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Zlomi distalnega radiusa pri
starejsih odraslih

Ivan Novak

Univerzitetni Kliniéni center Maribor, Oddelek za travmatologijo

1ZVLECEK

Zlomi distalnega radiusa so pogosti pri starejSih in predstavljajo velik
delez zlomov zgornjega uda v tej demografski skupini. Ta ¢lanek ponuja
pregled kirurskih in nekirurskih pristopov zdravljenja pri starejSih odraslih,
pri Cemer obravnava indikacije, izide in omejitve. Zlomi distalnega dela
koZeljnice predstavljajo priblizno 18 % vseh zlomov pri osebah, starejSih
od 65 let, pri ¢emer so nesorazmerno pogostejSi pri Zenskah. Odlocitve
o zdravljenju vkljucujejo bodisi konservativno zdravljenje bodisi kirurski
poseg. Nekirursko zdravljenje je ucinkovito pri stabilnih zlomih pri bolnikih
z nizkimi funkcionalnimi zahtevami. Trenutni dokazi podpirajo konservativno
zdravljenje, kirursko zdravljenje pa je rezervirano za izbrane bolnike z ve¢jimi
funkcionalnimi zahtevami ali pomembno nestabilnostjo. V prihodnosti bodo
potrebne nadaljnje raziskave o prilagojenih kriterijih zdravljenja in analize
stroskovne ucinkovitosti za optimizacijo oskrbe.

Kljucne besede: Zlomi distalnega radiusa, zlomi zapestja, starejSa populacija,
konservativno zdravljenje, volarna plo3ca
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ABSTRACT

Distal radius fractures are common in the elderly, representing a significant
portion of upper extremity fractures in this demographic. This review provides
an overview of surgical and nonoperative treatment approaches for older
adults, examining the indications, outcomes, and limitations. DRFs account for
approximately 18% of fractures in individuals over 65 years, with higher rates
in women. Treatment decisions involve either nonoperative management or
surgical intervention. Nonoperative treatment is effective for stable fractures.
Current evidence supports a conservative approach, with surgery reserved for
select cases with high functional demands or significant instability. Further
research into tailored treatment criteria and cost-effectiveness analyses are
recommended to optimize care.

Keywords: Distal radius fracture, wrist fracture, elderly population,
conservative treatment, volar plate
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uvoD

Zlomi distalnega dela radiusa spadajo med najpogostejse zlome pri starejsih
odraslih in predstavljajo velik deleZ zlomov zgornje okoncine v tej populaciji.
So med najpogostejSimi zlomi, ki jih obravnavamo v urgentnih in kontrolnih
ambulantah. Zdravljenje teh zlomov predstavlja tudi znaten deleZ stro$kov
zdravstvenega varstva v drzavah zahodnega sveta. Zaradi staranja prebivalstva
postaja ucinkovito zdravljenje zlomov distalnega radiusa vedno bolj pomembno
za zmanjSanje tako neposrednih stroSkov zdravljenja kot stroSkov zdravljenja
sekundarnih zdravstvenih zapletov, povezanih z zmanj$ano mobilnostjo in
samostojnostjo. Po podatkih iz ZDA bi lahko po konservativni oceni stroski,
povezani z zlomi distalnega radiusa, dosegli 240 milijonov dolarjev letno (2,6).
V tem ¢lanku bomo predstavili pregled zdravljenja teh zlomov pri starejSih
odraslih. Predstavili bomo kirurske in nekirurSke pristope ter dejavnike, ki
vplivajo na izbiro nacina zdravljenja.

EPIDEMIOLOGIJA

Zlomi distalnega dela koZeljnice predstavljajo priblizno 18 % zlomov pri
odraslih, starejsih od 65 let, in so po pogostosti takoj za zlomi kolka (1,2). Kot
pri mnogih drugih zlomih je incidenca razporejena

bimodalno, in sicer prvi vrh doseZe pri otrocih in mladostnikih, drugi vrh pa
doseZe pri starejSih odraslih, predvsem Zenskah, starejsih od 60 let, zaradi
dejavnikov, kot sta osteoporoza in vecja verjetnost padcev (3,4). Mehanizem
poskodbe je obic¢ajno nizkoenergijska poSkodba, pogosto zaradi padca s
stojne vidine na iztegnjeno roko. Zenske, e posebej stare nad 65 let, so
zaradi osteoporoze in postmenopavzalnega zmanjsanja kostne gostote
nesorazmerno bolj prizadete, saj je pri njih stopnja pojavnosti do Stirikrat visja
kot pri moskih (2,5).

DIAGNOSTIKA

Ucinkovita diagnostika je prvi korak pri izbiri ustreznega nacina bodisi
kirurSkega bodisi nekirurskega zdravljenja. Temelj pri obravnavi bolnikov je
anamneza in klini¢ni pregled. Zanimajo nas mehanizem poskodbe, morebitni
dejavniki tveganja, kot so osteoporoza, komorbiditete in funkcionalne potrebe
bolnika (3,4). Pri klinicnem pregledu ocenjujemo deformacijo zapestja, oteklino,
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morebitne odrgnine, rane in stanje mehkih tkiv ter nevroloske ali cirkulatorne
izpade.

Rentgenski posnetki so temeljna preiskava pri zlomih distalnega radiusa. Ze
standardni antero- posteriorni in stranski projekciji nam zagotovita bistvene
informacije o morfologiji zZloma, premiku in angulaciji. V posameznih primerih
lahko dodatne projekcije, na primer poSevni posnetki, izbolj$ajo vizualizacijo
dolocenih fragmentov, vendar le-te zaradi dostopnosti racunalniSke tomografije
v praksi redko uporabljamo. Rac¢unalnisko tomografijo (CT) uporabimo pri
kompleksnejsih, kominutivnih ali intraartikularnih zlomih, kjer Zelimo oceniti
stanje sklepne povrsine in/ali natanéno opredeliti poloZaj in uravnanost
odlomkov. CT preiskava je Se posebej pomembna za predoperativno
nacrtovanje in nam pomaga pri odlocitvi o pristopu in nacinu fiksacije (5,7).

KLASIFIKACIJA

V klini¢ni praksi je v uporabi ve¢ klasifikacijskih sistemov, od katerih ima vsak
svoje znacilnosti in poudarke.

1. AQO klasifikacija je ena najpogosteje uporabljenih, Se posebej v kontekstu
nacrtovanja operativnega zdravljenja. Zlome razvrs¢a v tri osnovne tipe: tip A:
ekstraartikularni zlomi, tip B: delni artikularni zlomi, tip C: popolni artikularni
zlomi. Vsak od teh tipov je nadalje razdeljen glede na stopnjo kominutivnosti in
lokacijo zloma.

2. Frykmanova klasifikacija se osredotoca na vkljucitev distoradioulnarnega
sklepa (angl. distal radio-ulnar joint — DRUJ) in stopnjo artikularne vkljucenosti.
Zlome razvrsca v osem tipov glede na to, ali zlom prizadene DRUJ in ali je
vkljucen tudi stiloidni proces koZeljnice. Ta sistem je posebej uporaben za
oceno tveganja za posttravmatski artritis in nestabilnost DRUJ.

3. Fernandezova klasifikacija poudarja mehanizem poskodbe, kar pomaga
usmeriti terapevtski pristop. Zlome deli na pet tipov glede na vrsto sile, ki je
povzrocila zlom: tip I: upogibni zlomi, ki obi¢ajno povzrocijo dorzalni premik
(npr. Collesov zlom); tip II: strizni zlomi, pogosto povzrocajo premik sklepne
povrsine (npr. Bartonov zlom); tip lll: kompresijski zlomi, za katere je znacilna
kominucija v metafiznem delu; tip IV: avulzijski zlomi; tip V: kombinirani ali
visokoenergijski zlomi, ki povzro¢ijo kompleksne vzorce zlomov z vecjo
poskodbo sklepa. Ta klasifikacija je Se posebej koristna za razumevanje
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dinamike zloma (4,2).

4. Meloneova klasifikacija se osredotoca na intraartikularne zlome in se
pogosto uporablja za oceno kompleksnih zlomov pri mlajsih bolnikih, vendar
je uporabna tudi pri starejSih. Poudarja strukturo lunatnega dela in zlome
razvrsCa glede na premik fragmentov.

Pri starejSih bolnikih klasifikacijski sistemi zagotavljajo strukturiran pristop
k oceni stabilnosti in kompleksnosti zloma, kar vodi v tako konservativne
kot kirurske odloCitve o zdravljenju. Razumevanje klasifikacij zlomov
pomaga zdravniku pri napovedovanju moZnih zapletov, kot so malpozicija,
posttravmatski artritis in funkcionalne omejitve.

KRITERIJI NESTABILNOSTI

Dolocitev stabilnosti zloma je bistvena pri nacrtovanju zdravljenja pri starejSih
bolnikih, saj nestabilni zlomi pogosto zahtevajo operativni poseg. Stabilnost
zloma ocenjujemo s pomocjo rentgenskih in kliniénih parametrov, najpogosteje
uporabljeni so La Fontainovi kriteriji (8).

1. Dorzalna angulacija: zaCetna dorzalna angulacija, vecja od 10-15°, merjeno
v stranski projekciji. Studije so pokazale, da dorzalna angulacija poveca
tveganje za premik pri nekirurskem zdravljenju in imobilizaciji z mavcem
(6,7,8).

2. PrikrajSava koZeljnice: prikrajSava koZeljnice napram distalni ulni, vecja od
2 mm, izmerjeno na posnetku AP. PrikrajSava lahko povzroci spremenjene
obremenitve radio-karpalnega sklepa. (5,8).

3. Kominucija metafizarnega dela: obi¢ajno vidna kot ve¢ posameznih
fragmentov ali kot kolaps oziroma posedanje dorzalnega korteksa, vidna
predvsem v stranski projekciji. (2,8).

4. Intraartikularni zlom: zlomi, ki segajo v radio-karpalni sklep s stopnicami ali
razmikom vec kot 2 mm, so povezani s slabsimi funkcionalnimi izidi in vecjo
nestabilnostjo. (7,8).

b. Starost in osteoporoza: starost vec kot 60 let. Osteoporoticni zlomi so bolj
nagnjeni k posedanju pod normalno obremenitvijo, zmanj$ana gostota
kosti pa oteZuje tako nekirursko zdravljenje zaradi ve€jega tveganja za
sekundarno izgubo repozicije kot tudi kirurdko zdravljenje zaradi krhkosti in
slabega oprijema kirurskih vsadkov (4,8,9).
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Dolocitev stabilnosti nam pomaga pri odlocitvi o zdravljenju, zlasti pri starejSih
bolnikih, ki imajo vecje tveganje za sekundarno izgubo repozicije, malpozicijo in
malunion. Zlome, ki izpolnjujejo enega ali celo vec teh kriterijev nestabilnosti,
bomo verjetno bolje obravnavali s kirurS8kim zdravljenjem, zlasti z novimi
volarnimi kotno-stabilnimi plo$¢ami, ki zagotavljajo stabilno fiksacijo in
omogocajo zgodnjo mobilizacijo. V primerih, kjer je nestabilnost mejna ali gre
za bolnike s pridruZenimi obolenji in imajo posledicno vecje kirursko tveganje,
pa je klju¢na skupna odlocitev z bolnikom, kjer se upostevajo pacientovi
funkcionalni cilji in potrebe, splodno zdravstveno stanje in pripravljenost za
operacijo.

Zgodnja identifikacija in ustrezna dolocitev stopnje stabilnosti zloma sta
kljucni komponenti pri zagotavljanju prilagojenega zdravljenja za vsakega
posameznega geriatrinega bolnika, kar omogoca uravnoteZenje prednosti in
tveganj kirurSkega ter konservativnega zdravljenja.

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje zlomov distalnega radiusa pri starejsih obi¢ajno obsega nekirursko
zdravljenje, ki vkljuCuje zaprto repozicijo in imobilizacijo in na drugi strani
kirursko zdravljenje, ki obsega vec razli¢nih tehnik, tako odprtih kot zaprtih.
Izbira optimalnega pristopa je odvisna od znacilnosti zloma, pridruZenih
obolenj pacienta, stopnje aktivnosti ter tveganja za zaplete pri vsaki od metod
zdravljenja.

Konservativno - nekirursko zdravljenje

Nekirursko zdravljenje ostaja temelj zdravljenja zlomov distalnega radiusa
pri starejsih, zlasti pri bolnikih s stabilnimi zlomi ali nizkimi funkcionalnimi
zahtevami. Obi¢ajne metode vkljucujejo zaprto repozicijo, ki ji sledi imabilizacija
z longeto ali mavcem. Nedavni dokazi kaZejo, da so funkcionalni izidi pri
nekirurSkem zdravljenju primerljivi s tistimi pri kirurskem posegu, zlasti pri
manj zahtevnih bolnikih.

Ameriska akademija ortopedskih kirurgov je tako ohranila stalis¢e, da mora
biti nekirursko zdravljenje standard za vecino geriatri¢nih bolnikov, medtem ko
je treba kirurski poseg upostevati selektivno glede na posamezne dejavnike
(9,10).
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Nekirurgko zdravljenje prinasa tveganja, kot so izguba repozicije, malpozicija in
posledi¢no potencialne funkcionalne omejitve. Zaradi dejavnikov nestabilnosti
je pri konservativnem zdravljenju vecja verjetnost za izgubo prvotne poravnave
in sprva sprejemljive repozicije se v ¢asu zdravljenja poslab3ajo (7). Malpozicija,
za katero je znacilna dorzalna angulacija in prikrajsava koZeljnice, je pogost
koncni izid konservativnega zdravljenja in lahko omeji moc¢ stiska roke in
obseg gibljivosti, vendar mnogi starejSi bolniki malpozicijo dobro prenasajo
brez pomembne funkcionalne okvare (1,10).

Kirursko zdravljenje

Kirurskemu zdravljenju, zlasti z uporabo volarnih plos¢, ki omogocajo tudi
vstavitev kotno-stabilnih vijakov, je v zadnjih desetletjih narasla priljubljenost
zaradi moznosti anatomske naravnave zloma, zgodnje mobilizacije zapestja in
hitrejSega okrevanja. Operativna fiksacija je lahko primerna izbira zdravljenja
za aktivne starejSe bolnike, ki imajo kljub visoki starosti Se visje funkcionalne
zahteve, ali za zlome s hudo dislokacijo in nestabilnostjo, ki bi jih bilo tezko
zdraviti s konservativnimi metodami (3,9).

Kljub vsem prednostim operativnega zdravljenja pa le-to prinasa tudi tveganja
in zaplete, kot so draZenje tetiv, omajanje implantatov, okuzba ali potreba po
dodatnih operacijah za odstranitev vsadkov (1,7). Kirurski posegi pri starejSih
bolnikih, zlasti pri tistih s Stevilnimi komorbiditetami, predstavljajo povecano
tveganje za zaplete, kot so okuZbe, zapoznelo celjenje ran in zapleti, povezani
Z anestezijo in pooperativno oskrbo (9).

Studije so pokazale, da je operativno zdravljenje z volarno plos¢o povezano z
boljSimi kratkoro€nimi izidi znotraj Sest mesecev po zlomu, kot so ve¢ja moc
stiska roke, boljSa rentgenska poravnava odlomkov in zgodnejSe funkcionalno
okrevanje. Kljub temu pa vec Studij postavlja pod vprasaj dolgoro¢no korist
operacije pri starejsih, saj metaanalize kaZejo, da ni signifikantnih razlik med
funkcionalnimi izidi pri kirurskem in nekirurskem zdravljenju po enem letu po
zlomu (3,7).

Ta pomanijkljivost dolgoro¢ne koristi operativnega zdravljenja je pripeljala
do ponovne ocene indikacij za operativno zdravljenje pri starejSih odraslih,
kjer odloCitev o zdravljenju temelji na fizioloSki, ne pa kronoloski starosti,
pridruzenih boleznih in ne samo na podlagi stabilnosti zloma (1,2)
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DEJAVNIKI, KI VPLIVAJO NA IZBIRO ZDRAVLJENJA

Pri starejSih odraslih odlocitev med kirurskim in nekirurskim zdravljenjem
vklju€uje vec premislekov:

1. Znacilnosti zloma: kriteriji nestabilnosti: dorzalna angulacija, metafizna
kominucija ali intraartikularni zlom (2,5).

2. Zdravstveno stanje in komorbiditete bolnika: veliko starejsih odraslih
ima Stevilne pridruZene bolezni. Komorbidnost lahko kvantificiramo tudi z
razli¢nimi indeksi, kot je na primer indeks komorbidnosti Charlson (angl.
Charlson Comorbidity index — CCl), ki napoveduje 10-letno tveganje umrljivosti
na podlagi starosti in komorbiditet. Bolniki z visokim indeksom, a relativno
nizko starostjo, so pogosto zdravljeni konservativno. Nasprotno pa so zdravi
starejsi bolniki z nizkim CCI, ki imajo vecje funkcionalne zahteve, pogosto
primerni za operativni poseg (2,7).

3. Stopnja aktivnosti: aktivni starejSi posamezniki s poSkodbo dominantne
roke potrebujejo vecjo funkcionalnost zapestja, medtem ko lahko bolnike z
nizjimi zahtevami in slabSo pokretnostjo zadovoljivo zdravimo konservativno
brez pomembne izgube funkcije (1).

4. Skupno odloc¢anje: pomembno vlogo pri odlocanju imajo tudi pacientova
Zelja, pricakovanja in tudi pri¢akovanja svojcev. Nekateri posamezniki dajejo
prednost hitrosti okrevanja, spet drugi se Zelijo izogniti kirurskim tveganjem

().

TRENUTNI DOKAZI IN PRIHODNJE USMERITVE

Ceprav lahko operativno zdravljenje zagotavlja kratkorocne funkcionalne
izboljSave, so dolgorocni izidi pri kirurSkem in nekirurSkem zdravljenju pri
starejSih bolnikih v veliki meri enakovredni. Trenutne smernice priporocajo
konservativen pristop k zdravljenju zlomov distalnega radiusa pri starejSih
odraslih, kirurski poseg pa je rezerviran za bolnike z ve¢jimi funkcionalnimi
zahtevami, tezjimi zlomi ali nezmoznostjo zadrZanja sprejemljive poravnave
pri konservativnem zdravljenju (6,9).

Literatura poudarja pomen prilagojenega zdravljenja na podlagi specificnih
dejavnikov za posameznega bolnika. Nadaljnje raziskave bi se morale
osredotoCiti na natanc¢nejSe razvrscanje starejSih bolnikov glede na njihovo
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fizioloSko starost, znacilnosti zZloma in stopnjo aktivnosti za boljSe usmerjanje
pri izbiri zdravljenja. Analiza stroskovne ucinkovitosti, ki primerja dolgorocne
izide kirurskega in nekirurskega zdravljenja, bi prav tako lahko pomagala pri
oblikovanju politik in klini€nih smernic, saj so stroski zdravstvenega varstva,
povezani z zlomi distalnega radiusa, v starajoci se populaciji pomembni (2).

ZAKLJUCEK

Zdravljenje zlomov distalnega radiusa pri starejSih odraslih naj bo individualno
prilagojeno, upostevajoc zdravstveno stanje bolnika, funkcionalne zahteve in
lastnosti samega zloma. Nekirursko zdravljenje ostaja prva izbira zdravljenja
za mnoge starejSe bolnike, saj ponuja podobne funkcionalne izide kot
operativno zdravljenje, vendar brez povezanih tveganj in zapletov. Pri bolnikih
z ve¢jimi funkcionalnimi zahtevami ali doloCenimi znacilnostmi zloma
lahko kirurski poseg pospesi okrevanje in zagotovi kratkoro¢ne prednosti v
primerjavi s konservativnim zdravljenjem. Tak pristop omogoca zdravnikom
izbiro najbolj optimalnega zdravljenja, ¢im boljSe izide in razporeditev virov za
rastoco starej$o populacijo, ki je izpostavljena tveganju za zlome distalnega
dela koZeljnice. V prihodnosti se bodo raziskave morale osredotoditi na
natancnejSe razvricanje starejsih po funkcionalnih zahtevah in analizirati
izhode zdravljenja.
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Zapleti Zolénih kamnov

Gaja Hladnik, Stojan Potr¢, Bojan Ilijevec, Tomaz Jagric, Vid Pivec, Arpad
Ivanecz, MatjaZ Horvat

Univerzitetni klini¢ni center Maribor, Klini¢ni oddelek za abdominalno in splosno kirurgijo

1ZVLECEK

Zoléni kamni so v zadnjih desetletjih postali eno najpogostejsih obolen;j
trebuha, ima jih kar od 10 do 20 % odraslih. Glede na njihovo sestavo jih delimo
na holesterolne, pigmentne in me&ane - prvi so od vseh najpogostejsi. Zol&ni
kamni se lahko nahajajo v Zol¢niku ali Zol¢evodih. Vecina bolnikov s kamni
v zoléniku nima klini¢nih teZav. V tem primeru govorimo o asimptomatski
holelitiazi. O simptomatski holelitiazi govorimo, kadar ima bolnik teZzave
zaradi kamnov v Zoléniku t. i. Zol¢ne kolike. Pri bolniku z Zolénimi kamni
se najpogosteje pojavijo zapleti, kot so akutno vnetje Zol¢nika z ali brez
perforacije, fistula v dvanajstnik, Zelodec, Siroko ¢revo ali Zol¢ni vod, Zol¢ni
kamen kot vzrok ileusa, obstruktivna zlatenica, holangitis in pankreatitis.

Kljuéne besede: Zol¢ni kamni, biliarna kolika, holecistitis, holangitis, biliarni
pankreatitis
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ABSTRACT

Gallstones have become one of the most common abdominal conditions in
recent decades, affecting approximately 10-20% of adults. Based on their
composition, gallstones can be classified into cholesterol, pigment, and mixed
stones, with cholesterol stones being the most prevalent. Gallstones can
be located in the gallbladder or the bile ducts. Most patients with gallstones
in the gallbladder are asymptomatic. In such cases, this is referred to as
asymptomatic cholelithiasis. Symptomatic cholelithiasis is diagnosed when
a patient experiences issues related to gallstones, commonly presenting
as biliary colic. Complications associated with gallstones include acute
cholecystitis with or without perforation, the formation of fistulas into the
duodenum, colon, stomach, or bile duct, gallstones ileus, obstructive jaundice,
cholangitis, and pancreatitis.

Keywords: gallstones, biliary colic, cholecystitis, cholangitis, biliary pancreatitis
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1. uvoD

Zoléni kamni so v zadnjih desetletjih postali eno najpogostejsih obolen;
trebuha, kar predstavlja pomemben zdravstveni in ekonomski izziv. Prevalenca
Zolénih kamnov narasca in prizadene 10-20 % odraslih, pri ¢emer so Se
posebej pogosti pri Zenskah, starejSih od 60 let. Medtem ko so bili Zol¢ni kamni
pri otrocih redki in so se ve¢inoma pojavljali kot zaplet hemoliti¢nih bolezni,
se je v zadnjih 20 letih postopoma povecala pojavnost nehemolitiénih Zol¢nih
kamnov ter diskinezije Zol¢nika. Med glavnimi dejavniki tveganja so debelost,
sladkorna bolezen, hitra izguba telesne teZe, dolgotrajna parenteralna prehrana
ter jemanje dolocenih zdravil. Poleg tega genetska predispozicija in pove¢ana
raven estrogena, ki se pojavlja med nosecnostjo ali pri uporabi hormonske
kontracepcije, prav tako povedujeta tveganje za razvoj Zolénih kamnov. Zol&ni
kamni povzrocajo razlicno simptomatiko. Vecina bolnikov z Zolénimi kamni
dolgo nima klini¢nih teZav, odkrijemo jih naklju¢no ob ultrazvo¢nem pregledu
trebuha. Zapleti zapore zaradi Zol¢nih kamnov so holecistitis, holangitis in
pankreatitis (1-3).

2. ANATOMIJAINFIZIOLOGIJA

Zolenik je organ hrugkaste oblike, dolZine 7 do 10 cm in &irine 2 do 4 cm, ki
leZi v hilusu jeter. Prostornina Zol¢nika je priblizno 50 ml. Anatomsko lo¢imo
svod (fundus), telo (corpus) Zolénika in vrat (infundibulum), ki se zoZi v
cisti¢ni vod. Kadar je vrat Zol¢nika povecan, ga imenujemo tudi Hartmannov
Zep. Cisti¢ni vod ima v normalnih razmerah svetlino premera 2-3 mm in je
dolg 2-4 cm. Heisterjeve zaklopke v cisti¢cnem vodu delno zadrZujejo Zol¢ v
Zol¢niku. Zunanjo povrsino Zol¢nika prekriva peritonej, ki prehaja nanj iz jeter.
Krvno oskrbo Zol¢nika zagotavlja cisticna arterija, ki je obicajno veja desne
hepati¢ne arterije. Zunajjetrni Zol¢ni vodi potekajo v hepatoduodenalnem
ligamentu. Skupni jetrni vod nastane z zdruZitvijo levega in desnega jetrnega
voda v hilusu. Pri vstopu cisticnega voda do papile Vateri Zol¢evod imenujemo
holedohus. Hepatoholedohus je izraz, ki ga uporabljamo za celotno zunajjetrno
vejevje. Holedohus ima Stiri topografske dele: supraduodenalni del, ki je v lig.
hepatoduodenale, retroduodenalni, retropankreati¢ni in intramuralni del, ki je v
steni duodenuma. Tam se nahaja skupno izvodilo Zol¢evoda in pankreasnega
kanala, t. i. Vaterjeva ampula, v kateri leZi kroZzna misica, Oddijev sfinkter. Prva
limfatiCna postaja ZolCnika je bezgavka, ki lezi ob cisti¢ni arteriji, naslednja
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skupina bezgavk je v hepatoduodenalnem ligamentu. V poteku Zol¢evodov,
cisti¢nega voda in cisti¢ne arterije so pogoste anatomske razlicice, ki jih mora
kirurg poznati, saj sicer lahko vodi v hude iatrogene poSkodbe vitalnih struktur
(1-3).

3. FIZIOLOGIJA IN PATOFIZIOLOGIJA ZOLCNIKA

Glavna naloga Zol¢nika je shranjevanje, koncentriranje in spros¢anje Zol¢a
v prebavni trakt. Skupaj z Oddijevim sfinktrom in cisti¢nim vodom omogoca
kontrolirano spros¢anje Zol¢a v dvanajstnik, kjer ima pomembno vlogo pri
prebavi lipidov. V jetrih se dnevno proizvede priblizno 1000 ml Zol&a, od tega
petina nespremenjenega odtece v dvanajstnik, preostali del pa se koncentrira
v Zoleniku. Zolenik je v treh do &tirih urah sposoben absorbirati 90 % vode
iz Zol¢a. Kr&enje Zol¢nika uravnava peptidni hormon holecistokinin, ki se
sprosti iz dvanajstnikovih celic ob stiku z Zelod¢no vsebino, mascobami in
aminokislinami iz hrane. Polnitev Zol¢nika po jedi uravnavajo tudi peptidni
hormoni, kot so vazoaktivni intestinalni peptid, motilin in pankreati¢ni peptidi,
ki se sprostijo ob stiku z Zol¢nimi kislinami in pankreati¢nimi encimi. Sekrecijo
teh hormonov mocno spodbuija tripsin, ki zavre sprosc¢anje holecistokinina, kar
sproZi negativno povratno zvezo (3).

Zol¢ je sestavljen iz Zol&nih soli, holesterola, bilirubina in fosfolipidov. Zolni
kamni nastanejo, ko pride do neravnovesja teh komponent, kar povzroci
kristalizacijo in tvorbo trdnih kamnov. Najpogosteje nastanejo zaradi presezka
holesterola v ZolCu, ki ga Zol¢ne soli ne morejo vec zadrZevati v raztopini.
Tvorba kamnov je tudi posledica zmanjsane kontraktilnosti Zol¢nika, kar
omogoca daljSe zastajanje Zol¢a in poveCuje moZnost za nastanek kristalov
(1-5).

Holesterolni kamni predstavljajo 70-80 % vseh primerov v Sloveniji. Crni
pigmentni kamni, sestavljeni iz kalcijevega bilirubinata, so povezani s kroni¢no
hemolizo, kot so hemoliti¢ne anemije, jetrna ciroza in uporaba umetnih srénih
zaklopk. Rjavi pigmentni kamni nastajajo v Zol¢nih vodih in so povezani z
okuzbami Zol¢evodov ali prirojenimi nepravilnostmi (3-4).
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4.  ZOLCNIKAMNIV ZOLENIKU - HOLECISTOLITIAZA

Kamni v Zol¢niku so pogosta naklju¢na najdba med ultrazvo¢nim pregledom
trebuha, ki je bil indiciran zaradi drugih bolezni. Vecina teh bolnikov bodisi dolgo
ni imela ali vse Zivljenje nima klini¢nih teZav; takrat govorimo o asimptomatski
holecistolitiazi. Med njimi pa se pri Cetrtini pojavijo teZave, zaradi Cesar
potrebujejo zdravljenje. Kadar kamen ovira odtok Zol¢a, govorimo o znacilnih
simptomih Zol&ne oz. biliarne kolike. Zol&no koliko opisujejo kot kréevito
mocno bolecino pod desni rebrnim lokom z izZarevanjem v epigastrij, kriz ali
desno lopatico. Bolecina traja 15 do 30 minut, lahko jo spremljata slabost in
bruhanje. Pri vsaki biliarni koliki moramo izkljuciti zaplete Zol¢nih kamnov,
predvsem akutni pankreatitis. Asimptomatske holecistolitiaze pri zdravih
ljudeh ne zdravimo. Razvoj bolezni spremljamo z rednimi ultrazvoénimi
pregledi, da se izognemo poznim zapletom, med katere uvrs¢amo rak Zol¢nika.
Randomiziranih klini¢nih raziskav o kirurSkem zdravljenju asimptomatske
holecistolitiaze ni. Smernice indicirajo laparoskopsko holecistektomijo pri
asimptomatskih bolnikih, ki imajo vecje Zol¢ne kamne (ve¢ kot 2,5 cm),
mikrolitiazo (Zol¢ni kamni, manjsi od 3 mm), adenomatozo ali holesterolozo
Zolénika, porcelanast Zol¢nik, bolniki s sladkorno boleznijo ali oslabljenim
imunskim sistemom in bolniki, ki ¢akajo na presaditev ledvic, ali imajo
vgrajen umetni material, kot so npr. sréne zaklopke. Vendar je pri teh bolnikih
treba zelo natan¢no razloZiti potek bolezni, moZne zaplete, nacin operacije
in morebitne zaplete med ali po operaciji. Odlocitev o zdravljenju se sprejme
skupaj z bolnikom, pri Cemer je pomembno upostevati tudi njegove preference
in tveganja, povezana z operacijo. Zdravljenje asimptomatske holecistolitiaze je
holecistektomija, ki je v veliki vecini laparoskopska in predstavlja najpogosteje
izvajani operacijski poseg na prebavilih (1,4-6).
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5. ZOLENI KAMNIV ZOLCEVODU - HOLEDOHOLITIAZA

Kamni v Zol¢evodu nastanejo bodisi v Zol¢evodu bodisi vanj migrirajo iz Zol¢nika
ali intrahepati¢nih Zol&nih vodov. Vecina manjsih kamnov se iz Zol¢evoda izloCi
spontano in pogosto so asimptomatski. Vendar zaradi Zivljenjsko ogroZajocih
zapletov vse kamne v Zol¢evodu zdravimo vedno, ko jih prepoznamo,
najpogosteje razreSimo endoskopsko z metodo endoskopske retrogradne
holangiopankreatografije (ERCP). Klini¢no lahko holecistolitiaza povzroci
biliarno koliko; ¢e kamen zamasi odtok Zolc¢a v dvanajstnik, se lahko pojavi
zlatenica, pogosto pa je prisotna tudi vrocina ob vnetju. V laboratorijskih izvidih
je znacilno poviSana serumska vrednost celokupnega bilirubina, predvsem
zaradi visokega direktnega oz. konjugiranega bilirubina. Zvisane so vrednosti
alkalne fosfataze in pogosto tudi transaminaz in y-glutamiltransferaze. S
transabdominalnim ultrazvokom trebuha nam uspe prikazati Zolcne kamne
v Zol€evodu le pri 40 % bolnikov. BoljSa diagnosti¢na metoda je endoskopski
ultrazvok ali magnetnoresonancna holangiopankretografija (MRCP). Kadar
koli potrdimo diagnozo holedoholitiaze, bolezen zdravimo. Ce nam kamnov z
ERCP ne uspe odstraniti, je potrebna operacija. Vsi bolniki s holecistolitiazo, ki
s0 bili podvrZeni ERCP in endoskopski sfinktrotomiji, potrebujejo ¢imprejsnjo
elektivno holecistektomijo (2,3,7).

6. ZOLCNIKAMNIV JETRIH - HEPATOLITIAZA

Hepatolitiaza je pojav Zolénih kamnov v jetrnih vodih nad zlitjem levega in
desnega jetrnega voda. V 90 % gre za rjave pigmentne kamne, ki nastanejo
zaradi zastoja Zol¢a s spremljajocimi se okuZbami. Pogosteje se pojavljajo
po operacijskih zozZitvah, sklerozantnem holangitisu, Carolijevi bolezni ali
tumorjih, ki povzrocajo zoZitve Zol¢evodov in zastoj Zol¢a. Ponavljajodi se
napadi bakterijskega holangitisa vodijo v razvoj jetrnih abscesov in sepso.
Ponavljajoce se okuzbe in zastoj Zol¢a vodijo v adenomatozne spremembe
na sluznici, ki so lahko vzrok za nastanek malignoma. Klini¢no so bolniki brez
tezav, simptomi se pokaZejo ob zapletih. Diagnozo postavimo s slikovnimi
metodami, med katerimi ima najvecjo natanénost MRCP. Zdravljenje je v vecini
primerov uspedno s perkutano transhepati¢no holangiografijo, ki omogoca
odstranitev kamnov in razsiritev zoZitev. Zlati standard kirurskega zdravljenja
segmentno omejene hepatolitiaze so anatomske odstranitve prizadetih jetrnih
segmentov. Kadar bolezen ni anatomsko omejena in prizadene obe polovici
jeter, jo lahko zdravimo le s presaditvijo jeter (2,3,7).
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7.  ZAPLETI ZOLENIH KAMNOV
7.1.  Zolénakolika

Zol&na kolika je najpogostejsi zaplet Zol&nih kamnov, ki se pojavi, ko kamen
zamasi Zol¢evod. Simptomi vkljucujejo nenadno in mocno bolecino v zgornjem
desnem delu trebuha, ki se lahko Siri v hrbet ali desno lopatico. Napad Zol¢ne
kolike obi¢ajno traja od 15 do 30 minut in se lahko ponovi. Bole¢ino pogosto
spremljata slabost in bruhanje. Pri klinicnem pregledu najdemo bole¢nost
pod desnim rebrnim lokom. V ¢asu Zolcne kolike bolnika postimo, bolecine
lajSsamo s spazmolitiki in analgetiki. V diferencialni diagnozi moramo misliti na
perforacijo pepti¢nega ulkusa in subhepatalno leZe¢ vnet slepic (1,5,8).
a. Akutno kalkulozno vnetje Zol¢nika — akutni kalkulozni holecistitis

Najpogostejsi zaplet Zol¢nih kamnov je akutno vnetje Zol¢nika, znano kot
kalkulozni akutni holecistitis. Predstavlja 90 % vseh primerov vnetja Zol¢nika in
nastane, ko kamen blokira izvodilo Zol¢nika. Posledi¢no stena Zol¢nika postane
hiperemicna in edematozna, kar vodi do motenj prekrvljenosti. V primeru
sekundarne okuzbe lahko pride do nastanka abscesa, lokalne nekroze ali
gangrene ol¢nika, kar lahko povzroci perforacijo. Ce stanje bolnika dopus¢a,
je priporocljivo ¢imprejSnje kirursko zdravljenje. Zgodnja holecistektomija
(v 72 urah) zmanjsa tveganje zapletov med operacijo in po njej ter zmanj3a
moZnost ponovitve teZav pri konservativnem zdravljenju. Laparoskopska
operacija, izvedena zgodaj, pomembno zmanjsa obolevnost, skraj$a dolzino
hospitalizacije in pospesi okrevanje bolnika, kar posledi¢no zniZa stroske
zdravljenja. Po kirurski odstranitvi akutno vnetega Zol¢nika se priporoca
prenehanje antibioti¢ne terapije 24 ur po operaciji, razen v primerih, ko so
prisotni znaki zapletov.

Pri bolnikih, pri katerih operativno zdravljenje ni izvedljivo ali pa je splosno
stanje bolnika slabo zaradi pridruZenih bolezni, se odlo¢imo za konservativno
zdravljenje. Konservativno zdravljenje akutnega vnetja Zol¢nika vkljucuje
podporno terapijo z infuzijami tekocin, analgezijo in antibiotiki. V fazi akutnega
vnetja se priporoca 2 do 3 dni posta, kar omogoca, da Zol¢nik miruje. Med
zdravljenjem je treba spremljati dinamiko vnetnih kazalcev (levkociti, CRP) ter
bolnikovo klini¢no stanje. Ce se klini¢na slika izboljuje in vnetni kazalci upadajo,
to pomeni, da je bilo konservativno zdravljenje uspe$no. Empiri¢no zdravljenje
pomeni uvedbo antibiotika ob sumu na okuZbo in predvidevanju najpogostejsih
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patogenov. Pri blagi obliki vnetja (stopnja 1), kjer pogosto gre za okuzbo
z Escherichia coli, se priporoca zdravljenje z amoksicilinom s klavulansko
kislino. Za zmerne (stopnja 2) in hude oblike (stopnja 3) se priporoca uvedba
antibiotikov Sirokega spektra, kot so cefalosporini 2. generacije, v hujsih
primerih pa cefalosporini 3. generacije, fluorokinoloni in karbapenemi. Hitro
uvajanje antibiotikov Sirokega spektra je Se posebej pomembno za ogroZene
skupine bolnikov, kot so tisti s pridruZenimi boleznimi, imunsko oslabele
osebe in bolniki z razli¢nimi vsadki. Pri bolnikih s pridruZenimi boleznimi in
tistih z visokim tveganjem lahko uporabimo perkutano dreniranje Zol¢nika
kot premostitveno zdravljenje do izboljSanja sploSnega stanja. V nekaterih
primerih, ko se drenaZa izvede skozi jetra, predstavlja to tudi kon¢no obliko
zdravljenja. Ko se zacetno vnetje umiri po konservativhem zdravljenju, je
priporo¢ljivo izvesti odloZeno elektivno holecistektomijo ¢ez 8-12 tednov. Ce
po treh dneh konservativnega zdravljenja ne pride do izbolj$anja, je potrebna
holecistektomija ali perkutana holecistostomija pri bolnikih z visokim
tveganjem. Incidenca zapletov pri napredovalem vnetju Zol¢nika znasa med
7,2 in 26 %. Zdravljenje vseh zapletov akutnega kalkuloznega holecistitisa je
operativno. Med zaplete akutnega kalkuloznega holecistitisa pristevamo (1-9):

7.2.1 Hidrops Zol¢nika

Hidrops Zol¢nika se pojavi, kadar je Zolénik zapolnjen s tekocino in sluzjo, ki
se izlo&ata iz vnete stene, pri ¢emer zastajata zaradi zapore. Ce ne pride do
sekundarne infekcije, so patoloske spremembe omejene na sluznico. V tem
primeru ostane vsebina Zol¢nika Cista in mukozna, stena Zol¢nika pa fibrozira.
Klini¢no lahko v taksnih primerih Zol¢nik otipamo (1-9).

7.2.2. Empiem Zol¢nika

Okuzba hidropsa Zolénika se lahko zgodi zaradi translokacije bakterij, kar
povzrodi, da se Zol¢nik napolni z gnojno vsebino. Klini¢no se pri bolniku pojavijo
povisana telesna temperatura, stalna bolecina v trebuhu ter splodno slabSanje
stanja. To stanje zahteva takojsnje ukrepanje, saj lahko privede do resnih
zapletov, kot so perforacija Zol¢nika ali razvoj abscesov (1-9).
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7.2.3. Gangrenozni holecistitis in perforacija Zol¢nika

Gangrenozni holecistitis se lahko razvije zelo hitro, pogosto Ze nekaj ur po
akutnem zacetku bolezni. Perforacija Zol¢nika obi¢ajno nastane zaradi motene
prekrvavitve in nekroze stene Zol¢nika. Pred perforacijo se lahko razvijejo
zarastline okoli Zol¢nika, zato so perforacije v prosto trebusno votlino redke.
Nekroze in perforacije se najpogosteje pojavijo na mestu, kjer lezi kamen, ter
na apeksu Zolénika, kjer je prekrvitev najslabsa. Posledica predrtja Zol¢nika je
iztekanje Zolca v trebusno votlino, kar lahko privede do biliarnega peritonitisa
ali pa do zamejene perforacije, ki se izrazi kot absces ob Zol¢niku (1-9).

7.2.4. Biliarnafistula

Eden od zapletov akutnega vnetja Zol¢nika je biliarna fistula, ki predstavlja
povezavo svetline Zol¢nika s svetlino Zol¢nega voda ali drugega votlega
organa in se pojavi pri 2-3 % bolnikov s holelitiazo. NajpogostejSe oblike so
holecisto-duodenalna fistula (povezava z dvanajstnikom, ki je najpogostejsa
in se pojavi v 70 %), holecisto-koli¢na fistula (povezava z debelem Erevesom)
in holecisto-gastri¢na fistula (povezava z Zelodcem). Fistula je lahko ob&asno
asimptomatska, saj lahko kamni prehajajo skoznjo, medtem ko se v drugih
primerih lahko kaze kot akutni holecistitis. V nekaterih primerih se bolniki
lahko pritoZujejo zaradi simptomov gastrointestinalne krvavitve in anamneze
tekocega odvajanja blata zaradi prisotnosti Zol¢nih kislin v kolonu (1-9).

7.2.5. Mirizzijev sindrom

Mirizzijev sindrom je redek zaplet, ki se pojavi, ko kamen v Zoléniku (zataknjen
v cistiénem vodu ali infundibulumu Zol¢nika) povzroci obstrukcijo skupnega
Zol¢evoda. To lahko vodi do vnetja in obstrukcije, kar povzroci zlatenico in
bolecine v trebuhu. Zdravljenje zahteva kirurski poseg za odstranitev kamnain
morebitne prizadete strukture. Lahko se razvije fistula (1-9).

7.3.  Akutni emfizemski holecistitis

Je huda oblika akutnega holecistitisa, ki se pojavi pri 1 do 4 %. Znacilna je
okuZba Zol¢nika, povzrocena z bakterijami, ki proizvajajo pline — klostridij,
anaerobni streptokoki in Escherichia coli. Najpogosteje se pojavi pri starejsih
moskih s sladkorno boleznijo. Na pregledni sliki trebuha vidimo zrak v steni
Zolénika ali svetlini. Je nujno stanje, saj nezdravljen povzroci smrt bolnika
zaradi septi¢nega Soka. Nujna je ¢CimprejSnja holecistektomija (1-9).
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7.4.  ZolEniileus

Zoleni ileus je stanje, ki nastane, ko velik Zol&ni kamen zamasi ¢revo,
kar vodi do Crevesne obstrukcije. Velik kamen s stalnim pritiskom lahko
povzro€i ulceracije na sluznici Zolénika, kar postopoma privede do nekroze
stene. Zaradi tega pritiska se lahko razvijejo zarastline med Zol¢nikom in
sosednjimi organi. Od velikosti kamna je odvisen potek bolezni; zelo velik
kamen lahko zapre prehod v duodenalni bulbus in povzroci akutni visok ileus
— Bouveretov sindrom. NajpogostejSi vzrok nastanka fistule med Zol¢nikom in
dvanajstnikom je prav velik Zoléni kamen, ki postopoma prezre steno Zol¢nika
in dvanajstnika, kar vodi do nastanka fistuloznega kanala. Kamen se lahko
izlo& v dvanajstnik in potuje po prebavni cevi. Ce je kamen dovolj velik, se
lahko zagozdi v terminalnem ileumu pred ileocekalno valvulo, kar povzroci
mehaniéno zaporo &revesa, znano kot biliarni ileus. Zol&ni ileus je pogostej3i pri
starejSih bolnikih in zahteva nujno medicinsko zdravljenje. Zdravljenje obic¢ajno
vklju€uje kirursko odstranitev kamna. Diagnozo obstrukcijskega ileusa zaradi
Zol¢nih kamnov lahko postavimo Ze z nativnim rentgenogramom, kjer lahko
zaznamo prisotnost zraka v Zol¢niku, kar je znak morebitne povezave med
Zol¢nikom in ¢revesjem (1-9).

7.5.  Kronicno kalkulozno vnetje Zol¢nika

Kadar ima bolnik ponavljajote se napade akutnega holecistitisa ali z
neznacilnimi in dolgotrajnimi tezavami, govorimo o kroni¢nem kalkuloznem
holecistitisu. Pri ultrazvo¢ni preiskavi je Zol¢nik po navadi manjSi in ima
zadebeljeno steno. V njem so kamni. V steni kroni¢no vnetega Zol¢nika se lahko
nabere kalcij in povzroci t. i. porcelanast Zol¢nik. Pri bolnikih s porcelanastim
Zol¢énikom se kar v 20 % razvije rak. Zdravljenje je holecistektomija (2).

7.6.  Kalkulozni akutni holangitis

Akutni bakterijski holangitis je najresnejsi zaplet holedoholitiaze, ki ga klini¢no
oznacuje Charcoteva triada (bolecina v desnem zgornjem kvadrantu, vroCina
in zlatenica) ter v hujsih primerih Reynoldsova pentada (motnje zavesti,
hipotenzija in sepsa). Nastane zaradi bakterijske okuZbe skupnega Zol¢evoda,
ki je posledica obstrukcije s kamnom, pri ¢emer bakterije vdrejo retrogradno
iz Erevesja, hematogeno ali limfogeno. Zdravljenje holangitisa vklju¢uje nujno
odstranjevanje kamnov, pogosto s pomocjo ERCP, ter antibioti¢no zdravljenje
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s Sirokospektralnimi antibiotiki. Antibiotiki lahko vplivajo le na sepso, ne pa na
gnojni holangitis, ker se v gnoju pod pritiskom ne morejo koncentrirati. Bistvo
je ¢imprejSnje operativno zdravljenje z drenaZo razsirjenega Zol¢nega voda. Cil|
zdravljenja je vzpostavitev normalnega odtoka Zolca, znizanje tlaka v Zol¢evodu
in odprava vzroka okuzbe. Z ERCP in endoskopsko sfinkterotomijo opredelimo
in razredimo vzrok biliarne obstrukcije. Ce ERCP ni mogog, opravimo biliarno
drenaZo. Glede na tokijsko klasifikacijo opredelimo resnost holangitisa s tremi
stopnjami. Pri hudo potekajo¢em holangitisu je potrebna urgentna biliarna
drenaZza, pri zmerno pa mora biti opravljena v 72 urah. Zdravljenje holangitisa
poteka v bolnidnici zaradi spremljanja in vodenja sepse, empiri¢nega
antibioti¢nega zdravljenja, razresitve obstrukcije in drenaZe (1-10).

7.7.  Akutni biliarni pankreatitis

Akutno vnetje trebusne slinavke nastane pri 3-7 % bolnikov z Zol&nimi kamni.
Nastane, ko kamen zamasi glavni pankreati¢ni izvod, kar povzroci refluks Zol¢a
v pankreati¢ni kanalikularni sistem s posledi¢nim poviSanim intraduktalnim
tlakom. Simptomi vklju€ujejo mocne bolecine v trebuhu, bruhanje in vrocino.
Akutni pankreatitis je lahko Zivljenjsko ogroZajoc in zahteva nujno medicinsko
zdravljenje, hospitalizacijo in ERCP. Z endoskopsko sfinkterotomijo odstranimo
zagozdeni Zoléni kamen in tako zagotovimo nemoteno odtekanje Zoléa ter
pankreati¢nih izlo¢kov. Dokonc¢no zdravljenje biliarnega pankreatitisa je
holecistektomija. Pri bolnikih z blago potekajo¢im biliarnim pankreatitisom
lahko varno naredimo holecistektomijo po sedmih dneh (v okviru iste
hospitalizacije), pri bolnikih s teZko potekajoc¢im nekrotizirajo¢im biliarnim
pankreatitisom pa s holecistektomijo pocakamo, dokler se vnetje ne umiri in
se tekocinske kolekcije ne resorbirajo. Pri bolnikih, pri katerih ne naredimo
holecistektomije, obstaja v 6 do 18 tednih 25 do 30-% tveganje za pojav
rekurentnega pankreatitisa, holecistitisa ali holangitisa. Zato pri vseh bolnikih,
ki zaradi bolezni niso kandidati za holecistektomijo, opravimo endoskopsko
sfinkterotomijo, s katero pomembno zmanjSamo verjetnost biliarnega
pankreatitisa, saj se Zol¢ni kamni lazje izlocijo (1-10).
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7.8. Krvavitev

Krvavitev je moZen zaplet Zol¢nih kamnov, ki se pojavi, ko kamen poskoduje
krvne Zile okoli Zol¢nika ali Zol¢evodov. To lahko vodi do hemoragije v trebusni
votlini, kar predstavlja nujno medicinsko stanje (8).

7.9. Rak Zolénika

Zol&ni kamni predstavljajo dejavnik tveganja za nastanek tumorja Zol¢nika.
Zol¢ne kamne najdemo pri 98 % primerov raka ol¢nika. Rak Zol¢nika, Ki
predstavlja pozen zaplet Zol¢nih kamnov, se pojavi pri 2 do 3 % bolnikov z
Zolenimi kamni (2,8).

8. ZAKLJUCEK

Holelitiaza je ena najpogostejsih bolezni po svetu, ki predstavlja visoko tveganje
za zaplete pri simptomatskih bolnikih. Ti zapleti lahko vodijo v pomembno
morbiditeto in v nekaterih primerih tudi v smrtnost. Zgodnje odkrivanje in
ustrezno obvladovanje teh zapletov sta klju¢nega pomena. Holecistektomija
je v vecini primerov klju¢en korak v zdravljenju, saj igra odlo¢ilno vlogo pri
lajsanju simptomov in preprecevanju nadaljnjih zapletov.
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Diagnosticni postopki pri
sumu na ledvi¢ne kolike in
nacini nadaljnjega zdravljenja

Rok Kovaci¢

Univerzitetni klini¢ni center Maribor, Oddelek za urologijor

1ZVLECEK:

Ledvicne kolike so posledica obstrukcije seCevodov s kamni in predstavljajo
urgentno urolosko stanje. Klini¢na slika vklju€uje intenzivno bolecino, ki jo
spremljajo slabost, bruhanje in hematurija. Diagnosti¢ni postopek obsega
klinicno oceno, laboratorijske teste ter slikovne metode, kot sta ultrazvok in
CT trebuha. Zdravljenje temelji na obvladovanju bolecine in odstranjevanju
kamnov, z metodami, kot so ureterorenoskopija, litotripsija, zunajtelesno
drobljenje in perkutana nefrolitotripsija. Clanek obravnava diagnosti¢ne
postopke in smernice za zdravljenje, prilagojene individualnim znacilnostim
bolnika.

Kljucne besede: ledvi¢ni kamni, diagnostika, analiza urina, analiza krvi,
slikovne preiskave, metabolna obravnava, preventivni ukrepi
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ABSTRACT:

Renal colic results from ureteral obstruction by stones and constitutes a
urological emergency. The clinical presentation includes intense pain, often
accompanied by nausea, vomiting, and hematuria. Diagnostic steps include
clinical evaluation, laboratory tests, and imaging such as ultrasound and
abdominal CT. Treatment focuses on pain control and stone removal, using
techniques like ureterorenoscopy, lithotripsy, extracorporeal shockwave
lithotripsy, and percutaneous nephrolithotripsy. This article reviews
diagnostic procedures and treatment guidelines tailored to individual patient
characteristics.

Keywords: kidney stones, diagnostics, urine analysis, blood analysis, imaging,
metabolic evaluation, prevention
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uvoD

Ledvicne kolike so eno najpogostejsih akutnih uroloskih stanj, ki se
najpogosteje pojavi zaradi migracije ledvi¢nih kamnov skozi secevod. Ledviéni
kamni ali nefrolitiaza prizadenejo priblizno 10 % prebivalstva vsaj enkrat v
Zivljenju, pri ¢emer se stopnja ponovitve giblje med 30 in 50 %. Zaradi akutne
bolecCine in morebitnih zapletov, kot so obstrukcija seCevoda, okuZbe secil in
hidronefroza, so potrebni hitri in natan¢ni diagnosti¢ni postopki, ki omogocajo
ucinkovito zdravljenje.

1. KLINICNA OCENA BOLNIKA

1.1 Anamneza in klini¢na slika

Ledvi¢ne kolike so obi¢ajno posledica migracije kamna skozi se¢evod, kar
povzroca akutno bolecino, ki je posledica distenzije in kréev gladkega misicja.
Tipi¢na bolecina je ostra in koli¢na, lokalizirana v ledvenem predelu, pri
Cemer pogosto seva v spodnji del trebuha, dimlje ali genitalije. Poleg bolecine
bolniki pogosto navajajo slabost, bruhanje, hematurijo in pogosto uriniranje.
Pomemben del anamneze je tudi ugotavljanje prejsnjih epizod ledvicnih
kamnov, saj so bolniki z anamnezo nefrolitiaze bolj nagnjeni k ponovnim
napadom.(1)

Klini¢ni pregled vkljucuje preverjanje znakov dehidracije, okuZb in prisotnosti
vro€ine. Prisotnost vrocine in sistemskih simptomov lahko nakazuje na
sekundarno okuzbo, kar je stanje, ki zahteva urgentno zdravljenje zaradi
nevarnosti razvoja sepse. (1)

1.2 Diferencialna diagnoza

Pri diferencialni diagnozi ledvi¢nih kolik je pomembno izkljuciti druga stanja,
ki povzrocajo podobne simptome, kot so apendicitis, divertikulitis, holecistitis,
torzija jajcnikov ali celo rupturirana anevrizmma abdominalne aorte. Prisotnost
hematurije, ki je pogosto prisotna pri ledvi¢nih kamnih, pomaga lociti to stanje
od drugih vzrokov akutne bolecine v trebuhu.(2)
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2. LABORATORIJSKE PREISKAVE

2.1 Analizaurina

Analiza urina je ena izmed osnovnih preiskav pri bolnikih s sumom na ledvicne
kamne. Pri vecini bolnikov je prisotna hematurija, ki se lahko pojavi kot
mikroskopska ali makroskopska. Ceprav odsotnost hematurije ne izkljucuje
ledvicnih kamnov, je njena prisotnost mocan indikator. Poleg tega analiza
urina omogoca odkrivanje morebitnih okuzb, saj lahko prisotnost levkocitov in
nitritov kaZe na sekundarno okuzbo secil.(1)

2.2  Krvne preiskave

Krvne preiskave so pomembne za oceno bolnikovega splosnega zdravstvenega
stanja ter za odkrivanje morebitnih zapletov. Merjenje vrednosti serumskega
kreatinina in secnine je klju¢no za oceno ledvicne funkcije, Se posebej pri
bolnikih s prejsnjo anamnezo ledviénih bolezni. Poleg tega so krvne preiskave
koristne za odkrivanje vnetnih markerjev, kot sta povi$ana raven levkocitov ali
CRP, ki lahko kaZejo na prisotnost sekundarne okuzbe. Ob sumu na septicno
dogajanje je priporocljivo dolociti Se raven prokalcitonina, pri Zenskah v
rodnem obdobju pa 3e vrednost beta HCG.(1,3)

2.3 Presnovne preiskave

Presnovne preiskave, ki jih po navadi opravljajo nefrologi, so posebej
pomembne pri bolnikih z veckratnimi epizodami ledvi¢nih kamnov, mladih
pacientih in otrocih, bolnikih s kroni¢no ledvi¢no boleznijo ali solitarno ledvico.
Meritve kalcija, urata in parathormona v serumu in meritve kalcija, fosfata,
citrata ter oksalata v 24-urnem urinu omogocajo odkrivanje morebitnih
presnovnih motenj, ki prispevajo k tvorbi kamnov. Identifikacija teh moten;j
je kljuénega pomena za prilagoditev preventivnih ukrepov in dolgoro¢no
zmanjSanje tveganja za ponovitev. (1,3)
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3. SLIKOVNE DIAGNOSTICNE METODE
3.1 Ultrazvok trebuha

Ultrazvok trebuha je pogosto prva izbira pri obravnavi bolnikov s sumom na
ledviéne kamne. Je neinvazivnha metoda, cenovno dostopna in ne uporablja
ionizirajoCega sevanja, kar je posebej pomembno pri nosecnicah in otrocih.
Ultrazvok omogoca odkrivanje hidronefroze, kar nakazuje na obstrukcijo
seCevoda, vendar ni vedno zanesljiv pri odkrivanju manjsih kamnov, zlasti v
distalnem delu secevoda. Kljub temu je UZ trebuha nepogresljiv v primerih,
kjer je treba izkljuciti hidronefrozo ali vnetne spremembe v ledvici.(1,4)

3.2  Racunalniska tomografija (CT)

CT brez uporabe kontrastnega sredstva je zlati standard pri diagnostiki ledvi¢nih
kamnov. Omogoca natancno vizualizacijo kamnov, njihovo lokalizacijo, velikost
in gostoto, kar je klju¢no za odlocitev o nadaljnjem zdravljenju. CT omogoca
tudi zaznavanje morebitnih zapletov, kot so hidronefroza, abscesi ali celo
tumoriji, sploh ob dodatku kontrastnega sredstva. Posebej je uporaben v
primerih, ko ultrazvok ni dovolj natancen ali ko je klini¢na slika nejasna. Poleg
tega CT s kontrastom omogoca izkljucitev drugih vzrokov akutne bolecine v
trebuhu in hrbtu, kot so akutni pankreatitis, holecistitis ali divertikulitis.(1,4)

CT urografija nam dodatno zelo dobro opredeli lokacijo kamna in odli¢no
prikaZe anatomijo urotrakta ter morebitne tumorske spremembe v votlem
sistemu ledvice ali secevodih, ki se v€asih kaZejo s podobno klini¢no sliko. (1,4)

3.3 Rentgenska preiskava abdomna ali urotrakta

Navadna rentgenska slika ledvic, se¢evoda in mehurja se uporablja redkeje, saj
vsi ledvi¢ni kamni niso vidni na rentgenskem slikanju (samo 60-80 % kamnov
je radioopacnih). Rentgenska preiskava je lahko uporabna kot dopolnilo k CT
ali ultrazvoku pri spremljanju bolnikov s kroni¢no nefrolitiazo, saj omogoca
oceno napredka pri izlo¢anju kamnov. Kljub temu ima ta preiskava omejeno
diagnosti¢no vrednost in se redko uporablja kot prva izbira.(1,4)

RTG preiskava z dodatkom intravenskega kontrastnega sredstva nam pokaze
anatomijo urotrakta, vendar se zaradi dostopnosti CT urografije ali MR
urografije dandanes prakti¢no ve¢ ne uporablja.(1,4)
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4.  ZDRAVLJENJE LEDVICNIH KOLIK

4.1  Konservativno zdravljenje

Vecina majhnih kamnov, zlasti tistih, ki so manjsi od 5 mm, se spontano
izlo¢i brez potrebe po kirurSkem posegu. V teh primerih zdravljenje temelji
na simptomatski terapiji, predvsem lajSanju bolecin. Nesteroidna protivnetna
zdravila (NSAID) so pogosto prva izbira pri obvladovanju bolecine, saj
zmanjsujejo vnetje in spazme gladkega misicja secevoda. Opioidi se uporabljajo
redkeje; le kadar NSAID ne zagotavljajo zadostnega laj$anja bolecine. (1,3,5)

Poleg lajSanja bolecin se bolnikom svetuje tudi povecan vnos tekocin, kar
pospesi premikanje kamnov skozi se€ila. V nekaterih primerih se lahko
predpidejo alfa-blokatorji (tamsulozin), ki pomagajo sprostiti misicje secevoda
in glede na dolocene Studije olajsajo izlocanje kamnov. (1,3,5)

4.2  Kirursko zdravljenje

Ce se kamni spontano ne izloijo ali & povzro&ajo hude simptome ali zaplete,
kot so okuzbe ali obstrukcija, je potrebna kirurska intervencija. Najpogostejse
kirurske metode vkljuéujejo:

+ Vstavitev stenta DJ: S pomocjo cistoskopije pod kontrolo ocesa in pod RTG
kontrolo se v seCevod vstavi stent, ki omogoci odtekanje urina mimo kamna
in razsiritev seevoda.

+ Ureterorenoskopija: S pomocjo tanke kamere, ki se vstavi v mehur in naprej
v secevod ter do ledvice, je mogoce neposredno vizualizirati in odstraniti
ali podrobiti kamen. Ta metoda je Se posebej uporabna pri kamnih, ki so
locirani v srednjem ali spodnjem delu secevoda.

« Zunajtelesna litotripsija z udarnimi valovi (ESWL): Ta metoda uporablja
udarne valove za razbijanje kamnov na manj3e delce, ki se nato laZje izlocijo
z urinom. ESWL je najbolj u€inkovit pri kamnih, ki so manjSi od 2 cm in se
nahajajo v ledvicah ali zgornjem delu secevoda.

« Perkutana nefrolitotripsija (PCNL): To je minimalno invazivna kirurska
tehnika, ki se uporablja pri velikih kamnih, zlasti tistih, ki so ve¢ji od 2 cm. Pri
tej metodi se skozi majhen rez v kozi vstavi instrument s kamero v ledvico,
kjer se kamen razbije in odstrani. (1,3,5)
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5. PREPRECEVANJE PONOVITVE LEDVICNIH KAMNOV

Bolnikom, ki so Ze doZiveli epizodo ledvi¢nih kamnov, je pomembno zagotoviti
dolgoroc¢no strategijo za preprecevanje ponovitve. To vkljuuje spremembe
Zivljenjskega sloga, kot so povecan vnos tekocin, zmanjSanje vnosa soli in
prehranskih oksalatov ter uravnavanje telesne teze. (1-3)

Pomembno je tudi identificirati specificne dejavnike tveganja pri posameznem
bolniku, kar omogoca prilagojene preventivne ukrepe. Nekateri bolniki imajo
povecano nagnjenost k tvorbi dolocenih vrst kamnov zaradi presnovnih motenj,
kot so hiperparatiroidizem, cistinurija, protin ali okuzbe secil. V teh primerih je
nujno usmerjeno presnovno testiranje, kar vkljucuje 24-urno zbiranje urina za
analizo ravni kalcija, oksalata, secne kisline in citrata.(1-3)

5.1  Prehranska priporocila

Za preprecevanje ponovitve kamnov je najpomembnejsi povecan vnos tekocin.
Priporo¢eno je, da bolniki dnevno popijejo vsaj 2-3 litre vode, kar zmanjsa
koncentracijo mineralov v urinu, ki so potrebni za tvorbo kamnov. Dobra
hidracija pomaga razredciti urin in preprecuje nastanek kristalov, ki bi lahko
postali jedro za nastanek kamnov. (1-3)

Pri prehranskih priporocilih je treba upoStevati vrsto kamnov. Na primer, pri
bolnikih z oksalatnimi kamni je priporoceno zmanjsati vnos hrane, bogate z
oksalati (npr. 3pinaca, rabarbara, ¢okolada), ter hkrati povecati vnos kalcija
iz prehranskih virov, kot so mlec¢ni izdelki. Kalcij namre¢ veZe oksalat v
prebavnem traktu, kar zmanj3a absorpcijo oksalata v kri in posledi¢no tudi
njegovo izlo¢anje skozi ledvice. (1-3)

Bolnikom, ki imajo nagnjenost k tvorbi uratnih kamnov, je priporocljivo
zmanjSati uzivanje hrane, bogate s purini, kot so rde¢e meso, drobovina,
Skoljke in nekatere vrste rib. Poleg tega je pomembno, da ohranijo ustrezno
raven pH v urinu, saj alkalinizacija urina zmanj$a moZnost nastanka uratnih
kamnov. To lahko doseZemo z uZivanjem zdravil, kot je natrijev bikarbonat, ali
z dieto, bogato z zelenjavo in sadjem, ki naravno poveca alkalnost urina. (1-3)

5.2  Farmakoloska preventiva

Pri dolo€enih bolnikih je preventivno zdravljenje z zdravili klju¢no za
prepreCevanje ponovitve kamnov. Na primer, tiazidni diuretiki zmanjSajo
izlo¢anje kalcija z urinom pri bolnikih s hiperkalciurijo, kar zmanjsa tveganje
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za nastanek kalcijevih oksalatnih ali fosfatnih kamnov. Alopurinol je u¢inkovito
zdravilo za zmanjSanje nastanka uratnih kamnov, saj zniZuje raven secne
kisline v krvi in urinu. (1-3)

Citrati, kot je kalijev citrat (Kalinor), so koristni pri bolnikih, ki imajo nizko
koncentracijo citratov v urinu (hipocitraturija), kar povecuje tveganje za
tvorbo kamnov. Citrati veZejo kalcij v urinu in preprecujejo nastanek kalcijevih
oksalatnih in fosfatnih kamnov. Pri bolnikih, pri katerih je tveganje za
infektivne kamne (struvitni kamni) visoko, so lahko koristni tudi antibiotiki za
preprecevanje ponavljajocih se okuZzb secil. (1,3)

5.3  Redno spremljanje in kontrole

Za bolnike, ki so nagnjeni k tvorbi ledvi¢nih kamnov, je redno spremljanje
izredno pomembno. Priporo€ljivo je izvajati periodi¢ne laboratorijske preiskave
in slikovne metode za spremljanje stanja ledvic in secil. Pomembno je redno
spremljanje presnovnih dejavnikov v urinu in krvi z namenom zgodnjega
odkrivanja ponovne tvorbe kamnov ali pojava drugih zapletov. (1,3)

Slikovne preiskave, kot sta ultrazvok in rentgenska slika, se lahko uporabijo za
sledenje napredku pri izlo€¢anju kamnov ali za preverjanje, ali so se pojavili novi
kamni. Bolniki, ki so doZiveli ponavljajoce se napade ledvi¢nih kolik, morajo
biti pouceni o znakih in simptomih, ki nakazujejo na moZnost nastanka novih
kamnov, ter se ustrezno odzvati z zgodnjim obiskom zdravnika.(1,3)
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ZAKLJUCEK

Ledvi¢ne kolike so pogosto in bolece stanje, ki zahteva hitro in natan¢no
diagnostiko ter ustrezno zdravljenje. Kombinacija klini¢ne ocene,
laboratorijskih preiskav in slikovnih metod, kot sta ultrazvok in CT, omogoca
hitro postavitev diagnoze ter nacrtovanje zdravljenja glede na velikost in
lokacijo kamnov. Konservativno zdravljenje, ki temelji na obvladovanju
bolecine in podpori spontane izlo¢itve manjSih kamnov, je obicajno prva
izbira, medtem ko kirurske metode, kot so ureterorenoskopija, litotripsija in
perkutana nefrolitotripsija, predstavljajo ucinkovite resitve za vecje kamne ali
kamne, ki povzrocajo zaplete.

Preventiva je klju¢nega pomena pri bolnikih, ki so Ze doZiveli epizodo ledvi¢nih
kamnov, saj se tveganje za ponovitev giblje med 30 in 50 %. Individualizirana
prehranska priporocila, farmakolo3ka preventiva in redno spremljanje
omogocajo zmanjsanje tveganja za ponovitev kamnov ter dolgoro¢no
izboljSanje kakovosti Zivljenja bolnikov. Z natancnim diagnostic¢nim pristopom
in ciljno usmerjenimi ukrepi lahko uspedno preprecujemo ponavljajoce se
epizode ledvi¢nih kamnov in zmanj$amo zaplete, povezane z njimi.
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Kirursko zdravljenje kamnov
v secilih

Peter Bauman

Univerzitetni kliniéni center Maribor, Oddelek za urologijo

POVZETEK

Zdravljenje ledviénih kamnov in kamnov v secCilih je danes usmerjeno
v minimalno invazivne metode, kot so konzervativno zdravljenje,
ekstrakorporalna litotripsija z udarnimi valovi (ESWL), ureterorenoskopija
(URS) in perkutana nefrolitotomija (PCNL). Konzervativno zdravljenje vkljucuje
povecano hidracijo in uporabo zdravil za olaj$anje prehoda kamnov, medtem ko
ESWL razbija kamne z udarnimi valovi. URS omogoca neposredno odstranitev
kamnov, PCNL pa je namenjena vecjim kamnom. Preprecevanje ponavljanja
kamnov temelji na metabolnem upravljanju, prilagoditvi prehrane in zdravilih.
Prihodnost zdravljenja vkljucuje napredek v robotiki, nanotehnologiji in
laserskih metodah.

Kljucne besede: Urolitiaza, URS, FURS, ESWL.
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ABSTRACT

The treatment of kidney stones and stones in the urinary tract today focuses
on minimally invasive methods, such as conservative management,
extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL), ureteroscopy (URS), and
percutaneous nephrolithotomy (PCNL). Conservative treatment includes
increased hydration and medications to ease stone passage, while ESWL uses
shock waves to break stones into smaller pieces. URS allows direct stone
removal, and PCNL is used for larger stones. Preventing recurrence involves
metabolic management, dietary adjustments, and medication. Future trends in
stone treatment focus on advancements in robotics, nanotechnology, and laser
technologies to enhance outcomes and minimize invasiveness.

Key words: Urolithiasis, URS, FURS, ESWL.
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Zdravljenje ledvi¢nih kamnov in kamnov v urologiji je podrogje, ki se je
razvijalo skozi stoletja. V danasnjem ¢asu obstajajo napredne, ucinkovite
in minimalno invazivne metode, ki omogocajo hitro okrevanje bolnikov.
Ta prispevek obravnava zgodovinski razvoj zdravljenja ledvi¢nih kamnov,
trenutno razpoloZljive metode ter raziskave, ki napovedujejo prihodnje trende
v zdravljenju urolitiaze, zlasti kamnov v ledvicah, se¢evodu in mehurju.

1.  ZGODOVINSKI PREGLED ZDRAVLJENJA
LEDVICNIH KAMNOV

1.1.  Starodavne civilizacije

Prvi dokazi o ledvicnih kamnih segajo vec tiso€ let nazaj. Arheologi so odkrili
kamne v mumificiranih telesih starih Egipcanov, nekatera trupla segajo v
leto 4800 pr. n. §t. Kamni so verjetno nastali zaradi kroni¢ne dehidracije,
prehranskih dejavnikov in genetskih predispozicij, kar je veljalo za vse
starodavne civilizacije.

V starem Egiptu so zdravniki verjeli, da kamni nastanejo zaradi prekomerne
vrocine v telesu in nezadostnega vnosa tekocin. Zdravljenje je vkljucevalo
uporabo naravnih zelis¢ in olj, vendar pa niso razvili naprednih kirurskih tehnik
za odstranitev kamnov. Najstarejsi ohranjeni kirurski rokopis, Edvin Smithov
papirus, je sicer vseboval omembe urologije, vendar ne specifiénih postopkov
za odstranjevanje kamnov.

V anti¢ni Grciji je Hipokrat, eden izmed ocetov medicine, v svojih spisih omenjal
bolecino, ki jo povzrocajo kamni, vendar je kot zdravnik odsvetoval kirursko
odstranitev. Omeniti velja, da so se urologi v anti¢nih ¢asih izogibali invazivnim
posegom. Namesto tega so paciente opozarjali na preprecevanje in pitje vecjih
koli¢in tekocine. Kirurske posege so prepustili litotomistom, strokovnjakom
za litotomijo, ki so z uporabo osnovnih orodij odstranjevali kamne iz mehurja.
Litotomija je bila zelo bole¢ postopek, ki je povzrocal visoko smrtnost, saj so
bili zapleti in okuZbe zelo pogosti.

1.2.  Srednjivek inrenesansa

Srednji vek ni prinesel veliko napredka v zdravljenju ledvi¢nih kamnov.
Medicina v Evropi je v tem obdobju stagnirala, kar je posledica mocnega vpliva
cerkve, ki je nasprotovala inovacijam v medicini in kirurgiji. Kirurgi so e vedno
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uporabljali litotomijo, ki je ostala zelo tvegana. Pogosti zapleti, kot so sepsa in
poskodbe secil, so bili pogubni za bolnike.

Z nastopom renesanse v 14. stoletju so se zdravniski postopki zaceli razvijati.
Andreas Vesalius in Ambroise Par, pionirja anatomije in kirurgije, sta prispevala
k boljSemu razumevanju ¢loveskega telesa. Paré je opisoval izboljSane metode
za kirursko odstranitev kamnov iz mehurija, pri ¢emer je bil Se vedno prisoten
visok rizik za pacienta.

1.3.  19.stoletje — prelomno obdobje

V 19. stoletju so bili dosezeni klju¢ni napredki. Pomembno je omeniti odkritje
anestezije leta 1846, kar je omogocilo kirurske posege brez bolecin in
dramati¢no zmanjSalo umrljivost med operacijami. Z razvojem antiseptikov
(Joseph Lister leta 1867) so se postopki sterilizacije uveljavili, kar je zmanjSalo
pojavnost okuzb po operacijah.

Najpomembnejsi napredek na podrocju zdravljenja kamnov je leta 1832
naredil francoski kirurg Jean Civiale, ki je izumil prvi litotriptor — napravo za
drobljenje kamnov v mehurju brez potrebe po odprti operaciji. Ta postopek je
omogocil manj invazivno odstranjevanje kamnov in veljal za revolucionarnega,
saj je bistveno zmanj3al bolecino in tveganje za zaplete.

1.4.  20. stoletje - era tehnologije

V 20. stoletju so se zaradi napredka v tehnologiji in medicinskih znanostih
pojavile nove metode zdravljenja, kot so uporaba rentgenskih Zarkov za
diagnosticiranje ledvi¢nih kamnov in razvoj endoskopov za minimalno invazivne
kirurske posege. Sredi stoletja se je pricelo razvijati podrocje endourologije, ki
je omogocilo zdravljenje ledvi¢nih kamnov z uporabo malih indtrumentov, ki so
se lahko vstavili neposredno v secila brez potrebe po vecjih rezih.

V 80-ih letih 20. stoletja je bila predstavljena ekstrakorporalna litotripsija
z udarnimi valovi (ESWL), ki je danes ena najpogosteje uporabljenih metod
za drobljenje kamnov. ESWL je omogocil, da so urologi brez kirurskega
posega drobili kamne v manjSe delce, ki so se nato izlocili naravno. Ta metoda
je postala prvi izbor za zdravljenje manjSih kamnov in je revolucionirala
obravnavo urolitiaze.
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2. SODOBNE METODE ZDRAVLJENJA LEDVICNIH
KAMNOV

Sodobno zdravljenje ledvi¢nih kamnov temelji na razvoju minimalno invazivnih
tehnik, ki bolnikom omogocajo hitrejSe okrevanje in manj zapletov. Zdravljenje
je danes prilagojeno vsakemu posameznemu primeru, odvisno od velikosti,
lokacije in sestave kamna.

2.1.  Konzervativno zdravljenje

V vecini primerov, zlasti pri manjsih kamnih (manj kot 5 mm), zdravniki
priporocajo konzervativni pristop, saj lahko taksni kamni naravno preidejo
skozi secila in se izlocijo z urinom. Glavni cilji konzervativnega zdravljenja so
lajSanje simptomov, izboljSanje pretoka urina in preprecevanje okuzb.

Hidracija: Bolnikom se priporoca povecan vnos tekocine (2-3 litre na dan), saj
to povec€a volumen urina in omogoca hitrejse izlo¢anje kamna. Pomembno
je tudi, da se izogibajo dehidraciji, saj ta povecuje tveganje za nastanek novih
kamnov.

Zdravila: Za obvladovanje bolecine so obi¢ajno predpisani nesteroidni
alfa-blokatoriji (kot je tamsulozin), ki sproscajo misice v seCevodu in olaj3ajo
prehod kamnov.

Korekcija prehrane: Pri bolnikih, ki imajo pogosto ponavljajoce se kamne, se
priporoc¢a prehrana z manjSo vsebnostjo soli in Zivalskih beljakovin ter vecjo
vsebnostjo sadja in zelenjave. Pomembno je tudi zmanjsanje vnosa Zivil,
bogatih z oksalati, kot so Spinaca in rabarbara, saj lahko prispevajo k nastanku
oksalatnih kamnov.

2.2.  Ekstrakorporalna litotripsija z udarnimi valovi (ESWL)

ESWL je ena izmed najpogostejSih metod za zdravljenje ledvi¢nih kamnov,
predvsem pri tistih, ki so manjSi od 2 cm in se nahajajo v ledvicah ali zgornjem
delu secevoda. Postopek poteka tako, da se udarni valovi, usmerjeni skozi
koZo, osredotocijo na kamen. Valovi povzrocijo vibracije, ki razbijejo kamen v
drobne delce, ki jih bolnik kasneje izloci z urinom.

Prednosti ESWL vklju¢ujejo minimalno invazivnost, saj ne zahteva kirurskega
posega, in kratko okrevanje. Postopek poteka ambulantno in ne zahteva
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hospitalizacije. ESWL je najucinkovitejsa pri kamnih iz kalcijevega oksalata ali
secne kisline.

Vendar pa ESWL ni primerna za vse bolnike. Ce so kamni preveliki (vegji od
2 cm), pretrdi (npr. cistinski kamni) ali se nahajajo v tezje dostopnih predelih
(spodnji del se¢evoda), je lahko metoda manj ucinkovita. Prav tako so za
uspesnost postopka potrebni veckratni posegi.

2.3.  Ureterorenoskopija (URS)

URS je metoda, ki se uporablja za odstranjevanje kamnov v se¢evodu ali
ledvicah, zlasti kadar ESWL ni uspeSen ali ni primeren. Pri URS-u zdravnik
vstavi tanek inStrument, imenovan ureteroskop, skozi secnico in mehur v
secevod ali ledvice. Kamen lahko nato neposredno odstrani z uporabo kles¢ ali
koZarice. Ce je kamen prevelik, ga lahko z laserjem (najpogosteje holmijevim)
zdrobijo na manjse delce.

Prednosti URS so predvsem v tem, da omogoca zdravljenje kamnov v razli¢nih
delih secil in je zelo u€inkovita pri odstranjevanju manjsih kamnov. Metoda je
primerna tudi za bolnike, ki niso kandidati za ESWL, kot so nosecnice ali debeli
bolniki.

Slabost URS je, da je postopek nekoliko invaziven in lahko povzroci manjse
zaplete, kot so poskodbe secevoda, krvavitve ali okuZbe. Kljub temu pa je URS
iziemno ucinkovita metoda, saj odstrani vecino kamnov med enim samim
postopkom.

2.4,  Perkutana nefrolitotomija (PCNL)

PCNL je tehnika, ki se uporablja za odstranjevanje vecjih kamnov, obi¢ajno
vecjih od 2 cm, ali kamnov, ki so zapleteno oblikovani (npr. koralni kamni).
Gre za bolj invaziven postopek, pri katerem se skozi majhno zarezo v hrbtu
vstavi endoskop neposredno v ledvico. Kamen se nato razbije z ultrazvokom,
laserjem ali pnevmatskim drobilnikom in se odstrani skozi cevko.

PCNL je zelo ucinkovita metoda za velike kamne, vendar je zaradi invazivnosti
povezana z nekoliko daljsim ¢asom okrevanja in potrebo po hospitalizaciji.
Pogosti zapleti so krvavitve, okuZzbe in poskodbe ledvic.
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2.5. Laparoskopska in odprta kirurgija

Ceprav se laparoskopija in odprta kirurgija danes redko uporabljata za
zdravljenje kamnov, se ti postopki lahko izvedejo v primerih, ko druge metode
niso uspesne ali kadar je kamen zelo velik in zapleten. Pri laparoskopskem
postopku se v trebuh naredi ve¢ manjsih rezov, skozi katere se vstavijo
inStrumenti za odstranitev kamna.

Odprta kirurgija je rezervirana za zelo redke primere, saj so sodobne minimalno
invazivhe metode ve¢inoma dovolj ucinkovite. V preteklosti je bila odprta
kirurgija edini nacin za odstranitev vecjih kamnov, vendar so bili postopki
dolgotrajni, zapleteni in pogosto povezani z vecjimi zapleti, kot so dolgotrajno
okrevanje, brazgotine in okuzbe.

3. METABOLNO PREPRECEVANJE IN UPRAVLJANJE
UROLITIAZE

Zdravljenje kamnov ni zgolj kirursko, temvec je dolgorocno uspesno
preprecevanje nastanka novih kamnov klju¢nega pomena za bolnike, ki so
nagnjeni k ponavljajoci urolitiazi. Raziskave so pokazale, da je sestava kamnov
mocno povezana s posameznikovo presnovo in prehranskimi navadami.
Najpogostejsi kamni so kalcijevi (oksalatni in fosfatni), se¢ne kisline, struvitni
kamni in cistinski kamni.

3.1.  Kalcijevi kamni

Kalcijevi kamni so najpogostejsi (priblizno 80 % vseh kamnov). Nastanejo
zaradi presezka kalcija v urinu (hiperkalciurija), ki je lahko posledica presezka
kalcija v prehrani, hiperparatiroidizma, dednih bolezni ali prekomernega vnosa
soli.

Zdravljenje: Pri bolnikih s kalcijevimi kamni se priporoca prehrana z nizko
vsebnostjo soli in zmanjSan vnos Zivalskih beljakovin. Paradoksalno je, da
se ne priporo¢a zmanjsanje vnosa kalcija, saj to lahko poveca tveganje za
absorpcijo oksalata, kar poveca moZnost za nastanek kamnov.
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3.2. Kamni iz se€ne kisline

Kamni iz se¢ne kisline so pogostejsi pri bolnikih s presnovnimi motnjami, kot
so protin, sladkorna bolezen ali debelost. Prav tako so pogostejsi pri ljudeh, ki
uzivajo prehrano z veliko koli¢ino mesa in malo vlaknin.

Zdravljenje: Pomemben del preprecevanja je alkalizacija urina s pomocjo
citratnih pripravkov ali bikarbonata, kar pomaga prepreciti kristalizacijo se¢ne
kisline. Uporaba alopurinola za zmanjSanje nastajanja secne kisline je prav
tako pogosta pri bolnikih s pogostimi kamni.

3.3.  Struvitni kamni

Struvitni kamni so povezani z okuzbami secil in so pogostejSi pri Zenskah. Ti
kamni so sestavljeni iz magnezijevega amonijevega fosfata in so pogosto vedji
ter hitro rastejo, kar lahko povzroci koralne kamne.

Zdravljenje: Preventiva okuzb secil z antibioti¢no terapijo je kljuénega pomena.
Ceprav so struvitni kamni pogosto veliki, se lahko odstranijo s PCNL ali odprto
operacijo.

3.4. Cistinski kamni

Cistinski kamni so redki in so posledica dedne bolezni cistinurije, ki povzroc¢a
kopicenje cistina v urinu.

Zdravljenje: Preventiva vkljucuje alkalizacijo urina in zmanjSanje vnosa Zivil z
visoko vsebnostjo cistina.

4. PRIHODNOST ZDRAVLJENJA KAMNOV V
UROLOGIJI

Razvoj novih tehnologij in raziskav na podro¢ju urolitiaze kaZe, da bo prihodnost
zdravljenja Se bolj osredotocena na minimalno invazivne tehnike in izbolj$ane
diagnosti¢ne metode.

4.1. Robotika in nanotehnologija

Razvoj robotike je Ze mocno vplival na kirurske posege v urologiji, zlasti na
podrocju prostate. Pri zdravljenju ledviénih kamnov bi lahko robotika omogocila
Se natancnejSe in manj invazivne postopke za odstranjevanje kamnov.
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Nanotehnologija predstavlja novo obetajo¢e podrocje. Raziskave se
osredotocajo na uporabo nanodelcev za ciljno dostavo zdravil in izboljSano
vizualizacijo kamnov v secilih. Nanodelci bi lahko v prihodnosti omogocili tudi
boljSe prepoznavanje kamnov in preprecevanje njihovega nastanka.

4.2. Genetske raziskave

Raziskave genetike ponujajo nov vpogled v vzroke nastajanja kamnov.
Identifikacija specifiénih genetskih mutacij, povezanih z nagnjenostjo k
nastanku kamnov, bi lahko vodila do bolj prilagojenega zdravljenja in
preventivnih strategij za posameznike z vecjim tveganjem.

4.3. Novostipri ESWL in laserjih

Novi tipi laserjev, kot so Thulium laserji, se Ze preizkusajo v klini¢ni uporabi in
obetajo izboljano ucinkovitost pri drobljenju kamnov. Prav tako se raziskuje,
kako izboljSati ucinkovitost ESWL, z boljSim ciljanjem udarnih valov in uporabo
novih tehnologij za boljSe prepoznavanje kamnov.

5. ZAKLJUCEK

Zdravljenje ledvi¢nih kamnov je skozi zgodovino doZivelo ogromen napredek
— od bolecih in tveganih kirurskih posegov do sodobnih minimalno invazivnih
tehnik, ki omogocajo hitro in u¢inkovito obravnavo. Danes se urologi soocajo
z izzivom ne le zdravljenja, temvec tudi preprecevanja ponovitve kamnov z
boljSim razumevanjem metabolnih vzrokov in sestave kamnov. Prihodnost
prinasa obetajoce tehnologije, kot so nanotehnologija, genetsko prilagojeno
zdravljenje in napredne laserske tehnike, ki bodo Se dodatno izboljSale
zdravljenje urolitiaze.
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Stenoza aortne zaklopke
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POVZETEK

Stenoza aortne zaklopke je najpogostejSa okvara zaklopk v razvitem
svetu. PogostejSa je pri moskih in njena razsirjenost narasca s starostjo.
Najpogostejsa vzroka za aortno stenozo sta degeneracija zaklopke, za katero
je Se posebej dovzetna bikuspidna zaklopka, in revmaticna bolezen srca.
Klini¢no se tipicno kaZe z dispnejo ob naporu, angino pektoris in v napredovali
fazi s sinkopo. Huda simptomatska aortna stenoza je najpogostejsa indikacija
za kirursko zamenjavo aortne zaklopke.

Kljuéne besede: stenoza aortne zaklopke, kirurska zamenjava aortne
zaklopke, mehanska zaklopka, bioloska zaklopka, transkatetrska implantacija
aortne zaklopke, minimalno invazivna kirurgija

ABSTRACT

Aortic stenosis is the most prevalent valvular defect in the developed world.
It is more prevalent in males and increases with age. The most common
etiologies of aortic stenosis include acquired degenerative diseases, bicuspid
aortic valves, and rheumatic heart disease. Clinically, it typically manifests
with exertional dyspnea, angina pectoris, and, in advanced stages, syncopal
episodes. Severe symptomatic aortic stenosis is the leading indication for
surgical aortic valve replacement.

Keywords: aortic valve stenosis, surgical aortic valve replacement,
transcatheter aortic valve implantation, mechanical valve, biological valve,
minimally invasive surgery
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uvoD

Stenoza aortne zaklopke je najpogostej$a primarna lezija zaklopke, ki zahteva
kirursko ali transkatetrsko intervencijo v Evropi in Severni Ameriki (1). Aortna
stenoza pri odraslih je posledica degenerativnih sprememb na aortni zaklopki
(90 %), prirojene dvolistne aortne zaklopke ali prebolele revmati¢ne vrocice
(2). Raziskave dokazujejo, da imata 2 % ljudi, starih nad 65 let, izolirano
kalcificirano aortno zaklopko, medtem ko jih 29 % kaZe sklerozo zaklopke brez
stenoze (3). Veliko pogosteje se pojavlja pri moskih, tipicno po 45. letu starosti
in pri priblizno Cetrtini pacientov s kroni¢no sréno boleznijo zaklopk. Prevalenca
aortne stenoze hitro narasc¢a kot posledica starajocega se prebivalstva.
Simptomi, kot sta obremenitvena dispneja ali utrujenost, se postopoma
razvijejo po dolgem asimptomatskem latentnem obdobju, ki lahko traja od 10
do 20 let. Pri bolnikih se nato razvijejo bolecine v prsih, sréno popusc¢anje in
sinkopa.

Prezivetje je odlicno v asimptomatski fazi, vendar smrtnost pri nezdravljenih
bolnikih presega 90 % v nekaj letih po pojavu simptomov (4). Smrtnost pri
Zenskah je vi§ja v primerjavi z moskimi. Slednje je posledica poznejSe diagnoze
in pocasnejsih ali manj pogostih napotitev na kirurske ali katetrske posege.
Poleg tega imajo Zenske pogosto bolj napredno obliko bolezni ob diagnozi, kar
dodatno prispeva k visji smrtnosti (2). Kon¢no zdravljenje aortne stenoze je
zamenjava aortne zaklopke, bodisi kirursko bodisi perkutano.

ETIOPATOGENEZA

Aortna zaklopka omogoca enosmeren pretok krvi iz levega prekata v aorto.
Razliéni dejavniki in procesi na samih listi¢ih in/ali korenu aorte, kot so
degeneracija, okuzbe, bolezni vezivno-elasti¢nega tkiva in prirojene napake,
lahko ogrozijo normalno delovanje zaklopk.

Degeneracija je posledica staranja zaklopke, listi¢i se zadebelijo, kalcinirajo
in so vse manj pomicni. Proces deterioracije aortne zaklopke je podoben
patofiziolodkemu procesu vaskularne ateroskleroze, vklju¢no z endotelijsko
disfunkcijo, lipidno akumulacijo, aktivacijo vnetnih celic in vkljucevanjem
signalnih poti. Poleg skleroze aortne zaklopke dodatno tveganje za razvoj
stenoze predstavljajo dejavniki tveganja za aterosklerozo (povisan LDL-
holesterol, sladkorna bolezen, kajenje, kroni¢na ledvi¢na bolezen in metabolni
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sindrom).

Etiologija aortne stenoze dvolistne zaklopke je degenerativna obraba, se pa
dvolistna zaklopka obrabi 10 do 20 let prej kot trolistna zaklopka (1). Gre za
najpogostejsi prirojeni defekt na zaklopkah, ki se pojavi pri priblizno 2 % ljudi
in je pogostejSa pri moskih (3). Ljudje z dvolistno aortno zaklopko imajo ve¢jo
verjetnost za razsirjen aortni koren in ascendentno aorto. Aortopatija se razvije
neodvisno od napake na zaklopki, a je verjetno povezana z njo. Razsirjen del
ascendentne aorte je povezan z zdruZenima desnim in levim listicem (najbol]
pogosta dvolistna varianta). Ti pacienti imajo vecjo verjetnost za formacijo
anevrizme in disekcijo aorte.

Patofiziolodke spremembe zaradi revmati¢ne vrocice so povezane s
kroni¢nim vnetjem, ki povzroca deformacijo in zmanjSano funkcionalnost
aortne zaklopke. Revmati¢na okvara povzroci postopno zras¢anje komisur
zaklopke, Zepki se zadebelijo in kalcinirajo, po navadi je pridruZena Se bolezen
mitralne zaklopke in aortna regurgitacija. Na aortni zaklopki se te spremembe
odrazajo kot zadebelitev in togost zaklopk, kar zmanjSuje njeno mobilnost in
funkcionalnost. Moten je iztok krvi iz levega prekata v aorto zaradi zoZenja
odprtine zaklopke, kar povzroca progresivno obremenitev levega prekata.
To vodi do hemodinamskih motenj, simptomov sr¢nega popuscanja in
povecanega tveganja za nastanek resnih zapletov, kot so trombembolija in
aritmije.

KLINIENA SLIKA

Zadebelitev zaklopke povzroci zoZitev izstopne poti krvi, kar vodi v povecan
tlak v levem prekatu med sistolo. Ta hemodinamski stres povzrodi hipertrofijo
levega prekata kot kompenzacijski mehanizem, da se ohrani zadostni iztisni
volumen. Pri ve€ini pacientov je v mirovanju minutni volumen srca normalen,
pri naporu pa se poveca, a na racun visokega polnitvenega tlaka in posledi¢no
bolnik ob&uti dispnejo. Pri napredovanju bolezni se iztisni deleZ levega prekata
zmanjsa zaradi povecanega angl. afterloada. Medtem ko minutni volumen srca
in tlacni gradient padeta, pritiski v levem atriju, pulmonalni arteriji in desnem
ventriklu narastejo. Hipertrofiran levi prekat ima vecje zahteve po kisiku, vendar
je mikrocirkulacija takSnega srca toliko oskodovana, da lahko med naporom
pride do ishemije. Slednje se klini¢no kaZe s stenokardijo.
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Visok tlacni gradient lahko vztraja vec kot deset let v asimptomatskem
latentnem obdobju. S€asoma hipertrofija vodi do diastoli¢ne disfunkcije in
dokon¢no v sréno popudéanje. Sele v napredovali obliki bolezni pride do
zmanjSanja iztisnega deleZa levega prekata. Hudo obstrukcijo toka iz levega
prekata povzroci presek aortne odprtine, ki je manjsi od 1 cm2. Ko se bolezen
razvije v polni obliki, bolniki ob¢utijo dispnejo, angino pektoris in navsezadnje
lahko tudi kolaps.

Sum, ki ga povzroci aortna zaklopka, je mezosistoli¢ni um, nizek in najbolje
slisen v II. interkostalnem prostoru desno parasternalno. Siri se v vratne Zile
in proti apeksu srca. Znacilna najdba je pocasi rastoc in slabo polnjen pulz -
pulsus parvus et tardus.

DIAGNOSTIKA

Diagnoza aortne stenoze temelji na kombinaciji klini¢éne ocene in slikovnih
preiskav, pri emer je ehokardiografija 3e vedno osnovna metoda. V skladu z
zadnjimi smernicami Evropskega kardioloskega zdruZenja za diagnozo aortno
stenoze upoStevamo klini¢no sliko (eksacerbacijska dispneja, angina pektoris,
sinkopa in palpitacije) in ehokardiografijo (najvi$ja hitrost pretoka skozi
zaklopko = 4,0 m/s, srednji gradient = 40 mmHg, povrsina aortne-zaklopke
AVA < 1,0 cm?) (1).

Smernice Evropskega kardioloskega zdruZenja priporocajo individualno oceno
bolnikov, pri ¢emer je klju¢no zgodnje odkrivanje bolezni, da se pravocasno
nacrtuje optimalna intervencija; bodisi kirurska bodisi perkutana zamenjava
aortne zaklopke.

IZBIRA ZAKLOPKE

Pri kirurski zamenjavi aortne zaklopke izbiramo med mehanskimi in bioloskimi
zaklopkami, pri ¢emer imata vsaka svoje prednosti. BioloSke zaklopke ne
zahtevajo trajne antikoagulantne terapije, vendar imajo omejeno Zivljenjsko
dobo, zaradi ¢esar so primernejSe za bolnike z omejeno pri¢akovano Zivljenjsko
dobo.

Mehanske zaklopke so dolgotrajnejSe, vendar zahtevajo vseZivljenjsko
antikoagulacijsko zdravljenje. Izbira zaklopke temelji na bolnikovi pri¢akovani
Zivljenjski dobi, Zivljenjskem slogu, tveganju za krvavitve, moznosti ponovnega
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posega in Zeljah bolnika. Evropske smernice priporocajo mehanske zaklopke
za bolnike, mlajse od 60 let in bioloSke zaklopke za tiste, ki so starejSi od 65
let. Pri bioloSkih zaklopkah so na voljo stentirane, brezstentne in brezSivne
razliCice, pri Cemer so brezsivne Se posebej primerne za minimalno invazivne
posege.

KIRURSKA ZAMENJAVA AORTNE ZAKLOPKE (ANGL.
SURGICAL AORTIC VALVE REPLACEMENT — SAVR)

Pri veliki vecini odraslih bolnikov je menjava aortne zaklopke edini ucinkovit
nacin zdravljenja aortne stenoze. Standardni kirurski pristop pri zamenjavi
aortne zaklopke je Se vedno mediana sternotomija. Bolnik leZi zravnan
na hrbtu, prsni del hrbtenice lahko podloZimo s kompreso. Incizija koZe in
podkoZja poteka vzdolzZ celotne prsnice medialno od juguluma do ksifoida,
prsnico pa nato vzdolZzno medialno preZzagamo z vibracijsko ali oscilacijsko
Zago.

V zadnjem cCasu pri izolirani kirurski zamenjavi aortne zaklopke mediano
sternotomijo izpodrivajo manj invazivni pristopi. Najbolj pogosti so zgornja
ministernotomija, sprednja desna minitorakotomija (angl. Right Anterior
Thoracotomy — RAT) in transaksilarni pristop preko desne minitorakotomije
v sprednji aksilarni liniji (angl. Minimally Invasive Cardiac Lateral Surgery -
MICLATS) (slika 1).
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Slika 1:Kirurska menjava aortne zaklopke skozi desno minitorakotomijo (MICLAT S).
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Pri ministernotomiji poteka incizija v isti liniji kot pri standardni kompletni
sternotomiji, le da poteka incizija (priblizno 5—-6 cm) od juguluma navzdol do 3.
medrebrnega prostora, ki ga zaklju¢imo v desno stran v obliki ¢rke L. Bolnik
je v enakem poloZaju kot pri standardni sternotomiji. Ta pristop omogoca
centralno kanilacijo in prakti¢no vse posege na aortni zaklopki.

Za pristop pri MICLAT bolnika podloZimo pod desno stranjo prsnega koza, da
ga nagnemo za priblizno 10 stopinj v levo. Incizija je dolga pribl. 5-6 cm in
poteka lateralno od desne notranje prsne arterije, obi¢ajno v 3. medrebrnem
prostoru. Kot pri vsaki torakotomiji je potrebna intubacija z dvolumenskim
tubusom ali uporaba blokatorja, da omogoc¢imo enostransko ventilacijo pljuc.
Tudi ta pristop omogoca centralno kanilacijo.

Od manj pogostih pristopov omenimo Se desno infraaksilarno minitorakotomijo
in popolni endoskopski (robotski) pristop. Oba pristopa zahtevata poseben
instrumentarij, video podporo, enostransko ventilacijo plju¢ in periferno
kanilacijo.

V zadnjih letih sta se razvili tudi tehniki torakoskopske in robotske zamenjave
aortne zaklopke.

TRANSKATETRSKA VSTAVITEV ZAKLOPKE (ANGL.
TRANSCATHETER AORTIC VALVE IMPLANTATION - TAVI)

TAVI se izvaja prek minimalno invazivnega pristopa, pri katerem se kateter
obicajno vstavi skozi femoralno arterijo, redkeje skozi subklavijsko. Po uvedbi
katetra se vodi do aortne zaklopke, kjer se z vnaprej namesceno umetno
zaklopko preko katetra nadomesti obstojeca stenozi¢na zaklopka. TAVI se
izvaja z minimalno invazivnim pristopom, najpogosteje skozi femoralno
arterijo. Po vstavitvi katetra in razsiritvi zaklopke z balonom se nova umetna
zaklopka implantira na mesto obstojece stenozicne zaklopke. Postopek se
podpira s fluoroskopijo in transezofagealno ehokardiografijo za natan¢no
pozicioniranje. TAVI je pogosto rezerviran za bolnike s hudo simptomatsko
aortno stenozo, ki so starejsi od 75 let ali prevec tvegani za SAVR.

MoZnost transkatetrske vstavitve nove zaklopke v staro zaklopko (angl.
valve-in-valve) je odprla dodatne moZnosti za izbiro postopkov druge ali tretje
zamenjave zaklopke. Za starejSe bolnike z vecjim tveganjem je obicajno
bolj primeren poseg TAVI-in-SAVR (5). Pri izbiri nacina zdravljenja bolnika,
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ki potrebuje zamenjavo aortne zaklopke, se v zadnjem ¢asu zato mo¢no
poudarja koncept angl. lifetime management. To Se posebej velja pri izbiri
najprimernej$ega nacina za zacetno zamenjavo aortne zaklopke pri mlajsih
bolnikih in bolnikih z manjsim kirurskim tveganjem.

ZAKLJUCEK

Kirurska zamenjava aortne zaklopke 3e vedno predstavlja zlati standard pri
zdravljenju aortne stenoze in zagotavlja odlicne kratkorocne ter dolgorocne
rezultate z nizko obolevnostjo in umrljivostjo. Minimalno invazivni pristopi, kot je
MICLAT S in torakoskopske ter robotske tehnike vse bolj izpodrivajo standardni
pristop skozi mediano sternotomijo in omogocajo hitrejSe okrevanje z manj
bolecin, hitrejSo rehabilitacijo in boljSe kozmeti¢ne rezultate. Zelo je pomembna
izbira zaklopke (bioloska, mehanska), ki je vedno individualna glede na bolnika,
pridruzene bolezni in njegove Zelje. Na izbiro zaklopke in dolgoroc¢no strategijo
obravnave bolnika, ki potrebuje zamenjavo aortne zaklopke, v zadnjih letih
mocno vpliva moZnost TAVI, pri teh bolnikih se vse ve¢ uporablja koncept t. i.
»lifetime management«. Pomemben dejavnik pri odlocanju o vrsti posega in
vrsti zaklopke, predvsem pri mlajsih bolnikih, je moZnost morebitnih prihodnjih
posegov, kot so ponovna kirurska ali transkatetrska zamenjava zaklopke ali
dostop do koronarnih arterij za diagnosticne ali intervencijske postopke. TAVI
je postal pomemben poseg v zdravljenju aortne stenoze, zlasti pri pacientih, ki
niso primerni za klasi¢no kirursko zamenjavo zaklopke.
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OBRAVNAVA OTROKA Z
INGVINALNO, UMBILIKALNO
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1ZVLECEK

V otrostvu se lahko pojavijo kirurska obolenja, ki potrebujejo elektiven
operativen poseg. Med najbolj pogoste elektivne operativne posege v otrostvu
sodijo operativni posegi kil. Najpogosteje se pojavljajo ingvinalne kile, sledijo
umbilikalne in epigastri¢ne kile. V prispevku so opisane posamezne Kkile,
njihova pogostnost, klini¢na slika, diagnostika in nacin zdravljenja v otroStvu.
S pravocasnim in ustreznim prepoznanjem posameznih kil in primerno
napotitvijo ter zdravljenjem se izognemo zapletom in omogocimo otrokom
kakovostno Zivljenje.

Kljucéne besede: ingvinalna kila, umbilikalna kila, epigastri¢na kila, operativni
poseg, otrok

ABSTRACT

In childhood, surgical diseases requiring elective surgery can occur. Hernia
surgeries are among the most common elective surgical interventions in
childhood. Inguinal hernias are the most common, followed by umbilical and
epigastric hernias. The article describes inguinal, umbilical, and epigastric
hernias, their frequency, clinical picture, diagnosis, and treatment methods
during childhood. With appropriate recognition and treatment of individual
hernias, we can avoid complications, resulting in children having a good quality
of life.
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uvoD

Med najbolj pogoste elektivne operativne posege v otroStvu sodijo operativni
posegi kil. Kile so lahko ingvinalne, umbilikalne in epigastricne. V prispevku
so opisane posamezne kile, njihova pogostnost, klini¢na slika, diagnostika in
nacin ukrepanja ter zdravljenja. (1)

INGVINALNE KILE
ZNACILNOSTI IN INCIDENCA

Operativen poseg ingvinalne kile je najpogostejsi elektiven operativen poseg
v otrostvu. (2)

Operacija ingvinalne kile je bila opisana Ze v 1. stoletju. Takrat so opisali
transkrotalno ekscizijo moda skupaj s kilno vre€o. Pravo anatomijo otroSke
kile je opisal Pott Sele leta 1756. Leta 1877 je Czerny objavil ligaturo kilne
vrece. Turner pa je leta 1912 dokumentiral, da je ligatura same kilne vrece
poseg izbora. (1,3)

Ingvinalne Kile pri otroku so posledica nepopolne zapore procesus vaginalisa
peritonea (PVP). Gre za indirektno kilo. PVP spremlja testis pri potovanju v
modo oz. ovarij v spodnji del trebuha. PVP se navadno zlepi, ko testis oz. ovarij
prispeta na svoje mesto, lahko pa se zleplja Se po rojstvu vse do drugega leta
starost. V 40 % pa lahko ostane odprt tudi po drugem letu starosti, kar se kaze
kot klini¢no vidna ingvinalna kila v polovici primerov. V nekaterih primerih
ostane odprt vse Zivljenje brez klini¢nega pojava ingvinalne kile. (1- 4)

Incidenca ingvinalnih kil pri otroku je 8-50 na 1000 Zivorojenih.(2) Pri
nedonosenckih in pri dojenckih z nizko porodno teZo je incidenca vecja (10-30
%), odvisno od stopnje nedonoSenosti(1,3,4), ena tretjina vseh kil se pojavi pri
dojenckih, starih manj kot Sest mesecev. (1,3,5)

Ingvinalne kile se pogosteje pojavljajo pri deckih (5 do 10-krat pogosteje) (1,4).
Razmerje med decki in deklicami je v vecini svetovnih serij 9 : 1.

Pogosteje se ingvinalna kila pojavi na desni strani (60 %), ker se desni testis
spusti v mosnjo kasneje kot levi. Leva kila se pojavlja v 30 %. Bilateralna kila
se pojavlja v 10 %. (1-3). Dvakrat pogosteje se bilateralna kila pojavlja pri
deklicah. (1,6).
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Obstajajo dejavniki tveganja, ki povecujejo verjetnost nastanka ingvinalne kile
pri otroku. Ti dejavniki so: nedonoSenost (10-30 %), druzinska obremenjenost
(10-25 %). Vecja je verjetnost, da bo otrok imel kilo, e jo je imel tudi stars ali
e jo ima sorojenec. Znano je tudi, da je vecja incidenca pojava ingvinalne kile
pri dvojckih moskega spola.

Drugi dejavniki so Se: cisti¢na fibroza (15 %) in mekonijski peritonitis,
hidrocefalus z ventrikuloperitonealno drenaZo (15-25 %), peritonealna dializa,
ascites, malformacije genitourinarnega trakta, bolezni vezivnega tkiva,
mukopolisaharidoza, bolezen kopicenja glikogena, defekti trebusne stene,
kroni¢ne pljuéne bolezni. (1,4)

KLASIFIKACIJA

Glede na stopnjo obliteracije PVP lo¢imo vec oblik ingvinalnih kil pri otroku.
Poznamo tipi¢no ingvinalno kilo, ingvinoskrotalno kilo, funikulokelo in
hidrokelo, ki je lahko komunikantna ali nekomunikantna. (1,3,4)

KLINICNA SLIKA IN POSTAVITEV DIAGNOZE

Ingvinalna kila se kaZe kot neboleca izboklina na mestu zunanjega
ingvinalnega obroca, ki se obicajno pojavi, ko otrok joka ali se napenja, pogosto
tudi po aktivnostih. Kila lahko sega tudi v skrotum (slika 1). Obicajno je dobro
reponibilna. Kilo po navadi najprej opazijo starsi, lahko tudi izbrani pediater na
sistematskih pregledih. (1,3,4)

Slika 1: Ingvinalna kila

i

Diferencialno diagnosticno pride v postev mobilni testis, limfadenopatija,
hidrokela, varikokela in predpubertetno mascevije. (1,4)
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Diagnozo obicajno postavimo na podlagi natanéne anamneze (starsi Ze sami
postavijo diagnozo) (1,5) in natancnega klinicnega pregleda, v mirovanju in ob
napenjanju trebusne stene. (1,3,4)

UZ pregled ingvinalnih predelov in skrotuma pride v postev le redko. Pokaze
lahko le posredne znake indirektne ingvinalne kile, Ce je notranji ingvinalni
obrocek razsirjen (vec kot 4-5 mm). (1,4) PokaZe pa prisotnost hidrokele ali
funikulokele. (slika 2) Ce UZ ingvinalne kile ne najde, ni nujno, da kile ni. Ce
pa UZ kilo najde, potem kila je. Potrebna je natan¢na korelacija zanamnezo in
klini¢no sliko. (1,4)

Slika 2: Funikulokela

Komplikacija ingvinalne kile pri otroku je inkarceracija kile. Pri deckih lahko
pride do uklescenja tankega Crevesa z intestinalno obstrukcijo, posledi¢no
lahko dolgorocno zaradi pritiska in vpliva ukleScene kile na prekrvavitev testisa
pride tudi do atrofije testisa (2-3 %). Pri deklicah se obicajno lahko uklesci
ovarij in/ali jajcevod. (1,2,4). (slika 3)

Slika 3: Uklescen in nekroticen ovarij v kilni vreci
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UkleScenje ingvinalne kile je pogosteje pri nedonoSenckih, v 1. letu starosti se
pojavlja v 30 %, po 18. mesecu starosti pa se moznost ukleS¢enja zmanjsa do
15%. (1-3)

Klini¢na slika ukleS¢ene ingvinalne kile vklju€uje: neutolazljiv jok, lahko
je prisotna rdecina, oteklina in obcutljivost koZe nad kilo, sama kila je trda,
boleca in je ni moZno potisniti nazaj v trebusno votlino, bruhanje, znaki ileusa —
obstrukcija (€revesna vijuga v kilni vreci), napet in bole¢ trebuh, bruhanje, lahko
znaki peritonitisa. (1,4)

ZDRAVLJENJE

Prisotnost ingvinalne kile pri otroku je vedno indikacija za elektiven operativni
poseg, da se izognemo komplikacijam.

Velja pravilo: KILA DIAGNOSTICIRANA — KILA OPERIRANA. Ko ugotovimo
prisotnost kile, otroka naro¢imo na elektivno operacijo ne glede na starost. Pri
otrocih, starih manj kot 6 mesecev, se operacija izvede v vegjih centrih. (1- 4)

Izjema so otroci, pri katerih je prislo do inkarceracije, in je potrebno nujno
ukrepanje.

Kadar pride do inkarceracije, kilo poskugamo reponirati. Ce je repozicija uspela,
operativen poseg izvedemo ¢ez 24 do 48 ur, da izzveni edem tkiv. Kadar kile ne
moremo reponirati ali e inkarceracija traja vec¢ kot 12 ur ali so prisotni znaki
peritonitisa, hemodinamske nestabilnosti otroka ali znaki septi¢nega Soka, je
potrebna urgentna operacija. (1- 4)

Zlati standard operativne terapije ingvinalne kile pri otroku je klasi¢en odprt
operativen poseg (slika 4 in 5), ki vkljuCuje visoko ligaturo (slika 6) in resekcijo
kilne vrece na notranjem ingvinalnem obrocu (slika 7) skozi zunanji ingvinalni
obro¢ (herniorafia in herniectomia). (1,2)
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Slika 4: Kilna vreca ingvinalne kile
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Kozni rez poteka vodoravno v spodnji abdominalni gubi nekoliko nad zunanjim
ingvinalnim obroc¢kom. Odpiranje ingvinalnega kanala obi¢ajno ni potrebno
zaradi njegove anatomije. Pri starejsih otrocih je odvisno od dolZine kanala.
Plastika ingvinalnega kanala ali prestavitev funikularnih elementov NE pride
v postev. (1-4)

Pre- ali perioperativna antibioti¢na zascita ni indicirana. Lokalno za lajSanje
poperativne bolecine rano infiltriramo z dolgo delujo¢im lokalnim anestetikom
(levobupivakain). (1,3)

V svetu se uvaja tudi laparoskopski nacin operativne terapije ingvinalnih kil pri
otrocih. Pri laparoskopskem nacinu se zapre notranji ingvinalni obroc bodisi z
intrakorporalno ali ekstrakorporalno namestitvijo ligature. Pri intrakorporalnem
nacinu se notranji ingvinalni obroc¢ zapre s postavitvijo Siva intraabdominalno.
Pri ekstrakorporalnem nacinu pa se pod kontrolo laparoskopa postavi Siv
preperitonealno skozi dodatno incizijo ingvinalno (2,4) Ena izmed pogosto
uporabljenih laparoskopskih tehnik je PIRS (angl. Percutaneous Internal Ring
Suturing). (6)

Ceprav se laparoskopski nacin operativne terapije ingvinalnih kil pri otrocih
postopoma Siri, pa rezultati razlicnih Studij, ki so bile narejene po svetu, kaZejo,
da je stevilo ponovitev ingvinalnih kil po laparoskopskem posegu nekoliko
vec€je (do 9 %) (7) kot pri klasi¢nem odprtem posegu (med 1-2 %). (1,2,3,6,7)

Pri laparoskopskem posegu opisujejo nekoliko manj pojavov kil Se na drugi
strani kasneje, ker se med laparoskopskim posegom lahko pregleda tudi
notranji ingvinalni obro¢ na nasprotni strani in v primeru, da je videti odprt
procesus vaginalis peritoneja, se lahko naredi hkrati e operativni poseg
na drugi strani. Na ta nacin se izognemo posegu v prihodnosti in ponovni
anesteziji.(7)

Za oskrbo ingvinalnih kil pri otrocih obstajajo:

SPLOSNA PRIPOROCILA IN NAVODILA ZA 0SKRBO DIMELJSKIH KIL PRI
OTROCIH, sprejeta kot sklep I. strokovnega sestanka SKOK-a SZD 21 .maja
2008, dopolnjena na strokovnem sestanku SKOK-a 4. 12. 2015, potrjena na
redni seji Strokovnega sveta kirurgije(SSK) 3. 2 .2016(5). Objavljena so na (5)
strani:

Skok-saops.org | Sekcija kirurgov otroske kirurgije

https://skok-saops.org

66



Zimzelene kirurske vsebine

ZAPLETI PO OPERATIVNEM ZDRAVLJENJU

Zapleti po operativnem zdravljenju ingvinalne kile so redki.
Delimo jih na zgodnje in pozne zaplete.

Med zgodnje zaplete sodijo zapleti, povezani z anestezijo, ki so zdaj s
poznavanjem otrodke in neonatalne anestezije zelo redki. Se vedno ostaja
tveganje za pooperativno apnejo pri dojenckih in nedonosenckih, zato je po
posegu potrebno opazovanje dojenckov ¢ez no€. Pri majhnih dojenckih, ki imajo
zelo veliko ingvinalno kilo, lahko pooperativno pride do dihalne insuficience
zaradi pomanjkanja prostora v trebuhu po repoziciji ¢revesja v trebuh med
operativnim posegom. Na mozZnost takSnega zapleta je treba misliti Ze pred
posegom in po potrebi otroka po posegu opazovati v intenzivni enoti. Kadar
gre za zelo veliki obojestranski ingvinalni kili, je potrebno poseg izvesti najprej
na eni in nato kasneje na drugi strani, da se izognemo pooperativni dihalni
insuficienci. Med zgodnje zaplete sodijo tudi respiratorni zapleti v smislu pojava
okuZb zgornjih ali spodnjih dihal. (1-4)

Med zgodnje zaplete sodijo zapleti na podrocju operativne rane. Med zgodnje
zaplete sodijo Se pojav hematoma ali seroma v rani ali infekt v rani, ki se
pojavljajo redko v 1-2 %. Zelo redko v manj kot 1 % lahko pride do poskodbe
funikularnih elementov, poSkodbe n. ilioinguinalisa, poSkodbe mehurja. (1- 4)

Pozni zapleti se obicajno pojavljajo na podrocju operativne rane.

Med pozne zaplete, ki so zelo redki in se pojavljajo v 1 % ali manj kot 1 %, sodijo
atrofija testisa, keloidno spremenjena brazgotina in posledi¢no vlek testisa
navzgor — iatrogena retenca testisa, pojavlja se lahko tudi Sivni granulom. (1- 4)

Redko v 1 do 2 % ali manj lahko pride do recidiva 0z. do ponovitve ingvinalne
kile, ¢e gre za klasicen operativen poseg. V primeru laparoskopskega
operativnega posega je ponovitev vec; do 9 % v skladu z razliénimi Studijami
(1,2,3,6,7).

Ponovitev ingvinalne kile je pogostejSa pri operaciji ingvinalne kile
novorojenckov. Ce pride do ponovitve ingvinalne kile pri otroku, se ta
najpogosteje pojavi znotraj prvega leta in je najpogosteje posledica spregledane
kilne vrece. Pri vecjih otrocih je lahko posledica poSkodbe dna ali zadnje stene
ingvinalnega kanala (pojav direktne kile). Kasneje se ponovitve pogosto do
63 % pojavljajo pri otrocih, ki imajo povisan intraabdominalni tlak (otroci z
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ventrikuloperitonealno drenaZzo, ascitesom, ekstrofijo mehurja ...), v 28 % pa
do ponovitev pride kasneje pri otrocih, ki imajo Sibko prednjo trebusno steno
(otroci z mukopolisaharidozami, velikimi omfalokelami, z Ehler-Danlosovim
sindromom, z boleznimi vezivnega tkiva, segmentno spinalno disgenezo). (8)

V primeru recidiva oz. ponovitve ingvinalne kile se priporo¢a ponoven
operativen poseg v enem od glavnih centrov (UKC LJ ali UKC MB) (5)

UMBILIKALNE KILE
ZNACILNOSTI IN INCIDENCA

Umbilikalne kile so pri otrocih posledica odprtega umbilikalnega obroca.
Kilna vreca je peritonej, ki je obi¢ajno mocno nalepljen na dermis koZe popka.
Premer defekta je lahko od nekaj milimetrov do 5 cm. (1,9)

Umbilikalni obro¢ se v 80 % zapre sam do dopolnjenega 3. leta starosti. Kadar
je defekt manjsi od 1 cm, se obicajno zapre sam, pri defektu, vecjem od 1,5 do
2 cm, pa je verjetnost manjsa. (1)

Umbilikalne kile se pojavljajo pri 15-25 % novorojenckov, in sicer enako
pri obeh spolih (1 : 1), pogostejSe so pri nedonoSenckih in dojenckih z nizko
porodno tezo. (1)

KLINICNA SLIKA IN POSTAVITEV DIAGNOZE

Umbilikalna kila se kaZe kot izboklina v predelu popka, ki se ob napenjanju
trebusne stene poveca, in tipen defekt v fasciji v predelu popka. Kila je obi¢ajno
vedno dobro reponibilna. (1,4) (slika 8)
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Slika 8: Tipicna popkovna kila

Diagnozo postavimo na podlagi kliniénega pregleda, redko je potreben UZ
pregled trebusne stene. (1)

Obicajno ni pojava komplikacij. Do uklescenja popkovne kile pride v manj kot 1
% vseh popkovnih kil (1 primer na 1500 kil) (1,9) (slika 9), zelo redko pa lahko
pride do rupture kilne vre€e s premikom trebuSne vsebine navzven. Ob&asno
se lahko pojavljajo bolecine v trebuhu in v predelu popka kot posledica prisotne
popkovne kile. (10)Slika 8: Tipi¢na popkovna kila

Slika 9: Vklescena popkovna kila
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ZDRAVLJENJE

Ker se umbilikalni obro¢ lahko povsem sam zapre in ker po navadi ni pojava
komplikacij, se umbilikalne kile najprej opazujejo vsaj do starosti 3 let, ker se
do takrat umbilikalni obro¢ zapre v 80 %. V primeru, da so umbilikalne kile
Se vedno prisotne po dopolnjenem 3. letu starosti, se potem do 4. ali 5. leta
starosti operirajo. (1)

Kadar je defekt vecji od 1,5-2 cm ali gre za zgodovino inkarceracije ali pacienta
z ventrikuloperitonealnin 8antom, se umbilikalne kile operirajo tudi prej.
(1,9,10,11)

Operativno zdravljenje umbilikalne kile vkljucuje polkroZen rez pod popkom ali
v popku (12), disekcijo kilne vrece od koZe popka, popravo fascialnega defekta
(slika 10), fiksacijo popka na fascijo, Siv koZe. (1,10,12)

Slika 10: Poprava defekta trebusne stene v predelu popka

ZAPLETI PO OPERATIVNEM ZDRAVLJENJU

Zapleti po operativnem zdravljenju umbilikalne kile so redki. Vklju€ujejo
nastanek seroma ali hematoma, ki sta obi¢ajno sama po sebi omejujoca
procesa. Redko se lahko pojavi tudi okuzba rane, lahko tudi ponovitev kile
(manj kot v 1 %).
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EPIGASTRICNE KILE
ZNACILNOSTI IN INCIDENCA

Pri epigastricni kili gre za kile trebusne stene, ki se lahko pojavi v poteku linee
albe, kjer koli med popkom in ksifoidom. Defekt v poteku linee albe je obicajno
majhen, v kilni vreci je obicajno preperitonealno mascevje, ki se herniira skozi
defekt (slika 11 in 12), lahko pride tudi do strangulacije mascevja. Kil je lahko
tudi vec. (1,9,13)

Slika 11,12: epigastricna kila - herniirano preperitonealno mascevje

Incidenca pojavljanja je do 6 % vseh kil pri otrocih. So tretje najbolj pogoste kile
pri otrocih. (1,9,14)

KLINICNA SLIKA IN POSTAVITEV DIAGNOZE

Epigastricna kila se kaZe kot izboklina v epigatriju, ki je lahko neboleca, ob
aktivnostih pa postane lahko boleca, je reponibilna ali se kaZe kot majhna
boleca inkarcerirana izboklina (strangulacija preperitonealnega mascevja),
koZa je lahko tudi blago pordela nad njo. (1,9,14)
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Diagnozo postavimo na podlagi anamneze in tipi¢ne klini¢ne slike. V pomo¢
nam je lahko tudi UZ trebusne stene, ki pokaZze defekt v trebusni steni in
herniacijo preperitonealnega mascevja. (1,9,14)

ZDRAVLJENJE

Epigastri¢ne kile se same po sebi ne bodo pozdravile, lahko rastejo in privedejo
do strangulacije preperitonealnega mascevja, zato jih je treba popraviti.
Izvedemo elektiven operativen poseg.

Naredimo rez nad tipno spremembo, izreZemo herniirano mascobo ali
repozicijo herniirane mascobe nazaj v trebusno votlino, popravimo defekt
v fasciji. Pred posegom je dobro, da mesto kile oznacimo, ker se kila zaradi
relaksacije misic v sploSni anesteziji lahko povsem skrije. (1,9,14)

ZAPLETI PO OPERATIVNEM ZDRAVLJENJU

Zapleti po operativnem zdravljenju epigastri¢ne kile so redki. Lahko pride do
pojava hematoma ali seroma v predelu operativne rane ali do vnetja rane, kar
je res izredno redko. Izredno redko lahko pride do ponovitve kile. (1,14)

ZAKLJUCEK

Med najbolj pogoste elektivne operativne posege v otrostvu sodijo operativni
posegi kil. Najpogosteje se pojavljajo ingvinalne kile, sledijo umbilikalne in
epigastri¢ne kile. Kako ravnamo, je odvisno od vrste kile.

Kadar imamo otroka z ingvinalno kilo, ravhamo po principu: KILA
DIAGNOSTICIRANA - KILA OPERIRANA. Ko ugotovimo prisotnost ingvinalne
kile, otroka planirano operiramo, razen ¢e gre za uklescenje. Pri ukleSceni
ingvinalni kili je takoj potrebna repozicija; ¢e ne uspe ali pa ukledcenje traja
predolgo, je potreben urgenten operativen poseg.

Otroka z umbilikalno kilo lahko opazujemo vsaj do starosti treh let. Ce je kila
Se vedno prisotna, ga nato operiramo do starosti 4 do 5 let.

Otroka z epigastri¢no kilo planirano operiramo.

S pravocasnim in ustreznim prepoznanjem posameznih kil in primerno
napotitvijo ter zdravljenjem se izognemo zapletom in otrokom omogoc¢imo
kakovostno Zivljenje.
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NEKIRURgKI VZROKI ZA
BOLECINO V ABDOMNU PRI
OTROCIH

Maja Vicic, Milena Senica Verbic

Univerzitetni klini¢ni center Maribor, Otroska kirurgija

POVZETEK

Z bolecino v abdomnu pri otrocih se v ambulantah pogosto sre¢ujemo.
Pomembno je, da pravocasno prepoznamo klini¢na stanja, ki zahtevajo
takojSnjo kirursko intervencijo in tista, ki lahko potencialno ogroZajo Zivljenje.
Pogosto se zgodi, da je tudi sama postavitev diagnoze zapletena, saj se pri
bole¢inah v abdomnu lahko skriva veliko diagnosti¢nih pasti, na katere
moramo biti pozorni. V ¢lanku se bomo osredotocili predvsem na nekirurske
vzroke akutne bolecine v abdomnu pri otrocih.

Kljucne besede: bolecina, abdomen, otrok, nekirurski vzroki
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ABSTRACT

Abdominal pain in children is often the presenting problem in outpatient clinics.
It is important to timely recognize clinical conditions that require immediate
surgical intervention and those that may be potentially life-threatening. Often,
the diagnosis itself can be complicated, as abdominal pain can have many
diagnostic pitfalls that we need to be alert to.

In this article, we will focus mainly on non-surgical causes of acute abdominal
pain in children.

Key words: pain, abdomen, child, non-surgical causes
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uvoD

Pregled otroka se zac¢ne Ze z vstopom v ambulanto, kjer si takoj ustvarimo
prvi vtis. Pomembno je, da otroka celostno pregledamo. Zaénemo z natanéno
anamnezo in podrobnim klini¢nim statusom. Ker se za simptomi bolecine
v abdomnu lahko skrivajo Stevilna ekstraabdominalna obolenja, opravimo
celoten status. Pomembno je dobro sodelovanje kirurga s pediatrom,
infektologom, radiologom in ostalimi specialnostmi.

PREGLED OTROKA

V vseh starostnih skupinah obstajajo Stevilna bolezenska stanja, ki se kaZejo
z bolecinami v trebuhu od benignih stanj, do smrtno nevarnih kirurskih stan;.

Izjemnega pomena so dobra anamneza, status ter diagnosti¢ni nacrt
laboratorijskih preiskav in slikovne diagnostike. Otroku je ob prihodu
v ambulanto treba izmeriti vitalne funkcije ter telesno temperaturo.
Anamnesti¢no moramo pridobiti podatke o jakosti, mestu in Sirjenju bolecine,
zanimajo nas podatki o odvajanju blata in urina, pogostost in bolecine ob
uriniranju, prisotnost pridruZenih simptomov, kot so kaselj, izcedek iz nosu,
vrocCina, apetit, zadnja menstruacija ipd. Zanimajo nas dosedanja obolenja
otroka, sprasujemo tudi o bolezenskih stanjih, ki jih je otrok prebolel v
zadnjem casu. Povpradamo o poskodbah, udarcih ali padcih, ki jih je otrok
morebiti dozivel. Dobro je, da se seznanimo s perinatalno anamnezo, cepilnim
statusom, alergijami ter s terapijo, ki jo otrok prejema. Prav tako nas zanimajo
posebnosti v druZinski anamnezi ter epidemiolo$ka in socialna anamneza.

Pri klinicnem pregledu moramo otroka s prijaznim pristopom ustrezno
pomiriti. Trebuh je potrebno pregledati od mesta najmanjSe bole¢nosti do
najvecje, s ¢imer se pridobi obCutek za trebusno steno in se s tem laZje oceni
peritonealno draZenje (1). Ce otrok neprekinjeno joce, se vsaj priblizna ocena
peritonealnega draZenja pridobi pri vdihu. Prav tako je treba pregledati tudi
perianalno podrocje in opraviti rektalni pregled (1).

Pomembno je dobro povezovanje razli¢nih simptomov, kar nas usmerja k
pravilni postavitvi diagnoze.
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OPREDELJEVANJE BOLECINE V TREBUHU

Bolecino v trebuhu razdelimo v tri tipe, in sicer: visceralno, parietalno
(somatsko) in medano. Zivéna vlakna za prenos visceralne bolecine izvirajo iz
stene votlih organov in kapsul parenhimskih organov in vstopajo v hrbtenjaco
obojestransko na vec ravneh. Stimulacije globokih Zivcev povzrocajo
dolgotrajno, slabo lokalizirano bolecino v prsnem kosu, bolecina, ki izvira
iz trebuha, ustreza embrionalnemu izvoru: visceralna bolecina, ki izvira iz
struktur, ki tvorijo zgornjo prebavno cev (Zelodec, trebusna slinavka, jetra,
Zol¢nik, proksimalni dvanajstnik), se projicira v epigastrij, visceralna bolecina,
ki izvira iz srednjih prebavil, se projicira v periumbilikalni regiji, visceralna
bolecina iz struktur spodnjih prebavil, rodil, secil se projicira v suprapubi¢nem
podrodju.

Parietalna bolecina se prenasa preko dorzalnih korenin in ganglijev, ki vstopajo
v hrbtenjaco na isti strani in v visini, ki pripada istemu dermatomu, od koder
izvira bolecina, izvor bolecine pa je zato bolje lokaliziran in opredeljen (2).
Zavedati se moramo, da se bolecina lahko kaZe tudi na drugih mestih kot tako
imenovana prenesena bolecing, razlog za ta pojav je skupna srednja pot za
aferentni nevron, ki izvira iz razlicnih nivojev. Dobro je imeti v mislih tudi, da se
lokalizacija bolecine lahko spreminja s ¢asom in napredovanjem bolezni (npr.
pri akutnem apendicitisu, pankreatitisu, akutnem holecistitisu) (2).

NAJPOGOTEJSA KIRURSKA OBOLENJA PRI OTROCIH Z
BOLECINO V ABDOMNU

Neonatus Od Tmesecado2let|0d2do5let |>5let

« nekrotizirgjoci | « inkarceriranakila |+ intususcepcija |+ apendicitis
enterokolitis |« invaginacija « apendicitis « perforacija ulkusa

« volvolus « poSkodbe + poSkodbe « Meckelov divertikel

« torzijatestisa |+ apendicitis « torzijaovarija |+ torzija ovarija

« apendicitis « Meckelov divertikel | « tumoriji « torzija testisa
(redko) « ruptura ciste

ovarija

« ledvicni kamni

Tabela 1: NajpogostejSa kirurska obolenja pri otrocih (3).
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LABORATORIJSKE PREISKAVE IN SLIKOVNA
DIAGNOSTIKA

Ko je izkljuceno akutno kirursko obolenje, pomislimo tudi na ostalo patologijo,
ki lahko povzroci akutno bolecino v abdomnu. Laboratorijske in slikovne
preiskave indiciramo in interpretiramo v skladu s celotno klini¢no sliko. V prvi
vrsti nam sluZijo za potrditev klini¢no postavljene diagnoze (4). Pri otrocih je
postavljanje diagnoze nekoliko teZje, saj nam predvsem najmlajsi anamneze
ne morejo podajati sami, tudi mesta bole¢nosti pogosto sami ne znajo Se
dobro locirati. Zato moramo pri odvzemu preiskav pogosto pomisliti npr.
tudi na uroinfekte, da odvzamemo vzorce nativnega urina, in po potrebi tudi
urinokulture. Pri mladih dekletih v rodnem obdobju ne smemo spregledati
nosecnosti.

Po potrebi osnovnim laboratorijskim preiskavam (obic¢ajno hemogram z
razmazom krvi, biokemijske preiskave) dodamo tudi koagulogram ter ciljane
mikrobioloske preiskave (brisi nazofarinksa, sputumi, urinokulture, punktati
ipd.)

V primeru sploSne prizadetosti otroka se odlo¢imo tudi za odvzem hemokultur.
Prav tako lahko odvzamemo vzorce blata, opravimo hematest in mikrobioloske
preiskave blata, kadar sumimo na virusna ali bakterijska obolenja.

Na podoben nacin ciljano in z oblikovano klini¢no idejo indiciramo tudi slikovne
preiskave. Nativha rentgenska preiskava abdomna je lahko koristna pri
iskanju potrditve ob sumu na obstrukcijo v prebavni cevi, v dolocenih primerih
nefrolitiaze in perforacije votlega organa, prav malo pa nam bo praviloma
povedala pri sumu na obolenje Zol¢nika, porfirijo ali krvavitev iz prebavne cevi

(4).

V primeru, ko sumimo na patologijo plju¢, opravimo RTG p/c, lahko tudi UZ
pljuc, po potrebi lahko opravimo spirometrijo. V primeru postavljenega suma
na obolenje srca uporabljamo sréne markerje, ultrazvoéno preiskavo, EKG-ja.
Imamo pa seveda tudi mozZnost magnetnoresonan¢nega slikanja.
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POGOSTI NEKIRURSKI VZROKI ZA BOLECINO V ABDOMNU
Kolike

Pogosto imajo dojencki v prvem letu vsaj enega ali ve¢ simptomov s strani
prebavil. Pomembno je, da znamo presoditi, kdaj so simptomi (npr. kolike,
zaprtje, regurgitacija) posledica organske bolezni, ki zahteva napotitev na
razsirjeno diagnosti¢no obdelavo in zdravljenje. Pri veliki vecini otrok so ti
simptomi posledica motenj v delovanju prebavil, zato otrok ne potrebuje
obsirnega diagnosticiranja (5).

Pri infantilnih kolikah gre za benigen proces, pri katerem gre za paroksizme
neutolaZljivega joka, ki traja ve¢ kot 3 ure na dan, ve¢ kot 3 dni na teden in ki
trajajo vec kot 3 tedne. Prizadene od 10 do 40 % dojenckov po vsem svetu,
najbolj pogoste pa so od 3. do 6. meseca. Vzroki kolik so Se vedno nejasni,
mozni vzroki so spremembe v fekalni mikroflori, intoleranca na proteine
kravjega mleka ali teZave z laktozo, nezrelost gastrointestinalnega trakta,
povecana sekrecija serotonina, slaba tehnika hranjenja, kajenje in nikotinska
odvisnost matere (6).

Konstipacija

Zaprtje je pogost problem pri otrocih. Otroci, pri katerih je prisotno zaprtje,
imajo lahko prisotne tudi precej hude koli¢ne bolecine.

V eni izmed raziskav, kjer so opazovali 83 otrok z akutno nastalo bolecino
v abdomnu, so ugotovili, da je bil kar v 48 % vzrok za bolec¢ino akutna ali
kroni¢na konstipacija (7). V pomoc pri postavljanju diagnoze je tudi natancen
rektalni pregled. Vecja verjetnost je, da gre pri otroku za zaprtje, kadar otrok
odvaja blato manj kot trikrat na dan, tipamo blato v rektumu ali med palpacijo
abdomna, otrok zadrZuje blato ali ima boleco defekacijo. StarSi pogosto ne
prepoznajo povezave med konstipacijo in bole¢inami v abdomnu (7,8).

Mezenterijski limfadenitis

Je samoomejujoce stanje, ki pa se pogosto prezentira s sliko akutnega
apendicitisa, predvsem zaradi tega, ker se povecane bezgavke lahko nahajajo
v desnem spodnjem kvadrantu (9).

Mezenterijski limfadenitis se tipi¢no pojavlja pri otrocih, adolescentih in
mladih odraslih, pri obeh spolih, nekoliko ve¢ pri moskem spolu (9). V prvi
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dekadi Zivljenja je pogostejsi kot akutni apendicitis. Akutni apendicitis postane
veliko bolj pogost v drugi dekadi Zivljenja, medtem ko je po dvajsetem letu
mezenterijski limfadenitis izrazito neznacilen (9). Pogosto pride do njegovega
pojava v povezavi z infektom zgornjih dihal. Pomembni znaki in simptomi
vklju€ujejo sledece: telesna temperatura med 38,0 do 38,5 °C, bruhanje,
slabost, sprememba v konsistenci in pogostosti odvajanja blata. Bolecina je
obicajno dokaj mocna, vendar ne zelo razsirjena, tako kot pri apendicitisu se
bolecina pojavlja tako v periumbilikalni regiji kot v iliakalni fosi (9).

Pri klinicnem pregledu najdemo bolnika, ki obi¢ajno ni posebno prizadet.
V desnem hipogastriju je bolecnost in zmeren defans, ki pa nista tako ostro
omejena kot v zacetku akutnega apendicitisa. Pogosto je prisotna tudi
anoreksija, ki pa je v primeru akutnega apendicitisa bolj izrazita.

Iz mezenterijskih limfnih vozlov in krvi so bili izolirani Stevilni patogeni: beta-
hemoliticni streptokok, stafilokoki, E. colli, Streptococcus viridans, Yersinije,
Mycobacterium tuberculosis, Giardia lamblia, razliéni virusi kot so coxsackie
(A'in B), rubeola, adenovirusi. Prav tako so povecani limfni vozli v mezenteriju
lahko prisotni pri infekciji z EBV (Epstein-Barr virusom), HIV-u ali pri bolezni
macje praske. Redko lahko nastanek akutnega mezenterijskega limfadenitisa
povezujemo tudi s toksoplazmozo (9).

Ginekoloska obolenja

Bolecine v abdomnu, ki izvirajo iz ginekoloSkega podrogja, lahko nastanejo
zaradi dismenoreje, bolecih ovulacij, rupturiranih ovarijskih cist, pelviéne vnetne
bolezni in komplikacij, povezanih z nosec¢nostjo (7). Pelvi¢no inflamatorno
vnetje (PID) je vnetje zgornjega genitalnega trakta, torej maternice, jajcevodov,
jaj¢nikov, ki ga povzrocajo okuZbe. Najpogosteje se okuzba razsiri iz spodnjega
genitalnega trakta, torej vulve, noZnice in materni¢nega vratu. Na vnetje
moramo pomisliti pri spolno aktivnih posameznicah, obi¢ajno je pridruzen
vaginalni izcedek in pelvi¢na bolec¢ina. Pogosto se bolecina zacne med ali
kmalu po menstruaciji. Ceprav zelo redko, lahko pride tudi do tuboovarijskega
abscesa in sepse (7). Ob bimanualni palpaciji ali rektalnem pregledu
premikanje cerviksa izzove bolecino. Ker sta pogosto prizadeta oba jajcevoda,
je odsotna migracija bolec¢ine. Na adneksitis ali torzijo adneksov pomislimo
ob bolecini v trebuhu, ki je izrazitejSa na strani vnetih oziroma torkviranih
adneksov (10).
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Zaradi rupture ovarijskega vodilnega folikla lahko nastane ovulatorna bolecina,
ob tem ultrazvo¢no ugotavljamo prosto tekocino v Douglasovem prostoru.
Akutni abdomen pa lahko oponasajo tudi sindrom policisti¢nih jaj¢nikov,
ruptura ovarijske ciste, globoka infiltrativna endometrioza (10).

Pri dekletih v rodni dobi z bole¢ino v abdomnu ali z bolecino v rami in
s pozitivnim testom nosecnosti moramo razmisljati o zunajmaternicni
nosecnosti. Naj nas ne zavede dejstvo, da imajo mladostnice lahko Se dokaj
nereden menstrualni ciklus (7).

INFEKCIJSKA OBOLENJA

Pri otrocih se pogosto srecujemo z infekcijskimi obolenji, ki povzrocajo
bolecino v abdomnu. Pogosto tudi izkuSen klinik tezko postavi diagnozo
samo s pomocjo anamneze in statusa. Ravno zaradi omenjenega je potrebna
dobro in natan¢na anamneza z jasnim sosledjem dogodkov in pridruzene
simptomatike.

Okuzbe secil

Abdominalna bolecina in povisana telesna temperatura sta najbolj pogosta
simptoma pri otrocih, starih od 2 do 5 let, ki prebolevajo okuzbo secil. Pri
dojenckih je pogosto pridruzeno bruhanje in anoreksija, medtem ko imajo
otroci, starejsi od 5 let, Ze bolj klasi¢ne simptome, kot sta dizurija in pogosto
odvajanje urina (7).

Ravno okuzbe secil so v obdobju otroStva eden najpogostejsih razlogov za
vroc€insko stanje. V najvec primerih gre za okuzbo, povzroéeno z Escherichio
coli (E. coli), v zadnjih letih pa se pogosteje sreCujemo s sevi ne-E. coli in
sevi, odpornimi na obicajne kemoterapevtike (11). OkuZbe secil so lahko prvi
kazalnik prirojene nepravilnosti secil, pogosto s pridruzenim vezikoureternim
refluksom (VUR). Pomembno je vedeti, da se pri dojenckih in malckih okuzba
seCil klinicno kaZe drugace kot pri starejsih otrocih, kajti za to starostno
skupino je znacCilna klini¢na slika z nespecificni simptomi in znaki (11). Pri
novorojenckih lahko opaZamo poviSano ali zniZzano telesno temperaturo,
tezave pri hranjenju, bruhanje, slabo napredovanje na telesni teZi, odvajanje
tekoc¢ega blata, zlatenica, pri nedonoSenckih pa tudi bradikardija, apneja,
hipoksija in spremenjeno stanje zavesti (11). Pomembno je, da Se pred uvedbo
empiri¢ne antibioti¢ne terapije odvzamemo ustrezne vzorce, nativni urin in
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urinokulturo. Pogosto se posvetujemo tudi s pediatrom nefrologom glede
nadaljnjega vodenja pacienta.

Streptokokni faringitis

Otroci, ki prebolevajo streptokokni faringitis, povzrocen z betahemoliti¢nim
streptokokom skupine A — Streptococcus pyogenes, lahko imajo bolecino
v abdomnu. Inkubacija navadno traja dva dni. Posebej pri starejSih otrocih
in odraslih se bolezen zacne nenadno, z mrzlico, visoko vrocino, bolecinami
pri poZiranju in glavobolom. Otroci pogosto bruhajo in jih boli trebuh. Zrelo je
obicajno izrazito pordelo, uvula je otekla, lahko so prisotne pikcaste krvavitve
po mehkem nebu, nebnici sta pokriti z belimi ¢epki ali s sivobelimi oblogami.
Podro¢ne bezgavke so povecane in bolece (12). Pri otrocih do tretjega leta
starosti poteka bolezen le z blago vrocino ali brez nje, sluznica Zrela je skoraj
nespremenjena, povecane pa so vratne bezgavke in pogost je gnojni izcedek iz
nosu. Z antibioti¢nim zdravljenjem skrajsamo trajanje bolezni ter prepre¢imo
pojav gnojnih in negnojnih zapletov (12). Pri vedjih otrocih si lahko pomagamo
s Centorjevimi merili, medtem ko je pri manjsih otrocih njihova uporaba
nekoliko manj zanesljiva. Na podlagi Stevila tock (vsota tock 3-4 pri odraslih
kaze, da gre zelo verjetno za streptokokno okuzbo). Pred uvedbo antibioti¢ne
terapije se odloc¢imo o smiselnosti dodatne mikrobioloske diagnostike (12).

Nikakor pa se ne smemo zanasati na dejstvo, da gre pri otroku zgolj za
prebolevanje faringitisa, saj se lahko za klini¢no sliko skriva tudi apendicitis.

Infekcijska mononukleoza

Pri adolescentih s slabim pocutjem, bole¢inami v Zrelu, glavobolom in
bole¢inami v trebuhu, bruhanjem, slabostjo, moramo pomisliti tudi na
to infekcijsko obolenje, ki ga povzroca EBV (Epstein-Barr virus). Vecina
primarnih okuZzb pri otrocih poteka brez simptomov ali z blagim vnetjem Zrela.
Inkubacijska doba traja 4-6 tednov, nato pa pride do prodromov s slabim
pocutjem, utrujenostjo in bolecinami v misicah. Vecinoma je samoomejujoca
bolezen, paziti pa moramo, da ne pride do razpoka vranice, kadar je le-ta
povecana (13).
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Pljucnica

Otroci, ki prebolevajo pljuc¢nico, 3e posebej v lobarnih predelih, lahko toZijo
za bole¢inami v abdomnu. Pridruzeni simptomi so lahko vrocina, tahipneja,
prisoten je lahko kaselj ali pa ga celo ni. V klinicnem statusu lahko med
avskultacijo plju¢ najdemo zvocne fenomene. Na tem mestu naj poudarimo,
da je avskultatorni izvid nad pljuci lahko popolnoma normalen (7).

Pri neonatusih in majhnih otrocih se pljucnica lahko kaZe z nejes¢nostjo,
utrujenostjo in razdraZljivostjo, lahko je prisotna samo povisana telesna
temperatura in levkocitoza (14).

Odlocimo se lahko za dodatne mikrobioloske preiskave in slikovno diagnostiko,
med katero je najpogostejsi UZ pljuc ali RTG p/c. Klini¢na slika pa lahko glede
na povzrocitelja tudi zelo variira.

Gastrointestinalne infekcije

Pri loCevanju, ali gre za kirursko obolenje ali ne, je $e posebej pomembna
natancna anamneza in dober klini¢ni status. Pri anamnezi moramo biti pozorni
na podatke o prehranskih navadah (uZivanje toplotno slabo obdelanega mesa,
nepasteriziranega mleka, mlecnih izdelkov, surovih jajc, morskih sadeZev),
potovanjih, predhodnem jemanju antibioti¢ne terapije, zanima nas, ali je kdo v
druZini zbolel s podobno klini¢no sliko ali otrok obiskuje vrtec. Otroci z akutnim
gastroenteritisom imajo lahko poviSano telesno temperaturo, hude krce in
difuzno obcutljivost abdomna, preden se razvije diareja (15).

Trije najpogostejsi bakterijski povzrocitelji v Sloveniji so bakterije rodov
Salmonella in Campylobacter ter Escherichia coli, izmed bakterijskih
povzrocCiteljev pa jim po pogostosti sledijo Sigele in Yersinia enterocolitica.
Med virusi najpogosteje dokaZzemo rotaviruse, kaliciviruse, adenoviruse in
astroviruse. Vecine drisk nam ne uspe etiolosko opredeliti (15).

Lahko se odlo¢imo za mikrobioloske preglede blata ali izbruhanine. Pri
zdravljenju moramo biti pozorni na elektrolitski status otroka in na ustrezno
hidracijo.

Tudi izkusenemu kliniku je postavljanje diagnoze lahko izziv, saj je lahko tudi
ob akutnem apendicitisu prisotna driska.
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GASTROINTESTINALNI VZROKI

Med gastrointestinalnimi vzroki naj omenimo akutni gastritis, vnetje Zelod¢ne
sluznice, ki se pojavlja v vseh starostnih skupinah, ter Zelod¢ni ulkus. Nezdravljen
gastritis lahko napreduje v ulkus, kar vodi do resnih zapletov, ko so perforacija,
krvavitev in obstrukcije. Obstajajo Stevilne Studije, ki opisujejo pomembno vlogo
k doprinosu patologije ob okuZzbi s Helicobacter pylori ali ob jemanju nesteroidnih
protivnetnih zdravil (NSAID) in kortikosteroidov. Manj pogosti vzroki so zauZitje
korozivnih substanc, sistemska mastocitoza, kroni¢na ledvi¢na odpoved,
hiperparatiroidizem, Zollinger Ellisonov sindrom (16).

Pri otrocih, ki pogosto toZijo za gastrointestinalnimi teZavami, pomislimo tudi
na Crohnovo bolezen in ulcerozni kolitis. Pridruzeni simptomi so lahko diareja in
izguba telesne teZe. Ceprav je obicajen zacetek teZav subakuten, lahko pride tudi
do fulminantne prezentacije s hudo bolecino, krvavimi driskami in vrocino (17).

Pankreatitis v glavnem povzroca bolecino v zgornjem delu abdomna, bolecina
pa lahko izZareva v hrbet. Lahko pride do bruhanja, ki je biliarno, pogosto je
pridruzena poviSana telesna temperatura, med vzroki pa so lahko infekcije,
travma, strukturne anomalije in nekatera medikamentozna terapija (18). Akutni
pankreatitis pri otrocih je redka bolezen in se pojavlja v vseh starostnih obdobjih.
Po podatkih iz literature se povpreéna starost pojava bolezni giblje med 8. in
14. letom. Pri otrocih do 3. leta starosti se akutni pankreatitis v 34 % pojavlja
pri sistemskih boleznih (najpogosteje pri hemoliti¢no uremi¢nem sindromu,
sepsi). Prirojene napake trebusne slinavke in njenih izvodil (razcepljena
trebusdna slinavka, skupno izvodilo Zol¢nega in pankreati¢nega voda) so redko
vzrok akutnega pankreatitisa. Pri starejSih otrocih je najpogostejSi vzrok topa
poskodba trebuha. Pogosto se pojavlja pri sistemskih boleznih, Zol¢nih kamnih,
ob virusnih boleznih (Epstein Barr, enterovirusi, mumps, CMV) (19).

Akutni holangitis tipi¢no povzro€i bole€ino v zgornjem kvadrantu ali v
epigastriju. Bolecina se lahko razsiri v desno ramo ali v hrbet. V otroStvu
je precej redek, vecina otrok ima predispozicijske dejavnike, kot so
hemoglobinopatije ali cisti¢na fibroza (7).

Sre¢amo se lahko tudi z okuZbami z virusom hepatitisa. Ceprav hepatitis
obi¢ajno povzroca zlatenico, zmerno abdominalno bolecino in poviSano
telesno temperaturo, so mlajSi otroci lahko afebrilni in anikteriéni. Zaradi dobre
precepljenosti se incidenca hepatitisa med otroki znizuje. (7).

85



14. Cerni€evi dnevi

NA KAJ SE MORAMO POMISLITI?

Pri otrocih se pogosto srecujemo s prehranskimi alergijami, otroci lahko
obcutijo nelagodje, ki ga starsi pogosto zamenjajo za bolecino. Alergi¢ni
kolitis (znan tudi kot eozinofilni proktokolitis ali s hrano inducirani alergijski
proktokolitis) je vnetno stanje, ki prizadene distalni del debelega Crevesa in
je posledica imunskega odziva na dolocene beljakovine iz hrane. Natancen
mehanizem tega odziva pravzaprav ni znan.

Simptomi se obicajno pojavijo v zgodnjem otrostvu, prizadeti dojencki imajo
obicajno kri in sluz v blatu, v¢asih pa tudi drisko. Nekateri so lahko nemirni in
razdrazljivi (20).

Abdominalna migrena je razmeroma redka funkcionalna gastrointestinalna
motnja, za katero so znacilni napadi akutne bolecine v trebuhu, ki trajajo
vsaj eno uro, napadu pa sledijo obdobja brez kakrsnih koli simptomov, ki
lahko trajajo vec tednov ali celo mesecev. Napade trebusnih bolecin lahko
spremljata slabost in bruhanje, sproZajo pa jih razli¢ni sproZilci, utrujenost,
stres, pomanjkanje spanja, potovanja. Diagnostika je v€asih zapletena, saj
je diferencialnih diagnoz veliko in vklju€ujejo raznolika stanja od strukturnih
nepravilnosti, vnetij prebavil do presnovnih, nevroloskih, psihiatri¢nih in drugih
prebavnih motenj (21).

Sploh pri majhnem otroku moramo pomisliti na moznost zauzitja tujka. V
vecini primerov tujke, ki pridejo skozi pilorus, otroci izlocijo brez teZav, vendarle
moramo imeti v mislih, da lahko ostri predmeti povzrocijo perforacijo Crevesja,
daljSi od 5 cm pa zaporo Crevesja. Nevarno je tudi, kadar otrok zauzije vec
magnetov, ki lahko medsebojno ujamejo del &revesja. Ce pride do zauZitja
baterij, lahko pride do izteka kavsti¢ne snovi (7).

Pomembno je pomisliti na moZnost zastrupitve s hrano, zdravili (NSAID,
salicilno kislino, paracetamolom idr.)

Se posebej pri vegjih otrocih moramo ob ponavljajotem se in nepojasnjenem
bruhanju diferencialno diagnosti¢no pomisliti na sindrom kanabinoidne
hiperemeze, ki je posledica kajenja marihuane ali uZivanja hasisa. Smiselno
je, da opravimo hitri test na prisotnost metabolitov psihoaktivnih snovi v urinu
(22).
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OSTALA SISTEMSKA OBOLENJA

Pri difuzni bolecini v abdomnu pomislimo tudi na Henoch-Schonleinovo
purpuro. Gre za sistemski levkocitoklasti¢ni vaskulitis malih krvnih Zil z
odlaganjem imunskih kompleksov IgA v Zilno steno. Je najpogostejsi vaskulitis
otroske dobe. Znacilna je netrombocitopeni¢na purpura, artritis, artralgija,
bolecine v trebuhu, krvavitev iz ¢revesja in prizadetost ledvic, lahko pa so
prizadeti tudi drugi organi. MoZna je povezava z betahemoliti¢nimi streptokoki
ter Mycoplasmo pneumoniae, Bartonella henselae in nekaterimi virusi.

Bolezen se najpogosteje pojavlja pri otrocih med 3. in 15. letom starosti, decki
pa zbolevajo pogosteje kot deklice. Simptomi se razvijejo postopno v nekaj
dnevih ali tednih. Tipi€en je nastanek neiztisljive , tipne purpure na koZi v obliki
majhnih petehij do velikih ekhimoz (23).

Pri delu s pacienti, ki so bili rojeni v krajih z visoko pojavnostjo obolenja,
pomislimo tudi na anemijo srpastih celic. Pri pediatri¢nih bolnikih se lahko
razvije akutna sekvestracija vranice, ki je posledica akutne obstrukcije odtoka
krvi iz vranice (4).

Tudi razli¢ne tumorske formacije povzrocajo boleCine v abdomnu. V zgodnjem
otroSkem obdobju se pojavljata Wilmsov tumor in neuroblastom, na katera
moramo biti pozorni ob pregledu in palpaciji trebuha. Prav tako pomislimo
na tumorje jeter, ovarijev, Burkittov limfom in mehkotkivne sarkome. Kadar
pridobimo anamnesti¢ne podatke o bolecini v abdomnu, izgubi telesne teZe,
pridruzeni simptomatiki ali celo tipamo abdominalno maso, pomislimo na
maligno obolenje (7).

Pri otroku ne smemo spregledati diabeticne ketoacidoze, Zivljenjsko
ogroZajocega stanja, ki je posledica relativnega ali absolutnega pomanjkanja
inzulina. Prezentira se s poliurijo, polidipsijo, izgubo telesne teze, slabostjo,
bruhanjem, bole¢inami v abdomnu, glavobolom. Hkrati so lahko prisotni znaki
okuzbe (sproZilni dejavnik). Klini¢no lahko opaZzamo Kussmaulovo dihanje,
tahikardijo, hipotenzijo, znake dehidracije (24).

Pri akutni adrenalni insuficienci opaZzamo bledico, odklanjanje hrane, bruhanje,
sinkopo, utrujenost, oslabelost, bole¢ine v abdomnu, drisko, izgubo telesne
teZe, konvulzije. V klini¢nem statusu pa vrocino, tahikardijo, dehidracijo,
hipotenzijo, $ok, motnje zavesti, koma. Gre za nezadostno nastajanje in
razpoloZljivost hormonov nadledvi¢ne Zleze (25).
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ZAKLJUCEK

Kot receno, pri akutni bolecini v abdomnu, moremo najprej izkljuciti akutni
abdomen in Zivljenjsko ogroZajoca stanja. Pomembna sta natan¢na anamneza
in klini¢ni status, ki vsebuje pregled ostalih sistemov. Potreben je diagnosti¢ni
plan, ki vsebuje ustrezne laboratorijske in mikrobioloske preiskave ter ustrezno
slikovno diagnostiko. V ¢lanku smo se osredotocili zgolj na pogostejSe
bolezenske slike, pri katerih se pojavi tudi bolecina v abdomnu. V mislih
moramo imeti, da je diferencialna diagnoza bolecine v abdomnu precej Siroka.
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ENDOPROTETIKA KOLKA IN
KOLENA

Igor Mijatovi¢, Andrej Moli¢nik

Univerzitetni Klini¢ni center Maribor, Klini¢ni oddelek za ortopedijo

1ZVLECEK

Endoprotetika kolena in kolka je kirurS8ka zamenjava obrabljenega ali
poskodovanega kol¢nega ali kolenskega sklepa z umetno protezo. Gre za
enega najuspesnejsih in najpogostejSih ortopedskih posegov. Pred samim
kirurskim posegom je treba postaviti pravilno indikacijo za poseg, ki temelji na
klinicnem pregledu in slikovni diagnostiki. Gre za postopek, ki se najpogosteje
izvaja pri bolnikih z napredovalo osteoartrozo, revmatoidnim artritisom,
poskodbami (kot so zlomi), ali avaskularno nekrozo. Na voljo so Stevilne
razliCne proteze in materiali, med katerimi lahko izbiramo pri razlicnih bolnikih.
Pri vstavitvi endoproteze lahko pride do raznih zapletov, od katerih so nekateri
Zivljenje ogroZajoci. Rehabilitacijo po posegu sestavljajo analgeti¢na terapija,
profilaksa proti venskim trombembolizmom, zdravljenje pridruZenih obolen;
in fizikalna terapija.
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ABSTRACT

Hip and knee endoprosthetics involve the surgical replacement of a worn or
damaged hip or knee joint with an artificial prosthesis. It is one of the most
successful and commonly performed orthopedic procedures. Prior to surgery,
it is essential to establish the correct indication for the procedure, based on
clinical examination and imaging diagnostics. The procedure is most frequently
performed in patients with advanced osteoarthritis, rheumatoid arthritis,
injuries (such as fractures), or avascular necrosis. A variety of prostheses and
materials are available, allowing for tailored choices depending on the patient’s
needs. Inserting a prosthesis can lead to complications, some of which may
be life-threatening. Postoperative rehabilitation includes pain management,
prophylaxis against venous thromboembolism, treatment of associated
conditions, and physical therapy.
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uvoD

Najpogostejsi razlog za vstavitev endoproteze je artroza sklepa. Artroza (t.
i. OA, osteoartroza) je ena najpogostejSih progresivnih misi¢no-skeletnih
obolenj, ki prizadene sinovialne sklepe. Osrednji bolezenski proces artroze
je predcasno propadanje sklepnega hrustanca s pridruZeno sklerozo
subhondralne kostnine, tvorbo subhondralnih cist in osteofitov. Prizadene
predvsem starej$o populacijo. Sprva se kaZe z bole€ino in omejeno gibljivostjo,
kasneje pa tudi kot okorelost sklepa, krepitacije v sklepu, oslabelost misic in
videz zadebeljenega sklepa. Lo¢imo primarno ali idiopatsko in sekundarno
obliko bolezni. Prevalenca v svetu je v velikem porastu.

EPIDEMIOLOGIJA OSTEOARTROZE

Povprec¢no letno incidenco artroze je s pomocjo sodobnih raziskav mogoce
oceniti na priblizno 1040 ljudi na 100.000 prebivalcev. Tveganje za artrozo in
razsirjenost le-te se znatno povecuje s starostjo in ¢ezmerno telesno teZo ter
Stevilnimi drugimi prepletajo¢imi dejavniki tveganja za razvoj omenjenega
obolenja. Najpogosteje prizadeti sklepi pri starostnikih so kolk, koleno in sklepi
rok. Studije kaZejo razli€no prevalenco med razli¢nimi deli sveta. Pri starej&ih
od 60 let je v evropski populaciji prevalenca simptomatske artroze kolka
ocenjena na 8 % pri Zenskah in 7 % pri moskih, prevalenca simptomatske
artroze kolenskega sklepa pa 15 % pri Zenskah in 10 % pri moskih. Svetovna
zdravstvena organizacija navaja, da je artroza ena najpogostejsih obolen;j
starejSe populacije tako pri Zenskah kakor tudi pri moskih. SZO ocenjuje
diagnozo artroze kot velik javnozdravstveni problem (7).

ETIOLOGIJA OSTEOARTROZE

Standardna klasifikacija artroze se deli na primarno oz. idiopatsko in
sekundarno obliko. O idiopatski artrozi govorimo, kadar vzrok ni znan. Dejavniki
tveganja za nastanek primarne oblike bolezni so genetske predispozicije s
korelacijo rizicnih dejavnikov: starost, spol, debelost, hormonsko neravnovesje,
prehrana. Starost je najbolj povezana s pojavnostjo artroze. S staranjem se
zmanjsa sintezna aktivnost hondrocitov in sposobnost, da se pravilno odzovejo
ob spremembah medceli¢nega matriksa, slabsi pa je tudi odgovor na rastne
faktorje. Ob tem se spremeni struktura hrustanca, zmanjsa se Stevilo celic,
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povrhnji kolagenski sloj za¢ne propadati, posledi¢no se stanjsa debelina
sklepnega hrustanca. Bolezen se pogosteje pojavi pri Zenskem spolu. Pri
Zenskah se simptomi pogosteje pojavijo po menopavzi, pri moskih pa Ze prej,
kar kaZe, da je pomemben tudi hormonski vpliv. Debelost povzroca vecjo silo v
sklepu, kar se kaZe s precej vecjim pojavom artroze, predvsem na kolenskem
sklepu (2).

Sekundarna osteoartroza je oblika osteoartroze, ki se razvije kot posledica
drugih osnovnih bolezni, poSkodb ali stanj, ki vplivajo na sklep. Za razliko od
primarne osteoartroze, ki se pojavi brez znanega vzroka, ima sekundarna
osteoartroza jasen sproZilni dejavnik ali vzrok. Ta oblika osteoartroze se
lahko pojavi pri mlajSih ljudeh, odvisno od vzroka, ki vodi do okvare sklepa.
Vzrokov, ki lahko privedejo do sekundarne osteoartroze, je vec, med njimi
so prehodne poSkodbe sklepov, ki spremenijo normalno biomehaniko
sklepa in lahko privede do prezgodnje obrabe hrustanca. Kroni¢ne vnetne
bolezni, kot je revmatoidni artritis, lahko poSkodujejo sklepne strukture in
hrustanec. Presnovne motnje, kot sta protin (kopicenje kristalov se¢ne kisline)
ali hemokromatoza (kopicenje Zeleza v telesu), lahko povzrocijo poskodbo
sklepov. Prirojene nepravilnosti, kot je displazija kolkov ali nepravilno razviti
sklepi, lahko povzrocijo nenormalne sile v sklepu in obrabo hrustanca. Stanja,
ki zmanjSajo dotok krvi v kosti (avaskularna nekroza), lahko povzrodijo
propad kosti in hrustanca, kar vodi v sekundarno osteoartrozo. Motnje, ki
vplivajo na obcutek in gibanje (kot so poSkodbe Zivcev ali nevropatije), lahko
povzrocijo nenormalne gibe sklepov in dodatno obrabo sklepnega hrustanca
in kosti.

KOLCNA ENDOPROTETIKA

Vstavitev totalne kol¢ne endoproteze (TKE) je kirurski poseg, pri katerem se
obrabljen ali poSkodovan sklep zamenja z umetno protezo. Ta operacija se
obicajno izvaja pri ljudeh, ki trpijo za napredovalo artrozo kolka, revmatoidnim
artritisom, posSkodbami kolka ali drugimi boleznimi, ki povzroc¢ajo neznosne
boleCine in omejeno gibljivost kolka. Postavitev diagnoze temelji na podlagi
klinicnega pregleda in slikovne diagnostike, pri kateri je v vecini primerov
rentgensko slikanje zlati standard za postavitev diagnoze (slika 1). V nejasnih
primerih si lahko pomagamo z ra¢unalniSko tomografijo ali slikanjem z
magnetno resonanco. Sama operacija se opravlja v splosni ali spinalni

94



Zimzelene kirurske vsebine

anesteziji. Kirurg odstrani poskodovane dele kol¢nega sklepa (glavo in vrat
stegnenice ter pripravi leZis¢e v acetabulumu).

Slika 1: Vidna artroza levega kolka s karakteristicnimi radioloskimi znacilnostmi: zoZena
sklepna Spranja, subhondralna skleroza in subhondralne ciste, osteofiti in nazadnje
deformacija kosti.
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Slika 2: Vstavljena totalna kolcna endoproteza levo.

Koléne endoproteze sestavljajo acetabularna komponenta, stegenska
komponenta, acetabularni vloZek in stegenska glavica (slika 3). Glede na vrsto
fiksacije delimo proteze na cementne, brezcementne in hibridne. Pri cementnih
s pomocjo kostnega cementa iz polimetilmetakrilata uévrstimo acetabulatno
in stegensko komponento v kostnino in s tem doseZzemo takojsnjo stabilnost
implantata. Pri brezcementnih protezah s pomocjo razli¢nih tehnik (najveckrat
s tehniko »press fit«) protezo ucvrstimo neposredno v predpripravljeno kostno
tkivo (primarna stabilnost) s ciljem prerascanja kostnine v protezo (sekundarna
stabilnost). Pri hibridni u¢vrstitvi je ena komponenta cementirana, druga
pa brezcementna. V primeru cementiranega stegenskega debla govorimo
0 hibridni protezi, medtem ko pri cementirani acetabularni komponenti o
reverzni hibridni protezi. Revizijske proteze uporabljamo pri zamenjavi TKE
zaradi raznih zapletov. Tako imenovane »tumorske« proteze uporabljamo
pri vecjih destrukcijah kostnine bodisi zaradi tumorskih (najpogosteje
metastatskih) procesov ali zaradi posttravmatske destrukcije kosti, s katerimi
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nadomestimo uniceno kostnino. Uporabljamo tudi parcialne proteze, katerih
uporaba je rezervirana predvsem pri starejsih bolnikih po zlomu kolka. Izbira
proteze je pri vsakem bolniku individualna, vendar v vecini primerov velja,
da se brezcementne proteze uporabljajo pri mlajsi populaciji, medtem ko
se cementne uporabljajo pri starejSi populaciji s slabo kakovostjo kostnine
zaradi osteoporoze. Cez leta so se razvili $tevilni materiali in zlitine, ki jih
uporabljamo za TKE. Trenutno so endoproteze narejene iz zlitin titana, kobalta,
kroma, molibdena, nerjavecega jekla in tantalija. Acetabularni vloZki so iz
visokomolekularnih polietilenov in iz keramike (3).

polietilenski
vioiek

komponenta

Slika 3: Deli kolcne proteze

KIRURSKI PRISTOPI

Pri operaciji koléne endoproteze obstaja vec kirurskih pristopov, ki se
razlikujejo glede na poloZaj reza in nacina dostopa do kol¢nega sklepa. Izbira
pristopa je odvisna od vec dejavnikov, kot so anatomske znacilnosti pacienta,
izkusenj kirurga in morebitne predhodne poskodbe kolka. Vsak pristop ima
svoje prednosti ter slabosti, ki se kaZejo predvsem v smislu visje pojavnost
dolocenih zapletov.

Zadnji pristop (posteriorni, Kocher-Langenbeck) poteka skozi m. gluteus
maksimus ter ob disekciji kratkih zunanjih rotatorjev vstopimo skozi zadnjo
kapsulo kolka. Glavni abduktor kolka, m. gluteus medius, ostane intakten,
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kar predstavlja pomembno prednost tega pristopa, slabost pa je povecano
tveganje za izpah kolka. Modifikacije pristopa z ohranjanjem kratkih zunanjih
rotatorjev in zaSitjem zadnje kapsule pomembno zmanjSajo tveganje za izpah.

Stranski pristop (lateralni, Hardinge) se opravi skozi m. gluteus medius in
omogoca dober prikaz anatomskih struktur. Zanj je znacilno nizko tveganje
za pooperativne izpahe, vendar poskodba kol¢nega abduktorja lahko povzrodi
povecano tveganje za zgodnje pooperativno Sepanje (vec¢inoma prehodno) ter
moznost razvoja miozitisa osifikans.

Prednost sprednjega pristopa (anteriorni, Smith-Petersen) je, da med pristopom
ne poskodujemo misi¢nih narastis¢ in tetiv, ampak vstopimo med tenzorjem
fascije late in m. sartorius skozi sprednjo kapsulo kolka. Zaradi teZjega prikaza
stegnenice pride pogosteje do zloma le-te, pogoste so tudi poskodbe Zivcev
nervus cutaneus femoralis lateralis in nervus femoralis. Za sprednji pristop je
potreben tudi posebni instrumentarij.
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POSTERIOR

Slika 4: Kirurski pristopi do kolka (zelena - anteriorni; rdeca - direktni lateralni; modra -
posteriorni)

ZAPLETI KOLCNE ENDOPROTETIKE

Vecina zapletov pri vstavitvi kol¢ne endoproteze je redkih in jih lahko v veliki
meri preprecimo oziroma ob hitri prepoznavi pravo¢asno zdravimo. Lahko so
tudi povezani z anestezijo, pridruzenimi obolenji pacienta, zdravili in alergijskimi
reakcijami. Zaplete ob vstavitvi kol¢ne endoproteze delimo na intraoperativne,
zgodnje ter pozne pooperativne.

Od intraoperativnih zlomov so najpogostejsi zlomi stegnenice med vstavitvijo
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stegenske komponente. Pogosteje pride do intraoperativhega zloma pri
brezcementnih protezah in pri starejSih Zenskah s prisotnostjo osteopenije ali
osteoporoze. Zlome po potrebi reponiramo in uc¢vrstimo z Zicami, cerklazami,
plosc¢ami in vijaki, kostnimi grafti ali pa zamenjamo komponento proteze.

Poskodbe Zil so zelo redke in se pojavljajo do 0,3 %. Pogosteje se pojavljajo pri
revizijskih posegih, predvsem z uporabo retraktorjev, kostnih Zag, skalpelov,
ob osteotomijah, disekcijah in trakcijah tkiv ter uporabi cerklaz. Posebno
pozornost je potrebno nameniti pri vijacenju vijakov v medeni¢no kost, kjer
je povecano tveganje za poskodbe. Ob upostevanju acetabularnega sistema
kvadrantov se pri vijacenju pomembno zmanj3a tveganje za poskodbe.

Poskodbe Zivcev se pojavijo v 1 do 2 % primarnih vstavitev kol¢ne endoproteze
in do 10-krat pogosteje pri revizijskih posegih. Glede na sam pristop v kolk je
tudi odvisno pojavljanje poskodb dolocenih Zivcev. Najvecjo incidenco poskodb
Zivcev ima sprednji pristop. Ishiadi¢ni Zivec je najpogosteje poskodovan pri
zadnjem pristopu, poSkodbe pa se pojavljajo tudi pri n. femoralis, n. cutaneous
femoralis lateralis, n. obturator in n. gluteus superior. V vecini primerov gre za
prehodne teZave, ki popolnoma izginejo ali pa ostane manjsi nevroloski deficit.

Bolniki po TKE spadajo v skupino z visokim tveganjem za razvoj
trombemboli¢nih zapletov (globoka venska tromboza, plju¢na embolija)
ne glede na njihovo zdravstveno stanje pred operacijo. Ker gre za pogost in
Zivljenje ogroZajoc zaplet, je potrebna profilakti¢na terapija. Uporablja se
farmakoloska profilaksa, mehanska profilaksa s kompresijskimi nogavicami
in napravami za intermitentno kompresijo ter zgodnja mobilizacija bolnika po
operaciji.

Izpah TKE je med pogostejSimi indikacijami za zgodnjo revizijsko operacijo.
NajpogostejSi so zadajsnji izpahi in se pojavijo tipi¢no ob fleksiji, addukciji
in notranji rotaciji. Izpahi so pogoste|Si po zadnjem pristopu, vendar se ob
modifikaciji pristopa zmanjsa pojavnost, ki je primerljiva drugim pristopom.
Zlomi endoprotez so z uporabo modernih metalurskih in proizvodnih tehnik
izjemno redki, pogosteje pa se pojavijo pri modularnih TKE. Do zloma pride
zaradi utrujenosti materiala po ponavljajocih se obremenitvah Cez leta. K
zlomom endoprotez, poleg samih znacilnosti materiala in njegove upornosti
na stresne sile, $e dodatno pripomorejo povisana telesna teZa bolnika, visoka
aktivnost bolnika, slaba fiksacija komponent in nezadostna stabilnost proteze.
Ob zlomu je potrebna menjava komponente ali celotne proteze.
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Obraba PE vloZka je lahko posledica slabega pozicioniranja TKE ali pa gre za
dotrajanost materiala. Pogosteje se pojavi pri dolo¢enih materialnih parih
proteznih komponent. Obraba lahko povzro¢i okolno osteolizo in omajanje
proteze. V primeru izolirane obrabe vloZka je potrebna le menjava PE vlozZka.

Okuzbe totalne kol¢ne endoproteze so pomemben zaplet in se pojavljajo v 1
% vseh TKE. Diagnosticiranje okuzbe je lahko oteZeno. Uporabimo klini¢en
pregled, laboratorijske preiskave seruma in sinovialno tekocino, mikrobioloske
kulture in histoloSke preiskave obproteznega tkiva. Osnova zdravljenja je
ustrezna antibioti¢na terapija, za katero je potrebna izolacija povzrocitelja in
lokalno kirursko ciscenje. V primeru zgodnje pooperativne okuzbe opravimo
Se zamenjavo zamenljivih delov proteze, medtem ko pri kasneje nastalih
okuzbah ali dobro uveljavljeni okuZzbi opravimo zamenjavo celotne proteze.

Zamenjava celotne proteze lahko poteka v eni ali dveh operacijah (stopnjah).

Asepti¢no omajanje predstavlja najpogostejSo indikacijo za revizijski poseg
po primarni TKE. EtioloSko gre najpogosteje za obrabo protezne komponente,
okrog katere pride do razgradnje kostnine in posledicnega omajanja. Drugi
vzroki so slaba stabilnost komponent po posegu, neuspela fiksacija proteze
in dejavniki pri bolniku (starost, teZa aktivnost, pridruZene bolezni, slaba
integracija proteze). Obprotezna osteoliza se najpogosteje pokaze z bolecino,
predvsem ob obremenitvi sklepa, lahko pa je tudi asimptomatska. V primeru
stabilnosti proteze lahko operativno zapolnimo osteoliti¢cna podrocja z
ohranjanjem komponente, ali pa komponento zamenjamo.

Periproteti¢ni zlomi so pomemben zaplet po operaciji TEP kolka, zlasti pri
starejSih in pri tistih s slabSo kakovostjo kosti. Do teh zlomov lahko pride zaradi
travme (npr. padec) ali zaradi oslabljene kosti, ki se s€asoma lahko poskoduje
tudi brez vegje sile. Incidenca je relativno nizka pri primarnih operacijah, vendar
znatno naraste pri revizijskih posegih. Incidenca se povecuje pri starejsih
bolnikih, zlasti pri starosti nad 70 let, zaradi slabSe kakovosti kosti in povecane
dovzetnosti za padce. Zaradi kompleksnosti zdravljenja periproteti¢nih
zlomov so preventivni ukrepi, kot so izboljSanje kakovosti kosti (zdravljenje
osteoporoze) in skrbno nacrtovanje kirurskih posegov, klju¢nega pomena za
zmanjsanje tveganja.
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KOLENSKA ENDOPROTETIKA

Kolenska endoprotetika ali zamenjava kolenskega sklepa je kirurski
postopek, pri katerem se obrabljeni ali poskodovani deli kolena nadomestijo
z umetnimi komponentami oz. endoprotezo. Osnovna indikacija za operativno
zdravljenje artroze kolena je vztrajna zmerna do huda bolecina, ki je posledica
obrabljenega sklepa in jo po navadi spremlja slab3a gibljivost kolena. Cilj
operativnega zdravljenja je zmanjsati ali odvzeti bolecino, vzpostaviti dobro
gibljiv, stabilen in funkcionalen kolenski sklep, s ¢imer bolniku omogocimo
vsakodnevne dejavnosti in izboljSamo kakovost Zivljenja.

Postavitev diagnoze in odlocitev o vstavitvi kolenske endoproteze temeljita na
anamnezi in kliniénem pregledu, ki ju po navadi potrdimo z rentgensko sliko
kolen stoje v dveh projekcijah. ObCasno je treba opraviti Se dodatne rentgenske
posnetke: stresni posnetki, tangencialni posnetek pogacice ali tunelski
posnetek. Dodatna radiolo$ka diagnostika, kot sta racunalniska tomografija ali
slikanje z magnetno resonanco, sta redko potrebna.

Slika 5: Vidna artroza kolena
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Slika 6: Totalna kolenska endoproteza

Totalno kolensko endoprotezo sestavljajo stegneni¢na in goleni¢na
komponenta, polietilenski vloZek ter po potrebi komponenta pogacice. Med
komponentama stegnenice in golenice je vstavljen polietilenski vloZek, ki
omogoca gladko drsenje komponent med seboj ter s tem omogoca gibljivost
kolena (slika 7). Preplastitev pogacice s polietilenskim vlozkom se izvaja
le v doloenih primerih, ko je izdatno prizadet tudi sklep med pogacico in
stegnenico.
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Slika 7: Deli kolenske proteze

Glede na vrsto fiksacije lo¢imo proteze na cementne in brezcementne.
Brezcementna vrsta fiksacije se opusca in se uporablja le pri mlajsih pacientih
z dobro kakovostjo kostnine, pri katerih pride do vras¢anja kostnine v protezo.
Vrrste kolenskih protez so prilagojene razli¢nim potrebam in stanju kolenskega
sklepa pacienta. Izbor vrste kolenske proteze je odvisen od stopnje posSkodbe
kolena, starosti pacienta, Zivljenjskega sloga in specifi¢nih anatomskih
znacilnosti (4).

TOTALNA KOLENSKA ENDOPROTEZA

Primerna je za bolnike z napredovalimi degenerativhimi spremembami
v kolenskem sklepu, ki obi¢ajno prizadene celotno koleno oziroma vse
kompartmente. Treba je odstraniti celotne prizadete artikulacijske povrsine,
tako da se zamenja celoten kolenski sklep. Je ena najpogostejSih ortopedskih
posegov in je namenjena izboljsanju kakovosti Zivljenja pacientov z
napredovalo obrabljenimi kolenskimi sklepi, ki jim bolecina in omejena
gibljivost onemogocata vsakdanje aktivnosti. Indikacije za totalno kolensko
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endoprotezo so osteoartritis, revmatoidni artritis, posttravmatski artritis in
hude deformacije kolenskega sklepa. Glede na vrsto proteze lahko odstranimo
obe krizni vezi ali pa ohranimo zadnjo krizno vez. Za katero vrsto proteze se
odloci kirurg, je odvisno od velikosti deformacije, ligamentarne stabilnosti ter
preference operaterja.

DELNA KOLENSKA ENDOPROTEZA

Vstavitev delne kolenske endoproteze, imenovane tudi unikondilarne
endoproteze, je kirurski poseg, pri katerem se zamenja le en del
(kompartment) kolenskega sklepa. Ta poseg je manj invaziven kot totalna
kolenska endoproteza in se uporablja pri bolnikih, pri katerih je poSkodovan
le en predel kolena - bodisi notranji (medialni) ali zunanji (lateralni) del,
medtem ko ostali deli kolena ostanejo zdravi. Indicirana je za bolnike, ki imajo
unikondilarno artrozo, nimajo vecje deformacije kolena in so bolj aktivni
bolniki, brez napredovalega osteoartritisa v preostalih delih kolena (slika 8).
V primerjavi s totalno kolensko endoprotezo je manj invazivna operacija, kar
privede do nekoliko hitrejSega okrevanja in manj pooperativne bolecine. Ker
se ohranijo pomembne strukture kolena, kot sta kriZni vezi, zdrav hrustanec in
proprioceptorji, omogoca bolj naravno gibanje kolena in bolj naraven obcutek
v kolenu po operaciji. Pri unikondilarni kolenski protezi obstajata dve glavni
razlicici glede na nacin, kako se polietilenski vloZek povezuje s kovinskimi deli
proteze: fiksni vloZek in gibljivi vloZek. Izbira med njima je odvisna od specifi¢nih
potreb pacienta, anatomske strukture kolena ter preference kirurga (5).
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STCOJE

Slika 8: Medialna gonartroza
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Slika 9: Medialna unikondilarna proteza

VPETE KOLENSKE ENDOPROTEZE

So podtip totalne kolenske endoproteze in se uporabljajo v primerih vecje
deformacije kolena ali kadar so vezi in mehka tkiva kolenskega sklepa
preve¢ poskodovani in nefunkcionalni, da bi zagotovili zadostno stabilnost
sklepa. Te vrste protez imajo tecajni ali tecajno-rotacijski mehanizem, ki
povezuje stegnenicni in golenicni del proteze, kar omogoca bolj nadzorovano
(pomembno pri izgubi stabilizatorjev kolena) in s tem bolj omejeno gibanje
kolena. Zaradi omenjenega je gibanje manj naravno, prenos sil od implantata
na kostnino pa manj fizioloski, kar povzroca hitrejSa omajanja. Indikacije za
vstavitev vpetih kolenskih protez so revizijske operacije, huda nestabilnost
kolenskega sklepa, velike deformacije kolena in tumoriji kosti, kjer je vecja
destrukcija kostnine.
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PATELOFEMORALNA PROTEZA

Izolirana artroza med pogacico in stegnenico je relativno redka, kirursko
reSitev pa predstavlja patelofemoralna proteza. Protezo sestavljata
komponenta stegnenice in pogacice. Le pri manj kot dveh tretjinah bolnikov
pride do zadovoljivih rezultatov operacije in doseganju njihovih pricakovan;
kljub pomembnemu kliniénemu izbolj$anju. Omajanje proteze in obraba sta
redka, vendar je v primeru neuspesnega klini¢nega rezultata operacije in
napredovanju artroze preostalih delov sklepa potrebna zamenjava te proteze
za totalno endoprotezo.

ZAPLETI KOLENSKE ENDOPROTETIKE

Zapleti po operaciji totalne endoproteze kolena so lahko redki, vendar jih je treba
upostevati, saj so povezani s kirurSkim posegom, postoperativnim okrevanjem
in dolgoroc¢no uporabo umetnega kolenskega sklepa. Vecina bolnikov ima
uspesen izid operacije, vendar lahko v nekaterih primerih pride do zapletov.
Ti zapleti so lahko zgodniji (pojavijo se kmalu po operaciji) ali pozni (pojavijo
se po nekaj mesecih ali letih). Podobno kot pri zapletih kol¢ne endoprotetike
sem spadajo okuzba proteze, trombembolic¢ni zapleti, nestabilnost kolenskega
sklepa, omejena gibljivost in togost sklepa, izpah proteze, mehanska obraba ali
ohlapnost proteze, alergijske reakcije na material proteze, periproteticni zlomi,
poskodbe Zivcev ali krvnih Zil ter kroni¢na bole&ina. Ceprav je vecina operacij
totalne endoproteze kolena uspesnih, so zapleti moZni in jih je treba hitro
prepoznati ter zdraviti. Principi zdravljenja so podobni kot pri zapletih kol¢ne
endoproteze. Pomembno je, da bolniki upoStevajo navodila zdravnikov in redno
hodijo na kontrole, da bi zmanj3ali tveganje za zaplete in izbolj3ali dolgotrajno
uspesnost proteze.
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ZAKLJUCEK

Kol¢na in kolenska endoprotetika sta med najpogostejsimi kirurskimi posegi
v ortopediji in sta izjemno ucinkoviti metodi za zdravljenje sklepnih obolenj
in poskodb, ki vplivajo na kakovost Zivljenja. Kirurski napredek omogoca
minimalno invazivne pristope, ki zmanjsujejo ¢as okrevanja in tveganje za
zaplete. Kljub uspednosti teh posegov lahko pride do zapletov, kot so okuzbe,
nestabilnost sklepov, mehanska obraba proteze in tvorba krvnih strdkov, zato
sta skrbna rehabilitacija in dolgoro¢no spremljanje klju¢nega pomena.

Za vecino bolnikov sta ti operaciji klju¢ni za ponovno mobilnost in neodvisnost,
saj omogocata dolgoro¢no lajSanje bolecin in bolj$o funkcionalnost prizadetih
sklepov.
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1ZVLECEK

Rekonstrukcija dojke po mastektomiji je pomemben del celostnega zdravljenja
raka dojke, saj pripomore k izboljSanju telesne samopodobe in kakovosti
Zivljenja bolnic. Sodobna medicina omogoca Stevilne mozZnosti rekonstrukcije
dojk, ki jih pacientkam predstavijo plasti¢ni kirurgi.

MoZnosti oblikovanja nove dojke sta v osnovi dve: uporaba bolni¢inega lastnega
telesnega tkiva ali uporaba umetnega materiala, lahko pa tudi kombinacija
obeh metod. Najbolj znani in uporabljani metodi sta rekonstrukcija z vsadki in
rekonstrukcija s prostimi reZnji, pri nekaterih pacientkah pa tudi rekonstrukcija
z mascobnim presadkom. Vecina rekonstrukcij je takojsnjih, nekatere pa
opravimo odloZeno.

Odlocitev o vrsti rekonstrukcije je prikrojena individualni bolnici, upoStevajoc
tudi njene Zelje.

Kljuéne besede: rekonstrukcija dojke, mastektomija, prsni vsadek, prosti
rezenj
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ABSTRACT

Breast reconstruction after mastectomy has become a crucial component
of comprehensive breast cancer treatment, significantly enhancing patients’
body image and overall quality of life. Modern medical advancements offer a
variety of reconstruction options that plastic surgeons carefully present to their
patients.

There are two primary approaches to breast reconstruction: using the patient’s
tissue or employing artificial materials, with the possibility of combining both
methods. The most commonly used techniques include silicone implants,
free tissue flaps, and, in some cases, fat grafting. Most reconstructions are
performed immediately, while others are delayed.

The decision for the type of reconstruction is individually tailored to the patient.

Key words: breast reconstruction, mastectomy, breast implant, free flap
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uvoD

Osnovno zdravljenje zgodnjega in lokalno napredovalega raka dojke je
kirursko. Velikost primarnega tumorja dolo¢a obseg operacije, ki se lahko giba
od tumorektomije, preko delne odstranitve dojke, do mastektomije. (1)

Diagnoza raka dojke in posledi¢ni operativni poseg pri mnogih Zenskah
povzroCi obcutek izgube telesne celovitosti in Zenskosti, kar lahko vpliva na
njihovo psihosocialno pocutje.

Rekonstrukcija dojke bolnicam odvzame del skrbi glede videza po posegu,
zahteva pa skrbno pripravo in nacrtovanje, ki se mora zaceti Ze pred
mastektomijo. Klju¢nega pomena je delovanje multidisciplinarnega tima. Ta
tim sestavljajo razli¢ni strokovnjaki; med njimi onkoloski kirurg oz. onkoloski
ginekolog, rekonstrukcijski plasticni kirurg, radioterapevt, patolog, internisti¢ni
onkolog, in ¢e je le mozno tudi psiholog. Sodelovanje teh strokovnjakov
zagotavlja celostno obravnavo bolnice.

1. IZBIRA METODE REKONSTRUKCIJE

Na izbiro najprimernejSe vrste rekonstrukcije vplivajo predvsem predviden
nacin predoperativnega in pooperativnega zdravljenja ter pridruZena obolenja
bolnice, na primer sladkorna bolezen ali debelost. Prav tako je pomembno
upostevati predhodne operacije na trebusni steni (holecistektomija,
abdominoplastika) ali operacije na srcu, morebitno kajenje in seveda Zelje
bolnice. (1,2)

Ko govorimo o lokalnih dejavnikih, ki vplivajo na izbiro rekonstrukcije, moramo
upostevati volumen dojke, ptozo in morebitno asimetrijo. Kvaliteta koZe na
predelu, kjer bo izvedena rekonstrukcija, je prav tako izjemnega pomena, zlasti
Ce je bolnica predhodno opravila radioterapijo. (1)

Koncni cilj operativnega zdravljenja je ¢im sprejemljivejSa telesna podoba,
ki bo Zenski olajsala normalno vklju€evanje v druzbeno, socialno in spolno
Zivljenje. Po uspesni rekonstrukciji so pacientke praviloma bolj samozavestne
in lazje prenasajo posledice bolezni. (3)
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2. MOZNOSTI REKONSTRUKCIJE DOJKE PO
MASTEKTOMIJI

2.a: Glede nacas: primarna in sekundarna ter odloZena
primarna

Vecina rekonstrukcij je primarnih oziroma takojsnjih, kar pomeni, da jih
opravimo hkrati z mastektomijo, nekatere pa opravimo odloZeno, v lo€enem
posegu.

Primarna rekonstrukcija se izvede takoj po mastektomiji, kar prinasa Stevilne
prednosti. Te vkljucujejo manjse Stevilo ambulantnih pregledov in operativnih
posegov, manjSo zabrazgotinjenost tkiva in ohranjenost koZnega pokrova ter s
tem boljSi koncni rezultat. Med posegom kirurgi tudi laZje ohranimo anatomske
meje. Vse to prispeva k zmanjSanju stresa, ki ga sicer bolnice doZivljajo zaradi
podaljSanega ¢asa zdravljenja, in omogoca ohranitev boljSe samopodobe.

Po drugi strani pa se sekundarna rekonstrukcija obi¢ajno izvede po zakljucku
zdravljenja raka z lo¢enim posegom, kar bolnici ponudi ve¢ ¢asa za razmislek o
Zeleni vrsti rekonstrukcije. OdloZena rekonstrukcija omogoca laZjo zagotovitev
radikalnosti odstranitve tumorja. Prednost predstavlja tudi zmanj$ana moznost
slabega rezultata rekonstrukcije zaradi nezadostne prekrvitve koZnih reznjev.
(1,2,3)

Obstaja Se moZnost odloZene takojSnje rekonstrukcije, ki jo lahko uporabimo
pri potrebi po pooperativnem obsevanju dojke. Tukaj se v istem posegu po
mastektomiji vstavi tkivni razsirjevalec za ohranjanje tkiva in oblike, kon¢na
rekonstrukcija pa se odloZi do zaklju¢enega obsevanja.

2.b: Glede navrsto uporabljenega materiala: lastno tkivo,
umetni material ali kombinacija obojega

MoZnosti oblikovanja nove dojke sta v osnovi dve: uporaba bolni¢inega lastnega
telesnega tkiva ali uporaba umetnega materiala, lahko pa tudi kombinacija
obeh metod. Najbolj znani in uporabljani metodi sta rekonstrukcija z vsadki in
rekonstrukcija s prostimi reznji, pri nekaterih pacientkah pa tudi rekonstrukcija
z mascobnim presadkom. (1,2,4)

Pri enostranskih rekonstrukcijah je pomembno uposStevati Se videz zdrave
dojke, saj moramo za uspesno rekonstrukcijo doseci dolo¢eno stopnjo
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simetrije tega parnega organa. Velikokrat je na zdravi dojki potrebna operacija
za simetrizacijo dojk, to je zmanjSanje, dvig ali ob¢asno tudi povecanje zdrave
dojke z vsadkom ali presadkom mascobe. (1,2,4)

3. REKONSTRUKCIJA S PRSNIMI VSADKI

Operacija vkljuCuje vstavitev vsadka pred ali pod veliko prsno misico in
predstavlja zlati standard rekonstrukcije dojk. Na Oddelku za plasti¢no in
rekonstrukcijsko kirurgijo UKC Maribor smo v obdobju od 1. januarja 2019
do 31. decembra 2023 vstavili 158 tkivnih razsirjevalcev in 122 trajnih prsnih
vsadkov.

Ta metoda se pogosto priporoca bolnicam s pomembnimi pridruZzenimi
obolenji, saj omogoca manj invaziven pristop. Prav tako je koristna za bolnice,
ki nimajo dovolj primernih tkiv na potencialnih dajalskih mestih (trebuh,
stegna), kar lahko oteZi druge oblike rekonstrukcije. Bolnice z minimalno ptozo
dojk in zmernim volumnom ter s primerno kakovostjo koZnega pokrova so
prav tako primerne kandidatke za to metodo. (1,5)

Pri rekonstrukciji s prsnimi vsadki obstajata dve glavni moZnosti:
1. Prepektoralna vstavitev vsadka

Pri tej tehniki se vsadek vstavi pred veliko prsno misico. Glavne prednosti te
metode so manjsa poskodba miSice, hitrejSe okrevanje, manj postoperativnih
bolecin in bolj naravno gibanje vsadkov med telesno dejavnostjo. Vendar
obstajajo tudi pomanijkljivosti, kot je vecja vidnost ali tipnost robov vsadka,
Se posebej pri bolnicah z manj podkoZnega mascevja. Prav tako je pri
prepektoralni vstavitvi ve¢ja moznost, da pride do izpostavitve proteze.

2. Subpektoralna vstavitev vsadka

Pri tej tehniki se vsadek vstavi pod veliko prsno misico. Subpektoralna vstavitev
zmanjsa tveganje za kapsularno kontrakturo in zagotavlja boljSo zascito
vsadka. Vendar je pri tej metodi okrevanje daljSe, vsadek se lahko med telesno
aktivnostjo premika, manjsa pa je tudi zapolnitev zgornjega pola dojke. (1,2,5)

Poleg teh dveh tehnik se pogosto uporablja tudi tkivni razsirjevalec
(ekspander), ki ga najprej vstavimo pod veliko prsno misico, da postopoma
raztegnemo tkivo. Po nekaj tednih se razsirjevalec zacne postopoma polniti
s fizioloSko raztopino, da se doseZe Zelena velikost Zepa za stalni vsadek.
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Nato se v drugem operativnem posegu vstavi stalni prsni vsadek. Ekspanderji
omogocajo postopno raztezanje koZe, podkoZnih tkiv in misic, vendar lahko
pride do zapletov, kot sta okuZba in razgaljenje tkivnega razsirjevalca. (1,2,5)

Prednosti rekonstrukcije z vsadkom

Ena glavnih prednosti te metode je enostavnost posega. Zaradi uporabe
lokalnega tkiva se zmanjSa potreba po obseznih operativnih posegih na drugih
delih telesa. Poleg tega odsotnost dodatnih brazgotin na drugih mestih izboljSa
estetski videz. Bolnicam predstavlja prednost kratek ¢as rehabilitacije, kar
pomeni, da se lahko hitro vrnejo k vsakodnevnim aktivnostim. (1,2,5)

Slabosti rekonstrukcije z vsadkom

Kljub prednostim se pojavljajo tudi nekateri izzivi. Estetski rezultati so lahko
nekoliko slabsi, saj mnoge bolnice navajajo manj naraven obcutek. Dodatno
je treba uposStevati, da je v primeru vstavitve ekspanderja Stevilo potrebnih
kontrolnih pregledov vecje zaradi potrebe po polnjenju ekspanderja. Potrebna
je tudi dodatna operacija, kjer se ekspander zamenja s stalno protezo. To
lahko predstavlja dodaten stres in skrb za bolnice, kar je treba upostevati pri
nacrtovanju vsakega koraka rekonstrukcije. (1,2,3,5)

4. REKONSTRUKCIJA Z AVTOLOGNIM TKIVOM -
REZNJEM

Za bolnice, ki se ne odlocijo za vsadke, ali zanje niso primerne, obstaja
moZnost rekonstrukcije z avtolognim tkivom, kjer se za oblikovanje dojke
uporabi lastno tkivo pacientke. To moZnost rekonstrukcije je omogocil razvoj
misi¢no-koZnih in perforatorskih reznjev ter mikrokirurske tehnike. Prekrvitev
tovrstnih reZnjev je preko znanih Zil in njihovih Zil prebodnic. Odvzemna mesta
za poseg najveckrat vkljucujejo trebuh, lahko pa tudi zadnjico, hrbet in stegna.
Med nacrtovanjem rekonstrukcije ocenimo pri¢akovano simetrijo dojk in
predvidimo morebitne korektivne posege na drugi dojki, da zagotovimo ¢im
boljSi konéni rezultat. Pri nacrtovanju posega upoStevamo tudi Zelje bolnice
glede lokacije brazgotin, trajanja rehabilitacije in estetskega izida.(1,2,6)

Ena najbolj uveljavljenih tehnik rekonstrukcije dojk z avtolognim tkivom je
uporaba reznja DIEP (angl. Deep Inferior Epigastric Perforator Flap). Poseg traja
ve€ ur in zahteva usklajeno sodelovanje dveh operacijskih ekip. Pri tej metodi
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se prenasata koZa in masc¢oba iz spodnjega dela trebuha, pri ¢emer se ohranijo
trebusSne misice, saj se za prekrvitev uporabljajo samo Zile prebodnice. To
zagotavlja manjSo poSkodbo misi¢nega tkiva in krajSe okrevanje v primerjavi
z drugimi tehnikami, kjer se prenese tudi del trebusne miSice (rezenj TRAM,
angl. Transverse Rectus Abdominis Muscle Flap). Glavne indikacije za uporabo
reznja DIEP so bolnice, ki imajo zadostno koli¢ino trebusnega tkiva, kar
omogoca uspesno oblikovanje nove dojke. Kontraindikacije vkljucujejo
predhodne abdominalne operacije, ki bi lahko vplivale na prekrvitev tkiva na
obmodju odvzema, kajenje in indeks telesne mase nad 35. (1,2,6)

Poleg rekonstrukcije z reznjem DIEP obstajajo Se druge metode rekonstrukcije
z lastnim tkivom:

« rezenj SIEA (angl. Superficial Inferior Epigastric Artery Flap): prenos tkiva s
spodnjega dela trebuha, kjer ne prekinemo fascije in trebusnih misic,

« rezenj TUG (angl. Transverse Upper Gracilis Flap): prenos tkiva z notranje
strani stegna,

« rezenj PAP (angl. Profunda Artery Perforator Flap): prenos tkiva z zadnjega
stegenskega podrocja,

« rezenj LD (angl. Latissimus Dorsi Flap): prenos tkiva in miSice s hrbtnega
dela. Gre za relativno preprost poseg, ki ne zahteva mikrokirurskega
pristopa. Pomanjkljivosti omenjenega reZnja predstavljata predvsem
obseZna brazgotina na hrbtu in Zrtvovanje velike hrbtne misice. V primeru
vecje kontralateralne dojke se lahko za namen simetrizacije pod misico
doda Se silikonski vsadek (t .i. kombinirana tehnika). (1,2,6)

Manj pogosto se uporabljata Se rezenj SGAP (angl. Superior Gluteal Artery
Perforator Flap) in reZenj IGAP (angl. Inferior Gluteal Artery Perforator Flap), ki
vklju€ujeta prenos tkiva z glutealne regije.(2)

Prednosti rekonstrukcije z reZznjem

Prednost metode je naraven obcutek in videz dojke, ki se s€asoma starostno
prilagaja bolni¢inemu telesu, kar prispeva k dolgoro¢nemu estetskemu
rezultatu. Omogoca tudi laZje oblikovanje pri ptoti¢nih dojkah. Metoda je Se
posebej uporabna pri primanjkljaju koZznega pokrova in mehkih tkiv. Primerna
je tudi pri bolnicah, ki so pred operativnim posegom opravile radioterapijo.
(1,2,6)
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Slabosti rekonstrukcije z reZznjem

Slabost rekonstrukcije z avtolognim tkivom je daljsi in tehni¢no bolj zahteven
operativni poseg. Vidne so dodatne brazgotine na odvzemnem mestu.
Pri¢akovano je tudi podalj$ana pooperativna rehabilitacija. V primeru nekroze
in odmrtja prenesenega tkiva je potreben ponoven operativni poseg, vendar
do tega le redko pride, saj je uspesnost vec¢inoma vec kot 90-odstotna. (1,2,6)

S. REKONSTRUKCIJA Z MASCOBNIM PRESADKOM

Rekonstrukcija z mas¢obnim presadkom vkljucuje postopek, pri katerem se s
pomocjo liposukcije odvzame mascoba z dolocenih delov telesa, se ustrezno
pripravi in nato vbrizga v Zelene predele (t .i. lipofilling). Mas¢obo odvzamemo
s predela trebuha, bokov in stegen.(2,4)

Prednosti tega postopka vkljucujejo naraven obcutek, saj se masc¢oba po
presaditvi obnasa podobno kot naravno tkivo, ter izboljSana kakovost koZnega
pokrova, kar pogosto privede do boljSe elasti¢nosti in teksture koze. Postopek
je preprost in prinasa manj zapletov, poleg tega pa so brazgotine na mestih
odvzema mascobe minimalne in skoraj nevidne.(4)

Pri vedjih dojkah je lahko potrebna dodatna liposukcija za pridobitev zadostne
kolicine mascobe. Prav tako je postopek lahko zahtevnejsi pri pacientkah, ki so
Ze prestale Stevilne operacije. Ena izmed slabosti je tudi resorpcija mascevja,
saj prezivi le 30-50 % mascobnega presadka, ki se po vbrizganju prehranjuje
z difuzijo iz okolnih tkiv. Celoten postopek je zato lahko dolgotrajen, saj je za
doseganije trajnega konénega rezultata pogosto potrebnih 3 do 7 posegov.(2,4)

6. ONKOPLASTICNA KIRURGIJA

Kirursko zdravljenje raka dojke je v zadnjih letih postalo manj radikalno in bolj
ohranja obliko dojke. Poudarek je na zmanjSevanju obolevnosti in izboljSanju
zadovoljstva bolnic brez kompromisov glede onkoloske varnosti. Posledi¢no
se je razvila onkoplasti¢na kirurgija, ki zdruzuje tehnike plasti¢ne kirurgije in
onkoloske kirurgije. Onkoplasti¢na kirurgija uporablja preostalo zdravo tkivo
dojke za oblikovanje dojke takoj po delni mastektomiji, da bi dosegli najbol;jSi
moZen estetski rezultat, zmanjsali vidnost brazgotin, udrtin ali deformacij
bradavice in dojke. Za to se uporabljajo razli¢ne tehnike, kot so preoblikovanje
lokalnega tkiva, oblikovanje prebodni¢nih reznjev iz drugih delov dojke,
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zmanjsanje ali dvig dojk in presaditev masc¢obe, da se doseZe simetrija in
naravni videz. Zenske, pri katerih je bila opravljena onkoplasti¢na kirurgija,
imajo viSjo stopnjo zadovoljstva, izboljSane estetske rezultate in primerljive
onkolo3ke rezultate. (2)

ZAKLJUCEK

Poleg onkoloske varnosti je pri operaciji raka dojke za bolnice zelo pomemben
tudi korak rekonstrukcije. Z razli¢nimi kirurskimi tehnikami lahko ustvarimo
primeren videz in simetrijo dojk, kar bolnicam omogoca vecje zadovoljstvo,
samozavest in predvsem izboljSano kakovost Zivljenja.

Rekonstrukcija z vsadki ostaja najpogosteje uporabljena tehnika, vendar
avtologna rekonstrukcija postaja cedalje bolj priljubljena zaradi svojega
naravnega obcutka in videza ter relativne odpornosti na pooperativno
radioterapijo. Odlocitev o najboljsi metodi rekonstrukcije zahteva individualen
pristop, ki je prilagojen potrebam posamezne bolnice.
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POVZETEK

Spinalne metastaze predstavljajo najpogostejSe spinalne tumorje in se kot
simptomatske lezije pojavljajo pri 10 % vseh onkoloskih bolnikov, najpogosteje
pri bolnikih s tumorjem plju¢, dojke, prostate, ledvice in S¢itnice. Zdravljenje
spinalnih metastaz zahteva multidisciplinarni pristop in lahko zajema
stereotakti¢no obsevalno, konvencialno obsevalno terapijo, kemoterapijo in/
ali operativno zdravljenje. Vsi bolniki prejmejo glukokortikoid deksametazon,
ki ob metastazi zmanj$a edem hrbtenjace in tako zmanjsa bolecino, lahko pa
tudi zacasno izbolj$a nevrolosko simptomatiko. Vecino spinalnih metastaz
zdravimo z radioterapijo. Za kirurdko zdravljenje metastaz se odlo¢imo v
primeru spinalne nestabilnosti, kompresijske frakture z nevroloskimi izpadi,
nenadnega nevroloSkega poslab3anja, radiorezistentnega tumorija ali recidiva
po radioterapiji ali ko je spinalni tumor prva prezentacija rakavega obolenja in
nam diagnostika ne razkrije izvora — 20 %.

Kljuéne besede: spinalne metastaze, dekompresivna laminektomija,
stabilizacija, radioterapija
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ABSTRACT

Spinal metastases are the most common spinal tumours and occur as
symptomatic lesions in 10% of all cancer patients, most frequently in patients
with tumours of the lung, breast, prostate, kidneys and thyroid gland. Treatment
of spinal metastases requires a multidisciplinary approach and may include
stereotactic radiotherapy, conventional radiotherapy, chemotherapy and/or
surgery. All patients receive the glucocorticoid dexamethasone, which reduces
spinal cord oedema in metastases to relieve pain and temporarily improve
neurological symptoms. Most spinal metastases are treated with radiotherapy.
Surgical treatment of metastases is required in cases of spinal instability,
compression fractures with neurological deficits, sudden neurological
deterioration, radioresistant tumour or recurrence after radiotherapy or if the
spinal tumour is the initial presentation of cancer and diagnostics do not reveal
the origin — 20%.

Key words: spinal metastasis, decompressive laminectomy, fixation,
radiotherapy

uvoD

Spinalni tumorji so neoplazme, ki se pojavijo v hrbtenici in hrbteni¢nem kanalu
s hrbtenjaco. Vec kot polovico vseh spinalnih tumorjev predstavljajo metastaze.
Vecina spinalnih metastaz je ekstraduralnih; tudi sicer hrbtenica predstavlja
najpogostejSe mesto za kostne metastaze pri rakavih obolenjih, redko gre
za subduralne (intraduralne ekstramedularne, 2-4 %) ali intramedularne
metastaze (1-2 %). Pojavijo se pri 10 % rakavih bolnikov, in sicer najpogosteje
pri bolnikih s tumorjem plju¢, dojke, prostate, ledvice in ScCitnice. Navadno
tumorske celice metastazirajo s hematogenim tumorskim razsojem v telo
vretenca in se nato preko pedikla razsirijo vse do epiduralnega prostora,
redko gre pri spinalnih metastazah za limfogeni razsoj v hrbtenico. Ob tem
destruirajo normalno strukturo kostnine in lahko predstavljajo razlog za
patoloske frakture hrbtenice.(1-5)

Z danasnjimi nacini zdravljenja ne podalj$amo Zivljenja bolnika s spinalnimi
metastazami. Namen zdravljenja je zmanjSanje bolecine, ohranitev stabilnosti
hrbtenice, zmoZnosti hoje in vzdrZevanje nadzora nad sfinktri, torej izboljSati ali
ohraniti kvaliteto preostanka Zivljenja obolelih bolnikov. Vegji kot je nevroloski
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deficit in dalj ¢asa traja, manjsa je verjetnost popolne povrnitve funkcije.(1,4)

Zdravljenje spinalnih metastaz zahteva multidisciplinarni pristop in lahko
zajema stereotakti¢éno obsevalno, konvencialno obsevalno terapijo,
protibolecinsko, kemoterapevtsko, imunoterapevtsko in/ali operativno
zdravljenje. Vsi bolniki prejmejo glukokortikoid deksametazon, ki zmanjsa
edem nevralnega tkiva ob metastazi in tako zmanjsa bolecino, lahko pa
tudi zacasno izbolj3a nevrolosko simptomatiko. Vecino spinalnih metastaz
zdravimo z radioterapijo. Za kirursko zdravljenje metastaz se zaradi
pogostih zapletov (10 %) in pomembne smrtnosti (5 %) odlo¢imo le v
primeru spinalne nestabilnosti, kompresijske frakture z nevroloskimi izpadi,
nenadnega nevroloskega poslabsanja, radiorezistentnega tumorja ali recidiva
po radioterapiji. Za operacijo se odlo¢imo tudi, ko je spinalni tumor prva
prezentacija rakavega obolenja in nam diagnostika sicer ne razkrije izvora
— 20 %. V tem primeru potrebujemo tumorsko tkivo za postavitev diagnoze,
pri ¢emer je cilj operacije biopsija. Relativne kontraindikacije za kirursko
zdravljenje je radiosenzitiven tumor, dalj ¢asa trajajoc¢a popolna paraliza
(izboljSanja takrat ne pricakujemo vec), ocenjeno preZivetje bolnika manj kot
3 mesece, zmoznost vecjega operativhega posega, multiple lezije na razli¢nih
spinalnih nivojih ali splono slabo klini¢no stanje. Operativna tehnika je odvisna
od lege in vrste metastaze, hkrati pa od splo3nega stanja pacienta. Treba je
opraviti dekompresijo spinalnega kanala, ki jo doseZzemo z laminektomijo,
korpektomijo ali kostotransverzektomijo. Pogosto je potrebna Se stabilizacija
hrbtenice. Kirurskemu zdravljenju praviloma sledi pooperativna radioterapija.
(1-4)

Tako je multidisciplinaren pristop kljucen za ucinkovito obravnavo omenjenih
pacientov in zahteva koordinacijo med onkologi, radioterapevti, nevrokirurgi,
radiologi in algologi.(1)

DIAGNOSTIKA IN PRIPRAVA BOLNIKA S SPINALNIMI
METASTAZAMI

Pri omenjenih pacientih je potreben Sirok diagnosti¢ni spekter, ki zajema
od bazi¢ne anamneze ter statusa (boleCine, parestezije, pareze, mehanska
bolecina, sfinktrske motnje ...) vse do naprednih specialnih slikovnih preiskav in
morebitnih predoperativnih interventnih posegov. Pogosto se posluZzujemo RTG
funkcionalnega slikanja z namenom ocene morebitnih mobilnih segmentov,
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RTG slikanja celotne hrbtenice za oceno sagitalnega ravnotezja, CT preiskav
hrbtenice za oceno kostne destrukcije s strani lezije in patoloskih zlomov, MR
s kontrastom za opredelitev samih tumorskih formacij. Ob tem se pri bolje
prekrvljenih ali lezijah, ki zajemajo paraspinalno vaskulaturo lahko odlo¢amo za
angiografijo, bodisi CT, MR ali dinamic¢no subtrakcijsko angiografijo, pri ¢emer
se v posameznih primerih lahko izvede tudi predoperativha embolizacija.(2-4)

Ob omenjenih preiskavah nam pri odlo¢anju nudijo oporo tudi posamezni
dobro uveljavljeni algoritmi. Tako poznamo shemo odlo¢anja NOMS (angl.
Neurologic, Oncologic, Mechanical, Systemic), ki nam s sistemsko oceno
nevroloSkega stanja, onkoloSkega profila pacienta mehanske stabilnosti
ter sistemskega zdravja pacienta poda moZna terapevtska ukrepanja. Pri
tem ocenjujemo utesnitev hrbtenjace po lestvici ESCC (angl. Epidural Spinal
Cord Compression) (tabela 1: prikaz ESCC), ki jo sicer poznamo tudi kot
lestvico Bilsky, prisotnost morebitne mielopatije; z vidika onkoloSkega profila
ocenjujemo radiosenzitivnost, rezistenco primarne lezije; z vidika mehanicne
stabilnosti ocenjujemo SINS (angl. Spinal Instability Neoplastic Score) (tabela 2:
SINS); ter s sistemskega vidika zmoZnost prestajanja pacienta za predvidene
posege. Na podlagi omenjenega so pacienti razvrséeni v moZne terapevtske
izhode; bodisi stereotakti¢na radiokirurgija, konvencionalna radiokirurgija,
stabilizacija, separacijski oz. drugi operativni posegi (tabela 3: prikaz sheme
NOMS). (6)

Bolniki s spinalnimi metastazami imajo pogosto bolecine v povezavi z
omenjenimi metastazami bodisi zaradi kostne rasti, patoloskih zlomov ali
neposredne nevralne utesnitve. Tako lahko poleg analgeti¢ne terapije, ki
je praviloma vectirna, pacientom predpiSemo tudi bifosfonatno terapijo z
namenom zaviranja kostne resorpcije, bodisi bioloSko terapijo z denosumabom,
ki zavirata resorbcijo kostnine in s tem povezane kostne dogodke. Poleg bolecin
se lahko pojavljajo tudi drugi znaki in simptomi, ki so posledica nevralne
utesnitve. Za ta namen pogosto uporabljamo kortikosteroidno terapijo. Le-
ta zmanj3a edem kot posledico kompresije in povzroci obloZitev nevrogene
simptomatike. UCinek je relativno hiter, je pa treba upoStevati Cas trajanja
omenjene terapije, kajti kortikosteroidi imajo Ze dobro poznane neZelene
stranske ucinke na sistemsko zdravje. Se posebej se v povezavi s spinalnimi
metastazami poudarja ucinek na hojo oz. celo nezmoZnost le-te ob dalj ¢asa
trajajoCi s kortikosteroidi povezani misi¢ni prizadetosti.(1)
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NEVROKIRURSKA INTERVENCIJA PRI SPINALNIH
METASTAZAH

Temeljno zdravljenje spinalnih metastaz predstavljata radioterapija ter kirurgija.
Ucinkovito zdravljenje spinalnih metastaz mora biti sposobno doseci nadzor
bolecine in tumorja ter prepreciti nadaljnje poslabSanje ali obrniti nevrolosko
kompromitacijo. Tri primarne indikacije za operacijo metastaz v hrbtenici so
bolecina, nevroloski deficit in mehanska nestabilnost. Cilji kirurskega posega
so ohraniti bolnikovo funkcionalno stanje in kakovost Zivljenja, hkrati pa omejiti
negativne ucinke lezije. (3,7,8)

V preteklosti je bila operacija izvedena z namenom dekompresije nevralnih
struktur, ki je pogosto vodila v omejene dekompresije ali pa v postoperativno
nestabilnost. Pozneje so izkudnje pokazale, da omenjena terapija ni
dolgorocno bistveno pripomogla k izbolj$anju pacientove kakovosti Zivljenja,
zato so se hitro zacele uveljavljati nove usmeritve. Zdaj je mozno z uporabo
stabilizacijskega osteosintetskega materiala kljub dobri sprostitvi ohraniti
dobro stabilnost. Ob tem nenehen razvoj samih materialov omogoca, da se
posegi izvajajo bolj ciljano in da tako ob avgmentaciji z uporabo kaniliranih
vijakov ni ve¢ nujno opravljati mnogo nivojskih fiksacij s spondilodezo, ampak
lahko ciljano z ojacano fiksacijo zajamemo sosednja nivoja in s tem mocno
zmanjsamo potencialno izgubo krvi, distrakcijo paravertebralne muskulature
in nasploh zaplete, povezane z vecjim kirurskim posegom. Ob tem pa tudi
nedavni napredek, vklju¢no z minimalno invazivnimi perkutanimi kirurskimi
pristopi in slikovno vodeno usmerjeno ablativno radioterapijo — stereotakti¢na
radiokirugija, odpirajo nova vrata tako imenovane separacijske kirurgije,
ki predstavlja pomemben preskok pri obravnavi bolnikov s spinalnimi
metastazami, hkrati pa zmanjSuje tveganje za periproceduralne zaplete v
primerjavi z odprto dekompresivno operacijo. Ob tem se s kirurgijo praviloma
ve€ ne stremi k popolni ostranitvi lezije za vsako ceno, temvec k ustvaritvi
pogojev oz. radioterapevtskega okna z razmikanjem nevralnih struktur ter
ciljne lezije za doseganje optimalne ciljane radioterapevtske ablacije lezije, ki
daje primerljive rezultate radikalni odstranitvi s tem, da pomembno skrajsa
¢as trajanja posega, ekspozicijo pacienta ter samo stopnjo zapletov. Omenjen
pristop separacijske kirurgije ter ablacijske radioterapije imenujemo hibridna
tehnika. Popolna t. i. resekcijska kirurgija en bloc se tako danes uporablja
zgolj izjemoma, predvsem na racun zaradi zgoraj navedene indikacije in
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zaradi visoke periproceduralne stopnje zapletov, in je bila nadomescena s
hibridno terapijo — separacijska kirurgija in ablacijska radioterapija. Omejene
kirurske indikacije ostajajo pri bolnikih s pri¢akovanim preZivetjem nad 2
leti, nadzorovan primarni tumor brez ekstraspinalnih metastaz, ustrezni
kardiopulmonalni rezervi za prestajanje tovrstne operacije in s sprejemljivim
predoperativhim stanjem zmogljivosti. Idealen kandidat za operacijo en
bloc je bolnik s solitarno metastazo, ki jo je mogoce popolnoma resecirati,
in je v osnovi radiorezistentnih karakteristik, npr. metastaza svetlocelicnega
karcinoma in metastazi karcinoma S¢itnice. Sedanje smernice za obvladovanje
izoliranih skeletnih metastaz, vklju¢no s hrbtenico, kaZejo na popolno
metastatektomijo, kadar je to izvedljivo pri teh dveh primarnih vrstah raka,
zaradi njunega slabega odziva na sevanje in sistemsko zdravljenje v primerjavi
z metastazami iz drugih vrst tumorjev.(1,6-8)

S tem se ob enem Siri nabor primernih kandidatov za operativno zdravljenje,
kajti pacienti, ki so prizadeti s sistemskim razsojam bolezni, kar pacienti z
oddaljenimi metastazami v hrbtenici so, obi¢ajno vsaj v neki meri ne dosegajo
fizioloskih rezultatov kardiopulmonalnega statusa, ki lahko predstavlja
kontraindikacijo za vecje vecnivojske fiksacijske posege, korpektomije,
medtem ko so $e primerni kandidati za ciljane separacijske posege, ki nato
v kombinaciji s ciljano radioterapevtsko intervencijo dosegajo primerljive
rezultate. (1,6,7)

Ob tem se uporabljajo tudi ciljane minimalno invazivne tehnike kot moznosti
zdravljenja zapletov spinalnih lezij. Z njimi je mogoce ob minimalni disrupciji
misi¢no-ligamentarnega aparata dostopati do ciljanega predela in pacientom
tako pomembno zmanjSati kakovost Zivljenja. Tako so ucinki vertebroplastike in
kifoplastike Ze dobro spoznani pri patoloskih frakturah, prav tako avgmentacija
perkutanih vijakov ob posledi¢ni nestabilnosti, ki omogoca ¢vrstost tudi
ob mocno okrnjeni strukturi kostnine. Ob tem pri pacientih s spinalnimi
metastazami uporabljamo tudi algoloske posege, kot so radiofrekvenéne
ablacije, termic¢ne ablacije ali krioablacije. Slednje omogocajo pomemben dvig
kakovosti Zivljenja bolnikom, saj lahko pomembno zmanjsajo bolecino ob
izrazenih metastatskih procesih.(7)
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ZAKLJUCEK

Multidisciplinarni pristop je bistvenega pomena za ucinkovito zdravljenje
spinalnih metastaz. To vkljucuje sodelovanje med nevrokirurgi, onkologi,
radiologi in strokovnjaki za obvladovanje bolecin. Ciljana individualna
obravnava primera in nacrtovanje zdravljenja pomagata zagotoviti, da bolniki
prejmejo celovito in zanj optimalno usklajeno zdravljenje. Nedavni napredek
v nevrokirurskih tehnikah — hibridne tehnike in radioterapija ter ablativna
radioterapija — je bistveno izboljSal moZnosti zdravljenje metastaz v hrbtenici.
Vendar Se vedno obstajajo izzivi, vklju¢no s potrebo po multidisciplinarnem
pristopu in zdravljenju bolnikov z veckratnimi in recidivantnimi metastazami.
Trenutne raziskave so osredotocene na izboljSanje kirurskih izidov in
razvoj novih terapij za izboljSanje kakovosti Zivljenja bolnikov s spinalnimi
metastazami. (3,6)

Prognoza za bolnike z metastazami v hrbtenici se razlikuje glede na dejavnike,
kot so vrsta primarnega raka, obseg metastaz in splosno zdravje bolnika.
Ceprav se metastaze v hrbtenici pogosto Stejejo za neozdravljive, lahko
zdravljenje znatno ublaZi simptome in izbolj3a kakovost Zivljenja. Paliativna
oskrba, ki se osredotoda na lajSanje simptomov in izboljSanje kakovosti
Zivljenja, je ob tem pomemben del nacrta zdravljenja. Spinalne metastaze
so tako resna bolezen, ki zahteva celovit pristop k zdravljenju. Napredek v
nevrokirurgiji in radioterapiji je izbolj3al prognozo za mnoge bolnike, vendar
sta zgodnja diagnoza in multidisciplinarni nacrt zdravljenja bistvenega pomena
za optimalne rezultate. Nadaljnje raziskave in inovacije so klju¢nega pomena
za nadaljnje izboljSanje zdravljenja te tezke bolezni.(3,7,8)
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Lestvica opredelitve epiduralne spinalne kompresije

Gradus 0 Zgolj kostna prizadetost

Gradus la Razsiritev v epiduralni prostor brez pomika tekalne vrece

Gradus 1b Deformacija duralne vrece, brez stika z nevralnimi strukturami
Gradus 1c Deformacija duralne vrece, stik z hrbtenjaco vendar brez kompresije
Gradus 2 Kompresija hrbtenjage z okolno vidnim likvorskim prostorom
Gradus 3 Kompresija hrbtenjade brez vidnih likvorskih prostorov

Nevroloika ocena Onkolo3ka ocena Mehanska stabilnost | Sistemska ocena Terapija

Nestabilna Stabilizacija ter nato absevanje
Stabill Stereotakticna radiokirurgija

lezije
Nestabilna Stabilzacija ter nato
stereotaktiéna radickirurgija

Nestabilna Stabilizacija ter nato obsevanje

Radiorezistentne lezije Stabilna Zmoien za operativni Dekompresija s stabilizacijo ter

poseg. nato stereotaktiéna
radiokirurgija

Operativni poseg ni Lokalno obsevanje

mogo¢

Nestabilna Zmoien za operativni  Dekompresija s stabilizacijo ter

poseg. nato stereotakticna
radiokirurgija

Operativni poseg ni  Stabilizacija nakar lokalno

Mogot absevanje
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Opredelitev nestabilnosti po kriterijih: Spinal Instability Neoplastic Score(Spine Oncology Study Grup 2013)

Lokacija Junkcijsko (Qkcipitalno-C2, C7-T2, T11-L1 terl5-51)
Mobilni predeli (C3-C6, L2-L4)
Semirigidni predeli (T3-T10)
Rigidni predel (52-55)

Bolecina Prisotna
Obtasna, a ne mehanske narave
Brez bolecine

Kostna lezija Litiéna
Mesana litiéno-blastna
Blastna

Radioloska poravnava Subluksacija
Novonastala kifoza ali sklioza
Normalna poravnava

Kompresija vretenca >50% telesa kolabiranega
<50% telesa kolabiranega
Brez kolapsa, a z zajetostjo >50% telesa vretenca
Ni¢ od navedenega

Posterolateralna zajetost spinalnih elementov  Bilateralna
Unilateralna
Brez zajetosti

Stabilno

OFW OFEHNW ONSE OFRN OQFW OFNW

o
o
N

Neopredeljeno
Nestabilno 13-18
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Karotidna endarteriektomija
v lokalni anesteziji?

BoZidar Mrda, Barbara Stirn, Matej Makovec, Marko Todorovi¢,
Nenad Cubri¢, Tadej Kampi¢, Uréka Kmeti¢, Dejan Mijatovi¢

Univerzitetni klini¢ni center Maribor, Oddelek za Zilno kirurgijo

1ZVLECEK

Uporaba za¢asnega obvoda med karotidno trombendarteriektomijo (KE) ni
brez nevarnosti. Ker lahko poveca tveganje za trombemboli¢en dogodek, se
zacasni obvod pri KE v lokalni anesteziji uporablja selektivno glede na odzivnost
budnega bolnika. Zac¢asni obvod uporabljamo selektivno. Zanj se odlo¢amo
takrat, ko je perfuzija moZganov nezadostna. To se kaZe s slabSo odzivnostjo
bolnika. Pri bolnikih, ki so bili operirani v splosni anesteziji, smo med posegom
spremljali oksigenacijo v moZganih z metodo bliZnje infrardece spektroskopije
(angl. Near Infrared Spectroscopy — NIRS). Prag za vstavitev zacasnega obvoda
je bil padec bazalne vrednosti za 12 %. V pregled je bilo zajetih 69 operirancev.
Vecina je bila operirana v lokalni anesteziji, ki omogoca selektivno uporabo
zacasnega obvoda. Le dva bolnika sta doZivela vec|i zaplet, kar predstavlja 2,9
%. NaSe izkuSnje s KE v lokalni anesteziji so dobre. Prednost je v neposrednem
nevroloskem nadzoru, vecji hemodinamski stabilnosti in manjsi potrebi po
uporabi zacasnega obvoda.

Kljucne besede: bliZznja infrardeca spektroskopija, bolezen karotidne arterije,
nevroloski nadzor med operativnim posegom
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ABSTRACT

Background: Using a shunt during a carotid endarterectomy (CEA) is not
without risk, as shunting can enlarge the risk of thromboembolism. For this
reason, the best way is to use a shunt selectively when operating under local
anesthesia on an awake patient.

Method: We prefer using shunts selectively. A shunt was inserted only when
cerebral perfusion was found to be inadequate. We use awake testing with
patients under local anesthesia or cerebral oximetry (NIRS — Near-Infrared
Spectroscopy) for patients under general anesthesia.

Results: In the study, we carried out 69 CEAs. With the use of local anesthesia
and selective shunting, only two patients developed significant complications,
representing 2.9% of complications after a CEA in our hospital.

Conclusions: Our experience with local anesthesia during the CEA procedure
is very good. The advantages include direct neurological monitoring, excellent
hemodynamic stability, and a lower shunt requirement.

Keywords: carotid artery disease, near-infrared spectroscopy, neuromonitoring
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uvoD

Kirurdki poseg karotidna trombendarteriektomija (KE), ki razresi
ateroskleroti¢no zoZitev notranje karotidne arterije (NKA) in zmanj$a verjetnost
za ipsilateralno ishemi¢no moZgansko kap (IMK) zaradi embolizmov, je bil
prvic¢ opravljen v bolniSnici St. Mary v Londonu leta 1954. Od tedaj je vedenje o
ucinkovitosti KE raslo. Zdaj je poseg povezan z manj kot 3-odstotno verjetnostjo
IMK ali smrti. Ta deleZ je niZji kot pri endovaskularnem posegu karotidne
angioplastike z vstavitvijo stenta (KAS). Indikacije za izvedbo slednjega v
zadnjem obdobju rastejo (1).

NajpogostejSa tehnika anestezije pri KE je Se vedno splosna anestezija (SA) (2).
Specifi¢ne prednosti pred lokoregionalno anestezijo (LA) so: natan¢na kontrola
ogljikovega dioksida, zascita mozganov, varna dihalna pot (3). Na drugi strani
prinasa LA Stevilne prednosti: zlati standard nadzora delovanja moZganov med
posegom, nedotaknjena moZganska avtoregulacija, zmanjSanje verjetnosti za
srcni ali pljucni zaplet, manjSe Stevilo vzpostavitev zacasnih obvodov (Santov),
krajsi ¢as hospitalizacije, nizji stroski (3, 4).

V tem trenutku se pri zdravljenju asimptomatske karotidne bolezni vse bol
uveljavlja BMT (angl. Best Medical Treatment), ki zajema indikacijsko podrocje
KE, kar postavlja prihodnost KE pod vprasaj. Ker je KE povezana s sorazmerno
visokim tveganjem zapletov, so na boljSem le simptomatski bolniki oziroma
bolniki z visokim tveganjem za IMK, pri katerih je perioperativna verjetnost
zapletov nizka. Zaradi tega si je treba prizadevati, da se tveganje za zaplet pri
KE minimizira, morda tudi s spremembo anestezije (5).

V zadnjih 30 letih je mnoZica prospektivnih, randomiziranih Studij primerjala LA
in SA glede naizid KE. V literaturi je dokazano, da LA izbolj$a izid operativnega
posega v nekaterih pogledih, daje boljSo pooperativno analgezijo, zmanjsa
izgubo krvi in verjetnost za trombemboli¢ni dogodek. Da bi natan¢no opredelili,
kateri bolniki najvec pridobijo glede na tip anestezije, bi bile potrebne dodatne
Studije (6, 7).

Studije, ki preucujejo vpliv tipa anestezije na izid KE, dosledno porocajo o izidu
operativnega posega, vklju¢no z umrljivostjo. Prvo Cochranovo porocilo v tej
smeri je bilo objavljeno leta 1996, zadnje leta 2013. Nobeno od njih, tudi najvecja
Studija GALA ne, ni pokazalo statistino znacilne razlike pri izidu KE operacije
glede na tip anestezije z vidika 30-dnevnega pojava IMK, miokardnega infarkta
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(MI) ali umrljivosti. Zaznati pa je bilo trend manjSe pooperativhe umrljivosti
pri operirancih, ki so prejeli LA (3, 4). Podanalize Studije GALA so kazale na
zmanj$ano nevrokognitivno sposobnost bolnikov, operiranih v SA. Studija
GALA je imela nekaj omejitev, zaradi katerih je interpretacija rezultatov
nekoliko dvomljiva. Natan¢na tehnika LA ni bila dolocena (8).

V zadnjem casu se povecuje Stevilo Studij, ki porocajo v prid LA v primerjavi s
SA.

Knappich (9) je ugotovil, da je lokalna anestezija med KE neodvisni faktor,
povezan z manjSo verjetnostjo IMK ali smrti v bolniSnici, pa tudi s krajsim
¢asom »klemanja. Girer (10) je v Studijo vkljucil 329 operirancev in ugotovil,
da se je IMK pojavila redkeje v skupini, ki je bila operirana v LA (P > 0,05).
Hajibandeh (11) je analiziral 12 randomiziranih in 21 opazovalnih Studij, ki so
skupno zajele 58.212 operirancev. KE je bila opravljena v LA ali SA. Analiza je
pokazala, da je bila LA povezana s statisti¢no pomembno manjSim tveganjem
zaIMK (p <0,0001), prehodni ishemicéni napad (TIA) (p < 0,0001), Ml (p = 0,0002)
in z manj$o smrtnostjo (p = 0,01) v primerjavi s SA.

Hussain (2) je v svoji Studiji uporabil Michiganovo bazo podatkov (Michigan
Surgical Quality Collaborative database) in pokazal, da je SA pri KE povezana
z dvakratno smrtnostjo v primerjavi z LA. Leichtle (12) je pokazal, da je
SA neodvisni dejavnik tveganja za pooperativni MI, posebno pri bolnikih s
predoperativno nevrolosko simptomatiko. Podobne rezultate je dobil Dakour
(13), ki je retrospektivno analiziral bazo bolnikov VQI (Vascular Quality Initiative
database, 2003-2017), v kateri je zajetih ve¢ kot 75.000 operirancev. Bolniki,
operirani v SA, so imeli po posegu statisti¢no znacilno ve¢ MI (P = 0,01). Kfoury
(14) je analiziral podatke vec¢ kot 42.000 bolnikov in ugotovil, da je pri KE v LA
statisti¢no znacilno manj$a moznost za Ml kakor pri KE v SA (0,4 %; 0,86 %,
p=0,012).

Liu (15) je prikazal, da je bilo pri operirancih, ki so prejeli LA, manj nenacrtovane
intubacije in plju¢nih zapletov pooperativno.

Spremljanje budnega bolnika je zlati standard nevromonitoringa med KE. Kljub
vsemu se moramo zavedati, da tudi budni bolniki med KE v&asih ne kaZejo
takoj znakov ishemije v moZganih po »klemanju« karotidne arterije. Ta se
lahko pojavi Sele Cez cas (16).

Pri predoperativnem posvetu z bolnikom je treba presoditi, ali bo zmogel
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dalj8i Cas leZati na operativni mizi pokrit ¢ez glavo in vrat s sterilnimi
kompresami. Nemalokrat je med operacijo glavna teZava bolecina v krizu.
Bolnik, anesteziolog in kirurg se skupaj odlocijo, kateri tip anestezije bi bil za
bolnika najprimernejSi. Nacrt anestezije je odvisen od pri¢akovanih teZzav med
operacijo, pridruZenih bolezni, bolnikove Zelje. O vrsti anestezije dokon¢no
odloci kirurg.

METODOLOGIJA

V pregled smo vkljucili 69 operirancev, pri katerih smo opravili KE. 24 bolnikov
(34,8 %) je bilo simptomatskih, 46 (66,7 %) je bilo moskih, 23 (33,3 %) Zensk.
Zacasni obvod smo uporabljali selektivno. Uporabili smo ga takrat, ko je bila
perfuzija mozganov nezadostna. To se je kazalo s slab3o odzivnostjo bolnika.
Pri bolnikih, ki so bili operirani v SA, smo med posegom spremljali oksigenacijo
v mozganih z metodo NIRS. Prag za vstavitev zatasnega obvoda je bil padec
bazalne vrednosti za 12 %.

Operater je med posegom ocenil odluséen arterijski plak kot ¢vrst, vulnerabilen
ali s sveZim hematomom.
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REZULTATI

Povprecna starost bolnika je bila 71,5 (SD + 7,3) leta. Najmlajsi je imel 55,
najstarejsi 89 let.

Arterijsko hipertenzijo jih je imelo 91,3 %, 34,8 % je bilo aktivnih kadilcev, 20,3
% nekdanijih, 36,2 % jih je imelo sladkorno bolezen, 89,9 % poviSane masc¢obe,
kar 17,4 % je bilo debelih, ITM > 30 (tabela 1).

Tabela 1: Epidemioloske karakteristike operirancev

Dejavniki tveganja n delez
arterijska hipertenzija 63 94,0 %
kadilec aktivni 24 358%
kadilec nekdaniji 14 20,9 %
hiperholesterolemija 62 92,5 %
sladkorno obolenje 25 37,3%
ITM > 30 12 17,9 %

ITM — indeks telesne mase, n — Stevilo operirancev, delez — del vseh operirancev

V 60 primerih je bila arteriotomija zaprta s krpico, v 8 primerih je bil narejen
direktni Siv arteriotomije. Za direktno zapiranje arterije smo se odlocili, kadar
smo sumili na oddaljeni infekt, kot je bila na primer aktivna rana na goleni pri
enem bolniku, ali e je operater presodil, da je potrebno pospeSeno zapiranje
arteriotomije. Pri enem bolniku je bila uporabljena everzijska operativna
tehnika.
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V LA smo operirali 58 (84,1 %), v SA pa 11 (15,9 %) bolnikov. Lokalno anestezijo
smo izvedli tako, da smo regionalno infiltrirali podrocje za sternokleidoidno
misSico (slika 1), infiltrirali smo posebej koZo in karotidno loZo (slika 2). Bolnike
operiramo v SA v primeru anksioznosti, klavstrofobije, bolecin v krizu. Taksnih
primerov je bilo 11 (15,9 %).

Slika 1: Aplikacija anestezije za sternokleidno misico

Slika 2: Aplikacija anestezije v karotidno loZo
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Operater je ocenil, da gre v 65,3 % za ¢vrst plak, v 31,9 % za vulnerabilen, v 2,9
% je bil prisoten svez krvni strdek (slika 3).

V sedemnajstih mesecih smo se za zacasni obvod odlocili le v 4 primerih.

)

= vredu = razdrobljen svez hematom

Slika 3: Operaterjeva ocena tipa plaka med lusc¢enjem (trombendarteriektomijo). Pri 45
bolnikih je bil plak v redu, pri 22 je Slo za vulnerabilen, razdrobljen plak, pri dveh bolnikih
je Slo za sveZ hematom.
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Pri 22 operirancih je Slo za subtotalno stenozo NKA, pri 12 za 90-% stenozo
NKA, pri 22 bolnikih za 80-% stenozo, pri 10 operirancih za 70-% in pri 3
operirancih za 60-% stenozo NKA (slika 4).

= subtotalna = 90% 80% 70% = 60%

Slika 4: Porazdelitev bolnikov glede na stopnjo zoZitve operirane karotidne arterije

Razdelitev operacij po operaterjih je prikazana na sliki 5. Po lus¢enju
karotidnega plaka smo opravili fiksacijo mesta lus¢enja v 56 primerih, v 13
primerih fiksacija ni bila potrebna.
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m operater D m  moperaterB = moperaterC m moperater A

Slika 5: Porazdelitev operacij po posameznih operaterjih

Le dva bolnika sta doZivela vecji zaplet, kar pomeni 2,9 %. En bolnik je utrpel
IMK in eden MI.
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RAZPRAVA
KE izvajamo v LA, ker menimo, da so moznosti za boljSi izid operacije vecje.

Uporaba zac¢asnega obvoda med posegom ni brez nevarnosti, saj lahko poveca
verjetnost trombemboli¢nega dogodka. Zaradi tega se pri KE v LA uporablja
zacasni obvod selektivno glede na odzivnost budnega bolnika.

Velika vecina Studij in metaanalize kaZejo na boljSi izid KE v LA v smislu manj
IMK, MI, smrti, respiratornih zapletov. V nekaterih Studijah gre za statisti¢no
znacilno razliko.

V naSem pregledu je 97,1 % KE minilo brez vecjih zapletov. Perioperativni
zaplet je nastal pri dveh bolnikih. Eden je bil operiran v LA. Akutni miokardni
infarkt je nastal tretji dan po operaciji. Drugi bolnik je bil operiran v SA.
Oksigenacija mozganov je bila med posegom nestabilna, kar je bil razlog za
uporabo za¢asnega obvoda. Slo je za simptomatskega bolnika z razdrobljenim
plakom. Bolnik je med operacijo dozivel IMK.

ZAKLJUCEK

LA med KE $e vedno pridobiva precej pozornosti in veljave v vsakdanji praksi
in strokovnih objavah. Ponuja nam Stevilne prednosti, vendar moramo
pomisliti na vse opcije poteka in izida operativhega posega. Medicina, ki
temelji na dokazih, ima svoje omejitve in na kliniéna vprasanja ne moremo
vedno odgovoriti z obstojecimi randomiziranimi Studijami. Sodelovanje med
bolnikom, anesteziologom in kirurgom je v nasem primeru klju¢nega pomena.
Vsi bolniki sicer niso primerni za LA, naj bo pa ta ena od moZnosti pri odlocanju
0 tipu anestezije pri KE.
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Priprava bolnika s sladkorno
boleznijo na operativni poseg

Andreja Maller Petrun

Univerzitetni kliniéni center Maribor, Oddelek za anesteziologijo, intenzivno terapijo in terapijo bolecin

1ZVLECEK

Bolniki s sladkorno boleznijo zaradi njenih sekundarnih posledic pogosteje
potrebujejo kirurske posege. Hkrati vse nasteto v kombinaciji s kirurskim
stresom povecuje tveganje za perioperativne zaplete. V prispevku so opisani
osnovni mehanizmi kirurskega stresa. Sledi opis ukrepov, s katerimi v sklopu
predoperativne priprave optimiziramo bolnikovo stanje in s tem zmanjSamo
moZnost za perioperativne zaplete.

Kljuéne besede: kirurski stres, predoperativna priprava, SGLT2 inhibitorji,
evglikemicna ketoacidoza, GLP-1 agonisti, inzulin, sladkorna bolezen

ABSTRACT

Patients with diabetes, due to secondary complications of the disease,
often need a surgical procedure. At the same time, they have an increased
risk of perioperative complications due to the disease itself, their secondary
complications, and surgical stress. In the article, some basic principles of
surgical stress are described, followed by a description of optimizing the
patient’s condition to lower the possibility of perioperative complications.

Keywords: surgical stress, preoperative preparation, SGLT2 inhibitors,
euglycemic ketoacidosis, GLP-1 agonist, insulin, diabetes
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uvoD

Vsak kirurski poseg predstavlja za organizem stres, tako fizikalni kot psihic¢ni.
Vedji kot je poseg, vedji je stresni odziv organizma z aktivacijo nevroendokrinega
in imunskega sistema, ki primarno omogocata celjenje. Prav tako se povecajo
metabolne potrebe tkiv in katabolizem. Potreben je vecji minutni volumen
srca, izmenjava plinov v pljucih, oksiformna kapaciteta (hemoglobin) ipd. (1)
Te spremembe lahko tudi neugodno vplivajo na delovanje organov v telesu,
tako npr. vedji kirurski posegi lahko prispevajo k akutni okvari ledvic, iztirjenju
krvnega sladkorja, srénemu popuscanju zaradi aktivacije simpati¢nega
ZivEnega sistema in/ali preobremenitve s tekocino (1,2). K popus¢anju organov
v pooperativnem obdobju so predvsem nagnjeni bolniki s predhodnimi obolenii.
Mednje sodijo bolniki s sladkorno boleznijo, saj imajo znano povecano tveganje
za perioperativne zaplete (3).

PATOFIZIOLOGIJA ODGOVORA NA KIRURSKI STRES

Po vsaki poskodbi tkiva pride do sprememb v celotnem telesu — tako
imenovani kirurski stresni odgovor. Stresni odgovor je odvisen od obsega
kirurske poskodbe, invazivnosti ter trajanja. Delimo ga na tri faze: v prvih
nekaj urah poskusa organizem vzpostaviti homeostazo (angl. ebb phase),
sledi hiperdinamicna in hiperkataboli¢na faza (angl. flow phase), v kateri
se med drugim povecajo potrebe po minutnem volumnu srca, zadnja faza
je faza okrevanja (angl. recovery phase) (1). Stresni odgovor je lahko tudi
Skodljiv in povzroci vecorgansko popuscanje in celo smrt. Glavne fizioloske in
patofizioloske spremembe v sklopu kirurskega stresnega odgovora se zgodijo
na ravni imunskega sistema in nevrohumoralnega sistema (1,2). Najprej se
aktivira prirojena imunost: granulociti poskuSajo odstraniti poSkodovano
tkivo, hkrati pa sproscajo citokine in druge posrednike vnetja, ki med drugim
spodbudijo aktivacijo pridobljenega imunskega sistema in produkcijo
C-reaktivnega proteina v jetrih (angl. Systemic Inflammatory Response
Syndrome, SIRS). Hkrati kirurski stres zmanjSa delovanje naravnih celic ubijalk
in s tem omogoca hitrejSe razras¢anje tumorskih celic ter metastaziranje.
Pridobljeni imunski sistem se aktivira v prid Th2 celic pomagalk, kar pomeni
vecjo nagnjenost k okuzbam tako kirurske rane kot drugih organov (npr.
plju¢nica). Zacetni reakciji imunskega sistema po nekaj dneh obi¢ajno sledi
obdobje, v katerem prevladujejo protivnetni posredniki (angl. Compensatory
Anti-inflammatory Response Syndrome, CARS).
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V nevrohumoralnem sistemu se aktivira simpatiko-adrenalna os preko
perifernih nociceptorjev, kar ima za posledico tahikardijo, hipertenzijo ter
preusmeritev pretoka krvi v vitalno pomembne organe ter hkrati zmanjsan
pretok skozi splanhni¢no Zilje (gastrointestinalni trakt in ledvice). Aktivira
se tudi os renin-angiotenzin-aldosteron, ki povzroci vazokonstrikcijo,
zadrzevanje vode v telesu ter oligurijo. Pod vplivom kateholaminov se v
trebudni slinavki poveca izlo¢anje glukagona ter zmanjsa izlo¢anje inzulina,
kar vodi v glikogenolizo, glukoneogenezo v jetrih ter hiperglikemijo v
pooperativnem obdobju. Kirurski in z njim povezani ¢ustveni stres preko
paraventrikularnih jeder v moZganih aktivirata tudi hipotalamo-hipofizno-
adrenalno os (2). Glavni hormon te osi je kortizol, katerega cirkadiani
in ultradiani ritem se v pooperativnem obdobju porusita. Koncentracija
kortizola se poveca Ze takoj po kirurskem posegu in lahko ostane povisana
do 7 dni po velikih posegih. Kortizol se vpleta v imunski in vnetni odgovor
ter vpliva na Stevilne procese metabolizma. Poleg potencialno ugodnih
ucinkov v sklopu celjenja ima lahko tudi Stevilne neugodne ucinke na
razli¢ne organe v telesu. Prav tako imajo po novejsih podatkih Stevilni bolniki
poruseno ravnovesje hipotalamo-hipofizno-adrenalne osi Ze pred operacijo,
kar najverjetneje neugodno vpliva na pooperativni potek, pove¢a moznost
sr¢nega popuscanja, akutne ledvicne okvare, okuzb in razvoja sepse ter
nevrokognitivne disfunkcije (2).

PREDOPERATIVNI UKREPI ZA ZMANJSANJE
KIRURSKEGA STRESNEGA ODGOVORA

Med najpomembnejsimi ukrepi za zmanjSevanje psihi¢nega in ¢ustvenega
stresa je temeljit preoperativni pogovor tako s strani kirurga kot anesteziologa.
Po potrebi anesteziolog bolniku predpiSe anksiolitik, za zdaj pa idealnega
zdravila za ta namen nimamao.

Klju¢nega pomena je predoperativna optimizacija vseh pridruzenih bolezni
posameznega bolnika, kot so sladkorna bolezen in urejenost glikemije, sréno
popuscanje, pljucne bolezni ipd.

Bolnikom na kronicni terapiji z beta blokatorji le-teh v perioperativnem obdobju
ne ukinjamo, saj bi sicer lahko prislo do fenomena rebound in nepotrebne
obremenitve sréno-Zilnega sistema, ki ga aktivacija simpatiko-adrenalne osi
lahko Se poslab3a. Na dan operacije praviloma ukinemo inhibitorje angiotenzin
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konvertaze (inhibitorje ACE) in sartane, saj lahko sicer povzrocijo refraktarno
intraoperativno hipotenzijo (3).

Tudi obseg s kirurskim stresom povzroc¢enega katabolizma lahko zmanjsamo
s pravilno predoperativno pripravo. Po smernicah evropskega zdruZenja
za perioperativno prehrano (angl. The European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism, ESPEN) se je treba izogibati predolgemu predoperativnemu
stradanju (ne vec¢ kot 6 ur za trdo hrano, razen Ce bolnikovo osnovno stanje
narekuje daljsi ¢as stradanja) ter dehidraciji (ne vec kot 2 uri za bistre tekocine).
Priporocilo istih smernic je tudi, da bolnik vecer pred posegom ter ponovno
dve uri pred posegom zauzije ogljikohidratni napitek, razen ¢e za to obstaja
kontraindikacija (npr. zapora ¢revesa). Vsi ti ukrepi zmanjsajo tudi moZnost
pojava pooperativne slabosti in bruhanja. Prav tako se priporoc¢a zgodnja
enteralna oziroma po moznostih peroralna prehrana v pooperativnem obdobju.
Vse omenjeno vpliva Se na laZje pooperativno uravnavanje glikemije (4).

PREDOPERATIVNE PREISKAVE

Bolniki s sladkorno boleznijo pred operativnim posegom ali drugim invazivnim
posegom potrebujejo sveZ izvid laboratorija vklju¢no s kompletno krvno
sliko, elektroliti, retenti, profilom krvnega sladkorja ter vrednostjo glikiranega
hemoglobina (HbA1c), ki govori o dolgorocni urejenosti glikemije. Slabo
urejena glikemija dvakratno poveca tveganje za perioperativne zaplete (4).
Bolniki potrebujejo tudi posnetek 12-kanalnega EKG-ja ter rentgensko sliko
pljug, Ce so stari vec kot 60 let, imajo bolezen pljug, sréno obolenje ali po presoji
anesteziologa glede na odstopanja v klinicnem statusu. Glede na prisotnost
sekundarnih posledic sladkorne bolezni ali drugih pridruzenih bolezni
anesteziolog v skladu s smernicami naroci Se specifi¢ne preiskave ali pregled
pri specialistu, ¢e je od zadnjega pregleda minilo dalj ¢asa (npr. kardiolog,
pulmolog) (5).

Za elektivne posege je absolutno priporocljiv predoperativni pregled bolnika

v anestezioloSki ambulanti vsaj tri tedne do meseca dni pred nacrtovanim
posegom.
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PERIOPERATIVNA OBRAVNAVA BOLNIKOV, KI SE
ZDRAVIJO Z ANTIHIPERGLIKEMICNIMI ZDRAVILI

Priporocljivo je, da je bolnik sprejet dan pred nacrtovanim posegom. Za
zmanjsevanje casa stradanja je priporocljivo, da so bolniki s sladkorno
boleznijo prvi na vrsti na dan operativnega programa (4,6).

Ciljna vrednost krvnega sladkorja v perioperativnem obdobju je 4,4-10 mmol/L.
Ce je pri bolniku vrednost krvnega sladkorja pred operacijo <4,4 mmol/l ali
>15 mmol/|, je treba Zivljenjsko nenujni poseg odloZiti. V primeru, da bolnik
potrebuje Zivljenjsko nujen poseg in prejema eno ali ve¢ antihiperglikemi¢nih
zdravil, so potrebne pogoste kontrole krvnega sladkorja (lahko tudi veckrat
na uro), acidobaznega statusa ter ustrezna terapija ob hiper- ali hipoglikemiji
po navodilu (dokler je bolnik Se na oddelku) ali s strani anesteziologa (med
operacijo, v prostoru za pooperativni nadzor ali v enoti intenzivne terapije).
Enako velja, ¢e so vrednosti krvnega sladkorja >15 mmol/l pri bolniku, ki
potrebuje Zivljenjsko nujen poseg (6).

Zaviralci natrij-glukoznega kotransporterja-2 (angl. Sodium-Glucose Co-
Transporter-2 inhibitors, SGLT2i) so peroralna zdravila (tabela 1), ki so bila
primarno namenjena za zdravljenje hiperglikemije pri sladkorni bolezni tipa 2
(7). V zadnjem Casu se indikacije neodvisno od prisotnosti sladkorne bolezni
vse bolj Sirijo. Tako se SGLT2i uporabljajo tudi za zdravljenje simptomatskega
kroni¢nega srénega popuscanja in kroni¢ne ledvicne bolezni. SGLT2i
preprecujejo reabsorpcijo glukoze v proksimalnih tubulih ledvic, posledi¢no
povzroCijo glukozurijo ter zmanjSanje ravni glukoze v krvi. Hkrati je
zmanjsano izlocanje inzulina, kar vodi v zmanj$ano razmerje med inzulinom
in glukagonom ter ostalih inzulinu nasprotnih hormonov. Preko neposrednega
vpliva na alfa celice trebusne slinavke SGLT2i dodatno pospesujejo izlocanje
glukagona. Zmanjsujejo tudi izlo¢anje ketonov z urinom, zaradi Cesar se ketoni
kopicijo v krvi. V perioperativnem obdobju lahko povzrocijo pomemben zaplet
— diabeti¢no ketoacidozo (DKA), ki je zaradi pospeSene glikozurije pogosto
evglikemicna (eDKA). Zaradi kirurskega stresnega odgovora sta Se dodatno
povecani lipoliza in okisdacija masc¢obnih kislin v jetrih, kar vodi v ketogenezo.
Glukozurija lahko povzroci dehidracijo in vodi v akutno ledvi¢no okvaro, le-
ta pa med drugi pomeni zmanjsano izlocanje zaviralcev SGLT2, s ¢imer se
podalja njihov ucinek. Glukozurija in ketonemija lahko vztrajata $e 9 do 10
dni po prenehanju jemanja zaviralca SGLTZ2. eDKA je zaradi normoglikemije
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ali le blage hiperglikemije mnogokrat prepozno prepoznana ali celo
spregledana.

Tabela 1. Na slovenskem trgu dostopni zaviralci SGLT-2.

Ucinkovina Komercialno |Odmerjanje Razpolovni
ime cas
dapagliflozin Forxiga per os, enkrat dnevno ~13h
empagliflozin Jardiance per os, enkrat dnevno ~7-8h
dapagliflozin/ Xigduo per os, dvakrat dnevno ~13h
metformin
empagliflozin/ Synjardy per os, enkrat ali ~7-8h
metformin dvakrat dnevno

Zaviralci SGLT-2 so kontraindicirani pri sladkorni bolezni tipa 1 neodvisno od
pridruzenih stanj oziroma bolezni.

Tveganje za razvoj eDKA je najvecje v prvi polovici leta po uvedbi SGLT2i.
Tveganje povecujejo oblike sladkorne bolezni s pomembno zmanjsano
funkcijsko rezervo beta celic (sladkorna bolezen tipa 1, vkljucujo¢ pocasi
napredujo¢o avtoimunsko sladkorno bolezen pri odraslih (angl. Latent
Autoimmune Diabetes in Adults, LADA), pankreatogena sladkorna bolezen),
Cas trajanja posta oziroma zelo omejenega vnosa hrane, zmanjSan vnos
ogljikovih hidratov, priprava Crevesa za poseg ali poseg na Crevesju, bruhanje,
dehidracija, so€asne akutne bolezni (aktivna okuzba, akutna ledvi¢na okvara,
itd.), nezadostno odmerjanje inzulina, operativno zdravljenje (predvsem nujni
posegi).

Tveganje za nastanek DKA je najvecje pri bolnikih, ki jemljejo SGLT2i zaradi
sladkorne bolezni tipa 2, manjse pri tistih s sr¢nim popuscanjem brez
sladkorne bolezni in najmanjse pri bolnikih z napredovalo kroni¢no ledvi¢no
boleznijo (stopnje 3b ali visje).

Pri bolnikih, ki prejemajo ali so nedavno prejemali zaviralec SGLT2, je ob
vsakem stresu (kirurski poseg, poskodba, okuzba ipd.) treba spremljati
morebitne simptome in znake DKA. Ob vsakem sumu je treba preveriti ketone

v urinu ali serumu (priporocljivo dolo¢anje B-hidroksibutirata v serumu v
Sloveniji ni rutinsko dostopno; znacilna je ketonurija vsaj 2+, ki pa je pogosto
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lahko laZno negativna). Za diagnozo DKA oziroma eDKA je potrebna Se
potrditev metabolne acidoze.

Navodila za perioperativno ravnanje pri bolnikih, zdravljenih z zaviralci
SGLT2 (7):

Pred vsakim posegom je potrebno bolnika seznaniti s tveganjem za eDKA v
perioperativnem obdobju.

SGLT2i je potrebno ukiniti tri dni pred nenujnim posegom, s Cimer se
zmanj3a tveganje za DKA, ki pa Se zmeraj ni enako nic. Za popolno izlo¢anje
zdravila je potrebnih 4-5 razpolovnih dob SGLT2i, ki znaSajo okrog 13h.
Ce bolnik ni prenehal z jemanjem zdravila, se poseg odloi. Ce ima bolnik
predpisano fiksno kombinacijo SGLT2i z metforminom, je s slednjim treba
nadaljevati v monoterapiji in ga ukiniti zgolj na dan operacije.

Privseh posegih, za katere je potrebna priprava ¢revesa z omejenim vnosom
ogljikovih hidratov (tudi kolonoskopija), je potrebno SGLT2i ukiniti vsaj 3 dni
pred posegom.

Za ultrakratke posege, ko so bolniki teS¢i zgolj pred posegom in Se isti
dan normalno jedo, se SGLT2i ukine le na dan posega (npr. elektivna
gastroskopija brez priprave Crevesa).

V primeru, da je bolnik zaradi izbolj$anja dolgoro¢ne prognoze kandidat
za uvedbo SGLT2i in je v kratkem pri njem nacrtovan kirurski poseg, naj
se SGLT2i na novo uvajajo Sele po operaciji in ne tik pred njo. Indikacijo za
uvajanje je treba napisati v bolnikovo dokumentacijo, da se informacija o nje;
med perioperativno pripravo ne izgubi.

Po ukinitvi SGLT2i je potreben reden nadzor ravni glukoze v krvi in po potrebi
uvedba drugih zdravil za njeno uravnavanje (perioperativno predvsem
inzulin, zaradi prisotne glukozurije previdno z zmanjSevanjem odmerka
inzulinal)

Ce bolnik ni prenehal z jemanjem SGLT2i vsaj 72 ur pred posegom in posega
ni mozno odloZiti:

1. Je treba izmeriti glukozo, ketone in presezek baz v krvi:

+ 0b normalnih vrednostih ketonov in preseZku baze > -5 se svetuje
urno merjenje ketonov med posegom in 2-urno merjenje po posegu,
dokler bolnik ne za¢ne normalno jesti in piti.

« PoviSane vrednosti ketonov v krvi in presezku baze > -5 (ketoza brez
acidoze) kaZejo na stradanje. Med posegom se za zmanjSanje tveganja
ketoze in acidoze priporoc¢a nadomescanje inzulina in glukoze.
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« V primeru ketoze z acidozo (poviSane vrednosti ketonov v krvi in
presezek baze < -b) se svetuje odlog posega, ¢e je to moZno, in
optimizacija bolnikovega stanja.

2.V primeru, da gre za nujni poseg pri bolniku, ki jemlje SGLTZ2i, je bolnika
po posegu treba premestiti na oddelek za intenzivno nego ali celo
terapijo, kjer je moZnost stalnega nadzora in po potrebi zdravljenja
diabeticne ketoacidoze.

« SGLT-2i se ponovno uvede 24 ur po tem, ko bolnik pije in normalno
je, pri velikih operativnih posegih pa najhitreje po 72 urah oziroma
kasneje, e se bolnik do takrat &e ne prehranjuje normalno. Ce je
bolnik utrpel eDKA, je potreben posvet z diabetologom, SGLT2i pa
v teh primerih ne uvajamo ponovno v terapijo v perioperativnem
obdobju, ampak Sele po okrevanju po presoji specialista internista
(diabetologa, kardiologa ali nefrologa).

Znacilnosti eDKA v perioperativhem obdobju ter potrditev diagnoze (7):

Slabost, bruhanje, bolecina v trebuhu, tahipneja, tahikardija, utrujenost, pri
hudi metabolni acidozi motnje zavesti, pri hudi dehidraciji znaki Soka
Acidoza: pH < 7.3

Presezek baz < -5mmol/L

Bikarbonat < 18 mEqg/L

Anionska vrzel > 10

Povisani ketoni v krvi> 1 mmol/L ali ketonurija vsaj 2+

Glukoza v krvi < 14,0 mmol/L (v tem primeru govorimo o eDKA)

Perioperativno ukrepanje ob sumu na/diagnozi eDKA (7):

takojSnja SGLT2i, ¢e ga bolnik Se prejema,

rehidracija z balansiranimi kristaloidi,

intravenska kontinuirana infuzija kratkodelujoCega inzulina, ob tem bolnik
navadno potrebuje infuzijo glukoze (ob vrednosti glukoze < 15 mmol/l) za
kritje inzulinskih odmerkov, ki so zadostni za zavrtje ketogeneze,

merjenje ravni glukoze, ketonov, elektrolitov (kalija!) in plinska analiza
arterijske krvi na 1 uro s primernim ukrepanjem v smislu intenziviranja/
zmanj$anja intenzivnosti terapije,

v primeru Sokovnega stanja poleg rehidracije tudi vazoaktivna podpora,

v primeru respiratorne insuficience neinvazivna ventilacija, (v skrajnem
primeru intubacija in invazivna ventilacija).
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Agonisti receptorjev za GLP-1 (angl. Glucagon-Like Peptide 1) so zdravila,
ki se uporabljajo pri zdravljenju sladkorne bolezni tipa 2 in debelosti (8). Pri
sladkorni bolezni tipa 1 so kontraindicirani. Endogeni GLP-1 je inkretin, ki
v trebusni slinavki stimulira nastajanje in sproscanje inzulina ter zavira
sprosc¢anje glukagona. GLP-1 tudi zmanjSuje apetit ter upocasnjuje praznjenje
Zelodca. Uporaba agonistov receptorjev za GLP-1 ugodno vpliva na uravnavanje
glikemije in telesne teZe, ima pa tudi zas¢itne ucinke na srce in delovanje ledvic.
Na trgu je na voljo vec razli¢nih agonistov receptorjev za GLP-1, glavna razlika
med njimi pa je njihov razpolovni ¢as. Ve¢inoma se odmerjajo subkutano, le
semaglutid tudi peroralno (tabela 2) (8).

Tabela 2. Na slovenskem trgu dostopni agonisti za receptorje GLP-1 (8)

Ucinkovina Komercialno| Odmerjanje |Razpolovni| Prenehanje
ime Cas jemanja pred
posegom
eksenatid IR Byetta | SCdvakE L o 1 dan
dnevno
liksizenatid Lyxumia s:C. enkrat ~3h 1 dan
dnevno
liraglutid Victoza 5.C. enkrat ~13h 1 dan
dnevno
eksenatid ER Bydureon s.C. enkrat ~24h vsaj T teden
tedensko
. . s.c., enkrat . vsaj 1 teden
dulaglutid Trulicity tedensko ~5dni
. . s.c., enkrat . vsaj 1 teden
semaglutid Ozempic tedensko ~ 7 dni
semaglutid Rybelsus per os, enkrat ~7dni vsaj T teden
dnevno
liraglutid/inzulin ultooh s.c,enkrat |~13h/~72 2 dni
degludek Py dnevno h (3 dni)
liksizenatid/ Suliaua s.c, enkrat | ~3h/~12- 1 dan
inzulin glargin q dnevno 14 h
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Z upocasnjenim praznjenjem Zelodca so povezani tudi neZeleni u¢inki agonistov
receptorjev za GLP-1: slabost, bruhanje, dispepsija, napihnjenost ter bolec¢ine
v trebuhu, driska ali zaprtje. V perioperativnem obdobju njihova uporaba
zaradi upocasnjenega praznjenja Zelodca lahko privede do regurgitacije
Zelod¢ne vsebine, posledi¢ne aspiracije le-te v plju¢a med uvodom v splo3no
anestezijo ali med proceduralno sedacijo kljub ustreznemu ¢asu tes¢osti pred
posegom. Aspiracijska plju¢nica je znan dejavnik tveganja za vecjo obolevnost
in smrtnost v perioperativnem obdobju. Verjetnost upocasnjenega praznjenja
Zelodca je vecja, Ce je bilo zdravilo na novo predpisano v zadnjih 8-12 tednih.

Ce bolnik prejema agonist receptorjev za GLP-1 v kombinaciji z drugimi
antidiabetiki, ki lahko povzrocijo hipoglikemijo (sulfonilsecnine, glinidi, inzulin),
obstaja povecano tveganje za perioperativno hipoglikemijo. Pri monoterapiji z
agonistom receptorjev za GLP-1 je tveganje za hipoglikemijo majhno.

Predoperativna priprava bolnika na elektivni poseg je po priporocilih
AmeriSkega zdruZenja za anesteziologijo ASA, naslednja (9):

Pri elektivnih posegih se ne glede na indikacijo, zaradi katere bolnik prejema
agonist receptorjev za GLP-1, svetuje prenehanje jemanja pred posegom, kot
je to opredeljeno v tabeli 2.

Ce ima bolnik na dan posega katerega koli od na&tetih simptomoyv, tudi v
primeru, da je ustrezno prenehal z jemanjem agonista receptorjev za GLP-1:
a. huda slabost in/ali bruhanje,
b. spahovanje,
c. napihnjenost in/ali bolecine v trebuhu,

je treba razmisliti o tem, da se elektivni poseg preloZi. Z bolnikom ter kirurgom
ali zdravnikom, ki bo izvajal poseg v analgosedaciji, pa se je treba pogovoriti o
tveganju za regurgitacijo Zelodcne vsebine ter aspiracijo le-te v pljuca.

Ce bolnik ni ustrezno prenehal z jemanjem agonista receptorjev za GLP-1,
pa je brez zgoraj nastetih gastrointestinalnih simptomov, se je z bolnikom ter
kirurgom ali zdravnikom, ki bo izvajal poseg v analgosedaciji, treba najpre;
pogovoriti o tveganju za regurgitacijo Zelod¢ne vsebine ter aspiracijo le-te v
pljuc¢a ter moZnosti, da se poseg prelozi. Lahko pa se s pomocjo ultrazvocne
ocene Zelodéne vsebine anesteziolog odlodi, ali je poseg varno izpeljati oziroma
ga preloZiti. Ce gre za nujen poseg, postopamo po principu hitrosekvenéne
intubacije, predhodno pa bolnika informiramo o povedanem tveganju za
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regurgitacijo Zelod¢ne vsebine. Na podlagi trenutnih podatkov iz literature tako
kot za ostale bolnike, tudi za bolnike, ki jemljejo agoniste receptorjev za GLP-1,
veljajo splosna priporocila za predoperativno stradanje.

Po posegu je potreben nadzor nad glikemijo, ravnovesjem tekocin in
potencialnimi gastrointestinalnimi zapleti. Ponovna uvedba zdravljenja z
agonisti receptorjev GLP-1 je indicirana, ko bolnik ponovno pri¢ne uZivati hrano
in tekoCine normalno per os. Priporocen je posvet z diabetologom.

Ce bolnik agonista receptorjev za GLP-1 ni prejemal dalj &asa, kot je priporo&eno
za predoperativno pripravo, se v izogib perioperativni hiperglikemiji priporoca
posvet z diabetologom za uravnavanje glikemije.

Perioperativni rezim ukinjanja/prilagajanja metformina, sulfonilsecnin ter
inzulina je prikazan v tabeli 3.

Tabela 3. Terapija z inzulinom v sklopu predoperativne priprave ()

Terapija zinzulinom | Dan pred operacijo: Dan pred Na dan
Normalen vnos operacijo: operacije
hrane do velera Cis¢enje

crevesa
Neutral Protamine Zjutraj 100 % Do 66 % Ce KS>6,6
Hagedorn (NPH) Zveder 80 % mmol/L,
inzulin/ zjutraj 50 %
70/30 mix
Glargin/detemir Zjutraj 100 % Zjutraj 100 % 80 %
Zveler 80 % Zvecler 80 %
Degludek 100 % 100 % 100 %
Prandialni inzulini/ 100 % Do 66 % Odmerek
50/50 mix izpustimo

Metformin je eden od bigvanidov in pogosto zdravilo prve izbire pri zdravljenju
sladkorne bolezni tipa 2 (). Antihiperglikemicni ucinki metformina potekajo
preko zaviranja glukoneogeneze in lipogeneze v jetrih ter povecanja privzema
glukoze v periferna tkiva. Zaplet, ki se lahko pojavi v perioperativnem obdobju,
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je z metforminom povezana laktacidoza (angl. Metformin Associated Lactic
Acidosis, MALA). Gre za redek, a pomemben neZeleni ucinek pri zdravljenju
z metforminom, ki je povezan z visoko smrtnostjo (30-50 %). Najvecje
tveganje za pojav MALA imajo bolniki s kroni¢no ledvi¢no boleznijo, ki se v
perioperativnem obdobju pogosto poslabsa. Posledi¢no pride do poviSanega
nivoja metformina in kopicenja laktata. MALA zdravimo s hemodializo, ki
omogoca odstranjevanje ¢ezmerne koli¢ine zdravila ter uravnavanje kislinsko-
baznega ravnovesja.

Hkrati bolniki potrebujejo podporno zdravljenje metabolne acidoze ter neredko
tudi vazoaktivno podporo za stabilizacijo sréno-Zilnega sistema v enoti
intenzivne terapije.

Metformin praviloma ukinemo dan pred posegom. Odmerek izpustimo 48 ur
pred posegom pri vecjih operacijah ali e je predvidena uporaba intravenskega
kontrasta pri oGF < 45 mL/min.

Sulfonilseénine ter inzulin lahko povzroc¢ajo pomembno hipoglikemijo v
perioperativnem obdobju. Dan pred posegom ukinemo vecerni odmerek
sulfonilsec¢nine in vse naslednje, dokler se bolnik po operaciji ne prehranjuje
ponovno normalno (6).

Inzulin v perioperativnem obdobju odmerjamo po shemi, ki je v tabeli
4. Ob tem se priporo¢a merjenje krvnega sladkorja na 2 uri, oziroma Se
pogosteje, Ce je vrednost krvnega sladkorja <4,4 mmol/l ali >10 mmol/L.
Bolnik pred elektivnim posegom ob urejeni glikemiji dobi infuzijo 5-%
glukoze s kratkotrajno delujocim inzulinom ter ob odsotnosti kontraindikaciji
tudi kalijem, ki jo predpiSe anesteziolog ali diabetolog. Priporoéljiva hitrost
infuzije je najpogosteje 125 ml/h. Koli¢ina kratkodelujocega inzulina v infuziji
je sestevek inzulina, potrebnega za kritje bolnikovih bazalnih potreb ter za
kritje infuzijske raztopine. Krvni sladkor kontroliramo praviloma vsaki 2
uri in v primeru naras¢anja glikemije dodamo inzulin, v primeru niZanja pa
podaljSujemo cas infuzije. Infuzije ne ukinjamo, dokler bolnik ne zacne uZivati
hrane per os. Takrat inzulin v infuziji nadomestimo s subkutanim inzulinom ali
peroralno terapijo.

Pri vedjih in dolgotrajnih posegih in/ali hemodinamsko nestabilnih bolnikih se
intraoperativno ter do stabilizacije tudi pooperativno posluZzujemo kontinuirane
infuzije kratkodelujo¢ega inzulina ob rednih kontrolah krvnega sladkorja.
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Pri bolnikih, pri katerih je perioperativno prislo do iztirjenja glikemije, ali so
prehodno potrebovali zdravljenje v enoti intenzivne terapije, je po premestitvi
na oddelek priporocljiv posvet z diabetologom glede nadaljnje terapije.

ZAKLJUCEK

Bolniki s sladkorno boleznijo zaradi sekundarnih zapletov pogosteje
potrebujejo operativne ali druge invazivne posege. Hkrati pa sladkorna bolezen
sama, zdravila, ki jih ti bolniki prejemajo, ter sekundarni zapleti sladkorne
bolezni povecujejo tveganje za okuZzbe, iztirjenje glikemije, sréno-Zilne ter
ledvi¢ne zaplete v perioperativnem obdobju. K zmanjSanju tveganja za zaplete
pomembno pripomore dobra predoperativna priprava, upostevanje rezima
odmerjanja oziroma opusc¢anja dolocenih zdravil pred operacijo ter redno
merjenje krvnega sladkorja in ustrezno ukrepanje ob iztirjeni glikemiji.
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Torakalna kirurgijav
UKC Maribor inv svetu

Jure Auda

Univerzitetni kliniéni center Maribor, Oddelek za torakalno kirurgijo, Klinika za kirurgijo

1ZVLECEK

Torakalni kirurg obravnava benigna in maligna obolenja organov prsnega kosa.
Ceprav segajo korenine torakalne kirurgije v davno preteklost, je veda zaradi
fizioloskih in fizi¢nih barier relativno mlada. V ¢lanku predstavljamo mejnike
svetovnega razvoja in so¢asnega razvoja torakalne kirurgije v Mariborui.

Kljuéne besede: torakalna kirurgija, kirurgija prsnega kosa, zgodovina
torakalne kirurgije

ABSTRACT

The general thoracic surgeon, sometimes reffered to as chest surgeon, treats
benign and malignant conditions of the chest organs. Althou we can trace the
roots of chest surgery millenia into the past, the discipline itself is of rather
modern origin because of the physiologic and physical barriers of operating
inside the chest. In this review, we present the rapid progress of chest surgery
through time in the world and in Maribor.

Key words: general thoracic surgery, chest surgery, history of thoracic surgery
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uvoD

Torakalni kirurg obravnava in kirursko zdravi benigna in maligna obolenja
sapnika, sapnic, plju¢, poziralnika, medpljucja, prsne stene (razen dojk) in
prepone. Posegi iz repertoarja torakalnega kirurga so znani Ze iz pradavnine.
Tako, na primer, najdemo okoli 2900 pr. Kr. prve opise zdravljenja abscesov,
poskodb in tumorjev prsne stene. Okoli 1500 pr. Kr. zasledimo prvi zapis
uspesdne traheostome. V 5. stoletju pr. Kr. Hipokrat opisuje prve uspesne
torakalne drenaze, zato ga lahko med drugim $tejemo za prvega poimensko
znanega torakalnega kirurga. Prvi anatomski opis poZiralnika najdemo okoli
160 po Kr. (1)

Razvoj moderne torakalne kirurgije in pomembni svetovni mejniki

Za razvoj moderne kirurgije najve¢ dolgujemo Johnu Hunterju (18. stol.) in
Williemu Halstedu, ki je konec 19. stol. kirursko prakso povzdignil iz misticizmna
renesancne dobe v moderno prakso operacijskih dvoran, kot jo poznamo
danes. Moderna torakalna kirurgija se razvije iz splosne kirurgije v zaCetku
20. stol. Visoka incidenca in prevalenca tuberkuloze ter obravnava poskodb
v prvi svetovni vojni terjata razvoj novega podrocja kirurgije in kirurgov, ki se
ukvarjajo s specificnimi problemomi kirurgije prsnega koSa. Takrat zaznamo
v literaturi tudi prve opise »pravih« torakalnih operacij. Prednjacijo operacije
prsne stene, tako na primer leta 1911 Meyer prvi operira vdrt prsni kos,
njegovo tehniko kasneje nekoliko spremeni Sauerbruch (1913). Samo eno leto
kasneje se pojavijo prve operacije na poziralniku, ko leta 1914 Heller opravi
prvo miotomijo ezofagogastri¢nega prehoda zaradi ahalazije, poseg, ki se v
prakti¢ne nespremenijeni obliki uporablja Se danes. 1915 pa Torek opravi prvo
transtorakalno resekcijo poZiralnika. (1, 2)

V naslednjem desetletu, natanéneje leta 1923 opravijo prvo plikacijo diafragme
zaradi prirojene relaksacije. V 30. letih se nadaljuje izpopolnjevanje kirurgije
poziralnika, ko Ellis in Eggers razvijeta izbolj$an torakoabodminalni pristop
skozi levo torakotomijo za resekcijo distalnega poZziralnika, to metodo v
dolocenih primerih $e danes uporabljamo. Prav tako pride do napredka pri
resekcijah plju¢, ko leta 1931 Rudolf Nissen prvi opravi uspesno anatomsko
pneumonektomijo zaradi bronhiektazij. (1, 2)

V 40-ih letih torakalna kirurgija nadaljuje razvoj na podrocju kirurske travme,
prav tako kot posledica 2. svetovne vojne pride do razsirjenja kajenja po celem
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svetu. 1946 Ivor Lewis opravi prvo resekcijo poZiralnika z visoko intratorakalno
anastomozo, operacijo ki jo po avtorju poznajo in $e danes izvajajo vsi kirurgi,
ki se ukvarjajo s poziralnikom. 1949 Ravitch razvije nov nacin operacije vdrtih
prsi, poseg se v izbranih primerih izvaja Se danes. Konec druge svetovne vojne
prav tako pomeni novo obdobje v kirurgiji, ki je do sedaj bila vecinsko v domeni
nemskih kirurgov, ki so vodili in oblikovali svet moderne kirurgije. Center
razvoja kirurgije postanejo ZDA. (1, 2)

V 50-ih letih nova dognanja v tehniki in medicini pomagajo pri premagovanju
fizicnih in fizioloskih barier za razvoj sodobne kirurgije prsnega kosa. Petdeseta
leta prav tako Stejemo za zacletek epidemije plju¢nega raka. 1953 prvic¢
uspesno uporabijo stroj za izven-telesni krvni obtok, zacne se razvoj moderne
sréne kirurgije. (1, 2)

V 60-ih letih z razvojem antibioti¢ne terapije strmo pada incidenca tuberkuloze
in potreb po kirurskem zdravljenju pljuc. V anglosaksonski sferi pride do
zdruZitve torakalne in kardiokirurgije v kardiotorakalno kirurgijo, kjer je vloga
torakalne kirurgije povsem podrejena potrebam kardiokirurgije. (1, 2)

V 70-ih letih Orringer in Sloan razvijeta manj invazivno transhiatalno resekcijo
poziralnika z anastomozo na vratu. Leta 1976 McKeown standardizira resekcijo
poZiralnika skozi tri pristope (t. j. ang. »three hole esophagectomy«), ki
omogoca precizno resekcijo najvisje leZecih lezij poZiralnika. (2)

Leta 1981 v ZDA ugotavljajo kriticno pomanjkanje znanja torakalne kirurgije
ob ponovno vse vedji potrebi po kirurgiji plju¢ zaradi epidemije pljucnega
raka. Vzpostavi se nov kurikulum torakalne kirurgije za izboljSanje kakovosti
obravnave vse vecjega Stevila bolnikov s plju¢nim rakom. (2)

V 90-ih letih se zacne razvoj minimalno invazivne torakalne kirurgije z uporabo
videotorakoskopa. Nabor operacij se naglo veca, sprva klinaste resekcije pljuc,
kmalu zatem videotorakoskopske lobektomije (1991, Roviaro).Leta 1992
Cuschieri opravi prvo minimalno invazivno resekcijo poziralnika. Nuss prav
tako razvije minimalno invazivno korekcijo vdrtih prsi. Konec 90-ih se zacne
razvoj robotsko asistirane kirurgije, 1999 pride na trg prvi da Vinci. Torakalni
kirurgi hitro sledijo trendu, dandanes v vecini zahodnih bolnic robotsko
asistirane torakalne operacije zamenjujejo videotorakoskopsko asistirane
operacije. (2)
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RAZVOJ IN MEJNIKI TORAKALNE KIRURGIJE V
MARIBORU

Oddelek za torakalno kirurgijo UKC Maribor pric¢ne svoje delovanje 1954
leta s formacijo Odseka za torakalno kirurgijo. Ze v prvem letu obstoja
torakalnega odseka so bile opravljene zahtevne operacije krénih Zil poZiralnika,
rakastih obolenj Zelodca, pljucnih obolenj (tuberkuloza, bronhiektazije, rak)
in tudi prvi¢ operacija srca (konstriktivni perikarditis). Janko DrZecnik je
vpeljal tudi kirurgijo dojke z uvedbo mastektomije po Halstedu, razSirjeno
na odstranjevanje pazdusnih bezgavk. S pomocjo elektro-strojnega kluba
Tovarne avtomobilov Maribor je raziskovalna skupina pod vodstvom Janka
DrZecnika sestavila stroj za izven-telesni obtok krvi za operacije na odprtem
srcu. Delal je kirurske poizkuse na psih, prouceval nove nacine operacij
srca, plju¢ in poZiralnika, navezal strokovne stike s takratnimi vodilnimi
evropskimi centri (London, Stockholm, Graz). Skupno z grasko kliniko je vodil
raziskovalno delo pri kirurskem zdravljenju trikuspidalne atrezije. Glede
na nabor patologije, ki je bila obravnavana, je oddelek zacel svoj obstoj
kot kardiotorakalni oddelek. Kljub entuziazmu in zagnanosti je zaradi
nesoglasij in negativnega stalis¢a politicno mocnejse ljubljanske klinike
postopno spoznaval kruto resnico, da je v Sloveniji lahko samo en center,
kar je pomenilo konec sr¢nih operacij v Mariboru do ustanovitve Oddelka
za kardiokirurgijo. Stevilo torakalni posegov pa je naras¢alo, vse ve€ je bilo
tudi operacij zaradi raka pljuc. (3)

1967 se na oddelku zac¢nejo izvajati torakoabdominalne resekcije
poziralnika (Kokalj). 1972 v sodelovanju z internisti intenzivisti implantirajo
prvi sréni spodbujevalnik.

1993 prvi v Sloveniji uspesno opravimo torakoskopsko klinasto resekcijo
tumorja na pljucih (Antonic). Leta 1995 pa prvo endoskopsko vstavitev
epikardialne elektrode sr¢nega spodbujevalnika na steno levega prekata srca
(Antonic). (3)

Ob menjavi tisocletja se na oddelku uvaja vse ve€ minimalno invazivnih
posegov, pri zdravljenju obolenj plevralnega prostora postaja uveljavljena
videotorakoskopska mehanska plevrodeza (Crnjac). 2008 na oddelku opravimo
prvo uspesno videotorakoskopsko lobektomijo (Hojski). 2015 prvi¢ skozi en
pristop (uni-portal). Robotsko asistirane kirurgije zaenkrat na oddelku $e ne
izvajajo. (3)
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ZAKLJUCEK

Danes na Oddelku za torakalno kirurgijo UKC Maribor obravnavamo in kirursko
zdravimo bolnike z obolenjem sapnika, sapnic, plju¢, medpljucja, prsne stene
in prepone. V praksi sledimo zahodnim trendom v torakalni kirurgiji, t.j. praksi
»General Thoracic Surgery«. Poleg tega na oddelku Se obravnavamo in kirursko
zdravimo paciente z benignimi obolenji $¢itnice in obsc¢itnic ter sodelujemo s
kardiologi pri vstavitvah in menjavah srénih spodbujevalnikov. Kirurgijo dojke
smo prenehali izvajati.

Kirurgi na oddelku so skozi ves obstoj oddelka sledili in prav ni¢ zaostajali za
svetovnimi mejniki vse do danasnjih ¢asov, kjer smo pa Zal zaradi zunanjih
vzrokov zaceli zaostajati za svetovnim razvojem.
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