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UREDNIKOVA BESEDA 
 

 

Spoġtovane kolegice in kolegi,  

 

dobrodoġli na 53. kirurġkih dnevih, tradicionalnem interdisciplinarnem sreļanju vseh 

kirurġkih strok pod deģnikom tradicionalnega organizatorja Katedre za kirurgijo 

Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani.  

Ģe vrsto let smo presegli lokalni nivo, z dobrim sodelovanjem s Katedro za kirurgijo 

Medicinske fakultete Univerze v Mariboru in z sodelovanjem Zdruģenja kirurgov 

Slovenskega zdravniġkega druġtva organiziramo vsakoletno najveļje kirurġko 

sreļanje na enem mestu. Organizacijski odbor je za glavno strokovno temo izbral 

krvavitev pri kirurġkem bolniku, njeno hitro identifikacijo, hitre terapevtske ukrepe, 

preventivo, zdravljenje zapletov, pri ļemer bomo predstavili letos obnovljene smernice 

za reġevanje kirurġke krvavitve in koagulopatijo kot njeno posledico. Zaradi vse 

veļjega interesa, vseslovenskega sodelovanja in interdisciplinarnosti smo v 

organizacijskem odboru bili letos sooļeni s prijetno dilemo: strokovna konferenca za 

mednarodno udeleģbo bo potekala vzporedno v dveh predavalnicah. Program in 

govorci bodo neposredno snemani, posnetek 2-dnevne konference bo na spletni 

strani Slovenskega zdravniġkega druġtva kot uļno gradivo za mlade in stare kirurge.  

Uvodno okroglo mizo prvega dne bomo v sodelovanju z Ministrstvom za zdravje 

posvetili pripravljenosti slovenskih bolniġnic na mnoģiļne nesreļe. Pripravljenost 

bolniġnic, vpetost v Sluģbo nujne medicinske pomoļi v prehospitalnem in hospitalnem 

okolju, predstavitev dispeļerske sluģbe, s pripravljenostjo urgentnih centrov, posvetili 

se bomo celotni verigi, od ukrepov na mestu nezgode do dokonļne oskrbe hudih 

poġkodovancev/obolelih v bolniġniļnem okolju. Ta del posveta bo zabeleģen tako v 

obliki video prezentacije kot suplement v zborniku 53. kirurġkih dnevov, namenjen tudi 

ġtudentom na dodiplomskem ġtudiju obeh Medicinskih fakultet in Fakultet za 

zdravstvene vede na podroļju medicine v izrednih razmerah.  

V imenu celotnega organizacijskega odbora vam ģelim uspeġno delo in prijetno 

poļutje v Portoroģu.  

 

 

V imenu organizacijskega odbora zapisal: 

prof. dr. Radko Komadina 
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MOĢNOST ZMANJĠANJA POTREBE PO 
TRANSFUZIJI PRI KIRURĠKEM BOLNIKU 

THE POSSIBILITY OF REDUCING THE NEED 
FOR TRANSFUSION IN THE SURGICAL 
PATIENT 

 
Maja Ġoġtariļ 

 
Kljuļne besede: 
anemija; transfuzija krvi; perioperativni zapleti 

Key words:sanaemia; blood transfusion; perioperative complications 

 

IZVLEĻEK 

Tako slabokrvnost kot transfuzija krvi in krvnih derivatov poslabġa izhod kirurġkega 

zdravljenja. Program "Patient Blood Management" (PBM) zajema postopke in metode s 

katerimi ģelimo zmanjġati potrebo po transfuziji krvi v perioperativnem obdobju in na ta naļin 

zmanjġati poopertivne zaplete ter smrtnost bolnikov po operaciji. V programu so zbrani 

postopki in metode s katerimi se izognemo ali vsaj zmanjġamo transfuzijo krvi in krvnih 

derivatov v perioperativnem obdobju in zmanjġamo pooperativne zaplete. Postopki in metode 

so zbrani v treh stebrih in se izvajajo v pred, med in pooperativnem obdobju. Za uspeh uvedbe 

programa v celoti so odgovorni zdravstveni in nezdravstveni delavci na vseh nivojih obravnave 

bolnika ter naļrtovalci zdravstvene politike. Pomen programa PBM so prepoznali tudi na 

nivoju Evropske komisije, saj je Direktorat za zdravje in zdravo hrano leta 2017 izdal navodila 

kako uvesti PBM, ki naj bi bila v pomoļ posameznim drģavam Evropske skupnosti. 

 

ABSTRACT 

Both anaemia and blood transfusion impair the outcome of surgical treatment. The patient 

blood management (PBM) includes procedures and methods to reduce the need for blood 

transfusion during the perioperative period, thereby reducing postoperative complications and 

mortality. The procedures and methods are compiled in three pillars and should be 

implemented in pre, intra and postoperative periods. For the success of the program PBM 

medical and non-medical professionals at all levels and health policy planners are fully 

responsible. The importance of the PBM program has also been recognized at the level of the 

European Commission, as in 2017 the Directorate for Health and Health Food issued 

guidance for the introduction PBM to help individual countries of the European Community. 
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UVOD 

Transfuzijsko zdravljenje poznamo ģe od 17. stoletja in leta 1921 so v okviru Rdeļega 

kriģa organizirali prvo transfuzijsko sluģbo. S transfuzijo krvi oz. le koncentriranih 

eritrocitov (KE) najhitreje poviġamo koncentracijo hemoglobina (Hb) v krvi in pogosto 

prav transfuzija KE reġi ģivljenje. Transfuzija krvi in krvnih komponent dandanes ne 

predstavlja veļ tveganja za zaplete kot so prenos okuģbe in reakcije zaradi 

nekompatibilnosti krvnih skupin, ġe vedno pa se lahko pojavijo razliļni zapleti, ki se 

jim kljub razvoju transfuzijske medicine ne bomo mogli popolnoma izogniti. V literaturi 

je vedno veļ podatkov o tem, da je izhod kirurġkega zdravljenja bolnikov, ki so prejeli 

transfuzijo krvi v perioperativnem obdobju slabġe1. Bolniki, ki so prejeli transfuzijo 

imajo veļ pooperativnih zapletov, pogostejġe so okuģbe ran, nevroloġki zapleti, 

pljuļnice, ledviļne odpovedi, daljġi je ļas bolniġniļnega zdravljenja in celo viġja 

smrtnost (1). Vzrokov za slab izhod zdravljenja bolnikov, ki so prejeli transfuzijo KE v 

perioperativnem obdobju, je veļ in ġe niso v celoti znani. Eden izmed vzrokov je vpliv 

na imunski sistem in imunomodulacija. To potrjuje dejstvo, da je izhod onkoloġkih 

bolnikov, ki so prejeli transfuzijo, slabġi. Tveganje za ponovitev raka na debelem 

ļrevesju je veļje pri bolnikih, ki so prejeli transfuzijo, kar so ugotovili z meta analizo, 

ki je vkljuļila 12.127 bolnikov iz 34 raziskav. Tveganje je bilo odvisno od ġtevila enot 

KE, ki jih je bolnik prejel. Podobni rezultati so tudi pri raziskavah drugih vrst raka2. 

Nenazadnje so koliļine krvi omejene in ġtevilo krvodajalcev se manjġa. V Evropski 

skupnosti 5 miljonov ljudi prejme 24 miljonov enot krvi oz. krvnih komponent Ker se 

zavedamo, da je kri dragocena in redka dobrina in da bi izboljġali rezultate kirurġkega 

zdravljena so strokovnjaki razvili program celostne obravnave bolnikov v 

perioperativnem obdobju, ki ga imenujemo s tujko "Patient Blood Management" 

(PBM). Program in definicijo PBM opiġemo kot skupek postopkov zdravljenja in 

diagnostike, ki se izvedejo v perioperativnem obdobju in so namenjeni zmanjġevanju 

potrebe po transfuziji krvi v ģelji za ļimboljġi izhod kirurġkega zdravljenja. Za uspeh 

PBM je potrebno dobro multidisciplinarno sodelovanje vseh zdravnikov, ki sodeluejo 

pri zdravljenju bolnika.  

Ģelja po uvedbi programa PBM v Sloveniji ni nova in njegovi posamezni deli so ģe 

uvedeni. Program je bil opisan v Zdravniġkem vestniku leta 20153.  Promocijo 

programa v Evropi so prevzele stanovske strokovne organizacije. To so predvsem 

tiste, ki zdruģujejo specialiste anesteziologije, druģinske medicine, kirurgije in 

intenzivne medicine4.   

 

PREDOPERATIVNA SLABOKRVNOST POSLABĠA IZHOD 

KIRURĠKEGA ZDRAVLJENJA 

V stari Grġļini "anemija" pomeni brez krvi in v medicini anemijo doloļimo glede na 

koncentracijo Hb. Svetovna zdravstvena organizacija (angl. World health organization, 
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WHO) je slabokrvnost definirala kot Hb pri moġkih pod 130 g/l in pod 120 g/l pri 

ģenskah5.  Anemija je ena izmed najpogostejġih obolenj na svetu in ocenjujejo, da je 

kar 30 % ljudi anemiļnih6.    

Slabokrvnost je najpogostejġe hematoloġko obolenje bolnikov pred operacijo. 

Predoperativna slabokrnost poslabġa izhod kirurġkega zdravljenja in poveļa 

pooperativne zaplete, podaljġa bolniġniļno zdravljenje ter celo poveļa smrtnost tako 

pri srļnih kot ne-srļnih operacijah.  

Dve veliki raziskavi, ki sta vkljuļili veļ kot 227.000 oz. veļ kot 3.900 bolnikov sta 

dokazali, da je ne glede na vrsto operativnega posega (srļne operacije niso bile 

vkljuļene), veļja umrljivost pri bolnikih, ki so bili pred operacijo anemiļni7,8. Veļja 

umrljivost je bila tako pri bolnikih, ki so imeli zmerno kot hudo obliko anemije. Anemiļni 

bolniki so imeli daljġi ļas hospitalizacije in so bolj pogosto sprejeti v Enoto za 

intenzivno zdravljenje. Incidenca anemije je bila v obeh raziskavah 30 %.  

Na pooperativne zaplete, ki so pogostejġi pri bolnikih, ki so prejeli transfuzijo, vpliva 

tudi volumen oz. ġtevilo enot, ki jih je bolnik prejel9. V tej raziskavi so dokazali, da ģe 

transfuzija 1 enote KE je 2,3x poveļala tveganje za perioperativno moģgansko ali 

srļno kap.   

Ļe so bolniki anemiļni pred operacijo se transfuziji KE med ali po operaciji le teģko 

izognemo. V raziskavi, ki je vkljuļila 4.000 bolnikov, ki so bili predvideni za resekcijo 

jeter, so ugotovili, da je bilo 22,7 % predoperacijo anemiļnih. Anemija je bila neodvisni 

napovedni dejavnik za 2,8x poveļano tveganje za transfuzijo KE in daljġi ļas 

hospitalizacije (10 dni oz. 7,4 dni), kar predstavlja tudi veļji stroġek zdravljenja10. Veļje 

tveganje za transfuzijo KE sta dokazali tudi ġtudiji na bolnikih, ki so bili operirani na 

srcu11 in po ortopetskih operacijah12. V raziskavah so ugotovili, da je tveganje za 

transfuzijo KE pri ģenskah veļje kot pri moġkih in to kljub temu, da imajo enako 

koncentracijo Hb pred operacijo. Po ortopedskih operacijah na spodnjih okonļinah je 

bila verjetnost za transfuzijo krvi pri ģenskah viġja kot pri moġkih, ļeprav so imeli vsi 

Hb 130 g/l (34 % pri ģenskah in 22 % pri moġkih). Verjetnost za transfuzijo krvi pri 

ģenskah s Hb 120 g/l je bila 40 % in je padla na 24 %, ļe je imela ģenska Hb 140 g/l13. 

Do veļjega tveganja za transfuzijo pri ģenskah pride zato, ker imajo ģenske manjġi 

volumen znotrajģilne krvi, a pri enakih kirurġkih posegih je izguba krvi med moġkimi in 

ģenskami skoraj enaka. Izguba krvi pri kirurġkih posegih je pri ģenskah v odstotkih 

znotrajģilnega volumna krvi veļja kot  pri moġkih in zato je incidenca perioperativne 

transfuzije pri ģenskah veļja. Strokovnjaki, ki se ukvarjajo s perioperativno 

slabokrvnostjo, so mnenja, da bi bilo potrebno definicijo predoperativne slabokrvnosti 

spremeniti oz. poenotiti ne glede na spol.  

Pri pribliģno eni tretjini slabokrvnih bolnikov je vzrok pomanjkanje ģeleza in bolnike 

lahko zdravimo s preparati ģeleza bodisi, da jih dobivajo v obliki tablet ali v obliki 

intravenskih injekcij14. Kroniļno vnetje ali rakavo obolenje je vzrok za slabokrvnost pri 

drugi tretjini slabokrvnih bolnikov in pri eni tretjini vzroka za slabokrvnost ne odkrijejo15.  
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Anemijo zaradi pomanjkanja ģeleza pred operacijo je potrebno ustrezno zdraviti. V ta 

namen so razvili protokole, ki se razlikujejo glede na to koliko ļasa pred operacijo 

imamo na razpolago. Prvi korak je ustrezno diagnosticirati anemijo glede na 

laboratorijske izvide: koncetracija Hb in feritina, nasiļenost transferina in CRP. Ļe 

ugotovimo, da gre dejansko za pomanjkanje ģeleza se odloļimo za zdravljenje z 

ģelezom, folno kislino lahko tudi z eritropoetinom. Bojazen, da bi zdravljenje z 

intravenskim ģelezom lahko poveļalo tveganje za razvoj perioerativnega vnetja in 

okuģbe, so ovrgle raziskave16,17. Leta 2017 je bil objavljen mednarodni konsenz o 

perioperativni obravnavi slabokrvnosti in pomanjkanju ģeleza18. 

 

PROGRAM PATIENT BLOOD MANAGEMENT 

Definicija PBM, ki jo je sprejelo Zdruģenje za napredek na podroļju PBM (angl. Society 

for Advancement of Blood Management), pravi, da PBM pomeni z dokazi podprt, 

multidisciplinarni pristop k bolniku, ki vkljuļuje postopke, s katerimi ģelimo optimizirati 

koncentracijo Hb, hemostazo, zmanjġati izgubo krvi in izboljġati bolnikovo toleranco 

na anemijo ter na ta naļin izboljġati rezultate kirurġkega zdravljenja. Seveda so vidiki 

PBM tudi veļja varnost bolnikov in izboljġanje ekonomiļnega vidika kirurġkega 

zdravljenja. 

Postopki in metode PBM so zbrane v treh stebrih, ki predstavljajo osnovo in so v 

pomoļ strokovnjakom za implementacijo v kliniļno prakso. Implementacija postopkov 

in metod PBM je sploġna, a kljub temu je potrebno program individualno prilagoditi 

vsakemu bolniku, pri katerem je predvideno kirurġko zdravljenje2. 

Trije stebri so: 

¶ Perioperativno zdravljenje anemije in optimizacija zalog ģeleza  

¶ Zmanjġanje perioperativne izgube krvi  

¶ Izboljġava bolnikove tolerance za anemijo ter uvedba restriktivnega kriterija za 

transfuzijo krvi. 

 

PRVI STEBER PROGRAMA PBM: PERIOPERATIVNO ZDRAVLJENJE ANEMIJE 

IN OPTIMIZACIJA ZALOG ĢELEZA 

V vsaki bolniġnici oz. vsakem zdravstvenem sistemu je potrebno opredeliti kirurġke 

posege pri katerih je priļakovana izguba krvi veļ kot 500 ml oz. obstaja verjetnost, da 

bodo bolniki potrebovali transfuzijo18. Zato bi moral biti prvi korak analiza ter statistiļna 

obdelava porabe transfuzije na posameznem oddelku oz. v bolniġnici. Bolniki, ki so 

predvideni za posege kjer je priļakovati veļjo izgubo krvi oz. je statistiļno ugotovljeno, 

da je verjetnost, da bo bolnik po taki operaciji dobil transfuzijo KE Ó 10 %, bi morali biti 

deleģni pravoļasne obravnave za diagnosticiranja anemije. Priporoļila organizacije 

Network for Advancement of Transfusion Alternatives (NATA) in Evropskega 
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zdruģenja anesteziologov European Association of Anaestehesiology (ESA) se 

deloma razlikujejo. NATA priporoļila pravijo, da bi morali bolniku naraditi 

laboratorijske preiskave, da bi odkrili anemijo 28 dni pred naļrtovanim operativnim 

posegom in ESA priporoļa pregled 4-8 tednov pred operacijo19,20. Laboratorijske 

preiskave morajo vkljuļevati: hemogram, feritin, nasiļenost transferina, CRP, seļnina 

in kreatinin. Po ugotovitivi, da je bolnik anemiļen zaradi pomanjkanja ģeleza, je 

potrebno uvesti ustrezno zdravljenje. Bolniku uvedemo preparate ģeleza v obliki tablet 

ali intravensko. Raziskava je pokazala, da tudi z ģelezom v obliki tablet lahko uspeġno 

izboljġamo zaloge ģeleza, zviġamo Hb ter se izognemo transfuziji21. Absorbcija ģeleza 

je 2-16 mg na dan in v primeru, da je pomanjkanje ģeleza v telesu veliko, je potrebno 

kar nakaj ļasa, da se zaloge izpopolnijo in se izboljġa koncentracija Hb. Poleg tega 

se pri jemanju preparatov ģeleza pogosto pojavijo teģave s strani prebavil in bolniki 

zdravljenje hitro opustijo. Da bi se izognili slabemu prenaġanju ģeleza v obliki tablet, 

svetujejo jemanje tablet vsak drugi dan. Ļe priļakujemo, da zdravljenje s preparati 

ģeleza v obliki tablet ne bo uļinkovito oz. nimamo na razpolago dovolj ļasa (t.j. vsaj 6 

tednov) se moramo odloļiti za dajanje ģeleza intravensko. Intravensko dajanje ģeleza 

je varno, saj so stranski uļinki oz. resni zapleti redki. Pogostost stranskih uļinkov i.v. 

ģeleza je 38/106 in smrti 0,4/106 aplikacij22.  

Ļe upoġtevamo celotne stroġke zdravljenja in uļinke na boljġi perioperativni izhod 

zdravljenja je intravensko ģelezo glede na ceno bolj uļinkovito kot ļe bolnik dobiva 

preparate ģeleza v obliki tablet23. Ob uporabi preparatov ģeleza nekateri priporoļajo 

tudi eritopoetin, ki dokazano zmanjġa potrebo po transfuziji krvi pri srļnih24 in 

ortopetskih25 operacijah, ne pa pri operacijah na ļrevesju26. O uporabi eritropoetina 

velja razmisliti kadar je potrebna hitra priprava bolnika a je potrebna previdnost, da ne 

doseģemo previsoke vrednosti Hb oz. nevarnosti trombemboliļnih zapletov.  

Optimizacija koncentracije Hb ter zalog ģeleza je pomembna v predoperativnem 

obdobju, a tudi v pooperativnem obdobju, pred odpustom iz bolniġnice, je potrebno 

ponovno evaluirati moģnosti za zapolnitev zalog ģeleza pri bolniku, ġe  posebno, ļe je 

bila perioperativna izguba krvi veļja od 500 ml.  

 

DRUGI STEBER PROGRAMA PBM: ZMANJĠANJE PERIOPERATIVNE IZGUBE 

KRVI 

S skrbno vzeto anamnezo pred operacijo indentificiramo bolnike pri katerih je 

poveļano tveganje za veļjo izgubo krvi med operacijo. Predvsem podatki o podaljġani 

krvavitvi v primeru poġkodbe, krvavitivi po operaciji, prisotnosti petehij po telesu ali 

prisotna motnja v strjevanju krvi v druģini, nas opozorijo, da bolnik mogoļe potrebuje 

dodatne koagulacijske teste ali celo posebno predoperativno pripravo v sodelovanju s 

hematologom. Bolnikom, ki redno jemljejo antiagregacijska in antikoagulantna 

zdravila, jih moramo ukiniti oz. jih nadomestiti s kratkodelujoļimi zdravili, ko 

pretehtamo tveganje za trombemboliļne zaplete.  
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Za dodatne preiskave se odloļimo ciljano glede na anamnezo in zdravila, ki jih bolnik 

prejema.  

Prilagoditev kirurġkih in anestezijskih tehnik doprinese najveļ k zmanjġanju izgube 

krvi. V Sloveniji je na tem podroļju tudi najveļ narejenega. Uporaba aparata za 

vraļanje KE (ang. cell-saver), regionalna anestezija, vzdrģevanje normotermije, 

prepreļevanje visokega arterijskega in venskega krvnega tlaka so vse naloge 

anetsziologa in doprinesejo k manjġi izgubi krvi27,28. Prilagoditev kirurġke tehnike z 

izvedbo skrbnih in natanļnih postopkov za zmanjġanje krvavitve ter izvedba operacije 

z manj invazivno kirurġko tehniko je najveļ kar lahko kirurg doprinese k zmanjġanju 

medoperativne ter tudi poopreativne krvavitve. Manj invazivne kirurġke tehnike, kjer 

kirurg operira preko manjġih kirurġkih rezov z uporabo videoasistirane tehnike se je 

razvila v praktiļno vseh vejah kirurgije. Manjġi kirurġki rezi z zmanjġano poġkodbo 

tkiva zmanjġajo krvavitev in stresni odgovor organizma na kirurġki poseg. 

V bolniġnicah protokoli za obvaldovanje hujġe krvavitve ne glede na to ali so posledice 

poġkodbe ali operacije, dokazano zmanjġajo zaplete, smrtnost in porabo krvnih 

derivtov29,30. Sestavni del teh protokolov so uporaba uļinkovin, ki prepreļijo fibrinolizo 

(traneksaminska kislina in e aminokaprojska kislina) ter algoritmi za ugotavljanje 

motenj v strjevanju krvi, v katere so vkljuļeni Point of Care testi. Prepogosti in 

volumsko preveliki odvzeti vzorci krvi za razliļne laboratorijske preiskave v 

pooperativnem obdobju tudi predstavljajo pomemben faktor pri razvoju pooperativne 

anemije. Zmanjġanje ġtevila preiskav kot tudi zmanjġati volumen odvzete krvi za 

preiskavo sta dva zelo pomembna postopka, ki vodita k zmanjġanju potrebe po 

transfuziji krvi, predvsem pri bolnikih, ki so dolgo ļasa v bolniġnici31.  

 

TRETJI STEBER: IZBOLJĠAVA BOLNIKOVE TOLERANCE ZA ANEMIJO IN 

UVEDBA RESTRIKTIVNEGA KRITERIJA ZA TRANSFUZIJO  

Preskrba tkiv s kisikom je kompleksen proces, ki je sestavljen in odvisen od prevzema 

kisika v pljuļih, transporta v krvi, prevzema in porabe v tkivih. Ļe katerikoli del procesa 

oslabi, se preko kompenzacijskih mehanizmov lahko drugi prilagodijo tako, da dolgo 

ļas preskrba s kisikom v tkivih ni motena2. Prilagoditveni procesi so poveļanje 

minutnega dihalnega volumna, poveļanje utripnega volumna srca, boljġe ujemanje 

razmerja med ventilacijo in perfuzijo v pljuļih, preusmeritev minutnega volumna srca 

v ģivljensko pomembne organe in izboljġano prevzemanje kisika v perifernih tkivih. 

Preko teh menhanizmov se tudi izboljġa ļlovekova toleranca za anemijo32. 

Da preko kompenzacijskih mehanizmov izboljġamo toleranco za anemijo je 

pomembno optimizirati bolnikovo zdravstveno stanje predvsem se moramo 

osredotoļiti na srļno ģilne bolezni in pljuļna obolenja.  

V med- in pooperativnem obdobju se v primeru pojava slabokrvnosti osredotoļimo na 

optimizacijo minutnega volumna srca in oksigenacije, ker na ta naļin zagotovimo 
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dobro tkivno oksigenacijo. Raziskave so pokazale, da transfuzija KE dolgoroļno ne 

izboljġa tkivne oksigenacije33. Za transfuzijo KE se odloļimo, ko je zmanjġana 

oksigenacija tkiv in ne prvenstveno glede na laboratorijski izvid. Priporoļen prag za 

transfuzijo KE je vrednost Hb 70 g/l, ļe bolnik nima znakov zmanjġane tkivne 

oksigenacije in srļnoģilnih bolezni34. Po vsaki transfuziji ene enote KE se pred 

nadaljnjo transfuzijo, ponovno oceni bolnikovo zdravstveno stanje. Pri bolnikih po 

srļnih operacijah je priporoļen prag za transfuzijo nekoliko viġji t.j. 8 g/l. 

 

UVEDBA PROGRAMA PBM V KLINIĻNO PRAKSO KOT DEL 

STANDARDNEGA PROGRAMA KIRURĠKEGA ZDRAVLJENJA 

Strokovnjaki so si edini, da je za uspeġno uvedbo programa PBM kot del standardnega 

programa kirurġkega zdravljenja nujno potreben multidisciplinarni pristop in dobro 

sodelovanje specialistov razliļnih strok na vseh nivojih zdravstvenega sistema. Na 

bolniġniļnem nivju je pomembno delovanje multidisciplinarne delovne skupine, katere 

naloga je naļrt uvedbe programa, edukacija vseh zdravstvenih delavcev, nadzor nad 

izvajanjem programa, ocena in analiza uspeġnosti izvajanja programa ter naļrtovanje 

izboljġav. Delovanje delovne skupine se mora osredotoļiti na tri pomembna podroļja, 

ki se izvajajo v perioperativnem obdobju: 1. uvedba protokolov za diagnosticiranje in 

zadavljenje anemije ter optimizacijo zalog ģeleza v perioperativnem obdobju; 2. 

zmanjġanje izgube krvi med operacijo s prilagoditvijo kirurġke tehnike in 

anestezioloġkih postopkov; zmanjġati izgube krvi zaradi krvnih laboratorijskih 

preiskav,  3. obtimizacija bolnikovega zdravstvenega stanja za izboljġanje tolerance 

za anemijo; 4. sprejetje restriktivnih kriterijev za transfuzijo KE35.  

Obstaja ģe vrsto priporoļil, ki so jih napisala razliļna evropska, ameriġka in avstralska 

strokovna zdruģenja. Priporoļila temeljijo na z dokazi podprtimi trditvami, a se 

program ġe vedno ne izvaja v vseh drģavah. Vzrokov za slabo realizacijo programa v 

kliniļni prakso, je veļ. Najpomembnejġi so: slabo interdisciplinarno sodelovanje, 

pomanjkanje znanja in kadra, neupoġtevanje protokolov ter dvom o izboljġanju 

rezultatov kirurġkega zdravljenja36. Da bi olajġali uvedbo programa PBM je potreben 

sistematski pristop, v pomoļ so nam lahko protokoli in usmeritve iz drugih drģav, ki so 

uspeġno uvedli program. Avtorji so v priporoļilih zbrali 100 ukrepov, ki jih je potrebno 

uvesti za uspeh programa. Priporoļajo, da se ukrepi uvedejo postopno glede na 

zmoģnosti bolniġnic oz. zdravstvenega sistema. Uvedba programa PBM mora biti 

zaveza tako na nivoju bolniġnic kot na nivoju snovalcev zdravstvene politike. V Evropi 

so PBM uvedle ģe nekatere drģave v celoti in ponekod le doloļeni centri. Na nivoju 

Evropske skupnosti oz. Evropske komisije je Direktorat za zdravje in zdravo hrano leta 

2017 izdal navodila kako uvesti PBM, ki naj bi bila v pomoļ posameznim drģavam 

Evropske skupnosti21. 
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ZAKLJUĻEK 

Program PBM je le majhen kamenļek v mozaiku kirurġke obravnave bolnika, ki pa 

lahko bistveno doprinese k boljġim rezultatom zdravljenja. Ļe ģelimo tudi v prihodnosti 

zagotoviti varno obravnavo bolnikov moramo sistematsko zaļeti z uvajanjem 

programa. V Sloveniji je sicer ģe uvedeno veļina postopkov in metod, ki so navedeni 

v treh stebrih PBM, potrebno jih je le ġe povezati v celoto in se zavzeti, da je vsak 

bolnik, ki ļaka na operativni poseg deleģen individualne obravnave oz. programa s 

konļnim ciljem, da se izboljġa izhod kirurġkega zdravljenja. 

Zdravstvena zavarovalnica bi morala nagraditi multidisciplinarne time oz. zavode, ki 

uspeġno uvedejo PBM in izkaģejo dobre rezultate na podlagi tega.  
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UPORABA TRANEKSAMIĻNE KISLINE PRI 
ELEKTIVNIH OPERATIVNIH POSEGIH 

THE USE OF TRANEXAMIC ACID IN 
ELECTIVE SURGERY 
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Kljuļne besede:traneksamiļna kislina; perioperativna izguba krvi; transfuzija krvi; fibrinoliza 
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IZVLEĻEK 

Med velikimi operativnimi posegi pride do obseģne aktivacije fibrinolitiļnega sistema 

(hiperfibrinolize), ki poveļa izgube krvi med operativnim posegom in po njem. Med najbolj 

uļinkovitimi strategijami za zmanjġanje perioperativnih izgub krvi in potrebe po transfuziji je 

profilaktiļno dajanje traneksamiļne kisline (TXA) pred in med operativnim posegom. 

Traneksamiļna kislina se uporablja v intravenski in peroralni obliki, lahko pa se aplicira tudi 

neposredno v kirurġko rano. Kot najvarnejġa oblika se je izkazalo lokalno odmerjanje, kot 

najbolj uļinkovita pa kombinacija lokalnega in intravenskega odmerjanja. Zaradi pomanjkanja 

podatkov ne moremo doloļiti najbolj optimalnega doziranja zdravila (odmerek, naļin 

doziranja, ļas doziranja). Najveļ podatkov o uļinkovitosti TXA in njeni varnosti prihaja s 

podroļja srļne in ortopedske kirurgije, zato je tudi Evropsko zdruģenje za anesteziologijo 

izdalo priporoļila za rutinsko uporabo TXA v teh vejah kirurgije. Ļlanek obsega pregled ļez 

uporabo TXA pri odraslih in otrocih v razliļnih vejah kirurgije in trenutno stanje dokazov na teh 

podroļjih. 

 

ABSTRACT 

During major surgery there is an extensive activation of fibrinolytic system (hyperfibrinolysis), 

which leads to higher intra- and postoperative blood loss. Among the most efficient strategies 

for reduction of perioperative blood loss and the need for blood transfusion is prophylactic 

application of tranexamic acid (TXA) before and during surgical procedure. Tranexamic acid 

is used orally and intravenously, besides this also topical application into surgical wound is 

used. Topical application has been proved as the safest technique; however, the most efficient 

method of application is the combination of topical and intravenous use. Due to insufficient 

data, there is no guideline regarding the optimal dosing of TXA (dose, method of application 

and timing), just expert opinion. The majority of TXA efficiency and safety data comes from 

orthopedic and cardiovascular surgery. Therefore, European Society of Anaesthesiology 

published the recommendations for routine use of TXA in those surgical specialties. The 

following manuscript covers the overview of TXA use in adults as well as in children in different 

surgical specialties and the current literature on this topic. 
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UVOD 

Veliki operativni posegi so povezani s poveļano izgubo krvi, zmanjġanje krvavitve v 

perioperativnem obdobju pa ġe vedno predstavlja velik izziv za klinike. Pomembna 

intra- in pooperativna krvavitev povzroļa nastanek koagulopatije, hematomov in 

anemije ter vodi v reoperacije. Alogena transfuzija krvi vodi v morebitne transfuzijske 

reakcije in okrnjeno delovanje imunskega sistema, kar ima za posledico veļjo 

obolevnost (veļ okuģb), podaljġano hospitalizacijo in umrljivost pacientov1,2. Veļja 

krvavitev je moļno povezana s 30-dnevno umrljivostjo in predstavlja najveļji deleģ 

pooperativnih smrti (16 %)3. 

Med velikimi operativnimi posegi pride do obseģne aktivacije fibrinolitiļnega sistema 

(hiperfibrinolize), ki vodi v veļjo izgubo krvi v perioeprativnem obdobju. 

Traneksamiļna kislina (trans-4-aminometil-cikloheksankarboksilna kislina) (TXA) je 

sintetiļni lizinski analog (Slika 1), ki se reverzibilno veģe na lizinsko-vezavno mesto 

na plazminogenu, plazminu in tkivnem plazminogen aktivatorju (tPA). S tem prepreļi 

vezavo plazminogena in plazmina na lizin na povrġini fibrina, kar vodi v manjġe 

raztapljanje strdkov oz. pride do njihove stabilizacije. Poslediļno se zmanjġa 

verjetnost krvavitve4. Traneksamiļna kislina vpliva tudi na trombocitno funkcijo: 

zmanjġa s plazminom inducirano proteolizo glikoproteinskih-1B receptorjev in 

aktivacijo trombocitov preko trombinskega receptorja v njihovi membrani, kar bi lahko 

bil mehanizem zmanjġanja incidence trombemboliļnih dogodkov pri pacientih, ki so 

prejeli TXA. Zavoro fibrinolize lahko dokaģemo z manjġo pooperativno koncentracijo 

D-dimera. Poznamo ġe druga antifibrinolitiļna zdravila (aprotinin, Ů-aminokaproiļna 

kislina), a se zaradi slabega varnostnega profila le-ta rutinsko ne uporabljajo veļ5. 

Koagulacijski sistem otrok se razlikuje od odraslih, predvsem v starosti do 6 mesecev. 

Ugotovili so namreļ, da je koncentracija koagulacijskih faktorjev in inhibitorjev odvisna 

od starosti otroka. TXA je edini antifibrinolitik, ki se ga priporoļa za uporabo pri otrocih. 

Zaradi omejenih in heterogenih podatkov glede uporabe antifibrinolitikov pri otroġkih 

operacijah ne moremo z gotovostjo doloļiti najbolj ustreznega doziranja, niti govoriti o 

tveganjih in stranskih uļinkih. Glede na zbrane podatke pri otrocih pod 1 letom starosti, 

se uporaba TXA priporoļa samo ob jasnih indikacijah6. 

Ugodni uļinki traneksamiļne kisline so znani ģe veļ kot desetletje, a negotovost glede 

tveganja tromboemboliļnih dogodkov omejuje njegovo uporabo. POISE-3 (Peri-

Operative Ischemic Evaluation-3) raziskava je na 9535 odraslih pacientih pri nesreļnih 

operacijah pokazala, da je uporaba TXA privedla do povpreļno 25 % manjġih izgub 

krvi in moļno zmanjġala tveganje za transfuzijo med operativnimi posegi z veliko 

izgubo krvi7. V Zdruģenem kraljestvu je strokovna skupina v okviru National Institute 

for Health and Care Excellence (NICE) ģe leta 2016 objavila priporoļilo, da se razmisli 

o dajanju TXA vsem hospitaliziranim pacientom, pri katerih je predvidena izguba krvi 

med operativnim posegom veļja od 500 ml in se razmislek o TXA vkljuļi tudi v kirurġki 

kontrolni varnostni seznam. 
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V prispevku bom skuġal na podlagi obstojeļih podatkov iz literature odgovoriti na 

vpraġanje glede uļinkovitosti in varnosti uporabe traneksamiļne kisline v razliļnih 

vejah kirurgije. 

 

Slika 1. Molekula traneksamiļne kisline8. 

 

FARMAKOKINETIKA TRANEKSAMIĻNE KISLINE 

Traneksamiļna kislina se lahko daje peroralno, intravensko in tudi lokalno. Ob tem je 

absorpcija zdravila ob lokalni infiltraciji oz. vbrizganju v sklep minimalna. 

Biorazpoloģljivosti pri oralnem dajanju je 30-50 %.  

V 3 % se veģe na proteine v plazmi in skoraj v celoti prehaja preko hematoencefalne 

pregrade in placente, izloļanje v materino mleko pa je minimalno. Razgradnja TXA v 

jetrih je majhna, veļina (95 %) TXA se izloļi preko ledvic. Ob  ledviļni okvari je zaradi 

moģnosti akumulacije v telesu potrebna prilagoditev odmerka, pri hudi ledviļni okvari 

pa je uporaba TXA kontraindicirana. Pri jetrni okvvari in starejġih prilagoditev odmerka 

ni potrebna. Razpolovni ļas pri odraslih znaġa 2,3 h9. 

 

ODMERJANJE TRANEKSAMIĻNE KISLINE IN NAĻINI DAJANJA 

Optimalno odmerjanje TXA ni poznano. Podatki iz raziskav so izjemno heterogeni, saj 

so TXA dajali intravensko v bolusnih odmerkih od 5-100 mg/kg, v enkratnem ali 

veļkratnih odmerkih na redne ļasovne intervale (vsake 4 h, 5 h, 16 h) ali pa so 

kombinirali enkratni zaļetni odmerek z neprekinjeno infuzijo10,11. Traneksamiļno 

kislino so aplicirali tudi lokalno v operativno rano, obļasno v kombinaciji z 

intravenskimi odmerki, omenja se tudi per os jemanje in celo spiranje sluznic (ustne, 
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ļrevesne). In-vitro je bilo ugotovljeno, da je pri koncentraciji TXA v plazmi 10 mcg/mL 

zmanjġana aktivnost tPA in s tem fibrinoliza za 80 %, pri koncentraciji 15 mg/L pa je 

bila fibrinoliza skoraj popolnoma zavrta12. 

Velika variabilnost v odmerjanju se kaģe med razliļnimi operativnimi posegi in 

kliniļnimi stanji. To ġe posebej velja za srļno kirurgijo, kjer se odmerki gibljejo vse do 

100 mg/kg13.  

a. Intravensko odmerjanje. Najpogosteje se TXA aplicira intravensko, pri ļemer 

veļina raziskav podpira reģim bolusnega odmerka 10-15 mg/kg, ki mu sledi infuzija 

1 mg/kg/h14. Viġji intravenski odmerki TXA minimalno prispevajo k boljġi hemostazi, 

med odmerkom in uļinkom TXA pa ni linearne povezave.  Avtorji raziskav so si 

enotni v ļasu dajanja prvega odmerka ï preden se fibrinoliza sproģi, to pomeni, 

pred kirurġkim rezom oz. pred popuġļanjem manġete7. Pri intravenskem 

odmerjanju se pojavlja dilema, ali je boljġe bolusno ali kontinuirano odmerjanje. 

Kontinuirano dajanje naj bi vzdrģevalo bolj enakomerne koncentracije TXA v plazmi 

in s tem boljġo zavoro fibrinolize, vendar je bila v novejġih raziskavah koliļina 

prejete transfuzije, izguba krvi v perioperativnem obdobju ter izhod zdravljenja enak 

pri obeh reģimih odmerjanja. 

b. Lokalno odmerjanje. Zaradi teoretiļne trombogenosti TXA in epileptogenih 

stranskih uļinkov ter predvidevanja, da je fibrinoliza zaradi akutne porabnostne 

koagulopatije najbolj izraģena v kirurġki rani, lokalno dajanje TXA predstavlja 

alternativo pri pacientih z visokim tveganjem za tromboemboliļni dogodek (15). 

Meta-analize randomiziranih raziskav pri ortopedskih in srļnih operativnih posegih, 

kjer so primerjali lokalno dajanje TXA s placebom, so pokazale za 29 % niģje izgube 

krvi v TXA skupini ter 45 % manjġe tveganje za transfuzijo16. V veļini raziskav je 

lokalno dajanje TXA primerljivo rezultat z intravenskim TXA17. Intravenska 

koncentracija TXA 1h po posegu in lokalni aplikaciji TXA je bila minimalna in 

pribliģno 70 % niģja od koncentracije po intravenski aplikaciji TXA. Tako kot za 

intravensko apliciranje tudi za lokalno ni znan optimalni protokol, saj so v raziskava 

uporabljali odmerke od 250 mg do 3 g, dajali so jo v obliki raztopine, s katero so 

spirali kirurġko rano, v obliki razprġila, infiltracije kirurġke rane, raztopine, ki so jo 

vbrizgali preko drenaģne cevke ali v obliki gela18. 

c. Kombinirano odmerjanje (intravensko in lokalno). V meta-analizah so ugotovili, 

da privede kombinacija intravenskega in lokalnega dajanja do dodatnega 

zmanjġanja izgube krvi (-139 ml) in potrebe po transfuziji (RR 0,42) v primerjavi 

zgolj z intravenskim ali le lokalnim dajanjem TXA. Razlike v varnosti razliļnih 

naļinov dajanja TXA niso ugotavljali11,19. Obiļajno so dajali intravensko 

predoperativno ali pred aplikacijo manġete 10-15 mg/kg TXA, v kolenski sklep 

lokalno pa ġe dodatno 1-3 g. Ena od raziskav je pokazala 37 % dodatno zmanjġanje 

izgube kri med operativnim posegom ob dodatku TXA v kolenski sklep po vstavitvi 

kolenske proteze ob hkratnem predoperativnem intravenskem dajanju20. 
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d. Peroralno odmerjanje. Peroralno jemanje TXA je enako uļinkovito kot intravensko 

v smislu zmanjġanja izgube krvi in potrebe po transfuziji, najviġja plazemska 

koncentracija TXA pa se pojavi 3 h po zauģitju. Ker je hkrati preprosto in ne zahteva 

dodatne opreme, predstavlja boljġo strategijo za perioperativno zmanjġanje izgub 

krvi kot intravensko odmerjanje21. 

UPORABA TRANEKSAMIĻNE KISLINE PO KIRURĠKIH PODROĻJIH 

ORTOPEDSKA KIRURGIJA IN TRAVMATOLOGIJA 

Med velikimi ortopedskimi operacijami pride do obseģnih poġkodb tkiva s poslediļnimi 

velikimi izgubami krvi. Traneksamiļna kislina zmanjġa potrebo po nadomeġļanju 

krvnih pripravkov za 25-60 %22. 

Totalne endoproteze kolkov in kolen. Najveļje ġtevilo raziskav uporabe 

traneksamiļne kisline pri ortopedskih posegih je vkljuļevalo paciente, pri katerih je 

bila vstavljena totalna endoproteza kolka ali kolena. Ugotovili so, da doseģe fibrinoliza 

po vstavitvi endoproteze kolka ali kolena vrh pribliģno 6h po operativnem posegu in 

traja pribliģno 18 h po posegu, kar so dokazali s porastom D-dimera. Hkrati so 

dokazali, da jo intravensko dajanje TXA predoperativno in nato vsake 4 h uspeġno 

zavre, kar vodi v zmanjġano intraoperativno in pooperativno izgubo krvi ter zmanjġano 

potrebo po alogeni transfuziji krvi23. Pri vstavljanju totalne endoproteze kolena brez 

uporabe manġete transfuzije krvi niso bile veļ potrebne, ļe so TXA dali v 2 

intravenskih odmerkih pred in po operativnem posegu (15 mg/kg)24. Prav tako se je 

kot uļinkovito izkazalo peroralno jemanje 1 g TXA pred posegom, ki mu sledi 1 g 

vsakih 6 h do 18 h po posegu25. 

Poleg intravenske lahko TXA dajemo direktno v sklep pred zaprtjem operativne rane. 

Prednost te metode je enostavnost, maksimalna koncentracija TXA na mestu 

krvavitve, minimiziranje sistemske absorpcije in manjġa verjetnost stranskih uļinkov. 

V raziskavah so se posluģevali razliļnih prstopov: spiranje kolenskega ali kolļnega 

sklepa pred ġivanjem rane s TXA v odmerkih 500 mg ï 3 g v 50 ï 100 mL 0,9 % NaCl, 

drugi so TXA vbrizgali intraartikularno tik pred ġivanjem koģe ali pooperativno preko 

drena, vstavljenega v kirurġko rano v odmerku 250 mg do 2 g v 20-50 mL 0,9 % NaCl26. 

Uļinkovitost intravenskega in lokalnega dajanja TXA je primerljiva. 

Hrbteniļne operacije. Hrbteniļne operacije (fiksacije, osteotomije) predstavljajo 

veliko tveganje za perioperativno krvavitev. Najveļ podatkov glede uporabe TXA pri 

tovrstnih operacijah imamo za posteriorne fiksacije hrbtenice zaradi torakalne ali 

lumbalne nestabilnosti in korekcije skolioz, nekaj pa tudi za operativne posege na 

vratni hrbtenici in tumorske operacije. Zadnja objavljena meta-analiza je vkljuļevala 

1.100 pacientov in je potrdila uļinkovitost TXA pri zmanjġanju perioperativnih izgub 

krvi ter pri potrebi po transfuziji (35,6 % v skupini TXA vs. 55,2 % v kontrolni skupini), 

ġtevilo pacientov pa je bilo premajhno, da bi lahko potegnili zakljuļke glede varnosti 

zdravila27. Tudi pri hrbteniļnih operacijah so podatki glede odmerka TXA, ļasovnega 

intervala in naļina dajanja zdravila zelo heterogeni. Ugotovili so, da odmerek 10 mg/kg 
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kot zaļetni bolus, nato pa infuzija 1 mg/kg/h za ļas trajanja posega zmanjġa 

perioperativno izgubo krvi za 25 %14. Ob uporabi veļjih odmerkov (zaļetni bolus 2 g 

pri odraslih in 30 mg/kg pri otrocih) ter nadaljevanju z infuzijo TXA v odmerku 100 mg/h 

pri odraslih oz. 1 mg/kg/h pri otrocih, so dosegli zmanjġanje izgub krvi celo do 50 %28. 

Majhno ġtevilo raziskav je potrdilo uļinkovitost lokalnega dajanja TXA. Traneksamiļno 

kislino (1 g) so dodali v 100 ml 0,9 % NaCl, z njim sprali operativno polje ob koncu 

operativnega posega tik pred ġivanjem, nato so raztopino pustili uļinkovati 5 minut. 

Po 5 min so jo poaspirirali in rano zaġili. Nekateri avtorji so za spiranje rane uporabili 

500 mg TXA v 50 mL 0,9 % NaCl ali ali pa TXA aplicirali preko drena, ki so ga klemali 

za 2 h. Dokazali so, da lokalna uporaba TXA pomembno zmanjġa pooperativne izgube 

krvi, pospeġi odstranitev drenaģnih cevk in skrajġa ļas hospitalizacije29. 

Evropsko zdruģenje za anesteziologijo priporoļa uporabo TXA v primeru vstavitve 

totalne endoproteze kolka, kolena in velikih hrbteniļnih operacijah ï stopnja dokaza 

2A. Lahko pa TXA povzroļi hiperkoagulabilnost pri doloļenih skupinah pacientov 

(predhodni trombemboliļni dogodki, zlom kolka, karcinomske operacije, starost >60 

let, ģenske), zato svetujejo individualno analizo tveganjeïkorist (2A)30. 

Hemiartroplastika. Pri skoraj 55.000 pacientih je Augustinus s sodelavci ugotovil, da 

intravensko ali lokalno dajanje TXA pomembno zmanjġa verjetnost transfuzije (RR 

0,48), pooperativni hemoglobin in ļas hospitalizacije ter 30-dnevna umrljivost. Zaradi 

heterogenosti raziskav ni mogoļe ugotoviti optimalnega ļasa, odmerka in naļina 

dajanja TXA31. 

 

SRĻNE OPERACIJE 

Operativni poseg na srļno-ģinem sistemu in uporaba zunajtelesnega krvnega obtoka 

(EKC) ter hipotermija povzroļijo aktivacijo fibinolitiļnega sistema. Pri uporabi EKC 

pride zaradi stika krvi z umetno povrġino do zmanjġanega nastajanje trombina, hkrati 

je poveļano sproġļanje tPA s poslediļno hiperfibrinolizo32. Daljġi, kot je ļas EKC, bolj 

obseģna je fibrinoliza. Kar 2/3 pacientov, pri katerih je bil narejen koronarni obvod, 

prejmeta transfuzijo koncentriranih eritrocitov, brez uporabe EKC pa pribliģno 

tretjina33.  

Antifibrinolitiki (aprotinin) so se priļeli v srļni kirurgiji uporabljati ģe leta 1960. Velike 

meta-analize (43.000 pacientov) so nakazale povezavo med aprotininom ter 

poveļano umrljivostjo in incidenco ledviļne okvare oz. odpovedi pri pacientih z nizkim 

ali zmernim tveganjem, pri pacientih z visokim tveganjem pa ne. Zakljuļili so, da je 

TXA enako uļinkovita, a bolj varna izbira34. Uporaba TXA tako zmanjġa perioperativne 

izgube krvi, zmanjġa koliļino transfuzij koncentriranih eritrocitov, ne vpliva pa na 

potrebo po reeksploraciji.  

Ena od pomembnejġih raziskav pri posegih na koronarnih arterijah ATACAS je 

pokazala 46 % manjġo porabo krvnih pripravkov ob uporabi TXA in prihranek 57 enot 
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koncentriranih eritrocitov za vsakih 100 zdravljenih pacientov. Poleg tega je bilo v 

skupini TXA manj reoperacij35. 

Odmerjanje TXA moļno variira med razliļnimi posegi, se pa pri srļnih operacijah na 

sploġno uporabljajo viġji odmerki do 100 mg/kg telesne teģe13. Viġji odmerki TXA 

krepijo tudi imunski sistem, ģal pa imajo poveļano pojavnost pooperativnih napadov 

s krļi. V raziskavi OPTIMAL so pri operacijah na srļnih zaklopkah ugotovili veļjo 

uļinkovitost visokega (bolus 30 mg/kg + infuzija 16 mg/kg/h + 2 mg/kg v tekoļino v 

EKC) v primerjavi z nizkim odmerkom TXA (bolus 10 mg/kg + infuzija 2 mg/kg/h + 

40 mg v tekoļino v EKC) pri prepreļevanju pooperativnih krvavitev in koliļini 

transfuzije do 7 dni po posegu. Hkrati med skupinama ni bilo razlike v pojavnosti 

pooperativnih krļev, trombotiļnih dogodkov, ledviļne odpovedi ali smrti36. Kljub 

manjġim izgubam krvi se je uļinkovitost TXA pokazala tudi pri srļnih operacijah brez 

uporabe EKC, kjer je bila pomembno manjġa potreba po transfuziji (RR 0,47) in 

drenaģa po drenih v prvih 24 h37. 

Traneksamiļno kislino se v srļni kirurgiji uporablja tudi lokalno. V raziskavah so s TXA 

(1-2,5 g v 100-250 mL 0,9 % NaCl) spirali prsno votlino pred zaprtjem sternotomije, v 

nekaterih pa jo dajali intraperikardialno. Pokazalo se je pomembno zmanjġanje 24-

urnih pooperativnih izgub krvi (-344 ml), ni pa bilo zmanjġane potrebe po transfuziji38. 

Retrospektivna kohortna raziskava je preiskovala uļinek kombiniranega 

intravenskega in lokalnega zdravljenja s TXA pri koronarnih obvodih. V primerjavi 

samo z intravenskim dajanjem TXA je imela kombinacija dodatni pozitivni uļinek na 

zmanjġano pooperativno izgubo krvi.  

Priporoļila Evropskega zdruģenja za anesteziologijo svetujejo profilaktiļno uporabo 

TXA pred srļno-pljuļnim obvodom pri operacijah koronarnih obvodov (stopnja dokaza 

1A). Prav tako je potrebno razmiġljati o intraoperativnem dajanju med srļno-ģilnimi 

operativnimi posegi z nizkim, srednjim in visokim tveganjem (1A). Poleg tega so 

priporoļili lokalno aplikacijo TXA v prsno votlino za zmanjġanje pooperativnih izgub 

krvi po srļnih operacijah (stopnja dokaza 2C)30. 

 

GINEKOLOGIJA IN PORODNIĠTVO 

Poporodna krvavitev je eden glavnih vzrokov umrljivosti mater39. Pojavnost velike 

krvavitve med ali po porodu je 3,7 na 1.000 porodov40. Traneksamiļna kislina zmanjġa 

izgube krvi, trajanje krvavitve in v posamiļnih primerih tudi potrebo po transfuziji pri 

carskih rezih in vaginalnih porodih. Pacientke so prejele bolus TXA 0,5 ali 1 g41. V 

EXADELI raziskavo so vkljuļili ģenske, ki so imele v prvih 2 h po vaginalnem porodu 

krvavitev > 800 ml. Prejele so 4 g TXA in nato 1 g/h, kar je privedlo do krajġega ļasa 

krvavitve, manjġe nadaljnje izgube krvi, manjġega padca hemoglobina in manjġe 

potrebe po krvnih pripravkih42. Gungorduk s sodelavci je uporabljal profilaktiļni 

odmerek TXA pred carskim rezom in ugotovil, da je bilo tveganje masivne izgube krvi 
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v skupini s placebom pomembno veļje (RR 2,7), poleg tega je veļ ģensk prejelo 

uterotonik (RR 1,7)43. Mednarodna interdisciplinarna skupina strokovnjakov je sprejela 

priporoļilo za dajanje 2 g TXA intravensko pri poporodni krvavitvi ġe pred 

nadomeġļanjem fibrinogena (44). Pri poporodni krvavitvi ne moremo mimo najveļje 

multicentriļne raziskave WOMAN, ki je vkljuļevala 20.060 porodnic. Diagnoza 

pooperativne krvavitve je bila kliniļna: ocena izgube krvi >500 ml po vaginalnem 

porodu in >1.000 ml po carskem rezu oz. vsaka izguba krvi, ki je ogroģala 

hemodinamsko stabilnost porodnice. Po prepoznavi tovrstne krvavitve je pacientka 

prejela 1 g TXA intravensko v poļasni infuziji. V kolikor se je krvavitev po 30 min 

nadaljevala ali ponovila znotraj 24 h, je prejela dodaten odmerek 1 g TXA. Ugotovili 

so, da je bila umrljivost porodnic zaradi krvavitve, ki so prejele TXA pomembno manjġa 

od umrljivosti tistih, ki so prejele placebo (RR 0,81), predvsem, ļe so prejele TXA 

znotraj 3 h po porodu. Razlike v potrebi po histerektomiji in smrtnosti zaradi vseh 

vzrokov med skupinama ni bilo. Priporoļili so dajanje TXA v najkrajġem moģnem ļasu 

po prepoznavi krvavitve45. 

Evropsko zdruģenje za anesteziologijo je priporoļilo uporabo TXA v primerih 

obporodne in poporodne krvavitve (stopnja dokaza 1B).  Poleg tega obstaja 2B 

priporoļilo za profilaktiļno uporabo TXA pred carskim rezom. Pri poporodni krvavitvi 

priporoļajo uporabo TXA v odmerku 1 g ļim hitreje, v primeru vztrajanja krvavitve se 

odmerek ponovi (stopnja dokaza 1B). Za aplikacijo TXA v primeru krvavitve pred 

porodom je stopnja dokaza nekoliko slabġa (2B)30. 

Traneksamiļna kislina zmanjġa pojavnost sekundarne krvavitve po konizacijah 

materniļnega vratu in pojavnost perioperativnih krvavitev med ginekoloġkimi 

onkoloġkimi posegi. Po konizacijah se priporoļa oralno odmerjanje TXA 1,5 g (3 

tablete) 3x dnevno 12-14 dni pooperativno46. Pri miomektomijah niso ugotavljali 

prednosti uporabe TXA, zato se njena uporaba ob teh posegih ne priporoļa. 

Evropske smernice opredelujejo stopnjo dokaza za uporabo TXA pri ginekoloġkih 

karcinomskih posegih kot nizko (C), uporaba TXA pa se ne priporoļa pri benignih 

ginekoloġkih posegih, kot so miomektomije (stopnja dokazov 2B)30. 

 

OTORINOLARINGOLOĠKE OPERACIJE 

Pojavnost krvavitev po tonzilektomiji znaġa do 4,5 %, posttonzilektomijska krvavitev 

pa je glavni vzrok reoperacij in umrljivosti po tonzilektomijah pri otrocih47. Zato se 

pojavljajo moģne strategije za zmanjġanje njene pojavnosti in resnosti. Veļina 

posttonzilektomijskih krvavitev se pojavi med 5. in 7. dnem po posegu, ko se iz 

tonzilarne fosse odlepi strdek. 

Podatkov o uporabnosti TXA v ta namen ni veliko, predvsem kaģejo na zmanjġanje 

intraoperativne izgube krvi, uļinek na pooperativno izgubo krvi pa ni jasen oz. ni bilo 

ugotovljene razlike v tveganju za reoperacijo ali transfuzijo krvi. Raziskave so 
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vkljuļevale malo pacientov, veļinoma otroke stare od 3 do 16 let, bile so 

retrospektivne. TXA so nanaġali bodisi lokalno v obliki gela bodisi intravensko. Veļina 

raziskav je bila opravljena pred letom 198048. Posamiļni primeri so nakazali na 

potencialno ugoden uļinek TXA, dane med posttonzilektomijsko krvavitvijo v obliki 

inhalacije ali intravensko47. 

Hemostatski uļinek TXA so ugotavljali tudi pri endoskopskih operacijah sinusov. Na 

400 pacientih so potrdili uļinkovitost 1 g TXA, ki so ga pacienti prejemali oralno (2 h 

pred operacijo, nato 3x dnevno do 5 dni po posegu)49. V meta-analizi uporabe TXA 

aplicirane lokalno in sistemsko pri endoskopskih operacijah sinusov so ugotavljali 

pomembno manjġo izgubo krvi in boljġo vidnost kirurġkega polja, kar pa ni vplivalo na 

ļas operativnega posega, kirurġke zaplete in izhod pacientov. Uporaba TXA ni 

povzroļila poveļane pojavnosti stranskih uļinkov, vkljuļno s tromboemboliļnimi50, a 

je bila veļina pacientov spremljanih zgolj prvih 24 h. V eni od raziskav tudi niso 

ugotavljali razlike v verjetnosti pooperativne krvavitve znotraj 3 dni po posegu51. 

Zakljuļili so, da so na voljo zmerno zanesljivi dokazi, ki kaģejo na koristnost lokalne 

ali intravenske aplikacije TXA med endoskopsko operacijo sinusov. 

Pri elektivni rinoplastiki je TXA zmanjġala intraoperativno izgubo krvi za povpreļno 

40 ml, prav tako je bilo manj pooperativnega edema in sluzniļnih krvavitev (ekhimoz), 

a to ni vplivalo na pooperativno rabo kortikosteroidov52. 

Uļinek TXA so raziskovali tudi pri drugih velikih posegih na glavi in vratu. Ugotavljali 

so manjġe pooperativno izloļanje po drenih, kar pa ni vplivalo na ļas, ko je bil dren 

vstavljen, prav tako ne na tveganje za transfuzijo krvi. Na podlagi pomanjkljivih 

podatkov priporoļil ni mogoļe oblikovati53. 

 

MAKSILOFACIALNE OPERACIJE 

Pri operacijah zlomov obraznih kosti so ob predoperativnem intravenskem dajanju 

TXA (10 mg/kg) ugotavljali pomembno manjġo izgubo krvi med posegom (489 vs. 900 

ml), noben od pacientov v TXA skupini pooperativno ni potreboval transfuzije. Ģal je 

bila raziskava zgolj pilotska in je bilo vkljuļenih samo 12 pacientov54. 

Pri ļeljustni kirurgiji so ugotavljali uļinkovitost intravenske uporabe TXA pri ekstrakciji 

zob, pri ļemer je TXA zmanjġala perioperativno krvavitev ter skrajġala ļas 

hospitalizacije55. Uļinkovito se je izkazalo tudi spiranje ust s TXA pred operativnimi 

posegi v ustih (4,8 ï 5 % raztopina TXA)56. Gre samo za posamiļne raziskave, zato 

je dokazov malo, priporoļil ni. 
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OPERACIJE NA JETRIH 

Pri ortotopni transplantaciji jeter TXA zmanjġa izgubo krvi in potrebo po transfuziji57. 

Ob tem niso opaģali poveļanega tveganja za trombozo hepatiļne arterije, venskih 

trombemboliļnih dogodkov ali perioperativne umrljivosti, glede na nizko incidenco 

naġtetih zapletov pa ob 1.400 vkljuļenih pacientih ni mogoļe potegniti zanesljivih 

zakljuļkov.  

V razliļnih raziskavah so uporabljali razliļne protokole doziranja: bolus 10 mg/kg + 

infuzija 3 mg/kg/h ali zgolj kontinuirana infuzija 10-40 mg/kg/h do reperfuzije ali do 

konca operativnega posega. Priporoļa se dajanje 1-2 g TXA bolusno intravensko. 

Ugotovili so, da ni razlike, ali se TXA aplicira profilaktiļno ali ob ģe ugotovljeni fibrinolizi 

oz. krvavitvi58. V smernicah ESA so zato priporoļili uporabo TXA za zdravljenje 

fibrinolize (oļitne iz mikrovaskularnega mezenja krvi ali viskoelastiļnih testov), ne pa 

za rutinsko profilakso (1C)30. 

Pri resekciji jeter zaradi hepatocelularnega karcinoma je priġlo ob uporabi TXA do 

pomembno manjġe izgube krvi in potrebe po transfuziji59. Po priporoļilih ESA je 

smotrno razmiġljati o uporabi TXA pri pacientih z jetrno cirozo ali predvidenimi za 

resekcijo jeter (stopnje dokaza 2C)30. 

UROLOGIJA 

V meta-analize o uļinkovitosti in varnosti TXA na podroļju uroloġke kirurgije so 

vkljuļene perkutane nefrolitotomije, transuretralne resekcije prostate (TURP), 

prostatektomije in cistektomije. Pri radikalnih resekcijah prostate znaġa perioperativna 

izguba krvi 700 do 1.500 ml, zato je pri okrog 10 % pacientov potrebna transfuzija 

koncentriranih eritrocitov (60). Pooperativna krvavitev po operaciji na prostati je 

opsledica poveļane fibrinolitiļne aktivnosti, saj urin in urotelij vsebujeta velike 

koncentracije plazminogena ï aktivatorja fibrinolize61. Traneksamiļna kislina se izloļa 

z urinom, kjer se lahko veģe z urikinazo. Pozitivni uļinek TXA se je pokazal tako pri 

TURP, kot tudi pri radiokalnih prostatektomijah62. V novejġi raziskavi so pri odprtih 

prostatektomijah so ugotovili 300 ml manjġo izgubo krvi ob predoperativni intravenski 

aplikaciji TXA in manjġo potrebo po transfuziji (21 % vs. 39 % pacientov)63. 

Pred leti so v eni od raziskav pacienti prejemali 2 g TXA peroralno 3x dnevno na dan 

operacije in 1. pooperativni dan. Izguba krvi med posegom je bila manjġa, ni pa imelo 

jemanje TXA vpliva na ļas odstranitve urinskega katetra64. 

Perkutana nefrolitotomija za zdravljenje velikih ledviļnih kamnov lahko privede do 

veļjih izgub krvi med posegom, potrebe po transfuziji (4 % pacientov), embolizaciji in 

podaljġani hospitalizaciji65. Na 1.200 pacientih so ugotovili, da uporaba TXA v 

perioperativnem obdobju pomembno zmanjġa padec hemoglobina, potrebo po 

transfuziji, poveļa deleģ posegov s popolno odstranitvijo kamnov, skrajġa ļas posega 

in ļas hospitalizacije66. 
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V eni od preglednih ļlankov je uporaba TXA med prostatektomijo, nefrolitotomijo in 

TURP  privedla do manjġe ocenjene izgube krvi med posegom (povpreļno -100 ml), 

potrebe po transfuziji, manjġega padca hemoglobina (povpreļno -5 g/L), krajġega 

ļasa operacije (povpreļno -11 min) in ļasa hospitalizacije (-0,75 dneva. Naļin in ļas 

dajanja ter odmerjanje TXA so se med raziskavami moļno razlikovali67. 

 

PLASTIĻNA KIRURGIJA IN OPEKLINE 

Za plastiļne operacije obstaja zelo malo raziskav. Ugotavljali so, da lokalna aplikacija 

TXA po redukcijski mamoplastiki zmanjġa iztekanje tekoļine po drenu za 39 %. Ni pa 

bilo razlike v pooperativni oceni boleļine ali pojavnosti zapletov. Podobno so se 

ugodni uļinki TXA nakazovali pri liposukcijah in blefaroplastikah: manjġa 

intraoperativna izguba krvi in manj pooperativnih hematomov68. 

Redke raziskave pri ritidektomiji (faceliftingu) kaģejo na krajġi ļas do hemostaze, 

manjġo pojavnost hematomov, manjġe izloļanje po drenih in to ģe pri majhnih 

odmerkih (do 10 mg/kg telesne teģe)69.  

Operativna oskrba opeklin z zgodnjo ekscizijo in presaditvijo koģe povzroļa 

obseģnejġo krvavitev. Posamiļne raziskave so pokazale, da TXA pomembno zmanjġa 

izgubo krvi med posegom (povpreļno 200 ml manj) in ġtevilo pacientov, ki potrebujejo 

transfuzijo koncentriranih eritrocitov. Razlike v pojavnosti tromboemboliļnih zapletov 

in umrljivosti ni bilo70. 

 

NEVROKIRURGIJA 

Pri nevrokirurġkih pacientih je masivna krvavitev in potreba po transfuziji redka, a ģe 

majhna koliļina krvi intrakranialno lahko poveļa obolevnost in umrljivost. Osnovni cilj 

je stabilizacija strdkov na mestu posega. Traneksamiļna kislina se uporablja za 

prepreļevanje ponovne krvavitve pri pacientih z anevrizmatsko subarahnoidno 

krvavitvijo, saj znaġa tveganje le-te v prvih 24 h kar 9-17 % in moļno poveļa umrljivost 

pacientov71. Prvi rezultati uporabe TXA so bili moļno kontroverzni. Hillman s kolegi pa 

je v 90. letih pacientom dajal 1 g TXA vsakih 6h od sprejema do razreġitve anevrizme. 

Pojavnost ponovne krvavitve je bila v TXA skupini pomembno manjġa (2,4 vs. 10,8 

%), veļina pa jih je nastala v prvih 8 h, kar nakazuje na pomen zgodnjega dajanja 

TXA. Pomembnejġe razlike v izhodu pacientov ni bilo72. Leta 2013 so v pregledu 

literature ugotavljali, da so raziskave nakazovale pozitivne trende, vendar so bile 

preveļ heterogene za oblikovanje priporoļil73. Avstrijsko in nemġko zdruģenje 

nevrologov ne priporoļata uporabe TXA pri subarahnoidni krvavitvi74. 
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KOAGULOPATIJE IN TROMBOCITNE DISFUNKCIJE 

Hemofilija A in B. Pojavlja se dilema, ali lahko perioperativno pacientom s hemofilijo 

A in B ob nadomeġļanju faktorjev koagulacije (VIII ali IX) za izboljġanje uļinkovitega 

strjevanja krvi hkrati dajemo antifibrinolitike. Priporoļa se dajanje TXA v odmerku 

10 mg/kg vsakih 8-12 h. Pokazali so celo, da je boljġi pristop k blagi hemofiliji uporaba 

DDAVP in TXA namesto koagulacijskih faktorjev. V primeru krvavitve ob hemofiliji A 

in B se ob zdravljenju s protrombinskim kompleksom (PCC) priporoļa hkratna 

uporaba TXA, ne glede na morebitno trombogeno tveganje. Dokazali so, da je dodatno 

zdravljenje s TXA varno, uļinkovito in da ga pacienti s hemofilijo dobro prenaġajo. 

Pokazano je bilo celo, da TXA dodana h koncentratu F VIII ali rekombinantnega F VII 

normalizira stabilnost strdka in zmanjġa potrebo po faktorjih koagulacije75. 

Smernice ESA priporoļajo uporabo TXA kot dodatno perioperativno zdravljenje pri 

pacientih s hemofilijo. (2C)30 

Von Willebrandova bolezen. Priporoļa se uporaba antifibrinolitikov kot hemostatskih 

dodatkov (2C). Priporoļeno odmerjanje TXA je 10mg/kg vsakih 8 do 12 h30. 

Trombocitna disfunkcija. Uporaba TXA pri pacientih s trombocitno disfunkcijo ni 

podprta z dokazi, vendar stabilizira strdke in je uporabna kot dodatno zdravljenje. Zato 

tudi ESA smernice predlagajo uporabo TXA pri operativnih posegih pri pacientih s 

trombocitno disfunkcijo (2C)30. Ob blagih mukokutanih krvavitvah pri pacientih z 

Glanzmannovo trombastenijo se je TXA izkazala kot dovolj uļinkovita, da pacienti niso 

potrebovali rekombinantnega faktorja VII. Ġe posebej pa se jemanje TXA priporoļa 

pri zdravljenju zob, saj moļna fibrinolitiļna aktivnost sline destabilizira ģe tako ġibek 

strdek. Odmerek TXA je 25ï50 mg/kg oralno vsakih 6-8 h 10 dni, lahko pa se jo 

uporablja tudi za spiranje ust. 

 

UPORABA TXA PRI OTROCIH 

Literature glede uporabe TXA pri otrocih je malo, raziskave so veļinoma 

retrospektivne in nerandomizirane. Uporablja se jo za prepreļevanje in zdravljenje 

krvavitve in hiperfibrinolize. Indikacije za uporabo TXA pri otrocih po mnenju 

strokovnjakov so: 

¶ pospeġena fibrinoliza (presaditev jeter), 

¶ kot dodatno hemostatiļno sredstvo pri hemofiliji in von Willebrandovi bolezni 

(zobozdravstvo), trombopatijah in trombopenijah, 

¶ krvavitev iz sluznic, 

¶ pridobljena trombocitopenija, srļne operacije in uporaba zunajtelesnega 

krvnega obtoka. 
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Uļinkovitost uporabe TXA je bila prikazana predvsem v otroġki srļni kirurgiji in 

operacijah skolioze hrbtenice, kjer je pomembno zmanjġala perioperativne izgube krvi 

in potrebo po transfuziji koncentriranih eritrocitov75,76. Podobno so uļinkovitost TXA 

ugotavljali pri operacijah kraniosto77. Dosedanji podatki za uporabo TXA v otroġki srļni 

kirurgiji podpirajo uporabo antifibrinolitikov pri kompleksnih srļnih operacijah pri 

novorojenļkih, pacientih s cianotiļnimi srļnimi napakami in retorakotomijah. TXA 

pomembno zmanjġa potrebo po transfuziji krvi, zaradi pomanjkanja podatkov o 

pooperativni obolevnosti in umrljivosti ter stranskih uļinkih TXA pa se njena rutinska 

uporaba (ġe) ne more priporoļati78. Tudi v smernicah Evropskega zdruģenja za 

anesteziologijo so leta 2013 priporoļili uporabo TXA pri srļnih in nesrļnih operacijah 

otrok s predvideno veļjo izgubo krvi (stopnja dokaza 2A)30. 

Pri otrocih minimalna plazemska koncentracija za popolno zavoro fibrinolize v razliļnih 

vejah kirurgije ni poznana. Zato tudi teģko govorimo o ustreznih oz. idealnih shemah 

odmerjanja zdravila pri otrocih. Pri otroġkih srļnih operacijah so podatki v raziskavah 

izjemno variabilni: razliļne populacije pacientov (starost), vrste operativnih posegov in 

sheme doziranja (bolus 10-100 mg/kg, 1 ali veļ bolusov, infuzija TXA, dodajanje TXA 

v tekoļino za EKC)78. Poleg tega v raziskavah pogosto niso loļili otrok s prirojenimi 

cianotiļnimi in necianotiļnimi srļnimi napakami. Ugotovljeno je namreļ bilo, da je 

fibrinolitiļna aktivnost pri pacientih s cianotiļno srļno napako ģe predoperativno 

poveļana79.  

Skupina angleġkih strokovnjakov iz Royal College of Paediatrics and Child Health na 

podlagi podatkov iz otroġkih poġkodb priporoļa: bolusni odmerek 15 mg/kg (najveļ 

1 g) v 10 min in nato infuzijo 2 mg/kg/h do konca operativnega posega80. Otroci nad 

12 let starosti naj prejmejo odrasli odmerek TXA. 

Orientiramo se lahko tudi po priporoļilih za zdravljenje prirojenih trombocitnih 

disfunkcij (Tabela 1)81. 

Tabela 1. Odmerjanje TXA pri otrocih s prirojenimi motnjami delovanja trombocitov. 

Otroci in 

adolescenti 
 Bolus 

Vzdrģevalni odmerek od 

dneva 0 dalje 

<50 kg 
Oralno 

15ï25 mg/kg veļer pred 

posegom ali  1,5ï2× odmerek na 

dan posega 

15ï25 mg/kg 3ï4× 

dnevno 

Intravensko 10ï15 mg/kg na dan posega 10ï15 mg/kg 3Ĭ dnevno 

Ó50 kg 
Oralno 

1,0ï1,5 g veļer pred posegom ali         

1,5ï2× odmerek na dan posega 
1,0ï1,5 g 3ï4× dnevno 

Intravensko 0,5ï1,0 g na dan posega 0,5ï1,0 g 3Ĭ dnevno 
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Traneksamiļno kislino se priporoļa tudi za izpiranje ust v primeru krvavitve iz sluznice 

ust ali kot napitek ob krvavitvah iz ļrevesja. 

 

VARNOST UPORABE TRANEKSAMIĻNE KISLINE IN STRANSKI 

UĻINKI 

Do sedaj so zelo redka poroļila o resnih stranskih uļinkih dajanja TXA, tudi ob visokih 

odmerkih in dolgotrajnejġi uporabi. V veliki meta-analizi 216 raziskav s preko 100.000 

pacienti niso ugotavljali poveļanega tveganja za tromboemboliļne dogodke ob 

uporabi TXA82. Zaradi moģnosti pojava napadov (krļev) se visoki odmerki odsvetujejo. 

Stranski uļinki TXA so redki: slabost, driska, ortostatska hipotenzija. 

Nevrotoksiļnost TXA in konvulzije. Traneksamiļna kislina lahko prehaja krvno-

moģgansko pregrado in v oļesno tekoļino. Eksperimentalne ġtudije na glodalcih so 

nakazale moģno nevrotoksiļnost TXA, ļe je aplicirana neposredno na ģivļno tkivo, 

verjetno preko vpliva na centralne GABA receptorje. Nevrotoksiļnost je bila pokazana 

tudi v primeru, ko je bila pacientu pomotoma v subarahnoidni prostor vbrizgana TXA83. 

V primeru lokalne uporabe TXA pri hrbteniļnih operacijah je tovrstna uporaba 

kontraindicirana, ļe pride do poġkodbe dure. Pri uporabi velikih odmerkov TXA (do 

100 mg/kg) pri operacijah srļnih obvodov so kot stranski uļinek opaģali pojav 

pooperativnih konvulzij. Ugotovili so, da je tveganje za nastanek le-teh pri odraslih 

moļno poveļano pri intravenskem odmerku nad 66mg/kg, pri otrocih pod 1 letom 

starosti pa nad 20 mg/kg84. 

V pred kratkim objavljenem poroļilu, v katerem so ugotavljali varnost antifibrinolitikov 

pri korekcijah kraniosinostoz, so ugotovili, da je pojavnost pooperativnih konvulzij 

0,6 %, ne glede na to, ali je otrok prejel TXA ali ne. S tem so podali dokaz varnosti 

TXA pri otrocih, pri katerih je narejen velik nesrļni operativni poseg, ġe vedno pa 

opozarjajo na previdnost pri uporabi TXA pri pacientih z visokim tveganjem. V eni od 

raziskav so ugotavljali poveļano pojavnost cerebralne ishemije pri pacientih s 

subarahnoidno krvavitvijo, zato je subarahnoidna krvavitev kontraindikacija za 

uporabo TXA73. 

 

TROMBEMBOLIĻNI (TE) ZAPLETI 

Kljub pomanjkanju dokazov v literaturi ostaja precejġnja negotovost glede teoretiļne 

trombogenosti TXA. Veļina meta-analiz, ki je ocenjevala povezavo med TXA in TE 

dogodki, ni podala trdnih zakljuļkov, saj so ġtudije vkljuļevale premalo pacientov, 

poroļanje o TE dogodkih pa je bilo pristransko. Nekaj starejġih in metodoloġko slabġih 

raziskav je nakazalo, da lahko uporaba antifibrinolitikov poveļa tveganje za smrt, AMI, 

CVI, konvulzije in ledviļno okvaro ali odpoved. CRASH-2 raziskava, ki je vkljuļila 

20.000 pacientov, ni pokazala poveļanega tveganja za TE dogodke, pokazala je celo 
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zmanjġanje pojavnosti pooperativnega miokardnega infarkta pri pacientih, ki so prejeli 

TXA85. Tudi velika retrospektivna raziskava s preko 870.000 pacienti, pri katerih je bila 

narejena elektivna vstavitev totalne endoproteze kolka ali kolena, ni pokazala 

poveļanega tveganja za TE zaplete ali ledviļno odpoved v skupini pacientov, ki so 

prejeli TXA86. V nekaterih raziskavah so pri pacientih pooperativno opravili ultrazvok 

ven na nogah in ugotovili, da je pojavnost venskih trombembolizmov enaka pri obeh 

skupinah pacientov. Neilipovitz je v zakljuļku svoje raziskave poudaril, da je potrebno 

boljġe poznavanje farmakodinamike antifibrinolitikov za odpravo napaļnih predstav, 

da lizinski analogi delujejo kot prokoagulanti87. 

Opisani so tudi primeri redkih resnih stranskih uļinkov, kot so motnje vida in akutna 

renalna kortikalna nekroza, zato je uporaba TXA pri barvni slepoti kontraindicirana. 

Incidenca zapletov ob uporabi TXA pri otrocih je za ledviļne okvare 9,6 %, za ledviļno 

odpoved 1,8 %, za konvulzije 3,5 % in druge nevroloġke dogodke 2,6 %. Pojavnost 

stranskih uļinkov je odvisna od odmerka TXA. 

Uporaba traneksamiļne kisline se ne priporoļa v primeru (W): 

¶ preobļutljvosti na TXA, 

¶ napredovale ledviļne odpovedi, 

¶ epilepsije, 

¶ zgodnje noseļnosti, 

¶ motnjah barvnega vida, 

¶ masivnih krvavitvah v urinarni zgornji trakt (moģnost obstrukcije seļevoda), 

¶ akutne venske ali arterijske tromboze in 

¶ fibrinoliza zaradi diseminirane intravaskularne koagulacije brez pomembne 

krvavitve. 

 

ZAKLJUĻEK 

Traneksamiļna kislina doģivlja preporod, njena uporaba v razliļnih vejah kirurgije 

naraġļa. Kot bolj varna oblika odmerjanja se je izkazalo lokalno odmerjanje, kot najbolj 

uļinkovita pa kombinacija intravenskega in lokalnega odmerjanja. Trdnih dokazov za 

njeno rutinsko uporabo imamo premalo ali so slabe kvalitete, predvsem pri otrocih. 

Kljub temu je ESA v svojih smernicah priporoļila rutinsko uporabo TXA pri ortopedskih 

(totalnih endoprotezah kolka in kolena in velikih hrbteniļnih operacijah) in srļnih 

operacijah (koronarnih obvodih) ob predpostavki, da pacient nima dejavnikov tveganja 

za TXA. 
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TRAVMATSKA KOAGULOPATIJA KOT 
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IZVLEĻEK 

Delovna skupina ġestih evropskih strokovnih zdruģenj je 2023 izdala ġesto verzijo priporoļil 

za ukrepe ob masivni travmatski krvavitvi. V njih identificirajo koagulopatijo, ki je posledica 

travme, kot vodilni vzrok smrti ob hemoragiļnem travmatskem ġoku. 

 

ABSTRACT 

On behalf of the six european profesional associations for traumatology, anestesiology, 

intensive medicine, emergency medicine, hematology and transfusiology the Task force for 

advanced bleeding care in trauma published in 2023 the six upgraded edition of European 

guideline. Trauma induced coagulopathy is identified as the leading cause of death in 

exaguineted trauma patient in haemorrhagic traumatic shock. 

 

UVOD 

Evropska delovna skupina za naļrtovanje ukrepov ob masivni travmatski krvavitvi je 

marca 2023 izdala 6. verzijo Evropskih priporoļil. Delovno skupino sestavljajo 

predstavniki ġestih strokovnih organizacij iz EU (anesteziologi, intenzivisti, urgentni 

medicinci, kirurgi, hematologi in transfuziologi). Travmatska krvavitev in z njo 

povezana koagulopatija  predstavlja vodilni vzrok smrti pri visokoenergetskih 

poġkodbah, hkrati pa predstavlja potencialno prepreļljivo smrt, ļe je krvavitev 

pravoļasno diagnosticirana in ukrepi za njeno zaustavitev dovolj uļinkoviti v 

ustreznem ļasu. V poġkodbenem vzorcu v Evropi prevladujejo visokoenergetske tope 

poġkodbe torza in okonļin. Smernice vkljuļujejo uporabo visokotehnoloġkih metod, ki 

lahko prepreļijo hipotermijo, acidozo in koagulopatijo. Hemodinamsko nestabilni 

poġkodovanci z moģno krvavitvijo v plevralno votlino, v peritonalno votlino in v 

retroperitonalni prostor pri zlomih medenice tipa B in C zahtevajo soļasno hitro 

identifikacijo vira krvavitve (diagnostiko) ter ukrepe za prepreļitev nastanka letalne 
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triade (terapijo). Evropska delovna skupina (Task force for advanced bleeding care in 

trauma) je strnjeno objavila 39 priporoļil, ki  temeljijo na analizi objavljenih 

ļlankov/relevantne literature, v katerih komentira vsako od 39 kliniļnih priporoļil po 

principih z dokazi podprte medicine.  

 

TRAVMATSKA KOAGULOPATIJA 

Koagulopatija, ki jo inducira travma, je posledica veļ patofizioloġkih mehanizmov: 

plazemske koncentracije fibrinogena, hiperfibrinolize, izgube faktorjev koagulacije z 

nezaustavljeno krvavitvijo, hipotermijo, redļenjem krvi ob inicialni infuziji kristaloidov, 

anaerobnega metabolizma pri ġokiranemu bolniku... Priporoļilo ġtevilka 24 svetuje, da 

se koagulacijski monitoring zaļne ob prvem stiku poġkodovanca z bolniġnico z 

zaļetkom reanimacije in se v ļasovnih intervalih cikliļno ponavlja. Priporoļilo 25 

priporoļa, da vzporedno z zaļetnimi analizami koagulacije ob masivni krvavitvi 

izberemo eno od dveh moģnih strategij reanimacije, opisanih v literaturi: ali aplikacijo 

fibrinogena (ali krioprecipitata) in koncentriranih eritrocitov ali pa aplikacijo 

koncentriranih eritrocitov in sveģe zmrznjene plazme v razmerju vsaj 2:1, pri slednjem 

svetuje tudi soļasno aplikacijo trombocitov. Evropski avtorji se nagibajo k prvi poti, pri 

kateri s trombelastografijo /trombelastometrijo opredelimo deficitarne elemente v 

koagulacijski kaskadi in jih ciljano nadomeġļamo. Priporoļilo ġt. 26 ob tem poudarja 

pomen vnaprej pripravljenih protokolov za masivno krvavitev v vsaki bolniġnici, kjer 

obravnavajo hude poġkodovance. Priporoļilo 27 opozarja, da naj bo v primeru izbora 

druge poti s sveģo zmrznjeno plazmo njena nadaljnja uporaba vodena z standardnim 

laboratorijskim koagulacijskim monitoringom (PĻ-INR, TĻ, PTĻ in/ali spremljanje 

koagulacije z viskoelastiļnimi testi). Priporoļilo 27 opozarja, da sveģe zmrznjene 

plazme ni priporoļljivo uporabljati za korekcijo hipofibrinogenemije, ļe je na voljo 

koncentrat fibrinogena ali krioprecipitat. Priporoļilo 28 svetuje, da se naj v primeru 

izbire prve strategije (Coagulation factor concentrate ï based management) njihova 

uporaba dozira glede na standardne laboratorijske koagulacijske parametre in/ali 

viskoelastiļno testiranje manjkajoļih koagulacijskih faktorjev.  

 

REANIMACIJSKA STRATEGIJA 

Pravkar objavljene Evropske smernice se osredotoļajo na hitro identifikacijo vira 

masivne krvavitve v prsnem koġu, trebuhu in pri zlomih medenice B in C v 

retroperitonealni prostor male medenice, saj je na teh mestih hitra identifikacija 

krvavitve lahko problematiļna. V strategiji oskrbe hemodinamsko nestabilnega 

poġkodovanca svetujejo iz vojne kirurgije preneseno èdamage control surgeryç 

(DCS), ki predstavlja oskrbo poġkodovanca v treh korakih: inicialno zaustavitev 

krvavitve v telesnih votlinah in zaustavitev kontaminacije, korekcijo faktorjev letalne 

triade v intenzivni terapiji in definitivno oskrbo vseh poġkodb pri predhodno 

stabiliziranem poġkodovancu. Zlome dolgih cevastih kosti se svetuje zaļasno oskrbeti 
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z zunanjo fiksacijo (èdamage control orthopaedicsç). Priporoļajo, da naj  zaradi novih 

tehnologij v reanimacijskem teamu obvezno sodeluje interventni radiolog, ki lahko 

soļasno z diagnosticiranjem mesta krvavitve izvede tudi endovaskularno terapevtski 

ukrep zaustavitve krvavitve (»endovascular resuscitation«). V sredi reanimacijskega 

prostora naj bo postavljen CT-A aparat. 

Ukrepanje po principih DCS pri hudo poġkodovanem bolniku svetujejo ob prisotnosti 

hemoragiļnega ġoka, ob nezaustavljeni krvavitvi, koagulopatiji, identificirani v 

zaporednem laboratorijskem vzorļenju, ob kombinaciji razliļnih poġkodbenih vzorcev, 

ob hipotermiji, acidozi, anatomsko ekstenzivnem poġkodbenem vzorcu, v primeru 

ļasovno dolgotrajnih procedur, potrebnih za definitivno oskrbo. V odsotnosti naġtetih 

okoliġļin svetuje priporoļilo 19 primarno definitivno oskrbo poġkodb. 
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IZVLEĻEK 

V zadnjih desetletjih je tehnoloġki napredek omogoļil razvoj minimalno invazivne srļne 

kirurgije. Tehnike, med katerimi je tudi minimalno invazivna direktno kirurġka revaskularizacija 

srca (MIDCAB), na raļun manjġe kiruġke travme omogoļajo boljġe izhode zdravljenja, hitrejġe 

okrevanje in rehabilitacijo bolnikov ter poslediļno zmanjġujejo mortaliteto in morbiditeto. Eden 

od dejavnikov na katere vplivajo pozitivno je tudi izguba krvi med posegom ter poslediļno 

potreba po nadomeġļanju krvnih derivatov. V nadaljevanju predstavljamo naġ pristop k 

MIDCAB kirurgiji ter rezultate o uporabi krvnih derivatov bolnikih operiranih s konvecionalno 

in minimalno invazivno kirurġko tehniko. 

 

ABSTRACT 

In recent decades, technological advancements have facilitated the development of minimally 

invasive cardiac surgery. Techniques such as minimal invasive direct coronary artery bypass 

(MIDCAB) have resulted in better treatment outcomes, faster patient recovery, reduced 

surgical trauma, and consequently, lowered mortality and morbidity rates. One of the 

contributing factors to these positive outcomes is the reduced blood loss during the procedure 

and the subsequent need for blood product replacement. We present our approach to 

MIDCAB surgery and share the results of blood product usage in patients who underwent 

surgery using both conventional and minimally invasive surgical techniques. 
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UVOD 

V zadnjih desetletjih je tehnoloġki napredek z razvojem novejġih kirurġkih, 

anestezioloġkih in perfuzijskih tehnik omogoļil razvoj minimalno invazivne kirurgije 

tudi v kardiokirurgiji.  Takġni posegi omogoļajo krajġe bolniġniļno bivanje, hitrejġe 

okrevanje, zmanjġano mortaliteto in morbiditeto ter boljġe kozmetiļne in funkcionalne 

izide zdravljenja1. Z minimalno invazivnimi pristopi je mogoļe izvesti menjave in 

poprave srļnih zaklopk, v zadnjem ļasu pa se vse bolj razvijajo tudi minimlano 

invazivne tehnike revaskularizacije miokarda. Za resniļno minimalno inzvazivni 

pristop je k manj invazivnim kirurġkim tehnikam nujno dodati ġe manj invazivno 

perfuzijo, kar nam omogoļa t.i. imenovani minimalno invazivni zunajtelesni krvni 

obtok2. 

 

 

MINIMALNO INVAZIVNA DIREKTNA OPERACIJA SRĻNIH 

OBVODOV ï PREDNOSTI IN SLABOSTI 

Minimalno invazivna direktna operacija srļnih obvodov (minimally invasive direct 

coronary artery bypass - MIDCAB) je operacija, katere glavna indikacija je zapora 

sprednje interventrikularne arterije (LAD). Osnovni princip operacije je enak kot pri 

odprtem tipu operacije srļnih obvodov - odvzame se leva notranja prsna arterija (left 

internal mammary artery - LIMA), s katero se naredi anastomoza na obolelo sprednjo 

interventrikularno srļno arterijo (left anterior descending artery - LAD)3,4. Glavna 

razlika je pristop, pri klasiļni operaciji je ta skozi mediano sternotomijo, pri MIDCAB 

pa skozi levo minitorakotomijo - v 4. ali 5. medrebrnem prostoru. Tak poseg se 

naļeloma opravi brez uporabe zunajtelesnega krvnega obtoka5. Prednosti MIDCAB-

a so poleg skrajġanega bolniġniļnega ļasa, hitrejġega okrevanja, zmanjġane travme 

in boljġega estetskega rezultata tudi manjġa koliļina tranfuzij krvi in krvnih derivatov3,6. 

Ġtudije so pokazale tudi varnost MIDCAB tehnike glede prevodnosti grafta v primerjavi 

s klasiļno operacijo srļnih obvodov brez uporabe zunajtelesnega krvnega obtoka7,8. 

Sprva je bila glavni omejujoļi dejavnik MIDCAB-a moģnost izvedbe zgolj anastomoze 

LIMA-LAD. Z nadaljnjim razvojem kirurġkih tehnik in uporabe zunajtelesnega obtoka 

s periferno kanilacijo, je postalo mogoļe minimalno invazivno narediti tudi anastomoze 

na drugih koronarnih arterijah in zagotoviti tudi popolno revaskuralizacijo miokarda v 

primeru stenoze izstopiġļa leve koronarne arterije ali troģilne koronarne bolezni3. 

Druga moģnost je t.i. hibridni prostop, pri katerem napravimo kirurġko revaskularizacijo 

LAD z LIMA, nato pa zoģitve na preostalih koronarnih arterijah razreġijo kardiologi 

perkutano.       

 

 

 



 

  51 
 

SRĻNA KIRURGIJA IN POTREBA PO NADOMEĠĻANJU KRVNIH 

DERIVATOV 

Kardiokirurġki bolniki so eni izmed glavnih porabnikov transfuzij koncentriranih 

eritrocitov zaradi visoke prevalence anemije in krvavitev. Kardiokirurġki bolnikih 

prejmejo 15-20 % vseh perioperativnih transfuzij9ï11. Ġtudije so pokazale, da veļje 

ġtevilo perioperativnih transfuzij vodi v poveļano pooperativno mortaliteto in 

morbiditeto povezano s poġkodbo organov. Transfuzije koncentriranih eritrocitov pri 

kardiokirurġkih bolnikih so povezane z akutno poġkodbo pljuļ, ledvic, moģgansko 

kapjo, miokardnih infarktom, sepso, okuģbami kirurġkih ran in podaljġanimi dobami v 

intenzivni negi. Tveganje za okuģbe, hemolitiļne reakcije zaradi napak pri dajanju 

tranfuzij in imunske reakcije so lahko smrtonosne, a so redke9,10,12. V nedavno 

objavljeni meta-analizi so pokazali, da perioperativne transfuzije negativno vplivajo na 

dolgoroļno preģivetje kardiokirurġkih bolnikov neodvisno od kratkoroļnih izzidov13. 

Predoperativna in intraoperativna anemija pripomoreta k slabġim izzidom 

kardiokirurġkih bolnikov, zato so ob ustrezni indikaciji transuzije krvnih pripravkov 

ģivljenjskega pomena, po drugi strani pa so lahko pri doloļenih vrednostih 

hemoglobina transfuzije tudi ġkodljive za bolnika14. Zaradi tega se daje velik poudarek 

na prepoznavanje predoperativne anemije, doloļanje pragov za transfuzijo, uporabe 

intraoperativnih sistemov za ohranjanje krvi (cell saver) in monitoriranje 

koagulacijskega sistema (npr. ROTEM)9,15. 

 

 

NAĠ PRISTOP IN REZULTATI 

Na naġem oddelku opravljamo operacijo srļnih obvodov na klasiļen odprt naļin skozi 

polno sterotomijo in z uporabo zunajtelesnega krvnega obtoka ter MIDCAB ï kirurġko 

revaskularizacijo srca brez uporabe zunajtelesnega krvnega obtoka skozi levo 

minitorakotomijo. V tem prispevku primerjamo naġe rezultate obeh tehniki glede 

porabe krvi in krvnih derivatov, saj so manj invazivne tehnike po ġtudijah povezane z 

manjġo porabo le-teh in poslediļno boljġim izhodom zdravljenja.  

Kirurġka revaskularizacija srca skozi polno sternotomijo bodisi s pomoļjo 

zunajtelesnega krvnega obtoka ali brez le-tega predstavlja ġe zmeraj veļino srļnih 

operacij v svetu. S teģnjo po manj invazivnih pristopih obstaja veļ tehnik kako to 

doseļi ï pri nas v primeru bodisi hibridne revaskularizacije ali izolirane prizadetosti 

LAD koronarne arterije izvajamo MIDCAB operacije, ki jo predstavljamo v 

nadaljevanju. 

Po indukciji v sploġno anestezijo, anestezioloġki pripravi in intubaciji z dvolumenskim 

tubusom, kar omogoļa selektivno ventilacijo med samim posegom bolnika namestimo 

v antero-lateralni dekubitus poloģaj. To pomeni, da leģi na hrbtu s podloģeno levo 

stranjo prsnega koġa za 15 do 30 %. Naredimo koģni rez, dolg 6 centimetrov v viġini 

IV. ali V. interkostalnega prostora,  3-4 cm od roba prsnice. Vstopimo v levo plevralno 



 

52 
 

votlino, priļnemo s selektivno ventilacijo desnih pljuļ in vstavimo poseben retraktor za 

odvzem leve notranje prsne arterije. S pomoļjo elektrokavterizacije in metalnih klipov 

kirurg odvzame levo notranjo prsno arterijo praktiļno do izstopiġļa iz arterije 

subklavije. Po aplikaciji heparina arterijo prekinemo, pripravimo za anastomozo, ġiroko 

odpremo perikard in vizualiziramo LAD koronarno arterijo. Samo ġivanje anastomoze 

v veļini primerov izvedemo na delujoļem srcu brez uporabe zunajtelesnega krvnega 

obtoka, moģno je tudi ġivanje na delujoļem a praznem srcu s pomoļjo zunajtelesnega 

krvnega obtoka ali na mirujoļem srcu z uporabo zunajtelesnega krvnega obtoka. 

Zadovoljivo vizualizacijo doseģemo bodisi z nastavitvijo drģalnih ġivov, podlaganjem 

srca ali uporabo stabilizatorjev in pozicionerjev. Pretok skozi graft preverimo s 

pomoļjo Medistim sonde. S protaminom nevtraliziramo heparin, nastavimo plevralni 

dren in zapremo rano v plasteh. Vsem bolnikom nastavimo ġe podkoģni kateter za 

kontinuirato infiltracijo dolgodelujoļega lokalnega anestetika. 

V Tabeli 1 predstavljamo rezultate o porabi krvnih derivatov pri skupini bolnikov 

operiranih s klasiļno metodo in MIDCAB. Z izjemo bolnika, ki je potreboval krvne 

derivate zaradi nujne abdominalne operacije in zapletov povezanih z ishemijo 

ļrevesja, je le en bolnik potreboval transfuzijo eritrocitov. V enakem obdobju je bilo s 

klasiļno kirurġko tehniko revaskularizacijo operiranih 45 bolnikov. Naġi podatki 

sovpadajo s podatki iz veļjih randomiziranih ġtudij, kjer so pokazali, da je poraba 

krvnih derivatov v skupini operiranih z MIDCAB pristopom za polovico manjġa16.  

 

Tabela 1: Podatki o primerjavi porabljenih krvnih derivatov pri bolnikih, ki so imeli narejeno 

on-pump CABG in MIDCAB kirurġko revaskularizacijo. *Iz statistike je izzvet bolnik, ki je 

potreboval krvne derivate zaradi nujne abdominalne operacije in zapletov povezanih z le-to 

 On-pump CABG (n=45) MIDCAB (n=14*) 

Moġki/ģenske 40/5 13/1 

Povpreļna starost 64,8 +- 7,2 66,4 +- 7,0 

Ġt. bolnikov, ki so potrebovali:   

Koncentrirane eritrocite 22 (48,9 %) 1 (7,1 %) 

Trombocite 8 (17,8 %) 0 (0,0 %) 

Sveģo zamrznjeno plazmo 4 (8,9 %) 0 (0,0 %) 

Povpreļno ġtevilo enot na bolnika   

Koncentriranih eritrocitov 1,48 0,07 

Trombocitov 0,24 0 

Sveģe zamrznjene plazme 0,35 0 

 

ZAKLJUĻEK 

Minimalno invazivna srļna kirurgija poleg manjġega kirurġkega reza in drugih tehnik 

za zmanjġanje kirurġke travme tako po ġtudijah kot tudi v naġem primeru predstavlja 
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manjġo izgubo krvi med posegom, manjġo potrebo po nadomeġļanju krvnih derivatov, 

manjġim vnetnim odgovorom telesa in boljġim izhodomo zdravljenja. Kljub vsem 

prednostim pa se je pomembno zavedati pomanjkljivostim, ki jih minimalno invazivne 

tehnike in pristopi prinaġajo in vsak poseg prirediti potrebam bolnika in izbrati tistega, 

s katerim bomo bolniku prinesli najveļ koristi. 
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PENETRANTNE POĠKODBE PRSNEGA 
KOĠA, SMOTRNA UPORABA KRVNIH 
DERIVATOV IN PRIKAZ PRIMEROV 

PENETRATING INJURIES OF THE CHEST, 
CAUTIOUS USE OF BLOOD DERIVATES 
WITH CASE REPORTS 

 
Jure Auda 

 
Kljuļne besede:penetrantne poġkodbe prsnega koġa; hematotoraks; transfuzija krvi 

Key words:penetrating chest injury; haemothorax; blood transfusion 

 

IZVLEĻEK 

V prsnem koġu se nahajajo vitalni organi. Penetrantne poġkodbe prsnega koġa zato zahtevajo 

ļimprejġnjo diagnostiko in zdravljenje. S poznavanjem anatomije in razliļnih tipov poġkodb 

lahko hitro presodimo, ali gre za ģivljenje ogroģajoļo krvavitev, ali ne. Na ta naļin lahko 

smotrno pristopimo k uporabi krvnih derivatov pri zdravljenju te ogroģene skupine pacientov. 

 

ABSTRACT 

Penetrating injuries of the chest require prompt diagnosis and treatment, because the chest 

harbours vital organs. Knowledge of anatomy and the different types of injuries helps to 

evaluate, if we are dealing with potential life threatening bleading or not. In this way we can 

cautiously consider the use of blood derivates in this group of patients. 

 

POĠKODBE PRSNEGA KOĠA 

Najsmrtonosnejġih ġest posledic poġkodb prsnega koġa je: poġkodba dihalnih poti, 

tenzijski pnevmotoraks, tamponada srca, odprt pnevmotoraks, masivni hemotoraks in 

nestabilni prsni koġ. Ta stanja akutno ogroģajo ģivljenje poġkodovanca in zahtevajo 

takojġno diagnozo ter zdravljenje. Poleg le-teh imamo v prsnem koġu ġe ġest prikritih 

èubijalcevç pri poġkodovancu: disekcija torakalne aorte, traheobronhialna disrupcija, 

kontuzija miokarda, ruptura prepone, perforacija poģiralnika in kontuzija pljuļ.1 

 

PENETRANTNE POĠKODBE PRSNEGA KOĠA 

Prsni koġ je zaradi koncentracije vitalnih organov ģe tisoļletja preferenļni cilj storilca, 

ki ģeli smrt ciljne osebe. Te rane so dobro poznane v vojni kirurgiji, izkuġnje iz le-te 
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pomagajo sodobnemu kirurgu pri razreġevanju penetrantnih poġkodb, ki jih je vse veļ 

tudi v civilni populaciji. Moģne so vbodne rane z ostrimi predmeti, hladnim oroģjem in 

strelne rane. Obseg poġkodbe je odvisen od vrste oroģja ali predmeta, vstopnega 

mesta in smeri poġkodbe. Post-mortem raziskave pokaģejo, da le 7 % umrlih s 

penetrantno poġkodbo prsnega koġa umre v bolniġnici, ostali umrejo na mestu 

poġkodbe, ali pri transportu v bolniġnico, kar kaģe na smrtonosnost penetrantnih 

poġkodb.1 

Stena prsnega koġa je pri penetrantni poġkodbi zmeraj poġkodovana. Vbod z rezilom 

ali ostjo zlahka prebode steno, vendar redko pusti na prsni steni resno poġkodbo. Pri 

strelni rani je poġkodba stene odvisna od tipa strelnega oroģja, kalibra in vrste naboja. 

Po navadi je notranja poġkodba veļja, kot posumimo iz vstopnega mesta.1 

Pljuļa izpolnjujejo veļino prsnega koġa, zato so pogosto poġkodovana. Na sreļo so 

pljuļa med parenhimskimi organi najbolj odporna proti penetrantnim poġkodbam 

(nizka specifiļna teģa, visoka elasticiteta, nizek arterijski tlak in visoke vrednosti 

tromboplastina v periferni cirkulaciji pljuļ). Krvavitev se pogosto spontano ustavi, 

uhajanje zraka povzroļi nastanek pnevmotoraksa, obseg obojega je odvisen tudi od 

poprej obstojeļih prirastlin pljuļ.1 

Penetrantne poġkodbe dihalnih poti v prsnem koġu so zaradi bliģine velikih ģil 

ponavadi smrtne. Penetrantne poġkodbe velikih ģil v prsnem koġu so opisane 

praktiļno samo v post-mortem raziskavah, izkrvavitev nastopi pred prihodom 

reġevalne ekipe. Smrtnost penetrantnih poġkodb srca je 85 %, 70-80 % umre pred 

prihodom v bolniġnico.1 

Penetrantne neiatrogene poġkodbe poģiralnika so redke zaradi njegove lege globoko 

v posteriornem mediastinumu in nizkega profila.1 

 

PRIKAZ PRIMERA 1 

36-letni pacient je pripeljan z reġevalnim vozilom v urgentni center s strelno rano v levi 

hemitoraks. Ob prvem pregledu v ustanovi je hemodinamsko stabilen, respiratorno 

kompenziran, pogovorljiv, boleļinsko prizadet, zavest po Glasgow lestvici (GCS) 14, 

na terenu prejel 500 mg traneksamiļne kisline intravenozno, 1000 mL fizioloġke 

raztopine in 100 mcg fentanila. Rana v medioklavikularni liniji v viġini 5. interkostalnega 

prostora levo kaģe znake vstopne strelne rane kratkocevnega oroģja malega kalibra 

iz neposredne bliģine. Izstopna rana v viġini 6. interkostalnega prostora 2 cm lateralno 

od leve skapularne linije. Obe rani brez aktivne krvavitve ali pretoka zraka. 

Rentgensko sliko prsnega koġa (RTG p/c) pokaģe zasenļenje levega hemitoraksa, 

obposteljni ultrazvok (UZ) pa nehomogen izliv levo, zato posumimo na veļji 

hematotoraks z ģe formiranimi koaguli. Vrednosti hemoglobina ob prihodu 145 g/L. Po 

primarnem pregledu in osnovni diagnostiki rezerviramo 4 enote koncentriranih 

eritrocitov in 1 enoto sveģe zmrznjene plazme glede na krvno skupino. Opravimo ġe 
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urgentno raļunalniġko tomografijo (CT) prsnih organov s kontrastom, kjer vidimo 

hematotoraks levo brez pnevmotoraksa in lacerokontuzno prestrelnino 4. in 5. 

segmenta levega zgornjega pljuļnega reģnja ter 6. in 9. segmenta levega spodnjega 

pljuļnega reģnja. Srce, perikard, velike ģile in skelet brez posebnosti, prav tako brez 

zaostalega tujka v prsnem koġu. 

 

Slika 1 in 2. CT prsnih organov, kjer je vidna prestrelnina pljuļ z laceracijo in hematomom. 

Pacient je po CT preiskavi urgentno transportiran v operacijsko dvorano za operativno 

eksploracijo. Ob indukciji v anestezijo pride do hemodinamskega kolapsa s 

hipotenzijo, zato takoj nastavimo plevralni dren in izpraznimo 1.000 mL 

hematotoraksa, ob tem se pacient hemodinamsko stabilizira. Nato opravimo 

anterolateralno torakotomijo, ob vstopu v plevralni prostor najprej izpraznimo 800 mL 

koagulov, sledi eksploracija, pri kateri najdemo vstopno rano v plevralni prostor na 

anteriorni steni brez aktivne krvavitve, hematom in prestrelno rano lingule, vstopno in 

izstopno mesto pokrito s koaguli, ob katerih minimalno krvavi. Enako je vidno na meji 

6. in 9. segmenta ter izstopno rano na posteriorni steni brez aktivne krvavitve. Hilus 

pljuļ, perikard, srce in velike ģile brez znakov poġkodbe. Odstranimo vse koagule, 

veļje krvavitve s tem ne sproģimo, zato se zaradi relativno perifernega poteka 

prestrelnine ne odloļimo za traktotomijo. Opravimo primarno preġitje pljuļ, nastavimo 

torakalna drena in zapremo torakotomijo, sledi ġe ġiroka ekscizija, toaleta in 

situacijsko preġitje vstopne in izstopne rane na koģi. Intraoperativna vrednost 

hemoglobina 100 g/L. Tekom operacije pacient prejme 2 enoti koncentriranih 

eritrocitov, hemodinamsko stabilen ob kontinuirani infuziji 0,2 mcg/kg/min 

noradrenalina. Po posegu intubiran premeġļen v Enoto intenzivne medicine 

operativnih strok UKC Maribor. Kontrolni RTG p/c pokaģe ustrezno razpeta pljuļa in 

zaostali hematom v pljuļih (Slika 3). Vrednost hemoglobina 2 uri po operaciji 104 g/L. 

Preostali potek hospitalizacije brez posebnosti. Pacient je ekstubiran drugi 

pooperativni dan, v pooperativnem obdobju ne prejme dodatnih transfuzij krvnih 

derivatov. Kontrolni RTG pulmo/cor pokaģe postopni regres pljuļnega hematoma in 

nastanek manjġe pnevmocele. Ob ambulantni kontroli opaģamo regres pnevmocele s 

kompletno restitucijo pljuļnega parenhima. Razen priļakovanih boleļin v ranem 

pooperativnem obdobju pacient ne navaja simptomov. 
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Slika 3. Kontrolni RTG p/c po operativni 

eksploraciji strelne rane. Vidno okroglo 

zasenļenje v spodnjih pljuļnih poljih levo ï 

hematom pljuļ. 

 

 

 

Slika 4. Kontrolni RTG p/c pred odpustom 

iz bolnice. Na mestu pljuļnega hematoma 

nastaja manjġa pnevmocela. 

 

 

 

 

 

 

Slika 5. Kontrolni RTG p/c 3 mesece po 

hospitalizaciji, na mestu 

hematoma/pnevmocele vidno minimalno 

podroļje brazgotinjenja. 

 

 

PRIKAZ PRIMERA 2 

27-letna bolnica je pripeljana v urgentno kirurġko ambulanto regionalne bolniġnice z 

vbodno rano v vrat in dvema vbodnima ranama v prsni koġ desno. Bolnica je 

boleļinsko prizadeta, sicer pogovorljiva, hemodinamsko in respiratorno 

kompenzirana. Na RTG p/c viden pnevmotoraks brez hematotoraksa. Kirurg nastavi 

torakalno drenaģo, kontrolni RTG p/c opisuje ġe manjġi ostanek pnevmotoraksa. 
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Slika 6. RTG p/c pacientke z vbodnima 

ranama prsnega koġa. Viden je 

pnevmotoraks apikalno. 

 

 

 

 

Slika 7. Kontrolni RTG p/c po drenaģi. 

Viden je manjġi ostanek pnevmotoraksa. 

 

 
 

Po telefonski konzultaciji je bolnica premeġļena v naġ center za nadaljnjo obravnavo. 

Ob prihodu je boleļinsko prizadeta, evpnoiļna, hemodinamsko stabilna, pogovorljiva, 

GCS 15. Na vratu lateralno desno v viġini sredine trapezoidne miġice prisotna 

vretenasta horizontalna vbodna rana 13 mm ġirine, brez aktivne krvavitve, okonļina 

brez nevroloġkih izpadov. Na prsnem koġu v medioklavikularni in parasternalni liniji na 

viġini 3. in 4. interkostalnega prostora prisotni dve vretenasti horizontalni vbodni rani 

15 in 18 mm ġirine, brez aktivne krvavitve. Desno vstavljen torakalni dren, po katerem 

ni videti puġļanja zraka. Vrednost hemoglobina ob prihodu 134 g/L. Opravimo CT 

prsnih organov, ki opisuje manjġi pnevmotoraks desno z manjġo laceracijo v desnem 

zgornjem pljuļnem reģnju, brez aktivenga ekstravazata, dren leģi ekstratorakalno s 

konico pod veliko pektoralno miġico. 

 

Slika 8 in 9. CT prsnih organov. Viden pnevmotoraks, dren leģi pod veliko pektoralno 

miġico. 
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Odloļimo se za torakoskopsko eksploracijo. Ob vstopu v plevralni prostor izpraznimo 

300 mL hematotoraksa in koagulov. Identificiramo 3 in 10 milimetrski vstopni rani v 

plevralni prostor v neposredni bliģini mamarne arterije, ki aktivno ne krvavita, in 

vbodno rano v 3 segment desnega zgornjega pljuļnega reģnja 10 mm ġirine z 

minimalno krvavitvijo. Opravimo primarno preġitje pljuļ, namestimo torakalni dren in 

zapremo kirurġko rano. Opravimo ġe revizijo rane na vratu, ki zaradi skoraj 

tangencialne smeri ne sega globje od podkoģja, rane na koģi oskrbimo z osveģitvijo 

robov, toaleto in situacijskim preġitjem. Bolnica pooperativno ekstubirana in 

premeġļena na oddelek. Vrednosti hemoglobina 2 uri po operaciji 132 g/L. 

Perioperativno ni potrebovala krvnih derivatov. Nadaljnji potek hospitalizacije brez 

posebnosti. Torakalni dren odstranimo drugi pooperativni dan. Kontrolni RTG p/c 

pokaģe ustrezno razpeta pljuļa, brez posledic, bolnica ob ambulantni kontroli brez 

simptomov. 

 

 

 

 

Slika 10. Kontrolni RTG p/c 2 uri po 

operaciji pokaģe ustrezno razpeta pljuļa. 

 

 

 

 

Slika 11. RTG p/c kontrola 2 meseca po 

odpustu. 

 

 
 

PRIKAZ PRIMERA 3 

72-letni bolnik pripeljan v urgentni center z nujnim reġevalnim vozilom zaradi 

politravme, prisotna poġkodba glave z motnjo zavesti, topa in penetrantna poġkodba 

prsnega koġa po padcu ob koġnji klanca. Svojci na terenu povedo, da je bolnik na 

terapiji z dabigatranom. Ob prihodu v urgentni center je pacient zaspan, govor 
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nerazloļen, oļi ne odpira, GCS ocenjen na 9. Desno parietalno oteklina, zenice 

asimetriļne, krepitacije ob palpaciji reber obojestransko v srednji do posteriorni 

aksilarni liniji, kontuzijska znaļka na koģi v predelu spodnjega dela prsnice, na tem 

mestu tudi vbodna rana, ki aktivno ne krvavi. Pacient je orotrahealno intubiran. CT 

prsnega koġa pokaģe penetrantno poġkodbo anteriorne stene prsnega koġa z 

multifragmentarno frakturo distalnega dela korpusa prsnice, posamezni fragmenti 

odrinjeni v preperikardialno maġļevje, veļji pnevmomediastinum, brez 

hemo/pnevmoperikarda ali poġkodb drugih intratorakalnih organov. Vidne ġe serijske 

frakture 4.-9. rebra desno in 4.-8. rebra levo brez premikov. EKG brez motenj srļnega 

ritma, troponin negativen. CT glave pokaģe subduralni hematom in subarahnoidno 

krvavitev desno. Pacienta pregleda neurokirurg in nastavi ICP sondo ter kardiokirurg, 

ne ugotavlja poġkodbe srca. 

 

Slika 12 in 13. Aksialni rezi CT-ja prsnih organov. Vidna fraktura sternuma in 

pnevmomediastinum. 

 

Slika 14 in 15. Sagitalni rezi CT-ja prsnih organov. Vidna fraktura prsnice z veļ fragmenti, ki 

so odrinjeni posteriorno. 

Na tem mestu smo konzultirani glede nadaljnjega zdravljenja poġkodbe prsnega koġa. 

Odloļimo se za operativno eksploracijo. Opravimo vertikalno incizijo v mediani liniji v 
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kranialni in kavdalni smeri od penetrantne rane. Prikaģemo si multifragmentarno 

frakturo distalnega dela korpusa sternuma. Nadaljno eksploracijo oteģuje proc. 

xyphoideus, zato ga parcialno odreseciramo. Opravimo debridement in odstranimo 

fragmente. Eksploriramo do perikarda, ki ni poġkodovan, prav tako ni znakov 

hemoperikarda. Opravimo ġe definitivno toaleto in voskanje robov prsnice, nato 

namestimo retrosternalni dren in rano situacijsko zapremo. Za osteosintezo reber se 

ob teģji poġkodbi glave in ugodnem poloģaju ne odloļimo. Pooperativno bolnika 

intubiranega premestimo v Enoto intenzivne medicine operativnih strok. Pooperativni 

potek s strani poġkodbe prsnega koġa ugoden, substernalni dren odstranimo 4. 

pooperativni dan. Pacient ni potreboval transfuzij krvnih preparatov. Hospitalizacija 

podaljġana zaradi poġkodbe glave. 

 

 

 

 

Slika 16. RTG p/c 1 uro po operaciji. 

Vidimo ustrezno razpeta pljuļa, 

mediastinum primerno ġirok. 

 

 

 

 

Slika 17. RTG p/c pred odpustom iz 

bolniġnice, brez posebnosti. 

 

 
 

 

RAZPRAVA IN ZAKLJUĻEK 

V prvem primeru smo prikazali potek obravnave penetrantne poġkodbe z masivno 

izgubo krvi. Z ustrezno vodeno anestezijo in urgentnim posegom smo bolnika 

stabilizirali z minimalno potrebo po transfuzijah krvnih derivatov. Drug primer je primer 

penetrantne poġkodbe s periferno poġkodbo pljuļ, priļakovano je krvavitve malo, zato 
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smo se lahko povsem izognili uporabi krvnih derivatov. V takġnih primerih predstavlja 

veļji problem puġļanje zraka. Z uporabo torakoskopije smo na minimalno invaziven 

naļin revidirali plevralni prostor in preġili defekt na pljuļih za ļimprejġnje okrevanje. V 

tretjem primeru vidimo poġkodbo anteriornega dela prsnega koġa med epigastrijem in 

jugulumom znotraj 3 cm od zunanjih robov prsnice, v angleġļini je ta predel znan kot 

»Sauer's danger zone«2. Penetrantna poġkodba tega predela predstavlja veliko 

tveganje za poġkodbo srca in makrovaskularnih struktur. Prsnica je v naġem primeru 

prepreļila poġkodbo vitalnih organov, zato ni priġlo do priļakovane masivne krvavitve. 
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TVEGANJE ZA KRVAVITEV PRI POSEGIH V 
MEDPLJUĻJU 

BLEEDING RISK IN MEDIASTINAL 
PROCEDURES 

 
Matevģ Srpļiļ 

 
Kljuļne besede:medpljuļje; kirurgija; krvavitev; zapleti 

Key words:mediastinum; surgery; bleeding; complications 

 

IZVLEĻEK 

Medpljuļje je kompleksen predel telesa, kjer tesno skupaj leģijo pomembne strukture. 

Nedavno predlagana nova razdelitev medpljuļja temelji na na raļunalniġki tomografiji vidnih 

znaļilnih anatomskih toļkah, razdeli ga na sprednje (prevaskularno) medpljuļje, srednje 

(visceralno) medpljuļje in zadnje (paravertebralno) medpljuļje. Zaradi ġtevilnih ģil je tveganje 

za krvavitev pri posegih v medpljuļju relativno visoko, ģivljenjsko nevarne krvavitve pa so 

redke. Ģile lahko poġkodujemo pri pogostih posegih, kot sta perkutana vstavitev centralnih 

venskih kanil ali traheostomija. Diagnostiļni posegi (cervikalna mediastinoskopija in sprednja 

mediastinotomija) so redki, krvavitve pa bolj izjema. Obseģnejġe kirurġke posege v vseh treh 

razdelkih medpljuļja lahko napravimo na klasiļen naļin, kjer je nadzor nad ģilami odliļen, ali 

pa minimalno invazivno, kjer so moģnosti za takojġnjo ustavitev krvavitve in dokonļno oskrbo 

ģile omejene. Ġe posebej izrazito je to pri posegih v sprednjem medpljuļju (npr. pri 

timektomiji). Katastrofalne izide prepreļujemo s skrbno kirurġko tehniko in stalno 

pripravljenostjo celotne ekipe v operacijski dvorani na urgentno stanje masivne krvavitve. 

 

ABSTRACT 

The mediastinum is a complex body compartment where important structures lie in close 

proximity. A recently proposed new definition of mediastinal compartments is based on 

computed tomography landmarks and divides the mediastinum into anterior (prevascular), 

medial (visceral) and posterior (paravertebral) compartments. Numerous vessels increase the 

risk of bleeding in mediastinal procedures to a relatively high level but life-threatening bleeding 

is rare. Vessels can be injured in common procedures such as percutaneous venous cannula 

insertion or tracheostomy. Diagnostic procedures (cervical mediastinoscopy and anterior 

mediastinotomy) are rare and bleeding more or less an exception. More substantial 

procedures in all three compartments can be performed in a classic open fashion that offers 

excellent vessel control or in a minimally invasive way where immediate bleeding control and 

possibilities for definitive vessel repair are limited. This is especially pronounced in anterior 

mediastinal procedures (e.g. thymectomy). Catastrophic outcomes are prevented by applying 

meticoulous surgical technique and by maintaining a constant ready state of all operating room 

personnel for dealing with the immediate scenario of massive bleeding. 
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UVOD 

Medpljuļje je srediġļni del prsnega koġa, kjer tesno skupaj leģi v ļloveġkem telesu 

najveļ velikih ģil, prebavnih in dihalnih poti, ģivcev in drugih struktur. Prostor od 

zgornje torakalne odprtine do prepone med obema plevrama, prsnico spredaj in 

hrbtenico zadaj razdelimo na sprednje, srednje in zadnje medpljuļje. Klasiļna 

Shieldsova kliniļna klasifikacija s tremi razdelki1 in razliļne druge radioloġke 

klasifikacije (predvsem Fraser-Parejeva2 in Felsonova3) s ġtirimi so temeljile na 

stranskem rentgenskem posnetku. Po novem jih nadomeġļamo s klasifikacijo s tremi 

razdelki4, ki temelji na na raļunalniġki tomografiji vidnih mejah in ki jo za boljġo 

primerljivost v poroļanju predlaga mednarodno zdruģenje za bolezni priģeljca (ITMIG, 

angl. International thymic malignancy interest group).   

Novo razdelitev, povzeto po prispevku Carterja in sodelavcev iz 2014, kjer je bila prviļ 

opisana, prikazujemo v Tabeli 1.  

Tabela 1. ITMIG razdelitev razdelkov medpljuļja. 

Razdelek Meje Vsebina 

Prevaskularni 

(sprednji) 

Spredaj: prsnica 

Lateralno: Notranji prsni veni in 

arteriji, plevra, izstopiġļi pljuļnih ven 

Zadaj: sprednja ploskev 

ascendentne aorte, aortnega loka, 

perikarda in pljuļnih ven 

Priģeljc 

Maġļevje 

Bezgavke 

Leva brahiocefalna vena (v. 

anonyma) 

Visceralni (srednji) Spredaj: meje prevaskularnega 

razdleka 

Zadaj: Navpiļna ploskev 1 cm za 

sprednjimi ploskvami prsnih vretenc 

Sapnik, karina, poģiralnik, 

bezgavke 

Srce, aorta, zgornja votla 

vena. Intraperikardialne 

pljuļne vene, prsni vod 

Paravertebralni 

(zadnji) 

Spredaj: meja visceralnega razdelka 

Zadaj: Navpiļna ploskev skozi 

lateralni rob stranskih odrastkov 

vretenc 

Paravertebralna mehka tkiva 

ITMIG (angl. International thymic malignancy interest group). 

 

V naslednjih poglavjih bomo predstavili najpogostejġe posege v posameznih 

razdelkih, razloge za najpogostejġe krvavitve in naļine, kako se jim izogniti in kako 

njihove posledice ļimbolj zmanjġati. 

Avtor je sploġni torakalni kirurg, ki se s kirurgijo srca in velikih ģil ne ukvarja, zato so 

pomembni deli o kirurgii medpljuļja v prispevku izpuġļeni. Bralec bo glede teh naġel 

obilo podatkov drugje. 
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TVEGANJE ZA KRVAVITEV PRI SKUPINAH POSEGOV V 

MEDPLJUĻJU 

PERKUTANI POSEGI 

Zagotovitev centralnega venskega dostopa z vstavitvijo razliļnih kanil  je zelo pogost 

poseg, ki ima lahko mehanske, septiļne ali trombotiļne zaplete5. Med mehanske 

zaplete ġtejemo tudi nepravilno vstavitev kanile v napaļno ģilo ali drug nepravi prostor 

(plevralni prostor, medpljuļjeé), ki jo lahko spremlja krvavitev. Mehanski zapleti so 

opisani pri 5-19 % poskusov vstavitve5. Najbolj nevaren mehanski zaplet je vstavitev 

kanile v arterijo, saj pri odstranitvi lahko pride do nevarne krvavitve. Redko so opisani 

hematomi v medpljuļju, ki lahko povzroļijo kompresijo dihalnih poti ali pozne zaplete 

zaradi okuģbe. 

Ob diagnozi napaļno vstavljenega centralnega venskega katetra v arterijo imamo tri 

moģnosti: Ļe je vstavljen kateter debeline Fr7 ali manj in je mogoļa zunanja 

kompresija vstopnega mesta na arteriji (na vratu), je mogoļa odstranitev in 

opazovanje. Ļe pa je vstavljeni kateter debelejġi ali je poġkodovana npr. podkljuļniļna 

arterija, je priporoļljivo pred odstranitvijo konzultirati vaskularnega kirurga ali mesto 

poġkodbe oskrbeti s perkutano vstavljeno endovaskularno opornico6.  

Tudi traheostomija, uvedba kanile v sapnik, je zelo pogost poseg, pri katerem je 

perkutani naļin izvedbe v veliki meri nadomestil klasiļnega. Veļina krvavitev (ob 

perkutani traheostomiji (PT) nastopijo pri okrog 0,5 % posegov7) ne sega v medpljuļje, 

hemodinamsko so nepomembne, izvirajo iz koģe ali podkoģja in jih lahko oskrbimo s 

kompresijo ali tobaļnim ġivom okrog kanile. Krvavitve po traheostomiji redko ogrozijo 

bolnika zaradi izgube krvi, ģe majhna koliļina krvi, ki zaide v dihala, pa lahko prizadene 

ventilacijo. 

Ģivljenje ogroģujoļa krvavitev redko nastopi med samim posegom, so pa opisani tudi 

primeri usodne intraoperativne poġkodbe velikih ģil8.Nevarna krvavitev se ponavadi 

pojavi v prvih treh tednih po posegu. Znan zaplet je erozija desne brahiocefaliļne 

arterije zaradi pritiska kanile, ki pripelje do t.i. traheo-inominatne fistule. Opisana je pri 

0,1-1 % traheostomij9. Verjetnost za ta zaplet zmanjġamo z izdelavo traheostomije 

primerno visoko (nikoli niģje od 3. obroļka) in po potrebi z interpozicijo reģnja 

pretiroidnih miġic med kanilo in ģilo. Ļe se pojavi (znaļilna je nenadna huda krvavitev, 

kri je svetla), nikakor ne smemo odstraniti kanile, saj ta ġļiti dihalno pot, hemostazo 

do dokonļne oskrbe poskusimo zagotoviti z napihnjenim in zagozdenim meġiļkom 

kanile ali prstom za prsnico. Dokonļna oskrba je sternotomija, hemostaza, prekinitev 

povezave med arterijo in sapnikom ter interpozicija miġiļnega reģnja.  

Pomembni dejavniki tveganja, ki poveļajo verjetnost za zaplete pri PT, so predhodni 

posegi na vratu, vkljuļno s predhodno traheotomijo, obsevanje in motnje koagulacije. 

Tveganje zmanjġamo s skrbno pripravo na poseg (iztipanje ali ultrazvoļna lokalizacija 

prostega sapnika, primerna ekstenzija vratu), uporabo endoskopa za potrditev 
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poloģaja vodilne ģice v sapniku in nizkim pragom za klasiļno traheostomijo, ļe 

razmere ne ustrezajo izkuġnjam izvajalca PT. 

 

MEDIASTINOSKOPIJA IN MEDIASTINOTOMIJA 

Cervikalna mediastinoskopija (lat. mediastinoscopia anterior, MC) in sprednja 

mediastinotomija (lat. mediastinotomia anterior (MA), Chamberlainov poseg) sta 

invazivna diagnostiļna posega za biopsijo tumorjev v srednjem (MC) in sprednjem 

medpljuļju (MA).  

Zapletov je pri obeh posegih izjemno malo (pri MC 0,1-0,5 %10, za MA pravih podatkov 

nimamo). Pri MC so hude krvavitve posledica poġkodbe desne pljuļne arterije, vene 

azygos ali zgornje votle vene in brahiofecaliļne arterije. Krvavitvam se izognemo s 

temeljitim pregledom slikovnih preiskav, poznavanjem anatomije in po potrebi 

identifikacijo struktur pred biopsijo. Velika bezgavka s kapsulo je lahko podobna veliki 

veni, punkcija z iglo pred biopsijo pa nam pomaga izogniti se usodnemu odġļipu stene 

velike ģile. Veļina krvavitev je samoomejujoļih, ustavijo se ob tamponadi z zloģenci 

in po potrebi uporabi koagulacije ali  hemostiptiļnih materialov (npr. oksidirana 

celuloza, kolagenski matriks s fibrinogenom in protrombinom ipd.). Pomembno je, da 

vemo, ali je bil med posegom odprt kateri od plevralnih prostorov, saj je ob tem 

nevarnost za pomembno krvavitev veļja. V s plevro omejenem medpljuļju se namreļ 

veļina krvavitev ustavi zaradi tamponade krvnega strdka. 

Krvavitve iz poġkodovanih velikih ven in predvsem arterij moramo takoj direktno 

oskrbeti, najveļkrat z delno ali totalno sternotomijo, pri poġkodbah desne pljuļne 

arterije ali vene azygos pa z desno torakotomijo. Ļe je treba, med pristopom asistent 

komprimira poġkodovano ģilo s prstom, na vsak naļin pa mora biti pri vsaki 

mediastinoskopiji operacijsko polje preventivno dovolj ġiroko za sternotomijo.  

Nevarnih krvavitev pri MA je ġe manj, najveļkrat moramo oskrbeti poġkodovano 

notranjo prsno arterijo. Po potrebi za boljġi dostop poveļamo rez in odstranimo rebrni 

hrustanec, izjemno redko pri poġkodbi veļjih ģil ali neobvladani krvavitvi iz tumorja pa 

je potrebna konverzija v torakotomijo. Tudi pri MA je verjetnost za spontano 

zaustavitev krvavitve dosti veļja, ļe rana ne komunicira s plevralnim prostorom. Ļe 

komunicira, je za boljġi nadzor and morebitno krvavitvijo priporoļljiva vstavitev 

torakalnega drena. 

 

POSEGI V SPREDNJEM MEDPLJUĻJU  

V sprednjem (prevaskularnem) medpljuļju leģijo priģeljc in bezgavke, veļino prostora 

med plevrama pa izpoljnjuje maġļevje. Priģeljc je organ, ki z leti ģivljenja znaļilno 

involvira. Otroci in mladi odrasli imajo velik, ļvrst, parenhimski priģeljc, ki se s starostjo 

spreminja v maġļevje in vezivo. Arterijsko prekrvavitev priģeljca, bezgavk in maġļevja 
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v sprednjem medpljuļju zagotovijo drobne vejice vseh velikih ģil v okolici (za priģeljc 

so najpomembnejġe zgornje veje iz spodnjih ġļitniļnih arterij). Venska kri iz priģeljca 

se drenira tipiļno v dve ali tri kratke in izrazite timiļne vene, ki se konļajo v kavdalni 

povrġini leve brahiocefaliļne vene (vene anonyme). 

Posegi v sprednjem mediastinumu so lahko biopsije (najveļkrat poveļanih bezgavk 

zaradi limfoma ali zaradi zasevkov pljuļnega raka), resekcije tumorjev (npr. tumorjev 

zarodnih celic) ali posegi na priģeljcu (delne ali popolne resekcije zaradi tumorjev, 

popolne resekcije ob miasteniji gravis).    

 

KLASIĻNI 

Klasiļne posege v sprednjem medpljuļju izvajamo zaradi tumorjev, ki jih ne moremo 

varno resecirati z minimalno invazivnimi tehnikami. Glede na velikost tumorja, 

morebitno vraġļanje v strukture, ki jih moramo rekonstruirati in ġirjenje v plevralni 

prostor se odloļimo za delno ali totalno sternotomijo, hemi-clamshell pristop 

(kombinacija delne sternotomije in anteriorne torakotomije) ali clamshell preļno 

sternotomijo in bilateralno torakotomijo. Verjetnost za krvavitev je odvisna od velikosti 

in invazivnosti tumorja, odliļna dostopnost ob odprti tehniki pa nam omogoļa uporabo 

vseh ģilno-kirurġkih tehnik za varno delo, po potrebi celo z uporabo izventelesnega 

krvnega obtoka. Eno zaseģeno (ponavadi levo) brahiocefalno veno lahko prekinemo 

brez rekonstrukcije, prekinjeno zgornjo voitlo veno pa moramo nujno rekonstruirati z 

delno ali cevasto protezo. Tveganje za pomembno krvavitev po posegu je spet 

manjġe, ļe ostaneta plevralna prostora zaprta. 

 

VIDEOTORAKOSKOPSKI 

Minimalno invazivna odstranitev priģeljca s tumorjem ali brez oziroma drugih tumorjev 

sprednjega medpljuļja je v zadnjih letih postala tehnika izbora. Veļinoma uporabljamo 

videotorakoskopski pristop z desne, z leve pa le, kadar leģi tumor veļinoma na levi ali 

kadar ni mogoļa varna identifikacija levega freniļnega ģivca z desne. 

S staliġļa intraoperativne krvavitve so to eni najzahtevnejġih posegov v torakalni 

kirurgiji. Poseben izziv predstavljajo krvavitve iz velikih ven, od katerih moramo loļiti 

priģeljc in mediastinalno maġļevje. Prej omenjeni dve ali tri timiļne vene so kratke, 

krhke in teģko dostopne, prekiniti pa jih moramo med priģeljcem in levo brahiocefaliļno 

veno. Dober prikaz stoļiġļa leve in desne brahiocefalne vene, ki tvorita zgornjo votlo 

veno, pravilna mobilizacija timusa (ne smemo ga mobilizirati popolnoma, preden se 

lotimo ven, saj lahko preparat s teģo ģile strga) in varna prekinitev timiļnih ven med 

klipi omogoļijo varno in brezkrvno operacijo. Pri velikih timiļnih tumorjih lahko 

najdemo moļno poveļane timiļne vene, ki jih moramo vļasih oskrbeti z ģilnim 

polnilom spenjalnika11.  
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Krvavitve iz veļjih ven, ki se pojavijo med minimalno invazivno kirurgijo sprednjega 

medpljuļja, je teģko oskrbeti. Nenatanļna kompresija ali manipulacija z inġtrumenti 

lahko poġkodbo ģile poveļata. Obenem kompresija v predelu stoļiġļa brahiocefalnih 

ven v zgornjo votlo veno ovira ali celo zapre dotok iz glave in zgornjih okonļin v srce. 

Izjemno pomembno je zato, da imamo pred posegi v medpljuļju za dovajanje tekoļin, 

zdravil in po potrebi pripravkov krvi na voljo tudi ģilni dostop v sistem spodnje votle 

vene. Kirurg mora na to anestezioloġko ekipo opozoriti.  

Za nekontrolirano krvavitev v sprednjem medpljuļju je najboljġi pristop konverzija v 

sternotomijo, zato je priporoļljivo, da jo sterilno polje, ki ga pripravimo za 

videotorakoskopski poseg, omogoļa. Tudi set inġtrumentov, potreben za takojġnjo 

konverzijo, mora biti na voljo v neposredni bliģini.  

 

POSEGI V SREDNJEM MEDPLJUĻJU 

V srednjem (visceralnem) medpljuļju najdemo sapnik in glavni sapnici, poģiralnik in 

bezgavke. Od vaskularnih struktur so tu srce z osrļnikom ter dovodne ģile (zgornja 

votla vena, intraperikardialni deli pljuļnih ven) in odvodne ģile (aorta, truncus 

pulmonalis in intraperikardialni pljuļni arteriji) ter prsni vod. 

Kot smo ģe zapisali, kirurgija srca in velikih ģil ni tema prispevka. Kirurgija poģiralnika  

je redko vzrok za pomembne krvavitve ļe smo pri mobilizaciji poģiralnika pozorni na 

ġtevilne kratke poģiralniġke arterije ki izvirajo naravnost iz sprednje stene aorte. Ob 

dobrem prikazu in retrakciji poģiralnika jih lahko varno oskrbimo s harmoniļnim 

skalpelom. Posegi zaradi drugih tumorjev ali cist v srednjem medpljuļju so redki, 

veļinoma so dostopni videotorakoskopskemu naļinu operiranja. Ob primerni tehniki 

so pomembne krvavitve redke, dosti veļja je nevarnost poġkodbe prsnega voda, ki 

sprva poteka po desni strani aorte medialno od vene azygos, v viġini 5.-7. prsnega 

vretenca  pa preļka na levo in poteka za aorto in levo od poģiralnika do vtoļiġļa v levo 

podkljuļniļno veno. Poġkodba kjerkoli v poteku povzroļi hilotoraks, saj se puġļanje 

hilusa ne ustavi kakor bi se krvavitev enakega kalibra. Prsni vod nima miġiļnih vlaken, 

ki bi lahko povzroļila skrļenje in hilus ne vsebuje faktorjev koagulacije. Med posegom 

neprepoznana poġkodba prsnega voda zato pogosto zahteva revizijo.   

 

POSEGI V ZADNJEM MEDPLJUĻJU 

V zadnjem medpljuļju najdemo pri odraslih veļinoma benigne tumorje nevrogenega 

izvora, ciste in zasevke. Tumorji, ki vraġļajo skozi medvretenļno okno ali zajemajo 

kostnino vretenc, zahtevajo kombiniran pristop (posteriorni in transtorakalni) in 

pogosto torakotomijo. Velika veļina lezij v zadnjem medpljuļju pa je dosegljiva 

videotorakoskopski resekciji. Za zagotovitev primerne hemostaze je zelo koristen 

harmoniļni skalpel, ki ga lahko uporabimo tudi v neposredni bliģini medvretenļnega 

okna. Uporabo monopolarnega kutorja je tam odsvetovana zaradi moģnosti poġkodbe 
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hrbtenjaļe12. Teģavno krvavitev pri operaciji predstavljajo krvavitve iz segmentnih 

arterij in ven medialno ter krvavitve med vretenci, ki pa jih lahko oskrbimo s kompresijo 

in po potrebi hemostiptiļnimi vgradnimi materiali. Na sploġno velja, da so glede 

nevarnosti krvavitev posegi v zadnjem medpljuļju najmanj nevarni.  

 

SKLEP 

Medpljuļje je kompleksen predel telesa, kjer tesno skupaj leģijo pomembne strukture. 

Krvavitve  so redke, vendar potencialno ģivljenjsko nevarne. Velika veļina je 

iatrogenih, povzroļimo jih lahko z razliļnimi posegi, od perkutanih vstavitev kanil z 

vratu ali prsnega koġa v medpljuļje, do primarnih posegov zaradi bolezni struktur v 

medpljuļju. Posebno mesto zajemajo krvavitve pri minimalno invazivnih posegih, kjer 

so kirurgove moģnosti za zaļasno ustavitev ogroģujoļe krvavitve in dokonļno oskrbo 

poġkodovane ģile omejene. Verjetnost za hude posledice krvavitev zmanjġamo s 

preudarno tehniko in vnaprejġnjimi pripravami na morebitno krvavitev, da lahko med 

zapletom zagotovimo dovolj tekoļin in zdravil, konverzijo v odprti poseg za dokonļno 

oskrbo pa napravimo v najkrajġem moģnem ļasu. Kot v ġtevilnih drugih scenarijih v 

kirurgiji tudi tukaj velja: Si vis pacem, para bellum (lat. Ļe ģeliġ mir, se pripravljaj na 

vojno). 
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IZVLEĻEK 

Sindrom zgornje vene cave je skupek simptomov, ki nastanejo zaradi obstrukcije zgornje vene 

cave (SVC). Najpogosteje se zgodi zaradi zunanjih pritiskov na lumen vene, najpogosteje 

zaradi malignih vzrokov, lahko pa tudi zaradi znotrajlumenske obstrukcije (npr. tromboza).  

Obstrukcija SVC povroļa poviġanje venskega pritiska v zgornjem delu telesa, kar povzroļa 

edem obraza, vrau in rok, kot tudi nastanek kolateralnih ven v predelu prsnega koġa. Zaradi 

edema lahko nastane tudi kaġelj, hripavost, dispneja in disfagija. V hujġih primerih lahko 

povroļa tudi cerebralni edem in edem epiglotisa, ki lahko povroļi hudo dihalno stisko. 

Najpogostejġi vzrok nastanka sindroma so malignomi (predvsem nedrobnoceliļni karcinom) 

kot tudi invazivni intravaskularni posegi.  

Zdravljenje sindroma in vzroka nastanka sindroma je individualno in zahteva multidisciplinarni 

pristop. Na voljo so kemoterapija, radioterapija, endovaskularno stentiranje ali kirurġko 

zdravljenje. 

 

ABSTRACT 

Superior vena cava syndrome are signs and symptoms that comes from obstruction of 

superior vena cava (SVC). It usually happens because of the external compression of the 

vein, most commonly caused by malignancy. It can also happen as a result from intraluminal 

obstruction (thrombosis).  

The obstruction causes many symptoms because of the increased upper body venous 

pressure, such as oedema of the face, neck and arms. Obstruction also causes the 

appearance of the collateral veins on the thorax. The oedema can cause coughing, stridor, 

dyspnoea and dysphagia. In more severe cases can cause respiratory distress.  

Most common cause of the SVC sydrome are malignancies, most common is the non-small 

cell lund carcinoma. The second cause is intravascular procedures.  
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Treatment of the syndrome is individual and the approach has to be multidisciplinary. 

Treatment includes chemotherapy, radiotherapy, endovascular stenting and surgery.  

 

ANATOMIJA 

Preko SVC (zgornja vena kava) se drenira veļino venske krvi glave, vratu, rok in 

zgornjega dela prsnega koġa. Nastane z zdruģitvijo obeh brahiocefaliļnih ven na 

spodnjem robu hrustanļnega dela prvega rebra na desni strani. Dviguje se za desnim 

robom sternuma in se zliva v desni atrij za spodnjim robom tretjega rebra v predelu 

hrustanļnega dela.  

SVC leģi torej v mediastinumu in je obdana z rgidnimi stukturami (sternum, 

pulmonalna arterija in desni glavni bronh), zato je predvsem izpostavljena zunanjemu 

pritisku mas v srednjem in ateriornem mediastinumu.  

Najpogostejġa kolateralna pot je vena azygos, ki poteka paralelno z SVC in inferiorno 

veno cavo (IVC). Ļe nastane obstrukcija pod zdruģitvijo SVC in veno azygos, nastane 

retrogradni tok, kjer se venska kri teļe v veno iliaco communis in nato preko IVC v 

desni atrij. Kadar nastane obstrukcija nad tem stiļiġļem SVC in veno azygos, se 

kolateralne vene poveļajo in venska kri teļe v veno azygos.1,3 

 

 

Slika 1. Anatomija (3: UptoDate) 
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Slika 2. Razdelitev glede na mesto obstrukcije5 

 

 

ETIOLOGIJA 

William Hunter je prvi opisal SVC sindrom leta 1757. V tistem ļasu so bili najpogostejġi 

vzroki sindroma infekcijski (tuberkuloza in aortna anevrizma pri sifilisu). V danaġnjem 

ļasu so najpogostejġi vzroki nastanka sindroma malignomi, najpogosteje 

nedrobnoceliļni karcinom pljuļ (v 50 %). Vse pogostejġi vzroki so tudi invazivni 

intravaskularni posegi (venski katetri, pri nastavitvi elektrod srļnih 

spodbujevalnikov).1,2,3 
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MALIGNI VZROKI 

Najpogostejġi vzrok sindroma SVC je torej nedrobnoceliļni karcinom pljuļ. Drugi 

vzroki so ġe drobnoceliļni karcinom pljuļ, ne-Hodgkinov limfom. Skupno predstavljajo 

veļ kot 85 %.  

Okoli 2-4 % bolnikov s pljuļnim rakom naj bi tekom zdravljenja razlivi SVC sindrom, 

ġe posebej bolniki z drobnoceliļnim karcinomom saj raste hitreje in se najpogosteje 

pojavlja v centralnih delih dihalnih poti. Pri drobnoceliļnem karcinomu pljuļ se tudi 

pogosteje pojavljajo patoloġke bezgavke, ki so veļje in lahko povzroļajo pritisk na 

SVC. Vendar je incidenca pojavljanja nedrobnoceliļnega karcinoma veļja, zato se 

sindrom najpogosteje pojavlja pri bolnikih z nedrobnoceliļnim karcinomom pljuļ.  

Pri Ne-Hodkinovem limfomu se sindrom razvije pri 4% bolnikov. Najpogosteje pri 

bolnikih s primarnim mediastinalnim B-celiļnim limfomom s sklerozo (eden izmed bolj 

agresivnih podtipov), kot tudi pri difuznem velikoceliļnem in limfoblastnem limfomu. 

Sindrom nastane pogosteje kot posledica zunanjega pritiska na veno.  

Drugi vzroki sindroma vkljuļujejo tudi: mezoteliom, teratom, tumorji timusa in 

mediastinalna limfadenopatija kot posledica metastatske bolezni (karcinom dojke).1-3 

 

NEMALIGNI VZROKI 

Predstavljajo 40 % vzrokov nastanka sindroma. Najpogosteje nastane zaradi 

dolgotrajne uporabe intravaskularnih katetrov (npr. venski katetri pri dolgotrajni potrebi 

po antibiotiļnem zdravljenju, kemoterapiji ali hemodializi), pri kateri pride do nastanka 

tromboze in poslediļno do obstrukcije SVC.  

Drugi vzrok je tudi fibrozni mediastinitis, ki zaradi imunskega odgovora povroļa 

sklerozo mediastinuma (pri avtoimunih boleznih kot tudi pri infekcijskih obolenjih, npr. 

tuberkuloza, sifilis). 1-3 

 

SIMPTOMI 

Simptomi, ki se pojavljajo pri sindromu SVC: otekanje obraza, dispneja, kaġelj, 

oteknanje rok, disfagija, glavobol, stridor. Simptomi nastanejo kot posledica 

obstrukcije in poveļanje venskega pritiska ter nezmoģnosti iztekanja venske krvi iz 

zgornjih udov, obraza, in zgornjega dela prnsge akoġa.  

Najpogosteje se pojavljata otekanje obraza in dispneja. Simtomi se poslabġajo pri 

leģanju ali pri prepogibu naprej.  

Pri bolniku opazimo tudi poveļanje vratnih ven in ven na prsnem koġu. Simtomi so 

tudi odvisni od trajanja same bolezni in obstrukcije vene.1,3 



 

76 
 

DIAGNOSTIKA 

Najbolj uporabna diagnostika je raļunalniġka tomografija (CT) prsnih organov, ki nam 

pokaģe nivo obstrukcije, vzrok, kot tudi velikost tumorja in lokacijo. Pokaģe nam tudi 

prisotnost kolateral.  

Pred CT diagnostiko veļinoma opravimo rentgensko sliko prsnega koġa (RTG p/c) 

vidimo ġirġi mediastinum in plevralni izliv.  

Glede na slikovno diagnostiko CT toraksa loļimo 4 tipe SVC sindroma: 

- Tip Ia pokaģe zmerno zoģenje SVC brez kolateralnega toka 

- Tip Ib pokaģe hujġe zoģenje z retrogradnim tokom v veno azygos 

- Tip II obstrukcija nad veno azygos z retrogradnim tokom v torakalno, 

vertebralno veno in druge kolaterale 

- Tip III obstrukcija pod veno azygos z retrogradnim tokom skozi veno azygos v 

inferiorno veno cavo 

- Tip IV obstrukcija na vtoļiġļu vene azygos s ġtevilnimi majhnimi perifernimi 

kolateralami.  

Najpomembnejġe pri diagnostiki sindroma SVC je odkriti vzrok obstrukcije in 

naļrtovati zdravljenje glede na odkrito bolezen.1,3 

 

 

Slika 3. Tumor mediastinuma s SVC sindrom in poveļanjem kolateral3 
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ZDRAVLJENJE 

Priļakovana ģivljenjska doba pri bolnikih s sindromom SVC je 6 mesecev, ļeprav je 

odvisna tudi od osnovne bolezni, ki je povzroļila sindrom. Prvi korak v zdravljenju je 

naļrtovanje zdravljenja osnovne bolezni.  

Drugi korak je lajġanje simptomov, ki so nastali zaradi obstrukcije. Svetuje se 

dvignjeno vzglavje, da zmanjġamo hidrostatski pritisk edema. Izogibamo se apliciranju 

tekoļin v zgornje okonļine zaradi slabġega venskega toka, ki lahko povroļa trombozo 

in sabo absorbcijo uļinkovin. Zdravljenje vkljuļuje tudi dodatek kisika preko 

binazalnega katetra (BNK) ali maske. 

Priporoļa se tudi uporaba steroidov vendar samo pri doloļenih tumorjih in pri 

pacientih, ki so kadidati za radioterapevtsko obsevanje. Pogosto predpisujemo tudi 

diuretike, ļeprav ni podatkov ali niģji pritisk v desnem atriju pripomore k venskemu 

pritisku distalno od obstrukcije.1,3,4 

 

RADIOTERAPIJA 

Veļji del malignih obolenj, ki povroļajo obstrukcijo SVC je radiosenzitivnih. 78 % 

bolnikov z drobnoceliļnim karcinomom pljuļ je navajalo kompletno izboljġanje 

simptomov. Simptomi se izboljġajo ģe v 72 urah po zdravljenju pri veļini primerov.1 

 

KEMOTERAPIJA 

Kemoterapija je terapija izbora pri drobnoceliļnem karcinomu ali pri tumorjih zarodnih 

celic. Izboljġanje simptomatike so poroļali pri 80% bolnikov. Ġtudije niso pokazale 

pomembnejġih razlik pri bolnikih ki so prejemali samo radioterapijo, samo 

kemoterapijo ali kombinirano kemoradioterapijo.1,3 

 

ENDOVASKULARNO STENTIRANJE 

Endovaskularno zdravljenje predstavlja hitro izboljġanje simptomov pri veļ kot 90% 

bolnikov. Najpogosteje se uporablja pri bolnikih, ki imajo hude simptome, vendar ġe ni 

opravljena diagnostika malignega tumorja, pri tistih, ki so bili zdravljeni z radioterapijo, 

ali pri bolnikih, ki jih ne moremo zdraviti z radio- ali kemoterapijo. Ni absolutnih 

kontraindikacij vendar se stentiranje uporablja pri bolnikih, ki nimajo drugih moģnosti 

zdravljenja.1,3 
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KIRURĠKO UKREPANJE 

Kirurġki poseg za zmanjġanje simptomov pri sindromu SVC je primeren le pri 

doloļenih pacientih. Predvsem se izvaja pri bolnikih za resekcijo malignoma timusa in 

pljuļnega raka z resekcijo in zamenjavo SVC. Pri rekonstrukciji SVC se uporablja graft 

avtologne vene (vena safena ali femoralna vena) ali sintetski material.1,2 

 

PRIKAZ PRIMERA 

67-letni bolnik (pridruģene bolezni AH in hipelipidemija) je bil premeġļen iz regionalne 

bolniġnice zaradi stanja po padcu in poġkodbo levega hemitoraksa z obseģnim 

hemotoraksom. Pacient je bil sprva sprejet v regionalno bolniġnico zaradi serijskega 

zloma reber levo po padcu. Opravljen je bil CT prsnih organov, kjer so ugotavljali zlom 

8. do 12. rebra levo, sicer brez veļjega izliva. Opisovana je tudi tumorska sprememba 

v desnem zgornjem pljuļnem reģnju in plevralni izliv desno. Prejema analgezijo in 

dodatek kisika. 

4 dni kasneje je bolnik postal hipotenziven, potreboval je vazoaktivno podporo, 

ugotovljen je bil veļji hemotoraks levo in nastavljena torakalna drenaģa po kateri je 

skupno priteklo cca 3000 ml krvi. Pred premestitvijo je prejel 6 enot KE, 1 enoto 

plazme, 1 g Ugurola, 2 g Fibrinogena, in 5000 IE Octaplexa.  

Bolnika je po konzultaciji premeġļen v naġo ustanovo za nadaljnjo zdravljenje. 

Opravljena je bila torakoskopska eksploracija levo, hemostaza in evakulacija 

hematoma. Med operacijo opaģamo poln venski sistem z razġirjenimi venami in 

nagnjenostjo h krvavitvi iz ven. Ģe incizija in disekcija do plevralnega prostora 

zahtevata izjemno precizno in temeljito hemostazo. V plevralnem prostoru najdemo 

vzor hemotoraksa venski krvavitvi iz parietalne plevre, ki je povzroļena z moļno 

poviġanim sistemskim venskim tlakom zaradi sindroma zgornje vene kave. Zaradi ġe 

neverificiranega tumorja pljuļ desno, smo intraoperativno odstranili bezgavke nad 

aortnim lokom in jih poslali na patohistoloġke preiskave. Pooperativno je bil 

premeġļen v Enoto intenzivne medicine operativnih strok, kjer je bil drugi dan zbujen, 

brez vazoaktivne podpore, ekstubiran in premeġļen nazaj na Oddelek za torakalno 

kirurgijo.  

Prejemal je antibiotiļno zaġļito z amoksicilinom/klavulansko kislino. Torakalne 

drenaģe so bile postopoma odstranjene. Potreboval je dodatek kisika preko BNK do 

2L. Pooperativno je zaradi niģjih vrednosti hemoglobina prejel ġe dve enoti KE, po 

katerih smo opaģali ustrezen porast vrednosti hemoglobina. Za nadaljne zdravljenje 

je bil premeġļen nazaj v regionalno bolniġnico.  

Bolnik je bil predstavljen na multidisciplinarnem konziliju, ki je svetoval preiskave za 

zamejitveno diagnostiko, svetovali so tudi zdravljenje s steroidi (deksametazon 

8mg/12h). Opravili smo CT glave in CT abdomna, brez znakov za oddaljene 
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metastaze. Prejet patohistoloġki izvid poslani bezgavk je govoril za primarno razġirjem 

drobnoceliļni karcinom s tumorjem desno centralno, ki je najverjetneje v stiku s 

paketom patoloġkih bezgavk, postavljen je bil tudi sum na karcinozo plevre in 

perikarda. Bolnik je bil predstavljen onokologom, kjer je priļel s kemoterapevtskim 

zdravljenjem (cisplatin/etopozid). Bolnik je v ļasu kemoterapevtskega zdravljenja 

razvil tudi hiponatriemijo. Internisti so ugotavjali, da gre pri bolniku za kombinacijo 

SIADH ob drobnoceliļnem karcinomu in izplavljanju natrija ob prejemanju 

kemoterapije. Opravljen je bil tudi kontrolni CT toraksa, kjer ni bilo znakov za progres 

bolezni. Bolnik je po kemoterapevtskem zdravjenju navajal slabġe poļutje in upad 

zmogljivosti. Ponovno je bil predstavljen na multidisciplinarnem konziliju, ki je bil 

sklepa, da je bolnik kandidat za radioterapevtsko zdravljenje (visokodozno paliativno, 

TD 30 Gy). Bolnik je po prejeti terapiji navajal postopno izboljġanje, ġe zmeraj je imel 

obļasno prisotne boleļine na desni strani prsnega koġa, zadihanost ob naporu. Sicer 

so pri bolniku opaģali dober odgovor na radioterapevstvko zdravljenje. 
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IZVLEĻEK 

Masivne krvavitve pri pacientih so v veļini primerov povezane predvsem s poġkodbami, 

operativnimi posegi, motnjami strjevanja krvi in pri pacientih z malignomi. Pojavijo se lahko 

akutno, lahko pa so tudi kroniļne narave in se veļajo tudi ġe veļ kot mesec dni po prvem 

dogodku. Krvavitve se lahko ġe stopnjujejo ob soļasnem jemanju zdravil, ki vplivajo na 

strjevanje krvi. Pojavljajo se lahko kot krvavitev, ki se zaradi telesu lastnih mehanizmov 

regulacije krvavitve spontano zaustavi in kasneje resorbira, lahko pa se konļajo tudi z 

enormnimi krvavitvami in moģnim nastankom predvsem utesnitvenega (kompartment) 

sindroma ali celo izkrvavitvijo. 

Poleg korekcije motenj strjevanja krvi in kirurġke zaustavitve krvavitve, se je kot uspeġna 

metoda zdravljenja ponavljajoļih in dolgotrajnih krvavitev izkazala tudi embolizacija krvaveļih 

ģil. Ļeprav natanļnega mehanizma masivnih spontanih krvavitev pri pacientih z malignomi ġe 

ne poznamo in razumemo povsem, se je embolizacija, pogosto skupaj s kirurġkimi posegi, pri 

tovrstnih dogodkih pokazala kot metoda izbora za zaustavitev krvavitve. Ob tem se pogosto 

sreļujemo z dilemo, ali postopati agresivneje, z neciljano (obseģnejġo) embolizacijo, da 

zaustavimo krvavitev in zmanjġamo tveganje za izkrvavitev in nastanek utesnitvenega 

sindroma in nekroz zaradi ishemije ob pritisku masivnega hematoma na okolne strukture, ob 

tem pa tvegamo nastanek podroļne ishemije, nekroze in okuģbe zaradi ishemiļnega uļinka 

ob zaprtju veļjih ģil. 

Prikazujemo primer uspeġnega interdisciplinarnega pristopa zdravljenja masivne, 

ponavljajoļe, spontane krvavitve pri pacientu s petimi razliļnimi primarnimi malignomi in 

ġtevilnimi kirurġkimi posegi, odstranitvami hematomov in embolizacijami, na koncu z neciljano 

proksimalno embolizacijo globoke femoralne arterije. 
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ABSTRACT 

Massive bleeding is in majority of cases associated with trauma, surgery, bleeding disorders 

and in cancer patients. It can occur acutely or can be chronic with increasing in size for more 

than a month after the initial hemorrhagic event. Bleeding can be exacerbated by medications 

and can vary from single episodic bleeding, that can be stopped by hemostatic mechanisms, 

with later spontaneous resolving or could end in catastrophic bleeding, possibly with 

compartment syndrome or even exsanguination. 

Beside correction of possible coagulation disorders and surgical treatment, embolization of 

bleeding vessels has been proven to be successful in treatment of prolonged and recurrent 

bleeding in patients. Despite exact mechanisms of massive spontaneous bleeding in patients 

with malignancies are not completely known and understood, embolization with or without 

surgery is many times a method of choice to stop the bleeding. Thereôs often a dilemma 

whether to be more aggressive with nontarget embolization to stop the bleeding and to reduce 

the risks of massive blood loss, compartment syndrome and necrosis due to pressure effect, 

but with possible effect of regional ischemia, necrosis and infection due to ishemic effect of 

embolization. 

We present a case of successful interdisciplinary approach in massive recidivant spontaneous 

bleeding in a patient with five different primary malignancies and several surgical tamponades, 

hematoma evacuations and several, at the end nontarget proximal embolization of deep 

femoral artery. 

 

UVOD 

Masivne krvavitve pri pacientih so neredek kliniļni pojav, povezan predvsem s 

poġkodbami, operativnimi posegi, motnjami strjevanja krvi in pri pacientih z 

malignomi1-7. Najpogosteje se krvavitve in hematomi pojavijo akutno in se zaradi 

telesu lastnih mehanizmov nadzora strjevanja krvi spontano zaustavijo in kasneje 

resorbirajo, lahko pa se konļajo tudi z enormnimi krvavitvami in moģnim nastankom 

predvsem utesnitvenega (kompartment) sindroma ali celo izkrvavitvijo1,4-6. Redkeje 

pride do ponavljajoļih se ali dolgotrajnih krvavitev1,2,6. Te lahko vodijo v nastanek 

poļasi rastoļega kroniļnega hematoma (chronic expanding haematoma ï CEH), 

entitete, ki posnema mehkotkivne neoplazme in je mogoļa tudi medsebojna 

zamenjava, saj se lahko veļa tudi veļ kot mesec dni1-3. Krvavitve se lahko ġe 

stopnjujejo ob soļasnem jemanju zdravil, ki vplivajo na strjevanje krvi4. 

Z daljġanjem ģivljenjske dobe, izboljġanjem zdravljenja malignomov in tako preģivetja, 

boljġim nadzorom pacientov in predvsem zgodnejġim in natanļnejġim odkrivanjem 

rakavih bolezni, tudi zahvaljujoļ preventivnim programom in natanļnejġi diagnostiki, 

se je poveļalo tudi ġtevilo pacientov, ki jim odkrijemo multiple primarne tumorje ï 

prevalenca tako ģe znaġa 2 %ï17 %1,3. Pri pacientih z multiplimi primarnimi tumorji 

loļimo med pacienti, ki jim odkrijemo vsaj dva malignoma soļasno ali znotraj 6 

mesecev (sinhrone neoplazme) in tistimi, pri katerih odkrijemo vsaj dve razliļni 

neoplazmi veļ kot 6 mesecev narazen (metahrone neoplazme)7,9. 
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Poleg korekcije motenj strjevanja krvi in kirurġke zaustavitve krvavitve, se je kot 

uspeġna metoda zdravljenja, tako akutnih kot predvsem ponavljajoļih se in 

dolgotrajnih krvavitev, izkazala tudi embolizacija krvaveļih ģil1,2,10,11. Embolizacija je 

minimalno invazivni terapevtski poseg, pri katerem uporabljamo razliļne materiale za 

zaprtje ģile in poslediļno ustavitev krvavitve ali prekinitev dotoka krvi do tumorja, 

anatomske malformacije, tarļnega organa ipd.10-12. Embolizacija se je izkazala kot 

terapija izbora predvsem za krvavitve iz moģganskih anevrizem, gastrointestinalnega 

trakta, nosu, varikokel, poporodne krvavitve, pooperativne krvavitve ali travmatske 

krvavitve npr. ob rupturi vranice, zlomih medeniļnih kosti idr.10-12. Kot tehnika za 

prekinitev dotoka krvi do novotvorb se najpogosteje uporablja pri lezijah ledvic, jetrnih 

lezijah (tipiļno HCC) in leomiomih maternice, uporablja pa se tudi za izkljuļitev AV 

malformacij, maligno hipertenzijo in embolizacijo portalne vene in njenih vej pred 

resekcijo jeter10-12.  

Med embolizacijskimi materiali za embolizacijo krvavitev so trenutno v uporabi 

predvsem spirale, delci, resorbilna pena, ļepi, mikrosfere ali lepila, odvisno od 

patologije, pri kateri uporabljamo embolizacijo, anatomije ģilja, razpoloģljivosti 

materialov in predvsem od izurjenosti ter izbire (preference) terapevta10-12. 

 

PRIKAZ PRIMERA 

70-letni moġki se je zglasil v urgentni ambulanti Urgentnega centra (UC) zaradi 

nekajdnevnih boleļin v prsih in v levi spodnji okonļini, kjer je nekaj dni nazaj zaļutil 

nekakġen vroļ obļutek v predelu levega kolka. 

V anamnezi je bilo mogoļe zaslediti zaļetek zdravljenja zaradi poveļane prostate in 

poviġanega PSA pred devetimi leti. Kasnejġe spremljanje PSA in punkcija prostate je 

razkrila adenokarcinom prostate tri leta kasneje, vendar se gospod za svetovano 

operativno zdravljenje ni odloļil. Ob nadaljnjem medikamentoznem zdravljenju in 

spremljanju ter ob kontrolnih cistoskopijah je bil dve leti kasneje odkrit planocelularni 

karcinom penilne seļnice. Sprva je bila narejena delna, nato pa totalna amputacija 

penisa in neo-uretrostomija. Ob nadaljnjem spremljanju in razvoju anemije je bil dve 

leti kasneje odkrit adenokarcinom desnega kolona. Narejena je bila desna 

hemikolektomija (T3, N0, M0, R0). Zaradi suma na mielodisplazijo je bila ob tem 

narejena biopsija kostnega mozga, ki pa takrat in naslednje leto ni pokazala 

posebnosti. Ob nadaljnjem spremljanju in ugotovljeni poveļani vranici, je nato ponovna 

punkcija po treh letih, skupaj z genetskimi testi pokazala progres levckemije. Ob 

scintigrafiji (in nato biopsiji ob bronhoskopiji) je bil eno leto po ugotovljenem malignomu 

kolona najden tudi planocelularni karcinom pljuļ. Narejena je bila desna spodnja 

pljuļna lobektomija ((T3, N0, M0, R0). Ob nadaljnjih kontrolah in opravljenih 

pozitronskih emisijskih tomografijah (PET scan), je bilo najdenih nekaj reaktivnih 

bezgavk v toraksu, brez zasevkov ali recidiva, zato mu je bila predlagana kemoterapija, 

ki jo je zakljuļil pet mesecev pred nastankom teģav v podroļju levega kolka. 
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Na obravnavi v UC so bili z izvidi laboratorijskih preiskav (vkljuļno s srļnimi encimi, 

troponinom, CRP in D-dimerom), EKG-jem in RTG slikanjem izkljuļeni poġkodbeni, 

koronarni, okuģbeni in trombemboliļni razlogi za pacientove teģave. 

Osem dni kasneje se je ponovno zglasil v Urgentnem centru, saj je v podroļju levega 

kolka ļutil vse veļjo oteklino, najdena je bila, nizka vrednost hemoglobina (Hb) ob 

mikrocitni anemiji in levkocitozi. Ultrazvoļna preiskava  je pokazala hematom glutealno 

levo, zato je bila narejena mini incizija z drenaģo in korekcija anemije. Testi koagulacije 

in agregacije niso pokazali odstopanj. Glede na izboljġanje stanja je bil po treh dneh 

odpuġļen v domaļo oskrbo z navodili. Tri dni kasneje je znova zaļutil nekakġen 

obļutek vroļine v levem kolku in ker so se naslednji dan pojavile veļje boleļine in 

oteklina, se je vrnil na pregled. Ob sprejemu smo znova naġli anemijo in na UZ 

preiskavi hematom glutealno in femoralno levo. Magnetno resonanļna preiskava (MR) 

mehkih tkiv je potrdila obseģna prileģna hematoma leve glutealne in lateralne 

femoralne regije (Slika 1). Dodatno so bili manjġi hematomi videti tudi v kavdalnem 

poteku desne miġice rektus abdominis. Testi koagulacije in agregacije (vkljuļno s 

tromboelastometrijo (ROTEM)) so bili v mejah normale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sprva smo ga opazovali na Oddelku za travmatologijo, predele intenzivno hladili in 

spremljali laboratorijske vrednosti krvi. Zaradi stopnjevanja anemije in razvijajoļega se 

kompartment sindroma je bila opravljena fasciotomija glutealno in femoralno. Ob 

nadaljnjem upadu vrednosti Hb v krvi (70 g/L), in ponovnem UZ naraġļajoļem 

hematomu, sprva predvsem glutealno je bila opravljena raļunalniġka tomografija za 

detekcijo krvavitve (CTA). Slednja ni pokazala aktivne krvavitve. Zaradi vztrajnega 

slabġanja stanja in opisovanju nekakġne vroļine v podroļju levega kolka smo vnoviļ 

Slika 1. MR prikaz hematomov leve glutealne in lateralne femoralne regije. 
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pristopili k operativni reviziji, packingu in uporabi lokalnih koagulacijskih sredstev 

(fibrinsko lepilo, mreģice oz. pene ipd.), Kljub temu se je anemija brez posebnih 

odstopanj v genetskih preiskavah in testih koagulacije in agregacije ponovila, zato smo 

vnoviļ naredili CTA, ki vnoviļ ni pokazala aktivne krvavitev. Ker evakuacije 

hematomov in poskusi odprte kirurġke zaustavitve krvavitve ob uporabi lokalnih 

antikoagulansov niso bili uspeġni in so bile zaradi vztrajnih nizkih vrednosti Hb 

potrebne ġtevilne transfuzije krvi in ker so bile tako moģnosti adekvatne 

medikamentozne in kirurġke terapije izļrpane je bil bolnik predstavljen na 

multidisciplinarnem konziliju, ki je odloļil, da se poskusi hemostazo vzpostaviti z 

intervencijskimi embolizacijskimi tehnikami. Invazivna diagnostika je pokazala 

perzistentno krvavitev iz vej notranje iliakalne in globoke stegenske arterije levo. Na 

DSA je bilo vidno pomnoģeno patoloġko ģilje v povirjih notranje iliakalne in globoke 

stegenske arterije, ki je bilo praktiļno vse do podkoģja nespremenjenega kalibra. V 

podkoģju je bilo ob tem videti ekstravazat (Slika 2).  

 

Opravljena je bila embolizacija krvaveļih arterij s kombinacijo embolizacijske 

resorbilne pene in embolizacijskih spiral. Krvavitev se je nato vnoviļ ponovila, zato je 

bila nekaj dni po prvem embolizacijskem posegu in ob perzistentnih nizkih vrednostih 

Hb opravljena naslednja, prav tako uspeġna, embolizacija krvaveļih arterij. Krvavitev 

se je v naslednjih dveh dneh po embolizaciji ponovila, sledila je ġe tretja embolizacija 

ġtiri dni po predhodni. Ves ļas trajanja hospitalizacije so bili paramentri koagulacije v 

mejah normalnega (protrombinski ļas 0,7-1,15, INR 1,02-1,36). Pri bolniku je ġlo, v 

nasprotju s priļakovanji, obļasno celo za hiperkoagulabilno stanje, iz rane na prevezih 

kasneje ni bilo veļ nikakrġne sekrecije. Odvzet je bil histoloġki vzorec miġiļevja in 

podkoģnega tkiva glutealne regije, ki je pokazal neovaskularizacijo nemalignega 

izvora. Za spremljanje malignega procesa v abdomnu in toraksu je bil opravljen CT 

omenjenih regij, ki je postavil sum na progres v bezgavkah prsnega koġa in abdomna. 

PET/CT suma ni potrdil. Bolnikovo zdravstveno stanje se je ġe naprej poslabġevalo, 

Slika 2. Patoloġko ģilje v povirju AII 
in AFP 
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zato je bila tri tedne po tretji embolizaciji izvedena proksimalnejġa, neciljana 

embolizacija notranje iliakalne in globoke stegenske arterije (Slika 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bolnik je bil nato spremljan. Mesec dni po zadnjem embolizacijskem posegu je bilo 

videti, da je bila hemostaza uspeġno vzpostavljena, ponovitve krvavitve ni bilo. 

Opisovani manjġi hematomi v miġici rektus abdominis desno so se resorbirali. Nato je 

gospod na oddelku padel, priġlo je do dehiscence rane in vnoviļne krvavitve. Kljub 

kirurġki oskrbi in zaġitju se je krvavitev ponovila, tako da je bila potrebna vnoviļna 

embolizacija, tokrat bolj periferna. Krvavitev se je nato ustavila, del koģe je postal 

nekrotiļen. Ob poskusu nekrektomije in ġivanju je vnoviļ priġlo do krvavitve, zato smo 

naredili le spetje s steristripi in kompresijo. Z uporabo zdravljenja z negativnim tlakom 

(VAC) smo nato po pribliģno pol leta uspeli doseļi zaceljenje z granulacijami in 

epitelizacijo s strani. Vmes smo nekrotiļne dele koģe le previdno luġļili. Tekom 

hospitalizacije, ki je trajala skupno 167 dni, je bolnik prejel 91 enot koncentriranih 

eritrocitov. Dokonļno zacelitev smo dosegli ambulantno, se je pa stanje nato z 

razvojem levkemije zelo poslabġalo. 

 

Slika 3. Proksimalna, neciljana 
embolizacija notranje iliakalne in globoke 
stegenske arterije 
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RAZPRAVA 

Prikazan je primer onkoloġkega pacienta s ponavljajoļimi se masivnimi spontanimi 

krvavitvami v podroļje povirja glutealne arterije (tukaj smo naredili le enkratno 

periferno embolizacijo) in globoke femoralne arterije, kjer smo naredili embolizacijo 

skupno sedemkrat. Ko kljub medikamentozni podpori in klasiļnim kirurġkim 

tehnikamnismo mogli veļ obvladati krvavitve oz. so se te vztrajno ponavljalne, kljub 

ob koncu embolizacij za nekaj dni uļinkovite zapore ģil na periferiji, smo postali 

bistveno invazivnejġi, z na koncu neselektivno proksimalno embolizacijo. Slednja je 

bila izvedena stopenjsko, se pravi, da je bil embolizacijski material sproġļan vedno 

manj ciljano v bolj centralne veje prizadetih arterij, kar se je izkazalo kot uspeġno. 

Uporabljene so bile kombinacije embolizacije s spiralami in embolizacijsko resorbilno 

peno ali spiralami in mikrosferami (odvisno od izvajalca posega), pri ļemer so se na 

ģeljeno mesto postavile spirale, dodatno pa se je pretok ustavil z embolizacijsko 

resorbilno peno ali mikrosferami, ki so se ujele v spirale. Ġtudije so namreļ pokazale, 

da je embolizacija izkljuļno s spiralami ģe sama po sebi povezana s poviġano stopnjo 

ponavljajoļih se krvavitev. Tehnika se je potrdila kot uspeġna in varna metoda 

ustavitve ponavljajoļe se krvavitve. 

Najveļja dilema je ostala glede vzrokov za ponavljajoļe se krvavitve. Te bi utegnili 

najti v motnjah koagulacijske kaskade, motnjah funkcije trombocitov ali pa v motnjah 

ģilne stene. Pri bolniku so bile motnje koagulacijske kaskade ter motnje funkcije 

trombocitov s hematoloġkimi testi izkljuļene. Smo pa pri odprtih kirurġkih tehnikah 

med evakuacijo hematomov in poskusi ligacije krvaveļih ģil naġli zelo izrazito, 

patoloġko razġirjeno in zelo razraslo ģilje, ki je vidno tako na angiografskih posnetkih, 

potrdili pa smo ga tudi na histoloġkih preiskavah, ki pa niso pokazale neoplastiļne 

raġļe. Kljub embolizacijam se je vnoviļno krvaveļe ģilje nenehno med posameznimi 

posegi pospeġeno formiralo. Tovrstna patologija - patoloġko novonastajajoļe ģilje in 

motnje avtoregulacije le-tega sta v literaturi opisani posledici ishemije tkiva zaradi npr. 

utesnitvenega sindroma in multiplih embolizacij, deloma pa bi lahko patoloġko 

angiogenezo pripisali tudi poznanim sistemskim uļinkom malignega dogajanja v 

telesu, s tvorbo razliļnih tkivnih faktorjev in mediatorjev za proangiogenezo, kot sta 

FGF (Fibroblast Growth Factor), VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor) in 

direktnim vplivom na vaskularno permeabilnost, ļeprav tega z naġimi preiskavami 

nismo mogli potrditi4,8,13. V literaturi lahko zasledimo vse veļ zapisov, da so maligne 

novotvorbe kompleksno sistemsko obolenje, katerega prav sistemski uļinek 

doprinese k visoki umrljivosti4,13. Poleg smrti zaradi odpovedi sicer ne primarno 

prizadetega organa ali organskih sistemov in zaradi sekundarnih depozitov 

(metastaz), so pri karcinomskih bolnikih opisane pogoste tudi smrti zaradi 

sistemskega trombogenega delovanja4,13. Glavno vlogo pri slednjem ima krvoģilni 

sistem, ki je osrednji transportni sistem do vseh organskih sistemov in je hkrati tudi 

medij za transport mediatorjev neoangiogeneze kot nidacije za mesta metastaz in za 

tromboze / embolije v oddaljene organske sisteme4,13. 
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Tako lahko morda sklepamo, da bi lahko bila pri pacientu pospeġena formacija 

patoloġkega ģilja, ob vsem navedenem, tudi posledica mikrotrombogenega delovanja 

v popoġkodbenem (ob rezih krvaveļem) podroļju, ki je vodilo v ishemijo in pospeġeno 

tvorbo novega ģilja, na drugi strani pa se nam poraja tudi vpraġanje ali je to podroļje 

dosegal tudi sistemski (maligni) uļinek ģilnih endotelijskih rastnih faktorjev (VEGF), ki 

jih sproġļajo rakave novotvorbe in ki, ob ostalem, pospeġeno inducira tvorbo 

patoloġkega ģilja po telesu in tudi v popoġkodbenem podroļju.4,13 

 

ZAKLJUĻEK 

Ob prikazanem primeru se nam odpirajo ġtevilne dileme o vzrokih za spontane 

masivne krvavitve pri pacientih z malignimi novotvorbami, ob tem pa izgleda 

multidisciplinarni pristop k takġnim pacientom najboljġa moģnost za uspeġno ustavitev 

krvavitve.  

Hkrati pa ostaja tudi dilema, ali velja ģe kmalu postopati agresivneje, z neciljano 

(obseģnejġo) embolizacijo, da zaustavimo krvavitev in zmanjġamo tveganje za 

izkrvavitev in nastanek utesnitvenega sindroma in nekroz zaradi ishemije ob pritisku 

masivnega hematoma na okolne strukture, ob tem pa tvegamo nastanek podroļne 

ishemije, nekroze in okuģbe zaradi ishemiļnega uļinka ob zaprtju veļjih ģil in 

potencialnega sistemskega trombogenega uļinka. 
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IZVLEĻEK 

Terapija z negativnim pritiskom predstavlja vedno bolj uveljavljeno metodo zdravljenja 

kompleksnih ran razliļnih etiologij. Enega izmed najpogostejġih zapletov predstavlja krvavitev, 

ki lahko privede celo do smrti, poveļano tveganje za krvavitev pa tako velja kot zadrģek za 

terapijo z negativnim pritiskom, kot tako. Do krvavitve pride najpogosteje bodisi zaradi 

koagulopatije, povezane s sistemskim stanjem bolnika in terapijo, bodisi zaradi mehanskih 

razlogov, povezanih z anatomsko lokacijo in bliģino obļutljivih struktur. Jasnih smernic ali 

dokazov glede varnosti in uļinkovitosti v specifiļnih situacijah s poveļanim tveganjem za 

krvavitve ni. Prav tako vloga terapije z negativnim pritiskom pri poveļevanju tveganja za 

pooperativne krvavitve ni jasna. V doloļenih okoliġļinah pa naj bi terapija z negativnim 

pritiskom celo prispevala k zaustavitvi krvavitve. Potrebne so nadaljnje raziskave za jasno 

opredelitev. 

 

ABSTRACT 

Negative pressure wound therapy presents a method that is more and more established in the 

treatment of complex wounds of various origin. One of the most frequent complications 

includes hemorrhage, and increased risk of bleeding presents an obstacle for negative 

pressure wound therapy. Bleeding occurs most often due to coagulopathy, which is associated 

with the patient systemically, as well as their therapy, or for mechanical reasons, associated 

wih the anatomic location and proximity of sensitive structure. There are no clear guidelines 

or evidence of safety and efficacy in a setting of increased bleeding risk. Additionally, the role 

of negative pressure wound therapy in increased risk of postoperative bleeding is unclear. In 

certain circumsances, it supposedly contributed to establishing hemostasis. Further research 

is warranted for clarification. 
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UVOD 

Celjenje akutne kirurġke ali kroniļne rane predstavlja pogost izziv. Terapija z 

negativnim pritiskom je vse ġirġe uveljavljena in dostopna kot terapevtska metoda za 

zdravljenje ran, zahtevnejġih za celjenje, oziroma tistih, pri katerih je tveganje za 

zaplete veļje.1ï3 Uveljavljena je ģe za ġirok nabor indikacij. S ġirġo rabo pridobivamo 

pomembne kliniļne izkuġnje, s pomoļjo katerih se bolje zavedamo terapevtskih 

razseģnosti tega pristopa, hkrati pa tudi tveganj in zapletov. Med pomembne in 

ģivljenje ogroģujoļe zaplete, do katerih lahko pride med uporabo terapije z negativnim 

pritiskom spada pomembna krvavitev. Hkrati dejavniki tveganja za razvoj krvavitve 

tradicionalno predstavljajo relativni zadrģek za uporabo terapije z negativnim 

pritiskom, kar omejuje rabo pri ġtevlinih bolnikih, ki imajo prisotno stanje ali rano, za 

katero je hkrati priļakovati slabo celjenje in nagnjenost h krvavitvam. V prispevku 

razpravljamo o krvavitvi kot zapletu terapije z negatvinim pritiskom, rabi v kontekstu 

koagulopatije ali krvavitve v peri- ter postoperativnem obdobju, uveljavljenih in novih 

konceptih vpliva terapije z negativnim pritiskom na krvavitev ter obvladovanju 

tveganja. 

 

MEHANIZEM DELOVANJA, INDIKACIJE IN KONTRAINDIKACIJE ZA 

UPORABO TERAPIJE Z NEGATIVNIM PRITISKOM 

Terapija z negativnim pritiskom (ang. Negative Pressure Wound Therapy, v 

nadaljnjem besedilu NPWT) je v zadnjih desetletjih v kliniļni praksi preġla iz nove, 

adjuvantne metode marsikje v ustaljeno rabo v doloļenih kliniļnih situacijah. Indikacije 

vkljuļujejo akutne in kroniļne rane razliļnih etiologij (kot so npr. diabetiļne rane in 

venski ulkusi), poġkodbene rane, pooperativne rane, pri katerih je priġlo do dehiscence 

in druge kompleksnejġe patologije.1ï3 V praksi jo uporabljamo za rane, ki so 

terapevtsko zahtevnejġe kot metoda, ki aktivno spodbuja za celjenje ugodne procese 

v dnu rane in hkrati odstranjuje ali zmanjġuje vpliv dejavnikov, ki ovirajo celjenje. 

Vedno veļ pa se uporablja tudi v namene prepreļevanja zapletov pri primarno zaprtih 

kirurġkih ranah, pri katerih privede do zmanjġevanja zapletov, kot so dehiscenca, 

nastanek seroma ter pojav okuģb.4,5  

NPWT vpliva na celjenje ran preko veļ mehanizmov. Prvi je sprememba oblike rane 

oziroma deformacija, ki nastane kot posledica negativnega pritiska nad rano, kar 

privede do skrļenja povrġine rane. Podtlak deluje tudi na celiļnem nivoju, na katerem 

privede do modifikacij, ki privedejo do proliferacije granulacijskega tkiva in 

angiogeneze. Vpliv tega mehanizma je odvisen med drugim tudi od lastnosti okolnih 

tkiv.6,7 Zaradi vleka se sproti odstranjuje odveļna zunajceliļna tekoļina in nekaj 

debrisa, zmanjġa se edem, hkrati pa se zaradi manj pogostih menjav oblog stabilizira 

okolje rane in omogoļi uļinkovitejġe celjenje.7 
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Kontraindikacije vkljuļujejo prisotnost maligne bolezni ali rane ishemiļne etiologije 

oziroma rane s prisotno nekrozo, nezaġļitene podleģeļe ģilne anastomoze ali 

eksponirane obļutljive strukture, nezdravljene okuģbe kostnine in alergije na 

uporabljene materiale. Ponekod v literaturi med kontraindikacijami najdemo tudi 

krvavitev ali koagulopatijo. Ob pojavu krvavitve med rabo NPWT se svetuje prekinitev 

terapije in kompresija, oziroma druga oblika hemostaze, ob znani koagulopatiji, 

antikoagulacijski ali antiagregacijski terapiji pa posebna previdnost.2,8   

 

KRVAVITEV KOT ZAPLET TERAPIJE Z NEGATIVNIM PRITISKOM IN 

DEJAVNIKI TVEGANJA 

Najpogostejġi zapleti NPWT vkljuļujejo okuģbo, boleļino in krvavitev.9 Slednja se pri 

terapiji z negativnim pritiskom pojavi najpogosteje v dveh kontekstih ï pri motnjah 

strjevanja krvi oziroma koagulopatiji in zaradi posebnosti same rane, kot so 

anatomska lega nad ģilnimi anastomozami ali drugimi strukturami, pri katerih lahko 

pride do travmatske krvavitve ob negativnem pritisku.10  

V literaturi so opisani primeri, pri katerih je bila NPWT uporabljena pri bolnikih z znano 

koagulopatijo, pri ļemer je priġlo do zapleta s pomembno krvavitvijo in celo smrtjo.10,11 

Do motenj strjevanja krvi lahko pride zaradi prejemanja antikoagulantne ali 

antiagregacijske terapije. To je v populaciji kroniļnih bolnikov, katerih rane se teģko 

celijo, zaradi visoke prevalence pridruģenih bolezni, pogosto.  

Vnaprejġnja izkljuļitev vseh bolnikov, ki prejemajo antitrombotiļno zdravljenje, lahko 

prikrajġa ġtevilne bolnike za uļinkovito terapevtsko metodo. Boxall in sod. so v 

preglednem ļlanku naslovili rabo NPWT ob soļasni rabi antikoagulantne terapije.12 

Ugotavljali so pomanjkanje raziskav z visokim nivojem dokazov. Izmed 5 prikazov 

primerov in ene randomizirane ġtudije s kontrolami so ugotavljali skupno 1 primer smrti 

zaradi soļasne rabe NPWT in antikoagulantne terapije. Pri tem primeru je ġlo sicer za 

pridruģen primer nepopolne hemostaze pred zaļetkom NPWT.11 Pri ostalih bolnikih, 

ki so prejemali antitrombotiļno zdravljenje (skupno 14), ni bilo opisanih zapletov s 

krvavitvijo.  

Kliniļne izkuġnje tako kaģejo, da je mogoļe uporabiti NPWT pri tej populaciji bolnikov 

ob ustrezno napravljeni hemostazo brez zapletov, vsekakor pa je primerov, opisanih 

v literaturi, premalo, da bi lahko zakljuļili, da je to za bolnike varno. Hkrati ni mogoļe 

sklepati, katero antikoagulantno oz. antiagregacijsko zdravilo predstavlja sprejemljivo 

tveganje in katera terapija predstavlja viġje tveganje in zato kontraindikacijo. Zhang in 

sod. so v meta-analizi rabe NPWT pri diabetiļnih ulkusih ugoden varnostni profil, brez 

poveļanega pojava zapletov, kot je krvavitev, pri rabi NPWT v primerjavi s kontrolno 

skupino. Pri tem sicer ni znano ali oziroma koliko bolnikov je imelo predpisano 

antitrombotiļno terapijo.13  Vseeno pa pri pregledu ġtudij s skupno 669 vkljuļenimi 

bolniki ni videti pogostejġih krvavitev, kar postavlja vpraġanje, ali terapija z NPWT res 

poveļuje tveganje za krvavitev in v katerih kontekstih. 
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Tako so za z dokazi podprto dobro kliniļno prakso v kontekstu antikoagulacijske 

terapije potrebne nadaljnje raziskave in spremljanje. Trenutno se v kliniļni praksi 

antitrombotiļna terapija prilagodi glede na tveganje za trombotiļni dogodek in 

tveganje za krvavitev ter prekine ali zmanjġa, kjer je mogoļe, pogosto pa ne 

predstavlja absolutne kontraindikacije za rabo NPWT. 

Hkrati se v kontekstu akutne poġkodbe, sistemskega vnetnega dogajanja in okuģbe 

pogosto razvije pridobljena koagulopatija kot posledica iztirjenja koagulacijske 

kaskade, trombocitopenije in drugih akutnih sprememb.14,15 Pri teh bolnikih je v kliniļni 

praksi potrebna posebna pozornost in spremljanje glede sprememb kliniļnega stanja 

in laboratorijskih vrednosti, ki bi lahko predstavljale tveganje. Hkrati je zaradi 

zahtevnosti same patologije in pomembnosti zaprtja rane za izboljġanje sploġnega 

stanja smiselen premislek o uporabi NPWT v odsotnosti jasne koagulopatije. Tudi na 

tem podroļju jasnih smernic v literaturi zaenkrat ni na voljo. V praksi skuġamo 

zmanjġati nagnjenost h krvavitvam z nadomeġļanjem krvnih komponent ali faktorjev 

koagulacije in stremimo k izboljġanju sploġnega stanja tekom priprave na poseg. 

Drugi opisani dejavnik tveganja je doloļena anatomska lega oz. lega na doloļenih 

strukturah. Ģilne anastomoze predstavljajo obļutljivo podroļje, kjer lahko sprememba 

v pritisku privede do negativnih sprememb in poġkodbe tkiva, ki privede do dehiscence 

in krvavitve. Food and Drug Administration (FDA) je v ZDA med leti 2009 in 2011 

poroļala ġest smrti zaradi rabe NPWT. Smrti so bile posledica pomembne krvavitve 

pri rabi NPWT nad mestom ģilnih graftov.12 Primer obļutljivega podroļja, kamor se v 

kliniļni praksi ob okuģbah, dehiscenci ali v doloļenih primerih preventivno pogosto 

nameġļa NPWT, so sternotomijske rane. V literaturi je opisanih nekaj primerov 

zapletov s pomembno krvavitvijo po namestitvi NPWT ob mediastinitisu, bodisi zaradi 

razpada anastomoze bypass grafta, bodisi zaradi krvavitve iz podroļja okuģenega 

grafta v aorti.16 Hkrati se v tem podroļju opisuje zaplete zaradi mehanske poġkodbe 

desnega prekata.17 Opisan je tudi primer zapleta po okuģbi sternotomijske rane in 

nekrektomiji, pri ļemer je ob rabi NPWT priġlo do premika kostnih fragmentov in ģice, 

zaradi ļesar je priġlo do pomembne krvavitve.18 V navedenih raziskavah avtorji 

predlagajo veļ ukrepov za prepreļevanje zapletov, kot je ustrezna nekrektomija in 

odstranitev prostih delcev in odlomkov, izbira primerne nastavitve pritiska, uporaba 

direktnih primarnih oblog za zaġļito, v nekaterih primerih celo rigidne diske za 

prepreļevanje premikov ter obvladovanje okuģbe.  

V sploġnem iz navedenega lahko povzamemo, da je potrebno izbrati za anatomsko 

lego in ģeljen uļinek ustrezen pritisk, primerno zaġļititi obļutljive strukture in, poleg 

ustrezne predoperativne priprave, napraviti ustrezno kirurġko hemostazo. Pri bolnikih 

s poveļanim tveganjem je pomembno tudi pozorno spremljanje. V kolikor pride do 

krvavitve med delovanjem NPWT, je potrebno terapijo prekiniti in pristop ponovno 

oceniti ter zagotoviti kirurġko hemostazo ali NPWT nadomestiti s kompresijsko oblogo.  
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ALTERNATIVNI TERAPEVTSKI PRISTOPI ï UPORABA TERAPIJE Z 

NEGATIVNIM PRITISKOM ZA OBVLADOVANJE KRVAVITVE? 

V dosedanji praksi kljub pomanjkljivih dokazih v literaturi velja, da NPWT prispeva k 

tveganju za krvavitev oziroma lahko ob poveļanem tveganju privede do krvavitve. 

Tako deluje kontradiktorno uporabljati NPWT v kontekstu krvavitve oziroma 

hematoma. Vendar v literaturi najdemo poroļila o rabi NPWT za drenaģo krvi oziroma 

hematoma pri akutnih ranah, pri obseģnejġih poġkodbah mehkih tkiv in odprtih 

zlomih.19,20 Kheirabadi in sod. so za opredelitev rabe NPWT v kontekstu poġkodb in 

koagulopatije izvedli raziskavo na 36 praġiļih. Ugotavljali so, da je bila sama NPWT 

preteģno neuspeġna pri zaustavljanju krvavitve pri ranah, kjer standardne 

hemostatske obloge prav tako niso bile uspeġne, vendar pa so bili rezultati boljġi, ko 

je bila uporabljena v kombinaciji s hemostatskimi oblogami.21 Opisani so tudi 

posamezni primeri rabe NPWT za zdravljenje rane, ki je nastala po hematomu oziroma 

nekrozi koģe pri visokih odmerkih antikoagulacijske terapije zaradi antifosfolipidnega 

sindroma.22,23 Mehanizem, po katerem naj bi NPWT delovala hemostatsko, ni znan. 

Avtorji predpostavljajo, da bi lahko priġlo ob rabi NPWT na nek naļin do kompresije 

ģilja manjġega reda velikosti in s tem zmanjġanja krvavitev oziroma oblikovanja 

strdkov v manjġem ģilju. Zaradi potencialno smrtnih zapletov ob pomembni krvavitvi 

je vsekakor potrebna previdnost, vendar je na mestu tudi razmislek glede specifiļnih 

kliniļnih situacij, kjer bi NPWT potencialno lahko imela hemostatski uļinek. 

 

ZAKLJUĻEK 

Terapija z negativnim pritiskom predstavlja uveljavljeno in v sploġnem varno metodo, 

ki prispeva k celjenju zahtevnejġih ran in prepreļuje nastanek zapletov. Med 

najpogostejġe zaplete sodi krvavitev, ki je povezana z doloļenimi opisanimi dejavniki 

tveganja. Krvavitev je lahko povezana z anatomsko lego ter lastnostmi same rane, po 

drugi strani pa z drugimi sistemskimi lastnostmi bolnika, in pridruģenimi stanji ali stanji, 

ki so privedla do nastanka rane. Hkrati pa je dejavnike tveganja mogoļe obvladovati 

in bolnike s poviġanim tveganjem aktivno spremljati. Iz podroļja krvavitev ob terapiji z 

negativnim pritiskom in dejavniki tveganja je na voljo malo smernic in literature. Hkrati 

se v literaturi pojavljajo posamezna poroļila o potencialnih hemostatskih uļinkih v 

doloļenih kliniļnih okoliġļinah. Potrebne so nadaljnje standardizirane raziskave za 

informiranje dobre kliniļne prakse, do takrat pa ostajajo v ospredju previdnost, 

obvladovanje dejavnikov tveganja in seveda kliniļna presoja. 
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IZVLEĻEK 

Hude krvavitve so ġe vedno ena najveļjih skrbi jetrnih kirurgov in tudi eden od razlogov za 

poļasnejġi razvoj laparoskopije na podroļju jetrne kirurgije. Intraoperativne krvavitev zastirajo 

operativno polje, kar oteģi samo operacijo, hkrati pa je laparoskopska oskrba krvavitev 

tehniļno zahtevnejġa in kadar je neuspeġna, zahteva konverzijo v odprt pristop. Poleg tega 

krvavitev in perioperativna transfuzija negativno vplivata tako na kratkoroļne kot tudi na 

dolgoroļne izide po jetrnih resekcijah. Dobra prostorska predstava je temelj za uspeh jetrnih 

resekcij in tako se zmanjġevanje izgube krvi med operacijo zaļne ģe pred samim posegom, 

med analizo predoperativnih slik. Med najpomembnejġimi ukrepi nadzora krvavitev sta tudi 

vzdrģevanje nizkega centralnega venskega pritiska in zadosten tlak pnevmoperitoneja. Na 

podroļju operativnih tehnik je velik premik povzroļila uporaba zaļasne zapore dotoka krvi v 

jetra ter razvoj raznolikih inġtrumentov, ki na razliļne naļine zagotavljajo intraoperativno 

hemostazo. Izjemnega pomena pa je predvsem natanļna hemostaza resekcijske ploskve 

jeter pred zakljuļkom posega, saj tako lahko najbolj uļinkovito prepreļimo pooperativne 

krvavitve.  

 

ABSTRACT 

Severe bleeding is still one of the main concerns of liver surgeons and one of the reasons why 

laparoscopic liver surgery was slower to develop than other fields of laparoscopic surgery. 

Intraoperative bleeding diminishes the visibility of the operative field, which makes the 

operation more difficult, whilst laparoscopic control of the bleeding is technically harder and if 

unsuccessful, leads to conversion. What is more, both intraoperative bleeding and blood 

transfusion negatively affect short- and long-term outcomes after liver resections. Good spatial 

perception is key to a successful liver surgery, therefor intraoperative haemorrhage control 

starts before the procedure, with the examination of preoperative imaging. One of the most 

important measures of minimalizing bleeding is maintaining low central venous pressure and 

adequate pneumoperitoneum pressure. A great advance in this field was made with the 

implementation of intermittent hepatic inflow control and the development of various 

instruments, which ensure intraoperative haemostasis in various ways. In order to prevent 
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postoperative bleeding most effectively, it is of great importance to achieve meticulous 

haemostasis at the resection plane of the liver at the end of the operation.  

 

UVOD 

Operacije jeter ġe dandanes predstavljajo velik izziv za jetrne kirurge. Jetra so izjemno 

prekrvljen organ, saj prejemajo dvojni dotok krvi, ki zajema pribliģno 25 % minutnega 

volumna srca v mirovanju. Ravno zato je bila, in ġe vedno je, masivna izguba krvi ena 

glavnih skrbi pri jetrnih operacijah1. Laparoskopska jetrna kirurgija se je zaradi strme 

uļne krivulje in strahu pred nenadzorovano krvavitvijo ter plinskimi embolizmi razvijala 

poļasneje kot druga podroļja laparoskopije2. Intraoperativne krvavitev zastirajo 

operativno polje, kar oteģi samo operacijo, izguba manualne kompresije pa oteģi 

nadzor te krvavitve, kar obļasno zahteva tudi konverzijo v odprto operacijo. Konverzija 

v odprt pristop je tako potrebna, ko poizkusi nadzora krvavitve laparoskopsko niso 

uspeġni, pri tem pa se je pomembno zavedati, da laparotomija zmanjġa 

intraabdominalni pritisk, zato lahko tako povzroļimo ġe dodatno hudo krvavitev in 

hemodinamsko nestabilnost bolnika3.  

Z viġanjem izgube krvi in potrebe po transfuziji koncentriranih eritrocitov (KE), se 

vzporedno poveļuje tudi tveganje za pojav resne obolevnosti in umrljivosti po jetrnih 

operacijah2,4. V odprti jetrni kirurgiji sta izguba krvi in prejem transfuzije dobro opisana 

napovednika kratkoroļne in dolgoroļne obolevnosti. Na podroļju laparoskopske 

resekcije (LR) jeter pa je Gupta s sod. dokazal, da je izguba krvi ģe veļ kot 250 mL 

povezana s pogostejġimi zapleti in viġjo umrljivostjo. Etiologija krvavitev med jetrnimi 

operacijami je vsekakor veļfaktorska; dejavniki izvirajo iz lastnosti bolnika, spretnosti 

operaterja in iz zahtevnosti samega posega2. Prav tako je bilo dokazano, da sta 

poveļana intraoperativna krvavitev in perioperativna transfuzija povezani z viġjo 

stopnjo ponovitve malignih bolezni jeter po resekciji5ï7.  

Velik premik pri nadzoru intraoperativnih krvavitev je bil doseģen z implementacijo 

Pringlovega manevra in tako imenovane tehnike trenja s prsti za resekcijo jetrnega 

tkiva. Od takrat so bile iznajdene razliļne tehnike in inġtrumenti, ki zmanjġujejo 

intraoperativno izgubo krvi in potrebo po transfuziji, kar je pomembno zmanjġalo 

umrljivost in obolevnost1.  

Zaļetni poļasni razvoj laparoskopske jetrne kirurgije lahko vsaj delno razloģimo s 

strahom pred teģko-nadzorovano krvavitvijo. Vendar pa je dandanes pri izbranih 

bolniki, ki jih operirajo izkuġeni kirurgi, ena najpomembnejġih prednosti 

laparoskopskega pristopa prav manjġe tveganje za pojav krvavitev. Glavni razlog za 

to naj bi bila kombinacija pozitivnega pritiska pnevmoperitoneja, pojav novih naprav 

za jetrno resekcijo in nadzor nad vtokom in iztokom krvi iz jeter5.  
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Tudi na 2. mednarodni konferenci laparoskopskih resekcij jeter v Morioki, na 

Japonskem8, je bila ena od osrednjih tem vpraġanje nadzora intraoperativnih 

krvavitev. Tam so dosegli soglasje, da so kljuļni za nadzor krvavitev naslednji ukrepi: 

¶ 10-14 mmHg CO2 pnevmoperitoneja, 

¶ v primerih hudih krvavitev se pritisk pnevmoperitoneja lahko ġe poveļa in 

zmanjġa pritisk v dihalnih poteh s kratkim premorom v ventilaciji,  

¶ nizek centralni venski pritisk (<5 mmHg) med samo transekcijo jetrnega tkiva, 

¶ selektivni nadzor vtoka krvi v jetra,  

¶ natanļna inspekcija parenhima po zmanjġanju pritiska pnevmoperitoneja s 

selektivno bipolarno kavterizacijo in ġivi, 

¶ nujno potrebna za izvedbo LR jeter je spretnost v laparoskopskem ġivanju8.  

 

NEOPERATIVNE METODE ZMANJĠEVANJA INTRAOPERATIVNIH 

KRVAVITEV  

Slikovne preiskave. Kompleksna jetrna anatomija predstavlja izziv tudi izkuġenim 

jetrnim kirurgom. Z razvojem tehnologije je priġlo do boljġe predoperativne in 

intraoperativne vizualizacije jetrnih anatomskih struktur in njihovih variacij ter odnosa 

tumorjev do velikih ģil. Dobra prostorska predstava je temelj za uspeh jetrnih resekcij, 

tako se zmanjġevanje predvidene izgube krvi med operacijo zaļne ģe pred samim 

posegom, med analizo predoperativnih slik. Glavni slikovni tehniki, ki jih pri tem 

uporabljamo sta raļunalniġka tomografija (CT) in magnetna resonanca (MRI), v 

doloļenih primerih pa imajo svoje mesto tudi 3D rekonstrukcije jeter1.  

Intraoperativni ultrazvok (UZ) je s svojo nizko ceno in visoko dostopnostjo 

nepogreġljivo orodje jetrnega kirurga. Pomaga nam oceniti toļno lokacijo tumorja in 

njegove anatomske odnose. Poleg tega nas vodi pri intraoperativnem naļrtovanju 

resekcijske linije, da se tako izognemo neģelenim poġkodbam velikih jetrnih ģil. Manj 

pogosto uporabljena tehnika je LR jeter s pomoļjo indocianin zelenega 

fluorescenļnega barvila. Pri tem izrabljamo mehanizem vezave tega barvila na 

plazemske proteine, ki se izloļajo samo preko zdravih jeter, iz jetrnega tumorja pa ne. 

Ponavadi se barvilo vnese 10 dni pred samo operacijo. Tumor pri tem ohrani barvilo 

in s tem obarvanje, medtem ko ga normalni jetrni parenhim v istem ļasu izloļi. 

Opisana tehnika vse bolj stopa v uporabo, novejġe raziskave pa tudi poroļajo o 

manjġih izgubah krvi in manj pooperativnih zapletih ob njeni uporabi1.  

Centralni venski pritisk (CVP). Pri kirurġkih posegih, ġe posebej pri laparoskopiji, 

imata priprava bolnika in perioperativna oskrba izjemen pomen1. Krvavitev iz 

resekcijske povrġine jeter je odvisna od razlike med intraabdominalnim (tlak 

pnevmoperitoneja) in znotrajģilnim tlakom (CVP). Med resekcijo je tako potreben nizek 

CVP (manjġi od 5 mmHg, optimalno pa med 2-3 mmHg), da bi zmanjġali izgubo krvi. 

Hkrati pa velja, da nizek CVP in pnevmoperitonej delujeta sinergistiļno4,5.  
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Obstaja veļ tehnik za zmanjġanje jetrne venske kongestije in s tem intraoperativne 

krvavitve. Najpomembnejġa je vsekakor omejitev tekoļinske terapije, v doloļenih 

primerih pa se posluģujemo tudi farmakoloġkega niģanja CVP-ja. Tudi obratni 

Trendelenburgov poloģaj, ki ga pogosto uporabimo pri LR jeter, pomaga pri 

zmanjġevanju intraoperativne izgube krvi. Nizek tlak v dihalnih poteh med anestezijo 

lahko pomaga pri nadzoru krvavitve iz jetrnih ven in je varnejġi kot poveļanje pritiska 

pnevmoperitoneja. V stanjih, ko se sooļamo z masivno krvavitvijo med LR jeter, lahko 

uporabimo celo kratek premor v dihanju1. Pred zakljuļkom operacije pa se svetuje 

vrniti CVP in krvni pritisk nazaj na fizioloġke parametre, da lahko potrdimo zadostno 

hemostazo tudi v takem stanju4.  

Pnevmoperitonej. Veļina kirurgov za vzpostavitev pnevmoperitoneja uporablja tlak 

10-14 mmHg, kar zadoġļa za dober nadzor krvavitve z majhnim tveganjem za 

negativen uļinek na hemodinamiko. Ta pritisk lahko v zahtevnih situacijah zaļasno 

tudi poviġamo, da nam ġe dodatno pomaga pri ustavitvi krvavitve. Tranchart s sod. 

meni, da je pozitivni tlak pnevmoperitoneja najbrģ vodilni razlog, ki pojasnjuje 

zmanjġano izgubo krvi med laparoskopijo v primerjavi z odprto jetrno kirurgijo1. 

 

OPERATIVNE METODE ZMANJĠEVANJA INTRAOPERATIVNIH 

KRVAVITEV  

Zapora dotoka jetrnih ģil. Pringlov manever je v uporabo priġel na zaļetku 20. 

stoletja. Najprej so ga uporabljali predvsem za nadzor krvavitev v urgentnih primerih9. 

Sļasoma so boljġe spoznali potencial te metode, in s tem se je njegova uporaba 

premaknila od reaktivnega nadzora hujġih krvavitev do preventivne metode za 

ohranitev ļiste resekcijske linije. Pringlov manever izvedemo tako, da okrog 

hepatoduodenalnega ligamenta ustvarimo kompresijo in s tem prekinemo tok krvi v 

jetra1. Intermitentno zaporo dotoka krvi izmenjujemo z obdobji reperfuzije10.  

Naprave za resekcijo. Dandanes med LR jeter uporabljamo velik nabor kirurġkih 

inġtrumentov, ki so priġli v uporabo z razvojem medicinske tehnologije. Med njimi 

najveļ uporabljamo ultrazvoļne inġtrumente, inġtrumente za zapiranje ģil, ģilne 

staplerje, harmoniļne skalpele, mono- in bipolarne kavterje in tudi bolj klasiļne 

metode, kot so ligature s ġivi. Vsak inġtrument ima seveda najveļjo uporabnost v 

doloļeni fazi operacije in najboljġi izid ponavadi doseģemo s kombinacijo le-teh. 

Harmoniļni skalpel na primer zagotavlja dobro hemostazo in omogoļa varno resekcijo 

tudi pri pacientih s cirozo. Ultrazvoļni inġtrumenti so zasnovani tako, da z mehanskimi 

valovi selektivno drobijo in aspirirajo jetrno tkivo, majhne ģile in ģolļne vode pa 

ohranjajo cele. Tak mehanizem delovanja zagotavlja suho operativno polje, zato so 

taki inġtrumenti nepogreġljivi pri velikih jetrnih operacijah. Ģilni staplerji lahko strejo 

jetrni parenhim in istoļasno zaprejo jetrne ģile.  Vendar pa jih moramo uporabljati 

previdno in na ģe prej prepariranih ģilah, saj lahko uporaba ''na slepo'', ġe posebej pri 

globoki parenhimski transkeciji, vodi do hude krvavitve1. 
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Metode resekcije. V osnovi lahko delimo resekcije jeter na anatomske in 

neanatomske. Anatomska resekcija je popolna resekcija vsaj enega Couinaudovega 

segmenta s pripadajoļimi vejami portalne triade. Neanatomska resekcija pa je lokalna 

resekcija ne glede na parenhimalni dotok krvi. Ko primerjamo te dve tehniki, imata 

podobne rezultate v smislu izgube krvi, vendar je v drugi skupini potreba po transfuziji 

krvi veļja. Ne glede na to pa je izbira pristopa odvisna predvsem od lokacije tumorja 

in potrebe bo ohranitvi zdravega jetrnega parenhima1.  

Pri laparoskopskih resekcijah so doloļeni jetrni segmenti zahtevnejġi za resekcijo kot 

ostali. Zaradi takih razlik v teģavnosti je bila predlagana klasifikacija Inġtituta 

Mutualiste Montsouris (IMM)11, ki razdeljuje bolnike v 3 skupine glede na predvideno 

teģavnost posega. Razdelitev temelji na treh glavnih dejavnikih: operativnem ļasu, 

ocenjeni izgubi krvi in tveganju za konverzijo. Tako v I. skupino spadajo manj zahtevni 

posegi, ki so bolj primerni za kirurge z manj izkuġnjami, II. skupina predstavlja srednjo 

teģavnost, III. skupina pa zajema velike jetrne resekcije in resekcije posteriorno-

superiornih segmentov, torej zajema najzahtevnejġe resekcije. S teģavnostjo posegov 

pa po skupinah naraġļa tudi ocena intraoperativne izgube krvi. Izkuġnje kirurga so 

pomemben dejavnik, ne samo v smislu spretnejġe uporabe inġtrumentov in boljġemu 

sprejemanju odloļitev, ampak tudi zaradi niģje intraoperativne izgube krvi in krajġega 

operativnega ļasa. Iz tega sledi, da bi se morala teģavnost LR jeter v ļasu kirurgove 

krivulje uļenja postopoma poveļevati glede na razliļne teģavnostne lestvice, s ļimer 

bi dosegli najboljġe intra- in poperativne rezultate1.  

Topikalni agenti. Topikalne agente uporabljamo za izboljġanje intraoperativne 

hemostaze. Ġe posebej pomembno vlogo pa imajo pri ustvarjanju stabilnih koagulov 

na resekcijski povrġini ostanka jetrnega tkiva. V osnovi jih delimo na hemostatske 

matriks agente, na agente, ki osnujejo na koagulacijskih faktorjih in na meġane agente. 

Matriks agenti so pravzaprav nosilni materiali, ki delujejo kot osnova za endogeno 

koagulacijo in ne vsebujejo dejanskih koagulacijskih faktorjev. Agenti osnovani na 

koagulacijskih faktorjih pa vsebujejo fibrinogen ali trombin in veļ kofaktorjev 

koagulacije. Delujejo tako, da posnemajo endogeno kaskado koagulacije10. Ne 

obstaja veliko kvalitetnih raziskav, ki bi primerjale razliļne hemostatske materiale, 

nedavna metaanaliza pa potrjuje, da je uporabna topikalnih agentov smiselna za 

nadzor intraoperativne krvavitve in pomembno skrajġa ļas, v katerem doseģemo 

hemostazo1. 

Kljub vsem preventivnim ukrepom se doloļeni stopnji krvavitev med jetrnimi 

operacijami ne moremo izogniti. Takrat uporabljamo razliļne metode, da doseģemo 

zadovoljivo hemostazo. Nadzor bolj lokaliziranih krvavitev lahko doseģemo ģe s 

pritiskom gaze na toļko krvavitve. Na tak naļin si lahko tudi ''kupimo nekaj ļasa'' pri 

veļjih krvavitvah, dokler ne uporabimo dokonļne metode hemostaze4:  

¶ Uporaba bipolarne pincete z aplikacijo toka med odstranitvijo inġtrumenta iz 

mesta krvavitve. V nasprotnem primeru med odmikom pincete s seboj 

povleļemo tudi koagulirano tkivo in tako se krvavitev lahko ponovi.  
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¶ Zmerna uporaba aspiratorja, saj lahko preobseģna aspiracija povzroļi padec 

intraabdominalnega pritiska in s tem poslabġanje krvavitve.  

¶ Uporaba kirurġkega fibrilarja (iz celuloze) in kompresija.   

¶ Veļje krvavitve iz jetrnih ven oskrbimo s ġivom po kompresiji mesta krvavitve z 

gazo in/ali ģilnim zaģetjem (ang. vascular clamping).  

¶ Konverzija v odprt pristop, ko nismo uspeġni z laparoskopskim nadzorom 

krvavitve3. V kolikor je mogoļe, je v tem primeru potrebno zaļasno ustaviti izvor 

krvavitve preden nadaljujemo s konverzijo12. 

Na koncu operacije je pomembno, da resekcijske ploskve jeter natanļno pregledamo, 

da ne spregledamo krvavitve ali puġļanja ģolļa ter se tako izognemo zapletom in 

potrebi po ponovni operaciji. 

 

NADZOR KRVAVITEV PO JETRNIH RESEKCIJAH 

Krvavitev po jetrnih resekcijah je definirana kot: 

¶ padec hemoglobina za veļ kot 30 g/L v primerjavi z bazalnim nivojem takoj po 

operaciji ali  

¶ potreba po nadomeġļanju KE zaradi padajoļega hemoglobina ali  

¶ potreba po invazivni reintervenciji (embolizacija ali laparotomija) za zaustavitev 

krvavitve. 

Za diagnozo pooperativne krvavitve potrebujemo dokaz intraabdominalne krvavitve, 

kot je na primer zadostna izguba krvi preko abdominalnih drenov ali dokaz 

intraabdominalnega hematoma ali aktivne krvavitve na slikovni diagnostiki. Prav tako 

moramo izkljuļiti druge izvore krvavitve.  

Glede na naļin oskrbe delimo pooperativne krvavitve v 3 razrede. Razred A zajema 

krvavitve, ki jih lahko uspeġno nadzorujemo z 1-2 enotami KE, intravensko tekoļinsko 

terapijo in zaļasnim prenehanjem antikoagulantne terapije. Bolniki s krvavitvijo te 

stopnje so ponavadi asimptomatski. V razred B spadajo krvavitve, ki zahtevajo veļ kot 

2 enoti KE in druge koagulacijske produkte, vendar ne zahtevajo invazivnih intervencij. 

Padec hemoglobina v tej skupini je veļji in se lahko kaģe s hipotenzijo in tahikardijo. 

Take paciente je pogosto potrebno zdraviti na oddelkih intenzivne medicine. V razred 

C pa spadajo krvavitve, ki so ģivljenjsko ogroģajoļe in jih moramo oskrbeti z 

invazivnimi metodami. Ponavadi pri takih bolnikih po drenih priteka veliko krvave 

vsebine, vendar lahko pride tudi zapore drena s krvnimi strdki in tako sekrecija ni 

vidna, pacient pa ima napet in boleļ trebuh. Krvavitve te stopnje lahko pripeljejo do 

hemodinamske nestabilnosti in zahtevajo zdravljenje z vazopresorji in tekoļinsko 

terapijo. V najhujġih primerih se lahko razvijeta tudi ġok in veļorganska odpoved13. 

Do pooperativne krvavitve pride v osnovi zaradi treh glavnih razlogov. Prvi je krvavitev 

iz povrġine ostanka jeter, ki je lahko posledica krvavitve iz razvejitve arterije ali s krvjo 

moļno napolnjenih ven zaradi ligacije ali stenoze. Drugi razlog je nepopolna 
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intraoperativna hemostaza. Zadnji razlog pa je razrahljanje ali odpad ġivov, kar se 

ponavadi zgodi zaradi poviġanega pritiska v spodnji votli veni, ko se bolnik premika ali 

kaġlja. Pooperativna intraperitonealna krvavitev ponavadi nastane v 48h po operaciji. 

Po operaciji je zato pomembno nadzorovati sekrecijo v drenih. Dokler je bolnikov krvni 

tlak v mejah normale in pulz stabilen, zadoġļa natanļno nadzorovanje vitalnih 

parametrov, po potrebi pa se posluģujemo transfuzije KE, trombocitov in plazme. V 

ostalih primerih se odloļimo za embolizacijo ali ponovno operacijo14.  

 

ZAKLJUĻEK 

Kljub eksponentnemu razvoju medicinske tehnologije in izkuġenj na podroļju 

laparoskopske jetrne kirurgije, ostajajo krvavitve Ahilova tetiva jetrnih kirurgov. Poleg 

dobre kirurġke tehnike in spretnosti pri uporabi razliļnih inġtrumentov za zagotovitev 

dobre hemostaze, so kljuļnega pomena preventivni ukrepi. Ti vkljuļujejo vzdrģevanje 

nizkega centralnega venskega pritiska, zadostnega tlaka pnevmoperitoneja in 

ustrezno vodenje anestezije. Nadzor nad krvavitvami ob koncu jetrne resekcije mora 

biti popoln, saj se tako najuļinkoviteje izognemo morebitnim pooperativnim krvavitvam 

in ponovnim operacijam.  
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IZVLEĻEK 

Predoperativna priprava otroka z anemijo je kljuļna za zagotovitev varne in uspeġne operacije. 

Anemija je lahko prisotna pri otrocih vse od rojstva naprej zaradi razliļnih dejavnikov. Pri 

naļrtovanju operativnih posegov pri otroku v predoperativni pripravi opravimo pregled krvi in 

v sklopu tega doloļimo vrednosti hemoglobina. Predoperativna priprava otroka z anemijo 

zahteva sodelovanje multidisciplinarne ekipe, ki vkljuļuje kirurge, anesteziologe, hematologe 

in druge strokovnjake. Cilj je zagotoviti, da je otrok v najboljġem moģnem zdravstvenem stanju 

pred operacijo, kar zmanjġa tveganje za zaplete in izboljġa izid operacije. 

 

ABSTRACT 

The preoperative preparation of a child with anemia is crucial to ensure a safe and successful 

operation. Anemia can be present in children from birth onwards due to various factors. In the 

planning of surgical procedures in children, a blood test is performed as part of the 

preoperative preparation to determine hemoglobin levels. The preoperative preparation of a 

child with anemia requires the collaboration of a multidisciplinary team, including surgeons, 

anesthesiologists, hematologists, and other experts. The goal is to ensure that the child is in 

the best possible health condition before the operation, which will reduce the risk of 

complications and improve the outcome of the surgery. 

 

NORMALNE VREDNOSTI HEMOGLOBINA PRI OTROCIH 

Anemijo definiramo kot stanje, pri katerem ima oseba niģje vrednosti hemoglobina od 

referenļno doloļenih vrednosti za starost. Vodi lahko do zmanjġane kapacitete krvi za 

prenos kisika. Normalne vrednosti hemoglobina pri otrocih se nekoliko razlikujejo od 

vrednosti pri odraslih. Doloļene so glede na starost otroka in se gibljejo med 180 g/l 

ob rojstvu vse do 140 g/l v starosti 18 let. Vrednost hemoglobina fizioloġko moļno 

upade v obdobju med 2 tednoma in 2. mesecem po rojstvu in se postopoma dviguje 
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na vrednost okrog 120 g/l do 6. meseca po rojstvu, nato do 18. leta starosti poļasi 

naraste do vrednosti okrog 140 g/l pri deklicah in okrog 145 g/l pri deļkih. 

Tabela 1. Normalne vrednosti Hb, Ht, PVE1 

Starost Hemoglobin (g/l) Hematokrit (%) PVE(fl) 

 Povpreļje Spodnja 

meja 

 Povpreļje Spodnja 

meja 

26 ï 30 GT 134 110 41,5 (34.9) 118,2 106,7 

28 GT 145  45 120  

32 GT 150  47 118  

Terminski (popkovnica) 165 135 51 (42) 108 98 

1 ï 3 dni 185 145 56 (45) 108 95 

2 tedna 166 134 53 (41) 105 88 

1 mesec 139 107 44 (33) 101 91 

2 meseca 112 94 35 (28) 95 84 

6 mesecev 126 111 36 (31) 76 68 

6 mesecev ï 2 leti 120 105 36 (33) 78 70 

2 ï 6 let 125 115 37 (34) 81 75 

6 ï 12 let 135 115 40 (35) 86 77 

12 ï 18 let M 145 130 43 (36) 88 78 

12 ï 18 let Ģ 140 120 41 (37) 90 78 

Odrasli M 155 135 47 (41) 90 80 

Odrasli Ģ 140 120 41 (36) 90 80 

 

VZROKI ZA ANEMIJO 

Anemije razvrġļamo na veļ naļinov, najpogosteje pa se uporablja patofizioloġka 

razvrstitev, ki upoġteva mehanizme nastanka anemij. Anemije po tej razvrstitvi sodijo 

v nekaj skupin:  anemije zaradi motenj v eritropoezi (nezadostna eritropoeza glede na 

stopnjo anemije), anemije zaradi motenj v dozorevanju celic rdeļe vrste in 

neuļinkovite eritropoeze, anemije zaradi krvavitev in hemolitiļne anemije. Glede na 

povpreļni volumen eritrocitov (MCV) nadalje opredelimo anemije kot mikrocitne, 

normocitne in makrocitne. Vrednost MCV in ġtevila retikulocitov nam pomagata pri 

ugotavljanju diagnoze anemije. 

Pri kroniļni izgubi krvi ali hemolizi na primer ugotavljamo poviġano ġtevilo retikulocitov, 

zniģano ġtevilo retikulocitov pa kaģe na motnje pri nastajanju eritrocitov. V otroġkem 

obdobju je najpogostejġa anemija zaradi pomanjkanja ģeleza (mikrocitna, 

sideropeniļna anemija). Posebej pogosto jo diagnosticiramo v obdobju intenzivne 

rasti (dojenļkih, najstniki in mladostniki). Najuļinkovitejġe je zdravljenje z oralnimi 
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pripravki ģeleza. Dober odziv na zdravljenje se v krvni sliki kaģe kot pojav 

retikulocitnega odziva.1 

Glede na mehanizme nastanka anemij patofizioloġko razvrstimo anemije na: 

A. Motnje v eritropoezi ï nezadostna eritropoeza 

 glede na stopnjo anemije 

 I. Odpoved kostnega mozga: 

  i. aplastiļna anemija 

  ii. izolirana aplazija rdeļe vrste: 

   - Blackfan-Diamondov sindrom 

   - prehodna eritroblastopenija v otroġtvu 

iii.sprememba zgradbe kostnega mozga (malignomi, osteopetroza, 

mielofibroza) 

  iv. Shwachman-Diamondov sindrom 

 II. Anemije pri kroniļnih boleznih 

  i. kroniļna ledviļna odpoved 

  ii. endokrine motnje: hipotiroza, hipopituitarizem 

  iii. kroniļno vnetje 

  iv. beljakovinska podhranjenost 

  v. kroniļna jetrna bolezen 

B. Motnje v dozorevanju rdeļe vrste in neuļinkovita eritropoeza 

 I. Nepravilnosti v dozorevanju citoplazme: 

  i. pomanjkanje ģeleza 

  ii. sindromi talasemij 

  iii.sideroblastne anemije (mitohondrijske bolezni s prizadetostjo KM) 

  iv. zastrupitev s svincem 

 II. Nepravilnosti v dozorevanju jedra 

  i. pomanjkanje vitamina B12 

  ii. pomanjkanje folne kisline 

  iii.megaloblastna anemija, odzivna na tiamin (vitamin B1) 

  iv. prirojene nepravilnosti v presnovi folatov 

  v. orotska acidurija 

 III. Primarne diseritropoetske anemije (tipov I, II, III, IV) 
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 IV. Eritropoetska protoporfirija 

V. Refraktarna sideroblastna anemija z vakuolizacijo prekurzorjev kostnega 

mozga in disfunkcijo trebuġne slinavke 

C. Krvavitve 

D. Hemolitiļne anemije (HA) 

 I. Prirojene HA 

  i. napake v membrani eritrocitov 

  ii. napake v presnovi eritrocitov 

iii.napake v zgradbi hemoglobinskih verig (talasemije in 

hemoglobinopatije) 

 II. Pridobljene HA 

  i. posredovane s protitelesi ï avtoimunske 

  ii. paroksizmalna noļna hemoglobinurija 

  iii.mehanske poġkodbe eritrocitov (mikroangiopatska HA: diseminirana 

  intravaskularna koagulacija (DIK), hemolitiļno-uremiļni sindrom (HUS) 

  iv. poġkodbe eritrocitov v povezavi z okuģbami in zastrupitvami1 

 

KAKO POTEKA PREDOPERATIVNA PRIPRAVA OTROKA Z ANEMIJO? 

Najpogosteje se sreļujemo z mikrocitno oziroma sideropeniļno anemijo, ki je anemija 

zaradi pomanjkanja ģeleza. Diagnozo postavimo glede na niģjo vrednost hemoglobina 

in MCV, z upoġtevanjem ustreznih referenļnih vrednosti za doloļeno starost otroka. 

Referenļne vrednosti v laboratoriju UKC Maribor so prilagojene glede na starost 

otroka, za katerega poġiljamo kri na preiskavo. V kolikor imamo na voljo vpogled v 

izvide zunanjih laboratorijev, moramo preveriti ustreznost referenļnih vrednosti. 

Pri ugotovljeni blagi anemiji se ni potrebno izogniti ali prestavljati manjġega 

elektivnega posega, ki ne predstavlja veļjega tveganja za zaplete in pri katerem veļja 

izguba krvi ni predvidena. Pri veļjih posegih pa je potrebno glede na stopnjo anemije 

multidisciplinarno naļrtovati perioperativno ali pooperativno zdravljenje ter poseg po 

potrebi tudi planirati na kasnejġi termin. 

Zdravljenje pomanjkanja ģeleza je v veļini primerov uļinkovito s peroralnimi pripravki 

ģeleza (v ustreznem odmerku in ob ustrezni prehrani). Otroka predoperativno 

napotimo k izbranemu pediatru in kirurġki poseg, v kolikor je mogoļe, planiramo po 

ureditvi vrednosti hemoglobina. Obiļajno se priļakuje, da bo izboljġanje ravni 

hemoglobina opazno v nekaj tednih do nekaj mesecih po zaļetku zdravljenja. 

Neodzivnost na zdravljenje z ģelezom in druge vrste anemij zahtevajo obravnavo v 

specialistiļni hematoloġki ambulanti.1 
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PREVALENCA ANEMIJE MED OTROCI, KI POTREBUJEJO KIRURĠKI 

POSEG? 

Prevalenca anemije pri otrocih pred elektivnimi posegi lahko variira glede na razliļne 

faktorje. Nanjo vpliva tako populacija, ki jo posamezna ġtudija zajame, kot tudi lokacije, 

kjer se ġtudije izvajajo. V otroġki kirurgiji po svetu prevalenca anemije pred elektivnimi 

operacija variira od relativno nizke do relativno visoke. 

Faktorji, ki vplivajo na pojav anemije, so: 

- starost: bolj pogosto anemijo diagnosticiramo pri mlajġih otrocih, predvsem 

dojenļkih, zaradi hitre rasti, nezadostnega vnosa ģeleza ali kroniļnih bolezni; 

- specifiļni kirurġki posegi: nekatere operacije, kot na primer operacije v 

ortopediji ali kardiokirurgiji so lahko povezane z viġjim tveganjem za 

pooperativno anemijo zaradi veļje izgube krvi med samim posegom ali prisotne 

osnovne bolezni; 

- kroniļne bolezni: viġje moģnosti za anemijo imajo otroci z genetskimi 

hematoloġkimi o obolenji, prirojenimi ledviļnimi obolenji ali infekcijskimi 

boleznimi; 

- geografska lokacija: prevalenca v razliļnih regijah sveta in populacijah je 

razliļna;  

- diagnostika: rutinska predoperativna diagnostika pripomore k prepoznavanju 

anemije in primerni obravnavi pacientov; 

- prehranski status: prehrana z nezadostnim vnosom ģeleza in nezadostna 

prehrana nasploh, poviġa prevalenco anemije v doloļeni populaciji. 

V ġtudiji leta 1991, opravljeni v otroġki bolniġnici v Kanadi, kjer so spremljali 2649 

pacientov, je bilo predoperativno ugotovljenih 0,5 % otrok z anemijo. Poleg tega so 

ugotavljali, da je anemija bolj verjetna pri otrocih pred enim letom starosti, oziroma 

dojenļkih.2 

Izmed 334 otrok, ki so jih spremljali predoperativno v ġtudiji narejeni v Veliki Britaniji 

leta 2019, so pri kar 116 otrocih (49,7 %) ugotavljali predoperativno anemijo. Razmerje 

anemiļnih otrok je bilo podobno v vseh starostnih skupinah. Telesna teģa otrok z 

anemijo se ni bistveno razlikovala od tistih brez anemije.3 WHO poroļa o 39,8 % 

prevalenci anemije pri otrocih v letu 2019. Od leta 2000 se je pojavnost anemije pri 

otrocih v starosti pod pet let postopoma manjġala, iz 48 % na 39,8 % in je ostajala bolj 

ali manj ista od leta 2010 naprej.4 
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KAKĠNI SO POOPERATIVNI IZHODI IN NA KAJ MORAMO BITI 

POZORNI KADAR IMA OTROK PRED POSEGOM NIĢJE VREDNOSTI 

HEMOGLOBINA? 

Niģje vrednosti hemoglobina ob operaciji pomenijo tudi veļje tveganje za 

perioperativne ali pooperativne transfuzije. Transfuzija krvi pri otroku je postopek, ki 

ima ġtevilne koristi, vendar lahko povzroļi tudi razliļne zaplete, kot so na primer 

transfuzijske reakcije ali preobremenitev s tekoļino. 

Ko ima otrok pred operacijo niģje vrednosti hemoglobina, moramo preuļiti vzrok 

nizkega hemoglobina. Prav tako moramo oceniti resnost anemije in se odloļiti o 

ustreznih ukrepih, na primer za transfuzijo ali terapijo z oralnimi pripravki ģeleza. 

Med operacijo moramo natanļno nadzorovati otrokovo krvavitev, da zmanjġamo 

izgube krvi. Po operaciji je potrebno otroka redno spremljati in ocenjevati vrednosti 

hemoglobina. Spremljati je potrebno, kadar nastopi pri otroku slabost, prekomerna 

utrujenost, bledica ali drugi znaki anemije. Pooperativne okuģbe, krvavitve ali teģave 

s celjenjem ran so moģni zapleti, na katere je treba biti posebej pozoren, kadar 

operiramo otroka z anemijo. Otrok bo morda potreboval nadaljnje zdravljenje, kot so 

redne preiskave krvi, jemanje ģelezovih pripravkov ali druge terapije, na kar moramo 

izbranega zdravnika opozoriti ob odpustu. 

 

POVEZAVA MED MORBIDITETO IN ANEMIJO V PEDIATRIĻNI 

KIRURGIJI? 

Morbiditeta v otroġki kirurgiji se nanaġa na pojav zapletov, bolezni ali drugega 

neģelenega dogajanja pri otrocih, ki so bili operirani. Anemija pri otrocih je lahko 

povezana z morbiditeto v otroġki kirurgiji, saj nizke ravni hemoglobina lahko vplivajo 

na proces celjenja ran, odpornost na okuģbe in sploġno zdravje otroka po operaciji. 

Pri otroku z anemijo lahko pride do poļasnejġega celjenja ran zaradi zmanjġane 

kapacitete celjenja tkiva. Prav tako je poveļano tveganje za okuģbo in druge zaplete, 

prisotno je slabġe okrevanje po operaciji in poveļana dovzetnost za okuģbe nasploh. 

Anemija ģe sama po sebi oslabi imunski sistem otroka, prav tako k temu pripomore 

operativni poseg. Preoperativna anemija je povezana z viġjim odstotkom 

pooperativnih zapletov in viġjo mortaliteto5,6. 

Ġtudije opravljene pri otrocih, ki so potrebovali veļje ortopedske posege sicer kaģejo, 

da predoperativna transfuzija v namen ureditve anemije ne vpliva bistveno na 

pooperativne zaplete.7 Tako je moģno iz tega sklepati, da se je potrebno predvsem 

osredotoļiti na postopno popravo anemije in se ne zanaġati na transfuzijo pred 

posegom, kadar govorimo o elektivnih posegih. 
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ZAKLJUĻEK 

Elektivna operacija otroka z anemijo v otroġki kirurgiji zahteva posebno pozornost in 

naļrtovanje, da se zmanjġa tveganje za zaplete in izboljġa izid operacije. 

Osredotoļimo se na temeljito oceno, pravilno diagnozo vzroka ter optimalno 

zdravljenje anemije. Operacijo moramo primerno naļrtovati, da se ļim bolj zmanjġa 

tveganje za izgubo krvi. To vkljuļuje izbiro najustreznejġe metode operacije in uporabo 

tehnik, ki zmanjġujejo krvavitev. Ļe je predvideno, da bo otrok prejel transfuzijo krvi 

med operacijo, je treba skrbno preveriti zdruģljivost darovane krvi in otrokove krvi, da 

se zmanjġa tveganje za transfuzijske reakcije. 

Po operaciji je pomembno, da se otroka skrbno spremlja, da se preveri izid operacije 

in raven hemoglobina primerno spremlja. V kolikor se pojavijo zapleti, je potrebno 

pravoļasno ukrepanje. Elektivna operacija otroka z anemijo zahteva sodelovanje 

razliļnih strokovnjakov, vkljuļno s kirurgi, anesteziologi, hematologi in drugimi. Otrok 

in njegovi starġi morajo biti ustrezno pouļeni o operaciji, priļakovanjih in poteku 

okrevanja. Prav tako je pomembno zagotoviti ļustveno podporo in odgovoriti na 

morebitna vpraġanja ali pomisleke otroka in njegove druģine. Cilj je zagotoviti, da se 

operacija izvede na najvarnejġi in najuļinkovitejġi naļin ter da se tveganje za zaplete 

ļim bolj zmanjġa. 
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IZVLEĻEK 

REBOA je relativno mlad in modern endovaskularni poseg in je akronim za reanimacijsko 

endovaskularno balonsko okluzijo aorte. V ļlanku razpravljam o moģnostih in omejitvah 

uporabe REBOA pri zlomih medenice s hemoradiļnim ġokom.  S tem posegom pridobimo  

ļas in boljġi hemodinamski status poġkodovanca do dokonļne oskrbe krvavitve pri poġkodbi 

medenice. Uporaba REBOA je vedno bolj utemeljena pri zaustavljanju krvavitve pri zlomih 

medenice, medtem ko je njena uporaba pri poġkodovancih s pridruģeno poġkodbo trebuha 

veliko bolj kontoverzna 

 

ABSTRACT 

REBOA is a relatively young and modern endovascular procedure and is an acronym for 

resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta. The article discusses the 

possibilities and limitations of using REBOA in pelvic fractures with hemorrhagic shock. With 

this procedure, we gain a better hemodynamic status of the injured person until the final 

treatment of bleeding in the pelvic injury. REBOA is increasingly justified in stopping bleeding 

in pelvic fractures, whereas its use in casualties with associated abdominal injury is much 

more controversial. 

 

POĠKODBA MEDENICE IN KRVAVITVE 

Zlomi medeniļnega obroļa predstavljajo pribliģno 2 % vseh zlomov. Smrtnost 

povezana z izolirano poġkodbo medenice, neodvisno od njene resnosti, je nizka in 

sicer med 1 %ï2 %.1 V populaciji politravmatiziranih pacientov pa jih ima skoraj 20% 

poġkodbe medeniļnega obroļa. Medenica, ki je ļvrsto povezana struktura dveh 

hemipelvisov in kriģnice, zahteva zelo velik prenos tope energije za prekinitev 

medeniļnega obroļa. Poslediļno so pri poġkodbah medenice pogoste poġkodbe 

vaskularnih in visceralnih struktur.2 V tej skupini, ko je prekinitev medeniļnega obroļa 

povezana ġe z drugimi poġkodbami organskih sistemov, pa smrtnost naraste na 
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10 %ï15 %. Pri zlomih medenice, povezanih z masivno pridruģeno krvavitvijo ali 

poġkodbami trebuha, je stopnja umrljivosti lahko kar 30 %. Parametri, ki napovedujejo 

umrljivost, so starost, ocena resnosti poġkodbe (ISS) in prisotnost hude krvavitve.  

Hitro in pravilno odloļanje je kljuļnega pomena pri obvladovanju teh zapletenih 

poġkodb. Pri obvladovanju poġkodb medenice je priġlo do premika od tradicionalnih 

protokolov za mnoģiļno transfuzijo k ukrepom omejevanja ġkode.3 Klasiļna 

preperitonealna tamponada medenice se poļasi nadomeġļa ali dopolnjuje z 

angioembolizacijo in uporabo REBOA. 

 

REBOA IN NJENA ZGODOVINA 

REBOA (Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta) je metoda 

nadzora krvavitve, pri kateri operater napihne podajen balon, da zamaġi aorto z 

vstopom prek skupne femoralne arterije. Naļelo te tehnike je podobno kirurġkemu 

klemanju aorte, vendar je veliko manj invazivno. Okluzija upoļasni arterijsko krvavitev 

in tudi prerazporedi sistemsko cirkulacijo nad diafragmo, tako izboljġa perfuzijo 

moģganov in srca. Kot je opisal Stannard, je aorta lahko zamaġena v conah I ali III.4 

Cona I vkljuļuje descendentno aorto med odcepiġļem leve podkljuļniļne arterije in 

celiakalnega trunkusa, cona III pa je med najniģjo ledviļno arterijo in bifurkacijo aorte. 

Obmoļje II je obmoļje brez okluzije visceralne aorte med celiakalnim deblom in 

najniģjo ledviļno arterijo. 

Balonska okluzija aorte je bila prviļ dokumentirana med korejsko vojno v letu 1954, 

vendar je bila opuġļena zaradi teģav z zasnovo balona in tehnikami ģilnega dostopa. 

Razvoju REBOA so botrovali vojaġki konflikti ameriġke vojske v zadnjih desetletjih v 

Iraku in Afganistanu. Glavni vzrok smrti med bojnimi ģrtvami je nestisljiva krvavitev 

trupa.5 V desetletjih, odkar je poroļnik Hughes opisal prve poskuse uporabe IABO 

(intra-abdominal aortic balloon occlusion) za poġkodbe nastale na bojiġļu, je priġlo do 

veļ sprememb tehnologije, ki so pomagale pribliģati to metodo praktiļni uporabi; in 

sicer razvoj endovaskularnih posegov in napotitev usposobljenih vaskularnih kirurgov 

in endovaskularnih operaterjev na vojna obmoļja v Iraku in Afganistanu.6 Prvo serijo 

endovaskularnih pristopov k poġkodbam povzroļenim na bojiġļu so leta 2008 opisali 

Rasmussen in drugi, pri ļemer so poudarili moģnost izvedbe le v viġjih travma centrih.7 

Z izboljġano tehnologijo in manjġo velikostjo vstopnega katetra se aortna balonska 

zapora zdaj uporablja za nadzor krvavitev v razliļnih kliniļnih okoljih. 

 

REBOA PRI POĠKODBAH MEDENICE 

Ġesta izdaja evropskih smernic ukrepanja ob krvavitvah in koagulopatiji daje prostor 

uporabi REBOA pri poġkodbi medenice. Poleg klasiļnih priporoļil kot so uporaba 

medeniļnega pasu ģe v prehospitalni obravnavi pri sumu na poġkodbo medenice 
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(priporoļilo stopnja 1C) ter ļimprejġnji stabilizaciji medenice in zmanjġanju volumna 

le-te pri hemoragiļnem ġoku (stopnja 1B) ter uporabi embolizacije, preperitonealne 

tamponade, se priporoļa uporaba REBOA pri bolnikih z nestisljivo smrtno nevarno 

travmatsko krvavitvijo kot premostitveno metodo pred hemodinamskim kolapsom do 

dokonļne oskrbe krvavitve (stopnja 2C). Pri izbranih bolnikih lahko REBOA sluģi kot 

most med hemodinamskim kolapsom in dokonļnim nadzorom nad krvavitvijo. REBOA 

se lahko uporablja tudi kot zaļasni dodatek k preperitonealni tamponadi pri 

zaustavljanju krvavitve.8 Razpoloģljivi podatki kaģejo, da lahko REBOA zaļasno 

izboljġa hemodinamski status poġkodovanca.9 REBOA je povezana tudi s potencialno 

pomembnimi zapleti. Sistematiļni pregled literature zakljuļuje, da ni  nobenih 

veljavnih sklepov o superiornosti REBOA v primerjavi z urgentno torakotomijo ali 

zdravljenjem brez nje v primerjavi z ostalimi metodami pri nenadzorovanem 

hemoragiļnem ġoku.10 Manjka kakovostnih dokazov v podporo kliniļne uporabe 

REBOA.  

Trenutni kliniļni algoritem za uporabo REBOA v ZDA zahteva selektivno namestitev 

balona bodisi v cono 1 (torakalna aorta) za bolnike z domnevno intraabdominalno ali 

retroperitonealno krvavitvijo ali cono 3 (infrarenalna aorta) pri bolnikih z domnevno 

krvavitvijo, ki izhaja iz medenice (Slika 1). Trenutno je na Japonskem, kjer je REBOA 

uveljavljena oblika intervencije za bolnike z nestisljivo krvavitvijo trupa, standardna 

praksa namestitev katetra REBOA v cono 1 ne glede na lokacijo krvavitve. Strategije 

izbire aortne cone med institucijami se razlikujejo, brez soglasja o najuļinkovitejġem 

algoritmu za uporabo. REBOA je kontraindicirana pri hujġi poġkodbi prsnega koġa kot 

so npr. veļja krvavitev vidna na rentgenski sliki pljuļ in srca ali z ultrazvokom, 

prisotnost obojestranskih torakalnih drenov, sum na poġkodbo aorte ali srca. Pri 

penetrantnih poġkodbah v predelu vratu, prsnega koġa bi uporaba REBOA pacientovo 

stanje zgolj poslabġalo. 

Sam postopek aplikacije REBOA ima na vsakem koraku moģne komplikacije. Na 

mestu ģilnega pristopa lahko pride do disekcije, rupture ali perforacije arterije. Razvije 

se lahko tromb v arteriji, ki se kasneje lahko odraģa kot ishemija pripadajoļega 

spodnjega uda. Razvije se lahko pseudoanevrizma. Pri nizkotlaļnih pacientih je 

teģavno zatipati pulz arterije in poslediļno lahko vstopimo v femoralno veno oz. mimo 

arterije. V takġnih primerih je priporoļljiva pomoļ z ultrazvoļno napravo. Veļ 

komplikacij je zaznanih pri uporabi veļjih sistemov za ģilni pristop. Pri napihnjenju 

okluzivnega balona lahko pride do rupture balona ali same aorte. Daljġa okluzija aorte 

z balonom povzroļi ishemijo tkiv in organov distalno od okluzije in poslediļno moģne 

okvare hrbtenjaļe ter odpovedi organov. Krajġi ļas okluzije prinaġa manj komplikacij 

in manj moģnosti za reperfuzijski sindrom. Sproġļanje ishemiļnih metabolitov in 

proinflamatornih mediatorjev po vzpostavljeni reperfuziji, lahko povzroļi refraktorno 

hipotenzijo in hemodinamski kolaps pacienta. Pomembno je ohranjati optimalen 

volumski status pacienta in poļasi razbremenjevati okluzijski balon, da se izognemo 

kardiovaskularnemu kolapsu pacienta. 
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Slika 1. Algoritem postavitve okluzijskega katetra glede na pacientovo kliniļno stanje 

Optimalno obmoļje REBOA je opredeljeno kot obmoļje, ki je neposredno blizu 

primarnega vira krvavitve. Na primer, ļe je primarni vir krvavitve v medenici, je 

obmoļje 3 proksimalno od vira krvavitve in optimalno, medtem ko je obmoļje 1 tudi  

proksimalno od krvavitve, vendar ni optimalno, saj hkrati okludira tudi organe, ki niso 

prizadeti. Vendar  ġtudija ni pokazala statistiļno znaļilnih razlik med bolniki, pri katerih 

je bil algoritem upoġtevan, in tistimi, pri katerih je bil algoritem krġen, znotraj 

posamezne cone.11 

 

PRIKAZ PRIMERA 

V Sploġno bolniġnico Celje smo v oktobru 2022 dobili v obravnavo poġkodovanega 31 

letnega moġkega. Poġkodoval se je doma pri popravilu bagra, ki ga je le ta z delovno 

ģlico stisnil ob zid. Ob prihodu v bolniġnico je bil pacient mejno hipotenziven, arterijski 

tlak je bil izmerjen 100/60 mmHg, srļna frekvenca je bila 98 min-1, imel je nameġļen 

medeniļni pas. Pulzi na levem spodnjem udu niso bili tipni. Glede na fizioloġki status 

pacienta bi lahko ocenili, da je ġlo za 3. ali vsaj 2. stopnjo hemoragiļnega ġoka, kar 

pomeni izgubo krvi od 1 do 1,5 l krvi. Pacienta smo intubirali in mu nadomeġļali 

volumen. Prejel je 2 enoti koncentriranih eritrocitov, 2 enoti sveģe zmrznjenje plazme, 

1.000 ml kristaloidov. Sproģen je bil protokol za masovno transfuzijo. Nadomeġļanje 

izgubljene krvi je omogoļilo, da je bil pacient hemodinamsko kompenziran in smo 

lahko opravili CT slikanje celega telesa. Radioloġka diagnostika je pokazala izolirano 

poġkodbo medenice po mehanizmu stisnjenja od strani s transekcijo zunanje 

medeniļne arterije na levi strani in iztekanjem kontrasta v arterijski in venski fazi CT 
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preiskave. Po radioloġki diagnostiki se je pacient hemodinamsko zaļel slabġati. Ģilni 

kirurg ni bil dosegljiv v bolniġnici za takojġnji kirurġki poseg. Po kratkem konziliju 

deģurnih zdravnikov, je deģurni radiolog, ki je tudi interventi radiolg vstavil okluzijski 

balon v cono 3 abdominalne aorte. Hemodinamski status pacienta se je izboljġal in bil 

je sposoben za transport v terciarno ustanovo za nadaljnji kirurġki poseg.  

 

Slika 2. Kompleksna poġkodba sprednjega medeniļnega obroļa s transekcijo leve zunanje 

medeniļne arterije 

 

ZAKLJUĻEK 

Uporaba REBOA  je varna in uļinkovita metoda pri izboljġanju hemodinamiskega 

statusa poġkodovanca po hudi poġkodbi medenice in smrtno nevarni krvavitvi. Ġtudije 

podpirajo uporabo REBOA kot most do dokonļnega zdravljenja in ustavljanja 

krvavitve bodisi z drugimi endovaskularnimi posegi ali klasiļnim kirurġkim posegom.12 

REBOA je koristen pripomoļek pri nestisljivih poġkodbah pod diafragmo. Uporaba 

REBOA v coni 3 pri krvavitvah pri poġkodbi medenice ima veliko manjġo smrtnost in 

manj komplikacij kot uporaba nje v coni 1 pri  izoliranih poġkodbah trebuha ali 

pridruģenih poġkodb trebuha k poġkodbam medenice. 10 
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UPORABA ROTEMA IN CILJNO 
NADOMEĠĻANJE KRVI IN KRVNIH 
DERIVATOV PRI MASIVNI KRVAVITVI 

USE OF ROTEM AND GOAL DIRECTED 
THERAPY WITH BLOOD COMPONENTS IN 
MASSIVE BLEEDING 
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IZVLEĻEK 

Krvavitve predstavljajo pomemben perioperativni zaplet, ki prispeva k umrljivosti in 

obolevnosti kirurġkih bolnikov. Etioloġko so najpogosteje posledica kirurġkega posega, travme 

ali pridobljene koagulopatije z zdravili. Cilj zdravljenja krvavitev je vzpostavitev hemostaze, 

kar pa je pri veļjih krvavitvah teģko doseļi le z nadomeġļanjem krvnih pripravkov (eritrocitov, 

plazme in trombocitov). Zato je priporoļljiva uporaba algoritmov vodenih z viskoelastiļnimi 

testi koagulacije (rotacijski elastometrija - ROTEM, ali trombelastogram - TEG), ki podajo 

informacijo o nastajanju in razgradnji strdka v realnem ļasu. Na podlagi analize omenjenih 

testov je moļ stopenjski pristop k zdravljenju koagulopatij.  

 

ABSTRACT 

Bleedings are important perioperative complication contributing to morbidity and mortality of 

surgical patients. They are most often a consequence of the surgical procedure itself, trauma 

or a drug acquired coagulopathy. Therapeutic goal of each bleeding is correction of 

hemostasis, which can be hard to achieve with the use of only blood products (red blood cells, 

plasma and platelets) in the setting of a massive bleeding. Use of algorithms based on 

viscoelastic testing (rotational elastometry - ROTEM or trombelastogram - TEG) is 

recomemded. These provide real-time information about clot formation and dissolution. Using 

these tests treatment of can be managed with stepwise approach. 

 

UVOD 

Masivna krvavitev je eden glavnih vzrokov potencialno prepreļljivih smrti na svetu. V 

razvitem svetu so najpogostejġi vzroki veliki operativni posegi, poġkodbe in krvavitve 

ob porodu. Ocenjuje se, da bi, z optimalnejġimi ukrepi za nadzor krvavitve,  bilo moļ 

prepreļiti 10-20 % smrti povezanih s krvavitvami.1,2 S terminom masivna krvavitev se 
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oznaļuje krvavitve pri katerih pacient: v 24 urah izgubi celoten volumen krvi; polovico 

volumna krvi v manj kot treh urah; ali kontinuirana izguba veļ kot 150ml krvi v minuti. 

Leta 2020 je bila predlagana univerzalna definicija masivne krvavitve, in sicer - poraba 

4 ali veļ enot krvnih komponent v prvih 2 urah po poġkodbi. 

Pri doloļenih populacijah pacientov se definicija masivne krvavitve razlikuje od zgoraj 

navedene. Tak primer so porodnice, kjer je poporodna krvavitev definirana kot izguba 

500 ml krvi ali veļ 24 ur po porodu, kot veliko poporodno kravitev pa se smatra vsako 

krvavitev z izgubo 1000 ml krvi ali veļ. Velika poporodna krvavitev pa se ġe dodatno 

deli na zmerno (1000 - 2000 ml) in hudo (>2000 ml)1,3,4. 

Perioperativne in postoperativne krvavitve pomembno prispevajo smrtnosti in 

obolevnosti kirurġkih pacientov. Veļina teh krvavitev je posledica kirurġkega posega 

kot takega, v doloļenih primerih pa je pri bolnikih prisotna nagnjenost h krvavitvam, ki 

je lahko tako prirojena kot pridobljena. V primeru nekontrolirane krvavitve ta ob 

obilnem nadomeġļanju volumna vodi v hemodilucijo, kar vodi v kliniļno pomemben 

padec tako trombocitov kot koagulacijskih faktorjev. Posledica izpostavljenosti bolnika 

okolju ter potreba po hitrem tekoļinskem zdravljenju vodi v nastanek hipotermije, ki 

prispeva k disfunkciji trombocitov, zavre aktivnost koagulacijskih encimov in delno 

prispeva k hiperfibrinolitiļnemu stanju. Dalj ļasa trajajoļa hipoperfuzija vodi do 

metabolne acidoze, ki pomembno zavre aktivnost koagulacijske kaskade. V primeru 

veļjih poġkodb tkiva, se dilucijski koagulopatiji pridruģi ġe porabnostna, ko poraba 

faktorjev koagulacije preseģe sintezno sposobnost bolnika. K porabi koagulacijskih 

faktorjev prispeva tudi sistemski vnetni odziv, ki se aktivira ob masivni kravitvi. Zaradi 

sistemske aktivacije koagulacijskega sistema dodatno prispeva k porabi 

koagulacijskih faktorjev6,7. 

V primerih veļjih travmatskih kravitev je pomembno je omeniti, da je lahko pri teh 

bolnikih ģe ob prihodu v bolniġnico prisotna s travmo povzroļena koagulopatija (angl. 

trauma induced coagulopathy - TIC). V primeru TIC povzroļijo direktna poġkodba tkiva 

in hipoperfuzija disfunkcijo ģilnega endotela, kar privede do disfunkcije fibrinolitiļnega 

in koagulacijskega sistema8,9. 

 

ROTACIJSKA TROMBELASTOMETRIJA - ROTEM 

Rotacijska  trombelastometrija je obposteljna metoda za globalno oceno nastanka 

krvnega strdka. Za razliko od klasiļnih testov koagulacije, se za analizo uporablja 

vzorec krvi brez aditivov. Metoda temelji na zaznavi sprememb elastiļnosti vzorca 

tekom nastajanja krvnega strdka. Z merjenjem teh sprememb aparatura v realnem 

ļasu grafiļno prikaģe obdobje nastajanja strdka, njegov obstoj in razgraditev. Uporaba 

razliļnih reagentov omogoļa ocenjevanje razliļnih komponent procesa koagulacije in 

na podlagi tega tarļno zdravljenje motenj le-te. Kartuġe z razliļnimi kombinacijami 

reagentov omogoļajo sledeļe ocene procesa koagulacije: 
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EXTEM - aktivacija s tkivnim faktorjem in zato ocena ekstrinziļne poti koagulacije ter 

polimerizacije fibrina, 

INTEM - kontaktna aktivacija in ocena intrinziļne poti koagulacije ter polimerizacije 

fibrina, 

FIBTEM - kombinirana aktivacija koagulacijske kaskade s tkivnim faktorjem in 

trombocitnim inhibitorjem citohalazin D, kar omogoļa oceno koliļine fibrinogena, 

APTEM - aktivacija s tkivnim faktorjem v kombinaciji z aprotininom (inhibitor plazmina) 

omogoļa, ob soļasni uporabi EXTEM-a, oceno stopnje fibrinolize, 

HEPTEM - kontaktna aktivacija v kombinaciji z heparinazo (inhibitorjem heparina) 

omogoļa, ob soļasni uporabi INTEM-a, oceno uļinka heparina v vzorcu. 

Ne glede na to katera kartuġa je uporabljena vidimo v grafiļnem izrisu podobo 

ñpecljatega kozarcaò 

 

Slika 1. ROTEM izvid oz. temogram, ki prikazuje kliniļno najpomembnejġe parametre. FDP: 

fibrinski razgradni produkti (10). 

 

Z analizo dobljenega prikaza je moļ oceniti: 

CT (cloting time) - ļas do zaļetka nastajanja strdka, ki je odvisen predvsem od 

delovanja faktorjev intrinziļne ali ekstrinziļne poti koagulacije, 
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CFT (clot formation time) - ļas od zaļetka nastajanja strdka do doseģene trdnosti 

strdka z izmerjeno amplitudo 20 mm, kar nudi oceno polimerizacije fibrina ter 

stabilizacijo strdka s faktorjem VIII in trombociti, 

Alfa kot ( -angle) - tangenta na krivuljo strjevanja pri trdnosti strdka z izmerjeno 

amplitudo 2 mm, iz ļesar je moļ razbrati hitrost nastajanja strdka, 

A5, A10, A20 - amplitude krivulje strjevanja po 5, 10 in 20 minutah merijo trdnost 

strdka, h kateri v najveļji meri prispevata fibrinogen in trombociti, 

MCF (maximal clot firmness) - ļas, ko je doseģena najveļja amplituda tvorjenja strdka; 

je ļas, ki je potreben da strdek doseģe maksimalno trdnost 

LI30, LI45, LI60 (Lysis index) - odstotek razgradnje strdka po 30, 45 in 60 minutah v 

primerjavi z maksimalno trdnostjo strdka. 

 

CILJNO NADOMEĠĻANJE KRVNIH DERIVATOV S POMOĻJO 

ROTEM ALGORITMA 

Za ciljno nadomeġļanje krvnih derivatov se v vedno veļji meri uporabljajo 

viskoelastiļni testi, med katere spada tudi ROTEM. Z njim hoļemo doseļi uporabo 

pravilnih hemostatskih posegov, v pravilnem odmerku, v pravem ļasu in pravilnem 

zaporedju. Pred njegovo uporabo je nujno potrebna potrditev ali je kliniļna pomembna 

krvavitev pri pacientu prisotna in ali obstaja potreba po transfuziji krvnih derivatov. 

Nato z njegovo pomoļjo sledi individualno reġevanje problemom kot so vodenje 

fibrinolize, antagoniziranje antikoagulantne terapije hitrost nastanka strdka ter vodenje 

ustrezne trdote nastajajoļega strdka z morebitno transfuzijo fibrinogena in 

trombocitne plazme10,11. 

  

OSNOVNA PRAVILA PRI UPORABI ROTEM ALGORITMOV 

Referenļne vrednosti za ROTEM so narejene za razliļne populacije zdravih 

posameznikov (novorojenļki, dojenļki, otroci, najstniki, odrasli in noseļnice). Okvirji 

podanih vrednosti veljajo za veļinski del zdrave populacije in se uporabljajo samo 

orientacijsko ter niso namenjene napovedovanju krvavitev in potreb po transfuziji10. 

Pri uporabi ROTEM algoritmov pri obravnavi krvavitve se moramo drģati naslednjih 

pravil: 

- Izogibanje nepotrebnim tranfuzijam krvi in hemostatskim intervencijam. 

- ROTEM ni bil zasnovan za odgovor na vpraġanje ñali bo pacient krvavelò ampak 

ñzakaj ta pacient krvaviò. 



 

122 
 

- Prva odloļitev pri vsaki obravnavi krvavitve s pomoļjo ROTEM algoritma mora 

biti kliniļno vpraġanje ali je prisotna difuzna (koagulopatska/mikrovaskularna) 

krvavitev in ali se je pojavila potreba po transfuziji krvnih derivatov. Ļe je 

odgovor na to vpraġanje ñneò, se ROTEM algoritem na tej toļki zakljuļi. 

- Ne zdravimo patoloġkih rezultatov (ġtevilk) v odsotnosti krvavitve.  S tem se 

izognemo pretirani korekciji, ki lahko povzroļi tromboemboliļne zaplete in 

poviġa stroġke zdravljenja. 

- Upoġtevati je potrebno negativno napovedno vrednost viskoelastiļnih testov 

(90-97 %) v ROTEM algoritmih (ki izkljuļijo razlog za krvavitev). 

- Upoġtevati je potrebno omejitve ROTEM-a (npr. nejasna uporabnost pri 

zaznavanju uļinka nekaterih antikoagulantnih zdravil, nezaznava von 

Willebrandove bolezni idr.)10,13. 

 

INTERPRETACIJA REZULTATOV ROTEM-A 

Ob zagonu ROTEM analize nam prva pridobljena vrednost poda informacijo o hitrosti 

nastajanja strdka. Ta faza je prikazna na levem linearnem delu grafa (Slika 1), z 

vrednostjo ki jo imenujemo ñclotting timeò (CT) (oz. specifiļno ROTEM-ov EXTEM test, 

z dodanimi reagenti ki izolirajo ekstriziļni del koagulacijske kaskade). Ļas, ki ga strdek 

potrebuje da priļne nastajati, kaģe na skupno funkcionalnost vseh poznejġih stopenj 

koagulacijskih faktorjev znotraj koagulacijske kaskade, ki vodijo do pretvorbe 

protrombina v trombin. Kljub temu, da je ta del koagulacijske kaskade zelo 

kompleksen, je za namen urgentne krvavive dovolj, da jo zoģimo na eno ġtevilļno 

vrednost - CT. Podaljġan CT lahko zdravimo z transfuzijo plazme ali protrombinskega 

kompleksa (PCC)10,12. 

Sekundarno ocenjujemo trdoto nastalega strdka, na katero vplivata dve komponenti; 

fibrin in trombociti. Strdek je v osnovi sestavljen iz trombocitnega zamaġka, ki je 

okrepljen s prepletenimi polimernimi fibrinskimi verigami. Pomanjkanje fibrina ali 

trombocitov se bo odraģalo v ġibkosti strdka. Trdnost, ocenjujemo z maksimalno 

amplitudo v srednjem delu grafa (Slika 1), z vrednostjo, ki jo imenujemo ñmaximum 

clot formationò (MCF). Ļe je vrednost v mejah normale, teģava najverjetneje ni v trdoti 

strdka. Ļe je MCF nizek oz. je strdek preġibek, ti dve komponenti ocenjujemo loļeno. 

Komponento fibrina ocenjujemo s FIBTEM testom in sicer z amplitudo strdka po petih 

(A5FIB) ali desetih minutah (A10FIB) oz. z maksimalno amplitudo MCFFIB. Ļe 

primanjkuje fibrinogena, opravimo korekcijo fibrinogena, v odmerkih, ki so navedeni v 

Tabeli 1. Ļe je amplituda krivulje v FIBTEM-u primerna, ampak je celokupna trdota 

strdka v EXTEM-u (MCFEX) zniģana, lahko predvidimo, da obstaja primanjkljaj v 

funkciji trombocitov in jih je potrebno nadomeġļati10,14,15. 
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 Tabela 1. FIBTEM vodeno nadomeġļanje fibrinogena10. 

Ciljno poveļanje FIBTEM 

A5 (A10) (mm) 

Odmerek fibrinogena 

(mg/kgTT) 

Volumen fibrinogenskega 

koncentrata (ml/kgTT) 

2 12,5 0,6 (1g na 80 kg) 

4 25 1,2 (2g na 80 kg) 

6 37,5 1,9 (3g na 80 kg) 

8 50 2,5 (4g na 80 kg) 

10 62,5 3,1 (5g na 80kg) 

12 75 3,8 (6g na 80 kg) 

 

V nekaterih primerih je prisoten primanjkljaj fibrina in trombocitov. Da lahko zaznamo 

slednjega, moramo primarno zdraviti primanjkljaj fibrinogena, nato ROTEM test 

ponoviti in s ponovno oceno ugotavljati primanjkljaj trombocitov10,13. 

Pomanjkanje fibrinogena je velikokrat povezano s podaljġanim CT v EXTEM-u (CTEX). 

CTEX pa je lahko primerno interpretiran, samo ļe je amplituda strdka v A5FIB oz. A10FIB 

primerna. To pomeni, da morajo biti rezultati ROTEM-a interpretirani v smiselnem 

zaporedju (npr. A5FIB pred CTEX) glede na algoritem (Slika 3), in ne glede na hitrost 

razpoloģljivosti vrednosti (vrednost CTEX bo na voljo pred A5FIB). S tem se izognemo 

potencialni napaļni razlagi ROTEM rezultata. Prav tako pa koncentracija fibrinogena 

v primeru hude krvavitve upade, preden je prizadeta tvorba trombina (razen pri 

krvavitvi v primeri antikoagulantov ali hemofilije). Dejstvo je, da je poveļana tvorba 

trombina povezana z viġjim tveganjem za tromboemboliļne zaplete v primerjavi z 

nadomeġļanjem substratov ï predvsem fibrinogena. Zato mora imeti vodenje trdote 

strdka (tj. zniģan A5FIB in A5EX) prednost pred korekcijo tvorbe trombina (tj. podaljġan 

CTEX in CTIN)10,14. 

Zadnja pridobljena informacija je ocena vzdrģljivost nastalega strdka oz. ocena hitrosti 

njegovega raztapljanja, kar imenujemo fibrinoliza.  Ocenjuje se na desnem delu grafa, 

kjer se priļne amplituda strdka ponovno niģati (Slika 1). To je proces pri katerem se 

plazminogen pretvarja v aktivni plazmin in zaļne razgrajevat fibrinsko nitje. Je del 

normalne koagulacije, pri zdravih pacientih. V primeru krvavitve lahko pride do 

pretirano aktivnega plazmina, ki povzroļa hiperfibrinolizo, kar je oblika koagulopatije, 

ki jo je moģno zdraviti s traneksamiļno kislino. Za zaznavanje hiperfibrinolize se 

uporablja index lysis pri 30 minutah (LI30)10,13,16. 

Del ROTEM izvida je tudi HEPTEM test, s katerim ugotavljamo aktivnost heparina. 

INTEM in HEPTEM sta v osnovi enak test, ki je narejen z ali brez heparinaze. 

HEPTEM uporablja liofilizirane heparinazo za nevtralizacijo heparina in nam pokaģe 

podleģeļe koagulapotije, ki bi lahko bile prisotne poleg heparinizacije. HEPTEM se 

uporablja v situacijah, kjer je pacient moļno hepariniziran (npr. na zunajtelesnem 

krvnem obtoku), kjer nas zanima stopnja preostale koagulopatije, ki jo lahko nekdo 

priļakuje po nevtralizaciji herapina s protaminom. Pomembno skrajġan CTHEP v 
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primerjavi S CTINT nakazuje ġe aktivni uļinek heparina (tj. CT je skrajġan ob dodatku 

heparinaze)10. 

V ROTEM izvidu vidimo tudi uļinek neposredno delujoļih peroralnih antikoagulantov, 

vendar je v teh primerih njegova uporaba nejasna, saj rezultati ne sovpadajo s 

kliniļnim uļinkom in plazemsko koncentracijo uļinkovin. Navadno je tarļno mesto 

delovanja teh zdravil faktor Xa (npr. rivaroksaban, apiksaban) ali trombin (dabigatran). 

ROTEM bo pravilno identificiral koagulopatijo, povzroļeno z DOAC-i, ampak moramo 

se zavedati, da bodo terapevtski ukrepi ki so predlagani v opisanih algoritmih veliko 

slabġe uļinkoviti. Pri teh pacientih je izrednega pomena natanļna anamneza in 

aplikacija tarļnega antidota, v kolikor le-ta obstaja (npr. idaurucizumab)17,18. 

 

Slika 2. Tipiļni ROTEM izvidi.  CT: coagulation time, A5: amplituda trdnosti strdka 5 minut po 

CT, A10: amplituda trdnosti strdka 10 minut po CT, MCF: maximum clot firmness, ML: 

maksimalna liza, LI60: index lize 60 min po CT, TXA: traneskamiļna kislina, FXIII: 

koagulacijski faktor XIII, GPIIbIIIa-R: GPIIbIIIa-receptor, CFT: clot formation time, PCC: 

protrombinski kompleks, EX: EXTEM, FIB: FIBTEM, HEP: HEPTEM, IN: INTEM10. 
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 PRIMER ROTEM ALGORITMA 

Prikaz enega izmed z dokazi podprtih ROTEM algoritmov, ki se v kliniļni praksi 

uporablja pri nadomeġļanju krvnih derivatov v primeru travmatske krvavitve.   

 

Slika 3. Z dokazi podport algoritem za ROTEM (A5) vodeno obravnavo krvavitve pri travmatski 

krvavitvi10. 
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KRVAVITEV PRI POĠKODOVANCU 

HAEMORRHAGE IN AN INJURED PATIENT 
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IZVLEĻEK 

Pri poġkodovancu krvavitev lahko obsega zelo ġirok spekter, od nepomembne, ki ne potrebuje 

dodatnega zdravljenja, do ģivljenjsko nevarne, ki zahteva takojġnje ukrepanje, ļe ģelimo 

prepreļiti smrtni izid. Z natanļno anamnezo, kliniļnim pregledom in ustreznimi preiskavami 

lahko nevarno krvavitev pravoļasno prepoznamo in ustrezno zdravimo. Pozorni moramo biti 

na morebitne dejavnike, ki krvavitev lahko poslabġajo, kot so dejavniki okolja, pacientove 

pridruģene bolezni, mehanizem poġkodbe in jemanje zdravil, ki negativno vplivajo na 

fizioloġko sposobnost strjevanja krvi.  

 

ABSTRACT 

Hemorrhage in an injured patient can range from the trivial, which can be treated 

conservatively, to immediately life-threatening, which requires prompt life-saving action. An 

adequate medical history, a detailed clinical examination and a proper diagnostic evaluation 

allow us to quickly recognize and treat a potentially serious bleeding. Confounding factors, 

such as environmental effects, comorbidities, the mechanism of injury must be taken into 

account in order to provide appropriate care. Attention must be paid to the medication list of 

the patient, which may include blood thinners that can adversely affect the outcome if not 

neutralized properly.  

 

PATOFIZIOLOGIJA ĠOKA 

Ġok je definiran kot patofizioloġko dogajanje, pri katerem minutni volumen srca pri 

danem polnilnem tlaku ni zadosten za prekrvavitvene potrebe tkiv in organov, kar 

privede do njihove okvare. Hemoragiļni ġok je oblika hipovolemiļnega ġoka, pri 

katerem je hipoperfuzija posledica nezadostnega znotrajģilnega volumna zaradi 

izgube krvi iz telesa. Na celiļnem nivoju je ġok posledica nezadostne dostave kisika 

za vzdrģevanje aerobnega metabolizma. Izguba krvi pri poġkodovancu je 

najpogostejġi vzrok ġokovnega stanja. Med druge vzroke spada nezadostna 

oksigenacija, mehanska obstrukcija (npr. tenzijski pnevmotoraks ali tamponada srca), 

nevroloġke motnje pri visokem nivoju poġkodbe hrbtenjaļe in motnje srļne 

kontrakcije.1  



 

128 
 

Glavni patofizioloġki mehanizem ġoka je neravnovesje med dostavo kisika in njegovo 

potrebo v tkivih. Zaradi tega pride do pomanjkanja kisika v mitohondrijih, kjer se sicer 

ġe vedno lahko proizvaja ATP (adenozin trifosfat) v procesu anaerobne glikolize, 

vendar ta koliļina ATP predstavlja samo 5-10 % kapacitete aerobnega metabolizma. 

Poslediļno pride do prekomernega nastanka vodikovih ionov in tvorbe piruvata, ki se 

presnovi v laktat. Hipoksemija povzroļi slabġanje delovanja ionskih ļrpalk na celiļni 

membrani, nabiranje tekoļine v znotrajceliļnem prostoru, puġļanje te tekoļine v 

zunajceliļni prostor in moteno ravnovesje znotrajceliļnega pH. Fizioloġki odgovor na 

ġokovno stanje je aktivacija kompenzatornih mehanizmov, katerih cilj je vzdrģevati 

dostavo kisika do tkiv. Aktivira se simpatiļni ģivļni sistem, poslediļno se pospeġi 

frekvenca bitja srca, moļ kontrakcije se poveļa, periferni upor ģilja se ojaļa. V 

napredovanju ġokovnega stanja telo skuġa ohraniti perfuzijo vitalnih organov, kot sta 

srce in moģgani, tako, da zmanjġa perfuzijo nevitalnih organov. Ļe nam napredovanja 

ġoka ne uspe zaustaviti, pride do ireverzibilnega ġoka s slabġanjem acidoze in 

hipoksemije, ki vodi do propada vazokonstrikcije in odpovedi cirkulacije.1  

Glavna fizioloġka dejavnika, ki vplivata na perfuzijo tkiv in sistemski arterijski tlak sta 

minutni volumen srca (MVS) in periferni ģilni upor (PU). Vrednost srednjega 

arterijskega tlaka je zmnoģek vrednosti med MVS in PU. MVS je odvisen od utripnega 

volumna in frekvence bitja srca. Utripni volumen je odvisen od kontraktilnosti srca, 

preloada in afterloada, periferni upor pa od dolģine ģil, njihovega premera (PU) in 

viskoznosti krvi. Vsak dejavnik, ki negativno vpliva na zgoraj naġtete procese, lahko 

vodi do padca arterijskega pritiska in ġoka.1  

Ġok ima tri faze, in sicer predġok oz. kompenziran ġok, kjer kompenzatorni mehanizmi 

ġe vzdrģujejo zadostno perfuzijo in je pacient lahko v tem obdobju asimptomatski, 

prisoten pa je dvig frekvence srca in dvig diastolnega pritiska.  Naslednja faza je ġok, 

kjer kompenzatorni mehanizmi zaļno odpovedovati in opazimo lahko kliniļne znake 

odpovedi organov, kot so poveļana frekvenca dihanja, nemir, potenje, oligurija in 

hladna, bleda koģa. Tretja faza je konļna odpoved organov, kjer je ġkoda na njih 

ireverzibilna. Slabġanje acidoze dodatno zmanjġa MVS, hipotenzija je neodzivna na 

terapijo zaradi vazoplegije, nemir se spremeni v moteno zavest in komo. Tretja faza 

pogosto vodi v smrt, zato je cilj hitro prepoznati zgodnje znake ġoka, da lahko 

pravoļasno ukrepamo in prepreļimo dekompenzacijo fizioloġkih mehanizmov.1  

 

KRVAVITEV IN HEMOSTAZA 

Krvavitev je dogodek, kjer zaradi poġkodbe krvnih ģil pride do uhajanja krvi izven 

krvnega obtoka. Naloga procesa hemostaze je, da to uhajanje ustavi, da lahko pride 

do popravila mehkih tkiv, nato pa ġe vzpostavitev ponovne prehodnosti ģile za 

nemoten pretok krvi. V fizioloġkih pogojih je proces hemostaze hiter, lokaliziran in 

natanļno usklajen. V primeru patoloġkega dogajanja lahko pride do prekomerne 

krvavitve ali tromboze.2  
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Kljub temu, da je hemostaza dinamiļen postopek, ga ob mehanskem odogovoru 

vazospazma ob poġkodbi na ġtiri stopnje, in sicer na tvorbo trombocitnega strdka kot 

posledica poġkodbe endotelija, aktivacijo koagulacijske kaskade, ki strdek utrdi, 

prekinitev strjevanja s strani kontrolnih mehanizmov, da ne pride do preobseģnega 

strjevanja in na koncu fibrinolizo, ki strdek odstrani, da se ponovno vzpostavi pretok 

skozi ģilo.2  

 

TVORBA TROMBOCITNEGA STRDKA (PRIMARNA HEMOSTAZA) 

Trombociti se aktivirajo, ko so izpostavljeni poġkodovanemu endoteliju ģile na mestu 

poġkodbe. Temu sledi njihova adhezija na subentodelijski matriks, agregacija med 

trombociti, kjer pride do povezave med njimi, sekrecija proteinov iz trombocitov in 

prokoagulacijska aktivnost (poveļana tvorba trombina). Med aktivatorje trombocitov 

spadajo ADP, adrenalin, trombin in kolagen. Kolagen in trombin sta zelo moļna 

aktivatorja trombocitov. Po aktivaciji pride v trombocitih do morfoloġkih sprememb, s 

pomoļjo katerih postanejo moļno lepljivi, kar omogoļa njihovo adhezijo, katera se 

vrġi na podlagi vezave trombocitnega receptorja GPIb/IX/V na von Willebrandov faktor 

(vWF) subendotelijskega matriksa. Tekom aktivacije pride tudi do sprememb in 

izpostavitve GPIIb/IIIa receptorja na povrġini trombocitov, kar vodi do vezave vWF in 

fibrinogena in omogoļa agregacijo. Aktivaciji sledi tudi izloļanje ġtevilnih snovi iz 

samih trombocitov, kot sta ADP in serotonin, ki privabljata dodatne trombocite, 

fibronektin, ki dodatno stabilizira agregirane trombocite, fibrinogen, ki dopolnjuje 

fibrinogen, ki je ģe prisoten v plazmi, tromboksan A2, ki povzroļa vazokonstrikcijo, in 

rastne faktorje, kot je platelet-derived growth factor, ki pomaga pri popravilu 

poġkodovanih tkiv. Celoten postopek ustvari nestabilni trombocitni konglomerat, 

katerega nato stabilizira koagulacijska kaskada.2  

 

KOAGULACIJSKA KASKADA (SEKUNDARNA HEMOSTAZA) 

Kogulacijska kaskada je postopek, tekom katerega se s sekvenļno aktivacijo 

koagulacijskih faktorjev ģe obstojeļi trombocitni strdek stabilizira in tako ustavi 

krvavitev. Koagulacijska kaskada sestoji iz treh poti, in sicer ekstrinziļne, intrinziļne 

in skupne. Ekstrinziļna in intrinziļna pot vsaka vodita do skupne poti tako, da vsaka 

neodvisno od druge aktivira faktor X. Zaļetna toļka ekstrinziļne poti je poġkodba 

endotelija, kar izpostavi tkivni faktor (faktor III) krvi. Tkivni faktor se nato poveģe s 

kalcijem in aktiviranim faktorjem VII v krvi, kar aktivira faktor X. Pogoj za aktivacijo 

faktorja VII je vitamin K. Intrinziļna pot se zaļne, ko se faktor XII izpostavi kolagenu 

ali kalikreinu, kar vodi do njegove aktivacije. Poslediļno se aktivira faktor XI, ki skupaj 

s kalcijevimi ioni aktivira faktor IX, kateri nato skupaj z aktiviranim faktorjem VIII aktivira 

faktor X. Faktor VIII je prisoten v krvi in ga pogosto aktivira trombin (faktor II). Po 

aktivaciji faktorja X z obeh poti, se ta poveģe s faktorjem V in kalcijem, kar ustvari 

protrombinazni kompleks, ki protrombin preobrazi v trombin, kateri pretvori fibrinogen 
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v fibrin, ki stabilizira trombocitni strdek. Trombin tudi aktivira dodatne trombocite, kot 

tudi faktorje V, VIII in IX, kar vodi do potenciranja agregacija in koagulacijske 

kaskade.3  

 

OBRAVNAVA KRVAVITVE PRI POĠKODOVANCU 

Pri poġkodovancih je izguba krvi najpogostejġi vzrok ġoka, ki je drugi najpogostejġi 

vzrok smrti pri poġkodovancih, takoj za poġkodbami glave. Ġok, kot posledica izgube 

krvi se imenuje hemoragiļni ġok, ki je podskupina hipovolemiļnega ġoka. Obravnava 

poġkodovanca poteka po postopku ABDCE s sekvenļno analizo in korekcijo 

abnormalnosti. ATLS protokol deli hemoragiļni ġok na ġtiri stopnje (I-IV), kjer je 

pomembno biti pozoren na zgodnje znake ġoka in primerno ter pravoļasno ukrepati. 

Zavedati se moramo, da do hudih padcev arterijskega pritiska pride ġele pri stopnji III, 

kjer je izguba krvi med 30 % in 40 %. Stopnja I je izguba do 15 % krvi in se ne kaģe s 

spremembami v arterijskem pritisku, pulznem pritisku ali frekvenci dihanja. Pri stopnji 

II je izguba 15 %-30 %, prisotna je tahikardija, tahipneja in zmanjġan pulzni pritisk, 

sistolni pritisk je ohranjen. Koģa je lahko hladnejġa s podaljġanim kapilarnim 

povratkom. Stopnja II je zmerna krvavitev. Pri stopnji III je izguba 30 %-40 %, pade 

tudi sistolni pritisk, spremenjen je mentalni status. Tahikardija in tahipneja sta 

izrazitejġi, urna diureza je zmanjġana, kapilarni povratek je podaljġan. Pri stopnji IV je 

izguba veļ kot 40 % krvi, prisotno je izredno zniģanje arterijskega in pulznega pritiska, 

tvorbe urina skoraj ni, koģa je hladna in bleda. Tako stopnja III in IV predstavljata hudo 

krvavitev. Pri iskanju krvavitve si lahko pomagamo z besedno zvezo »Blood on the 

floor and four more«, kar predstavlja makroskopsko arterijsko krvavitev, krvavitev v 

prsni koġ, trebuh, medenico in dolge kosti. Obseģne krvavitve so lahko tudi posledica 

rane na lasiġļu, ki pa se pogosto lahko spregledajo.4  

 

PREPOZNAVA ĠOKOVNEGA STANJA PRI POĠKODOVANCU  

Ugotavljanje znakov ġoka pri poġkodovancu spada med glavne cilje primarnega 

pregleda poġkodovanca po protokolu ATLS (ABCDE). Prvi korak pri zdravljenju ġoka 

je, da ga prepoznamo. Drugi korak je ugotavljanje in zdravljenje vzroka ġoka. Kadar 

imamo opravka s ġokom zaradi krvavitve je glavni cilj ustavitev krvavitve, saj je to 

najbolj uļinkovit naļin ponovne vzpostavitve zadostne perfuzije organov. Le po tem, 

ko je krvavitev zaustavljena, lahko z nadomeġļanjem znotrajģilnega volumna 

zaustavimo napredovanje ġoka in ga ustrezno korigiramo.5  

Najprej je pri poġkodovancu potrebno zagotoviti varno dihalno pot in zadostno 

oksigenacijo (A+B), ġele nato zaļnemo iskati znake ġokovnega stanja (C). Ne smemo 

se ozirati samo na vrednosti sistoliļnega pritiska, saj je ta lahko normalen tudi ob 

izgubi do 30 % volumna krvi. Pozorni moramo biti na frekvenco srca, lastnosti utripa 

na dotik, pulzni tlak (razlika med sistolnim in diastolnim tlakom), frekvenco dihanja in 
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barvo ter temperaturo koģe. Za vsakega poġkodovanca s hladno koģo in tahikardijo 

smatramo, da je v ġoku, dokler ne dokaģemo drugaļe. Poslediļno moramo poiskati in 

zaustaviti moģen vir krvavitve, ki je lahko zunanja (masivna zunanja krvavitev bodisi 

iz lasiġļa ali obseģne rane s poġkodbo veļih ģil) ali notranja (prsni koġ, trebuh, 

retroperitonealni prostor in mehka tkiva vzdolģ dolgih kosti).5  

Ob prisotnosti jasne zunanje krvavitve le-to nemudoma zaustavimo z mehanskim 

pritiskom, bodisi z rokami ali uporabo pnevmatske manġete. Za ugotavljanje notranjih 

krvavitev si pomagamo z diagnostiļnimi preiskavami. Pri prsnem koġu nam 

rentgenska slika pljuļ in obposteljni ultrazvok lahko pokaģeta prisotnost masivnega 

hematotoraksa ali tamponade, kjer je potrebno nastaviti torakalno drenaģo za oceno 

velikosti krvavitve oz. opraviti perikardiocentezo, saj tamponada lahko vodi do 

obstruktivnega ġoka. Na patoloġko dogajanje v prsnem koġu nas lahko vodijo tudi 

kliniļne najdbe, kot so znaki udarnine ali vbodne/strelne rane, krepitacije in patoloġka 

gibljivost prsne stene. Enako velja tudi za podroļje trebuha, kjer si prav tako 

pomagamo z obposteljnim ultrazvokom, ki lahko pokaģe prisotnost proste tekoļine, ki 

pa je pomemben pokazatelj samo pri kliniļno prizadetem pacientu. Slabost ultrazvoka 

je ta, da nam pokaģe prisotnost tekoļine samo v intraperitonealnem prostoru. Ob 

ugotovitvi intraperitonealne krvavitve lahko ukrepamo z intervento-radioloġkimi 

posegi, za katere je potrebna CT diagnostika, katero pa lahko opravimo le pri tlaļno 

stabilnem pacientu. V nasprotnem primeru je potrebna urgentna operacija. Za 

odkrivanje krvavitve v retroperitonealnem prostoru si pomagamo z rentgensko sliko 

medenice, kjer lahko vidimo nestabilni zlom, ki zahteva stabilizacijo, kot tudi z znaki 

krvavitve na odprtini seļnice ali skrotalne krvavitve. V predelu okonļin smo pozorni na 

znake deformacije ali otekline ter jasno izraģenih rane, ki so lahko vzrok krvavitve. V 

primeru zloma dolgih kosti je potrebna njihova naravnava in imobilizacija, da se 

zmanjġa moģnost napredovanja krvavitve.5  

Pri koraku D smo pozorni na spremenjeno mentalno stanje pacienta, ki je lahko 

posledica hipoperfuzije moģgan, ki pa se zgodi ġele v pozni fazi ġokovnega stanja. 

Pod toļko E smo pozorni na morebitne poġkodbe drugod po telesu, npr. rana na glavi, 

ki lahko pri pacientih na antiagregacijski ali antikoagulacijski terapiji zelo moļno krvavi, 

in jo lahko spregledamo, kadar imamo prisotne dodatne, veļje poġkodbe, kot so 

strelne ali vbodne rane ter zmeļkanine udov.5 

 

ZAĻETNI UKREPI 

Kadar pri obravnavi poġkodovanca ugotovimo ġokovno stanje, moramo nemudoma 

prepoznati in korigirati ģivljenjsko ogroģujoļe poġkodbe, kot so makroskopska 

arterijska krvavitev, tenzijski pnevmotoraks ali srļna tamponada. Prepreļiti moramo 

dodatno izgubo krvi, nadomestiti znotraj ģilni volumen in vzdrģevati zadostno 

oksigenacijo in dostavo kisika do organov. Zunanjo krvavitev najlaģje nadzorujemo z 

mehanskim pritiskom na mestu krvavitve, ļe pa imamo opravka s hudo poġkodovano 

okonļino, si lahko pomagamo tudi z Esmarchovo prevezo, kjer je potrebno natanļno 
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zavesti ļas namestitve. Nujno potreben je ģilni dostop, kjer potrebujemo vsaj dva 

kanala veļjega premera (16G). Optimalno mesto je v antekubitalni regiji v ġokovnem 

stanju ġe bolje s pristopom v centralno ģilje (v.jugularis, v. subclavia). V primeru, da 

ģilnega dostopa ne moremo vzpostaviti, lahko uporabimo intraosalni dostop4. Za 

ugotavljanje znotraj telesne krvavitve je izrednega pomena uporaba ultrazvoka, ki v 

rokah usposobljenega osebja zanesljivo pokaģe prisotnost proste tekoļine v trebuhu 

in v okolici srca kot tudi v prsnem koġu. Omogoļa tudi zgodnje odkrivanje 

pnevmotoraksa4. 

Krvavitev iz zunanjih ran moramo nemudoma zaustaviti, kar najlaģe doseģemo z 

direktnim pritiskom na krvaveļe mesto. Kadar jasno vidimo krvaveļo ģilo, jo lahko tudi 

mehansko zapremo, ļe je potrebno. V primeru, da mesta krvavitve jasno ne vidimo, 

ne smemo na slepo posegati v rano. Krvavitev iz globoke rane lahko zaļasno 

ustavimo z uporabo zloģencev, katere namestimo v rano (t.i. packing)4. 

Pri nestabilnih poġkodbah medenice, predvsem pri èopen bookç poġkodbah, kjer 

pride do simfiziolize in poveļanja retroperitonealnega prostora, lahko pride do 

poġkodbe venskih pleteģev in veļje krvavitve, ki vodi v ġok. Zaļetni ukrep je pravilna 

namestitev medeniļnega pasu, kar pomeni, da mora biti nameġļen v nivoju velikih 

trohantrov. Krvavitev v tem predelu se lahko ustavi tudi s pomoļjo interventnih 

radioloġkih posegov ali popravila ģil. V kolikor tega nimamo na voljo v optimalnem 

ļasu, je moģno narediti tudi medeniļni èpackingç, s suprapubiļnim preperitonealnim 

pristopom. V primeru, da imamo opravka s krvavitvijo, katere ne moremo nadzirati s 

pomoļjo mehanskega pritiska (t.j. prsni koġ, trebuh), opravimo CT preiskavo za 

natanļnejġo opredelitev, ļe pacientovo stanje to dopuġļa. Ļe je pacient 

hemodinamsko nestabilen, je potrebna premestitev v operacijsko dvorano ali pa 

uporaba REBOA (Resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta) v 

doloļenih primerih4. 

 

NADOMEĠĻANJE TEKOĻIN IN TRANSFUZIJA 

Uporaba prevelike koliļine kristaloidov poveļa tveganje za pojav koagulopatije in 

hipotermije pri huje poġkodovanih. Poslediļno se je pri teh pacientih smiselno izogibati 

njihovi uporabim v prevelikih koliļinah, kadar je to mogoļe in namesto njih uporabiti 

krvne derivate. Koloidni nadomestki se danes opuġļajo. Pri hujġih krvavitvah je nujno 

nadomeġļanje krvi, in sicer v enakovrednih razmerjih koncentriranih eritrocitov, 

plazme in trombocitov, kar zmanjġa umrljivost. Ta dognanja so privedla do t.i. damage 

control resuscitation (DCR) in damage control surgery (DCS). Cilj DCR je zgodnji 

nadzor nad krvavitvijo, prepreļevanje koagulopatije in zgodnja tranfuzija krvnih 

derivatov v razmerju 1:1:1. Ta postopek lahko vkljuļuje dovoljevanje t.i. permisivne 

hipotenzije (sistolni tlak okoli 70mmHg), ki je lahko koristna pri ġoku ob penetrantnih 

poġkodbah telesa oz. poġkodbah velikih ģil in parenhimskih organov, pri poġkodbah 

glave pa je lahko ġkodljiva, saj zmanjġa perfuzijo moģganov in poveļa smrtnost.4   
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Transfuzjo krvnih derivatov je potrebno zaļeti takoj, ko je to potrebno, npr. pri 

pacientu, ki je v takojġnji nevarnosti za izkrvavitev. V primeru ļasovne stiske ne 

ļakamo na skladno kri, ampak uporabimo kri skupine 0 (pri ģenskah v rodnem obdobju 

po moģnosti Rh-), dokler skladna kri ni na voljo.4  

Pri nadomeġļanju volumna krvi s kristaloidi obstaja ġe veliko nedoreļenega, 

predvsem glede koliļine in vrste kristaloida. Najboljġe je uporabiti Ringerjev laktat, saj 

prevelike koliļine fizioloġke raztopine lahko vodijo do hiperkloremiļne medaboliļne 

acidoze. Pri huje poġkodovanih je smiselno uporabiti najmanjġe moģne koliļine, ki 

prepreļujejo hipotenzijo, dokler kri ni na voljo. Uporaba veļ kot 1 L kristaloidov ali 

razmerja kristaloidov proti koncentriranim eritrocitom > 1,5 vodi do slabġih rezultatov 

pri huje krvaveļih. Poslediļno moramo pri veļjih krvavitvah ļimprej zaļeti z 

nadomeġļanjem krvnih derivatov in prenehati s kristaloidi. V primeru, da krvni derivati 

niso nemudoma na voljo, uporabljamo 500 mL boluse kristaloida karseda hitro, dokler 

ģeljena vrednost arterijskega pritiska ni doseģena (SAP 50-60 mmHg, v primeru 

poġkodbe glave ali hrbtenjaļe pa 85-90 mmHg). Uporaba koloidnih raztopin pri 

travmatskem ġoku ni dokazano uļinkovita, kot tudi vazopresorjev, katerih zgodnja 

uporaba je lahko pri hemoragiļnem ġoku ġkodljiva, imajo pa mesto uporabe pri 

nevrogenem ġoku.4  

Kadar takojġnja kirurġka oskrba poġkodovanca ni na voljo, je potrebna daljġa 

obravnava v urgentnem centru. V tem primeru moramo pacientovo stanje vzdrģevati 

daljġe ļasovno obdobje, kjer so nam glede uspeha v pomoļ doloļeni parametri, katere 

si prizadevamo doseļi. 

Srednji arterijski pritisk vzdrģujemo nad 65mmHg pri penetracijskih poġkodbah in nad 

85mmHg pri topih poġkodbah, kjer sumimo na poġkodbo moģganov ali hrbtenjaļe. 

Pulz se naj giblje med 60 in 100/min, SpO2 naj bo nad 94 %, urna diureza naj bo nad 

0,5 mL/kg/h.4  

 

KOAGULOPATIJA PRI POĠKODOVANCIH 

Poġkodbe so ġe vedno eden izmed vodilnih vzrokov smrti in invalidnosti pri odrasli 

populaciji. Kljub izboljġavam na podroļju ugotavljanja in zdravljenja patologije ter 

zmanjġanju ļasa med prihodom v bolniġnico in kirurġkim zdravljenjem, 25 %-35 % 

poġkodovancev razvije koagulopatijo pred prihodom v urgentni center. Koagulopatija 

je lahko posledica poruġenja fizioloġkih mehanizmov zaradi acidoze, hipotermije ali 

hemodilucije kot rezultat nadomeġļanja s tekoļinami ali krvnimi derivati. Pacienti, pri 

katerih se razvije koagulopatija, imajo 3-4x veļjo umrljivost in 8x veļjo moģnost smrti 

znotraj prvih 24 ur po poġkodbi.6  

Vzrok pojava koagulopatije pri poġkodovancu je veļplasten in vsebuje tako naravo 

poġkodbe kot tudi naļin nadomeġļanja tekoļin. Homeostaza hemostaze lahko preide 

v neravnovesje zaradi t.i. èvicious triadç, ki vsebuje acidozo kot posledica poġkodbe 
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tkiv in hipoperfuzije, hipotermijo zaradi izpostavitve in nadomeġļanja tekoļin ter 

hemodilucijo, katera nastane po nadomeġļanju ģilnega volumna s tekoļinami ali 

krvnimi derivati. Acidoza negativno vpliva na aktivnost koagulacijskih faktorjev. Na 

primer pri pH 7,2 je aktivnost faktorja X zmanjġana za 50 %, pri pH 6,8 pa za 90 %. 

Acidoza in hipotermija delujeta negativno sinergistiļno. Slednja negativno vpliva na 

delovanje trombocitov, zmanjġa delovanje tkivnega faktorja in agregacijo trombocitov. 

Potrebno je poudariti, da se vpliv hipotermije na koagulacijske teste ne kaģe v 

laboratorijskih vrednostih, saj se vzorci pred analizo segrejejo na 37°C. Skrbeti 

moramo za ļimprejġnjo korekcijo acidoze in hipotermije z ustreznim nadomeġļanjem 

krvnih derivatov in zunanjim ter notranjim ogrevanjem. Pomemben pojav je tudi 

diseminirana intravaskularna koagulacija, ki predstavlja sistemski disbalans, ki 

rezultira v potroġno koagulopatijo s soļasnimi mikrovaskularnimi trombozami. 

Dodatno lahko pride tudi do hiperfibrinolize, ki povzroļa prehiter razpad strdkov.6  

Pri diagnostiki koagulopatije si pomagamo s standardnimi laboratorijskimi preiskavami 

(PĻ/INR, APTĻ, TĻ), katerih slabost pa je ļas, ki je potreben, da dobimo rezultate, ki 

pa ob prejemu lahko ne predstavljajo veļ aktualnega stanja pacientovega 

koagulacijskega stanja. Natanļnejġa preiskava je ROTEM (rotacijska 

trombelastometrija), ki analizra koagulabilnost krvi v realnem ļasu in nam v grafiļni 

obliki poda informacije, katere komponente je potrebno nadomeġļati oz.korigirati in jo 

lahko serijsko ponavljamo v namene spremljanja stanja.6  

Ob ugotovitvi koagulopatije je potrebno hitro ukrepati, saj je le-ta napovednik za veļjo 

potrebo po transfuziji v prihodnosti in veļjo umrljivost. Ļimprej moramo zaļeti 

nadomeġļati krvne derivate v razmerju 1:1:1 in minimalizirati uporabo kristaloidov, da 

se izognemo diluciji. Izrednega pomena je, da nadomeġļamo plazmo v 

enakovrednem razmerju, saj z njo v telo dovajamo koagulacijske faktorje.6  

Kadar preiskave kaģejo na hiperfibrinolizo, se je za zelo uļinkovit preparat izkazala 

traneksamiļna kislina, ki se veģe na plazminogen in prepreļuje njegovo preobrazbo v 

aktivno obliko. Standardni odmerek je 1 g v bolusu in nato 1 g v naslednjih osmih urah. 

Uporaba PCC (prothrombin complex concentrate ï octaplex) ġe ni raziskana na 

primerih poġkodovancev v hemoragiļnem ġoku, so pa izkuġnje pri krvavitvah v 

moģganovino obetajoļe.6  

 

KRAVITEV PRI PACIENTIH, KI PREJEMAJO ANTIKOAGULANTNO 

TERAPIJO 

WARFARIN (MAREVAN) 

Po mehanizmu delovanja je warfarin inhibitor vitamin K reduktaze, encima, ki aktivira 

vitamin K1. Brez aktiviranega vitamina K1 je aktivnost faktorjev koagulacije II, VII, IX 

in X zmanjġana, zaradi ļesar je pri pacientih, ki ga jemljejo, krvavitev intenzivnejġa. 
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Warfarin ima zelo ozko terapevtsko obmoļje in njegov uļinek je odvisen od vsakega 

posameznika, kot tudi njegove diete, genetike in jemanja drugih zdravil.7  

Kadar imamo opravka s pacientom, ki huje krvavi ali je zaradi krvavitve ģivljenjsko 

ogroģen, in jemlje warfarin, moramo nemudoma izniļiti njegov uļinek. Najprej je 

potrebno ukiniti njegovo jemanje. Sledi intravenska infuzija 10 mg vitamina K, kar 

lahko storimo, preden prejmemo izvide preiskav, ļe imamo ģivljenjsko ogroģujoļo 

krvavitev. Kadar je pri hudi krvavitvi vrednost INR >2, apliciramo 1.500-2.000 IE 4-

faktorskega koncentrata protrombinskega kompleksa (PCC ï Octaplex)), ki vsebuje 

faktorje II, VII, IX in X ter protein C in S. Po 15 minutah po prejetju preverimo vrednost 

INR. Ļe je ġe vedno nad 1,5, dodamo dodaten odmerek. Odmerek lahko preraļunamo 

tudi glede na pacientovo telesno maso in vrednost INR. Priporoļena pa je uporaba 

standardnih odmerkov, saj je uporaba laģja in aplikacija hitrejġa. Uporabimo lahko tudi 

antifibrinolitik, kot je traneksamiļna kislina.  Uporabe aktiviranega faktorja VII 

(novoSeven) se izogibamo, saj z njim ne nadomeġļamo preostalih, od warfarina 

odvisnih, koagulacijskih faktorjev; njegova uporaba prav tako lahko vodi do pojava 

tromboze. Nadaljevanje uporabe warfarina po zaustavitvi krvavitve je odvisno od 

narave poġkodbe, potrebe po dodatnih posegih in pacientovega tveganja za 

trombemboliļni zaplet.7  

 

DIREKTNI ORALNI ANTIKOAGULANTI (DOACS/NOACS) 

V to skupino uļinkovin spadajo tiste, ki direktno zavirajo delovanje doloļena faktorja 

v koagulacijski kaskadi. Poznamo direktni inhibitor trombina (dabigatran ï Pradaxa) in 

direktne zaviralce faktorja Xa (rivaroksaban  - Xarelto, apixaban ï Eliquis in edoxaban 

ï Lixiana). Zaradi ġirġega terapevtskega obmoļja so varnejġi za uporabo napram 

warfarinu. Izloļajo se skozi ledvice in njihov uļinek stalno upada po zadnji prejeti dozi 

ter je odvisen od ledviļne funkcije. Ob normalni ledviļni funkciji se njihov uļinek 

popolnoma izniļi po preteklih 5 razpolovnih ļasih, kar sovpada s preteklimi 2-3 dnevi. 

Njihova aktivnost se lahko preveri v laboratoriju, kjer se pri dabigatranu meri trombinski 

ļas, pri preostalih pa aktivnost anti-Xa vrednosti z ozirom na zdravilo, ki ga pacient 

prejema.8  

Izniļenje uļinka je potrebno doseļi, kadar imamo opravka s hudo ali ģivljenjsko 

nevarno krvavitvijo.  

 

DABIGATRAN  

Pri pacientu, ki je akutno ģivljenjsko ogroģen zaradi krvavitve, in jemlje dabigatran, 

moramo aplicirati idracizumab ï Praxbind. Praxbind je monoklonsko protitelo, ki izniļi 

uļinek dabigatrana. Njegova uporaba je pogojena z dokazano prisotno aktivnostjo 

dabigatrana in ga ne smemo uporabiti pri pacientih z normalnim trombinskim ļasom. 

Odmerek je 5 g. V kolikor Praxbind ni na voljo, uporabimo aktiviran koncentrat 
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protrombinskega kompleksa (aPCC), ki vsebuje neaktivne terapevtske odmerke 

faktorjev II, IX in X ter aktiviran faktor VII v odmerku 50-80 IE/kg. Kot dodatni ukrep 

uporabimo tudi antifibrinolitik in v primeru, da je zadnji odmerek bil pred manj kot 

dvema urama, lahko uporabimo tudi aktivno oglje.8  

 

RIVAROKSABAN, APIKSABAN, EDOKSABAN 

Pri uporabi teh uļinkovin in ģivljenjsko nevarni krvavitvi moramo uļinek prav tako 

nemudoma izniļiti. To storimo z uporabo uļinkovine andexanet alfa (Andexxa), ki pa 

sicer v Sloveniji ġe ni registriran. Predstavlja rekombinantno, neaktivno obliko faktorja 

Xa, ki deluje kot vaba za vezavo antikoagulanta. Kadar ni na voljo, uporabimo PCC 

(Octaplex) v dozi 2.000 IE oz. 25-30 IE/kg. Kot pri dabigatranu je tudi tukaj svetovana 

aplikacija antifibrinolitika in aktivnega oglja. Andexanet alfa uporabimo samo pri 

ģivljenjsko nevarni krvavitvi. Pri ostalih resnejġih krvavitvah pa uporabimo PCC.8  

 

KRVAVITEV PRI HEMOFILIKIH (A IN B) 

Hemofilija A (pomanjkanje faktorja VII in hemofilija B (pomanjkanje faktorja IX) sta na 

kromosom X-vezani recesivni obolenji, pri katerih je jakost krvavitve odvisna od 

sorazmerne aktivnosti manjkajoļega faktorja, ki pa je odvisna od posameznika. Cilj pri 

obravnavi hemofilika s krvavitvijo je dvig aktivnosti faktorja na dovolj visok nivo, da 

doseģemo hemostazo. Huda in ģivljenjsko nevarna krvavitev pri hemofiliku je urgentno 

stanje, ki zahteva takojġnjo obravnavo in zdravljenje, ġe preden je diagnostiļni 

postopek zakljuļen. Faktor apliciramo preden prejmemo rezultate slikovnih preiskav. 

To je posebej pomembno pri visoko energetskih poġkodbah in poġkodbah glave, 

katere obravnavamo kot krvaveļe, dokler ne dokaģemo drugaļe. Zdravimo najprej, 

ocenimo kasneje, nato naļrtujemo nadaljnje ukrepe. Pri hujġih in ģivljenjsko nevarnih 

krvavitvah je cilj, da aktivnost faktorja dvignemo na 80-100% aktivnost. V primeru, da 

nimamo podatka o pacientovi bazalni aktivnosti faktorja smatramo, da je 0 %.9  

Pri hemofiliji A nadomeġļamo faktor VIII v odmerku 50IE/kg, da dvignemo aktivnost 

faktorja na 100 % in nato to vrednost vzdrģujemo na podlagi laboratorijskih vrednosti 

in potrebe po stopnji aktivnosti, ki je odvisna od naļina zdravljenja poġkodbe. Pri 

hemofiliji B nadomeġļamo faktor IX v odmerku 100-120 IE/kg, da se aktivnost dvigne 

na 100 %. V tem postopku je kljuļno sodelovanje s hematologi. Pri kirurġkih posegih 

mora biti aktivnost faktorja blizu 100 %.9  

 

KLINIĻNI PRIMER POĠKODOVANCA Z MOTNJO STRJEVANJA 

Mlajġi pacient je bil pripeljan v urgentni center UKC Maribor po tem, ko se mu je med 

tekom nenadoma pojavila moļna boleļina v levi stegnenici, zaradi ļesar je padel in 
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obleģal. Ob prihodu v urgentni center je bil tudi podan podatek o prisotnosti hemofilije 

A z bazalno aktivnostjo faktorja VIII 26 %. Pacient sicer redno ni prejemal dodatka 

faktorja VIII. Med kliniļnim pregledom je bilo ugotovljeno moļno oteļeno in boleļe 

levo stegno, znakov za utesnitveni sindrom ni bilo. Na slikovni diagnostiki je bil 

prisoten subtrohanterni zlom leve stegnenice. Mesec dni pred poġkodbo je pri 

pacientu bila opravljena odstranitev osteosintetskega materiala z vratu stegnenice. 

Vzpostavljen je bil stik s hematologom v UKC Ljubljana, ki je svetoval aplikacijo 3000IE 

faktorja VIII Esperoct). Po aplikaciji se je aktivnost ustrezno poveļala. Sledil je 

operativni poseg, kjer smo pred in po posegu spremljali aktivnost faktorja VIII in se 

prepriļali, da je bila ves ļas blizu 100 %. Soļasno smo bili v stiku s hematologom v 

UKC Ljubljana, ki je na podlagi laboratorijskih vrednosti svetoval potrebne dodatne 

odmerke faktorja VIII in desmopresina. V zgodnjem pooperativnem obdobju smo 

opaģali pojav manjġega hematoma v operativnem predelu, vendar se ni poveļal in se 

sļasoma absorbiral. Po odpustu smo na zgodnjih kontrolah spremljali stanje mehkih 

tkiv in vrednosti faktorja VIII, ki so bile visoke ġe nekaj tednov po odpustu, tako, da 

dodatnih odmerkov faktorja VIII ni veļ potreboval.  
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IZVLEĻEK 

Izhodiġļa. V Sploġni bolniġnici Celje smo si zadali nalogo pripraviti in v uporabo uvesti hiġni 

protokol masivne transfuzije. 

Metode. Junija 2012 je strokovni direktor imenoval multidisciplinarno delovno skupino za 

pripravo protokola masivne transfuzije (PMT) v Sploġni bolniġnici Celje. Delovna skupina je 

bila sestavljena iz petih anesteziologinj, dveh kirurgov travmatologov, transfuziologinje, 

magistre farmacije - specialistke medicinske biokemije in hematologinje. 

Rezultati. Pregledali smo dostopno literaturo, upoġtevali dobre prakse v svetu in kadrovsko 

zasedbo ter pogoje dela v bolniġnici in  v zaļetku 2013 sestavili protokol masivne transfuzije 

ter ga uvedli v uporabo.  

Zakljuļek. PMT se od 2013 v SBC dosledno izvaja, obravnava in terapija bolnikov ter 

poġkodovancev je tako manj stresna in bolj uspeġna kot nekoļ. Na osnovi naġih izkuġenj 

priporoļamo uvedbo lastnih PMT v vse bolniġnice v Sloveniji. 

 

ABSTRACT 

Background. At General Hospital Celje, we set ourselves the task of preparing and 

implementing in house protocol for massive transfusion. 

Methods. In June 2012, the medical director appointed a multidisciplinary working group for 

the preparation of the massive transfusion protocol (PMT) in the Celje General Hospital. The 

working group consisted of five anesthesiologists, two trauma surgeons, a transfusiologist, a 

master of pharmacy - medical biochemistry specialist and a hematologist. 

Results. We reviewed the available literature, took into account good practices in the world 

and staffing and working conditions in the hospital, and at the beginning of 2013 we compiled 

a massive transfusion protocol and put it into use. 

Conclusion. Since 2013, PMT has been consistently implemented in SBC, the treatment and 

therapy of patients and injured people is less stressful and more successful than before. Based 

on our experience, we recommend the introduction of own PMTs in all hospitals in Slovenia. 
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UVOD 

V Sploġni bolniġnici Celje smo ģeleli pripraviti in v uporabo uvesti hiġni protokol 

masivne transfuzije (PMT). Hude poġkodbe predstavljajo velik globalni problem in izziv 

v  obvladovanju post travmatskih krvavitev.  Postravmatska krvavitev s pridruģeno 

koagulopatijo ġe vedno ostaja vodilni vzrok za potencialno preventivo multiorganske 

odpovedi in smrti, kadar le-ta ni diagnosticirana in ustrezno ter pravoļasno 

obvladana1. 

Ġesta izdaja Evropskih priporoļil za upravljanje hudih krvavitev in koagulopatij po 

travmatskih poġkodbah je namenjena svetovanju zdravnikom, ki skrbijo za krvaveļe 

bolnike po poġkodbi  v zaļetni fazi diagnostike in zdravljenja1.  

 

Definicija masivne transfuzije: 

V literaturi je opisanih veliko definicij masivne transfuzije. V naġem prostoru se 

posluģujemo v glavnem dveh: 

1) Masivna transfuzija je zamenjava bolnikovega krvnega volumna v 24 urah ali 

transfuzija vsaj 10 enot eritrocitov2,3,4. 

2) Ker je poleg volumna pomembna tudi hitrost izgube krvi, je masivna transfuzija 

opredeljena tudi kot transfuzija 50 % bolnikovega krvnega volumna v 3 urah ali 

transfuzija s hitrostjo veļ kot 150 ml na minuto2,3. 

Na pobudo strokovnega direktorja je bila junija 2012 v Sploġni bolniġnice Celje (SBC) 

ustanovljena multidisciplinarna delovna skupina za pripravo protokola masivne 

transfuzije (PMT) sestavljena iz strokovnjakov zaposlenih  v  Urgentnem centru (UCC),  

na Oddelku za anesteziologijo, intenzivno medicino operativnih strok in terapijo 

boleļin, v Odseku intenzivne medicine operativnih strok (OIMOS), na 

Travmatoloġkem oddelku, na Oddelku za hematologijo in onkologijo, na Radioloġkem 

oddelku, v Transfuzijskem centru (TC) in na Oddelku za laboratorijsko medicino. 

11. decembra 2012  se je delovna skupina za pripravo PMT v Sploġni bolniġnice Celje, 

sestavljena iz petih anesteziologinj, dveh kirurgov travmatologov, transfuziologinje, 

magistre farmacije - specialistke medicinske biokemije in hematologinje sestala prviļ 

in doloļila naļin dela ter razdelila konkretne naloge posameznim ļlanom. Postavili 

smo si veļ vpraġanj in iskali odgovore nanje.  
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Slika 1 se nadaljuje. 
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Slika 1 se nadaljuje. 
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Slika 1. Algoritem zdravljenja krvaveļih travmatoloġkih bolnikov po priporoļilih 6. evropskih 

smernic za obvladovanje masivne krvavitve in koagulopatije po poġkodbi. 

Povzeto po: Rossaint R, et al., 20231. 
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METODE DELA  

Ļlani delovne skupine smo za pripravo PMT v literaturi pregledali ġtevilne protokole. 

Kot navajajo Victor Lin in sodelavci so v 30-ih  pregledanih ġtudijah ugotovili, da je v 

uporabi 15 razliļnih definicij masivne transfuzije v le ġtirih specialnostih: pri 

travmatologih, porodniļarjih/ginekologih, kardiokirurgih in ortopedih5. Pregledali smo 

tudi primer sodobnih restriktivnih smernic za uporabo koncentriranih eritrocitov, 

trombocitov, sveģe zmrznjene plazme in fibrinogena, povzeto po Optimal blood use6,7. 

Pri pripravi protokola smo najbolj upoġtevali  evropske smernice Zdruģenja za 

anesteziologijo in intenzivno medicino ESAIC objavljene v Eur J Anesthesiol in 

evropske smernice za obravnavo masivnih krvavitev in motenj strjevanja po 

poġkodbah objavljene v Critical Care  in vedno sledili novim izdajam. Trenutno sta 

nam v pomoļ zadnji aktualni izdaji  iz leta 20231,8. 

 

REZULTATI 

Ļlani delovne skupine smo se dogovorili , da se bo v SBC priļela izvajati  rotacijska 

trombelastografija z aparatom ROTEM delta. Uļinek uporabe ROTEM-a ima vpliv na 

tri variable: na terapijo s hemostatiki, ġtevilo transfundiranih enot  eritrocitov in na 

smrtnost hudo poġkodovanih bolnikov9. Nato pa smo na osnovi naġih izkuġenj in danih 

moģnosti  za takojġnje ukrepanje ter sodelovanje, kot so bliģina Urgentnega in 

Transfuzijskega centra (oba sta v pritliļju) ter operacijskih dvoran (v prvem nadstropju) 

izdelali  hiġni protokol za masivno transfuzijo, ki je v pomoļ zdravnikom pri reġevanju 

hudo krvaveļih bolnikov in primeren za uporabo v SBC. 

Postavili smo si veļ vpraġanj:  

Zakaj je potreben protokol masivne transfuzije? Odgovor: Da na sistematiļen in enovit 

naļin v SBC pristopimo k diagnostiļni obravnavi in terapiji hudo krvaveļih bolnikov.  

Na kaj moramo biti pozorni v zaļetku aktivacije protokola? Odgovor: Pri obravnavi 

masivne krvavitve je pomembna hitrost ukrepanja, dobra komunikacija med  vsemi 

ļlani ekipe,  izdelana dobra strategija ukrepanja, ciljana diagnostika in terapija ter 

zagotovljena najveļja moģna varnost ukrepanja. 

 

DOLOĻITEV NALOG EKIPE V ZVEZI S PROTOKOLOM ZA MASIVNO 

TRANSFUZIJO V UCC 

Ob nenapovedanem ali napovedanem (bolnik je pripeljan iz terena) sprejemu bolnika 

s politravmo ali masivno krvavitvijo zaradi drugih vzrokov v Urgentni center SBC 

(UCC) se takoj aktivira ekipa sestavljena iz: kirurga razpisanega na delo v urgentnem 

centru, klicanega anesteziologa (klicna naprava 8818 oz. 8802), anestezijskega 

tehnika ali medicinske sestre (klicna naprava 8820), dodatnega travmatologa (klicna 
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naprava 8812), dveh medicinskih sester (po potrebi se lahko aktivira ġe  dodatne 

medicinske sestre) in bolniļarke zaposlene iz UCC.S sodobnimi klicnimi napravami je 

mogoļe obvestiti celotno ekipo z enim samim klicem. Ekipo za intervencijo obveġļa 

medicinska sestra zaposlena v urgentnem centru, po obvestilu medicinskega osebja 

iz prehospitalne urgence (kadar bolnika pripeljejo iz terena) oziroma po navodilu 

kirurga v urgentnem centru. Radiolog je po potrebi obveġļen na zahtevo kirurga. 

a) Ob sprejemu bolnika zdravnik oceni verjetnost masivne transfuzije.  

Pri pregledu pridobi anamnezo s katero ugotovi mehanizem poġkodbe, oceni kliniļno 

sliko (RR,FP, izgled periferije) in vrste poġkodb.  

Postavi si vpraġanje: Kako je s strjevanjem krvi pri zdravem, nepoġkodovanem 

ļloveku? Odgovor: Vemo, da obstaja pri zdravem ļloveku fizioloġko dinamiļno 

ravnovesje v krvi med prokoagulantnim in antikoagulantnim sistemom ter sistemom 

fibrinolize; med trombociti in endotelijem ģilne stene. 

Naslednje vpraġanje: Kako pa je pri hudo poġkodovanem ļloveku? Zakaj nastopi 

akutna koagulopatija pri masivnih poġkodbah? Odgovor: Diamiļno ravnovesje med 

prokoagulantnim, antikoagulantnim in fibrinolitiļnim sistemom je poruġeno. 

Ugotovi, da je bolnik  kardio- cirkulatorno nestabilen in se ga ne da stabilizirati s 

kristaloidi. 

V pomoļ mu je TASH score. Ta ocenjevalna lestvica upoġteva: 

¶ sistolni krvni pritisk - oceni anesteziolog 

¶ frekvenco pulza - oceni anesteziolog 

¶ zlom medenice (stabilen/nestabilen) - oceni travmatolog 

¶ zlom stegnenice - oceni travmatolog 

¶ primanjkljaj baz (BE) - urgentni laboratorij 

¶ hemoglobin - urgentni laboratorij 

¶ spol bolnika 

¶ FAST protokol UZ preiskava (prosta tekoļina v abdomnu) ï radiolog 

Ob poġkodbi se pojavi akutna travmatska koagulopatija (ATC). Anestezisti uporabljajo 

ocenjevalne lestvice, ki so najboljġi napovednik verjetnosti masivne transfuzije, kot sta  

TASH SCORE in ABC toļkovnik (assessment of blood consumption score)10.  
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Slika 2. TASH SCORE Povzeto po: Maegele M, et al., 201110. 

 

b) sproģitev protokola masivne transfuzije 

Protokol  masivne transfuzije sproģita anesteziolog in kirurg (travmatolog, 

kardiokirurg) ali internist  oziroma ginekolog ali ortoped. Medicinska sestra iz 

Urgentnega centra ali drugega oddelka v SBC takoj pokliļe Transfuzijski center (TC) 

na tel. 3592 (ali na 3588 v primeru zasedenosti) in obvesti o sproģitvi protokola 

masivne transfuzije. Transfuzijski center priļne nemudoma s postopkom priprave in 

izdaje treh enot eritrocitov (KEF) krvne skupine 0 Rh D (-) brez opravljenega 

navzkriģnega preizkusa in dveh enot sveģe zmrznjene plazme (SZP) krvne skupine 

AB. Bolniļarka iz urgentnega centra se po klicu v TC po navodilu ekipe takoj odpravi 

po KEF in SZP. Oseba v laboratoriju na Oddelku za laboratorijsko medicino (na tel. 

3649) ob sproģitvi protokola takoj vklopi aparat  ROTEM in pripravi reagente za delo. 

Le-ta je obveġļena tudi o ġtevilki klicne naprave na katero nato sproti obveġļa 

rezultate preiskav. Na telefonsko ġtevilko 3394 je obveġļen tudi zdravnik intenzivist 

na OIMOS, ki ob sproģitvi protokola odļitava ROTEM in usmerja terapijo eventualne 

koagulopatije. Tudi intenzivist je obveġļen o ġtevilki klicne naprave na katero sporoļa 

rezultate preiskav. Radiolog po naroļilu kirurga ali internista/ginekologa/ortopeda 

opravi ultrazvoļne preiskave ģe v UCC oz. sodeluje pri rentgenski in CT diagnostiki. 
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c) Odvzem laboratorijskih preiskav 

Kri za preiskave odvzame bolniku anestezijska sestra ali druga sestra v UCC. Naroļi 

se predhodno definiran paket laboratorijskih preiskav v sklopu masivne transfuzije. 

Prav tako je predhodno pripravljen paket epruvet za odvzem krvi za preiskave za 

masivno transfuzijo (MT) : 

Naroļijo se: 

¶ hemogram s trombociti 

¶ PAAK 

¶ laktat 

¶ ionizirani Ca 

¶ elektroliti 

¶ duġikovi retenti 

¶ standardni testi koagulacije: PĻ, TĻ, APTĻ, fibrinogen 

¶ ROTEM preiskave (EXTEM, INTEM, FIBTEM, APTEM) 

Hkrati se odvzamejo vzorci krvi ġe za ostale preiskave (izven paketa za MT), ļe je to 

glede na patologijo potrebno in za doloļitev krvne skupine AB0 in Rh D ter za 

navzkriģne preizkuse, ki jih opravijo v TC.      

d) naroļanje laboratorijskih preiskav 

Laboratorijske preiskave naroļi preko raļunalnika prva medicinska sestra iz UCC pod 

zavihkom laboratorij ï profili - aplikacija masivna transfuzija ter ġe pod dodatno - 

ROTEM. S tem so avtomatiļno naroļene vse preiskave, ki jih zajema paket 

laboratorijskih preiskav za PMT. 

e) transport vzorcev krvi  

Bolniļarka iz UCC takoj odnese vzorce krvi v TC (hkrati z naroļilnico za komponente 

krvi), za laboratorijske preiskave pa na Oddelek za laboratorijsko medicino. 

f) naloge laboratorija  

Na oddelku za laboratorijsko medicino prednostno izvajajo preiskave predvidene s 

PMT. Takoj, po pridobitvi rezultatov hemograma, PAAK, ioniziranega kalcija in 

ostalega obvestijo anesteziologa o rezultatih na sporoļeno klicno napravo. 

g) naloge intenzivista v OIMOS 

Zdravnik intenzivist spremlja potek ROTEM preiskav, prenese slike iz aparata na 

osebni raļunalnik v OIMOS  in o rezultatih obveġļa kolega anesteziologa ob bolniku 

na sporoļeno klicno napravo ter usmerja terapijo koagulopatije na mestu obravnave 
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bolnika. Le-ta po pridobitvi rezultatov testov iz ROTEM-a in informacij o kliniļnem 

stanju bolnika s pomoļjo transporterke  poġlje potrebno vrsto in  koliļino v OIMOS-su 

hranjenih koncentratov koagulacijskih faktorjev k bolniku (protrombinski kompleks, 

fibrinogen).  

h) naloge kirurga travmatologa, internista, porodniļarja/ginekologa/ ortopeda 

Med obravnavo in diagnostiko krvaveļega bolnika je zdravnik (kirurg/internist/ 

porodniļarja/ginekolog/ortoped ves ļas prisoten ob bolniku v UCC ali na oddelku. 

Ugotavlja poġkodbe ali iġļe vzrok krvavitve ter usmerja diagnostiko bolnika. Sodeluje 

pri stabilizaciji bolnika (npr. vstavitev potrebnih torakalnih drenaģ). Organizira 

operativni prostor in ekipo sodelavcev v timu. V operacijski dvorani izvede nujno 

potrebne posege za zaustavitev kirurġkih krvavitev in za stabilizacijo bolnika, po 

principu: ñdamage control surgeryò. 

i) naloge anesteziologa ob bolniku 

Anesteziolog je prisoten ves ļas ob bolniku v UCC, pri diagnostiļnih obravnavah, v 

ļasu transporta in v operacijski  dvorani; oziroma vselej do predaje bolnika drugemu 

zdravniku anesteziologu. Bolniku zagotovi in vzdrģuje dihalno pot, vzdrģuje 

acidobazno ravnovesje, izvaja sedacijo, analgezijo in umetno ventilacijo. Poskrbi za 

ģilne pristope in poskuġa kardio-cirkulatorno stabilizirati bolnika. Ob masivni krvavitvi 

naroļa in transfundira eritrocite, sveģe zmrznjeno plazmo in trombocite, kadar in 

kolikor je potrebno. Sproti pregleduje  izvide  laboratorijskih preiskav in s terapijo 

korigira posamezne parametre. Skrbi za primerno telesno temperaturo bolnika. Hudo 

poġkodovanemu bolniku je potrebno  vedno vstaviti urinski kateter z moģnostjo 

merjenja temperature bolnika in jo nadzirati. Prepreļuje in zdravi akutno travmatsko 

koagulopatijo.  

 

TERAPIJA MASIVNE KRVAVITVE IN AKUTNE TRAVMATSKE 

KOAGULOPATIJE (ATC) 

Pri potrebnih ukrepih za zdravljenje koagulopatije nam pomagajo patofizioloġka 

dognanja, saj je predviden obseg  motnje strjevanja krvi povezan z obsegom telesne 

poġkodbe.  
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Slika 3. Mehanizem akutne travmatske koagulopatije (ATC) Povzeto po: Kozek-Langenecker 

S. Monitoring of hemostasis in emergency medicine. In: Vincent J L, ed. Yearbook of intensive 

care medicine. New York: Springer; 2007. p. 84711 

 

Ukrepanje anesteziologa 

1. Zagotavljanje osnovnih pogojev za koagulacijo 

Ves ļas obravnave bolnika je potrebno vzdrģevati normotermijo. Cilj  je, da je 

bolnikova telesna temperatura (TT) nad 35 stopinj Celzija. Potreba je uporaba grelne 

blazine, ogretih tekoļin, ogrevanje prostora kjer se nahaja bolnik. V boju proti ġoku je 

potrebno vzdrģevati pH  krvi z infuzijo bikarbonata (ciljna vrednost je  pH > 7,25) in 

normokalciemijo (ciljna  vrednostjo ioniziranega Ca > 0,9 mmol/L). 

2. hemodinamska stabilizacija z  nadomeġļanjem volumna 

Cilj je vzpostavitev ustreznega sistolnega krvnega pritiska (SAP) med 80 ï 90 mmHg 

kadar ni hude poġkodbe glave in med 100 ï 120 mmHg (MAP > 80 ) kadar je 

diagnosticirana poġkodba glave z GCS (Glasgow coma scale) < 9. Volumen se 

nadomeġļa s kristaloidi. Zagotoviti je potrebno tudi zgodnjo terapijo s krvnimi 

komponentami,  v zaļetku v razmerju 2:3;  2 enoti sveģe zmrznjene plazme (SZP) in  

3 enote eritrocitov (KEF). Trombociti so indicirani pri prisotni krvavitvi vsaj po 6-ih 

enotah KEF oziroma glede na laboratorijske izvide (ġtevilo trombocitov, ROTEM) in 
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kliniļno sliko. Kadar s tekoļinami in transfuzijo ne doseģemo  ģeljeni SAP je potrebna 

zgodnja aplikacija noradrenalina (NA): zaļetna doza je 0,1 microgram na kilogram 

telesne teģe na minuto. Pri miokardni disfunkciji je potrebna uporaba dobutamina. 

3.Terapija anemije 

Transfuzije eritrocitov. Ciljne vrednosti hemoglobina (Hb) so: 70 ï 90 g /L  kadar ni 

hude poġkodbe glave in  Hb > 100 g /L  pri poġkodbah glave z GCS < 9.  

4.Terapija  fibrinolize  

Pri masivnih poġkodbah je ob prihodu v UCC potrebno bolniku takoj aplicirati 1 g 

traneksaminske kisline, ļe od nastanka poġkodbe ni preteklo veļ kot 3 ure. Aplikacija 

enega grama (2 ampuli) traneksaminske kisline intravenozno v  infuziji naj traja vsaj 

10 minut. Naslednji odmerek se aplicira po navodilu anesteziologa z OIMOS glede na 

ROTEM v infuziji med operacijo. 

5.Terapija trombocitopenije 

Transfuzija trombocitov. Ciljne vrednosti trombocitov so med 50 000- 80 000 / fL  (ļe 

ni poġkodbe glave) in nad  100 000/fL, ļe bolnik ġe vedno moļno  krvavi ali pri GCS 

< 9. 

6.Terapija nizke vrednosti fibrinogena 

Ciljna vrednost fibrinogena je med 1,5 ï 2,0 g / L, oziroma glede na ROTEM (MCF v 

FIBTEM ï u, cilj je 10 ï 12 mm). Fibrinogenski koncentrat se aplicira po navodilu 

zdravnika intenzivista z OIMOS, od koder preparat tudi  prinesejo k bolniku. 

7. Terapija s koncentrati faktorjev koagulacije 

Protrombinski kompleks ï PCC se uporablja pri poġkodovancih, ki so na terapiji z 

vitamin K antagonisti (VKA). V takġnem primeru ima PCC prednost pri terapiji 

koagulopatije. Terapevska doza se doloļi na podlagi podaljġanega protrombinskega 

ļasa. ROTEM pri terapiji z vitamin k antagonisti (VKA) ne poda zanesljive informacije; 

kot pravimo: èni povedenç!  PCC se aplicira v takġnih primerih vedno z vitaminom K.  

Lahko se ga aplicira tudi pri masivnih krvavitvah glede na ROTEM (CT je moļno 

podaljġan v EXTEM-u) za hitro korekcijo koagulopatije, vedno le po navodilu 

intenzivista z OIMOS, ki preparat poġlje k bolniku. 

Faktor VII se uporablja, ko so izļrpane vse druge terapevtske moģnosti in so izpolnjeni 

vsi pogoji za njegovo aplikacijo, kot so: ustrezna telesna temperatura, nivo 

ioniziranega Ca, pH, hematokrit, nivo fibrinogena, ġtevilo trombocitov ter le po 

dogovoru z intenzivistom z OIMOS kadar stanje  bolnika ni brezupno. 
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8.Terapija bolnikov na direktnih oralnih antikoagulantih (DOAK) 

Zaradi predvidljivih uļinkov pri uporabi DOAK reden laboratorijski nadzor naj ne bi bil 

potreben. Teģava se pojavi kadar se sreļamo z akutno krvaveļim bolnikom, ki je na 

terapiji z DOAK. Z anamnezo je potrebno (ļe je le mogoļe) ugotoviti, katero  DOAK 

zdravilo bolnik prejema, koliļino in ļas od zadnjega zauģitega odmerka, spremljajoļo 

terapijo (zlasti antiagregacijsko?!) in katere spremljajoļe bolezni jeter in/ali ledvic ima. 

Potrebno je opraviti klasiļne laboratorijske  preiskave: PĻ, TĻ, APTĻ, ACT, ki so 

primerne le za kvalitativno oceno antikoagulantnega uļinka. ROTEM zaenkrat nima 

specifiļne preiskave za DOAK zdravila.  

 

ZAKLJUĻEK 

Leta 2012 smo v SBC priļeli uporabljati aparat ROTEM. Naprava omogoļa merjenje 

viskoelastiļnih lastnosti strdka in vitro in nam poda informacijo o hitrosti sproģenja 

koagulacije, kinetiki rasti strdka, njegovi ļvrstosti in razgradnji6.  

Sodobni pristopi v transfuzijski praksi so usmerjeni k racionalizaciji in restriktivni 

uporabi krvi in krvnih pripravkov, uvajanju enotnih kliniļnih priporoļil in smernic za 

njihovo uporabo, uvajanju zdravil za inhibicijo fibrinolize ter razvoju nadomestkov in 

alternativnih virov krvi6. 

V preteklosti so bolniki z obseģnimi krvavitvami,  za nadomeġļanje od  1,5 do 2-h 

izgubljenih volumnov bolnikovega krvnega obtoka  za preģivetje potrebovali ġtevilne 

transfuzije enot eritrocitov (20 in veļ enot), sveģe zmrznjene plazme, trombocitov in 

drugih zdravil. 

Ob tem so bili bolniki izpostavljeni tveganjem kot so razvoj protiteles proti eritrocitnim, 

trombocitnim in HLA antigenom (senzibilizacije), potencialni moģnosti prenosa 

bolezni, ki se lahko prenaġa s krvjo (kri je testirana le za zakonsko predpisane 

oznaļevalce bolezni), TRALI-ju, hiperkaliemiji  acidozi. 

V zadnjih 11-ih letih, po uvedbi PMT in ob uporabi aparata ROTEM delta, od 

septembra 2023 pa ROTEM sigma (ki deluje na principu rotacijske trombelastometrije) 

se v SBC izvaja sodobna ciljana, personalizirana terapija hudo krvaveļih bolnikov, s 

patogensko inaktiviranimi faktorji koagulacije in drugimi zdravili ter z manjġim ġtevilom 

potrebnih enot  komponent krvi kot pred letom 2012, ob zelo visoki terapevtski 

uļinkovitosti le-teh.  

Ob doslednem upoġtevanju izvajanja PMT vseh sodelujoļih v timu je zdravljene 

bolnikov z masivno krvavitvijo v SBC manj stresno in bolj uspeġno kot nekoļ. Zato 

priporoļamo uvedbo lastnih PMT v vse bolniġnice v Sloveniji. 
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KIRURĠKO ZDRAVLJENJE POĠKODB 
TREBUĠNIH ĢIL 

SURGICAL TREATMENT OF 
INTRAABDOMINAL VASCULAR INJURIES 

 
Mladen Gasparini 

 
Kljuļne besede:ģile; trebuh; poġkodba; travma 

Key words:vascular; abdominal; injury and trauma 

 

IZVLEĻEK 

Poġkodbe velikih intraabdominalnih ģil so razmeroma redke vendar so ġe vedno povezane z 

visoko umrljivostjo. Ta je odvisna od anatomske lokacije poġkodbe, velikosti poġkodbe, 

poġkodbe pridruģenih organov in pravoļasnega in pravilnega ukrepanja. Glede na mesto 

poġkodbe razdelimo trebuġno votlino na tri oziroma ġtiri cone. Najpomembnejġe ģile se 

nahajajo v coni I, ki zajema sredinsko podroļje trebuha, zato praviloma poġkodbe v tej coni 

vselej kirurġko revidiramo. Za prikaz mesta krvavitve lahko uporabimo levi ali desni sredinski 

visceralni obrat ali pa neposreden pristop na poġkodovano ģilo. Izbira pristopa je odvisno od 

mesta krvavitve in deloma tudi od preference kirurga. Ostre poġkodbe v coni II in III praviloma 

oskrbimo kirurġko, pri topih poġkodbah pa lahko poizkusimo tudi s konzervativnim zdravljenje 

v kolikor je bolnik stabilen, hematom pa ne naraġļa ali pulzira. V zadnjem ļasu se pri oskrbi 

poġkodb velikih trebuġnih ģil vse bolj uveljavljajo znotrajģilni posegi, ki omogoļajo dosego 

dobre hemostaze ob minimalni invazivnosti. Ģal ti posegi niso vselej pravoļasno na voljo in 

niso primerni za hemodinamsko zelo prizadete bolnike. 

 

ABSTRACT 

Injuries to the great intra-abdominal vessels are relatively rare but are still associated with high 

mortality. The mortality rate depends on the anatomical location of the injury, the size of the 

injury, the damage to the associated organs and on the timely and appropriate surgical 

approach. Depending on the location of the injury, the abdominal cavity is divided into three 

or four zones. The most important vessels are located in zone I, which covers the central area 

of the abdomen, so as a rule, injuries in this zone are always surgically explored. A left or right 

medial visceral rotation or a direct approach to the damaged vessel can be used to localize 

the site of bleeding. The choice of approach depends on the specific site of bleeding and partly 

on the surgeon's preference. Penetrating injuries in zones II and III should always being 

surgically explored, while blunt injuries can be managed with conservative treatment as long 

as the patient is stable and the hematoma is not expanding or became pulsating. In recent 

years, intravascular procedures have been increasingly used in the treatment of injuries to 

large abdominal vessels. This minimal invasive technique offers good haemostasis to be 

achieved with minimal invasiveness. Unfortunately, these procedures are not always available 

on time and are not suitable for hemodynamically severely compromised patients. 



 

154 
 

UVOD 

Poġkodbe velikih ģil so razmeroma redke poġkodbe in jih najdemo le pri 1 % - 5 % 

vseh huje poġkodovanih. O tega jih manj kot desetina odpade na poġkodbo ģil v 

trebuġni votlini1. Obiļajno gre za resne poġkodbe, ki so povezane z visoko umrljivostjo, 

ki se giblje med 40 % in 60 %2. Poġkodbe arterij in ven v trebuhu so enako pogoste, 

najpogosteje pa so prizadete aorta, zgornja mezenteriļna arterija (a. mesenterica 

superior- AMS), iliakalne arterije, spodnja votla vena (v. cava inferior ï VCI), portalna 

vena (vena portae - VP) in iliakalne vene.3  

Redkost tovrstnih poġkodb botruje dejstvu, da noben kirurg ali center z njimi nima 

veliko izkuġenj in sta zato postavitev pravoļasne diagnoze in hitro ukrepanje toliko 

pomembnejġi.  Uvedba CT diagnostike v zadnjih letih je precej olajġala prepoznavo 

tovrstnih poġkodb in omogoļila uporabo tudi manj invazivnih (znotrajģilnih) tehnik za 

zaustavitev krvavitve. 

 

ANATOMIJA 

Za laģjo razvrstitev poġkodb velikih intraabdominalnih ģil jih topografsko porazdelimo 

v tri oziroma ġtiri cone.  

Cona I obsega podroļje od vstopa aorte v trebuġno votlino (t.j. od aortnega hiatusa v 

diafragmi) pa do bifurkacije aorte. Ta predel vkljuļuje centralno retroperitonealno ģilje 

(aorto in VCI) ter zaļetek visceralnih ģil (TC, AMS, AMI). Dodatno lahko to cono 

razdelimo ġe na supramezokoliļni in inframezokoliļni del, ki ju razmejuje odcepiġļe 

renalnih arterij. V supramezokoliļnem delu se nahajajo: suprarenalna aorta, 

celiakalno deblo (truncus coeliacus- TC), AMS, VCI ter zgornja mezenteriļna vena (v. 

mesenterica superior- VMS). V inframezokoliļni regiji pa se nahajajo infrarenalna 

aorta, spodnja mezenteriļna arterija (a. mesenterica inferior ï AMI) in infrarenalni del 

VCI. 

Cona II zajema podroļji lateralno od cone I in vkljuļuje obe renalni arteriji in veni ter 

sami ledvici in ģilje v parakoliļnih ģlebovih. 

V coni III se nahajajo medeniļne ģile zato ji pravimo tudi cona medeniļnega 

retroperitoneja. 

Cona IV je upoġtevana le v nekaterih klasifikacijah in zajema hepatiļno arterijo, 

portalno veno, retrohepatiļni del VCI in hepatiļne vene4.  
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KIRURĠKI PRISTOPI 

Za prikaz posameznih trebuġnih ģil navadno uporabimo enega od treh kirurġkih 

pristopov: levi sredinski visceralni obrat, desni sredinski visceralni obrat ali neposredni 

pristop na ģile.  

Pri levem sredinskem visceralnem obratu najprej zareģemo peritonej ob navzdoljnem 

ġirokem in esastem ļrevesu v levem parakoliļnem ģlebu. Nato premaknemo 

navzdoljne ġiroko in esasto ļrevo proti sredini in prekinemo retroperitonealne vezivne 

traļke, ki fiksirajo vranico, rep trebuġne slinavke in levo ledvico na zadnjo trebuġno 

steno, nato pa vse te organe pomaknemo proti sredini. Na ta naļin si lahko prikaģemo 

aorto in zaļetni del njenih vej od hiatusa do bifurkacije.  Pri tem pristopu obstaja 

nevarnost poġkodbe renalnega ģilja zato lahko izberemo tudi sloj pred levo ledvico, ki 

jo tako pustimo in situ. V kolikor je bolnik hemodinamsko nestabilen moramo pred 

levim medialnim obratom najprej zaklemati trebuġno aorto subdiafragmalno ali pa celo 

prsno aorto s pomoļjo leve anterolateralne torakotomije. Prednost levega sredinskega 

visceralnega obrata je v tem, da si na ta naļin lepo prikaģemo odcepiġļa visceralnih 

arterij in jih lahko bodisi zaļasno pritisnemo, oskrbimo ali pa celo podveģemo. 

Indikacije za levi sredinski visceralni obrat so: oskrba poġkodb aorte, visceralnih vej in 

ģil v coni II na levi strani7. 

Pri desnem sredinskem visceralnem obratu zareģemo ob navzgornjem ġirokem 

ļrevesu in se drģimo rahlega sloja pred desno ledvico tako, da premaknemo ġiroko 

ļrevo in terminalni ileum medialno. Ko pridemo do dvanajstnika ga mobiliziramo s 

pomoļjo Kocherjevega manevra. Potem, ko odmaknemo dvanajstnik in glavo 

trebuġne slinavke medialno imamo prost dostop do suprarenalne aorte, VCI, TC in 

SMA. Indikacije za uporabo desnega sredinskega visceralnega obrata so poġkodbe 

VCI in ģilja v coni II. na desni strani4. 

Pri poġkodbi infrarenalne aorte ali VCI lahko uporabimo neposredni pristop na ģile 

kakor pri obiļajnih operacijah na infrarenalni aorti. Mezenterij pri tem premaknemo v 

desno in zareģemo v retroperitonej levo od duodenojejunalnega zavoja ter vse do 

bifurkacije aorte. Po razreġitvi vezivnega tkiva okoli aorte postavimo klemo nad in pod 

mestom krvavitve ali pa uporabimo tangencialno klemo (Satinsky) v kolikor narava 

poġkodbe to dopuġļa. 

 

KLINIĻNA SLIKA IN ZAĻETNI UKREPI 

Kliniļna slika bolnika s poġkodbo intraabdominalnih ģil je odvisna od mesta in obsega 

poġkodovane ģile predvsem pa od tega ali gre za retroperitonealno krvavitev ali pa 

krvavitev v prosto trebuġno votlino.  

Krvavitev v prosto trebuġno votlino lahko hitro vodi v izkrvavitev in smrt bolnika. Zato 

pri bolniku, ki je hemodinamsko nestabilen in ne odgovori na zaļetno tekoļinsko 



 

156 
 

reanimacijo ne izvajamo natanļne diagnostike temveļ bolnika takoj operiramo. Pri 

stabilnih bolnikih opravimo raļunalniġko-tomografsko angiografijo (angl. computer 

tomography angiography - CTA), ki dobro prikaģe morebitne veļje krvavitve v trebuhu 

in prisotnost retroperitonealnega hematoma. 

Pri sumu na poġkodbo intraabdominalnih ģil bolnika za poseg pripravimo èod brade 

do simfizeç in to ģe pred indukcijo v anestezijo. Po intubaciji bolnika zaļnemo s ksifo-

pubiļno laparotomijo in po vstopu v trebuġno votlino najprej s trebuġnimi kompresami 

zatamponiramo vse ġtiri kvadrante trebuha (desno subdiafragmalno, levo 

subdiafragmalno, infrakoliļno ob radiksu mezenterija in predel male medenice) ter 

poļakamo, da anesteziolog stabilizira bolnika. Pri kirurġki tamponadi vranice in jeter 

poskrbimo za to, da zatamponiramo zgornjo in spodnjo povrġino organa ter tako 

doseģemo maksimalno kompresijo. Pri tamponiranju posameznih infrakoliļnih regij 

vedno odmaknemo tanko ļrevo, da doseģemo veļji pritisk na krvaveļe mesto. Ko pri 

bolniku doseģemo zadovoljivo hemodinamsko stabilnost se lotimo sistematiļnega 

pregleda trebuġnih organov in ģilja ter na ta naļin skuġamo ugotoviti mesto krvavitve5.  

Ļe s tamponado trebuha ne doseģemo zadovoljive hemostaze ali se pri bolniku pojavi 

srļni zastoj, poizkusimo s supraceliaļnim klemanjem aorte. Pri tem manevru asistent 

odmakne levi lobus jeter lateralno, nato vzdolģno prereģemo malo peļico in  

hepatogastriļni ligament, odmaknemo poģiralnik in ģelodec v levo ter pritisnemo 

neposredno na aorto (z roko, tamponom ali posebnim instrumentom). V kolikor ģelimo 

postaviti klemo na aorto moramo prerezati ġe levi krak diafragme (na èdrugi uriç) ter 

oļistiti tkivo okoli aorte pri ļemer pazimo, da ne poġkodujemo drobnih vej, ki izhajajo 

iz zadnje stene aorte. Druga moģnost klemanja aorte je preko leve anterolateralne 

torakotomije. Pri tem pristopu naredimo rez od sternuma do zadnje aksilarne linije v 

poteku zgornjega roba petega rebra.S ġkarjami nato ostro prekinemo interkostalne 

miġice in vstopimo v prsno votlino. Pljuļa dvignemo anteriorno potem, ko smo 

predhodno prekinili spodnji pulmonalni ligament in nato topo izpreparimo 1 do 2cm 

segmenta prsne aorte. Pri postavitvi kleme pazimo predvsem da ne poġkodujemo 

poģiralnika ali interkostalnih ģil6. 

V zadnjem ļasu se pri zaļetni oskrbi masivnih krvavitev v trebuh uporablja tudi 

znotrajģilna balonska tehnika za zaporo aorte (angl. Resuscitative Endovascular 

Balloon Occlusion of the Aorta - REBOA). Balonski kateter vstavimo neposredno 

preko femoralne arterije in balon pod kontrolo rentgenskega ojaļevalnika napihnemo 

glede na mesto krvavitve v eni od treh con: med levo arterijo subklavijo in celiaļnim 

deblom, med celiaļnim deblom in renalnima arterijama ali med renalnima arterijama 

in bifurkacijo aorte. Pri postavitvi katetra moramo biti zelo previdni v kolikor gre za 

poġkodbo aorte ali medeniļnih arterij, da ne povzroļimo dodatnih poġkodb7. 

Pri retroperitonealnih krvavitvah je lahko bolnik ob prihodu ġe relativno hemodinamsko 

stabilen oziroma dobro odgovori na zaļetno infuzijo tekoļin. Retroperitonealne 

hematome, ki so posledica topih poġkodb praviloma ne eksploriramo, jih pa redno 

spremljamo in po potrebi naknadno revidiramo v kolikor gre za naraġļanje hematoma. 
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Izjema za takojġnjo revizijo pri retroperitonealnih hematomih je hematom v 

paraduodenalni regiji in hematom v okolici VMS, ki je povezan z ishemijo ļrevesa2.  

 

KIRURĠKA OSKRBA POĠKODB TREBUĠNIH ĢIL V CONI I 

POĠKODBE TREBUĠNE AORTE 

Poġkodbe trebuġne aorte so obiļajno posledica ostrih poġkodb in so povezane z 

visoko stopnjo umrljivosti, ki se giblje med 60 % in 80 %2. Tope poġkodbe so obiļajno 

povezane z deceleracijskimi poġkodbami ali zlomom hrbtenice. Pri topih poġkodbah 

so pogostejġe zatrganine intime, ki lahko vodijo v lokalno disekcijo ali trombozo in 

ishemijo distalnih organov. Pozne posledica topih poġkodb so tudi psevdoanevrizme 

in arterio-venske fistule. V zadnjem ļasu se pri oskrbi topih poġkodb uveljavljajo 

znotrajģilne tehnike (npr. vstavljanje prevleļenih opornic-stent graftov). 

Vse poġkodbe v coni I, tudi v kolikor gre za retroperitonealne hematome, praviloma 

eksploriramo. Pri tem so pristopi nekoliko drugaļni v kolikor gre za diafragmalno, 

suprarenalno ali infrarenalno aorto. Pri oskrbi tovrstnih poġkodb upoġtevamo pravilo, 

da uporabimo najbolj uļinkovit naļin hemostaze in se izogibamo  kompleksnim in 

dolgotrajnim ģilnim rekonstrukcijam, ki bi ġe poglobile acidozo, hipotermijo in 

koagulopatijo pri bolniku2. 

Poġkodbe diafragmalnega dela trebuġne aorte 

Poġkodbe tega dela trebuġne aorte se obiļajno kaģejo kot zamejeni hematom, saj 

lahko gosto vezivno v okolici aorte sprva zadrģi krvavitev v prosto trebuġno votlino. 

Krvavitve v tem delu aorte lahko oskrbimo tako, da pristopimo neposredno skozi malo 

peļico in prekinemo levi krak diafragme »na drugi uri«, lahko pa uporabimo tudi levi 

medialni visceralni obrat. Pri prostih krvavitvah moramo navadno najprej klemati 

torakalno aorto skozi levo anterolateralno torakotomijo8.  

Poġkodbe suprarenalne aorte 

Poġkodbe suprarenalne aorte imajo slabġi izhod kot poġkodbe infrarenalne aorte2. Pri 

teh poġkodbah najprej skuġamo doseļi proksimalno kontrolo krvavitve bodisi s 

klemanjem aorte pod diafragmo ali s pomoļjo torakotomije. Ko doseģemo proksimalno 

hemostazo nadaljujemo s prepariranjem aorte pri ļemer obiļajno uporabimo levi 

sredinski visceralni obrat. Za dober prikaz supraceliaļne aorte je obiļajno potrebno 

prekiniti tudi levi krak diafragme. Preden se lotimo dokonļne oskrbe poġkodovane 

aorte moramo zagotoviti tudi distalno kontrolo krvavitve s pomoļjo kleme pod mestom 

poġkodbe.  

Ko smo si prikazali mesto poġkodbe imamo na voljo veļ moģnosti za kirurġko oskrbo. 

Pri manjġih poġkodbah lahko aorto neposredno zaġijemo, pri ļemer uporabimo 

prolenski ġiv 3-0 ali 4-0. V kolikor gre za veļji defekt in bi primarno ġivanje pomembno 

zoģilo svetlimo aorte uporabimo krpico, ki je lahko iz dakrona, politetrafluoretilena 
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(PTFE) ali autologne vene. V kolikor gre za velik defekt aorte je vļasih potrebno 

uporabiti interpozicijski graft, ki je lahko iz dakrona ali PTFE in obiļajno premera 14-

18 mm. Nekateri avtorji ne vidijo zadrģka za uporabo umetnega vsadka celo pri 

nekoliko kontaminiranih poġkodbah trebuha, drugi pa raje svetujejo uporabo 

ekstraanatomskega obvoda v takih primerih7.  

Pri hemodinamsko zelo nestabilnem bolniku lahko poġkodbo aorte zaļasno oskrbimo 

tudi z vstavitvijo znotrajģilnega obvoda (angl. temporary intravascular shunt ï TIVS) 

za kar lahko uporabimo kar torakalni dren. TIVS vstavimo v aorto nad in pod mestom 

poġkodbe ter ga pritrdimo z zunanje strani s pomoļjo debele svilene ligature ali trakca. 

TIVS lahko prebrizgamo s heparinom, sistemske heparinizacije pa se obiļajno 

izogibamo9. 

Poġkodbe infrarenalne aorte 

Za oskrbo poġkodb infrarenalne aorte uporabimo neposreden pristop skozi 

retroperitonej podobno kot pri obiļajnih operacijah trebuġne aorte. Aorto klemamo pod 

levo renalno veno, v kolikor pa gre za krvavitev v prosto trebuġno votlino pa navadno 

najprej postavimo klemo supraceliaļno in jo nato premaknemo infrarenalno potem, ko 

smo dosegli zadovoljiv nadzor nad krvavitvijo in stabilizacijo bolnika. Aorto nato 

oskrbimo podobno kot je to opisano pri oskrbi poġkodb suprarenalne aorte. 

POĠKODBE VCI 

Podobno kakor poġkodbe aorte so tudi poġkodbe spodnje votle vene povezane z 

visoko obolevnostjo in umrljivostjo, ki dosega celo 75 %10. Na sreļo so poġkodbe 

velikih trebuġni ven redke in jih najdemo le pri 5 % vseh penetrantnih poġkodb trebuha. 

Skoraj polovica bolnikov z ostro poġkodbo VCI umre ģe pred prihodom v bolniġnico, 

zato le redki pridejo do dokonļne kirurġke oskrbe. Glede na mesto poġkodbe jih 

razdelimo na suprarenalne, infrarenalne in retrohepatalne poġkodbe11.   

POĠKODBE INFRARENALNE VCI 

Za pristop do tega dela VCI uporabimo desni sredinski visceralni obrat ter s klemami 

ali drugo oblike kompresije zaļasno prekinemo pretok nad in pod mestom krvavitve. 

Pri poġkodbah, ki zajemajo manj kot 50 % obsega ģile lahko veno oskrbimo z lateralno 

venorafijo pri ļemer uporabimo prolen 4-0 ali 5-0. Pri ostrih poġkodbah vedno 

pregledamo tudi zadnjo steno vene  in sicer bodisi skozi samo laceracijo ali tako da 

veno obrnemo vstran. Ļe presodimo, da bi neposredni ġiv vene  zoģil njen premer za 

veļ kot 40 %, uporabimo krpico iz bolnikove vene ali umetnega materiala (PTFE, 

dakron). Ļe je bolnik hemodinamsko zelo nestabilen in mu grozi izkrvavitev lahko 

infrarenalno IVC tudi podveģemo, pri ļemer hkrati opravimo tudi fasciotomijo vseh 

ġtirih kompartmentov na nogi in bolniku odredimo dvig nog po posegu12. 
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Poġkodbe suprarenalne VCI 

Pri tem tipu gre za poġkodbe, ki zajemajo podroļje nekaj cm nad in pod odcepiġļem 

renalnih ven. Tudi na ta del VCI pristopamo s pomoļjo desnega sredinskega 

visceralnega obrata. Za dober prikaz jukstarenalne aorte in VCI je potrebno v celoti 

izvesti Kocherjev manever in mobilizirati dvanajstnik ter glavo trebuġne slinavke. 

Mobilizirati moramo tudi desni reģenj jeter in ga pomakniti vstran, da si lahko 

prikaģemo predel vtoļiġļa renalnih ven in jih tako lahko izprepariramo ter klemamo 

oziroma okoli njih postavimo zanko iz bombaģnega trakca. 

Poġkodbe retro/suprahepatiļne VCI 

Prikaz tega dela VCI zahteva prekinitev vseh jetrnih ligamentov in popolno mobilizacijo 

desnega reģnja jeter. Pri bolnikih z obseģno okvaro jeter lahko naredimo tudi delno 

hepatektomijo ali pa si VCI prikaģemo skozi raztrganino v jetrih. Pri oskrbi tovrstnih 

poġkodb si lahko pomagamo tudi z zaļasnim notranjim atriokavalnim obvodom 

(shuntom), ki pa predstavlja zelo zahteven poseg. Zaļnemo z desno torakotomijo in 

preko desnega atrija vstavimo cevko za torakalno drenaģo retrogradno v VCI do nivoja 

renalnih ven, pri ļemer moramo predhodno opraviti ġe Pringlov manever (t.j. klemanje 

ģil v hepatoduodenalnem ligamentu). Poseg je povezan z visoko umrljivostjo, ki se 

giblje med 70 % in 90 %13.  

POĠKODBE CELIAKALNE ARTERIJE 

Pristop na TC je s pomoļjo levega medialnega visceralnega obrata ali neposredno 

skozi malo peļico in prekinitvijo gastrohepatiļnega in triangularnega ligamenta. 

Nadzor krvavitve vzpostavimo bodisi s klemami pred in po mestu krvavitve ali z 

pomoļjo ģilnih trakcev. Manjġe poġkodbe lahko neposredno zaġijemo, pri veļjih 

poġkodbah pa lahko TC podveģemo zaradi dobre kolateralne cirkulacije preko AMS. 

V primeru ligiranja TC moramo obvezno odstraniti tudi ģolļnik14. 

POĠKODBE ZGORNJE MEZENTERIĻNE ARTERIJE 

Proksimalni del AMS si prikaģemo s pomoļjo leve sredinske visceralne rotacije ali 

direktno s pristopom preko male peļice z ali brez prekinitve trebuġne slinavke nad 

potekom AMS. Za nekoliko distalnejġe poġkodbe AMS pa premaknemo tanko ļrevo 

na desno stran trebuha in prekinemo Treitzov ligament oz. naredimo desno 

mobilizacijo dvanajstnika. Ļe je arterija poġkodovana v korenu mezenterija pristopimo 

na njo neposredno skozi mezenterij. 

Poġkodbe AMS skuġamo vedno primarno oskrbeti bodisi z direktnim ġivanjem ali z 

uporabo venske krpice, venskega interponata ali reinsercije ģile, to pa zato,da 

prepreļimo ishemijo tankega in zaļetnega dela ġirokega ļrevesa. Primarno 

rekonstrukcijo izvajamo le pri hemodinamsko stabilnem bolniku. V kolikor je bolnik 

hemodinamsko nestabilen lahko v AMS vstavimo zaļasni obvod ali pa jo podveģemo. 

V primeru, da smo podvezali AMS moramo raļunati na moģnost obseģne ishemije 



 

160 
 

ļrevesa in predvideti ġe en naknadni vpogled v trebuh (t.i. second-look) za oceno 

stanja prekrvavitve tankega in ġirokega ļrevesa10 . 

V zadnjem ļasu se za tovrstne poġkodbe vse bolj uveljavljajo znotrajģilni posegi, ki 

imajo dobre rezultate ob relativno nizki stopnji zapletov15.  

POĠKODBE SPODNJE MEZENTERIĻNE ARTERIJE 

Poġkodbe AMI so redke in v kolikor gre za enostavno poġkodbo arterijo neposredno 

zaġijemo, sicer pa lahko AMI brez veļjih posledic podveģemo. Vseeno moramo pri 

starejġih bolnikih z napredovalo aterosklerotiļno boleznijo visceralnih arterij pomisliti 

tudi na moģnost ishemije kolorektalnega prehoda16. 

POĠKODBE ZGORNJE MEZENTERIĻNE VENE IN VENE PORTE 

Poġkodbe VMS in VP so redke in so obiļajno posledica penetrantnih poġkodb trebuha. 

Ker gre velikokrat za krvavitev v prosto trebuġno votlino in soļasno prizadetost drugih 

trebuġnih organov je umrljivost pri tovrstnih poġkodbah izrazito visoka16. 

Pristop pri poġkodbah VMS in VP je vedno z uporabo Pringlovega manevra in to s 

pomoļjo ġiroke ģilne kleme. Za poġkodbe VMS, ki so bliģe jetrom, moramo vļasih 

uporabiti desno medialno visceralno rotacijo in po potrebi tudi prekini vrat trebuġne 

slinavke.  

Poġkodbe VP lahko oskrbimo primarno ali pa VP, v primeru, da gre za zelo 

nestabilnega bolnika, enostavno podveģemo. Podveza VP ne vodi do hujġih posledic 

za jetra v kolikor je jetrna arterija prehodna. Podvezovanje VP pa obiļajno vodi v izrazit 

venski zastoj v ļrevesju kar lahko povzroļi transudacijo tekoļine v tretji prostor in 

poslediļno nastanek hipotenzije in hipovolemiļnega ġoka oz. t. i. èsindrom 

splanhniļne hipervolemije in sistemske hipovolemijeç. Pri podvezi VMS je pojav tega 

sindroma redkejġi17. Po ligaturi VP trebuha navadno ne zapremo primarno in 

praviloma znotraj 24 ur naredimo second-look za oceno vitalnosti ļrevesja. 

 

KIRURĠKA OSKRBA POĠKODB TREBUĠNIH ĢIL V CONI II 

Vse penetrantne retroperitonealne poġkobe v coni II je potrebno kirurġko revidirati, pri 

topih poġkodbah pa eksploriramo le tiste z naraġļajoļim in/ali pulzirajoļim 

hematomom. Hematomi v tej regiji so posledica krvavitve iz ledviļnega parenhima ali 

pa poġkodbe ledviļnih arterij ali ven. 

POĠKODBA LEDVIĻNIH ARTERIJ 

Na ledviļne arterije pristopimo s sredinskim visceralnim obratom glede na stran 

prizadete arterije. Po vstopu v retroperitonej na ġiroko incidiramo perirenalno fascijo 
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(t.i. Gerotovo fascijo) kar omogoļi dvig ledvice proti sredini in prikaz ledviļnega hilusa. 

Sledi klemanje renalnega ģilja, da lahko poiġļemo mesto krvavitve. Manjġe zatrganine 

ledviļne arterije zaġijemo s prolen 5-0 ali 6-0, veļje raztrganine pa zahtevajo uporabo 

venske krpice ali celo intrepozicijega grafta iz vene ali PTFE. Ļe je bolnik zelo 

nestabilen, se v primeru ohranjene druge ledvice lahko odloļimo za nefrektomijo, ki je 

veliko hitrejġi poseg od obseģne rekosntrukcijse ledviļne arterije7. 

 

KIRURĠKA OSKRBA POĠKODB TREBUĠNIH ĢIL V CONI III 

Vse retroperitonealne hematome v coni III, ki so nastali kot posledica penetrantne 

poġkodbe trebuha moramo eksplorirati. Retroperitonelane hematome po topih 

poġkodbah trebuha revidiramo le v primeru naraġļajoļega ali pulzirajoļega 

hematoma ali pa v primeru odsotnosti femoralnega pulza na prizadeti strani.  

Pri zlomih medenice in spremljajoļih poġkodbah iliakalnih ģil se v zadnjem ļasu vse 

bolj posluģujemo znotrajģilnega pristopa za dosego hemostaze in vzpostavitvi 

prehodnosti ģil. Ker znotrajģilni posegi obiļajno niso takoj na voljo lahko krvavitev v 

medenico uspeġno nadziramo z uporabo preperitonelne tamponade (angl. packing)18. 

POĠKODBE MEDENIĻNIH ARTERIJ 

Pribliģno 11 % vseh ģilnih poġkodb v trebuhu zavzemajo poġkodbe medeniļnih ģil, ki 

so povezane s 50 % umrljivostjo19. Pristop na medeniļne ģile je neposreden in sicer 

tako da premaknemo tanko ļrevo proti desni strani trebuha in nato zareģemo 

retroperitonej v predelu bifurkacije aorte v smeri hematoma. Na ta naļin imamo dostop 

do skupne medeniļne arterije in vene in lahko postavimo ģilne kleme za proksimalno 

kontrolo krvavitve. Pri preparaciji medeniļnih ģil moramo paziti, da ne poġkodujemo 

seļevoda, ki teļe preko razcepiġļa skupne medeniļne arterije. Za distalno kontrolo 

hemostaze moramo postaviti kleme ali ģilne zanke tako na zunanjo medeniļno arterijo 

(a. illiaca externa ï AIE) kakor tudi na notranjo medeniļno arterijo (a. illiaca interna ï 

AII). 

Manjġe poġkodbe meddeniļnih arterij lahko neposredno zaġijemo s prolen 4-0 ali 5-0 

ġivom pri veļjih defektih pa uporabimo vensko ali PTFE krpico, kratko resekcijo ģile in 

reanastomozo ali pa vġitje interponata iz bolnikove vene ali umetnega materiala. 

Odloļitev o vrsti rekonstrukcije je odvisna tudi od tega ali ima bolnik pridruģene 

poġkodbe ļrevesa in stopnje kontaminacijo trebuha. V primeru hude kontaminacije 

trebuha  in potrebe po rekonstrukciji medeniļne arterije z umetnim vsadkom arterijo 

praviloma podveģemo in naredimo ekstraanatomski obvod (npr. femoro-femoralni ali 

aksilo-femoralni obvod). 

Pri hemodinamsko zelo nestabilnem bolniku lahko v medeniļne arterije vstavimo 

zaļasen notranji obvod (shunt), ki ga po stabilizaciji bolnika odstranimo in dokonļno 

oskrbimo poġkodovano arterijo20. 
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V kolikor imamo na voljo znotrajģilne tehnike lahko v prekinjeno arterijo vstavimo 

prekrito ģilno opornico, po potrebi emboliziramo AII ali pa postavimo okluzijski balon 

in s tem stabiliziramo bolnika in laģje in varneje izvedemo kirurġki poseg21. 

POĠKODBE MEDENIĻNIH VEN  

Poġkodbe medeniļnih ven so pogosto povezane s poġkodbo medeniļnih arterij. 

Dostop do njih (sploh na desni strani) je teģaven zaradi prekrivanja s pripadajoļo 

arterijo. V preteklosti so sicer avtorji priporoļali transekcijo prileģne arterije za boljġi 

prikaz medeniļnih vendar vendar je danes tak pristop redko potreben in utemeljen. 

Manjġe poġkodbe medeniļnih ven oskrbimo z neposrednim ġivom, pri ļemer 

uporabimo 4-0 ali 5-0 prolen. Veļje vrzeli oskrbimo z vensko krpico ali interponatom 

iz obrnjene velike vene safene (vena safena magna ï VSM). Pri eni tretjini tako 

oskrbljenih bolnikov je priļakovati trombozo vene na tem mestu v prvih 30. dneh po 

poġkodbi22. Nekateri avtorji zato priporoļajo antikoagulantno terapijo po doseģeni 

hemostazi, sploh kadar je na mestu preġitja vene ostala pomembna stenoza7. Pri zelo 

obseģnih poġkodbah in nestabilnem bolniku lahko veno tudi podveģemo pri ļemer pri 

podvezi zunanje medeniļne ali skupne femoralne vene ni priļakovati izrazitih 

dolgoroļnih posledic23. 

 

ZAKLJUĻEK 

Poġkodbe velikih ģil so redke in predstavljajo velik kirurġki izziv. Postavitev 

pravoļasne diagnoze in izbira pravilnega pristopa pri oskrbi tovrstnih poġkodb lahko 

pomembno zmanjġata obolevnost in umrljivost teh bolnikov, ki je tudi v sodobnih ļasih 

ġe vedno zelo visoka. 
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ALI JE POTREBNO OPRAVITI 
KOAGULOGRAM PRED OPERATIVNIMI 
POSEGI OTROK? 

IS IT NECESSARY TO PERFORM A 
COAGULOGRAM BEFORE PEDIATRIC 
SURGERY? 
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Kljuļne besede:hemostaza; koagulacijski testi; krvavitev; otroci; predoperativna priprava 

Key words:haemostasis; coagulation test; bleeding; children; pre-operative preparation 

 

IZVLEĻEK 

V zdravem organizmu ġtevilni regulatorni mehanizmi nenehno vzdrģujejo ravnovesje med 

strjevanjem in fibrinolizo, s ļemer ohranjajo intaktno hemostazo. Razliļna bolezenska stanja, 

prirojena ali pridobljena, vplivajo na proces hemostaze, kar se odraģa tudi v laboratorijskih 

testih. Tekom kliniļnega dela se pogosto sreļujemo s testi hemostaze, ki v vsakdanji praksi 

zajemajo koagulacijske teste in teste ocene trombocitne funkcije, zapiralni ļas in agregacijo 

trombocitov. Ni povsem jasnih smernic, kdaj je pri zdravih otrocih tekom predoperativne 

priprave potrebno opraviti koagulacijske teste. Vsekakor je najbolj pomembna natanļna 

anamneza z usmerjenim spraġevanjem ter kliniļni pregled otroka z oceno znakov krvavitve. 

Zelo pomembno je tudi sodelovanje s pediatrom hematologom, ki otroka s prepoznano motnjo 

pripravi na operativni poseg. 

 

ABSTRACT 

In a healthy organism, several regulatory mechanisms maintain the balance between clotting 

and fibrinolysis, maintaining intact haemostasis. Various conditions, congenital or acquired, 

affect the haemostasis process, also reflected in laboratory tests. During clinical work, 

haemostasis tests are frequently used in daily practice, including coagulation tests and tests 

toassess platelet function, closing time, and platelet aggregation. No clear guidelines exist for 

when coagulation tests should be performed in healthy children during pre-operative 

preparation. However, a detailed history with targeted questioning and a clinical examination 

of the child with an assessment of signs of bleeding are most important. Working with a 

pediatric haematologist is crucial to preparing a child with a recognized disorder for surgery. 
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UVOD 

V vsakdanji kliniļni praksi se pogosto sreļujemo s hemostazo in koagulacijskimi testi. 

Proces hemostaze je dokaj zapleten proces, saj je po poġkodbi ģile nujno potrebno, 

da se krvavitev ustavi. Procesu strjevanja krvi in zaustavitvi krvavitve sledi raztopitev 

strdka in obnova poġkodovanega tkiva2. Hemostaza je preplet natanļno uravnavanih 

procesov, ki ohranjajo kri v ģilah v tekoļem stanju. V ravnoteģju so dejavniki, ki 

delujejo v prid strjevanja in tisti dejavniki, ki ga prepreļujejo. Sistem sodeluje z drugimi 

zapletenimi obrambnimi mehanizmi v telesu, z imunskim sistemom in vnetnim 

odgovorom1. 

 

PROCES HEMOSTAZE 

Ko je endotel ģile poġkodovan, se ģila refleksno skrļi, s tem se zaļasno zmanjġa 

krvavitev. Ob poġkodbi ģile se zaļne sproġļati tkivni faktor ali tromboplastin, kar 

omogoļa nastanek prvega trombina. Ta nato aktivira trombocite. Aktivirani trombociti 

med seboj agregirajo in se prilepljajo (adhezija) na poġkodovano ģilno steno s pomoļjo 

von Willebrandovega faktorja iz plazme in tvorijo zaļasen strdek (beli tromb). Ta 

proces imenujemo primarna hemostaza2. Hkrati se priļenja tvorba fibrinske mreģe, ki 

strdek uļvrsti in nastane rdeļi tromb. To dogajanje imenujemo sekundarna 

hemostaza. Fizioloġko prisotni antikoagulanti prepreļujejo ļezmerno strjevanje krvi. 

Pri nastajanju krvnega strdka sta najpomembnejġi prav hitrost in koliļina nastalega 

trombina, saj je od njiju odvisna kakovost strdka. Pri tem so seveda kljuļni tudi 

trombociti, saj so podlaga, na kateri vsi procesi potekajo. Potrebna je soļasna 

aktivacija trombocitov in koagulacije, ki mora potekati usklajeno, ker sta oba procesa 

soodvisna drug od drugega3. 

Trombociti v krvnem obtoku ģivijo v povpreļju 7-10 dni, so majhne celice brez jedra in 

nastajajo v kostnem mozgu iz megakariocitov, njihovo rast nadzira rastni faktor ali 

trombopoetin2. Tvorba trombocitnega strdka poteka v ġtirih zaporednih procesih in 

sicer adhezija (prilepljanje trombocitov na subendotelijski matriks), agregacija 

(nalaganje trombocitov v trombocitni strdek), sekrecija (izloļanje vsebine trombocitnih 

granul), pospeġevanje kolagulacijske kaskade in tvorbe trombina3. 

Dokonļno zaustavi krvavitev sekundarna hemostaza ali strjevanje krvi. Faktorji 

koagulacije so beljakovine, zarodek jih priļne tvoriti v 10. tednu noseļnosti, ne 

prestopajo posteljice, z napredovanjem noseļnosti njihova koncentracija naraġļa2. 

Pomembno je vedeti, da obstajajo znaļilne razlike tako v povpreļnih laboratorijskih 

vrednostih kot v obmoļju normalnih vrednosti vse do zgodnje ali pozne otroġke dobe. 

Potrebno je poznati referenļne vrednosti za posamezna starostna obdobja, da ne 

postavimo diagnoze motnje strjevanja krvi, ļeprav je otrok nima. Pri tem so nam 

pogosto v pomoļ pediatri hematologi, katerih oģje podroļje delovanje je hematologija. 
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Glavna znaļilnost koagulacijske kaskade je stopenjska aktivacija ġtevilnih proencimov 

v njihovo aktivno encimsko obliko s hkratnim potenciranjem ġtevila aktiviranih 

encimov. 

Vse prokoagulantne molekule se sintetizirajo v jetrih z izjemo von Willebrandovega 

faktorja, ki ga sintetizirajo megakariociti in endotelne celice3. 

V preteklosti je bila koagulacijska kaskada loļena na intrinziļno in ekstrinziļno pot, 

gre za t.i. tradicionalni model koagulacijske kaskade. Po dogovoru koagulacijske 

beljakovine oz. faktorje, oznaļimo z rimskimi ġtevilkam in ļrko F (faktor). 

Mala ļrka a pred rimsko ġtevilko oznaļi aktivno obliko encima. Veļina faktorjev so 

encimi, razen FI (fibrinogen, fibrin), FVa, FVIIIa. 

Tabela 1. Koagulacijski faktorji. Poimenovanje z rimskimi ġtevilkami in mednarodnim 

imenom. 

Faktor-ġtevilļna oznaka Mednarodno poimenovanje 

I Fibrinogen 

II Protromin 

III Tkivni faktor, tkivni tromboplastin 

IV Kalcij 

V Proakcelerin, labilni faktor 

VI nedodeljen 

VII Prokonvertin, stabilni faktor 

VIII Antihemofilni faktor A 

IX Christmasov faktor, antihemofilni faktor B 

X Stuart-Prowerjev faktor, Stuartov faktor 

XI Antihemofilni faktor C 

XII Hagemanov (kontaktni) faktor 

XIII Fibrin stabilizirajoļi faktor, Laki-Lorandov faktor 

 

Sodobni model koagulacijske kaskade imenujemo tudi Celiļni model in koagulacijo 

krvi obravnava kot celokupen bioloġki sistem, delujoļ na celiļnih membranah. Pri njem 

govorimo o zaļetnem/iniciacijskem obdobju koagulacijske kaskade, obdobju ojaļenja 

oz. amplifikacijsko obdobje in zakljuļno obdobje koagulacijske kaskade. Glavna 

razlika s tradicionalnim modelom je v tem, da je zaļetni dogodek celiļnega modela 

enoten za celotno koagulacijsko kaskado in ga predstavlja izpostavitev TF na mestu 
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poġkodbe ģilnega endotelija. Kaskada reakcij se torej priļenja po ekstrinziļni poti, 

imenovani tudi pot TF1. 

Iniciacijsko obdobje koagulacijske kaskade se priļne s poġkodbo ģilnega endotelija in 

izpostavitvijo TF, ki se veģe s F VII, ta kompleks aktivira FX in nastane ekstrinziļni 

tenazni kompleks, preko katerega se ustvarijo majhne koliļine trombina. FXa se 

poveģe s kofaktorjem Va in aktivira male koliļine protrombina, ta kompleks imenujemo 

protrombinazni kompleks. Temu sledi obdobje ojaļenja oz.amplifikacijsko obdobje. V 

tem obdobju nastanejo zadovoljive koliļine trombina za nastanek zadostnih koliļin 

fibrina. Na tem delu se vkljuļi intrinziļna pot koagulacije. Kompleks TF/FVII aktivira 

FIX, hkrati pa male koliļine trombina, ki so nastale v iniciacijskem obdobju koagulacije, 

aktivirajo oba kofaktorja V in VIII in ġe FIX. Intrinziļni tenazni kompleks preko 

protrombinaznega kompleksa sproģi nastanek velikih koliļin trombina1. V zakljuļnem 

obdobju koagulacijske kaskade velike koliļine trombina ustvarijo dovolj veliko koliļino 

fibrina, da zlepi strdek in prepreļi njegovo raztapljanje. Trombin spodbuja tvorbo 

FXIIIa, ta pa stabilizira in premreģi prekrivajoļe se fibrinske monomere1. 

Pomembno pa je tudi, da se kri ne strjuje ļezmerno, za to poskrbijo v plazmi prisotni 

inhibitorji koagulacije krvi (antikoagulanti). Antitrombin zavira ļezmerno aktiviranje 

protrombina, protein C zavira ļezmerno aktiviranje FV in FVIII. V zgodnjem 

ģivljenjskem obdobju so inhibitorji koagulacije fizioloġko prisotni v niģjih 

koncentracijah2. Fibrinoliza se priļne z aktiviranjem plazminogena, kar omogoļi 

ponovno vzpostavitev normalnega krvnega pretoka. Fizioloġko fibrinolizo aktivirajo 

tkivni encimi, patoloġko pa lahko povzroļajo npr. nekateri izloļki bakterij (toksini)2. 

 

OSNOVNE LABORATORIJSKE PREISKAVE 

Primarno hemostazo ocenimo s krvno sliko, s katero doloļimo ġtevilo trombocitov, 

funkcijo trombocitov pa opredelimo z zapiralnimi ļasi. Sekundarno hemostazo 

ocenjujemo s pomoļjo protrombinskega ļasa (PĻ), s katerim ocenimo ekstrinziļno 

pot koagulacije, intrinziļno pot koagulacije ocenimo z aktiviranim parcialnim 

tromboplastinskim ļasom (APTĻ). S trombinskim ļasom (TĻ) ocenjujemo skupno pot 

koagulacije, doloļimo pa lahko tudi raven fibrinogena. Fibrinolizo ocenjujemo z D-

dimerom, s katerim doloļamo razgradne produkte premreģenega fibrina. 

Pomembna preiskava je tudi ROTEM, s katero spremljamo hitrost nastajanja, 

dinamike in stabilnosti krvnega strdka, z njo pa ciljano iġļemo kateri del hemostaze je 

vzrok krvavitve.1 ROTEM ali rotacijska trombelastometrija je metoda, ki omogoļa hitro 

diagnostiko motenj hemostaze in nam omogoļa grafiļni prikaz nastajanja krvnega 

strdka v realnem ļasu. Pri hudi krvavitvi je ļas kljuļnega pomena. Standardni 

laboratorijski testi strjevanja krvi so predolgi. 



 

  169 
 

Pri boleznih zaradi motene hemostaze loļimo bolezni ģilne stene ali vaskulopatije 

(hereditarna hemoragiļna teleangiektazija (Rendu-Weber-Oslerjev sindrom)), Ehlers-

Danlosov sindrom, trombocitopenije, Von Willebrandovo bolezen ter hemofilijo. 

Motnje delimo tudi na prirojene in pridobljene, v prispevku se bomo omejili zgolj na 

najpogostejġe motnje. 

Najpogostejġe prirojene motnje strjevanja krvi so hemofilija A in B ter von 

Willebrandova bolezen, ki skupaj predstavljajo 95-97% prirojenih motenj strjevanja 

krvi2. Pomanjkanje drugih faktorjev strjevanja krvi imenujemo redke motnje strjevanja 

krvi, mednje pa sodijo pomankanje fibrinogena ter faktorjev II, V, V.VIII, VII, X, XI. 

Prizadenejo eno osebo na 500.000-2.000.000 ljudi. 

Hemofilija nastane kot posledica pomanjkanja faktorja strjevanja krvi VIII (hemofilija 

A) ali faktorja IX (hemofilija B). Glede na koncentracijo faktorja v krvi pa hemofilijo 

razdelimo na veļ stopenj. 

Faktor VIII ne prehaja placente in se prve krvavitve lahko priļakujejo ģe v 

novorojenļkovem obdobju, npr. pri porodni travmi ali pri jemanju krvi. Ko se otrok 

priļne plaziti in hodit se pojavljajo modrice in otekline sklepov. Prav tako lahko pride 

do krvavitev iz dlesni. Pri veļjih otrocih prav tako lahko pride do krvavitev ģe med 

majhnimi poġkodbami, ugrizu ustnic, izdrtju zoba, prisotne so lahko epistakse. 

Krvavitve v sklepe so obiļajno zelo boleļe5. Zelo pomembno je, da ne spregledamo 

krvavitve v glavo po poġkodbah in udarcih, krvavitve v abdomen, kar se kaģe lahko z 

akutnim abdomnom, hematurije5. Presejalni testi krvi pokaģejo podaljġan APTĻ, 

vrednosti ostalih testov so normalne. Diagnozo postavimo, ko izmerimo zniģano 

aktivnost FVIII ali FIX. Redka oblika hemofilije je pridobljena hemofilija, ki ni dedna 

bolezen in za katero lahko zbolijo tako ģenske kot moġki in je posledica pojava 

protiteles proti FVIII ali FIX v krvi pri osebi, ki je imela pred pojavom protiteles normalno 

plazemsko koncentracijo teh faktorjev2. 

 

POSEBNOSTI MOTENJ STRJEVANJA KRVI PRI OTROKU 

Pomembno je vedeti, da je strjevanje krvi pri plodu, dojenļku in otroku dinamiļni 

sistem, ki se ġe razvija in je pomembno drugaļen kot pri odraslih. Razlike so odvisne 

od gestacijske in otrokove starosti po rojstvu. Beljakovine, ki sodelujejo pri strjevanju 

krvi, ne prehajajo posteljice, zarodek jih priļne tvoriti v 10. tednu noseļnosti, nato pa 

njihova koncentracija naraġļa (6). Koncentracije ġtevilnih beljakovin, ki so pomembne 

za strjevanje krvi, doseģejo raven odraslih nekje pri ġestih mesecih starosti, toda 

znaļilne razlike povpreļnih in normalnih vrednosti vztrajajo vse do zgodnje ali pozne 

otroġke dobe. Sinteza koagulacijskih beljakovin je zmanjġana tudi zaradi nezrelosti 

jeter, razliko v hemostazi pa lahko povzroļa tudi razliļen razpolovni ļas beljakovin. 
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Nujno potrebno je, da pri interpretaciji izvidov testov koagulacije in aktivnosti faktorjev 

strjevanja krvi upoġtevamo za starost znaļilne vrednosti. Aktivnost FVIII je enaka 

aktivnosti FVIII pri odraslih ģe ob rojstvu, FIX pa je ob rojstvu fizioloġko niģji in doseģe 

vrednost odraslih v starosti ġest mesecev1. 

 

ALI SO POTREBNI RUTINSKI KOAGULACIJSKI TESTI PRED 

OPERATIVNIMI IN INVAZIVNIMI TESTI 

Jasnega odgovora na to vpraġanje pravzaprav ni. O rutinskih koagulacijskih testih 

pred operativnimi in invazivnimi posegi so bili objavljeni rezultati razliļnih raziskav in 

metaanaliz raziskav. Ugotovili so, da s presejalnimi testi ni moģno uļinkovito odkriti 

bolnikov s poveļanim tveganjem za krvavitev. Pri otrocih in odraslih sta najbolj 

pomembna in uspeġna osebna in druģinska anamneza o krvavitvah6. Rutinska 

koagulacijska testa za PĻ in APTĻ sta bila narejena za pojasnilo vzroka nagnjenja k 

ļezmerni krvavitvi in za opredelitev motnje strjevanja krvi. Oba imata pomembne 

omejitve, saj so ugotovili, da pri testih 2,5 % zdravih izkaģe njune podaljġane vrednosti. 

Imata majhno pozitivno napovedno vrednost in veliko ġtevilo laģnih pozitivnih 

rezultatov; pomanjkanja faktorja XIII in alfa2-antiplazmina ne odkrijeta6. 

Veļ ġtudij in smernic svetuje selektivno testiranje, ki temelji na dobri anamnezi in 

kliniļnem pregledu8-13. Veļinoma pri pacientih, kjer v anamnezi ni motenj krvavenja, ti 

testi niso potrebni7. Kljub temu pa ġtevilni kliniki ġe vedno izvajajo rutinske 

koagulacijske teste, ġe posebej pri otrocih, saj anamnestiļno ġe ni dovolj podatkov7. 

V eni izmed ġtudij14 so zakljuļili, da predoperativni koagulacijski testi pred elektivnimi 

tonzilektomijami in adenoidektomijami kaģejo nizko senzitivnost in imajo nizko 

napovedno vrednost in zaradi tega tudi naj ne bi bili indicirani, razen v primeru 

pozitivne anamneze, ki bi lahko kazala na motnje koagulacije ali najdb pri kliniļnem 

pregledu14. 

Obstajajo pa tudi ļlanki, ki podajajo kontradiktorno mnenje in priporoļajo 

predoperativne koagulacijske teste, saj naj bi bili kljuļni za napovedovanje potencialne 

krvavitve15-17. 

Vsekakor pa so testi potrebni pri pozitivni anamnezi, jemanju antikoagulantov in kadar 

pacienta pripravljamo na visoko riziļen poseg (nevrokirurġki posegi, odprte operacije 

na srcu, ģilni posegi). 
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POTREBNA JE NATANĻNA ANAMNEZA IN KLINIĻNI PREGLED 

OTROKA 

Tekom predoperativnega posega pri otrocih je pomemben pregled izbranega pediatra, 

ki otroka napoti na poseg. Le-ta otroka in njegovo druģino in pridruģene bolezni tudi 

najbolje pozna. Druģinska anamneza je vļasih dokaj nejasna. Lahko se zgodi, da 

posamezniki z dednimi motnjami nagnjenosti h krvavitvam poroļajo o minimalni 

krvavitvi. Nasprotno pa lahko posamezniki z normalno hemostazo poroļajo o pretirani 

krvavitvi. Presejalni testi hemostaze pri doloļenih motnjah sploh ne najdejo odstopanj, 

zato so za opredelitev motnje potrebni specialni testi strjevanja krvi1. 

Kljuļna pri oceni ali ima posameznik dejansko motnjo v hemostazi je anamneza. 

Pomembna je zgodovina o krvavitvah. Starġe povpraġamo o perinatalni anamnezi, 

zanimajo nas krvavitve ob rojstvu, npr. iz popkovnice, ob izgubi zob, epistakse. 

Epistakse so pri otrocih pod  dve leti starosti redke (pribliģno 1 na 10.000) in lahko 

kaģejo na trombocitopenijo19. 

Zanimajo nas spontane krvavitve, ġe posebej v sklepe, miġice in iz sluznic vse od 

zgodnjega otroġtva. Zanima nas pomanjkanje ģeleza in anemije, pri deklicah moramo 

povpraġati tudi o menstrualnem ciklusu in o menstruacijskih krvavitvah. Veļje izgube 

krvi med menstruacijo obiļajno vodijo v razvoj pomanjkanja ģeleza. Pozorni smo tudi 

na ev. anamnezo o krvi na blatu1,19. 

Pri kliniļnem pregledu moramo biti pozorni na modrice oz. ekhimoze, petehije, 

purporo, hematome. Ogledamo si tudi sluznico ust. Predoperativno se moramo 

seznaniti z vsemi kroniļnimi obolenji in terapijo, ki jo pacient prejema. 

 

ZAKLJUĻEK 

Hemostaza je zapleten proces, razliļna bolezenska stanja, prirojena ali pridobljena pa 

lahko nanjo vplivajo, kar se odraģa tudi v laboratorijskih testih. Jasnega odgovora o 

tem, kdaj je potrebno opraviti koagulacijske teste tekom predoperativne priprave 

otroka pravzaprav ni, ġe vedno potekajo ġtevilne ġtudije. Pomembna je dobra 

anamneza in kliniļni pregled, ki lahko razkrije nagnjenost pacienta h krvavitvam. 

Kljuļnega pomena pa je dobro sodelovanje s pediatrom hematologom, ki po potrebi 

opravi tudi razġirjeno testiranje.  
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IZVLEĻEK 

Operativni posegi v plastiļni in rekonstrukcijski kirurgiji imajo sploġno nizko stopnjo tveganja 

za krvavitev med in po operaciji (2,1 %). Krvavitev se v rekonstrukcijski kirurgiji najpogosteje 

pojavlja pri kirurġkem zdravljenju pacientov z opeklinami ter ob dvigovanju reģnjev, zlasti pri 

rekonstrukciji dojk in trupa. Pribliģno 75 % do 90 % intraoperativnih in zgodnjih pooperativnih 

krvavitev je posledica tehniļnih dejavnikov (vpliv operaterja). V nekaterih primerih pa lahko 

krvavitev spodbudijo, ļe ne neposredno povzroļijo, pridobljene ali prirojene koagulopatije. 

Ugotovili so tudi povezavo med prisotnostjo arterijske hipertenzije, sladkorne bolezni ali 

motnje strjevanja krvi in poveļano incidenco pooperativnih zapletov zaradi krvavitve. 

Nenadzorovana krvavitev vodi do kombinacije hemodilucije, hipotermije, porabe faktorjev 

strjevanja krvi in acidoze, kar dodatno poslabġa proces strjevanja krvi. 

V zadnjih dveh desetletjih se je izrazito poveļala priljubljenost komplementarne in alternativne 

medicine. Poleg zeliġļnih pripravkov in homeopatskih zdravil so izjemno priljubljena 

prehranska dopolnila, ki so na voljo brez zdravniġkega recepta. Pacient jih obiļajno uporablja 

brez vednosti zdravnika, saj meni, da so neġkodljivi, zaradi ļesar jih pri predoperativnem 

pregledu pogosto spregledamo. Ta dopolnila lahko potencialno spremenijo dinamiko krvavitve 

in koagulacijo med operacijo, ġe posebej, ļe se uporabljajo soļasno z antikoagulanti. 

 

ABSTRACT 

Plastic and reconstructive surgery procedures typically exhibit a low overall rate of intra- and 

postoperative bleeding, measuring at 2.1%. Bleeding tends to manifest most frequently in burn 

surgery patients and in flap reconstruction, particularly involving the breast and trunk flaps. 

Technical factors account for 75% to 90% of bleeding incidents during intraoperative and early 

postoperative phases and is usually surgeon related. However, in certain cases, surgical 

hemorrhage may be predisposed or directly caused by either acquired or congenital 



 

  175 
 

coagulopathies. Furthermore, the preoperative presence of hypertension, diabetes, or a 

bleeding disorder has shown an association with an increased incidence of post-operative 

bleeding complications. Uncontrolled bleeding can lead to a combination of hemodilution, 

hypothermia, consumption of clotting factors, and acidosis, exacerbating the malfunction of 

the clotting process. 

Over the past two decades, the utilization of complementary and alternative medicine has 

markedly surged. Apart from herbal products and homeopathic remedies, dietary supplements 

have gained significant popularity and can be obtained without a doctor's prescription. Patients 

often do not volunteer information regarding their usage, assuming them to be harmless, 

which can result in oversight during preoperative assessments. These supplements have the 

potential to modify bleeding and coagulation dynamics during surgery, especially when used 

concurrently with anticoagulants. 

 

UVOD 

Do krvavitve med kirurġkim posegom lahko pride zaradi enega ali veļ razlogov. V 

kolikor izkljuļimo kirurġke vzroke za nepriļakovano krvavitev, je lahko le-ta posledica 

strukturnih (anatomskih) anomalij ali motenj, nedavnega jemanja zdravil ali motenj 

hemostaze, ki so lahko pridobljene ali prirojene.1,2,3 

Vļasih se med kirurġkimi posegi pojavijo krvavitve kljub normalnim testom hemostaze. 

V takih primerih to imenujemo krvavitev neznanega vzroka (KNV). Diagnoza in 

zdravljenje teh pacientov predstavljata izziv. KNV zajema heterogeno skupino motenj, 

ki lahko vkljuļujejo nediagnosticirane redke monogenetske bolezni, poligene vzroke 

za krvavitev ter paciente brez jasne motnje strjevanja krvi, vendar z anamnezo 

predhodne krvavitve. Eden izmed manj znanih vzrokov za takġno krvavitev so lahko 

tudi prehranska dopolnila.4 

V 21. stoletju se uporaba izdelkov komplementarne in alternativne medicine 

konstantno poveļuje. Priljubljena so zlasti razliļna prehranska dopolnila, ob tem pa 

tudi zeliġļni pripravki in homeopatska  zdravila. Veļina je na voljo brez zdravniġkega 

recepta. Ļeprav ocenjujejo, da naj bi pribliģno ena tretjina odraslih jemala zeliġļne 

dodatke, mnogi bolniki zdravnikom ne poroļajo o dopolnilih, ki jih jemljejo poleg svojih 

zdravil. Raziskava iz leta 2002 je pokazala, da je 4,8 % (131/2.723) bolnikov, ki so 

priġli na operacijo, jemalo zeliġļna dopolnila, le v dveh primerih pa je bilo to 

zabeleģeno v njihovih zdravstvenih kartotekah. Ta dopolnila pa lahko v doloļenih 

primerih spremenijo dinamiko krvavitve in koagulacijo med operacijo, ġe posebej, ļe 

se uporabljajo soļasno z antikoagulanti.1,3,5  

 

PREHRANSKA DOPOLNILA IN KRVAVITVE 

V Sloveniji pribliģno 20 % populacije uporablja prehranska dopolnila. Njihova uporaba 

je veļja v populaciji ġportno aktivnih.6  
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Prehranska dopolnila lahko potencialno spremenijo krvavitev in koagulacijo med 

operacijo, ġe posebej, kadar se uporabljajo soļasno z antikoagulanti.2,3 

 

MEHANIZEM DELOVANJA: 

Prehranska dopolnila, ki vplivajo na poveļano moģnost krvavitve med operacijo in po 

operativnem posegu, delujejo preko neposrednih antiagregacijskih ali 

antikoagulacijskih uļinkov in/ali interakcij z antikoagulantnimi zdravili z vplivanjem na 

absorpcijo, distribucijo ter najpogosteje na metabolizem antikoagulantnih zdravil preko 

druģine encimov citokroma P450. Raziskave so pokazale, da kljuļno vlogo pri tem 

igra zlasti inhibicija encimov CYP2C9 in CYP3A4. Najbolj poznana antikoagulantna 

uļinkovina, ki se preko teh dveh encimov presnavlja, je varfarin. V primeru, da pacient 

prejema varfarin v svoji redni terapiji, je pomemben tudi vpliv dodatkov na absorbcijo 

vitamina K v prebavnem traktu (Slika 1).3,11 

 

Slika 1. Vpliv prehranskih dopolnil na presnovo varfarina 

Vir.: Tan, CSS, Lee, SWH. Warfarin and food, herbal or dietary supplement interactions: A systematic 

review. Br J Clin Pharmacol. 2021; 87: 352ï374 

 

Prehranski dodatki, kot so ļesen in dvokrpi ginko, poveļujejo moģnost za krvavitev 

preko inhibicije aktivacijskih faktorjev trombocitov v koagulacijski kaskadi. S tem 

podaljġajo zapiralni ļas oziroma ļas, potreben za tvorbo trombocitnega ļepa.3,11 

Medtem ko imajo nekatera prehranska dopolnila jasne kontraindikacije za jemanje 

pred operativnimi posegi, so dokazi za poveļano nevarnost perioperativne krvavitve 

ob jemanju nekaterih drugih dopolnil skopi ali nasprotujoļi si. Zaradi preglednosti smo 
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povzeli relativno tveganje za krvavitev ob jemanju najbolj pogosto uporabljanih 

prehranskih dodatkov Tabeli 1.2,3 

 

Tabela 1. Stopnja tveganja za moģnost perioperativne krvavitve  

TVEGANJE ZA MOĢNOST 

PERIOPERATIVNE KRVAVITVE 

PREHRANSKO DOPOLNILO 

Visoko Ļesen, glog, dvokrpi ginko, hondroitin-glukozamin 

Zmerno a) Glavatec, ameriġki slamnik, aloe vera 

b) Melatonin, kurkuma, borovnica, kamilica, grġko 

seno, pegasti badelj, meta, cimet 

c) Laneno seme, ekstrakt groznih peļk 

d) Zimska ļeġnja (Ashwagandha), ļrni poper, 

dandelion, svetlinovo olje, beli vratiļ, med, sivka, 

resasti bradovec 

e) Ingver, brusnica, spirulina 

Nizko a) Acidophilus, jabolļni kis, pesa, bezgova jagoda, 

velikocvetni vimļek, olje ļajevca, baldrijan 

b) Grozdnata svetlika, mikroalga klorela, zeleni ļaj, 

mentol, propolis, rdeļi kvasni riģ, isoflavon 

Brez tveganja Ribje olje, ginseng, grmiļasta palma 

(Povzeto po: Hatfield J, Saad S, Housewright C. Dietary supplements and bleeding. Proc (Bayl Univ 

Med Cent). 2022 Sep 15;35(6):802-807. doi: 10.1080/08998280.2022.2121575. PMID: 36304597; 

PMCID: PMC9586694 ). 

Podatki za skupino "visoko tveganje" so podprti s sistematiļnimi pregledi, kohortnimi 

ġtudijami, randomiziranimi kontroliranimi ġtudijami in ġtudijami na veliki skupini 

primerov. Podatki v skupini "zmerno tveganje" so podprti s posamiļnimi primeri (ècase 

reportiç) (a,b), ġtudiji o agregaciji trombocitov (c), klasiļnimi znanstvenimi raziskavami 

(d) ali nejasnimi/nasprotujoļimi se dokazi (e). Za podatke v skupini "nizko tveganje" ni 

podprtih dokazov za veļjo moģnost krvavitve v literaturi (a) ali so dokazane 

prokoagulantne znaļilnosti (b). Za prehranske dodatke v skupini "brez tveganja" 

obstajajo trdni dokazi, ki potrjujejo, da jemanje prehranskega dopolnila kliniļno ni 

povezana s poveļano moģnostjo za krvavitev. Podatki vkljuļujejo tako krvavitve med 

kirurġkim posegom kot tudi tveganje za krvavitve, povezane s prejemanjem 

antikoagulantne terapije. 

Povzeto po preglednem ļlanku, kjer so preuļili izide 261 ļlankov iz tega podroļja, 

lahko izpostavimo 47 prehranskih dopolnil, ki jih lahko razvrstimo v 9 kategorij (Tabela 

2).3 
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Tabela 2. Razvrstitev prehranskih dopolnil glede na njihov vpliv na poveļano moģnost 

krvavitve med operacijo 
 

(Povzeto po: Hatfield J, Saad S, Housewright C. Dietary supplements and bleeding. Proc (Bayl Univ 

Med Cent). 2022 Sep 15;35(6):802-807. doi: 10.1080/08998280.2022.2121575. PMID: 36304597; 

PMCID: PMC9586694). 

1.skupina. ï DOPOLNILA, KI DOKAZANO VPLIVAJO NA POVEĻANO MOĢNOST 

KRVAVITVE MED OPERACIJO 

Raziskave so pokazale, da je dodajanje ļesna in gloga kot prehranskega dopolnila 

moļno povezano s kirurġko krvavitvijo, neodvisno od antikoagulantne terapije.3 

 

Ļesen: 

Ļesen ima bogato zgodovino uporabe v alternativni medicini. Vsebuje uļinkovine, ki 

zniģujejo krvni tlak in serumske lipide, upoļasnjuje proces ateroskleroze ter vpliva na 

agregacijo trombocitov. Preko snovi ajoen in volatinsko olje ireverzibilno vpliva na 

KATEGORIJA PREHRANSKO DOPOLNILO 

Vpliv na poveļano moģnost krvavitve med 

operacijo 

Ļesen, glog, glavatec (Cordyceps sinensis), 

ameriġki slamnik, aloe vera  

Krvavitev, povezana s hkratnim jemanjem 

antikoagulantov 

Dvokrpi ginko, hondroitin ï glukozamin, 

melatonin, kurkuma, borovnica, kamilica, grġko 

seno, pegasti badelj, meta, cimet, ingver 

Vpliv na agregacijo trombocitov Melatonin, laneno seme, ekstrakt grozdnih 

peļk 

Brez efekta na agregacijo trombocitov Grġko seno, kurkuma, spirulina 

In vitro dokazi za poveļano moģnost krvavitve Zimska ļeġnja (Ashwagandha), ļrni poper, 

dandelion, svetlinovo olje, beli vratiļ, med, 

sivka, resasti bradovec 

Brez kliniļnih dokazov za poveļano moģnost 

krvavitve 

Ribje olje, ginseng, grmiļasta palma 

Nejasen rezultat za poveļano moģnost 

krvavitve 

Ingver, dvokrpi ginko, brusnica 

Vpliv na veļjo koagulacijo Grozdnata svetlika, mikroalga klorela, zeleni 

ļaj, mentol, propolis, rdeļi kvasni riģ, med, 

isoflavon 

Brez dokazov za poveļano moģnost krvavitve Acidophilus, jabolļni kis, pesa, bezgova 

jagoda, velikocvetni vimļek, olje ļajevca, 

baldrijan 
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trombocitne inhibitorje, vkljuļno s prostaciklinom, indometacinom in dipiridamolom. 

Dodaten mehanizem delovanja naj bi potekal tudi preko uļinkovine alicin, ki inhibira 

produkcijo in sprostitev tromboksana in adenozina. Kot posledica je trombocitna 

funkcija zmanjġana v petih dneh od priļetka uģivanja preparata.2,3,7 

Kljub zapisanemu pa raziskave niso pokazale bistvenega vpliva uļinkovin ļesna na 

metabolizem izoencima P450 in s tem souļinkovanja na vpliv antikoagulantnih zdravil. 

V placebo kontrolirani raziskavi s 48 pacienti na varfarinu, ni bilo dokazanih sprememb 

v INR v skupini, ki je vsakodnevno prejemala 5mL ļesnovega ekstrakta 2x dnevno v 

obdobju 12 tednov. Zabeleģena pa je bila poveļana incidenca postoperativnih 

hematomov pri pacientih po ñfaceliftò operaciji. Na podlagi raziskav se zato pacientom 

priporoļa izogibanje prehranskih dopolnil s ļesnovimi ekstrakti vsaj 7 dni pred 

operativnim posegom.2,7 

 

Glog: 

Glog v alternativni medicini uporabljajo zlasti za zdravljenje kongestivnega srļnega 

popuġļanja in arterijske hipertenzije. Pripisujejo mu antioksidantni uļinek kot vpliv na 

antikoagulantne uļinke. Raziskava na podganah je pokazala, da ekstrakt gloga 

statistiļno pomembno zniģa nivo barbiturne kisline v jetrih. Prav tako statistiļno 

pomembno zviġa srļni antitrombin III. Njegov antikoagulantni uļinek pa se kaģe kot 

posledica zniģanja sinteze faktorja X v jetrih. V raziskavi niso opaģali uļinka na nivoju 

agregacije trombocitov.3,7,8 

V raziskavi na 116 pacientih, ki so bili operirani na srcu, so opazili desetkrat veļje 

tveganje za postoperativno  krvavitev in daljġi ļas potrebe po intenzivni terapiji pri 

skupini pacientov, ki so prejemali ekstrakt gloga, v primerjavi s kontrolno skupino. V 

skupnem ļasu hospitalizacije niso opaģali sprememb.3,7,8 

Glavatec (lat. Cordyceps sinensis), ameriġki slamnik in aloe vera, kot prehranski 

dodatki, bi lahko bili povezani s kirurġkimi krvavitvami, neodvisno od jemanja 

antikoagulantov in naj bi na podlagi posameznih »case reportov« zmerno vplivali na 

poveļano moģnost krvavitve med operativnim posegom. Raziskava iz leta 2018 

opisuje izrazito kirurġko krvavitev pri pacientu, ki je dnevno uģival glavatec. Kljub temu 

pa so randominizirane kontrolne ġtudije pokazale, da med INR in temi pripravki ni 

statistiļno relevantne povezave. 3,7,8,10 

 

2. Skupina ï DOPOLNILA, KI NA POVEĻANO MOĢNIST KRVAVITVE VPLIVAJO 

V KOMBINACIJI Z ANTIKOAGULANTNO TERAPIJO 

Posebno pozornost je potrebno nameniti bolnikom, ki redno prejemajo 

antikoagulantno terapijo. Prehranski dodatki lahko interferirajo z uļinkom 

antikoagulantov na razliļnih nivojih. Najpogosteje delujejo preko skupne metabolne 

poti preko citokromo P450s, s ļimer podaljġajo razgradnjo antikoagulanta in tako 
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poveļajo moģnost za krvavitev. Redkeje so posledica soļasnega antikoagulantnega 

delovanja.2,3 

Raziskave so pokazale poveļano tveganje za krvavitev pri bolnikih, ki soļasno 

prejemajo antikoagulantno terapijo in sledeļe pripravke: dvokrpi ginko, hondroitin-

glukozamin, melatonin, kurkuma, borovnica, kamilica, grġko seno, pegasti badelj in 

meta. Pri omenjenih pripravkih raziskave niso pokazale veļjega tveganja za krvavitev 

pri bolnikih, ki v redni terapiji ne prejemajo antikoagulantov.2,3 

 

Dvokrpi ginko: 

Ginko biloba se kot prehranski dodatek uporablja zlasti za zdravljenje oziroma 

prepreļevanje erektilne disfunkcije, periferne intermitentne klavdikacije in za ostale 

nevroloġke simptome, kot posledica ģilne okvare. V zadnjih letih se uporablja zlasti kot 

dodatek, ki naj bi poveļal kognitivno sposobnost pri pacientih z demenco, zaradi ļesar 

se je njegova uporaba v sploġni populaciji izrazito poveļala. Raziskave so pokazale, 

da deluje kot potentni antagonist trombocitnega faktorja aktivacije, s ļimer podaljġa 

protrombinski ļas. Njegov uļinek je odvisen od zauģite koliļine, sam uļinek pa nastopi 

hitro in deluje dolgo. Prav tako vpliva na metabolizem doloļenih antikoagulantnih 

zdravil. Velika retrospektivna ġtudija je dokazala pomembno povezavo poveļanega 

tveganja za krvavitev pri hkratnem jemanju varfarina in prehranskega dopolnila z 

dvokrpim ginkom. Pripravke ginka  odsvetujejo uģivati 36 h pred operativnim 

posegom.3,10 

 

Hondroitin-glukozamin: 

Hondroitin in glukozamin uvrġļamo med glikozaminoglikane, ki se kot dodatki prehrani 

uporabljajo z namenom popravila hrustanca in upoļasnjenja napredovanja 

osteoartroze. Zaradi podobne kemijske sestave obstaja poveļano tveganje za 

krvavitev zlasti pri pacientih, ki soļasno uporabljajo heparin. V raziskavi na ģivalih so 

prav tako opisali moļan inhibicijski uļinek na agregacijo trombocitov in sintezo 

tromboksana A2.2,3  

Potencialna interakcija z varfarinom je opisana tudi z jemanjem kanabinoidnih 

pripravkov. Le-ti naj bi imeli moļan inhibitoren uļinek na citokrom P450, s ļimer se 

upoļasni presnova varfarina in s tem poveļa njegov deleģ v telesu, kar vodi v 

poveļano tveganje za krvavitev.12 

 

3.skupina ï DOPOLNILA, KI NA POVEĻANO MOĢNOST ZA KRVAVITEV NE 

VPLIVAJO 

Za ribje olje, ginseng in grmiļasto palmo so raziskave potrdile, da niso direktno 

povezani z moģnostjo krvavitve.2,3 
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Retrospektivna kohortna ġtudija na 573 pacientih je pokazala odsotnost interakcije 

med uļinkovinami ribjega olja in varfarina. Prav tako je velika randominizirana 

kohortna ġtudija, vkljuļojoļ 25871 pacientov, dokazala odsotnost vpliva ribjega olja na 

poveļano tveganje za krvavitev. Veļ opravljenih raziskav je med drugim pokazalo tudi 

odsotnost povezave dodajanja prehranskega dopolnila ginseng s poveļanim 

tveganjem za moģnost krvavitve, z dodatkom antikoagulantnih uļinkovin, ali brez le-

teh.2,3 

 

ZAKLJUĻEK 

Krvavitev pri pacientih med in neposredno po kirurġkih posegih je raznolikih izvorov. 

Najpogostejġi vzrok ostajajo tehniļni zapleti med samo operacijo, kot je npr. 

nezadostna hemostaza, sledijo razliļne motnje strjevanja krvi (prirojene ali 

pridobljene, jemanje antikoagulantnih ali antiagregacijskih zdravil). Vļasih se pojavi 

krvavitev neznanega vzroka, ki predstavlja diagnostiļni izziv. Ti primeri zajemajo ġirok 

spekter motenj, od redkih genetskih bolezni do poligenih nagnjenj h krvavitvam, kar 

poudarja kompleksnost diagnoze. Preden se podamo v zapleteno iskanje neznanega 

vzroka krvavitve zato ne smemo pozabiti na pomembnost anamneze. Ta mora 

vkljuļevati tudi usmerjena vpraġanja o morebitnem jemanju razliļnih prehranskih 

dopolnil, ki jih tako pacienti kot zdravstveno osebje pogosto podcenjujejo kot moģne 

dejavnike poveļanega tveganja za med- in pooperativno krvavitev. Paciente je 

potrebno ozavestiti o pomembnosti poroļanja o uporabi prehranskih in zeliġļnih 

dopolnil, zdravnike in ostalo zdravstveno osebje pa o potencialnih antikoagulantnih 

uļinkih le-teh. Sploġno gledano je priporoļljivo prenehati z uporabo vseh nepotrebnih 

dopolnil vsaj 2 tedna pred naļrtovano operacijo. 
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neoperativno zdravljenje 

Key words:blunt liver injuries; blunt abdominal injuries; associated injuries; non-operative 
management 

 

IZVLEĻEK 

Izvedli smo retrospektivno raziskavo poġkodovancev zdravljenih zaradi topih poġkodb jeter v 

UKC MB za obdobje od leta 1. 1. 2004 do 30. 9. 2023. Skupno ġtevilo poġkodovancev s topo 

poġkodbo jeter je bilo 128, povpreļna starost  je bila 35,3 leta. 76,6 % poġkodovanec je bilo 

moġkega spola. Najbolj pogost mehanizem poġkodbe je bila prometna nesreļa (62,5 %). 

Izolirane tope poġkodbe jeter so bile prisotne le v 25 % primerov. Najpogosteje pridruģene 

poġkodbe so bile poġkodbe prsnega koġa (55,5 %). Od vseh topih poġkodb jeter, je bilo 4,7 % 

1. stopnje, 21,9 % 2. stopnje, 34,4 % 3. stopnje, 29,7 % 4. stopnje in 9,4 % 5. stopnje. 

Konzervativno so bile zdravljenje skoraj vse poġkodbe jeter v stopnjah 1-3. Interventno 

radioloġko zdravljenje (embolizacija) je bilo izvedeno v 5 primerih, in sicer le pri poġkodbah 4. 

stopnje. Urgentna laparotomija je bila izvedena pri 39,8 % poġkodovancev. Skupno je umrlo 

14,8 % poġkodovancev. 

 

ABSTRACT 

We conducted a retrospective study of treated patients with blunt liver injury in UCM MB 

between 1.1.2004 and 30.9.2023. Total number of patients with blunt liver injury during this 

period was 128, with an average age of 35.3 years. 76.6% of patients were male. The most 

common mechanism of injury was motor vehicle accidents (62.5%). Isolated blunt liver injuries 

were present in only 25% of the cases. The most common associated injuries were chest 

injuries (55.5%). There were 4,7% grade 1 blunt liver injuries, 21.9% grade 2, 34.4% grade 3, 

29.7% grade 4 and 9.4% grade 5 injuries. Blunt liver injuries from grade 1 to grade 3 were 

treated almost exclusively nonoperatively. Embolisation was done in 5 cases of injuries, with 

all being grade 4 blunt liver injuries. Emergency laparotomy was done in 39.8% of cases. 

Overall mortality was 14.8%. 
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UVOD 

Tope poġkodbe trebuha in poslediļno tope poġkodbe jeter so ene izmed najbolj 

pogostih poġkodb. z visoko stopnjo umrljivosti. Jetra so zaradi svoje velikost in lokacije 

drugi najpogosteje poġkodovan organ v trebuġni votlini ob topih poġkodbah. 

Obravnava poġkodovancev s topimi poġkodbami jeter se z razvojem in novih spoznanj 

temelji na minimalno invazivnih tehnikah in konzervativnemu zdravljenju, tudi teģjih 

poġkodb jeter.1,2 

Naġ cilj je analizirati in predstaviti epidemioloġke in demografske znaļilnosti 

poġkodovancev s topo poġkodbo jeter, ki so bili zdravljeni v Univerzitetnem kliniļnem 

centru Maribor.  

 

METODE 

Izvedli smo retrospektivno raziskavo vseh sprejetih v Univerzitetni kliniļni center 

Maribor od 1. 1. 2004 do 30. 9. 2023 z naslednjima diagnozama po mednarodni 

klasifikaciji bolezni (10. izdaja): S3610 in/ali S3611. V kolikor so bili zapisi nepopolni 

ali je ġlo za penetrante poġkodbe smo te primere izkljuļili iz analize. 

Za vse poġkodovance smo pregledali medicinsko dokumentacijo in izpisali 

demografiļne podatke, mehanizem poġkodbe, pridruģene poġkodbe, stopnjo 

poġkodb, zdravljenje, ļas hospitalizacije in umrljivost. 

Za izraļun ISS (angl. Injury Severity Score) smo uporabili vrednotenje teģe poġkodb 

po AIS-2005 (angl. Abbreviated Injury Scale). Tako smo ISS izraļunali iz seġtevka 

kvadratov treh regij z najviġjo vrednostjo stopnje poġkodbe glede AIS-2005.3,4 

Stopnje poġkodbe jeter smo opredelili po Moorovi klasifikaciji poġkodb jeter.5 

Za statistiļno analizo smo uporabili program IBM SPSS Statistics, verzija 28.0.0. 

Numeriļne spremenljivke so v tabelah podane kot povpreļna vrednost in standardna 

deviacija, opisne spremenljivke pa kot ġtevilo in odstotek. 

 

REZULTATI 

V obdobju od 1. 1. 2004 do 30. 9. 2023 je bilo skupno ġtevilo poġkodovancev s topo 

poġkodbo jeter 128. Z leti je opaģen trend upadanja ġtevila poġkodovancev s topimi 

poġkodbami jeter, urgentnih laparotomij in umrljivosti. Od leta 2014 dalje je viden dvig 

ġtevila interventnih radioloġkih posegov (embolizacij). (Graf 1.)  
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* v letu 2023 so vkljuļeni le podatki do 30. 9. 2023 

Graf 1. Ġtevilo topih poġkodb jeter, interventnih radioloġkih posegov, urgentnih laparotomij in 

umrljivost na letni ravni 

Povpreļna starost poġkodovancev s topimi poġkodbami jeter je bila 35,3 leta. 76,6% 

poġkodovanec je bilo moġkega spola. Najbolj pogost mehanizem poġkodbe jeter je 

bila prometna nesreļa. (Tabela 1) 

Tabela 1. Starost, spol in mehanizem poġkodbe pri poġkodovancih s topimi poġkodbami jeter 

Kategorije Ġtevilo 

Povpreļna starost 35,3 ( ± 19,8) 

Spol Moġki 98 (76,6%) 

Ģenske 29 (22,7%) 

Mehanizem 

poġkodbe 

Padec 25 (19,5%) 

Udarec 5 (3,9%) 

Prometna nesreļa 80 (62,5%) 

Kompresija 18 (14,1%) 
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Izolirane tope poġkodbe jeter so bile prisotne le v 25 % primerov, 75 % poġkodovanec 

je imelo pridruģene poġkodbe. Najpogosteje pridruģene poġkodbe so bile poġkodbe 

prsnega koġa (55,5 %). Med najpogostejġe poġkodbe prsnega koġa so spadali zlomi 

reber in pnevmo/hemotoraksi. Med najpogosteje pridruģenimi poġkodbami trebuġnih 

organov sta bila vranica (19,5 %) in ledvice (13,3 %).  

Od pridruģenih poġkodb skeleta je bila najpogosteje poġkodovana medenica, sledile 

so ji poġkodbe ledvene hrbtenice.  Isti poġkodovanec je lahko imel hkrati veļ poġkodb. 

(Tabela 2) 

Od vseh topih poġkodb jeter, je bilo 4,7 % 1. stopnje, 21,9 % 2. stopnje, 34,4 % 3. 

stopnje, 29,7 % 4. stopnje in 9,4 % 5. stopnje. (Tabela 3) 

Konzervativno so bile zdravljenje skoraj vse poġkodbe jeter v stopnjah 1-3. 

Interventno radioloġko zdravljenje (embolizacija) je bilo izvedeno v 5 primerih, in sicer 

le pri poġkodbah 4. stopnje. 

Urgentna laparotomija je bila izvedena pri 39,8 % poġkodovancev. Med 

najpogostejġimi posegi med laparotomijo je bila hepatorafija in lokalna hemostaza 

(22,7 %), packing jeter (21,1 %), ter splenektomija (12,5 %). Osteosinteza pridruģenih 

skeletnih poġkodb je bila napravljena v 7,8 % primerov. Pri istem poġkodovancu so 

bili lahko izvedeni razliļni operativni posegi istoļasno. 

Skupno je umrlo 14,8 % poġkodovancev, veļina s 5. stopnjo poġkodb jeter. 

Povpreļna vrednost ISS za vse poġkodovanec je bila 25,5, priļakovano je vrednost 

ISS naraġļala tudi s stopnjo poġkodbe jeter. (Tabela 3) 
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Tabela 2. Pridruģene poġkodbe  

Kategorije Skupaj (N=128) 

Izolirana poġkodba jeter 32 (25 %)  

Pridruģene 

poġkodbe 

abdomna 

Vranica 25 (19,5 %) 54 (42,2 %) 

Diafragma 6 (4,7 %) 

Ģelocec 2 (1,6 %) 

Tanko/debelo ļrevo 13 (10,2 %) 

Ģolļnik 2 (1,6 %) 

Pankreas/duodenum 5 (3,9 %) 

Ledvice 17 (13,3 %) 

Retroperitonealni hematom 15 (11,7 %) 

Mehur/ureter 4 (3,1 %) 

Vena cava 4 (3,1 %) 

Pridruģene 

poġkodbe 

prsnega koġa 

Udarnina pljuļ 32 (25 %) 71 (55,5 %) 

Pnevmo/hemotoraks 41 (32 %) 

Zlom reber 53 (41,4 %) 

Zlom sternuma 8 (6,3 %) 

Udarnina srca 4 (3,1 %) 

Travmatska disekcija torakalne aorte 3 (2,3 %) 

Pridruģene poġkodbe lobanje/moģganov  15 (11,7 %) 

Pridruģene poġkodbe obraza    9 (7 %) 

Pridruģene 

poġkodbe 

skeleta 

Hrbtenica Cervikalna 4 (3,1 %) 58 (45,3 %) 

Torakalna 16 (12,5 %) 

Lumbalna 17 (13,3 %) 

Medenica  24 (18,8 %) 

Okonļine Femur 12 (9,4 %) 

Tibia/fibula 10 (7,8 %) 

Clavicula/scapula 8 (6,2 %) 

Humerus 8 (6,3 %) 

Radius/ulna 12 (9,4 %) 
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Tabela 3. Vrsta zdravljenja poġkodb jeter in pridruģenih poġkodb ter umrljivost glede na 

stopnjo poġkodbe jeter 

Kategorije Stopnja poġkodbe jeter  

Skupno 

(N=128) 1. 

(N=6) 

2. 

(N=28) 

3. 

(N=44) 

4. 

(N=38) 

5. 

(N=12) 

Konzervativno 

zdravljenje poġkodb 

jeter 

6 

(100 %) 

27 

(96,4 %) 

34 

(88,3 %) 

11 

(28,9 %) 

0 78  

(60,9 %) 

Interventni radioloġki 

poseg (embolizacija) 

0 0 0 5 

(13,2 %) 

0 5  

(3,9 %) 

Operat

ivno 

zdravlj

enje 

Laparotomija 0 1 

(3,6 %) 

13 

(29,5 %) 

25 

(65,8 %) 

12 

(100 %) 

51  

(39,8 %) 

Packing 0 0 4 (9,1%) 12 

(31,6%) 

11 

(91,7 %) 

27  

(21,1 %) 

Hepatorafija + 

lokalni 

hemostatik 

0 1  

(3,6 %) 

7 

(15,9 %) 

15 

(39,5 %) 

6  

(50 %) 

29  

(22,7 %) 

Hepatektomija 0 0 0 1 

(2,6 %) 

3 (25 %) 4  

(3,1 %) 

Splenektomija 0 1  

(3,6 %) 

8 

(18,2 %) 

7 

(18,4 %) 

0 16  

(12,5 %) 

Ostalo 0 0 2  

(4,5%) 

8 

(21,1 %) 

1 (8,3 

%) 

11  

(8,6 %) 

Osteosinteza 

skeletnih 

poġkodb 

1 

(16,7 %) 

3 

(10,7 %) 

4 

(9,1 %) 

3 

(7,9 %) 

0 10  

(7,8 %) 

Povpreļna vrednost ISS 7,2 ± 3,8 15,3 ± 14 21,6 ± 

13,2 

34,6 ± 

17 

43,9 ± 

16,6 

25,5 ± 17,6 

Ġtevilo umrlih med 

zdravljenjem 

0 1  

(3,6 %) 

0 8 

(21,1 %) 

10 

(83,3 %) 

19  

(14,8 %) 
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DISKUSIJA 

Tako v literaturi kot pri naġi raziskavi je opazen trend premika proti manj invazivnim 

metodam zdravljenja topih poġkodb jeter. Ļe so bile vļasih resekcije jeter ob 

poġkodbah praktiļno zlati standard, so danes le te redke. Hollands et. al. v svoji 

raziskavi iz leta 1990 opisuje, da je imelo kar 14 % poġkodovancev s poġkodbami jeter 

opravljeno jetrno resekcijo kot metodo zdravljenje jetrnih poġkodb. S tem je bilo 

opaģana tudi visoka umrljivost (36 %). Danes se jetrne resekcije opravljajo le v skrajnih 

primerih in je zato njihovo ġtevilo minimalno, s tem povezano se je verjetno tudi 

dvignila raven preģivetja. Imamo ġtudije, ki opisujejo tudi do 80% uspeġnost 

neoperativnega zdravljenja poġkodb 4. in 5. stopnje jeter.2,6-12 

V kolikor je poġkodovanec hemodinamsko stabilen se lahko tudi teģje stopnje (stopnje 

4 in 5) obravnava neoperativno. V preteklosti so poġkodbe jeter in krvavitve v 

abdominalno votlino diagnosticirali s peritonealno lavaģo, ki je v primeru pozitivnega 

izvida (hemoperitonej) vodila v eksplorativno laparotomijo. Danes se je z razvojem 

neinvazivne diagnostike (ultrazvok in FAST (angl. Focused Assessment with 

Sonography in Trauma) in CT-jev zmanjġalo ġtevilo nepotrebnih laparotomij in 

invazivnega zdravljenja.6-12 

Jetra so eden izmed organov, ki so najveļkrat poġkodovana in imajo hkrati tudi najveļ 

pridruģenih poġkodb. To je predvsem zaradi lege, kjer so obdana in varovana s prsnim 

koġem, hrbtenico, diafragmo in preostalimi organi. Ligamenti in vena kava, ki so 

pritrjeni na jetra onemogoļajo pretirano gibanje jeter in s tem zmanjġajo 

akceleracijsko-deceleracijske poġkodbe. Zato je redko, da so jetra edini poġkodovani 

organ.13 

Schnüriger et. al. je ob spremljanju pomena teģjih stopenj poġkodbe jeter in 

pridruģenih poġkodb ģelel ugotoviti vpliv le-teh na izide zdravljenja. V svojo raziskavo 

je vkljuļili 183 poġkodovancev s 3-5 stopnjo poġkodbe jeter. Ugotovil je, da je imelo 

kar 55,7 % poġkodovancev s poġkodbami jeter ġe pridruģene poġkodbe glave, 80.9 % 

prsnega koġa, 51,4 % abdomna in 66,1 % sklepov in kosti. Med pridruģenimi 

abdominalnimi organi je bila najpogosteje poġkodovana vranica, nato pa ledvice. 

Povpreļna vrednost ISS je bila 33,3. Povpreļna starost 37,7 let. Odstotek urgentnih 

laparotomij je bil 19,1 %, umrljivost 16,9 %.  Med mehanizem je bilo veļinoma 

prometne nesreļe in padci. Podobne rezultate smo dobili tudi mi, vendar smo imeli 

bistveno niģje ġtevilo poġkodb glave (11,7 %).12 

 

ZAKLJUĻEK 

Tope poġkodbe jeter kljub svoji relativni redkosti ostajajo bistven problem zaradi 

visoke umrljivosti, predvsem v viġjih stopnjah poġkodbe jeter in zaradi pridruģenih 

poġkodb, ki so pogoste in imajo pomemben vpliv na konļni izid uspeġnega zdravljenja. 
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Veļino topih poġkodb jeter lahko uspeġno zdravimo konzervativno, tudi nekatere z 

visoko stopnjo poġkodbe (predvsem 4. stopnjo). 
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IZVLEĻEK 

S heparinom povzroļena trombocitopenija (HIT) je redka in ģivljenjsko ogroģajoļa motnja, ki 

najbolj pogosto prizadene paciente na intenzivni terapiji, ter kirurġke paciente. Vodilni znak je 

nastanek krvnih strdkov, ki lahko okludirajo tako arterije, kot vene, pri ļemer so venske 

tromboze najpogostejġe, medtem ko v laboratorijskih preiskavah zasledimo upad ġtevila 

trombocitov. V tem prispevku bomo predstavili primer pacienta z HIT, ki je bil v osnovi bil 

zdravljen zaradi anevrizme abdominalne aorte in anevrizme obeh medeniļnih arterij (a. iliaca 

communis). 

 

ABSTRACT 

Heparin induced thrombocytopenia (HIT) is a rare and life-threatening disorder, that most 

commonly affects patients receiving intensive care and surgical patients. Leading signs are 

blood clots, that can occlude both arteries and veins, where venous thrombosis is most 

common and the other is a decrease in platelet count. In this article we will present a patient 

with HIT, that was originally admitted for abdominal aortic aneurysm and common iliac artery 

aneurysm. 

 

UVOD 

S heparinom povzroļena trombocitopenija (Heparin Induced Thrombocytopenia- HIT) 

je resna komplikacija, ki se lahko pojavi pri pacientih, ki so prejeli katerokoli obliko ali 

dozo heparinskega zdravila. Za HIT je znaļilen upad ġtevila trombocitov in 

hiperkoagulabilno stanje, kar lahko pripelje do tromboemboliļnih zapletov z visoko 

stopnjo smrtnosti in umrljivosti. Obstajata 2 tipa HIT. HIT tip 1 se pojavi v roku 2 dni 

po prejemu heparina, pri ļemer se ġtevilo trombocitov normalizira z kontinuirano 
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heparinsko terapijo. Gre za motnjo neimunske narave, ki nastane kot posledica 

direktnega uļinka heparina na aktivacijo trombocitov1,2. 

HIT tip 2 je imunska motnja, ki nastane v roku 5-10 dni po prejemu heparina. V sploġni 

medicinski praksi se ime HIT nanaġa na HIT tip 2 in direktno ogroģa tako ud, kot 

ģivljenje. Je kliniļnopatoloġki sindrom, ki nastane kot posledica oziroma kot stranski 

uļinek uporabe heparina3,4. Heparin je sicer ena izmed najbolj uporabljenih 

antikoagulantnih zdravil in ļeprav je pri veļini prisotna motnja strjevanja krvi pri 

prekomernih dozah, se pri HIT zgodi ravno nasprotno in pacienta izpostavi 

tromboemboliļnim epizodam5. Lahko se pojavi pri aplikaciji in nefrakcioniranega 

heparina (unfractioned heparin- UFH) in nizko molekularnega heparina (low molecular 

weight heparin- LMWH)6. Pri vseh pacientih, ki prejemajo heparin, ne glede na dozo, 

se pojavijo antiheparinska protitelesa7.  

HIT se najpogosteje pojavi pri pacientih, kjer se heparin najpogosteje aplicira. To so 

pacienti na enotah intenzivne terapije, dializni, kardiokirurġki in ortopedski pacienti.8 

Heparin se prav tako lahko uporablja pri izpiranju intravenoznih katetrov in na ta naļin 

lahko tudi nastanejo antiheparinska protitelesa. Ġiroka uporaba nizko molekularnega 

heparina je bistveno zmanjġala ġtevilo incidenco pacientov z HIT9,10. 

HIT tip 1 se pojavlja pri pribliģno 10 % pacientov, prvih nekaj dneh po aplikaciji 

heparina. Trombocitopenija je blaga v tem primeru, saj je upad trombocitov manj kot 

30 % od vrednosti ob sprejemu. Ġtevilo trombocitov je ponavadi med 60 in 100 x 109/L, 

kar pa se normalizira v nekaj dneh z kontinuirano heparinsko terapijo11. 

HIT tip 2 se pojavi pri pribliģno 0,1-5 % pacientov na terapiji s heparinom. Najpogosteje 

je pojavi pri pacientih, ki so prejemali UFH, ļe so prejeli heparin v 100 dneh od zaļetka 

terapije s heparinom. Redko se lahko tudi zgodi, da se HIT tip 2 pojavi v roku 20 dni 

od zaļetka terapije s heparinom12. 

Tromboemboliļni zapleti so lahko arterijske in venske narave. Od venskih zapletov se 

najpogosteje pojavi globoka venska tromboza in pljuļna embolija, od arterijskih 

zapletov pa okluzija arterij okonļin, miokardni infarkt, cerebrovaskularni inzult, 

nekroza in poġkodba notranjih organov. V literaturi zato vļasih lahko zasledimo naziv 

HIIT (heparin induced thrombocytopenia and thrombosis- s heparinom povzroļena 

trombocitopenija in tromboza)13,15. 

Na HIT moramo posumiti, ļe pri pacientu na heparinu, opazimo upad ġtevila 

trombocitov veļ kot 50 % od vrednosti ob sprejemu, kljub temu, ļe je ġtevilo 

trombocitov veļ kot 150 x 109/L. Kliniļno so lahko prisotne koģne lezije v predelu 

vbodnega mesta, kot tudi sistemski znaki (mrzlica, poviġana telesna temperatura, 

dispneja, boleļine v prsnem koġu), ki se pojavijo po intravenski aplikacija heparina14. 

Diagnozo postavimo na osnovi klinike in laboratorijskih preiskav na HIT protitelesa16. 
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PATOFIZIOLOGIJA 

HIT je protrombotiļna motnja, ki ga povzroļajo protitelesa na komplekse 

trombocitnega faktorja 4 (platelet factor 4- PF4) in heparina (Slika 1)16. 

Zheng je s sodelavci poroļal, da imajo zdravi ljudje predobstojeļe 

neaktivne/tolerantne PF4/heparin specifiļne B celice in kadar pride do niģanja 

tolerance, se razvijajo PF4/heparinska protitelesa. Omenjena HIT protitelesa najdemo 

v krvni plazmi pri veļ kot 90% pacientov z kliniļno diagnozo HIT-a. HIT protitelesa so 

lahko prisotna tudi pri pacientih, ki so prejeli heparin, vendar nimajo kliniļnih znakov 

HIT-a15. 

HIT protitelesa lahko tudi prepoznajo PF4, ki so vezani na hondroitin sulfat. V tem 

primeru protitelesa aktivirajo trombocite kljub odsotnosti heparina, kar pojasni 

kasnejġo pojavo HIT-a (delayed-onset HIT), vztrajajoļega HIT-a (persistent HIT- kjer 

okrevanje traja veļ tednov), spontanega HIT-a (kliniļno in seroloġko podoben HIT-u, 

vendar brez izpostavljenosti heparinu) in fondaparinux povezan HIT17. 

Aktivacija trombocitov nastane z sproġļanjem prokoagulantnih trombocitnih 

mikrodelcev, porabo trombocitov in trombocitopenijo. Z nastankom trombina, 

aktivacijo monocitov, proinflamatornih celic in poġkodbo vaskularnega endotela, se 

razvijejo znaļilne venske in arterijske tromboze HIT-a15. 

Kliniļne najdbe 

¶ uporaba heparina- UFH, namesto LMWH 

¶ dolgotrajna uporaba 

¶ ģenski spol 

¶ kirurġki posegi 

¶ intravenska uporaba, namesto subkutana 

¶ trajanje terapije (5-14 dni v roku 100 dni od zadnje aplikacije heparina) 

¶ zakasneli nastanek v 3 tednih od zakljuļka heparinske terapije 

¶ teģja diagnostika- preveļ diagnostike vodi v krvavitev, premalo diagnostike vodi 

v trombozo 

¶ tromboza nastane pred trombocitopenijo 

¶ v sklopu diagnostike uporabljamo imunoloġke in funkcionalne preiskave, 

slikovne preiskave,é 
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Slika 1. Slikovni prikaz razvoja HIT-a na molekularnem nivoju. 

(https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/nejmcp1411910) 
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TERAPIJA 

Takoj ko posumimo na HIT, zaustavimo terapijo s heparinom in heparinskimi produkti. 

Varfarin lahko povzroļi mikrotromboze pri pacientih z HIT. Takġni pacienti imajo 

pogosto INR vrednost veļjo od 4, kar sovpada z porabo proteina C. Ponovna uporaba 

varfarina se naj priļne, tako ko se normalizirajo vrednosti trombocitov. Priporoļljivo je, 

da se varfarin ne uvede, dokler vrednosti trombocitov ne preseģejo 150 x 109/L. V 

primeru, da se je terapija ģe zaļela, se istoļasno naj aplicira vitamin K18. 

Transfuzija trombocitov ni priporoļljiva. saj lahko poveļa moģnost za trombogene 

uļinke. Smernice ACCP (American College of Chest Physicians), priporoļajo 

transfuzije trombocitov pri pacientih z teģjo stopnjo trombocitopenije pri katerih je tudi 

prisotna krvavitev ali pri pacientih, ki so predvideni za operativni poseg, z veļjo 

moģnostjo izgube krvi18. 

Moģnosti zdravljenja so sledeļe: 

¶ zdravila prvega izbora so alternativni antikoagulanti. 

¶ DTI (direct thrombin inhibitors- direktni inhibitorji trombina)- ARGATROBAN 

(odobreno s strani FDA (Food and Drug Administration) za PCI (percutaneous 

coronary intervention- perkutani koronarni poseg)), BIVALIRUDIN (odobren s 

strani FDA za PCI z soļasno uporabo z acetil salicilno kislino- Aspirin). 

¶ indirektni inhibitorji faktorja Xa- FONDAPARINUKS (ni odobren s strani FDA za 

zdravljenja HIT-a), DANAPAROID (odobren za noseļnice- ne preļkajo 

posteljice). 

¶ doloļeni novejġi oralni antikoagulanti (RIVAROKSABAN, DABIGATRAN, 

APIKSABAN), bi naj na podlagi zaļetnih dokazov, bili primerni za zdravljenje 

HIT-a19. 

¶ Visoke doze intravenskih imunoglobulinov (intravenous immunoglobulins-IVIG) 

se uporabljajo kot dodatek antikoagulantom pri pacientih z HIT. Pri dozi 1 g/kg 

telesne teģe za 2 dni, so IVIG uļinkoviti pri prekinjanju HIT protiteles za 

aktivacijo trombocitov in kot posledica pride to poveļanja oziroma normalizacije 

ġtevila trombocitov. IVIG so tudi uporabljali za prepreļitev akutnega HIT, pri 

pacientih, ki so ponovno prejeli heparin, kljub pozitivnim protitelesom20. 

¶ Kot zadnja moģnost je tudi plazmafereza, vendar le pri doloļenih/teģjih 

primerih. 

 

POTEK ZDRAVLJENJA PACIENTA Z HIT 

25. 2. 2021 pacient obravnavan v naġi ambulanti, kjer smo pregledali slike CTA. Na 

slikah je bila vidna obojestranska anevrizma AIC- a. iliaca communis. Na osnovi najdb 
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smo priġli do sklepa, da pacient ni primeren za EVAR (Endoascular Aneurysm Repair- 

endovaskularna reparacije anevrizme), temveļ za operativni poseg. 

1. 3. 2021 sprejem na oddelek. Predoperativni laboratorijski izvidi so bili v mejah 

normale (trombociti 210 x 109/L- ref. vrednost 150-410 x 109/L). Isti dan opravljen 

operativni poseg- med operacijo najdena tudi anevrizmatsko razġirjena abdominalna 

aorta, zato naredimo aorto bifemoralni obvod z Dacron Silver vsadkom 20/10 mm. Po 

posegu ni bilo zapletov. Drugi pooperativni dan je kontrolni laboratorij pokazal upad 

trombocitov (138 x 109/L) in nato ġe tretji pooperativni dan, kjer je vrednost znaġala 

113 x 109/L. Na dan odpusta je kontrolni laboratorij pokazal vrednosti trombocitov v 

mejah normale (154 x 109/L). 

Pacient je 5 dni po odpustu priġel v urgentno kirurġko ambulanto, zaradi dehiscence 

in krvavkastega izcedka iz operativne rane. Opravili so urgentni CTA medeniļnih 

arterij in spodnjih okonļin, ki je pokazal daljġo trombozo celotne desne poplitealne 

arterije in tibioperonealnega trunkusa. Odvzeli smo kri za laboratorijske preiskave, ki 

so pokazale nizko vrednost trombocitov in sicer 42 x 109/L. Pacient je medtem jemal 

svojo redno antikoagulantno terapijo- Eliquis (apiksaban). Ob sprejemu smo ga 

prevedli na NMH. 

 

Slika 2. Kontrolni CTA abdominalne aorte- progres tromba v Dacron vsadku(rumena 

puġļica). 

Opravljena je bila revizijska operacija, kjer smo zaġili dehiscenco laparotomije. Po 

posegu se je pacientovo stanje poslabġalo v smislu prisotne ishemije prstov na obeh 

nogah. Uvedli smo kontinuiran heparin in ponovili laboratorijske preiskave, kjer je 

vrednost trombocitov ġe vedno bila nizka (47 in 33 x 109/L). Opravili smo ponovni CTA 

abdominalne aorte in pelviļnih ģil, kjer so opisovali progres tromba v podroļju Dacron 
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vsadka, ki se ġiri iz abdominalne aorte v zaļetni del AIC obojestransko, AFS desno in 

AP levo (Slika 2). Na osnovi klinike smo posumili na HIT (heparin inducirana 

trombocitopenija), kar smo potrdili z presejalnim testom na HIT. Temu je sledila 

ponovna revizijska operacija, kjer smo naredili trombektomijo abdominalne aorte, Y 

obvoda in obeh femoralnih arterij. Pri tej operaciji smo pacientu aplicirali Bivalirudin. 

Po operaciji je bil premeġļen na enoto intenzivne medicine operativnih strok. Ob 

sprejemu je prejemal vazoaktivno podporo z noradrenalinom. Prvi pooperativni dan 

so opazili, da stopalni pulzi niso tipni, zaradi ļesar je bila opravljena ponovna revizijska 

operacija z trombektomijo AFS in golenskih arterij. Po operaciji se je prekrvitev obeh 

spodnjih okonļin izboljġala in noradrenalin so ukinili. Infuzijo bivalirudina je prejemal 

vsega skupaj 5 dni, nato smo ga prevedli na rivaroksaban (Xarelto) po protokolu za 

HIT: 2x 15 mg 21 dni, nato 20 mg 1x1 tableto. Kontrolni laboratorij je pokazal postopno 

naraġļanje trombocitov (iz 47 na 57 x 109/L). Po porastu trombocitov nad 100 x 109/L, 

so pacientu v terapijo dodali ġe ASA. Ob odpustu domov se je prekrvitev prstov na 

desni nogi izboljġala, na levi nogi je bila prisotna suha nekroza palca. Pacient je bil 

mobilen, tipna sta bila oba poplitealna pulza. Skupni ļas hospitalizacije je znaġal 17 

dni. 

Prva kontrola v naġi ambulanta je bila 1 teden po odpustu. Pri pregledu je bila 

laparotomija ļvrsta, na palcu leve noge je ġe vedno prisotna suha nekroza. Prisotna 

tudi povrhnja nekroza na prstih desne noge. 

Ambulanto je opravil CTA, ki je pokazal boljġo prehodnost abdominalne aorte in Y 

vsadka (Slika 3). Distalno so bile vidne zapore ATA obojestransko. 

Slika 3. Kontrolni CTA abdominalne aorte po odpustu- boljġa prehodnost aortnega vsadka 

(rumena puġļica). 
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Nadaljnje kontrole so pokazale dobro celjenje ran na prstih, pri ļemer je pacient ġe 

naprej opravljal redne preveze rane.5 mesecev po odpustu je pacient na kontroli toģil 

nad zatrdlino v predelu desnih dimelj, ki pulzira. Obposteljni ultrazvok je pokazal 

psevdoanevrizmo desno femoralno, zaradi ļesar smo ga sprejeli na oddelek. Opravili 

smo ġe CTA, ki je pokazal psevdoanevrizmo na desnem kraku Y obvoda in 

ġirokobazno ventralno kilo. 

30.8.2021 je opravljen operativni poseg in sicer reparacija psevdoanevrizme. Tekom 

posega je pacient prejemal Bivalirudin. Po posegu ni bilo zapletov. Na 11. dan 

hospitalizacije pacienta odpustimo v domaļo oskrbo. 

Kontrola v naġi ambulanti ļez 3 tedne je pokazala lepo zaceljeno rano desno 

femoralno. Suha nekroza na palcu leve noge je izginila. Pacient se je subjektivno 

dobro poļutil. 

 

ZAKLJUĻEK 

HIT je resna in ģivljensko ogroģajoļa motnja, pri ļemer je ļas kljuļnega pomena. 

Pacienti so nenehno v nevarnosti arterijskih in venskih okluzij. Ne smemo se zanaġati 

samo na slikovno diagnostiko, temveļ tudi na laboratorijske preiskave, ki lahko v 

zaļetku pokaģejo normalne vrednosti trombocitov. Gre za kompleksno motnjo, ki 

zahtevo pozornost in sodelovanje multidisciplinarnega tima, za ļimbolj uspeġen 

rezultat zdravljenja. V naġi ustanovi smo s takġnim pristopom uspeli reġiti tako 

anevrizmo, kot tudi redko koagulacijsko motnjo, za katero naġ pacient ni vedel da jo 

ima in ki bo v bodoļe opozorila klinike, v primeru ambulantne obravnave ali 

hospitalizacije. 
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IZVLEĻEK 

Krvavitve iz trebuġne stene obsegajo krvavitve iz arterijskega in venskega sistema. Pri 

laparoskopski kirurgiji je najpogostejġa poġkodba spodnje epigastriļne arterije. V prispevku 

bomo prikazali primer 45-letnega moġkega, ki je med laparoskopsko apendektomijo zakrvavel 

iz poġkodovane spodnje epigastriļne arterije. Pregledali bomo osnovno anatomijo ģil v 

sprednji trebuġni steni in vpliv, ki ga imata na njihov potek debelost in portalna hipertenzija. 

Razpravljamo tudi o operativnih in intervencijskih moģnostih zaustavljanja krvavitve in oskrbe 

psevdoanevrizem. 

 

ABSTRACT 

Hemorrhage from the abdominal wall includes bleeding from arterial and venous system. In 

laparoscopic surgery, the most injured vessel is inferior epigastric artery. We present a case 

of a 45-year-old male who was bleeding from an injury to the inferior epigastric artery during 

laparoscopic appendectomy. A basic vascular anatomy of the front abdominal wall is 

presented. An impact of obesity and portal hypertension is also discussed. Surgical and 

interventional options of bleeding control and pseudoaneurysms treatments are presented. 
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UVOD 

Krvavitve iz trebuġne stene obsegajo krvavitve iz arterijskega in venskega sistema, ki 

so lahko neobvladljive.  

Laparoskopska kirurgija je varna in uļinkovita izbira za mnoge bolnike, ļe kirurg pozna 

ustrezne anatomske oznake in variacije, ki jih povzroļajo debelost, prejġnje operacije 

in nenormalna anatomija1. Najpogosteje poġkodovane ģile med laparoskopijo so 

spodnje epigastriļne ģile, kar se zgodi pri 2 % laparoskopskih operacij, navadno pri 

vstavljanju lateralnega troakarja2. Poġkodbe ģil se dogajajo tudi pri kirurġkih 

nastavitvah drenov, interventnih posegih in peritoneocentezi. Poleg krvavitve je lahko 

zaplet poġkodbe arterij tudi nastanek psevdoanevrizme3.  

Namen prispevka je prikazati primer 45-letnega moġkega, ki je med laparoskopsko 

apendektomijo zakrvavel iz poġkodovane globoke spodnje epigastriļne arterije, 

pregledati osnovno anatomijo ģil v sprednji trebuġni steni in vpliv, ki ga imajo na njihov 

potek pnevmoperitonej, debelost in portalna hipertenzija ter razpravljati o operativnih 

in intervencijskih moģnostih zaustavljanja krvavitve in oskrbe psevdoanevrizem. 

 

PRIKAZ PRIMERA 

45-letni moġki je bil sprejet na kirurġki oddelek zaradi dva dneva trajajoļih boleļin v 

trebuhu. Te so se pojavile okrog popka in se nato preselile v spodnji desni kvadrant. 

Vnetni kazalci so bili poviġani: ġtevilo levkocitov je bilo 18 Ĭ 10᾿9/L in C-reaktivni 

protein 43 mg/L. Vrednost hemoglobina je bila 159 g/L. Z ultrazvokom so prikazali 

nestisljivo, tubularno strukturo, premera 12 cm, s hiperemiļno steno. Maġļevje v 

okolici je bilo vnetno spremenjeno ï ultrazvoļni znaki akutnega apendicitisa.  

Bolniku smo pojasnili diagnozo ï akutno vnetje slepiļa in predvideno operacijo ï 

laparoskopsko apendektomijo z moģnostjo preklopa v odprto metodo.  

Pristopili smo k operaciji v sploġni anesteziji. Napravili smo rez pod popkom, 

pnevmoperitonej smo vzpostavili z Veresovo iglo in nastavili prvi troakar. Z 

laparoskopom smo presvetlili trebuġno steno in nastavili ġe troakarja v levem 

spodnjem kvadrantu in suprapubiļno. Ob manipulaciji slepiļa smo opazili, da je v 

trebuhu nenavadno veliko krvi in da je poloģaj slepiļa neugoden za laparoskopski 

pristop. Preverili smo mesta troakarjev in opazili pulzirajoļo krvavitev ob troakarju v 

levem spodnjem kvadrantu. Napravili smo izmeniļni rez v desnem spodnjem 

kvadrantu in skozenj s ġivi oskrbeli mesto krvavitve. Opravili smo apendektomijo, iz 

trebuha odstranili kri in koagule (ocena izgube krvi je znaġala 400 mL), nastavil dren 

skozi mesto suprapubiļnega troakarja in zaprli trebuġno steno. 

Pooperacijska vrednost hemoglobina je znaġala 108 g/L. Tretji pooperacijski dan se 

je na mestu troakarja v levem spodnjem kvadrantu pojavil hematom. Krvavitev se je 

spontano ustavila in hematom se je resorbiral, kar smo potrdili z ultrazvoļnim 
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pregledom. Dren smo odstranili sedmi pooperacijski dan in bolnika odpustili v domaļo 

oskrbo dan kasneje. 

 

RAZPRAVA 

ANATOMIJA EPIGASTRIĻNIH ARTERIJ 

Najpogosteje poġkodovane ģile med laparoskopijo so spodnje epigastriļne ģile, kar 

se zgodi pri 2 % laparoskopskih operacij, navadno pri vstavljanju lateralnega 

troakarja2.  

Povrhnje epigastriļne arterije izvira iz femoralne arterije. Zgornje epigastriļne arterije 

izvirajo iz notranje torakalne arterije. Spodnje epigastriļne arterije izvirajo iz zunanje 

iliakalne arterije, tik nad ingvinalnim ligamentom. Potekajo medialno do okroglega 

ligamenta maternice oziroma semenovoda in potujejo pod lateralno tretjino preme 

trebuġne miġice (m. rectus abdominis)1. 

S pomoļjo anatomskih oznak sprednje trebuġne stene je mogoļe spodnjo 

epigastriļno arterijo prepoznati na sredini med spino illiaco anterior superior in 

pubiļno simfizo1. 

Spodnja epigastriļna arterija je tudi lateralna meja Hesselbachovega trikotnika; drugi 

dve meji sta lateralni rob miġice rectus abdominis in medialni del ingvinalnega 

ligamenta. 

 

IDENTIFIKACIJA EPIGASTRIĻNIH ARTERIJ  

Potek epigastriļnih arterij se od mediane linije precej razlikuje (Slika 1)1,4.  

Najuļinkovitejġi naļin za laparoskopsko prepoznavanje spodnje epigastriļne arterije 

je, da prepoznamo okrogli ligament maternice oziroma semenovod. Nato opazujemo 

potek spodnje epigastriļne ģile medialno od vstopa okroglega ligamenta oziroma 

semenovoda v ingvinalni kanal1. 

Nato sledimo poteku spodnjih epigastriļnih ģil, da doloļimo najvarnejġo lokacijo za 

namestitev sekundarnih portov. Presvetlitev lahko prikaģe povrhnje epigastriļne ģile, 

ki potekajo v podkoģnem tkivu sprednje trebuġne stene, vendar ne prikaģe globokih 

epigastriļnih ģil, ki so pod lateralno tretjino miġice rectus abdominis. Povrhnje 

epigastriļne ģile potekajo podobno kot zgornje in spodnje epigastriļne ģile in tako 

lahko sluģijo kot nadomestek za varno namestitev dodatnih portov1. 
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Slika 1. Razdalja epigastriļnih arterij od mediane linije. Prirejeno po4. 

Anatomske oznake sprednje trebuġne stene med laparoskopsko vizualizacijo lahko 

vodijo tudi k namestitvi sekundarnih portov. Mediana popkovna guba, ki je 

peritonealna duplikatura popkovne vezi oziroma urahusa, poteka med mehurjem in 

popkom v srednji ļrti sprednje trebuġne stene1. 

Takoj lateralno je medialna popkovna guba, ki je peritonealna duplikatura obliterirane 

popkovniļne arterije (vsaka od para arterij, ki se odcepita od notranjih iliakalnih arterij 

in potekata v popkovnici proti posteljici)5. 

Lateralne popkovne gube leģijo najbolj lateralno in so peritonealna duplikatura 

spodnjih epigastriļnih arterij1.  

 

VPLIV PNEVMOPERITONEJA IN DEBELOSTI NA POTEK EPIGASTRIĻNIH 

ARTERIJ 

Ob vzpostavitvi pnevmoperitoneja epigastriļne ģile najdemo od 0,6 do 1,1 cm bolj 

lateralno. Zato predoperativno oznaļevanje lokacije ģil oziroma vstopnih mest 

troakarjev na koģi ni v povezavi s strukturami po vzpostavitvi pnevmoperitoneja6. Pri 

debelih bolnikih z indeksom telesne mase veļ kot 30 kg/m2 so po vzpostavitvi 

pnevmoperitoneja epigastriļne arterije na nivoju umbilikusa ġe dodatnega 1,7 cm bolj 

lateralno6.  
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PREPREĻEVANJE IN POPRAVLJANJE POĠKODB GLOBOKIH SPODNJIH 

EPIGASTRIĻNIH ĢIL 

Temeljito poznavanje anatomije je najuļinkovitejġi naļin za prepreļevanje tovrstnih 

poġkodb1. Spremembe v trebuġni steni, ki jih povzroļijo predhodne operacije ali 

tangencialno vstavljanje troakarjev (namesto pravokotnega glede na koģo) lahko 

prispevajo k poġkodbi2. 

Pomembno je pregledati vsa mesta troakarjev na koncu vsakega laparoskopskega 

posega, saj lahko troakar tamponira poġkodovano ģilo sprednje trebuġne stene in 

prikrije poġkodbo1. 

Ļe pride do poġkodbe, pustimo troakar na mestu, dokler ne pripravimo naļrta za 

popravilo. Najprej stisnemo mesto krvavitve tako, da nanjo premaknemo troakar. Ker 

sta dva konca krvavitve, je treba ģile preġiti cefaliļno in kavdalno od mesta poġkodbe. 

Elektrokirurġka oskrba je obiļajno manj uspeġna. Pri debelih bolnikih krvavitev 

zaġijemo znotrajtelesno ali uporabimo napravo za zapiranje laparoskopskih portov. Pri 

vitkih in pediatriļnih bolnikih je mogoļe enostavno izvesti perkutano preġitje. Ļe smo 

za nadzor krvavitve uporabili perkutane ġive, jih moramo na mestu pustiti vsaj 8 ur1. 

Ļe je teģko prepoznati mesto krvavitve, je lahko koristna perkutana namestitev ġivne 

ligature ļez rolo gaze ali uporaba Foleyjevega katetra. Ta tamponira ģilo z velikim, 

napetim balonom1. Kadar nobeden od teh ukrepov ni uspeġen, je treba eksplorirati 

mesto4. Od metod intervencijske radiologije pride v poġtev embolizacija7.  

Eden od zapletov poġkodbe epigastriļnih arterij je nastanek psevdoanevrizme. Te se 

kaģejo z boleļino, rezistenco v trebuġni steni ali hemodinamsko nestabilnostjo8,9. 

Terapevske moģnosti so kirurġka ligatura in ekscizija ter embolizacija8. 

 

VENSKI OBTOK 

Falciformni ligament je duplikatura peritoneja v mediani liniji v sprednji trebuġni steni. 

Razteza se do umbilikusa in tendinoznega dela spodnje povrġine diafragme. Vsebuje 

paraumbilikalne vene, ligamentum teres hepatis in maġļobno tkivo10. 

Falciformni ligament arterijsko oskrbujejo leva freniļna arterija in veje srednje 

hepatiļne arterije (ta navadno izvira iz leve hepatiļne arterije)10. 

Vene, ki se delijo v dve skupini (Burrowa in Sappeyjeva) se ne pridruģujejo arterijam, 

ampak jih preļkajo, in se iztekajo v levo spodnjo freniļno veno10. Te paraumbilikalne 

vene skupaj z umbilikalno veno tvorijo dodaten portalni sistem, ki komunicira s 

sistemskim venskim sistemom10. 

Prenatalno umbilikalna vena prenaġa oksigenirano kri od posteljice do ploda in potuje 

skozi popkovnico. En del leve umbilikalne vene se nadaljuje v levo vejo portalne vene 

(desna umbilikalna vena popolnoma obliterira med 4. in 7. tednom noseļnosti). Drugi 
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del leve umbilikalne vene se po ductusu venosusu izliva v spodnjo veno cavo. Med 

porodom popadki povzroļijo poveļanje tlaka v fetalnih arterijah, kar povzroļi 

zmanjġanje pretoka skozi paraumbilikalne vene11. 

Ligamentum teres hepatis je obliterirana leva umbilikalna vena. Poteka po prostem 

robu falciformnega ligamenta10.  

Upad intrahepatiļnega pretoka ob jetrni cirozi poveļa upornost v portalni veni, kar vodi 

v portalno hipertenzijo. Da bi premostili portalno hipertenzijo, se portosistemski spoji 

razvijejo v ġtirih smereh: zgornji (leva gastriļna vena), spodnji (hemoroidalne vene), 

zadajġnji (leva renalna vena) in sprednji (rekanalizacija umbilikalne vene)11. 

7,4 % bolnikov z jetrno cirozo ima prehodno umbilikalno veno in veļ kot 50 % teh 

bolnikov ima portosistemske spoje12.  

 

PREPREĻEVANJE POĠKODB VENSKEGA OBTOKA 

Pri laparoskopski holecistektomiji subksifoidni troakar postavimo desno ali levo od 

mediane linije, pod nadzorom laparoskopa, da se izognemo prebadanju falciformnega 

ligamenta in rekanalizirane umbilikalne vene. V primeru prereza te ģile med vstavitvijo 

troakarjev so uporabili tehniko transmuralne ligacije13. 

Pri laparoskopskih operacijah je eden od moģnih zapletov pri vzpostavitvi 

pnevmoperitoneja poġkodba rekanalizirane umbilikalne vene13.  

Kadar je stanje jetrne ciroze znano pred operacijo, se lahko temu zapletu izognemo z 

ustvarjanjem pnevmoperitoneja z uporabo Veressove igle, ki jo zabodemo 

subumbilikalno v mediani liniji, da se izognemo neodkritim varicam13. Kadar so varice 

dokumentirane s predoperativnimi preiskavami, uporabimo odprto oziroma 

Hassonovo metodo13. 

Pri odprtem pristopu ob portalni hipertenziji s portosistemskimi spoji mediano 

laparotomijo naredimo strogo nad popkom in smo pri inciziji izredno previdni, saj lahko 

poġkodba rekanalizirane umbilikalne vene povzroļi neobvladljivo krvavitev (Sliki 2 in 

3)11. 
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Slika 2. Zgornja mediana laparotomija, 

vidna je rekanalizirana umbilikalna vena.  

Vir: El Mouden MAA et al., CC BY-NC-ND 4.0 

(11). 

 

 

 

 

 

Slika 3. Rekanalizirana umbilikalna vena 

(puġļica); laparoskopski pogled. 

Vir: Xiao et al., CC BY-NC-ND 4.0 (12). 

 

ZAKLJUĻEK 

Poġkodbe ģilja trebuġne stene so precej pogost dogodek. Izognemo se jim lahko z 

dobrim poznavanjem anatomije, vpliva pnevmoperitoneja in patoloġkih stanj, kot sta 

debelost in portalna hipertenzija. Pomembna je dobra kirurġka tehnika (uvajanje 

troakarjev oziroma mesto laparotomije). Nujno je poznati razliļne naļine ustavljanja 

krvavitve (tamponada, preġitje, embolizacija) in biti seznanjen z moģnostjo nasanka 

psevdoanevrizme. 
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IZVLEĻEK 

Krvavitev iz anastomoze spada med tipiļne zaplete povezane s kolorektalnimi operacijami. 

Veļina krvavitev iz anastomoze je kliniļno nepomembnih in ne terjajo posebnega zdravljenja. 

Pri obravnavi kliniļno pomembnejġih krvavitev iz anastomoze pa je v zadnjem obdobju vodilno 

vlogo prevzela endoskopija. Slednja igra najpomembnejġo vlogo tako v diagnostiki krvavitev 

iz anastomoze, kakor tudi v njeni terapiji. Najprimernejġa oblika endoskopske hemostaze je 

uporaba mehanskih klipov. Kirurġko zdravljenje je indicirano le v primeru neuspeha 

endoskopske hemostaze. V prispevku sta na praktiļnih primerih opisani obe obliki oskrbe 

krvavitve iz anastomoze. 

 

ABSTRACT 

Anastomotic bleeding is one of typical complications associated with colorectal surgery. In 

most of the cases the anastomotic bleeding is clinical insignificant and does not require any 

special treatment. Endoscopy has taken leading role in the management of cases of 

anastomotic bleeding in diagnostic as well in therapeutic setting. Use of hemostatic clips is 

the preferred endoscopic hemostatic technique. Surgical management is indicated only in 

case of failure of endoscopic hemostasis. In this article, both management options are shown 

in form of two case reports. 

 

UVOD 

Zapleti povezani z anastomozo predstavljajo najveļjo skrb kirurga v pooperativnem 

obdobju po kolorektalnih operacijah. Med najpomembnejġe zaplete v povezavi z 

anastomozo pri kolorektalni kirurgiji ġtejemo njeno dehiscenco, krvavitev iz 

anastomoze, strikturo in fistulo anastomoze.1 Dehiscenca anastomoze je v kliniļni 

praksi najpogostejġi zaplet z anastomozo, ki ima zaradi hudih posledic za bolnika tudi 

najveļjo teģo. Pogostost krvavitve iz anastomoze je precej niģja od pogostosti 

dehiscence anastomoze, ļetudi je lahko krvavitev iz anastomoze tudi eden izmed 

znakov njene dehiscence. Realno incidenco pooperativnih krvavitev iz anastomoze je 
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teģko doloļiti, ker so ġtevilne krvavitve kratkotrajne in kliniļno nepomembne, ter se jih 

zato niti ne evidentira oziroma se o njih ne poroļa. V literaturi se navedbe o pogostosti 

krvavitev iz anastomoze po kolorektalnih operacijah razlikujejo in znaġajo do 5 %.1,2 

Veļina krvavitev iz anastomoze nastopi v zgodnjem pooperativnem obdobju in 

spontano preneha brez potrebe po ukrepanju.2 Ļedalje pomembnejġo vlogo v 

obravnavi krvavitev iz anastomoze ima endoskopija. Kljuļno vlogo v obravnavi 

krvavitev iz anastomoze pa je tradicionalno imelo kirurġko zdravljenje. Oba naļina 

zdravljenja krvavitve iz anastomoze sta v nadaljevanju predstavljena na podlagi 

primerov iz kliniļne prakse.   

 

PRIMER 1 

73-letni bolnik je bil sprejet na Kliniļni oddelek za abdominalno kirurgijo UKC Ljubljana 

zaradi predvidenega operativnega zdravljenja karcinoma hepatalne fleksure debelega 

ļrevesa. Sprememba je bila odkrita v okviru presejalnega programa raka debelega 

ļrevesa in danke (SVIT). Pri kolonoskopiji je bila tumorska sprememba markirana s 

tetovaģo, zamejitvene preiskave pa niso pokazale razsoja bolezni. Sicer se je bolnik 

zdravil zaradi arterijske hipertenzije, srļnega popuġļanja, hiperlipidemije in kroniļne 

atrijske fibrilacije. Prejemal je Eliquis 5 mg 2x1 tbl. dnevno, Sorvasta 15 mg per os 

1x1, Tolucombi 80 mg/25 mg 1x1 zjutraj, Alupirnol 100 mg 1x1 popoldan, Concor Cor 

2,5 mg 1x1 zjutraj. V okviru predoperativne priprave je bila uvedena tudi 

antitrombotiļna zaġļita Fraxiparine 0.8 ml na 12 ur. 

Dne 11. 7. 2023 smo bolnika operirali in napravili robotsko asistirano desnostransko 

hemikolektomijo. Ileokoliļna anastomoza je bila formirana z linearnim avtomatskim 

spenjalnikom latero-lateralno izoperistaltiļno, vstopno mesto spenjalnika v predelu 

anastomoze je bilo dvoslojno preġito. V trebuġno votlino je bil vstavljen abdominalni 

dren.  

Po operaciji je bil bolnik premeġļen v enoto intenzivne nege, kjer je prejemal infuzije 

elektrolitskih raztopin, antiulkusno zaġļito, antitrombotiļno zaġļito (Fraxiparine 0,6 ml 

na 24 ur), antiemetiļno in analgetiļno terapijo, svoje redne terapije pa na ta dan ni 

prejel. Prvi pooperativni dan smo odstranili abdominalni dren in kontrolirali 

laboratorijske izvide katerih vrednosti so bile v mejah priļakovanega. Istega dne smo 

bolnika premestili na navadni oddelek. Naslednjega dne smo kontrolirali vrednosti 

hemograma, ki so bile ġe vedno v mejah normale. Bolnika smo peroralno obremenili 

s ļajem in juho, ter napitki Prosure, ki jih je dobro prenaġal. Zaļel je prejemati tudi vso 

svojo redno terapijo razen Eliquis-a.  

Tretji pooperativni dan smo pri bolniku opazili odvajanje veļje koliļine sveģe krvi. 

Takoj smo mu nastavili infuzijo elektrolitske raztopine in kontrolirali laboratorijske 

izvide pri katerih nismo ugotavljali izrazitejġega padca vrednosti hemoglobina. 

Dogovorili smo se za urgentno CT angiografijo trebuha izvid katere je govoril za 

aktivno arterijsko krvavitev v kolonu ob anastomozi. (Slika 1) 
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Dogovorili smo se za urgentno kolonoskopijo in poizkus endoskopske hemostaze s 

strani gastroenterologa. Med koloileoskopijo je bil viden 1 mm velik ġpranjast defekt v 

predelu anastomoze iz katerega se je vztrajno pocejala arterijska kri. Gastroenterolog 

je v njem uspel identificirati krn ģile. Defekt je uspeġno zaprl z dvema klipoma in s tem 

zaustavil krvavitev. (Slika 2) 

Po posegu smo bolnika opazovali v enoti intenzivne nege. Ob kontrolah vrednosti 

hemograma istega dne je hemoglobin ostal stabilen, prav tako tudi dan po posegu. 

Bolnika smo obremenili z lahko dieto, ki jo je dobro prenaġal. Premestili smo ga na 

navadni oddelek. Na oddelku je normalno prenaġal dieto in spontano odvajal blato. 

Tretji dan po endoskopskem posegu smo ponovno kontrolirali laboratorijske izvide in 

ugotavljali stabilne vrednosti hemoglobina. Bolnika smo zato ġesti pooperativni dan z 

navodili odpustili v domaļo oskrbo. 

 

Slika 1. CT slika krvavitve iz anastomoze po robotski desni hemikolektomiji. Puġļici 
oznaļujeta ekstravazat kontrasta v svetlini ļrevesa. 
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Slika 2. Kolonoskopija zaradi 

krvavitve po robotski desni 

hemikolektomiji. Prva slika kaģe 

aktivno krvavitev v predelu 

anastomoze. Na drugi sliki je stanje 

po zaustavitvi krvavitve z dvema 

metalnima klipoma. 

 

 

 

PRIMER 2 

72-letni bolnik je bil sprejet na Kliniļni oddelek za abdominalno kirurgijo UKC Ljubljana 

zaradi predvidenega operativnega zdravljenja karcinoma ascendentnega kolona. 

Tumor je bil odkrit v okviru presejalnega programa SVIT. Opravljene zamejitvene 

preiskave niso pokazale znakov oddaljenega razsoja. Sicer se je bolnik zdravil zaradi 

arterijske hipertenzije, hiperlipidemije in benigne hiperplazije prostate. V preteklosti je 

ģe imel opravljeno bilateralno hernioplastiko ingvinalnih kil.  

Po ustrezni predoperativni pripravi je bil bolnik 11. 4. 2023 operiran, napravljena je 

bila robotsko asistirana desna hemikolektomija. Latero-lateralna izoperistaltiļna 

ileokoliļna anastomoza je bila formirana z linearnim avtomatskim spenjalnikom. 

Vstopno mesto spenjalnika na ļrevesu je bilo dvoslojno preġito. V trebuġno votlino je 

bil vstavljen abdominalni dren.  

Po posegu je bil bolnik sprejet v enoto intenzivne nege, kjer je prejemal infuzije 

kristaloidnih in hranilnih raztopin, analgetiļno in antiemetiļno terapijo, antiulkusno in 

antitrombotiļno zaġļito, razen tega pa ġe svojo redno terapijo.  



 

212 
 

Zaradi obseģne hemohezije prvi pooperativni dan je bil napravljen CT trebuġnih 

organov s kontrastnim sredstvom, ki je pokazal znake aktivne intraluminalne krvavitve 

v podroļju anastomoze. (Slika 3) 

Bolnik je prejel dve enoti koncentriranih eritrocitov. Zaradi izdatnosti krvavitve po oceni 

radiologa se je leļeļi kirurg odloļil za reoperacijo, ki je bila izvedena s klasiļnim 

operativnim pristopom skozi mini-mediano laparatomijo. Pri eksploraciji je bilo prisotno 

obilo krvi tako v terminalnem ileumu kakor tudi v debelem ļrevesu. S pomoļjo 

linearnega spenjalnika je bila opravljena resekcija anastomoze, nova latero-lateralna 

ileokoliļna anastomoza pa je bila formirana roļno s tekoļim PDS 4.0 ġivom. Vstavljen 

je bil abdominalni dren. Histopatoloġka analiza resecirane anastomoze je govorila za 

kongestijo in krvavitve ob anastomozi, transmuralno vnetje z znaki hemoragiļnega, 

verjetno ishemiļnega ileitisa, ter fibrozno-purulentnega, delno hemoragiļnega 

peritonitisa.  

Po kirurġkem posegu je bil bolnik ponovno premeġļen v enoto intenzivne nege, kjer 

smo nadaljevali z ustaljeno terapijo. Prvi dan po reoperaciji smo odstranili abdominalni 

dren. Redno smo kontrolirali laboratorijske izvide. Vrednosti hemograma so bile ves 

ļas stabilne, korigirali pa smo serumske elektrolitski motnje. Naslednjega dne smo 

odstranili urinski kateter in bolnika premestili na navadni oddelek. Postopno smo ga 

obremenili s hrano, ki jo dobro prenaġal. Ukinili smo infuzije tekoļin in preġli na 

peroralno medikamentozno terapijo. Nadaljnji pooperativni potek je bil brez 

posebnosti. Pooperativna rana je celila brez znakov vnetja. Bolnika smo zato sedmi 

dan po prvi operaciji, oziroma ġesti dan po reoperaciji z navodili odpustili v domaļo 

oskrbo. 

 

Slika 3. CT slika krvavitve iz anastomoze po robotski desni hemikolektomiji. Puġļici 

oznaļujeta ekstravazat kontrasta v svetlini ļrevesa. 
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RAZPRAVA 

Krvavitve iz anastomoze po kolorektalnih operacijah so relativno redke. Tudi v literaturi 

je poroļil o incidenci krvavitev iz anastomoze relativno malo. V objavljenih serijah se 

incidence krvavitev iz anastomoze gibljejo od 1 % do 6 %.3 V retrospektivni analizi 729 

bolnikov po levi hemikolektomiji so krvavitev na anastomozi ugotavljali pri 6,4 % 

bolnikov.4 V ġtudiji, ki je vkljuļevala 350 bolnikov z ileokoliļno anastomozo, so 

pooperativno krvavitev iz anastomoze ugotavljali v 4,9 % primerov, od katerih so bili 

vsi povezani z doloļeno tehniko anastomoziranja.5 V kitajski seriji 2181 bolnikov 

operiranih zaradi raka danke so krvavitev iz anastomoze ugotavljali v 0,3 % primerov.6 

Izmed 777 primerov kolorektalnih resekcij v britanski ustanovi so krvavitev iz 

anastomoze opaģali pri 0,8 % bolnikov.7 V ġpanski retrospektivni analizi 1.389 

kolorektalnih resekcij so krvavitev iz anastomoze ugotavljali v 0,5 % primerov.8 V 

analizi 1183 primerov kolorektalnih operacij opravljenih zaradi raka v Koreji, pa so 

krvavitev iz anastomoze ugotavljali pri 0,8 % bolnikov.9  

Veļina krvavitev nastopi relativno kmalu po operaciji, praviloma dan ali dva. Tako so 

v ġtudiji korejskih bolnikov krvavitev iz anastomoze v povpreļju ugotavljali 1,2 dni po 

operaciji.9 Le redke so krvavitve veļ dni po kirurġkem posegu. Pozne krvavitve so 

pogosteje povezane z dehiscenco anastomoze.  

Krvavitve iz anastomoze so najveļkrat blage in praviloma spontano prenehajo. 

Najpogostejġi simptom krvavitve je hemohezija brez boleļin ali drugih simptomov.1 

Hude krvavitve s ġokovno simptomatiko so zelo redke. V analizi korejskih bolnikov so 

tako ġokovno stanje ugotavljali le pri enem od devetih primerov pri katerih so 

ugotavljali krvavitev iz anastomoze.9 V ġpanski seriji pa sta bila hemodinamsko 

nestabilna dva od sedmih bolnikov s krvavitvijo iz anastomoze.8 

Najpomembnejġi vidik oskrbe krvavitev iz anastomoze je v veļini primerov pomiritev 

bolnika in natanļno kliniļno opazovanje njegovega kliniļnega in hemodinamskega 

statusa. Laboratorijske kontrole in CT angiografija veļinoma niso nujni. Potrebno je 

pripraviti intravenozni dostop in po potrebi nadomeġļati izgubljeno tekoļino z 

infuzijami fizioloġke raztopine. Popraviti je potrebno eventuelno prisotno koagulopatijo 

in pripraviti krvne derivate za morebitno transfuzijo.1 

V preteklosti je prevladovalo prepriļanje, da krvavitve iz anastomoze terjajo ponovno 

kirurġko zdravljenje. V zgoraj omenjeni britanski seriji so v prvem obdobju krvavitve 

oskrbeli kirurġko, v zadnjem obdobju pa endoskopsko. Zakljuļili so, da je 

endoskopsko zdravljenje uļinkovito in varno, ter bi ga bilo smiselno vedno poizkusiti 

pred odloļitvijo za reoperacijo.7 Do endoskopskega pristopa je bila stroka sprva 

zadrģana predvsem zaradi bojazni, da bi na ta naļin poġkodovali anastomozo. 

Izkazalo pa se je, da endoskopija v akutni fazi nima negativnega vpliva na 

anastomozo. Znano je sicer, da je krvavitev lahko povezana tudi z dehiscenco 

anastomoze. Pa tudi v tem primeru je prednost endosokopije v zgodnji potrditvi 

dehiscence anastomoze. Tako so v analizi bolnikov po levih hemikolektomijah z 
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endoskopijo ugotavljali dehiscenco anastomoze pri 10,6 % bolnikov, ki so jim zaradi 

krvavitve preiskavo opravili. Ti bolniki so bili nato tudi operirani.4 Podobno, 10,26 % 

incidenco dehiscenc anastomoze so ugotavljali v veļji kitajski seriji.10 Poslediļno se v 

zadnjem ļasu uveljavlja spoznanje, da kljuļno vlogo v obravnavi krvavitev iz 

anastomoze igra endoskopija. Endoskopija je pomembna tako v diagnostiļnem, kakor 

tudi v terapevtskem smislu. Veļino krvavitev je namreļ mogoļe na endoskopski naļin 

tudi obvladati. Od hemostatskih moģnosti se najbolj priporoļa uporaba mehanskih 

klipov.10 Elektrokoagulacija je smiselna le pri krvavitvah iz sluznice. Injekcije 

adrenalina pa se veļinoma odsvetujejo zaradi nevarnosti povzroļanja ishemije na 

anastomozi, ki bi lahko vodila do njene dehiscence.9,10 

Poleg endoskopske hemostaze sta za obvladovanje krvavitev naļeloma na voljo ġe 

interventno radioloġka hemostaza (angiografija) in kirurġki poseg. Vloga angiografije 

v obravnavi krvavitve iz anastomoze je omejena zaradi nevarnosti, da bi angiografska 

hemostaza lahko okrnila celjenje anastomoze.1,9 

Kirurġko zdravljenje zaradi krvavitve iz anastomoze je dandanes indicirano samo v 

primerih, ko endoskopska hemostaza ni mogoļa, ko je krvavitev povezana z 

dehiscenco anastomoze ali v redkih primerih cirkulatorno nestabilnih bolnikov. V 

ġpanski seriji so tako kirurġko zdravili samo enega od sedmih bolnikov s krvavitvijo iz 

anastomoze.8 Kirurġka tehnika izbire je odvisna od lokalizacije in dostopnosti 

anastomoze. Lahko je indicirano zgolj preġitje krvaveļega mesta ali pa resekcija 

anastomoze z reanastomozo.2 

                   

ZAKLJUĻEK 

Krvavitev iz anastomoze po kolorektalnih operacijah je relativno redek zaplet. V veļini 

primerov gre za nepomembne krvavitve, ki nastopijo zgodaj po operaciji in po navadi 

ne terjajo posebnih ukrepov. Pomembno je dobro kliniļno spremljanje bolnika. V 

primeru izdatnejġe krvavitve je na mestu endoskopija in poizkus endoskopske 

hemostaze z mehanskimi klipi. Kirurġko zdravljenje je indicirano zgolj v primeru 

nezmoģnosti ali neuspeġnosti endoskopske hemostaze. Kirurġko hemostazo 

napravimo glede na globino in dostopnost anastomoze bodisi s preġitjem krvaveļega 

mesta oziroma z resekcijo anastomoze in reanastomoziranjem. 
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IZVLEĻEK 

Artroplastika velikih sklepov je uļinkovita kirurġka metoda zdravljenja konļne stopnje 

degeneracije sklepov, ki jo pogosto spremlja potreba po transfuziji krvi, kar predstavlja 

finanļno breme za bolniġnico in tveganje za bolnike. Predoperativna priprava, zdravljenje 

anemije, prekinitev jemanja antiagregacijskih zdravil ter obvladanje intraoperativnih naļinov 

prepreļevanja izgube krvi, kot so traneksaminska kislina, so kljuļni za obvladovanje izgube 

krvi. Pooperativni monitoring vkljuļuje restriktivno uporabo transfuzije krvi, ki objektivizira 

kriterije za odloļitev o transfuziji, kar dodatno prispeva k boljġim rezultatom zdravljenja po 

artroplastiki velikih sklepov. 

 

ABSTRACT 

Total joint arthroplasty is an effective surgical method for treating end-stage degenerative joint 

disease, often accompanied by the need for blood transfusion, which poses a financial burden 

for hospitals and a risk to patients. Preoperative preparation, anemia treatment, cessation of 

antiplatelet medications, and the management of intraoperative blood loss prevention 

strategies such as tranexamic acid are crucial for controlling blood loss. Postoperative 

monitoring includes the restrictive use of blood transfusion, which standardizes the criteria for 

transfusion decisions, further contributing to improved outcomes following total joint 

arthroplasty. 

 

UVOD 

Artroplastika velikih sklepov predstavlja zanesljiv in uļinkovit naļin zdravljenja konļne 

stopnje degenerativno spremenjenih sklepov. Povezan je z izboljġanjem gibljivosti 

sklepa in bistveno zmanjġano stopnjo boleļine. S povrnitvijo funkcije omogoļa 

nadaljevanje z delom delovno sposobnih bolnikov kot tudi prispeva k reintegraciji 

geriatriļne populacije v pozni starosti. Ļeprav spadajo operacije, pri katerih sklep 
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preplastimo ali zamenjamo s celotno sklepno protezo, med najveļje medicinske 

doseģke 20. stoletja, jih ġe vedno spremljajo doloļena nezanemarljiva tveganja. Med 

drugim lahko med operacijo pride do izgube pomembne koliļine krvi, tako kot 

posledica vidne krvavitve iz ģil veļjega kalibra, kot tudi kot posledica difuzne krvavitve, 

ki lahko skupaj privedeta do izgube 1.500 mL.1 Poslediļno predoperativna priprava 

bolnika, skrbna in natanļna kirurġka tehnika kot tudi pooperativni monitoring 

predstavljajo pomemben aspekt obvladovanja krvavitev in posledic anemije, 

povezane s ortopedskimi operacijami. 

 

TRANSFUZIJA KRVI 

Po nekaterih ġtudijah kar 12 ï 87 % bolnikov po totalni artroplastiki velikih sklepov 

potrebuje alogeno transfuzijo krvnih pripravkov.2,3 Ti uspeġno izboljġajo nivo 

hemoglobina v krvi, vendar predstavljajo veliko finanļno breme za javni zdravstveni 

sistem. Poleg tega so povezani s pomembnimi tveganji, kot so okuģbe z virusi, 

volumska preobremenitev kardiovaskularnega sistema, aritmije, podaljġanje leģalne 

dobe in nenazadnje tudi smrtnosti.4,5 

Perioperativne strategije obvladovanja rabe krvi se osredotoļajo na zmanjġanje 

izgube krvi in potrebe po transfuziji krvi. Predoperativna anemija in velika izguba krvi 

med operacijo in po operaciji sta pogosta dejavnika, ki poveļujeta potrebo po 

pooperativni transfuziji krvi. 

 

PREDOPERATIVNA PRIPRAVA 

PREDOPERATIVNA OCENA ANEMIJE IN TERAPIJA Z ĢELEZOM 

Glede na Svetovno zdravstveno organizacijo velja anemija za stanje hemoglobina, ki 

je pri moġkih manjġe od 130 g/L, pri nenoseļih ģenskah manjġe od 120 g/L in pri 

noseļih ģenskah manjġe od 110 g/L krvi.6 Prevalenca predoperativne anemije pri 

bolnikih, ki ļakajo na veliki ortopedski poseg, je med 10,8 in 17,0 %, kjer je med 

glavnini vzroki pomanjkanje ģeleza.7,8 Po nekaterih ġtudijah pri bolnikih, ki potrebujejo 

veļji kirurġki poseg, prevalenca anemije naraste do 75 %9, kar je lahko povezano s 

slabġim rezultatom zdravljenja.10 Poleg tega predoperativna anemija predstavlja 

glavni napovedni dejavnik za potrebo po transfuziji v zgodnjem pooperativnem 

obdobju.11 V izogib zapletom se posluģujemo zdravljenja anemije, v kolikor bolnik pred 

operacijo ne dosega nivoja hemoglobina 130 g/L krvi.12 

Nadomeġļanje pripravkov ģeleza predstavlja enega izmed najpomembnejġih delov 

predoperativne priprave bolnika na prihajajoļ poseg. Le to se lahko aplicira 

intravensko ali per oralno. Slednje je cenovno ugodno, vendar je omejeno na 2ï16 mg 

absorpcije dnevno, za kar je potrebno z njim priļeti 3ï6 mesecev pred posegom. 

Spremljajo ga lahko gastrointestinalni zapleti, ob ļemer predhodni resekcijski posegi 
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na ļrevesju, okuģba s H. Pylori ali jemanje antacidov zaplete ġe dodatno 

poslabġujejo.13 Kljub trenutno omejenim dokazom o rutinskem uporabi pripravkov 

ģeleza pri ortopedskih posegih na velikih sklepih, je predoperativna anemija 

najmoļnejġi napovedni dejavnik potrebe po transfuziji krvi, zato se priporoļa 

dodajanje ģeleza za korekcijo mikrocitne anemije. 

 

ANTIAGREGACIJSKA ZDRAVILA 

Predvideva se, da 5ï25 % bolnikov v naslednjih petih letih po vstavitvi stentov 

potrebuje veliki nekardiokirurġki poseg.14 Glede na smernice Ameriġkega 

kardioloġkega zdruģenja iz leta 2016 se priporoļa, da se elektivni nekardiokirurġki 

poseg po vstavitvi DES stenta zamakne za 6 mesecev, v primeru kovinskega stenta 

pa za en mesec, z namenom izognitve tromboz vstavljenih stentov.15 Iz kirurġkega 

vidika se v primeru terapije z antiagregacijskimi zdravila poveļa moģnost za nastanek 

pooperativne krvavitve in hematoma.16 V kolikor zdravstveno stanje bolnikov to 

dopuġļa, se 7 dni pred elektivno artoplastiļno operacijo priporoļa prekinitev jemanja 

antiagregacijskih zdravil. Za bolnike z visokim tveganjem se jemanja antiagregacijskih 

zdravil ne prekinja.15 V primeru jemanja dvojne antiagregacijske terapije se svetuje 

odloģitev elektivnega posega.17 

 

ERITROPOETIN 

Eritropoetin je naravni glikoprotein, ki ga izloļajo zdrave ledvice. Stimulira 

progenitorske celice v kostnem mozgu, kar vzpodbudi produkcijo eritrocitov. 

Najpogosteje se ga uporablja pri ljudeh s kroniļno ledviļno boleznijo. Ļeprav se ga 

za potrebe zdravljenja anemije pri ortopedskih bolnikih lahko uporablja, natanļnih 

smernic uporabe nimamo. Spremljajo ga lahko tromboemboliļni zapleti, ki zahtevajo 

primarno prevencijo.18 Za zagotovitev ustreznega odziva telesa v smislu produkcije 

eritrocitov, se v terapijo soļasno uvaja tudi ģelezo. Eritropoetin prekinemo, ko 

hemoglobin naraste nad 130 g/L pri moġkih in nad 120 g/L pri ģenskah. Zaradi visokih 

stroġkov se ga rutinsko pri ortopedskih posegih ne priporoļa.  

 

PREDOPERATIVNI ODVZEM AVTOLOGNE KRVI 

V primeru elektivnih posegov je na voljo tudi predoperativni odvzem krvi, ki se ga v 

ortopediji sicer redkeje posluģujemo. Avtologna kri je nato na razpolago za istega 

bolnika, v kolikor bi jo potreboval. Ļeprav se v literaturi omenja kot uporabna reġitev 

zdravljenja anemije, je njena uporaba kontroverzna. Njena glavna prednost je, da 

absolutno prepreļuje prenos okuģbe, vendar je postopek odvzema in hranjenja 

avtologne krvi povezana z visokimi stroġki. Prav tako so ġtudije opisovale, da lahko 

predoperativni odvzem avtologne krvi privede do anemije, ki v zgodnjem 
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pooperativnem obdobju potrebuje tudi alogeno transfuzijo. Nenazadnje pa lahko 

odvzeta krvi v primeru neuporabe tudi propade.19 Ġtudija iz Mayo Clinic's je omenjala 

poveļanje koliļine zavrģenih zalog krvi iz 22,8 % na 88,9 % med letoma 2004 in 

2010.20 Poslediļno v zadnjih letih vse veļ ġtudij to metodo opuġļa.21,22 Omenjeni 

razlogi proti odtehtajo morebitne prednosti, zato se rutinsko predoperativni odvzem 

avtologne krvi ne priporoļa. 

 

INTRAOPERATIVNE STRATEGIJE 

AKUTNA NORMOVOLEMIĻNA HEMODILUCIJA 

Gre za postopek, podoben predoperativnemu odvzemu avtologne krvi, pri katerem se 

kri odvzame tik pred posegom, enak volumen pa se istoļasno nadomesti s kristaloidi 

ali koloidi. Avtologna kri se nato lahko aplicira intraoperativno ali postoperativno. 

Namen akutne normovolemiļne hemodilucije je omejiti izgubo eritrocitov v primeru 

veļje intraoperativne ali postooperativne krvavitve. Najpogosteje se uporablja v 

primeru veļjih kompleksnih operacij, kjer uļinkovito zmanjġa potrebo po alogeni 

transfuziji.23,24 Po drugi strani so v ġtudijah kot posledica akutne normovolemiļne 

hemodilucije ugotavljali poveļano celokupno izgubo krvi, ki je deloma bila povezana 

tudi s poruġeno koagulacijsko kaskado.25 Omenja se tudi poveļano iztekanje krvi po 

drenaģi (259 mL vs 110 mL; P < 0,0008) v primerjavi s pacienti, ki so prejeli 

traneksaminsko kislino.26 Zaradi pomanjkanja veļjih kvalitetnih ġtudij je uporaba 

akutne normovolemiļne hemodilucije omejena. 

 

HIPOTENZIVNA ANESTEZIJA 

Kravitev se lahko zmanjġa tudi z namensko hipotenzijo, s srednjim arterijskim tlakom 

55ï60 mm Hg. Namen je zmanjġati periferni tok krvi, ob tem pa ohranjani centralni 

venski tlak, utripni volumen in minutni volumen srca. Prav tako prispeva k boljġi 

vizualizaciji tkiv, ki zato zahteva manj agresivno elektrokauterizacijo. Ļeprav ġtudije 

omenjajo uļinkovito zmanjġanje izgube krvi v primeru kolenske artroplastike27, se 

zaradi drugih metod na voljo (Escmarchova preveza, traneksaminska kislina) 

hipotenzivna anestezija redko uporablja. 

 

ESMARCHOVA PREVEZA 

Uporaba Esmarchove preveze uļinkovito zmanjġa intraoperativno krvavitev, izboljġa 

vizualizacijo operativnega polja in prispeva k skrajġanju trajanja operacije.28 V kirurgiji 

artroplastike kolenskega sklepa in gleģnja se poslediļno rutinsko uporablja. Kljub 

omenjenim prednostim pa uporaba nadkolenske Esmarchove preveze poveļa 

tveganje za nastanek globoke venske tromboze29, oslabi funkcijo kvadricepsa in okrni 
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rehabilitacijo po totalni kolenski endoprotezi.30,31 Trajanje brezkrvja je obratno 

sorazmerno povezano s pooperativno gibljivostjo.31 Nekateri avtorji zato priporoļajo 

skrajġano uporabo Esmarchove preveze z namenom zmanjġanja pooperativnih 

zapletov. Kot glavne prednosti navajajo manjġo postoperativno boleļino in otekanje 

ter funkcionalni rezultat. Glede potrebe po transfuziji krvi niso ugotavljali pomembnih 

razlik.32 Prav tako je Zan s sodelavci ugotavljal manj zapletov v smislu eritema 

operativne rane, sekrecije, povrġinskih okuģb koģe, globoko venske tromboze, 

dehiscence in globokih okuģb.33 Kljub omenjenim prednostim, uporaba Esmarchove 

preveze ostaja subjektivna preferenca operaterja. Rutinska uporaba sicer ġe vedno 

ostaja kontroverzna. 

 

TRANEKSAMINSKA KISLINA 

Traneskaminska kislina igra pomembno vlogo pri obvladovanju perioperativne izgube 

krvi. Glavni mehanizem delovanja je inhibicija fibrinolize, katerega doseģe z 

zaviranjem delovanja aktivatorjev plazminogena, ki slednjega pretvorijo v plazmin, ki 

sicer razgrajuje fibrin.34 Uporablja se jo peroralno, intravensko in topikalno 

(intraartikularno). Najveļ ġtudij je narejenih na podlagi intravenske in intraartikularne 

uporabe.35 Metaanaliza 15 ġtudij je pokazala, da intravenska uporaba zmanjġa izgubo 

krvi za 504,9 mL (P < 0,0001) in potrebo po transfuziji krvi za 1,43 enote (P < 0,0001). 

Istoļasno veļ globoko venske tromboze ali pljuļne embolije niso opaģali.36 Topikalna 

aplikacija se je izkazala za primerljivo sistemski aplikaciji. Gomez-Barrena s sodelavci 

je ugotavljal, da je aplikacija 3 g traneksaminske kisline intraartikularno primerljiva z 

aplikacijo 15 mg/kg intravensko tik pred sprostitvijo Esmarchove preveze in 3 h po 

posegu. Metaanaliza 12 ġtudij topikalne aplikacije je prav tako pokazala vzpodbudne 

rezultate z zmanjġanjem izgube krvi za 280,65 mL (P < 0,0001) in zmanjġano potrebo 

po transfuziji. Prav tako niso ugotavljali poveļanega tveganja za trombo-emboliļne 

zaplete. Rezultati metaanalize so prav tako priporoļali intraartikularni odmerek vsaj 

20 mg/kg.37 Ġe vzpodbudnejġi rezultati so bili ugotovljeni v primeru kombinacij 

intravenske in topikalne aplikacije, kjer so ugotavljali manjġo izgubo krvi, manjġo 

potrebo po transfuziji in manjġi padec hemoglobina pooperativno. Dodatnih zapletov 

v smislu okuģb ali trombo-embolizmov niso beleģili.38 Uporaba traneksaminske kisline 

se zaradi pozitivnih uļinkov v primeru artroplastike velikih sklepov rutinsko vzpodbuja. 

 

INTRAOPERATIVNA AVTOTRANSFUZIJA 

Obstajajo intraoperativni in postoperativni sistemi zbiranja in shranjevanja bolnikove 

krvi, ki se po postopku spiranja in ļiġļenja lahko vrne istemu bolniku. Ġtudije si niso 

enotne, nekatere navajajo, da lahko pripomorejo k manjġi celokupni izgubi krvi in 

potrebi po transfuziji39, medtem ko druge priporoļajo soļasno uporabo eritropoetina.40 

Po drugi strani pa uporaba omenjenih sistemov predstavlja veliko finanļno breme, kar 

rutinsko uporabo omejuje. 
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POSTOPERATIVNI MONITORING 

DRENAĢA 

V artroplastiki kolenskega in kolļnega sklepa je pooperativna drenaģa dolgo ļasa 

veljala za zlati standard. Njen namen je bil dreniranje odveļne krvi, zastale v sklepu, 

ki bi privedla do hematoma in potencialnega vzroka za okuģbo. Vplivalo bi naj tudi na 

zmanjġevanje otekline.41 V prospektivni randomizirani ġtudiji Jhurani s sodelavci po 

drugi strani ni ugotavljal pomembnih razlik med bolniki z in brez vstavljene drenaģe. 

Razlike v pooperativni koncentraciji hemoglobina, izgubi krvi in potrebe po transfuziji 

so bile statistiļne neznaļilne.42 Prav tako niso ugotavljali pomembnih razlik v 

pogostosti zgodnjih pooperativnih okuģb, globoko venske tromboze in funkcionalnega 

rezultate.43,44 Trenutno dostopna literatura pooperativne drenaģe ne podpira, zato se 

je rutinsko ne uporablja.45 

 

POOPERATIVNI POLOĢAJ UDA 

Pravilni poloģaj kolenska sklepa takoj po operaciji totalne kolenske endoproteze 

predstavlja preprost in uļinkovit naļin zmanjġevanja pooperativne izgube krvi.46 

Poloģaj 45° fleksije v prvih 48 urah po posegu lahko pomembno vpliva na volumen 

izgubljene krvi in nivo hemoglobina.47 Ker je noga v takem poloģaju tudi elevirana, 

poslediļno pride do manjġe otekline, kar pa skupno prispeva k boljġemu 

funkcionalnemu rezultatu.48 Metoda ne zahteva dodatnih stroġkov, dodatno pa 

prispeva k boljġemu rezultatu zdravljenja, zato se jo rutinsko uporablja.  

 

RESTRIKTIVNA UPORABA KRVI 

Vrednost hemoglobina v krvi, pri kateri se odloļimo za transfuzijo krvi, je velikokrat 

posledica subjektivne ocene in preference leļeļega kirurga. Restirktivni protokoli 

uporabe so pomembni mehanizmi, ki lahko pomagajo pri objektivizaciji odloļitev, ob 

tem pa ne predstavljajo dodatne ġkode za bolnika. Z upoġtevanjem kriterijev lahko 

prispevamo k smotrnosti dajanja transfuzije, s ļimer se celokupno zmanjġa poraba 

krvi.49 V ġtudiji, kjer so zajeli skoraj 20.000 bolnikov, so upoġtevali kardiocirkulatorno 

stabilnost z nivojem hemoglobina >70 g/L, sistolnim tlakom >100 mm Hg in utripom 

<100 / min, kar je predstavljajo mejno vrednost za uporabo transfuzije. Z 

upoġtevanjem omenjenih kriterijev so zmanjġali potrebo po transfuziji za 44 % (P < 

0,0001). Ugotavljali so tudi manj pooperativnih zapletov, smrtnost, skrajġanje leģalne 

dobe in manj ponovnih hospitalizacij v zgodnjem pooperativnem obdobju (P < 

0,0001).49 Ameriġko zdruģenje za krvne banke sicer ortopedskim kirurgom svetuje 

mejo hemoglobina 80 g/L.50 Pomemben podatek je, da velika metaanaliza 31 ġtudij z 

vkljuļenimi veļ kot 12.000 bolniki ob upoġtevanju meje 70 ï 80 g/L ni ugotavljala 

poveļanega obsega srļno-ģilnih zapletov v smislu miokardnih infarktov, moģganskih 
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kapi in smrti povezanih s temi v zgodnjem pooperativnem obdobju.51 V primeru 

bolnikov z akutnimi ali kroniļnimi kardiovaskularnimi stanji, kjer je oksiformna 

kapaciteta ģe okrnjena, se za transfuzijo sicer moramo odloļiti ģe pri vrednosti 

hemoglobina 80 g/L krvi. 

 

 

ZAKLJUĻEK 

Artroplastika velikih sklepov spada v skupino velikih kirurġkih posegov, ki jo lahko 

spremljajo ġtevilni zapleti. Optimalna priprava bolnika, intraoperativni nadzor nad 

izgubo krvi in pooperativni naļrt optimalne povrnitve nivoja hemoglobina, potrebnega 

za ģeljeno rehabilitacijo, bo vselej predstavljal esencialni del ugodnega rezultata 

zdravljenja. Ļeprav je posluģevanje razliļnih metod perioperativnega obvladovanja 

rabe krvi v veļji meri odvisno od subjektivne presoje zdravnikov, bi v prihodnje bilo 

smiselno razviti in v kliniļno prakso implementirati objektivno odloļitveno drevo, ki bi 

lahko ġe izboljġalo ustreznost rabe krvi. 
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IZVLEĻEK 

Debelost neodvisno od genetskih dejavnikov, poveļa aktivnosti fibrinogena in aktivnosti FIX, 

FXI, FXII in PAI-1 (inhibitor aktivacije plazminogena ï 1); aktivnosti so posredovane preko 

mehanizmov hkratnega delovanja intrinziļnih koagulacijskih faktorjev in oslabljene fibrinolize, 

posledica ļesar je poveļano tveganje za tromboemboliļne dogodke pri morbidno debelih 

osebah. Tveganje je neodvisno od genetskih dejavnikov. Med dejavniki za izraļunu tveganja 

za tromboemboliļne dogodke pri morbidno debelih osebah so telesna sestava (prikaz z 

metodo dvoenergijske rentgenske absorpciometrije), porazdelitev trebuġne maġļobe 

(magnetna resonanca), presnovno posredovani steatohepatitis (magnetno resonanļna 

spektroskopija), C-reaktivni protein,  raven inzulina na teġļe (evglikemiļna hiperinzulinemija) 

in nekateri drugi krvni parametri. Najpomembnejġi dejavniki tveganja so po izraļunih 

hiperinzulinemija na teġļe, fibrinogen in PAI-I, ki so direktno odvisni od ITM (indeksa telesne 

mase), kar kaģe na neodvisen vpliv debelosti na moteno hemostazo in koagulacijo. Tveganje 

je prisotno tudi pri morbidno debelih otrocih in adolescentih.  

Incidenca tromboemboliļnih venskih zapletov po bariatriļno metaboliļnih posegih je 0,3-

2,4 %, kljub preventivnim metodam. Najpogosteje se pojavljajo: globoka venska tromboza 

(GVT), pljuļna embolije (PE) in porto-spleno-mesenteriļna (PSM) tromboza. Dejavniki 

tveganja za tromboemboliļne zaplete so: srļno popuġļanje, paraplegija, dispneja v mirovanju 

in reoperacije. 

Incidenca pooperativnih krvavitev po posegih bariatriļne in metaboliļne kirurgije je nizka 

(1,3 %; od tega 80 % medoperativno in 20 % pooperativno). Pooperativne krvavitve loļimo na 
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intraabdominalne (75 %) in intraluminalne (25 %). Najpomembnejġi dejavniki tveganja za 

perioperativno krvavitev so moġki spol, arterijska hipertenzija, starost nad 45 let, ITM, SB2, 

vrsta kirurġkega posega (vzdolģna resekcija ģelodca) in antiagregacijska terapija.  

 

ABSTRACT 

Obesity, independent of genetic factors, increases fibrinogen activity and FIX, FXI, FXII and 

PAI-1 (plasminogen activator inhibitor-1) activity, mediated through mechanisms of 

simultaneous action of intrinsic coagulation factors and impaired fibrinolysis, resulting in an 

increased risk of thromboembolic events in morbidly obese subjects. The risk is independent 

of genetic factors. Factors used to calculate the risk of thromboembolic events in morbidly 

obese subjects include body composition (dual-energy X-ray absorptiometry), abdominal fat 

distribution (MRI), metabolically mediated steatohepatitis (MRI), C-reactive protein, fasting 

insulin levels (euglycaemic hyperinsulinaemia) and some other blood parameters. The most 

important risk factors are calculated to be fasting hyperinsulinaemia, fibrinogen and PAI-I, 

which are directly related to BMI (body mass index), indicating an independent influence of 

obesity on impaired haemostasis and coagulation. The risk is also present in morbidly obese 

children and adolescents.  

The incidence of venous thromboembolic complications after bariatric-metabolic interventions 

is 0.3-2.4%, despite preventive methods. The most frequently occurring are: deep vein 

thrombosis (DVT), pulmonary embolism (PE) and porto-spleno-mesenteric (PSM) thrombosis. 

Risk factors for thromboembolic complications are: heart failure, paraplegia, dyspnoea at rest 

and reoperation. 

The incidence of postoperative bleeding after bariatric and metabolic surgery is low (1.3%; 

80% intraoperative and 20% postoperative). Postoperative bleeding is divided into intra-

abdominal (75%) and intraluminal (25%). The most important risk factors for perioperative 

bleeding are male sex, arterial hypertension, age over 45 years, BMI, and type of surgical 

procedure (longitudinal gastric resection) and antiplatelet therapy. 

 

UVOD 

Za debelost so znaļilne hemostatske motnje strjevanja krvi, vkljuļno s poveļano 

aktivacijo trombocitov, poveļanimi koncentracijami in poveļanimi aktivnostmi 

plazemskih koagulacijskih faktorjev ter oslabljeno fibrinolizo zaradi  poveļane tvorbe 

aktivatorja plazminogena, inhibitorja -1 (PAI-1). Dejavniki, ki vplivajo na razvoj 

hiperkoagulabilnih okoliġļin pri morbidni debelosti so tudi kroniļni vnetni odziv, 

endotelijska disfunkcija, motnje metabolizma lipidov in glukoze ter inzulinska 

rezistenca.1,2   

Okoljski (epigenetski) in genetski dejavniki pomembno prispevajo k spremenjenemu 

koagulacijskemu profilu pri debelih posameznikih; genetski dejavniki prispevajo k 

interindividualnim variacijam ravni koagulacijskih beljakovin v plazmi: pomemben 

dejavnik so genetski polimorfizmi, ki vplivajo na hemostatski profil in poveļano 

tveganje za vaskularne dogodke.1-3 Pleiotropno delujoļi geni lahko prispevajo k 
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zdruģevanju prokoagulantnih in presnovnih dejavnikov tveganja pri debelih 

posameznikih.3 

 

TROMBOEMBOLIĻNI ZAPLETI 

Pooperativni tromboemboliļni zapleti (globoka venska tromboza (GVT) in pljuļna 

embolija (PE)), so glavni vzroki obolevnosti in umrljivosti po metaboliļno bariatriļnih 

posegih ter predstavljajo pomemben problem s kliniļnimi in ekonomskimi 

posledicami.4 Prepoznavanje dejavnikov tveganja za pooperacijske tromboemboliļne 

zaplete je pomemben del obravnave bolnikov; razdelimo jih na dejavnike, ki so prisotni 

pri bolniku in tiste, ki so povezani s samim kirurġkim posegom. Najpogostejġi, od 

bolnika odvisni dejavniki tveganja so: moġki spol, starost, predoperativna teģa in 

indeks telesne mase, kajenje, kongestivno srļno popuġļanje, arterijska hipertenzija, 

hormonsko zdravljenje, imobilizacija in zmanjġana gibljivost, hiperkoagulabilno stanje, 

kroniļna obstruktivna pljuļna bolezen in predhodna anamneza GVT.  Dejavniki, 

povezani s kirurġkim posegom so trajanje operacije,  vrsta bariatriļnega posega in 

pooperativni zapleti. Pri laparoskopsko izvedenih posegih metaboliļno bariatriļne 

kirurgije (MBK) je incidenca tromboemboliļnih zapletov pomembno niģja.4,5 

Po zapisih iz literature se veļ kot 80 % primerov GVT po MBK zgodi po odpustu; 

statistiļna analiza dogodkov je tudi pokazala, da so z najveļjim tveganjem za GVT po 

odpustu  povezani srļno popuġļanje, paraplegija, dispneja v mirovanju in ponovna 

(revizijska) operacija. PE, eden glavnih vzrokov umrljivosti po MBK, ima 1-odstotno 

incidenco, vendar predstavlja 40 % vseh smrti v zgodnjem pooperacijskem obdobju z 

zajemom 30 dni. 

Kadar obstaja visoko tveganje za tromboemboliļne zaplete (tj. tveganje GVT > 0,4 %) 

je indcirana pooperacijska tromboprofilaksa. Enostaven izraļun tveganja za 

tromboemboliļne dogodke po posegih MBK upoġteva dejavnike, ki so opredeljeni na: 

https://riskcalc.org/RiskOfPostDischargeVenousThromboembolismAfterBariatricSurg

ery/.6 Bolj natanļno oceno tveganja za celokupne zaplete, vkljuļno s 

tromboemboliļnimi in hkrati izraļun zmanjġanja tveganja za zaplete, povezane z 

morbidno debelostjo opredeljuje MBK risk/benefit kalkulator, ki poleg navedenih 

dejavnikov upoġteva tudi vrste intervencij, ki jih je zahtevalo bolnikovo zdravstveno 

stanje v zvezi s pridruģenimi boleznimi. Ob spremljanju bolnika po posegu MBK tako 

lahko tudi izraļunamo zmanjġanje tveganja za zaplete zaradi ugodnih uļinkov MBK 

(https://riskcalculator.facs.org/bariatric/patientoutcomes.jsp).6,7 Pri bolnikih z visokim 

tveganjem za tromboemboliļne zaplete v kliniļni praksi uporabljjamo Caprini risk 

score assessment.  

Specifiļna tveganja za tromboemboliļne dogodke so povezana z vrsto kirurġkega 

posega. Posebna entiteta je portosistemska (PVT) tromboza, ki je po MBK relativno 

pogostejġa (0,13 %-1 %), kot pri drugih kirurġkih posegih;  ob upoġtevanju dejavnikov 

tveganja in presnovne ogroģenosti bolnika, so neodvisni napovedni dejavniki PVT so 
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predhodna anamneza venske trombembolije, napredovala bolezen jeter, vzdolģna 

resekcija ģelodca in medoperativni zapleti. Pomembno prispevajo tudi kroniļna 

ledviļna insuficienca, Viġji ITM, sistemsko vnetje, OSA in hipoventilacijski sindrom.6-8 

Glede na to, da je pojavnost PVT najpogostejġa v prvem mesecu po operaciji, je pri 

bolnikih s poveļanim tveganjem priporoļljivo podaljġati kemoprofilakso; mnenja v 

literaturi si o trajanju, odmerjanju in vrsti  tromboprofilakse niso povsem enotna. Ob 

upoġtevanju dejstva, da gre za masivno izgubo prekomerne telesne mase v zgdnjem 

pooperacijskem obdobju je zadrģek za predpisovanje tudi poveļano tveganje za 

krvavitve ob veļjih presnovnih nihanjih. 

Najpomembnejġi mehanizmi, ki se pri bolezensko debelih bolnikih vkljuļujejo v 

deregulacijo hemostaze  v protrombogeno stanje so v grobem preseģek provnetnih 

citokinov v maġļobnem tkivu, ki preko IL-6, TNFŬ in leptina spodbujajo endotelijsko 

sintezo prokoagulantnih TF in fibrinolitiļnega inhibitorja PAI-1. Poleg tega IL-6, TNFŬ 

in leptin poveļajo izraģanje TF iz cirkulirajoļih monocitov , kar povzroļi poviġane ravni 

TF mikrovezikul v krvi. Proinflamatorni citokini spodbujajo tudi jetrno proizvodnjo 

koagulacijskih faktorjev, npr. fibrinogena, FVII in FVIII17 ter fibrinolitiļnega inhibitorja 

PAI-in povzroļajo aktivacijo trombocitov s poveļano proizvodnjo PAI-1.V krvi 

prikaģemo poveļano  koncentracijo PAI-1 in TF tudi zaradi dodatno pospeġene 

sinteze teh beljakovin v maġļobnem tkivu.3,4,8 

Dejavniki tveganja se preko razliļnih mehanizmov vpletajo v protrombogeno aktivnost; 

hiperglikemija in inzulinska rezistenca povzroļata spremembe v ġtevilu in aktivaciji 

trombocitov ter kvalitativne in/ali kvantitativne spremembe koagulacijskih in 

fibrinolitiļnih dejavnikih, posledica ļesar je tvorba relativno odpornih trombov. Pri 

bolnikih s presnovnim sindromom k iztirjeni hemostazi prispevajo tudi hipoglikemija, 

debelost in dislipidemija in stanje prolongiranega sistemskega vnetja. Pri bolnikih z 

napredovalo obliko z debelostjo povezanega steatohepatitisa je prokoagulantno 

stanje povezano z neravnovesjem med pro- in antikoagulantnimi dejavniki ter 

prisotnostjo prokoagulantnih molekul (mikrovezikuli, ekstracelularni mostiļki 

nevtrofilcev (NET) in sistemskega vnetnega odgovora ob poveļani tvorbi provnetnih 

citokinov (IL-1, IL-6, and TNFŬ). Presnovna optimizacija, to je nadzor krvnega 

sladkorja, zniģevanje ravni lipidov in zmanjġanje telesne teģe, izboljġajo motnje 

koagulacije pri bolnikih s sladkorno boleznijo. Za zmanjġevanje presnovno 

posredovanega tveganja (normalizacija lipidograma, celokupnega holesterola, 

HOMA-IR) in ugoden vpliv na presnovno optimizacijo dokazano ugodno vplivajo 

zdravila iz skupin GLP-1 agonistov in zaviralci natrijevega glukoznega kotransporterja. 

Protrombogena aktivnost je pri bolnikih z presnovno posredovanim 

steatohepatitisom1,2,7,8 posledica spremenjene tvorbe trombina, izraģeno kot razmerje 

ETP-TM; razmerje se izrazito poveļa pri bolj napredovali obliki jetrnega vnetja do 

steatoze ali presnovno posredovane ciroze kar lahko primerjamo z alkoholno/virusno 

jetrno cirozo. Poleg navedenega je potrebno poudariti, da ima  hiperkoagulabilnost 

vlogo dejavnika tveganja za srļno-ģilne bolezni pri presnovno posredovanem 
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steatohepatitisu tudi na raļun viġjega razmerja ETP-TM, ob dokazani veļji debelini 

medije in intime,  viġjo stopnjo fibroze, steatoze ali lobularnega vnetja. 

 

Slika 1. Hemostatske posledice kroniļnega vnetnega odziva pri debelosti. AT,antitrombin; 

FVII, koagulacijski faktorVII, FVIII,koagulacijskifaktorVIII; IL-6,interlevkin-6; MV- TF, 

mikrovezikularni tkivni faktor; PAI-1,inhibitor aktivatorja plazminogena tipa1; TNF-Ŭ,faktor 

tumornekroza-Ŭ; t-PA,aktivator plazminogena; TF,tkivni  faktor; TFPI, tkivni inhibicijski faktor. 

Patofizioloġka povezava med obstruktivno spalno apnejo (OSA) in vensko 

trombembolijo (VTE) poteka preko mehanizmov, ki jih sproģi pospeġena tvorba 

vnetnih citokinov zaradi kroniļnega vnetja znaļilnega za debelost. Slednji skupaj z 

obļasno hipoksijo, ki se pojavi pri OSA, in je povezana s hiperkoagulabilnostjo krvi, 

venskim zastojem in endotelijsko disfunkcijo, vodi v globoko vensko trombozo (DVT) 

in pljuļno embolijo (PE). Debelost velja za najpomembnejġi dejavnik tveganja za 

nastanek OSA, saj je zaradi poveļane koliļine maġļobnega tkiva v ģrelnih dihalnih 

poteh ta bolj podvrģena obstrukciji in kolapsu, kar o dodatnem zmanjġanem miġiļnem 

delu medrebrnih miġic zaradi maġļobnega preustroja privede do poveļanega 

dihalnega in miġiļnega dela in hitre utrudljivosti dihalne muskulature. Hipoksiļne 

epizode pri OSA so povezane z oksidativnim stresom in poveļano ravnjo provnetnih 

mediatorjev, ki sproģijo spremembe v kaskadnem koagulacijskem sistemu. 

Desaturacje in ļasovno pomanjkanje spanja sproģijo spremembe v provnetnem 

citokinskem odzivu monocitov, ki se poveļa. Ponavljajoļa se obstrukcija zgornjih 
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dihalnih poti pri OSA sproģi aktivacijo vnetnih poti, ki jih uravnava transkripcijski faktor 

jedrni faktor kappa B (NF-əB), ki uravnava izraģanje genov, ki kodirajo celiļne signalne 

molekule, kot so interlevkin 1 (IL-1), IL-6, IL-8, faktor tumorske nekroze (TNF)-Ŭ, pa 

tudi prokoagulantne dejavnike, kot je inhibitor aktivatorja plazminogena (PAI)-1, in 

adhezijske molekule, kot je medceliļna adhezijska molekula 1. Dodaten dejavnik so 

tudi adipociti, v katerih se  ob izpostavljenosti obļasni hipoksiji poveļa proizvodnja 

vnetnih adipokinov, ki jih posreduje NF-əB.  Kompleks trombin-antitrombin (TAT) 

nastane ob poveļani koagulaciji krvi, kar opredeljuje protrombotiļno stanje.7,8 

 

MBK IN KOAGULACIJA  

Kirurgija debelosti ugodno vpliva na veļ dejavnikov koagulacije in zmanjġuje 

prokoagulativno aktivnost znaļilno za morbidno debelost.  Zaradi zmanjġanja 

celokupne mase maġļobnega tkiva se zmanjġa raven provnetnih citokinov in 

poslediļno tudi sinteza veļ hemostatskih dejavnikov. Analize so pokazale, da v 

koagulacijski kaskadi ostanejo poveļane ravni  MV-TF, monociti-TF in razmerje TF:Ag 

2 do 24 mesecev po vzdolģni resekciji ģelodca, RYGB ali namestitvi prilagodljivega 

traku, kar je verjetno posledica zmanjġane sinteze TF iz adipoznega tkiva, 

endotelijskih celic in monocitov, kot je prikazano v Tabeli 1. Zaradi zmanjġane 

produkcije beljakovin v jetrih se 3 do 12 mesecev po posegu MBK zmanjġa aktivnost 

FVII, razmerje FVII:Ag in fibrinogena, vendar je zmanjġanje posameznih faktorjev 

neenakomerno in nesorazmerno glede na ļas po operaciji in hkrati sorazmerno z 

odstotkom izgube prekomerne telesne mase (%EWL). Aktivnost FVIII se ne spremeni. 

Od vitamina K odvisna zaviralca koagulacije proteinC in proteinS se sintetizirata v 

jetrih. S ġtudijami je dokazano, da je sprememba aktivnosti  proteinaC in proteinaS  

povezana z vrsto operacije in pomembno niģja po obvodnih operacijah.  Zaradi 

celokupnega zmanjġanja maġļobnega tkiva se zmanjġa koncentracije proteinov, ki 

izvirajo iz endotelija, to je koncentracija vWF(vWF:Ag), aglikoproteina, ki se veģe na 

FVIII v krvi. Uļinki se pojavijo 3 do 24 mesecev po RYGB. TFPI, ki je zaviralec 

koagulacijske poti TF in ga sintetizirajo endotelijske celice je prisoten v dveh oblikah 

(skupni in prosti TFPI), koncentracija se spremeni nesorazmerno. Ġtudije so prikazale, 

da posegi MBK nimajo vpliva na APTĻ, deljena pa so mnenja o vplivu na PĻ, ki naj bi 

se skrajġal 12 mesecev po obvodnih operacijah. 

 

MBK IN FIBRINOLIZA  

MBK ima ugoden uļinek na oslabljeno fibrinolizo, ki je posledica debelosti. Zaradi 

izgube prekomerne telesne mase (%EWL) in predvsem maġļobnega tkiva se 

zmanjġana sinteza osrednjega zaviralca fibrinolize PAI-1 iz adipocitov, jeter, 

trombocitov in endotelijskih celic, povezana je z vrsto kirurġkega posega in je bolj 

uļinkovita pri obvodnih operacijah ter ļasovno dovisna.  24 mesecev po operaciji se 
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popreļno zamnjġa za  48 %. Endotelijske celice prav tako proizvajajo poveļano 

koliļino t-PA , ki se zaradi posegov MBK zmanjġa, predvsem razmerje PA:Ag. V 

grobem lahko zakljuļimo, da se t. i.  "fibrinolitiļna kapaciteta" v evglobulinski frakciji 

plazme poveļa 6, 12, mesecev po obvodnih operacijah, fibrinoliza, povzroļena s PTA, 

ocenjena s celokrvno TEG, pa se je poveļa 6 mesecev po operaciji.11,12 

Vpliv na razgradnjo krvnega strdka ocenimo z D-dimerom, ki se je po obvodnih 

operacijah in VRĢ zmanjġal 12 in 24 mesecev po posegu. Protrombotiļno stanje 

poveļa tveganje za nastanek strdka; tvorba strdka je fenotipsko pogojena, kar 

pomeni, da je prisotna bolj kompaktna fibrinska mreģa z manjġimi porami in tanjġimi 

vlakni ter zmanjġano topnostjo in gibljivostjo strdka. S ġtudijami je bilo dokazano, da 

se po posegih MBK poveļa topnost strdkov oziroma fibrinolitiļna aktivnost na raļun 

zmanjġanja fibrinogena.11,12,13 

 

Tromboemboliļna profilaksa bolnikov operiranih s posegi bariatriļne in 

metaboliļne kirurgije 

Mehanska profilaksa 

a. Kompresijske nogavice z naraġļajoļim kontroliranim tlakom 

b. Dinamiļna intermitentna pneumatska kompresija (IPC) pri bolnikih z visokim 

tveganjem  

Kemiļna profilaksa 

a. Enoxaparin 40 mg/dan pri bolnikih z ITM < kg/m2 z zaļetkom 12 ur po koncu 

kirurġkega posega 

b. Enoxaparin 60 mg/dan pri bolnikih z ITM >50 kg/m2 ali teģjih od >150 kg. 

Pooperacijska nega in terapija 

a. Neinvazivna ventilacija (CPAP, BiPAP, ali ustnik z visokim pretokom) takoj po 

operativnem posegu (ob upoġtevanju STOP-Bang vpraġalnika) 

b. Zgodnja mobilizacija ï ERAS. 

c. Peroralne tekoļine 6 h po kirurġkem posegu (upoġtevati toleranco). 

d. Brez drenaģnih cevk ï brez NGS, SUK, izjemoma abdominalni dren. 

e. Brez opiatna anestezija. 

f. Zgodnji odpusti. 
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KRVAVITVE IN MBK 

V relevantni literaturi so dostopni podatki, ki navajajo najpogostejġe zgodnje 

pooperativne zaplete znotraj 30 dni po odpustu iz bolniġnice; slabost, bruhanje, 

tromboemboliļni zapleti, pooperativna boleļina, krvavitev, ļrevesne zapore in okuģba 

kirurġke rane. Incidenca veļjih zapletov je 2,8 %, zgodnja pooperativna umrljivost je 

0,04 % . Podrobnejġa analiza podatkov pokaģe, da so najpogostejġi zapleti po primarni 

bariatriļni operaciji krvavitve, puġļanje anastomoz ali ġivnih linij in ļrevesna zapora. 

Izraļunano tveganje za krvavitve  po posegih MBK je 1,3 ï 1,7 %, zdravljenje s krvnimi 

pripravki je potrebno pri 1,3 %. Pri obvodnih operacijah je tveganje za krvavitev veļja 

v primerjavi z vzdolģno resekcijo ģelodca (1,6 proti 1,0 %) (p < 0,0001). Dejavniki 

tveganja za krvavitev so ne glede na vrsto MBK posega viġja starost (>45 let), dolģina 

hospitalizacije, ļas operacije in debelosti pridruģene bolezni:  arterijska hipertenzija, 

aritmije, dispneja ob zmernem naporu, okrnjeno funkcionalno stanje, motnje 

hemostaze, zdravljenje s krvnimi pripravki pred operacijo, funkcijski razred ASA III/IV, 

presnovni sindrom in izkuġenost kirurga.  

Krvavitve po MBK posegih razdelimo na med-operativne in krvavitve v zgodnjem po-

operativnem obdobju; nadalje jih razdelimo na intraluminalne in intraabdominalne. 

Kadar je potrebno zdravljenje s transfuzijo krvi se tveganje za GVT poveļa za 4,7x, 

med napovednimi dejavniki za VTE po zdravljenju s transfuzijo pa so: predhodna 

krvavitev, razred ASA III ali IV in KOPB.  

Pomembno je poznavanje sekundarnih posledic krvavitve; intraoperativna krvavitev 

podaljġa ļas operacije, poveļa stroġke in verjetnost, da se bo krvavitev pojavila pri 

bolniku, poveļano tveganje za okuģbe vkljuļno s septiļnimi zapleti, zahteva 

zdravljenje s koncentriranimi eritrociti in drugimi krvnimi derivati; navedene okoliġļine 

negativno vplivajo na adaptirane okoliġļine cirkulacije s poveļanim minutnim 

volumnom srca, poveļa se tveganje za pljuļne in imunske zaplete povezane s 

transfuzijami.   

Po-operativne krvavitve podaljġajo trajanje hospitalizacije, poveļajo potrebo po 

diagnostiļnih in interventnih metodah zdravljenja ter endoskopskih diagnostiļnih in 

terapevtskih postopkih. Med najpomembnejġimi dejavniki tveganja za zaplete MBK so 

predhodni tromboemboliļni zapleti, kroniļno antikoagulacijsko zdravljenje s 

poveļanim tveganjem za med-operativno in peri-operativno krvavitev.  

Incidenca zgodnjih krvavitev iz zgornje prebavne cevi (opredeljena kot krvavitev, ki se 

pojavi v dveh tednih po bariatriļni operaciji) je 0,6 % in 4 %, in je eden najpogostejġih 

zapletov, povezanih z obvodnimi operacijami v primerjavi z drugimi tehnikami, 

predvsem vzdolģno resekcijo ģelodca. Izvor krvavitve je obiļajno v gastrojejunalni 

anastomozi, ulkusu na anastomozi; bolnik lahko zakrvavi tudi iz nativnega ģelodca.  
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Zaļetna ocena bolnika s sumom na kliniļno pomembno pooperativno krvavitev nujno 

zahteva natanļen kliniļni pregled,  pregled dokumentacije in morebitnih pridruģenih 

bolezni ali stanj, ki bi lahko vplivale na pojav krvavitve, odvzem laboratorijskih izvidov, 

zagotoviti je potrebno ustrezen intravenski dostop. Nujna je hitra hemodinamska 

stabilizacija ter slikovne diagnostiļne preiskave: CT angiografija in CT s peroralnim 

kontrastnim sredstvom.  

Pri intraluminalnih krvavitvah je indicirana diagnostiļno/terapevtska endoskopija ob 

upoġtevanju tehniļnih oziroma spremenjenih anatomskih posebnosti po posegu MBK, 

saj omogoļa neposredno vizualizacijo in oceno patologije ter takojġnje terapevtsko 

ukrepanje. Pri VRĢ najpogosteje najdemo krvavitev v podroļju resekcijske linije ali 

razjede ģelodca in dvanajstnika. Pri obvodnih operacijah so najpogostejġe krvavitve v 

predelu gastro-jejunoanastomoze, entero-entero anastomoze; bolnik lahko zakrvavi 

tudi iz izkljuļenega ģelodca, ki je standardni endoskopiji teģje dostopen zaradi daljġe 

izkljuļitve v zgornji prebavni cevi, prav tako tudi iz razjede ģelodca in dvanajstnika. V 

poġtev prihaja transgastriļna endoskopska ali kirurġka eksploracija in hemostaza.13,14 

Interventna endoskopija za zdravljenje intraluminalne krvavitve v zgodnjem 

pooperativnem obdobju uporablja razliļne hemostatske pristope: endoklipi (TTS, 

OVESCO), injekcije epinefrina, koagulacija z argon plazmo, hemostatski spreji in 

fleksibilno endoskopsko ġivanje oziroma hemostaza (OverStitch Endoscopic Suturing 

System). Endoklipe nameġļamo tudi pri soļasno dokazanih manjġih popuġļanj ġivnih 

linij.13-15 

 

EKSTRALUMINALNE KRVAVITVE  

Kliniļni znaki krvavitve so lahko blagi do odsotni relativno dolgo ļasa, prav tako je 

potrebno poudariti, da odsotnost krvavitve po abdominalnem drenu ne izkljuļuje 

ekstraluminalne krvavitve, saj je ta lahko posledica zamaġenega ali nepravilno 

nameġļenega drena. Ob sumu na krvavitev ukinemo antikoagulanta sredstva, 

napravimo urgentno angiografijio in priļnemo zdravljenje s krvjo in krvnimi pripravki 

po smernicah. Kadar je bolnik cirkulacijsko stabilen velja poskus interventnega 

zaustavljanja krvavitve, sicer je nujna takojġnja laparoskopija in hemostaza. Izbira 

metode hemostaze je odvisna od lokalizacije in obsega krvavitve. Evakuacijo 

hematoma ali drugih kolekcij bodisi napravimo laparoskopsko ali s CT vodeno 

perkutano drenaģo. Klasiļne kirurġke tehnike bistveno povveļajo celokupno incidenco 

zapletov, najpogostejġi so PE, GVT, ponovne krvavitve, okuģbe, okuģba kirurġke rane, 

poveļana potreba po reoperacijah, podaljġana hospitalizacija in veļja smrtnost.15,16 
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KASNE KRVAVITVE PO POSEGIH MBK 

Pozna krvavitev po posegih MBK je relativno redka, najpogostejġa lokalizacija 

krvavitve je marginalni ulkus na gastro-jejunostomi, razjede v izkljuļenem ģelodcu, 

dvanajstniku in rezervoarju manj pogoste, ġe zlasti pri kadilcih in bolnikih, ki jemljejo 

NSAID. Pojavnost marginalnih ulkusov je pri obvodni operaciji z ene anastomozo 

nekoliko viġja v primerjavi z obvodom po ROUX-en-Y, krvavitve so veļinoma 

intraluminalne.  Pozne po-operativne krvavitve se lahko kaģejo z razliļnimi znaki in 

simptomi, vkljuļno z akutno krvavitvijo iz zgornje ali spodnje prebavne cevi, 

boleļinami v epigastriju ali trebuhu, slabostjo, bruhanjem, anemijo zaradi pomanjkanja 

ģeleza in blatom pozitivnim na hematest. Terapevtski pristop je urgentna endoskopija 

zgornje prebavne cevi z opisanimi terapevtskimi intervencijami in kontinuirano 

zdravljenje z zaviralci protonske ļrpalke; izjemoma bolnik potrebuje prehodno 

zdravljenje z oktreotidom. Pri bolnikih z obvodnimi operacijami je za dosego 

izkljuļenega ģelodca potrebna dvojno balonska enteroskopija z ustrezno intervencijo 

ali laparoskopsko asistirana endoskopija s hemostazo.  

Pri bolnikih z vztrajnimi razjedami in ponavljajoļimi se krvavitvami, ki so 

hemodinamsko nestabilni ali tistih, pri katerih z endoskopskimi tehnikami nismo 

dosegli hemostaze, je nujna laparoskopija z revizijo anastomoz. Za sanacijo je v 

primeru nadzorovanih okoliġļin potrebno resecirati primarno anastomozo in formirati 

novo gastro-jejuno anastomozo. Kadar ni obstojeļih okoliġļin napravimo hemostazo 

in bolnika ponovno operiramo po stabilizaciji stanja in opravimo navedeni poseg. Pri 

ponavljajoļih krvavitvah v poġtev prihajajo interventne tehnike; CT angiografiji v istem 

postopku sledi embolizacija; upoġtevati je potrebno prekrvitev ģelodļnega rezervoarja, 

saj bi v primeru invazivnejġega posega lahko  nastopila ishemija s poslediļnim 

predrPoseg vedno opravimo pri bolnikih z visokim tveganjem za kirurġko intervencijo 

oziroma zaplete. Izjemoma je potrebna resekcija rezervoarja ali ģelodca po VRĢ.  

 

SKLEP 

MBK preko mehanizma izgube prekomerne telesne mase sproģi ugodne presnovne 

adaptacije ter skupaj z intervencijami (telesna vadba in funkcionalna prehrana) 

spremeni hematostatsko ravnovesje v antitrombotiļno smer in s tem zmanjġuje 

tvegnje za tromboemboliļne zaplete oziroma dogodke. Krvavitev po bariatriļni 

operaciji je redka. Dejavniki, ki so pomembno povezani s tveganjem za krvavitev pri 

MBK posegih, so kroniļna pljuļna bolezen, aritmija, hipertenzija, starost >45 let in 

znanje kirurga, pri ļemer je slednji prevladujoļ dejavnik. Incidenca pooperativnih 

krvavitev po bariatriļni operaciji je nizka. Ob sumu na krvavitev je potrebno upoġtevati 

diagnostiļni in terapevtski algoritem: stabilizacija bolnika, CT angiografija in ustrezna 

terapevtska intervencija.  Interventna endoskopija je uļinkovita in ustrezna 

terapevtska metoda pri intraluminalnih krvavitvah po posegih MBK.  Pri krvavitvi v 

trebuġno votlino je potrebna urgentna diagnostiļna in terapevtska laparoskopija s 
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hemostazo. Osnoven pristop je kirurgija omejevanja ġkode, upoġtevati je potrebno 

temelje kirurġkih pristopov v MBK; dokonļni kirurġki posegi se izvedejo po stabilizaciji 

stanja. Na takġen naļin pomembno zmanjġamo morbiditeto in mortaliteto bolnika.  
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Key words:Meckel diverticulum; gastrointestinal hemorrhage 

 

IZVLEĻEK 

Meckelov divertikel je najbolj pogosta nepravilnost gastrointestinalnega trakta in je v veļini 

primerov asimptomatski. V primerih, ko je Meckelov divertikel simptomatski, je kliniļna slika 

raznolika in obiļajno poteka kroniļno. V prikazu primera bomo predstavili ģivljenjsko 

ogroģujoļo krvavitev zaradi Meckelovega divertikla. 

 

ABSTRACT 

Meckelôs diverticulum is the most common anomaly of the gastrointestinal tract and is in most 

cases asymptomatic. In symptomatic cases, the clinical picture is diverse and chronic in 

nature. In this case report we present a life threatening bleeding caused by Meckelôs 

diverticulum. 

 

UVOD 

Meckelov divertikel nastane zaradi nepopolne regresije vitelinskega dukta. Gre za 

najpogostejġo kongenitalno anomalijo gastrointestinalnega trakta. Najden je pri 

pribliģno 2 % prebivalstva, pogostejġi je pri moġkem spolu1,2. Je pravi divertikel, ki 

vsebuje vse sloje ļrevesja. Pogosto v njem najdemo tudi ektopiļno tkivo, najpogosteje 

gastriļno mukozo in pankreatiļno tkivo. Kadar vsebuje ektopiļno tkivo je veļja 

verjetnost, da bodo prisotni simptomi. Lahko se kaģe z raznolikimi kliniļnimi slikami, 

med najpogostejġe simptome spadajo abdominalno boleļina, navzeja, bruhanje in 

krvavitve. V primerih, ko je prisotna krvavitev je ta obiļajno samoomejujoļa in 

kroniļna.3 

Tradicionalno veļina Meckelovih divertiklov sledi t.i. pravilom ñ2ò, ki pa ni brez izjem1,2: 

- prisoten pri 2 % populacije, 
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- pribliģno 2 inļa v dolģini (5 cm), 

- najden pribliģno 2 ļevlja (30 cm) proksimalno od ileocekalne valvule, 

- prevladujeta 2 tipa ektopiļnega tkiva, 

- simptomatski pri otrocih pod 2 leti. 

 

PRIKAZ PRIMERA 

15-letni fant je bil pripeljan ob 18.40 uri na urgenco z reġevalnim vozilom zaradi boleļin 

v trebuhu, odvajanja krvavega blata in izgube zavesti. Ob prihodu reġevalcev je bil 

hipotenziven s tlakom 90/50 mmHg, ki se je ob bolusu 500 mL fizioloġke raztopine 

popravil na 110/70 mmhg. Ob pregledu v ambulanti je bil kardiovaskularno stabilen, 

trebuh je bil mehak, vtisljiv in neboleļ, vidno okrvavljeno je bilo spodnje perilo in hlaļe, 

vendar brez znakov za aktivno krvavitev. Preostali pregled je bil v mejah normale. 

Povedal je, da ima od prejġnjega veļera boleļine v trebuhu in da je ob odvajanju blata 

opazil veļje koliļine krvi. Ob hoji je opisal obļutek teģke sape in razbijanja srca. 

Vrednost hemoglobina je bila ob sprejemu v ambulantno 85 g/L. 

Ob 19.55 je bila zaradi suma na aktivno krvavitev iz gastrointestinalnega trakta 

opravljena CT angiografija, ki ni pokazala morebitnega izvora krvavitve, aktivnega 

ekstravazata, tekoļinskih kolekcij ali patoloġkih formacij.  

Fant je bil sprejet na oddelek in monitoriran. Zaradi nizkega hemoglobina so naroļili 

in rezervirali koncentrirane eritrocite. Ob hemodinamski stabilnosti in brez aktivne 

krvavitve, vendar pa zaradi nizkega hemoglobina je bila indicirana urgentna 

kolonoskopija takoj zjutraj. Za pripravo na kolonoskopijo je fant prejel odvajalo, po 

katerem je odvajal krvavo sluz. Kontrolni hemogram ob 23:35 uri je pokazal padec 

hemoglobina za 10 g/L v primerjavi z vrednostjo ob sprejemu, zaradi ļesar je prejel 

transfuzijo koncentriranih eritrocitov. 

Okoli 2.30 ure zjutraj je ob pozivu na odvajanje blata odvajal veļje koliļine krvi s 

koaguli, ob tem je postal hipotenziven, navajal je omotico in slabost. Intenzivirali so 

infuzijsko terapijo, nadaljevali s transfuzijo koncentriranih eritrocitov in se dogovorili za 

urgentno kolonoskopijo v sploġni anesteziji. 

Ob 3.08 uri zjutraj je bila opravljena je bila kolonoskopija s terminalno ileoskopijo. 

Pregledano je bilo celotno debelo ļrevo in pribliģno 15 cm ileuma. Po poteku je bila 

najdena sluznica prekrita s krvjo in ġtevilnimi koaguli, ob obilnem spiranju in pregledu 

ni bilo videti mesta krvavitve, sluznica je bila povsod intaktna.  

Ker izvora krvavitve v spodnjih prebavni poti ob kolonoskopiji ni bilo videti, je bila 

indicirana ġe urgentna endoskopija zgornjih prebavnih poti, ki je bila opravljena ob 

4.35 uri. Ob le-tej so bili poģiralnik, ģelodec, bulbus dvanajstnika in distalni dvanajstnik 

brez sledi krvi, hematina ali mesta krvavitve. 
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Ob endoskopskih preiskavah izvora krvavitve v spodnjih in zgornjih prebavilih ni bilo 

videti, zaradi konstantnega nadomeġļanje krvnih derivatov, tekoļin, nihanja 

hemodinamske stabilnosti in neznanega izvora krvavitve iz prebavne poti je bila 

izvedena konzultacija z abdominalnim kirurgom, ki je indiciral urgentno eksplorativno 

laparotomijo. 

Eksplorativna mediana laparotomija je bila izvedena ob 5. uri zjutraj, kjer so ob vstopu 

v peritonealno votlino bile opaģene dilatirane tankoļrevesne vijuge in kolon 

transversum, skozi katerega je prosevala kri. Ob eksploraciji je bil najden Meckelov 

divertikel, 40-50 cm proksimalno od ileocekalne valvule, velikosti pribliģno 5 cm (Slika 

1). Distalno od Meckelovega divertikla je prebavna cev delovala normalno, ni bila 

dilatirana. Del tankega ļrevesa z Meckelovim divertiklom je bil robno reseciran z 

linearnim spenjalnikom, ġivna linija pa ġe dodatno preġita (Slika 2). Ob ponovnem 

pregledu abdominalne votline ni bilo najdenih drugih posebnosti, zato so laparotomijo 

zaġili. Histoloġki pregled poslanega preparata je pokazal pravi divertikel ozkega 

ļrevesja, dolģine 5 cm in ġirine 2,5 x 1,8 cm z ektopiļno sluznico ģelodca, kar je 

skladno z Meckelovim divertiklom. 

Po operaciji okoli 7.20 ure je bil fant sprejet na intenzivno terapijo v stabilnem 

hemodinamske stanju. Skupno je prejel 7 enot koncentriranih eritrocitov in 4 enote 

plazme. Po operaciji se je kliniļno stanje izboljġalo, hemoglobin je ostal stabilen in 

transfuzije krvnih derivatov niso bile veļ potrebne. Postopoma so zaļeli uvajati 

enteralno prehrano, 4. dan po operaciji je bil odpuġļen iz intenzivne terapije v dobrem 

kliniļnem stanju na oddelek in nato v prihodnjih dneh ġe iz oddelka v domaļo oskrbo. 

 

 

Slika 1. Meckelov divertikel pridrģan s pinceto 
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Slika 2. Resekcija Meckelovega divertikla z linearnim spenjalnikom 

 

DISKUSIJA 

Ļeprav je ena izmed glavnih komplikacij Meckelovega divertikla tudi krvavitev, se le 

ta obiļajno prezentira v samoomejujoļi in kroniļni obliki. Redki so primeri, kot je 

prikazan, kjer pride do masivne krvavitve in poslediļno do hemoragiļnega ġokovnega 

stanja.  

Ob hemodinamski nestabilnosti in krvavitvah iz gastrointestinalnega trakta se v prvi 

vrsti priporoļa angiografija, ki zazna tudi manjġe aktivne krvavitve in je vodilo za 

embolizacijsko zdravljenje. Pri pacientih, ki so hemodinamsko stabilni in imajo znake 

krvavitve iz gastrointestinalnega trakta se opravi endoskopija tako zgornjih kot 

spodnjih prebavnih poti. V kolikor ali tako pri stabilnih kot nestabilnih pacientih ne 

najdemo mesta krvavitve, je pa le ta ġe naprej aktivna, je v konļno fazi reġitev kirurġka 

eksploracija.4,5 

Za zdravljenje krvavitev pri Mekcelovem divertiklu je kljuļna eradikacija ektopiļnega 

tkiva v samem divertiklu, ki povzroļa krvavitve iz sosednjih delov ļrevesja. V literaturi 

sta opisani dve uļinkoviti metodi: segmenta resekcija in divertikulektomija, ļeprav so 

ġtevilna mnenja glede optimalne tehnike deljena. Predvsem se postavlja vpraġanje, 

ali sama divertikulektomija zadostno odstrani poġkodovano okoliġno krvaveļo 

sluznico. Glenn et. al. in Robinson et. al. sta vsak v svoji ġtudiji primerjava rezultate 

tako divertikulektomija kot segmente resekcije. Obe raziskavi sta pokazali, da je 
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divertikulektomija zadostna metoda, ki popolnoma odstrani ektopiļno tkivo, brez, da 

bi poveļala nevarnost za dodatne krvavitve ali zaplete.6,7 

 

ZAKLJUĻEK 

Ob akutnih krvavitvah iz gastrointestinalnega trakta in grozeļemu hemoragiļnemu 

ġoku je bistvena hitra in uļinkovita diagnostika ter tako podporno kot dokonļno 

zdravljenje. Krvavitev iz Meckelovega divertikla mora biti ena izmed diferencialnih 

diagnoz pri krvavitvah iz gastrointestinalnega trakta, predvsem pri pediatriļni 

populaciji. 
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IZVLEĻEK 

Izhodiġļa. Hematurija je eden najpogostejġih zapletov v urologiji. Lahko se pojavi tudi pri 

bolnikih, ki imajo anamnezo operativnega posega na drugem organskem sistemu 

(abdominalni, ginekoloġki, kardiovaskularni posegi ipd). Obravnava bolnika temelji na stopnjo 

hematurije, pridruģenih bolezni, anamnezo operativnega posega in medikamentozne terapije.  

Metode in rezultati. Narejena je bila retrospektivna analiza 1.691 bolnikov, ki so bili napoteni 

z diagnozo hematurija pod nujno v urgentni uroloġki ambulanti, KO za urologijo, UKC Ljubljana 

od 1 septembra 2020 do 31 septembra 2023; 302 bolnikov je bilo hospitaliziranih, 66 je 

potrebovalo kirurġko zdravljenje. Najpogostejġi vzroki za hematurijo so bili tumor mehurja, 

kamni, okuģba seļil, antikoagulantna terapija in stanje po TURM.  

Zakljuļek. Veļino postoperativnih hematurij zdravimo le s konzervativnimi ukrepi oz 

medikamentozno in minimalno invazivno. Uroloġka obravnava je indicirana pri bolnikih s 

hematurijo uroloġke etiologije in pri tistih, ki potrebujejo kirurġko zdravljenje. Bolnike s 

pooperativno hematurijo je potrebno obravnavati multidisciplinarno, kajti etiologija je zelo 

raznolika.  

 

ABSTRACT 

Background. Hematuria is one of the most common postoperative complications in urologic 

surgery. It can also be present in patients who had other surgery (abdominal, gynecological, 

cardiovascular etc). The approach, evaluation and treatment depend upon the severity of 

hematuria, underlying medical conditions and medicamentous therapy.  

Evaluation of patients with postoperative hematuria should include evaluation of clinical 

presentation, underlying medical conditions, medicamentous therapy, coagulation status of 

the patient, and surgery. 

Methods and results. Retrospective analysis of 1691 patients who were referred to the 

urology emergency room at UMC Ljubljana with a diagnosis of hematuria between September 

1st 2020 and September 30th 2023; 302 patients were hospitalized, and 66 required surgical 

treatment. The most common causes of hematuria were bladder tumours, urinary stones, UTI, 

anticoagulant therapy and status post-TURBT.  
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Conclusion. The majority of postoperative hematuria can be resolved with conservative 

measures or minimally invasive techniques. In cases of postoperative hematuria, patients 

should be evaluated multidisciplinary because the aetiology is very wide. Urology 

consultation/referral is indicated in patients who had urology surgery and other patients who 

have hematuria of urological origin or require surgical treatment of hematuria.  

 

INTRODUCTION 

Hematuria is the presence of red blood cells (RBCs) in urine. Gross hematuria 

(macrohematuria) is defined as visibly present blood in the urine. Microhematuria is 

defined as the presence of 3 or more RBCs per high-powered field in a properly 

collected urine sample. Erythrocyturia is defined as the presence of 1 RBC per high-

powered field in a properly collected urine sample. Hematuria is one of the most 

common symptoms/signs in urology. According to data in the literature, it is the cause 

of 4% to 20% of all urology inpatient consultations and hospitalizations1,2. The 

aetiology of hematuria could be urological or non-urological (Table 1). Dysmorphic 

erythrocytes indicate nephrological cause for hematuria3. Causes of hematuria in 

general and in patients who have recently undergone surgical procedures could be 

either urological or non-urological.   

 

HEMATURIA AFTER UROLOGICAL SURGERY 

Transurethral surgery 

Transurethral resection of bladder tumour (TURBT) 

Postoperative hematuria is the most frequent complication of TURBT. According to 

literature, its incidence is between 2% and 13%. Risk factors are the size of the tumour 

and the complexity of resection.  

To prevent postoperative hematuria, the resection side should be examined carefully 

for bleeders that are temporarily tamponaded by a distended bladder. Postoperative 

coughing due to anaesthesia could affect the clot and induce bleeding. Other factors 

that can influence clot formation should also be managed. In case of major bleeding 

transfusion of packed red blood cells (PRBCs) is indicated as well as correction of 

hemostasis.  

Post TURBT three-way catheter is inserted which allows continuous bladder irrigation 

(CBI) and clot removal. Care should be taken for the catheter not to get clotted during 

CBI since it can cause bladder perforation. The flow rate is titrated according to the 

colour of the urine - we aim for a pinkish (rose) colour. The CBI should never be 

connected to an IV pump since it increases the pressure in the bladder. The nursing 

staff is of crucial importance in such cases.  
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Table 1. Aetiology of urological and non-urological hematuria1,3 

Causes of hematuria  

Urological  

Urinary tract tumors Kidney (RCC, TCC), ureter, bladder, urethra, prostate 

Stones Kidney, ureteric, bladder 

Iatrogenic - urology Previous surgical procedure in urinary tract 

Cystoscopy 

Prostate biopsy 

ESWL 

Bladder catheterisation 

Intravesical therapy - BCG, Mitomycin 

Benign prostatic and testicular 

conditions 

BPH, prostatitis, epididymitis, orhitis 

Trauma of urinary tract Kidney, bladder, ureter, urethra, prostate, testicles 

Non- urological  

Inflammation Cystitis, pyelonephritis 

Diseases of kidney Nephropathies, glomerular diseases, PCKD, ESRD, HD, 

renal transplant rejection 

Vascular Arterial embolism or thrombosis, arteriovenous 

malformation or arteriovenous fistula, renal vein 

thrombosis, Nutcracker syndrome 

Hematological diseases Sickle-cell disease, leukemia, coagulopathies 

Medications All medications that influence coagulation, 

aminosalicylic acid, sulphonamides, ibuprofen, 

methyldopa, phenazopyridine, phenothiazines, rifampin, 

chloroquine, methicillin 

Food and food supplements Beets, blackberries, red food coloring, mushrooms 

Other After radiotherapy of pelvic organs , Heavy physical 

exercise, myoglobin, carbon monoxide 

TCC- transitional cell carcinoma, RCC - renal cell carcinoma, ESWL - extracorporeal shock wave 
lithotripsy, BCG - Bacillus CalmetteïGuérin , BPH - benign prostate hyperplasia, PCKD - polycystic 
kidney disease, ESRD - end stage renal disease, HD - hemodialysis  
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In case of postoperative hematuria when conservative measures are insufficient, the 

patient should be taken to the OR for endoscopic removal of clot and/or resolvent of 

bladder tamponade and hemostasis. In cases when bleeding cannot be stopped 

endoscopically or with conservative measures, conversion to open cystectomy or 

embolization (selective or super-selective) of the internal iliac artery may be 

necessary4.  

Endoscopic  treatment  of  benign  prostatic  hyperplasia  (BPH) 

Endoscopic techniques for the management of BPH are transurethral resection of the 

prostate (TURP - monopolar and bipolar), vaporization of the prostate (laser, bipolar), 

ablation (laser, needle ablation), laser enucleation of the prostate, transurethral 

incision of the prostate, transurethral microwave therapy and prostatic urethral lift5.  

Peri- and postoperative hematuria is often present in these procedures (Table 2).  

 
Table 2. Perioperative bleeding requiring blood transfusion when performing different 
endoscopic surgeries for treatment of BPH5 
 

Blood transfusion 

mTURP 1.5-20% 

bTURP 0-2.7% 

HoLEP 0-1.8% 

PVP 0-1.5% 

BVP 0-1.2% 

TUIP 1.1% 

mTURP - monopolar TURP, bTURP - bipolar TURP, HoLEP - Holmium laser enucleation of the 
prostate, PVP - photoselective vaporization of the prostate, TUIP - transurethral incision of the 
prostate 

 

Hematuria is a common complication during and after BPH surgery. Risk factors are 

prostate size, operative time, the quantity of tissue resected and general anaesthesia. 

The rate of blood transfusion is low and depends mostly on the type of procedure 

performed. New techniques using laser technology have lower hematuria rates 

because of better coagulation and in-layer surgery. Preparation of patients for the 

surgery is also very important - coagulopathies and anaemia should be corrected 

before proceeding with BPH surgery. Some studies have shown that preoperative use 

of 5Ŭ-reductase inhibitors may decrease the incidence of postoperative bleeding, 

however, the results are inconsistent5. AUA and EAU guidelines do not recommend 

routine use of 5Ŭ- reductase inhibitors preoperatively as prevention of 

bleeding6,7.  During the surgery, it is important to avoid entering the prostatic capsule 

and opening venous sinuses since it is difficult to control bleeding. Small blood vessels 
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should be controlled continuously during the procedure to minimize blood loss and 

operative time. At the end of the procedure, the prostatic fossa is examined for 

bleeding while the bladder is minimally filled, without irrigation, and a three-way urinary 

catheter is inserted. During evaluation, the patient should be normotensive, since 

hypotension may mask bleeding5ï7.  

The rate of postoperative need for clot evacuation and fulguration is between 0% and 

2.2 %5. During the postoperative period hematuria in the majority of cases can be 

managed with hand irrigation, CBI and correction of hemostasis. Inflating the catheter 

balloon and compression on the bladder neck and resection bed in combination with 

traction are also effective. Care should also be taken when reintroducing the 

anticoagulation/antiplatelet therapy. In cases when bleeding cannot be controlled 

conservatively, surgical treatment is indicated5,6.  

Cystolithotripsy/cystolithotomy 

Hematuria following cystolithotripsy/cystolithotomy can be seen often. The procedure 

is performed in one session usually with an endoscopic approach or simple 

prostatectomy. It usually resolves spontaneously in the early postoperative period. 

Intraoperatively three-way catheter is inserted for CBI4.  

Ureterorenoscopy 

Ureterorenoscopy can be either diagnostic or therapeutic. Diagnostic 

ureterorenoscopy is done for evaluation of the upper urinary tract (strictures, tumours), 

therapeutic is for treatment of upper urinary tract stones, tumours, removal of foreign 

bodies, endoscopic treatment of ureteropelvic junction (UPJ) obstruction, fistulas etc. 

Hematuria after ureterorenoscopy is rare. According to the literature, the incidence 

rate is about 0.4%. The bleeding itself if it appears intraoperatively could influence the 

visibility and prolong the procedure8. The highest risk for bleeding is during antegrade 

endopyelotomy. To prevent major bleeding, preoperative imaging is performed9. 

Postoperatively, the bleeding is minor and self-limiting. In almost all cases it can be 

managed conservatively with the use of ureteral stents8. In case of major bleeding 

during incision of UPJ, a 24 Fr balloon is inflated across the area and left in situ for 10 

minutes. In case this approach fails, renal angiography and embolisation are needed9. 

Sound surgical technique is most important for the prevention of this complication10.  

Percutaneous nephrolithotripsy (PCNL) 

Hemorrhage during and after PCNL can be in the form of perinephric hematoma or 

hematuria. Hematuria is a common and significant intra- and postoperative 

complication in patients undergoing PCNL. Transfusion rates for intraoperative 

bleeding range from 1-34%. Risk factors for intraoperative bleeding are surgical 

technique, surgeons  ôexperience, preoperative anaemia, patient age, stone surface 

area, need for multiple tracts, sheath size, infundibular and/or pelvic wall tear, 

diabetes, operative time and parenchymal thickness9.  
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Careful preoperative planning, choice of operative technique and patient preparation 

can significantly decrease intraoperative bleeding and transfusion rate. For the prone 

approach posterior calyx approach to the collecting system, the closest to the stone is 

associated with the least bleeding. The tract should be dilated only to the peripheral 

aspect of the collecting system to omit bleeding. Instead of excessive torquing of rigid 

instruments, flexible instruments should be used to reduce parenchymal injury and 

consequent bleeding9.  

In case of intraoperative bleeding, correction of the shaft may reduce the bleeding. If 

it persists, inflation of a 30Fr dilating balloon in the tract for 10 to 20 min with 

subsequent placement of a nephrostomy tube (24-28Fr) can control the bleeding. If 

the bleeding persists, the nephrostomy tube should be clamped for 2 to 3 hours to 

allow blood to clot and tamponade the injured vessels. Afterwards, the nephrostomy 

tube is unclamped and left for straight drainage. In case when these manoeuvres are 

unsuccessful, a specialized nephrostomy tamponade catheter can be inserted. These 

catheters tamponade the injured vessels with the balloon and at the same time have 

a drainage channel for the urine. This catheter can be left in situ for 2 to 4 days. If all 

previously mentioned measures are unsuccessful, renal angiography and 

endovascular embolisation of bleeders are performed9.  

Postoperatively, these patients have a risk for significant bleeding for the first several 

weeks. Only 1% of patients require invasive treatment. In the postoperative period, we 

use the same procedures for reaching hemostasis as in the intraoperative period. 

Postoperative hematuria can occur after the removal of PNS. The most common 

causes are laceration of segmental arteries, arteriovenous malformation and 

pseudoaneurysm. In such cases, immediate renal angiography and embolisation are 

needed. In case of failure of the endovascular procedure, open surgical procedure and 

hemostasis are indicated. Nephrectomy in such cases is extremely rare, but there are 

reports in the literature on these cases9.  

ESWL 

Transient gross hematuria is frequently seen immediately post ESWL and can last up 

to a couple of days post-treatment. More concerning are renal hematomas that can 

develop as a consequence of the procedure. To prevent hematuria and hematomas, 

preprocedural preparation is important. Also, contraindications for the procedure 

should be strictly followed11.  

Partial nephrectomy 

Bleeding following partial nephrectomy is most commonly in the form of 

perirenal/retroperitoneal hematoma. Hematuria is rare. It can occur up to 2 months 

postoperatively. It is present when the collecting system is open during the surgery or 

as a consequence of AVF or pseudoaneurysm12,13. The most common cause of 

hematuria is a pseudoaneurysm that breaks into the collecting system. The same 

clinical presentation can be due to AVF but it occurs earlier in the postoperative period. 
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Data from the literature shows that pseudoaneurysms are more common with 

minimally invasive procedures (robotic and laparoscopic), probably as a consequence 

of less precise suturing12. In cases of postoperative hematuria in these patients, CT 

angiography should be performed as soon as possible and in the same setting 

embolization should be done12,13. 

Prostatectomy ï radical and simple 

Hematuria following prostatectomy (radical or simple) is often seen. Hematuria 

following radical prostatectomy is usually a consequence of bleeding at the 

vesicourethral anastomosis. Usually, the condition is non-life threatening and 

dissolves quickly postoperatively. In case of gross hematuria, catheter obstruction, or 

requirement for blood transfusion, surgical intervention with hemostasis and/or 

reanastomosis is required in rare cases14. Causes and management of hematuria 

after simple prostatectomy is same as management of hematuria after endoscopic 

management of BPH.  

Cystectomy ï radical and partial  

Hematuria following radical or partial cystectomy can be seen often. It is usually self-

limiting and dissolves spontaneously a couple of days after the procedure. In partial 

cystectomy, it is due to resection of the bladder. Intraoperatively three way catheter is 

inserted for CBI to prevent clot formation and bladder tamponade. It is very important 

to have experienced nursing staff caring for these patients since it is important to 

recognise tamponade/obstruction of the catheter to stop CBI and resolve the 

obstruction as soon as possible to prevent perforation of the bladder.  

In the case of radical cystectomy, hematuria is a consequence of ureteric stenting, 

neoimplantation of the ureters into neovesica and formation of neovesica. In this 

setting, hematuria spontaneously dissolves, and surgical treatment is rarely required 

- just in case of bleeding from the suture lines15.  

Ureteral surgery ï upper urinary tract reconstruction 

Hematuria following upper urinary tract reconstruction (pyeloplasty, neoimplantation 

of the ureter, ureteral reconstruction) can be present sometimes. It is often self-limiting 

and dissolves in the first postoperative days. It can cause pain due to clots, urine 

retention and obstruction of the ureteric stent16.  

Urethral surgery 

Hematuria early following implantation of an artificial urinary sphincter or sling surgery 

can be a sign of urethral injury, and later after surgery can be a sign of erosion of the 

urethra and migration of artificial material. In such cases, a patient requires evaluation 

and resolution of urethral obstruction by a urologist17.  

Hematuria after endoscopic procedures in urethra (cystoscopy, incision of stricture, 

dilatation of urethra, catheterisation) are common. In case of major trauma, patients 



 

252 
 

require urine drainage (that acts as tamponade) and antibiotic treatment. The bleeding 

in almost all cases resolves spontaneously and surgical treatment is required rarely.  

Hematuria after urethroplasty can be seen often in the very early postoperative period 

and resolves spontaneously2. 

 
 

HEMATURIA AFTER OTHER SURGICAL PROCEDURES 

As urologists, we often see patients with hematuria who had non-urological surgery. 

The most common causes of hematuria in such cases are traumatic catheterisation, 

unrecognized underlying urological pathology, injury of the urinary tract, urinary tract 

infections, coagulopathies (in-born and iatrogenic), and fistulas.  

Hematuria in patients during or early after cardiovascular surgery is often3. The 

aetiology of hematuria in these patients is wide. It can be either due to urinary tract 

pathology (e.g. trauma during bladder catheterisation), the underlying cardiovascular 

disease that was an indication for the surgery (e.g. dissection of aneurysm of 

abdominal aorta), a complication of the surgical procedure (e.g. fistula between the 

urinary tract and cardiovascular system), a side-effect of treatment of the underlying 

cardiovascular condition (e.g. anticoagulant therapy) etc1,18.  

In patients after gynaecological surgery, it is often a consequence of unrecognized 

injury of the bladder or ureter. In patients after orthopaedic trauma surgery, it is a 

consequence of unrecognized injury of the bladder or urethra or traumatic 

catheterisation of the urethra. In patients receiving high doses of thromboprophylaxis 

hematuria could also appear. 

 
  

EVALUATION AND TREATMENT OF POSTOPERATIVE HEMATURIA 

Postoperative hematuria may appear early in the postoperative period when the 

patient is still hospitalized or after discharge. During the hospitalization evaluation is 

performed at the surgical ward by the surgeon. After discharge from the hospital, the 

evaluation of postoperative hematuria starts at the emergency room or general 

practitioner and continues in the urology emergency room.  

The first step in the assessment of hematuria is its severity. In the case of gross 

hematuria the diagnostic evaluation should be done immediately, in the case of 

microhematuria the timing of diagnostics depends on patient 

characteristics/comorbidities, nature of operative procedure, and history of hematuria. 

Gross hematuria that requires immediate diagnostics and treatment is the presence 

of dark, red blood in the urine, the presence of blood clots, the need for bladder 

irrigation, anaemia, signs of hypotension and the need for transfusion of PRBCs.  
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The evaluation starts with a clinical assessment of the patient (hypotension, signs of 

anaemia, assessment of severity of hematuria). In case a patient does not have a 

urinary catheter, a urine sample should be taken (spontaneous void) to assess the 

severity of hematuria. Urine samples are sent for microbiological and biochemical 

analysis. Macrohematuria must be distinguished from pigmenturia, which may be due 

to endogenous sources (e.g., bilirubin, myoglobin, porphyrins), foods ingested (e.g., 

beets and rhubarb), medications (e.g., phenazopyridine), and simple dehydration. This 

distinction can be made easily by urinalysis with microscopy. Notably, myoglobinuria 

and other factors can cause false-positive chemical tests (e.g. urine dipstick) for 

haemoglobin, so urine microscopy is required to confirm the diagnosis of hematuria. 

Macrohematuria also must be distinguished from vaginal bleeding in women, which 

usually can be achieved by obtaining a careful menstrual history, collecting the 

specimen when the patient is not having menstrual or gynecological bleeding, or, if 

necessary, obtaining a catheterized specimen. Macrohematuria may also be detected 

by the presence of blood spotting on the undergarments of incontinent patients. After 

ruling out vaginal bleeding and mimics of hematuria, a urologic source must be 

suspected18,19. 

Blood work is done to assess the severity of anaemia/bleeding and coagulation. It is 

important to evaluate and correct all factors that may lead to hematuria - 

anticoagulation therapy, the position of the urinary catheter, injury of the urinary tract, 

and intraoperative complications. 

Ultrasonography of the urinary tract is indicated to assess the urinary tract. Blood clots, 

urinary tract tumours, urinary tract stones, dislocated urinary catheter, and 

percutaneous nephrostomy can be visualized with ultrasonography. In patients who 

are hypotensive, anaemic, with gross hematuria CT angiography is indicated to 

localize the source of bleeding (AVF, pseudoaneurysm). In such cases when the 

source of bleeding is found, it can be embolized in the same session by an 

interventional radiologist19.  

Hematuria per se is not an indication for bladder catheterisation. Bladder 

catheterisation is indicated in case of inability to void due to bladder tamponade 

(presence of blood clots) and need for bladder irrigation. In case of bleeding from the 

upper urinary tract (AVF, pseudoaneurysm) ureteric stenting is indicated only in case 

of obstruction of the upper urinary tract. In case when the patient already has PNS, it 

should be connected to drainage and regularly flushed to prevent obstruction by blood 

clots.  

In rare cases when conservative measures or interventional radiology procedures are 

not successful, surgical treatment is indicated1,19.  
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METHODS 

The retrospective analysis included all patients who were treated at the urology 

emergency room for hematuria at the Clinical Department of Urology, University 

Medical Centre Ljubljana, Ljubljana, Slovenia between September 1st 2020 and 

September 30th 2023. The analysis included cause for admission, age and gender of 

the patient, comorbidities, medicamentous therapy, history of surgical procedures, and 

treatment of hematuria. Statistical analysis was done using Excel, MS Office.  

 
 

RESULTS 

In the period from September 1st 2020 to September 30th 2023, 1691 patients were 

seen at the urology emergency room with a referring diagnosis - hematuria. The age 

of the patients was in the range between 17 and 100 years. Of all patients, 302 were 

hospitalized, and 60 of them were readmitted after a previous surgical procedure. Of 

all admitted patients 66 required surgical intervention, and 64 patients required 

transfusion of PRBCs (Table 3).  

 
Table 3. Characteristics of the patients referred to urology emergency room at Clinical 
department of urology, University Medical Centre Ljubljana under diagnosis hematuria 
between September 1st 2020 and September 30th 2023 
 

 Male Female Total 

No. patients 1.274 417 1.691 

Age in years (range min; max) 17; 97 18; 100 17;100 

No. urgent hospitalizations 260 42 302 

After surgery 56 4 60 

Surgical treatment 60 6 66 

Transfusion of PRBCs 50 14 64 

 
 

The most common causes of hematuria were bladder tumours, urinary tract infections, 

erythrocyturia, urinary stones and anticoagulant therapy (Table 4). 
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Table 4. Causes for hematuria in patients urgently referred to urology emergency room at 
Clinical department of Urology, University Medical Centre Ljubljana between September 1st 

2020 and September 30th 2023 

 Male Female Total 

Bladder cancer 266 56 322 

Prostate cancer 70 NA 70 

Kidney cancer - RCC 42 2 44 

AML 1 1 2 

TCC 55 14 69 

Stones 126 98 224 

UTI 141 70 211 

Urinary tract trauma 37 5 42 

Epidydimitis 13 NA 13 

Vasculitis 5 2 7 

Chronic kidney disease/polycystic kidney 

disease 

7 1 8 

COVID 12 3 15 

Anticoagulant therapy 157 73 230 

Urinary catheter 103 5 108 

Post radiotherapy 70 17 87 

Post prostatectomy 28 NA 28 

Post TURBT 109 64 173 

Post other surgery 31 7 38 

 
RCC - renal cell carcinoma, TCC - transitional cell carcinoma, AML  - angiomyolipoma, UTI - urinary 
tract infection, TURBT - transurethral resection of bladder tumor, NA - not applicable 

 
 
 
 
 
 



 

256 
 

DISCUSSION 

The retrospective analysis for our institution showed that in the period from September 

1st 2020 and September 30th 2023, 1691 were referred to the urology emergency room 

in our institution with a diagnosis of hematuria.  

In The Netherlands hematuria presents up to 8% of urology consultations. The 

prevalence in primary care is unknown19.  

Hematuria is most commonly seen in patients with bladder cancer, urinary stones, UTI 

and anticoagulant therapy which is similar to the data found in literature.  

The most common radiologic modality used to diagnose our patients was 

ultrasonography, in some cases, CT of the abdomen or CT urography was performed. 

A plain abdominal radiograph has minimal value in the diagnosis of hematuria - it is 

useful just in patients with radiopaque urinary stones. Nowadays, its value has 

additionally decreased, since low-dose unenhanced abdominal CT is standard for 

stone detection19. Ultrasonography is useful since it is widely available, relatively 

cheap and has low radiation levels but has many limitations, especially in 

hemodynamically unstable patients. CT urography is a diagnostic modality that has 

the highest specificity 89-97% and sensitivity 92-100% in the detection of the source 

of hematuria. Even though there is sometimes concern regarding the application of 

contrast agent and radiation dose, CT urography gives most information about the 

source of hematuria and can be converted to therapeutic procedure. MR urography is 

reserved for the pediatric population, pregnant patients and patients allergic to iodine 

contrast agent. However, the duration of the procedure and technical complexity are 

disadvantages, especially in unstable patients19.  

Three-quarters of patients were treated with conservative measures, and 72 patients 

required some kind of intervention (interventional radiology or surgery). This data is 

similar to data found in the literature. Significant anaemia and transfusion of PRBCs 

were indicated in 64 patients.  

Conservative measures in means of correction of coagulopathy, bladder irrigation, and 

correction of anaemia are usually sufficient. In some cases, surgical therapy is 

indicated. The most common surgical procedure is endoscopic removal of blood clots 

and hemostasis. 

 

CONCLUSION 

The severity of postoperative hematuria is the leading indicator of the urgency of 

evaluation and treatment. Patients with gross hematuria, clots, tamponade, anaemia, 

and hypotension require immediate evaluation and treatment. In the case of 

microhematuria, urgent evaluation is not necessary. When evaluating a patient with 

postoperative hematuria one should consider all factors that may influence 
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coagulation and the presence of blood in the urine, not just the surgical procedure. 

The evaluation and treatment of postoperative hematuria often require a 

multidisciplinary approach. Urology consultation is required in the patient who 

underwent urologic surgery, in case of gross hematuria with anaemia and obstruction 

of the urinary tract, tamponade are indication for surgical treatment. 
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KRVAVITEV PRI PRESADITVI LEDVICE 
UMRLEGA DAJALCA 

BLEEDING AFTER DECEASED DONOR 
RENAL TRANSPLANTATION 

 
Tomaģ Smrkolj 

 
Kljuļne besede:konļna ledviļna odpoved; presaditev ledvice; pooperativna krvavitev; 

operativna revizija 

Key words:end stage kidney failure; renal transplantation; postoperativne bleeding; 
operative revision 

 

IZVLEĻEK 

Izhodiġļe. Krvavitev po presaditvi ledvice umrlega dajalca v zgodnjem pooperativnem 

obdobju je resen zaplet, ki ogroģa preģivetje presadka in bolnika ter obļasno zahteva 

operativno revizijo. Namen prispevka je znanstvena analiza rezultatov presaditve ledvice 

umrlega dajalca na Kliniļnem oddelku za urologijo v UKC Ljubljana z vidika pooperativne 

krvavitve in ukrepov, ki so bili pri tem izvedeni.  

Metode. Na osnovi zbranih podatkov 103 bolnikov, ki so imeli presaditev ledvice umrlega 

dajalca na KO za urologijo, UKC Ljubljana, v letih 2021, 2022 in 2023 smo naredili analizo 

spremenljivk in ji primerjali med skupinama bolnikov, ki so imeli v zgodnjem pooperativnem 

obdobju opravljeno operativno revizijo zaradi krvavitve in skupino, ki operativne revizije ni 

imela. V analizo smo vkljuļili primerjavo vrednosti hemoglobina v krvi, dnevnega volumna 

drenaģ, identificirali uporabo transfuzij krvnih komponent, sodelovanje kardiovaskularnega 

kirurga pri presaditvi in/ali operativni reviziji ter pojavnost in intraoperativne najdbe pri bolnikih, 

kjer je bila potrebna revizija.  

Rezultati. V zgodnjem pooperativnem obdobju je bila operativna revizija izvedena pri 4 

bolnikih (3,9 %).  Edina spremeljivka, po kateri sta se skupini bolnikov z in brez operativne 

revizije statistiļno znaļilno razlikovali, je bila uporaba transfuzije koncentriranih eritrocitov 

med hospitalizacijo. Glavni indikaciji za operativno revizijo sta bili pomemben padec nivoja 

hemoglobina v krvi in/ali zniģan nivo hemoglobina v krvi pod mejo 80 g/l. Pri nobenem izmed 

4 bolnikov z operativno revizijo vzrok krvavitve ni bil na anastomzah velikih ģil. 

Zakljuļek. Veļja krvavitev po presaditvi ledvice umrlega dajalca v zgodnjem pooperativnem 

obdobju je redka in tudi redko neposredno ģivljensko ogroģa bolnika, ker je vzrok te krvavitve 

izjemno redko v predelu anastomoze na velikih ģilah. 

 

ABSTRACT 

Background. Early postoperative bleeding after deceased donor renal transplantation is a 

serious complication, which can lower survival of transplanted organ and patient. Sometimes 

operative revision is required. It was the aim of this study to scientifically analyse results of 
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deceased donor renal transplantations at Department of urology in Univeristy Medical Center 

Ljubljana in view of postoperative bleeding and therapies that were underatken.   

Methods. We had obtained hospital record data of 103 patients, who underwent deceased 

donor renal transplantation at Deparment of urology, UMC Ljubljana during 2021, 2022 and 

2023. Statistical analysis between groups of patients, in whom operative revision due to 

hemorage was required and groups of patients where operative revision was not required was 

done. Blood haemoglobin values, daily drainage volumes, blood transfusion usage, and help 

of cardiovascular surgeon during renal transplantation or during operative revision were 

analysed. Incidence and intraoperative findings were identified in group of patients, who 

required operative revision.  

Results. In the early pooperative period operative revision was performed in 4 patietns (3.9%). 

Usage of blood transfusion during primary hospitalization was the only variable with 

statistically significant difference.  Main indications for operative revision were significant 

decline of blood haemoglobin level and/or haemoglobin level below 80 g/l. None of 4 patients 

requiring operative revision had major vessel leakage on anastomsis identifed during 

operative revision. 

Conclusions. Major bleeding after deceased donor renal transplantation is rare during early 

postoperative period. It rarely poses immediate danger for the life of the patient, since bleeding 

from major vessel anastomosis is extremely rare. 

 

UVOD 

Konļna ledviļna odpoved pomeni za bolnika ogromen zdravstveni problem, ki moļno 

spremeni naļin njegovega ģivljenja. Z rutinsko uvedbo dializnega zdravljenja v drugi 

polovici prejġnjega stoletja so bolniki s konļno ledviļno odpovedjo dobili moģnost za 

dolgoroļno preģivetje, vendar jih potreba po rednem dializnem zdravljenju moļno 

ovira, bistveno se skrajġa tudi priļakovna ģivljenjska doba. S prvo uspeġno 

presaditvijo ledvice leta 1954 se je za bolnike priļelo obdobje razvoja bolj fizioloġkega, 

prijaznejġega in manj obremjenjujoļega nadomestnega zdravljenja konļne ledviļne 

odpovedi1. Operativni poseg presaditve ledvice umrlega dajalca je danes rutinska 

operacija v ġtevilnih centrih po svetu. Ker pa gre za poseg na ģilnem sistemu, je eden 

izmed resnejġih zapletov pooperativna krvavitev2. Veļja krvavitev po presaditvi 

ledvice umrlega dajalca v zgodnjem pooperativnem obdobju je resen, a redek zaplet, 

ki ogroģa preģivetje presadka in bolnika ter obļasno zahteva operativno revizijo3. V 

primeru suma na veļjo krvavitev je potrebno opraviti slikovno diagnostiko, najveļkrat 

ultrazvoļno preiskavo trebuha, ki jo po potrebi dopolnimo s CT preiskavo s 

kontrastom.  

Namen prispevka je znanstvena analiza rezultatov presaditve ledvice umrlega dajalca 

na Kliniļnem oddelku za urologijo v UKC Ljubljana z vidika pooperativne krvavitve v 

zgodnjem pooperativnem obdobju in ukrepov, ki so bili pri tem izvedeni.  
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METODE 

Iz bolniġniļnega informacijskega sistema in popisov bolezni v papirni obliki smo 

retrospektivno pridobili podatke 103 bolnikov, ki so imeli presaditev ledvice umrlega 

dajalca na KO za urologijo, UKC Ljubljana, v letih 2021, 2022 in 2023 ter nato opravili 

statistiļno analizo. Bolnike smo razdelili v dve skupini, in sicer: skupina z operativno 

revizijo v zgodnjem pooperativnem obdobju in skupina brez operativne revizije. V 

analizo smo vkljuļili vrednosti hemoglobina v krvi do odpusta, vrednosti dnevnega 

volumna drenaģe v 1. in 2. pooperativnem dnevu, identificirali uporabo in koliļino 

transfuzij krvnih komponent, sodelovanje kardiovaskularnega kirurga pri presaditvi 

in/ali operativni reviziji ter pojavnost in intraoperativne najdbe pri bolnikih, kjer je bila 

potrebna operativna revizija. Pri statistiļni analizi smo srednje vrednosti pri normalno 

razporejenih spremenljivkah podali s povpreļjem in standardno deviacijo ter skupine 

primerjali s Studentovim t-testom. Pri spremeljivkah brez normalne razporeditve smo 

srednje vrednosti podali z mediano in interkvartilnim razponom, skupine takih 

spremeljivk pa smo primerjali z Mann-Whitneyevim U testom. Primerjavo pojavnosti 

oziroma deleģev kategoriļnih spremenljivk smo opravili s Fischerjevim eksaktnim 

testom. Za statistiļno znaļilnost testov smo vzeli vrednost p < 0.05. 

 

REZULTATI 

V statistiļno analizo smo zajeli podatke skupno 103 bolnikov, ki smo jih razdelili na 

dve skupini, in sicer skupino brez operativne revizije tekom primarne hospitalizacije 

po presaditvi ledvice ter skupino bolnikov, pri katerih je v tem ļasu bila potrebna 

operativna revizija zaradi krvavitve (Tabela 1). 
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Tabela 1. Primerjava vrednosti spremeljivk ter p vrednost primerjalnih statistiļnih testov med 

skupinama bolnikov brez in z revizijo znotraj primarne hospitalizacije po presaditvi ledvice. 

(SD ï standardna deviacija, KE ï koncentrirani eritrociti, KV - karidovaskularni) 

 brez op. 

revizije 

op. revizija statistiļna 

znaļilnost 

razlike med 

obema 

skupinama 

ġtevilo bolnikov (deleģ) 99 (96,1 %) 4 (3,9 %)  

starost (let), mediana 

(interkvartilni interval) 

47,0 (35,5-58,5) 52,5 (35,6-69,4) p=0,463 

nivo Hb v krvi po presaditvi (g/l), 

povpreļje Ñ SD 

106,5 ± 10,7 112,3 ± 18,0 p=0,350 

nivo Hb v krvi ob odpustu (g/l), 

povpreļje Ñ SD 

96,6 ± 12,5 95,8 ± 14,5 p=0,900 

razlika nivojev Hb po presaditvi 

in ob odpustu (g/l), povpreļje Ñ 

SD   

-9,9 ± 8,9 -16,5 ± 31,1 p=0,700 

ġtevilo in deleģ bolnikov s 

transfuzijo KE med presaditvjo 

3/99 (3 %) 1/4 (25 %) p=0,149 

ġtevilo in deleģ bolnikov s 

transfuzijo KE med 

hospitalizacijo 

4/99 (4 %) 3/4 (75 %) p<0,001 

volumen drenaģe 1. pooperativni 

dan (ml), mediana (interkvartilni 

interval) 

100 (50-150) 65 (31-99) p=0,265 

volumen drenaģe 2. pooperativni 

dan (ml), mediana (interkvartilni 

interval) 

50 (0-100) 125(1-249) p=0,232 

skupni volumen drenaģe 1. in 2. 

pooperativni dan (ml), mediana 

(interkvartilni interval) 

150 (65-235) 190 (32,5-

347,5) 

p=0,925 

ġtevilo in deleģ bolnikov, pri 

katerih je med presaditvijo 

sodeloval KV kirurg 

18/99 (18 %) 1/4 (25 %) p=0,564 

 

Podatki ġtirih bolnikov, ki so potrebovali zgodnjo operativno revizijo zaradi krvavitve 

so predstavljeni v Tabeli 2. 
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Tabela 2. Podatki bolnikov v skupini z operativno revizijo. (Hb ï hemoglobin, KE ï 

koncentirarni eritrociti, KV ï kardiovaskularni)  
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72 106  94 2 1 UZ ni bil 

opravljen 

perirenalni 

hematom, izvora 

krvavitve niso 

naġli 

ne ne 

36 96  71 4 0 perirenalni 

hematom 

perirenalni 

hematom, 

pikļaste 

krvavitve na 

povrġini ledvice 

da da 

39 138  89 0 0 perirenalni 

hematom 

volumen 250 ml 

perirenalni 

hematom, 

krvavela ģilica 

na seļevodu in 

v miġici stene 

ne ne 

66 109  76 2 1 1 cm hematoma 

ob ledvici 

krvavitev iz 

trebuġne stene 

ne ne 

 

RAZPRAVLJANJE 

V naġi analizi smo ugotovili, da je 3,9 % bolnikov potrebovalo operativno revizijo v 

zgodnjem pooperativnem obdobju po presaditvi kadavrske ledvice zaradi krvavitve. V 

svoj raziskavi so Hachem in sodelavci ugotavljali, da je v njihovi seriji 1.203 bolnikov 

priġlo do pomembne krvavitve pri 4,9 % bolnikih po presaditvi, od katerih so se samo 

pri 11,9 % (torej pri 0,6 % vseh bolnikov) odloļili za operativno revizijo, medtem ko so 

veļino (47,5 %) zgolj opazovali oziroma aplicirali transfuzije koncentriranih eritrocitov 

(40,7 %), ob ļemer sta bili kriterija za definicijo pomembne krvavitve padec nivoja 

hemoglobina v krvi za veļ kot 20 g/l v 24 urah in ultrazvoļno dokazan hematom 

velikosti veļ kot 33 ml. Samo padec hemoglobina za 20 g/l v 24 urah ali veļ pa je bil 

v tej raziskavi ugotovljen pri kar 35,4% vseh bolnikov po presaditvi4. Pri naġih bolnikih 

je bila povpreļna vrednost padca hemoglobina v krvi v prvih 48 urah v skupini brez 

operativne revizije 9,9 g/l, medtem, ko je v skupini bolnikov z operativno revizijo padec 

hemoglobina do operativne revizije (in ne v 48 urah!) pri 3 od 4 bolnikov presegal 25 

g/l, kar je bila ena izmed dveh pomembnih indikacij za odloļitev o operativni reviziji. 
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Pri dveh izmed teh bolnikov je poleg pomembnega padca bila dodatna indikacija ġe 

vrednost hemoglobina v krvi pod 80 g/l.  

V zgodnjem pooperativnem obdobju po presaditvi ledvice umrlega dajalca ima po 

naġih izsledkih  veļina bolnikov vrednost hemoglobina v krvi pod 100 g/l, vendar smo 

se tekom hospitalizacije kljub temu redko (le pri 4% bolnikov, ki niso potrebovali 

operativne revizije) odloļili za transfuzijo koncentriranih eritrocitov. Padec 

hemoglobina v odsotnosti ultrazvoļno ugotovljenega veļjega hematoma je v veliki 

veļini primerov posledica hemodilucije zaradi obilnih infuzij kristaloidov, ki jih bolniki 

po presaditvi prejemajo za poveļanje diureze, kar ugotavlja tudi Hachem s sodelavci4. 

Za transfuzijo koncentriranih eritrocitov se odloļimo v primeru, da nivo hemoglobina 

pade pod 80 g/l in/ali ļe pri bolniku pride do hemodinamske nestabilnosti. 

Priļakovali bi, da bo volumen drenaģe prvi in/ali drugi pooperativni dan znaļilno viġji 

pri bolnikih, ki so potrebovali operativno revizijo, vendar naġi podatki tega ne potrjujejo. 

Vzroka sta verjetno dva: v podatkih ni zavedena kvalitativna ocena vsebine drenaģe 

(serozna tekoļina, gosta kri) in pa dejstvo, da pri operativni reviziji po presaditvi 

ledvice in drugih operativnih posegih lahko najdemo strjeno kri (koagule) v drenaģni 

cevki, kar onemogoļa oceno izgubljene krvi skozi drenaģno cevko. Veļji volumen krvi 

iz pooperativnega hematoma ob reviziji navadno odstranijo v operacijski dvorani, 

zaradi ļesar tudi ni zabeleģen v volumnu drenaģe na oddelku. 

Pri nobenem izmed 4 bolnikov, ki so potrebovali operativno revizijo, vzrok krvavitve ni 

bil na ģilnih anastomozah. Temu pritrjuje tudi primerjava deleģa bolnikov, pri katerih je 

pri naġitju ģilnih anastomoz sodeloval kardiovaskularni kirurg, saj nismo ugotovili 

statistiļnih razlik med skupinama z in brez operativne revizije. Pri enem od 4 bolnikov 

aktivne krvavitve med operativno revizijo nismo naġli, paļ pa zgolj perirenalni 

hematom, pri dveh bolnikih je bila ugotovljena aktivna krvavitev iz miġice trebuġne 

stene, pri enem pa iz pikļastih krvavitev na povrġini presajene ledvice. Po naġih 

izkuġnjah so pikļaste krvavitve na povrġini presajene ledvice najveļkrat prisotne 

soļasno z adherentnim perirenalnim maġļevjem, ki je pogostejġi pri moġkih in po 

vnetnih procesih na ledvici dajalca. V literaturi najdemo podatek, da so perirenalni 

hematomi pogost, vendar manjġi zaplet v zgodnjem perioperativnem obdobju, katerih 

vzroki so manjġa puġļanja na ģilnih anastomozah, drobne krvavitve na povrġini 

presadka ali drobne krvavitve iz leģiġļa v prejemnikovem retroperitonealnem prostoru. 

V veliki veļini ne potrebujejo kirurġke revizije, razen ļe so veliki in se hitro poveļujejo 

ali pa ļe se okuģijo3. 

Omejitve naġe analize so dvoplastne, in sicer: 1) izvirajo iz retrospektivne zasnove z 

omejenim naborom popolnih podatkov bolnikov po presaditvi, ki jih lahko najdemo v 

popisu bolezni in informacijskem sistemu, in 2) majhna absolutna velikost skupine z 

operativno revizijo (4 bolniki), kar zmanjġuje statistiļno moļ analize. 
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ZAKLJUĻEK 

Veļja krvavitev po presaditvi ledvice umrlega dajalca v zgodnjem pooperativnem 

obdobju je redka in tudi redko neposredno ģivljensko ogroģa bolnika, ker je vzrok te 

krvavitve izjemno redko v predelu anastomoze na velikih ģilah. Kljub temu moramo v 

primeru veļjega padca nivoja hemoglobina v krvi ali hemodinamske nestabilnosti 

bolnika opraviti slikovno diagnostiko, in glede na izvide presoditi o indikaciji za 

operativno revizijo. 
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NAPREDNI DIGITALNI DRENAĢNI SISTEM 
POMEMBNO ZMANJĠA Z RETINIRANO 
KRVJO POVEZANE ZAPLETE PO ELEKTIVNI 
KIRURĠKI REVASKULARIZACIJI SRCA 

REMOTE DIGITAL CHEST DRAINAGE 
REDUCES POSTOPERATIVE ATRIAL 
FIBRILLATION, RETAINED BLOOD 
SYNDROM AND BLEEDING COMPLICATION 
AFTER CARDIAC SURGERY 

 
Jurij Matija Kaliġnik, Delphine S. Courvoisier, Vitalijs Zujs, Islam 

Batashev, Joachim Sirch, Tim Hropot, Theodor J. M. Fischlein 

 
Key words:remote digital chest drainage DCD 

 

ABSTRACT 

Background: Ineffective drainage after heart surgery can cause retained blood syndrome 

(RBS) with increased bleeding and/or tamponade associated complications. Active chest tube 

clearance decreased RBS interventions and postoperative atrial fibrillation (PoAF).  

Objectives: Determine if remote digital chest drainage (DCD) confers better effects on the 

postoperative outcomes. 

Methods: Prospectively collected data from 1051 consecutive patients in sinus rhythm 

undergoing elective first-time surgical revascularization using cardiopulmonary bypass with or 

without concomitant aortic or mitral valve procedure were retrieved retrospectively. Patients 

with conventional drainage were compared to patients with remote DCD. Propensity 

adjustment including antiaggregating agents, preoperative medication and hematocrit, 

surgery type, chest tube placement and CPB time, was applied for outcome assessment.  

Results: RBS interventions were required in 55 (14.8%) conventional and 25 (5.1%) in DCD 

cohort (p<0.001). Re-thoracotomy for bleeding or tamponade was required in 15 (4.0%) 

conventional and 6 (1.2%) DCD patients (p=0.012). Incidence of PoAF dropped from 29.9% 

in conventional to 18.7% in DCD cohort (p<0.001). Conventional drainage conferred higher 

risk of PoAF and RBS interventions. DCD patients had shorter intensive care stay (38.4 vs 

63.3 hours, p<0.001). 

Conclusions:  Digital chest drainage is associated with reduced PoAF and RBS interventions. 

Immediate beginning of chest drainage at termination of surgery is crucial to minimize 

intrathoracic retained blood associated complications. 
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INTRODUCTION 

Postoperative bleeding is common to some degree in nearly all patients in the early 

hours after heart surgery1. If poorly evacuated, retained blood around the heart and 

lungs can adversely affect the outcomes end even increase mortality). A prospective 

observational study quantified that 36% of chest tubes obstruct after heart surgery, 

often in the internal portion where the obstruction goes unnoticed by caregivers3. 

Complications associated with conventional chest tubes evoked development of active 

tube clearance (ATC) technology, which showed reduction of retained blood syndrome 

(RBS), reexploration for bleeding and postoperative atrial fibrillation (PoAF)10-12. 

Nonetheless, recent study failed to show any advantage of ATC over conventional 

chest drainage13 underscoring that maintaining chest tubes open might be important 

but not the only determining factor for effective retained blood evacuation and 

associated morbidity. Recently, an advanced digital chest drainage system (CDS) has 

been safely applied in patients after cardiac surgery, with improved chest tube 

management and appealing patient mobility15. Levereging the experience gained 

through active tube clearance study (Ref Sirch) we assessed digital CDS with regard 

to conventional CDS. 

 

MATERIALS AND METHODS 

The study protocol conformed to the ethical guidelines of the 1975 Declaration of 

Helsinki. The study was registered (SZ_W_136.21-I-6) and approved by Institutional 

Review Board of the Paracelsus Medical University Nuremberg (IRB-2021-030) on 

December 10th 2021. Informed consent was waived due to the studyôs retrospective 

design, utilizing routinely obtained de-identified clinical and laboratory data. 

Eligible for this study were consecutive patients with stable coronary artery disease, 

sinus rhythm without history of atrial fibrillation, enrolled for first-time coronary artery 

bypass grafting (CABG) using cardiopulmonary bypass (CPB) alone or in combination 

with aortic and/or mitral valve procedure through median sternotomy at the 

Department of Cardiac Surgery, Klinikum Nürnberg, Paracelsus Medical University, 

Nuremberg, Germany. Between May 2016 and January 2020, 1151 patients were 

identified. Patients were allocated into 2 groups with respect to the system received. 

The conventional CDS was a standard system of choice throughout 05/2016ï01/2018. 

Digital CDS was introduced at our department in 01/2018 and since then uniformly 

applied. Consecutive patients receiving digital CDS throughout 02/2018-01/2020 

constituted digital CDS cohort. All patients underwent cardiac surgery using the same 

pre-, intra- and postoperative protocols, including haemostasis, antiaggregation and 

anticoagulation, described in detail in preceding active clearance study10.  

Exclusion criteria were: operative emergency, reoperative status, atrial fibrillation 

and/or ablation and/or left atrial appendage amputation, ascending aorta surgery 

including hypothermic arrhest, intraaortic balloon pump or extracorporeal life support 
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requirement at any time, pulmonary embolism, deep vein thrombosis or 

anticoagulation with (DOAC/Coumadin), receipt of active clearance chest tube, 

severely impaired left ventricular ejection fraction (LVEF) Ó30%, New York Heart 

Association (NYHA) Class IV, need for re-exploration and/or second CPB run for 

reason other than hemorrhage/tamponade. 

All patients were fitted with at least one 28F chest tube in the anterior mediastinum. 

We do not routinely open the pleura to harvest the mammary artery, but when it 

happens, the surgeons place a pleural 28F chest tube. Retrocardiac 28F chest tube 

was placed by combined case per protocol or whenever at surgeonôs discretion. In 

case of clotting of the tubes, first, a milking procedure was performed (only manually 

in order to avoid extensive subatmospheric pressures). If these manoeuvres remained 

unsuccessful, suction of the tubes was performed under sterile conditions. Chest 

tubes were removed on the second postoperative day or later provided the amount of 

fluid drained in the last 24 h was <150 ml. Blake or channel-type drains were not used 

in any patient in this study. All patients were treated with tranexamic acid. An 

institutional trigger to transfuse for a hemoglobin of 7.5 g/dL to 8 g/dL was adhered to 

in all phases of this study. Platelet concentrates were transfused in case of relevant 

bleeding, defined as a loss of >200 ml every hour for at least 2 h and impaired 

thrombocyte function. Patient blood management was standardized and performed in 

accordance with the recommendations Meybohm et al.2. Cardiac surgery associated 

acute kidney injury (CSA-AKI) was defined as any of the following: an increase in 

serum creatinine by Ó 0.3 mg/dl within 48 h; or an increase in serum creatinine to Ó 

1.5 times the baseline value, which is known or presumed to have occurred within the 

prior 7 days; excluding urine criteria. Stroke was defined as a neurologic event with 

appropriate correlate on computed tomography or magnetic resonance imaging. 

Sternal wound infection was anticipated for all deep sternal wound infections requiring 

vacuum therapy. Pneumonia was defined by radiographically diagnosed infiltrates and 

elevated blood inflammatory parameters that required antibiotic treatment. 

Routine prospectively collected pseudo-anonymized demographical and clinical data, 

echocardiographic findings, intraoperative details were retrieved retrospectively from 

our institutional cardiac surgery database SAP (Waldorf, Germany) and THG-QIMS 

(Terraconnect, Nottuln, Germany). Postoperative treatment and data acquisition were 

performed as part of the routine patient care.  

The primary outcomes measured were PoAF and interventions for RBS, a composite 

outcome consisting of any of the following interventions: take back for re-exploration 

for hemorrhage/tamponade; pericardial interventions (pericardial window or 

pericardiocentesis); pleural interventions for hemothorax, pneumothorax or effusions. 

Patients that had interventions for more than one component of RBS were only 

counted once. Patients that had the diagnosis of pleural or pericardial effusion or 

hemothorax or hemopneumothorax but did not undergo a specific invasive 

intervention were excluded.  
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PoAF was defined as the occurrence of an irregular heart rhythm, without detectable 

P waves, lasting more than 30 s, whereby cardiac rhythm monitoring was done by 

continuous rhythm monitoring with automatic arrhythmia detection (HP 1205A, 

Hewlett-Packard, Andover, USA) until the fifth postoperative day. A standard 12-lead 

ECG was recorded daily thereafter, until the day of discharge and in the case of a 

clinical suspicion suggestive of PoAF. All patients received routine postoperative 

antiarrhythmic prophylaxis with ɓ blockers, to target heart rates at 70ï80 beats per 

minute, except those who were bradycardic (heart rates less than 60 beats per 

minute), required epicardial pacing, had an atrioventricular block, or were receiving ɓ-

agonists. Further measures included potassium substitution to maintain levels above 

4.5 mmol/L, magnesium supplementation, careful administration of diuretics to prevent 

excessive fluid shifts. Should POAF occur, electrolyte correction and fluid restitution 

were performed as appropriate, followed by ɓ blockers and finally amiodarone to allow 

for a medical conversion. Patients with PoAF persisting for more than 12 h and/or with 

hemodynamic instability received electrical cardioversion. Systemic anticoagulation 

was used in case of PoAF lasting more than 24 h or in case of recurrent episodes. 

Secondary outcomes included cardiac arrest, in-hospital mortality, permanent stroke, 

CSA-AKI, postoperative hospital length of stay (LOS), chest tube drainage volumes at 

intensive care unit admission, first-hour, 6-hours, 24-hours, postoperative pneumonia, 

deep sternal wound infection and transfusion requirement. 

 

MEASUREMENT AND ANALYSIS 

The two CDU groups were compared using Wilcox rank sum test for continuous 

variables and Fisher exact test for categorical variables. For statistical analysis was 

used R v.4.1.0 (R software foundation, Vienna, Austria). All analyses were two-tailed 

and the type-1 error rate was 5%. Results are presented as medians (interquartile 

ranges) or absolute values (percentages) unless otherwise specified. Outcomes were 

compared between CDU using univariable and multivariable logistic regression. 

Potential confounders were chosen a priori based on literature, while avoiding to 

include variables that would be collinear. For PoAF, confounders were: age, LVEF, 

specific comorbidities (arterial hypertension, chronic obstructive pulmonary disease, 

chronic kidney disease), preoperative hematocrit (Ht), specific medication (ɓ blocker, 

statin, calcium channel blocker, angiotensin converting enzyme inhibitor, aldosterone), 

complexity of operation (CABG alone versus with a valve, placement of a pericardial 

tube), and duration and intensity of intervention (CPB and aortic cross-clamping (ATX) 

time). Because PoAF was a relatively frequent outcome, confounders were simply 

added in the multivariable logistic regression. Since re-exploration for 

hemorrhage/tamponade and RBS are relatively rare, adjustment was made using a 

propensity score computed with the following confounders: age, LVEF, liver disease, 

antiplatelet agents (Aspirin, Clopidogrel, Ticagrelor), preoperative heparin, 
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hemoglobin (Hb) and platelet count, complexity of operation (CABG alone versus with 

a valve CPB and ATX time, placement of a pericardial tube). 

 

 

RESULTS  

Of the 1051 initially identified patients, 863 were eligible for the study. Digital CDU was 

used in 492 and conventional CDU in 371 patients. Patients with the digital CDU had 

higher Euroscore II, and more often COPD, but less often chronic kidney disease, or 

peripheral artery disease. Other comorbidities were similar. ACE inhibitor, as well as 

statin were less frequent in the digital CDU group (Table 1). 

The type of operation of patients with the digital CDU was more often CABG, with a 

slightly longer cardiopulmonary bypass time, and cross clamp time. Chest tube 

placement was more often in combination with pericardial tube, whereas patients with 

conventional CDU more often had only retrosternal tube (Table 2).   

In univariable analyses, patients with the remote CDU had a significantly lower 

occurrence of re-exploration within 48h (remote CDU: 6/492=1.2% versus 

conventional CDU: 15/371=4.0%, OR=3.41, p=0.012) or any reexploration 

(7/492=1.4% versus 19/371=5.1%, OR=3.74, p=0.002). They also had less pleural 

interventions (17/492=3.5% versus 41/371=11.1%, OR=3.47, p<0.001), and less 

pneumothorax (8/492=1.6% versus 20/371=5.4% OR=3.45, p=0.003). RBS was also 

significantly less frequent between groups (25/492=5.1% versus 55/371=14.8%, 

OR=3.25, p<0.001). All of these associations remained highly significant in propensity 

score adjusted analyses, with adjusted OR remaining close to 3 (Table 3 and 4). The 

pattern of results was similar for pericardial intervention, albeit nonsignificant due to 

the small number of events.  
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Table 1. Comparison of Demographic Characteristics for Remote Digital vs Conventional 

Drainage Unit 

 
Remote  Conventional  p 

N    492    371 
 

Age (median [IQR])  67.0 [60.0, 73.0]  68.0 [61.0, 75.0]  0.170 

Female gender, N(%)    98 (19.9)     71 (19.1)  0.795 

BMI (median [IQR])  28.1 [25.5, 31.1]  27.4 [25.0, 30.9]  0.096 

Euroscore II (median [IQR])   4.5 [3.5, 5.0]   1.5 [1.0, 2.0]  0.028 

CHADSVASc (median [IQR])   3.0 [2.0, 4.0]   3.0 [2.0, 4.0]  0.209 

Aspirin (%)   345 (70.3)    288 (77.6)   0.016 

Glycoprotein IIb/IIIa Inh (%)     4 (0.8)      5 (1.3)   0.510 

ADP P2Y12 Inhibitor (%)    61 (12.4)     41 (11.1)   0.595 

HMW Heparin iv (%)   118 (24.0)     93 (25.1)   0.749 

Pre-op Platelets (median [IQR]) 216.5 [190.0, 250.0] 209.0 [165.5, 249.5]  0.001 

LVEF (median [IQR])  60.0 [55.0, 60.0]  60.0 [55.0, 60.0]  0.204 

Hypertension (%)   467 (94.9)    349 (94.1)   0.650 

History of MI (%)   153 (31.1)    122 (32.9)   0.606 

Diabetes Mellitus (%)   160 (32.5)    120 (32.3)   1.000 

COPD (%)    72 (14.6)     11 (3.0)  <0.001 

CKD (%)     9 (1.8)     26 (7.4)  <0.001 

PAOD (%)    85 (17.3)     84 (23.9)   0.019 

Pre-op dialysis (%)     3 (0.6)      6 (1.6)   0.184 

Liver disease (%)     6 (1.2)      7 (1.9)   0.574 

Prior CVI (%)    27 (5.5)     18 (4.9)   0.758 

NYHA Class I (%)    75 (15.2)     96 (25.9)   <0.001 

NYHA Class II   129 (26.2)    185 (49.9)   

NYHA Class III   283 (57.5)     89 (24.0)   

NYHA Class IV     5 (1.0)      1 (0.3)   

Pre-op Hct  (median [IQR])  41.0 [40.0, 44.0]  42.0 [39.0, 44.0]  0.259 

Pre-op Creatinine (median [IQR])   1.0 [0.9, 1.1]   1.0 [0.9, 1.1]  0.317 

Pre-op Medication    

Beta Blocker (%)   340 (69.1)    265 (71.4)   0.499 

Calcium Channel Anta (%)   126 (25.7)     75 (20.7)   0.103 

ACE Inh (%)   351 (71.5)    294 (81.2)   0.001 

Statin (%)   379 (77.2)    328 (90.6)  <0.001 

Aldosteron (%)    20 (4.1)     12 (3.3)   0.591 
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Table 2. Comparison of Operative Characteristics for Remote Digital vs Conventional 

Drainage Unit 

 
Remote  

(n = 492) 

Conventional  

(n = 371) 

P-value 

Operation Type     

 

   

CABG   462 (93.9)    331 (89.2)   0.016 

CPB (min) 75.5 [62.0, 

93.0] 

72.0 [55.0, 88.0]  0.001 

Aortic cross clamp (min) 

 

 

44.5 [36.0, 

55.3] 

42.0 [32.0, 53.0]  0.004 

Chest Tube Placement Retrosternal only  

 

Chest Tube placement  Retrosternal only  

 

 

  110 (22.4)    113 (30.5)   0.008 

Pericardial Combination  

 

220 (44.7) 79 (21.3) <0.001 

CABG = Coronary Artery Bypass Surgery 

CPB = Cardiopulmonary Bypass 

 

Table 3. Propensity adjusted Postoperative Outcomes for Remote Digital vs Conventional 

Drainage Unit 

   Univariable Adjusted 

 Remote 
CDU 

Conventional 
CDU 

OR P value aOR P value 

 N = 492 N = 371     

Primary outcomes       

RBS (%) 25 (5.1) 55 (14.8) 3.25 <0.001 3.20 <0.001 

Early Reexploration 
(%) 

6 (1.2) 15 (4.0) 3.41 0.012 2.66 <0.001 

PoAF (%)     92 (18.7)     111 (29.9)  1.86 <0.001 1.87 0.001 

       

Secondary 
outcome 

      

In-hospital Mortality 
(%) 

     4 ( 0.8)       6 ( 1.6)  2.01  0.342 2.37 0.221 

       

Length of stay       

ICU Stay (h)  38.4 (65.3)  63.3 (96.9) -24.9 <0.0001 -25.7 <0.001 

Postoperative Stay 
(d) 

  9.1 (5.7)  11.1 (8.5) -2.0 <0.0001 -1.9 <0.001 

Note: CDU = Chest Drainage Unit; d = day; Early Reexploration = reexploration for bleeding/tamponade 

within 48 hours; h = hours; ICU = intensive care unit;  PoAF = Post Operative Atrial Fibrillation; RBS = 

Retained Blood Syndrome; 
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Table 4. Postoperative outcomes and complications for Remote Digital vs Conventional 

Drainage Unit 

 Remote CDU Conventional CDU P value 

Drainage Volume ICU not 0 84 28 <0.001 

Drainage Volume ICU   0.0 [0.0, 0.0]   0.0 [0.0, 0.0] <0.0001 

Drainage Volume 1 hour not 0 228 151 0.11 

Drainage Volume 1 hour   0.0 [0.0, 50.0]   0.0 [0.0, 50.0]  0.0180 

Drainage Volume 0-6 hours 200.0 [150.0, 300.0] 200.0 [150.0, 300.0]  0.7175 

Drainage Volume 0-12 hours 350.0 [250.0, 500.0] 350.0 [250.0, 550.0]  0.9622 

Drainage Volume 0-18 hours 500.0 [350.0, 650.0] 500.0 [350.0, 650.0]  0.7318 

Drainage Volume 0-24 hours 550.0 [400.0, 700.0] 550.0 [400.0, 750.0]  0.4461 

Postoperative Amiodaron     79 (16.1)      63 (17.4)   0.6423 

Postoperative RBC    0.0 [0.0, 0.0]   0.0 [0.0, 1.0]  0.0021 

Postoperative FFP   0.0 [0.0, 0.0]   0.0 [0.0, 0.0]  0.5347 

Postoperative Platelets   0.0 [0.0, 0.0]   0.0 [0.0, 0.0]  0.6805 

New Stroke      5 (1.0)       6 (1.6)   0.5439 

Cardiac Arrest      5 (1.0)       6 ( 1.6)   0.5439 

CSA-AKI     70 (14.2)      57 (15.4)   0.6980 

Postoperative dialysis      6 (1.2)       9 (2.4)   0.1972 

Post-op Pacemaker      2 ( 0.6)       3 (1.0)   0.6742 

Mechanical Ventilation   8.5 [6.0, 12.0]   9.0 [7.0, 13.0]  0.5606 

Pneumonia     

Deep Sternal Wound Infection      11 (2.2)      16 (4.3)   0.1127 

Bilateral Artery Mammary     

Any Re-exploration  7 (1.4) 19 (5.1) 0.002 

Pleural Intervention 17 (3.5) 41 (11.1) <0.001 

Pericardial Intervention 2 (0.4) 5 (1.3) 0.146 

Pneumothorax 8 (1.6) 20 (5.4) 0.003 
 

 

CONCLUSIONS 

Remote digital chest tube system significantly reduces interventions for RBS and 

PoAF, underscoring the importance of maintaining effective chest drainage at all times 

after cardiac surgery and suggest the need for further studies to devise optimal 

protocols to optimize. 

 

Abbreviations and Acronyms 

RBS = Retained Blood Syndrome 

PoAF = Post Operative Atrial Fibrillation 

CABG = Coronary Artery Bypass Surgery 

CPB = Cardiopulmonary Bypass 

DCA = Deep Hypothermic Circulatory Arrest 
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ZGODNJA APLIKACIJA TRANEKSAMIĻNE 
KISLINE PRI POLITRAVMATIZIRANEM 
PACIENTU 

EARLY APPLICATION OF TRANEXAMIC 
ACID IN A POLYTRAUMATIZED PATIENT 

 
Urban Vadnjal, Matevģ Tomaģeviļ 

 
Kljuļne besede:traneksamiļna kislina; politravma; krvavitev; koagulopatija; poġkodbe 

Key words:tranexamic acid; polytrauma; bleeding; coagulopathy; injuries 

 

IZVLEĻEK 

Traneksamiļna kislina (Ugurol, Transamin, Cyklokapron) je antibrinolitiļno sredstvo, ki ima 

velik potencial ġiroke uporabe pri politravmatiziranih pacietnih in zmanjġevanju smrtnosti. 

Krvavitev in poslediļna koagulopatija predstavlja visok procent smrtnih izidov ob politravmi in 

z uporabo preprostega, uļinkovitega, dostopnega in cenovno ugodnega zdravila kot je 

traneksamiļna kislina, bi lahko izboljġali preģivetje politravmatiziranih pacientov po celotnem 

svetu. Pregled ġtudije CRASH-2 in ostale literature dokazuje, da je traneksamiļna kislina 

uļinkovita predvsem pri umrljivosti zaradi krvavitve, aplikacija je varna in neposredno ne vodi 

v veļjo pojavnost okluzivnih ģilnih dogodkov, pomembno pa je, da je zdravilo aplicirano 

zgodaj, v prvih treh urah po poġkodbi. Za uporabo v urgentnih situacijah kot je politravma, je 

smislena uporaba enotnega odmerka, zato je bil v ġtudiji uporabljen v naprej doloļen 

odmerek, ki se je izkazal za uļinkovitega in varnega pri tako teģjih kot laģjih poġkodovancih. 

Glede na stroġkovno analizo je traneksamiļna kislina cenovno ugodna in primerna za uporabo 

tudi v manj razvitih drģavah. V primerih politravme je za izid zdravljenja pacienta pomembno 

naglo kliniļno odloļanje in diagnostika, aplikacija traneksamiļne kisline pa omogoļa uļinkovit 

in varen naļin izboljġanja preģivetja brez veļjih tveganj ali potrebe po usmerjeni diagnostiki, 

in poznavanje in implementacija traneksamiļne kisline v urgentne kirurġke centre, bi 

omogoļila izboljġanje izidov zdravljenja politravmatiziranih pacientom po celotnem svetu.  

 

ABSTRACT 

Tranexamic acid (Ugurol, ...) is an antibrinolytic agent that has great potential for widespread 

use in polytraumatised patients and in reducing mortality. Bleeding and trauma induced 

coagulopathy account for a high percentage of fatal outcomes in polytrauma and the use of a 

simple, effective, accessible and affordable drug such as tranexamic acid could improve the 

survival of polytraumatised patients worldwide. A review of the CRASH-2 study and other 

literature demonstrates that tranexamic acid is effective primarily in causes of death due to 

bleeding, administration is safe and does not directly lead to an increased incidence of 

occlusive vascular events, however it is important that the drug is administered early, within 

the first 3 hours after injury. For use in emergency situations such as polytrauma, it makes 

sense to use a single dose, therefore a predefined dose was used in the study, which proved 
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to be effective and safe in both bigger and smaller trauma patients. According to a economic 

analysis, tranexamic acid is affordable and suitable for use even in less developed countries. 

In cases of polytrauma,rapid clinical decision-making and diagnosis are important for patient 

outcome, and the application of tranexamic acid provides an effective and safe way to improve 

survival without major risks or the need for targeted diagnostics and the knowledge and 

implementation of tranexamic acid in surgical emergency centres would improve the treatment 

outcomes of polytraumatised patients worldwide. 

 

UVOD 

V svetovni populaciji stari med 5 in 45 let so poġkodbe drugi vzrok smrti takoj po AIDSu 

ob HIV infekciji. Vsako leto po celotnem svetu umre pribliģno 3 milijone ljudi zaradi 

politravme, veliko izmed njih po prihodu v bolniġnico. Razlog za veļ kot polovico smrti 

politravmatiziranih pacientov v bolniġnici je krvavitev. Med ostalimi vzroki prevladujeta 

poġkodbe centralnega ģivļnega sistema in multiorganska odpoved, h katerima ġe 

dodatno pripomore krvavitev.1 V Sloveniji je leta 2020 zaradi poġkodb in zgodnjih 

zapletov umrlo veļ kot 1.700 ljudi.2 

Hemostaza v telesu omogoļa ohranitev integritete cirkulatornega sistema po hudi 

poġkodbi mehkih tkiv in oģilja bodisi travmatskega ali kirurġkega izvora. Veļji 

operativni posegi in poġkodbe sproģijo podobne hemostatske odzive. Obseģne izgube 

krvi predstavljajo telesu teģko nalogo za vspostavitev hemostaze in lahko vodijo v 

koagulopatijo. Koagulopatija, povzroļena s travmo (TIC), je zapleteno in ģivljenjsko 

nevarno stanje, za katero je znaļilno nenormalno strjevanje krvi po hudi telesni 

poġkodbi ali travmi. Ob teģji poġkodbi se v telesu lahko sproģi kaskada odzivov, 

vkljuļno s sproġļanjem stresnih hormonov in aktivacijo sistema koagulacije. Pri TIC 

ravnovesje med nastajanjem in porabo strjevalnih faktorjev lahko poruġi, kar lahko 

vodi v pretirano fibrinolozia ali pa koagulacijo. To stanje lahko povzroļi hemoragiļni 

ġok ali trombemboliļne dogodke, kar oboje predstavlja veliko tveganje za preģivetje 

bolnika. Uļinkovito zdravljenje TIC zahteva hitro prepoznavo in usmerjene diganostiko 

in posege, kot so transfuzije in aplikacija razliļnih faktorjev strjevanja krvi.3 

Antifibrinolitiļna sredstva so se izkazala kot uļinkovita pri zmanjġevanju izgube krvi 

pri pacientih z normalno in pri pacientih z poveļano fibrinolizo brez veļjega tveganja 

za emboliļne zaplete.1,4   

Traneksamiļna kislina (TXA) spada v skupino zdravil antifibrinolitikov. Drugi 

predstavniki iste skupine so aprotinin in aminokaprojska kislina. Obstaja veliko 

raziskav kliniļne uporabe aprotinina v elektivni kirurgiji, prednost TXA pred 

aprotininom pa je cena zdravila. Poleg tega aprotinin v nasprotju s traneksamiļno 

kislino spodbuja veļ alergiļnih reakcij in predstavlja hipotetiļno nevarnost prenosa 

bolezni. Zato ima TXA vsaj do sedaj najveļji potencial za kliniļno uporabo pri 

politravmatiziranih pacientih. 
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PREGLED LITERATURE 

DOSEDANJA UPORABA TRANEKSAMIĻNE KISLINE PRI ELEKTIVNIH POSEGIH 

Traneksamiļna kislina je pogosto uporabljena pri veļjih operativnih posegih da 

prepreļi fibrinolizo in zmanjġa kirurġko izgubo krvi. Sistemski pregled ġtudij uporabe 

TXA pri elektivnih kirurġkih posegih vkljuļuje 53 ġtudij v katerih je bilo vkljuļenih 3836 

bolnikov. TXA je zmanjġala potrebo po transfuzijah pri 1/3 pri KVK kirurgiji, ortopedski 

kirurgiji ter jetrnih transplantacijah. Kljub variacijam v razliļnih ġtudijah so vse 

pokazale enak rezultat - manjġo potrebo po transfuzijah po posegih. Kljub temu da je 

procent smrtnih izidov pri elektivnih operacijah relativno majhen, se ob uporabi 

traneksamiļne kisline tveganje za trombemboliļne zaplete ni poveļalo.5 

 

UPORABA PRI POLITRAVMATIZIRANEM POĠKODOVANCU 

Glede na dosedanje rezultate uporabe traneksamiļne kisline za zaustavljanje 

krvavitev pri elektivnih operativnih posegih, se je pojavilo vpraġanje, ali bi lahko enak 

uļinek pridobili tudi pri politravmatiziranih pacientih. V obeh kliniļnih primerih je 

mehanizem izgube krvi podoben, pride do mehkotkivne poġkodbe in poslediļne 

krvavitve. Pri obeh ima koagulacija poglavitno vlogo pri doseganju hemostaze. 

Antifibrinolitiļna zdravila kot je TXA zavira plasmim, encim ki povzroļa razgradnjo 

koagulov. Glede na mehanizem delovanja, bi lahko bila uļinkovitot primerljiva z 

uporabo pri elektivnih posegih, kar bi zmanjġalo potrebo po transfuzijah krvi in smrtne 

izide.1 

 

CRASH-2 ĠTUDIJA1 

Preprosta in ġiroko uporabna terapija za zmanjġevanje krvavitve po poġkodbah bi 

lahko prepreļila veliko ġtevilo smrtnih izidov zaradi poġkodb in bi lahko zmanjġala 

potrebo po krvnih transfuzijah. Kri uporabljena za transfuzije je teģje dostopen in drag 

produkt, ob tem pa ġe vedno obstajajo velika tveganja za prenos infekcij s transfuzijo. 

Poġkodbe so pogoste tudi v manj razvitih delih sveta, kjer varnost transfuzij ni 

zagotovljena. Le 43 % od 191 WHO ļlanic testira kri odvzeto za transfuzije na HIV in 

hepatitis B in C. Vsako leto transfuzije krvi povzroļijo 8 do 16 milijonov hepatitis B 

infekcij, 2, 3 do 4,7 milijonov hepatitis C infekcij in 80 do 160 tisoļ HIV infekcij. Uporaba 

preprostega, cenovno ugodnega in visoko uporabnega zdravila kot je traneksamiļna 

kislina bi lahko iz veļ razlogov zmanjġala procent smrtnih izidov politravmatiziranih 

pacientih. 
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IZBIRA DOZE 

Doza traneksamiļne kisline v uporabi pri operativnih posegih je lahko zelo razliļna in 

se giba med 2,5 mg/kg do 100 mg/kg zaļetnega odmerka in 0,25 mg/kg/h do 4 

mg/kg/h vzdrģevane infuzije med 1. in 12. urami. Veļjih razlik uļinka glede na velikost 

doze v razliļnih ġtudijah niso prikazali. Ġtudije v srļni kirurgiji so pokazale da zaļetna 

doza 10 mg/kg in vzdrģevana infuzija 1 mg/kg/h zadovolj zadostno koncentracijo TXA 

v plazmi za inhibiranje fibrinolize in vitro. V ġtudiji, kjer so raziskovali razmerje med 

dozo in odzivom7 so ugotovili, da omenjena doza zmanjġa krvavitev in da viġje doze 

nimajo dodatnega hemostatskega efekta. V urgentni medicini bi bila administracija v 

naprej doloļene doze bolj uporabna, saj bi bila toļna doloļitev telesne teģe pacienta 

v urgentni situaciji nemogoļa. Zato se je v raziskavi uporabila standardna doza, ki je 

uļinkovito prepreļila fibrinolizo in privedla do zadovoljivega hemostatskega efekta. 

Doza za preiskavo je bila ustrezna za teģje paciente (>100 kg), ġe vedno bi bila pa 

varna tudi pri laģjih pacientih (<50 kg).  

Uporabili so zaļetno dozo 1 g v prvih 10. minutah in nato kontinuirana intravenska 

infuzija 1 g v 8. urah. V placebo skupini je bila namesto TXA uporabljena fizioloġka 

raztopina. 

 

ĠTUDIJA 

V CRASH-2 raziskavi objavljeni leta 2013 je bila narejena raziskava v 274 bolniġnicah 

v 40 drģavah. Glavni kriteriji za izbiro bolniġnic so bili zadostno ġtevilo oskrbe 

politravmatiziranih pacientov, negotovost zdravnikov glede uporabe traneksamiļne 

kisline ter zadostna infrastrukturo za izvedbo te ġtudije. Prvi pacient uporabljen v ġtudiji 

je bil 19. 5. 2005, ġtudija je bila zakljuļena 9. 3. 2010, ko je dosegla planirano ġtevilko 

preiskovancev. Za preiskavo so bili izbrani tisti pacienti ki so imeli po poġkodbi sistolni 

tlak < 90 mmHg in srļni utrip > 110 /min ali oboje oziroma so imeli tveganje za visoko 

krvavitev po 8 urah od poġkodbe.  

 

MERITVE IZIDOV IN ANALIZE PODSKUPIN 

Primarni kontrolni izid ġtudije je bila smrt v bolniġnici znotraj 28. dni po poġkodbi. Vzrok 

smrti je bil razdeljen na 4 kategorije: krvavitev, okluzivni ģilni dogodki (miokardni 

infarkt, moģganska kap ali pljuļna embolija), multiorganska odpoved, poġkodba glave 

in druge. Sekundarni izidi so bili okluzivni ģilni dogodki (miokardni infarkt, kap ,pljuļna 

embolija in globoka venska tromboza), potrebe po operaciji (nevrokirurġki, torakalna, 

abdominalna in medeniļna kirurgija), potreba po krvni transfuziji in uporabljene enote 

krvi. Skala izidov je bila razdeljena na smrti, odvisne paciente (potreba po monitoringu 

dan in noļ) in neodvisne pacienti (z nekaj restrikcijami v ģivljenju sicer pa manjġi 

simptomi ali pa brez simptomov). Uļinkovitos tzdravljenja je bila glede na primarni izid 
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razdeljena na 4 kategorije: ļas od poġkodbe, sistolni krvni tlak, GCS vrednost in 

mehanizem poġkodbe. 

 

GLAVNI REZULTATI 

Shema 1 prikazuje profil preiskave. 20.211 primerov je bilo uporabljenih v ġtudij. 84 

primerov ni izpolnjevalo kriterijev za preiskavo. Primernih za preiskavo je bilo 20.127 

(99,6 %) pacientov (10.060 prejemnikov traneksamiļne kisline in 10.067 v placebo 

skupni).  

 

Slika 1. Shema 11 
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Shema 2 prikazuje smrtnost glede na podskupine. 3.076 (15,3 %) pacientov je umrlo, 

od tega jih je 1.086 (35,3 %) umrlo na dan randomizacije (1. dan?). Priġlo je do 1.063 

smrti zaradi krvavitve od tega 637 (59 %) na dan randomizacije. 

 

 

 

Slika 2. Shema 21 

 

Tabela 1 prikazuje smrtnost glede na vzrok, ki je bila opazno niģja pri prejemnikih TXA. 

Procent smrtnih izidov zaradi krvavitve je bil manjġi. Uļinek je bil razviden pri smrtih 

zaradi krvavitve na dan poġkodbe. 282 (2,8 %) pacientov je umrlo med prejemniki 

TXA, 355 (3,5 %) pa v placebo skupini. Zaradi okluzivnih ģilnih dogodgov je umrlo 33 

(0,3 %) prejemnikov TXA ter 48 (0,5 %) v placebo skupini. Pri smrtih zaradi 

multiorganske odpovedi, poġkodbe glave ali drugih vzrokov ni bilo razlike med 

prejemniki TXA in placebo skupino.  
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Tabela 1. Odstotek smrtnosti glede na vzrok1 

 

 

Tabela 2.1 Prikazuje pojavnost ģilnih okluzivnih dogodkov, nadaljno oskrbo in odvisnost 

paceintov. 
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Pojavnost okluzivnih ģilnih dogodkov je bila dokaj primerljivi v obeh skupinah: 168 

(1,7 %) prejemnikov TXA v primerjavi s 201 (2,0 %) v placebo skupini. 

Transfuzijo krvi je prejelo 5067 (50,4 %) v skupini prejemnikov TXA v primerjavi s 

5.160 (51,3 %) v placebo skupini. Prejemniki TXA, so prejeli 6,06 enot v primerjavi s 

6,29 enot pri placebo skupini. 4.814 (47,9 %) v skupini prejemnikov TXA je imelo en 

ali veļ kirurġki poseg v primerjavi s 4.836 (48 %) v placebo skupini. 17 pacientov je 

prejela zdravljenje z rekombinantnim faktorjem VII. 

V skupini prejemikov TXA jih je 3.453 (34,3 %) umrlo oziroma so bili odvisni od 

bolniġniļne oskrbe 28. dan po poġkodbi, v primerjavi s 3.562 (35,4 %) v placebo 

skupini. 1.483 (14,7 %) pacientov prejemnikov TXA ni imelo simptomov ob odpustu ali 

28. dan po sprejemu v bolniġnico, 1.334 (13,3 %) pacientov pa v placebo skupini. 

1.846 paceintov (9,2 %) je bilo po 28. dneh  ġe vedno hospitaliziranih, 958 prejemnikov 

TXA in 888 pacientov v placebo skupini. 

 

ANALIZA SMRTNIH IZIDOV ZARADI KRVAVITVE 

Prvotni razlog za raziskavo CRASH-2 so bili dokazi, da traneksamiļna kislina 

zmanjġuje krvavitve pri bolnikih po elektivnih operacijah zaradi domnevega zaviranje 

fibrinolize, kar je vodilo k boljġi kliniļni uļinkovitosti hemostaze.5 Kot je razvidno iz 

prejġnjega poglavja, pa med skupinama prejemnikov traneksamiļne kisline in 

placebom ni bilo zabeleģene pomembne razlike v potrebah po transfuziji, v razisakvi 

pa niso merili direktnega uļinka traneksamiļne kisline na teste hemostaze. Obstaja 

alternativna hipoteza, da TXA zmanjġuje pro-vnetne uļinke plazmina in ne direktno 

izboljġuje hemostaze.8 Da bi preuļili to vpraġanje, smo izvedli iste vnaprej doloļene 

analize podskupin kot za umrljivost zaradi vseh vzrokov, vendar za umrljivost zaradi 

krvavitev. 

Preuļen je bil uļinek zdravljenja na smrtnost zaradi krvavitve, razdeljeno glede na ġtiri 

osnovne znaļilnosti: 1. ļas od poġkodbe do zdravljenja (Ò 1, > 1 do Ò 3 in > 3 ure); 2. 

resnost krvavitve, ocenjena s sistoliļnim tlakom (Ò 75, 76-89 in > 89 mmHg); 3. ocena 

GCS (huda 3-8, zmerna 9-12 in blaga 13-15); in 4. vrsta poġkodbe (samo penetrantna, 

topa, topa in penetrantna). Ġlo je za iste analize podskupin, kot so bile navedene v 

prejġnjem poglavju, vendar za izid smrti zaradi krvavitve in ne za umrljivost zaradi vseh 

vzrokov. 

Od 3076 smrti zaradi vseh vzrokov jih je 1.063 (35 %) umrlo zaradi krvavitve. Tveganje 

za smrt zaradi krvavitve se je ob aplikaciji TXA znatno zmanjġalo. V skupini 

prejemnikov TXA, je zaradi krvavitve umrlo 489 od 10.060 (4,9 %) bolnikov v primerjavi 

s 574 od 10.067 (5,7 %) bolnikov v placebo skupini. (Tabela 1)  

Shema 3 prikazuje rezultate analize umrljivosti podskupin zaradi krvavitve. Pri devetih 

udeleģencih ļas do zdravljenja ni bil znan. Aplikacija v prvi uri po poġkodbi, je 

pomembno zmanjġalo tveganje za smrt zaradi krvavitve (od 198 od 3.747 bolnikov 
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(5,3 %) je umrlo v skupini prejemnikov traneksamiļne kisline v primerjavi z 286 od 

3704 bolnikov (7,7 %) v placebo skupini. Tudi aplikacija, med 1. in 3. uro, je zmanjġalo 

tveganje za smrt zaradi krvavitve (od 147 od 3.037 bolnikov (4,8 %) je umrlo v skupini 

TXA proti 184 od 2996 bolnikov (6,1 %) v skupini s placebom. Pri aplikaciji > 3 ure po 

poġkodbi, je bilo tveganje za smrt zaradi krvavitve viġje pri prejemnikih TXA v 

primerjavi s placeobo skupino (od 144 od 3.272 bolnikov (4,4 %) je umrlo v skupini 

TXA proti 103 od 3362 bolnikov (3,1 %) v placebo skupini. 

Opaģeni so bili prepriļljivi dokazi, da se uļinek traneksamiļne kisline na smrtne izide 

zaradi krvavitve razlikuje glede na ļas od poġkodbe do zdravljenja. Ocenjeno je bilo, 

da je razmerje obetov med aplikacijo TXA takoj po poġkodbi z grozeļo krvavitvijo in 

smrtnim izidom 0,61. Razmerje obetov se z vsako uro od poġkodbe pomnoģi z 1,15.  

 

 

 

Slika 3. Shema 3. 

 

ANALIZA STROĠKOVNE UĻINKOVITOSTI TRANEKSAMIĻNE KISLINE 

Ļeprav je bil glavni cilj raziskave oceniti kliniļno uļinkovitost traneksamiļne kisline, je 

za ġiroko kliniļno uporabo pomembna tudi analiza stroġkovne uļinkovitost. Glede na 
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samo kliniļno uļinkovitost traneksamiļne kisline se njegova stroġkovna uļinkovitost 

lahko zdi oļitna, saj gre za razmeroma poceni zdravilo. Zaradi razliļnih ekonomsko 

zdravstvenih standardov in stroġkov zdravljenja v razliļnih svetovnih drģavah, je bila 

narejena storġkovna analiza v treh drģavah z razliļnim standardom: Tanzaniji (drģava 

z niģjim dohodkom z bruto domaļim proizvodom (BDP) na prebivalca 509$], Indiji 

(drģava s srednjim dohodkom z BDP na prebivalca 1.134$) in Zdruģenem kraljestvu 

(drģava z visokim dohodkom z BDP na prebivalca 35.165 USD).1 

Globalni stroġek TXA je bil v ļasu raziskave 5,70 $/g. Glede na stroġke dela 

medicinskega osebja in pripomoļkov za aplikacijo zdravila je bil ustvarjen model za 

doloļitev celokupnih stroġkov uporabe traneksamiļne kisline v omenjenih drģavah. 

17,48$ v Tanzaniji, 19,55$ v Indiji in 30,83$ v Zdruģenem kraljestvu. Visoka 

stroġkovna uļinkovitos zdravila je pomeben podatek predvsem za manj in srednje 

razvite drģave, ki so finanļno omejene z dodatno diagnostiko in drugimi metodami 

zdravljenja, zato bi lahko ġirġa uporaba TXA moļno pripomogla k zmanjġanju ġtevila 

smrtnih izidov politravmatiziranih pacientov v teh drģavah.  

 

 

DISKUSIJA 

Rezultati raziskave CRASH-2 in ostala literatura kaģejo, da zgodnje dajanje 

traneksamiļne kisline (TXA) bolnikom s poġkodbami, pri katerih obstaja nevarnost 

velike krvavitve, zmanjġa tveganje smrti zaradi krvavitve, brez poveļanega tveganja 

za okluzivne ģilne dogodke. Primarni izid raziskave je bila umrljivost zaradi vseh 

vzrokov, pri ļemer je bilo ugotovljeno, da se je pri prejemnikih TXA opazno zmanjġala. 

Kljub temu, da je urgentno diagnosticiranje travmatske krvavitve kot glavni vrok 

zahtevno, kar je lahko vplivalo na natanļnost raziskave, je bilo opaģeno tudi 

zmanjġanje ġtevila smrti, povezanih s krvavitvami. 

Pri prejemnikih TXA ni bilo opaziti bistvenega zmanjġanja potrebe po transfuzijah krvi. 

Razlog za to je lahko v teģavnosti natanļnega ocenjevanja izgube krvi in pa razliļni 

ļasovni odmiki med prejemom TXA in transfuzijo. Odsotnost poveļanja ġtevila 

primerov okluzivnih ģilnih dogodkov ob uporabi TXA kaģe na varnost zdravila. 

V raziskavi je bil uporabljen v naprej doloļen odmerek TXA, ki je bil izbran kot uļinkovit 

tako pri teģjih kot laģjih pacientih. O morebitnih koristih veļjega odmerka zaenkrat ni 

jasnih zakljuļkov, dokazano pa je, da je uļinek TXA na smrtnost zaradi krvavitve 

moļno odvisen od ļasa med poġkodbo in prejemom zdravila. 

Ob velikem naboru pacientov uporabljenih v CRASH-2 raziskavi, je rezultate smiselno 

posploġiti na razliļne populacije. Mehanizem delovanja TXA je verjetno enak pri vsej 

ļloveġki populaciji.  
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Analiza stroġkovne uļinkovitosti ġtudije je pokazala, da je bilo zgodnje dajanje TXA 

stroġkovno uļinkovito v Tanzaniji, Indiji in Zdruģenem kraljestvu. Stroġkovna 

uļinkovitost TXA je skladna s Glede na priporoļila Svetovne zdravstvene organizacije 

je uporaba TXA uvrġļena med visoko stroġkovno uļinkovite posege.  

Poleg aplikacije TXA bi v primeru s travmo povzroļene koagulopatije, bilo morda 

smiselno soļasno uporabiti tudi sistema ROTEM (rotacijska trombelastometrija) in 

TEG (trombelastografija). Sistema omogoļota meritve hitrosti tvorbe, ļvrstost in 

kvaliteto, hitrost razgradnje strdkov in druge natanļnejġe meritve koagulacije.9 S 

sprotnim nadzorom in vodenjem koagulopatije s sistemi ROTEM in TEG in poslediļno 

usmerjenim zdravljenjem s krvnimi pripravki in nadomeġļanjem koagulacijskih 

faktorjev, bi lahko ġe dodatno izboljġali kvaliteto obravnave politravmatiziranega 

pacienta in njegovo preģivetje.  

 

ZAKLJUĻEK 

Sistemska uporaba traneksamiļne kisline se je izkazalo za uļinkovito, varno in 

stroġkovno ugodno zdravilo. Aplikacija zdravila izboljġa preģivetje pri vseh 

politravmatiziranih pacientih, predvsem tistih, ki jih ogroģa krvavitev. Uļinkovita je 

zgodnja aplikacija (znotraj 3. ur) TXA, pred razvojem koagulopatije, kar bi lahko ġe 

poslabġalo izdi zdravljenja. Pri aplikacji v zgodnji fazi je tveganje za okluzivne ģilne 

dogodke majhno, zato je uporaba TXA v zgodnji fazi zelo varna. Zdravilo je cenovno 

zelo ugodno, kar omogoļa ġiroko uporabnost tudi v manj razvitih deģelah.  
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IZVLEĻEK 

Koagulopatija predstavlja kljuļni vzrok umrljivosti pri politravmatiziranih pacientih, zato sta 

njena hitra in ciljana diagnostika nujna za uļinkovito zdravljenje. Rotacijska 

tromboelastometrija (ROTEM) kot obposteljni diagnostiļni test, ponuja enostavno uporabo in 

hitro pridobivanje podatkov za naļrtovanje optimalnega, usmerjenega zdravljenja. Zaradi 

hitrih meritev ROTEM omogoļa prilagajanje terapije in stabilizacijo pacienta med samo 

obravnavo. Specifiļna analiza koagulopatije z ROTEM zmanjġuje potrebo po krvnih pripravkih 

pri aktivaciji protokolov masivne transfuzije, kar bistveno vpliva na zmanjġanje zapletov, 

stroġkov in izboljġanje izidov zdravljenja. Tako zgodnja diagnostika koagulopatije igra kljuļno 

vlogo pri izboljġanju obravnave politravmatiziranih pacientov. 

 

ABSTRACT 

Coagulopathy represents a crucial cause of mortality in polytraumatized patients, 

necessitating rapid and targeted diagnostics to facilitate effective treatment. Rotational 

thromboelastometry (ROTEM), as a bedside diagnostic test, offers simple usage and swift 

data acquisition for planning optimal, directed treatment. Due to its rapid measurements, 

ROTEM enables therapy adjustments and patient stabilization during the intervention. The 

specific analysis of coagulopathy with ROTEM reduced the need for blood products in massive 

transfusion protocols, significantly impacted complication reduction, cost efficiency and 

improved treatment outcomes. Thus, early coagulopathy diagnostics play a crucial role in 

enhancing the management of polytraumatized patients. 

 

UVOD 

Politravma je definirana kot sindrom poġkodb vsaj treh organskih sistemov in 

predstavlja veliko breme tako za paciente kot tudi za sistem javnega zdravstva. 

Obvladovanje posttravmatskih krvavitev je ġe vedno eden izmed najveļjih izzivov s 

katerimi se spopada zdravstveno osebje.1 V Evropi politravma predstavlja 

najpogostejġi vzrok invalidnosti in smrtnosti v mlajġi populaciji do 40. leta, zato sta 
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hitra in ciljana prepoznava ter zdravljenje njenih zapletov kljuļnega pomena pri 

zdravljenju ponesreļencev.2 Veļ kot polovica poġkodovancev, ki obravnave ne 

preģivi, umre znotraj 24ih ur po sprejemu. Te zgodnje smrti so v 40% posledica 

zapletov povezanih s krvavitvijo.3 Sodobni pristopi, multidisciplinarna organizacija 

dela, najnovejġe diagnostiļne metode in ustrezna kirurġka oskrba omogoļajo boljġe 

izzide zdravljenja politravmatiziranih pacientov, kljub temu pa jih ļetrtina ġe vedno 

razvije resno motnjo koagulacije, ki je samo z kirurġkim posegom ni moļ obvladovati.4 

Izguba krvi in poslediļni razvoj motnje v strjevanju ģe dolgo predstavljata vodilno 

teģavo obravnave teģkih poġkodovancev. Ob krvavitvi pride, zaradi sproģitve 

nekaterih patofizioloġkih mehanizmov, direktnega izgubljanja faktorjev strjevanja ter 

redļenja krvi, ki je posledica predvsem prekomernega nadomeġļanja tekoļin in 

transfuzij krvnih pripravkov, do poglabljanja koagulopatije.5 K poslabġanju stanja 

prispevata tudi hipotermija in metabolna acidoza, ki skupaj s koagulopatijo 

predstavljajo zaļaran krog triade smrti, ki znaļilno ogroģa politravmatizirane 

paciente.6  

Razvoj koagulopatije je torej kompleksen, veļstopenjski proces, dokazano povezan s 

poveļano umirljivostjo tovrstnih bolnikov, hkrati pa predstavlja vodilni prepreļljiv vzrok 

smrti zato je natanļno razumevanje njenega nastanka, pravilna izbira ustrezne 

diagnostike in specifiļnega zdravljenja kljuļnega pomena pri spopadanju z izzivi, ki jih 

predstavlja. Sodobne tehnike, ki temeljijo na natanļnejġi analizi krvi z uporabo 

viskozo-elastiļnih testov in aplikacijo ciljanega zdravljenja v kombinaciji s klasiļnimi, 

ģe uveljavljenimi protokoli zdravljenja omogoļajo boljġe izzide obravnav in 

zmanjġujejo umirljivost politravmatiziranih pacientov.7 

 

METODE 

Pri pripravi tega preglednega ļlanka smo opravili pregled literature. Politravma, 

koagulopatija, ROTEM, TEG in smrtnost so kljuļne besede, ki so predstavljale vodilo 

pri iskanju ustrezne literature. 

 

PREGLED 

Namen preglednega ļlanka je pregled entitet, ki nas vodijo pri prepreļevanju in 

zdravljenju koagulopatije pri poġkodovancih. 

 

PATOFIZIOLOGIJA KOAGULOPATIJE 

Zdravljenje motenj v strjevanju krvi, ki nastanejo kot posledica poġkodbe, zahteva 

razumevanje celiļnega nivoja nastanka, tvorbe in razgradje strdka. Akutna 

koagulopatija, ki se razvije pri politravmi je posledica ġtevilnih procesov, ki nastopijo 
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zaradi poġkodbe ģilnega endotelija, razpada endotelnega glikokaliksa, aktivacije 

proteina C, disfunkcije trombocitov, pomanjkanja fibrinogena in ġokovnega stanja s 

hipoperfuzijo, ki skupaj vodijo v hiperfibrinolizo, avtoheparinizacijo in nestabilnost 

krvnih strdkov.8 Ġtevilne ġtudije so pokazale, da sta teģa same poġkodbe in prisotnost 

ġoka pri pacientu povezane s poveļano incidenco in stopnjo koagulopatije.9  

V osnovi je pri vseh osebah hemostaza odvisna od same stopnje koagulabilnosti krvi 

posameznika, ki je doloļena z njegovim genetskim zapisom ter vplivom okolja. Pri 

obravnavi poġkodovancev je zato pomembno upoġtevati tudi spremljajoļe bolezni in 

komorbidnosti, ter redno terapijo, ki jo prejema. Akutni nastanek oz. akutno 

poslabġanje motnje koagulacije je, kot ģe prej omenjeno, najpogosteje posledica 

ġtevilnih patofizioloġkih mehanizmov, ki se sproģijo zaradi politravme same, na njeno 

poglobitev ter poslediļno slabġi izzid zdravljenja pa pomembno vplivajo tudi 

hemodilucija zaradi prekomerne aplikacije tekoļin in krvnih pripravkov ter podaljġana 

kirurġka oskrba.8  

 

DIAGNOSTIKA KOAGULOPATIJE 

Ker koagulopatija pri politravmatiziranih posameznikih predstavlja veļstopenjski 

problem, je za ustrezno obravnavo pomembna nataļna in hitra doloļitev motnje. 

Standardni testi, ki se uporabljajo za analizo koagulacije krvi kot so doloļanje 

protrombinskega ļasa (PĻ), aktiviranega parcialnega protrombinskega ļasa (APTĻ), 

koncentracije fibrinogena in ġtevila trombocitov se pri spopadanju s tako kompleksnimi 

motnjami niso izkazali za najprimernejġe. Tovrstne preiskave so zamudne, hkrati pa 

ne podajajo informacij o trdnosti strdka, njegovi lizi in funkciji trombocitov. 10 Metodi 

kot sta tromboelastografija (TEG) in rotacijska tromboelastografija (ROTEM) sta se 

izkazali kot primerni alternativi oz. nadgraditvi standardno uporabljenih krvnih 

preiskav. Gre za obposteljna viskozo-elastiļna testa hemostaze krvi, ki znotraj 15 

minut omogoļata oceno formacije in raztapljanja krvnega strdka v realnem ļasu. Z 

uporabo omenjenih preiskav lahko pridobimo podatke o kinetiki nastanka strdka in 

njegovi trdnosti. Metodo TEG je prviļ opisoval Hertert leta 1948, metoda ROTEM pa 

se je uveljavila kot njena modernizirana razliļica.11 

Ker ROTEM predstavlja najpogosteje uporabljeno metodo tromboelastometrije se 

bomo v tem besedilu osredotoļili na njegovo uporabo. Pri izvedbi slednjega doloļamo 

naslednje parametre. To so ļas nastanka strdka (toļka CT ï clotting time), ki je 

definiran kot ļas, ko amplituda signala doseģe 2 mm ġirine. Ļas formacije strdka (ļas 

CFT ï clot formation time) je definiran kot ļas, ko amplituda velikosti strdka z 2 mm 

naraste do 20 mm. Naslednji parameter, ki je kljuļen pri interpretaciji ROTEM testa je 

kot alfa (ὄ), ki predstavlja kot med absciso in tangento, ki poteka na krivuljo 

spreminjanja amplitude. Pri obdelavi podatkov upoġtevamo tudi velikost amplitude 5 

in 10 minut po ļasu nastanka strdka (A5, A10 ï Amplitude 5, 10 min after CT), najveļjo 

amplitudo oz. maksimalno trdnost strdka (MCF ï Maximum clot firmness), indeks lize 
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strdka 30 minut po njegovem nastanku (LI30 ï Lysis index 30 min after CT) ter ļas 

najveļje fibrinolize (ML ï Maximum lysis).10  

Pri politravmatiziranih bolnikih navadno priļakujemo podaljġan ļas nastanka strdka 

(toļka CT), zmanjġano maksimalno trdnost (MCF) in poveļano vrednost maksinalne 

fibrinolize (ML).12  

 

 

Slika 1. Interpretacija ROTEM testa. 

Vir: Whiting D; DiNardo JA; Teg and rotem: Technology and clinical applications, American journal of 

hematology. Available at: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24123050/. [accessed 2023 Sep 29]. 

 

Z aplikacijo specifiļnih reagentov ROTEM test omogoļa analizo razliļnih faz 

koagulacije in s tem bolj natanļno opredelitev motnje. Z uporabo reagenta kaolina, ki 

deluje kot tkivni aktivator, pri ROTEM monotestu na podlagi rezultata ne moremo 

razlikovati med koagulopatijo, ki nastane zaradi trombocitopenije in koagulopatijo, ki 

je posledica dilucije krvi.10 Pri politravmatiziranih lahko s hkratno izvedbo in primerjavo 

FIBTEM in EXTEM testa loļujemo med vzrokom motnje strjevanja krvi, ki se je razvila 

pri pacientu. Tromboelastometriļni FIBTEM test poda informacije o stabilnosti in 

amplitudi fibrinskega strdka, ki nastane neodvisno od trombocitov. Za njegovo izvedbo 

koagulacijo aktiviramo z dodatkom tkivnega tromboplastina, ki deluje kot tkivni 

aktivator ter citohalazina D, ki blokira delovanje trombocitov. Zaradi prisotnosti 

reagentov lahko tako ocenjujemo nastanek strdka le na osnovi formacije in 

polimerizacije fibrina. EXTEM test na drugi strani omogoļa doloļanje koagulacije 

aktivirane preko ekstrinziļne poti strjevanja krvi in nam tako daje primerljive rezulate, 

ki bi jih dobili pri izvedbi klasiļnega testa PĻ. Pri EXTEM testu kot reagent 
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uporabljamo le tkivni tromboplastin.13 S pravilno interpretacijo omenjenih testov lahko 

natanļno loļujemo med trombocitopenijo in hipofibrinogenemijo kot vzrokom 

koagulopatije in zdravljenje glede na izvid ustrezno prilagodimo posamezniku.12 

Veigas P.V. in sodelavci so v preglednem ļlanku preiskovali vpliv uporabe ROTEM na 

naļrtovanje zdravljenja in poslediļno na smrtnost politravmatiziranih pacientov. 

Dokazali so korelacijo med patoloġkimi vrednostmi A5, A10 in MCF parametrov na 

EXTEM in FIBTEM testu in poveļano potrebo po transfuziji ter poviġano smrtnostjo. 

Ugotovili so tudi, da so viġje vrednosti LI30 in ML povezane z veļjo umirljivostjo 

poġkodovancev.13 

 

ZDRAVLJENJE KOAGULOPATIJE 

Zdravljenje in obravnava politravmatiziranih pacientov zahtevata multimodalen 

pristop, ki v osnovi zajema tako kirurġki kot internistiļni vidik. Kirurġka intervencija 

zajema hipotenzivno reanimacijo in kirurgijo oz. reanimacijo z omejevanjem ġkode, 

katerih glavni namen je mehansko zmanjġevanje izgube krvi in poslediļno 

zmanjġevanje poglabljanja koagulopatije.14 

Glavni problem obravnave tovrstnih pacientov predstavlja dejstvo, da 30 % 

poġkodovancev ob sprejemu v bolniġnico ģe razvije motnjo v strjevanju krvi, zato je 

poleg kirurġkega omejevanja ġkode kljuļnega pomena v obravnavo vkljuļiti tudi 

ciljano aplikacijo manjkajoļih faktojev v kaskadi tvorbe krvnih strdkov. 15  Kot ģe prej 

omenjeno je poveļana stopnja fibrinolize osnovni patofizioloġki mehanizem 

koagulopatije, ki ogroģa politravmatizirane paciente. Zaradi tega se kot izkustveno 

zdravljenje pred ali med kirurġkim posegom aplicira traneksamiļno kislino, ki deluje 

kot antifibrinolitik in tako zmanjġuje moģnost krvavitve.16 

Kot standarni protokol ob krvavitvi pa pri ġokiranih pacientih s teģkimi poġkodbami, ob 

predvidevanju da bo potrebna masivna transfuzija na osnovi TASH seġtevka (Trauma 

Associated Severe Haemorrage), aktiviramo protokol masivne transfuzije. V praksi se 

izgubljeno kri nadomeġļa s kombinacijo sveģe zmrznjene plazme (SZP) ter transfuzije 

koncentriranih eritrocitov (TKE) in trombocitov (TKT) v razmerju 1:1:1.17 Te metode 

zdravljenja predstavljajo precejġnje finanļno breme, poleg tega pa ne omogoļajo 

ciljanega zdravljenja koagulopatije in lahko celo vodijo v njeno poglobitev in 

navsezadnje poveļujejo smrtnost.18 Nadomeġļanje zmrznjenih pripravkov plazme za 

pacienta ģe kot samo predstavlja veliko tveganje, saj povzroļa hemodilucijo, hkrati pa 

lahko vodi v akutni respiratorni distres sindrom (ARDS), imunosupresijo in predstavlja 

tveganje za okuģbo.19 

Ugotovljena je bila celo vzroļna povezava med aplikacijo transfuzij in poviġano 

smrtnostjo pri pacientih, kar ġe dodatno poudarja pomen specifiļne diagnostike 

motnje in daje prednost ciljanemu zdravljenju koagulopatij.19 
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Prav zaradi omenjenih vzrokov se v praksi vedno veļ uveljavlja uporaba 

diagnostiļnega testa ROTEM, s katerim lahko hitro in nataļno doloļamo nivo na 

katerem je nastala motnja v koagulaciji, kar nam omogoļa usmerjeno zdravljenje in 

nadomeġļanje specifiļnih faktorjev, potrebnih za korekcijo stanja. Specifiļno 

zdravljenje zajema nadomeġļanje koncentratov dejavnikov strjevanja kot sta 

fibrinogen in protrombinski kompleks. Hkrati se s prilagoditvijo izkustvenega 

zdravljenja, ki zajema aktivacijo protokola masivne transfuzije in aplikacijo 

traneksamiļne kisline, izognemo ġtevilnim tveganjem, ki jih le to predstavlja, med 

drugim tudi poglobljevanju osnovne motnje, ki jo ģelimo odpraviti. V kliniļni praksi 

uporaba koncentratov faktorjev strjevanja temelji bolj na izkuġnjah in retrospektivnih 

ġtudijah. Glede na izvid ROTEM: FIBTEM, ļe je A10 pod 8 mm pacientu apliciramo 

25 do 100 mg/kg fibrinogena, in glede na izvid EXTEM, ļe je CT daljġi od 80 sekund 

pacientu damo protrombinski kompleks v odmerku 20 do 30 IE/kg.7 

V kliniļni ġtudiji, ki so jo opravili Schöchl H. in sodelavci so dokazali, da je aplikacija 

protrombotikov na osnovi izvida ROTEM zmanjġala ali povsem izloļila potrebo po 

nadomeġļanju SZP, TKE in TKT.20  

V raziskovalnem ļlanku s 43 preiskovanci, ki so ga objavili Salehi M. in sodelavci, so 

dokazali da uporaba ROTEM testa omogoļa ciljano nadomeġļanje krvnih faktorjev pri 

travmatskih poġkodbah. Glavna ugotovitev raziskave je, da je obravnava ob uporabi 

ROTEM rezultirala v veļji porabi koncentrata fibrinogena, za razliko od zdravljenja 

naļrtovanega s standardnimi laboratorijskimi testi.21 

Retrospektivna ġtudija Juffermansa N.P. s sodelavci je preuļevala uporabo ROTEM 

pri spremljanju zdravljenja trajajoļe travmatiļne krvavitve z nadomeġļanjem krvnih 

pripravkov. Ugotovili so, da je pri pacientih s patoloġkimi vrednostmi ROTEM testa, ki 

ustrezajo stanju koagulopatije, uļinkovitost zdravljenja s preparati SZP in TKT bolj 

oļitna kot pri pacientih, ki koagulopatije ġe niso razvili. Te izsledki nam kaģejo, da je 

uporaba ROTEM uļinkovita za naļrtovanje in spremljanje zdravljenja travmatske 

koagulopatije.22 

Da Luz L.T. in sodelavci so v pregledni ġtudiji, ki je vkljuļevala 55 raziskav o vplivu 

diagnostike travmatskih koagulopatij z ROTEM testom na naļrtovanje zdravljenja s 

krvnimi preparati ter poslediļnim vplivom na smrtnost, ugotovili zadostno diagnostiļno 

stopnjo ugotavljanja abnormalnosti pri stjevanju krvi. Niso pa uspeli dokazati jasne 

povezave med rezultati testa ter potrebo po transfuziji in umirljivosti pri tovrstnih 

pacientih.23 

Pregledni ļlanek Bugaev N. s sodelavci opisuje uporabo ROTEM v travmatologiji kot 

pomembno diagnostiļno metodo s katero povezujemo zmanjġano potrebo po 

transfuziji krvnih pripravkov, manjġe ġtevilo opravljenih invazivnih hemostatskih 

intervencij kot so angioembolizacija, endoskopski ter kirurġki posegi ter navsezadnje 

z zmanjġano smrtnostjo pri politravmatiziranih pacientih. Dokazali so tudi povezavo 
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med hipofibrogenemijo pri ponesreļencih ter poslediļno viġjo incidenco invalidnosti in 

umirljivosti bolnikov.24     

Evropske smernice za obravnavo koagulopatije kot posledice politravme izdane leta 

2019 poudarjajo poseben pomen zdravljenja s protrombotiki pri obravnavi tistih 

pacientov, ki prejemajo antikoagulantno in antiagregacijsko terapijo. Ker je zaradi 

staranja populacije teh posameznikov vedno veļ, to dejstvo ġe dodatno poudarja 

pomen uporabe ROTEM v vsakdanji praksi.25  

 

DISKUSIJA 

Prednosti kliniļne uporabe testa ROTEM so predvsem njegova enostavna uporaba in 

hitro pridobivanje podatkov s katerimi lahko naļrtujemo najbolj ustrezno zdravljenje. 

Ker koagulopatija predstavlja glavni in reverzibilni vzrok umirljivosti pri poġkodovancih 

sta njena prepoznava in odpravljanje kljuļnega pomena za dobro obravnavo pacienta. 

Hitra in ciljana diagnostika ter poslediļno ukrepanje tako pripomoreta k izboljġanju 

izzida zdravljenja in pomembno prispeva k zmanjġanju invalidnosti ter smrtnosti zaradi 

poġkodb. Ker se motnja v koagulaciji pojavlja kot dinamiļen proces, ponovitve testa 

med samo obravnavo omogoļajo hitre korekcije, ki so potrebne za stabilizacijo 

pacienta. Prednost ROTEM testa zaradi njegove specifiļne analize motnje v kaskadi 

koagulacije poslediļno predstavlja tudi omejena uporaba krvnih pripravkov v okviru 

aktivacije protokola masivne transfuzije. S ciljanim nadomeġļanjem krvnih derivatov 

se zmanjġajo potrebe po transfuziji krvi, s ļemer se zmanjġa tudi moģnost zapletov, ki 

se pojavljajo v povezavi s tovrstnim zdravljenjem. Hkrati zaradi zmanjġane porabe 

materiala in sredstev med samo obravnavo, uspeġno prepreļitvijo zapletov 

koagulopatije in s poslediļnim izboljġanjem izzida zdravljenja in skrajġanjem 

hospitalizacije, sama uporaba ROTEM pomembno vpliva na zmanjġanje stroġkov 

zdravstvene obravnave. S tem je omogoļena smotrna poraba sredstev, ki jih je zato 

veļ na razpolago tistim pacientom, ki jih za uspeġno zdravljenje nujno potrebujejo.  

 

POVZETEK 

Zgodnja diagnostika koagulopatije pri politravmatiziranem pacientu torej igra kljuļno 

vlogo pri boljġemu razumevanju in odpravljanju koagulopatij, prepreļevanju njenih 

zapletov in zapletov samega zdravljenja ter izboljġanju izzidov obravnav z manj 

hospitalizacijami in trajnimi posledicami za bolnike. Predstavlja pomembno orodje za 

pacienta samega, za zdravstveni tim ter nenazadnje za celoten zdravstveni sistem. 
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KIRURĠKO ZDRAVLJENJE KRONIĻNIH 
RUPTUR DISTALNE TETIVE BICEPSA 
NADLAKTI 

SURGICAL TREATMENT OF CHRONIC 
DISTAL BICEPS TENDON RUPTURES 

 
Tomaģ Malovrh 

 
Kljuļne besede:tetiva bicepsa; kroniļna rupture; refiksacija; rekonstrukcija; kortikalni gumb 

Key words:biceps tendon; chronic rupture; repair; reconstruction; cortical button 

 

IZVLEĻEK 

Ruptura distalne tetive dvoglave miġice nadlahti nastane pri nenadni ekcentriļni obremenitvi 

flektiranega komolca in je poġkodba predvsem moġke populacije v srednjih letih. Operativna 

uļvrstitev tetive, ne glede na uporabljeno tehniko, pri aktivni populaciji omogoļa pomembno 

povrnitev moļi supinacije in fleksije v komolcu, tako pri akutnih kot tudi pri kroniļnih rupturah. 

Operativne oskrbe kroniļnih ruptur so tehniļno zahtevnejġe in imajo veļ pooperativnih 

zapletov. Zaradi kroniļne retrakcije miġice oziroma tetive in zarastlin je direktna uļvrstitev 

lahko neizvedljiva, v tem primeru napravimo rekonstrukcijo tetive z tkivnimi presadki, kar prav 

tako omogoļa dober kliniļni izid.  

 

ABSTRACT 

Distal biceps rupture commonly occurs in middle-aged men due to the eccentric loading of a 

flexed elbow. Both acute and chronic ruptures can be repaired operatively, resulting in a good 

recovery of supination and elbow flexion strength, regardless of the technique used. However, 

operations for chronic ruptures are more technically demanding and have a higher risk of 

complications. In cases where direct repair is not possible due to chronic biceps muscle and 

tendon retraction with scarring, autografts or allografts are required for tendon reconstruction, 

which also appears to provide good outcomes. 

 

UVOD 

Ruptura distalne tetive bicepsa nadlahti je relativno redka poġkodba, ki prizadene 

predvsem moġko populacijo med 30. in 60. letom starosti. Ocenjena incidenca je 2.55 

na 100.000 prebivalcev letno1. Tipiļen mehanizem poġkodbe je nenadna ekcentriļna 

kontrakcija miġice, pri kateri najpogosteje pride do popolne avulzije tetive iz narastiġļa 

na grļi koģeljnice. Delne avulzije tetive ali viġje leģeļe poġkodbe na tetivno-miġiļnemu 

spoju so bistveno redkejġe. Poġkodba se najpogosteje zgodi na dominantni roki. 

Poġkodovanci opisujejo obļutek trganja in boleļino v komolcu. Kliniļno je kontura 
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miġice spremenjena, opazen je obratni Popayev znak zaradi proksimalne retrakcije 

miġice. Pogosto je vidna podplutba v komolļni kotanji, predel je palpatorno in ob 

gibanju boleļ2,3. Najpomembnejġi test za ugotavljanje raztrganine tetive bicepsa je 

lateralni èhookç test, pri katerem skuġamo pri komolcu v supinaciji in flektiranem za 

90° iz zunanje strani kazalec zatakniti za tetivo. V kolikor nam to ne uspe, je tetiva 

zanesljivo poġkodovana. Test, ki ga je prvi opisal O'Driscoll s sodelavci, je eden 

najboljġih testov miġiļno-skeletnega sistema, saj naj bi imel specifiļnost in 

senzitivnost praktiļno 100 %4. Manj zanesljivi so test stiskanja bicepsa, pri katerem 

se ob ohranjeni tetivi podlaht nakazano supinira, test pasivne pronacije in drugi. 

Slikovna diagnostika za diagnostiko akutne raztrganine tetive bicepsa ni nujno 

potrebna. Ob nesigurnosti lahko napravimo UZ, veļ pa nam pove MRI, ki razkrije tudi 

morebitne delne raztrganine tetive. RTG slikanje napravimo za izkljuļitev pridruģene 

poġkodbe skeleta. 

Primarna funkcija bicepsa nadlahti je supiniranje podlahti, skupaj z miġico brahialis pa 

tudi upogib v komolcu. Po poġkodbi lahko priļakujemo zmanjġano moļ supinacije za 

40 %, fleksije za 30 %, pomembno zmanjġana pa je tudi vzdrģljivost pri izvajanju 

omenjenih gibov. Prisotni so lahko kroniļna boleļina in miġiļni krļi5. Ġtudije so potrdile 

boljġi funkcionalni izhod pri operativnemu zdravljenju poġkodbe ï refiksaciji tetive. 

Operativnih tehnik in naļinov fiksacij je veļ. Uporabljata se tehniki z enojnim ali 

dvojnim pristopom in fiksacije, ki so lahko transosalne, s sidrnimi ġivi ali kortikalnimi 

gumbi. S katerokoli tehniko lahko doseģemo dobre kliniļne rezultate, biomehaniļno 

najļvrstejġa pa je fiksacija s kortikalnim gumbom (6ï12). Zapletov je, glede na ġtudije, 

relativno veliko, tudi do 22 %, od tega 5,3 % veļjih13. Sicer je glavni zaplet 

dvoincizijske tehnike tvorba heterotopnih osifikacij (7,6 %), ki lahko ovirajo rotacijske 

gibe, enoincizijske tehnike pa pareza koģnega ģivca za lateralno podlaht (24,4 %)5. 

 

OPERATIVNO ZDRAVLJENJE KRONIĻNE RUPTURE 

Glede na ļas od poġkodbe poznamo akutne in kroniļne rupture. Ļasovna meja ni 

jasna, glede na ġtudije se postavlja meja med 2 in 6 tednov po poġkodbi. Vse veļ 

ġtudij objavljenih v zadnjih letih potrjuje smiselnost operativne fiksacije tudi pri 

kroniļnih rupturah tetive bicepsa. V primerjavi z operacijami akutnih raztrganin je 

resda nekaj veļ zgodnjih zapletov, dolgoroļni rezultati pa so praktiļno primerljivi z 

zdravljenjem akutnih ruptur14,15. Praviloma je pri zdravljenju kroniļnih ruptur operacija 

bolj zahtevna, daljġa, pristop obseģnejġi, potrebna je namreļ sprostitev bicepsa in 

ostanka njegove tetive. Tetivo lahko refiksiramo direktno na grļo radiusa, v kolikor je 

tkivo ġe ustrezne kakovosti in dolģine, saj se tetiva sļasoma retrahira, skrajġa, atrofira 

in zabrazgotini ob sosednja tkiva. V ostalih primerih lahko napravimo tenodezo na 

spodaj leģeļo miġico brahialisa (zaradi slabġega izida danes le redko uporabljena 

metoda) ali rekonstrukcijo tetive z avtolognimi oziroma homolognimi tkivnimi 

presadki16,17. Ob tem je potrebno poudariti, da se zavoljo retrahirane miġice tetivo ali 

presadek pogosto uļvrsti v globoki fleksiji komolca, tudi preko 90°, vendar zaradi 
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izrazite sposobnosti relaksacije in remodelacije miġice bicepsa pridobitev polnega 

iztega tekom rehabilitacije praviloma ni problem18,19. Kot avtologni presadki pri 

rekonstrukciji so opisani fascia lata, tetiva semitendinozusa, palmaris longus, fleksor 

carpi radialis, kot alografti pa ahilova tetiva, tetiva semitendinozusa, tibialisa anterior 

in gracilisa16. Napovedni dejavnik za potrebo po presadku je predvsem obseģnost 

retrakcije miġice. Pri npr. ohranjenemu lacertus fibrozusu, je retrakcija miġice bistveno 

manjġa in potreba po presadku, ne glede na ļas po poġkodbi, manj verjetna17. Glede 

na rezultate meta-analiz, gre, ne glede na uporabljeno metodo, priļakovati dober 

obseg gibljivosti in podobno izboljġavo moļi. Pojavnost zapletov je bila pri vseh 

metodah podobna. Najpogostejġi pooperativni zaplet je nevrapraksija koģnega ģivca 

za lateralno podlaht (parestezije), ki je, podobno kot pri akutnih refiksacijah, najbolj 

povezana z enoincizijsko metodo in se v veļini ġtudij pojavlja med 10 in 20 % 

primerih16,17. Bistveno redkejġe so pareze radialnega ģivca. Ģivļne poġkodbe so bile 

reverzibilne v 69,1 %. v ļasu od 3 do 6 mesecev po operaciji. Reruptur je bilo opisanih 

malo, manj kot 1 %20. Postoperativno nekateri avtorji svetujejo uporabo indometacina 

v prvih tednih, za prepreļevanje nastanka heterotopnih osifikacij21ï23.  

 

IZKUĠNJE Z OPERACIJAMI KRONIĻNIH RUPTUR NA NAĠEM ODDELKU 

Dobre izkuġnje z operativnim zdravljenjem kroniļnih ruptur distalne tetive bicepsa 

nadlahti imamo tudi v naġi ustanovi. V obdobju zadnjih 10. let smo uspeġno operirali 

28 moġkih, ki so bili operirani veļ kot 4 tedne po poġkodbi. Napravili smo 19 direktnih 

refiksacij tetive in 9 rekonstrukcij z avtolognim presadkom tetive miġice 

semitendinozus. Povpreļna starost poġkodovancev je bila 45 let. Povpreļni ļas od 

poġkodbe do operacije je bil 139 dni, bistveno daljġi je bil pri rekonstrukcijah; 263 dni, 

pri refiksacijah 80 dni. Najdaljġi ļas od poġkodbe do refiksacije je bil slaba tri leta. 

Reruptur nismo beleģili, vsi pacienti so kljub pogosti uļvrstitvi v globoki fleksiji pridobili 

praktiļno polno gibljivost glede na zdravo roko. Tudi subjektivna ocena kliniļnega 

stanja s toļkovnikom DASH (angl. èDisabilities of Arm, Shoulder and Hand«) je bila 

dobra, s povpreļno oceno 10,6 (razpon od 0 ï 100, viġja ocena pomeni slabġe 

funkcionalno stanje). 

 

Operativna tehnika 

Pacienti so bili operirani v sploġni, regionalni ali kombinirani anesteziji. Manġete za 

vzpostavitev brezkrvnega polja, zaradi pogosto visoke retrakcije tetive oziroma miġice, 

obiļajno nismo uporabili. V veļini primerov je bil potreben razġirjen sprednji pristop z 

S rezom preko komolca. Izjeme so bili le redki primeri z ohranjeno fibrozno povezavo 

bicepsove tetive s podlahtno fascijo (lacertus fibrozus), kjer je bila retrakcija tetive 

relativno majhna in je bila operacija izvedena bodisi skozi enojno sprednjo vzdolģno 

incizijo distalno od komolļne brazde, bodisi skozi dve posamezni sprednji vzdolģni 

inciziji ï poleg omenjene distalne ġe proksimalna nad tetivno-miġiļnim prehodom 
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bicepsa. Pri preparaciji je v proksimalnem delu potrebno sprostiti in mobilizirati tetivni 

krn, kjer obiļajno najdemo ġtevilne zarastline. Prav tako je potrebna mobilizacija in 

adhezioliza miġice v celotnem obsegu. Pri tem je potrebno paziti na ģivļno-ģilne 

strukture, najbolj na terminalno vejo ģivca muskulokutaneusa, t.j. koģni ģivec za 

lateralno podlaht, ki proksimalno leģi med bicepsom in brahialisom. Pooperativne 

parestezije zaradi, v veļini primerov, zaļasne disfunkcije omenjenega ģivca, so 

namreļ najpogostejġi postoperativni zaplet. V spodnjem delu sledi preparacija do grļe 

na koģeljnici. Roka mora biti ob tem, zaradi zaġļite motoriļne veje radialnega ģivca, 

vseskozi v supiniranem poloģaju. Prepariramo v intervalu med brahioradialisom in 

fleksorji (pronator teres). Z ligiranjem rekurentnih ģilnih vej lahko radialno arterijo 

odmaknemo povsem ulnarno in pridemo do narastiġļa. Z resekcijo burze oziroma 

fibroze si narastiġļe prikaģemo. V tej fazi je potrebna odloļitev glede refiksacije 

oziroma rekonstrukcije tetive. V primeru, da se tetiva moļno skrajġana oziroma slabe 

kakovosti in je onemogoļena refiksacija kljub relativno globoki fleksiji (preko 90°) se 

praviloma odloļimo za rekonstrukcijo tetive. V naġi ustanovi za veļino akutnih in tudi 

kroniļnih uļvrstitev uporabljamo enoincizijsko uļvrstitev s kortikalnim gumbom in 

pritezno (angl. »tension slideç) tehniko. Pri sami uļvrstitvi preko kortikalnega gumba 

obġito tetivo oziroma presadek pritegnemo v 7 ali 8 mm ġirok kostni kanal. Poudariti 

velja, da skuġamo kanal napraviti ļim bolj ulnarno na grļi koģeljnice, za ļim boljġo 

povrnitev moļi predvsem v zadnjem delu supinacije. Tehniko smo natanļneje ģe 

opisali v prispevku za Kirurġke dneve24.  

V primerih, ko se odloļimo za rekonstrukcijo tetive, skozi manjġi rez anteromedialno 

nad proksimalno golenico odvzamemo tetivo miġiļe semitendinozus in jo na koncih 

obġijemo. Nato jo ob pomoļi ozkega peana potegnemo preļno skozi spodnji del 

trebuha miġice, tako da sta oba konca enakih dolģin. Nato oba konca prepletemo 

distalno skozi miġiļno-tetivni spoj, oziroma ostanek tetive (»Pulvertaft weave« 

tehnika). Preplet dodatno ojaļamo z neresorbilnimi ġivi. Nato je potrebno doloļiti 

ustrezno konļno dolģino rekonstruirane tetive. V literaturi lahko pogosto zasledimo, 

da avtorji pri vseh primerih rekonstrukcije ciljajo na konļno fiksacijo v 60° flektorni 

kontrakturi. Glede na dejstvo, da je stopnja retrakcije miġice med pacienti lahko precej 

razliļna, je ustreznost takġne fiksacije vpraġljiva. Zato se pri tukaj opisani tehniki raje 

odloļimo za konļno dolģino tetive glede na objavljene anatomske kadaverske ġtudije, 

v povpreļju 7 cm25. Presadek tako ustrezno skrajġamo, obġijemo z neresorbilnimi ġivi 

in preko kortikalnega gumba, neredko v globoki fleksiji preko 90°, potegnemo v kostni 

kanal v grļi koģeljnice. Poloģaj kortikalnega gumba vedno preverimo pod rentgenskim 

ojaļevalcem. Sledi vstavitev aktivne drenaģe in zapiranje rane.  

Pooperativno pacienti prejmejo opornico v nevtralnem poloģaju rotacije in v fleksiji, v 

kateri je bila tetiva refiksirana. Prvih 7-10 dni pacienti komolca ne razgibavajo, 

spodbujeni pa so k preļnim premikom koģnega pokrova, da ne pride do podkoģnih 

adhezij na tetivo. V drugem tednu priļnejo z asistiranimi vajami, da se postopno 

izboljġa obseg gibljivosti, veļina pacientov poln izteg doseģe nekje 6 do 8 tednov po 

operaciji. Po 3-4. tednih lahko priļnejo prosto, aktivno gibati z roko v prostoru, nikakor 



 

  301 
 

pa proti uporu oziroma z obremenitvijo. Po 2. mesecih se lahko priļne obzirna krepitev 

in uporaba roke za laģja opravila. Stopnjevanje obremenitve sledi po 4. mesecih od 

operacije (pri refiksaciji lahko ģe po 3. mesecih).  

 

 

ZAKLJUĻEK 

Operativno zdravljenje kroniļne rupture distalne tetive bicepsa nadlahti, tako kot 

operativna oskrba sveģih ruptur, omogoļa dobre kliniļne rezultate, s pomembno 

izboljġano moļjo supinacije in tudi fleksije v komolcu. Zaradi daljġega ļasa od 

poġkodbe do operacije in poslediļno retrakcije miļice in tetive ter zarastlin, je 

operacija sicer tehniļno zahtevnejġa, z veļjo pogostnostjo zapletov. Najpogostejġi 

zaplet je zaļasna prizadetost koģnega ģivca za zunanji del podlahti. Pri operaciji 

skuġamo tetivo direktno refiksirati, v kolikor pa tkivo tega ne omogoļa, napravimo 

rekonstrukcijo s tkivnimi presadki, bodisi avto ali alografti.  
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IZVLEĻEK 

Kroniļni subduralni hematom (SDH) predstavlja patoloġko kolekcijo utekoļinjene krvi in njenih 

produktov razgradnje, ki se nahaja med duro in arahnoideo. Kliniļna slika je posledica pritiska 

na moģganski parenhim. Bolniki so pogosteje starejġi in moġkega spola. Etiologija kroniļnih 

SDH je pogosto travmatska. Prepoznani dejavniki tveganja za razvoj kroniļnega SDH so 

antitrombotiļna terapija, koagulopatije, sindrom odvisnosti od alkohola ter epilepsija. Kroniļne 

SDH pogosto dreniramo preko trepanacijske vrtine v lokalni anesteziji. Pribliģno desetina 

bolnikov umre, petina jih je odpuġļenih v slabem nevroloġkem stanju.  

 

ABSTRACT 

Chronic subdural haematoma (SDH) represents a pathological collection of liquefied blood 

and its breakdown products between the dura and the arachnoid. The clinical manifestation is 

the result of pressure on the brain tissue. Patients are more often older and male. The 

aetiology of chronic SDH is often traumatic. Recognised risk factors for the development of 

chronic SDH are antithrombotic therapy, coagulopathies, alcohol dependence syndrome and 

epilepsy. Chronic SDHs are often drained through a trepanation hole under local anaesthesia. 

About a tenth of patients die, and a fifth are discharged in a poor neurological condition. 

 

UVOD 

Johannes Wepfer je leta 1657 prvi opisal primer bolnika, pri katerem je pod duro naġel 

s krvjo napolnjeno cistiļno formacijo. Za pacienta so verjeli, da je umrl zaradi obseģne 

moģganske kapi, navkljub kolekciji v subduralnem prostoru. Skoraj stoletje kasneje je 
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Morgagni opisal primer bolnika, pri katerem je prav tako naġel kolekcijo utekoļinjene 

krvi pod duro, vendar je tudi za tega bolnika ostalo prepriļanje, da je umrl zaradi kapi. 

Ġele v 19. stoletju sta Houssard in Bayle prviļ opisala patofiziologijo kroniļnega 

subduralnega hematoma (SDH), kot stanja s kroniļno krvavitvijo v subduralnem 

prostoru ter nato formacijo » krvnega strdka« z okolno membrano. Virchow je prvi 

opisal histoloġke znaļilnosti membrane, ki obdaja kroniļni SDH ter pojasnil njen 

nastanek1. Njegovo poimenovanje kroniļnega SDH je bilo hemoragiļni 

pahimeningitis2.  

Kroniļni SDH predstavlja patoloġko kolekcijo utekoļinjene krvi in njenih produktov 

razgradnje, ki se nahaja pod duru in nad arahnoideo ter pritiska na moģgansko tkivo, 

kar vodi do nevroloġkih izpadov3. Starejġa definicija kroniļnega SDH je govorila, da je 

najpogostejġi vzrok poġkodba kortikalnih mostiġļnih ven ali, sicer redkeje, kortikalnih 

arterij ter da so spontani SDH, brez jasne zgodovine padca ali poġkodbe glave, redki 

in veļinoma posledica poviġanega krvnega tlaka, anevrizme, arteriovenske 

malformacije ali krvaveļega zasevka4. Novejġa teorija razvoja kroniļnega SDH govori 

v prid poġkodbe visoko specializirane skupine celic, ki jih imenujemo mejne duralne 

celice (angl. dural border cells), ki se nahajajo na notranji strani dure. Ko pride do 

poġkodbe celic, le-te vodijo do aktivacije vnetnega odziva, kar rezultira v fibrogenezi 

in angiogenezi5. Kadar tovrsten vnetni odgovor ne privede do ustrezne korekcije 

poġkodovanih duralnih celic, pride do formacije novega sloja oz. membrane, ki je 

sestavljena iz dveh delov. Notranji sloj, ki je v direktnem stiku z arahnoideo, je 

sestavljen iz fibroblastov in posameznih ģil in ne prispeva k vnetnemu procesu.  

Zunanji sloj, ki je v neposrednem stiku z duro vsebuje fibrocelularne elemente in 

vnetne celice, kar dodatno spodbuja vnetni odziv. V zunanjem sloju se nahajajo 

ġtevilne novo formirane kapilar, ki so izrazito permeabilne, imajo tanke stene ter so 

tako obļutljive za nove poġkodbe5,6. Do sedaj opravljene raziskave so dokazale, da je 

membrana, ki obdaja kroniļni SDH izvor konstantnega izloļanja tekoļine in krvavitve. 

Angiogeneza stimulira formacijo novih ģil, med tem ko fibrinolitiļni procesi 

prepreļujejo nastanek strdka, kar vodi v dodatne krvavitve. Ġtevilne vnetne celice in 

mediatorji vnetja, ki se nahajajo v membrani in subduralni tekoļini, so odgovorni za 

propagacijo vnetja, ki nato stimulira konstantno rast membrane in dodatno 

akumulacijo tekoļine v kroniļnem SDH ter postopno veļanje kroniļnega hematoma5.  

Kroniļni SDH so pogostejġi v populaciji starostnikov3. Ocenjena incidenca kroniļnih 

SDH je med 1,7 do 20,6 na 100.000 na leto7. Povpreļna starost bolnikov s kroniļnim 

SDH je pribliģno 63 let2. Dejavniki tveganja za pojav kroniļnega SDH so poleg viġje 

starosti ġe moġki spol, antitrombotiļna terapija ter sindrom odvisnosti od alkohola, 

kakor tudi motnje koagulacije, epilepsija in stanja z veļjim tveganjem za padce (npr. 

hemiplegija po ishemiļni moģganski kapi)4,8. V pribliģno 50 % bolnikov s kroniļnim 

SDH je v anamnezi in heteroanamnezi prisoten padec oz. poġkodba glave, ki je lahko 

minimalna, zato se je bolniki pogosto ne spomnijo. V ļetrtini primerov je SDH 

obojestranski2.  
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V luļi staranja populacije s ġtevilnimi pridruģenimi boleznimi in pogosto potrebo po 

uporabi antitrombotiļne terapije ter s ġirġo dostopnostjo do slikovne diagnostike, se je 

ġtevilo diagnosticiranih kroniļnih SDH poveļalo in ġtevilni so mnenja, da bomo tudi v 

prihodnje priļa trendu rasti ġtevila bolnikov s kroniļnim SDH8.  

Kliniļna slika bolnikov s kroniļnim SDH je raznolika. Ob nevroloġkem pregledu lahko 

najdemo zmedenost, motnje govora, hemiplegijo oz. hemiparezo, epileptiļne napade. 

Pogosto bolniki navajajo glavobol in obļutek nestabilnosti. Lahko so prisotne 

kvantitativne motnje zavesti2. 

Kirurġke moģnosti zdravljenja kroniļnih SDH so ġtevilne. Pogosto lahko evakuiramo 

oz. dreniramo kroniļni SDH preko trepanacijske vrtine. Kadar gre za kroniļni SDH na 

eni strani, v literaturi ni dokaza, da obstaja statistiļno pomembna razlika med formacijo 

ene ali dveh vrtin. Ob drenaģi SDH preko vrtine, lahko spiramo subduralni prostor, 

vendar prav tako ni dokaza, da bomo s tem pomembno vplivali na ponovni pojav 

kroniļnega SDH, zato nekateri nevrokirurgi ne spirajo subduralnega prostora. 

Uporaba subduralnega drena zmanjġa verjetnost za ponovitev hematoma, med tem 

ko je zgodnja odstranitev drena povezana s ponovitvijo SDH. Obļasno je potrebna 

kraniotomija za odstranitev kroniļnega SDH, kar je indicirano pri bolnikih s 

ponovitvami in septiranimi hematomi, saj je tovrsten poseg povezan z visoko 

mortaliteto in morbiditeto. Ne glede na vrsto posega, je pomembno, da je bolnikovo 

vzglavje po drenaģi kroniļnega SDH dvignjena, saj je to povezano z manjġo 

verjetnostjo za ponovitev hematoma3. Med novejġe pristope k zdravljenju kroniļnih 

SDH spada embolizacija srednje meningealne arterije, ki spada med minimalno 

invazivne posege. S pomoļjo digitalne substrakcijske angiografije si interventni 

radiolog oz. èhibridniç nevrokirurg prikaģe srednjo meningealno arterijo ter veje, ki 

prehranjujejo zunanjo membrano kroniļnega SDH in jih embolizira. Do sedaj 

opravljene raziskave so pokazale, da bi bil tovrsten pristop primeren tako za prve kot 

rekurentne kroniļne SDH, vendar do sedaj ġe ni bilo opravljene veļje randomizirane 

ġtudije, ki bi dokazala superiornost tovrstnega zdravljenja kroniļnih SDH8.  

Zapleti nevrokirurġkega zdravljenja kroniļnih SDH so epileptiļni napadi, 

intracerebralni hematom, tenzijski pnevmocefalus. Po posegu lahko pride do razvoja 

subduralnega empijema. Kadar navkljub uspeġni drenaģi hematoma, ne pride do 

reekspanzije moģganskega parenhima, je poveļano tveganje za ponovni pojav 

subduralne tekoļinske kolekcije (higrom). Zapleti so pogostejġi v populaciji 

starostnikov2. V povpreļju je smrtnost bolnikov zaradi kroniļnega SDH 13 %, ob tem 

pa je vsaj petina bolnikov odpuġļenih iz bolniġnice v slabem sploġnem oz. 

nevroloġkem stanju, zaradi zapletov ob kroniļnem SDH ali poslabġanja pridruģenih 

bolezni9.  
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METODE  

Bolnike, ki so bili obravnavani zaradi kroniļnega SDH in so potrebovali operativno 

zdravljenje, smo identificirali na podlagi pregleda operacijskih zapisnikov za leto 2019, 

2020, 2021 in 2022. Nato smo za vsakega bolnika pregledali zapise v informacijskem 

sistemu Medis UKC Maribor ter tako pridobili ģelene podatke za analizo. V analizo 

smo vkljuļili vse bolnike, ki so bili stari vsaj 18 let. Prav tako smo v analizo vkljuļili 

samo tiste bolnike, ki so bili hospitalizirana na Oddelku za nevrokirurgijo UKC Maribor 

in so bili zdravljeni kirurġko. Glede na operacijske zapisnike smo identificirali 98 

bolnikov, ki smo jih lahko vse vkljuļili v konļno analizo. Zbiranje podatkov in statistiļno 

analizo smo opravili v programu IBM SPSS Statistics.  

 

REZULTATI  

Od 1. 1. 2019 do 31. 12. 2022 smo na Oddelku za nevrokirurgijo UKC Maribor 

obravnavali 98 bolnikov s kroniļnim SDH, ki so potrebovali kirurġko zdravljenje, od 

tega je bilo 64 (65,3 %) moġkih. Mediana starosti je bila 78 let; najmlajġi bolnik je bil 

star 28 in najstarejġi 98 let. Pri skoraj dveh tretjinah bolnikov (63,3 %) je bil v anamnezi 

prisoten padec oz. poġkodba glave, pri ostalih ni bilo jasne anamneze ali 

heteroanamneze poġkodbe oz. padca. Noben od bolnikov ni bil orotrahealno intubiran 

na terenu in samo en bolnik je bil intubiran v Urgentnem centru UKC Maribor; GCS 

tega bolnika je bil ocenjen s 7. V 80,6 % bolnikov je bil GCS bolnikov s kroniļnim SDH 

ocenjen s 15 ali 14; graf 1 prikazuje zaļetno GCS oceno bolnikov ob njihovem prihodu 

v UKC Maribor. V kliniļni sliki bolnikov je bila v 33,7 % prisotna zmedenost, 73,5 % 

teģave s hojo, 40,8 % glavobol, bruhanje v 7,1 %, slabost pri 10,2 %, teģave z govorom 

pri 33,7 %, somnolenca pri 17,3 %, epileptiļni napad je doģivelo 7,1 % bolnikov in pri 

6,1 % je bila na novo prisotna urinska inkontinenca.  

 

Graf 1. GCS bolnikov ob prihodu v UKC Maribor 

Pri vseh bolnikih je bil v sklopu diagnostiļnega procesa opravljen CT glave. V 

povpreļju je bila debelina hematoma, merjena na aksialnih CT posnetkih, 22,4 
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milimetra (SD 7,3 milimetra). Pri veliki veļino bolnikov (79,6 %) je bil hematom lociran 

zgolj unilateralno in brez pridruģenega zloma kosti (94,9 %).  

Pri vseh bolnikih smo evakuacijo kroniļnega SDH opravili preko trepanacijske vrtine. 

Pri 8 bolnikih (8,2 %) smo poseg opravili v sploġni anesteziji, pri ostalih pa v lokalni 

anesteziji z infiltracijo koģe, podkoģja in periosta v poteku naļrtovane incizije z 2 % 

lidokainom. Mesto incizije in vrtine smo doloļili glede na lokacijo najveļje debeline 

hematoma videne na CT glave. Pri 27 bolnikih (27,6 %) so bile po prvotnem posegu 

potrebne dodatne punkcije kolekcije v subduralnem prostoru. Pri veliki veļino bolnikov 

(90,8 %) je bil potreben zgolj en operativni poseg, pri 8 bolnikih (8,2 %) sta bila 

potrebna dva in pri enem bolniku trije.  

Najpogostejġa pridruģena bolezen je bila arterijska hipertenzija, ki je bila 

diagnosticirana pri slabih dveh tretjinah bolnikov (60,2 %), skoraj petina bolnikov 

(19,4 %) je imela demenco, sladkorna bolezen tipa 2 in hiperlipidemija sta bili 

diagnosticirani pri 18,4 % bolnikov. Atrijsko fibrilacijo in/ali srļno popuġļanje je imelo 

16,3 % bolnikov, enako je veljalo za prisotnost malignega obolenja. 4 bolniki so imeli 

jetrno cirozo in ob tem trombocitopenijo. Preostale bolezni so bile manj pogoste.   

Mediana trajanja hospitalizacije na Oddelku za nevrokirurgija jo bila 7 dni z najdaljġo 

hospitalizacijo 47 dni in najkrajġo zgolj 1 dan. 9 bolnikov (9,2 %) je potrebovalo 

hospitalizacijo v Enoti za intenzivno medicino operativnih strok (EIMOS), preostali so 

bili hospitalizirani zgolj na matiļnem oddelku, brez potrebe po intenzivnem zdravljenju.  

Pred pojavom subduralnega hematoma je antitrombotiļno terapijo prejemala skoraj 

polovica bolnikov (48 %). Graf 2 prikazuje antitrombotiļno terapijo, ki jo je 47 bolnikov 

jemalo pred hospitalizacijo.  

 

Graf 2. Predpisani antitrombotiki pred kroniļnim SDH 

Veļina bolnikov (77,6 %) je bila pokretnih pred pojavom kroniļnega SDH. Od celotne 

populacije bolnikov s kroniļnim SDH, jih je bilo 12 (12,2 %), ki so bili diagnosticirani s 

sindromom odvisnosti od alkohola pred hospitalizacijo ali tekom le-te. Pri veļini 

bolnikov (72,4 %) tekom hospitalizacije ni priġlo do zapletov. Graf 3 prikazuje zaplete, 
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ki so jih bolniki utrpeli tekom hospitalizacije na Oddelku za nevrokirurgijo in/ali v 

EIMOS.  

 

Graf 3. Zapleti tekom hospitalizacije 

Velika veļina bolnikov (70,4 %) je bila pokretna na dan odpusta z Oddelka za 

nevrokirurgijo UKC Maribor. Pribliģno dve tretjini bolnikov (68,4 %) sta bili odpuġļeni 

v domaļo oskrbo ali nazaj v dom starostnikov, 20 (20,4 %) jih je bilo premeġļenih v 

drugo bolniġnico in 11 bolnikov (11,2 %) je umrlo (GOS 1). Graf 4 prikazuje vzroke 

smrti bolnikov s kroniļnim SDH. Pri veļ kot dveh tretjinah bolnikov (69,4 %) je bil GOS 

ocenjen s 4 (28,6 %) ali 5 (40,8 %).  Oceno GOS 3 je imelo 18,4 % bolnikov in 1 % je 

bil ocenjen z GOS 2.  

 

Graf 4. Vzroki smrti in ġtevilo bolnikov glede na posamezni vzrok 
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RAZPRAVA 

Kroniļni SDH predstavlja patoloġko kolekcijo krvi in produktov njene razgradnje, ki se 

nahaja med duro in arahnoideo3. Bolniki so pogosteje starejġi in po podatkih iz 

literature je povpreļna starost bolnikov s kroniļnim SDH 63 let2; v naġi populaciji je 

bila povpreļna starost kar 78 let. Moġki so predstavljali veļino v opazovani populaciji 

bolnikov, kar je primerljivo z drugimi ġtudijami in literaturo, kjer je moġki spol 

prepoznan kot dejavnik tveganja za pojav kroniļnega SDH2,4,8. Stanje zavesti veļina 

bolnikov, ki so bili pripeljani v Urgentni center UKC Maribor, je bilo dobro, saj je 80,3 

% bolnikov bilo ocenjenih po GCS s 14 ali 15. Noben od bolnikov ni bil orotrahealno 

intubiran ģe na terenu in zgolj en bolnik je bil intubiran v Urgentnem centru; njegov 

GCS je bil 7. Ļeprav so kroniļni SDH pogosto travmatske etiologije (63,3 % v naġi 

skupini bolnikov), pa so to pogosto blage poġkodbe, ki se jih bolniki in svojci pogosto 

ne spomnijo in veļinoma ne najdemo pridruģenih poġkodb intrakranialnih struktur10. 

Zlom lobanjskih kosti smo v naġi populaciji naġli pri zgolj 5,1 %. V naġi skupini bolnikov 

je bil v skoraj 80 % hematom lociran unilateralno. V 20 do 25 % lahko priļakujemo, da 

bo hematom bilateralno2. Bolniki s kroniļnim SDH so se najpogosteje prezentirali z 

motnjami hoje, zmedenostjo, glavobolom, motnjami govora. Kvantitativne motnje 

zavesti so bile prisotne pri manj kot petini bolnikov. Podobno kliniļno simptomatiko 

lahko zasledimo tudi v drugih ġtudijah bolnikov s kroniļnimi SDH10. Bolniki s kroniļnim 

SDH so veļinoma nevroloġko manj prizadeti kot bolniki z akutnim SDH, saj pri veliki 

veļini ne gre za soļasno primarno poġkodbo moģganskega parenhima in edem 

moģganovine11.  

Pri vseh bolnikih, ki so imeli kroniļni SDH, smo opravili drenaģo preko trepanacijske 

vrtine ter vstavitev drena. V literaturi ni dokazov, da so izhodi zdravljenja boljġi ob 

izpiranju subduralnega prostora ter med formacijo ene ali dveh trepanacijskih vrtin za 

unilateralni kroniļni SDH. Dokazano pa je, da je vstavitev subduralnega drena 

povezana z manjġo verjetnostjo za ponovitev hematoma3. Pri bolnikih s kroniļnim 

SDH smo odstranili dren 24 ur po drenaģi hematoma in po kontrolnem CT glave. 

Nekateri avtorji so mnenja, da mora biti subduralni dren vstavljen 3 dni, kar bi naj bilo 

ġe posebej pomembno pri bolnikih starejġih od 60 let10. Pri dobri ļetrtini (27,6 %) 

bolnikov so bile potrebne dodatne punkcije subduralne kolekcije. Drenaģo kroniļnih 

SDH smo pri veliki veļino bolnikov (91,8 %) opravili v lokalni anesteziji. 

Pred hospitalizacijo zaradi kroniļnega SDH, je bila velika veļina (77,6 %) bolnikov 

pokretnih, ob odpustu je bilo pokretnih 70,4 % bolnikov. Po podatkih iz literature je 

petina bolnikov s kroniļnim SDH ob odpustu iz bolniġnice v slabem nevroloġkem 

stanju (GOS 2 in 3); v naġi populaciji je bilo slabo nevroloġko stanje ob odpustu 

prisotno v 30,6 %. Veļ kot dve tretjini bolnikov sta bili odpuġļeni v domaļe okolju oz. 

v domsko varstvo, med tem kot je bila petina premeġļena v lokalno bolniġnico z 

namenom podaljġanega bolniġniļnega zdravljenja. 11 (11,2 %) bolnikov je umrlo, kar 

je primerljivo s podatki iz literature, kjer je smrtnost ocenjena s 13 %9.  
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ZAKLJUĻEK  

Kroniļni SDH predstavlja patoloġko kolekcijo utekoļinjene krvi v subduralnem 

prostoru, ki s pritiskom na moģganovino vodi do pojava nevroloġke simptomatike. 

Bolniki so pogosteje moġki in starostniki. Dejavniki tveganja so antitrombotiļna 

terapija, koagulopatije, sindrom odvisnosti od alkohola, epilepsija in stanja s 

poveļanim tveganjem za padce. Pri veļini bolnikov je moģna drenaģa kroniļnega 

SDH preko trepanacijske vrtine, kar se lahko opravi v lokalni anesteziji.  

Od januarja 2019 do decembra 2022, smo na Oddelku za nevrokirurgijo UKC Maribor 

obravnavali 98 bolnikov s kroniļnim SDH, ki so potrebovali kirurġko zdravljenje. Moġki 

in starejġi od 65 let so predstavljali veļino. Pri ġtirih petinah je bila zaļetna ocena 

stanja zavesti (GCS) dobra (14 in 15) in pri veliki veļini ni bilo prisotnih soļasnih 

poġkodb lobanjskih kosti. V dveh tretjinah je bila v anamnezi prisotna predhodna 

poġkodba glave. Pri vseh je bila evakuacija opravljena preko trepanacijske vrtine in 

pri veļ kot 90 % je bil poseg opravljen v lokalni anesteziji. Dober nevroloġki izhod 

(GOS 4 in 5) smo beleģili pri skoraj 70 % bolnikov. Smrtnost je bila 11,2 %.  
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OSKRBA GRUPNE OPEKLINSKE TRAVME 
KOT OBLIKE MNOĢIĻNE NESREĻE 

MANAGEMENT OF GROUP-SIZE BURNS 
TRAUMA IN RESPONSE TO MASS CASULTY 
INCIDENTS 

 
Albin Stritar, Jaġ Meġko 

 
Kljuļne besede:grupna opeklinska travma; mnoģiļna nesreļa; opeklinska kirurgija; izredni 

dogodek 

Key words:group burn injury; mass disaster; burn surgery; extraordinary event 

 

IZVLEĻEK 

Posamezne mnoģiļne nesreļe z veļjim ġtevilom poġkodovancev z opeklinami se med seboj 

razlikujejo. Na ġtevilo ģrtev in resnost njihovih poġkodb vplivajo vzrok, lokacija nesreļe, 

vremenske razmere in moģnost umika na varno. V strokovni literaturi o opeklinah se mnoģiļne 

nesreļe veļinoma analizirajo posamiļno. Ļeprav ima vsaka nesreļa edinstvene znaļilnosti, 

so lahko analitiļne ugotovitve v pomoļ pri obravnavi mnoģiļnih nesreļ na sploġno. Strategija 

glede prve pomoļi, prevoza in triaģe je podobna, medtem ko se taktike pristopa in sheme 

reġevanja razlikujejo glede na okoliġļine. Glede na ġtevilo ģrtev loļimo nesreļe manjġega 

obsega (skupinske), srednjega obsega (kolektivne) in velikega obsega (mnoģiļne). Poudariti 

je treba, da imata vsakrġno neustrezno ukrepanje in improvizacija neugoden izid. Posledice 

mnoģiļnih nesreļ z opeklinami so daljnoseģne. 

V zadnjih 15 letih je naġ oddelek za opekline obravnaval tri skupinske nesreļe. Vsem je bila 

skupna popolna mobilizacija osebja oddelka za opekline in drugih bolniġniļnih sluģb. 

 

ABSTRACT 

Individual mass burn casualty situations can differ from one another. The number of casualties 

and severity of their injuries can be influenced by the cause of the incident, the location, 

weather conditions and available means of escape. In burns literature, mass casualties are 

analysed on an individual basis in most cases. Although every disaster has unique features, 

analytical conclusions drawn could be helpful in the management of mass incidents in general. 

Strategy concerning first aid, transportation and triage is similar while tactics adopted in rescue 

schemes differ depending on the circumstances. Considering the number of victims, we 

distinguish between group-size (minor scale), collective (medium scale) and mass (major 

scale) disasters. It is important to note that any incompleteness and improvisation results in 

an adverse outcome. The consequences of mass burn incidents are far reaching. 

Over the last 15 years, our burns unit dealt with three group-size disasters. All required total 

mobilization of unit staff and other hospital services. 
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UVOD 

Opeklinske poġkodbe so kompleksen problem. Ob opeklinah lahko pride do 

prizadetosti in/ali odpovedi veļih organskih sistemov, dolgoroļno zmanjġane 

funkcionalnosti pacienta in, nenazadnje, psihosocialnih teģav.1 Nesreļe, kjer pride do 

opeklin, so najpogosteje rezultat ļlovekovih dejanj in ne naravnih dogodkov.2 

V literaturi je moļ najti veļ ļlankov, ki opisujejo predvsem posamezne dogodke, ki si 

med seboj, zaradi specifik posameznih situacij, niso medseboj podobni. Zaradi 

raznolikosti nesreļ, ki privedejo do opeklin, je priprava sploġnih smernic, ki bi bile 

primerne za vse doogodke, oteģkoļena. V Sloveniji pa lahko, glede na pretekle 

dogodke, priļakujemo grupno opeklinsko travmo na pribliģno 6-7 let. Nenadna in 

nepriļakovana potreba po hkratni subspecialistiļni oskrbi veļ pacientov predstavlja 

strokoven in logistiļni izziv za zdravstveni sistem.2 S ciljem izboljġanja obravnave je 

smiselna razprava in preuļevanje problema.  

 

LASTNOSTI GRUPNE OPEKLINSKE TRAVME 

Grupno oz. skupinsko opeklinsko travmo lahko opredelimo kot dogodek, kjer pride do 

soļasne opeklinske poġkodbe do deset posameznikov. Glede na pretekle izkuġnje 

lahko grupne opeklinske travme v Sloveniji priļakujemo na vsakih 6-7 let (Tabela 1). 

Tabela 1. Seznam grupnih opejklinskih poġkodovanj v Sloveniji. 

Vzrok grupne opeklinske Kraj Leto Ġtevilo 

poġkodovanih 

Eksplozija v tovarni hladilnikov Ġkofja Loka 1978 9 

Eksplozija v brunarici Velika planina 1983 7 

Eksplozija bencinskih hlapov v garaģi Kozina 1986 3 

Kemiļne opekline s klorovodikovo kislino v 

laboratoriju 

Ljubljana 1998 4 

Eksplozija v tovarni gum Kranj 2005 7 

Balonarska nesreļa Ljubljana 2012 28* 

Eksplozija v kemiļnem obratu Koļevje 2022 20* 

 

Praviloma gre za dogodke, ki niso posledica naravnih dogodkov, temveļ so posledica 

ļlovekovih dejanj in aktivnosti. To je eden izmed razlogov, zakaj so lastnosti grupnih 

opeklinskih travm od primera do primera tudi zelo razliļne in predstavljajo specifiļne 

izzive. Dejavniki, ki lahko vplivajo na poġkodbe in obravnavo so med drugim; ļas 

dogodka (podnevi, ponoļi), kraj dogodka (mesto, ruralno okolje, na prostem, v hiġi, 

tovarni, pisarni), tip nesreļe (eksplozija, poģar, jedke snovi), klimatske razmere 
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(vroļinski val, zima, deģevje) ġtevilo ģrtev, pa tudi pripravljenost in trenutne 

zmogljivosti opeklinskih centrov.2 

Gleda na mehanizem nastanka razlikujemo toplotne, kemiļne, mehanske, elektriļne 

in radiacijske opekline, vsaka s svojimi posebnostmi pri zdravljenju. Opekline po 

globini delimo na povrhnje (epidermalne), dermalne povrhnje, dermalne globoke, in 

subdermalne. Ocenimo tudi povrġino opekline v odstotkih celotne povrġine koģe 

(% TBSA - total body surface area).1,3 

Vsaka opeklina ne zahteva hospitalnega zdravljenja, lahko se vodijo ambulantno v 

specializirani ustanovi. Smernice glede ustreznosti napotitve pacientov z opeklinsko 

poġkodbo v opeklinski center oz. pristojno ustanovo izda Evropsko zdruģenje za 

opekline (European Burn Association).4 

V obiļajnih razmerah so velike opekline redke - v veliki veļini gre za posamiļne 

primere, kapacitete zdravstvenih sistemov so temu prilagojene.2,5 Zato ob grupni 

opeklinski travmi nenadno ġtevilo pacientov v resnem zdravstvenem stanju predstavlja 

strokovni in logistiļni in izziv za opeklinske centre. Paciente neposredno ogroģa 

opeklinski ġok, morebitna inhalacijska opeklina, pridruģena so lahko tudi druga resna 

stanja (zlomi, motnje ritma, poġkodbe votlih organov, pnevmotoraks, ipd.), glede na 

naravo dogodka.1 Grupna opeklinska travma v akutni fazi torej zahteva sodelovanje 

veļjega ġtevila urgentnih zdravnikov, travmatologov, intenzivistov, kirurgov plastikov, 

torakalnih kirurgov, otorinolaringologov, oftalmologov. Poleg tega so za obravnavo 

opeklin potrebne specialno usposobljene medicinske sestre, tehniki in specializirane 

bolniġniļne kapacitete. Pacienti praviloma potrebujejo podaljġano oskrbo.1,6 

 

OBRAVNAVA GRUPNE OPEKLINSKE TRAVME - PRIMER 

Dne 1. 8. 2005 smo v Ljubljanskem UKC obravnavali ġest opeļenih pacientov zaradi 

eksplozije v tovarni gum. Okvarjen elektromotor je zanetil eksplozijo visoke 

koncentracije vnetljivega prahu, uporabljanega v proizvodnji. Do urgentnega 

kirurġkega bloka so bili 4 pacienti pripeljani z reġevalnimi vozili sluģbe NMP. Dva huje 

poġkodovana sta bila pripeljana s helikopterji MNZ in MORS. V UKCL smo aktivirali 

razpoloģljive travmatologe, intenziviste, anesteziologe in deģurnega plastiļnega 

kirurga. En pacient je utrpel opeklino, ki ni potrebovala hospitalnega zdravljenja, voden 

je bil ambulantno. Trije pacienti so utrpeli manjġe opekline in so bili zdravljeni 

konzervativno, dva pacienta sta utrpela veļje opekline. Oba pacienta z veļjimi 

opeklinami sta bila sprejeta v  oddelek za intenzivno terapijo, kjer jih je nadziral 

anesteziolog - intenzivist. Pacienti z manjġimi opeklinami so bili vzporedno sprejeti na 

Oddelek za opekline, kjer jih je obravnaval kirurg plastik. 
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Slika 3. Zahvalna ploġļa  za ukrepanje ob letaliġki nesreļi 1. 9. 1966 

 

 

DISKUSIJA 

Prvi stik z zdravstveno sluģbo se vedno zgodi na kraju nesreļe, s sluģbo nujne 

medicinske pomoļi. Ekipa prve pomoļi je tista, ki prva oceni situacijo in po potrebi 

aktivira naļrt v primeru veļje nesreļe. Ob reġevanju se izvrġi primarna triaģa (DR 

ABCDE pristop) ter prva oskrba poġkodb. Vsak opeļeni pacient se zaradi pogosto 

pridruģene politravme obravnava kot politravmatiziran, dokler ni dokazano drugaļe.7,8 

V opisanem dogodku je ġlo za visokoenergetsko nesreļo, zato je verjetno politravme 

ġe viġja. Nemudoma je potrebno identificirati huje poġkodovane paciente. Pri opeļenih 

pacientih je nujno oceniti, ali obstaja moģnost inhalacijske opekline, saj ta pacienta 

ģivljenjsko ogroģa. Namestiti je treba zaļasne opeklinske obloge.7,8,1 

Ģe na terenu je treba vzpostaviti intravenski dostop in nemudoma priļeti s tekoļinskim 

zdravljenjem, saj to dokazano izboljġa preģivetje in omogoļi veļ ļasa za kasnejġo 

sekundarno in terciarno triaģo.9,10 

Sledi transport do urgentnega centra. Ļas, ki je za to potreben, variira glede na 

specifike dogodka. Pri najhuje poġkodovanih je smiselno razmisliti o aktivaciji 

helikopterske reġevalne sluģbe. Tekom reġevanja in transporta je smiselno obveġļati 

urgentni center z najnovejġimi informacijami o stanju pacientov. To omogoļi, da 

priprave na sprejem in obravnavo steļejo ģe preden pacient prispe do bolniġnice. 
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V urgentnem centru se vrġi sekundarna triaģa - vodi jo kirurg, ponavadi travmatolog. 

Paciente se v kliniļnem okolju natanļno pregleda, naredi se popis poġkodb, po potrebi 

se opravi se slikovna diagnostika. Oceni se dihalna pot in potreba po morebitni 

traheostomi. Namesti se IV kanal in urinski kateter, ļe to ģe ni bilo narejeno na terenu. 

V opeklinskem centru se vrġi terciarna triaģa - vodi jo kirurg plastik. Gre za visoko 

subspecialistiļni del in ozko grlo triaģe. Potrebno se je odloļiti, kateri pacienti so 

kandidati za primarno kirurġko obravnavo, katere operacije so potrebne, v kakġnem 

vrstnem redu se bodo izvedle in kdaj ter kje se bodo izvedle, kje bo pacient leģal, 

kakġno oskrbo bo potreboval.2,4 V triaģi opeklinske poġkodbe se upoġteva starost 

pacienta, globina opekline, povrġina prizadete koģe, dodatne poġkodbe, potreba po 

operativnem oz. konzervativnem zdravljenju. Sprejem opeļenega poġkodovanca 

zaobjema kopel, ev. razrebremenilne reze, vzpostavitev dihalne poti, odvzem brisov, 

ponovni pregled katetrov, izpolnitev sprejemne dokumentacije. Specialist plastiļni 

kirurg ponovno natanļno oceni % TBSA opeklin, saj je to kljuļnega pomena za 

ustrezno tekoļinsko zdravljenje.  

Ob naļrtovanju obravnave veļjega ġtevila opeļenih je potrebno upoġtevati tudi 

kapacitete opeklinskega centra, intenzivne nege,  operacijskih dvoran, razpoloģljivost 

materialov za kritje ran, ġtevilo usposobljenega osebja. V kolikor so med opeļenimi 

otroci, so hospitalizirani na kirurġkem intenzivnem oddelku Pediatriļne klinike.1,2,4 

Veļje ġtevilo opeļenih praviloma preplavi obiļajne zmogljivosti opeklinskega 

centra.2,5 Tako je potrebno aktivirati vso razpoloģljivo osebje. V opisanem primeru je 

deģurna medicinska sestra mobilizirala tudi osebje, ki v ļasu dogodka ni bilo v sluģbi 

in so priġli od doma. Po potrebi je treba leģeļe paciente premestiti na druge oddelke 

ali v domaļo oskrbo. V UKC Ljubljana je koordinator dogajanja v opeklinskem centru 

deģurni plastiļni kirurg. Sodeluje z nadzornim travmatologom. Praviloma je treba o 

obvestitvi kirurga v  pripravljenosti in predstojnika oddelka. V kolikor je potrebno, 

kontaktiramo druge bolniġnice in opeklinske centre v drģavi oz. regiji za pomoļ oz. 

Premestitve. 

Dopustno je doloļene postopke poenostaviti, skrajġati, optimizirati, vendar je 

pomembno, da ne odstopamo od veljavne kirurġke doktrine, saj vsakrġno 

improviziranje predstavlja moģnost slabġega rezultata zdravljenja. 

Konļno v hospitalni obravnavi opekline sodelujejo plastiļni kirurg, travmatolog, 

anesteziolog, intenzivist, torakalni kirurg oz. otorinolaringolog, oftalmolog, oddelļne 

sestre, prevezne sestre in operacijski tim.1,8 
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Slika 4. Oskrba opeļenega pacienta na Oddelku za opekline UKCL 

Raznolikost med dogodki predstavlja teģavo pri pripravljanju univerzalnih smernic oz. 

priporoļil glede reġevanja. Kljub velikim razlikam med individualnimi dogodki, so 

nekatere toļke skupne. Strategija glede prve pomoļi, prevoza in triaģe je podobna, 

medtem ko se taktike pristopa in sheme reġevanja razlikujejo glede na okoliġļine.2 

Za dober rezultat je nujna uļinkovita komunikacija tako znotraj vertikalne kot 

horizontalne obravnave. Cilj je, da se ļimveļ aktivnosti dogaja soļasno - med 

reġevanjem na terenu in transportom se tako v urgentnem centru oz. bolniġnici ģe 

pripravi potrebne kapacitete, mobilizira potrebno osebje. Prav tako je, zaradi izrazite 

interdisciplinarnosti, potrebno uļinkovito koordiniranje med vsemi udeleģenimi v 

hospitalni oskrbi. Smiselno bi bilo, po vzoru drugih drģav (npr. Ġvica) pripraviti 

strategije odziva na grupne, pa tudi kolektivne in masovne opeklinske nesreļe.2 

Razmisliti velja o vkljuļitvi specifiļne strategije odzivanja na grupne opeklinske travme 

v bolniġniļni naļrt za izredne dogodke. 

 

ZAKLJUĻEK 

Soļasna opeklina pri veļih ljudeh predstavlja nenadno poveļanje potrebe po 

specializirani oskrbi. Narava nesreļ, ki do takġnih dogodkov pripeljejo, je zelo 

raznolika, a nekatere toļke so skupne vsem. K doseganju ugodnega izida pripomore 

skrajġanje ļasa do oskrbe. S tekoļinskim zdravljenjem je treba zaļeti takoj, ģe na poti 
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do opeklinskega centra. Vzporedno sprejemanje in obravnava pacientov skrajġa ļas 

do oskrbe, vendar velikokrat zahteva mobilizacijo dodatnega kadra. Ļeprav je 

doloļene postopke treba poenostaviti in pospeġiti, moramo vztrajati pri strokovnem 

zdravljenju in slediti uveljavljeni kirurġki doktrini ter se izogibati improvizaciji. Grupna 

opeklinska travma predstavlja izziv, pa tudi dolģnost za opeklinski center. Za uspeġno 

obravnavo je potrebna odliļna komunikacija in koordinacija med vsemi udeleģenimi, 

od  ekipe na tterenu do operacijske dvorane in oddelka.  

Medtem ko za masovne nesreļe velikega obsega obstaja obilo literature in 

pripravljenih akcijskih naļrtov, so dogodki manjġega obsega relativno spregledani. 

Takġni dogodki so sicer redki, vendar dovolj pogosti, da bi bilo smiselno razmisliti o 

pripravi in simulaciji protokola odzivanja celotnega tima. 
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IZVLEĻEK 

Opekline predstavljajo ġirok spekter poġkodb, ki lahko zahtevajo dolgotrajno in kompleksno 

zdravljenje, vendar k ugodnemu izidu lahko veliko pripomore ustrezna zaļetna oskrba. V 

prispevku so predstavljeni principi zaļetne obravnave pacientov z opeklinami na terenu in/ali 

primarni ustanovi, kljuļni postopki oskrbe ter napotki ob nadaljnji napotitvi pacienta v pristojno 

ustanovo. 

 

ABSTRACT 

Burn injuries represent a wide spectrum of injuries, which treatment can be prolonged and 

complex. The outcome of the treatment can be influenced by appropriate initial treatment in 

the prehospital phase or in the initial hospital treatment of the patient. We would like to present 

appropriate initial steps, basic principles of treatment and guidelines for patient referral to the 

dedicated facility.  

 

UVOD 

Opeklina je poġkodba, ki nastane zaradi delovanja toplotne, kemiļne ali elektriļne 

energije na tkiva. Obseg poġkodbe je odvisen od temperature, ļasa izpostavljenosti 

in lokacije na telesu. Podaljġana izpostavljenost temperaturi nad 40ÁC v doloļenem 

ļasu privede do odmiranja tkiva. Tako je za nastanek nekroze pri 44°C potrebna 

izpostavljenost 6 ur, pri 54°C je dovolj 30 sekund, medtem ko vir toplote s temperaturo 

nad 60ÁC povzroļi opeklino vseh slojev koģe ģe v 10 sekundah ali manj3,4. 

Opekline so najpogosteje posledica stika s plamenom in kontaktne opekline (55 %), 

sledijo jim oparine (40 %), kemiļne in elektriļne opekline pa se pojavljajo redkeje 

(5 %). Glavni deleģ opeklin je v starostnem obdobju med 15 in 64 let (60 %), druga 

najpogostejġa starostna skupina pa so otroci stari med 1.-4. letom (20 %). 

Najpogostejġi vzroki opeklin se razlikujejo v odvisnosti od starostnih skupin, sicer pride 

do opeklinskih poġkodb pogosteje pri moġkih4. 
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Podroļje opekline delimo na 3 podroļja. V srediġļu je podroļje koagulacije, obdaja 

ga podroļje staze in na zunanjem delu je podroļje hiperemije. V podroļju koagulacije 

pride do nekroze, saj je tam tkivo najbolj poġkodovano. Podroļje staze predstavlja 

poġkodovano tkivo, ki se lahko zaceli v primeru ustreznega in pravoļasnega 

zdravljenja, v nasprotnem primeru se tudi to podroļje spremeni v podroļje 

koagulacije. V podroļju hiperemije lahko priļakujemo popolno zacelitev in povrnitev v 

predhodno stanje s primerno nego rane3.  

 

PREHOSPITALNA OBRAVNAVA 

Takojġnja obravnava in nega opekline na terenu je pomembna in lahko moļno vpliva 

na konļni izid zdravljenja predvsem z omejitvijo napredovanja opekline v globino in 

okolna tkiva. Primarni cilj prehospitalne obravnave opeklin je omiliti proces poġkodbe 

tkiva ter zmanjġati moģnost sekundarnih poġkodb in zapletov1. 

Zaļetno obravnavo razdelimo v 2 dela, primarni in sekundarni pregled. Primarni 

pregled je hiter sistematiļni pregled predvsem za oceno takojġnjih ģivljenje 

ogroģujoļih stanj pri pacientu in ohranjanje osnovnih ģivljenjskih funkcij ter poteka po 

principu ABCDE. Sekundarni pregled je bolj temeljit in celosten pregled pacienta. 

Poleg ustrezne zaļetne obravnave je pomemben korak za zmanjġanje morbidnosti in 

mortalitete hitra prepoznava pacientov, ki potrebujejo takojġnjo premestitev v terciarni 

opeklinski center (obseģne opekline, opekline dihalne poti, teģke pridruģene bolezni)1. 

 

PRIMARNI PREGLED 

Prvi korak je ļim prej prekiniti stik pacienta z virom poġkodbe, seveda moramo ob tem 

biti pozorni tudi na lastno varnost in zaġļito. Ļe ima pacient na sebi goreļa oblaļila 

jih je potrebno ļimprej odstraniti, prav tako zgodnja odstranitev mokrih oblaļil pri 

oparinah zmanjġa morbidnost. Ves nakit in ostale kovinske predmete je potrebno 

ļimprej odstraniti, saj lahko poleg dodatnega vira toplote tkivo poġkodujejo tudi zaradi 

ishemije ob omejeni cirkulaciji - zlasti na prstih in okonļinah1,3,5. 

Zgodnje hlajenje ugodno vpliva na ġirjenje poġkodbe v globino in boleļino, ob tem pa 

moramo biti previdni, saj lahko s hlajenjem s hladno vodo po velikih povrġinah telesa, 

pacienta privedemo do hipotermije. Podhladitvi ob hlajenju opekline so posebno 

podvrģeni otroci, zato se hlajenje opekline priporoļa pri opeklinah otrok, ki zajemajo 

manj kot 10% celotne povrġine telesa (CPT). Ledu ali hladilnih gel blazin ne 

uporabljamo, kajti lahko povzroļijo dodatno nekrozo tkiv. V primeru kemiļne opekline, 

je potrebno ļimprej odstraniti namoļena oblaļila in kemikalije izpirati z vodo ali ļe je 

agens v prahu, ga ļim prej zdrgniti proļ. Poskus nevtraliziranja kemikalije je 

kontraindiciran, saj lahko take reakcije proizvedejo ġe veļ toplote in s tem naredijo 

veļjo ġkodo tkiva1,3. 
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Ob prvem stiku s pacientom je potrebno natanļno povzeti mehanizem poġkodbe in 

dokumentirati tip opeklinske poġkodbe, ali je do poġkodbe priġlo v odprtem ali zaprtem 

prostoru (vdihavanje plinov), moģna prisotnost pridruģenih poġkodb (npr. eksplozija, 

opeklina v prometni nesreļi, padec z viġine - iz okna), stanje zavesti pacienta ob 

prihodu reġevalne ekipe, moģnost kombinirane opeklinske poġkodbe (pridruģena 

elektriļna ali kemiļna poġkodba ob termiļni opeklini)1,3. 

Pri opeklinah je pogosto prisotna izpostavljenost vroļim plinom ali dimu, kar lahko 

povzroļi poġkodbo dihalne poti in kasneje zaradi edema sluznice pride do obstrukcije. 

Zaradi tega moramo poveļano pozornost posvetiti nadzoru dihanja in ob prvih znakih 

obstrukcije (npr progresiva hripavost) pacienta intubirati, preden se edem polno 

razvije. Pri monitoriranju cirkulacije je pogosto utrip bolj poveden od krvnega tlaka, saj 

je tega lahko teģko natanļno izmeriti ob prisotnosti edema na okonļinah ter zaradi 

patofizioloġkih sprememb v telesu v primeru obseģne opekline. V primeru opekline pri 

eksploziji ali prometni nesreļi, torej ob poveļani moģnosti za poġkodbo vratne 

hrbtenice, je potrebna stabilizacija oz. imobilizacija vratne hrbtenice1,3,5. 

 

SEKUNDARNI PREGLED 

Sekundarni pregled opravimo ļim zakljuļimo s primarnim pregledom. Pacienta 

natanļno pregledamo od glave do pet, iġļemo predvsem pridruģene patologije oz. 

poġkodbe, ki bi jih sicer zaradi opeklinske poġkodbe sprva lahko spregledali. Najprej 

pregledamo glavo, nato obraz in vrat, vratno hrbtenico, prsni koġ, trebuh, perinej in 

genitalije, hrbet in glutealni predel, miġiļnoskeletni sistem, vaskularni sistem ter 

nevroloġki sistem1,3. 

V kolikor je mogoļe povzeti medicinsko dokumentacijo (SAMPLE) - simptomi in 

kliniļni znaki; alergije (predvsem na zdravila); zdravila; pridruģene kroniļne in pretekle 

bolezni, operacije, noseļnost; zadnji obrok in vnos tekoļine; okoliġļine poġkodbe ter 

prisotnost antitetaniļne zaġļite. Za oceno povrġine telesa je potrebno zabeleģiti viġino 

in telesno teģo pacienta pred poġkodbo. Pri pacientih z obseģnimi poġkodbami obstaja 

veļja verjetnost, da bo potrebna intubacija in s tem oteģena nadaljna komunikacija, 

zato je smiselno ļim prej pridobiti anamnestiļne podatke1,3. 

Natanļno oceno globine opekline lahko opravimo ġele po 48 urah, zato se na terenu 

natanļna ocena globine ne opravlja, temveļ je bistvena ocena povrġine opekline. V 

Sloveniji je v veljavi ocena globine opekline z anatomsko razdelitvijo po prof. 

Dergancu, torej delitev na epidermalne, povrhnje dermalne, globoke dermalne ter 

subdermalne opekline. Globina opekline se lahko razlikuje glede na mesto opeklin in 

starost pacienta, saj se debelina koģe razlikuje glede na lokacijo in starost. Tako je na 

hrbtu, stopalih in dlaneh koģa debelejġa, medtem ko je pri starejġih in otrocih koģa 

naļeloma tanjġa1,3. 
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Po priporoļilih ABLS se ocena povrġine opekline na terenu izvaja po ñpravilu devetkò 

po Wallaceu, kjer predstavljajo povrġina celotne glave (spredaj in zadaj) 9 % CPT, 

vratu 1 %, povrġina sprednjega dela trupa 2 x 9 % = 18 %, zadnjega dela trupa (hrbta) 

2 x 9 % = 18 %, povrġina vsakega zgornjega uda 9 %, ter povrġina vsakega spodnjega 

uda 2 x 9 % = 18 % CPT. To pravilo ni zanesljivo predvsem v primeru pediatriļne 

populacije ter v primeru razsejanih opeklin. Pri pediatriļni populaciji naj bi na terenu 

uporabljali prilagojeno ñpravilo devetkò, kjer predstavlja glava z vratom 18 % CPT, trup     

18 % spredaj in 18 % zadaj, zgornji ud vsak po 9 % in spodnji ud vsak po 14 % CPT. 

V primeru razsejanih opeklin pride v poġtev ocena povrġine s ñpravilom dlaniò, kjer 

povrġina dlani s prsti poġkodovanca predstavlja okvirno 1% CPT. V oceno obsega 

opekline ne ġtejemo epidermalnih opeklin1,3,4. Po toaleti opekline pri otroku se za 

natanļno oceno povrġine telesa uporablja Lund in Browderjeva shema, ki relativno 

natanļno upoġteva razmerje povrġine razliļnih delov telesa v doloļeni starosti.  

 

OPEKLINSKI ĠOK 

Opekline >20 % CPT sproģijo obseģen sistemski vnetni odgovor, posredovan s citokini 

(TNF, IL-6 in kisikovi radikali). V opeļenih predelih pride do hipoproteinemije zaradi 

izgube plazemskih proteinov v intersticij, kar poslediļno zniģa onkotski tlak in to vodi 

v nastanek obseģnega edema celotnih tkiv (tudi neopeļenih) in znatno zniģanje 

znotrajģilnega volumna. Zaradi tekoļinskega in elektrolitskega neravnovesja lahko 

vodi do opeklinskega ġoka in ta naprej v veļorgansko odpoved in smrt3. 

 

NADOMEĠĻANJE TEKOĻIN 

Po priporoļilih ISBI je potrebno nadomeġļanje tekoļin pri vseh opeklinah, ki zajemajo 

veļ kot  20 % CPT pri odrasli populaciji in veļ kot 10 % pri pediatriļni populaciji. V 

uporabi sta 2 formuli kako izraļunamo potrebno koliļino in sicer Parklandova formula: 

4 ml/kgTT/% CPT v 24 urah in modificirana Brookova formula: 2 ml/kgTT/% CPT RL 

(Ringerjevega laktata) v 24 urah. V obeh primerih nadomestimo polovico izraļunane 

koliļine v prvih 8 urah in nato preostalo polovico v nadaljnih 16 urah. Nadaljnje 

nadomeġļanje tekoļin se prilagaja glede na hemodinamsko stanje pacienta in glede 

diurez. Priporoļa se uporaba kristaloidov (npr. RL - Ringerjev laktat), uporaba 

obiļajne FR (0,9 % NaCl) se odsvetuje, saj lahko privede do hipernatriemije, 

hiperkloremiļne metabolne acidoze ali akutne okvare ledvic. Za nadaljno 

nadomeġļanje tekoļin, torej po zaļetnih 24h, je moģno kombiniranje kristaloidov s 

koloidi, vendar je potrebno spremljanje nivojev elektrolitov2,3. 

Pozorni moramo biti na preveliko nadomeġļanje tekoļin, zato je priporoļljivo 

spremljanje diurez. Prekomerno nadomeġļanje lahko vodi do fenomena ñfluid creep,ò 

ki ima lahko za posledice abdominalni kompartment sindrom, poveļan edem opekline 
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in poslabġanje stanja opeklinske poġkodbe, teģave z dihanjem zaradi poviġanja tlakov 

potrebnih za ventilacijo, akutno okvaro ledvic, hipotermijo ter veļorgansko odpoved2. 

V primeru ģivljenje ogroģujoļe hipotenzije lahko v zaļetni fazi nadomeġļanja tekoļin 

dodajamo tudi vazopresorje, dokler se hipovolemija ġe ne korigira z danimi 

tekoļinami. Ob tem je potrebna tudi ocena srļne funkcije, ob okrnjeni srļni funkcije je 

poleg vazopresorjev potrebno dodati ġe inotropna zdravila kot npr. dobutamin ali 

adrenalin2. 

 

OSTALI UKREPI 

Na terenu po ohlajanju rane sterilno pokrijemo, kar je prvi korak v zmanjġanju boleļine. 

Nato je potrebna skrb za zadostno analgezijo, za kar se praviloma posluģujemo 

opiatnih analgetikov in po potrebi ġe benzodiazepinov. Analgezijo nikoli ne apliciramo 

intramuskularno ali subkutano. Topikalnih antimikrobnih agensov, ali gelov in mazil na 

terenu ne uporabljamo. Pacienta nato zavijemo v rjuho in deko, da prepreļimo 

dodatno izgubo telesne toplote med transportom1. 

Nazogastriļna sonda mora biti vstavljena pri opeklinah  >20 % CPT odraslih in otrok 

zaradi prepreļevanja slabosti in bruhanja. Prav tako je smiselna pri intubiranih 

pacientih in pacientih s pridruģenimi poġkodbami. Ravno tako je pri opeklinah  >20 % 

CPT in opeklinah genitalij potrebno vstaviti urinski kateter. Spremljanje diurez nam 

nato sluģi tudi za spremljanje uļinkovitosti nadomeġļanja tekoļin. 

Posebna pozornost je potrebna pri opeklinah, ki obsegajo celoten obseg telesnega 

dela (cirkumferentne opekline), npr. na rokah, prstih, prsnem koġu ali vratu, ker lahko 

vplivajo na ventilacijo pacienta in na obtoļila. V takih primerih je na okonļinah 

potrebno redno spremljanje in opazovanje perfuzije perifernih tkiv ter kliniļnih znakov 

za moģnost nastanka kompartment sindroma (5P - Pain, Palor, Paresthesia, 

Pulselessness, Paralysis), ki vodi v kritiļno ishemijo uda. Okonļino eleviramo, razen 

v primeru oļitnega kompartment sindroma, kjer je elevacija okonļin kontraindicirana. 

Na sum na kompartment sindrom je potrebno opozoriti ob predaji pacienta. Elevacija 

glave za 30Á za zmanjġanje edema obraza in dihalnih poti1,3. 

 

POSEBNE OKOLIĠĻINE 

Noseļnice nad 20 tednov gestacije potrebujejo monitoring fetusa. Pri noseļnicah je 

potrebno agresivno nadomeġļanje tekoļin, podpora z O2 in mehanska ventilacija. Pri 

fetusu lahko namreļ pride do zastrupitve s CO ali cianidom. Vsako noseļnico z 

minimalno poviġanimi vrednostmi COHb zdravimo s 100 % O2, ob sumu na zastrupitev 

s cianidi pa s hidroksikobalaminom. Poskrbeti je potrebno tudi za profilakso pred 

trombemboliļnimi zapleti in sepso. Ļe je pacientka v zadnjem trimeseļju, se spodbuja 

porod. 



 

  325 
 

LABORATORIJSKE PREISKAVE 

V kolikor poteka obravnava preko urgentnega centra ali kirurġke ambulante, opravimo 

ġe sledeļe laboratorijske preiskave:  

Osnovne diagnostiļne preiskave Izbirne diagnostiļne preiskave 

krvne preiskave 

·          hemogram 

·          elektroliti (Na, Cl, K, Ca) 

·          krvni sladkor 

·          seļnina in kreatinin 

·          proteini in albumini 

·          testi hemostaze (PĻ/INR) 

·          CRP, PCT 

·          krvna skupina (globoke opekline) 

·          PAAK s karboksihemoglobinom 

(inhalacijska poġkodba) 

·          troponin, CK-MB (poġkodba z 

elektriļnim tokom) 

·          virusni markerji (odvisniki) 

·          beta hCG (ģenske v rodni dobi) 

preiskave urina 

·          osnovna analiza 

·          sediment 

  

Rtg p.c. (pri starosti >60 let ali inhalacijski poġkodbi) 

EKG (pri starosti >40 let ali poġkodbi z elektriļnim tokom) 

Dodatna diagnostika pri sumu na pridruģene poġkodbe ali bolezni (poslabġanje osnovne 

bolezni) 

 

 

OSKRBA RANE 

Pri toaleti najprej oļistimo grobo umazanijo (saje, deli oblaļil, ipd.), nato pa pod 

sterilnimi pogoji opravimo nekrektomijo ran. Pri tem odstranimo vse ostanke mehurjev, 

ki niso ļvrsto zalepljeni na povrġino. Prav tako predremo veļje mehurje ter odstranimo 

povrhnjico, pri manjġih nepredrtih mehurjih pa jih zgolj izpraznimo z iglo ter povrhnjico 

pustimo na mestu. V primeru manjġih otrok (do 4. leta starosti) je smiselno na tem 

mestu odvzeti bris za mikrobioloġko preiskavo zaradi tveganja za nastanek toksiļnega 

ġok sindroma.  

Predele ran, kjer smo odstranili povrhnjico zaġļitimo z absorptivnim obkladkom, 

katerega sestavlja sloj vazelinske mreģice, zloģenci prepojeni s fizioloġko raztopino, 

suhi zloģenci ter povoj. Na rane v prvih 72 urah ne nameġļamo modernih oblog ali 

srebrovega sulfadiazina, saj lahko lokalna sredstva spremenijo izgled opekline (npr. 

po srebrovem sulfadiazinu se na rani naredi ļvrst sloj, ki lahko oponaġa opeklinsko 

nekrozo). Namen absorptivnega povoja je vlaģenje rane, absorpcija izloļkov ter gretje 

poġkodovanca.  
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Absorptivni obkladek se menja 1x dnevno oz. odvisno od izloļka, po 48-72 urah se 

opravi ponovna ocena opekline, kjer spremljamo izgled rane, obļutljivost ter kapilarni 

povratek.  

 

TOKSIĻNI ĠOK SINDROM 

Opekline pri otrocih so najveļkrat posledica stika z vroļo tekoļino ob nenamernem 

politju razliļnih napitkov ali vroļe vode. Najbolj ogroģeni za tovrstne poġkodbe so 

predġolski otroci, ki v zgodnji fazi odkrivanja okolice prijemajo raznorazne predmete, 

med drugim tudi skodelice ļaja ali kave. Veļina tovrstnih opeklin je manjġih in 

povrhnjih ter se praviloma zdravijo konzervativno, so pa otroci v starosti od 1.-5. leta 

izpostavljeni tveganju za nastanek toksiļnega ġok sindroma, ki je izjemno nevaren, z 

visoko smrtnostjo (50 %) ter zahteva urgentno ukrepanje.  

Toksiļni ġok sindrom povzroļajo eksotoksini bakterij, ki kolonizirajo opeklinsko rano 

in delujejo kot superantigeni. Slednji pri majhnih otrocih zaradi odsotnosti protiteles 

povzroļijo masivno stimulacijo T celic in poslediļno multiorgansko odpoved. Najbolj 

ogroģeni so otroci stari manj kot 5 let, ker ġe nimajo razvite imunosti. Otroci, ki so 

povsem odvisni od dojenja imajo prisotno pasivno imunost (3 - 6 mesecev), nato pa 

titer protiteles pada in je najniģji med 6. in 24. mesecem starosti, po 3. letu pa titer 

protiteles ponovno naraġļa. 

Toksiļni ġok sindrom se lahko razvije ģe pri povrhnjih opeklinah velikosti 1% celotne 

telesne povrġine. Obiļajno se toksiļni ġok sindrom priļne s poviġano telesno 

temperaturo, slabostjo in bruhanjem ter odvajanjem tekoļega blata, v kasnejġi fazi pa 

se pojavijo ġe razdraģljivost, izpuġļaj, motnje zavesti ter kardiocirkulatorna 

nestabilnost.  

Za laģje prepoznavanje toksiļnega ġoka so bili vzpostavljeni osnovni kriteriji 

(Cole&Shakespeare) na podlagi katerih se posumi na toksiļni ġok sindrom9: 

Å telesna temperatura >39°C, 

Å izpuġļaj, 

Å ġok, 

Å driska in/ali bruhanje, 

Å razdraģljivost, 

Å limfopenija. 

V primeru opekline pri otroku mlajġem od 5 let ter poviġani telesni temperaturi 

svetujemo previdnost, v kolikor pa so prisotni ġe drugi kriteriji, pa je potrebna nujna 

napotitev v ustrezno ustanovo. Zdravljenje toksiļnega ġok sindroma vkljuļuje 

zdravljenje z antibiotiki ter imunoglobulini ob dodatni intenzivni terapiji za 

prepreļevanje multiorganske odpovedi. 
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PREMESTITEV V OPEKLINSKI CENTER 

Laģje opekline, ki predstavljajo 90% vseh opeklin zdravimo ambulantno, srednje teģke 

opekline zahtevajo bolniġniļno obravnavo, kritiļne in/ali obseģne opekline pa 

obravnavo v opeklinskem centru (UKC Ljubljana ali UKC Maribor)3.  

Po EBA smerincah (European Practice Guidelines for Burn Care ï version 4 2017) so 

osnovni kriteriji pri katerih je potrebna premestitev v opeklinski center opekline:  

ǒ 5 % CPT pri otrocih <2 leti starosti,  

ǒ 10 % CPT pri otrocih 3-10 let starosti,  

ǒ 15 % CPT pri otrocih 10-15 let starosti,  

ǒ 20 % CPT pri odraslih,  

ǒ 10 % CPT pri osebah >65 let. 

Poleg tega, potrebujejo zdravljenje v opeklinskih centrih tudi pri: 

ǒ pacientih, kjer je potrebno zdravljenje opeklinskega ġoka,  

ǒ opeklinah obraza, rok, genitalij ter velikih sklepov,  

ǒ globokih dermalnih ali subdermalnih opeklinah vseh starostnih skupin,  

ǒ opeklinah, ki zajema celotni obseg dela telesa,  

ǒ pacientih s pridruģeno poġkodbo ali boleznijo, ki bi lahko privedla do 

zapleta zdravljenja, podaljġala rehabilitacijo ali vplivala na mortaliteto,  

ǒ pacientih s sumom na inhalacijsko poġkodbo,  

ǒ pacientih, pri katerih obstaja dvom glede oskrbe in zdravljenja opekline,  

ǒ pacientih, pri katerih je potrebna dodatna podpora (socialna, psiholoġka 

ali dolgotrajna rehabilitacija, 

ǒ pacientih z veļjo poġkodbo z elektriļnim tokom ali s kemiļnim 

sredstvom,  

ǒ boleznih in stanjih, ki jih obravnavamo kot opeklinske rane (npr. toksiļna 

epidermalna nekroliza, nekrotizirajoļi fasciitis, Staphylococcal scalded 

skin syndrome (SSSS)), ļe povrġina prizadete koģe zajema 10 % CPT 

pri otrocih in ostarelih ter 15% pri odraslih in obstaja dvom glede 

zdravljenja. 

 

OSKRBA PACIENTA PRED PREMESTITVIJO 

Pacient mora ob premestitvi imeti poskrbljeno za: 

ǒ zavarovano dihalno pot, 
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ǒ zagotovljeno oskrbo z O2, 

ǒ zagotovljen i.v. pristop (kanal), vzpostavljeno primerno nadomeġļanje 

tekoļin, 

ǒ vstavljen urinski kateter, 

ǒ ustrezno urejeno analgezijo, 

ǒ zaġļitene rane in dvignjene opeļene ude, 

ǒ vspostavljeni morajo biti ukrepi za prepreļevanje izgube toplote, 

ǒ antitetaniļno zaġļito, 

ǒ po potrebi vstavljena NG sonda. 

Priloģena mora biti pacientova celotna dokumentacija in v primeru premestitve po 

predhodni hospitalizaciji, opravljeni brisi ran (ustanova mora ob prejemu izvidov 

obvestiti ustanovo premestitve). 
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OBRAVNAVA POĠKODB S STRELAMI ï 
OBDOBJE 15 LET V UKC LJUBLJANA 

TREATMENT OF LIGHTNING INJURIES ï 
MANAGEMENT OF LIGHTENING STRIKE 
INJURIES ï THE LAST 15 YEARS AT UMC 
LJUBLJANA 

 
Petra Schara, Klemen Rogelj 

 
Kljuļne besede:udar strele; opekline; kardiovaskularni simptomi; nevroloġki simptomi 

Key words:lightning strike; burns; cardiovascular symptoms; neurological symptoms 

 

IZVLEĻEK 

Udar strele je pogost naravni pojav, ki redko privede do poġkodbe ļloveka. Pogosto so 

poġkodovani multipli organski sistemi, najizraziteje centralni ģivļni in kardiovaskularni sistem. 

Opekline ob udaru strele ponavadi niso obseģne ter so v veļini primerov povrhnje. Pogoste 

so tudi poġkodbe oļi ter avdiovestibularnega sistema. Med obravnavo v urgentnem centru je 

potrebno, poleg oskrbe opeklinskih ran ter izkljuļitve morebitnih poġkodb notranjih organov 

oziroma zlomov, natanļno pregledati tudi okonļine zaradi moģnosti razvoja kompartment 

sindroma. Potrebno je opraviti osnovne laboratorijske preiskave ter posneti EKG za 

opredelitev delovanja srca ter rabdomiolize. Paciente je glede na kliniļno sliko ter izvide 

preiskav, potrebno ustrezno opazovati. V Urgentnem kirurġkem bloku UKC Ljubljana je bilo 

med letoma 2008 in 2022 obravnavanih 27 pacientov po udaru strele, od tega je bilo pet 

pacientov za nadaljnjo obravnavo sprejetih na Kliniļni oddelek za plastiļno, rekonstrukcijsko, 

estetsko kirurgijo in opekline. Ġtirje pacienti so bili sprejeti za zdravljenje opeklin, od tega smo 

dva pacienta zdravili konzervativno, dva pa operativno. Vseh pet pacientov je bilo v 

izboljġanem stanju odpuġļenih v domaļo oskrbo.  

 

ABSTRACT 

A lightning strike is a common natural occurrence that rarely leads to human injury. Often, 

multiple organ systems are affected, most prominently the central nervous and cardiovascular 

systems. Burns resulting from lightning strikes are usually not extensive and are superficial in 

most cases. Injuries to the eyes and the audiovestibular system are also common. During 

evaluation in the emergency centre, in addition to treating burn wounds and ruling out potential 

internal organ injuries or fractures, a thorough examination of the limbs is necessary due to 

the possibility of compartment syndrome development. Basic laboratory tests should be 

performed, and an ECG should be obtained to assess heart function and potential 

rhabdomyolysis. Depending on the clinical presentation and test results, patients need to be 

appropriately monitored. At the Emergency department of UMC Ljubljana, 27 patients were 

treated due to lightning strike between 2008 and 2022, with five patients being referred to the 
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Clinical department of plastic, reconstructive, aesthetic surgery and burns for further 

treatment. Four patients were admitted for burn treatment, two of whom were managed 

conservatively, and two underwent surgical procedures. All five patients were discharged in 

improved condition. 

 

UDAR STRELE 

Strela je naravni pojav, ki nastane med nevihtami in je sestavljena iz bliska in groma. 

Veļina strel nastane znotraj oblaka ali med oblakoma, redkeje med oblakoma in 

zemljo (v pribliģno 20%). Udar strele je proces pri katerem se sreļata ñleaderò in 

ñstreamerò, nato nastane prevodni kanal po katerem steļe elektriļni tok. Zrak se v 

kanalu hitro segreje, kar vidimo kot blisk in razġiri, kar sliġimo kot grom. 

Podroļja, kjer so pogostejġe nevihte, so pogostejġi tudi udari strele. Prav tako 

pomembno vlogo igra geografija, saj so udari strele pogostejġi na gorskem terenu kot 

v niģinah. Najpogosteje se pojavljajo v poletnih mesecih in popoldanskem ļasu. Kar 

se tiļe poġkodovanja ljudi so petkrat pogosteje prizadeti moġki kot ģenske. Natanļno 

ġtevilo smrti zaradi udara strele ni znano, po nekaterih ocenah pa letno zaradi udara 

strele umre 24.000 ljudi izmed 240.000 poġkodovanih1. 

Stopnja poġkodbe je odvisna od naļina prenosa energije na posameznika ob udaru 

strele2. V primeru direktnega udara strele v poġkodovanca, taka poġkodba pogosto 

privede do smrti, ki nastopi zaradi zastoja srca in odpovedi dihalnih miġic. Poġkodbe 

so pogosteje povzroļene indrektno3. Indirektne poġkodbe nastanejo, ko 

poġkodovanec drģi predmet v katerega udari strela, ļe se tok na poġkodovanca 

prenese preko tal, ļe poġkodovanec sam postane ñstreamerò, ļe se tok prenese iz 

bliģnjega predmeta v katerega je udarila strela ali udara. V primerjavi ostalimi 

poġkodbami, ki nastanejo ob stiku s tokom napetosti, udari strele privedejo do 

resnejġih poġkodb z dolgotrajnimi zapleti v 75 % ter so pogosteje smrtni4. 

Do poġkodb tkiva pride zaradi upora pri prevajanju toka in poslediļno uļinka 

sproġļene termiļne energije, direktnega uļinka na elektriļno obļutljiva tkiva ter 

mehanskega uļinka zaradi kontrakcij miġic oziroma sekundarno ob padcu ali udarcu. 

Najizraziteje sta prizadeta centralni ģivļni sistem ter kardiovaskularni sistem. 

Verjetnost prizadetosti srca je veļja, ļe se prsni koġ nahaja med vstopno in izstopno 

toļko. Zastoj srca je posledica asistolije ali ventrikularne fibrilacije. Raziskave so 

pokazale, da v primeru zastoja srca, takojġnje in podaljġano nudenje NMP zmanjġa 

verjetnost smrti5. Elektriļna energija poleg zastoja srca, lahko privede tudi do drugih 

aritmij, kot je atrijska fibrilacija. Aritmije ponavadi spontano izzvenijo v nekaj dneh po 

poġkodbi. Zaradi motenj repolarizacije lahko pride do podaljġane QT dobe. V EKG so 

lahko prisotne inverzije T vala ali spremembe ST spojnice. Udar strele lahko privede 

tudi do ishemije miokarda, tope poġkodbe srca, perikardialnega izliva kot posledice 

nekroze miokarda ter poġkodbe aorte (npr. disekcije)6. 
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Udar strele lahko privede tudi do poġkodb ģivļnega sistema. Pogosti so izguba 

zavesti, amnezija in glavobol, parestezije in izguba miġiļne moļi. Zaradi ekstremne 

vazokonstrikcije in motenj simpatiļnega ģivļnega sistema lahko pride do zaļasne 

paralize, ki je pogostejġa v spodnjih okonļinah. Prizadeta okonļina je hladna, lisasta, 

periferni pulzi niso tipni. Opisani so primeri intrakranialnih krvavitev, predvsem v 

bazalnih ganglijih in moģganskem deblu7. 

Udar strele lahko povzroļi linearne opekline, ki se pogosteje pojavljajo na mestih, kjer 

se bolj znojimo, kot na primer v submamarni gubi, aksilarno in v centralnem delu 

prsnega koġa in nastanejo ko tok potuje po koģi in povzroļa evaporizacijo znoja. 

Ponavadi so oģje in povrhnje8. Na koģi je lahko prisoten skupek manjġih okroglastih 

opeklin, ki so ponavadi manjġe velikosti in zato redkeje zahtevajo operativno 

zdravljenje tudi ļe niso povrhnje9. Prisotne so lahko Lichtenbergove figure, 

arborizacije vidne na koģi, ki je sicer nepoġkodovana. Njihov nastanek ni povsem 

pojasnjen, zadnje raziskave pa so pokazale, da gre najverjetneje za vazodilatacijo 

arteriol v dermisu10. Spontano popolnoma izginejo. Termiļne opekline nastanejo v 

primeru, da se vname obleka oz. da poġkodovanec nosi kovinske predmete. Opekline 

koģe, ki jih povzroļi udar strele ponavadi niso obseģne in so pogosteje povrhnje11. 

Zdravimo jih enako kot opekline drugih etiologij. Stopnja in povrġina opekline ne 

korelira s stopnjo poġkodbe preostalih organskih sistemov. 

Pogoste so tudi poġkodbe oļi, najpogosteje bilateralna katarakta12. Opisane pa so tudi 

poġkodbe optiļnega ģivca, krvavitve v steklovino ter hifema. Zaradi udara so pogoste 

tudi poġkodbe audiovestibularnega sistema. Poġkodba bobniļa je prisotna pri 60 % 

oseb, ki jih je udarila strela13. Senzorinevralna gluhost je pogosta in prehodna. Udar 

strele lahko privede do tinitusa, vertiga ali paralize obraznega ģivca14. 

Prav tako so mogoļe pridruģene tope poġkodbe telesa zaradi padca ali udarca drugih 

predmetov. Tako so poleg zgoraj opisanih poġkodb moģni tudi zlomi, notranje 

krvavitve, pnevmotoraks. 

 

OBRAVNAVA V URGENTNEM CENTRU IN HOSPITALIZACIJA 

Pri anamnezi je poleg natanļnega mehanizma poġkodbe, pomemben tudi podatek o 

pridruģenih boleznih, alergijah ter redni terapiji. V primeru, da pacient sam ne more 

podati anamneze, je potrebno ļim veļ podatkov pridobiti od ekipe NMP.  

Potreben je natanļen pregled poġkodovanca, ki vkljuļuje pregled koģe celotnega 

telesa. Dokumentirati je potrebno velikost in globino opeklin. Glede na lokacijo vstopne 

in izstopne znaļke je mogoļe sklepati o pridruģenih poġkodb tkiv v globini in notranjih 

organov. Oceniti je potrebno morebitno boleļnost okonļin in sklepov ter gibljivost 

sklepov. Zaradi moģnosti razvoja kompartment sindroma ali motenj prekrvavitve je 

okonļine potrebno periodiļno pregledovati. Pri udaru strele je, zaradi moģnosti 
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pridruģene mehanske poġkodbe, potreben natanļen pregled prsnega koġa, trebuha, 

medenice in glave. 

Pri vseh pacientih je potrebno posneti EKG. Trenutno se svetuje opazovanje 

pacientov, kljub normalnemu EKG izvidu. Odloļitev o slikovni diagnostiki vodita 

anamneza ter status. Pri pacientih, ki imajo moteno zavest, so nezavestni ali imajo 

prisotne nevroloġke izpade, je potrebno opraviti CT glave in vratu. Odvzem krvi za 

laboratorijske preiskave vkljuļuje hemogram, elektrolite, mioglobin, troponin, CK, CK-

MB ter teste hemostaze15. Opraviti je potrebno analizo urina, vkljuļno z doloļitvijo 

mioglobina15.  

Paciente, ki imajo normalne vitalne parametre, normalen EKG in izvide laboratorijskih 

preiskav, lahko po 12-24 urah odpustimo v domaļo oskrbo15. Sprejem v bolniġnico (v 

EIN ali EIT) in opazovanje vsaj 24 ur se svetuje pri pacientih15: kjer sumimo na direktni 

udar, so izgubili zavest, imajo boleļino v prsnem koġu, dispnejo, opekline v predelu 

glave, opekline udov, opekline, ki zavzemajo veļ kot 10 % skupne telesne povrġine 

(STP), nevroloġke izpade in noseļnicam. Po sprejemu je potrebno periodiļno 

ponavljati kliniļni pregled pacienta, saj se lahko moģganski edem razvije veļ ur po 

udaru strele. Opraviti je potrebno tudi pregled oļi ter sluha16. 

 

OBRAVNAVA V UKC LJUBLJANA 

V Urgentnem kirurġkem bloku (UKB) UKC Ljubljana smo med 1. 1. 2008 in 

31. 12. 2022 obravnavali 27 pacientov po udaru strele, od tega je bilo 15 pacientov 

moġkega spola, 12 ģenskega spola. Vse poġkodbe so se zgodile med majem in 

avgustom, najpogosteje julija. V 7 primerih je ob enem dogodku za ġlo za 1 

poġkodovanca, v 2 primerih  2 poġkodovanca, enkrat  3 poġkodovanci. Najveļ 

evidentirano udeleģenih je bilo ob udaru strele na Malem Triglavu leta 2022 in sicer 

18, od tega 2 poġkodovanca obravnavana na dan poġkodbe in 11 naslednji dan  zaradi 

manjġih poġkodb in nezmoģnosti takojġnjega transporta z mesta nesreļe. 

V obdobju analiziranih 15 let so bili ġtirje pacienti  ob sprejemu obravnavani v 

reanimacijskem prostoru. Trije so bili ob prihodu intubirani. Sprejeti so bili v KOIIM 

oziroma KOKIT. Ġtirje pacienti so bili sprejeti na Kliniļni oddelek za travmatologijo za 

opazovanje. Pri preostalih pacientih niso ugotavljali poġkodb, zato so bili za nadaljnjo 

obravnavo napoteni na Internistiļno prvo pomoļ oziroma so bili ģe tekom obravnave 

v UKB pregledani s strani kardiologa. 

 

OBRAVNAVA POĠKODOVANCEV NA KOPREKO 

Na Kliniļni oddelek za plastiļno, rekonstrukcijsko, estetsko kirurgijo in opekline 

(KOPREKO) je bilo sprejetih pet pacientov, od tega en pacient za opazovanje po 

udaru strele, preostali pa so potrebovali tudi nadaljnje kirurġko zdravljenje opeklin. 
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Sprejete paciente smo prve dni redno prevezovali ter na rane nameġļali obkladke. Po 

dokonļni oceni globine opekline smo se odloļili glede poteka nadaljnjega zdravljenja. 

Dva pacienta sta bila zdravljena konzervativno, dva pa sta potrebovala operativno 

zdravljenje. Konzervativno so bili pacienti zdravljeni z nameġļanjem srebrovih oblog 

na povrhnje opekline oz. srebrovega sulfadiazina na globlje opekline, ki pa zaradi 

majhne povrġine niso bile zdravljene operativno.  

Operativno smo paciente zdravili z nekrektomijo predelov globokih opeklin ter kritjem 

s koģnimi transplantati delne debeline odvzetih z nepoġkodovanih predelov koģe 

pacientov. V enem primeru je bila moģna tudi ekscizija globoke opekline ter direktni 

ġiv rane.  

Zaradi kompartment sindroma goleni je bilo pri enem pacientu ob sprejemu potrebno 

opraviti fasciotomijo goleni. Fasciotomijske rane smo nato na oddelku redno 

prevezovali. Ran ni bilo mogoļe primarno zaġiti, zato so bili koģni defekti prav tako 

kriti s koģnim presadkom delne debeline koģe.  

Paciente po sprejemu smo hidrirali za vzdrģevanje primernih diurez, po ļemer so 

vrednosti mioglobina postopoma upadle. Veļina pacientov je potrebovala tudi 

nadaljnje spremljanje vrednosti troponina ter elektrokardiogramov, vendar noben 

pacient ni potreboval dodatne kardioloġke obravnave.  

Paciente smo na oddelku vkljuļili tudi v fizioterapevtsko obravnavo, saj so navajali 

slabġo miġiļno moļ in boleļine v prizadetih okonļinah. Konzultirali smo 

protiboleļinsko ambulanto, ki je pacientom prilagodila analgetiļno terapijo. En pacient 

je potreboval nadaljnjo nevroloġko obravnavo. Pri pacientih poġkodb oļi ali 

avdiovestibularnega sistema nismo ugotavljali.  

Vsi pacienti so bili po zakljuļeni obravnavi odpuġļeni v domaļo oskrbo ali pa za 

nadaljnjo rehabilitacijo premeġļeni v URI Soļa.   

 

POSLEDICE UDARA STRELE  

Ob odpustu je paciente potrebno opozoriti na moģne kasne ali dolgoroļne posledice 

udara strele kot so hipertenzija, spremembe v EKG, aritmije , pomanjkanje energije, 

motnje spanja, boleļina in razdraģenost, depresija, posttravmatski stres sindrom, 

kognitivne motnje, katarakta, endokrine motnje17-19. Senzorinevralna gluhost lahko v 

nekaterih primerih vztraja20. 

 

ZAKLJUĻEK  

Udar strele lahko pri poġkodovancih povzroļi raznovrstno kliniļno sliko. Najpogosteje 

sta prizadeta kardiovaskularni sistem in centralni nevroloġki sistem. Pri obravnavi 
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pacienta v urgentnem centru, je poleg izkljuļitve poġkodb, potrebno opraviti vsaj 

osnovno laboratorijsko diagnostiko ter pri poġkodovancu posneti EKG. Glede na 

ugotovljene poġkodbe je potrebno paciente ustrezno opazovati.  

V UKB UKC Ljubljana je bilo med letoma 2008 in 2022 obravnavanih 27 pacientov po 

udaru strele. Devet pacientov je bilo za nadaljnjo obravnavo sprejetih na Kirurġko 

kliniko, od tega 5 na KOPREKO, trije pacienti pa so bili sprejeti v enoto intenzivne 

terapije. 26 pacientov je bilo po zakljuļeni obravnavi v urgentnem centru oz. po 

hospitalizaciji odpuġļenih v domaļo oskrbo.  
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NAKLJUĻNA NAJDBA EKTOPIĻNEGA TKIVA 
NADLEDVIĻNE ĢLEZE PRI OPERACIJI 
INGVINALNEGA PREDELA OTROK 

AN INCIDENTAL FINDING OF ECTOPIC 
ADRENOCORTICAL TISSUE DURING 
INGUINAL SURGERY IN CHILDREN 
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predella; otroci 
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IZVLEĻEK 

Pri operaciji ingvinalnega predela otrok lahko nakljuļno najdemo ektopiļno tkivo nadledviļne 

ģleze. Obiļajno najdemo mali okrogel skupek rumenega tkiva. Ektopiļno tkivo nadledviļne 

ģleze se lahko pojavlja kjer koli med diafragmo in medenico, najpogosteje pa se ga najde 

nakljuļno med operativno terapijo ingvinalnega predela pri otrocih. Incidenca pojavljanja je 

obiļajno nizka med 1-2,7 % vseh operativnih posegov ingvinalnega predela pri otrocih. Ļe se 

ektopiļno tkivo nadledviļne ģleze nakljuļno najde, ga je potrebno odstraniti, ker lahko pride 

do hiperplazije in neoplastiļnih sprememb v njem. 

V prispevku je predstavljen opis in incidenca nakljuļne najdbe ektopiļnega tkiva nadledviļne 

ģleze med operativno terapijo ingvinalnega predela pri otrocih v UKC Maribor ter primerjava 

podatkov s preteklimi rezultati in podatki po svetu. 

 

ABSTRACT 

Ectopic adrenocortical tissues is a rare findings in children. Usually a small yellow  nodulus 

could be find  incidentally during the inguinal surgery in children. It could be located between 

the diaphragm  and the pelvis, but is most often found incidentally during inguinal surgery in 

inguinal region in children. The incidence is usually low, between 1-2.7% of all inguinal 

surgeries in children. If ectopic adrenocortical tissues is accidentally found, it should be 

removed, because hyperplasia and neoplastic changes can occur in it.  

In this article we presents the description and incidence of Ectopic adrenocortical  tissues 

finding incidentally during inguinal surgery in children at UKC Maribor and a comparison of the 

data with our past results and data from  the world. 
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UVOD 

Pri operativni terapiji v podroļju ingvinalnega predela otrok lahko  nakljuļno najdemo 

ektopiļno tkivo nadledviļne ģleze. Obiļajno najdemo mali  okrogel skupek rumenega 

tkiva, obdanega z maġļobno-vezivnim tkivom. Skupek je lahko velik od 2 do 6 mm v 

premeru.1,2 (Slika 1, 2, 3)  Patohistoloġko v njem obiļajno najdemo skorjo nadledviļne 

ģleze, redkeje pa tudi elemente sredice nadledviļne ģleze.2 Ektopiļno tkivo 

nadledviļne ģleze se obiļajno lahko pojavlja kjer koli med diafragmo in medenico. 

Pogosteje se ga  najde ob spermatiļnem povesmu, testisu, epididimisu, ob jajļniku, v 

jajcevodu, ob jajcevodu, redkeje pa v mehurju, prostati, retroperitoneju, placenti, 

skrotumu, hrbtenjaļi , lahko celo tudi v horoidnem pleteģu in pljuļih.2 Najpogosteje pa 

se najde ektopiļno tkivo nadledviļne ģleze nakljuļno med operativno terapijo 

ingvinalnega predela pri otrocih.3 Lahko ga najdemo tako pri deļkih kot tudi pri 

deklicah, vendar ga pogosteje najdemo pri deļkih. Incidenca pojavljanja je obiļajno 

nizka med 1-2,7% vseh operativnih posegov ingvinalnega predela pri otrocih.4 

Leta 2022 je WHO v klasifikacijo tumorjev skorje  nadledviļne ģleze(tumorjev, ki 

izloļajo aldosteron) dodala novo poglavje z adrenalno ektopijo (ektopiļno tkivo 

nadledviļne ģleze),ker lahko v njem pride do hiperplazije in neoplastiļnih sprememb. 

Pri iskanju metastaz primarnega tumorja nadledviļne ģleze pa lahko ektopiļno tkivo 

nadledviļne ģleze predstavlja laģno pozitiven rezultat.2 

Ļe se ektopiļno tkivo nadledviļne ģleze nakljuļno najde med operativnim posegom, 

ga je potrebno odstraniti in ga poslati na patohistoloġko preiskavo.1,2 

Vse otroke pri katerih je bilo nakljuļno najdeno in patohistoloġko potrjeno ektopiļno 

tkivo nadledviļne ģleze, je potrebno napotiti ġe na pregled k pediatru endokrinologu. 

V  naġem  raziskavi smo ģeleli  ugotoviti  incidenco nakljuļne najdbe ektopiļnega tkiva 

nadledviļne ģleze med operativno terapijo ingvinalnega predela otrok v UKC Maribor 

ter primerjati dobljene podatke s preteklimi rezultati in podatki po svetu.  

  
Slika 1 in 2. Skupek rumenega tkiva v globini semenskega povesma-ektopiļno tkivo 

nadledviļne ģleze  
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Slika 3. Odstranjen  skupek ektopiļnega  

tkiva nadledviļne ģleze 

 

 

METODE 

Analizirali smo 669  otrok, ki so imeli operativen poseg v ingvinalnem predelu v UKC 

Maribor med  1. januarjem 2017 in 30. septembrom 2023 (6 let in 9 mesecev) 

Vse naġe kliniļne ugotovitve so bile potrjene patohistoloġko. 

Naġe rezultate smo primerjali z naġimi predhodnimi rezultati in s ġtudijami po svetu. 

 

REZULTATI 

Med 1. januarjem 2017 in 30. septembrom 2023 (6 let in 9 mesecev) je v UKC Maribor 

669 otrok imelo operativen poseg v ingvinalnem predelu. Operiranih je bilo 573 deļkov 

in 96 deklic starih od 0 do 18 let. 

Pri 234 deļkih in pri 67 deklicah, skupno v 301 primerih je bil izveden operativen poseg 

ingvinalne kile na eni strani. Pri 54 deļkih in pri 29 deklicah, skupno pri 83 otrocih je 

bil izveden operativen poseg ingvinalne kile na obeh straneh. Pri 110 deļkih je bila 

narejena priļvrstitev moda na eni strani in pri 77 deļkih je bila narejena priļvrstitev 

moda na obeh straneh. Pri 98 deļkih je bil izveden operativen poseg zaradi hidrokele. 

(Tabela 1).  

Tabela  1. Ġtevilo opravljenih op posegov ingvinalnega predela glede na vrsto op posega in 

glede na spol v obdobju od 1.1.2017-30.9.2023 

 
Vrsta operativnega posega 

ĠTEVILO SPOL 
DEĻKI/DEKLICE 

Vsi op. posegi ingvinalnega predela 669 573 96 

Op. poseg ingvinalne kile  - ena stran 301 234 67 

Op. poseg ingvinalne kile - obe strani 83 54 29 

Priļvrstitev moda - ena stran 110 110 
 

Priļvrstitev moda - obe strani 77 77 
 

Op. poseg hidrokele 98 98 
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Ektopiļno tkivo nadledviļne ģleze smo nakljuļno naġli v 23 primerih. V vseh primerih 

je bilo ektopiļno tkivo nadledviļne ģleze najdeno samo pri deļkih.  Najmlajġi deļek je 

bil star 1,5 meseca, najstarejġi 10 let.  Povpreļna starost pa je bila 3,0 leta. Ġtevilo 

nakljuļno najdenih primerov ektopiļnega tkiva nadledviļne ģleze predstavlja 3,44% 

vseh operativnih posegov v ingvinalnem predelu otrok. Pri deklicah ektopiļnega tkiva 

nadledviļne ģleze niso naġli (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Ġtevilo primerov nakljuļne najdbe ektopiļnega tkiva nadledviļne ģleze med op 

posegom ingvinalnega predela pri otrocih glede na spol 1. 1. 2017-30. 9. 2023 

 
ĠTEVILO SPOL 

DEĻKI/DEKLICE 

Vsi op posegi ingvinalnega predela 669 573 96 

Nakljuļna najdba ektopiļnega tkiva 
nadledviļne ģleze 

23  (3,44 %) 23 0 

 

Vse najdbe smo poslali na patohistoloġko preiskavo. V 23 primerih je bilo 

patohistoloġko potrjeno, da gre za ektopiļno tkivo nadledviļne ģleze. V 22 primerih je 

bil diagnoza ektopiļna nadledviļnica, v 1 primeru pa fibroziran ostanek skorje 

nadledviļne ģleze.  V 4 dodatnih  primerih pa smo kliniļno predvidevali, da gre za 

ektopiļno tkivo nadledviļne ģleze, vendar patohistoloġko kliniļne diagnoze nismo 

potrdili. (3x je bilo prisoten lipom, 1x kalcinirana epidermalna cista). V vseh  

patohistoloġko potrjenih primerih, ni bilo prisotne hiperplazije ali neoplastiļnih 

sprememb v ektopiļnem tkivu nadledviļne ģleze. V vseh primerih je bilo ektopiļno 

tkivo nadledviļne ģleze brez hormonske aktivnosti. 

Pri 7 deļkih je bilo ektopiļno tkivo nadledviļne ģleze najdeno pri operativnem posegu 

ingvinalne kile na eni strani, pri 4 deļkih med operativnim posegom ingvinalne kile na 

obeh straneh, vendar je bilo ektopiļno tkivo nadledviļne ģleze le na eni strani. Pri 6 

deļkih, je bilo najti ektopiļno tkivo nadledviļne ģleze med op posegom priļvstitve 

moda na eni strani, v 2 primerih sta bila na eni stani 2 skupka ektopiļnega tkiva 

nadledviļne ģleze. Pri 6 deļkih smo med priļvrstitvijo moda na obeh straneh 

ektopiļno tkivo nadledviļne ģleze naġli le eni strani. Pri operativnem posegu hidrokele 

ektopiļnega tkiva nadledviļne ģleze nismo naġli. (Tabela 3) 

Vsi otoci, pri kateri je bilo najdeno ektopiļno tkivo nadledviļne ģleze, so bili napoteni 

ġe na pregled k pediatru endokrinologu, kjer se spremljajo. 
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Tabela 3. Mesto najdbe ektopiļnega tkiva nadledviļne ģleze in vrsta op posega 

 

Vrsta operativnega posega 

EKTOPIĻNO TKIVO 
NADLEDVIĻNE 
ĢLEZE 

SPOL 

DEĻKI/DEKLICE 

Vsi op. posegi ingvinalnega predela 
 

23 0 

Op. poseg ingvinalne kile - ena stran 
 

7 
 

Op. poseg ingvinalne kile - obe strani Samo na eni strani 4 
 

Priļvrstitev moda - ena stran 2x 2 nodulusa 6 
 

Priļvrstitev moda - obe strani Samo na eni strani 6 
 

Op. poseg hidrokele 
 

0 
 

 

 

RAZPRAVA 

V razliļnih svetovnih raziskavah je incidenca nakljuļne najdbe ektopiļnega tkiva 

nadledviļne ģleze med 1-2,7 % vseh izvedenih operativnih posegov v ingvinalni regiji 

pri otrocih1,4. V UKC  Maribor  smo v preteklosti opaģali zgolj sporadiļne primere. Med 

leti 2016 in 2017 je bil najden le en primer, kar je glede na ġtevilo izvedenih op posegov 

v ingvinalni regiji predstavljajo le 1,2 %  vseh izvedenih posegov. Odstotek je bil 

primerljiv z drugimi  svetovnimi ġtudijami.3 V naslednjih letih pa je ġtevilo nakljuļno 

najdenih primerov ektopiļnega tkiva nadledviļne ģleze med operativnim posegom v 

ingvinalnem predelu  pri otrocih priļelo naraġļati. Z naġo raziskavo smo ugotovili, da  

se je ektopiļno tkivo nadledviļne ģleze  nakljuļno naġlo v 23 primerih, kar predstavlja 

3,44 % vseh  izvedenih operativnih posegov v ingvinalnem predelu otrok. V vseh 

primerih je bilo ektopiļno tkivo nadledviļne ģleze najdeno le pri deļkih. Pri deklicah 

ektopiļnega tkiva nadledviļne ģleze niso naġli. Odstotek nakljuļne najdbe 

ektopiļnega tkiva nadledviļnen ģleze je v naġi ustanovi viġji kot je v vseh ostalih 

svetovnih raziskavah. Hkrati pa ġtevilo novo odkritih primerov postopoma raste. 

 

ZAKLJUĻEK 

Nakljuļna najdba ektopiļnega tkiva nadledviļne ģleze med operativnim posegom 

ingvinalnega predela pri otrocih je redka patologija. Pojavlja se med 1-2,7 % vseh 

izvedenih op posegov v ingvinanem predelu. V UKC Maribor je incidenca viġja, kot v 

ostalih svetovnih raziskavah saj predstavlja 3,44 % vseh izvedenih op posegov v 

ingvinalnem predelu pri otroku. Hkrati pa se  incidenca postopoma poviġuje. Ker v 
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ektopiļnem tkivu nadledviļne ģleze lahko pride do hiperplazije ali celo do 

neoplastiļnih sprememb, je pomembno da ob najdbi malega rumenega  okroglega 

skupka tkiva med operativnim posegom v ingvinalnem predelu otrok, pomislimo na  

nakljuļno najdbo ektopiļnega tkiva nadledviļne ģleze in ga ODSTRANIMO, da se 

izognemo morebitnim neoplastiļnim spremembam v njem  in razvoju malignega 

obolenja  tekom kasnejġih ģivljenjskih obdobij. 
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IZVLEĻEK 

Rektovaginalna fistula (RVF) je patoloġka, z epitelijem opeta povezava med noģnico in danko, 

ki se najpogosteje kaģe z izloļanjem vetrov in/ali blata skozi noģnico. Vzrokov za nastanek je 

veļ. Teģave so za bolnice zelo neprijetne in moļno krnijo njihovo kakovost ģivljenja. 

Zdravljenje je zahtevno in ne vedno uspeġno. Na rezultat zdravljenja vpliva veliko dejavnikov. 

V prispevku je predstavljen primer bolnice z rakom danke, pri kateri se je RVF razvila po 

resekciji danke.  

 

ABSTRACT 

Rectovaginal fistula (RVF) is defined as an epithelium-lined abnormal communication between 

the rectum and vagina. There are various causes for RVFs.  It generally presents with passage 

of air and stool from vagina resulting to the patient's psychological burden and low quality of 

life. Treatment is challenging and success often unsatisfactory. Many factors determine the 

management as well as final result. Author presents a case of 70 year old female patient who 

developed rectovaginal fistula after low anterior resection for rectal cancer. 

 

 

UVOD 

Rektovaginalna fistula (RVF) je patoloġka, z epitelijem opeta povezava med noģnico 

in danko, ki se najpogosteje kaģe z izloļanjem vetrov in/ali blata skozi noģnico, zaradi 

ļesar se pri bolnicah ponavljajo vnetja seļil in tudi noģnice. Takġno stanje za bolnice 

predstavlja veliko psiholoġko breme in moļno krni njihovo z zdravjem povezano 

kakovost ģivljenja.1  
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Zdravljenje RVF je zahtevno in je odvisno od ġtevilnih dejavnikov2: 

- velikost, lokalizacija in etiologija fistule, 

- vrsta fistule: »preprosta« ali »kompleksna«, 

- stanje analnega sfinktra in okolnega tkiva, 

- prisotnost in aktivnost morebitnega pridruģenega vnetja, 

- prisotnost razbremenilne stome, 

- ġtevilo predhodnih poskusov poprave fistule, 

- stanje bolnice in pridruģenih bolezni, 

- izkuġenost kirurga. 

 

KLASIFIKACIJA 

RVF tipiļno razdelimo  glede na velikost, lokalizacijo, etiologijo in vrsto fistule.  

 

VELIKOST 

Loļimo majhne (premer < 0,5 cm), srednje velike (premer 0,5 ï 2,5 cm) ter velike 

fistule (premer > 2,5 cm)3. 

 

LOKALIZACIJA 

Fistule lahko lokaliziramo glede na samo anatomsko mesto oziroma glede na kirurġki 

pristop poprave fistule. Glede na kirurġki pristop so nizke fistule tiste, pri katerih za 

popravo uporabimo transanalni, perianalni ali vaginalni pristop. Visoke fistule pa 

zahtevajo transabdominalni pristop. Glede na anatomsko mesto je razdelitev bolj 

kompleksna.  Fistule lahko  opredelimo iz anorektalne ali vaginalne strani oziroma 

kombinacije obeh. Iz anorektalne strani so visoke fistule tiste, ki izvirajo  nad analnim 

sfinkternim aparatom, nizke pa distalno od le tega. Gledano iz vaginalne strani pa RVF 

opredelimo kot nizke, srednje ali visoke glede na vaginalno ustje, ki je lahko  na 

razliļnih mestih od introitusa vagine do kupole oziroma forniksa vagine. Z ozirom na 

anorektalni in vaginalni vidik hkrati pa so nizke RVF fistule tiste, ki segajo od distalnega 

analnega kanala (v nivoju ali pod zobato ļrto) in se odpirajo na posteriorni strani  tik 

nad introitusom vagine. Visoke RVF povezujejo zgornjo vagino (v nivoju cerviksa) in 

rektum, medtem ko srednje RVF leģijo vmes.4 
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ETIOLOGIJA 

RVF so najpogosteje, v 85 %, posledica porodnih poġkodb. Ostali vzroki so mnogo 

redkejġi. Mednje priġtevamo iatrogene poġkodbe (operativni posegi zaradi benignih in 

malignih obolenj v mali medenici) ter tudi poġkodbe s tujki, pogosto v kontekstu spolnih 

odnosov. Med pomembnejġimi vzroki so tudi razliļni vnetni procesi (Crohnova 

bolezen, adneksalni absces, perforiran divertikulitis,...), rakava obolenja in tudi 

obsevalne terapije. RVF, ki so posledica Crohnove bolezni, malignomov ali nastanejo 

po obsevanju, so najbolj problematiļne in kirurġko zdravljenje neredko ni uspeġno.2 

 

ENOSTAVNE ALI KOMPLEKSNE FISTULE 

Tovrstna razdelitev je lahko zelo dobra podlaga za naļrtovanje ustreznega kirurġkega 

zdravljenja.  Zavedati pa se je potrebno, da  literatura glede tega, kaj je enostavna in 

kaj kompleksna RVF,  ni povsem enotna. Lowry s sodelavci enostavno RVF definira 

kot fistulo, manjġo od 2,5 cm v premeru, locirano v predelu nizko ali na sredini 

vaginalnega septuma, ki nastane kot posledica vnetnega procesa ali popoġkodbeno5. 

Po mnenju El-Gazzaza in sodelavcev so enostavne RVF nizke (v predelu analnega 

kanala), premera manj kot 2 cm, komunicirajo  in nastanejo kot posledica porodnih 

poġkodb ali vnetnega dogajanja4.   

Kompleksne RVF pa so torej viġje leģeļe, veļjega premera in etioloġko povezane z 

obsevanjem, malignimi obolenji ali posledica operacij v mali medenici.6 

RVF nekateri avtorji kot enostavne ali kompleksne definirajo tudi glede na to, ali je za 

kirurġko zdravljenje potreben transabdominalni ali lokalni (analni, perinealni, vaginalni) 

pristop, z ali brez interpozicije zdravega tkiva. Med enostavne priġtevajo fistule s 

premerom manj kot 2,5 cm, locirane bolj distalno vzdolģ rektovaginalnega septuma, ki 

so praviloma povzroļene s porodno poġkodbo ali so posledica kriptoglandularnega 

vnetja. Nasprotno pa kompleksne fistule nastanejo kot zaplet kroniļne vnetne 

ļrevesne bolezni, po obsevanju ali v sklopu malignih obolenj oziroma so ģe posledica 

neuspeġne primarne poprave. Te pa so locirane bolj proksimalno na rektovaginalnem 

septumu in zahtevajo obseģnejġi poseg, praviloma v kombinaciji z izloļalno stomo 

tankega ali debelega ļrevesa in lahko tudi resekcijo danke, z ali brez anastomoze2. 

 

ZDRAVLJENJE 

Praviloma zdravljenje RVF priļnemo s konzervativnimi ukrepi, zelo pomembno je 

umiriti vnetje ali pridruģeno okuģbo. Literatura opisuje zelo raznoliko paleto moģnih 

nekirurġkih ukrepov, ki pa so predvsem v primeru kompleksnih fistul veļinoma 

neuspeġni. Z njimi praviloma vztrajamo ne veļ kot 3-6 mesecev7. Sem priġtevamo 

uporabo fibrinskega lepila, ļepov, endoluminalne postavitve posebnih stiġļkov, 
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stentov in podobno. V zadnjem ļasu se omenja tudi moģnost uporabe matiļnih celic, 

vendar pa zadnji rezultati tozadevno ne kaģejo vzpodbudnih rezultatov8. 

Za kirurġko zdravljenje RVF je opisanih veliko razliļnih tehnik in tudi pristopov: 

transanalni, transperinealni, transvaginalni in transabdominalni. Kot opisano v uvodu, 

je natanļna opredelitev  fistule (vzrok nastanka, tip)  kljuļna za pripravo ustrezne 

strategije in naļina kirurġkega zdravljenja. Sprva je potrebno pozdraviti morebitno 

pridruģeno okuģbo in/ali lokalno vnetje z antibiotiļno terapijo, drenaģo morebitnih 

ognojkov ter vstavitvijo seton drenov. V primeru veļjih fistul ter hudih teģav bolnice se 

ģe v zaļetni fazi odloļimo tudi za izpeljavo izloļalne stome za diverzijo blata, s ļimer 

pospeġimo sanacijo lokalnih razmer3. 

Ģe sama izloļalna stoma lahko pri doloļenem deleģu bolnic privede do sanacije 

fistule. Veļinoma pa je, ļe fistule niso zelo majhne,  potreben tudi kirurġki poseg. 

Pristopimo lahko lokalno (vaginalni, analni, perinealni) ali transabdominalno.  

- Pri lokalnem pristopu lahko naredimo le  ekscizijo fistule s primarnim zaġitjem 

in eventuelno korekcijo poġkodovanega sfinktra. To pride v poġtev veļinoma 

za preproste, majhne, nizko leģeļe fistule, nastale ob porodu ali pri fistulah, ki 

so  posledica kriptoglandularnega vnetja. Izjemoma lahko s tem kirurġkim 

naļinom poskusimo zdraviti tudi bolj kompleksne, veļje ali ponavljajoļe se 

RVF. V tem primeru je metoda izbora transverzalni transperinealni pristop. 

Veļinoma pa je pri bolj kompleksnih in viġje leģeļih fistulah, v kolikor je lokalni 

pristop sploh moģen, sami eksciziji fistule in primarnemu zaġitju potrebno dodati 

tudi interpozicijo dobro prekrvljenega tkiva. Uporabimo lahko Martiusuv reģenj, 

reģenj miġice Gracilis ali pa interpozicijo miġice Levator ani. 

- Transabdominalni pristop je potreben pri visokih RVF, ki jih s poprej opisanim 

lokalnim naļinom ne doseģemo. Osnovni princip je identiļen kot pri lokalnem 

pristopu. Fistulo je potrebno ekscidirati, steno noģnice in danke preġiti ter med 

oba organa praviloma interponirati dobro prekrvljeni omentum. Vļasih je tkivo 

manjvredno, fibroza je zelo izraģena, prisotni so znaki okuģbe ali pa ne moremo 

izkljuļiti prisotnosti malignega tkiva. V tem primerih je potrebno narediti 

(re)resekcijo rektuma ter novo anastomozo ali pa formirati konļno kolostomo 

ter krn danke slepo zapreti ali ekscidirati.  

Pogosto na odloļitev glede kirurġkega pristopa vpliva tudi specialnost in pa izkuġenost 

kirurga9. 

 

PRIMER BOLNICE 

Pri 70 letni bolnici je bil konec leta 2021 ugotovljen stenozantni, za aparat neprehodni 

adenokarcinom zgornje tretjine danke. CT abdomna in toraksa nista pokazala znakov 

za oddaljeni razsoj bolezni, MRI male medenice pa je tumorski proces opredelil kot 
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T3N1, lociran v zgornji tretjini danke nad peritonealno insercijo (Slika 1). Bolnica je 

bila predstavljena na konziliju za gastrintestinalne tumorje in nato napotena na 

kirurġko zdravljenje v naġo ustanovo.  

 

 

 

 

 

Slika 1. Tumor rektuma (MRI male 
medenice pred operacijo) 

 

Pri bolnici smo napravili robotsko asistirano nizko sprednjo resekcijo danke in 

protektivno bipolarno ileostomo. Tako poseg kot pooperativni potek sta minila brez 

zapletov in bolnica je bila peti dan po operaciji odpuġļena v domaļo oskrbo. Konļni 

histoloġki izvid odstranjenega preparata je pokazal R0 stadij pT3N1, tri bezgavke od 

28 odstranjenih so bile pozitivne in bolnica je bila po sklepu konzilija napotena na 

adjuvantno kemoterapijo. 

Po uspeġno zakljuļenem pooperativnem sistemskem zdravljenju smo pri bolnici 

naļrtovali zaporo ileostome. Naredili smo rektoskopijo, pri kateri smo ugotavljali lepo 

prehodno kolo-analno anastomozo, brez jasnih, neposrednih znakov za slabo 

celjenje. Pri delni irigografiji, opravljeni avgusta 2022,  pa je bilo videti polnitev tako 

danke kot tudi noģnice (Slika 2). Postavljen je bil sum na rektovaginalno fistulo, kar 

smo potrdili tudi z naknadno opravljeno CT preiskavo, pri kateri je bilo videti mesto 

iztekanja v predelu anastomoze (Slika 3). Tudi pri kasneje opravljenem ginekoloġkem 

pregledu je bilo jasno videti vaginalno ustje fistule v predelu anastomoze, ļesar pri 

prvotno opravljeni rektoskopiji nismo jasno prepoznali.  



 

  347 
 

 

 

 

 

 

 

Slika 2. Delna irigografija 08/22 
(rektovaginalna fistula) 

 

 
Pri bolnici smo se sprva odloļili za konzervativno zdravljenje. Ker je imela bolnica ģe 

pri prvi operaciji narejeno razbremenilno ileostomo, sama fistula pa je bila kliniļno 

nema in bolnica teģav ni imela, dodatni ukrepi niso bili potrebni. Vendar pa je tudi 

kontrolna delna irigografija, ki smo jo opravili tri mesece kasneje (Slika 4), novembra 

2022, pokazala ġe vedno prisotno RVF. Zaradi tega smo bolnici predlagali poskus 

kirurġke poprave in jo decembra istega leta operirali. Odloļili smo se za minimalno 

invaziven robotsko asistirani pristop, pri katerem smo sprva uspeġno identificirali samo 

fistulo tik nad medeniļnim dnom, jo ekscidirali in nato tako noģnico kot rektum preġili 

(Slike 5-7). Re-resekcija anastomoze ni bila potrebna, zaradi anatomskih danosti 

(èmaloç omentuma) pa med noģnico in danko ni bilo moģno interponirati dodatnega 

tkiva. Poseg in okrevanje sta minila brez posebnosti in bolnica je bila drugi dan po 

operaciji odpuġļena v domaļo oskrbo. 

 

 

 

 

Slika 3. CT abdomna 08/22 
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Slika 4. Delna irigografija 11/22 
(nespremenjeno stanje- fistula) 

 

 

Marca 2023 smo ponovili delno irigografijo in pri tej preiskavi fistule veļ ni bilo (Sliki 

8a in 8b), zaradi ļesar smo bolnico aprila 2023 ponovno operirali in naredili zaporo 

ileostome. Tudi po tem posegu zapletov ni bilo, in zaenkrat pri bolnici ni priġlo do 

ponovitve rektovaginalne fistule. 

 

 

 

 

 

Slika 5. Identifikacija fistule 

 

 

 

 

Slika 6. Ekscizija ustja na danki in preġitje 
defekta 
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Slika 7. Ekscizija ustja na noģnici in preġitje 
defekta 

 
 
  

  

Slika 8a, 8b. Kontrolna delna irigografija, po robotski popravi 03/23 (ni znakov v za fistulo) 

 

 

RAZPRAVA IN ZAKLJUĻEK 

RVF po kolorektalnih resekcijah so redek a resen zaplet teh operacij. Ġtejemo jih za 

kompleksne fistule, rezultati zdravljenja so pogosto slabi, ġe posebej ļe so bili bolniki 

zaradi osnovne bolezni tudi predoperativno obsevani. Ļeprav se praviloma odloļimo 

za stopenjski pristop, pa je dejstvo, da je konzervativni pristop (ļakanje, vedno tudi 

diverzija blata) praviloma v takġnih primerih neuspeġen in je potrebno kirurġko 

zdravljenje. 

Vļasih je potrebno del danke v predelu anastomoze re-resecirati in  poskusiti napraviti 

novo kolo-analno anastomozo. Tkivo je namreļ pogosto manjvredno, tako zaradi 

morebitnega obsevanja kot dejstva, da je tovrstna fistula praviloma posledica kliniļno 

neme dehiscence anastomoze, do katere pride kljub zaġļitni ileostomi ob prvi 

operaciji. Ti bolniki namreļ praviloma nimajo septiļnih sopojavov (medeniļna sepsa, 

odvajanje blata/vetrov skozi vagino,...) da katerih pride, ļe diverzije blata ne bi bilo. 
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Takġen je bil najverjetneje tudi potek dogodkov pri naġi bolnici. Podatki v literaturi 

namreļ potrjujejo, da po resekcijah rektuma, tudi ļe naredimo takojġnjo ileostomo, ne 

prepreļimo tveganja za dehiscenco. Nekateri celo poroļajo, da je tveganje oziroma 

deleģ dehiscenc praktiļno enak. Res pa je, da ileostoma prepreļi ali vsaj moļno omili 

tveganje za sepso.10  

K sreļi v naġem primeru re-resekcija ni bila potrebna, saj to pogosto pomeni, da nove 

anastomoze ni veļ moģno narediti in je potrebno formirati trajno kolostomo. 

Med noģnico in rektum je praviloma potrebno interponirati del dobro prekrvljenega 

omentuma, ki prepreļuje ponovno fistulacijo preġitih organov. V naġem primeru to 

zaradi anatomskih danosti ni bilo moģno, vendar pa do ponovitve fistule kljub temu ni 

priġlo. 

Glede na naġe izkuġnje z robotsko kirurgijo rektuma smo se tudi pri revizijski operaciji 

odloļili za tovrsten minimalno invaziven pristop, katerega prednosti (poveļava, 

gibljivost, stabilnost,...) po naġem mnenju pridejo ġe posebej do izraza pri operiranju 

v globokih, ozkih prostorih kot je mala medenica. 

Veseli dejstvo, da je bila operacija uspeġna in da pri bolnici do sedaj do ponovitve 

fistule ni priġlo.  

Zdravljenje rektovaginalnih fistul je zahtevno in dober konļen rezultat ni samoumeven.  

Kirurġki pristop narekuje etiologija in vrsta fistule, morebitne pridruģene bolezni 

bolnice, zagotovo pa tudi izkuġenost kirurga in njegovo poznavanje posameznih 

kirurġkih tehnik. 
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IZVLEĻEK 

Uvod. Vezikovaginalna fistula (VVF) je patoloġka povezava med seļnim mehurjem in noģnico. 

Predstavlja velik zdravstveni problem in jo teģko zdravimo. V razvitem svetu je najpogostejġi 

vzrok nastanka iatrogen, po ginekoloġkih operacijah. Robotsko asistirana korekcija VVF je 

nova kirurġka metoda, ki smo jo uvedli v kliniļno prakso in analizirali rezultate.  

Materiali in metode. Od junija 2018 do septembra 2023 sta bili opravljeni dve korekciji VVF 

z uporabo sistema Intuitive daVinci® Xi. Obe bolnici sta bili predstavljeni na uroloġkem 

konziliju s strani ginekologov. Pri prvi bolnici je bil vzrok VVF iatrogen. Med histerektomijo je 

priġlo do poġkodbe noģnice in seļnega mehurja. Pri drugi bolnici je bil vzrok VVF obsevanje 

materniļnega vratu zaradi karcinoma. Pri obeh bolnicah smo uporabili isto tehniko ï 

transabdominalna robotsko asistirana korekcija VVF. Fistulo smo identificirali, izrezali robove, 

posebej zaġili noģnico in seļni mehur. Med obe strukturi smo vstavili del omentuma.  

Rezultati. Pri obeh bolnicah je bi poseg uspeġen. Fistula je bila odstranjena, urinska 

inkontinenca po operaciji ni bila veļ prisotna (ļas opazovanja 4-24 mesecev), cistogram po 

operaciji ni pokazal ekstravazata. Pri nobeni od bolnic ni priġlo do zapletov. Povpreļna izguba 

krvi je bila 0 ml, operativni ļas 153,5 minut (interval 125-182 minut) in ļas hospitalizacije 3 dni 

(interval 2-4 dni).  

Sklepi. Robotsko asistirana korekcija VVF je nova metoda zdravljenja, ki smo jo v UKC 

Ljubljana uvedli v kliniļno prakso. Metoda je uspeġna. Menimo, da bo v prihodnosti ta metoda 

predstavljala zlati standard obravnave te patologije zaradi ġtevilnih ugodnih uļinkov robotske 

kirurgije na kliniļne rezultate in dobro poļutje bolnic. 
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ABSTRACT 

Introduction. A vesicovaginal fistula (VVF) is a pathological connection between the bladder 

and the vagina. It represents a major health problem and is difficult to treat. In the developed 

world iatrogenic injury after gynecological operations is the most common cause. Robot-

assisted VVF correction is a new surgical method that we introduced into clinical practice and 

analyzed the results. 

Materials and methods. From June 2018 to September 2023, two VVF corrections were 

performed using the Intuitive daVinci® Xi system. Both patients were presented at the urology 

council by gynecologists. In the first patient, the cause of VVF was iatrogenic. The vagina and 

bladder were damaged during the hysterectomy. In another patient, the cause of VVF was 

irradiation of the cervix due to carcinoma. We used the same technique for both patients ï 

transabdominal robot-assisted VVF correction. The fistula was identified, the edges were cut, 

and the vagina and bladder were sutured separately. A part of the omentum was inserted 

between the two structures. 

Results. The procedure was successful in both patients. The fistula was removed, urinary 

incontinence was no longer present after the operation (observation time 4-24 months), the 

cystogram after the operation showed no extravasate. No complications occurred in any of 

the patients. Average blood loss was 0 ml, operative time 153.5 minutes (range 125-182 

minutes) and hospitalization time 3 days (range 2-4 days). 

Conclusions. Robot-assisted VVF correction is a new method of treatment that we introduced 

into clinical practice at UKC Ljubljana. The method is successful. We believe that in the future, 

this method will represent the gold standard for the treatment of this pathology due to the 

many beneficial effects of robotic surgery on clinical results and the well-being of patients. 

 

UVOD 

Vezikovaginalna fistula (VVF) je patoloġka povezava med seļnim mehurjem in vagino. 

Pojavnost in etiologija VVF se geografsko razlikujeta. V drģavah v razvoju je 

prevladujoļi vzrok za VVF dolgotrajen oviran porod kot posledica slabe kakovosti 

porodniġke oskrbe, neodgovornosti osebja, pozne napotitve in slabih standardov 

zdravstvene nege. V razvitem svetu je najpogostejġi vzrok VVF iatrogena poġkodba 

mehurja in noģnice med operacijami v medenici. Najpogosteje se pojavi kot zaplet pri 

histerektomiji zaradi benigne patologije (60-75 %), histerektomiji zaradi maligne 

patologije (30 %) in kot zaplet carskega reza (6 %). VVF se lahko pojavi tudi po 

radioterapiji in redkeje kot posledica pozabljenih tujkov v noģnici (npr. spolne igraļke, 

pesarji)1. 

Prevladujoļi simptom VVF je nenehno in nenadzorovano uhajanje urina iz noģnice. 

Uhajanje je v veļini primerov stalno, lahko pa je tudi obļasno ali odvisno od poloģaja 

telesa. Stanje bolnikom povzroļi precejġnjo stisko in poslabġa kakovost ģivljenja. VVF 

lahko prepoznamo ģe s kliniļnim pregledom. Ļe diagnoza ni jasna, v mehur apliciramo 

metilensko modrilo in opazimo obarvanje gaze, ki jo pred aplikacijo vstavimo v 

noģnico. Opraviti je potrebno tudi cistoskopijo, s katero fistulo potrdimo, ugotovimo 

natanļno lokacijo in velikost. Med cistoskopijo lahko v fistulo vstavimo ureteralni 
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kateter in postavimo diagnozo v primeru nejasnega stanja. Tako CT urografija, kot 

MRI sta preiskavi, ki ju indiciramo v primeru suma na VVF. Prikaģeta nam tudi zgornji 

urinarni trakt ali prisotnost kombiniranih fistul. Za potrditev VVF lahko opravimo tudi 

mikcijski cistogram1.  

VVF je mogoļe zdraviti na veļ naļinov. Ena od opcij je konzervativno zdravljenje, ki 

je lahko uspeġno, ļe so VVF dovolj majhne. Bolnico katetriziramo za 2 do 6 tedne ter 

ji predpiġemo antiholinergiļna zdravila. V primeru, da konzervativno zdravljenje ni 

uspeġno, je potrebna operativna terapija. Kirurġkih pristopi so razliļni, tehnike pa se 

razlikujejo med seboj glede na pristop (vaginalni, transabdominalni) in metodo (odprta, 

laparoskopska, robotsko asistirana)2.  

Odprti transabdominalni pristop je povezan z veļjo izgubo krvi, veļ zapleti in daljġim 

okrevanjem v primerjavi z vaginalnim pristopom, vendar je lahko bolj primeren, ļe 

obstaja potreba po reimplantaciji seļevoda ali ļe je VVF visoko v vaginalnem kanalu. 

Kljub manjġi invazivnosti laparoskopska tehnika v zaļetku ni imela veliko privrģencev. 

Najverjetneje zaradi tehniļnih omejitev in zahtevnosti posega (teģavna disekcija, 

ġivanje). Zato je danes robotsko asistirana korekcija VVF metoda izbora zdravljenja. 

Robotska kirurgija odpravlja omejitve laparoskopije, glede na literaturo pa so rezultati 

zelo dobri. Izbor zdravljenja VVF je odloļitev posameznega urologa in ga doloļimo za 

vsakega bolnika posebej glede na anatomijo, vzrok in velikost fistule, ter izkuġnje 

kirurga. Ne glede na pristop ostaja princip popravljanja VVF enak. Potrebno je loļiti 

mehur od noģnice, si prikazati fistulo, ekscidirati rob. Temu sledi zaprtje fistule v dveh 

loļenih plasteh, ki se po moģnosti ne prekrivata in sta zaġiti pravokotno druga na 

drugo. Na koncu med mehur in noģnico interponiramo prileģno tkivo (del omentuma, 

visceralnega peritoneja, epiploiļni izrastek) in vzpostavimo drenaģo urina za nekaj 

tednov2.  

 

MATERIALI IN METODE 

BOLNIKI 

Od junija 2018 do septembra 2023 sta bili opravljeni dve korekciji VVF z uporabo 

sistema Intuitive daVinci® Xi. Obe bolnici sta bili predstavljeni na uroloġkem konziliju 

s strani ginekologov. Pri prvi bolnici je bil vzrok VVF iatrogen. Med histerektomijo je 

priġlo do poġkodbe noģnice in seļnega mehurja. Pri drugi bolnici je bil vzrok VVF 

obsevanje materniļnega vratu zaradi karcinoma (Tabela 1).  

Tabela 1. Bolnici vkljuļeni v raziskavo 

Vzrok nastanka Iatrogen (stanje po Wertheimovi 

operaciji rodil leta 2019) 

Stanje po radioterapiji 

materniļnega vratu leta 1996 

Bolniki 1 2 

Starost (leta) 36 71 
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ROBOTSKO ASISTIRANA KOREKCIJA VVF 

Pri obeh bolnicah smo uporabili isto tehniko ï transabdominalna robotsko asistirana 

korekcija VVF. Fistulo smo identificirali, izrezali robove, posebej zaġili noģnico in seļni 

mehur. Med obe strukturi smo vstavili del omentuma.  

Poseg se izvaja v sploġni anesteziji ob predoperativni antibiotiļni profilaksi. Bolnico 

namestimo v litotomijski poloģaj. Po pripravi operativnega polja opravimo cistoskopijo 

z identifikacijo obeh ostijev in fistule. Po potrebi vstavimo v seļevoda kateter za boljġo 

vizualizacijo obeh seļevodov med posegom. Na ta naļin zmanjġamo moģnost 

poġkodbe seļevoda.  

Naslednji korak je transabdominalna robotsko asistirana korekcija VVF. 

Pnevmoperitonej kreiramo z uporabo Veressova igle in namestimo 6 trokarjev na 

tipiļnem mestu za robotsko asistirane posege v mali medenici in sicer 4 robotske 

trokarje velikosti 8 mm in 2 trokarja za asistenco (AirSeal port 12 mm in navadni port 

5 mm). Bolnico namestimo v Trendelenburgov poloģaj (20°) in robotske roke vpnemo 

na robotske trokarje. Za boljġi prikaz noģnice je smiselno v noģnico vstaviti v kirurġko 

rokavico vstavjeno gazo ali povoj. S tem postopkom prepreļimo tudi veļji izpust 

ogljikovega dioksida v fazi, ko je noģnica odprta. Kirurg priļne operacijo z vizualizacijo 

mehurja in vagine transabdominalno.  Sledi topa in ostra disekcija plasti med obema 

strukturama z uporabo bipolarne fenestrirane prijemalke in monopolarnih ġkarji.  Po 

identifikaciji VVF, ki jo odpremo in ekscidiramo rob, je potrebno spreparirati kavdalno 

in lateralno vsaj 1 cm zdravega tkiva ob fistuli za laģje netenzijsko ġivanje in manjġo 

moģnost ponovitve.  

Med posegom je potrebno ves ļas skrbeti, da ne pride do poġkodbe seļevodov in ju 

stentiramo v kolikor je fistula v njuni bliģini. Po eksciziji fistule in mobilizaciji mehurja 

loļeno zaġijemo steno vagine in mehurja s tekoļim ġivom 3-0 (V-LocÊ). Zaģeljeno je, 

da se ġivni liniji ne stikata in sta orientirani pravokotno. Za zmanjġanje moģnosti 

ponovitve lahko na obe ġivni liniji namestimo tudi Tachosil. Bolj pomembno je, da v 

prostor med vagino in mehur namestimo del omentuma, epiploiļni izrastek ali del 

visceralnega peritoneja.  

Na koncu testiramo vodotesnost mehurja, vstavimo drenaģo in zakljuļimo z 

operativnim posegom.  

Pooperativno vodimo bolnico v enoti za intezivno nego 12-24 ur. Nadomeġļano 

tekoļine in nudimo protiboleļinsko terapijo. Dan po operaciji bolnico premestimo na 

navadni oddelek in jo odpustimo v domaļo oskrbo, ko stanje to dopuġļa (praviloma 

po 1-2 dneh po operaciji). Urinski kateter odstranimo 2-4 tedne po operaciji v kolikor 

cistogram ne pokaģe ekstravazata. V primeru korekcij poobsevalnih fistul 

(odloģeno/podaljġano celjenje), mora biti urinski kateter nameġļen vsaj 6 tednov.   
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REZULTATI 

Pri obeh bolnicah je bi poseg uspeġen. Fistula je bila odstranjena, urinska 

inkontinenca po operaciji ni bila veļ prisotna (ļas opazovanja 4-24 mesecev), 

cistogram po operaciji ni pokazal ekstravazata. Pri nobeni od bolnic ni priġlo do 

zapletov. Povpreļna izguba krvi je bila 0 ml, operativni ļas 153,5 minut (interval 125-

182 minut) in ļas hospitalizacije 3 dni (interval 2-4 dni) (Tabela 2).  

Tabela 2. Rezultati robotsko asistirane korekcije VVF 

 

 

ZAKLJUĻEK 

Rezultati zdravljenja VVF z uporabo robotskega sistema so zelo dobri. Zapletov 

zdravljenja je malo, izguba krvi je majhna, kozmetski rezultat je odliļen, ļas 

hospitalizacije je kratek, bolnice pa hitro okrevajo. To dokazujejo tako naġe izkuġnje, 

kot podatki iz znanstvene literature (3-5). Zato se vedno veļ medicinskih centrov, ki 

imajo na voljo robotski sistem odloļa za to metodo. Moģnosti zdravljenja so sicer 

razliļni. Vsak pristop ima svoje prednosti in slabosti. Odloļitev o terapiji je potrebno 

sprejeti za vsako bolnico posebej, ob upoġtevanju vzrokov vezikovaginalne fistule, 

velikosti, lokacije, strokovnega znanja kirurga in opreme, ki jo imamo na voljo. Cilj 

terapije VVF je vodotesna loļitev seļnega mehurja od noģnice, zato je izbor kirurġke 

metode tisti, ki zagotavlja najveļjo verjetnost uspeha zapore v prvem poskusu. 

Verjamemo, da bo imela minimalno invazivna kirurgija na podroļju rekonstruktivne 

kirurgije v prihodnosti ġe veļji vpliv, robotsko asistirana laparoskopska metoda pa bo 

postala zlati standard kirurġkega zdravljenja VVF.  
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TRAUMA 
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IZVLEĻEK 

Poġkodba ledvice je relativno pogosta vrsta poġkodbe, saj predstavlja ı vseh poġkodb 

solidnih organov v ļlovekovem telesu. Moġka populacija je bolj dovzetna za poġkodbo ledvice. 

V veļini primerov gre za tope poġkodbe, redkeje je vzrok penetrantna poġkodba. Glede na 

obseģnosti, poġkodbe ledvic delimo na pet stopenj.  

Pri sumu na poġkodbo ledvice je potrebna ļimprejġnja diagnostika, zlati standard je 

raļunalniġka tomografija (CT) trebuha s kontrastom, v treh fazah. Zdravljenje bolnika s 

poġkodbo ledvice je odvisno od hemodinamske stabilnosti bolnika in pridruģenih poġkodb (v 

primeru politravme). Hemodinamsko nestabilen bolnik potrebuje takojġnjo kirurġko 

zdravljenje. Hemodinamsko stabilni bolniki, pa so v veļini primerov zdravljeni konzervativno, 

razen v primeru aktivnega ekstravazata iz oģilja ledvice, kjer je indicirana embolizacija 

(selektivna ali kompletna).  

 

ABSTRACT 

Renal trauma is a common type of injury. It is approximately one-fourth of all solid organ 

injuries. Males are predominantly affected. The blunt renal trauma is more common, than 

penetrating renal trauma, which is rare. Renal trauma is classified in five grades. 

When there is a suspected renal trauma, we should do further diagnostic procedures. The 

gold standard is computed tomography (CT) scan of the abdomen with contrast, done in three 

phases. Treatment of the patient with renal trauma depends on hemodynamic stability and 

associated injuries (in case of polytrauma). Hemodynamically unstable patient needs 

immediate surgery. Hemodynamically stabile patients in most cases are treated non-operative 

(observation). In case of active extravasation, the embolization is indicated (selective or 

complete).    

 

UVOD 

Poġkodbe ledvic so relativno pogoste, saj predstavljajo pribliģno 5 % vseh primerov 

poġkodb in ı poġkodb vseh solidnih organov1,2. Letna incidenca poġkodbe ledvic v 
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sploġni populaciji je ocenjena na 4,9/100.000 prebivalcev. Do poġkodbe ledvice 

najpogosteje pride pri mladih moġkih (v povpreļni starosti 30 let)3,4.  

Glede na vzrok nastanka, poġkodbe ledvice razdelimo na ostre/penetrantne in tope 

poġkodbe. Slednje so bolj pogoste, saj nastanejo pri prometnih nesreļah, padcih ob 

ġportnih aktivnostih ali kot posledica pretepa/fiziļnega napada. Ostre poġkodbe so 

bolj redke, nastanejo kot posledica vbodnih ran (z ostrimi predmeti) ali kot posledica 

poġkodbe s strelnim oroģjem5.  

Leta 2020 je bila objavljena veļja metaanaliza, ki je zajela 46 ġtudij in 48.660 bolnikov 

s poġkodbo ledvice. Rezultati metaanalize so pokazali, da 75,3 % bolnikov s poġkodbo 

ledvice je bilo moġkih starih v povpreļju 33 let. Prevladovali so bolniki s topo poġkodbo 

ledvice 80,5 %, ocenjena umrljivost bolnikov s poġkodbo ledvice je bila 6,4 %6.  

 

KLASIFIKACIJA   

Poġkodbe ledvic razdelimo na pet stopenj, glede na obseģnosti poġkodbe (Slika 1). 

Klasifikacija American Association for the Surgery of Trauma (AAST) je najbolj 

pogosto uporabljena klasifikacija za oceno stopnje poġkodbe ledvice (Tabela 1). 

Klasifikacija AAST je bila prviļ objavljena leta 1989 in nato ġe posodobljena leta 

20095,7-11.  

Glede na metaanalizo iz leta 2020, bolj pogoste so poġkodbe ledvic niģje stopnje po 

AAST klasifikaciji. Podatki iz metaanalize so pokazale, da so najbolj pogoste 

poġkodbe ledvic stopnje 1. (32 % bolnikov) in stopnje 4. (25 % bolnikov). Manjġi deleģ 

bolnikov ima poġkodbo ledvic stopnje 2. (16 % bolnikov), stopnje 3. (22 % bolnikov) in 

stopnje 5. (5 % bolnikov)6.    

 

Slika 1. Prikaz pet stopenj poġkodbe ledvic po AAST klasifikaciji13. 
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Tabela 1. Klasifikacija poġkodbe ledvic po AAST12. 

Stopnja Tip poġkodbe Opis poġkodbe 

1 Kontuzija/subkapsularni 

hematom 

Subkapsularni hematom ali kontuzija parenhima, brez 

laceracije 

2 Hematom Perirenalni hematom omejen le na fascijo Geroto 

Laceracija  Laceracija parenhima Ò 1 cm, brez poġkodbe votlega 

sistema 

3 Laceracija  Laceracija parenhima > 1 cm, brez poġkodbe votlega 

sistema; 

Aktivna krvavitev znotraj fascije Gerote; 

4 Laceracija Laceracija parenhima, ki se ġiri v votli sistem in 

povzroļa iztekanje urina;  

Laceracija pielona ali kompletna prekinitev 

pieloureternega (PU) prehoda; 

Krvavitev Poġkodba segmentne veje renalne arterije ali vene; 

Aktivna krvavitev izven fascije Gerote, v retroperitonej 

ali peritonej;  

Delna ali kompletna ishemija ledvice na raļun venske 

tromboze, brez aktivne krvavitve; 

5 Laceracija  Popolnoma raztrgana ledvica, brez prepoznavne 

anatomije; 

Krvavitev  Laceracija renalne arterije ali vene, avulzija hilusa; 

Devaskularizacija ledvice z aktivno krvavitvijo; 

 

DIAGNOSTIKA  

Za pravoļasno diagnostiko ob nejasni kliniļni sliki primarnega pomena je anamneza. 

Na podlagi mehanizma poġkodbe postavimo sum na poġkodbo ledvice, v kolikor ob 

kliniļnem pregledu ni neposrednih znakov poġkodb na telesu bolnika. Neposredni 

znaki, ki kaģejo na poġkodbo ledvice so bodisi podplutbe in vbodne rane v ledvenem 

predelu telesa, ali palpatorna obļutljivost trebuha. Ob tem vedno preverimo vitalne 

parametre bolnika, saj nas zanima, ļe je bolnik hemodinamsko stabilen.  

Pri hemodinamsko stabilnem bolniku najprej opravimo osnovne krvne in urinske 

analize za oceno vrednosti hemoglobina, kreatinina in prisotnosti hematurije. 

Praviloma ob poġkodbi ledvice je prisotna makrohematurija ali mikrohematurija. V 

redkih primerih, kot so popolna prekinitev PU segmenta ali hilusa ter segmentna 

arterijska tromboza, je analiza urina v mejah normale14,15.  

Pri hemodinamsko stabilnem bolniku je glavna slikovna preiskava CT trebuha s 

kontrastom v treh fazah, s katero lahko zanesljivo ocenimo stopnjo poġkodbe ledvice, 

prisotnost aktivnega ekstravazata iz oģilja in eventualno poġkodbo votlega sistema z 
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iztekanjem urina. Ob tem je zelo pomemben tudi podatek o pridruģenih obolenjih 

ledvice (npr. solitarna ledvica, PU stenoza, urolitiaza, tumor, angiomiolipom)14ï16.  

V praksi se pri politravmatiziranem bolniku praviloma opravi whole-body CT s 

kontrastom, brez ekskretorne faze. V primeru suma na poġkodbo ledvice in votlega 

sistema je potrebno zahtevati ġe ekskretorno fazo CT preiskave17,18. Ultrazvoļna (UZ) 

preiskava ni metoda izbora, saj zanesljivo ne more oceniti stopnjo poġkodbe ledvice, 

UZ ima svoj pomen pri politravmatiziranem bolniku za oceno proste tekoļine v 

trebuhu, Focused Assessment with Sonography in Trauma (FAST ultrazvok)19,20. 

Magnetna resonanca (MR) trebuha je enakovredna CT preiskavi, vendar ni vedno 

dostopna, saj je logistiļno bolj zahtevna in traja dlje ļasa21,22.   

 

ZDRAVLJENJE  

Zdravljenje poġkodb ledvic je v veļini primerov konzervativno. Ġtudije so pokazale, da 

konzervativno zdravljenje poġkodbe ledvice in manjġe ġtevilo nefrektomij ne poveļajo 

kratkoroļno ter dolgoroļno umrljivost bolnikov23.  

 

TOPE POĠKODBE LEDVICE  

Hemodinamska stabilnost bolnika je prvi dejavnik na podlagi katerega se odloļamo o 

nadaljnjem zdravljenju poġkodovanca. Vse hemodinamsko stabilne bolnike s 

poġkodbo ledvice stopnje 1. do 3. zdravimo konzervativno. Konzervativno zdravljenje 

vkljuļuje strogo mirovanje, intenzivni monitoring vitalnih parametrov, spremljanje 

krvne slike in po potrebi ponovitev slikovne preiskave. Bolniki s poġkodbo ledvice 

stopnje 4. imajo veļjo verjetnost za dodatne postopke zdravljenja, kot so embolizacija 

aktivnega ekstravazata iz oģilja ali vstavitev ureternega stenta/nefrostome zaradi 

laceracije votlega sistema ter iztekanja urina24,25.  

Poġkodba ledvice stopnje 5. se pogosto manifestira s hemodinamsko nestabilnostjo 

zaradi ļesar je potrebno dodatno kirurġko zdravljenje, kar vkljuļuje eksploracijo, 

hemostazo, rekonstrukcijo ali eventualno nefrektomijo26,27.  

V sklopu ene multicentriļne ġtudije je bil izdelan nomogram za laģjo oceno potrebe po 

kirurġkem zdravljenju. Dejavniki, ki so napovedali veļjo potrebo po kirurġkem 

zdravljenju so bili hematom velikosti > 12 cm, ekstravazacija kontrasta iz oģilja, ġirjenje 

perirenalnega hematoma, penetrantna poġkodba ledvice, pridruģene poġkodbe drugih 

organov in ġokovno stanje28.  
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PENETRANTNE POĠKODBE LEDVICE 

Zdravljenje penetrantnih poġkodb ledvice je ģe desetletja bilo praviloma kirurġko. 

Vendar se v sodobnem ļasu izpostavlja tudi konzervativno zdravljenje. Slednje pride 

v poġtev pri bolnikih, ki so hemodinamsko stabilni in imajo niģjo stopnjo poġkodbe 

ledvice. Odloļitev glede naļina zdravljenja penetrantne poġkodbe ledvice postavimo 

na podlagi hemodinamskega stanja bolnika, mesta poġkodbe in izvida CT preiskave. 

Pri poġkodbah ledvice stopnje 1. do 3. in vbodnih ran posteriorno od sprednje 

aksilarne linije se lahko odloļimo za intenzivno opazovanje ter konzervativno 

zdravljenje. Vendar pri viġjih stopnjah poġkodbe ledvice je praviloma potrebno 

dodatno kirurġko zdravljenje24,29.  

 

SELEKTIVNA EMBOLIZACIJA   

Selektivna embolizacija (SE) pride v poġtev pri bolnikih s topo poġkodbo ledvice, ki so 

hemodinamsko stabilni. Indikacije za selektivno embolizacijo so dokazan aktivni 

ekstravazat kontrasta, arterio-venska fistula in pseudoanevrizma. SE pride v poġtev 

pri vseh stopnjah poġkodbe, vendar je uspeġnost veļja pri poġkodbah ledvice stopnje 

3., kot pri viġjih stopnjah. Ocenjena uspeġnost selektivne embolizacije ledvice je cca. 

94,9 % pri stopnji 3., pribliģno 89 % pri stopnji 4. in 76 %  pri stopnji 5.30.  

 

KIRURĠKO ZDRAVLJENJE 

Indikacija za kirurġko zdravljenje poġkodbe ledvice je hemodinamska nestabilnost 

bolnika (ne glede na stopnjo poġkodbe ledvice), ki vztraja kljub intravenoznem 

nadomeġļanju tekoļin, pomemben padec hemoglobina, potreba po nadomeġļanju 

krvi/transfuzija krvnih derivatov ter hemodinamska nestabilnosti pri bolniku s stopnjo 

poġkodbe 5.31  

V primeru indikacije za kirurġko zdravljenje je potrebno narediti eksploracijo trebuha. 

Pristop je praviloma transperitonealno skozi laparotomijo za boljġi prikaz in pristop do 

hilusa ledvice. Pri odpiranju retroperitonealnega prostora vstopamo skozi posteriorni 

parietalni peritonej nad aorto in medialno od v. mesentericae inferior ali ob miġici 

psoas32. Ob tem praviloma ne odpiramo stabilnih in organiziranih perirenalnih 

hematomov, saj lahko potencialno dodatno ogroģamo bolnika in privedemo do 

nezmoģnosti kontroliranja krvavitve33.  

Odvisno od stopnje poġkodbe ledvice, pri eksploraciji je moģno opraviti eventualno 

rekonstrukcijo laceracije votlega sistema, oģilja ali parenhima. Vendar pri neobvladljivi 

akutni krvavitvi iz poġkodovane ledvice ali nezmoģnosti rekonstrukcije je dokonļna 

reġitev nefrektomija. Na sploġno ocenjen deleģ nefrektomij pri eksploraciji poġkodbe 

ledvice je cca. 30 %34.   
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OBRAVNAVA BOLNIKOV S POĠKODBO LEDVICE NA ODDELKU 

ZA UROLOGIJO, UNIVERZITETNI KLINIĻNI CENTER (UKC) 

MARIBOR 

METODE  

Opravili smo retrospektivno analizo za 5-letno obdobje, od januarja leta 2017 do 

decembra leta 2022. S strani Oddelka za medicinsko statistiko UKC Maribor smo 

pridobili podatke o bolnikih, ki so v omenjenem obdobju bili hospitalizirani na Oddelku 

za urologijo, UKC Maribor zaradi poġkodbe ledvice. Namen te analize je bil primerjati 

epidemioloġke podatke naġega centra (za obdobje 5-let) s podatki za sploġno 

populacijo (na svetovnem nivoju). 

 

REZULTATI  

Retrospektivna analiza je pokazala, da je v zadnjih 5-letih na Oddelku za urologijo v 

UKC Maribor bilo hospitaliziranih 27 bolnikov s poġkodbo ledvice. Od teh je le 1/3 (9 

od 27) bolnikov bilo ģensk, 2/3 (18 od 27) bolnikov je bilo moġkih. Povpreļna starost 

bolnikov s poġkodbo ledvice v obdobju 5-let je bila 43,5 let. Najmlajġi bolnik je bil star 

5 let, med tem ko najstarejġi bolnik je imel 91 let.  

Najveļji deleģ bolnikov je utrpelo poġkodbo ledvice leta 2019 (9 bolnikov) in leta 2022 

(8 bolnikov), med temo ko leta 2020 (2 bolnika) in 2021 (1 bolnik) smo beleģili le 3 

primere poġkodbe ledvice. V vseh primerih poġkodbe ledvice je ġlo za topo, ne 

penetrantno poġkodbo ledvice. Glavni vzrok za poġkodbo ledvice je bil padec/udarec 

pri ġportnih aktivnostih.  

V 2 primerih je ġlo za poġkodbo ledvice 5. stopnje, v 1 primeru je bila prisotna 

poġkodba ledvice 4. stopnje, v ostalih 24 primerih, pa je ġlo za niģjo stopnjo poġkodbe 

od 1.-3. stopnje. Kirurġko zdravljenje je bilo indicirano le v enem primeru, kjer je bila 

opravljena nefrektomija. Vsi ostali bolniki so bili zdravljeni konzervativno (embolizacija 

renalne arterije/segmentne arterije ali brez dodatnih interventnih posegov). Povpreļna 

leģalna doba bolnikov s poġkodbo ledvice je bila 7,9 dni. Smrtnih primerov zaradi 

poġkodbe ledvice v zadnjih 5-letih ni bilo.   

 

DISKUSIJA  

Naġa analiza je pokazala, da je povpreļna letna incidenca poġkodbe ledvic v 

Podravski regiji (obļini Maribor z okolico) primerljiva s sploġno ocenjeno incidenco. 

Od tega odstopajo le podatki za leti 2020 in 2021, ko smo ugotavljali manjġo incidenco 

poġkodb ledvic. To pripisujemo pandemiji z Covid-19, saj so takrat bili odrejeni ukrepi 

omejenega gibanja in izvajanja ġportnih aktivnosti, kar je poslediļno zmanjġalo tudi 
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moģnost za nastanek poġkodb. Po konļani pandemiji, priļakovano je priġlo do 

ponovnega porasta letne incidence poġkodbe ledvic. 

Do poġkodbe ledvic pride pogosteje pri moġki populaciji, kar je pokazala tudi naġa 

analiza. Prav tako, priļakovano smo tudi v naġi kohorti bolnikov ugotavljali, da so bolj 

pogoste tope poġkodbe ledvic.  

Veļji deleģ naġih bolnikov je bilo zdravljenih konzervativno, kar je primerljivo in 

skladno s trenutno veljavnimi evropskimi smernicami.  

 

ZAKLJUĻEK  

Statistiļni podatki o bolnikih s poġkodbo ledvice v Mariborski regiji so primerljivi s 

podatki na svetovni ravni. Zdravljenje bolnikov s poġkodbo ledvice je ustrezno in 

skladno z evropskimi uroloġkimi smernicami.  
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KIRURGIJA S POSPEĠENIM OKREVANJEM 
(ERAS) 

ENHANCED RECOVERY AFTER SURGERY 

 
Erika Jerele, Pika Kriġtof Mirt 

 
Kljuļne besede:pospeġeno okrevanje; trajanje hospitalizacije; perioperativna nega 

Key words:enhanced recovery; hospital length of stay; perioperative care 

 

IZVLEĻEK 

Kirurgija s pospeġenim okrevanjem; angleġko: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) 

obsega elemente oskrbe, ki dokazano vplivajo na izboljġano okrevanje pacienta. Temelji na 

zmanjġanju stresnega odgovora, ki nastane zaradi kirurġke poġkodbe. Zaļetnik je danski 

kirurg Henrik Kehlet, ki je z ukrepi kirurgije s pospeġenim okrevanjem skrajġal povpreļni ļas 

hospitalizacije pacientov po resekciji kolona z 2 tednov na 2 dni. Modificirani ERAS protokoli 

se danes uporabljajo tudi v drugih vejah kirurgije, vkljuļno z ortopedsko kirurgijo. Na 

Ortopedskem oddelku Sploġne bolniġnice Novo mesto smo z implementacijo ERAS protokola 

dosegli povpreļno leģalno dobo 2 dni pri pacientih po implantaciji totalne kolļne proteze in 3 

dni pri pacientih po implantaciji totalne kolenske endoproteze.  

 

ABSTRACT 

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) is a protocol that encompasses elements of care 

that have been proven to improve a patient's recovery. It is based on reducing the stress 

response resulting from a surgical trauma. It was pioneered by Danish surgeon Henrik Kehlet, 

who reduced the hospitalisation time of patients after colon resection from an average of 2 

weeks to 2 days by using accelerated recovery surgery measures. Modified ERAS protocols 

are now also used in other branches of surgery, including orthopaedic surgery. At the 

Orthopaedic Department of the Novo mesto General Hospital, the implementation of the 

ERAS protocol has resulted in an average bed stay of 2 days in patients after total knee 

arthroplasty and 3 days in patients after total knee arthroplasty. 

 

UVOD 

Leta 1997 je danski kirurg Henrik Kehlet s sodelavci, na podlagi ġtudij pacientov s 

kolorektalim rakom, razvil koncept kirurgije s pospeġenim okrevanjem; angleġko: 

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), ki stremi k skrajġanju potrebe po 

hospitalizaciji. Protokol zajema celotno pacientovo pot, ki se zaļne ģe pred operacijo 

z optimizacijo pacientovega sploġnega stanja, se nadaljuje med in po operaciji in 

obiļajno traja do prvega kontrolnega pregleda 30 dni po operaciji. Sestavljen je iz 

elementov oskrbe, ki dokazano vplivajo na izboljġano okrevanje pacienta1,2. Z ukrepi 
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je Kehlet skrajġal povpreļni ļas hospitalizacije starejġih pacientov po resekciji kolona 

z 2 tednov na 2 dni1. Prednosti kirurgije s pospeġenim okrevanjem ne obsegajo le 

skrajġanje hospitalizacije, paļ pa tudi; zmanjġanje pooperativnih zapletov, zviġano 

kvaliteto ģivljenja in zniģanje stroġkov zdravstvene oskrbe2ï4. Modificirani in 

posodobljeni ERAS protokoli se danes uspeġno uporabljajo tudi v ġtevilnih drugih 

vejah kirurgije, kot so; ginekologija, urologija, torakalna, vaskularna, otroġka in 

ortopedska kirurgija2,5. Na ortopedskem oddelku Sploġne bolniġnice Novo mesto smo 

z implementacijo ERAS protokola dosegli povpreļno leģalno dobo 2 dni pri pacientih 

s totalno kolļno endoprotezo in 3 dni s totalno kolensko endoprotezo.  

 

PATOGENEZA KIRURĠKEGA STRESA  

Na kirurġko poġkodbo se telo odzove s spremembami v ģivļnem, endokrinem in 

metabolnem sistemu. Zviġa se sekrecija katabolnih hormonov, zniģa se sekrecija 

anabolnih hormonov, aktivira se avtonomni ģivļni sistem, ki povzroļi 

hipermetabolizem in zviġano srļno delo. Zniģa se pljuļna funkcija, pojavijo se boleļina 

in gastrointestinalni stranski uļinki. Nastane protrombogeno stanje. Nastopi izguba 

miġiļne funkcije in imunosupresija. Odziv na kirurġki stres predstavlja ohranitveni 

obrambni mehanizem, vendar pa so s stresom povzroļene spremembe organskih 

funkcij vpletene v razvoj pooperativnih zapletov6,7. Modifikacija telesnega odziva na 

poġkodbo lahko izboljġa izid kirurġkega zdravljena6,8. 

 

PREDOPERATIVNI DEJAVNIKI 

PREDOPERATIVNA OPTIMIZACIJA PRIDRUĢENIH BOLEZNI IN DEJAVNIKOV 

TVEGANJA 

Pridruģene bolezni so pomemben dejavnik tveganja za pooperativne zaplete in 

podaljġano hospitalizacijo6. Predoperativno presejanje in optimizacija dejavnikov, ki 

predstavljajo zviġano tveganje za zaplete in podaljġano hospitalizacijo, dokazano 

zmanjġuje deleģ pacientov s podaljġanim okrevanjem2,9.  

Zloraba alkohola, tudi brez alkoholnih organskih disfunkcij je pomemben dejavnik 

tveganja slabġega okrevanja. Alkohol inducira imunosupresijo, povzroļi kardialno 

disfunkcijo in okrepi hormonski odziv na operacijo6. Pacienti, ki prekomerno uģivajo 

alkohol imajo daljġi povpreļni ļas hospitalizacije, prav tako se pri njih pogosteje 

razvijejo internistiļni in kirurġki zapleti2,6.  

Tveganje za podaljġano hospitalizacijo in zgodnje pooperativne zaplete pri pacientih, 

ki kadijo, se zmanjġa, ļe s kajenjem prenehajo vsaj 4 tedne pred operacijo. Predvsem 

se zmanjġajo teģave s celjenjem pooperativne rane2,9. 
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Predoperativna anemija je povezana s poveļanim tveganjem za transfuzijo, 

podaljġano hospitalizacijo, okuģbo, smrtnost in ponovno hospitalizacijo. Prevalenca 

anemije pri pacientih predvidenih za elektivno operacijo kolena ali kolka je med 15 in 

39 %8,10. Predoperativna terapija z ģelezom ali eritropoetinom zniģa potrebo po 

transfuziji. Predoperativno je prav tako potrebno odkriti in odpraviti vzrok anemije9.  

 

PREDOPERATIVNA EDUKACIJA PACIENTA 

Ozaveġļanje pacienta in njegove druģine predstavlja pomemben element ERAS 

kliniļne poti2. Jasna navodila pacientu o tem kaj priļakovati in kaj je priļakovano od 

njega, omogoļajo vzpostavitev partnerskega odnosa med pacientom in zdravstvenim 

osebjem. Boljġe razumevanje pacientovega okrevanja vodi v zmanjġanje 

anksioznosti, boleļin, hitrejġo pooperativno mobilizacijo in skrajġanje 

hospitalizacije3,8,9.  

 

PREHABILITACIJA 

Malnutricija predstavlja dejavnik tveganja za zaplete6. Pri pacientih v abdominalni 

kirurgiji nutricistiļna prehabilitacija samostojno ali v kombinaciji z vadbenimi programi 

skrajġuje ļas hospitalizacije in pospeġuje povratek k preoperativnim funkcionalnim 

zmoģnostim. Uporabnost v praksi je vpraġljiva, saj s tem odloģimo operacijo za 4-6 

tednov2,3. 

Pri pacientih z endoprotezo kolka in kolena je bila predoperativna fizioterapija 

predlagana, kot ukrep, ki bi pripomogel k hitrejġemu odpustu. Vendar pa ta le nekoliko 

ublaģi zgodnjo pooperativno boleļino in izboljġa funkcijo, nasprotno nima vpliva na 

zgodnejġi odpust in pospeġeno okrevanje8.  

Uporaba polnjenja z ogljikovimi hidrati predoperativno ostaja kontroverzna. Ukrep 

zmanjġa pooperativn inzulinsk rezistenco, ki vodi v hiperglikemijo, slabġe privzemanje 

glukoze, zmanjġano skladiġļenje glikogena in razgradnjo miġic3,6. Rezultati ġtudij 

uporabe polnjenja z ogljikovimi hidrati so si nasprotujoļi. Nekatere kaģejo na manjġe 

skrajġanje hospitalizacije, brez vpliva na pojavnost zapletov. Druge ne kaģejo 

prednosti. Uporaba kompleksnih ogljikovih hidratov zviġuje stroġke oskrbe, vendar pa 

lahko administracija ugodnih ġportnih pijaļ zmanjġa predoperativno lahkoto in ģejo3.  

 

POSTENJE 

Podaljġano predoperativno stradanje je povezano z elektrolitskim neravnovesjem, 

hipoglikemijo in hipovolemijo. Vodi v poviġano inzulinsko rezistenco in odziv akutne 

faze2,6. Pomembna sta zadostna hidracija med obdobjem stradanja in izogibanje 

podaljġanemu predoperativnemu stradanju. Po nedavnih anestezioloġkih smernicah 
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se predlaga uģivanje bistrih tekoļin do 2 uri pred uvodom v anestezijo in hrane do 6 

ur pred uvodom v anestezijo2.  

 

UPORABA SEDATIVOV IN ANKSIOLITIKOV 

Uporaba sedativov ali anksiolitikov lahko izboljġa pacientovo udobje in olajġa uspeġno 

izvedbo predoperativnih postopkov, kot je spinalna anestezija. Vendar pa pri pacientih 

lahko pride do neģelene pooperativne sedacije. Rutinska uporaba sedativov se zato 

ne svetuje6,9.  

 

INTRAOPERATIVNI DEJAVNIKI 

STANDARDIZIRAN ANESTEZIOLOĠKI PROTOKOL 

Anestezioloġke tehnike vplivajo na kratkoroļno in dolgoroļno obolevnost in okrevanje. 

Rezidualni uļinki hipnotikov in miġiļnih relaksantov vplivajo na kognitivno funkcijo in 

tveganje za ponovno hospitalizacijo, predvsem pri starejġi populaciji3,6. Zaradi 

sinergistiļnega delovanja, se priporoļa uporaba ļim manj razliļnih uļinkovin, poleg 

tega naj bodo te kratko delujoļe in v najniģjih moģnih odmerkih. Prvotno se je v ERAS 

protokolih priporoļala spinalna anestezija zaradi povezanosti z niģjo stopnjo 

umrljivosti, pljuļnih zapletov, ledviļne disfunkcije, trombembolizmov in okuģb6. 

Vendar pa so danes tehnike sploġne anestezije sodobnejġe. Poleg tega ġtevilni veļji 

kirurġki posegi zahtevajo aplikacijo sploġne anestezije3.  

Temeljni steber ERAS kliniļne poti endoproteze kolka in kolena je standardiziran 

anestezioloġki protokol. Vendar pa se komponente ustaljenih anestezioloġkih 

protokolov razliļnih ustanov med seboj razlikujejo. Sodobna sploġna in spinalna 

anestezija se obe uporabljata v ERAS protokolih11.  

 

HIPOTERMIJA 

 Intraoperativna izguba toplote je pomemben faktor tveganja, ki vodi v poveļan stresni 

odziv in kardiovaskularne zaplete. Da bi zmanjġali stresni odziv na ponovno 

ogrevanje, je potrebno ohranjanje telesne temperature in prepreļevanje 

intraoperativne hipotermije2,12. To zmanjġuje stopnjo okuģb rane in ļas 

hospitalizacije6. Metode, s katerimi pripomoremo k ohranjanju telesne temperature so: 

segrevanje in vlaģenje anestetiļnih plinov, tople intravenske tekoļine in tekoļine za 

izpiranje, tople odeje. Temperatura okolice naj bi bila vsaj 21° C8.  
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PREPREĻEVANJE IZGUB KRVI 

Zniģanje izgube krvi in poslediļno zmanjġanje potrebe po transfuzije v endoprotetiki  

lahko doseģemo s kombinacijo lokalne in sistemske traneksamiļne kisline. Ġtudije 

kaģejo na njeno uļinkovitost in varnost, kljub preteklim pomislekom glede poveļanega 

tveganja za venske tromemboliļne dogodke8.  

 

POOPERATIVNI DEJAVNIKI 

BOLEĻINA IN ANALGEZIJA 

Kirurġkim posegom sledi boleļina, ki okrepi endokrine metabolne odgovore, povzroļi 

slabost, ileus in miġiļni spazem in s tem podaljġa povrnitev normalnih funkcij. 

Optimalno blaģenje pooperativne boleļine je potrebno za spodbujanje rehabilitacije in 

zmanjġanje obolevnosti3,8.  

Presenetljivo, uspeġno zmanjġanje boleļine samo bo sebi ne vodi v pospeġitev 

samostojnosti in skrajġanje hospitalizacije. Vseeno pa je uspeġno blaģenje boleļine 

predpogoj za doseganje izboljġanega pooperativnega izhoda, saj zniģa kirurġki stres, 

organsko disfunkcijo in izboljġa peristaltiko ter s tem omogoļi zgodnje prehranjevanje 

in mobilizacijo3,6.   

Epiduralna analgezija zagotavlja uļinkovito analgezijo po operaciji na spodnjih 

okonļinah, vendar pa lahko neģeleni uļinki, kot so: hipotenzija, retenca urina, pruritus 

in motoriļna blokada, podaljġajo okrevanje. Obstajajo tudi redki a resni neģeleni 

uļinki, kot je trajna nevroloġka okvara. Pri rutinski operaciji kolena ali kolka se zato 

uporaba epiduralne analgezije ne priporoļa9.  

LIA (local infiltration anesthesia) ima prednost pred ģivļnimi bloki, saj ne povzroļi 

motoriļne blokade. To omogoļa zgodnjo mobilizacijo, izognemo se tudi stranskim 

uļinkom, ki so povezani z ģivļnimi blokadami in epiduralno analgezijo. Obstajajo 

potencialna tveganja za toksiļnost lokalnega anestetika, teģave s celjenjem rane in 

okuģbo, vendar pa veļ raziskav poroļa, da s predpisanimi koncentracijami ne 

doseģemo toksiļnega nivoja, prav tako ne obstaja poveļano tveganje za okuģbo13. 

Pri endoprotetiki kolka uporaba LIA ni indicirana, pri endoprotetiki kolena pa je 

indicirana uporaba intraoperativne LIA9. 

Intravenske infuzije lidokaina zmanjġujejo boleļino in potrebo po opioidih ter 

spodbujajo gastrointestinalno rehabilitacijo. Priporoļajo se v abdominalni kirurgiji pri 

pacientih s kontraindikacijami za pogosto uporabljene analgetike. Uporaba enkratne 

doze ketamina ostaja kontroverzna, saj nima znane prednosti pred pogosto 

uporabljenimi analgetiki, poleg tega ima stranske uļinke kot so: motnje spanja in 

noļne more. Uporaba gabamentinoidov je prav tako kontroverzna zaradi omejenih 

prednosti in potenciala za stranske uļinke, kot so: sedacija, omotica, motnje vida in 

ortostatska hipotenzija2,9.  
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Kombinacije oralnih analgetikov, kot so: paracetomol, nesteroidni antirevmatiki ali 

inhibitorji ciklooksigenaze-2, nudijo uļinkovitejġe zmanjġanje boleļine14. S tem lahko 

omejimo uporabo opioidov perioperativno in se izognemo njihovim stranskim uļinkom. 

Nekateri ERAS centri opioide rutinsko uporabljajo v takojġnjem pooperativnem 

obdobju z namenom olajġanega prehoda s perifernih tehnik (LIA) do ne opioidne 

analgezije8.  

Redna terapija po odpustu naj bo sestavljena iz paracetamola, NSAID ali inhibitorjev 

ciklooksigenaze-2. Uporaba opioidov se priporoļa le po potrebi. Paciente je potrebno 

pouļiti tudi o nefarmakoloġkih naļinih manjġanja boleļine, kot so: hlajenje, elevacija 

operirane ekstremitete in kognitivne vedenjske modalitete3. 

 

IMUNOSUPRESIJA 

Veļja operacija povzroļi imunosupresijo z odloģenim preobļutljivostnim odzivom. 

Perioperativne transfuzije prav tako okrepijo imunosupresijo. Posledica imunskih 

sprememb je poveļana dovzetnost za okuģbe.  Manj invazivne operacije vodijo v manj 

obseģno spremembo imunske funkcije, poslediļno je trenutno najbolj uļinkovit naļin 

zmanjġanja imunosupresije, uporaba minimalno invazivne kirurgije3.  

 

SLABOST IN BRUHANJE 

Slabost in bruhanje negativno vplivata na pooperativni izid. Pacientu prepreļujeta 

sledenje pooperativnim ciljem ERAS programa, kot sta zgodnje prehranjevanje in 

gibanje3. Faktorji tveganja za razvoj poperativne slabosti so: ģenski spol, zgodovina 

potovalne slabosti, ne kajenje. Zdravila prve izbire prestavljajo: dopaminski (D2) 

antagonisti (droperidol), serotoniniski (5HT3) antagonisti (ondasetron). Enkratna 

predoperativna doza metilprednizolona zmanjġa slabost, poleg tega ima vpliv tudi na 

boleļino, hipertermijo, vnetni odziv in izboljġanje pljuļne funkcije6,7. Kombinacije 

uļinkovin vodijo do izboljġanja uļinkovitosti. Pri pacientih z 1 do 2 faktorji tveganja se 

predlaga uporaba profilaktiļne kombinacije 2 zdravil, pri pacienti z veļ dejavniki pa 

kombinacija treh9. Sploġno tveganje slabosti lahko zmanjġamo z totalno intravensko 

anestezijo, zadostno hidracijo in uļinkovitim lajġanjem boleļine z neopioidno 

analgezijo3. 

 

HIPOKSEMIJA 

Pooperativna hipoksija je povezana s kardiogenimi in moģganskimi zapleti. Zaradi 

zmanjġane dostave kisika je okrnjeno celjenje rane in zmanjġana obramba proti 

bakterijam. Pooperativno zmanjġanje kognitivnih funkcij in delirij sta prav tako lahko 

povezana s hipoksemijo6,15. Omejevanje uporabe opioidov in zgodnja mobilizacija 



 

  373 
 

lahko izboljġata oksigenacijo. Pri visoko ogroģenih pacientih se priporoļa podaljġano 

merjenje oksigenacije in administracija kisika pri saturaciji kisika manj kot 93 %3. 

 

POOPERATIVNE MOTNJE SPANJA 

Pri operiranih pacientih so spalni vzorci moteni. Patogeneza motenj spanja je 

multifaktorska, vkljuļuje aferentni ģivļni signal (kirurġki stres), citokine, boleļino, 

uporabo opioidov ter hrup zaradi nege in monitoringa. Motnje REM faze med 2. in 4. 

pooperativno noļjo nastanejo zaradi noļne hipoksije, apnej ali simpatiļne aktivacije 

zaradi hemodinamskih motenj6,15. Motnje spanja vodijo v kardialno in mentalno 

disfunkcijo. Prepreļujemo jih z zmanjġanjem kirurġkega stresa, hrupa, zdravstvene 

nege ob neprimernem ļasu in ustrezno ublaģitvijo boleļine z omejevanjem rabe 

opioidov6.  

 

KATABOLIZEM IN ZMANJĠANJE MIĠIĻNE MASE 

Pooperativni katabolizem in izguba miġiļne mase sta pomembna faktorja, ki 

prispevata k razvoju pooperativne izļrpanosti. Katabolizem mediirajo kirurġki stres, 

pooperativna imobilizacija in stradanje. Te fizioloġke spremembe lahko vztrajajo tudi 

do veļ mesecev. Zlasti pri starejġih pacientih so pomembni; zmanjġanje kirurġkega 

stresa, spodbujanje zgodnje mobilizacije, miġiļna elektrostimulacija in zgodnja oralna 

prehrana, saj je povratek miġiļne mase pri njih poļasnejġi v primerjavi z mlajġo 

populacijo6.  

 

DRENI, NAZOGASTRIĻNA SONDA, KATETRI, ESMARCHOVA PREVEZA 

Perioperativne smernice so pogosto oblikovane na podlagi tradicionalne prakse. 

Rutinska uporaba drenov se glede na ġtudije ne priporoļa pri holecistektomiji, 

endoprotezi, operaciji kolona in radikalni histerektomiji, saj nima pozitivnega uļinka na 

celjenje rane in zmanjġanje hematoma2. Pravzaprav uporaba drena lahko vodi v 

zviġano izgubo krvi in potrebo po transfuziji8. Pri radikalni mastektomiji lahko 

spodbudimo rehabilitacijo in skrajġamo hospitalizacijo tako, da pacientke odpustimo z 

drenom. Rutinska uporaba nazogastriļnih sond po elektivni abdominalni operaciji ni 

potrebna in lahko pripomore k pljuļnim zapletom in poznejġem oralnem 

prehranjevanju3.  

Esmarchova preveza se uporablja z namenom zmanjġanja krvavitve, vendar pa 

ġtudije kaģejo, da ne zmanjġa skupne izgube krvi, uporaba lahko vodi v otekanje, 

slabġe funkcijsko okrevanje, trombozo in zaplete s celjenjem rane. Prav tako ne 

obstajajo dokazi za boljġe cementiranje z njeno uporabo. Kljub temu da ġtudije pri 

klasiļnih poteh po endoprotezi kolena kaģejo razlike v ekstenziji pri pacientih pri 
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katerih smo uporabili Esmarchovo prevezo in pri katerih je nismo, v ERAS kliniļni poti 

med skupinama ni razlik v moļi ekstenzije16.  

Rutinska uporaba urinskega katetra se pri pacientih z endoprotezo odsvetuje. Kadar 

se ga uporabi, naj se ga odstrani, takoj ko pacient lahko urinira, idealno v 24 urah po 

zakljuļku operacije17.  

 

ANTIMIKROBNA PROFILAKSA  

Trenutno ne obstajajo univerzalne mednarodne smernice za antibiotiļno profilakso pri 

endoprotetiki kolka in kolena, lokalne smernice se med seboj razlikujejo. Priporoļa se 

aplikacija glede na lokalne smernice8.  

 

ANTITROMBOTIĻNA PROFILAKSA 

Sistemi za opredelitev ogroģenosti za tromemboliļne dogodke in obstojeļe smernice 

antitrombotiļne profilakse temeljijo na dokazih izven ERAS kliniļnih poti3. Priporoļa 

se aplikacija antitrombotiļne profilakse glede na lokalne smernice8.  

Zgodnja mobilizacija zmanjġa tveganje za trombemboliļne zaplete. Incidenca 

tromemboliļnih dogodkov pri pacientih v ERAS kliniļnih poteh je obļutno niģja, kot v 

preteklosti7. Velika observacijska ġtudija na 17.582 pacientih je pokazala, da je za 

paciente, ki ostanejo v bolniġnici manj kot 5 dni, zadostna antitrombotiļna profilaksa 

le v bolniġnici. Za paciente, ki v bolniġnici ostanejo dlje in za paciente z visokim 

tveganjem je ġe potrebno definirati optimalno antitrombotiļno profilakso18.  

 

PERIOPERATIVNO NADOMEĠĻANJE TEKOĻIN IN ZGODNJA ORALNA 

PREHRANA 

Izboljġave v perioperativni negi so skrajġale ļas postenja pred in po operaciji. To, 

predvsem pri veļjih abdominalnih operacijah, omogoļa hitro povrnitev 

gastrointestinalne funkcije. Z dobro hidracijo v obdobju postenja, minimalno 

invazivnim pristopom, ki zmanjġa izgubo krvi in zgodnji ponovnim peroralnim vnosom 

vzdrģujemo intravaskularni volumen3. Intraoperativno se priporoļa aplikacija 

uravnoteģenih kristaloidov (3 ml/kg/h), ki naj jih po operaciji nadomesti zgodnji 

peroralni vnos3,8. Pomembno je izogibanje po operativnem prenasiļenju s tekoļinami. 

Prenasiļenost z vodo in soljo vodi v hiperkloremiļno metabolno acidozo in obļutno 

negativno vpliva na pooperativni izid.3,9 
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ZGODNJA MOBILIZACIJA 

Zgodnja mobilizacija dokazano skrajġuje ļas hospitalizacije19. Izboljġa pljuļno in  

gastrointestinalno funkcijo. Podaljġan poļitek vodi v zviġanje inzulinske rezistence, 

miġiļno atrofijo, zniģanje pljuļne funkcije, slabġo oksigenacijo tkiv in veļje tveganje 

za trombemboliļne zaplete. Nezmoģnost pooperativnega gibanja je odraz: 

nezadostnega lajġanja boleļine, slabosti, ortostatske intolerance, pooperativne 

obnemoglosti, odvisnosti od intravenskih tekoļin in pomanjkanja pacientove 

motivacije3. Pacienti po endoprotezi kolka ali kolena naj bodo mobilizirani takoj ko je 

moģno. Enodnevna obravnava je moģna pri 13ï15 % pacientov, rutinsko so pacienti 

odpuġļeni prvi do drugi pooperativni dan19.  

 

ODPUST NA PODLAGI OBJEKTIVNIH KRITERIJEV 

Odpust pacienta naj temelji na podlagi objektivnih kriterijev, ki jasno opredeljujejo 

zahteve, ki jih mora pacient izpolniti pred odpustom v domaļo oskrbo20,21. 

SPREMLJANJE UKREPOV 

Pomemben del ERAS protokola je tudi redna notranja ali zunanja revizija ukrepov, 

kliniļnih izidov, stroġkovne uļinkovitosti, zadovoljstva pacientov in na podlagi te redne 

posodobitve poti9,21,22. 

 

ZAKLJUĻEK 

Ukrepi kirurgije s pospeġenim okrevanjem uspeġno ne le skrajġujejo ļas 

hospitalizacije, temveļ tudi zmanjġujejo ġtevilo pooperativih zapletov, izboljġujejo 

kvaliteto ģivljenja in zmanjġujejo stroġke hospitalizacije. Kljub temu v vsakodnevni 

praksi pogosto sledimo tradicionalnim smernicam, ki temeljijo na zastarelih dokazih. 

Potrebna sta posodobitev in poenotenje smernic na ġtevilnih podroļjih oskrbe 

kirurġkega bolnika, tako da bi te temeljile na izidih kirurgije s pospeġenim ukrepanjem. 

V prihodnosti je prostor za izboljġave tudi v boljġi vzpostavitvi multidisciplinarne 

obravnave. Prav tako se je, poleg prepreļevanja zgodnjih pooperativnih zapletov, 

potrebno osredotoļiti tudi na pooperativne zaplete, ki se zgodijo po odpustu pacienta 

v domaļe okolje in na njihovo prepreļevanje.  
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DIVERTIKLI JEJUNUMA ï SO RES 
REDKOST? ï PRIKAZ PRIMEROV 

JEJUNAL DIVERTICULA ï A TRUE RARITY? 
CASE DEMONSTRATION 

 
Petra Gornik 

 
Kljuļne besede:divertikli jejunuma; divertikulitis jejunuma; perforacija divertikla jejunuma 

Key words:jejunal diverticula; jejunal diverticulitis; perforation of jejunal diverticula 

 

IZVLEĻEK 

V ļlanku bom opisala pridobljene divertikle tankega ļrevesa kot vzrok akutnega abdomna. 

Le-ti so redka entiteta patologije trebuġne votline, zato ne pomislimo na njih kot vzrok za 

boleļino  v trebuhu. Sami divertikli ne predstavljajo veļjega tveganja in so praviloma nakljuļna 

najdba, lahko pa se razvije vnetje, perforacija ali krvavitev iz divertikla, kar potrebuje akutno 

zdravljenje.  V ļlanku bomo predstavila 5 bolnikov, ki smo jih obravnavali v SB Novo mesto v 

letu 2023. Pri bolnikih so bili odkriti divertikli tankega ļrevesa v predelu jejunuma z razliļnimi 

zapleti, predstavljeno je njihovo zdravljenje. 

 

ABSTRACT 

In this article, I will describe acquired diverticula of the small intestine as a cause of acute 

abdomen. They are a rare entity of pathology of the abdominal cavity, so we do not think of 

them as the cause of abdominal pain. Diverticula themselves do not pose a major risk and are 

usually an incidental finding, but inflammation, perforation or bleeding from the diverticulum 

may develop, requiring acute treatment. In the article, we will present 5 patients who were 

treated at General Hospital Novo mesto in 2023. The patients were found to have diverticula 

of the small intestine in the jejunum with various complications, and their treatment is 

presented. 

 

UVOD 

Divertikli tankega ļrevesa so lahko prirojeni (Meckelov divertikel, intraluminalni 

divertikel) ali pridobljeni1.  

Divertikli takega ļrevesa so vreļkam podobne protruzije sluznice  na mestih 

oslabljene plasti seroze zaradi prehajanja ģilja. Divertikli se lahko pojavijo kjerkoli na 

tankem ļrevesu, najpogostejġi so v predelu duodenuma v 79 %, jejunumu in ileumu v 

18 %, v vseh treh segmentih pa v 3 %1. V ļlanku se bomo osredotoļili na pridobljene 

divertikle jejunuma.  
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Pri divertiklih tankega ļrevesa gre praviloma za asimptomatske nakljuļne najde v 

procesu diagnostike ostalih bolezni. Pridobljeni divertikli so lahko primarni ali 

sekundarni kot posledica pridruģenih bolezni - tuberkoloze, skleroderme, Crohnove 

bolezni2. Vzrok za nastanek divertiklov tankega ļrevesa ni povsem jasen, vendar 

lahko mikroskopsko odkrijemo enega od treh vzrokov za nastanek divertikla. Moģna 

je visceralna nevropatija ï aksonska degeneracija; visceralna miopatija - fibroza in 

spremembe gladkih miġiļnih celic;  progresivna sistemska skleroza - fibroza in 

zmanjġano ġtevilo miġiļnih celic.3 Poslediļno pride do nepravilnosti v peristaltiki in 

nekoordiniranih kontrakcij ļrevesa, kar povzroļi viġji intraluminalni pritisk v doloļenih 

segmentih tankega ļrevesja, kar povzroļi formacijo divertiklov4. 

Zapleti zaradi divertiklov tankega ļrevesa so redki. Moģni zapleti so zapora ļrevesja 

zaradi fekolita ali volvulusa, obstrukcijska zlatenica ali ponavljajoļi se pankreatitis, 

akutni divertikulitis, perforacija ali krvavitev. V podroļju divertiklov jejunuma so moģne 

krvavitve, vnetje, perforacija s formiranjem abscesa ali generaliziranim peritonitisom 

in obstrukcija.1 Krvavitev jejunalnega divertikla se praviloma kaģe kot krvavitev iz 

spodnjega dela prebavnega trakta, lahko pa pride tudi do bruhanja krvave vsebine.5 

Ļe je krvavitev kroniļna, lahko privede do anemije zaradi pomanjkanja ģeleza. Ļe je 

bolnik hemodinamsko nestabilen, je potrebno operativno zdravljenje, sicer pa je na 

mestu konzervativno zdravljenje.  

Perforacija je lahko omejena, nastane lahko absces, lokalni ali generalizirani 

peritonitis.5 Zdravljenje je v tem primeru previloma operativno. Divertikli jejunuma 

lahko povzoļijo tudi zaporo prebavne cevi, ki je lahko povezana s pritiskom veļjega 

divertikla od zunaj na eno od vijug tankega ļrevesa ali zaradi intususcepcije.5 

Jejunalni divertikulitis pogosto zamenjamo za holecistitis, apendicitis, razjedo ģelodca 

ali dvanajstnika, Crohnovo bolezen ali divertikulitis debelega ļrevesa2. 

Jejunalna divertikuloza je redka in zato lahko vodi do zakasnitve v diagnostiki. 

Poznavanje celotnega spektra moģnih komplikacij lahko prepreļi zakasnitev 

diagnostike.5 

Diagnoze, na katere ġe moramo pomisliti v postopku diagnostike, so tudi tumorji 

prebavil, perforacija zaradi tujka, poġkodbeni hematom, ulceracija sluznice zaradi 

zdravil (npr. nesteroidna proti vnetna zdravila) ali Crohnova bolezen.3 

Leigh s sodelavci je leta 2020 objavila pregled primerov divertikuloze jejunuma, 

objavljenih v strokovnih revijah. Prikazanih je 53 primerov v obdobju od 2010 do 2020. 

Glede na podatke lahko sklepamo, da veļina bolniġnic nima veliko izkuġenj s 

tovrstnimi primeri6. Po zbranih podatkih so se v preprostih primerih vnetja odloļili za 

konzervativno terapijo s karenco, pri pacientih, ki so imeli simptome akutnega 

peritonitisa, hemodinamsko nestabilnost ali znake perforacije, pa so se odloļili za 

operativni pristop.6 
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SMERNICE ZDRAVLJENJA 

Zaradi nizkega ġtevila primerov divertiklov tankega ļrevesa nimamo jasnega, 

rutinskega zdravljenja zapletov. Tudi v literaturi najdemo predvsem prikaze 

posameznih primerov.  Ob veļ primerih v zadnjem letu smo pregledali literaturo, ki 

poda osnovne cilje zdravljenja:  zdravljenje divertiklov tankega ļrevesa je odvisno od 

simptomov, ki jih povzroļajo. Tako pri asimptomatskih divertiklih, ki so odkriti 

nakljuļno tekom diagnostike ali terapije, zdravljenje ni predvideno. Pri simptomatskih 

pacientih pa se zdravljenje prilagodi simptomu, ki je v ospredju.1 V kolikor pride do 

driske in malabsorbcije zaradi prekomernega razraġļanja bakterij, se zdravi 

konzervativno z antibiotiki. Za zdravljenje akutnega  divertikulitisa tankega ļrevesa se 

izbere antibiotik kot je v smernicah za zdravljenje divertikulitisa debelega ļrevesa:  

metronidazol (400 mg/8 ur) in ciprofloksacin (500 mg/12 ur) ali levofloksacin 750 

mg/24 ur in metronidazol (400 mg/8 ur). Antibiotiļno terapijo se smiselno prilagoditi v 

primeru znane rezistence bakterij (po antibiogramu ali navodilu infektologa). Ob 

divertikulitisu je svetovana tudi restriktrivna dieta ï krajġe obdobje posta s 

parenteralnim hidriranjem.  V primeru pridruģene perforacije ali abscesa je potrebno 

operativno zdravljenje z resekcijo obolelega segmenta tankega ļrevesa. V primeru 

krvavitve iz divertiklov tankega ļrevesa so v prvi vrsti konzervativni ukrepi z 

nadomeġļenjem krvnih kompotent, embolizacija s strani interventnih radiologov ali 

kirurġko zdravljenje z resekcijo segmenta tankega ļrevesa. V primeru obstrukcije 

zaradi fekolita je zdravljenje operativno, praviloma se naredi enterotomija, odstrani se 

fekolit. V kolikor je potrebno, se naredi segmentno resekcijo ļrevesa.1 

 

PRIMERI 

PRIMER 1 (januar 2023, moġki, rojen 1962) 

60 letni gospod je bil sprejet na oddelek zaradi boleļin v trebuhu in poviġane telesne 

temperature. Pred desetimi leti je bil operiran zaradi karcinoma ļrevesja ter pred 4 leti 

zaradi adhezijskega ileusa s perforacijo ļrevesja. Ob sprejemu je imel poviġane 

vnetne parametre (L9,9, CRP 68). Opravili smo CT trebuha, ki je pokazal proste 

mehurļke zraka intraperitonealno z vkljuļki zraka ob vijugah tankega ļrevesja - 

perforacija votlega organa. Gospoda smo operirali, odkrili gnoj v trebuhu kot posledico 

perforacije ļrevesja brez jasnega mesta perforacije. Ob tem smo nakljuļno odkrili tudi 

divertikle jejunuma. Oļistitli smo trebuġno votlino, uvedli smo dvotirno antibiotiļno 

terapijo s ciprofloksacinom in metronidazolom.   

Peti pooperativni dan je bil bolnik v stabilnem stanju odpuġļen v domaļo oskrbo. 
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Slika 1. Nakljuļno odkriti divertikli jejunuma med operacijo ileusa 

 

PRIMER 2 (september 2023, ģenska, rojena 1956) 

67 letna gospa je bila sprejeta na oddelek zaradi 1 dan trajajoļih boleļin v trebuhu. 

Gospa se sicer zdravi zaradi sladkorne bolezni, hiperlipidemije in arterijske 

hipertenzije. Laboratorijski izvidi so pokazali poviġane vrednosti vnetnih parametrov 

(ob sprejemu L 13,5, CRP 8, kontrola ļez 2 dni: L 8,3, CRP 174). Opravili smo CT 

trebuha, ki je pokazal ġtevilne divertikle duodenuma in jejunuma, viden je bil 

divertikulitis enega divertikla jejunuma. Uvedli smo dvotirno terapijo s ciprofloksacinom 

in metronidazolom. Po treh dneh posta je ob izboljġanju sploġnega stanja zaļela 

uģivati hrano. Kontrolni laboratorijski izvidi so pokazali upad vnetnih parametrov (L 

8,3, CRP 65). Peti dan smo jo odpustili v domaļo oskrbo z antibiotiki.  

 

 

Slika 2. CT slika, s puġļico oznaļeno mesto akutnega divertikulitisa 
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PRIMER 3 (avgust 2023, ģenska, rojena 1963)   

59 letna gospa je bila 2 meseca pred sprejemom obravnavana v drugi ustanovi zaradi 

akutnega divertikulitisa tankega ļrevesa, uvedena je bila antibiotiļna terapija z 

amoksicilinom s klavulansko kislino. Gospa se sicer zdravi zaradi miastenije gravis, 

hiperlipidemije, arterijske hipertenzije in sladkorne bolezni.  

2 dni pred sprejemom so se ponovno pojavile boleļine v trebuhu, gospa je bila 

febrilna, trebuh difuzno obļutljiv. Opravili smo CT trebuha, ki je pokazal divertikulitis 

jejunuma s perforacijo. Uvedena je bila antibiotiļna terapija z amoksicilinom s 

klavulansko kislino zaradi poviġanega tveganja za epileptiļne napade ob drugaļni 

antibiotiļni terapiji. Ob sprejemu je imela poviġane vnetne parametre (L5,5, CRP 158, 

najviġji CRP 315).  

Zaradi akutnega abdomna smo se odloļili za laparotomijo. Odkrili smo ġtevilne 

divertikle jejunuma s perforacijo in difuznim peritonitisom. Odloļili smo se za 

segmentno resekcijo tankega ļrevesa v dolģini 26 cm in termino-terminalno roļno 

anastomozo. Histoloġki izvid je pokazal divertikulozo jejunuma z znaki divertikulitisa 

in perforacijo enega od divertiklov.  

Odvzeli smo bris za MKB preiskavo, porasli sta Klebsiela pneumoniae in Citrobacter 

freundii. 

Zaradi difuznega peritonitisa in pridruģenih bolezni je bila premeġļena v enoto 

intenzivne terapije, kjer smo se odloļili za spremembo antibiotiļne terapije, uvedli smo 

cefepim in metronidazol. Po dveh dneh karence smo priļeli z uvajanjem tekoļin in 

hrane preko ust. Prebava se je postopno vzpostavila. V laboratorijskih izvidih je bil 

viden upad vnetnih parametrov (L 8,3,CRP 5). 

11. pooperativni dan smo jo v stabilnem stanju odpustili v domaļo oskrbo.  

 

Slika 3. S puġļico oznaļen perforiran divertikel jejunuma z okolnim vnetjem 
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PRIMER 4 (september 2023, ģenska, rojena 1936) 

87 letna gospa se zdravi zaradi arterijske hipertenzije, hiperlipidemije, anemije in 

GERB. 3 dni pred obravnavo na naġem oddelku je bila v naġi ustanovi operirana, 

vstavljeno je imela totalno endoprotezo desnega kolka. Dva dni po operativnem 

posegu je navajala boleļine v  trebuhu, prisotno je bilo bruhanje. Laboratorijske 

preiskave so pokazale poviġane vnetne parametre ob levkopeniji (L2,2, CRP 432). 

Opravili smo CT trebuha, ki je pokazal sum na obstrukcijski ileus, nekaj proste 

tekoļine v trebuġni votlini, blago dilatiran ductus holedohus.  

Opravili smo laparotomijo , pri kateri smo odkrili perforacijo divertikla jejunuma z 

difuznim peritonitisom. Odloļili smo se za resekcijo jejenuma v dolģini 57 cm, s 

termino-terminalno roļno anastomozo. Histoloġki izvid je pokazal divertikulozo 

jejunuma z znaki divertikulitisa na veļ mestih in perforacijo enega od divertiklov, ob 

divertiklih pa so v steni ļrevesja vidni manjġi abscesi. 

Gospo smo 10. pooperativni dan premestili na negovalni oddelek za nadaljnjo 

rehabilitacijo po dveh veļjih operativnih posegih, ob odpustu je bila stabilna, v 

laboratorijskih izvidih upad vnetnih parametrov (L 11,5., CRP 47). 

 

Slika 4. intraoperativna slika divertiklov s perforacijo in abscesi 

 

PRIMER 5 (marec 2023, ģenska rojena 1957) 

66 letna gospa je bila sprejeta marca 2023 na oddelek zaradi hudih boleļin v trebuhu, 

ki so se pojavile 3 dni pred sprejemom. Ob sprejemu je bil opravljen CT trebuha , ki je 

pokazal nekrotiļno formacijo med vijugami jejunuma, lahko bi ġlo za absces, nekrozo 

ali jejunalni divertikulitis s perforacijo in abscesom. Uvedli smo dvotirno terapijo s 
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ciprofloksacinom in metronidazolom. Ob konzervativni terapiji se je stanje izboljġalo. 

Opravili smo kontrolno slikovno diagnostiko, ki je pokazala komunikacijo med tankim 

ļrevesom in kolekcijo  ob jejunumu. Gospo smo v izboljġanem stanju odpustili v 

domaļo oskrbo, vnetni parametri so bili v upadu (L 10, CRP 61).  

2 dni po odpustu je bila ponovno sprejeta zaradi boleļin v trebuhu in poviġanimi 

vnetnimi parametri, (L9,3, CRP 132). Zaradi hudih boleļin smo se odloļili za 

laparotomijo, pri kateri smo odkrili absces v mezeteriju tankega ļrevesa ter perforacijo 

jejunuma. Opravljena je bila resekcija jejunuma v dolģini 37 cm z latero-lateralno 

steplersko anastomozo. Odloļili smo se za menjavo antibiotiļne terapije za 

piperacilin/tazobaktam.  Pooperativno je priġlo so iztekanja ļrevesne vsebine, po 

dogovoru smo bolnico premestili v terciarno ustanovo, kjer so opravili preġitje 

dehiscence anastomoze. 

Histoloġka slika je pokazala dezmoidni tumor mezenterija s psevdocistiļno votlino, 

subserozni hematom,  divertikli jejunuma niso bili vidni.  

 

Slika 5. CT slika, s puġļico oznaļen tumor/divertikel tankega ļrevesa 

 

ZAKLJUĻEK  

Redkost primerov divertiklov jejunuma in njihovi zapleti so bili pomemben povod za 

pregled literature in smernic zdravljenja. Teģava, s katero sem se sreļala pri pripravi 

ļlanka, je redkost opisanih primerov. V ġtudiji, kjer so pregledali literaturo v obdobju 

10 let, so naġli 53 primerov. Predvsem me je zanimalo, ali je v literaturi opisano, 
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kakġne anastomoze (termino-terminalna, latero-lateralna) so najbolj primerne, vendar 

odgovora na to vpraġanje nisem dobila. Odloļanje za izvedbo je prepuġļeno v roke 

kirurgu, ki lahko med samim posegom oceni, ali ima dovolj ļrevesja in ali bo 

anastomoza brez napetosti v ġivni liniji. Odloļitev je povsem v rokah kirurga, ki pa se 

vedno odloļa na podlagi svojih izkuġenj, strokovnih smernic in dejanskega stanja 

organov v trebuġni votlini. 
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PEDAL BYPASS IN THE DIABETIC PATIENT 
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IZVLEĻEK 

Pri sladkornih bolnikih s prisotno rano na stopalu je pomembno pomisliti na prizadetost 

arterijskega oģilja in temu primerno voditi diagnostiko. Segmentno zoģenje ali celo zapora 

golenskih arterij pri sladkornih bolnikih je pogost pojav. Tipiļno je okluzivna bolezen prisotna 

na makrovaskularnem, ne pa mikrovaskularnem nivoju, kar je pomembno za naļrtovanje 

zdravljenja. Hiter razvoj interventne medicine je pripeljal do tega, da zadnjih nekaj let ta oblika 

zdravljenja golenskih arterij pri bolniku s kroniļno kritiļno ishemijo uda prevladuje. Ģilno 

kirurġki obvod za zdravljenje prizadetosti golenskih arterij, ki mu pravimo tudi pedalni obvod, 

kadar je ta izpeljan na stopalo, je ġe vedno pomembna oblika revaskularizacijskega 

zdravljenja.  

 

ABSTRACT 

In diabetic patients with a foot wound, it is important to think about arterial vascular 

involvement and conduct diagnostics accordingly. Stenosis or occlusions of the tibial arteries 

in diabetic patients is a common phenomenon. Typically, occlusive disease is present at the 

macrovascular rather than the microvascular level, which is important for treatment planning. 

The rapid development of endovascular medicine has led to the fact that in the last few years 

this form of treatment of the tibial arteries in the patient with chronic critical ischemia of the 

limb has prevailed. Vascular surgical bypass for the treatment of involvement of the tibial 

arteries, also called pedal bypass when it is performed on the foot, is still an important form of 

revascularization treatment. 

 

UVOD 

Pojem kritiļna ishemija okonļine je bil prviļ predstavljen leta 1982 in definiran kot tlak 

izmerjen v predelu gleģnja <40mmHg z boleļino v mirovanju ali <60mmHg z nekrozo 

tkiv. Zaradi kompleksnejġe patofiziologije nastanka rane so bili sladkorni bolniki v tem 

primeru izkljuļeni iz razvrġļanja. Ob poveļanju ġtevila sladkornih bolnikov v zadnjih 
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desetletjih se je pojavila potreba po razvrġļanju in predvsem primerjavi naļina 

zdravljenja tudi teh pacientov.2,3  

Izraz kroniļna kritiļna ishemija uda oz. CLTI (angl. Chronic Limb Threatening 

Ischemia) je tako ġirġe zastavljen za vse paciente z ishemiļno boleļino ali razjedo, ki 

traja dlje od 14 dni in pri pacientu odstopajo meritve pri vsaj enem od ġtirih parametrov: 

gleģenjski indeks (ABI) < 0,40, gleģenjski tlak (AP) < 50 mmHg, tlak v palcu noge (TP) 

< 30mmHg oz. transkutani parcialni tlak kisika (TcPO2) < 30mmHg in izravnani oz. 

minimalno pulzirajoļi pulzni valovi ob Dopplerski meritvi. Pri interpretaciji rezultatov je 

potrebno biti pozoren na to, da so pri sladkornih bolnikih zaradi kalcinirane medije 

meritve ABI lahko laģno poviġane.3 

S poveļanjem ġtevila sladkornih bolnikov se je zviġala incidenca diabetiļnih zapletov, 

med katere spadajo tudi diabetiļne razjede na stopalu. Te so po izvoru lahko 

opredeljene kot izkljuļno nevropatske, izkljuļno ishemiļne ali kot kombinacija obeh 

dejavnikov, nevroishemiļne.1 Tkivo stopala je pri sladkorni bolezni lahko ishemiļno 

zaradi mikrovaskularnih ali makrovaskularnih zapletov. Ateroskleroza in periferna 

arterijska okluzivna bolezen (PAOB) v preteklosti pri sladkornih bolnikih nista bili 

prepoznani kot pomemben dejavnik tveganja za makrovaskularno ishemijo, danes pa 

je pomembno poudariti, da je pri pribliģno polovici pacientov s kroniļno diabetiļno 

razjedo prisotna tudi PAOB. To vpliva na prognozo in poslediļno tudi zdravljenje 

prizadete okonļine. Pri sladkornem bolniku s kroniļno razjedo na stopalu in PAOB je 

ļas zdravljenja rane podaljġan, veļja je moģnost za ponovitev in veļje tveganje za 

amputacijo prsta ali veļjo amputacijo v prihodnosti.1 V veļini predelov sveta v zadnjih 

desetletjih prihaja do porasta incidence amputacij spodnjih okonļin v povezavi s 

sladkorno boleznijo.3 

Pri sladkornih bolnikih se makrovaskularna okluzivna bolezen z aterogenimi 

spremembami pojavlja tako na koronarnih, karotidnih kot tudi na perifernih arterijskih 

stenah. Pri pacientih ki nimajo sladkorne bolezni in je PAOB posledica drugih 

dejavnikov tveganja (hipertenzija, kajenje, hiperlipidemija) je najpogosteje prizadeto 

proksimalno ģilje okonļin, aorto-iliakalni in femoro-poplitealni predel. PAOB pri 

sladkornih bolnikih je bolj znaļilno locirana na manjġih arterijah pod kolenom, lahko 

pa prizadene tudi bolj proksimalne predele (sploh v kombinaciji z drugimi dejavniki 

tveganja za PAOB, npr. kadilec s sladkorno boleznijo). V nasprotju s priļakovanji in 

dolgoletnim zmotnim miġljenjem, male arterije stopal pri sladkornih bolnikih obiļajno 

niso prizadete. Mikrovaskularna disfunkcija ni posledica okluzivne bolezni, ampak je 

povezana z okvaro avtonomnega ģivļnega sistema, endotelijsko disfunkcijo in 

spremenjenim vnetnim odgovorom. Dejstvo, da sladkorni bolniki nimajo 

mikrovaskularne okluzivne bolezni arterij je pomembno za naļrtovanje zdravljenja, saj 

ustrezno zdravljenje makrovaskularne okluzivne bolezni izboljġa tudi prekrvavitev na 

mikrovaskularnem nivoju.5,6 

Danes vemo, da lahko tako s klasiļnimi ģilno kirurġkimi kot tudi znotraj ģilnimi 

(endovaskularnimi) posegi pomembno pripomoremo k ohranitvi okonļine pri pacientih 
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s kroniļno kritiļno ishemijo uda.6 Zmotno je nekdanje prepriļanje, da zdravljenje z 

ģilnimi obvodi (pogosteje uporabljena beseda bypassi) pri sladkornih pacientih ne 

pride v poġtev zaradi okluzivne bolezni mikrovaskularnega obtoka.6  

Izbor ustreznega prvega zdravljenja je predvsem odvisen od znaļilnosti posameznega 

primera (anatomije, pridruģenih bolezni) in lokalnega znanja oz. izkuġenosti 

zdravnikov v bolniġnici kjer se pacient zdravi. Kljub visoki stopnji reintervencij pri 

znotraj ģilnem zdravljenju je pri pacientih s kratko priļakovano ģivljensko dobo (1-2 

leti) in ġtevilnimi pridruģenimi boleznimi to bolj varen in zaģeleni prvi izbor zdravljenja. 

V primeru, da je znotraj ģilni poseg neuspeġen, se ġe vedno kasneje lahko odloļimo 

za ģilno kirurġki pristop. Nasprotno pa pri pacientih s priļakovano ģivljenjsko dobo 

daljġo od dveh let in v dobrem fiziļnem stanju rezultati govorijo v prid izboru prvega 

zdravljenja z ģilnim obvodom. Tako sicer sprva draģji operativni poseg zmanjġa ġtevilo 

kasnejġih reintervencij in zagotovi daljġo prehodnost.21 

V nadaljevanju bo s pomoļjo opisa primera pacienta ģilno kirurġki obvod izpostavljen 

kot eden izmed moģnih uspeġnih naļinov odprtega kirurġkega zdravljenja ogroģene 

okonļine pri sladkornem bolniku. Zaradi razporeditve okluzijske bolezni v predelu 

golenskih arterij je obvod med poplitealno arterijo in arterijami pod gleģnjem oz. v 

predelu stopala vļasih edino moģno zdravljenje in alternativa amputaciji.6,9 Dolģina 

omenjenega obvoda in tudi potrebna dolģina avtogenega venskega grafta 

(najpogosteje vena safena magna) sta omejujoļa dejavnika za dolgotrajno prehodnost 

obvoda.6 V kolikor je moģno izpeljati krajġi obvod, imajo le te znano daljġo primarno 

prehodnost. 

Iz strani ġtevilnih avtorjev je ģe bilo podano mnenje, da je uporaba lastnega venskega 

grafta boljġa od drugih moģnih materialov. Ļe pri sladkornem bolniku pri naļrtovanju 

obvoda uporabimo venski graft, sta stopnja prehodnosti in preģivetje okonļine 

podobna kot pri zdravljenju bolnikov, ki sladkorne bolezni nimajo.6,20 Pomposelli in 

sodelavci so med leti 1990 in 2000 v retrospektivni ġtudiji z veļ kot 1.000 pacientov s 

pedalnim obvodom (92 % sladkornih bolnikov) pridobili rezultate primarne prehodnosti 

obvoda po 5. letih, ki je znaġala 57 % in po 10. letih, 38 %.10 Vsekakor je pred 

odloļitvijo o obvodni operaciji potrebno upoġtevati tudi tveganja le te. Sladkorna 

bolezen sicer ni dejavnik tveganja za neuspeli poseg z venskim graftom, vendar pa se 

perioperativni zapleti pri obvodih z venskim graftom lahko pojavijo v do 20 % in 

podaljġajo tako ļas hospitalizacije kot tudi stroġke zdravljenja. V primerih, ko pri 

pacientu vena safena magna ni ustrezna ali je pacient nima veļ (npr. reoperacija) se 

za poseg lahko uporabi vena safena parva, vena iz roke ali politetrafluoroetilenski 

(PTFE) graft. Vse te druge moģnosti sicer ne zagotavljajo enako dobre primarne 

prehodnosti kot vena safena magna, a lahko pridejo v poġtev pri poskusu reġevanja 

okonļine.6 
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PREDSTAVITEV PRIMERA  

60-letnega sladkornega bolnika smo prviļ obravnavali na ģilnem oddelku decembra 

leta 2022 zaradi vlaģne gangrene levega stopala. Sladkorna bolezen je bila dobro 

urejena na peroralni terapiji. Od pridruģenih bolezni je imel znano tudi arterijsko 

hipertenzijo, hiperlipidemijo ter kroniļno atrijsko fibrilacijo na terapiji s Pradaxo.  

Stopalni pulzi ob prvi obravnavi obojestransko niso bili tipni, rdeļina se je iz palca ġirila 

vse do medialnega maleola. Zaradi visokih vnetnih kazalcev in poviġane temperature 

smo na oddelku uvedli antibiotiļno terapijo, na dan sprejema je bil vnet palec 

amputiran. Kliniļno stanje stopala se je po teh ukrepih deloma izboljġalo. Opravljena 

je bila CTA pelviļnih arterij in arterij spodnjih okonļin, kjer je bila levo prisotna okluzija 

ATA in ATP proksimalnega dela leve goleni (ATA manj kot 7 cm odcepiġļa, ATP manj 

kot 3 cm od odcepiġļa). AI je bila ġe pretoļna in je distalno oddajala kolaterale za 

stopalo. (Slika 1) 

 

Slika 1. Kmalu za razcepiġļem zaprte golenske arterije. ADP se obarva na stopalu. 

Pacient je bil po opravljeni slikovni diagnostiki predstavljen na kirurġko-radioloġkem 

konziliju, kjer je bila sprejeta odloļitev, da pri gospodu pride v poġtev poskus 

konstrukcije pedalnega obvoda. Na odloļitev je vplivalo dejstvo, da so bile okluzije 
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relativno dolge. ADP na stopalu se je preko kolateral na CTA vendarle obarvala, kar 

je kazalo na solidno ģilo, kjer bi bilo moģno zaġiti distalno anastomozo. 

Teden dni po sprejemu je bil pacient operiran. Najprej smo napravili eksploracijo 

arterije dorzalis pedis na stopalu. Ker je imela soliden lumen, ġirine okrog 3 mm in 

primeren povratni tok, smo s posegom nadaljevali. Spreparirali smo arterijo popliteo 

pod kolenom. Odvzeli smo veno safeno magno na isti nogi ter jo obrnjeno zaġili 

distalno na ADP ter proksimalno na P3 segment, torej arterijo popliteo pod kolenom. 

Operacija je lepo uspela, obvod je deloval. 

Ob rednih nadaljnjih kontrolah v ģilno kirurġki ambulanti je pri pacientu priġlo do 

kliniļnega izboljġanja in celjenja rane na levem stopalu, pulz pedalnega obvoda je bil 

ves ļas dobro tipen.     

Januarja 2023 je pri pacientu nastala gangrena palca na nasprotnem, desnem 

stopalu. Pacient je bil zopet obravnavan na kirurġko-radioloġkem konziliju in predlagan 

za direktno subtrakcijsko angiografijo (DSA) in perkutano transluminalno angioplastiko 

(PTA) desne spodnje okonļine, saj so na desni nogi golenske arterije glede na CTA 

delovale zoģene le na krajġih odsekih.   

Februarja 2023 je bila pri gospodu napravljena DSA, ki je pokazala odliļno prehodni 

AFS in AP desno. Na desni goleni je bila ATA prehodna do distalnega dela, tik nad 

gleģnjem, kjer kratke kalcinirane okluzije ni bilo moģno premostiti z ģico. AI je bila 

okludirana v proksimalnih 10 cm, nato prehodna. ATP je bila v celoti okludirana. Z 

balonsko dilatacijo smo izboljġali pretok v AI in ATA do gleģnja. ADP se je polnila preko 

kolateral.  

Pri pacientu se je stanje prehodno izboljġalo, aprila 2023 pa je ob ponovni kontroli v 

ambulanti navajal poslabġanje rane v predelu prvih treh prstov desnega stopala. Sicer 

tipiļnih klavdikacijskih boleļin ni navajal. Zaradi poviġanih vnetnih parametrov je bil 

zopet hospitaliziran, prejemal je antibiotiļno terapijo. Dan po sprejemu je bila 

opravljena transmetatarzalna amputacija (TMT) amputacija od I. do III. prsta. Ponovili 

smo CTA pelviļnih arterij in arterij spodnjih okonļin. AFC, AFP, AFS in AP so bile tudi 

tokrat obojestransko primerno prehodne. Levo je bil pedalni obvod med P3 

segmentom in ADP dobro prehoden. Desno so bile slabo prehodne golenske arterije 

(ATP okludirana, ATA prehodna le v proksimalnem delu, AI moļno zoģena vendar ġe 

prehodna tudi v distalnem delu). Glede na CTA je bil pri gospodu ponovno predlagan 

pedalni obvod, ki je bil opravljen po enakem postopku kot ob prejġnji operaciji na levi 

okonļini in je bil tudi uspeġno izveden. (Slika 2) 
















































































































































































































































































































