Sréno popuscanje pri IE lahko hitro napreduje zaradi akutno
nastale aortne ali mitralne insuficience. Zaradi tega se v primeru akutno
nastale hude regurgitacije priporoca hitra operacija ne glede na stopnjo
srénega popuscanja in razred NYHA (7,8).

Urgentna operacija je indicirana v primeru kardiogenega Soka in persistentnega
plju¢nega edema (8,10). Pri bolnikih z IE je poleg kardiogenega moZen tudi
septi¢ni Sok ali kombinacija obeh. Pri hemodinamsko nestabilnih bolnikih
je pomembna natancna opredelitev vrste Soka za odloCitev o nadaljnjem
zdravljenju in prognozo. Bolniki s septi¢nim Sokom in okvaro organov imajo
vecje perioperativno tveganje in slab3o prognozo kot bolniki s kardiogenim
Sokom (7).

Nekontrolirana okuzba

S. aureus je v danasnjem c¢asu najpogostejsi vzrok IE (4,6,7). V evropskih
smernicah je operacija pri IE, povzroenim s S. aureus, indicirana v primeru
nezadostnega odziva na antibiotike. Nekontrolirana okuzba je zaplet IE, ki se
ga zelo bojimo in je drugi najpogostejsi razlog za operacijo (8,10).

Med nekontrolirane okuZbe Stejemo dve vrsti zapletov. Prvi je persistentna
okuZba, ki je definirana s pozitivnimi hemokulturami po 7-10 dneh antibioticne
terapije. Najpogosteje je to posledica okuzbe z virulentnimi mikroorganizmi
(glive, S. aureus, multirezistentni organizmi in gram-negativne ne-HACEK
bakterije). Persistentna bakteriemija je lahko edina indikacija za operacijo,
vendar se kot samostojna indikacija navadno uporablja pri IE, povzroéenem z
rezistentnimi mikroorganizmi (7,8,10).

Drugi sklop so zapleti, povezani z lokalnim prodorom bolezni, to so
perivalvularni abscesi, psevdoanevrizme in fistule. Perivalvularni abscesi
so zelo pogosti na umetnih srénih zaklopkah in so pogostejsi na aortni kot
na mitralni zaklopki. Te spremembe so zahtevne za identifikacijo. V primeru
manjsih abscesov, kalciniranih zaklopk ali umetnih zaklopk se lahko
spremembe spregledajo tudi na transezofagelanem ultrazvoku, zato je tukaj
Se posebej pomembna uporaba multimodalnega slikanja. Nanje moramo
posumiti ob persistentno povisani telesni temperaturi in novonastalem srénem
bloku (4,8,10).
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Sistemski embolizmi

Emboli¢ni dogodki so pogosti in nastopijo v 30-50 % primerov. Vec¢inoma so
asimptomatski, vendar so lahko tudi Zivljenje ogroZajoci (8,10). Najpogostejsa
mesta embolizacije pri levostranskem |IE so moZgani in vranica, pri
desnostranskem pa plju¢a (8). Emboli lahko zaidejo kamorkoli po telesu
in tam povzroc¢ajo abscese. Dejavniki tveganja za embolizacijo so velikost
vegetacije (ve¢ kot 10 mm), IE na mitralni zaklopki, mobilnost vegetacije in
okuzba s S. aureus (4). Pogostost emboli¢nih dogodkov se moZno zmanjsa 1
teden po zacetku antibioti¢ne terapije, zato je korist operacije najvecja v tem
¢asu (7,8,10). Smernice svetujejo nujno operacijo v primeru vegetacije >10 mm
na mitralni ali aortni zaklopki s hudo stenozo ali regurgitacijo in nizkim
operativnim tveganjem. Pri vegetacijah >15 mm druga indikacija za operacijo
ni potrebna (7,8).

PRISTOP K BOLNIKOM Z MOZGANSKIMI ZAPLETI IE

Simptomatski moZganski zapleti se pojavijo v 20-50 % primerov IE, medtem
ko je asimptomatskih zapletov je celo do 80 % (10). Pogosteje so prisotni
ishemicéni dogodki kot hemoragiéni. Obravnava takih bolnikov je kompleksna
in zahteva multidisciplinaren pristop. Med zaplete poleg kapi spadajo Se
tranzitorna ishemicna ataka, intracerebralna ali subarahnoidna krvavitev,
mozganski absces, meningitis in toksi¢na encefalopatija (8). Ob vsakem
sumu na moZganski zaplet je nujna slikovna diagnostika. Najpogosteje
je to racunalniska tomografija (CT). MR je natancnejsa in lahko vpliva na
¢as operacije. Na MR se lahko zaznajo tudi mikrokrvavitve, ki se ne smejo
interpretirati kot aktivna krvavitev, zato se operacije zaradi teh najdb ne
sme odlagati (4,8,10). Ob nevroloskih dogodkih kardiokirurska operacija
ni kontraindicirana, razen v primeru intrakranialne krvavitve ali obsezne
ishemicne kapi (4,8,10). Stevilne Studije so pokazale, da je v primeru ishemiénih
dogodkov zgodnja operacija ugodnej3a in ima manj$o smrtnost kot odloZene
operacije. V primeru hemoragicne kapi evropske smernice svetujejo odloZitev
operacije za vsaj tiri tedne. Seveda je v primeru hemodinamske nestabilnosti
vCasih operacijo treba izvesti prej. Mikoti¢ne anevrizme se navadno pojavijo na
bifurkaciji zil in imajo visoko smrtnost (do 60 %). Zaradi nevarnosti rupture je
potrebna njihova takojsnja obravnava s strani nevrokirurga ali interventnega
radiologa (4,8).
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DESNOSTRANSKI IE

IE desnega srca se pojavi v <10 % primerov in ve¢inoma prizadene
trikuspidalno zaklopko (2). Navadno se pojavi pri intravenskih odvisnikih od
drog in pri bolnikih na intravenski terapiji, zato imajo ti bolniki vecje tveganje
za ponovitev bolezni. Endokarditis na trikuspidalni zaklopki je velikokrat
povezan z implantirano sréno elektronsko napravo. V tem primeru se svetuje
odstranitev naprave. Indikacije za operacijo so podobne kot pri levostranskem
IE in vkljucujejo ponavljajoce se septi¢ne plju¢ne embolizme kljub usmerjeni
antibioti¢ni terapiji ter vegetacije vecje od 20 mm in persistentno bakteriemijo.
Prav tako vkljucujejo sréno popuscanje in lokalno Sirjenje okuzbe, kar pa je
sicer v primeru desnostranskega |E redkeje (2,7).

ZAKLJUCEK

Vec kot 50 % bolnikov z IE potrebuje kirurgko intervenco. Zaradi kompleksnosti
bolezni, ki se lahko hitro razvije, je potrebna zgodnja obravnava in
spremljanje s strani za to namenjene multidisciplinarne ekipe, ki postavi
indikacijo za operacijo, ter njen cas. V klini¢ni praksi je indikacija operacije
velikokrat povezana s hemodinamsko nestabilnostjo bolnika, kar vodi v
vecje perioperativno tveganje. Operacija za preventivo trombemboli¢nih
zapletov je smiselna zgodaj po postavitvi diagnoze, preden je do zapletov
prislo. Kirursko zdravljenje IE je priporoc€ljivo tudi pri mozganskih zapletih,
razen v primeru hude ishemic¢ne kapi s komo ali hemoragic¢ne oblike
kapi.
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Nujna stanja v kirurgiji

Najpogosteje spregledane
podrobnosti pri obravnavi
bolnika v urgentnem centru,
Ki potrebuje zdravljenje pri
plasti¢nem kirurgu

Minja Gregoric, MatevZ Hlacer, Tamara Mohorko
Univerzitetni kliniéni center Maribor, Oddelek za plasti¢no in rekonstrukcijsko kirurgijo ter opekline

1ZVLECEK

V UKC Maribor specialisti plasti¢ne in rekonstrukcijske kirurgije v sklopu
nujne oskrbe obravnavamo bolnike z opeklinami, poSkodbami rok in vnetji
zgornjega uda. Oddelek za plasti¢no in rekonstrukcijsko kirurgijo ter opekline
je tudi opeklinski center. V ¢lanku so opisana najpogostejSa stanja, s katerimi
se sreCujejo specializanti kirurgije in urgentne medicine, ki so ve¢inoma prvi
zdravniki, ki pregledajo te paciente v urgentnem centru. Opisane so poskodbe,
vnetja in opekline, ki naj bi jih specializant znal obravnavati sam. Jasno so
podana navodila, v katerih primerih je potrebna konzultacija ali nadaljnja
obravnava plasti¢nega kirurga. Poudarjene so podrobnosti, ki se najveckrat
spregledajo ali manj optimalno obravnavajo.

Kljucne besede: opekline, poskodbe zgornjega uda, amputacija prstov, vnetni
procesi na roki

ABSTRACT

In the Maribor University Medical Centre, plastic and reconstructive surgery
specialists treat patients with burns, hand injuries, and infections of the upper
extremity in the acute setting. The Department of Plastic and Reconstructive
Surgery and Burns is also one of two national burn centers. The article
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describes the most common conditions in the emergency department, where
most of these patients are first seen by surgical or emergency medicine
residents. It describes hand injuries, infections, and burns, which should be
independently managed by residents. Clear instructions regarding when a
plastic surgery specialist should be consulted are given. It focuses on cases
that are most often missed or treated sub-optimally.

Key words: burns, upper extremity injuries, finger amputation, inflammation
of the hand

uvoD

PoSkodbe in vnetni procesi na zgornjem udu ter opekline so pogost vzrok
obiska kirurskega dela urgentnega centra (UC). Organizacijska shema UKC
Maribor na to mesto razpisuje preteZno specializante kirurgije in urgentne
medicine. Ti morajo obvladati Stevilna urgentna stanja, ne zgolj nastetih, so
pa Se v u¢nem procesu. Vcasih se opaZa pomanjkljivo znanje Ze na ravni
anatomije. Ob tem se pri¢akovano pojavljajo doloCene nejasnosti glede
obravnave omenjenih pacientov. Resnej3a stanja s tega podrocja obravnavamo
specialisti plasti¢ne, rekonstrukcijske in estetske kirurgije. Katere paciente
lahko specializant obravnava sam in kako, za katere pokli¢e urgentnega oz.
deZurnega specialista plasti¢ne in rekonstrukcijske kirurgije, kateri pacienti
potrebujejo kontrolo v Ambulanti za plastic¢no in rekonstrukcijsko kirurgijo in
kdaj? To so pogoste dileme mladih zdravnikov.

Predpisano kroZenje znotraj skupnega debla kirurskih specializacij je en mesec,
kasneje pa v vecini specializacij Se dva meseca. V tem ¢asu naj bi se naucili
osnhov obravnave poskodb rok in opeklin ter dobili vpogled v preostale bolezni
in stanja, ki jih obravnavamo na Oddelku za plasti¢no in rekonstrukcijsko
kirurgijo ter opekline. Premalo? Prevec? Kakor za koga. Veliko je odvisno od
Zelje posameznega specializanta, da pridobi ¢im ve¢ znanja za kakovostno
delo z bolniki. Priznajmo, tudi od njegovega neposrednega mentorja ter ostalih
specialistov na oddelku, ki so voljni razlage in prakti¢nega prikaza oz. Se bolje
pristopa angl. »hands-on«, ki ga kirurgi, znano, zelo potrebujemo.

Medtem specializanti urgentne medicine predpisanega kroZenja na nasem
oddelku sploh nimajo. To se ob frekvenci obiska pacientov s poSkodbami rok
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in opeklinami zdi neverjetno. TeZavo smo Ze veckrat predloZili pristojnim in
morda se bo v tej smeri kaj spremenilo na okrogli mizi usklajevanja sicer
kirurskih specializacij z ETR UEMS (angl. European Training Requirements
European Union of Medical Specialist), ki bo potekala na letosnjih Kirurskih
dnevih.

Hkrati opaZamo, da je ob pregledu v UC v¢asih pomanjkljiva Ze anamneza,
ki je osnova pregleda vsakega bolnika. Ce ne vemo, da je raztrganina na roki
posledica ugriza, bomo zdravili napacno in posledica je lahko npr. kasnejsa
potreba po amputaciji prsta. Ce ne vemo, da je pacient padel z lestve, ker
se je ta dotaknila visokonapetostne napeljave, in ga ne sprejmemo na
opazovanje, je lahko posledica sréni zastoj in smrt. Posebej torej poudarjamo,
da je ANAMNEZA pri poskodbah in opeklinah enako pomembna kot npr. pri
obravnavi internisticnega bolnika in brez nje je vsako nadaljnje ukrepanje
pomanjkljivo ter lahko napacno.

Zaradi vsega omenjenega smo se odlocili napisati pregled najpogostejSih
obravnav z nasega podrocja v UC ter podali strnjene napotke pravilne
obravnave bolnika. Hkrati smo poudarili najpogostej3e primere manj optimalne
obravnave v UC. Upamo, da bo prispevek prispeval k izboljSani obravnavi nasih
bolnikov.

|. OPEKLINE

1. Kaj mora specializant vedeti?

a) Priblizna ocena povrsine opekline

« manjSa opeklinska rana: pacientova dlan skupaj s prsti predstavlja priblizno 7
% celotne telesne povrsine (CTP) (1)

« ve€ja opeklinska rana: pravilo Stevila 9:
« posamezni del telesa predstavlja (1):
+ glavainvrat: 9%
+ prsni koS spredaj: 2 x 9 %
+ hrbet: 2x9 %
+ zg.ud: 9%
o sp.ud:2x9%
+ genitalije: 1%
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Slika 2: Normalna kaskada prstov in prisotnost striga na IV. prstu
https://nabilebraheim.wordpress.com/2017/07/13/finger-fractures/

b) PribliZzna ocena globine opekline
- povrhnja opeklina: zdravljenje je konservativno
- globoka opeklina: zdravljenje je operativno

Po Dergancevi lestvici (2) v prvo skupino spadata epidermalna in povrhnja
dermalna opeklina. Skupno jima je, da je na dotik prisoten kapilarni povratek in
da je podrocje obcutljivo na dotik. V drugo skupino spadata globoka dermalna
opeklina in subdermalna opeklina. Skupno jima je, da ni kapilarnega povratka
na pritisk in da je podrocje neobcutljivo. (2)

c) Katere opekline lahko oskrbi specializant samostojno?

Manjse opekline pri odraslih in otrocih, kjer ni prisotne opekline dihalnih poti
0z. suma na inhalacijsko poskodbo in kjer ne gre za elektri¢no opeklino ali
druge pridruZene poskodbe, ki bi lahko ogrozile splosno stanje bolnika. (3)
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d) Kaksna je pravilna oskrba opekline v UC?

Opeklino je treba hladiti pod hladno teko¢o vodo (15-20 °C) optimalno 20 minut
in ¢im prej po poskodbi. (3) V ambulanti UC opeklinsko rano nezno ocistimo z
razkuZzilom (npr. Ofenosept). Odstranimo morebitno nekroti¢no kozo, mehurje
s premerom, vecjim od pribl. 4 cm, zgolj predremo s sterilno iglo. Sledi
prekrivanje z vazelinsko mreZico in suhimi bombaZnimi zloZenci. (3) Fiksacija
s povojem ali lepilnimi trakovi. Antibiotik ni potreben. Potrebna pa je zascita
proti tetanusu, zato je obvezno treba preveriti status cepljenja in paciente
obravnavati po veljavnih smernicah. Ob pridruZenih opeklinskih poskodbah oci
ali grla pacienta napotimo na pregled k okulistu oziroma specialistu ORL.

Razen v primeru epidermalne opekline ali v primeru majhnih toc¢kastih opeklin
je potrebna kontrola v Ambulanti za plasticno kirurgijo ez 2 do 3 dni za oceno
globine opekline. Opekline se namrec lahko s ¢asom poglobijo.

e) Kaj so (nesporne) indikacije za sprejem in hospitalno obravnavo?

- elektri¢na opeklina

- opeklina dihalnih poti (ali sum na inhalacijsko poskodbo)

pomembna anamneza in klini¢ni pregled

- povrsina opekline 15 % CTP in vec pri odraslih in otrocih nad 11 let starosti

- povrsina opekline 5 % CTP in vec (0-2 leti starosti), 10 % CTP in ve¢ (2-10 let
starosti)

- posebne okolis¢ine (nekatere opekline funkcionalnih predelov telesa, starejsi
bolniki, pridruZena obolenja in poskodbe ...)

2. Kdaj je potrebna konzultacija specialista plasticne kirurgije?

Vedno ob dvomu glede indikacije za sprejem, predvsem glede zgoraj nastetih
posebnih okolis¢in. Posebna pozornost je potrebna tudi pri opeklinah z raznimi
jedkimi sredstvi.
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1. POSKODBE ROK

1. Zlomi
a) Katere zlome lahko specializant obravnava samostojno?

Vse zlome, ki ne zajemajo sklepnih povrsin in pri katerih ni videti pommembnih
premikov odlomkov. (4) Pri prstih je poleg RTG slike zelo pomembna tudi
klini¢na ocena osi prsta, prisotnost ali odsotnost t. i. striga. Ocenimo ga s
pasivnim premikanjem zapestja v volarno in dorzalno fleksijo in opazovanjem
kaskade prstov.

Slika 1: Razdelitev odstotkov opekline po telesnih regijah
https://aneskey.com/burns-and-inhalational-injury/

Zaprte zlome, kjer poloZaj odlomkov ni ugoden, lahko poskusimo naravnati. V
ambulanti pacientu apliciramo lokalni anestetik v podrocje zloma ali naredimo
Oberstov blok, naravnavo z namestitvijo imobilizacije pa opravi mavcar. Po
kontrolni RTG-sliki imobiliziranega zloma in v primeru ugodnega poloZaja
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ocenimo Se vitalnost prstov ter pacienta naroc¢imo na kontrolo v Ambulanto za
plasti¢no kirurgijo ez priblizno 1 teden.

b) Kaksna sta tip in dolZina imobilizacije za posamezne zlome dlancnic in
prstov?

Pri imobilizaciji se drZzimo pravila imobilizacije dveh zlomu sosednjih sklepov.
Pri tro¢lenih prstih vedno imobiliziramo Se enega izmed prileZnih prstov.
Tipi¢no imobiliziramo roko v t. i. funkcionalnem polozaju, ki je optimalen za
vzdrZevanje poloZaja drobnih sklepov; prstni sklepi so imobilizirani v ekstenziji
(0 stopinj), MCP sklepi v fleksiji 60 stopinj (razen palca, ki je v ekstenziji in
abduciran), zapestje je v dorzifleksiji 30 stopinj. Tipien ¢as imobilizacije je tri
tedne za zlome ¢lenkov in 4 do 5 tednov za zlome dlanénic. (4) Imobiliziramo z
mahovo opornico ali mavcevo longeto zaradi morebitnega dodatnega otekanja
roke.

Pogosta napaka, ki jo vidimo ob kontrolah, je imobilizacija z dolgo opornico
ali longeto pri zlomu srednjega ali kon¢nega ¢lenka, kjer bi zadostovala
imobilizacija s kratko opornico. Ne gre sicer za strokovno napako, véasih je
taka imobilizacija utemeljena ob socasni kontuziji in bolecnosti roke. Sicer pa
na ta nacin pacienta po nepotrebnem pretirano oviramo pri vsakdanjih opravilih
in hkrati lahko povzroc¢imo zaplete zaradi negibnosti malih sklepov, kar je Se
posebej problematicno pri starejSih ljudeh. V redkih primerih lahko to privede
tudi do razvoja regionalnega bolec¢inskega sindroma, ki ga je zelo teZko zdraviti.
(5) Zato vedno imobiliziramo najmanj, kar je glede na zlom Se sprejemljivo, in
za najkrajsi mozen ¢as.

c) Problematika »odprtih zlomov«

Velikokrat dobimo klic iz UC, od koder nas kli¢ejo zaradi »odprtega zloma« na
roki. Za odprt zlom gre samo, &e rana direktno komunicira z zlomom. (4) Ce
je rana na drugem delu, npr. obstoja raztrganina ob nohtni plos¢i, zlom pa je
na srednjem ¢lenku, ne gre za odprti zlom in je potrebna zgolj obi¢ajna oskrba
raztrganine, zlom pa se lahko zdravi konservativno. Ce gre za komunikacijo
rane z zlomom, je treba narediti temeljito ekscizijo rane, revizijo zloma in po
potrebi repozicijo ter fiksacijo s strani plasticnega kirurga. Samo v tem primeru
pacient tudi nujno potrebuje preventivno sistemsko antibioti¢no terapijo.

d) Kdaj je potrebna kontrola pri plasti¢nem kirurgu?

Kontrola je potrebna vedno v primeru, ko nismo prepricani glede stabilnosti
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zloma, ki ga zdravimo konservativno. Odlomki se lahko premaknejo, tudi
e je npr. repozicija odlomkov ob prvi obravnavi bila uspesna, in je potrebna
operativna terapija. Ce gre za jasno nestabilen zlom (npr. pre¢ne frakture in
multifragmentarni zlomi), je potrebna vsaj telefonska konzultacija specialista
takoj ob po3kodbi, saj se bo verjetno odlocil za operativno terapijo. Ce pa
ocenimo, da je zlom relativno stabilen, je potrebna kontrola v Ambulanti za
plasti¢no kirurgijo ez priblizno en teden. Takrat opravimo kontrolno RTG-
diagnostiko in oceno poloZajev fragmentov. Ce je zlom tako nestabilen, da do
premika odlomkov pride prej, je smiselna konzultacija s specialistom takoj. Ce
pa morda obstaja dvom o prisotnosti zZloma, se prej kot v tednu dni na kontrolni
sliki najverjetneje prav tako ne bo videl.

e) NajpogostejSe napake pri obravnavanju zlomov torej so:

1. Repozicija in imobilizacija jasno nestabilnih zlomov.

Pravilni postopek: ob dvomu v stabilnost zloma ali v ustrezen poloZaj odlomkov
takojSnja konzultacija specialista plasti¢ne kirurgije.

2. Na kontrolo se naroca pri stabilnih, distalnih zlomih ¢lenkov ali pri fisurah
na kateri koli lokaciji na prstih in dlan¢nicah ali pri drobnih odlomkih izven
sklepnih povrsin ali pri »zlomih zelene vejice« pri otrocih.

Pravilni postopek: kontrola pri osebnem zdravniku in odstranitev imobilizacije
Cez tri tedne ter zacetek razgibavanja roke, sprva v mla¢ni vodi.

3. Na kontrolo se naroca dan ali dva po poskodbi.

Pravilni postopek: narocanje v Ambulanto za plasti¢no kirurgijo priblizno en
teden po zlomui.

4. Imobilizacija z neustrezno longeto ali opornico.

Pravilni postopek: imobiliziramo praviloma zgolj zlomu prileZna sklepa.

2. Izpahi

a) Naravnava izpaha

Ce je ob prihodu v UC prisoten izpah MCP, PIP ali DIP sklepa, je potrebna najprej
RTG diagnostika. Ce na sliki ni vidne pogkodbe kosti, se naredi repozicija v

Oberstovi anesteziji. Pri naravnavi brez anestezije lahko pride do poskodbe
sklepnega hrustancal!

Ce je prisoten zlom ali je naravnava neuspegna, se je treba posvetovati s
specialistom plasticne kirurgije.
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b) Kaksna sta tip in dolZina imobilizacije za izpah prstnih ¢lenkov?

Ce je naravnava sklepa uspedna, se sklep imobilizira v funkcionalnem poloZaju
(MCP 60 stopinj fleksije, PIP in DIP v ekstenziji O stopinj), potrebna je 3 do
4-tedenska imobilizacija sklepa. (6)

c) Kdaj je potrebna kontrola pri plasticnem kirurgu?

Pacienta se naroCi na kontrolo priblizno en teden po repoziciji, potrebna je
namre¢ RTG kontrola poloZaja sklepa. Pacienta se opozori, da pride na kontrolo
prej, e sam opazi zdrs v sklepu.

3. Zaprte poskodbe tetiv in drobnih struktur prstov
a) Kladivasti prst oz. angl. Mallet Finger

Gre za poSkodbo dorzalne (iztezalne) aponevroze v podrocju DIP sklepa, kjer
je najtanjsa. (1) Posledica je nezmoZnost aktivnega iztega koncnega clenka.
Tipi¢no nastane pri trku iztegnjenega prsta ob trd predmet (igre z Zogo, trk ob
posteljni rob ipd.) Konservativno zdravljenje je uspedno v 80 % primerov. (7)
V UC se pacientu namesti kratko mahovo aluminijasto opornico z vklju¢enim
PIP in DIP sklepom prsta na volarno stran v hiperekstenziji konénega ¢lenka.
Pacientu je treba razloZiti naravo poSkodbe in mu pojasniti, da do kontrole ne
sme pokrciti prsta v imobiliziranih sklepih in mora zato imeti opornico stalno
namesc¢eno. Pojasni se mu tudi postopek menjave in osusitve opornice doma,
e je ta potrebna zaradi osebne higiene. Ce je prst dalj asa vlaZen, lahko
namrec pride do maceracije in posledi¢ne nekroze koZe, kar je Se posebej
pogosto pri bolnikih s sladkorno boleznijo in starostnikih s papirnato koZzo.
Kontrola v ambulanti za plasti¢no kirurgijo je potrebna po dveh tednih in ne
prej. Takrat preverimo stanje sklepa in koZe ter ustreznost nosnje opornice ter
pacientu praviloma Se za stiri tedne namestimo kraj$o opornico z vkljucenim
zgolj DIP sklepom.
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Slika 3: Pravilna imobilizacija za kladivast prst bz. angl. Mallet finger
https://boneandspine.com/mallet-finger/

b) Sum na poskodbo tetive fleksorja prsta ali zapestja

Ob sumu na zaprto poskodbo tetive fleksorja je potrebna takojsnja konzultacija
plasti¢nega kirurga. Nanjo posumimo ob anamnezi nenadnega zadrZanja prsta
v flektiranem poloZaju proti sili (npr. zadrZanje pasje vrvice, zadrZanje na prstih
ob padcu pri plezanju ipd.). Lahko gre tudi za poSkodbe drugih struktur, kot so
tetivne objemke in obsklepne vezi. (1)

c) Druge zaprte poskodbe z deformirano obliko prstov

Gre za nekoliko manj pogoste poSkodbe prstov v ambulanti UC. Navadno gre za
stanja, ki so nastajala dlje ¢asa. V teh primerih je vedno ustrezna preusmeritev
k plasticnemu kirurgu. Ce gre za akutno poskodbo seveda takoj, sicer pa z
napotnico ustrezne nujnosti (navadno zelo hitro ali hitro). Primeri teh poSkodb
SO:
« Labodii prst (deformacija angl. Swan Neck):
« fleksija MCP, hiperekstenzija PIP in fleksija DIP sklepa
« Vzroki so lahko travmatski ali revmatskega izvora. (1)
« Deformacija gumba (Boutonnierova deformacija):
« fleksija PIP, hiperekstenzija DIP
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Poskodba centralnega dela dorzalne aponevroze s hkratnim zdrsom lateralnih
krakov volarno.

Pogosto posledica poskodbe pri igrah z Zogo in kot posledica revmatoidnega
artritisa. (1)

Boutonniére
deformity

Swan-neck
deformity

Slika 4: Deformacija angl. swan-neck in Boutonnierjeva deformacija
https://www.msdmanuals.com/en-jp/home/bone,-joint,-and-muscle-disorders/hand-
disorders/boutonniere-deformity

4. Rane na roki
a) Kaj mora specializant vedeti, preden za¢ne oskrbovati rane na roki?

Preden lahko ustrezno kirursko oskrbimo rano na roki, moramo nujno
poznati osnovno kirursko anatomijo roke! (1) V nasprotnem primeru lahko
poskodovancu ostanejo funkcionalne posledice za vse Zivljenje.

b) Kaj je najpogosteje spregledano pri oskrbi ran na roki in zakaj?

Najpogosteje je spregledana poskodba digitalnega Zivca. Ob pregledu lahko
pacient zmotno navaja prisotnost obcutka v prstu. Pomemben je natancen
klinicni pregled ter preizkusanje senzibilitete na obeh straneh jagodice
prsta. Do napak pride predvsem ob zanaZanju na anamnesti¢ne podatke. Ce
rana poteka preko anatomske lege digitalnega Zivca, je le-tega treba vedno
operativno revidirati in se prepricati, da ni poskodovan. Za to je vCasih treba
narediti dodatno manj$o eksplorativno incizijo na prstu (razsiriti rano). Slednje
je vzrok, zakaj je toliko teh poskodb spregledanih. Ob odsotnosti prepricljivih
anamnesti¢nih podatkov izgube senzibilitete se revizija ne naredi ali se naredi
slabo.

89



12. Cerni€evi dnevi

c) Katere rane in poskodbe bi moral specializant znati oskrbeti samostojno?
1. Preproste ureznine in laceracije, odstranjevanje povrsinskih tujkov

To so poskodbe, kjer anamnesti¢no in klini¢no ni funkcionalnih in senzibilitetnih
izpadov, ob kirurski oskrbi rane pa ugotovimo, da ne sega globoko in da ni
poskodovanih vitalnih struktur. Za to je treba narediti zadostno revizijo. Poznati
moramo osnovna pravila za podaljSanje incizij na prstu: primerni so stranski
rezi na prstu (angl. midlateral incision) ali Brunnerjevi (»cik-cak») rezi. Nikoli ne
delamo ravnih incizij preko sredine sklepa na nobeni strani prsta, izogibamo se
rezom na jagodici prsta. Ne smemo pozabiti na antitetanusno in antibioti¢no
zascito.

Slika 5: a. Brunerjevi rezi in b. lateralni stranski rez
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-80411-4_39

2. Poskodba dorzalne aponevroze brez primanjkljaja tetive

Iztezalna aponevroza sega proksimalno od MCP sklepa in se distalno pripenja
na bazo kon¢nega ¢lenka na dorzalni strani. (1) Oskrbimo jo tako, da poisc¢emo
oba poskodovana dela ter ju zasijemo s posamicnimi, tekocim ali »U« Sivi z
neresorbilno pleteno nitjo velikosti 3/0 ali 4/0. (1) Nujna je pravilna imobilizacija
roke (v funkcionalnem poloZaju z iztegnjenimi prstnimi ¢lenki) za obdobje Stirih
tednov (1).

90


https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-80411-4_39

Nujna stanja v kirurgiji

3. Oblikovanje krna prsta ob distalni amputaciji

Pri amputacijah v nivoju koncnega ¢lenka ali DIP sklepa replantacija
amputiranega dela ve¢inoma ni mogo¢a ali ni smiselna. (1) Ce ni prevelikega
primanjkljaja mehkih tkiv, se naredi kirurSka oskrba rane z minimalnim
prikrajsanjem kosti, ki pa mora omogociti oblikovanje dovolj mehkega
krna, ki ne bo bole¢ ob vsakem dotiku. Ob tem je pomembno tudi podvezati
digitalno Zilo in Zivec. Zivec je treba dodatno poglobiti, da ne pride do nastanka
nevrinoma.

d) Katere poskodbe rok vedno potrebujejo oskrbo specialista plasticne kirurgije?
+ Vse poskodbe tetiv fleksorjev prstov in zapestja
+ Vse poSkodbe Zivcev na roki (mediani, ulnarni, radialni in digitalni)
« Poskodbe s primanjkljajem mehkih tkiv ali izpostavljenimi vitalnimi
strukturami
«  Kompleksne poskodbe roke s poskodbo vec struktur
+ Poskodbe, ki zahtevajo splosno anestezijo, Ze zaradi potrebe po
+ hospitalizaciji

e) Amputiran prst ali zgornji ud

Ce bolnik utrpi amputacijo prsta ali dela roke in prinese amputirani del s seboj,
je vedno potrebna takojSnja konzultacija s specialistom plasti¢ne kirurgije.
Tudi e gre za stanje, ki ne omogoca uspesne replantacije, je dobro, da to
oceni in pacientu razloZi specialist, tudi v izogib morebitnim mediko-legalnim
posledicam. Indikacije in kontraindikacije za replantacije presegajo okvir tega
¢lanka, nujno pa je vedeti, kako se mora amputirani del shraniti do prihoda
specialista plasti¢ne kirurgije.

Navodila za shranjevanje amputiranega dela prsta/roke:
1. Amputirani del zavijte v zloZence, navlaZene s hladno fizioloSko raztopino.
2. PoloZite ga v plasti¢no vrecko in jo zaveZite.
3. Pripravite vecjo plasti¢no vrecko s hladno vodo in ji dodajte nekaj ledu.
4. Vrecko z amputiranim delom zaprto poloZite v vre¢ko z vodo in ledom, tako
da vrecka z amputiranim delom plava v hladni vodi, in jo zaveZite.
5. Shranite v hladilniku do prihoda plasti¢nega kirurga.

Amputiranega dela NE namakaijte direktno v hladni vodi, fiziolo3ki raztopini
ali drugi tekocini!

Amputiranega dela NE polagajte direktno na led!
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5. VNETNI PROCESI NA ROKI
a) Katere posege lahko specializant izvede samostojno?

Paronihija - incizija v obnohtju; kontrola pri osebnem zdravniku ¢ez 1 do 2 dni.

Slika 6: Paronihija
https://www.medicalnewstoday.com/articles/how-to-treat-paronychia-an-infected-nail

Manjsi absces na roki do premera pribl. 1 cm —incizija, izpiranje, dren; kontrola
pri plasticnem kirurgu ¢ez 1-2 dni.

Manjse rane do velikosti priblizno 2 cm, ki kaZejo znake lokalizirane okuzbe
— vretenasta ekscizija vseh robov in dna rane, revizija morebitnega seganja
vnetnega procesa v globino in prizadetosti vitalnih struktur, vstavitev drena;
kontrola pri plasti¢nem kirurgu ¢ez 1 do 2 dni. Ne pozabimo na antitetanusno
in antibioti¢no za&¢ito.
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Slika 7: DrenaZa abscesa
https://www.chegg.com/learn/medicine-and-health/medical-terminology/incision%20
and%20drainage

b) Kdaj vkljucim specialista za roko?

Felon absces celotne jagodice na prstu

Slika 8: Felon absces
https://journals.lww.com/em-news/blog/PhotographED/pages/post.aspx ?PostiD=513
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Prisotnost 4 Kanavelovih znakov (fuziformna oteklina prsta + bole¢ pritisk na
volarno stran prsta + prst drzi v fleksiji + bolecina ob pasivni ekstenziji) — znaki

tendinoznega panaricija

-.\\\\

=

" i
Lk \\\\.\\\\\ \\\\ \
Slika 9: Kanavelovi znaki

https://bjgp.org/content/69/683/315

Znaki razsiritve vnetnega procesa na SirSe obmocje roke (oteklina, rdecina,
bolecina, slabsa funkcija roke)

Slika 10: Absces Horseshoe
https://casereports.bmj.com/content/2018/bcr-2018-225535

94


https://bjgp.org/content/69/683/315
https://casereports.bmj.com/content/2018/bcr-2018-225535

Nujna stanja v kirurgiji

c) Ugrizne rane

Ugrizne rane lahko specializant obravnava samostojno, ¢e gre za sveZo (do
24 ur), manjSo (do pribl. 3 cm premera) rano brez prisotnosti funkcionalnih
in senzibilitetnih izpadov. Ce ob reviziji najde komunikacijo s sklepom, se
posvetuje s specialistom. V vsakem primeru je nujna kontrola 1 do 2 dni po
primarni oskrbi v Ambulanti za plasti¢no kirurgijo. Ob koncih tedna se lahko
naroci na kontrolo v UC in se po potrebi posvetuje s plasticnim kirurgom. Ne
pozabimo na antitetanusno in antibioti¢no zascito ob primarni oskrbi.

d) Ukrepi pri sumu na Sirjenje vnetnega procesa na prstu ali roki

Takoj se posvetujem s plasti¢nim kirurgom. Pacient morda potrebuje
operativno revizijo in i.v. antibiotike. Posledice prepoznega ukrepanja so lahko
za pacienta izjemno slabe, vklju¢no s potrebo po amputaciji prsta ali roke!

e) NajpogostejSe napake pri zdravljenju vnetnih procesov na roki

+ Anamnesti¢no neprepoznana ugrizna rana

« Neprimerna kirurska oskrba rane: tusiranje z jodom namesto nekrektomije
robov in dna rane

« Ponavljajoce se omejene ekscizije vnete rane na prstu/roki v UC

« Neprepoznava razsiritve okuzbe na sklep prsta

« Prepozne napotitve k specialistu pri vnetnih procesih na roki brez izbolj$anja
(posledica so lahko septi¢ni artritisi in osteomielitisi)

ZAKLJUCEK

Poskodbe rok, opekline in vnetja na zgornjem udu so pogost vzrok obiska v
UC. Marsikatero teh stanj dovoljuje samostojno oskrbo s strani specializanta
kirurgije ali urgentne medicine. Pogoj je skrbna anamneza in klini¢ni pregled,
solidno znanje osnov kirurske anatomije roke, osvojene osnovne kirurske
ves&ine in zadostno poznavanje nacina dela ter problematike podrocja. Pricujoci
prispevek naj bi prispeval k slednjemu. Znanja in izkusnje mladih zdravnikov
pa se razlikujejo, zato ostajajo pomembna tri pravila: delaj dobro, kar znas,
pokli¢i pomoc specialista plasti¢ne kirurgije, ko si v dvomih, in »primum nil
nocere«.
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Septicni artritis

Jan Zajc'?, Andrej Moli¢nik'?
'Univerzitetni klini¢ni center Maribor, Klini¢ni oddelek za ortopedijo
Medicinska fakulteta Univerze v Mariboru

1ZVLECEK

Bakterijska okuZba nativnega sklepa lahko kmalu po nastanku vodi v
nepopravljive poskodbe sklepa s trajnimi posledicami. Za prepoznavo stanja
sta klju¢na usmerjena anamneza in detajlen kliniéni pregled vseh sklepov. V
prispevku so navedene mozne diferencialne diagnoze vnetega sklepa ter nacin
interpretiranja diagnosticnih rezultatov. Opisani so osnovni principi kirurske
razbremenitve okuZenega sklepa ter izbor antibiotiénega zdravljenja.

ABSTRACT

Bacterial infection of a native joint can quickly lead to unrepairable damage
of joint tissues with long-lasting consequences. A focused patient history
and detailed examination of all joints are needed to recognize the pathology
correctly. Different differential diagnoses of an inflamed joint and how to
interpret diagnostic results can be found below. The authors have described
the main principles of surgical joint relief and how to conduct antimicrobial
treatment.
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uvoD

Okuzbe sklepov predstavljajo v ortopediji nujno stanje, ki zahteva hitro in
ucinkovito zdravljenje. Zaradi prisotnosti patogenih organizmov v sklepu in
sproscanja toksinov le-teh so znotrajsklepna tkiva pri septicnem artritisu,
predvsem hrustanec, kmalu po okuZbi izpostavljena nepopravljivi Skodi s
trajnimi posledicami (1). Vzrok septi¢nega artritisa (SA) so navadno bakterije,
lahko pa ga povzrocajo tudi drugi mikroorganizmi. Bakterijski artritis je
vecinoma zelo unicujoca oblika monoartritisa (2).

Dejavniki tveganja so:

« Vija starost

« Predhodne bolezni sklepa

« Nedaven kirurski poseg ali intraartikularna injekcija

« Okuzba koze ali drugih mehkih tkiv

« Zloraba intravenskih (V) drog

«  Katetri

+ Imunosupresija

« Sladkorna bolezen (3-8)prompt identification and treatment of septic
arthritis can substantially reduce morbidity and mortality. Objective: To
review the accuracy and precision of the clinical evaluation for the diagnosis
of nongonococcal bacterial arthritis. Data Sources: Structured PubMed and
EMBASE searches (1966 through January 2007

Septicni artritis najpogosteje nastane hematogeno. Ob bakteriemiji je najvecja
verjetnost diseminacije v sklep, Ce je le-ta predhodno artriticno spremenjen
(revmatoidni artritis (RA), osteoartroza, protin, psevdoprotin, Mb. Charcot),
Se posebej, Ce je pridruZen sinovitis (9-11). Bolniki z RA lahko imajo dodatne
dejavnike tveganja, kot so intraartikularne aplikacije kortikosteroidov in
uporaba imunosupresivnih zdravil (12-15).

V ZDA je v zadnjih desetih letih postala zloraba IV drog ¢edalje pogostejSi vzrok
septi¢nih artritisov. Prav tako je bil septi¢ni artritis vse pogosteje prisoten med
mladimi brez pridruzZenih obolenj (16). Ve€inoma je povzrocitelj Staphylococcus
aureus, pri ¢emer ga je kar tretjina odpornega na meticilin (17). Med uZivalci
IV drog so pogosteje zajeti sakroiliakalni, akromioklavikularni in fasetni sklepi
(17). UZivalci IV drog in tisti na imunosupresivni terapiji so bolj ogroZeni za
okuZbo sklepa s Pseudomonas aeruginosa (18).
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MEHANIZEM OKUZBE

Septicni artritis se razvije zaradi hematogenega Sirjenja, direktne inokulacije v
sklep ali zaradi lokalnega Sirjenja iz obsklepne strukture (10,11,19).

Pri hematogeno nastalem SA se okuZba obi¢ajno razsiri preko sinovialne
membrane (ki nima bazalne membrane) (20), prizadene pa velike sklepe (21)
treatment, and outcomes of large joint NJSA (LNJSA. Direktno inokulacijo
navadno spremljajo ugriznine ali vbodne rane, anamneza poSkodbe
artroskopskega ali drugega kirurskega posega in redkeje tudi intraartikularnih
injekcij (22,23)consisting of sepsis arthritis (SA. Pojavi se akutni sinovitis,
povecan je dotok vnetnic v sklepno Spranjo, sproscajo se citokini in proteaze,
kar vodi v razgradnjo sklepnega hrustanca Ze v nekaj urah (1). SA zaradi
intraartikularne aplikacije ucinkovin se pojavlja v vecjem Stevilu tam, kjer
se injekcije izvajajo v manj varnih klini¢nih okoljih ali z nepazljivo tehniko
apliciranja (22,24)consisting of sepsis arthritis (SA. Redko pride do SA zaradi
neposrednega Sirjenja izven-sklepnega vnetja.

KLINIENA SLIKA

Znaki in simptomi

Nastop klinicne slike je obicajno nenaden s samo enim otecenim in bolecim
sklepom (monoartritis) (25). Bole¢, otecen, vro¢ sklep z omejeno gibljivostjo
se pojavi v 80 odstotkih bolnikov s SA (3). Vecina bolnikov je ob tem febrilnih,
starejSi bolniki pa so lahko tudi afebrilni (3).

V vec kot 50 % primerov je zajeto koleno, pogosto pa so prizadeti tudi zapestje,
gleZenj in kolki (10).

Bolniki z revmatskimi poliartritisi in hkratno sepso imajo povisano moznost za
nastanek bakterijskega oligo- ali poliartritisa (26).

Status

Telesni pregled naj zajema temeljito oceno pordelosti, otekanja, toplote in
polnosti vseh sklepov (3). Okuzeni sklepi so znacilno zelo boledi z izlivom, kar
zelo omejuje aktivno in pasivno gibljivost. Ce je bakterijska okuZba v katerem
od sklepov na spodnjem udu, bolnik noge ne more obremeniti. Zunanji znaki
(oteklina, rdecina in toplota) so lahko manj ocitni pri okuzbi kolka, ramena ali
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fasetnih sklepov. Prav tako so lahko manj izraZeni pri starejih bolnikih in tistih,
ki so na imunosupresivnih zdravilih (27).

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

V diferencialni diagnostiki vnetega sklepa moramo poleg klasi¢nega
bakterijskega artritisa pomisliti tudi na razlicne druge infektivne in ne-
infektivne bolezni:

«  Gonokokni artritis

« Lymskaborelioza

+ Tuberkulozni artritis

+ Virusni artritis

« Reaktivni artritis

«  Glivi¢ni artritis

« Akutni travmatski artritis

+ Protin/psevdoprotin

+ Avaskularna nekroza

« Revmatoidni artritis (27)

DIAGNOSTIKA

Poleg usmerjene anamneze in temeljitega statusa si pri postavitvi diagnoze
»septi¢ni artritis« pomagamo z analizo sinovialne tekocCine, ki jo pridobimo s
punkcijo sklepa in bakterijskimi kulturami. Za potrditev diagnoze zado3¢a Ze
barvanje sinovialne tekocine po Gramu (3). Tudi v primeru purulentne sklepne
vsebine (levkociti > 20,000 /L, predvsem nevtrofilci) in hkrati negativnih kultur
lahko gre za SA, saj v primeru predhodnega jemanja antibiotikov ali okuzbe
z nekaterimi patogeni kulture niso vedno pozitivne (28). Prav tako vzamemo
bolniku en par hemokultur, ob ustrezni indikaciji pa uporabimo tudi slikovno
diagnostiko. Pri bolnikih s S. aureus, streptokoki in enterokoki brez jasnega
vzroka za SA opravimo Se diagnostiko za endokarditis (27).

Odvzem vzorca

Sinovialno tekocino in vzorce krvi moramo odvzeti pred aplikacijo antibiotikov
(27). Ce sinovialne tekocine ne pridobimo uspedno s klasi¢no punkcijo
sklepa, lahko to opravimo tudi pod rentgensko kontrolo. Punktat moramo
poslati na barvanje po gramu, bakterijsko kulturo in antibiogram, Stetje belih
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krvnick z diferencialno krvno sliko in na pregled za kristale s polarizacijskim
mikroskopom (27).

Hemokulture sicer nimajo velike diagnosti¢ne vrednosti, kadar je prisoten
kateri od pogostih povzrociteljev (S. aureus) (29)we evaluated the performance
of the new-generation BacT/Alert Virtuo system compared to the BacT/
Alert 3D and conventional culture for the recovery of microorganisms from
sterile body fluids. Methods: Peritoneal, cerebrospinal, pericardial, pleural and
synovial fluids from adult patients submitted for culture were collected from
three different centres. Specimens were inoculated into two bottles of the same
bottle type (SA, SN, FA Plus or FN Plus, vendar so lahko zelo uporabne pri
detekciji redkejsih povzrociteljev (Kingella spp. in Brucella spp.) (30)Sparks,
Md.. VeriZna reakcija s polimerazo (angl. Polymerase Chain Reaction, PCR) ali
druge napredne diagnosti¢ne metode (masna spektrometrija MALDI-TOF) so
uporabne ob negativnih kulturah, vendar vseeno ob visokem klinicnem sumu
za septi¢no dogajanje (okuzba z N. Gonorrhoeae; predhodna antibioti¢na (ATB)
terapija) (31)the result was positive in 32 (47.1%.

Slikovna diagnostika

Rentgen prizadetega sklepa nam poda oceno dosedanje obolelosti sklepa
in okolne kosti. Za sklepe, ki se, kadar so vneti, klini¢éno prezentirajo man;
ocitno (kolk, sakroiliakalni sklep), si pomagamo z racunalniSko tomografijo ali
magnetno resonanco (27).

ZDRAVLJENJE

Temelja zdravljenja septicnega sklepa sta razbremenilna punkcija z drenazo in
antibioti¢na terapija.

Kirursko zdravljenje

Sklepna drenaZa — v splosnem bolniki s septi¢nim artritisom potrebujejo neko
vrsto dreniranja, saj taksno stanje pravzaprav predstavlja zaprti absces (27).
Gnoj oz. prisotnost bakterij v sklepu, ki Ze v nekaj urah zacnejo z izlo¢anjem
svojih produktov Skodovati sklepnemu hrustancu, je treba ¢im prej odstraniti iz
sklepa (1). To lahko doseZemo z razbremenilno punkcijo sklepa, artroskopsko
ali z artrotomijo. Izbira pristopa je odvisna od tega, kateri sklep je prizadet in
kako dolgo taksno stanje traja (27). Okuzen sklep je potrebno spirati z vec litri
tekocine (1).
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Prizadeto koleno, komolec, gleZenj ali zapestje lahko punktiramo z iglo ali
dreniramo artroskopsko. Za drenaZo kolka, ramena ali drugega sklepa, ki
ga tezko dosezemo, pa je nujna artroskopija. V vsakem primeru uporaba
artroskopske tehnike omogoca Se boljSe izpiranje sklepa (lavaZo) in po potrebi
debridement (32-35)conducted by questionnaire, of 46 cases of septic arthritis
of the knee treated by arthroscopic drainage. This series consisted of 28 male
and 16 female patients. Two patients had bilateral arthritides. The average
follow-up period was 7.1 months. There were Il cases of hematogenous
arthritides, 15 arthritides secondary to puncture and infiltration, and 20
postoperative arthritides. There were 29 positive cultures (63%.

Artrotomija je potrebna, Ce z artroskopsko drenazo nismo dovolj ucinkoviti, ¢e
obstaja sum za tujek v sklepu po direktni inokulaciji, ali e izliv po sedmih dneh
rednih aspiracij $e vedno vztraja (10,11,36-38).

Bolniki s hudimi okuZbami potrebujejo ponavljanje aspiracij ali artroskopske
lavaze. V nekaterih primerih tudi sinoviektomijo (8).

Antibioti¢no zdravljenje

Pomembno je, da ¢im prej zachemo z empiric¢ni antibioti¢nim zdravljenjem,
vendar ne pred odvzemom kuZnin.

Ce zaletno barvanje sinovialne teko€ine po Gramu prikaZe G+ koke, gre izbor
empiricnega ATB v smeri vankomicina (39).

Bolniki z MSSA lahko prejmejo cefazolin (2 g/8h 1V), oksacilin (2 g/4h V) ali
flukloksacilin (2 g/6h IV). Ob hudi alergiji na penicilinske preparate se odlo¢imo
za vankomicin. Pri bolnikih, okuZenih z MRSA, je terapija prvega izbora Ze
vankomicin. Ob alergiji na vankomicin lahko uporabimo daptomicin (6 mg/kg/
dan IV), linezolid (600 mg PO ali IV 2x/dan) ali klindamicin (600 mg PO ali IV 3x/
dan) (39).

Ce zaletno barvanje sinovialne tekocine po Gramu prikaZe G- bacile, moramo
pri empiricnem zdravljenju upostevati tveganje okuzbe s Pseudomonas
aeruginosa (27). Ce nimajo pridruZenih dodatnih dejavnikov tveganja, zado3&a
izbira ene antipsevdomonasne ucinkovine (ceftazidim 2 g/8h IV ali cefepim
2 g/8-12h V). Ce imajo pridruZene dejavnike tveganja (sepsa, septi¢ni
Sok, bakteriemija z nevtropenijo, hude opekline, okolje z veliko moznostjo
rezistentnih sevov), poseZzemo po dveh antipsevdomonasnih uc¢inkovinah iz
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razlicnih antibioti¢nih skupin — kombinacija betalaktamov z aminoglikozidi ali
florokinoloni (18).

Ce nimamo znanega rezultata barvanja po Gramu, ali je le-ta nereprezentativen,
se odloc¢imo za Sirokospektralno izbiro, ki pokrije tako stafilo- kot streptokoke
(@amoksicilin s klavulansko kislino 1,2 g/6-8h IV) (1).

Cez 2 do 3 dni ob pozitivnih kulturah prilagodimo izbiro antibiotika glede na
antibiogram (1).

Bolniki s septi¢nim artritisom, povzroenim s S. aureus, in bakteriemijo
(brez endokarditisa) potrebujejo parenteralno aplikacijo antibiotikov vsaj
Stiri tedne. Bolniki z okuZbo s S. aureus brez bakteriemije, lahko po dveh
tednih parenteralnega apliciranja ob ustreznem klinicnem odzivu preidejo na
peroralno ATB zdravljenje (4).

ZAKLJUCEK

Septi¢ni artritis je uni¢ujoce in hitro napredujoce obolenje, kjer sta hitra
prepoznava in terapevtsko ukrepanje klju¢nega pomena za preprecitev dodatnih
zapletov in uspesno eradikacijo povzrocitelja. Pacienti s prisotnimi dejavniki
tveganja zahtevajo Se dodatno pozornost. Za ohranitev funkcionalnosti sklepa
je ob kirurski in antibioti¢ni terapiji potrebna tudi ustrezna fizikalna terapija
obolelega sklepa (1).
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Urgentna stanja v urologiji
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1ZVLECEK

V prispevku so predstavljene vse pomembnejse uroloske bolezni, ki zahtevajo
nujno napotitev k specialistom urologom. Poudarek je na ¢im hitrejsi prepoznavi
teh stanj Ze na podlagi anamneze in klini¢nega pregleda. Predstavljene so tudi
laboratorijske in slikovne preiskave, s katerimi bodisi potrdimo ali ovrzemo
diagnozo. Pomisliti moramo tudi na Stevilne diferencialne diagnoze. Pri vsaki
bolezni je na kratko predstavljeno tudi zdravljenje, ki ga izvajamo urologi.

Kljucne besede: uroloSka nujna stanja, zgodnje prepoznavanje, diferencialne
diagnoze

ABSTRACT

The article presents the most acute urological diseases requiring urgent
urologist referral. The emphasis is on identifying these conditions as soon
as possible based on anamnesis and clinical examination. Laboratory and
imaging studies are also presented, which are used to confirm or disprove the
diagnosis. We also have to think about many differential diagnoses. Treatment
for each condition, which urologists perform, is also briefly presented.

Key words: Urological emergencies, early recognition, differential diagnoses

uvoD

Bolezni secil sodijo med pogostejSe bolezni, s katerimi se poleg urologov
soocajo tudi izbrani osebni zdravniki in zdravniki, zaposleni v urgentnih centrih.
V prispevku so nasteta urgentna uroloska stanja, ki zahtevajo takojsnjo, nujno
obravnavo pri specialistih urologih.

V to skupino sodijo:
« akutni skrotum
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«+ akutna renalna kolika in hidronefroza ledvic z vrocino in visokimi kazalniki
vnetja

« makrohematurija s padcem hemoglobina in strdki

« parafimoza

+ neuspela kateterizacija

« izpad nefrostome

« akutni prostatitis s hudimi sistemskimi znaki vnetja

« Fournierjeva gangrena

+ priapizem

« poskodba urotrakta.

AKUTNI SKROTUM

Akutni skrotum predstavlja bolecino, oteklino in napetost skrotuma.
Najpogostejsa diagnoza je torzija apendiksa testisa, sledi zasuk semenskega
povesma oziroma torzija testisa in epididimitis.

TORZIJATESTISA

Klini¢na slika

Najpogostejsa je intravaginalna oblika torzije, do katere lahko pride v kateri
koli starosti. Ve¢inoma se pojavi po 10. letu z vrhom pojavnosti med 12.in 16.
letom. Decki navajajo akutno, mocno bolecino, ki se je pojavila med pocitkom
ali po telesni aktivnosti in poskodbi, pridruZzena sta lahko tudi slabost in
bruhanje. Oteklina in rde¢ina se pojavita kasneje, vrocina in dizurija sta redki.

Prizadeti testis je napet, leZi viSje in je v horizontalnem poloZaju. Kremasterni
refleks je po nekaterih virih odsoten pri vseh torzijah. Kljub temu pa prisotnost
kremasternega refleksa ne izkljuCuje torzije, Ce ostali znaki govorijo za torzijo.
(1,2,3)

Preiskave

Analiza urina nam prikaZe predvsem diferencialne diagnoze.

Ultrazvok skrotuma je hitra, dostopna, zanesljiva in varna metoda, s katero
lahko ocenimo zgradbo testisa, prekrvavitev in ostale podrobnosti. Z UZ lahko
torzijo potrdimo, ne moremo pa je absolutno izkljuciti. Ce obstaja mocen
klinicni sum na torzijo, se moramo odlociti za eksploracijo kljub temu, da sta
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testisa ultrazvocno videti prekrvljena.(1,2,3)

Terapija
Ob sumu na torzijo testisa je nujna ¢imprejsnja operativna eksploracija.

Poznamo Se dve obliki torzije testisa. Ekstravaginalna torzija oziroma
prenatalna, lahko nastane med nose¢nostjo, porodom ali kmalu po porodu. Pri
dojenckih se lahko torzija testisa kaZe tudi brez bolecin.

Torzije so lahko tudi prehodne, ponavljajoce se. Bolniki toZijo za ponavljajocimi
se bole¢inami v skrotumu, ki pa spontano minejo. Ce postavimo sum na
omenjeno stanje, je indicirana elektivna obojestranska fiksacija testisov. (1,2,3)

TORZIJA APENDIKSA TESTISA IN OBMODKA

Torzija apendiksa testisa ali obmodka je najpogostejSi vzrok za akutni skrotum
pri predpubertetnih otrocih.

Klinicna slika

Vrh pojavnosti je med 7. in 12. letom, vendar lahko nastane kadar koli.
Vecinoma gre za hitro nastalo bolecino, ki je blaga ali zmerna in se je pojavila
po telesni aktivnosti. Vidimo lahko angl. »blue dot«, modrico, ki proseva skozi
koZo skrotuma v predelu zgornjega pola testisa. Palpatorno je bolecina
prisotna ob zgornjem polu testisa, medtem ko je testis elasticen in nebolec,
kremasterni refleks je ohranjen. Pri dlje ¢asa trajajocih teZavah lahko pride tudi
do vnetja, kar oteZuje natancno postavitev diagnoze. (1,2,3)

Preiskave

Ultrazvocéno redko vidimo nenormalnosti apendiksa, ve¢inoma pa je prisotna
povecana prekrvljenost obmodka. (1,2,3)

Terapija

TeZave ob torziji apendiksa testisa v vecini primerov spontano izzvenijo.
Priporo¢amo pocitek, hlajenje in analgetik iz skupine nesteroidnih
antirevmatikov. Kirursko zdravljenje, eksploracija, je indicirano v primerih,

ko ne moremo izkljuciti torzije testisa ali pa bolecine kljub konservativnim
ukrepom vztrajajo, se krepijo ali ponavljajo. (1,2,3)

EPIDIDIMITIS
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Epididimitis lahko nastane zaradi infektivnih ali neinfektivnih vzrokov. Vecina
primerov se zgodi med 11.in 14. letom, teZave se lahko ponavljajo.

Klini¢na slika
Bolecine nastopijo pocasneje, lahko sta prisotni tudi vro¢ina in dizurija. Slabost
in bruhanje sta redkeje prisotna. Obmodek je povecan, koZa skrotuma je

pordela, kremasterni refleks je ohranjen. Phrenov znak (privzdignjenje ali
podlaganje testisa olajSa bolecino) je pozitiven.

V anamnezi lahko zasledimo znake okuZbe secil, izcedek iz secnice,
kateterizacijo ali uroloske operativne posege. (1,2,3)

Preiskave

Opraviti moramo laboratorijske preiskave krvi in urina ter tudi mikrobiolosko
preiskavo urina. (1,2,3)

Terapija

Konservativni ukrepi vkljucujejo pocitek, hlajenje, podlaganje skrotuma in
analgetik. Razmisliti moramo tudi o antibioti¢ni terapiji, pri odraslih je antibiotik
prve izbire ciprofloksacin, pri otrocih trimetoprim/sulfametoksazol, terapija
traja 10 do 14 dni. Misliti pa moramo tudi na spolno prenosljive okuzbe. (1,2,3)

Tabela 1: Primerjava diferencialnih diagnoz akutnega skrotuma

Torzija testisa Torzija apendiksa Epididimitis
testisa ali obmodka
Hitrost pojava bolecine <12ur <12ur >12ur
Mesto najvecje bolenosti Testis Ob zg. polu testisa Obmodek
Kremasterni refleks Odsoten Prisoten Prisoten
Phrenov znak Negativen Negativen Pozitiven

znak »blue dot«

PridruZeni simptomi in

Horizontalno poloZen

Vrocing, dizurija

OP!

analgetik

najdbe testis, slabost, bruhanje
Preiskave Lab. preiskave krvi, urina, urinokultura, UZ skrotuma
Terapija Detorzija, Cimprejsnja Pocitek, hlajenje, Pocitek, hlajenje,

analgetik, antibiotik
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AKUTNA RENALNA KOLIKA, HIDRONEFROZA LEDVIC Z
VROCINO IN VISOKIMI KAZALNIKI VNETJA

Ledvi¢ni kamni postajajo s sodobnim nacinom Zivljenja cedalje pogostejsa
bolezen. Prevalenca v Zivljenju je v Evropi ocenjena na 5 do 9 % in je odvisna
od geografskih, klimatskih, prehranskih in genetskih dejavnikov. Do ponovitve
tezav pride v 5 do 10 letih pri skoraj polovici bolnikov. Najpomembnejsa
sestavina kamnov je kalcij, ki je prisoten v skoraj 80 % vseh kamnov. Nato si
po sestavi sledijo uratni, struvitni in cistinski kamni. (1,2,4)

Klini¢na slika

Akutna renalna kolika je posledica pomikanja kamnov skozi secevod. Znacilna
je mocna, ostra bolecina, ki se iz ledvenega predela Siri navzdol v ingvinalni
predel in spolovilo. Bolecina prihaja v valovih, med napadom so pacienti
vecinoma nemirni in ne morejo naijti ustreznega poloZaja, ki bi bolecino omilil. Iz
lokacije bole€ega predela lahko ocenimo, kje se kamen nahaja. Ce so bolecine
prisotne ledveno, se kamen nahaja e na zacetku svoje poti v proksimalni
tretjini seCevoda. Dlje kot pripotuje kamen, niZje se pomakne bolec€ina. Kamen,
ki se nahaja tik pred vezikoureternim prehodom, bolniki ob&utijo kot bolec¢ino v
spolovilu in kot pogosto potrebo po uriniranju. Pogosto sta bolecini pridruZena
Se slabost in bruhanje. V primeru dizurije, vrocine in mrzlice gre najverjetneje
Se za okuzbo secil. (1,2,4)

Preiskave

Laboratorijske preiskave krvi: KKS, CRP, elektroliti, retenti, (PCT ob sumu na
urosepso), koagulogram.

Urin: Pri osnovni preiskavi urina je v vecini primerov prisotna eritrociturija. Pri
vseh bolnikih odvzamemo tudi urin za urinokulturo.

Slikovne preiskave: Z obposteljnim ultrazvokom ugotovimo hidronefrozo.
Zlati standard za dokazovanje ledvicnih kamnov je nizkodozni CT trebuha
brez kontrasta, kjer natan¢no vidimo velikost in poloZaj kamna ter dolo¢imo
gostoto.
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Diferencialne diagnoze

Tabela 2: Diferencialne diagnoze renalnih kolik

Urolo3ki vzroki ledvene boleéine | Ne-urolo3ki vzroki

«  Krvni strdki v poteku urotrakta |« Abdominalno kirurski: akutni apendicitis, akutni

ali tumorske spremembe, ki divertikulitis, akutni holecistitis, pepti¢ni ulkus, Crohnova
povzrocijo hidronefrozo bolezen, zaprtje

»  Pieloureterna stenoza « Zilni: ruptura anevrizme abdominalne aorte

«  Vnetja (pielonefritis, pionefros) |«  Ginekoloski: ruptura ektopicne nose¢nosti

» Torzija testisa + Torzija jajcnika

Ortopedski: lumbalgija, lumboishialgija
«  Ostali: spodnja lobarna pljuénica, akutni miokardni infarkt

Terapija

Ko potrdimo prisotnost ledvic¢nih kamnov, je hospitalizacija absolutno indicirana
pri naslednjih skupinah: bolniki s solitarno ali presajeno ledvico, bolniki z
obojestranskimi kamni v secevodih, nosecnice, bolniki z akutno ledvi¢no
odpovedjo in bolniki, pri katerih so prisotni znaki vnetja, torej vro¢ina, mrzlica
in dizurija. Pri omenjenih skupinah pacientov bo potrebna ¢imprejSnja drenaza,
bodisi vstavitev perkutane nefrostome bodisi vstavitev notranjega stenta.

Na hospitalizacijo moramo pomisliti tudi pri bolnikih, ki imajo kamne, vecje od
6 mm, saj ni pri¢akovati, da jih bodo spontano izlocili.

Ce bolniki ne sodijo v nobeno izmed prej nastetih skupin, se lahko odlo¢imo za
ambulantno zdravljenje s kontrolo v roku dveh tednov. Priporo¢amo zadostno
hidracijo in uporabo analgetikov. Predpisemo lahko paracetamol, natrijev
metamizolat ali nesteroidne antirevmatike. Poleg analgetikov je moZna tudi
uporaba zdravil, ki olaj$ajo izlocanje kamnov, vendar je uporabnost omejena.
Predpisovanje alfa blokatorja tamsulosina je ucinkovito le pri kamnih, ki se
nahajajo v spodniji tretjini in so vedji od 5 mm. Ce imajo bolniki znane uratne
kamne, je moZno tudi topljenje kamnov s pomocjo oralnih sredstev za
alkalizacijo urina. Tar¢ni pH urina znaSa med 7,0 in 7,2.

V primeru nevzdrznih bolecin, ali poslabSanja v smislu pojava znakov okuZbe,
konservativni ukrepi niso ve¢ primerni, razmisliti moramo o drenaZzi in
morebitni hospitalizaciji. (1,2,4)
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MAKROHEMATURIJA S PADCEM HEMOGLOBINA IN
STRDKI

Hematurija je eden najpogostejSih vzrokov za pregled pri urologu.
Makrohematurijo ali vidno hematurijo opazimo Ze z oesom. Ocenjujemo, ali
se pojavi na zaCetku, koncu ali med celotnim uriniranjem. Lociti jo moramo
od pigmenturije zaradi endogenih vzrokov (bilirubin, mioglobin), hrane (rdeca
pesa, rabarbara), zdravil (fenazopiridin), dehidracije in krvavitve iz rodil.(1,2)

Vzroki hematurije:

« Karcinomi mehurja, se¢evodov, ledvic, prostate ali secnice

« Infekti: cistitis, pielonefritis, uretritis, tuberkuloza, shistosomoza,
hemoragicni cistitis

« Ledvicni kamni: nefroureterolitiaza, kamni v mehurju

+ Benigna hipertrofija prostate

+ Nefroloski vzroki: nefritis, IgA nefropatija

« Prirojene ali pridobljene anatomske nepravilnosti: policisti¢na bolezen ledvic,
strikture secnice, divertikli secnice, fistule

« Ostali: poskodbe, predhodne genitourinarne operacije ali diagnosti¢ni
postopki, antiagregacijska in antikoagulantna terapija, hematurija po
fizilnem naporu, endometrioza, hematoloske bolezni, papilarna nekroza,
A-V malformacije, tromboza renalne vene, intersticijski nefritis (1,2)

Klini¢na slika

Vzrok hematurije lahko odkrijemo z natan¢no anamnezo. Bolnike povprasamo
0 oteZenem uriniranju, napenjanju med uriniranjem in prisotnosti strdkov,
koli¢nih bolecinah. Zanimajo nas tudi dizuri¢ne teZave, pekoce, pogoste
mikcije in znaki urgence ter sistemski znaki okuzbe. Natan¢no moramo
bolnike vprasati tudi po njihovi redni terapiji, predhodnih uroloskih posegih in
poskodbah. (1,2)

Preiskave

Laboratorijske preiskave: KKS, CRP, elektroliti, retenti, PCT ob sumu na
urosepso, koagulogram.

Urin: osnovne preiskave urina, odvzem urina za urinokulturo.

Slikovne preiskave: z UZ iS¢emo retenco urina, prisotnost heterogene vsebine,
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koagulov, ter hidronefrozo. Ostale ustrezne preiskave opravimo na podlagi
suma na dolocen vzrok hematurije.

Terapija

Zdravljenje zaénemo z nadomesScanjem tekocin in krvi v primeru
hemodinamske nestabilnosti in padca hemoglobina. Poskrbeti moramo tudi
za ustrezno analgezijo. Zagotoviti moramo ustrezno drenao urina. Ce v urinu
opazimo strdke, je moZno, da bo prislo do retence urina. Zato je treba nastaviti
urinski kateter z moznostjo perfuzije. Mehur izpiramo s fizioloSko raztopino,
hitrost perfuzije je neomejena. Ce s preiskavami dokaZemo uroinfekt, ga
zdravimo z ustreznim antibiotikom. Ce med pregledom ne ugotovimo moZnega
vzroka hematurije in urolog oceni, da hospitalizacija ni potrebna, obravnavamo
hematurijo, kot da je nastala zaradi tumorjev, dokler ne dokazemo drugace. To
pomeni, da bi moral vsak pacient s hematurijo ob odpustu prejeti napotnico za
ultrazvok trebuha s polnim mehurjem in napotnico za pregled pri urologu po
opravljeni ultrazvocni preiskavi, kjer bo opravil nadaljnje potrebne preiskave,
kar vkljucuje cistoskopijo, CT-urografijo, citoloSko in genetsko preiskavo urina.
(1,2)

PARAFIMOZA

0 parafimozi govorimo, ko se zoZeni del prepucija zasko&i proksimalno pred
glansom penisa in ga ni ve¢ mozno povleci naprej, da bi prekrili glans. Sledi
nastanek bolece otekline distalnega dela prepucija, ki moti normalno prekrvitev
distalno od zoZitve in povzroci nekrozo. (1,2,5)

Vzroki

Pogoj za nastanek je predhodna relativna fimoza.

Terapija

Zacnemo z ustrezno analgezijo, v postev pride tudi penilni blok. Penis hladimo,
saj s tem zmanj$amo oteklino. Nato poskusimo narediti repozicijo. Ce nismo
uspesni, se moramo ¢im prej odlociti za operativni poseg, ki vkljucuje dorzalno
incizijo ter naknadno 3e cirkumcizijo za dokonc¢no preprecitev ponovitve. (1,2,5)
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NEUSPELA KATETERIZACIJA

Katetrizacijo mehurja uporabljamo v diagnosti¢ne in terapevtske namene. S
katetrom lahko sterilno odvzamemo urin za urinokulturo in natanéno merimo
diurezo. Katetrizacija pride v postev tudi ob sumu na poskodbo urotrakta.
Katetrizacija je nujna pri retenci urina, do katere pride zaradi benignega
povecanja prostate, vnetij, striktur uretre, koagulov, tujkov, se¢nih kamnoyv,
zdravil ali nevroloskih obolen;.

Postopek katetrizacije bi moral obvladati vsak zdravnik. Ce poskus katetrizacije ni
uspesen kljub pravilni izvedbi, je potrebna napotitev k urologu. Katetrizacijo bomo
poskusili opraviti z razliénim katetri in postopki. Ce transuretralna katetrizacija
kljub temu ni moZna, je potrebno narediti suprapubicno katetrizacijo. (1,2)

IZPAD NEFROSTOME

Perkutana nefrostoma predstavlja umetno povezavo med ledvi¢nim mehom in
zunanjostjo in sluZi za derivacijo urina zaradi razli¢nih vzrokov. Ce nefrostoma
predstavlja trajno resitev, so potrebne menjave na 3-6 mesecev. V tem ¢asu je
potrebna ustrezna nega, ki jo na domu izvajajo patronazne medicinske sestre.
S tem skrbijo za prehodnost nefrostome in ustrezno diurezo.

Ob sumu na izpad ali zamasitev nefrostome je potrebna napotitev k urologu, ki
bo odredil zamenjavo oziroma ponovno vstavitev. (1,2)

AKUTNI PROSTATITIS S HUDIMI SISTEMSKIMI ZNAKI
VNETJA

Akutni bakterijski prostatitis prizadene moske med 20. in 40. letom. Drugi
vrh pojavnosti je po 60. letu. Vzrokov za okuZbo je ve¢, najpogosteje gre za
ascendentno okuZbo z gramnegativnimi bakterijami. (1,2,3)

Klini¢na slika

Akutni prostatitis se kaZe kot okuZba secil s pogostim in pekocim uriniranjem.
Prisotni so lahko tudi sistemske znake okuZzbe, mrzlica, vro€ina in bolecine v
miSicah, ob tem je moZna Se bolecina v presredku ali trebuhu. Ob rektalnem
pregledu ugotovimo napeto, oteklo prostato, ki je palpatorno boleca. Zaradi
otekline lahko pride do retence. Ob napredovanju okuzbe se lahko razvije tudi
sepsa ali septi¢ni Sok. (1,2,3)
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Preiskave

Laboratorijske preiskave: KKS, CRP, elektroliti, retenti, (PCT in hemokultura
ob sumu na urosepso), koagulogram. Dolocitev PSA ni priporocljiva, saj bo v
fazi akutnega vnetja povisana. Za normalizacijo potrebuje tudi do 6 mesecev.
Ce PSA vseeno ostaja povidan, moramo pomisliti na so¢asnega raka prostate.

Urin: osnovne preiskave urina, odvzem urina za urinokulturo

Slikovne preiskave: z UZ i§¢emo retenco urina. CT trebuha s kontrastnim
sredstvom opravimo ob sumu na absces prostate. (1,2,3)

Terapija

Ob sumu na sepso ali septicni Sok moramo upostevati ustrezne smernice za
zdravljenje sepse.

Ce je moZno ambulantno zdravljenje, se odlo¢imo za fluorokinolone, &as
zdravljenja je 2 do 4 tedne. Skrbeti moramo tudi za ustrezno zmoZnost
uriniranja z uporabo alfa-blokerjev ali katetrizacijo v primeru retence.

Na absces prostate moramo posumiti, ¢e imajo bolniki visoko vrocino, so
imunsko oslabljeni (na primer HIV) in kljub antibioti¢ni terapiji v 48 ne pride
do izboljsanja. Diagnozo potrdimo s transrektalnim UZ ali CT, sledi drenaza
abscesa, bodisi perkutana bodisi operativna s transuretralno resekcijo prostate.
(1,2,3)

FOURNIERJEVA GANGRENA

Fournierjeva gangrena je Zivljenje ogrozajoca oblika nekrotizantnega fasciitisa,
ki prizadene genitalije. Okuzba najveckrat izvira iz koZe, uretre ali perirektalnega
podrocja. Dejavniki tveganja so sladkorna bolezen, lokalne poskodbe koZe,
parafimoza, periuretralni iztok urina, perianalne okuzbe ter predhodni
abdominalni ali kirurski posegi. Znacilna je polimikrobna okuzba. (1,2,3)

Klini¢na slika

OkuZba se zacne kot celulitis okoli vstopnega mesta, ki nastane kot posledica
poskodbe kozZe, fistule, predhodnih operativnih posegov. Prizadeto podrocje je
oteklo in pordelo. Ko okuZba prizadene fascije, postane predel napet, oteklina
se veca, pojavijo se pa tudi podrocja gangrene. Pridruzena je mocna bolecina in
povisana telesna temperatura. Nezdravljena okuZba vodi v razvoj sepse. (1,2,3)
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Preiskave

Laboratorijske preiskave: KKS, CRP, elektroliti, retenti, PCT in hemokultura,
koagulogram

Slikovne preiskave: krepitacije so posledica sproscanja plinov v podkozju, kar
lahko opazimo Ze na preglednih RTG-posnetkih in UZ. (1,2,3)

Terapija
Kljuéna je CimprejSnja kirurska oskrba, ki zahteva obseZno nekrektomijo,

ki mora segati v zdravo tkivo. Antibioti¢no terapijo uvedemo po navodilih
infektologov.

PRIAPIZEM

Priapizem je stanje popolne ali delne erekcije, ki traja vec kot 4 ure in ni odvisno
od spolnega stimulusa. Nastopi zaradi disfunkcije mehanizmov, ki uravnavajo
penilno rigidnost in detumescenco. (1,2)

Klinicna slika

Locimo ishemicni, rekurentni ishemicni in neishemicni priapizem.

Ishemicni priapizem (veno-okluzivni, angl. »low flow«) predstavlja dolgotrajno
erekcijo s popolno rigidnostjo kavernoznih teles in malo ali skoraj ni¢
kavernoznega arterijskega dotoka. Prisotna je mocna bolecina. S¢asoma pride
do metabolnih sprememb, ki vodijo v fibrozo kavernoznih teles in erektilno
disfunkcijo. Ishemicni priapizem je uroloSka urgenca.

Rekurentni priapizem predstavlja ponavljajoce se dolgotrajne in nehotene
erekcije in nastane zaradi srpastoceli¢ne anemije.

Neishemicni (arterijski, angl. »high flow«) oznaCuje dolgotrajno erekcijo, ki
nastane zaradi nereguliranega arterijskega pritoka. Tumescenca je prisotna,
vendar ni popolne rigidnosti in bolecin. Ko jo pravilno diagnosticiramo, taksna
oblika ne zahteva urgentnega zdravljenja. (1,2)
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Tabela 3: Primerjava ishemicnega in neishemicnega priapizma

Ishemicni priapizem

Neishemicni priapizem

Perinealne poskodbe Redko Pogosto
HematoloSke nenormalnosti Obcasno Obcasno
Intrakorporalne injekcije Obcasno Obcasno
Popolna rigidnost kavernoznih teles Pogosto Redko
Penilna bole¢ina Pogosto Redko
Nenormalne vrednosti p0,, pCQ, Pogosto Redko

Preiskave

Laboratorijske preiskave: KKS + DKS, CRP, elektroliti, retenti, koagulogram,
plinska analiza punktirane krvi iz kavernoznih teles

Tabela 4: Primerjava razlicnih plinskih analiz krvi

Plinska analiza krvi p0, (mmHg) pCO, (mmHg) pH
Arterijska kri >90 <40 7.4
MesSana venska kri 40 50 7,35
Ishemicni priapizem <30 > 60 <725

Slikovne preiskave

UZ Doppler za oceno pretokov.

Terapija

Ishemiéni priapizem zahteva urgentno zdravljenje, ki vklju€uje ustrezno
analgezijo, aspiracijo krvi iz kavernoznih teles, izpiranje kavernoznih teles in
aplikacijo fenilefrina. Ce z medikamentozno terapijo nismo uspeni, je potrebno
operativno zdravljenje, in sicer vzpostavitev razli¢nih obvodov.

Neishemicni priapizem ne zahteva urgentnega zdravljenja. Punkcijo
kavernoznih teles naredimo le z namenom postavitve diagnoze. Vec¢inoma
nastane kot posledica fistul, zato ga zdravimo z interventno radioloskimi ali
kirurskimi metodami. (1,2)
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POSKODBA UROTRAKTA

Poskodbe urotrakta so pogosto povezane s poskodbami drugih organskih
sistemov pri politravmatiziranih pacientih, ki jih obravnavamo po smernicah
ATLS. (1,2,6)

Poskodbe ledvic

Poskodbe ledvic delimo na tope in penetrantne poskodbe. Po opravljenih
slikovnih preiskavah jih delimo v 5 stopenj. Pri 1. stopnji gre za kontuzijo ali
subkapsularni hematom. 2. in 3. stopnja predstavljata laceracijo brez poSkodbe
votlega sistema in ekstravazacije urina. 4. stopnja obsega laceracijo v votli
sistem, kar vodi v ekstravazacijo urina. Pri 5. stopnji gre tudi za poSkodbo
ledvi¢nega pedikla z Zilami.

Ce ni znakov aktivne krvavitve, se lahko odlo¢imo za konservativno zdravljenje.
V primeru aktivne krvavitve in hemodinamske stabilnosti bolnika imamo na
voljo selektivno angioembolizacijo. Ob hemodinamski nestabilnosti je indicirana
urgentna laparotomija in renalna eksploracija. V primeru ekstravazacije urina
moramo poskrbeti za ustrezno drenaZo, bodisi s perkutano nefrostomo bodisi
z ureternim stentom. (1,2,6)

Poskodbe secevodov

Izolirane poskodbe secevodov so redke, ve¢inoma gre za iatrogene poskodbe
med operativnimi posegi. Diagnozo postavimo na podlagi opravljene CT-
preiskave ali retrogradne ureterografije. Zdravljenje je operativno, odvisno
od vigine in obsega poskodbe. Ce ne gre za popolno pogkodbo, je moZno tudi
konservativno zdravljenje z DJ stentom. (1,2,6)

Poskodbe mehurja in se¢nice

Poskodbe mehurja se delijo na tope ali ostre, oboje so lahko intraperitonealne
ali ekstraperitonealne. Do topih poSkodb pride zaradi padca ali udarca na
polni mehur, v katerem pride do nenadnega povecanja pritiska, kar povzroci
poskodbo. MoZni vzrok za poskodbo je tudi zlom medenice, ob katerem
pride pogosto tudi do poSkodbe secnice. Pri poSkodbi secnice opazimo kri
na meatusu Se pred zacetkom uriniranja, med rektalnim pregledom lahko
ugotovimo visoko leZe€o prostato. Ob sumu na poskodbo mehurja in secnice
katetrizacijo opravi urolog.
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Ekstraperitonealne poSkodbe mehurja lahko zdravimo konservativno s
katetrizacijo 2-3 tedne. Intraperitonealne poskodbe mehurja in poskodbe
secnice zdravimo operativno. (1,2,6)

Poskodbe testisov

Ob sumu na po$kodbo testisov je treba opraviti UZ preiskavo. Ce diagnozo
potrdimo, je potrebno operativno zdravljenje. (1,2,6)

Poskodbe penisa, fraktura penisa

Pri spolnem odnosu lahko pride do pretrganja tunike albugineje enega ali obeh
kavernoznih teles. Bolniki lahko zasliSijo in zacutijo pok, po katerem pride do
mocne bolecine, pojava hematoma in detumescence. Oteklina in modrica
se lahko Sirita tudi na trebusno steno, presredek in skrotum. Zdravljenje je
operativno. (1,2,6)

ZAKLJUCEK

V prispevku so opisana vsa urgentna stanja v urologiji s poudarkom na klini¢nih
slikah, diferencialnih diagnozah in preiskavah. Glavni namen prispevka je ¢im
hitrejSa prepoznava akutnih stanj in pravocasen zacetek zdravljenja, ki je v
domeni urologov.
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Nujna stanja v kirurgiji

Vrasceni nohti pri otrocih

Tina Purgaj, Milena Senica Verbi¢
Univerzitetni kliniéni center Maribor, Otroska kirurgija

1ZVLECEK

VraS¢anje nohta ali onihokriptoza je najpogostejSa patologija noznih prstov pri
otrocih. Gre za stanje, ki otrokom povzroca teZave pri vsakdanjih dejavnostih,
nezdravljeno pa je lahko vir pomembne obolevnosti. Klini¢no gre najpogosteje
za bole€ noht na palcu s hkrati prisotnim vnetjem obnohtja, ki je lahko
razli¢nih stopenj. Znanih je ve¢ dejavnikov, ki povecujejo moznost nastanka
onihokriptoze. V prispevku je predstavljena obravnava otroka z vras¢enimi
nohti s poudarkom na kirurskih metodah zdravljenja, ki jih uporabljamo na
Otroski kirurgiji Univerzitetnega klinicnega centra Maribor.

Kljucne besede: vrascen noht, onihokriptoza, parcialna ablacija, klinasta
ekscizija

ABSTRACT

Ingrown nails or onychocryptosis is the most common pathology of toes in
children. It is a state, which causes troubles in the means of pain while doing
daily activities. If not treated, it can be a source of significant infection. Clinically,
the most common sign is a painful toenail on the big toe with inflammation of
the nail folds laterally at different stages. There are some known risk factors
for onychocryptosis. In the article, we present the process of treating ingrown
nails in the department for pediatric surgery at the University Medical Centre
Maribor.

Key words: ingrown nail, onychocryptosis, partial ablation, Winograd procedure
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uvoD

Vraséen noht (lat. unguis incarnatus) oziroma onihokriptoza je pogosta teZava
v pediatriéni populaciji; skoraj izkljuéno se pojavlja na palcih nog. Bolniki in
njihovi starsi lahko kot teZavo navajajo bole¢ palec, brez evidentnih znakov
vnetja obnohtja, ve¢inoma pa gre za prezentacijo z ve¢ zagoni blagega do
zmernega vnetja obnohtja. Stanje lahko povzrodi veliko neprijetnih tezav,
otroka ovira pri Solskih in Sportnih dejavnostih in obcutno poslabsa kakovost
Zivljenja, v skrajnem primeru pa je lahko vir hujse okuZbe. Preventivni
in konservativni ukrepi lahko predvsem v blaZjih primerih predstavljajo
dolgorocno resitev, v nekaterih primerih pa je potrebno kirursko ukrepanje.
Namen prispevka je prikazati obravnavo otroka z vras¢enimi nohti na Otroski
kirurgiji Univerzitetnega kliniénega centra Maribor (UKC MB).

ANATOMIJA IN PATOLOGIJA

Nohti rastejo z ocenjeno hitrostjo 0,1 mm/dan, ko germinativni nohtni matriks
z odmrtjem celic, ki obdajajo korenino nohta, potiska onih (keratinu podoben
material) v noht. Vecina germinativnega matriksa je skritega pod proksimalno
nohtno gubo, belo polkroZno podrocje na bazi nohta (lat. lunula) pa ga razmejuje
od distalnega sterilnega matriksa, ki se distalno koncuje s hiponihijem (plast,
ki je gosto poseljena z levkociti). Noht na lateralni in medialni strani omejujeta
lateralni koZni gubi (obnohtje), le-ti pa ob stiku z nohtom tvorita lateralni nohtni
kanal, ki omogo¢a rast nohta brez vrad¢anja v kozni gubi.’
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Ko nohtni kanal ne omogoca ve¢ normalne rasti nohta distalno, pride do
vrasc¢anja nohta v okolno koZno gubo, kar povzroci simptomatiko. Proces je
moZno razdeliti v tri stopnje:
1. STOPNJA: blaga oteklina in rdecina obnohtja z bolecino
2. STOPNJA: vecja oteklina s seropurulentnim izlockom in ulceracijo
3. STOPNJA: kroni¢no vnetje z nastankom granulacijskega tkiva in hipertrofijo
obnohtja'

Brez zdravljenja lahko napreduje tudi do pomembnega vnetja mehkih tkiv,
opisani so bili nekateri redki primeri osteomielitisa kot posledica onihokriptoze.?

EPIDEMIOLOGIJA IN DEJAVNIKI TVEGANJA

Vrasceni nohti v sploSnem predstavljajo 20 % patologije nog v ambulanti
druZinske medicine.® Vrh incidence za vras¢ene nohte je med populacijo v
najstniskih in dvajsetih letih Zivljenja, pogostejsa je pri dec¢kih v razmerju 2:1.
Patologija se pojavlja skoraj izklju¢no na palcih nog, lahko pa se kaze na enem
ali obeh robovih nohta.

Dejavnike tveganja predstavljajo pretesna obutev, oprijete nogavice,
hiperhidroza in poSkodbe. Tudi nepravilna nega, predvsem nepravilno strizenje
nohtov (prevec¢ proksimalno v lateralnih delih) prispeva k pojavu vrascanja
nohtov.'

Klini¢na slika
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V veliki vecini primerov bolniki in njihovi starsi navajajo bole¢ palec na nogi,
lahko so prisotni znaki katere koli Ze opisane stopnje patologije. Ob prvem
pregledu v Ambulanti otroske kirurgije UKC MB gre veckrat za stanje po Ze
enem ali ve€ posegih na nohtu v preteklosti, ob&asno sta prizadeta tudi oba
nozna palca.

OBRAVNAVA IN ZDRAVLJENJE

Na Otroski kirurgiji UKC MB otroke z vrascenimi nohti obravnavamo
ambulantno z dvostopenjskim posegom v prevodni anesteziji prizadetega
prsta — skoraj brez izjeme je namre€ prisotno vnetje obnohtja, zato koncni
poseg opravimo, ko se vnetje umiri in s tem zmanj$amo moZnost okuZbe
globljih tkiv. Tako opravimo najprej delno ablacijo in Sele po umiritvi vnetja
opravimo klinasto ekscizijo matriksa.

Pri obeh posegih v prevodni anesteziji uporabljamo dolgodelujoci anestetik v
kombinaciji s kratkodelujo¢im anestetikom, pred aplikacijo anestezije pa pri
mlajsih otrocih na mesto vboda na koZo nanesemo kremo, ki vsebuje lokalni
anestetik. Ob prvem pregledu v ambulanti starSem in otroku pojasnimo potek
zdravljenja, prejmejo tudi pisno informacijo z navodili glede posega in nege.

Izjema so majhni otroci in dojencki, pri katerih uporabljamo konservativne
ukrepe (redno ¢iS¢enje obnohtja z alkoholno raztopino dvakrat dnevno in
navodila za strizenje), s katerimi smo skoraj vedno uspesni.

V primeru suma na eksostozo distalne falange noZnega palca (klini¢no
evidentna asimetri¢na izboklina pod nohtom) opravimo rentgensko slikanje
prizadetega palca noge in bolnika v primeru prisotne eksostoze napotimo na
obravnavo k ortopedu.

Na dan prvega ambulantnega pregleda v operacijski dvorani obicajno
opravimo parcialno ablacijo na prizadeti strani nohta (odstranitev lateralnega
dela nohta na strani, kjer ta vrasca), odstranimo morebitno granulacijsko
tkivo ter opravimo toaleto prizadetega podrocja. Redne preveze do zacelitve
bolnik opravlja pri izbranem zdravniku. V ambulanti dobijo tudi navodila glede
ustrezne nege in higiene.

Nekaj mesecev (1-3 mesece) po prvem opravimo Se koncni poseg — klinasto
ekscizijo matriksa z obnohtjem, kjer odstranimo lateralni del nohtnega matriksa
(Se posebej pomembno je, da odstranimo lateralni germinativni matriks,
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iz katerega noht izrasca) ter del obnohtja, operativno rano pa priblizamo s
proksimalnim in distalnim Sivom, ki imata predvsem hemostatsko funkcijo.
Klinasto ekscizijo matriksa z obnohtjem moramo opraviti, preden nov noht
izraste do te mere, da zacne spet vrascati v obnohtje. Na dan posega otroka Se
enkrat pregledamo v ambulanti in izklju¢imo prisotnost morebitnega vnetja.
Po posegu so Se posebej pomembni redni prevezi pri izbranem zdravniku — ob
pojavu znakov vnetja z oteklino, rdecino in bolecino je treba uvesti antibiotic¢no
zdravljenje in odstraniti oba Siva. Ob odsotnosti vnetja se Sivi odstranijo Cetrti
dan po posegu pri izbranem zdravniku.

Teden dni po klinasti eksciziji matriksa imajo bolniki kontrolo pri nas, ob
odsotnosti zapletov se zdravljenje zak|juci.

Zgoraj opisan postopek zdravljenja uporabljamo na Otroski kirurgiji UKC MB.
Sicer so v literaturi poleg kirurske ekscizije matriksa opisani Se kemicne,
elektrokirurdke in radiofrekvenéne metode,® ki pa jih v nadi ustanovi ne
uporabljamo in njihova podrobna predstavitev ni predmet tega prispevka.

ZAPLETI OPERATIVNEGA ZDRAVLJENJA

Kot pri vsakem kirurskem posegu lahko tudi pri zgoraj opisanih pride do
zapletov, ki so po klinasti eksciziji matriksa z obnohtjem pogostejsi kot
po parcialni ablaciji nohta. Kljub aplikaciji hemostatskih Sivov lahko pride
do krvavitve, kar reSujemo s ponovnim prevezovanjem rane, ki krvavitev
praviloma ustavi. Po posegu lahko pride do prekomerne otekline in vnetja, ob
¢emer je indicirana takojSnja odstranitev Sivov in uvedba antibioti¢ne terapije
per os. Po posegu lahko redko pride do dehiscence rane, ki praviloma zaceli
brez dodatnih intervencij ali tezav.

NajpogostejSi pozni zaplet je ponovitev bolecin v proksimalnem delu
lateralnega obnohtja nekaj mesecev po posegu, kar nakazuje na nezadostno
odstranitev lateralnega germinativnega matriksa nohta in potrebo po reviziji.

ALTERNATIVA KLINASTI EKSCIZ1JI - MEDICINSKA
SPONKA

V redkih primerih bolnik oziroma starsi zavrnejo klinasto ekscizijo matriksa z
obnohtjem, kljub temu pa si ne Zelijo, da bi se teZave ponavljale. Alternativna
konservativna moznost namesto operativnega posega je uporaba medicinske
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sponke, ki je lahko v pravih rokah zelo ucinkovita metoda za preprecevanje
ponavljanja teZav z vradcenimi nohti.

Kontraindicirana je v primeru aktivnega vnetja, zato jo kot moZnost navedemo
Sele po sanaciji vnetja oziroma po parcialni ablaciji nohta. Dodatno teZavo
predstavlja dejstvo, da je metoda v Sloveniji samoplacniska in je v UKC MB ne
izvajamo.

Sama sponka je narejena iz jeklene Zice ali plasti¢nih trakov, aplicira se na
dorzalno povrsino nohta, konca pa se zavijeta okoli lateralnih robov nohta.
Zanka premosti obe strani in ju vlece skupaj, s tem pa omogoca, da noht
izraste brez vras¢anja. Prekrije se z umetno maso za zascito obutve. Pred
samo namestitvijo je treba izmeriti noht. Pritisk se prilagaja enkrat mese¢no.”
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ALI JE VRASCEN NOHT PRI OTROKU URGENCA?

V dezurstvu v ambulantah kirurske prve pomoci opaZzamo, da izbrani zdravniki
otroke veckrat napotijo zaradi vraséenih nohtov pod stopnjo nujnosti »nujnox.
Tudi resnejse vnetje obnohtja Ill. stopnje ni nujno stanje, ki bi zahtevalo
obravnavo v urgentni sluzbi. Ugotavljamo, da zaradi nepravilnih napotitev
trpi zdravljenje in obravnava pacientov, ki so upravi¢eno napoteni pod
stopnjo »nujno«. Zato izbrane zdravnike prosimo za napotitev v ambulanto
otroske kirurgije pod stopnjo nujnosti »zelo hitro«, kjer posege opravimo v
dopoldanskem ¢asu.

ZAKLJUCEK

Vrasceni nohti predstavljajo pomembno in pogosto teZavo v pediatriéni
populaciji, ki otroke pomembno ovira in omejuje pri vsakdanjih dejavnostih.
S primernim pristopom je opisano patologijo moZno uspesno razresiti in tako
otroku pomembno izboljsati kakovost Zivljenja, zato jo je nujno prepoznati in
ustrezno zdraviti.
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Masivna krvavitev in vloga
viskoelasticnih testov pri

masivni transfuziji

Vesna Sok, JoZica Wagner Kovacec
Univerzitetni kliniéni center Maribor, Oddelek za anesteziologijo, intenzivno terapijo in terapijo bolecin

1ZVLECEK

Nenadzorovana in masivna krvavitev z motnjami strjevanja krvi je velik izziv
za zdravljenje pri kirurskih in teZko poskodovanih bolnikih. Vzro¢ni mehanizem
s travmo povzrocene ali travmi pridruZzene motnje strjevanja krvi je poSkodba
tkiva ob prisotnosti Soka in acidoze, kar pripelje do poskodbe endotelija,
sproZitve vnetnega odgovora in neravnovesja v sistemu strjevanja krvi.

Pri oskrbi bolnika z masivno intraoperativno krvavitvijo standardni terapevtski
pristopi vkljucujejo uporabo alogenskih krvnih pripravkov, socasno uporabo
farmakoloskih sredstev in vse vecjo uporabo precis¢enih in rekombinantnih
faktorjev strjevanja krvi, kot so traneksamicéna kislina, dezmopresin, fibrinogen
in protrombinski kompleks. Vse bolj razsirjena uporaba viskoelasti¢nih testov
strjevanja krvi in testov delovanja trombocitov je omogocila podrobnejSo oceno
in bolj ciljano oskrbo in zdravljenje motenj strjevanja krvi kot posledico vecjih
krvavitev. S tem se je hkrati zniZala uporaba alogenskih krvnih pripravkov ter
znizalo tveganje za bolnika, povezano s transfuzijo.

Kljucne besede: masivna krvavitev, motnje strjevanja krvi, viskoelasti¢ni testi,
transfuzija, ROTEM

ABSTRACT

Uncontrolled and massive bleeding with derangement of coagulation
is a major challenge in the management of both surgical and seriously
injured patients. The underlying mechanism of trauma-induced or trauma-
associated coagulopathy is tissue injury in shock and acidosis, which provokes
endothelial damage and activates inflammation and coagulation disbalance.
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The combination of ongoing bleeding and consumption of blood coagulation
components, resuscitation with replacement fluids or blood products, can
further aggravate coagulopathy.

During the management of the patient with massive intraoperative bleeding, the
standard therapeutic approach includes the use of allogeneic blood products,
the occasional use of pharmacologic agents, and the increasing use of purified
and recombinant clotting factors such as tranexamic acid, desmopressin,
fibrinogen, and the prothrombin complex. The growing use of viscoelastic
blood coagulation tests and platelet function tests allows for a more detailed
assessment and more targeted care in treating blood coagulation disorders as
a result of major bleeding. This simultaneously reduced the use of allogeneic
blood products and reduced the risk of patient complications associated with
transfusion.

Key words: massive bleeding, coagulopathy, viscoelastic tests, transfusion,
ROTEM

uvoD

Masivna krvavitev je velik problem pri tezko poSkodovanih bolnikih, prav tako
v zgodnjem perioperativnem obdobju. Predstavlja velik delez smrti, ki bi jih
potencialno lahko preprecili.

Razumevanje s travmo povzro¢ene koagulopatije (angl. Trauma-Induced
Coagulopathy — TIC) se je z leti zelo izboljSalo. »Smrtna triada« koagulopatije
metabolne acidoze in hipotermije $e dodatno poslabsa TIC. Hemostatska
motnja vkljuCuje pomanjkanje fibrinogena, nezadostne koli¢ine trombina,
motnje v delovanju trombocitov ter disregulacijo fibrinolize (1).

Zdravljenje krvavitve pomeni zaustavitev krvavitve in nastanka hujsih motenj
strjevanja krvi ter tudi izogibanje potrebi po obseZni transfuziji, ki je povezana
z visoko stopnjo obolevnosti in umrljivosti. Profilakticna in/ali neustrezna
transfuzija krvnih pripravkov ne prepreci krvavitve ter je povezana s slabsimi
rezultati, vkljuéno z zviSano smrtnostjo. Dve tretjini smrtnosti, povezane s
transfuzijo, temelji na akutni plju¢ni poSkodbi, povezani s transfuzijo (TRALI), s
transfuzijo povezano preobremenitvijo kardiovaskularnega sistema (TACO), s
transfuzijo povezano imunomodulacijo (TRIM) ter z bolnidni¢nimi okuZbami (2).
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Ustrezno zdravljenje se zacne Ze s predoperativno oceno tveganja in
predoperativno optimizacijo bolnika (ukinitev ali sprememba antikoagulantnih in/
ali antiagregacijskih zdravil, prirojene bolezni strjevanja krvi). Intraoperativno pa je
klju¢nega pomena za bolnikov izid vzro¢na diagnoza kompleksne patofiziologije
obseZne krvavitve, ki zahteva hitro in specifi¢no zdravljenje (3). Zdravljenje temelji
na ponavljajocih se in pravocasnih testiranjih motenj strievanja krvi (klasi¢ni testi
strjevanja krvi, viskoelasti¢ni testi) ter na klini¢ni presoji.

Terapevtski pristopi vklju€ujejo uporabo krvnih pripravkov (koncentrirani
eritrociti, trombociti, sveza zmrznjena plazma), koncentratov koagulacijskih
faktorjev (fibrinogen, protrombinski kompleks, von Willebrandov faktor),
farmakoloSkih sredstev (antifibrinolitiki, dezmopresin) in lokalnih dejavnikov
(fibrinsko lepilo).

MASIVNA KRVAVITEV

Splosno sprejete definicije kriticne krvavitve ne poznamo, obstaja pa veliko
definicij za masivno transfuzijo. Sprva krvavitev povzroci zmanjsanje volumna,
kasneje pa ob neustavljivi krvavitvi predstavlja vse vecjo teZzavo pomanjkanje
faktorjev strjevanja krvi. Vsaka krvavitev bo privedla do moten;j strjevanja
krvi, ne glede na razlog krvavitve, ¢e ne bo hitrega in ciljanega zdravljenja.
Standardni testi zaradi ¢asovnega zamika rezultata niso v veliko pomoc. Vedno
vec v kliniéni praksi uporabljamo hitre obposteljne viskoelasticne (VET) teste
(ROTEM, TEG), ki nam pomagajo ciljano zdraviti bolnika z masivno krvavitvijo.

VLOGA VISKOELASTICNIH TESTOV PRI MASIVNI KRVAVITVI

Koncepti transfuzije, ki temeljijo na standardnem razmerju krvnih pripravkov,
ne popravijo koagulopatije in ne zmanjSajo smrtnosti pri bolnikih s hudo
krvavitvijo, prav tako vedno ne ustavijo krvavitve. S tem samo pridobimo ¢as za
ugotavljanje vzroka krvavitve (koagulopatska in/ali kirurska) in izvedbo ustreznih
hemostatskih posegov za zaustavitev krvavitve. V skladu s tem nekatere
bolniSnice uporabljajo hibridni pristop, ki se zacne s konceptom transfuzije, ki
temelji na standardnem razmerju krvnih pripravkov, dokler niso na voljo testi
strjevanja krvi, ki omogocijo ucinkovitejSe in ciljano hemostatsko zdravljenje (2).

Klasi¢ni kaskadni model koagulacije, ki je bil predstavljen pred 50 leti, je bil
leta 1994 nadomescen s celicnim modelom hemostaze, s poudarkom na
pomembnosti tkivnega faktorja v procesu koagulacije in pomenu celi¢nih
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elementov (trombocitov) za intaktno hemostazo. Pri celicnem modelu
koagulacije poteka hemostaza v treh fazah: iniciacija, ojacanje in Sirjenje,
kjer koli¢ina nastalega trombina (trombinski izbruh) dolo¢a hemostatsko
zmogljivost nastalega strdka. Zato so testi, ki odraZzajo to novo razumevanje
hemostaze, kot so viskoelasti¢ni hemostati¢ni testi (VHA), trombelastografija
(TEG) in rotacijska trombelastometrija (ROTEM) primernejSi za natan¢no
spremljanje hemostaze (4).

ROTEM ali rotacijska trombelastometrija je metoda, ki omogoca hitro
diagnostiko motenj hemostaze in nam omogoca graficni prikaz nastajanja
krvnega strdka v realnem ¢asu. Pri hudi krvavitvi je ¢as klju¢nega pomena.
Standardni laboratorijski testi strjevanja krvi so predolgi (30-90 min.) za
vodenje klini¢nih odlocitev ob masivni krvavitvi. V nasprotju s tem ROTEM
zagotavlja rezultate testa v 10-15 minutah, hkrati pa:

+ daje dinami¢no informacijo o hitrosti in kinetiki nastanka strdka, stabilnosti

strdka, razgradniji
+ je boljsi priblizek koagulaciji in vivo (vzorec polne krvi)
« omogoca ponovljivost, sledljivost ustreznosti terapije (2,5)

Coagulation factors, Platelets, Fibrinolytic enzymes,
anticoagulants, FDPs, fibrinogen, fibrinolysis inhibitors,
tissue factor expression F XIlll, colloids F Xl
10/min
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Slika 1: Prikaz krivulje testa ROTEM (parametri in vplivi): kot a: naklon tangente pri
amplitudi 20 mm; CT (koagulacijski ¢as): Cas do zacetka nastajanja strdka (zaznavanje
tranosti strdka do amplitude 2 mm); CFT (Cas tvorbe strdkov): povecana polimerizacija

fibrina in zacetek interakcije med fibrinom (-ogenom) in trombociti (zaznava trdnosti strdka
med amplitudo 2 in 20 mm); MCF (najvecja Cvrstost straka): interakcija med fibrinom
(-ogenom) in trombociti; CLI (indeks lize strdka): fizioloska liza v 60 minutah < 15 % MCF
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Pri tej metodi merimo razli¢ne parametre (slika 1):

« CT (angl. Clotting Time): Cas do zacetka nastanka krvnega strdka (debeline
2 mm); merimo ga v sekundah; z njim dobimo ¢as aktivacije koagulacije;
podaljsan CT je znak pomanijkanja faktorjev strjevanja (in vpliv heparina v
INTEM-u)

« A10 (5): amplituda strdka, ki nastane 10 (5) minut po CT; merimo jo v
milimetrih; amplituda krvnega strdka predstavlja dobro korelacijo z MCF;
zmanj3ana amplituda je znak Sibkosti strdka (predvsem pomanjkanje
trombocitov in fibrinogena; lahko tudi pomanjkanje FXllla)

« LI 30 (angl. Lysis Index) / ML - najvecja liza strdka; ML>0 % kaZe na
nestabilnost strdka in na prisotnost fibrinolize

« MCF (najvecja stabilnost strdka), ki je maksimalna amplituda in kaZe na
stabilnost in trdnost krvnega strdka;

« ostali parametri so Se a kot (angl. Alpha-Angle) in CFT (¢as formacije strdka
do amplitude 20 mm), ki govorita o kinetiki nastajanja strdka — odvisna sta
od hitrosti nastajanja trombina (2,5,6)

Pri ROTEMu lahko opravimo pet testov. Razlikujejo se po dodatku razli¢nih
aktivatorjev in inhibitorjev koagulacije (reagenti v kivetah). S tem lahko
preucujemo razli¢ne stopnje v nastajanju in razgradnji krvnega strdka:

« INTEM: dolocimo intrinzi¢no pot koagulacije; reagent je kontaktni aktivator;

« EKSTEM: dolocimo ekstrinzicno pot koagulacije; reagent je tkivni faktor;

« FIBTEM: dolo¢imo vpliv fibrinogena; reagent je trombocitni inhibitor — inhibira
trombocite;

« HEPTEM: dolocimo vpliv heparina; reagent je heparinaza — inhibira heparin;

« APTEM: dolo¢imo vpliv hiperfibrinolize; reagent je aprotinin - inhibira
fibrinolizo (6).

Algoritmi za obvladovanje krvavitev, zasnovani na podlagi analiz ROTEM,
so dokazano ucinkoviti pri zmanj$evanju potreb po transfuziji, stroskov
zdravstvene oskrbe in stopnje zapletov, vklju¢no s perioperativno obolevnostjo
in umrljivostjo. S tem se v obravnavo perioperativnega obvladovanja
krvavitev uvaja koncept ¢im bolj personalizirane/ individualizirane obravnave
(teranosticni pristop) (2).

Cilji algoritmov vkljucujejo:

« uporabo prave ucinkovine

« ob pravem ¢asu (»Zdravi najprej tisto, kar prej ubijel«)

+ v ustreznem odmerku
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Prvi korak je vedno ugotavljanje prisotnosti ali odsotnosti klinicne krvavitve in
morebitna potreba po transfuziji krvi. V naslednjem koraku se osredotocimo
na prisotnost in zdravljenje morebitne fibrinolize ter v nadaljnjih dveh korakih
poskrbimo za uravnavanje trdnosti strdkov (vpliv fibrinogena in trombocitov).
Hkrati je pomembno zagotoviti optimalne pogoje za koagulacijo, in sicer
pH>7,2, telesna temperatura > 37 °C, kalcij > Tmmol/l, hematokrit >24 % (2,5).

Interpretacija izvida ROTEM in terapevtsko ukrepanje poteka stopenjsko:

Hyperfibrinolysis:

MLg, 2 15% or MLy 2 10%
within 60 min (LI60 < 85%);
APTEM confirms TXA effect;
Note: FIBTEM is most
sensitive and specific to
hyperfibrinolysis!

-

<

CT. 695 | A

35 mm

CT. 625 ) AS:

| mcr: 48 men | WL

100%

MCF: 55 mm | ML: 0%

Slika 2: Prikaz fibrinolize na testu ROTEM.

1. HIPERFIBRINOLIZA (slika 2):

Eden glavnih argumentov za uporabo viskoelasti¢nih testov, kot sta TEG in
ROTEM, je njihova zmoZnost zaznavanja fibrinolize kot vzroka krvavitve.
« vretenaste oblike testa EXTEM, INTEM ali FIBTEM kaZejo na fibrinolizo
« fibrinoliza je prisotna, ¢e je ML v EXTEM-u (ali INTEM-u) > 15 % in ML v
FIBTEMU > 10 % ter CLI < 85 % znotraj 60 minut; fulminantna fibrinoliza je
opredeljena kot CLI < 50 % v 30 minutah
+ TERAPIJA: traneksamicna kislina 15-20 mg/kgtt v enkratnem odmerku
« stestom APTEM ocenimo oceni, ali je antifibrinoliti¢no zdravilo ucinkovito za
zaustavitev lize (2,5,6)

Fibrin polymerization
disorder (e.g., low
fibrinogen or low FXIII
or colloid infusion):
ASg, <35 mm

and

ASg, <9 mm

ST

16.27

CT. Tis | AS:

23 mm

A10:

32 mm

3 mm

LMk 4imm | M

0%

Slika 3: Prikaz pomanjkanja fibrinogena na testu ROTEM.
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2. POMANJKANJE FIBRINOGENA (slika 3):

Ce je v EXTEM-u (ali INTEM-u) A5/A10 (ali MCF) zmanj$an ter hkrati tudi v
FIBTEM-u A5/A10 zmanjsan, kaZe to v prid pomanjkanja fibrinogena ali na
motnjo polimerizacije fibrina

Ce je FIBTEM A5/A10 zelo nizek (<3 mm), brez ucinka trombocitov
najverjetneje ne pride do nastanka strdka

TERAPIJA: koncentrat fibrinogena v odmerku 25-50 mg/kg tt (2,5,6)

Thrombocytopenia or
severe platelet dys-
function (thrombin
pathway or GPIibllla-R):
ASg, <35 mm

ASqg 2 9 mm

ST 0902

09:04

CT 57s | A5 24 mm | A0 34mm | | CT: o 613 | AS:

15 mm

AlD: 16 mm

[ McF: 44 mm | ML 0% | mMcF: 19mm | ML:

Slika 4: Prikaz trombocitopenije na testu ROTEM.

3. TROMBOCITOPENIJA (slika 4):

Ce je v EXTEM-u (ali INTEM-u) A5/A10 (ali MCF) zmanj3an ter hkrati v FIBTEM-u
A5/A10 normalen, kaZe to v prid pomanjkanja ali motene funkcije trombocitov
TERAPIJA: 1 doza trombocitne plazme (zlitje trombocitov) zviSa pri odraslem
vrednost EXTEM A5 /A10 za 5-10 mm (2,5,6)

4. POMANJKANJE FAKTORJEV STRJEVANJA KRVI:

kadar so vrednosti CT v HEPTEM testu normalne, vendar je podaljsan CT v
INTEM-u, je treba predvideti ucinek heparina: posledica infuzije/injiciranja
heparina (npr. terapevtska heparinizacija, antikoagulacija med hemodializo
in drugi zunajtelesni sistemi), nezadostno odmerjanje protamina za
heparinsko reverzijo

TERAPIJA: Protamin sulfat

podaljSan CT v testu INTEM in HEPTEM v kombinaciji z normalnim CT
pri EXTEM-u kaZe na pomanjkanje enega ali ve¢ koagulacijskih faktorjev
intrinzicne poti: VIII, IX, Xl ali XII

TERAPIJA: sveza zmrznjena plazma, protrombinski kompleks

Ce je CT v EXTEM-u podaljSan, kaze na pomanjkanje dejavnikov, odvisnih od
vitamina K: I, VII, IX in/ali X

TERAPIJA: sveZa zmrznjena plazma, protrombinski kompleks (5,6)
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ZAKLJUCEK

Stevilne raziskave so dokazale, da standardni testi strjevanja krvi (@PTC in PC)
niso primerni za spremljanje motenj strjevanja krvi in vodenje transfuzijskih
terapevtskih ukrepov pri masivnih krvavitvah. V ospredje prehajajo pristopi, ki
temeljijo na ciljano usmerjenih terapevtskih ukrepih, s pomocjo algoritmov
obvladovanja krvavitev, zasnovanih na podlagi viskoelasti¢nih testov. Tak
pristop nam ob hkratni korekciji motenj strjevanja krvi omogoca pravocasno
zaustavitev krvavitev in izogibanje potrebi po obsezni transfuziji, ki je povezana
z visoko stopnjo obolevnosti in umrljivosti.
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