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UREDNIKOVA BESEDA

Spogtovane kolegice in kolegi,

dobrodoglki r oadgnseBvhi h , tradicionalnem interdi s«
kirurgkih strok pod degnikom tradicional ne:
Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani.

Ge vrsto | et smo presegl:. l okal ni ni vo, z d
Medicinske fakultete Univerze v Mariboru i1
Sl ovenskega zdravni gkega drugtva organi zir
srel anj e restu. @rgaaizacijgki odbor je za glavno strokovno temo izbral
krvavitev pri Kirurgkem bol ni ku, njeno hitr
preventivo, zdravljenje zapletov, pri | emer
za r egeyvarjkmeavitkeiimr koaggldpatijo kot njeno posledico. Zaradi vse
vel jega i nteresa, vsesl ovenskega sodel ovan
organizacijskem odboru bildi | et os sool eni S
mednarodno wudel e g bporedip o dvelo prezldvanicah. Rrogram in
govorci bodo neposredno snemani, posnetek 2-dnevne konference bo na spletni
strani Sl ovenskega zdravnigkega drugtva kot

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

posvetil. pripravl jenosti sl ovenskih bol ni g
bolnignic, vpetost v Slugbo nujne medicinske
okolju,predst avi t ev di spelerske slugbe, s pripravl
se bomo cel otni verigi, od ukrepov na mestu
pogkodovancev/ obolelih v bolnignilnem okol
oblikivideo prezentaci j e kot supl ement v zborniku 53. ki
gtudentom na dodiplomskem gtudiju obeh Me ¢
zdravstvene vede na podrolju medicine v izre
V imenu <celotnega organizacijskega odbora \

polutje v Portorogu.

V imenu organizacijskega odbora zapisal:

prof. dr. Radko Komadina
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MOGNOST ZMANJGANJA POT
TRANSFUZI J I PRI KI RURG

THE POSSIBILITY OF REDUCING THE NEED

FOR TRANSFUSION IN THE SURGICAL
PATIENT

Maj a Gogtaril

Kl'julne besede:
anemija; transfuzija krvi; perioperativni zapleti

Key words:sanaemia; blood transfusion; perioperative complications

| ZVLEL EK

Tako sl abokrvnost kot transfuzija kr vi i n krv
zdravljenja. Program "Patient Blood Management" (PBM) zajema postopke in metode s

kat er i mi geli mo zmanjgat. potrebo po transfuzij.i
zmanj gat.i poopertivne zaplete ter smrtnost bol i
postopki in metode s katerimi se i zognemo ali VSa,j zZzmanj gamo
derivatov v perioperativnem obdobju in zmanj gamo

so zbrani v treh stebrih in se izvajajo v pred, med in pooperativhem obdobju. Za uspeh uvedbe
programa v celoti so odgovorni zdravstveni in nezdravstveni delavci na vseh nivojih obravnave

bol ni ka ter nalrtoval ci zdravstvene politike. F
nivoju Evropske komisije, saj je Direktorat za zdravje in zdravo hrano leta 2017 izdal navodila

kako uvest.i PBM, ki na,i bi bila v pomol posamezr
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.

14



UvoD

Transfuzijsko zdravljenje poznamo ¢ge od 17.

kriga organizirald. prvo transfuzijsko slughb
eritrocitov (KE) najhitreje povigamo ttoncent
prav transfuzija KE regi givlijenje. Transf u:
predstavlja vel tveganja za zapl ete k ot S
nekompati bil nosti krvnih skupin, ge vedno p:
jim Kljub razvoju transfuzijske medicine ne bomo mogli popolnoma izogniti. V literaturi

je vedno vel podatkov o tem, da je izhod kir
transfuzijo krvi v per t 8gnkir ka $oiprejelietransfazipd o b j u
i maj o vel paapéeabivyniphpopgostejge so okughbe
pljulnice, |l edvil ne odpovedi, dal j gi j e | as
smrtnost (1). Vzrokov za slab izhod zdravljenja bolnikov, ki so prejeli transfuzijo KE v
perioperativnem obdobju,je vel i n ge niso v celoti znani
na 1 munsKki sistem in imunomodul acij a. To po
bol ni kov, K i so prejeldi transfuzijo, sl abgi
|l revesju | e v,d&ilsgpejelptransfuzipopkiarrso ugatdvili z meta analizo,

ki je vkljulila 12.127 bolnikov iz 34 razi sk
KE, ki jih je bolnik prejel. Podobni rezultati so tudi pri raziskavah drugih vrst raka?.
Nenazadnje so koliline krvi omejene in gtev
skupnosti 5 miljonov ljudi prejme 24 miljonov enot krvi oz. krvnih komponent Ker se
zavedamo, da je kri dragocena in redka dobri

zdravljena so strokovnjaki razvili program celostne obravnave bolnikov v
perioperativnem obdobju, ki ga imenujemo s tujko "Patient Blood Management"

(PBM) . Program in definicijo PBM opigemo Kk
diagnostike, ki se izvedejovper i oper ati vnem obdobju in so na
potrebe po transfuziij.i Kr vi v gel ji za | i mb

PBM je potrebno dobro multidisciplinarno sodelovanje vseh zdravnikov, ki sodeluejo
pri zdravljenju bolnika.

Gelja po uvedbi programa PBM v Sloveniji ni
uvedeni . Program | e bil opi san s vProdatipav ni gk
programa v Evropi so prevzele stanovske strokovne organizacije. To so predvsem

tiste, ki zdrugujejo dgdpadgi alsiket emeanes tnezi o

intenzivne medicine?.

PREDOPERATI VNA SLABOKRVNOST POSLABGA |
KI RURGKEGA ZDRAVLJENJA

V stari Grglini "anemij a" pomeni brez Kkrvi
koncentracijo Hb. Svetovna zdravstvena organizacija (angl. World health organization,

15



WHO) e sl abokrvnost defini rgdingodl20tg/l pdb pr i
genskahAnemija je ena izmed najpogostejgih ¢
kar30% | judi ®@nemil| nih

Sl abokrvnost ] e naj pogostejge hematol ogko

Predoperativna sl abokrnost posl abga i zhod

pooperativne zaplete, podal jga bolnignil no z
pri sr | mil mikotopree aci j ah.

Dve veliki raziskavi, ki sta vkljulildi v el

dokazal i, da je ne glede na vrsto operatiuvi
vkl jul ene), velja umrljivost pri PBolwekj a,

umrl jivost je bila tako pri bolnikih, ki so

bol ni ki so i mel.| dal j gi | as hospitalizacij «

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

Na pooperativne zaplete, K i SO pogostej gi p
tudi volumen oz. ¢gtevi?fo Venotj, rkaizijsikhavjie shoo |
transfuzija 1 enote KE je 2,3x povelala tve
srlno kap.

Le so bolniki anemi | ni pred operacijo se tr,;
izognemo. V raziskavi, ki je vkljulila 4.00C
jeter, so ugotovili, daje bilo22,7% pr edoperacijo anemil| nih. Ane
napovedni dejavni k za 2,8x povelano tvegan
hospitalizacije (10 dni oz. 7,4 dni% , 6 Vk&hjepr
tveganje za transfuzijo KE sta dopkraaniad i t udi
srcu'! in po ortopetskih operacijah'?. V raziskavah so ugotovili, da je tveganje za

transfuzijo KE pri genskah velje kot proi m ¢
koncentracijo Hb pred operaciijo. Po ortopeds

bila verjetnost zaktbhans@Quai kotkmpvi poigkdans
Hb 130 g/1 (34 % pr i gendk gohr ii MmoPX i h) . Verjetnost z

genskah g/ljgbilad40%idjepadlana24%, | e j e i HeMOxg/lJenska
Do veljega tveganja za transfuzijo pri gens
volumen znotrajgilne krvi, a pri enakih kiru
genskami skor aj enaka. l zguba krvi proi Kiru
znotrajgilnega volumna Kkrvi vel ja kot proi |
transfuzije proi genskah vel j a. Strokovnj ak

slabokrvnostjo, so mnenja, da bi bilo potrebno definicijo predoperativne slabokrvnosti
spremeniti 0z. poenotiti ne glede na spol.

Pri pribligno eni tretjini sl abokrvnih boln
|l ahko zdravimo s preparat. geleza bodisi, d
intravenskih injekcij**.  Kr oni |l no vnetje al.i rakavo obol er

drugi tretjini slabokrvnih bolnikov in pri eni tretjini vzroka za slabokrvnost ne odkrijejo*®.

16



Anemi jo zaradi pomanj kanja ¢geleza pred oper a

namen so razvil:i protokol e, ki se razlikuje
imamo na razpolago. Prvi korak je ustrezno diagnosticirati anemijo glede na

laboratorij s ke i zvi de: koncetracija Hb in feritin
ugot ovi mo, da gre dejansko za pomanj kanje ¢
gel ezom, folno kislino | ahko tudi z eritro
intravenskilmhgel eonom| al o tveganje za razvoj
okugbe, so oVv%glem 2014aje bilsokjavljere mednarodni konsenz o

perioperativni obravnavi sl Bbokrvnost.i in po

PROGRAM PATIENT BLOOD MANAGEMENT

Definicija PBM, ki jo je sprejelo ZSbciatygenj e
for Advancement of Blood Management), pravi, da PBM pomeni z dokazi podprt,

mul tidisciplinarni pristop k bolniku, ki vkl
koncentracijo Hb, hemostazo, zmanj gat. i zgul
na anemijo ter nmetal natenkizbogkegagaizdravl ]
PBM tudi velja wvarnost bol ni kov I n Il zbol jg
zdravljenja.

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

pomo| strokovnjakom za i mplementacijo v klin
in metod PBM je splogna, a kl jub prilegoditi j e po
vsakemu bolniku, pri katerem?2je predvideno Kk

Trije stebri so:

T Perioperativno zdravljenje anemije in opt
1T Zmanj ganj e perioperativne izgube Kkrvi
T l'zboljgava bolnikove tolerance za anemijo

transfuzijo krvi.

PRVI STEBER PROGRAMA PBM: PERIOPERATIVNO ZDRAVLJENJE ANEMIJE
I N OPTI MI ZACI JA ZALOG GELEZA

V vsaki bol nignici 02z. vsakem zdravstvenem
posege pr.i katerih je prilakovana izguba kryv
bodo bolniki potrebovali transfuzijo'®. Zat o bi moral biti prvi ko
obdel ava porabe transfuzije na posameznem O:/
predvideni za posege kjer je prilakovati vel
daje verjetnost,dabobol ni k po t aki oper ac 0D%,binsralibiti| t r an
del egni pravolasne obravnave za diagnosti ci

Network for Advancement of Transfusion Alternatives (NATA) in Evropskega
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zdrugenja anesteziologov European Associ ati

del oma razlikujejo. NATA priporolila pravi
| aboratorijske preiskave, da bi odkrili ane
posegom in ESA priporo | a pr e8tédaod prdd operacijol®?°. Laboratorijske

prei skave morajo vkljulevati: hemogram, feri
in kreatinin. Po wugotovitivi, da je bolnik
potrebno uvesti ustreznozdrav | j enj e. Bol ni ku uvedemo prepar
ali i1 ntravensko. Raziskava je pokazala, da t
i zboljgamo zaloge ¢geleza, zvi?yamdsthl btcarj as ej €
je2-16 mg na dan in v primeru, da je pomanjkan
kar nakaj | asa, da se zaloge i zpopolnijo in
se pri jemanju preparatov ¢el eprebavipndgrkst o p o]
zdravljenje hitro opusti j o . Da bi se i zognili sl abemu pre
svetujejo jemanje tablet vsak drugi dan. L e
geleza v obliki tablet ne bo ulinkovito oz.
tednov)semoramoodl ol i ti za dajanje geleza intraven
je varno, saj so stranski ul i nki 02z. resni z

gel ez a §inesmrd @4/10%aplikacij??.

Le upogtevamo celotne strogke zdravljenja i

zdravljenja je intravensko gelezo glede na
preparate gel e2 a Ob oubploirkaibit apbrleeptar at ov ¢gel ez
tudi eritopoetin, ki dokazano zmanjgm potr
ortopetskih®®*oper aci j ah, ne pa pr?.Oaporabi eritcopoetmdh na | |
velja razmisliti kadar je potrebna hitra priprava bolnika a je potrebna previdnost, da ne

dosegemo previsoke vrednost. Hb o0z. nevarnos

Optimizacija koncentracije Hb ter zalog gel

obdobj u, a tudi V pooperativnem obdobj u, pr
ponovno evaluirati mognost.i za zapolnitev za
bilaperoper ati vna i zguba krvi velja od 500 ml

DRUGI STEBER PROGRAMA PBM: ZMANJGANJE PERI OF
KRVI

S skrbno vzeto anamnezo pred operacijo indentificiramo bolnike pri katerih je

povel|l ano tveganje za veljo izgubo krvi med o
krvavitvi V primeru pogkodbe, krvavitivi p o
prisot na motnja v strjevanju krvi v drugini, n é

dodatne koagulacijske teste ali celo posebno predoperativno pripravo v sodelovanju s
hematologom. Bolnikom, ki redno jemljejo antiagregacijska in antikoagulantna

zdravila, jih mor amo ukini ti 02z. j i h nadomestit.i
pretehtamo tveganje za trombembolilne zaplet
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Za dodatne preiskave se odlolimo ciljano gl e
prejema.

Prilagoditev kirurgkih in anestezijskih teh
krvi . V. Sloveniji je na tem podrolju tudi
vralanj e KEs a(veerrg)., ceelgli onalna anestezija, v

pr epr eé¢ esokegn| arterijskega in venskega krvnega tlaka so vse naloge
anetsziologa in doprinfésejPoi kagnadi gev i kiguibi

izvedbo skrbnih in natanlnih postopkov za zm
z manjinvazivnokirur gko tehni ko j e najvel kar | ahko |
medoperativne ter tudi poopreativne Kkrvavit\
kirurg operira preko manjgih kirurgkih rezo\
razvil a v ephr avketjiahnokivrsur gi j e. Manj gi kirur gk
tkiva zmanjgajo krvavitev in stresni odgovor
V. bolnignicah protokoli za obvaldovanje hujg
pogkodbe al.i operacij e, dokazano zmanjgajo
derivtov?®, Sestavni del teh protokolov so uporabhb
(traneksaminska kislina in e aminokaprojska kislina) ter algoritmi za ugotavljanje

mot enj v strjevanju Kkrvi, v tésh. tPeepogostisno v k| |
vol umsko prevel i ki odvzeti VzZorci Krvi zZa
pooperativnem obdobju tudi predstavljajo pomemben faktor pri razvoju pooperativne

anemij e. Zmanjganje gtevila preiskawzakot tu
preiskavo sta dva zelo pomembna postopka, |
transfuziiji krvi, predvsem pr# bolnikih, ki
TRETJI STEBER: | ZBOLJGAVA BOLNI KOVE TOLERANC

UVEDBA RESTRIKTIVNEGA KRITERIJA ZA TRANSFUZIJO

Preskrba tkiv s kisikom je kompleksen proces, ki je sestavljen in odvisen od prevzema
kisika v pljulih, transporta v krvi, prevzem
oslabi, se preko kompenzacijskih mehanizmov lahko drugi prilagodijo tako, da dolgo

|l as preskrba s kisiRKRddPmivVvVagdadivi we mii paroa ceensai

mi nutnega di halnega vol umna, povelanje wutri)
razmerja med ventilacijo in perfuzijo v pljt
v ¢einvslkio pomembne organe in izboljgano prevz
Preko teh menhanizmov se tudi i zBoljga |1l ove
Da preko kompenzacijskih mehani zmov i zbol j
pomembno optimizirati bolnikovo zdravstveno stanje predvsem se moramo

osredotol iti na srlno gilne bol ezni I n pljul

Vmed-in pooperativnem obdobju se v primeru poj
optimizacijo minutnega volumna srca in oksi
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dobro tkivno oksigenacijo. Raziskave so pok:
izboljga tkivwvine Zak stirgaenrsafcuiziig o KE se odl ol i

oksigenacija tkiv in ne prvenstveno gl ede n:
transfuzijo KE je vrednost Hb 70 g / | |l e bolnik nima znakov
oksigenacije i n 3%slPd wsakigtrarsfoziji kene ermtie KE 86 pred

nadaljnjo transfuzijo, ponovno oceni bolnikovo zdravstveno stanje. Pri bolnikih po
srlnih opepacb|]ah peapgria transgfLuzijo nekol i

UVEDBA PROGRAMA PBM V KLI NILNO PRAKSO
STANDARDNEGA PROGRAMA Kl RURGKEGA ZDRA\

Strokovnjaki so si edini, da je za uspegno u:
programa kirurgkega zdravljenja nujno potre
sodel ovanje specialistov razlilnih strok na
bolmiilgnem nivju je pomembno delovanje multidi
nal oga je nalrt uvedbe programa, edukacija v
izvajanjem programa, ocena in analiza uspegn

izbol epavanpe del ovne skupine se mora osredo
ki se izvajajo v perioperativnem obdobju: 1. uvedba protokolov za diagnosticiranje in
zadavljenje anemije ter optimizacijo zalog

zmanj ganj ekriviguimed operaciijo S prilagodit
anesteziologkih postopkov,; zmanj gat.i i zgub
preiskav, 3. obtimizacija bolnikovega zdr a\

za anemijo; 4. sprejetje restriktivnih kriterijev za transfuzijo KE=.

Obstaja ¢ge vrsto priporolil, ki so jih napis
strokovna zdrugenj a. Priporolila temeljijo
program ge vednodm@avalw.ajdMzwvwokeswhza sl abo re
k1l inil]ni prakso, je vel . Naj pomembnej gi S O0:
pomanj kanje znanja 1in kadra, neupogtevanje
rezultatov kiruh gbagdi zdldl aylgjaé¢nj avedbo progt
sistemat ski pristop, v pomol so nam | ahko pr
uspegno uvedl: program. Avtorji SO V priporo
uvesti za uspeh programa. Pripor o| a | e ukrepi avedejo postopno glede na

zmognost.i bol nignic oz. zdravstvenega siste
zaveza tako na nivoju bolnignic kot na nivoj
so PBM uvedle ge nekatere dorlgpdveeniv cealtatii. iN
Evropske skupnosti 0z. Evropske komisije je Direktorat za zdravje in zdravo hrano leta

2017 izdal navodila kako wuvest:i PBM, K i nai

Evropske skupnostit.

20



ZAKLJUL EK

Program PBM je | e majhen kamen|l ek v mozaiku
| ahko bistveno doprinese k boljgim rezultato
zagotovi ti varno obravnavo bol ni kov mor amo
programa.VSloveni ji je sicer ge uvedeno velina pos
v treh stebrih PBM, potrebno jih je | e ge p
bol ni k, K i |l aka na operativni poseg del egen

kon|l nim cel jempol gdgasi zhod kirurgkega zdravl |

Zdravstvena zavarovalnica bi morala nagraditi multidisciplinarne time oz. zavode, ki
uspegno uvedejo PBM in izkagejo dobre rezul't
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UPORABA TRANEKSAMI PRIE
ELEKTIVNIH OPERATIVNIH POSEGIH

THE USE OF TRANEXAMIC ACID IN
ELECTIVE SURGERY

Peter Poredog

Kl jul ne tbressreakes a mi;pani@gerdivna izguba krvi; transfuzija krvi; fibrinoliza

Key waords:tranexamic acid; perioperative blood loss; blood transfusion; fibrinolysis

| ZVLELEK

Me d vel i ki mi operativni mi posegi pride do obs
(hiperfibrinolize) K i povela izgube Kkrvi med operativnim
ulinkoviti mi strategij ami Za zmanjganje periope.l
profilaktilno daj anj e traneksamil| ne kisline (T
Traneksami | na kislina se wuporablja v intravenski

neposredno v Kkirurgko rano. Kot najvarnejga obl
naj bol j ulinkovita pa kombinaci j aarddipenesmhjkargaga i n i
podat kov ne mor e mo dol ol i ti naj bol j opti mal nec¢
doziranj a, | as doziranja). Naj vel podat kov o ul
podrolja srlne in ortopedske rkudreunrjgei jza a@md Dt g ze
izdal o priporolila za rutinsko uporabo TXA v te
uporabo TXA pri odraslih in otrocih v razlilnih
podr ol jih.

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

Vel i ki operativni posegi SO povezani S povel
perioperativnem obdobju pa ge vedno predsta
intra-in pooperativna krvavitev povzrola nasta
anemije ter vodi v reoperacije. Alogena transfuzija krvi vodi v morebitne transfuzijske

reakcije in okrnjeno delovanje i1 munskega s
obolevnost (vel okugb), podal jganb. hdslpij & al
krvavit evpoyeeanams®@0-chmmevno umrljivostjo in pred:

pooperativnih smrti (16 %)3.

Med veliki mi operativni mi posegi pride do ol
(hiperfibrinolize), K i vodi v vel j o i zgu
Traneksami | na -4dfamirometilrciklondkdamkarbolssilna kislina) (TXA) je

sinteitziilnnsikil anal og (Slika 1), -kezavh®mestoever zi
na plazminogenu, pl azminu in tkivnem pl azmin
vezavo plazminogena in plazmina na | izin n:
raztapljanje strdk o v 02z. pride do njihove stabiliza
verjetnost krvavitve®. Traneksamilna kislina wvpliva tu
zmanj ga S pl azmi nom iglkoptoteinskieliB oreceptorjevt i@mo | i z o
aktivacijo trombocitov preko trombinskega receptorja v njihovi membrani, kar bi lahko

bi l mehani zem zmanj ganja incidence trombembc
prejeli TXA. Zavoro fibrinolize | ahko dokagemo z r

D-dimera. Poznamo ¢ge druga anti fi br ramolniotkialpmraoi 4 chr
kislina), a se zaradi slabega varnostnega profilalet a r ut i nsko ne& wuporab

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

Ugotovili so namre|, da je koncentracija koa
od starosti otroka. TXA je edini ogpmdrocih.i bri no
Zar adi omejenih in heterogenih podatkov gl ec
operacijah ne moremo z gotovostjo dololiti n
tveganj i h i n <$ledeaarisrdné godaikd priatr&cih pod 1 letom starosti,

se uporaba TXA priporola% samo ob jasnih indi
Ugodni ulinki traneksamil|lne kisline so znani
tveganja tromboembol il nih dogodkow (Perme j uj e

Operative Ischemic Evaluation-3) r azi skava je na 9535 odrasl.
operaciah pokazal a, da j e upor aba % Xvangrgiivhe dilzag L
krvi in molno zmanjgala tveganje za transfu
izgubokrvi’. V. Zdrugenem kraljestvu je strokovna

forHealthandCar e Excel l ence (NI CE) ¢ge leta 2016 ob]
o dajanju TXA vsem hospitaliziranim pacientom, pri katerih je predvidena izguba krvi

med operativnim posegom velja od 500 ml in s
kontrolni varnostni seznam.

25



V prispevku bom skugal na podl agi obstojeli
vpraganje glede wulinkovitost: I n varnosti u
vejah kirurgije.

--IIIO
O
O
7 b

Slikal.Mol ekul a traneksamil|lne kisline

FARMAKOKI NETI KA TRANEKSAMI LNE KI SLI NE

Tr an e k s &sinalsenlahko daje peroralno, intravensko in tudi lokalno. Ob tem je
absorpcija zdravila ob lokalni infiltraciji oz. vbrizganju v sklep minimalna.
Bi orazpologljivosti -50%i oralnem dajanju je 3

V3% se vege na proteine v plazmi in skor aj

%
pregrade in placente, izl olanje v materino n
jetrih je mappghnad XAveli nal 09% preko |l edvic. C
mognost.i akumul acije v telesu potrebna pril a
pa je uporaba TXA kontraindicirana. Pri jetr
ni potrebna. Razpolov n i | as pri oth* aslih znaga 2, 3

ODMERJANJE TRANEKSAMI LNE KI SLI NE | N N/

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
vel kratni h odmer ki h na r ednhe5Hh &shpalipasoi nt er v
kombinirali.i enkratni zal et nil%lp d e raeke k 8 a mielpr
kislino s o aplicirald:i tudi | okal no % oper
intravenskimi odmerki, omenja se tudi per os jemanje in celo spiranje sluznic (ustne,
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| r e v e s iteo)je.bilolugotovljeno, da je pri koncentraciji TXA v plazmi 10 mcg/mL
zmanjgana aktivnost t P A%, prirkonsenttaairh5 mgiLlpaje nol i z &
bila fibrinoliza skoraj popolnoma zavrta*?.

Veli ka wvariabilnost v odmerjanju se kage m
kl'inilnimi stanji. To ge posebej velja za st
100 mg/kg®.

a. Intravensko odmerjanje. Naj pogosteje se TXA aplicira i
velina raziskav podpir a -it5eng/kgnki niuslédurdurija ga odn
1mgkg/h*. Vi gji intravenski odmerki TXA mini ma
med odmerkom in ulinkom TXA pa ni l i nearne
enot ni v | asu daj ainpjrae dpernv esgea foidomeirnkoal i za s
pred ki rurgkimedezpoonpu@lkanjpehmRi ininavenskent e
odmerjanju se poj avlRolasnodali koetimirgno aarherjanje. e b o | |
Kontinuirano dajanje naj bi vzdrgevalo bol]j
in s tem boljgo zavoro fibrinolize, vendar
prejete transfuzije, izguba krvi v perioperativnem obdobju ter izhod zdravljenja enak

pri obeh regi mih odmerjanja.

b. Lokalno odmerjanje. Zar adi teoreti|lne trombogenost.i
stranskih wulinkov ter predvidevanj a, da | e
koagul opatije najbol]j izragena Vv Kkirurgki
alternativo pri pacientih z visokim tveganj em za tr omboemb®).l i | ni
Meta-anal i ze randomi ziranih raziskav pri orto
kjer so primerjali lokalno dajanje TXA s placebom, so pokazaleza29% ni gj e i zgutk
krvi v TXA skupiniter45 % manj ge tveganj e za tvredn snfiu zriajzo
lokalno dajanje TXA primerljivo rezultat z intravenskim TXA'. Intravenska
koncentracija TXA 1h po posegu in lokalni aplikaciji TXA je bila minimalna in
pribli%nwowi ¢/j/0a od koncentracije Takokdtmtr aven
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
spirald. ki rurgko rano, v obl i ki razprgil a,
vbrizgali preko obikgelalne cevke ali v

c. Kombinirano odmerjanje (intravensko in lokalno). V meta-analizah so ugotovili,
da privede kombinacija intravenskega in lokalnega dajanja do dodatnega
zmanj ganj a #139gnl) ineotré&be poi trangfuziji (RR 0,42) v primerjavi

zgolj z intravenskim ali le lokalnim dajanjem TXA. Razlike v varnosti raz | i | ni h
nalinov daj anj a TXA nOBbl ajgqot agbdj adaij al i
predoperativno ali p r -@5dmgikgp TXA, kv kalengkiosklema n g et e

|l okal no pa -$¢Endaddaaiskav e pakazala37% dodat no zmanj g
izgube kri med operativnim posegom ob dodatku TXA v kolenski sklep po vstavitvi
kolenske proteze ob hkratnem predoperativhem intravenskem dajanju?.
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d. Peroralno odmerjanje.Per or al no jemanje TXA je enako u

v smislu zmanjganja izgube Kkrvi I n potreb
koncentracija TXApasepojavi3h po zaugitju. Ker je hkrati
dodatne opr eme, predstaedi ap edrodtjigwn etz md rejgg

krvi kot intravensko odmerjanje?..

UPORABA TRANEKSAMI LNE KI SLI NE PO KI RUF
ORTOPEDSKA KIRURGIJA IN TRAVMATOLOGIJA

Med velikimi ortopedskimi operacijami pride
vel i ki mi Il zgubami krvi . Traneksami |l na Kkisl:i
krvnih pripravkov za 25-60 %7?2.

Totalne endoproteze kolkov in kolen. Naj vel | e gtevilo razi s
tranekskhimsl inee pri ortopedskih posegih je v
bila vstavljena totalna endoproteza kol ka al
po vstavituvi endoproteze kol ka ali kol ena v
traja prib | i g nlo po b@&egu, kar so dokazali s porastom D-dimera. Hkrati so

dokazal i, da jo intravensko dajanje TXA pre
zavre, kar vodi v zmanjgano intraoperativno
potrebo po alogeni transfuziji krvi3. Pri vstavljanju totalne endoproteze kolena brez

upor abe mangete transfuzije krvi niso bile

intravenskih odmerkih pred in po operativnem posegu (15 mg/kg)?*. Prav tako se je
kot wulinkovito i zkazg@gTX& predeppsegom,lkimmu slgdelnganj e 1
vsakih 6 h do 18 h po posegu?®.

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 absorpci|j
Vraziskavahso se poslugeval. razli|lnih prstopov:
skl epa pred givanjem rane&gs50T X0BmL0,96ccdNad, r ki h 5
drugi so TXA vbrizgal:@ intraarti kularno tik
drena, vstavlenega v ki r ur g k o 260ang do 2 g v 20-80me 0,% % NaCl?.
Ulinkovitost intravenskega in | okalnega daj a

Hr btenilne . dpketrarciiljete operaciije (fi ksaci|j e,
veli ko tveganje za perioperativno krvavitev.
tovrstnih operacijah imamo za posteriorne fiksacije hrbtenice zaradi torakalne ali
lumbalne nestabilnosti in korekcije skolioz, nekaj pa tudi za operativhe posege na

vratni hrbtenici in tumorske operacije. Zadnja objavlenameta-anal i za j e vkI j
1100 pacientov in je potrdila wulinkovitost
krvi ter pri potrebi po transfuziji (35,6 % v skupini TXA vs. 55,2 % v kontrolni skupini),
gtevilo pacientov pa je bilo premajhno, da |
zdravila?’. Tudi pri hrbtenilnih operacijah so poc
intervala in nalina dajanja zdravil anglgel o he
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kot zal et ni bol us,mghn&ktgod hpaai hfaszitjraaj hnj a |

perioperativno izgubo krvi za 25 %*. Ob uporabi veljih ogmer ko
pri odraslih in 30 mg/kg pri otrocih) ter nadaljevanju z infuzijo TXA v odmerku 100 mg/h
priodraslihoz.1mg/ kg/ h pri otrocih, so dosed@ki zman,;
Maj hno gtevilo raziskav je potrdilo ulinkovi
kislino (1 g) so dodali v 100 ml 0,9 % NaCl, z njim sprali operativno polje ob koncu
operativnega posega tik pred ¢givanjem, nat o

Po 5 min so | o po aBgkateri avtog $oiza spiranjerrana uporabith § i | i
500 mg TXA v 50 mL 0,9 % NacCl ali ali pa TXA aplicirali preko drena, ki so ga klemali

za2h. Dokazali so, da |l okalna uporaba TXA pom
krvi, pospegi odstranitev drenagnih cevk in

Evropsko zdrugenje za anesteziologijo pripo

totalne endoproteze kol ka, k o | iestopnjaidakazar e | 1 ki
2 A. Lahko pa TXA povzrol. hi perkoagul abil no
(predhodnitr o mbembol i | ni dogodki, zlom kol ka, kar
l et, genske), zato svetujikpriet(20)f.di vi dual no an
Hemiartroplastika. Pri skoraj 55.000 pacientih je Augustinus s sodelavci ugotovil, da
intravensko al. |l okal no dajanje TXA pomembn
0,48), pooperativni hemo gl edbevna umrljivost. Zasadi hos pi t
heterogenosti raziskav n i mogol e wugotoviti opti mal nega
dajanja TXA3L,

SRLNE OPERACI JE

Operativni p-gsagmnai stkema in uporaba zunajte
(EKC) ter hi potermija povzrol ij apoamik EKCvaci j o
pride zaradi stika krvi z umetno povrgino do

je povsdrampl anje tPA s pos?Deadlijlgnio, hkiopterjfei blrais
obsegna | e Kdr2/dpadientov] gri Xaerih je bil narejen koronarni obvod,

prej met a transfuzijo koncentriranih eritroc
tretjinase.

Antifibrinolitiki (aprotinin) so se prileld.
meta-analize (43.000 pacientov) so nakazale povezavo med aprotininom ter

povel ano umrljivostjo in incidenco | edvilne
al i zmernim tveganj em, proi pacientih z visok
TXA enako ulinkovi¥a,Upaorbaodg TWXA ntaak @ bzimaanj § ¢
izgube Kkrvi, zmanjga kolilino transfuzi|j k o

potrebo po reeksploraciji.

Ena od pomembnejgih raziskav pri posegi h n
pokazala46% manj go porabo krvnih pripravkov ob wu
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koncentriranih eritrocitov za vsakih 100 zdravljenih pacientov. Poleg tega je bilo v
skupini TXA manj reoperacij®.

Odmerjanje TXA molno variira med razl il ni mi
splogno uporabljajo vigiji o dme Wkigj d o od cné r ki
krepijo tudi imunski sistem, ¢gal pa i majo pc
s kr | i. V raziskavi OPTI MAL so pri operacij

ulinkovitost v img/kgktanfuaija X6mg/kglhs 2@/ kg v tekol ir
EKC) v primerjavi z nizkim odmerkom TXA (bolus 10 mg/kg + infuzija 2 mg/kg/h +
40 mg v t ekolCi)noprvu bk epr el evanj u pooperatiyv
transfuzije do 7 dni po posegu. Hkrati med skupinama ni bilo razlike v pojavnosti

pooperativnih kr| ev, tromboti ]l nih3dkijupodkov,
manj gim i zgubam kr vi se je ulinkovitost TXA
uporabe EKC, kjer jJje bila pomembno manjga |

drenaga po drbkhih v prvih 24

Traneksami|lno kislino se v srlni kirurgiji wu
(2-2,5 g v 100-250 mL 0,9 % NacCl) spirali prsno votlino pred zaprtjem sternotomije, v
nekaterih pa jo dajal:i intraperi kardial no.
urnih pooperativnihizgub krvi(-3 44 ml ) , nii pa bilo zma%khj gane
Retrospektivna kohortna raziskava ] e pr e
intravenskega in lokalnega zdravljenja s TXA pri koronarnih obvodih. V primerjavi

samo z intravenskim dajanjem TXA je imela Kkt

zmanj gano p dagupokrviat i vno

Priporolila Evropskega zdrudgenja za anestezi
TXA preglgrmullmom obvodom pri operacijah koron
1A). Prav tako je potrebno razmiglijgatlini eni i n
operativnimi posegi z nizkim, srednjim in visokim tveganjem (1A). Poleg tega so
priporolil:@ |l okal no aplikacijo TXA v prsno
krvi po srlnih opera&ijah (stopnja dokaza 2C

Gl NEKOLOGI JA I N PORODNI GTVO

Poporodna krvavitev je eden glavnih vzrokov umrljivosti mater®®. Pojavnost velike

krvavitve med ali po porodu je 3,7 na1.000 porodov*®. Tr an e kksiasmiilma z man|j
i zgube Kkrvi, trajanje krvavitve in v posami |
carskih rezih in vaginalnih porodih. Pacientke so prejele bolus TXA 0,5 ali 1 g**. V
EXADELI raziskavo so vkl julhpovagitgmemsperedy ki s
krvavitev > 800 ml. Prejele so4 g TXAinnatolg/ h, kar je privedlo d
krvavitve, manj ge nadaljnje izgube krvi, m a
potrebe po krvnih pripravkin*2, Gungorduk s sodelavci je uporabljal profi | akt i | ni
odmerek TXA pred carskim rezom in ugotovil, da je bilo tveganje masivne izgube krvi
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Vv skupini s placebom pomembno velje (RR 2,7
uterotonik (RR 1,7)*3. Mednarodna interdisciplinarna skupina strokovnjakov je sprejela
priporolilo ga TAXA] annjter a2ensko pri popor od:i
nadomegl|l anjem fibrinogena (44). Pri poporodr
mul ticentrilne razi skave WOMAN, K i je vkl
pooperativne krvavitve uge&krvi b500 @l pkvaginalnemn a : ocC
porodu in >1.000 ml po carskem rezu o z . vsaka i zguba kKrvi,
hemodinamsko stabilnost porodnice. Po prepoznavi tovrstne krvavitve je pacientka

preelalg TXA intravensko v pol|l asni infuziji. \
nadaljevala ali ponovila znotraj 24 h, je prejela dodaten odmerek 1 g TXA. Ugotovili

so, da je bila umrljivost porodnic zaradi kr
od umrl jivosti tistih, K i so prejele placeb
znotraj 3 h po porodu. Razlike v potrebi po histerektomiji in smrtnosti zaradi vseh
vzrokov med skupinama ni bilo. Priporolili s
po prepoznavi krvavitve®.

Evropsko zdrugenj e zZ a anesteziologiijo j e P
obporodne in poporodne krvavitve (stopnja dokaza 1B). Poleg tega obstaja 2B

priporolilo za profilaktilno uporabo TXA pr e
priporol aojlTAvogmerkually | i m hitreje, Vv primeru V:
odmerek ponovi (stopnja dokaza 1B). Za aplikacijo TXA v primeru krvavitve pred

porodom je stopnja dokKlaza nekoli ko slabga (2
Traneksami| na Kkislina =zmanjga pojavnost s e
materni| nega vratu I n pojavnost perioperat
onkol ogki mi posegi . Po konizacijah g6 pripo
tablete) 3x dnevno 12-14 dni pooperativho*®. Pri miomektomijah niso ugotavljali

prednost. uporabe TXA, zato se njena wuporaba

Evropske smernice opredelujejo stopnjo doka
karcinomskih posegih kot nizko (C), upor aba
ginekologkih posegih, kot so i omektomiije (s

OTORI NOLARI NGOLOGKE OPERACI JE

Pojavnost krvavitev po %,paostionziektdmijskankivavitev z na g a
pa je glavni vzrok reoperacij in umrljivosti po tonzilektomijah pri otrocih#’. Zato se
pojavljajo mogne strategije za zmanjganje
posttonzilektomijskih krvavitev se pojavi med 5. in 7. dnem po posegu, ko se iz

tonzilarne fosse odlepi strdek.

Podat kov o uporabnosti TXA v ta namen ni vV e
intraoperativne izgube krvi, ulinek na poope
ugotovljene razlike v tveganju za reoperacijo ali transfuzijo krvi. Raziskave so
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vkl jul evale mal o pacientov, velinoma otrok

retrospektivne. T XA s o nanagal.i bodi si l okal no v obl
raziskav je bila opravijena pred letom 19804, Posamil ni pri mer i S0
potencialno ugoden ulinek TXA, dane med pos

inhalacije ali intravensko?®’.

Hemostat ski ulinek TXA so ugotavljal:i tudi [
400 pacientih so mdxA kidgolgapaciehtiiprejgmalvaratne(@h 1

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

aplicirane lokalno in sistemsko pri endoskopskih operacijah sinusov so ugotavljali

pomembno manj go i zgubo krvi in boljgo vidnos
| as operativnega posega, ki ow Upgplalea TX¥Aarmp | et e |
povzroleillasnepopvwj avnost. stranskih ul Ppakov, v

j e bila velina pacient oW Vsepinde rdskaa tudi hisoz go | |
ugotavljali razlike v verjetnosti pooperativne krvavitve znotraj 3 dni po posegu®:.

Zakl julili s o, da so na voljo zmerno zanes|l|j
ali intravenske aplikacije TXA med endoskopsko operacijo sinusov.

Pri el ektivni rinoplasti ki je TXA zmanjgal a
40ml , prav tako je bilo manj pooperativnega ¢
a to ni vplivalo na pooperativno rabo kortikosteroidov®2.

Ulinek TXA so raziskovali tudi proi drugi h ve
SO manjge pooperativno izlolanje po dreni h,
vstavljen, prav tako ne na tveganje za transfuzijo krvi. Na podlagi pomanijkljivih

podat kov priporoli% ni mogol e oblikovat:i

MAKSILOFACIALNE OPERACIJE

Pri operacijah zlomov obraznih kosti so ob predoperativhem intravenskem dajanju

TXA (10 mg/kg) wugotavljali pomembno manj go i
ml ) , noben od pacientov v TXA skupini pooper
bilaraziskava zgol j pilotska in je Hilo vkljulenil
Pri | eljustni Kirurgiji so wugotavljali wulink
zob, pri | emer j e TXA zmanj gal a perioper a
hospitalizacije®®. Ul i nkovito se je izkazalo tudi spi
posegi v ustih (4,8 7 5 % raztopina TXA)%. Gre samo za posamilne r
je dokazov mal o, priporol il ni
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OPERACIJE NA JETRIH

Pri ortotopni transplantaciji jeter PXA zmar
Ob tem niso opagal. povel|l anega tveganja za
trombembol il nih dogodkov ali/ perioperativne

nagteti h zapdedOovkbpbpulodnilh pacientih ni mo g
zakl jul kov.

V razlaknskavah so uporabljal:i r azmglkd ne pr o
infuzija 3 mg/kg/h ali zgolj kontinuirana infuzija 10-40 mg/kg/h do reperfuzije ali do
konca operativnega posegagTXRbolugmo intaJerssko.s e daj

Ugotovili so, da ni razlike, ali se TXA apl i
0z. krvavitvi®®. V. smernicah ESA so zato priporol il
fibrinolize (olitne iz mikrovaskul anepaga mez

za rutinsko profilakso (1C)%°.

Pri resekciji jeter zaradi hepatocel ul arneg
pomembno manjge izgube kr VWiPoi nprpotorreode | p d
smotrno razmigljat:i O uporabi TXA pri paci e

resekcijo jeter (stopnje dokaza 2C)%.

UROLOGIJA

Vmetaeanal i ze o ulinkovitosti i n varnost.i TXA
vkl jul ene per kutane nefrolitotomiije, trans
prostatektomijeinci st ekt omi je. Pri radikalnih resekci

izguba krvi 700 do 1.500 ml, zato je pri okrog 10 % pacientov potrebna transfuzija
koncentriranih eritrocitov (60). Pooperativha krvavitev po operaciji na prostati je

opsl edica povelane fibrinolitilne aktivnost
koncentracije plazminogena i aktivatorja fibrinolize®*. Tr aneksami | na ki sl i
Z urinom, kjer se |l ahko vege z wurikinazo. P
TURP, kot tudi pri radiokalnih prostatektomijah®?. V novejgi razi skavi
prostatektomijah so ugotovili 300 ml manj go
aplikaciji TXA in manj §oos. PP&dpacemay)®®*po transf uz
Pred leti so v eni od raziskav pacienti prejemali 2 g TXA peroralno 3x dnevno na dan

operaciieinl.pooperati vni dan. l zguba krvi med pos
jemanje TXA vpliva na | as®odstranitve urinsk
Perkutana nefrolitotomija za zdravljenje ve
veljih iTzgub krvi me d p o s Bogarientov),pembolizacipia po tr

podal j gani °h da d.200 ghciertila soi ygotovili, da uporaba TXA v
perioperativnem obdobju pomembno Zmanj ga p
transfuziji, povela deleg posegov s popolno
in |l as hoS$pitalizaciije
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V eni od preglednih |l ankov je uporaba TXA
TURP privedla do manjge ocenjene -i0Qmlybe Kkr
potrebe po transfuziji, manj gefgaghpladcakhajm®
| asa opepavcpnilel nmi n) in | as®,¥ds gintearlai. z &Nalil ji e
dajanja ter odmerjanje TXA so s med raziska

PLASTI LNA KI RURGIJA I N OPEKLI NE

Za plastilne operacije obstaja zelo malo raz
TXA po redukcijski mamopl asti ki zm®.Njpga i zte
bilo razlike v pooperativni oceni bol el ine
ugodni ul i nki TXA nakazobbakef arprpil adtiipkash:k:
intraoperativna izguba krvi in manj pooperativnih hematomov®g,

Redke raziskave pri ritidektomiij.i (facel i ft
manj go pojavnost hemat omov, manjge izl ol anj

odmerkih (do 10 ®g/ kg telesne tege)

Operativna oskr ba opeklin z zgodnj o eksci :
obsegnej go krvavitev. Posamil|lne raziskave so
izgubo krvi med posegom (povprelno 200 ml ma
transfuziiokonce nt ri rani h eritrocitov. Razli ke v poj

in umrljivosti ni bilo?®.

NEVROKIRURGIJA

Pri nevrokirurgkih pacientih je masivna Kkrve
maj hna kol ilina Kkrvi intrakranialno | ahko po
je stabilizacija strdkov na mestu posega. |
preprelevanje ponovne krvavitve proi paci en
krvavitvijo, sagvpwinziflarotlv%® giamjmollreo povel a ui
pacientov’t. Prvi rezultati uporabe TXA so bili mo
je v 90. letih pacientomdajallg TXA vsaki h 6h od sprejema do
Pojavnost ponovne krvavitve je bila v TXA s
%) , velina pa | i hh, kaenakazajs haapbneen zgodmpeagas dajanja8

TXA. Pomembnej ge razl i ke "vleta 20b30s0 v prggladui ent ov
literature ugotavljali, da so raziskave nakazovale pozitivne trende, vendar so bile

prevel heterogene za®obAv&bwviajngleo pirm p mreangik
nevrologov ne priporolata knmdtvihAbe TXA pri su
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KOAGULOPATIJE IN TROMBOCITNE DISFUNKCIJE

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

A in B ob nadomeglanju faktorjev koagul aci | e
strjevanja krvi hkrat. dajemo antifibrinoldi
10 mg/kg vsakin8-12h. Pokazali so celo, da je boljgi

DDAVP in TXA namesto koagulacijskih faktorjev. V primeru krvavitve ob hemofiliji A
i n B se ob zdravljenju s protrombinskim Kkc
uporaba TXA, ne glede na morebitno trombogeno tveganje. Dokazali so, da je dodatno
zdravljenje s TXA varno, ulinkovito in da g
Pokazano je bilo celo, da TXA dodana h koncentratu F VIII ali rekombinantnega F VII
normalizira stabilnost strdkainzmanj ga potrebo po ™M aktorjih kc

Smernice ESA priporolajo uporabo TXA kot do
pacientih s hemofilijo. (2C)%°

Von Willebrandovabolezen.Pr i por ol a se uporaba antifibrir
dodatkov (2C). Priporoleno odmerj*anje TXA je

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)%°. Ob blagih mukokutanih krvavitvah pri pacientih z

Gl anzmannovo trombastenijo se je TXA izkazal
potreboval. rekombinantnega faktorja VII. Ge
pri zdravljenju z o b, saj mol na fibrinolitilna aktivn

strdek. Odmerek TXA je 251 50 mg/kg oralno vsakih 6-8 h 10 dni, lahko pa se jo
uporablja tudi za spiranje ust.

UPORABA TXA PRI OTROCIH

Literature gl ede uporabe TXA proi otrocih
retrospektivne in nerandomizirane. Uporabl j:
krvavitve in hiperfibrinolize. Indikacije za uporabo TXA pri otrocih po mnenju
strokovnjakov so:

T pospegena fibrinoliza (presaditev jeter),

T kot dodatno hemostatilno sredstvo pri h e
(zobozdravstvo), trombopatijah in trombopenijah,

M1 krvavitev iz sluznic,

T pridobl jena trombocitopenij a, srlne operl
krvnega obtoka.
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Ulinkovitost uporabe TXA je bila prikazana

operacijah skolioze hrbtenice, kjer je pomem
in potrebo po transfuziji koncentriranih eritrocitov’>®,  Podobno so ulinkov
ugotavljali pri operacijah kraniosto’”. Dosedanji podatki za upor al
kirurgii podpirajo uporabo antifibrinolitikov pr
novorojenl ki h, pacientih s cianoti | mXAmi sr |
pomembno zmanj ga potrebo po transfuziij.i Krvi
pooperativni obol evnosti in umrl jivost:i ter
uporaba (ge) ne™moTediprvpemekraiicah Evropsk:é
anesteziologijo so |leta 2013 priporolili upo
otrok s predvideno veljo ®zgubo krvi (stopn]j
Pri otrocih minimalna plazemska koncentracij
vejah kirurgije ni poznana. Zato tudi tegko
odmerjanja zdravila pri otrocih. Priavabt r ogki
i zjemno variabilni: razlilne populacije paci
sheme doziranja (bolus 10-100mg/ kg, 1 al i vel bol usov, infu
v tekolind ZaolEBKC)tega v raziskavah pogosto
cianoti | ni mi i n necianoti | ni mi srl ni mi napa
fibrinolitil]lna aktivnost proi pacientih s «ci

povel®ana

Skupina anglegkih strokovnjakov iz Royal Col
podl agi podatkov iz otrogkih pogkodb pripor
1 g) v 10 min in nato infuzijo 2 mg/kg/h do konca operativnega posega®. Otroci nad

12 let starosti naj prejmejo odrasli odmerek TXA.

Orientiramo se l ahko tudi p o priporolilih
disfunkcij (Tabela 1)82.

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

Otroci in Bolus Vzdr geval ni
adolescenti dneva 0 dalje

15125 mg/ kg veler
Oralno posegom ali 1,51 2x odmerek na
<50 kg dan posega

15125 mgidkg 3
dnevno

Intravensko |[10i15 mg/ kg na dg10il5 mg/ kg 3|

Oralno 1001,5 g veler p

050 kg 1,51 2x odmerek na dan posega 1,07l 5 74g dngvno

Intravensko {0,511, 0 g na dan 0511,0 g 31 d
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Traneks&amsl noo se priporola tudi za izpiranj
ust ali kot napitek ob krvavitvah iz | reves]

VARNOST UPORABE TRANEKSAMI LNE KI SLI NE
ULl NK I

Do sedaj so zelo redka porolila o resnih str
odmer ki h in dol gotr aj raeglizg216 raziskav sgpreko 100.000 v e | i ki
pacient.i ni so wugotavljal:i povel anega tvegal
uporabi TXA®, Zar adi mognosti pojava napadov (krle
Stranski ulinki TXA so redki: slabost, dri sk
Nevrotoksil nost TXTA ainreklsamv i inai jke sl i nra | ahk
moggansko pregrado in v olesno tekolino. Ek
nakazale mogno nevrotoksilnost TXA, l e je a
verjetno preko vpliva na centralne GABA receptorje. Nevr ot oksi | nost | e bi
tudi v primeru, ko je bila pacientu pomotoma v subarahnoidni prostor vbrizgana TXA#,

V. primeru | okal ne wuporabe TXA pri hrbteni |
kontraindicerdoapofieoglbbe ddur e. Pri upor abi \
100 mg/ kg) pri operacijah sr|l nih obvodov s

pooperativnih konvulzij. Ugotovili so, da je tveganje za nastanek le-teh pri odraslih
mol no povel ano pr ierkunad 66amyg/legnpsiloteocth poddlmetom
starosti pa nad 20 mg/kg®“.

V pred kratkim objavljenem porolilu, v kater
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 otroci h, proi katerih je narejen vel
opozarjajo na previdnost pri uporabi TXA pri pacientih z visokim tveganjem. V eni od
razisk a v s o ugotavljali povel|l ano pojavnost ce

subarahnoidno krvavitvijo, zato je subarahnoidna krvavitev kontraindikacija za
uporabo TXA"3,

TROMBEMBOLI LNI (TE) ZAPLETI

Kl jub pomanj kanju dokazov v I|iteraturi ostaj
trombogenosti T drfaliz, kMeedcanjavala povezawo med TXA in TE
dogodki , ni podala trdnih zakljul kov, saj S
poro¢é¢ amjTE dogodki h pa je bilo pristransko.
raziskav je nakazalo, da | ahko uporaba antif
CVlI , konvul zije in |l edvil| o rakvasrkaval i kodpga
20000pacientov, ni pokazala povelanega tveganj
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zmanjganje pojavnosti pooperativnega miokard
TXA®, Tudi velika retrospektivna raziskava s preko 870.000 pacienti, pri katerih je bila

narejena elektivna vstavitev totalne endoproteze kolka ali kolena, ni pokazala

povel anega tveganja za TE zaplete al.i l edvi
prejeli TXAZ®6, V nekaterih raziskavah so pri pacientih pooperativno opravili ultrazvok

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

skuppah pacientov. Neilipovitz je v zakljul ku
boljge poznavanje farmakodinami ke antifibrir
da lizinski analogi delujejo kot prokoagulanti®’.

Opi sani so tudi pri mer. redkih resnih stran:t
renalna kortikalna nekroza, zato je uporaba TXA pri barvni slepoti kontraindicirana.

|l nci denca zapletov ob uporabi TX#A prai |oetdrvadir

odpoved 1,8 %, za konvulzie 35% i n druge nevr ol¥%oRpjawostd o g o d k

stranskih ulinkov je odvisna od odmerka TXA.

Uporaba traneksamilne kisline se ne priporol
preobl utljvost.i na TXA,

)l

T napredovale | edvilne odpovedi,

1 epilepsije,

f zgodnjenosel nosti,

1 motnjah barvnega vida,

f masivnih krvavitvah v urinarni zgornji tr
1 akutne venske ali arterijske tromboze in

)l

fibrinoliza zaradi diseminirane intravaskularne koagulacije brez pomembne
krvavitve.

ZAKLJUL EK

Traneksami|lna kislina dogivlja preporod, nj
naragla. Kot bolj varna oblika odmerjanja se
ulinkovita pa kombinacija intravenskega in |

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

KI'jub temu je ESA v svojih smernicah priporo
(totalnih endoprotezah kol ka in kolena i n \
operacijah (koronarnih obvodih) ob predpostavki, da pacient nima dejavnikov tveganja

za TXA.
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TRAVMATSKA KOAGULOPATIJA KOT
NAJNEVARNEJGI FAKTOR L
TRAUMA INDUCED COAGULOPATHY MOST
CHALLENGING ELEMENT OF LETHAL
TRIADE

Radko Komadina

Kl j ul ne HKovaviteg;trasmatske koagulopatija

Key words:bleeding; trauma induced coagulopathy

| ZVLEL EK

Del ovna skupina gestih evropskih strokovnih zdr
za ukrepe ob masivni travmatski krvavitvi. V njih identificirajo koagulopatijo, ki je posledica
travme, kot vodilni wvzrok smrti ob hemoragil nem

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.

UvOoD

Evropska del ovna skupina za nalrtovanje ukre
marca 2023 il zdal a 6. verzijo Evropskinh pri
predstavni ki gestih strokovni h organizaci|j

medicinci, kirurgi, hematologi in transfuziologi). Travmatska krvavitev in z njo
povezana koagulopatija predstavlja vodilni vzrok smrti pri visokoenergetskih

pogkodbah, hkrat. p a predstavl ja potenci al
pravol asno adniaaghnnostuikcierpi z a njeno zaustavi
ustreznem | asu. V pogkodbenem vzorcu v Evrop
pogkodbe torza in okonlin. Smernice vkl juluj
| ahko preprel i j o olmikpagulopatijoniHgnwdinamskoindstakilni

pogkodovanci z mogno krvavitvijo v plevral.
retroperitonal ni prostor proi zl omi h medenic
identifikacijo vira krvavitve (diagnostiko) terukr epe za preprelitev na:
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triade (terapijo). Evropska delovna skupina (Task force for advanced bleeding care in
trauma) ] e strnjeno objavila 39 priporol il
| l ankov/ relevantne | iterature, v katerih kot
principih z dokazi podprte medicine.

TRAVMATSKA KOAGULOPATIJA

Koagul opatija, K i jo inducira travma, je po
plazemske koncentracije fibrinogena, hiperfibrinolize, izgube faktorjev koagulacije z

nezaustavljeno krvavitvijo, hi pot er mdoy, o, red
anaerobnega metabolizma pri gokiranemu bol ni
se koagul acijski monitoring zalne ob prvem
zaletkom reanimacije in se v | asovnih inter
pripor ol a, da vzporedno =z zal etni mi anal i zami

i zberemo eno od dveh mognih strategi)] reanin
fibrinogena (ali krioprecipitata) in koncentriranih eritrocitov ali pa aplikacijo

koncentrirani h er i trocitov in svege zmrznjene pl az
svetuje tudi solasno aplikacijo trombocitov.
kateri s trombelastografijo /trombelastometrijo opredelimo deficitarne elemente v

koagulac i j s ki kaskadi in jih ciljano nadomegl| am
pomen vnaprej] pripravljenih protokolov za m
obravnavajo hude pogkodovance. Priporolilo 2

drugepotis svego zmrznjeno plazmo njena nadal jnj
| aboratorijskim koagul acNR,skTlm nmdhl toni abom

koagul acije z viskoelastilni mi testi). Prip
pl azme ni opruppoorraohl Iljjaitvi za korekcijo hipofi!
koncentrat fibrinogena al.| krioprecipitat. |

izbire prve strategije (Coagulation factor concentrate 1 based management) njihova
uporaba dozira glede na standardne laboratorijske koagulacijske parametre in/ali
vi skoelasti|lno testiranje manjkajolih koagul

REANIMACIJSKA STRATEGIJA

Pravkar objavljene Evropske smernice se o0str

masi vne krvavitve v prsnem kogu, trebuhu [
retroperitonealni prostor male medenice, saj je na teh mestih hitra identifikacija

krvavitve lahko prob |l emat i | na. V strategi]ji oskrbe f
pogkodovanca svetujejo iz vojne kirurgiije
(DCS) , ki predstavlja oskrbo pogkodovanca
krvavitve v telesnih votlinah in zaustavitev kontaminacije, korekcijo faktorjev letalne

triade % I ntenzivni terapiji i n definitiwvr
stabiliziranem pogkodovancu. Zl ome dol gi h ce
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z zunanjo fiksacijo (edamage control orthopa
tehnologij v reanimacijskem teamu obvezno sodeluje interventni radiolog, ki lahko
solasno z diagnosticiranjem mesta krvavitve
ukrep zaustavitve krvavitve (»endovascular resuscitation«). V sredi reanimacijskega

prostora naj bo postavljen CT-A aparat.

Ukrepanje po principih DCS pri hudo pogkodo\

hemoragil nega goka, ob nezaustavl jeni krva
zaporednem | aboratorijskem vzor|lenju, ob kom
ob hipoter mi j i , acidozi, anatomsko ekstenzivnem
| asovno dol gotrajnih procedur, potrebni h za
okoliglin svetuje priporolilo 19 primarno de

Literaturain viri:
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DR Spahn. The European Guideline on management of major bleeding and coagulopathy
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ALl MANJ INVAZIVNA S R L NKRURGIJA
POMENI MANJ GO POOPERAT
KRVAVITEV, PORABO KRVI IN KRVNIH
DERIVATOV

DOES LESS INVASIVE CARDIAC SURGERY
CORRESPOND TO REDUCTION OF
POSTOPERATIVE BLEEDING,
CONSUMPTION OF BLOOD AND BLOOD
DERIVATES

Urgka IantgeraDj,ordjevii, Rene Petrovil,

KIl'jul ne doesedki:rurgiija; k i grca; MIDEAB; traresfuzgaskikviu | ar i z ac
LIMA

Key woarddi:ac ;csorgearyy arter wlbDCPBHsso djrtarf;dn sifgusi c
Ll MA

| ZVLEL EK

V zadnjih desetletjih je tehnologki napredek o
kirurgije. Tehnike, med katerimi je tudi mini mal
srca (MIDCAB), na ralun manjge ki rmuagwxklej ¢ mjaa meh iotm
okrevanje in rehabilitacijo bolnikov ter posledi
od dejavni kov na katere vplivajo pozitivno je t
potreba po nadomegl anj u jkervvanmijhu dperreidvsattaovl.j aVWwo n an
MI DCAB Kkiruragiji ter rezultate o uporabi krvnih
in minimalno invazivno kirurgko tehniko.

ABSTRACT

In recent decades, technological advancements ha\
invasive cardiac surgery. Techniques such as min
( MI DCAB) have resulted in better teept meeduoaed
surgi cal trauma, and consequently, |l ower ed mo r

contributing factors to these positive outcomes
and the subsequent need for bl emd pwuwoducptprioagl
MI DCAB surgery and share the results of bl ood p
surgery wusing both conventional and minimally in
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UvoD

Vv zadnjih desetl etjinh ] e tehnol ogki napr e
anesteziologkih in perfuzijskih tehnik omog
tudi v kardiokiruragiji. Takgni posegi omog
okrevamrmjmanj gano mortaliteto in morbiditeto t
izide zd&r aXZl|l menjmal no invazivni mi pristopi
poprave srlnih zaklopk, v zadnjem | asu pa
i nvazi vner etvalsrkiuker i zaci j e mi okar da. Za res
pristop je Kk manj invazivnim Kkirurgkim teh
perfuzijo, kar nam omogola t.i. I menovani |
obt?0k

MI NI MALNO I NVAZI VNA DI REKTNA OPERACI J/
OBVODOV i PREDNOSTI IN SLABOSTI

Mi ni malno invazivna direktmianionpaelrlayc i ij mv assrilvn
coronary ar+tMIrDyCABy)ypases operacij a, katere gl ¢
spredmjterventri kularne arterije (LAD). Osno
odprtem tipu operacdyerame| sehl ebaodotredn) a p
internal ma mmaMA) .ard ekggt ero se naredi anasto
interventrikulatebt sahnheriaot edepBrtdGilmgnart
razlika je pristop, pri kKl asi | ni operaciiji |
pa skozi l evo MmN n##tomakotbhamimedr ebrnem pros
nal el oma ®dpreavuporabe zunajtel Psadgaski v Me D¢
a so poleg skrajganega bolnignilnega | asa, s

in boljgega estetskega rezultata tudi®.fnanj ga
Gtudije so pokazale tudi varnost MIDCAB tehn
s klasilno operacijo srlnih obvodov Brez wupc
Sprva je bila glavni eamanoygjnmolsit dejvaewrmiek zMloD ¢
LI MAAD. Z nadalvionjeimmki rur gki h tehnik in upor

s periferno kanilacijo, je postalo mogol e mi
na drugi h koronarnih arterijah in zagotoviti
primeru stemdmae liexvwet okpor onarne arterije ali
Druga mognost je t.i. hibridni prostop, pri

LAD z LI MA, nato pa zogitve na preostalih Kk
per kutano.

50



SRLNA KIRURGIJA I N POTREBA PO NADOMEGI
DERIVATOV

Kardiokirurgki bol ni ki S 0 eni i zmed gl avni
eritrocitov zaradi vi soke preval ence anemi|j
prejmel @ VSeh perioperti Gouldi jeassf poikjazal
gtevilo perioperativnih transfuzi|j vodi %
mor bi diteto povezano s pogkodbo organov. Tr :
kardiokirurgkih bolnikih so ploevdevziacn,e mo gagkaunt:
kapj o, mi ak &t @mi, h siepfs o, okugbami Kirurgkih

intenzivni negi . Tveganje za okugbe, hemol i
tranfuzi|j in imunske reakcije® KYol?y ah&dawmo
objavlj-anal met aso pokazali, da perioperatiwvn
dol gorolno pregivetje kardiokirurgkiR3 bolni
Predoperativna i n i ntraoperativna anemij a
kardi okirurgkih bolerinkovi,ndz&tacci $0 obanstuzi )|
givljenjskega pomena, po drugi strani p a
hemoglobina transfuzij't Zadadgkbdbpi se daj bo
na prepoznavanje predoperativne anemi]j e, dol
intraoperativnih Ssi stemov Z a ohranjanj e k

koagul acijskega si°sit’ema (npr. ROTEM)

NAG PRI STOP I N REZULTATI

Na nagem oddel ku opravljamo operacijo srlnih
pol no sterotomijo in z uporabo zurnkjitrelrg&megdg
revaskul arizacijo srca brez upor abe zunajt
mi ni toriglkaot oy tem prispevku primerjamo nage

porabe krvi in krvnih derivatov, s aj SO manj
manj go pobebhbonl posledilno boljgim izhodom zd
Kirurgka revaskularizacij a srca skozi pol
zunajtelesnega krvnegagaohprekiatalhvij ar g Ekeer
operacij V svetu. S tegnjo po manj i nvazi vn
dosdlpiri vnapsri meru bodi si hi bridne revaskul ar
LAD koronarne arterije i zvaj amo MI DCAB op

nadal jevanju.

Po indukciji v splogno anestezij o, anestezio
tubusom, kar omogola selektivno ventilacijo
v antero-l at er al ni dekubitus pologaj. To pomeni ,

stranf o prsnega kofa Kar &@8i cho BOgni rez, dol g |
IV. ali V. interkostalnega prostora, 3-4 cm od roba prsnice. Vstopimo v levo plevralno
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votlino, prilnemo s selektivno ventilacijo d

odvzem | eve notranje prsne arterije. S pomol
kirurg odvzame l evo notranjo prsno arteri|j
subkl avije. Po aplikaciji heparina arterijo
odpremo perikard in vizualiziramo LAD koronarno arterjo. Samo ¢gi vanj e anast
v velini pri merov izvedemo na delujolem srcu
obtoka, mogno je tudi givanje na delujolem a pr
krvnega obtoka al:i na mirujolem srcu z wuport
Zadovol jivo vizualizacijo dosegemo bodisi z

srca ali uporabo stabilizatorjev in pozicionerjev. Pretok skozi graft preverimo s
p o0 mo [Mgdestim sonde. S protaminom nevtraliziramo heparin, nastavimo plevralni

dren in zapremo rano v plasteh. Vsem bol nik
kontinuirato infiltracijodolgod el uj ol ega | okal nega anesteti ke
VTabel. 1 predstavljamo rezultate o porabi
operiranih s klasilno metodo in MIDCAB. Z i
derivate zar adi nNuj ne abdomi nal ne operacij
|l revesj abol i k epetnreboval transfuzijo eritro
kl asil|l no kirurgko tehniko revaskularizacij o
sovpadaj o s podatki iz veljih randomizirani

krvnih dekupanovoperiranih z MIDCAB® pristopo

Tabel Rodat ki O primerjavi porabl jenih krvnih der

ompump CABG in MI DEABskutargkacij o. *1z statist

potreboval krvne derivate zaradi nuj ne datmdomi nal
Onpump CABG MI DCAB ( n-=

Mogki/ genske 40/ 5 13/ 1

Povprelna starost 64, 87, 66, 4,40

Gt. bolnikov, ki

Koncentrirane er. 22 (%8, 9 1 (%) 1

Trombocite 8 ( %), 8 0 (@) O

Svego zamrznjeno 4 (®) 9 0 (@) O

Povprelno gtevilo

Koncentriranih er 1, 48 0, 07

Trombocitov 0, 24 0

Svege zamrznjene 0, 35 0

ZAKLJUL EK

Mi ni malno invazivna srlna kirurgija pol eg me
za zmanjganje kirurgke travme tako po gtudij
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manjgo izgubo krvi med posegom, manjgo potre

manjgim vnetnim odgovorom telesa in boljgir
prednostim pa se je pomembno zavedat.i poman,]
tehni ke oipm prisadgaj o in vsak poseg prirediti
s katerim bomo bolniku prinesl: naj vel kori s
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PENETRANTNE POGKODBE F
KOGA, SMOTRNA UPORABA
DERIVATOV IN PRIKAZ PRIMEROV

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

Jure Auda

Kl jul ne permsetdreant ne pogkodbe prsnega koga; hemat

Key words:penetrating chest injury; haemothorax; blood transfusion

| ZVLELEK

V prsnemnldb@gyage® vitalni organi. Penetrantne pog
| i mprejgnjo diagnostiko in zdravljenje. S pozna
l ahko hitro presodi mo, al i gre za ¢givljenje ogr
smotrno pristopimo k uporabi krvnih derivatov pr
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.

POGKODBE PRSNEGA KOGA

Najsmrtonosnejgih gest posl edic pogkodb pr s
tenzijski pnevmotoraks, tamponada srca, odprt pnevmotoraks, masivni hemotoraks in

nestabil ni prsni kog. Ta stanja akutno ogr o
t a k o pliggmomo ter zdravljenje. Polegle-t e h i mamo v prsnem Kogu ¢
eubijalceveg pri pogkodovancu: di sekcija tore
kontuzija miokarda, ruptura preponé, perfor a

PENETRANTNE POGKODBE PRSNEGA KOGA

Prsni kog je zaradi koncentracije vitalnih o
ki gel i smrt ciljne osebe. Te rane sde dobro
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pomagaj o sodobnemu Kkirurgu pri razregevanju

tudi v civilni populaciji. Mogne so vbodne r
strelne rane. Obseg pogkodbe je odvisen od
mestai n s mer i pogrioodleen. rRastskave poakrdihgse|j o, d
penetrantno pogkodbo prsnega koga umre Vv b
pogkodbe, al i proi transportu v bolnignico,
pogkéddhb.

Stena prsnjeggaprkiogpaenetrantni pogkodbi zmer aj
al i ostjo zlahka prebode steno, vendar redko
strelni rani je pogkodba stene odvisna od ti
Ponavadijenotr anja pogkodba velja, kot 'posumi mo i z
Pl julzpol njujejo velino prsnega koga, zato s
pljula med parenhi mski mi organi naj bol j odr
(nizka specifilna tega, visoka elasticiteta
tromboplastina vper i ferni cirkul aciji pljul). Krvav
uhajanje zraka povzroldi nastanek pnevmotor ak
poprej obstojell!ih prirastlin plijul
Penetrant nedhploily godid’b epr snem kogu so zaradi b
ponavadi smrtne. Pewel ir mivih npgisim@ gnk okdobgeu s o o
praktilno s-montem raziskgvahs izkrvavitev nastopi pred prihodom

regeval ne ekipe. Smr t n ereatje 8p 8 n76-80r%aumrerpiech p o g Kk «
prihodom v!ibolnignico.

Penetrantne nei ap o @igrr askErdpkedagddinjgdo\e lege globoko
v posteriornem mediastinumu in nizkega profila.t

PRIKAZ PRIMERA 1

36l etni pacient je pripeljan z regevalnim voz:
hemitoraks. Ob prvem pregledu v ustanovi je hemodinamsko stabilen, respiratorno

kompenziran, pogovorljiv, Dbolelinsko prizade
na terenu prejel 500 mg traneksamil|lne ki sl:i
raztopine in 100 mcg fentanila. Rana v medio
prostora |l evo kage znake vstopne strelne rar
izneposredne bligine. |l zstopna rana v Vvigini ¢

od leve skapularne linijje. Obe rani brez aktivne krvavitve ali pretoka zraka.
Rentgensko sliko prsnega koga (RTG p/c) p ok

obposteljni ultr a z v o k (uUz) p a nehomogen izl iwv |l evo
hemat otoraks z ge formiranimi koaguli. Vredn
primarnem pregledu in osnovni diagnostiki rezerviramo 4 enote koncentriranih

eritrocitov in Enenptazmee @eé edmr nmj krvno sk
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urgentno ralunalnigko tomografijo (CT) prsn
hematotoraks levo brez pnevmotoraksa in lacerokontuzno prestrelnino 4. in 5.
segmenta |l evega zgornjega pljulnega regnja t
pljulneg8rcegnpari kard, velike gile in skele
zaostalega tujka v prsnem kogu.

Slikalin2.CT prsnih organov, kjer je vidna prestrelr

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
pljul, peri kargd, esrhae zi e nakloivkepogkodbe. Ods
velje krvavitve s tem ne sprogi mo, zato se
prestrelnine ne odlolimo za traktotomijo. Op
torakalna drena in zapremo torakotomijo, sl edi ge gi roka eksci
situacijsko pregitije vstopne i n i zstopne r
hemoglobina 100 g/L. Tekom operacije pacient prejme 2 enoti koncentriranih
eritrocitov, hemodinamsko stabilen ob kontinuirani infuziji 0,2 mcg/kg/min

noradrenal i na. Po posegu intubiran premeg|l
operativnih strok UKC Maribor. Kontrol ni RT(
zaostal.i hematom v pljulih (Slika 3). Vredno

Preostali potek hospitalizacije brez posebnosti. Pacient je ekstubiran drugi

pooperativni dan, v pooperativnem obdobju ne prejme dodatnih transfuzij krvnih
derivatov. Kontrol ni RTG pul mo/ cor pokage p
nastanek nvamojcgeel ep.n eOb ambul ant ni kontrol op
kompl etno restitucijo pljulnega parenhi ma.
pooperativnem obdobju pacient ne navaja simptomov.
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Slika 3. Kontrolni RTG p/c po operativni
eksploraciji strelne rane. Vidno okroglo
zasenlenje v spodnjii |
hematom pljul

Slika 4. Kontrolni RTG p/c pred odpustom
iz bolnice. Na mest
nastaja manj g,

Slika 5. Kontrolni RTG p/c 3 mesece po
hospitalizaciji, na mestu
hematoma/pnevmocele vidno minimalno
podrolje brazgotinje

3 :;,\ \:\ \ ‘::::

PRIKAZ PRIMERA 2

271 et na bolnica je pripeljana v urgentno Kkir

vbodno rano v vrat in dvema vbodnima ranan
bol elinsko prizadet a, sicer pogovorl jiva,
kompenzirana. Na RTG p/c viden pnevmotoraks brez hematotoraksa. Kirurg nastavi

torakalno drenago, kontrolni RTG p/c opisuje
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Slika 6. RTG p/c pacientke z vbodnima
ranama prsnega koga.
pnevmotoraks apikalno.

Slika7.Kontr ol ni RTG
Viden je manjgi ost

Po telefonski konzultaciji je bolnica premeg
Ob prihodu je bolelinsko prizadeta, evpnoiln
GCS 15. Na vratu | ateralno desno v vigini
vretenast a hori zontalna vbodna rana 13 mm giri ne
brez nevrologkih izpadov. Na prsnem kogu v m
vigini 3. in 4. interkostalnega prostora pri
15in 18 mm girine, brez aktivne krvavitve. De
ni videt. puglanja zraka. Vrednost hemogl ob
prsnih organov, ki opi suje manjgi pnevmotor a
zgornjemplf ul nem regnj u, brez aktivenga ekstrava
konico pod veliko pektoralno migico.

Slika8in9.CT prsnih organov. Viden pnevmotoraks, d
mi gi co.
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Odl ol i mo s e z aekspmnacgdk Obsvétappvsplewvwalni prostor izpraznimo
300 mL hematotoraksa in koagulov. Identificiramo 3 in 10 milimetrski vstopni rani v

pl evral ni prostor V neposredni bl i gini ma mé
vbodno rano v 3 segment desnega zgornjega pljulnega regnja
mi ni malno krvavitvijo. Opravi mo primarno pr e
Zzapr emo kirurgko rano. Opravi mo ge revi zij
tangencial ne smeri ne segaa kgo goibjces kordb i pnood kzo ¢g
robov, toal et o I n Ssituacijskim pregitjem.
premegl| ena n a oddel ek. Vrednost.i hemogl obi

Perioperativno ni potrebovala krvnih derivatov. Nadaljnji potek hospitalizacije brez
posebnosti. Torakalni dren odstranimo drugi pooperativni dan. Kontrolni RTG p/c
pokage wustrezno razpeta plijul a, brez posl ed
simptomov.

Slika 10. Kontrolni RTG p/c 2 uri po
operaciji pokage wust

Slika 11. RTG p/c kontrola 2 meseca po

odpustu.
PRIKAZ PRIMERA 3
72-1 et ni bol ni k pripeljan v urgentni center
politravme, prisotna pogkodba gl ave z motnjc
prsnega koga po padcu ob kognj i kl anca. Svo

terapiji z dabigatranom. Ob prihodu v urgentni center je pacient zaspan, govor
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nerazl ol en, ol i ne odpira, GCS ocenjen na
asimetrilne, krepitacije ob palpaciiji reber
aksilarni i ni i, kontuzijska znalka na kogi
mestu tudi vbodna rana, ki aktivno ne krvavi. Pacient je orotrahealno intubiran. CT
prsnega koga pokage penetrantno pogkodbo a
multifragmentarno frakturo distalnega dela korpusa prsnice, posamezni fragmenti

odrinjeni v  preperikardialno magl| evj e, vel ji pnevmomed
hemo/ pnevmoperi karda ali pogkodb drugih intr
frakture 4.-9. rebradesnoin4.-8. r ebra | evo brez premi kov. E

ritma, troponin negat bduralm hemaom ingsubarahaoidmo k a g e
krvavitev desno. Pacienta pregleda neurokirurg in nastavi ICP sondo ter kardiokirurg,
ne ugotavlja pogkodbe srca.

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

Slika 14 in 15. SagitalnireziCT-j a pr sni h organov. Vidna fraktur a
so odrinjeni posteriorno.

Na tem mestu smo konzultirani gl ede nadal jnj
Odl ol imo se za operativno eksploracijo. Opr a
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krani al ni in kavdal ni smer i od penetrantne
frakturo distalnega dela Kkorpusa sprecr numa.
xyphoideus, zato ga parcialno odreseciramo. Opravimo debridement in odstranimo
fragmente. Ekspl oriramo do peri karda, K i n
hemoperi kar da. Opravimo g¢ge definitivno toal
namestimo retrosternalni dren in rano situacijsko zapremo. Za osteosintezo reber se

ob tegiji pogkodbi pallayej ui nneu goodinelm mo . Poop
intubiranega premestimo v Enoto intenzivne medicine operativnih strok. Pooperativni

potek s strani pogkodbe prsnega koga wugode
pooperativni dan. Pacient ni potreboval transfuzij krvnih preparatov. Hospitalizacija

podal jgana zar adi pogkodbe gl ave.

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

LA . .

Nk Vidi mo ustrezno razp
medi astinum primerno

Slika 17. RTG p/c pred odpustom iz
bol nigni ce, b

RAZPRAVA I N ZAKLJULEK

V. prvem primeru smo prikazal:| potek obravna
izgubo krvi. Z ustrezno vodeno anestezijo in urgentnim posegom smo bolnika
stabilizirali z minimalno potrebo po transfuzijah krvnih derivatov. Drug primer je primer
penetrantnepog k odbe s periferno pogkodbo pljul, pr
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smo se |l ahko povsem izognili wuporabi Kkrvnih
vel i problem puglanje zraka. Z wuporabo tor:
nalin revidirald@i pl evralni prostor inVpregil
tretjem primeru vidimo pogkodbo anteriornega
jugul umom znotr aj 3 ¢cm od zunanjih robov prs

»Sauer's danger zone«?. Penetrantna pogkodba tega pre
tveganjeza pogkodbo srca isnm rm&kruavasPkwslnarcrmi e v
preprelila pogkodbo vitalnih organov, zato n
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TVEGANJE ZA KRVAVITEV PRI POSEGIH V
MEDPLJULJU

BLEEDING RISK IN MEDIASTINAL
PROCEDURES

Matevg Srplil

KIl'jul ne medpldjeul j e; kirurgija; krvavitev,; zaplet

Key words:mediastinum; surgery; bleeding; complications

| ZVLEL EK

Medpljulje je kompleksen predel tel esa, kjer t
Nedavno predlagana nova razdelitev medpljulja teé
znalilnih anatomskih tol kah, razdel i gegnena spr
(visceralno) medpljulje in zadnje (paravertebral
za krvavitev pri posegi h v medpljulju relativno
redke. Gile |l ahko podgkodu| ampeakutagna Vvstavitew geotsalhih h pos e
venskih kanil ali traheostomiij a. Di agnostilni p C
medi astinotomija) so redki, krvavitve pa bolj iz
razdel ki h medpljolnpa kahkol|l eapnavi m, kjer je nac
pa minimalno invazivno, kjer so mognosti za tako
gil e omej ene. Ge posebej izrazito je to pri p
timektomiji). Katast r of al ne izide preprel ujemo S skrbno

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

Medpl julje jJe srediglni del prsnega koga, k
naj vel veli kih gil, prebavnih in dihalnih g
zgornje torakalne odprtine do prepone med obema plevrama, prsnico spredaj in
hrbtenico z a d a j razdel i mo na sprednje, srednj e
Shi el dsova kKl inil]lna kl &dinf irkazliijlanes dtruegmi |
klasifikacije (predvsem Fraser-Parejeva® in Felsonova®) s gtiri mi so te
stranskem rentgenskem posnetku. Po novem jih
razdelki?, K i t emel j i na na ralunalni gki t omogr a
primerljivost v poro|lanju predlaga mednarodn
angl. International thymic malignancy interest group).
Novo razdelitev, povzeto po prispevku Carter
opisana, prikazujemo v Tabeli 1.
Tabelal.l TMI G razdelitev razdel kov medpljulja.
Razdelek Meje Vsebina
Prevaskularni Spredaj: prsnica Prigeljec
(spredniji) Lateralno: Notranji prsni veni in| Magl evj e

arteriji, plevr a,| Bezgavke

Zadaj: sprednja ploskev | Leva brahiocefalna vena (v.

ascendentne aorte, aortnega loka, | anonyma)

peri karda in plju
Visceralni (srednji) | Spredaj: meje prevaskularnega | Sapni k, karin

razdleka bezgavke

Zadaj Navpilna Srce, aorta, zgornja votla

sprednijimi ploskvami prsnih vretenc | vena. Intraperikardialne

pljulne vene,

Paravertebralni Spredaj: meja visceralnega razdelka | Paravertebralna mehka tkiva
(zadnji) Zadaj Navpilna

lateralni rob stranskih odrastkov

vretenc
ITMIG (angl. International thymic malignancy interest group).
\% nasl ednjih pogl avjih bomo predstavil:i n
razdel ki h, razloge za najpogostejge krvavit\
njihove posledice | imbolj zmanj gat.
Avtorjes pl ogni torakal ni kirurg, K i se s kirurg
pomembni del i o kirwurgii medpl julja v prispe

obilo podatkov drugje.
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TVEGANJE ZA KRVAVITEV PRI SKUPINAH POSEGOV V
MEDPLJULJU

PERKUTANI POSEGI

Zagotovitev centralnega venskega dostopa z Vv

poseg, K i i ma | ahko mehanske,?® Medmehanskee al i
zaplete gtejemoestaditerepkanil aov napalno ¢gil
(plevralni prostor, medpl juljeé), K i jo | ahl

opisani pri 5-19 % poskusov vstavitve®. Najbolj nevaren mehanski zaplet je vstavitev
kanile v arterijo, saj pri odstranitvi lahko pride do nevarne krvavitve. Redko so opisani

hematomi v medpljulju, K i |l ahko povzrolijo K
zaradi okugbe.

Ob diagnozi napal no vstavljenega central nega
mognosti: Le je wvstavljen kateter debeline
kompresija vstopnega me st a na arteriji (ne
opazovanj e.stlaevipjaenie kateter debelejgi ali | e
arterija, je priporolljivo pred odstranitvi)]
pogkodbe oskrbeti s perkutano %stavljeno end

Tudi traheostomija, uvedba kanile v sapnik, je zelo pogost poseg, pri katerem je

per kutani nalin izvedbe v veliki mer i nadon
perkutani traheostomiji (PT) nastopijo priokrog 0,5% posegov’) ne sega Vv medpl
hemodi namsko so nepomembne, izvirajo iz koge
kompresijo ali tobalnim givom okrog kanil e.
bolnika zaradi izgube kr vi ,dihalagpaiatke pnzadenek ol i | i
ventilacijo.

Givljenje ogrogujola krvavitev redko nastopi
pri mer. usodne i ntr aopedNavamavknvavitep sedpdnavddb e v el |
poj avi v prvih treh tednih po posegu. Znan
arterije zaradi pritiska kanile, ki pripelje do t.i. traheo-inominatne fistule. Opisana je pri

0,1-1 % traheostomij®. Verjetnost za ta zapl et Zmanj gat

primerno visoko (nikoli ni gje od 3. obrol k
pretiroidnih migic med kanilo in gilo. Le se
kri je svetla), nikakorne s memo odstranit.i kanile, saj ta
do dokon|l ne oskrbe poskusimo zagotovitdi Zz n
kanil e al.i prstom za prsnico. Dokonl na oskrb
povezave med arterijoinsapnik om t er i nterpozicija migilneg
Pomembni dejavni ki tveganj a, K i povelajo ver
posegi na vratu, vkljulno s predhodno traheo

Tveganje zmanjgamo s skrbno pripravo na pose
prostega sapnika, primerna ekstenzija vratu), uporabo endoskopa za potrditev
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pologaja vodilne gice v sapniku in nizkim
razmere ne ustrezajo izkugnjam izvajalca PT.

MEDIASTINOSKOPIJA IN MEDIASTINOTOMIJA

Cervikalna mediastinoskopija (lat. mediastinoscopia anterior, MC) in sprednja
mediastinotomija (lat. mediastinotomia anterior (MA), Chamberlainov poseg) sta
invazivna diagnostilna posega za biopsijo t
medpl julju (MA).

Zapletov je pri obeh posegih izjemno malo (pri MC 0,1-0,5 %*°, za MA pravih podatkov
ni mamo) . Pri MC so hude krvavitve posledica
azygos ali zgornje votle vene in brahiofeca
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 p
veli ke gile. Velina krvavitev |jedisamobnimeg @ pc
in po potrebi upor abi koagul acije ali hen

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 velja. V s p
velina krvavitev ustavi zaradi tamponade Kkryv
Krvavitve iz pogkodovanih velikih ven in pl
oskrbeti, naj vel kr at z delno ali totalno st
arterije ali vene azygos pa z desno torakoto
komprimi r a pogkodovano gil o s prstom, na vsak
medi astinoskopiji operacijsko polje prevent.
Nevarni h krvavitev pri MA je ge manj, naj v
notranjo prsno arterijo. Po potrebi za boljg
hrustanec, izjemno redko pri pogkodbi wveljih
je potrebna konverzija v torakotomijo. Tudi pri MA je verjetnost za spontano

zaustavitev krvavitve dosti vel j a, |l e rana |
komunicira, j e z a bol jgi nadzor and mor ebi

torakalnega drena.

POSEGI V SPREDNJEM MEDPLJULJU

V sprednjem (prevaskularnem) medpljulju | egi
med plevrama pa izpoljnjuje maglevije. Prige
involvira. Otroci in mladi odras|!| i starostpj o v el
spreminja v maglevje in vezivo. Arterijsko p
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v sprednjem medpljulju zagotovijo drobne vej

SO najpomembnejge zgornje veje iz spodnjih ¢
se drenira tipilno v dve ali tri %kadaake i n I
povr gini | eve brahiocefalilne vene (vene ano
Posegi v sprednjem mediastinumu so | ahko bi ¢
zar adi Il i mf oma al i zar adi zasevkov pljulnega
zarodni h celic) al i poseg.i na prigeljcu (de

popolne resekcije ob miasteniji gravis).

KLASI L NI

Kl asi|lne posegeedw!lgprlgdinjiezmaj amo zaradi t um
varno resecirati z minimalno invazivnimi tehnikami. Glede na velikost tumoria,

morebitno vraglanje v strukture, K i jih mor
prostor s e odl| ol i mloo steraotondije, | hena-clarashell pristapt a
(kombinacija delne sternotomije in anterior
sternotomijo in bilateralno torakotomijo. Verjetnost za krvavitev je odvisna od velikosti

in invazivnosti tumobjadpodl i telanidoistp®nmoaimh
vseh -idwmogki h tehnik za varno del o, po pot |
krvnega obtoka. Eno zasegeno (ponavadi |l evo)

brez rekonstrukcije, prekinjeno zgornjo voitlo veno pa moramo nujno rekonstruirati z
delno ali cevasto protezo. Tveganje za pomembno krvavitev po posegu je spet
manj ge, | e ostaneta plevralna prostora zaprt

VIDEOTORAKOSKOPSKI

Mi ni malno invazivna odstranitev prigeljca s
sprednjega medpljulja je v zadnjih | etih pos
vi deotorakoskopski pristop z desne, zall eve p
kadar ni mogola varna identifikacija | evega
Sstaligla intraoperativne Kkrvavitve so to ¢
kirurgiji. Poseben izziv predstavljajo krvay
prigeljc in mediastinalno maglevje. Prej 0 Mt
krhke in tegko dostopne, prekiniti pa jih mo
veno. Dober prikaz stoligla Il eve in desne br
veno, pravilna mobilizacija timusa (ne smemo ga mobilizirati popolnoma, preden se

|l oti mo ven, saj |l ahko preparat s tego ¢gile
klipi omogolijo varno I n brezkrvno operaci
najdemo molno povelane timilne vene, ki J i

polnilom spenjalnika??.
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Krvavitve iz veljih ven, K i se pojavijo med

medpljulja, je tegko oskrbeti. Nenatan| na k-
| ahko pogkodbo ¢gile povelata. Obenem kompres
venvzgornjo votlo veno ovira ali celo zapre d
|l zj emno pomembno je zato, da i mamo pred pose
zdravi l in po potrebi pripravkov Kkrvi na Vvo
vene. Kirurg mora na to anesteziologko ekipo
Za nekontrolirano krvavitev v sprednjem med
sternotomij o, zato j e priporolljivo, da j o
vi deotorakoskopski poseg, omogol a. Tudi set
konverzijioomor a bi t i na voljo v neposredni bl i gini

POSEGI V SREDNJEM MEDPLJULJU

V srednjem (visceralnem) medpljulju najdemo

bezgavke. Od vaskularnih struktur so tu src
votla vena, intraperi kardi al ni del i pljul n
pumonal i s i n intraperikardial ni pljulni arterd:i
Kot smo ge zapisali, kirurgija srca in veli§k
je redko vzrok za pomembne krvavitve | e smo
gtevilne kratke pogiralnigke arterarg &b ki iz
dobrem prikazu in retrakciij.i pogiralnika ji
skal pel om. Posegi zar adi drugih tumorjev al
velinoma so dostopni vi deotorakoskopskemu ne
sopomembne krvavitve redke, dosti velja je n
sprva poteka po desni strani aor t7eprsmegad i al no
vriretenca pa prelka na |l evo in poteka za aor
podkrdijluio veno. Pogkodba kjerkol:@ v poteku p
hilusa ne wustavi kakor bi se krvavitev enake
ki bi | ahko povzrolila skrlenje in hilus ne

neprepoznana pogkodba prsnega voda zato pogost

POSEGI V ZADNJEM MEDPLJULJU

V zadnjem medpl julju najdemo pri odraslih ve
i zvor a, ciste in zasevke. Tumor ji, K i vragl
kostnino vretenc, zahtevajo kombiniran pristop (posteriorni in transtorakalni) in
pogosto torak ot omi j 0. Veli ka velina |l ezi|] v zadn
videotorakoskopski resekciji. Za zagotovitev primerne hemostaze je zelo koristen

har moni | ni skal pel , K i ga | ahko uporabi mo t
okna. Uporabomonopolatn ega kut orja je tam odsvetovana :
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hrbt eldj aleeavno krvavitev pri operaciji pr e
arterij in ven medialno ter krvavitve med vretenci, ki pa jih lahko oskrbimo s kompresijo

in po potrebi hemostiptil ni mi vgradni mi ma t
nevarnostikrv avi t ev posegi Vv zadnjem medpljulju na
SKLEP

Medpl jel kempl eksen predel telesa, kjer tesno
Krvavitve S0 redke, vendar potencialno gi
iatrogeni h, povzrolimo jih Il ahko z razlilni
vratu aliprsnegak oga v medpl julj e, do primarnih pose
medpl julju. Posebno mesto zajemajo krvavitve
so kirurgove mognosti za zalasno ustavitev o
pogkodovanengil &epomef rost za hude posl edice
preudarno tehniko in vnaprejgnji mi pripravar
zapletom zagotovimo dovolj tekolin in zdravi
oskrbo pa napravman®nem nlagsku.ajigetm v gtevil nih
kirurgiji tudi tukaj wvelja: Si vis pacem, p:
VOjno).
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NENAVADEN PRI MER POGKA(
HEMATOTORAKSA PRI BOLNIKU S
SINDROMOM ZGORNJE VENE KAVE 1
PRIKAZ PRIMERA

AN UNUSUAL CASE OF HEMOTHORAX IN A
PATIENT WITH SUPERIOR VENA CAVA
SYNDROME T CASE REPORT

MajaBol|l ek, Jure Auda

Kl j ul ne dndrarmezdoenje vene cave; venski pritisk; hemotoraks

Key words:superior vena cava syndrome; venous pressure; hemothorax

| ZVLEL EK

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 povrola poviganje venskega prit:/
edem obraza, vrau in rok, kot tudi nastanek kol :
edema | ahko nastane tudi kagel j, hprimepihalahkos t di s
povrola tudi cerebralni edem in edem epiglotis
Naj pogostejgi vzrok nastanka sindroma so maligni

kot tudi invazivni intravaskularni posegi.

Zdravljenje sindroma in vzroka nastanka sindroma je individualno in zahteva multidisciplinarni
pristop. Na voljo so kemoterapija, radi oterapi
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 ve
zgornjega dela prsnega koga. Nastane z zdr L
spodnjem robu hrustan|lnega del a prvega rebr a
robom sternuma in se zliva v desni atrij za spodnjim robom tretjega rebra v predelu
hrustan|lnega del a.

SVC |l egi torej v medi asti numu in e obdan
pulmonalna arterija in desni glavni bronh), zato je predvsem izpostavljena zunanjemu

pritisku mas v srednjem in ateriornem mediastinumu.

Naj pogostejga kol ateralna pot je vena azygos
veno cavo (IlVC). Le nastane obstrukcija pod
retrogradni t ok, kjer se venska kri tel e v
des n i atrij. Kadar nastane obstrukcija nad t
kol ateralne vene povelajo i venska kri tele

Tributary from

posterior

vertebral plexus ‘/','/ 2 X e Internal mammary vein
) \ \

Superior vena cava

Right atrium

Slika 1. Anatomija (3: UptoDate)
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Brachiocephalic veins

Type |

Superior
Vena Cava Type Il
. Type Il
Azygos vein yP
Type IV
Lesion location Grade A Severity Grade B severity Grade C severity
Type | — Bilateral Moderate to severe Pre-occlusive (>90%) Totally occluded
brachiocephalic vein (50-80%) (100%)
occlusion with or
without supra-azygos
s5vC
Type Il -Supra-Azygos | Moderate to severe Pre-occlusive (>90%) Totally occluded
SVC without (50-90%) (100%)
brachiocephalic
involvement
Type lll - Azygos SVC Moderate to severe Pre-occlusive (>90%) Totally occluded
(50-90%) (100%)
Type IV = Infra-Azygos = Moderate to severe Pre-occlusive (>90%) Totally occluded

svc

(50-90%)

(100%)

Proposed classification system that considers anatomic location and severity of SVC obstruction. When used in conjunction with clinical
symptoms, it may be used to guide management and facilitate communication among clinicians. SVC = superior vena cava.

Slika 2. Razdelitev glede na mesto obstrukcije®

ETIOLOGIJA

William Hunterj e

vzroki
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spodbujevalnikov).123
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MALIGNI VZROKI

Naj pogostejgi vzrok sindrom&kas8dCnopm pbyej . r
vzroki so ge dr obn o c-elddgkinavlimfomaSkupnopredstavjpgloj ul , n
vel k&%t 85

Okoli2-4% bol ni kov s pljulnim rakom naj bi teko
ge posebej bol ni ki z drobnocelil nim karcinor
pojavlja v centralnih delih dihalnih poti

pogosteje poj avl jajo patologke bezgavke, K i So Ve,
SVC. Vendar je incidenca pojavljanja nedrob
sindrom najpogosteje pojavlja pri bol ni ki h z

Pri Ne-Hodkinovem limfomu se sindrom razvije pri 4% bolnikov. Najpogosteje pri
bolnikih s primarnim mediastinalnimB-c el i | ni m | i mf omom s skl eroz
agresivnih podtipov), kot tudi proi di fuznem
Sindrom nastane pogosteje kot posledica zunanjega pritiska na veno.

Drugi vzroki sindroma vVvkljulujejo tudi : me
mediastinalna limfadenopatija kot posledica metastatske bolezni (karcinom dojke).13

NEMALIGNI VZROKI

Predstavljajo 40 % vzrokov nastanka sindroma. Najpogosteje nastane zaradi

dolgotrajne uporabe intravaskularnih katetrov (npr. venski katetri pri dolgotrajni potrebi

po antibiotilnem zdravljenju, kemoterapiji a
tromboze inposledi | no do obstrukcije SVC.

Drugi vzrok je tudi fibrozni mediastinitis,
sklerozo mediastinuma (pri avtoimunih boleznih kot tudi pri infekcijskih obolenjih, npr.
tuberkuloza, sifilis). 13

SIMPTOMI

Si mpt omi , K i se pojavljajo pri sindromu SV
oteknanje rok, disfagija, glavobol, stridor. Simptomi nastanejo kot posledica
obstrukcije in povelanje venskega pritiska
zgornjih udov, obraza, in zgornjega dela prn

Naj pogosteje se pojavljata otekanje obraza
l eganj u al. proi prepogi bu naprej

Pri bol ni ku opazimo tudi povelanje vratnih
tudi odvisni od trajanja same bolezni in obstrukcije vene.'?3
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DIAGNOSTIKA

Naj bolj wuporabna diagnostika je ralunalnigka
pokage nivo obstrukcije, vzrok, kot tudi vel
prisotnost kolateral.

Pred CT diagnosti ko velinoma opravimo rentg
vidi mo girgi medi astinum in plevralni Lzl i v.
Gl ede na slikovno diagnostiko CT toraksa | ol
- Tip la pokage zmerno zogenje SVC brez kol
- Tip |I'b pokage hujge zogenje z retrogradni

- Tip Il obstrukcija nad veno azygos z retrogradnim tokom v torakalno,
vertebralno veno in druge kolaterale

- Tip Ill obstrukcija pod veno azygos z retrogradnim tokom skozi veno azygos v
inferiorno veno cavo

- Tip I'V obstrukcija na vtoliglu vene azyg
kolateralami.

Naj pomembnej ge proi di agnosti ki sindr oma SV

nalrtovati zdravljenj®¥ glede na odkrito bole

Slika3. Tumor mediastinuma s SVC sifAdrom in pov
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ZDRAVLJENJE

Prilakovana givljenjska doba pri bol ni ki h s
odvisna tudi od osnovne bolezni, ki je povzr
nalrtovanje zdravljenja osnovne bol ezni

Drugi korak | e | ajganje simptomov, K i SO r
dvignjeno vzglavje, da zmanjgamo hidrostatsk
tekolin v zgornje okon|line zaradi sl abgega v
in sabo absorbcijo ulinkovin. Zdravl jenje v k|

binazalnega katetra (BNK) ali maske.

Priporola se tudi uporaba steroidov vendar
pacientih, ki so kadidati za radioterapevtsko obsevanje. Pogosto predpisujemo tudi
diuretike, | eprav ni podat kov al i ni §gj i proi

pritisku distalno od obstrukcije.34

RADIOTERAPIJA

Vel ji del mal i gni h obol enj, ki povr o%aj o ob
bol ni kov z drobnocelilnim karcinomom pljul
simptomov. Simptomi se izboljgajo gelv 72 wur
KEMOTERAPIJA

Kemoterapija je terapija izbora pri drobnoce
celic. l zbol jganje simptomati ke so porol ali
pomembnej gi h razl ik proi bol ni ki h K i s o p

kemoterapijo ali kombinirano kemoradioterapijo.t?

ENDOVASKULARNO STENTIRANJE

Endovaskularno zdravljenje predstavlja hitrc
bol ni kov. Najpogosteje se uporablja pri boln
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
kontraindi kaci | vendar se stentiranje wuporat
zdravljenja.'3
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KI RURGKO UKREPANJE

Kirurgki poseg za zmanjganje simptomoyvVv pri
dol ol enih pacientih. Predvsem se izvaja pri
pljul nega raka z resekcijo in zamenjavo SVC.

avtologne vene (vena safena ali femoralna vena) ali sintetski material.’?

PRIKAZ PRIMERA

67-l et ni bolnik (pridrugen)e jbeolbeizlniprAeHneign ehni pie

bolnignice zaradi stanja po padcu in pogko
hemot oraksom. Pacient je bil sprva sprejet \
zloma reber levo po padcu. Opravljen je bil CT prsnih organov, kjer so ugotavljali zlom

8. do 12. rebra | evo, sicer brez veljega izl
v desnem zgornjem pljulnem regnju in plevra
dodatek kisika.

4 dni kasneje je bolnik postal hipotenziven, potreboval je vazoaktivho podporo,
ugotovljen je bil vel ji hemotoraks | evo 1in
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 konzultacij.i premeglen Vv nag
Opravljena je bila torakoskopska eksploracija levo, hemostaza in evakulacija

hemat oma. Med operacijo opagamo poln venski
nagnjenostjo h krvavitvi i z v en. Ge incizija in disekci]
zahtevata izjemno precizno in temeljito hemostazo. V plevralnem prostoru najdemo

vzor hemot oraksa venski krvavitvi iz pariet
poviganim sistemskiamawenskindrtolmakamornj e ver
neverificiranega tumorja pljul desno, smo i
aortnim | okom in j 1 h posl al.i na patohisto
premeglen v Enoto i nt en ztiok kjeejebitdrdgi danzbuggn,oper at
brez vazoaktivne podpore, ekstubiran in prel
kirurgijo.

Prejemal j e antibiotilno zaglito z amoksic
drenage so bile postopoma odstranjene. Potr e
2 L. Pooperativno je zaradi ni gjih vrednost:i
katerihsmoopagal i ustrezen porast vrednost.i hemo
j e bil premeglen nazaj Vv regionalno bolnigni

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 patohistologki i1zvid posl a

drobnocel i ] ni karcinom s tumorjem desno cer
paketom patologkih bezgavk, postavljen je

perikarda. Bolnik je bil predstavl jen onokol ogom
zdravljenjem (cisplatin/etopozid). Bol ni k |
razvil tudi hiponatriemijo. Internisti so ugotavjali, da gre pri bolniku za kombinacijo

SIADH ob drobnocel il nem kar ci nomu i n i zplavl ja
kemoterapije. Opravljen je bil tudi kontrolni CT toraksa, kjer ni bilo znakov za progres

bol ezni . Bolnik je po kemoterapevtskem zdra

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 terapiij. nayv
oblasno prebbheenhodesni strani prsnega koga
SO pri bolni ku opagali dober odgovor na radi
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MASIVNE KRVAVITVE PRI PACIENTIH Z
MALIGNOMI T INTERDISCIPLINARNI
PRISTOP

MASSIVE BLEEDING IN PATIENTS WITH
CANCER T INTERDISCIPLINARY APPROACH

Andr e Lretni k, Al eksander Arnug, Pia
Kogir

Kl j ul ne Hematom,dmasivna krvavitev; malignom; kirurgija; interventna radiologija;
interdisciplinarni pristop

Key words:hematoma; massive bleeding; malignant neoplasms; surgery; interventional
radiology; interdisciplinary approach

| ZVLEL EK

Masivne krvavitve pri pacienth sov v el i ni pri merov povezane prec
operativnimi posegi, motnjami strjevanja krvi in pri pacientih z malignomi. Pojavijo se lahko
akutno, | ahko pa so tudi kronil ne narave in se

dogodku. Krvavitve selahko ge stopnjujejo ob solasnem | eme
strjevanje krvi. Pojavljajo se lahko kot krvavitev, ki se zaradi telesu lastnih mehanizmov

regulacije krvavitve spontano zaustavi in kasneje resorbira, lahko pa se kon| aj o tu
enor mni mi krvavitvami i n mognim nastankom pr ec
sindroma ali celo izkrvavitvijo.

Poleg korekcije motenj strjevanja krvi in KkKirur
metoda zdravljenja ponavljajolih in dolgotrajnih
gil. Leprav natan|lnega mehani zmaimagiivnizh mag a mgtna
ne poznamo i nNn razumemo povsem, se je embolizaci]
tovrstnih dogodkih pokazala kot metoda izbora za zaustavitev krvavitve. Ob tem se pogosto

srelujemo z dil emo, al i iplojsatnoop a(t o b saeggrneesjigvon)e j @mb
zaustavimo krvaviteyv in zmanjgamo tveganje za

sindroma in nekroz zaradi ishemije ob pritisku masivhega hematoma na okolne strukture, ob
tem pa tvegamo nast anekkr ogzoed rion nek u ghthee nda gregdinei s h
ob zaprtju veljih g¢gil

Prikazuj emo pri mer uspegnega interdisciplinar
ponavl jajol e, spontane Kkrvavitve pri pacientu s
gtevilnimi kirurgkimi posegi, odstrani tcifaaomi he ma

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 st
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.

UuvoD
Masivne krvavitve pri pacientih so neredek kI i ni | ni poj av, poveza
pogkodbami, operativni mi posegi , mot nj ami

malignomi®”’. Najpogosteje se krvavitve in hematomi pojavijo akutno in se zaradi
telesu lastnih mehanizmov nadzora strjevanja krvi spontano zaustavijo in kasneje
resorbirajo, | ahko pa se konl|lajo tudi Z enor
predvsem utesnitvenega (kompartment) sindroma ali celo izkrvavitvijo#6. Redkeje
pride do pon a ddgptajpitoKrvavitev36eTe &alhko vodijo v nastanek

pol asi rastolega kronil|l nega hemat é@&BH),( chr on
entitete, K i posnema mehkot ki vne neopl azme
zamenj ava, s aj se |l ahko V%] aKrtvuadvii t weel sleotl ¢
stopnjujejo ob solasnem jemanjut zdravil, K i
Z daljganjem dizvblojlengjasnkjee nd ozbder,av |l j enj a mal i gi
boljgim nadzorom pacientov in predvsem zgod
rakavih bolezni, tudi zahval jujol preventi vr

se Jje povel al o t y6Hijm aykrijemmoi mMulaple pranarneetumtorge
preval enca t a%id7 %'é Przpacegdtia z Aultiplimi primarnimi tumorji

|l ol i mo med pacienti, K i jim odkrijemo vsaj
mesecev (sinhrone neoplazme) in tistimi, pri kat er i h odkri j emo vsaj
neoplazmi vel kot 6 mmemereakame)iPar azen ( met a
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Poleg korekcije motenj strjevanja Kkrvi in |

uspegna met oda zdravl jenja, tako akutnih |
dol gotrajnih krvavitev, i zkadZ% EBmbdlizadijdje e mbol i
mi ni malno invazivni terapevtski poseg, pri k
zaprtje ¢gile in posledilno ustavitev krvavi
anatomske mal for maci j.® Emllizdcinesea ja izkazalglon a i pd
terapijai zbora predvsem za krvavitve iz moggansk
trakta, nosu, varikokel, poporodne krvavitve, pooperativne krvavitve ali travmatske

krvavitve npr. ob rupturi vr'%fh Ka ehnikazzh o mi h r
prekinitev dotoka krvi do novotvorb se najpogosteje uporablja pri lezijah ledvic, jetrnih

|l ezijah (tipilno HCC) in | eomiomih maternic:

malformacij, maligno hipertenzijo in embolizacijo portalne vene in njenih vej pred
resekcijo jetert0-1?,

Med embolizacijskimi materiali za embolizacijo krvavitev so trenutno v uporabi

predvsem spirale, delci, resorbilna p e n a, l epi , mi krosfere ali
patol ogi|j e, pri kateri uporabl jamo embol i z
materialov in predvsem od izurjenosti ter izbire (preference) terapevtal®12,

PRIKAZ PRIMERA

70-1 et ni mo g kK i se | e zgl drgenthegawentiar(gCd maradii amb u
nekajdnevni h bolelin v prsih in v | evi spodr
nekakgen vrol oblutek v predelu | evega kol ka
V anamnezi jJje bilo mogole zasledit.i zal et ek
povi ganega PSA pred deveti mi l eti . Kasnejge
razkrila adenokarcinom prostate tri leta kasneje, vendar se gospod za svetovano

operatvn o zdr avl jenje ni odl ol il . Ob nadal jnje
spremljanju ter ob kontrolnih cistoskopijah je bil dve leti kasneje odkrit planocelularni

karcinom penilne selnice. Sprva je bila nar:

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, NO, MO, RO). 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 ugo
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

kol ona najden tudi pl anocel ul arni karcinom
pljul na | obekt omi | a ( (T3, NO, MO , RO) . Ob
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 zakljulil pet mesecev pred nastanko
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Na obravnavi v UC so bili z izvidi | aborat ot
troponinom, CRP in D-dimerom), EKG-j em i n RTG slikanjem i zkl]j

koronarni, okugbeni i n trombembol i]| ni razl og
Osem dni kasneje se je ponovno zglasil v Urg
kol ka | util vse veljo oteklino, najdena | e
mi krocitni anemiji in levkocitozi. Ultrazvol
|l evo, zato je bila narejena mini incizija z I
in agregacije niso pokazal:i odstopanj . Gl ede
odpuglen v domalo oskrbo z navodili. nTri drn
oblutek vroline v |l evem kol ku in ker so se
oteklina, se je vrnil na pregl ed. Ob sprej e
preiskavi hematom glutealno in femoralno | ev
mehkih tki v. j e potrdila obsegna prilegna hematc
femoralne regije (Slika 1). Dodatno so bildi
poteku desne migice rektus abdomini s. Testi

tromboelastometrijo (ROTEM)) so bili v mejah normale.

Slika 1. MR prikaz hematomov leve glutealne in lateralne femoralne regije.

Sprva smo ga opazovali na Oddelku za travmatologijo, predele intenzivno hladili in
spremljali | aboratorijske vrednosti Kksevi . Za
kompartment sindroma je bila opravljena fasciotomija glutealno in femoralno. Ob
nadal jnjem wupadu vrednost. Hb v krvi (70 g
hemat omu, sprva predvsem glutealno je bila ¢
detekcijo krvavitve (CTA). Slednja ni pokazala aktivne krvavitve. Zaradi vztrajnega
slabganja stanja in opiodvahju hekalggn&oV kal
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pristopili k operativni reviziji, packingu in uporabi lokalnih koagulacijskih sredstev

(fibrinsko Il epil o, mregice o0z. pene ipd.),
odstopanj v genetskih preiskavah in testih koagulacije in agregacije ponovila, zato smo

vnovi | naredi | i CTA, K i vnovi |l ni pokazal
hemat omov i n poskusi 0 d pknvaviere ok iuporabi dokakih z a u st @
anti koagul ansov niso bildi us pegurednostirdhb s o b
potrebne tgrtaenvsiflunzei | e Krvi i n ker S0 bil e
medi kamentozne I n kirurgke terapije izl rpe
mul tidisciplinarnem konziliju, Ki j e odl ol i

intervencijskimi embolizacijskimi tehnikami. Invazivha diagnostika je pokazala
perzistentno krvavitev iz vej notranje iliakalne in globoke stegenske arterije levo. Na

DSA je bilo vidno pomnogeno patologko gilje
stegenske arterije, dbi ppdkbgja peagtéemanj &3¢
podkogju je bilo ob tem videti ekstravazat (

Slika2.Pat ol ogko ¢gi |

in AFP

Opravijena je bila embolizacija kr vavel i h arteri|j S kombi na
resorbilne pene in embolizacijskih spiral. K
bila nekaj dni po prvem embolizacijskem posegu in ob perzistentnih nizkih vrednostih

Hb opravljena naslednja, pravtakou s pe g n a , e b olaived cHnjadaavt er i |
sejev naslednjih dveh dneh po embolizaciji p ol
gtiri dni po predhodni. Ves | as trajawmja hos
mejahnor mal nega (prot-1,XomM¥R I08-kji 36 )as Bri7 bol ni kLt
nasprotju s prilakovanji, oblasno celo za hi
kasneje ni bil o vel ni kakrgne sekrecije. od
podkognega tkiva glutealne regiije, K i j e pok
izvora. Za spremljanje malignega procesa v abdomnu in toraksu je bil opravljen CT

omenjenih regij, ki je postavil sum na progr ¢
PET/ CT suma ni potrdil. Bol ni kovo zdravstver
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zato e bila tri tedne p o tretji embol i za
embolizacija notranje iliakalne in globoke stegenske arterije (Slika 3).

Slika 3. Proksimalna, neciljana
embolizacija notranje iliakalne in globoke
stegenske arterije

Bolnik je bil nato spremljan. Mesec dni po zadnjem embolizacijskem posegu je bilo

videti, da je bila hemostaza uspegno vzpostavljena, ponovi f
Opi sovani manjgi hematomi v migici rektus ab
gospod na oddel ku padel, priglo je do dehis
kirurgki oskr bivaivn tzagiptojnovséajethko da | e
embolizacij a, tokrat bol j periferna. Krvavi
nekrotilen. Ob poskusu nekrektomije in givan
naredili le spetje s steristripi in kompresijo. Z uporabo zdravljenja z negativnim tlakom

(VAC) smo nato po pribligno pol | eta wuspel
epitelizacijo s strani. Vmes smo nekrotil ne
hospitalizacije, ki je trajala skupno 167 dni, je bolnik prejel 91 enot koncentriranih

eritrocitov. Dokonlno =zacelitev smo dosegl:i

razvojem |l evkemije zelo poslabgal o.
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RAZPRAVA

Prikazan je primer onkologkega pasmwntaimta s p

krvavitvami v podrolje povirja glutealne a
periferno embolizacijo) in globoke femoralne arterije, kjer smo naredili embolizacijo

skupno sedemkr at . Ko kljub medi kament ozni

tehni kamni smo mogl i vel obvlIadat. krvavitve o0:
ob koncu embolizaci|j za nekaj dni ul i nkovit
bi stveno invazivnejgi, Z na koncu nesel ekti:
bila izvedena stopenjsko, se pravida | e bi | embolizacijski ma t
ma n j ciljano v bolj centralne veje pr.izadet
Uporabljene so bile kombinacije embolizacije s spiralami in embolizacijsko resorbilno

peno ali spiral ami I n mi krosf er ami (odvisno
geljeno mesto postavile spirale, dodatno pa
resor bil no peno ali mi krosferami, ki so se uj¢
dajeembol i zacija izkljulno s spiralami ¢ge sama
ponavljajolih se krvavitev. Tehni ka se | e

ustavitve ponavljajole se krvavitve.

Najvelja dilema je ostala glede vzrokov za
najti v motnjah koagulacijske kaskade, motnjah funkcije trombocitov ali pa v motnjah

gilne stene. Pri bol ni ku so bile motnje ko
tomboci tov s hematol ogki mi testi izkl jul ene.
med evakuacijo hematomov in poskusi l i gaci
patologko razgirjeno in zelo razraslo g¢gilije,
potrdil i pa smo ga tudi na histologkih preiska\
ragle. KIjub embolizacijam se je vnovil|lno kr
posegi pospegeno f or mispaaltoo.l oTgdkwr sntonvao npaastt calj oac
motnje avtoregulacije le-tega sta v literaturi opisani posledici ishemije tkiva zaradi npr.

utesnitvenega sindr oma I n mul tiplih embol i
angiogenezo pripisald:i tudi poznanim si stems
telesu, stvorborazli | ni h t ki vni h faktorjev in mediator
FGF (Fibroblast Growth Factor), VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor) in

direktnim vplivom na vaskularno permeabilno
nismo mogli potrditi4®*3, vV |l i teraturi | ahko zasnalgnki mo vs

novotvorbe kompl eksno sistemsko obol enj e,
doprinese k visoki umrljivosti*3. 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 delovanja*13. Gl avno vliogo pri sl edn|j
sistem, ki je osredniji 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 sisteme*13,
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Tako | ahko morda skl epamo, da bi l ahko bil

patologkega ¢gilja, ob vsem navedenem, tudi p
v popogkodbenem (ob rezih krvavelem) podrolj
tvorbonovegagi | | a, na drugi strani pa se nam por a
dosegal tudi sistemski (maligni) wulinek ¢giln
j i h sprogl ajo rakave novotvorbe i n ki, ob

pat ol ogjkeegmo gtidl esu in tudi A4® popogkodbenem

ZAKLJULEK

Ob prikazanem primeru se nam odpi raj o gtevilne dil eme o
masivne krvavitve pri pacientih z malignimi novotvorbami, ob tem pa izgleda

mul tidisciplinarni pristop k takgnim pacient
krvavitve.

Hkr at i pa ostaja tudi di | ema, al i vel ja ge
(obsegnej go) embolizacij o, da zaustavi mo k
izkrvavitev in nastanek utesnitvenega sindroma in nekroz zaradi ishemije ob pritisku
masivnega he mat oma na okolne strukture, ob tem p:
i shemij e, nekroze in okugbe =zaradi i shemi |
potencialnega sistemskega trombogenega ulink
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TERAPIJA Z NEGATIVNIM PRITISKOM IN
KRVAVITEV 1 OBVLADOVANJE ZAPLETOV
IN DEJAVNIKOV TVEGANJA

NEGATIVE PRESSURE WOUND THERAPY
AND BLEEDING i MANAGING
COMPLICATIONS AND RISK FACTORS

|l za Korpar, Danijela Semeni |

Kl jul ne K e s eddvlenje; celjenje ran; terapija z negativnim pritiskom; krvavitev

Key words:surgical treatment; wound healing; negative pressure wound therapy; bleeding

| ZVLEL EK

Terapija z negativnim pritiskom predstavlja vedno bolj uveljavleno metodo zdravljenja

kompl eksnih ran razlilnih etiologij. Enega i zmed
K i l ahko privede celo do smrti, povel aje kt wveagan

terapijo z negativnim pritiskom, kot tako. Do krvavitve pride najpogosteje bodisi zaradi
koagulopatije, povezane s sistemskim stanjem bolnika in terapijo, bodisi zaradi mehanskih

razl ogov, povezani h z anat oms k daur. DJasrkhasmerrjicaali i n bl i
dokazov glede varnost.i in ulinkovitosti V speci
krvavitve ni. Prav tako vlioga terapije z negat.

pooperativne krvavitve ninah paangjrbiaterapijd z degdtivmime ni h o
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 kirurgke al i kroni| ne rane
negativnim pritiskom je vse girge uveljavl je
zdravljenje ran, zahtevnejgih za <celjenje,
zaplet e v%¥WlUjvel javljena je ge za girok nabor in
pomembne klinilne i1izkugdgnj e, s pomoljo katerl
razsegnost.i tega ©pristopa, hkrati pa tudi

gi vl jenj e ogrdogaejihdahke prideaned updradq terapije z negativnim
pritiskom spada pomembna krvavitev. Hkrati dejavniki tveganja za razvoj krvavitve

tradicionalno predstavljajo relativni zadr
pritiskom, k ar o imle holnikire ki imadoposotporstanjecli rane,lza
katero je hkrat.i prilakovat. sl abo celjenje

razpravljamo o krvavitvi kot zapletu terapije z negatvinim pritiskom, rabi v kontekstu
koagulopatije ali krvavitve v peri- ter postoperativhem 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

nadal jnjem besedilu NPWT) je v zadnjih dese
adjuvantne metode marsi kje v ustaljeno rabo
vVkl julujejo akutne in kronilne raeenerinazl i | n
venski wul kusi), pogkodbene rane, pooperativn
in druge kompl ek$nwe prakse jo peotaldjdmo ga jare, ki so

terapevtsko zahtevnejge kot metoda, K i aktiwv
v dnu rane in hkrati odstranjuje ali zmanj
Vedno vel|l pa se upor ab evanga zdpletavipripvimame zagtine pr e p
kirurgkih ranah, pri katerih privede do zma

nastanek seroma“*ter pojav okughb.

NPWT vpliva na celjenje ran preko vel me hani
oziroma deformacija, ki nastane kot posledica negativnega pritiska nad rano, kar
privede do skr|enja povrgine rane. Podtl ak d

privede do modifikacij, ki privedejo do proliferacije granulacijskega tkiva in
angiogeneze. Vpliv tega mehanizma je odvisen med drugim tudi od lastnosti okolnih

tkive” Zar adi vieka se sproti odstranjuje odvel
debri sa, zmanjga se edem, hkrat. pa se zar ad
okolje rane in omogoli ulinkovitejge celjenj
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Kontraindi kacije vkljulujejo prisotnost ma |l |
oziroma ~rane s prisotno nekrozo, nezaglite
eksponirane oblutljive struktur e, nezdravl |
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.?#

KRVAVITEV KOT ZAPLET TERAPIJE Z NEGATIVNIM PRITISKOM IN
DEJAVNIKI TVEGANJA

Naj pogostejgi zapl et NPWT vkl jUSlednjasgpd ok ugh
terapiji z negativnim pritiskom pojavi najpogosteje v dveh kontekstih i pri motnjah

strjevanja krvi oziroma koagulopatiji in zaradi posebnosti same rane, kot so
anatomska lega nad ¢gilni mi anast omo zhkani al i
pride do travmatske krvavitve ob negativnem pritisku.?

V literaturi so opisani primeri, pri katerih je bila NPWT uporabljena pri bolnikih z znano

koagulopatijo, pri | emer je priglo da&zaplet
Do motenj strijevanja krvi lahko pride zaradi prejemanja antikoagulantne ali
antiagregacijske terapije. To je v populacij
celijo, zaradi visoke prevalence pridrugenih
Vnaprejgnja izkljulitev vseh bolnikov, K i pr
prikrajga gtevilne bolnike za wulinkovito teé¢
preglednem ||l anku nasl ovili rabo NPWT?2 ob so
Ugotavljali so pomanjkanje raziskav z visokim nivojem dokazov. Izmed 5 prikazov

pri merov in ene randomizirane gtudije s kont
zaradi solasne rabe NPWT in anti koagul antne
pridrugen primer nepopol ne h éenPaestalthbanikip,r ed z a
K i so prejemal: antitrombotilno zdravljenje
krvavitvijo.

Kl'inilne izkugnje tako kagejo, da je mogol e
ob ustrezno napravljeni hemostazo brez zapletov, vsekakor pa je primerov, opisanih

v |iteraturi, premal o, da bi | ahko =maKlej ul il
sklepati, katero antikoagulantno oz. antiagregacijsko zdravilo predstavlja sprejemljivo
tveganje in katera terapija predstavlja vigj
sod.sovmeta-anal i zi rabe NPWT pri di ab etofillbrezi h ul k
povel anega pojava zapletov, kot je krvavitev
skupino. Pri tem sicer ni znano ali oziroma koliko bolnikov je imelo predpisano
antitrombot®|Veeem®r omi jpor.i pregledu gtudi|j s
bol ni ki ni  videt. pogostejgih krvavitev, kar
povel|luje tveganje za krvavitev in v katerih
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Tako so za z dokazi podprto dobro klinilno

terapije potrebne nadaljnje raziskave in sp
antitrombotilna terapija prilagodi gl ede n
tveganje za krvavitev ter prekine ali z manj g a, kKjer j e mogol e,

predstavlja absolutne kontraindikacije za rabo NPWT.

Hkr at i se v kontekstu akutne pogkodbe, Si st
pogosto razvije pridobljena koagulopatija kot posledica iztirjenja koagulacijske

kaskade, trombocitopenije in drugih akutnih sprememb.**>Pr i t eh bol ni ki h |
praksi potrebna posebna pozornost in spreml]j

in laboratorijskih vrednosti, ki bi lahko predstavljale tveganje. Hkrati je zaradi
zahtevnosti same patologije in pomembnosti zaprtjarane zai zbol j ganj e spl o
stanja smiselen premislek o uporabi NPWT v odsotnosti jasne koagulopatije. Tudi na

tem podrolju jasnih smernic v I|literatur:i z
zmanj gat.i nagnjenost h krvavitvam faktonea d o me g |
koagul acije in stremimo k izboljganju splogn
Drugi opi sani dejavni k tveganja je dol ol ena
strukturah. Gilne anastomoze predstavljajo o
v pritisku privede do negativni h sprememb in
in krvavitve. Food and Drug Administration (FDA) je v ZDA med leti 2009 in 2011
porolala gest smrti zar adi rabe NPWT. Smr ti
proi rabi NPWT nad ntePsgtiaomargiolbdiuit | dgri avfetgaav .podr
K1 inilni praksi ob okugbah, dehiscenci al i
namegl a NPWT, Sso sternotomijske rane. vV ol
zapletov s pomembno krvavitvijo po namestitvi NPWT ob mediastinitisu, bodisi zaradi
razpada anastomoze bypass graft a, bodi si z a
graftavaorti'® Hk r at i se v tem podrolju opisuje zapl
desnega prekata.l’” Opi san j e tudi primer zapleta po o
nekrektomij i, proi | emer je ob rabi NPWT prig
zar adi |l esar je prigl é Vdavedgnih meeishévaheavtdjir v avi t
predl agaj o vel ukrepov za preprelevanje zap

odstranitev prostih delcev in odlomkov, izbira primerne nastavitve pritiska, uporaba
direktnih primarnih obl og Mhelo dgaeldiskeaa v ne
preprelevanje premikov ter obvliadovanje okug

V splognem iz navedenega | ahko povzamemo, d:
|l ego in geljen ulinek ustrezen pritisk, pri.|
ustrezne predoperativne priprave, napravit.i
spovel anim tveganjem je pomembno tudi pozor |
krvavitve med delovanjem NPWT, je potrebno terapijo prekiniti in pristop ponovno

oceniti ter zagotoviti kirurgko hemostazo al
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ALTERNATIVNI TERAPEVTSKI PRISTOPI i UPORABA TERAPIJE Z
NEGATIVNIM PRITISKOM ZA OBVLADOVANJE KRVAVITVE?

V dosedaniji praksi kljub pomanjkljivin dokazih v literaturi velja, da NPWT prispeva k

tveganju za krvavitev oziroma | ahko ob pove
Tako deluje kontradiktorno uporabljati NPWT v kontekstu krvavitve oziroma

hematoma. Vendarv | i teraturi najdemo porolila o rahb
hemat oma pr.i akutnih ranah, proi obsegnej gi
zlomih.®*%Kheirabadi in sod. so za opredelitev r._
koagul opatije izvedl: raziskavo na 36 pragi|l
pretegno neuspegna proi zaustavljanju Krva
hemostatske obloge pravtak 0 ni so bil e uspegne, vendar pa

je bila uporabliena v kombinaciji s hemostatskimi oblogami.?! Opisani so tudi
posamezni primeri rabe NPWT za zdravljenje rane, ki je nastala po hematomu oziroma

nekrozi koge pri visokih odmerkih antikoagul
sindroma.??2® Mehanizem, po katerem naj bi NPWT delovala hemostatsko, ni znan.

Avtorji predpostavl!jajo, da bi |l ahko priglo
gilja manjgega reda velikosti in s tem zma
strdkov v maanadigpaemcialpa sinfjtnin.zapl&tov ob pomembni krvavitvi

je vsekakor potrebna previdnost, vendar | e r
klinilnih situacij, kjer bi NPWT potencialno

ZAKLJULEK

Terapija z negativnim pritiskom predstavlja

K i prispeva k celjenju zahtevnejgih ran i
naj pogostejge zaplete sodi krvavitev, ki |je
tveganja. Krvavitev je lahko povezana z anatomsko lego ter lastnostmi same rane, po

drugi strani pa z drugimi sistemski mi |l astno
K i so privedla do nastanka rane. Hkr at i pa |

inbol ni ke s poviganim tveganjem aktivno spren
negativnim pritiskom in dejavniki tveganja je na voljo malo smernic in literature. Hkrati

se Vv literaturi pojavljajo posameznahvpor ol
dol ol enih klini]lnih okoliglinah. Potrebne s
informiranje dobre kKl inilne prakse, do tak
obvlI adovanje dejavni kov tveganja in seveda Kk
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OSKRBA KRVAVITEV MED IN PO
LAPAROSKOPSKIH RESEKCIJAH JETER

BLEEDING CONTROL DURING AND AFTER
LAPAROSCOPIC LIVER RESECTION

Gpela Tur k, T aKewnaLautep, #ena Rlahgta, Tomislav
Magdal eni i, Arpac |lvanecz

Kl j ul ne |jdtraesresekdje; laparoskopija; krvavitev; zapleti

Key words:liver resection; laparoscopy; bleeding; complications

| ZVLELEK

Hude krvavitve so ge vedno ena najveljih skrbi
polasnejgi razvoj | aparoskopije na podrolju jetr
operativno polje, kar otegi s apseka oskrpae krvavidev j o h k
tehni|lno zahtevnejga in kadar je neuspegna, zah
krvavitev in perioperativna transfuzija negatiyv
dol gorolne izide po | et rskaprbdstave|stenkelf zauspehjetrnDo br a pr
resekcij in tako se zmanjgevanje izgube krvi me
med analizo predoperativnih slik. Med naj pomemb
vzdr gevanje ni zke geaya pritska tinrzadbstee ttala pnevmapevitoneja. Na
podrolju operativnih tehnik je velik premik pov:
jetra ter razvao,] raznolikih ingtrumentov, ki n
hemostazo. lIziemnegapomena pa je predvsem natan| na hemos
jeter pred zakljulkom posega, S aj tako [ ahko n
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.

UuvoD

Operacije jeter ge dandanes predstavljajo ve
prekrvljen organ, saj prejemaj o %Ymiouinega dot oKk
volumna srca v mirovanju. Ravno zato je bil a
glavnih skrbi pri jetrnih operacijah!. Laparoskopska jetrna kirurgija se je zaradi strme

ulne krivulje in strahu pred nenadzorovano Kk
pol asnej e kot dr uga ?p mtcaoperativna knla\atgy azastirgick o pi j e
operativno polj e, kar otegqgi samo operacij o,
nadzor te krvavitve, kar obl asno zahteva tud
v odprt pristop je tako potrebna, ko poizkusi nadzora krvavitve laparoskopsko niso
uspegni , proi tem p a s e j e pomembno Zzavec
intraabdominal ni pritisk, zato | ahko tako p

hemodinamsko nestabilnost bolnika3.

Z Vviganjem izgube Kkrvi i n potrebe po transf
vzporedno poveluje tudi tveganje za pojav r e
operacijah?#. V odprti jetrni kirurgiji sta izguba krvi in prejem transfuzije dobro opisana

napovedni ka kratkorolne in dolgorolne obol e
resekcije (LR) jeter pa je Gupta s sod. dok:
povezanaspogo st ej gi mi zapl et.i in vigjo umrljivost
operacijami je vsekakor velfaktorska; dejavn
operaterja in iz zahtevnosti samega posega?. Prav tako je bilo dokazano, da sta

povel ana intraoperativna Kkrvavitev in perioc

stopnjo ponovitve malignih bolezni jeter po resekciji®'’.

Vel i k premi k pri nadzoru intraoperativnih Kk
Pringlovega manevra in tako imenovane tehnike trenja s prsti za resekcijo jetrnega

t ki va. Od takrat so bile i1znajdene razliln
intraoper ati vno 1 zgubo Kkrvi in potrebo po tran

umrljivost in obolevnost?.

Zal et ni pol asni razvo,j] | aparoskopske jetrne
strahom p-nalzbrovane grkawitvijo. Vendar pa je dandanes pri izbranih
bol ni ki, K i j i h operirajo izkugeni kirur

laparoskopskega prist opa prav manj ge tveganje za pojav
to naj bi bila kombinacija pozitivnega pritiska pnevmoperitoneja, pojav novih naprav
za jetrno resekcijo in nadzor nad vtokom in iztokom krvi iz jeter®.
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Tudi na 2. mednarodni konferenci laparoskopskih resekcij jeter v Morioki, na
Japonskemé, ] e bila ena od osrednjih tem vpr asf
krvavitev. Tam so dosegli soglasje, da so kIl
1 10-14 mmHg CO2 pnevmoperitoneja,
T v primerih hudih krvavitev se pritisk pl
zmanjga pritisk v dihalnih poteh s kratki
1 nizek centralni venski pritisk (<5 mmHg) med samo transekcijo jetrnega tkiva,

1 selektivni nadzor vtoka krvi v jetra,

T natanlna inspekcija parenhima po zmanj ga
selektivno bipolarno kavterizacijo in gi\

f nujno potrebna za izvedbo LR jete& je spr

NEOPERATI VNE METODE ZMANJGEVANJA | NTR/
KRVAVITEV

Slikovne preiskave. Komp|l eksna jetrna anatomija predst
jetrnim Kirurgom. Z razvojem tehnologije |
intraoperativne vizualizacije jetrnih anatomskih struktur in njihovih variacij ter odnosa

t umor j ev d Dobraeprostoiska predgtava je temelj za uspeh jetrnih resekcij,

tako se zmanjgevanje predvidene izgube Kkrvi
posegom, med analizo predoperativnih slik. Glavni slikovni tehniki, ki jih pri tem
uporabl jamo st amograia (CT)aih maggetna resbnanca (MRI), v

dol ol enih primerih pa imajo svbaje mesto tudi

Intraoperativni ultrazvok (UZ) je s svojo nizko ceno in visoko dostopnostjo

nepogregljivo orodje jetrnega Kkirurga. Poma ¢
njegove anatomske odnose. Poleg tega nas vo
resekcijske linje, da se tako i zognemo negelenim pogk
pogosto uporabljena tehni ka j e LR j eter

fluorescen|l nega barvil a. Pri tem izrabl j amc

pl azemske pr ot ei n eprek&kzdravéh gteriizjdtroebaaymorja paanen o
Ponavadi se barvilo vnese 10 dni pred samo operacijo. Tumor pri tem ohrani barvilo

in s tem obarvanj e, medtem ko ga nor mal ni

Opisana tehnika vse bolj stopa v uporabo, nove] ge r azi skave pa tudi
manj gi h izgubah krvi i n manj pboperativnih z
Centralni venski pritisk (CVP). P r i ki rurgkih posegi h, ge po:

imata priprava bolnika in perioperativna oskrba izjemen pomen?!. Krvavitev iz
resekcijske povrgine jeter j e odvisna od

pnevmoperitoneja) in znotrajgilnim tlakom (C
CVP (manjgi od 5 mmHg3 mmplHgmal e Ipia mmanij2gal
Hkrati pa velja, da nizek CVP iMfSpnevmoperi:t
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Obstaja vel tehni k za zmanjganje jetrne ven

krvavitve. Naj pomembnejga je vsekakor omej i
primerih pa se posl uguj emo t wd iTudifdmatma k ol o g
Trendelenburgov pol o g aj , K i ga pogosto upor abi mo p
Zzmanj gevanju intraoperativne izgube krvi. N i
|l ahko pomaga pri nadzoru krvavitve iz jetrni
pnevmoperitoneja. Vstanjh, ko se soo|l amo z masivno krvayv
uporabimo celo kratek premor v dihanju?. Pred zakl jul kom operaci
vIiniti CVP in krvni pritisk nazaj na fiziol«

hemostazo tudi v takem stanju?.

Pnevmoperitonej. Vel i na kirurgov za vzpostavitev pne
10-14 mmHg, kar zadogla =za dober nadzor Krv:
negativen ulinek na hemodinami ko. Ta pritisl
tudi povi gamo, d a aga pni ugiawitvi &readiteet Tramchartc sod.

meni , da | e pozitivni tl ak pnevmoperitonej]
zmanjgano i zgubo krvi med | aparoskadpijo v pr

OPERATI VNE METODE ZMANJGEVANJA | NTRAOF
KRVAVITEV

Zapora dotokaPrjientgrlnoivh njainnever je v uporabo
stoletja. Najprej so ga uporabljali predvsem za nadzor krvavitev v urgentnih primerih®.

Slasoma so boljge spoznal. potenci al te met
premaknila od reaktivnega nadzora hujgih k
ohranitev | i ste resekcijske i nije. Pringl

hepatoduodenalnega ligamenta ustvarimo kompresijo in s tem prekinemo tok krvi v
jetral. Intermitentno zaporo dotoka krvi izmenjujemo z obdobji reperfuzije®.

Naprave za resekcijo. Dandanes med LR |jeter uporabl jam

i ngtrumentov, K i so prigli V uporabo z razy
naj vel uporabl jamo ultrazvol ne i ngtrument e,
staplerje, har monit|l ne bspal pehe, kmoeherje 1in
met ode, kot so |igature s givi. Vsak ingtru
dol ol eni fazi operacije in najboljagteh i zid |
Har moni |l ni skal pel na mpostma&zo ziamgodmoudglaa dwdir)
tudi proi pacientih s cirozo. Ul trazvol ni I ng
val ovi selektivno drobijo i n aspirirajo jet
ohranjajo cele. Tak mehanizem delovanja zagotavlja suho operativno polje, zato so

t aki Il ngtrument i nepogregl jivi pri vel i ki h
jetrni parenhim in istolasno zaprejo jetrne

previdno in na ge prleghka epmpariabaani'h’' ja | salhe p
globoki parenhimski transkeciji, vodi do hude krvavitve?.
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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 pripadajolimi vejami portalne tri
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 velja. Ne glede na to pa je izbira pris
in potrebe bo ohranitvi zdravega jetrnega parenhima?.

Pri | aparoskopskih resekcijah so dololeni je
ostali. Zar adi t akih razl ik v tegavnost.i |
Mutualiste Montsouris (IMM)!1, ki razdeljuje bolnike v 3 skupine glede na predvideno
tegavnost posega. Razdelitev temelji na tre
ocenjeni izgubi krvi in tveganju za konverzijo. Tako v I. skupino spadajo manj zahtevni

posegi, ki so boljprimerniza ki rur ge z man|] il zkugnjami, | 1.
tegavnost, (I I skupina pa zajema velike |
superiornih segmentov, torej zajema najzahte
pa po skupinalbceramnaghartaogerativne izgube Kk
pomemben dejavnik, ne samo v smislu spretnej
sprejemanju odlolitev, ampak tudi zar adi ni g
operativnega | adaa.bil zsd emgar slle@dtiegavnost LR
krivulje ulenja postopoma povelevati glede n
bi dosegl i -nngpppbrativng gailtate'n t r a

Topikalni agenti. Topi kal ne agent e uporabl jamo za i
hemostaze. Ge posebej pomembno vIiogo pa 1| maj
na resekcijski povr gini ostanka jetrnega tKk

matriks agente, naagente,kios nuj ej o na koagul acijskih faktoc
Matriks agenti so pravzaprav nosilni materiali, ki delujejo kot osnova za endogeno
koagulacijo in ne vsebujejo dejanskih koagulacijskih faktorjev. Agenti osnovani na
koagulacijskih fakt or j i h p a vsebujejo fibrinogen al
koagulacije. Delujejo tako, da posnemajo endogeno kaskado koagulacije'®. Ne

obstaja veli ko kvalitetnih raziskav, K i b i
nedavna metaanaliza pa potrjuje, da je uporabna topikalnih agentov smiselna za
nadzor intraoperativne Kkrvavitve in pomembn
hemostazo?.

Kl jub vsem preventivnim wukrepom se dol ol er

operacij ami ne moremo i zogniti. Takr at Uupor :
zadovol jivo hemostazo. Nadzor bol | l okal i zi
pritiskom gakevaaitwekbk Na tak nalin si | ahkoc
veljih krvavitvah, dokler ne uporabi mo dokon
T Uporaba bipolarne pincete z aplikacijo t
mesta krvavitve. V nasprotnem primeru med odmikom pincete s seboj
povlel emo tudi koagulirano tkivo in tako
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T Zmerna wuporaba aspiratorj a, saj l ahko pr

intraabdominal nega pritiska in s tem posl
T Uporaba kirurgkega fibrilarja (iz celuloz
T Velje krvavitve iz jetrnih ven oskrbimo s
gazo in/ali gilnim zagetjem (ang. vascul a
1T Konverzija v odprt pristop, ko nismo wus
krvavitve. V kol i kor je mogole, je v tem pri me

krvavitve preden nadaljujemo s konverzijo*?.

Na koncu operacije je pomembno, da resekcijs
da ne spregledamo krvavitve al.i puglanja ¢go
potrebi po ponovni operaciji.

NADZOR KRVAVITEV PO JETRNIH RESEKCIJAH

Krvavitev po jetrnih resekcijah je definirana kot:
T padec hemoglobina za vel kot 30 g/ L v pri

operaciji ali
T potreba po nadomegl anju KE zaradi padaj ol
1 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
mo r amo iidrugd izvard kivavitve.

Gl ede na nalin oskrbe delimo pooperativne kr
krvavitve, ki jih |l ah2oenspagnoKkadzot uopegmaos
terapijo in zalasnim prenehanjem anti koagul
stopne so ponavadi asimptomatski. V razred B s|
2 enoti KE in druge koagulacijske produkte, vendar ne zahtevajo invazivnih intervencij.

Padec hemoglobina v tej skupini je velji I n

Take paciente je pogosto potrebno zdraviti na oddelkih intenzivne medicine. V razred

C pa spadajo krvavitve, K i so g¢givljenjsko

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, paci ent pa i ma napet in bol el trebuh
hemodi namske nestabil nost.i i n zahtevajo zdr
terapijo. Vnajhuj gi h primeri h se |l ahko razviieta tud

Do pooperativne krvavitve pride v osnovi zaradi treh glavnih razlogov. Prvi je krvavitev
iz povrgine ostanka jeter, ki jJje |l ahko posl e
mol no napol njenih ven zar adi | i gacij e al i
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intraoperativna hemostaza. Zadnj i razl og pa

ponavadi zgodi zaradi poviganega pritiska v
kagl | a. Pooperativna intraperitonealna krvayv
Po operaciji je zato pomembno nadzorovati sekrecijo v drenih. Dokler je bolnikov krvni

tl ak v mej ah normale in pul z stabil en, Zzac
parametrov, po potrebi pa se poslugujemo tr.
ostalh pri merih se odlolimo za etbolizacijo ali

ZAKLJULEK

Kl jub eksponent nemu razvoju medi ci nske t eh
laparoskopske jetrne kirurgije, ostajajo krvavitve Ahilova tetiva jetrnih kirurgov. Poleg

dobre kirurgke tehnike in spretnost:. proi upc
dobre hemostaze, so kljulnega pomena preventiyv
nizkega centralnega venskega pritiska, zadostnega tlaka pnevmoperitoneja in

ustrezno vodenje anestezije. Nadzor nad krvavitvami ob koncu jetrne resekcije mora
bitipopoln,sajs e t ako najulinkoviteje izognemo mor ek
in ponovnim operacijam.
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ANEMIJA IN ELEKTIVNE OPERACIJE V
OTROGKI KI RURGI J I

ANEMIA AND ELECTIVE OPERATIONS IN
PEDIATRIC SURGERY

Tina Purgaj, Milena Senica Verbil, Ma |
Kl jul ne dneanjeeahamijaz ar adi pomanj kanja geleza; el ekt
morbiditeta

Key words:anemia; iron-deficiency anemia; elective pediatric surgery; morbidity

| ZVLEL EK

Predoperativna priprava otroka z anemijo je kIliju
Anemija je |l ahko prisotna pri otrocih vse od r ¢
nalrtovanju operativnih posegowvwpprivi omor pk e gV epr {
v skl opu tega dol ol i moPrwrdeodrasttii vinmeamagli plrianvaa. o
zahteva sodelovanje multidisciplinarne ekipe, ki
in druge strokovnjaketr €k Iy neaj zalgjogeomimagneam 7k
pred operaciij o, kar zmanjga tveganje za zaplete
ABSTRACT

The preoperative preparation of a child with ane
operation. Anemia can be present in children fro
pl anning of surgical procedureg med abilpdamrden,ofa
preoperative preparation to determine hemogl obi
child with anemia requires the coll aboration of
anesthesiologists, hematoThgigdasl, andt otdrsurapt
the best possi bl e health condition before the
complications and i mprove the outcome of the sur

NORMALNE VREDNOSTI HEMOGLOBINA PRI OTROCIH

Anemi jo definiramo kot stanje, pri katerem i
referen|lno dololenih vrednosti za starost. V
prenos ki sika. Nor malne vrednost.i hemogl obir
viednost. i proi odrasl i h. Dol ol ene so glede na
ob rojstvu vse do 140 g/l v starost.i 18 | et
upade v obdobju med 2 tednoma in 2. mesecem
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na vrednost okrog 120 g/l do 6. meseca po r
naraste do vrednosti okrog 140 g/l pri dekl:/
Tabela 1. Normalne vrednosti Hb, Ht, PVE?
Starost Hemogl obi r Hemat okr i PVE(TfI)

Povpr Spodn Povpr Spodn

mej a mej a

2630 GT 134 110 41,5 (34 118, 106,
28 GT 145 45 120
32 GT 150 47 118
Termi nski ( 165 135 51 (42) 108 98
173 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 8 4
6 mesecev 126 111 36 (31) 76 6 8
6 mesé2eblet 120 105 36 (33) 78 70
216 | et 125 115 37 (34) 81 75
6i12 | et 135 115 40 (35) 86 77
1218 let M 145 130 43 (36) 88 78
1218 1| et G 140 120 41 (37) 90 78
Odr as|l i M 155 135 47 (41) 90 80
Odrasli G 140 120 41 (36) 90 80
VZROKI ZA ANEMIJO
Anemi je razvrglamo na vel nal i nov, naj pogos
razvrstitev, ki upogteva mehani zme nastanka
Vv nekaj skupin: anemije zaradi motenj v eri
st ogpn anemije), anemij e zar adi mot enj v d «
neulinkovite eritropoeze, anemije zaradi kK
povprelni vol umen =eritrocitov ( MCV) nadal j e
normocitne e.n Wrakdmasdt nMCV in gtevila retifk
ugotavljanju diagnoze anemi]j e.
Pri kronil| ni Il zgubi krvi ali hemolizi na pri
zni gano gtevilo retikulocitov pa kage na mot
obdobju j e naj pogostejga anemij a zar adi
sidreni | na anemija). Posebej pogosto jo dia
rast.i (dojen] ki h, naj stni ki i n mladostni ki)
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pripravki gel ez a. Dober odzi v na zdravl jer
retikulocitnega odziva.

Gl ede na mehanizme nastanka anemij patofizio
A. Motnje Vnezantlosepoazeritropoeza
glede na stopnjo anemi]je
l Odpoved kostnega mozga:
i . aplastilna anemija
ii. i1zolirana aplazija rdele vrste:
-Bl acdof amondov sindrom
-prehodna eritroblastopenija v otr o

i ii.sprememba zgradbe kostnega mo z g a
mi el of i broza)

iv. Shwd®dclamamdov sindrom
1. Anemije pri kronilnih boleznih
i . kronilna | edvilna odpoved
ii. endokrine motnje: hipotiroza, hipo
iii. kronilno vnetj e
iv. beljakovinska podhranjenost
v. kronilna jetrna bol ezen
B. Motnje v dozorevanju rdele vrste in neul.
. Nepravilnosti v dozorevanju citopl azme

i. pomanj kanje gel eza
[ sindr omi tal asemi |
ii1.siderobl astne anemije (mitohondri|j
i V. zastrupitev s svincem
[ Nepravilnosti v dozorevanju jedra

i. pomanj kanje vitamina B1l2

ii. pomanj kanje folne kisline
iii.megal oblastna anemija, odzivna na
iv. prirojene nepravilnosti Vv presnovi
v. orotska acidurija

(I I Primarneademejet(oppetvske 1|1, I T
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I V. Eritropoetska protoporfirija

V. Refraktarna sideroblastna anemija 2z V
mozga in disfunkcijo trebugne slinavke
C. Krvavitve
D. Hemol itilne anemije (HA)

. Prirojene HA

i . napake v membrani eritrocitov
ii. napake v presnovi eritrocitoyv
i1 .napake % zgradhbi hemogl obi nski

hemogl obi nopatije)
(I Pridobljene HA
i . posredovafiavsopmahskel esi
ii. paroksizmalna nolna hemogl obinuri|j

iii.mehanske pogkodbe eritrocitov ( mik
intravaskul arna koagudraecmijlani( DdiKndr cre

iv. pogkodbe eritrocitov v pbvezavi z

KAKO POTEKA PREDOPERATI VNA PRI PRAVA OT

Najpogosteje se srelujemo z mikrocitno oziro

zaradi pomanjkanja ¢geleza. Diagnozo postavim
i n MCV, Z upogtevanjem ustreznih referenlnilt
Ref elrneen vrednost. v |l aboratoriju UKC Maribo
otroka, za katerega pogiljamo kri na preisk
izvide zunanjih | aboratorijev, mor amo prever
Pr i ugotovl jeni bl agi anemij i se ni potr e
el ektivnega posega, ki ne predstavlja veljeg
izguba krvi ni predvidena. Pri veljih posegi
mutli di sci plinarno nalrtovati perioperativno
potrebi tudi planirati na kasnejgi termin.
Zdravl jenje pomanjkanja geleza je v velini p
gel ez a (v ustreznem odmer ku i pr et opuesrtateizwmn
napotimo k i zbranemu pediatru in kirurgki p
uredi tvi viednost.i hemogl obi na. Obil ajno S
hemogl obina opazno v nekaj tedni h do nekaj
Ne@md vhost na zdravljenje z gelezom in druge
specialisti]ni hématol ogki ambul ant i
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PREVALENCA ANEMI JE MED OTROCI, KI POTR
POSEG?

Prevalenca anemije pri otrocih pred elektiwvn

faktorje. Nanjo vpliva tako populacija, ki |

kjer se gtudije izvajajo. V otrogkiektruvungimj

operacija variira od relativno nizke do rel a

Faktorji, ki wvplivajo na pojav anemije, SoO:
- starodtol j pogosto anemijo diagnosticiram
dojenl|l ki h, zaradi hitre rasti, nezadostne
- specifilmni ki rnuerkgaktier o soepgeir aci j e, kot n 8
ortopedkgridi aki rur gi ji S 0 l ahko povezane
pooperativno welejme jiozgwubeadkr vi med samim |
osnovne ;bol ezni

- kronilne: bwil@jzeni mognost. za anemij o I ma
hemat ol o gkbiorhienpi , prirojeni mi ' edvil ni mi
bol ezni mi

- geografska po&waazli¢e¢mca v razlilnih regija
razl;i |l na

- diagnostriukanska predoperativna diagnostii |

anemiprei marni obrayvnavi pacientov
- prehranski pséhtasa z nezadostnim vnosom
prehrana naspl oh, poviga prevalenco anemi
V. gtudiji l eta 1991, opravl jeni v otrogki b
pacientov, je bilo predopdrratki vzn oa nuegro tj cov. | jPeor
ugotavljali, da j e anemija bol ] verjetna pr

doj enr?l ki h.

|l zmed 334 otr ok, ki so jih mgprejmnialVv \peleidkoij
l eta 2019, so pr i%)kaurg oltlebyv lojtaloic iphr g ADPp e/r at i vr

anemi | nih otrok je bilo podobno v vseh star
anemi jo se ni bi stveno r az3lWHkOo vpadrao |oa% ot i 3%,i
preval enci anemije Pdi letaoiOWOvskefje POl v
otrocih v starosti pod pe® nat®9%08stjepomd aman
ali manj ista od |l eta 2010 naprej
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KAKGNI SO POOPERATI VNI | ZHODI | N NA
POZORNI KADAR | MA OTROK PRED POSEGOM I
HEMOGL OBI NA?

Ni gj e vrednost.i hemogl obi na ob operaci ji
perioperativne al. poapmesf aziym@mae krvan fru ziojte.
ima gtevilne koristi, vendar |l ahko povzrol
transfuzijske reakcije ali preobremenitev s
Ko ima otrok pred operacijo nigje vrednost:
nizkega hemogl obi na. Prav tako moramo oceni
ustreznih ukrepih, na primer za transfuzijo
Med operacijo moramo natanlno nadzorovat. (
i zgube Kkrvi. Po operaciij.i je potrebno otrok
hemogl obi na. Spreml jat. j e potrebno, kadar
ut r uj elneodsitc,a bal i drugi znaki anemij e. Pooper
s celjenjem ran so mogni zapleti, na kater
operiramo otroka z anemijo. Otrok bo morda j
redne prevskayemanje ¢gelezovih pripravkov al
i zbranega zdravnika opozoriti ob odpustu.
POVEZAVA ME D MORBI DI TETO | N ANEMI JO
KI RURGI J1I ?

Morbiditeta v otrogki Kirurgiji se nanaga
negel enega dogajanja pri otroci h, K i so bil
povezana z morbiditeto v otrogki kirurgiji,
naproces celjenja ran, odpornost na okugbe i
Pri otroku z anemijo | ahko pride do pol asnct
kapacitete celjenja tkiva. Prav tako je pove
prisetsbapge okrevanje po operaciij. in povel
Anemi ja ¢ge sama po sebi osl abi i munsKki si st
operativni poseg. Preoperativna anemi | a ]

pooperativnihozmapld ttaloivt étho vi gj

Gtudije opravljene pri otroci h, K i so potreb
da predoperativna transfuzija v namen ur ed
pooperativinfeknapleetnm.gno iz tega sklepati, d
osredotol iti na postopno popravo anemije ir
posegom, kadar govorimo o elektivnih posegih
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ZAKLJUL EK

El ektivna operacija otroka z anemijo Vv otr oc¢
nalrtovanje, da se zmanj ga tveganj e zZa Z
Osredotol i mo s e na temeljito oceno, pravil
zdravl jenjOpeamemijoe.moramo primerno nalrtova:
tveganje za izgubo krvi . Toe tvokd e uolpuejrea ciizjbe rion
tehni k, K i zmanjgujejo krvavitev. Le je prec
med opertceba,skebno preveritd.i zdrugl jivost

se zmanjga tveganje za transfuzijske reakci|

Po operaciji je pomembno, da se otroka skrbn
in raven hemoglobina primerno spremlja. V k
pravolasno ukrepanje. El ektivna operacija o
razlstnokovnjakov, vkljulno s kirurgi, anest
in njegovi stargi moraj o biti ustrezno poul
okrevanj a. Prav tako je pomembno zagotoviti
mor ebi tqanjvpral i pomi sl eke otroka in njegove
operacija izvede na najvarnejgi in najulinko

|l im bolj zmanj ga.
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REBOA PRI ZLOMIH MEDENICE S
HEMORAGI LNI' M GOKOM
REBOA BY PELVIC FRACTURES
ASSOCIATED WITH HAEMORRHAGIC
SHOCK

Gregor Vrbovgek

Kl jul ne REBGAeziomme deni ce; hemoragi |l ni gok; krvavit

Key words:REBOA,; pelvic fracture; haemorrhagic shock; bleeding

| ZVLELEK

REBOA je relativno mlad in modern endovaskularni poseg in je akronim za reanimacijsko
endovaskul arno balonsko okluzijo aorte. V ||l anli
uporabe REBOA pri zl omih medenice s hemoradilni
|l & in boljgi hemodi namsKki status pogkodovanca d«
medenice. Uporaba REBOA je vedno bolj utemeljena pri zaustavljanju krvavitve pri zlomih

medeni ce, medtem ko je njena wuporaba pruhapogkod

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.

POGKODBA MEDENICE I N KRVAVI TVE

Z|l omi medeni | nega obrola predstavljajo pril
povezana z izolirano pogkodbo medeni ce, neo
sicer med 1 %i 2 %.% V populaciji politravmatiziranih pacientov pa jih ima skoraj 20%

pogkodbe medeni Mpdgai odbroka. je | vrsto pove:
hemi pel vi sov i n krignice, zahteva zelo vel
medeni | nega obrol a. Posledilno so pri pogkoc
vaskularnih in visceralnih struktur?Vte j s kupini, ko je prekinite
povezana ge z drugi mi pogkodbami organski h
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10 %71 15 %. Pri zl omih medenice, povezani h z ma

pogkodbami trebuha, je stopnja umrljivosti |
umrl jivost, so starost, ocena resnost:]I pogko
Hitro in pravilno odlolanje je kljulnega p
pogkodb. Pri obvlIiadovanju pogkodb medenice |
protokol ov zZ a mnogil no transfuz?fjKéd aki | mlar e

preperitoneal na tamponada medeni ce se pol a
angioembolizacijo in uporabo REBOA.

REBOA IN NJENA ZGODOVINA

REBOA (Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta) je metoda

nadzora krvavitve, pri kateri operater nap.i
vstopom prek skupne femoralne arterije. Na| el o te tehnike je pod«
kl emanju aorte, vendar je veliko manj invazi
in tudi prerazporedi sistemsko <cirkulacijo
mogganov Kont sjrecaopi s al Stannard, je ao‘rta | a
Cona | vkl julmng eaaoretsoc emeddenadcepi gl em | eve po
celiakalnega trunkusa, cona I11l pa je med na
Obmol je 11 je obmolje brez okluzije viscer:
najnigjo ledvilno arterijo.

Bal onska okluzija aorte je bila prvil dok ume
vendar je bila opuglena zaradi tegav z zasno
Razvoju REBOA so botroval: voj agki konf |l i kt:i
Iraku in Afganistanu. GI a v n i vzrok smrti med bojni mi grt
trupa®V desetl etji h, odkar je porolnik Hughes
(intra-abdominal aortic balloon occlusion) za pogkodbe nastale na b
vesprememb tehnologij e, K i so pomagalirm pri bl

sicer razvoj endovaskularnih posegov in napotitev usposobljenih vaskularnih kirurgov

in endovaskularnih operaterjev néPrwesgiaa obmo
endovaskul arnih pristopov k pogkodbam povzro
Rasmussen in drugi, pri | emer so poudarili m
Z izboljgano tehnologijo in manjgo velikost
zapora zda | uporablja za nadzor krvavitev v razl:.

REBOA PRI POGKODBAH MEDENI CE

Gesta izdaja evropskih smernic ukrepanja ob
upor abi REBOA pri pogkodbi medeni ce. Pol eg
medeni |l nega pasu ¢ge v prehospitalni obravna
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(priporolilo stopnja 1C) ter | imprejgnj.i St
le-t e pri hemoragilnem goku (stopnja 1B) ter
tamponade, se pr i por obolmikihuzpnestisgivo smrtRoENBVA@rA0 p
travmatsko krvavitvijo kot premostitveno metodo pred hemodinamskim kolapsom do

dokon|l ne oskrbe krvavitve (stopnja 2C). Pri
most med hemodi namski m kol arpnadkmavitvip. REBOAO N | ni m
se lahko uporablja tudi k ot zal asni dodat ek k preperit
zaustavljanju krvavitve2 Razpol ogl j i vi podat ki kagej o, d :
i zboljga hemodi nams k Y REBOAjetpovezana tudj kpotdnocialne n ¢ a .

pomembnimi zapleti. Si st emati | ni pregl ed l iterature :

veljavnih sklepov o superiornosti REBOA v primerjavi z urgentno torakotomijo ali
zdravljenjem brez nje v primerjavi z ostalimi metodami pri nenadzorovanem

hemor agi | n'& Manjikpkkak.ovostni h dokazoe upsrabepodpor
REBOA.

Trenut ni Kl inilni algoritem za uporabo REBO/
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 aortneconeme d i nstitucij ami se razlikujejo, b
algoritmu za uporabo. REBOAgkedEkEBobnpranedacko
SO hnpr. velja krvavitev vidna na rentgensk
prisotnost obojestranskih torakalnih drenov
penetrantni h pogkodbah v predel uApacientoup, pr sn
stanje zgol j posl abgal o.

Sam postopek aplikacije REBOA ima na vsaken
mestu ¢gilnega pristopa | ahko pride do disekc
se lahko tromb v arteriji, K i se kasneje |
spodnjega u d a . Razvije se |l ahko pseudoanevri zma.
tegavno zatipati pulz arterije in posledilno
arterije. V. takgnih primerih je priporol |l j
komplikacij je zaznanih  pr i upor abi veljih sistemov za
okl uzivnega balona | ahko pride do rupture ba
z balonom povzroldi i shemijo tkiv in organov
okvare hrbtedpavedieorganov. Krajagi | as okl t
i n manj mognosti za reperfuzijski sindr om.

proinflamatornih mediatorjev po vzpostavl j el
hipotenzijo in hemodinamski kolaps pacienta. Pomembno je ohranjati optimalen

vol umsKki status pacienta in pol asi razbr emer
kardiovaskularnemu kolapsu pacienta.
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REBOA ALGORITHM

Hypotensve (SBP < 90)
partial or non-responder

Balloon Landing Zones

Access common femoral artery for a-hne
. or REBOA
et 1]
=
P {m CXR
=\ No REBOA ._ possible sortic
7 SR injury?
AASN
v/ "\ | Aortic
’ 4 PN N
17 SPINN Zore | Position REBOA in
e\ ZONE 1, niate o e
Aortic { Z oo\ and proceedto e Yos Y
Zone Il L M(ViZ" =N\) Emergent NG postive?
%k Aortic Laparotomy
9 5 Zone Il
T -y
| /A )
e Position REBOA Pelvic xray
V! Y o, 0 ZONE | an tracture? @
| UAL nflate

Position REBOA in
@ ZONE Il and Inflate

Slikal.Al goritem postavitve okluzijskega katetra gl

Opti malno obmolje REBOA je opredeljeno kot

primarnega vira krvavitve. Na pr i mer , l e je primarni Vir
obmolje 3 proksimalno od vira krvavitve in
proksimalno od krvavitve, vendar ni optimalno, saj hkrati okludira tudi organe, ki niso

prizadeti. Ve ndar gtudija ni pokazala statistilno
je bil algoritem wupogtevan, in tistimi, pr

posamezne cone.!

PRIKAZ PRIMERA

V. Splogno bolnignico Celje smo v oktobru 202

|l etnega mogkega. Pogkodoval se je doma pri p
glico stisnil ob zid. Ob prihodu v bokini gni c
tl ak je bil i zmerjen 100/60 mmHgmMesrjeranfhimeck
medeni | ni pas. Pulzi na | evem spodnjem udu n
pacienta bi |l ahko ocenili, da je gl qkaea 3.
pomeni izgubo krvi od 1 do 1,5 | krvi . Pacienta smo intubir
vol umen. Prejel je 2 enotd.i koncentriranih er
1.000 m1 kristal oi dov. Sprogen je bil protokol
i zgubl jene krvi je omogol il o, da j e bil pac
l ahko opravili CT slikanje celega telesa. R a

p o gk od bdenicemp® mehanizmu stisnjenja od strani s transekcijo zunanje
me d e n i kenjeena kevi strani in iztekanjem kontrasta v arterijski in venski fazi CT
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preiskave. Po radiol ogki di agnosti ki se e j

kirurg ni bil dosegljiv v bolnignici za tal
degurnih zdravnikov, je degurni r aduzigki og, ki
balon v cono 3 abdominalne aorte. Hemodi nams

j e sposoben za transport v terciarno ustanov

Slika2. Kompl eksna pogkodba sprednjega medeni| nega ¢
medeni |l ne arterije

ZAKLJUL EK

Uporaba REBOA je varna in ulinkovita metoc
statusa pogkodovanmadpnoi bedi npemkbdbinevarni
podpirajo uporabo REBOA kot mo st do dokon|

krvavitve bodisi z drugimi endovaskul &r ni mi
REBOA |je koristen pripomol ek pri nestisljiwv
REBOA v coni 3 pri krvavitvah pri pogkodbi r
man j kompli kaci | kot uporaba nje v coni 1

pridrud@e&midlb paebuha k poykodbam medeni ce.
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UPORABA ROTEMA IN CILIJNO
NADOMEGLANJE KRVI | N K
DERIVATOV PRI MASIVNI KRVAVITVI

USE OF ROTEM AND GOAL DIRECTED
THERAPY WITH BLOOD COMPONENTS IN
MASSIVE BLEEDING

Marko Lokar, Denis Sraka

Kl jul ne MWovavides;dimirgija;vi s koel asROTEM)tiartlersd izdr avljenj e

Key words:bleeding; surgery; viscoelastic testing; ROTEM; goal directed therapy

| ZVLEL EK

Krvavitve predstavljajo pomemben perioperativni zaplet, ki prispeva k umrljivosti in
obolevnosti kirurgkih bolnikov. Etiologko so naj
ali pridobljene koagulopatije z zdravili. Cilj zdravljenja krvavitev je vzpostavitev hemostaze,

kar pa je pri veljih krvavitvah tegko doseli | e
plazme in trombocitov). Zato je priporolljiva wu
testi koagulacije (rotacijski elastometrija - ROTEM, ali trombelastogram - TEG), ki podajo
informacijo o nastajanju in razgradnij.i strdka v
testov je mol stopenjski pristop k zdravljenju Kk
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 po
razvitem svetu SsSoOoO najpogostejgi vzroki vel ik
ob porodu. Ocenjuje se, da bi, z optiomal nej ¢

pr e pr e20i%smrti doGezanih s krvavitvami.1? S terminom masivna krvavitev se
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oznaluje krvavitve pri katerih pacient: v 24

vol umna Kkr vi V man,j kot treh wur ah; al i kont i
Leta 2020 je bila predlagana univerzalna definicija masivne krvavitve, in sicer - poraba

4 ali vel enot krvnih komponent v prvih 2 wur
Pri dol ol enih populacijah pacientov se defin
navedene. Tak primer so porodnice, Kjer je poporodna krvavitev definirana kot izguba

500 ml krvi ali vel 24 wur po porodu, kKoot vel
krvavitev z izgubo 1000 ml Krvi ali vel. Vel

deli na zmerno (1000 - 2000 ml) in hudo (>2000 ml)*34,

Perioperativne in postoperativne krvavitve pomembno prispevajo smrtnosti in

obol evnosti kirurgkih pacientov. Velina teh
kot takega, v dololenih primerih pa je pri b
je lahko tako prirojena kot pridobljena. V primeru nekontrolirane krvavitve ta ob

obilnem nadomeg| anju volumna vodi v hemodi |

padec tako trombocitov kot koagulacijskih faktorjev. Posledica izpostavljenosti bolnika

okol ju ter potreba povljehuvod enmastahe& kimtlermieskk e m 2z d |
prispeva k disfunkciji trombocitov, zavre aktivnost koagulacijskih encimov in delno
prispeva k hiperfibrinolitilnemu stanju. D¢
metabolne acidoze, ki pomembno zavre aktivnost koagulacijske kaskade. V primeru

veljih pogkodb tkiva, se dilucijski koagul o
faktorjev koagulacije presege sintezno spos
faktorjev prispeva tudi sistemski vnetni odziv, ki se aktivira ob masivni kravitvi. Zaradi

sistemske aktivacije koagulacijskega sistema dodatno prispeva k porabi
koagulacijskih faktorjev®’.

V primerih veljih travmatskih kravitev je p
bolnikih ge ob prihodu v bolnignico prisotna
trauma induced coagulopathy-T1 C) . V primeru TI C povzrolijo
inhi poperfuzija disfunkcijo gilnega endotel a,
in koagulacijskega sistema?®?®.

ROTACIJSKA TROMBELASTOMETRIJA - ROTEM

Rotacijska trombelastometrija je obposteljna metoda za globalno oceno nastanka

krvnega strdka. Za razliko od klasilnih tes
vzorec kruvi brez aditivov. Met oda temel i n
tekom nastajanja krvnega strdka. Z merjenjem teh sprememb aparatura v realnem

| asu grafilno prikage obdobje nastajanja str
razlilnih reagentov omogola ocenjevanje razl
na podlagi tegatar | no zdr avl j-eejeKapntege Ererazlilnim

reagentov omogol ajo sledele ocene procesa ko
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EXTEM-akti vacija s tkivnim faktorjem in zato
polimerizacije fibrina,

INTEM-kont aktna aktivacija in ocena intrinzi/|
fibrina,

FIBTEM - kombinirana aktivacija koagulacijske kaskade s tkivnim faktorjem in
trombocitnim inhibitorjem citohalazin D, kar

APTEM - aktivacija s tkivnim faktorjem v kombinaciji z aprotininom (inhibitor plazmina)
omogol a, ob sol as-aiocenostopnjafibiinolilEeX T EM

HEPTEM - kontaktna aktivacija v kombinaciji z heparinazo (inhibitorjem heparina)
omogol a, ob sol asa, oapemabul I NK&Mheparina v

Ne glede na to katera kartuga je wuporablje
Afpecljatega kozarcao

Koagulacijski faktori

antikoagulanti, FDP-ji inhibitorji fibrinolize

fibrinoger

[rombociti ‘ Fibrinolitiém encimi,

fibrinogen, tkivni faktor FXIII, koloid FXIII, fibrinogen
—Om0_ Kot alfa [

‘ 1
-1 Maximum clot firmness (MCF) [mm)
E Maksimalna liza (ml) [%] = zmanjSanje CF

v odstotku od MCF med potekom testa

‘E . Indeks lhize (L130, LI45, L160) %] = rezidualm
E ', CF v odstotku MCF 30/45/60 min po CT [%]

.

AS5/A10 = ampituda 5/10 min po CT [min]

-. Coagulation time (CT) [s]

Clot formation time (CFT) [s]

v

Cas poteka [min]

Slikal. ROTEM izvid oz. temogr am, ki prikazuje klini
fibrinski razgradni produkti (10).

Z analizo dobljenega prikaza je mol oceniti

CT (cloting time) -| as do zal etka nastajanja strdka,
del ovanja faktorjev intrinzilne ali ekstrinz
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CFT (clot formation time) -] as od =zal etka nastajanja strdk
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 | esar je mol razbrat.i hit

A5, A10, A20 - amplitude krivulje strjevanja po 5, 10 in 20 minutah merijo trdnost

strdka, h kateri v najvel]ji mer i prispevata
MCF (maximal clotfirmness)-| as, ko je dosegena najvelja an
je las, ki je potreben da strdek dosege maks

LI30, LI45, LI60 (Lysis index) - odstotek razgradnje strdka po 30, 45 in 60 minutah v
primerjavi z maksimalno trdnostjo strdka.

CIlLIJNO NADOMEGLANJE KRVNIH DERIVATOV ¢
ROTEM ALGORITMA

Za ciljno nadomegl anj e Krvnih derivatov S
vi skoel astil ni testi, med katere spada tudi
pravilnih hemostatskih posegov, Vv pravilnem

zaporedju. Prednjegovo uporabo je nujno potrebna potrdi
krvavitev pri pacientu prisotna in ali obstaja potreba po transfuziji krvnih derivatov.

Nato z njegovo pomoljo sl edi individual no |
fibrinolize, antagoniziranje antikoagulantne terapije hitrost nastanka strdka ter vodenje
ustrezne trdot e nastajajol ega strdka z mo
trombocitne plazme01,

OSNOVNA PRAVILA PRI UPORABI ROTEM ALGORITMOV

Referenl|lne viednost.i za ROTEM so narejene
posamezni kov (novorojenl|l ki, dojenl ki, otroci
podani h vrednost. veljajo za velinski del z

orientacijsko ter niso namenjene napovedovanju krvavitev in potreb po transfuziji°.

Pri upor abi ROTEM al goritmov pri obravnavi
pravil:

- lzogibanje nepotrebnim tranfuzijam krvi in hemostatskim intervencijam.

- ROTEM ni bil zasnovan za odgovor na vprag
Afzakaj ta pacient krvavi o.
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- Prva odlolitev pri vsaki obravnavi Krvavi
biti klinilno vpraganje ali je prisotna
krvavitev in ali se je pojavila potreba
odgovor najeofnimpoagaae ROTEM algoritem na

- Ne zdravimo patologkih rezultatov (gtevil
i zognemo pretirani korekciji, K i | ahko
poviga strogke zdravljenja.

- Upogtevat.i je potrebno negativno napoved
(90-97%) v ROTEM al goritmih (ki izkl julijo r
- Upogtevat.i j e potr e-brnpr. nejasea updrabmost RIOT EM

zaznavanju ul i nka nekaterih anti koagul a

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

viednostjo ki jo imenujemo fcl o-ovEKTEM test,i me 0 (
z dodanimi reagenti ki izolirajo ekstrizilni
potrebuje da prilne nastajati, lnedagirma sesloper

koagulacijskih faktorjev znotraj koagulacijske kaskade, ki vodijo do pretvorbe
protrombina v trombin. Kljub temu, da je ta del koagulacijske kaskade zelo

kompl eksen, je za namen urgentne krvavive d
vrednost-CT. Podaljgan CT | ahko zdravimo z trans
kompleksa (PCC)012,

Sekundarno ocenjujemo trdoto nastalega strdka, na katero vplivata dve komponenti;

fibrin i n trombociti. Strdek je v osnovi S ¢
okrepljen s prepletenimi polimernimi fibrinskimi verigami. Pomanjkanje fibrina ali
tromboci t ov se bo odragalo v gibkosti strdka.
amplitudo v srednjem delu grafa (SI i ka 1) , z vrednostj o, K i j o
clot formationo (MCF). Le je vrednost v mej a

strdkaMCEenijerek o0z. je strdek pregibek, ti d
Komponento fibrina ocenjujemo s FIBTEM testom in sicer z amplitudo strdka po petih

(A5rB) ali desetin minutah (A1Ors) 0z. z maksimalno amplitudo MCFes. Le
primanjkuje fibrinogena, opravimo korekcijo fibrinogena, v odmerkih, ki so navedeni v

Tabeli 1. Le je ampl it ud-a primernayampak g celokupnd tedot&E M

strdka v EXTEM-u (MCFex) z ni gana, |l ahko predvidi mo, da
funkciji trombocitov i#"%Pih je potrebno nado
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Tabelal. FI BTEM vodeno nadomé®gl anje fibrinogena

Ciljno povel alOdmerek fibrinogena | Volumen fibrinogenskega
A5 (A10) (mm) (mg/kgTT) 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 trombocitov®13,

Pomanj kanje fibrinogena je velikoku(@fx).poveza
CTexpa j e |l ahko primerno interpretao0zaAdQrs S a mo |
primerna. To pomeni, da morajo biti rezultati ROTEM-a interpretirani v smiselnem

zaporedju (npr. A5ris pred CTex) glede na algoritem (Slika 3), in ne glede na hitrost
razpologl jivost i wmxbendwaohospted AS¢s) B terd seazsghem@ T

potencial ni napal ni razl agi ROTEM rezultata.
v primeru hude krvavitve upade, preden je prizadeta tvorba trombina (razen pri
krvavitvi V. primer. anti koagul antov ali hem

trombina povezana z vigjim tveganjem za tro
nadome gl arsyamwni psedvbem fibrinogena. Zato mora imeti vodenje trdote
strdka (tgsinAZEyi paredh®st pred korekcijo tvorl
CTex in CTin)1014,

Zadnja pridobljena informacija je ocena vzdr
njegovega raztapljanja, kar imenujemo fibrinoliza. Ocenjuje se na desnem delu grafa,

kjer se prilne ampl it Slikal). 3dje plokes prikatatemsen 0 ni § ¢
pl azminogen pretvarja v aktivni pl azmin in

normalne koagulacije, pri zdravih pacientih. V primeru krvavitve lahko pride do
pretirano aktivnega pl azliao, kage oblikaikoagutopatije, ol a hi
ki jo je mogno zdraviti s traneksami| no ki
uporablja index lysis pri 30 minutah (LI30)10-1316,

Del ROTEM izvida je tudi HEPTEM test, s katerim ugotavljamo aktivhost heparina.
INTEM in HEPTEM sta v osnovi enak test, ki je narejen z ali brez heparinaze.

HEPTEM wuporablja liofilizirane heparinazo ze
podl e g el apotie,kiabglahko bile prisotne poleg heparinizacije. HEPTEM se
uporablja v situacijah, kjer je pacient mo |
krvnem obtoku), kjer nas zanima stopnja preostale koagulopatije, ki jo lahko nekdo
prilakuje o] newtemralpiina s pr ot ami n@Emv Pome
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primerjaviSCTntnakazuj e

heparinaze)*0.

V ROTEM i

Z Vi

du

Vi

ge

di

akti

mo

vni ul

tudi ul i

i nek

nek

heparina

neposredno

vendar je v teh primerih njegova uporaba nejasna, saj rezultati ne sovpadajo s
ul i nkom i
delovanja teh zdravil faktor Xa (npr. rivaroksaban, apiksaban) ali trombin (dabigatran).

klinilnim

ROTEM bo

pravilno

n

pl azemsko

koncentraci|j

identificiradlampakmmgambopat i j

se zavedati, da bodo terapevtski ukrepi ki so predlagani v opisanih algoritmih veliko

sl abge iutlii
aplikacij a

nkPBwi
t ar | n e gtaobstajat(ripdidatiracizumab)*k'® | i kor |

t eh

pacientih

j e

i zrednega
e

Normalni strdek

CTex
ASex
MCFx

43-82 s
33-52 mm
52-70 mm

MLex ali MLan  <15%
LI60:x ali L160ya >85%
ASym 5-20 mm
MCFym 7-24 mm

A10:

47 mm

A10

Hiperfibrinoliza

MLgx 2 15% ali MLy 2 10%
znotraj 60 min (LI60 < 85%);
APTEM potrdi utinek TXA

FIBTEM )c najbolj scnzitiven
in specifilen za hiperfibninolizo!

A10:

44 mm

35 mm | A10:

44 mm

g
e
z

Motnja polimerizacije fibrina
(tj. nizki fibrinogen ali nizki
FXIII ali infuzija koloida):
ASgx <35 mm

In

ASpm <9 mm

18:27

23 mm

A10:

32 mm

A10:

Trombocitopenija ali huda
ukvara trombocitov
(trombinska pot ali
GPIIbIIIa-R):

ASex <35 mm

in

ASym2 9 mm

A10:

Hiperkoagulabilnost
(visoko tveganje za

CTL!
CFTex
MCFex
MCFrm
L160gx

tromboembolijo)

<45s
<45s
> 68 mm
>22 mm
<3%

CT:

ST

11:42

33s | A5

52 mm

A10;

61 mm

MCF:

71mm | ML:

Slika2.Ti pi | ni

maksi

mal na

i za

ROTEM

i z v itime, A5: am@ifida tranost srakd Santinut @
CT, A10: amplituda trdnosti strdka 10 minut po CT, MCF: maximum clot firmness, ML.:

LI 6

0:

i ndex i

ze 6

0 mi n po (

koagulacijski faktor XllI, GPllbllla-R: GPlIbllla-receptor, CFT: clot formation time, PCC:
protrombinski kompleks, EX: EXTEM, FIB: FIBTEM, HEP: HEPTEM, IN: INTEM?°,
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PRIMER ROTEM ALGORITMA

Pri kaz
uporabl ja

enega
proi

zmed z
nadomegl| anj u

dokazi

krvni h

Travma AS algoritem
Difuzna krvavitev +
Potreba po transfuziji

Preveri

h 4

Ob prihodu v reanimacijski prostor
BE < -6 mmol/L ali
Hb < 100g/L ali
ISS > 25 ali
TASH-score = 15

Da

A 4

‘//N'e//
Y

ASex <35 mm ali
CTem > 600 s ali
ML = 5% (znotraj 60 min)

h 4

Da Trancksamiéna kislina
(15-) 25 mg/kg kot enkratni bolus
(&e Se ni bil apliciran profilakti¢no)

podprtih

der

Narejeno T
Ne
v
ASex <35 mm Da Fibrinogen
in > (prerac¢un odmerka)
ASpie <9 mm Cilj: ASpe 2 12 mm
Ne
v
ASex <35 mm
- in e . Trombocitna plazma
ASpn 2 9 mm 5-10 mlkg TT
Ne
\
CTex > 80 D
”‘in : i N PCC 15-25 E/kgTT ali
ASps > 9 mm SZP 10-15 ml/kgTT
Ne Premisli o SZP
! Ne 10 mUkgTT
D /
CTi>240s . » CTin/ CTuer =2 1,25
D\" Premisli o protaminu
! (0,3)-0,5 mg/kgTT
Ne
v

Krvavitev vztraja

Da

h 4

Ponovno oceni stranje ¢ez 10-15 min
z novim vzorcem krvi

Slika 3. Z dokazi podport algoritem za ROTEM (As) vodeno obravnavo krvavitve pri travmatski

krvavitvit®.
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KRVAVI TEV PRI POGKODOV
HAEMORRHAGE IN AN INJURED PATIENT

Al eksander ArKagir RoAmadr e Lretnik

Kljul ne pegkddrh a; krvavitev,; transfuzij a; hemost

Key words:injury; bleeding; transfusion; haemostasis; drugs

| ZVLEL EK

Pri pogkodovancu krvavitev | ahko obsega zelo ¢gir
dodatnega zdravljenj a, do givljenjsko nevarne,
prepreliti smrtni i zid. Z natanl| nomigpneiskavand z o , k|
| ahko nevarno krvavitev pravolasno prepoznamo i r
na morebitne dejavni ke, K i krvavitev | ahko posl
pridrugene bol ezni, mehani zem megafvkoovplivago nan | e ma

fiziologko 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.

PATOFI ZI OLOGI JA GOKA

Gok je definiran kot patofiziologko dogaj an
danem polnilnem tlaku ni zadosten za prekrvavitvene potrebe tkiv in organov, kar

privede do njihove okvare. He mor agi | ni gok jJje oblika hipo
katerem | e hi poperfuzija posledica nezadosHt
i zgube krvi iz telesa. Na celi |l nem nivoju je
Z a vzdr gevanje aerobnepa kmeviabopriizmag.o g klazdc
naj pogostejgi v z r a.kMedg ardg® wanokeg spadas heaadgstna

oksigenacija, mehanska obstrukcija (npr. tenzijski pnevmotoraks ali tamponada srca),

nevrol ogke motnj e pri visokem nivoju pogk

kontrakcije.t
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Gl avni patofiziol ogki mehani zem goka je ner a
potrebo v tkivih. Zaradi tega pride do pomanjkanja kisika v mitohondrijih, kjer se sicer

ge vedno | ahko proizvaja ATP (adenozin trif
vendar ta kolilina ATD% gapaeittte dceobnkga metabaizma. 5

Posledilno pride do prekomernega nastanka vo
presnovi v | aktat. Hi poksemija povzroldl sl at
membrani, nabiranje tekoline v znotrajcelilnem
zunajcelil]l ni prostor in moteno ravnovesje zn
gokovno stanje je aktivacija kompenzatornih
dostavo kisika do t ki v. Aktivira se simpatilni gi vl
frekvenca bitja srca, mo | kontrakcije se p
napredovanju gokovnega stanja telo skuga ohr
srce in moggaaizmamikga perfuzijo nevitalnih
goka ne wuspe zaustaviti, pride do ireverzi

hipoksemije, ki vodi do propada vazokonstrikcije in odpovedi cirkulacije.t

Gl avna fiziologka dejavni ka, ki wvplivata na
mi nut ni vol umen srca ( MV S) i n periferni g
arterijskega tlaka je zmnogek vrednosti med
volumna in frekvence bitja srca. Utripni volumen je odvisen od kontraktilnosti srca,
preloada in afterl oada, periferni upor pa o
Vi skoznosti krvi. Vsak dejavni k, ki negati vr
vodido padca arterijsRkRega pritiska in goka.
Gok ima tri faze, in sicer predgok oz. kompe
ge vzdrgujejo zadostno perfuzijo in je paci
prisoten pa je dvig frekvence srca in dvig d
kjer kompenzatorni mehani z mi zalno odpovedo\
odpovedi organov, k ot so povelana frekvenca
hl adna, bl eda koga. Tretja faza jJje kon|lna o

ireverzibilna. Sl abganje acidoze dodatno zmanjga MV
terapijo zaradi vazoplegije, nemir se spremeni v moteno zavest in komo. Tretja faza

pogosto vodi Vv smrt, zato je cil}9 hitro pr
pravol asno pkreepamo mondekompenzacijtlo fizioloc

KRVAVITEV IN HEMOSTAZA

Krvavitev je dogodek, kjer zaradi pogkodbe
krvnega obtoka. Naloga procesa hemostaze je, da to uhajanje ustavi, da lahko pride

do popravila mehkih tkiv, nato pa @ge Vvzpos
nemoten preto k kr vi . V. fiziologkih pogojih je pro
natan|l no wuskl|l ajen. V. primeru patologkega dc

krvavitve ali tromboze.?
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KI'jub temu, da j e hemostaza dinamil|len postoc

vazospazma ob pogkodbi na gtiri stopnje, in
posl edica pogkodbe endotelija, aktivacijo k
prekinitev stievanj a s str ani kontrolnih mehani zmov.

strjevanja in na koncu fibrinolizo, ki strdek odstrani, da se ponovno vzpostavi pretok
skoziz ¢gil o.

TVORBA TROMBOCITNEGA STRDKA (PRIMARNA HEMOSTAZA)

Tromboci ti se aktivirajo, ko so i zpostavljer
pogkodbe. Temu sl edi njihova adhezija na su
trombociti, kjer pride do povezave med njimi, sekrecija proteinov iz trombocitov in

prokoagul aci j ska aktivnost (povelana tvorba tr

spadaj o ADP, adrenal in, trombin in kolagen.
aktivatorja trombocitov. Po aktivaciji pride
pomo| j o pkoasttearniehh o mol no | epl jivi, kar omogol

vrgi na podl agi v ez av esPlb/IX&/ mbvondMillebraredgvdakiore c e pt o
(VWF) subendotelijskega matriksa. Tekom aktivacije pride tudi do sprememb in
izpostavitve GPlIIDb/Illla receptorja na povrgi
fibrinogena in omogola agrefatappe fkevvhai
samih trombocitov, kot sta ADP in serotonin, ki privabljata dodatne trombocite,

fibronektin, ki dodatno stabilizira agregirane trombocite, fibrinogen, ki dopolnjuje
fibrinogen, ki je ge prisoten v plazmi, tron
rastne faktorje, kot je platelet-derived growth factor, ki pomaga pri popravilu
pogkodovani h t ki vk. ustv@re nestabigmintrongbackni lompg®merat,

katerega nato stabilizira koagulacijska kaskada.?

KOAGULACIJSKA KASKADA (SEKUNDARNA HEMOSTAZA)

Kogulaciska kaskada | e postopek, tekom katerega
koagul aci jskih faktorjev ge obstojeli t r oml
krvavitev. Koagul acijska kaskada sestoji Iz
in skupne. Ekstrinzi | na in intrinzilna pot vsaka vodit
neodvisno od druge aktivekst figkdtialrnijX. paglkeot
endotelij a, kar i zpostavi t ki vni faktor (f a
kalcijem in aktiviranim faktorjem VII v krvi, kar aktivira faktor X. Pogoj za aktivacijo

faktorja Vll jevitamin K.l nt r ipeai | 8@ zal ne, ko se faktor X
ali kalikreinu, kar vodi do njegove aktivaci

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 potikarustva ta po
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 KRVAVI TVE PRI POGKODOVANCU

Pri pogkodovancih je izguba krvi naj pogost e
vzrok smrti proi pogkodovanci h, takoj za pogk
krvise imenuehemor aqgi,| rkii gek podskupina hipovol emi |
pogkodovanca pot eka po postopku ABDCE s S
abnormal nosti . ATLS protokol del-iV), leejmor agi |
pomembno biti pozoren na ezgiodrnjea zpmraakveo | gaocsknao
Zavedati se moramo,dadohudi h padcev arterijskega priti:s
kjer je izguba krvi med 30 % in 40 %. Stopnja |l jeizgubado15% Kk r v i in se ne

spremembami v arterijskem pritisku, pulznem pritisku ali frekvenci dihanja. Pri stopnji
Il je izguba 15 %-30 %, prisotna je tahikardija, tahipn
sistol ni pritisk ] e ohranjen. Koga | e | ah|
povratkom. Stopnja Il je zmerna krvavitev. Pri stopnji lll je izguba 30 %-40 %, pade
tudi sistolni pritisk, spremenjen je mentalni status. Tahikardija in tahipneja sta

izrazitejgi, urna diureza je zmanjgana, kapi
i zguba v&wl kkei, 4prisotno je izredno zni ganj e
tvorbe urina skoraj ni, koga je hladna in bl

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 Ikwh, medkenico in dolge kosti. Obsegne
rane na |l asiglu, ki pa $e pogosto |l ahko spre

PREPOZNAVA GOKOVNEGA STANJA PRI POGKODOVANCL

Ugotavljanje znakov goka pri pogkodovancu ¢
pregleda pogkodovanca po protokolu ATLS (ABC
j e, da ga prepoznamo. Drugi korak je wugotavl
imamo opravkasgokom zar adi krvavitve je glavni Ci
naj bol j ulinkovit nalin ponovne vzpostavityve
ko | e krvaviteyv zaustavljena, |l ahko z nad

zaustavi mo na m@ingausteamnkorgiragam®k

Naj pr ej je pri pogkodovancu potrebno zagot
oksigenacijo (A+B), gele nato zalnemo i skat.i
se ozirat.i samo na vrednost.i sistolil nega p

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 koge. Za vsakega pogkt

smatramo, da je v goku, dokler ne dokagemo d
zaustaviti mogen vir krvavitve, ki jJe lahko
izlasigl a al i obsegne rane s pogkodbo velih ¢gi
retroperitoneal ni prostor i®n mehka tkiva vzd

Ob prisotnosti jasne zunanje krvavitve le-to nemudoma zaustavimo z mehanskim

pritiskom, bodisi z rokami al/. uporabo pnevn
krvavitev S i pomagamo z di agnostil ni mi pro
rentgenskai sl obpoptpl] ni ultrazvok | ahko po
hemat ot oraksa al. tamponade, kjer je potrebr

velikosti krvavitve oz. opraviti perikardiocentezo, saj tamponada lahko vodi do
obstruktivnega kgoo kcha g aNaa ng aet ovl ogr snem kogu n:

klinilne najdbe, kot so znaki udarnine ali v
gi bl jivost prsne stene. Enako velja tudi z
pomagamo z obposteljnim ultrazvokom, ki | ahko pokage prisotnost
pa je pomemben pokazatelj samo pri klinilno
j e ta, da nam pokage prisotnost tekoline sa
ugotovitvi intraperitonealne krvavitve lahko ukrepamo z intervento-r adi ol o g ki mi
posegi, za katere je potrebna CT diagnosti ke

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 selnice ali skrotalne
znake deformacije ali ot e ksb iahkevzrok&kmavilvea¥ no 1 zr
primeru zloma dolgih kosti je potrebna njihova naravnava in imobilizacija, da se

zmanj ga mognost napedovanja krvavitve.

Pri koraku D smo pozorni ha spremenjeno mentalno stanje pacienta, ki je lahko

posledica hipoperfuzije moggan, K i pa se zg
Pod tol ko E smo pozorni na morebitne pogkodb
kilahkopri paci enti h na antiagregacijski ali anti
in jo | ahko spregl edamo, kadar i mamo prisot
strelne ali vbodne rane ter zmel kanine udov.

ZALETNI UKREPI

Kadar pri obravnavi pogkodovanca ugotovi mo
prepoznat.i i n korigirat:. givljenjsko ogrog
arterijska krvavitev, tenzijski pnevmotor aks
dodatno izgubo krvi, nadomestiti znotr aj gil ni vol un
oksigenacijo in dostavo kisika do organov. Z
mehanskim pritiskom na mestu krvavitve, | e p
okonl ino, si | ahlkEs maomagamo ptrediezo , kjer e
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zavest.i | as namestitve. Nujno potreben je ¢
kanala veljega premera (16G). Optimalno mest
stanju ge bolje s pristopom v centralno gil |
glhega dostopa ne moremo vzpostaviti, lahko uporabimo intraosalni dostop*. Za
ugotavljanje znotraj telesne krvavitve je izrednega pomena uporaba ultrazvoka, ki v
rokah usposobljenega osebja zanesljivo pokag

in v okolici sr ca kot tudi v prsnem kogu. Omogol
pnevmotoraksa®*.

Krvavitev 1z zunanjih ran moramo nemudoma 2z
direktnim pritiskom na krvavele mesto. Kadar
mehansko zapremo, | e je potrebno. V primeru,
ne smemonasl epo posegat. V rano. Krvavitev Iz
ustavimo z uporabo zlogencev, k%tere namest.i
Pri nestabilnih pogkodbah medenice, predvse
pride do simfiziolize i n povelanja retrope
pogkodbe venskih pletegev in velje krvavitve
namesttevme deni | nega pasu, kar pomeni , da mor a
trohantrov. Krvavitev v tem predelu se | ah
radi ol ogki h posegov ali popravila g¢gil. V ko
| asu, je mogdio madedi ktni tépackingc¢c, s suprap
pristopom. V primeru, da imamo opravka s krvavitvijo, katere ne moremo nadzirati s
pomol jo mehanskega ©pritiska (t.j. prsni k oc¢
natan| nej go opredevio t st anjlee tpoacidepugl!| a. L

hemodinamsko nestabilen, je potrebna premestitev v operacijsko dvorano ali pa
uporaba REBOA (Resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta) v
dol ol eni K primerih

NADOMEGLANJE TEKOLIN I N TRANSFUZI JA

Uporaba prevelike koliline kristaloidov pov
hi potermije pri huje pogkodovani h. Posl edi|ln
nNji hovi uporabim v prevelikih kolilinah, k ac
krvne derivat e. Kol oi dni nadomest kijengne danes
nadomegl anje Kkrvi, in sicer v enakovrednih
plazme in trombocitov, kar zmanjga umrl jivos
control resuscitation (DCR) in damage control surgery (DCS). Cilj DCR je zgodnji

nadzor nad krvavitvijo, preprelevanje k oag!
derivatov v razmerju 1:1:1. Ta postopek | ah
hi potenzije (sistolni tl ak okol i 70mmHg) , K i
pogkodbah telesa oz. pogkodbah velikih ¢gil [
glave pa je lahko gkodljiva, saj zmé&njga per
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Transfuzjo krvnih derivatov je potrebno zal
pacient u, ki je v takojgnji nevarnost. za |
| akamo na skladno kri, ampak uporabimo kri s
p o mostjRhe, dokler skladna kri ni na voljo.*

Pri nadomegl anj u vol umna krvi S kristal oid
predvsem glede koliline in vrste kristaloida
preveli ke koliline fiziologke raztopine | ah
acidoz e . Pri huje pogkodovani h je smiselno upc
preprelujejo hipotenzijo, d o k | & kristdtordav alin i na
razmerja kristaloidov proti koncentriranim eritrocitom >1,5 v o d i do sl abgih
pri huj e krvavelih. Posl edil no mor amo pri vV e
nadomegl anjem krvnih derivatov in prenehat.:.
niso nemudoma na voljo, uporabljamo 500 mL boluse kristaloida karseda hitro, dokler

gel jena vrednost arterijskeg@mnHg,vtprimekua ni C
pogkodbe gl ave al {90 nmmHb)t Wparaba kobidnih aaztdpib pri

travmat skem goku ni dokazano ulinkovita, k o
uporaba je | ahkempgaokuhedgnoaoadlgjiil na, i maj o pa

nevrogenédm goku.

Kadar takojgnja kirurgka oskrba pogkodovan
obravnava v urgentnem centru. V tem primeru
dal jge | asovno obdobje, kjer so nam gl ede us
siprizadevamod o s e | i

Srednji arterijski pritisk vzdrgujemo nad 65
85 mmHg pri topi h pogkodbah, Kjer sumi mo na
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

KOAGULOPATI JA PRI POGKODOVANCI H

Pogkodbe so ge vedno eden izmed vodilnih vz
popul aci ji. Kl'jub 1izboljgavam na podrol ju wu
zmanj ganj u plrasiamadmend v bolnignico i ®R-3&%r ur gki
pogkodovancev razvije koagulopatijo pred pri
je |l ahko posledica porugenja fiziologkih me
hemodi lucije kot rezultat nadomegl|l anja s tek
katerih se razvije koagulopatija, imajo3-4 x vel jo umrl jivost in 8x

znotraj prvih 24 ur po pogkodbi .

Vzrok pojava koagulopatije pri pogkodovancu
pogkodbe kot twudi nalin nadomeglanja tekolin
V neravnovesje zaradi t.i. evicious triadeg,
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tkiv in hipoperfuziije, hi potermijo zaradi [
hemodi |l ucij o, katera nastane po nadomegl anj
krvnimi derivati. Acidoza negativno vpliva na aktivnost koagulacijskih faktorjev. Na

primerpripH7,2 j e aktivnost f akt%,mijpd6Xpazandho] ana :

Acidoza in hipotermija delujeta negativno si|
del ovanje trombocitov, zmanjga delovanje tki
Potrebno e poudar i ti, da se vpliv hipotermije ne
laboratorijskih vrednostih, saj se vzorci pred analizo segrejejo na 37°C. Skrbeti

moramo za | i mprejgnjo korekcijo acidoze in h

krvnih derivatov in zunanjim ter notranjim ogrevanjem. Pomemben pojav je tudi
diseminirana intravaskularna koagulacija, ki predstavlja sistemski disbalans, ki
rezul tira % potrogno koagul opatijo S sol a:
Dodatno lahko pride tudi do hiperfibrinolize, Kk i povzrola préhiter ra

Pri diagnostiki koagulopatije si pomagamo s standardnimi laboratorijskimi preiskavami
(PL/1 NR, APTL, TL), katerih slabost pa je | a

p a ob prejemu | ahko ne predstavljajo vel
koagul aci j skega st anjskava jeNaROTIEM n(eofadjska prei
trombel astometrija), K i analizra koagul abilr
obl i ki poda informacije, katere komponente |

lahko serijsko ponavljamo v namene spremljanja stanja.®

Ob ugotovitvi koagulopatije je potrebno hitro ukrepati, sajjele-t a napovedni k za

potrebo po transfuzij. % pri hodnost. i n ve
nadomegl| at. krvne derivate v razmerju 1:1:1
s e i zognemo diluciji. |l zr ednega pomena jo

enakovrednem razmerju, saj z njo v telo dovajamo koagulacijske faktorje.®

Kadar preiskave kagejo na hiperfibrinolizo,
traneksami|lna kislina, ki se vege na plazmin
aktivno obliko. Standardni odmerek je 1 g v bolusu in nato 1 g v naslednjih osmih urah.

Uporaba PCC (prothrombin complex concentrate i oct apl e x) ge ni raz
pri merih pogkodovancev v hemoragilnem goku,

mogganovino® obetajole.

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 I, VII, IX
in X zmanj gana, zar adi | esar j e prinepagcai.ent
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Warfarin ima zelo ozko terapevtsko obmol je i
posameznika, kot tudi njegove diete, genetike in jemanja drugih zdravil.”

Kadar 1 mamo opravka s pacientom, K i huje Kkr
ogrogen, I n jemlje warfarin, mor amo nemudon
potrebno ukiniti njegovo jemanje. Sledi intravenska infuzija 10 mg vitamina K, kar

|l ahko stori mo, preden prejmemo izvide preis

krvavitev. Kadar je pri hudi krvavitvi vrednost INR >2, apliciramo 1.500-2.000 IE 4-
faktorskega koncentrata protrombinskega kompleksa (PCC i Octaplex)), ki vsebuje
faktorje Il, VII, IX in X ter protein C in S. Po 15 minutah po prejetju preverimo vrednost
| NR. Le je g, vedhamoadodaten odmerek. Odmer

tudi glede na pacientovo telesno maso in vr
standardni h odmerkov, saj je uporaba | agja i
antifibrinolitik, kot je traneksami | na ki sl i na. Uporabe akti:
(novoSeven) se 1zogi bamo, s aj Z njim ne na

odvisnih, koagulacijskih faktorjev; njegova uporaba prav tako lahko vodi do pojava

tromboze. Nadaljevanje uporabe warfarina po zaustavitvi krvavitve je odvisno od

nar ave pogkodbe, potrebe p o dodat ni h PpOSec
trombembol |l ni zaplet.

DIREKTNI ORALNI ANTIKOAGULANTI (DOACS/NOACS)

V. to skupino ulinkovin spadajo tiste, ki dir
v koagulacijski kaskadi. Poznamo direktni inhibitor trombina (dabigatran i Pradaxa) in
direktne zaviralce faktorja Xa (rivaroksaban - Xarelto, apixaban i Eliquis in edoxaban

TLixiana). Zar adi girgega terapevtskega obm
warfarinu. | zlolajo se skozi |l edvice in njih
ter je odvisen od |l edvilne funkcije.ekOb nort
popol noma i zni | po preteklih 5 raf83deMi.ovnih
Njihova aktivnost se lahko preveri v laboratoriju, kjer se pri dabigatranu meri trombinski

| as, pri pr eost a-Kavhednpsa z azitorh navzdravibot ki ga pacient

prejema.®

l znilenje wulinka je potrebno dosel i, kadar

nevarno krvavitvijo.

DABIGATRAN

Pri pacientu, K i je akutno g¢givljenjsko ogro
moramo aplicirati idracizumab i Pr ax bi nd . Praxbind je monokl ol
ulinek dabigatrana. Nj egova uporaba je pogo
dabi gatrana i n ga ne smemo uporabitdi pri paci

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 VIl 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.®

RIVAROKSABAN, APIKSABAN, EDOKSABAN

Pri uporabi teh wulinkovin in g¢givljenjsko ne
nemudoma izniliti. To storimo z wuporabo ul in
sicer v Sloveniji ge ni registriran. Predsta

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
gilyenjsko nevarni krvavitvi. Pri ostalih res:s

KRVAVITEV PRI HEMOFILIKIH (A IN B)

Hemofilija A (pomanjkanje faktorja VII in hemofilija B (pomanjkanje faktorja 1X) sta na
kromosom X-vezani recesivni obolenji, pri katerih je jakost krvavitve odvisna od

sorazmerne aktivnosti manj kajolega faktorja,
obravnavi hemofilika s krvavitvijo je dvig aktivnosti faktorja na dovolj visok nivo, da
dosegemo hemostazo. Huda in ¢givljenjsko neva
stanj e, K i zahteva takojgnjo obravnavo in
post opek zakl jul en. Faktor apliciramo preden
To je posebej pomembno pri visoko energet sk
katere obravnavamo kot krvavel|le, dokler ne
ocenimo kasneje,nat o nal rtujemo nadal jnje ukrepe. Pri

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 %.°

Pri hemofiliji A nadomeglamo faktor VIII v
faktoranal00% i n nato to vrednost vzdrgujemo na p
in potrebe po stopnji aktivnosti, K i j e odyv
hemof i | ij. B nadome gl amb20 fE/agk da seraktivnist dvigne d me r k u

nal00%. V tem postopku je kljulno sodelovanje
mora biti aktivnost faktorja blizu 100 %.°

KLI NI L NI PRI MER POGKODOVANCA Z MOTNJO

Ml aj gi pacient je bil pripeljan v urgentni c
tekom nenadoma pojavila molna bolelina v | e\
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obl egal. Ob prihodu v urgentni center je bil
A z bazalno aktivnostjo faktorja VIII 26 %. Pacient sicer redno ni prejemal dodatka

faktorja VIII. Med klinilnim pregledom je b
levo stegno, znakov za utesnitveni sindrom ni bilo. Na slikovni diagnostiki je bil
prisoten subtrohanterni zlom leve stegnenice. Me s e ¢ dni pred pogkod

pacientu bila opravljena odstranitev osteosintetskega materiala z vratu stegnenice.
Vzpostavljen je bil stik s hematologom v UKC Ljubljana, ki je svetoval aplikacijo 30001E

faktorja VIII Esperoct) . Po aplikaciiji s e
operativni poseg, kjer smo pred in po posegu spremljali aktivhost faktorja VIII in se
prepirjlad je bila%esolasnbl ismmo DbOO i v sti ki

UKC Ljubljana, ki je na podlagi laboratorijskih vrednosti svetoval potrebne dodatne
odmerke faktorja VIII in desmopresina. V zgodnjem pooperativnem obdobju smo

opagal.i p gjaa vhemeantjogrea v operativnem predel u,
slasoma absorbiral. Po odpustu smo na zgodnj
tkiv in vrednost. faktorja VIII, K i so bile
dodatnih odmerkov faktorj a VI I 1 ni vel| potreboval
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PROTOKOL MASIVNE TRANSFUZIJE V
SPLOGNI BOLNI GNI ClI CEL

MASSIVE TRANSFUSION PROTOCOL IN
GENERAL HOSPITAL CELJE

Janja Pajk, Maja Golmajer

Kl j ul ne Wovaviieg;anasivna transfuzija; protocol masivne transfuzije

Key words:bleeding; massive transfusion; massive transfusion protocol

| ZVLEL EK

|l zhodVglSp!l ogni bol nigni ci Celje smo si zadal i n
protokol masivne transfuzije.

Metode. Junija 2012 je strokovni direktor imenoval multidisciplinarno delovno skupino za
pripravo protokola masivne transfuzije (PMT) v
bila sestavljena iz petih anesteziologinj, dveh kirurgov travmatologov, transfuziologinje,

magistre farmacije - specialistke medicinske biokemije in hematologinje.

Rezultati. Pr eg!l edal i smo dostopno I|iteraturo, upogtev
zasedbo ter pogoje dela v bolnignici i n v zal et
ter ga uvedli v uporabo.

Zakl j.WPME g od 2013 v SBC dosledno izvaja, obravnava in terapija bolnikov ter
pogkodovancev je tako manj stresna in bol]j uspe
priporolamo uvedbo |l astnih PMT v vse bolnignice
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. Splogni bol nignici Celje smo geleli pripi
masivne transfuzije (PMT). Hude pogkodbe pre
% obvliadovanju post travmatskih krvavitev.
koagul opatijo ge vedno ostaja vodilni vzrok z
odpovedi in smrti, kadar le-t a ni di agnosticirana i n us-t
obvladanal.

Gesta izdaja Evropskih priporolil za wupravl
travmat ski h pogkodbah je namenjena svetovanj
bol ni ke po pogkodbi v zaleitni fazi diagnost

Definicija masivne transfuzije:

V. | iteratur.i je opisanih veli ko pras®iuiseni ci j
poslugujemo v glavnem dveh:

1) Masivna transfuzija je zamenjava bolnikovega krvnega volumna v 24 urah ali
transfuzija vsaj 10 enot eritrocitov34.

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 hitrost?o vel kot 150 ml na

Na pobudo strokovnega direktorja je bila jun
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

bol el in, % Odseku i ntenzivne meSJ,i na n e 0 |
Travmat ol ogkem oddel ku, na Oddel ku za hemato
oddelku, v Transfuzijskem centru (TC) in na Oddelku za laboratorijsko medicino.

11. decembra 2012 se je delovna skupina za
sestavljena iz petih anesteziologinj, dveh kirurgov travmatologov, transfuziologinje,

magistre farmacije-s peci al i st ke medi cinske biokemije i
in dololila nalin dela ter razdelila konkre
Smo si vel vpraganj i n i skal.@ odgovore nanje
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R3

R1 R2 Ventilation e T
Minimal elapsed time Local bleeding R4 Initial resuscitation
mAnagement X Pre-hospital & prevention of
: he ¢ blood product use S
Saveraly injured patiants should - should be per y
be transported cirectly 10 an Local compression should ba sppled arway obstruction, altersd consciousness [GCS <8}, % funhef bleedlng
appropriete trauma faciity 10 opan wounds to limit be = = =
The time elapsed between Heeding. A tourniquet should be applied oided and ¢ appled  may
injury and bleeding control 1o open extremty injuries as an adunct be applied in the presence of imminant exsanguination.  this time.
should be minimised. Inthe pre-surgical setting y be applied as a | g
in signs of
| ! { |
v
RS ™\
Initial assessment I
Tho cxtont of traumatic haomorthage shoukd bo Diagnosis &
assesead a bination of ot - -
ety patier, meck monitoring of bleeding

of injury and resparse to indial resuscitation.
The shock index andior narmow puise pressure
shoud bo used 10 assess hypovolaemic snock and
transfusion requirements.

|

.

v

Ré
Immediate intervention

Patierts presenting with an obvious bleeding
50Urce oF in haemomhagic shock in extremis
and a suspecied source shoukd undergo

v

R7
Further investigation

-

Patients wilh an unidentified source of bleeding.

an Immedae bieeding conerol procedure. |

further investigation

|

DUt without a need for Immediate M\g

v

control, shoukd undergo immediate
v

v v

RS
Imaging

W foasibie without delaying trarspont,
may be used
mothorax,

R9

10 dotact haemo-/pney!

whole-tody CT should be used to detect and
identify injury type and bleeding source.

R10
Blood lactate & base deficit

R11
Coagulation monitoring

R12
Platelet function monitoring

Gl TROVADE hubsbuushe by The routine use of paint-ol-care platelet

andier free abdominal fluid| Blood lactate should be used laboratory measurements : < 4
e[| eseseerusees || SESSIAT || el s e | e soe
Point-of-care ultrasonography should be used ‘@ of bleeding and bssue hypoperfusion; and'or point-of-care PTANR and/or arSissletiherney o whh
in patients with theracoabdominal injuries. Do if unavasatle, base defict may viscoeiastic methods, shoukd be empioyed. ok g
Earty imaging using contrast-erhanced represent a sullable allernative.

v

V.

. . Iv. -
Tissue oxygenation, Initial management
volume, fluids & sl of bleeding &
temperature 9 coagulopathy
v
Further g:;.l-dlrected s viil
coagulation Wbl 00 Thromboprophylaxis
management g
IX. R37
Guideline Thromboprophylaxis
implementation & Earty mecharics vambopreskyaxiswith
quality control ‘applied whia tha palient is immobile and has

v v

ableeding nsk. Combned pharmacologeal
and inlermitient preumatic compression should
be employed within 24 h after bieeding has been
controfied and urtil e patlent ks moblle.
Graduated compresson stockings shoukd not
be used and inferior vena cava fillers should not

R39
R38
Guideline implementation

Evidence-tased guidelines for

the bleeding
should ba implemantod locally

bo routinely empioyed as thromboprophytaxs.

Assessment of bleeding
control & outcome

Local clinical quality and salety
managament systems should include
PAAMeNaNs 10 assess kay moasures of

bieeding control and oulcome.

Slika 1 se nadaljuje.
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) N

R13 R14 R15 .
Volume replacement & Vasopressors & Type of fluid Tissue oxygenation,
target blood pressure ncivopic Nows e volume, fluids &
o ~ Fluid therapy using a 0.8% NaClor te rat
A restricted volume replacement strategy Noradrenaline should be administered hfr;:dhypolum bleeding lamhp:::lw ipe ure
with a target systolic blood pressure of 80-90 mmHg In addition to fluids if a restricted volume solutions such as Ringer's
(MAP 50-60 mmHg) shousd be employed untl replacement strategy fails 1o lactate should be avoided in patients with
major bieeding has been stopped in the initial FEn WU SIS praspue severe head frauma, The use of colloids should be
tollowing trauma without clinical evidence of brain Injury. Dobutamine should be infused restricted due to the adverse effect
A mean arterial pressure 280 mmHg should be In the presence of myocardial dysfunction on hasmostasts.
maintained in patients with severe T8I (GCS <8) ‘ /
R16 R17 R18
Erythrocytes Cell salvage Temperature management
20 Cell salvage may be considered Early measures to reduce heat
sy e g e A e
target Hb of 70-90 gL J K an al 4 .p»emco' J an;alﬂ:lmdbag":m J
[ R19 \ f R20 \
Damage-control surgery Pelvic ring closure & stabilisation Iv.
Damage-control surgery should be performed in the severely injured patient presenting Inthe ‘--l use of 3 peivic binder Rapid contro'Of
g ST fmettonhagc: "‘“"‘ "“"m’:'m ";""W WV s shoukd be used %o limit life-threatening bleeding bleeding
inaccessible NB}O(BHMIC Injury or a need for time-consuming procedures m&wmm;mﬁm'cnmﬁ
should also Irigger a damage-control approach. Primary definitive surgical management uplior norhagic shock
should be performed in the absence of any of these factors. J\ shoukd undergo early pelvic ring closure and j
/ R21 \ / R22 \
Embolisation, packing, surgery & REBOA Local haemostatic measures
When blesdng i cngorng andio angoamolsaton cann be acteved 3 okl : e
timely manner, temporary extra-peritoneal packing should be applied. ’
combined wmopmaboomnuwguym:»;“mmmm with other wak:amumo':n ergdle;';'mmu
\ dered in patients with T vaumatic ) \_ Pavencityal bpures. )
fx23 Initial o lati b
nitial coagulation ee
Antifibrinolytic agents - cesectation Initial management
AT s Coagulation support - of bleeding &
trauma patient who is bieeding or at risk of - The initial coagulation resuscitation strategy coagulopathy

significant bleeding as soon as possible,

for patients with expected massive hasmorthage

en route to the hospital if feasible, Mm;:’"‘“:’:”'w should comprise ether.
wmmanaammgmmgum coaguiation shoul “‘““"m g o and
over 10 min, followed by an of Daps

1.g over B h. Tranexamic acid administration
should not awalt viscoetastic assessment results.

OR
FFP or pathogen-inactivaled FFP in a FFP-pRBC
ratio of at least 1.2 as needed
A high platelet pRBC ratio may be applied

Slika 1 se nadaljuje.
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R26 VI.
Goal-directed therapy Further goal-directed

Resuscitation measures should be continued coagulation

using & goal-directed strategy guided na
by standard laboratory coagulation values ma gement

andior viscoelastic monftoring.

R28
R27 Coagulation factor
Fresh fr I _based concentrate-based
res| ozen plasma S8 management
management
- / \ Factor concentrales should be administered
Furthar use of FFP should be guidad by a4 R29 g basad on standard laboratory coagulation
standard laboralory coagulalion parameters Fibri plw i) ik
(PT andfor APTT 1.5 times normal rinogen of & functional jon factar
andior viscoelastic evidence of a coagulation supplementation It fibrinogen levels are normal, PCC may be
tactor deficiency). FFP use should be avoided on
fer the correction of hypofibrinogenaemia - of delayed coagulation initiation
[ fibrinogen concentrate andigr | Fibrinog i be FXIIl mondtoring mey be Includad in
cryoprecipitate are available * if major bieeding is accompanied by hypofibrinogenaemia coagulation support algorithms and FXIIl
(viscoelastic signs or plasma fibrinogen level =1.5 giL). supplemented in bleeding patients with &
An initial fibrinogen supplementation of 3-4 g, functional FXIN deficiancy.
equivalent o 15-20 single donor units of cryoprediptate

or3-4g may !
Repeat doses should be guided by viscoelastic monitonng and
af fcrinog "

4 R30 ™\

Platelets

Platelats may be administered to patients with ongoing bleeding
to mainkain a platelel count above 50 x 1091L and
above 100 = 10%L in patients with TBI. If administered,
an initial dose of 48 single platalat units or

one aphaeresis pack may be used,
\. A
4 R31 N
Calcium

Ionised calcium levels should be monitored and maintained
within the normal range following major trauma and during
G be

e .
4 R32 N

Recombinant activated
coagulation factor VIl
VA should not be used as first-ling treatment.
Off-label usa of rFVIla may be considerad only if major bleading
and traumatic coagulopathy persist despite all other attempts o
control bleeding, systemic homeostasis and best practice use
of converional hasmostatic measures.

(,_ _\ / R34 \\

- R33 _ Management of direct oral anticoagulants VII.
of K-dep oral antic - factor Xa inhibitors Management of
g o vituin K ol antiscaguinaty in the Piasma levels of oral direct anti-lacior Xa agents such as apbxaban, edoxaban antithrombotic agents
bleeding should be 3 it 'y use of both or rivaroxaban may be measured in patients treated or suspected
PCC and 5-10 mgi.v. phylomenadione (vitamin K, ). of baing treated with ane of these agents, Measuremant of anti-Xa activity
k J may be calibrated for the speciic agent. If not possible or available,
LMWH-calibrated anti-Xa assays may be used. If ife-threatening bleeding eccurs
In the presence of an ap effect, esp in
patients with TBI, a reversal may be achieved with andexanet alfa.
If andexanet alfa is not available, or in patients receiving edcxaban,
R35 ) \ PG (25-50 Likg) may be administered )
Management of direct oral anticoagulants
= direct thrombin inhibitors 5 ~
Dabigatran plasma levels may be r;;asuradt.s'nuﬁnadihrmbinljms Ras
in patients trealed or suspected ol being trealed wilth dabigatran. Antiplatelet agents
i measurament of dabigatran is not possible or available,
standard thrombin time may allow a qualitative estimation. -
Life-threatening bleeding in thase receiving dabigatran should Foutine platelet transtusion should be avoided in patients with
\ be treabed with igarucizumab (i.v. 5 g) ) \ angoing bleading who have been freated with antiplatelet agents.

Slikal. Al goritem zdravljenja krvavelih travmatol ogk
smernic za obvladovanje masivne krvavitve i

Povzeto po: Rossaint R, et al., 20231,
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METODE DELA

LIl ani delovne skupine smo za pripravo PMT v
Kot navajajo Victor Lin in sodelavci so v 30-i h pregledani h gtudijah
upor abi 15 razlilnih definici)]j masi vne tr e

travmatol ogi h, porodni | arji h/ g% Bregledalismgi h, k 8
tudi primer sodobnih restriktivnin smernic za uporabo koncentriranih eritrocitov,
trombocitov, svege zmrznjene plazme i® fi bri
Pri pripravi protokola smo najbol]j upogt evze
anesteziologijo in intenzivnho medicino ESAIC objavljene v Eur J Anesthesiol in
evropske smernice za obravhavo masivnih Kkrvavitev in motenj strjevanja po
pogkodbah ob jtialvCare eamvednovsledlirnovim izdajam. Trenutno sta

nam v pomol zadnji akt¥ualni izdaj.i iz leta
REZULTATI

Ll ani del ovne skupine smo se dogovoril:i , de
trombel astografija z aparatom Ra@InaMlwnal t a. L
tri variabl e: na terapijo s hemostatiKki, gt
smrtnost hudo pogKodMdatamipha bsomminkaovosnovi nag
mognosti za takojgnje wukrepanje ter sodel
Transfuzijskega centra (oba sta v pritlilju)
izdela | i higni protokol za masivno transfuzija
hudo krvavelih bolnikov in primeren za upor a
Postavili smo si vel vpraganj

Zakaj je potreben protokol masivne transfuzi
nalin v SBC pristopimo k diagnostilni obravn
Na kaj mor amo biti pozorni v zaletku aktiva
masivne krvavitve je pomembna hitrost ukrepanja, dobra komunikacija med vsemi

| I ani ekipe, i zdel ana dobra strategija ukr

zagotovl ena najvelja mogna varnost ukrepanj a.

DOLOLI TEV NALOG EKIPE V ZVEZI S PROTOKOLOM Z
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
medi cinske sestre) in bolnil|larke zaposl ene i
mogol e obvestiti celotno ekipo z enim samim
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 p

a) Ob sprejemu bolnika zdravnik oceni verjetnost masivne transfuzije.

Pri pregledu pridobi anamnezo s katero ugoto
sli ko (RR,FP, izgled periferije) in vrste po
Postavi S i vpraganj e: Kako je s strjevanje
| l oveku? Odgovor: Vemo, da obstaja pri zdr
ravnovesje v krvi med prokoagulantnim in antikoagulantnim sistemom ter sistemom

fibrinolize; med tromboc i t | in endotelijem gilne stene.
Nasl ednje vpraganj e: Kako pa je pri hudo pc¢
akutna koagulopatija pri masivni h pogkodbah-
prokoagul antnim, anti koagulantnim in fibrino

Ugotovi, da je bolnik kardio- cirkulatorno nestabilen in se ga ne da stabilizirati s
kristaloidi.

V. pomol mu je TASH score. Ta ocenjevalna | es

1 sistolni krvni pritisk - oceni anesteziolog

1 frekvenco pulza - oceni anesteziolog

1 zlom medenice (stabilen/nestabilen) - oceni travmatolog

1 zlom stegnenice - oceni travmatolog

1 primanjkljaj baz (BE) - urgentni laboratorij

1 hemoglobin - urgentni laboratorij

1 spol bolnika

T FAST protokol UZ prei abklamiai redologpp st a tekol i n.
Ob pogkodbi se pojavi akutna travmatska koag
ocenjevalne |l estvice, ki so najboljgi napove

TASH SCORE in ABC tolkovnik (assed°sment of b
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Variables Variable  Pomnts | Score | | Probability
<7 | 8 | for mass
| . <9 | 6 | transfusion
Hemoglobin (mg/dl <10 4
globin (g cl S TASH P
- = 1-8 <5%
| <10 4 10 8%
Base excess (mmol/L) <-6 3 11 11%
&5 1 12 14%
: .. 13 18%
Sytolic blood pressure (mmHg) 2% (2)8 "11 %4 % 3 :;z
v " ' ~>17 D =S 0
Heart rate (beats/mun) >120 2 16 35%
Free intraabdominal fluid (e.g by FAST) 3 ___ig 43 2/’0
U0
Clinically instable pelvic fracture 6 19 57%
T ? . 2 20 65%
Open or dislocated femur fracture 3 N 7%
Male gender 1 22 7%
1 23 82%
TASH (sum of scora pomrs): 24">85%

Slika 2. TASH SCORE Povzeto po: Maegele M, et al., 20111,

b) sprogitev protokola masivne transfuzije

Protokol masi vne transfuziije sprogita ar
kardiokirurg) ali internist oziroma ginekolog ali ortoped. Medicinska sestra iz

Urgentnega centra al.i drugega oddel ka v SBC
na tel. 3592 (al i na 3588 v primeru zasedenosti) T
masivne transfuzije. Transfuzijski center pr

izdaje treh enot eritrocitov (KEF) krvne skupine O Rh D (-) brez opraviljenega
navzkrignega ph edmedktussavdaqe dzvrer znj ene pl azme
AB. Bolnilarka iz urgentnega centra se po kI
po KEF in SZP. Oseba v laboratoriju na Oddelku za laboratorijsko medicino (na tel.

3649) ob sprogi t \opiaparat ROTEM inlpripravi redgenie zawdéld.

Let a j e obveglena tudi o gtevil ki kl icne ne
rezul tate preiskav. Na telefonsko gtevil ko
na Ol MOS, K i ob s prwaROTREM in ugmerja teragijooeventuatnel | i t a
koagul opatije. Tudi intenzivist je obvegl en
rezul tate preiskav. Radiolog po narolilu ki

opravi ultrazvol ne p daujeprkrenigenskigreCT diaghb&ti€i. oz . s o
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¢) Odvzem laboratorijskih preiskav

Kri za preiskave odvzame bolniku anestezij sk
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) :

Narolijo se:

1 hemogram s trombociti

1T PAAK

1 laktat

9 ionizirani Ca

1 elektroliti

T dugi kovi retent.i

T standardni test.i koagul aci | e: PL, TL, APT
1 ROTEM preiskave (EXTEM, INTEM, FIBTEM, APTEM)

Hkrati se odvzamejo vzorci krvi ge za ostale
glede na patologijo potrebno in za dol ol it:
navzkrigne preizkuse, ki jih opravijo v TC.
d) narolanje |l aboratorijskih preiskav
Laboratorijske preiskave naroli preko raluna
zavihkom laboratorij 7 profii -apl i kaci ja masivna transfuzij
ROTEM. S tem so avtomatil| no nar ol ene vse

laboratorijskih preiskav za PMT.

e) transport vzorcev Krvi

Bol ni]larka iz UCC tako]j odnese vzorce krvi v
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 rezultat:i

) naloge intenzivista v OIMOS

Zdravnik intenzivist spremlja potek ROTEM preiskav, prenese slike iz aparata na
osebni ralunalni k v Ol MOS i n o rezultatih ¢
na sporoleno klicno napravo ter usmerja ter:
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bolnika. Le-ta po pridobitvi rezultatov testov iz ROTEM-a i n i nf or maci ] 0
stanju bolnika s pomoljo transporter kse pogl
hranjenih koncentratov koagulacijskih faktorjev k bolniku (protrombinski kompleks,

fibrinogen).

h) nal oge kirurga travmatol oga, i nterni st a,

Me d obravnavo i n di agnosti ko krvavel|l ega bo
porodni | arjal/ginekolog/ortoped ves | as pris:
Ugotavlja pogkodbe ali I gl e vzrok krvavitve
pri stabili zaci j i bol ni ka (npr . vstavitev potreb
operativni prostor in ekipo sodelavcev v timu. V operacijski dvorani izvede nujno
potrebne posege za zaustavitev kirurppki h Kkr
principu: fdamage control surgerya

i) naloge anesteziologa ob bolniku

Anesteziolog je prisoten ves | as ob bolniku
|l asu transporta in v operaciijski dvorani; ¢
zdravni ku anesteziologu. Bol ni ku zagotovi

acidobazno ravnovesje, izvaja sedacijo, analgezijo in umetno ventilacijo. Poskrbi za

gil ne pri st op e -cirknlatomo stabilizigag bolkilkar Qb imasivni krvavitvi
narola in transfundira eritrocite, svege zn
kolikor je potrebno. Sproti pregleduje izvide laboratorijskih preiskav in s terapijo

korigira posamezne parametre. Skrbi za primerno telesno temperaturo bolnika. Hudo
pogkodovanemu bolniku je potrebno vedno v
merjenja temperature b ol ni ka i n jo nadzirati. Preprel uj
koagulopatijo.

TERAPIJA MASIVNE KRVAVITVE IN AKUTNE TRAVMATSKE
KOAGULOPATIJE (ATC)

Pri potrebnih ukrepih za zdravljenje koagu
dognanja, saj je predviden obseg motnje strjevanja krvi povezan z obsegom telesne
pogkodbe.
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Trauma-induced coagulopathy (TIC)

Kozek. In: Yearbook of Intensive Care and Emergency Medicine 2007:847

Tissue trauma + Consumption

Cut vesicles Tissue trauma + Hyperfibrinolysis

4= Thrombomodulin / Protein C

Pre-existing disorders
Anticoagulation
Antiplatelet drugs

Blood loss i o
Fluid resuscitation +

Dilution

Triad of
Malfunction

(hypothermia,
acidosis,
hypocalcaemia)

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. 847

Ukrepanje anesteziologa

1. Zagotavljanje osnovnih pogojev za koagulacijo

Ves | as obravnave bolnika je potrebno wvzdr
bolnikova telesna temperatura (TT) nad 35 stopinj Celzija. Potreba je uporaba grelne

bl azine, ogretih tekolin, ogrevanje prostor a
potr ebno vzdr gevat.i pH krvi z infuzijo bikar

normokalciemijo (ciljna vrednostjo ioniziranega Ca > 0,9 mmol/L).

2. hemodi namska stabilizacija z nadomegl anj e

Cilj je vzpostavitev ustreznega sistolnega krvnega pritiska (SAP) med 80 i 90 mmHg

kadar n i hude pogkodb &20 qinkgvMAP i>180 )nkaddr jel 0 O

di agnosticirana pogkodba glave z GCS (Gl asc
nadomegl a s kgotovsi tjeadotoebnd itudi zgdanjo terapijo s krvnimi

komponent ami |, v zaletku v razmerju 2:3; 2
3 enote eritrocitov (KEF). Trombociti so indicirani pri prisotni krvavitvi vsaj po 6-ih
enotah KEF oziroma glede nalabor at or i j ske i zvide (gtevilo t
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klinilno sliko. Kadar s tekol i nami I n transf
zgodnja aplikacija nor adr e,hmmitrograma na(kibgram zal e
telesne tege na minuto. Pri miokardni disfun

3.Terapija anemije

Transfuzije eritrocitov. Ciljne vrednosti hemoglobina (Hb) so: 70 7 90 g /L kadar ni
hude pogkodbe gl ave in Hb > 100 g /L pri p

4. Terapija fibrinolize

Pri masivni h pogkodbah je ob prihodu v UCC
traneksaminske kisline, | e od nastanka pogko
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 50000-8 0 000 / f L
ni pogkodbe glave) in nad 100 000/ f L, | e b
<9.

6.Terapija nizke vrednosti fibrinogena

Ciljna vrednost fibrinogena je med 1,57 2,0 g/ L, oziroma glede na ROTEM (MCF v
FIBTEM 7 u, cilj je 10 T 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 kompleksi PCC se wuporablja pri pogkodovan
vitamin K antagoni sti ( VKA) . V takgnem pri
koagul opatij e. Terapevska doza se dol ol i na
| asa. R O Erepl z ytamin k antagonisti (VKA) ne poda zanesljive informacije;

kot pravi mo: eni povedencg! PCC se aplicira
Lahko se ga aplicira tudi pri masi vni h krva

podal j gan -uy zaEhd koktkcijo koagulopatije, vedno le po navodilu
intenzivista z Ol MOS, ki preparat poglje k b

Faktor VII se wuporablja, ko so izlrpane vse
vsi pogoji za njegovo aplikacijo, kot so: ustrezna telesna temperatura, nivo
ioniziranega Ca, pH, hemat okrit, nivo fibr

dogovoru z intenzivistom z OIMOS kadar stanje bolnika ni brezupno.
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8.Terapija bolnikov na direktnih oralnih antikoagulantih (DOAK)

Zar adi predvidljivih ulinkov pri upor abi DOA
potreben. Tegava se pojavi kadar se srel| amo
terapiji z DOAK. Z anamnezo je potrebno (1| e
zdravi | o bol ni k prejema, kolilino in | as od za
terapijo (zlasti antiagregacijsko?!) in kate
Potrebno je opraviti kl asPLlI hTleARP BIBCT kKdsoor i j sk
primerne | e za kvalitativnoRQOTEM menkratnimmd k oa g ul
specifilne preiskave za DOAK zdravil a.

ZAKLJULEK

Leta 2012 smo v SBC prileli uporabl jat.i apar
vi skoel astilnih |l astnost:i strdka in vitro i
koagul aci je, kinetiki rasti %strdka, njegovi

Sodobni pristopi v transfuzijski praksi so usmerjeni k racionalizaciji in restriktivni
uporabi Krvi in krvnih pripravkov, uvajanju
njihovo uporabo, uvajanju zdravil za inhibicijo fibrinolize ter razvoju nadomestkov in
alternativnih virov krvi®.

V pretekl osti so bolniki z obsegni mi -hkrvavi
izgubl jenih volumnov bolni kovega krvnega obt
transfuzije enot eritrocitov (20 in vel enot

drugih zdravil.

Ob tem so bili bolniki izpostavljeni tveganjem kot so razvoj protiteles proti eritrocitnim,
trombocitnim in HLA antigenom (senzibiliza
bol ezni, K i se |l ahko prenaga s krvjo (kri
0 z newdlce 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, personali zi
patogenskoina kt i vi ranimi faktorji koagul acije in
potrebnih enot komponent krvi kot pred letom 2012, ob zelo visoki terapevtski

ul i nkovtelt ost i | e

Ob dosl ednem wupogtevanju izvajanja PMT vset
bol ni kov z masivno krvavitvijo v SBC manj S
priporolamo uvedbo |l astnih PMT v vse bolnign
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KI RURGKO ZDRAVLJENJE F
TREBUGNI H GI L

SURGICAL TREATMENT OF
INTRAABDOMINAL VASCULAR INJURIES

Mladen Gasparini

KI'jul ne ¢ielsee;det:r ebuh; pogkodba; travma

Key words:vascular; abdominal; injury and trauma

| ZVLELEK
Pogkodbe velikihgihtsaabdpméenamai hedke vendar sc
visoko umrljivostjo. Ta je odvisna od anat omsk
pogkodbe pridrugenih organov in pravol|lasnega in
pogkodbe razdelimondarebugmée wairoma gtiri cone
nahajajo v coni I, K i zajema sredinsko podrolje
vsel ej kirurgko revidiramo. Za prikaz mesta krve
visceralniobr at al i pa neposreden pristop na pogkodova
mesta krvavitve in deloma tudi od preference kir
oskrbimo kirurgko, pri topih podgkodmadraviprge | ahko
v kolikor je bolnik stabilen, hematom pa ne nar ;:
[

pogkodb velikih trebugnih g¢gil vse bolj uveljavl
dobre hemostaze ob minimalnnisonovaseVerpspirav@Gahs
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 |, 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 Il and IIl 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.
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UvoD

Pogkodbe wvelikih g¢gil SO razmeroma %-e5dke pog
vseh huje pogkodovani h. O tega jih manj k ot
trebugri Qitlldjnno gre za resne pogkodbe, ki ¢
ki se giblie med 40 % in60 %% Pogkodbe arterij in ven v tr
naj pogosteje pa soOoO prizadete aort a, Zzgornj a

superior- AMS), iliakalne arterije, spodnja votla vena (v. cava inferior i VCI), portalna
vena (vena portae - VP) in iliakalne vene.?

Redkost tovrstnih pogkodb botruje dejstvu,

veli ko izkugenj in sta zato postavitev prayv
pomembnej gi . Uvedba CT diagnostike v zadnj |
tovistni h pogkodb in omogolila uporabo tudi ma n

zaustavitev krvavitve.

ANATOMIJA
Za lagjo razvrstitev pogkodb velikih intraahb
v tri oziroma ¢gtiri <cone.

Conalobsega podrolje od vstopa aorte v trebugil

di afragmi) pa do bifurkacije aorte. Ta prede
(aorto in VCI) ter zaletek visceralnih g¢gil
razdel i mo ge na supramezokol il ni in inframezok
renal ni h arterij. V. supramezokolilnem delu
celiakalno deblo (truncus coeliacus-TC) , AMS, VCI ter zgornja me
mesenterica superior- VMS) . V inframezokoli] ni regiji P
aorta, spodnja mezenteri | nail AM)inafrarepalnidéla. mes
VCI.

Conallzaj ema podrol ji | ateralno od cone | i n v
sami |l edvici in gilje v parakolilnih glebovi
V coni lll s e nahajajo medeni |l ne g¢gile zato ji pr
retroperitoneja.

ConalVje wupogtevana | e v nekaterih klasifika
portal no veno, retrohepatii | ni del VCI in hep
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KI RURGKI PRI STOPI

Za prikaz posameznih trebugnih gil navadno
pristopov: levi sredinski visceralni obrat, desni sredinski visceralni obrat ali neposredni
pristop na gile.

Pri |l evem sredinskem visceralnem obratu najp
girokem in esastem | revesu % |l evem parako
navzdoljne giroko in esasto |revo proti sred
tralkeyrakio wrhkhei co, rep trebugne slinavke i
steno, nato pa vse te organe pomaknemo prot.i
aorto in zaletni del njeni h vej od hiatusa
nevar nodtbepagkml nega ¢gilja zato | ahko izber e
jo tako pustimo in situ. V kolikor je bolnik hemodinamsko nestabilen moramo pred

l evim medialnim obratom najprej zakl emati tr
prsnoaortospomol j o | eve anterol ateralne torakotomi|j
visceralnega obrata je v tem, da si na ta neé
arteri]j in jih Il ahko bodi si zalasno pritis
Indikacije zalevisredin s ki vi sceralni obrat so: oskrba p
gil v coni 11 na levi strani

Pri desnem sredinskem visceralnem obratu z
|l revesu in se drgimo rahlega sloja pred des
|l revo in terminalni il eum medi al no. Ko prid
pomol j o K o ¢ manevija.e Roemg,ako odmaknemo dvanajstnik in glavo
trebugne slinavke medialno i mamo prost dost
S MA. Il ndi kaci je za uporabo desnega sredinsk:c¢
VCI in ¢gilja v ctoni |1 . na desni strani

Pr i pogkodbi i nfrarenalne aorte ali VCI | ah
kakor pri obilajnih operacijah na infrarenal
desno in zaregemo Vv retroperitonej l evo od
bifurkaci j e aorte. Po razregitvi vezivnega tkiva

mestom krvavitve ali pa uporabimo tangencialno klemo (Satinsky) v kolikor narava
pogkodbe to dopugl a.

KLI NI LNA SLI KA I N ZALETNI UKREPI

Kl'inilna slika bolnika s pogkodbo intraabdonm
pogkodovane ¢gile predvsem pa od tega al.i gr
krvavitev v prosto trebugno votlino.

Krvavitev v prosto trebugno votlino | ahko hi
proi bol ni ku, K i je hemodinamsko nestabil en
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reani macijo ne izvajamo natanlne diagnosti k
stabilnih Dbol ni ki h -tompgrafske iamgiografijoa(anglnarpuoterg k o
tomography angiography -C T A) K i dobro prikage morebitne
in prisotnost retroperitonealnega hematoma.

Pri sumu na pogkodbo intraabdominalnih g¢gil |
do simfize¢ in to ge pred indukcijo v -aneste
pubil no |l aparotomijo in po vstopu v trebugno
zat amponiramo Vse gtiri kvadrant e trebuha
subdiafragmal no, i nfrakolilno ob radi ksu me
pol akamo, da anesteziolog stabilizira bol nik
poskrbimo zato,da zat amponiramo zgornjo in spodnjo
dosegemo maksimalno kompresijo. Pri tamponi
vedno odmaknemo tanko |revo, da dosegemo vel
bolni ku dosegemo mnadskol jsitabi hemedtdi se | ot in
pregleda trebugnih organov in ¢gilja té&r na t

Le s tamponado trebuha ne dosegemo zadovol ji

srlni zastoj, poizkusi moaorse. Fsiteqmm maneveulagiseent ni m k|
odmakne |l evi | obus jeter | ateral no, nat o

hepatogastril ni | i gament , odmaknemo pogiral
neposredno na aorto (z roko, tamponom ali posebnim instrumentom).Vk ol i kor ¢gel i
postaviti kl emo na aorto moramo prerezat.i g €
olistiti tkivo okoli aorte pri | emer pazi mo,
iz zadnje stene aorte. Dr uga magdteraaterilnek | e man

torakotomije. Pri tem pristopu naredimo rez od sternuma do zadnje aksilarne linije v
poteku zgornjega roba petega rebra.$S gkarja

mi gice in vstopimo v prsno votlino.moPIl jula
predhodno prekinili spodnji pulmonalni ligament in nato topo izpreparimo 1 do 2cm
segmenta prsne aorte. Pr i postavitvi k|l eme
pogiralnika al® interkostalnih gil

V zadnjem | asu se pri zal et ni oskrbi masi v
znotrajgilna bal onska ang.hResuscitativez endowmscylan r o a o1
Balloon Occlusion of the Aorta - REBOA). Balonski kateter vstavimo neposredno

preko femoralne arterije in balon pod kontro
gl ede na mesto krvavitve v eni od treh con:
debl om, med cel i al mia arterfamd dli mead renainima artergaman i

in bifurkacijo aorte. Pri postavitvi katetra moramo biti zelo previdni v kolikor gre za
pogkodbo aorte ali medenilnih artérij, da ne
Pri retroperitonealnih krvavitvah je |l ahko b
stabil en oziroma dobro odgovori na zaletno
hemat ome, K i so posledica topih pogkodb pr a
spremliamoi n po potrebi naknadno revidiramo v kol

156



|l zj ema z a takojgnjo revizijo pri retroper
paraduodenalni regiji in hematom v okolici V

KI RURGKA OSKRBA POGKODB TREBUGNIH GIL

POGKODBE TREBUGNE AORTE

Pogkodbe trebugne aorte so obilajno posl edi
visoko stopnjo umrljivosti, ki se giblie med 60 %in80%2. Tope pogkodbe so
povezane z deceleracijski mi pogkodbami al i :
SO pogostejge zatrganine inti me, K i | ahko v
i shemijo distalnih organov. Bdo psavapanpvazené e d i c a
in arterio-venske fistule. V zadnjem | asu se pri

znotraj giklend ntpehn vstavl j astgntgraffov).ev] el eni h opc¢

Vse pogkodbe v coni I, tudi v kolikor gre z
eksploriramo. Pri tem so pristopi nekol i ko
suprarenalno al. infrarenalno aorto. Pri 0s k
dauporabi mo najbolj ulinkovit nalin hemostaz
dolgotrajnim gilnim rekonstrukcijam, K i bi

koagulopatijo pri bolniku?.

Pogkodbe diafragmalnega dela trebugne aorte

Pogkodbe tega dela trebugne aorte se obil aj
|l ahko gosto vezivno v okolici aorte sprva z
Krvavitve v tem delu aorte lahko oskrbimo tako, da pristopimo neposredno skozi malo

p e | iingrekinemo 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 torakotomijo®.

Pogkodbe suprarenalne aorte

Pogkodbe suprarenalne aorte imajo sl2aPbigi i zh
t eh pogkodbah naj pr ej skugamo dosel i pr oks
kl emanjem aorte pod diafragmo ali s pomol jo
hemostazo nadal jujemo s prepariranjem aorte
sredinskivisc er al ni obrat. Za dober prikaz suprace
prekiniti tudi |l evi krak diafragme. Preden
aorte moramo zagotovitit u d i di stalno kontrolo krvavitve

pogkodbe.

Ko smo si prikazali mesto pogkodbe i mamo na
Pri manj gi h pogkodbah | ahko aorto neposred
prol enskali4-03.i vw 3k ol i kor gre za vel|ji def ekt i1

z 0 g i ktlono aovte uporabimo krpico, ki je lahko iz dakrona, politetrafluoretilena
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(PTFE) al i autol ogne vene. V. kolikor gre ze

uporabi ti i nterpozicijski graft, K i j e | ahkc
18 mm. Nekateri avtorji ne vidijo zadrgka
nekolko kont ami ni rani h pogkodbah trebuha, drug

ekstraanatomskega obvoda v takih primerih”.

Pri hemodi namsko zel o nestabilnem bolniku | a
tudi z vstavitvijo znotrajgilnega oBWSpda ( art
za kar lahko uporabimo kar torakalni dren. TIVS vstavimo v aorto nad in pod mestom
pogkedtber ga pritrdimo z zunanje strani s pol
TIVS | ahko prebrizgamo s hepari nom, Sistem
izogibamo®.

Pogkodbe infrarenalne aorte

Za oskrbo pogkodhb i nfrarenal ne aorte upor
retroperitonej podobno kot pri obilajnih ope
|l evo renalno veno, v kolikor pa gre za krvayv
najprejpostavi mo kl emo supracelialno in jo nato pr
smo dosegli zadovoljiv nadzor nad krvavitvijo in stabilizacijo bolnika. Aorto nato
oskrbimo podobno kot je to opisano pri oskrb

POGKODBE VCI

Podobno kakor pogkodbe aorte so tudi pogkod
visoko obolevnostjo in umrljivostjo, ki dosega celo 75 %™, Na srel o so pog
veli kih trebugni ven Wed&kehimenpehr anfdemopoeé
Skor aj pol ovica bolnikov z ostro pogkodbo V(
zato |l e redki pridejo do dokonlne kirurgke
razdelimo na suprarenalne, infrarenalne in retrohepatalne p o g k d'd b e

POGKODBE | NFRARENALNE VCI

Za pristop do tega dela VCI uporabimo desni sredinski visceralni obrat ter s klemami

ali drugo obli ke kompresije zalasno prekiner
Pri pogkodbah, ki 9% aojbesneagjao gma nej |kaohtk 05 0veno o0 s
venorafijo pri | e me-0 alilbfpo r aPoriimoo sptrroilhe np o4g k o d
pregledamo tudi zadnjo steno vene in sicer bodisi skozi samo laceracijo ali tako da

veno obrnemo vstran. Ledmrnegodi meneda zmiginep
vel k &6t upatabimo krpico iz bolnikove vene ali umetnega materiala (PTFE,

d a k r o nje bolnik lkemodinamsko zelo nestabilen in mu grozi izkrvavitev lahko
infrarenalno 1 VC tudi podvegemo, proi | e mer
gtirih kompartmentov na nogi in*bolniku odre
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Pogkodbe suprarenalne VCI

Pri tem tipu gre za pogkodbe, ki zajemaj o pc
renal ni h ven. Tudi na ta del vV ClI pristopal
visceralnega obrata. Za dober prikaz jukstarenalne aorte in VCI je potrebno v celoti

izvesti Kocherev. manever in mobilizirat: dvanaj stn
Mobiliziratd.i mor amo tudi desni regeni j ete
prikagemo predel vtoligla renalnih ven in |
oziroma okoli njih postavi mo zanko iz bombagnega trakca.

Pogkodbe retro/ suprahepatilne VCI

Prikaz tega dela VCI zahteva prekinitev vseh jetrnih ligamentov in popolno mobilizacijo

desnega regnja jeter. Pri bolnikih z obsegn:
hepatektomijo al.i pa si VClI pri kagemah skozi
pogkodb si |l ahko pomagamo tudi z zalasnim
(shunt om) , K i pa predstavlja zelo zahteven
preko desnega atrija vstavimo cevko za torak
renalnihven, pri | emer moramo predhodno opraviti ¢
gil v hepatoduodenalnem | igamentu). Poseg |

giblje med 70 % in 90 %13,

POGKODBE CELI AKALNE ARTERI JE

Pristop na TC je s pomoljo | evega medial neg
skozi mal o pelico in prekinitvijo gastrohe
Nadzor krvavitve vzpostavimo bodisi s klemami pred in po mestu krvavitve ali z

pomol joragaklceivh t™Manjge pogkodbe | ahko nepos
pogkodbah pa |l ahko TC podvegemo zar adi dobr e
V. primeru |ligiranja TC morarffo obvezno odstr a

POGKODBE ZGORNJE MEZENTERILNE ARTERI JE

Proksi mal ni del AMS si prikagemo s pomoljo
direktno s pristopom preko male pelice z al
potekom AMS. Za nekoli ko distalnejge pogkodt
na desno stran trebuha in prekinemo Treitzov ligament oz. naredimo desno
mobilizacijo dvanajstnika. Le je arterija po
na njo neposredno skozi mezenterij.

Pogkodbe AMS skugamo vedno primarno oskrbet
uporabo venske Kkrpice, venskega interponat e
preprel i mo i shemijo tankega I n zal etnega

rekonstrukcijo izvajamo le pri hemodinamsko stabilnem bolniku. V kolikor je bolnik

hemodi namsko nestabilen | ahko v AMS vstavi mo
V. primeru, da smo podvezal. AMS moramo ral u
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| revesa in predvidet:i ge en nadookpzhmwmdenovpogl e
stanja prekrvavitve t&nkega in girokega | rev

V zadnjem | asu se za tovrstne pogkodbe vse
imajo dobre rezultate ob relativno nizki stopnji zapletov?®.

POGKODBE SPODNJE MEZENTERILNE ARTERI JE

Pogkodbe AMI so redke in v kolikor gre za el
zagi j emo, sicer pa | ahko AMI brez wveljih po
starejgih bolnikih z napredoval o ateroskl erc
tudina mognost ishemije Kbl orektalnega prehoda

POGKODBE ZGORNJE MEZENTERILNE VENE I N VENE F

Pogkodbe VMS in VP so redke in so obilajno pc¢

Ker gre velikokrat =za krvavitev v prosto tre
trebugnih organov je umrljivost®¥pri tovrstni
Pristop pri pogkodbah VMS in VP je vedno z
pomoljo giroke ¢gilne kIl eme. Za pogkodbe VMS
uporabi ti desno medialno visceralno rotacij
slinavke.

Pogkodbe VP | ahko oskrbi mo primarno al.i p a
nestabilnega bolnika, enostavno podvegemo. P
za jetra v kolikor je jetrna arterija prehod
venski zasto | v | revesju kar | ahko povzroli trans
posl edilno nastanek hi potenzije I n hi povol
splanhnil ne hipervolemije in sistemske hipov

sindr oma Y.rPedigarlj YR trebuha navadno ne zapremo primarno in
praviloma znotraj 24 ur naredimosecond-l ook za oceno vitalnost.i |

KI RURGKA OSKRBA POGKODB TREBUGNIH GIL

Vse penetrantne retroperitonealne pogkobe v

topih pogkodbah p a eksploriramo | e tiste
hemat omom. Hematomi Vv te]j regiji so posledic
pa poodgbke | edvi |l ni h arterij ali ven.

POGKODBA LEDVILNIH ARTERIJ

Na |l edvilne arterije pristopimo s sredinski
prizadete arterije. Po vstopu Vv retroperitor
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(t.i. Gerotovo fascijo) kar omogoli dvig | ed

Sl edi klemanje renalnega ¢gilja, da | ahko poi
l edvil ne arterij@aif8gi vempesrprzol gopordbne pa z
venske krpice ali celo intrepozicijega graf
nestabilen, se v primeru ohranjene druge | ed
veli ko hitrejgi poseg od obse&gne rekosntrukec

KI RURGKA OSKRBA POGKODB TREBUGNIH GIL

Vse retroperitonealne hematome v coni lll, ki so nastali kot posledica penetrantne
pogkodbe trebuha mor amo eksplorirati. Retr
pogkodbah trebuha revidiramo | e v pri meru
hematoma ali pa v primeru odsotnosti femoralnega pulza na prizadeti strani.

Pri zl omih medenice in spremljajolih pogkodtl
bolj poslugujemo znotrajgilnega pristopa z
prehodnosti ¢gil. Ker znotrajgilni posegi obi

medenico uspegno nadziramo z upor adng.packing)Fer i t on

POGKODBE MEDENILNIH ARTERI J

Pribli%nwoselhl gi Il nih pogkodb v trebuhu zavzem

so povezane s 50 % umrljivostjo™®. Pristop na medenilne ¢gile |
tako da premaknemo tanko | revo proti desni
retroperitonej v predelu bifurkacije aorte v
do skupne medenil|lne arpesti aei mon giehree i hl ¢ md k
kontrolo krvavitve. Pri preparaciji medeni | r
se|l evoda, ki tele preko razcepigla skupne mi
hemostaze moramo postavaka rkd ezmen anjio gmd dheen izl
(a. illiacaexternai A1 E) kakor tudi na notranjo medeni |
All).

Manjge pogkodbe meddeni | nih arteri-pallb-@hko ne
givom pri veljih defektih pa uporabimo vensk
reanastomozo al.i pa vgitje interponata iz I
Odlol itev o wvrsti rekonstrukcije je odvisna
pogkodbe | revesa in stopnje kontaminacijo t
trebuha i n potrebe po rekonstrukciji medeni
praviomapodve gemo i n naredi mo ekstr aafenaotaloimes k i ob

aksilo-femoralni obvod).

Pri hemodi namsko zelo nestabilnem bolniku I
zalasen notranji obvod (shunt), K i ga po st e
oskrbimo pogko®lovano arterijo
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V. kolikor i mamo na voljo znotrajgilne tehni
prekrito ¢gilno opornico, po potrebi embol i zi
in s tem stabiliziramo bolnika i lagje in v

POGKODBE MEDENI LNIH VEN

Pogkodbe medenilnih ven so pogosto povezane
Dostop do njih (sploh na desni strani) je t
arterijo. V pretekl osti so sicer avtorji proi
prikaz medeni |l ni h vendar vendar |je danes tak pr
Manj ge pogkodbe medeni | nih ven oskrbi mo z
uporabimo 4-0ali5-0 pr ol en. Vel je vrzel.| oskrbimo z \
iz obrnjene velike vene safene (vena safena magna i VSM). Pri eni tretjini tako

oskrbljenih bolnikovj e pri | akovat. trombozo vene na tel
pogk&dbNekateri avtorji zato priporolajo an
hemostazi, sploh kadar je na mest u.Ppizelgi t | a
obsegni h pogkaddbahem monensitku | ahko veno tudi
podvezi zunanj e medeni |l ne ali Sskupne femor

dol gorol nih posledic

ZAKLJUL EK

Pogkodbe vel i kih gil S0 redke i n predstav
pravol asne diagnoze in izbira pravilnega pri
pomembno zmanjgata obolevnost in umrljivost

g e dmoezelo visoka.
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ALl JE POTREBNO OPRAVITI
KOAGULOGRAM PRED OPERATIVNIMI
POSEGI OTROK?

IS IT NECESSARY TO PERFORM A
COAGULOGRAM BEFORE PEDIATRIC
SURGERY?

Maja Vilil, Tina Purgaj, Milena Seniceée

Kl j ul ne Heraostazd; &oagulacijski testi; krvavitev; otroci; predoperativna priprava

Key words:haemostasis; coagulation test; bleeding; children; pre-operative preparation

| ZVLELEK

V zdravem organizmu gtevilni regul atorni me hani
strjevanjem in fibrinolizo, s | emer ohranjajo in
prirojena al. pridobljena, vplivaj oabaoratorijsgih oces h
testih. Tekom klini|lnega dela se pogosto srel uj
Zzajemajo koagulacijske teste in teste ocene trol
trombocitov. Ni povsem jasnih smernic, kdaj je pri zdravih otrocih tekom predoperativne
priprave potrebno opraviti koagul acijske teste.
anamneza z usmerjenim spragevanjem ter Kklinilni

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 K1 ini]ni praksi se pogostéesh. sr el u
Proces hemostaze je dokaj zapleten proces, ¢
da se krvavitev ustavi. Procesu strjevanja krvi in zaustavitvi krvavitve sledi raztopitev

strdka in obnova pbankstadag vea rpeg e lteki vwaat anl no |
procesov, K i ohranjajo kri v gilah v tekol
delujejo v prid strjevanja in tisti dejavnik
zapletenimi obrambnimi mehanizmi v telesu, z imunskim sistemom in vnetnim
odgovorom?,

PROCES HEMOSTAZE

Ko je endot el gile pogkodovan, se g¢gila refl
krvavitev. Ob pogkodbi gile se zalne sprogl
omogol a nastanek prvega trombina. Ta nato ak
medseboj agregirajo in se prilepljajo (adhezi|
von Willebrandovega faktorja iz plazme in t
proces imenujemo primarna hemostaza?. Hkrati se prilenja tvorb
strdevkr suli i n nastane rdel i tromb. To dog
hemostaza. Fiziologko prisotni anti koagul ant
Pri nastajanju krvnega strdka sta naj pomemb
trombina, sajje od njij u odvi sna kakovost strdka. Pri 1
tromboci ti, s aj so podl aga, na kater. VSi

aktivacija trombocitov in koagulacije, ki mora potekati usklajeno, ker sta oba procesa
soodvisna drug od drugega3.

Trombociti v krvnem o #H0dnikso maghneceligedreajedmaimv pr e | |
nastajajo v kostnem mozgu iz megakariocitov, njihovo rast nadzira rastni faktor ali
trombopoetin?. Tvorba trombocitnega strdka poteka
sicer adhezija (prilepljanje trombocitov na subendotelijski matriks), agregacija

(nal aganje trombocitov v trombocitni strdek)
granul ), njeédaguadgjske kaskade in tvorbe trombina3.

Dokon|l no =zaustavi krvavitev sekundarna hem
koagul acije so beljakovine, zarodek jJih pri
prestopaj o posteljice, z napredovanjm nosel
Pomembno je vedeti, da obstajajo znalilne r.
vrednosti h kot v obmolju normalnih vrednost:i
Potrebno je poznat.i referenlne vrednosti za
postavimo di agnoze motnje strjevanja krvi, | epr a
pogosto v pomol pediatri hematol ogi, katerih
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Gl avna znalilnost koagul acijske kaskade je s
v njihovo aktivno enci msko obl i ko S hkrat
encimov.

Vse prokoagulantne molekule se sintetizirajo v jetrih z izjemo von Willebrandovega
faktorja, ki ga sintetizirajo megakariociti in endotelne celice?®.

V preteklosti je bila koagulacijska kaskada
gre za t.i. tradicionalni model koagulacijske kaskade. Po dogovoru koagulacijske

beljakovine oz. faktorje, oznalimo z rimskimn
Mala | rka a pred rimsko gtevilko oznal.i akt

encimi, razen FI (fibrinogen, fibrin), FVa, FVllla.

Tabelal. Koagul aci jski faktorji. Poimenovanje z rims
imenom.
Faktor-gt evi | | na|Mednarodno poimenovanje

I Fibrinogen

Il Protromin

1l Tkivni faktor, tkivni tromboplastin

v Kalcij

\Y/ Proakcelerin, labilni faktor

Vi nedodeljen

VII Prokonvertin, stabilni faktor

Vil Antihemofilni faktor A

IX Christmasov faktor, antihemofilni faktor B

X Stuart-Prowerjev faktor, Stuartov faktor

Xl Antihemofilni faktor C

XIl Hagemanov (kontaktni) faktor

XIIl Fi brin stabil i-korandavfaktbri f akt o
Sodobni model koagulacijske k as kade i menuj emo tudi Cel il ni
krvi obravnava kot celokupen biologki sistem

govorimo o zaletnem/iniciacijskem obdobju ko
oz. amplifikacijsko obdobje in zaklf ul no obdobj e koagul acijske
razlika s tradicionalnim modelom je v tem,
enoten za celotno koagulacijsko kaskado in ga predstavlja izpostavitev TF na mestu
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pogkodbe g¢gilnega endotelija. Kaskada reakci
imenovani tudi pot TF.

|l ni ciacijsko obdobje koagul acijske kaskade s

izpostavitvijo TF, ki se vege s F VII, ta Kk
tenazni kompl eks, preko katerega se wustvari
povege s kofaktorjem Va in aktivira male kol
protrombinazni kompleks. Temu sl edi obdobj e
tem obdobju nastanejo zadovoljive koliline
fiborina. Na tem delu se vkl juli intrinzilna pot Kk
FI X, hkrati pa male koliline trombina, ki so
aktivirajo oba kofaktorja V in VIII I n ge
protrombi naznega kompleksa sprogi ras\M amaekl jvellne
obdobju koagul acijske kaskade velike kolilin
fibrina, da zl epi strdek in preprel:i nj ego\
FXllla,ta pa stabilizira in premregil prekrivajol
Pomembno pa je tudi, da se kri ne strjuje | e
i nhibitorji koagul acije Kkrvi (anti koagul ant
protrombina, protein C zavira | ezmerno akt
gi vbkemj obdobju S0 i nhi bitor | koagul aci j
koncentracijah?. Fibrinoliza se prilne z aktiviranj

ponovno vzpostavitev normalnega Kkrvnega ©pre
tkivni encipm ,| aphaktoo Ipoogvkzor ol aj o npr. hAekater.

OSNOVNE LABORATORIJSKE PREISKAVE

Primarno hemostazooceni mo s krvno sl i ko, s katero d
funkcijo trombocitov pa opredel i mo z zapir
ocenjujemo s pomoljo protrombinskega | asa (
pot koagul aci | e, | laTife rocemimo [z naktivirapim t parcialoim g u

tromboplastinskim | asom (APTL). S trombinski
koagul aci j e, dol ol imo pa |l ahko tudi r-aven f

di merom, s katerim dol ol amonega@ibzimpr adne pr oduk

Pomembna preiskava je tudi ROTEM, s katero spremljamo hitrost nastajanja,

dinami ke in stabilnosti krvnega strdka, z nj
vzrok krvavitve ! ROTEM al i rotacijska trombel astometr.i
di agnosti ko motenj hemostaze in nam omogol a
strdka v realnem | asu. Pri hudi krvavitvi

laboratorijski testi strjevanja krvi so predolgi.
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Pri bol ezni h zaradi motene hemostaze | ol i mo
(hereditarna hemor agi | AVéeber-@slegeasingrong)kBhlar=i j a ( R
Danlosov sindrom, trombocitopenije, Von Willebrandovo bolezen ter hemofilijo.

Motnje delimo tudi na prirojene in pridobljene, v prispevku se bomo omejili zgolj na
naj pogostejge motnje.

Naj pogostejge prirojene motnj e strjevanj a
Willebrandova bolezen, ki skupaj predstavljajo 95-97% prirojenih motenj strjevanja

krvi?. 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 vel|l stopenj

Faktor Vil ne prehaja pl acente I n s e prv
novorojenlkovem obdobj u, npr . pri porodni t
prilne plazit:.i in hodit se pojavljajo modric
dokrvavi t ev iz dl esni . Pri veljih otrocih prav
maj hni mi pogkodbami, wugrizu ustnic, izdrtiju

Krvavitve v skl epe % pelopdmenibaojjeydn nespregedamm | e | e
krvavitve v glavo po pogkodbah in wudarci h, K
akutnim abdomnom, hematurije®. Presejal ni testi Krvi poka
vrednost.i ostalih testov so normal ne. Di agr
aktivnost FVIII ali FIX. Redka oblika hemofilije je pridobljena hemofilija, ki ni dedna
bolezen in za kat ereonslkahkkootz bnodgkio itmkjoe gp ¢
protiteles proti FVIII ali FIX v krvi pri osebi, ki je imela pred pojavom protiteles normalno

plazemsko koncentracijo teh faktorjev?.

POSEBNOSTI MOTENJ STRIJEVANJA KRVI PRI OTROKU

Pomembno je vedeti, da je strjevanje Kkrvi [
sistem, ki se ¢ge razvija in je pomembno drug
od gestacijske in otrokove starosti po rojstvu. Beljakovine, ki sodelujejo pri strjevanju

krvi, ne prehajajo posteljice, zarodek |jih p
njihova koncentracija naragla (6). Koncentra
za strjevanje Kkrvi, dosegejo raven toddrasl i h
znalilne razlike povprelnih in normalnih vre
otrogke dobe. Sinteza koagulacijskih beljak:
j eter, razli ko v hemostazi pa | ahkoovipovzr ol a
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Nujno potrebno je, da pri interpretaciji izvidov testov koagulacije in aktivnosti faktorjev

strjevanja Kkrvi upogtevamo za starost znal i
aktivnosti FVIII pri odraslih ¢ge bbinojsessedge
viednost odraslih V. starosti gest mesecevVv

ALl SO POTREBNI RUTINSKI KOAGULACIJSKI TESTI PRED
OPERATIVNIMI IN INVAZIVNIMI TESTI

Jasnega odgovora na to vpraganje pravzaprayv

pred operativni mi I n invazivni mi posegi so
metaanal iz raziskav. Ugotovi |l i s o, dati s pr e
bolnikov s povelanim tveganjem za krvavite\
pomembna i n uspegna osebna in d% Rginskas ka an
koagul aci jska testa za PL in APTL sta bila r
| ez mer nivi irkza w@medelitev motnje strjevanja krvi. Oba imata pomembne

omejitve, saj so ugotovili, dapritesth25%z dr avi h i zkage njune poda

| mata maj hno pozitivno napovedno vrednost
rezultatov; pomanjkanja faktorja XlIl in alfa2-antiplazmina ne odkrijeta®.

Vel gtudi | in smernic svetuje selektivno te
klinilnemBpr\wglliedama pri pacientih, kjer v a
testi niso potrebni’. KI'jub temu pa gtevilni K1 iniki
koagul aci jske teste, ge posebej pri otroci h,
V. eni izthed zpgakidjglili, da predoperativni ko
tonzil ekt omijami i n adenoi dektomij ami kage|j
napovedno vrednost in zaradi tega tudi naj ne bi bili indicirani, razen v primeru
pozitivne anamneze, K i bi |l ahko kazala na m
pregledul?.

Obstajajo p a tudi I I anki, K i podaj aj o k o
predoperativne koagul acijske teste, saj naj

krvavitvel®17,

Vsekakor pa so testi potrebni pri pozitivni anamnezi, jemanju antikoagulantov in kadar
pacienta pripravljamo na visoko rizilen pose
na srcu, ¢gilni posegi).
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POTREBNA JE NATANLNA ANAMNEZA | N KLI
OTROKA

Tekom predoperativhega posega pri otrocih je pomemben pregled izbranega pediatra,

ki otroka napoti na poseg.Le-t a ot roka in njegovo drugino i
naj bolje pozna. Druginska anamneza je Vv]| asi
posameznik i z dedni mi mot nj ami nagnj enost. h ki
krvavitvi. Nasprotno pa | ahko posamezni ki z
krvavitvi. Presejalni testi hemostaze pri do

zato so za opredelitev motnje potrebni specialni testi strjevanja krvi?.

Kl'julna pri oceni al i i ma posamezni k dej ans
Pomembna je zgodovina o krvavitvah. St ar ge
zanimajo nas krvavitve ob rojstvu, npr. iz popkovnice, ob izgubi zob, epistakse.

Epistakse so priotr oci h pod dve | eti starost.i redke

kagejo na tr¥mbocitopenijo

Zani maj o nas spontane krvavitve, ge posebej
zgodnjega otrogtva. Zanima nas pomanj kanje ¢
povpragati tudi o menstrualnem ci klusu in o
krvimed menstruacijo obilajno vodijo v razvoj f

na ev. anamnezo o krvi na blatu:1°,

Pri klinilnem pregledu moramo biti pozorni
purporo, hematome. Ogledamo si tudi sluznico ust. Predoperativno se moramo
seznaniti z vsemi Kkronilnimi obolenji in ter

ZAKLJUL EK

Hemostazaj e zapl eten proces, razlilna bol ezenska
|l ahko nanjo vplivajo, kar se odraga tudi %
tem, kdaj je potrebno opraviti koagulacijske teste tekom predoperativne priprave

otroka pravz apr av ni , ge vedno potekajo gtevilne
anamneza in klinilni pregl ed, K i l ahko razlik
Kl jul nega pomena pa je dobro sodelovanje s
opravi tudi anj@zgirjeno testir
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MANJ ZNANI VZROK MED- IN
POOPERATI VNI H KRVAVI TEH
IN REKONSTRUKCIJSKI KIRURGIJI

LESS KNOWN CAUSES OF INTRA AND

POSTOPERATIVE BLEEDING IN PLASTIC
SURGERY

Jan Lugni k, Daga Krel]j, Minja Gregori |l
Kl j ul ne perogermiiviee:krvavitve; koagulopatije; prehranska dopolnila;
predoperativna ocena

Key words:bleeding complications; coagulopathies; dietary supplements; preoperative
assessment

| ZVLEL EK

Operativni posegi v plastilni in rekonstrukcij sl
za krvavitev med in po operaciji (2,1 %). Krvavitev se v rekonstrukcijski kirurgiji najpogosteje
pojavlja pri kirurgkem zdr awh jewnij ggopwarcji ente®ygnijze
rekonstrukciji dojk in trupa. Pribligno 75 % do
krvavitev je posledica tehnilnih dejavnikov (vp
krvavitev spodbsdéegdonop pevanrolniejpm, pridobljene a
Ugotovili so tudi povezavo med prisotnostjo arterijske hipertenzije, sladkorne bolezni ali

motnje strjevanja Kkrvi i n povel ano incidenco
Nenadzorovana krvavitev vodi do kombinacije hemodilucije, hipotermije, porabe faktorjev
strjevanja krvi in acidoze, kar dodatno posl abga
V zadnjih dveh desetletjih se je izrazito povel a
medi ci ne. Pol eg zeliglnih pripravkov i n homeo|
prehranska dopolnila, ki so na voalpbiba¢nozdpava
brez vednosti zdravni ka, s aj meni , da so negdgkoc
pregledu pogosto spregledamo. Ta dopolnila lahko potencialno spremenijo dinamiko krvavitve

in koagulacijo med oper alkelijj @j,0 geolposredes ,anti lsea
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
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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.

UvOoD
Do krvavitve med kirurgkim posegom | ahko pr
koli kor izkljulimo kirurgke vzr o#kagoskedicanepr i |

strukturnih (anatomskih) anomalij ali motenj, nedavnega jemanja zdravil ali moten;
hemostaze, ki so lahko pridobljene ali prirojene.22

VI asih se med kirurgkimi posegi pojavijo kryv
V takih primerih to imenujemo krvavitev neznanega vzroka (KNV). Diagnoza in

zdravljenje teh pacientov predstavljata izziv. KNV zajema heterogeno skupino motenj,

kilahkovk | j ul uj ej o nediagnosticirane redke mono
za krvavitev ter paciente brez jasne motnje strjevanja krvi, vendar z anamnezo
predhodne krvavitve. Eden i zmed manj znani h
tudi prehranska dopolnila.*

V 21. stoletju se uporaba izdelkov komplementarne in alternativne medicine

konstantno povel|luje. Priljubljena so zl ast:i
tudi zeli gl ni pripravki i n homeopat ska zdr a
recepta. Leprav ocenjujejo, da naj b i pribligno
dodat ke, mnogi bolni ki zdravnikom ne porol aj
zdravil. Raziskava iz leta 2002 je pokazala, da je 4,8 % (131/2.723) bolnikov, ki so

priglha operacij o, jemal o zeliglna dopol nil
zabelegeno v njihovih zdravstvenih kartotek
primerih spremenijo dinamiko krvavitve in Kkc

se uporabligios ol asno z anr%®i koagul ant i

PREHRANSKA DOPOLNILA IN KRVAVITVE

V Sl oveni | i% pppulactelupo@iijaopreBr@nska dopolnila. Njihova uporaba
je velja v popul &ciji gportno aktivnih.
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Prehranska dopolnila lahko potencialno spremenijo krvavitev in koagulacijo med

operacijo, ge posebej, kadar

MEHANIZEM DELOVANJA:

Prehranska dopolnila, ki wvplivajo
operativnem posegu, delujejo preko neposrednih  antiagregacijskih
anti koagul acijskih ulinkov in/al.i

na

se’*uporablijajo

povel an
ali
nterakci j

absorpcijo, distribucijo ter najpogosteje na metabolizem antikoagulantnih zdravil preko

drugine

enc

i mov ci

t okr oma

P450.

Razi

skave s

igra zlasti inhibicija encimov CYP2C9 in CYP3A4. Najbolj poznana antikoagulantna
ul i nkovi rekoteh #veh escenovpresnavlja, 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).31!
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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: 352i 374
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povzeli relativnho tveganje za krvavitev ob jemanju najbolj pogosto uporabljanih
prehranskih dodatkov Tabeli 1.23

Tabelal.St opnja tveganja za mognost perioperativne

TVEGANJE ZA MPREHRANSKO DOPOLNI LO
PERI OPERATI VNE K

Vi soko Lesen, glog, dvokgpukgizak

Zmer no a)Gl avatec, amerigki sl an

b)Mel atoni n, kur kuma, bo
seno, pegast. badel j , n
c)Laneno seme, ekstrakt d
d)Zi mska |l egnja )GCAshwag
dandel i on, svetlinovo
resasti bradovec

e)lngver, brusnica, spiry

Ni zko a)Acidophil us, jabol | ni
veli kocvetni vimlek, ol

b)Grozdnata svetHli krag!l ami |
ment ol , propol i s, rdel i

Brez tveganj a Ri bje olje, ginseng, gr mi

(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 ).

Podat ki za skupino "visoko tveganje" so podrg
gtudi j ami, randomi zirani mi kontrolirani mi 0
pri merov. Podatki v skupini "zmerno tveganje
reportic¢c) (a,b), gtudiji o agregaciji tromboc
(d) ali nejasnimi/nasprotujol i mi se dokazi (
podprtih dokazov za veljo mognost krvavityv
prokoagul antne znalilnosti (b). Za prehrans
obstajajo trdni dokazi, K i potrjujejo, da |

povezana s povelano mognostjo za krvavitev.
ki r mr gpéegom kot tudi tveganje za krvavitve, povezane s prejemanjem
antikoagulantne terapije.

Povzeto po preglednem |1l anku, kjer so preul
lahko izpostavimo 47 prehranskih dopolnil, ki jih lahko razvrstimo v 9 kategorij (Tabela
2).3
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Tabela 2. Razvrstitev prehranskih dopol nil gl ede na
krvavitve med operacijo

KATEGORI JA PREHRANSKO DOPOLNI LO
Vpliv na povel ano mo|Lesen, gl og, gl avateg
operaciijo amerigki slamnik, alo

Krvavitev, povezana Dvokr pi gi nkoi, glhwkadz

anti koagul antov mel atonin, kurkuma, b
seno, pegast.i badel j ,

Vpliv na agregacijo t|Melatonin, | akehoakste
pel k

Brez efekta na agrega|Grgko seno, kur kuma,

I n vitro dokazi za po|Zi mska | egnj a (Ashwa
dandelion, objpeti |l ibredvo
sivka, resast:i bradov

Brez klinilnih dokazoRibje olje, ginseng,

krvavitve

Nej asen rezultat za|lngver, dvokrpi ginko

krvavitve

Vpl i v nkao avgeulljaoci j o Grozdnata svetlika, n
| aj , ment ol , propol i g
i sofl avon

Brez dokazov za povel |Acidophilus, jabol | ni
jagoda, veli kocvetni
bal drijan

(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.1 DOPOLNI LA, KI DOKAZANO VPLI VAJO NA POV
KRVAVITVE MED OPERACIJO

Raziskave so pokazal e, da je dodajanje | esn
mol no povezano s kirurgko krvavitvid o, neodyv
Lesen:

Lesen ima bogato zgodovino uporabe v alterne
zni Qgujejo krvni tlak in serumske | ipide, upo

agregacijo trombocitov. Preko snovi ajoen in volatinsko olje ireverzibilno vpliva na
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trombocitne inhibitorje, vkl julno s prostac

Dodaten mehanizem del ovanja naj bi potekal t
produkcijo in sprostitev tromboksana in adenozina. Kot posledica je trombocitha
funkcija zmanj gana v petih dneh ¥ priletka ugiyv

Kl jub zapisanemu pa raziskave niso pokazale
met abolizem i zoencima P450 in s tem soulinko
V placebo kontrolirani raziskavi s 48 pacienti na varfarinu, ni bilo dokazanih sprememb

vI NR v skupini, ki je vsakodnevno prejemala
obdobju 12 tednov. Zabelegena pa | e bil a |
hemat omov pri pacientih po fAfacelifto operac
pripor oilbanijzogprehranskih dopol nil S | esnov
operativnim posegom.?’

Glog:

Gl og v alternativni medi ci ni uporabljajo zl
popuglanja in arterijske hipertenzije. Pripi
anti koagul antne wulinke. Raziskava na podgar
statist i | no pomembno zniga nivo barbiturne ki s
pomembno zviga sr| ni antitrombin 1 11. Nj ego\

posledica zni ganja sinteze faktorja X v jetr
agregacije trombocitov.37:8

V raziskavi na 116 pacienti h, ki so bili op
tveganje za postoperativno krvavitev in da
skupini pacientov, ki so prejemali ekstrakt gloga, v primerjavi s kontrolno skupino. V

skupnem | asu hospitaliza¥®je niso opagali sp
Glavatec (lat. Cordyceps sinensis) |, ameri gki slamni k in al oe
dodat ki, bi | ahko bi Il i povezani S kiruragki

antikoagulantov in naj bi na podlagi posameznih »case reportov« zmerno vplivali na
povelano mognost kr vavisegom Ramiekdva iz per2@018 i vni m
opisuje izrazito kirurgko krvavitev pri paci
pa so randominizirane kontrolne gtudije pok
stati st i Inemppvezaeel 3é8%a n t

2. Skupinai DOPOLNI L A, Kl NA POVELANO MOGNI ST KRV/
V KOMBINACIJI Z ANTIKOAGULANTNO TERAPIJO

Posebno pozornost je potrebno nameniti bolnikom, ki redno prejemajo

anti koagul antno terapijo. Prehranski dodat
anti koagul antov na razlilnih nivojih. Naj p o
poti preko citokromo P450s, s | i mer podal jgajo razgradnjo a
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povelajo mognost za krvavitev. Redkeje so pc
delovanja.?3

Raziskave so pokazale povelano tveganje za
prejemajo antikoagulantno terapijo 1in- slede
gl ukozami n, mel atoni n, kur kuma, borovnica, I
meta. Priome nj eni h pripravkih raziskave niso poka
pri bolnikih, ki v redni terapiji ne prejemajo antikoagulantov.?3

Dvokrpi ginko:

Ginko biloba se kot prehranski dodatek uporablja zlasti za zdravljenje oziroma

preprelevanje erektilne disfunkcije, perifer
nevrologke simptome, kot posledica ¢gilne okyv
dodatek, ki naj bi povelal kognitivno sposobr
se je njegova uporaba v splogni popul aciji [
da deluje kot potentni antagonist trombocit
protrombinski | as. Njegov ulinek je odvisen
hitro in deluje dol go. Prav tako vpliva na
zdravil . Veli ka retrospektivna gtudija je d
tveganja za krvavitev pri hkratnem jemanju varfarina in prehranskega dopolnila z

dvokrpim ginkom. Pripravke gi nka odsvetuj

posegom.310

Hondroitin-glukozamin:

Hondroitin in glukozamin uvrglamo med gli koz
uporabl jajo z namenom popravil a hrustanca
osteoartroze. Zar adi podobne kemijske sest
krvavitev zlastipripacie nt i h, ki sol asno uporabljajo hepa
prav tako opisal:@ mol an inhibicijski ul i nel

tromboksana A2.2:3

Potencialna interakcija z varfarinom je opisana tudi z jemanjem kanabinoidnih

pripravkov. Le-t i naj bi i mel i mol an inhibitoren uli
upol asni presnamvas vtaemapowel a njegov del eg
povelano tveganr’je za krvavitev.

3.skupinai DOPOLNI LA, Kl NA POVELANO MOGNOST ZA
VPLIVAJO

Za ribje olje, ginseng in grmilasto pal mo
povezani z moghostjo krvavitve.
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Retrospektivna kohortna gtudija na 573 paci

me d ul i nkovi nami ribjega olja in wvarfarina
kohortna gtudija, vkljulojol 25871 pacientoyv
poverdo tveganje za krvavitev. Vel opravljeni|
odsotnost povezave dodaj anj a prehranskega
tveganjem za mognost krvavitve, z dodat kom ¢
teh.23

ZAKLJULEK

Krvavitev pri pacientih med in neposredno poc
Naj pogostejgi vzrok ostajajo tehnil ni zapl
nezadostna hemostaza, sl edijo razlil ne mo t
pridobliene, jemanj e anti koagul antni h al/. antiagrega
krvavitev neznanega vzroka, ki predstavlja d

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
vkl jul evat. tudi usmerjena Vvpraganja O mor €
dopolnil, ki jih tako pacientikotzd r avst veno osebje pogosto pod
dejavni ke povel an e g-an pboperagiveno kneavitez. aPacieneedje

potrebno ozavestiti O pomembnost. por ol anj a
dopolnil, zdravnike in ostalo zdravstveno osebje pa o potencialnih antikoagulantnih

ul i nktienh.l eSpl ogno gl edano je priporolljivo p
dopol nil wvsaj 2 tedna pred nalrtovano operac
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KRVAVI TVE PRI TOPI H PA(
ANALIZA LETNE SERIJE V UKC MARIBOR

BLEEDING IN BLUNT LIVER TRAUMA.
ANALYSIS OF YEARLY SERIES AT UMC
MARIBOR

Kevin Laufer, l rena Pl ahuta, Tomisl av
Tajda Gpanring, Matjag Horvat, Stojan

Kl jul ne tbheppeedpeagkodbe jeter; tope pogkodbe trebu
neoperativno zdravljenje

Key words:blunt liver injuries; blunt abdominal injuries; associated injuries; non-operative
management

| ZVLEL EK

l zvedli smo retrospektivno raziskavo pogkodovanc
UKC MB za obdobjeod leta 1. 1. 2004d030.9.2023. Skupno ¢gtevilo pogko
pogkodbo jeter je bilo 128, powp peljkadovanest | e]
mogkega spol a. Naj bol j pogost mehani zem¥%)pogkodb
l zolirane tope pogkodbe pepei mepobwi |l Happogoshe]
pogkodbe so bile pogkéy0Odkvseptophmpeog& olddbg ¢ et B ,, 5] e L
1. stopnje, 21,9 % 2. stopnje, 34,4 % 3. stopnje, 29,7 % 4. stopnje in 9,4 % 5. stopnje.

Konzervativno so bile zdravljenje -3 kterveatpo vse p
radiologko zdravljenje (embolizacija) je bilo iz
stopnje. Urgentna laparotomija je bila izvedena pri398% pogkodovancev. Skupno

148% pogkodovancev.

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 pogkodbe trebuha in posledilno tope pc
pogosti h pogkodb. z visoko stopnjo umrljivos
drugi naj pogosteje pogkodovan organ v trebug

Obravnava pogkodovancev s topimi pogkodbami
temel j i na minimalno invazivnih tehnikah 1in
pogkodb? jeter.

Nag cilj ] e analizirat:i I n predstaviti ep
pogkodovancev s topo pogkodbo jeter, ki so b
centru Maribor.

METODE

l zvedl. smo retrospektivno raziskavo vseh s
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 gl opoakmamet rsavot ¢ e primere i zkIl julild@i
Za Vse pogkodovance s mo pregledal.i medi ci
demografil ne podat ke, mehani zem pogkodbe,

pogkodb, zdravljenje, | as hospitalizacije in
Za izralun 1SS (angl . l njury Severity Score)
poAIS-22005 (angl . Abbreviated I njury Scale). T
kvadratov treh regij z najvigjo20053tdnostjo s
Stopnje pogkodbe jeter smo opredel? |i po Moo
Za statistilno analizo smo uporabili progran
Numeri | ne spremenljivke so v tabelah podane
deviacija, opisne spremenljivke pa kot gtevi
REZULTATI

V obdobjuod 1.1.2004d0o30.9.2023 je bilo skupno gtevilo
pogkodbo jeter 128. Z leti je opagen trend
pogkodbami |jeter, wurgentnih | aparotomij in u
gtevila inter vesedgown(enbolizaaiyl (Gmilg gki h po
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W Stevilo topih poskodb jeter == Stevilo interventnih radiolodkin posegov (embolizaci]) Stevilo urgentnih laparotomij == Umrijivost

N\

/‘\

R
. | 1B PR ERYE

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023*

Leto

* v letu 2023 so vkljul eni |l e podatki do 30. 9. 2023
Graf1.Gt evil o topih pogkodb jeter, interventnih ra
umrljivost na letni ravni

Povprelna starost pogkodovancev s topi mi pog
pogkodovanec je bilo mogkega spol a. Naj bol j
bila prometna nesrela. (Tabela 1)

Tabelal.St arost, spol in mehanizem pogkodbe pri pog
Kategorije Gtevilo

Povprelna starost|353(x198)

Spol Mo g k i 98 (76,6%)
Genske 29 (22,7%)
Mehanizem | Padec 25 (19,5%)
pogkodb
Udarec 5 (3,9%)

Pr omet na n|80(625%)

Kompresija 18 (14,1%)
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l zolirane tope pogkodbe %penemwv, 7580 pbigkedprvias et
je imelo pridrugene pogdodbene Nppphgodobeepeo |
prsnega k@wpa M&&8&,Bajpogostejge pogkodbe prsn
reber in pnevmo/ hemotoraksi. Med naj pogost e]j
organov sta bila vranica (19,5 %) in ledvice (13,3 %).

Od pridrugenih pogkodb skeleta je bila najopc¢
so ji pogkodbe | edvene hrbtenice. Il sti pogk
(Tabela 2)

Od vseh topi h pogkeod.bstopnje, 22X % 2. stapnjeb344 &0 3.4 , 7
stopnje, 29,7 % 4. stopnje in 9,4 % 5. stopnje. (Tabela 3)

Konzervativno so bile zdravljen]j8 skoraj vse

|l nterventno radiologko zdravljenje (emboliza
e pri pogkodbah 4. stopnje.

Urgentna laparotomija je bila izvedena pri 398 % pogkodovancev.

naj pogostejgi mi posegi med | aparotomijo e

(22,7 %), packing jeter (21,1 %), ter splenektomija (125%) . Ost eosinteza pr
skeletnih pogkodb | €% bpirliamemrapvr.a vPirjie nias tve n7 ,p8o
bil i l ahko i1 zvedeni razlilni operativni pose
Skupnojeumrlo148% pogkodovancev, velina s 5. stopn
Povprelna vrednost 1SS za vse pogkodovanec |
| SS naraglala tudi s stopnjo pogkodbe jeter.
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Tabela2.Pri drugene

pogkodbe

Kategorije Skupaj (N=128)

|l zolirana pogkodba jeter 32 (25 %)

Pri dr ug e n Vranica 25 (19,5 %) | 54 (42,2 %)
pogkodbe Diafragma 6 (4,7 %)

abdomna

Gel ocec 2 (1,6 %)

Tanko/ debel o | revo | 13(10,2%)

Gol |l ni k 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 %)
PridrugenUdarnina pljul 32 (25%) | 71 (55,5 %)
pogkodbe Pnevmo/hemotoraks 41 (32 %)
prsnega k Zlom reber 53 (41,4 %)

Zlom sternuma 8 (6,3 %)

Udarnina srca 4 (3,1 %)

Travmatska disekcija torakalne aorte 3 (2,3 %)

Pridr ugpegkedbe | obanj e/ moggal| 15(11,7 %)
Pridrugene pogkodbe obraza 9 (7 %)
Pr i dr ug e n| Hrbtenica Cervikalna 4 (3,1 %) | 58 (45,3 %)
pogkodbe Torakalna 16 (12,5 %)
skeleta
Lumbalna 17 (13,3 %)
Medenica 24 (18,8 %)
Okonl ine 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. Vr sta zdravljenja pogkodb jeter i n
stopnjo pogkodbe jeter
Kategorije Stopnja pogkodbe jeter
Skupno
1. 2. 3. 4. 5. (N=128)
(N=6) (N=28) | (N=44) | (N=38) | (N=12)
Konzervativno 6 27 34 11 0 78
zdravljenje (100 %) | (96,4 %) | (88,3 %) | (28,9 %) (60,9 %)
jeter
I nterventni 0 0 0 5 0 5
poseg (embolizacija) (13,2 %) (3,9 %)
Operat | Laparotomija 0 1 13 25 12 51
ivno (3,6 %) | (29,5%) | (65,8 %) | (100 %) (39,8 %)
zdravlj
enje | packing 0 0 4091%) | 12 11 27
(31,6%) | (91,7 %) | (21,1 %)
Hepatorafija + 0 1 7 15 6 29
lokalni (3,6 %) | (15,9%) | (39,5 %) | (50 %) (22,7 %)
hemostatik
Hepatektomija 0 0 0 1 3 (25 %) 4
(2,6 %) (3,1 %)
Splenektomija 0 1 8 7 0 16
(3,6 %) | (18,2%) | (18,4 %) (12,5 %)
Ostalo 0 0 2 8 1(8,3 11
(4,5%) | (21,1 %) %) (8,6 %)
Osteosinteza 1 3 4 3 0 10
skeletnih (16,7 %) | (10,7 %) | (9,1%) | (7.9 %) (7,8 %)
pogkodb
Povprelna vr ¢72+38[153+14| 216+ 34,6 £ 439 + 255+17,6
13,2 17 16,6
Gtevilo umr 0 1 0 8 10 19
zdravljenjem (3,6 %) (21,1 %) | (83,3%) | (14,8 %)
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DISKUSIJA

Tako v | iteraturi kot pri nag.i raziskavi | e
metodam zdravljenja topih pogkodb jeter. L
pogkodbah praktilno zl ati standatrall v svgio dane

raziskavi iz leta 1990 opisuje, dajeimelokar14% pogkodovancev s pogko
opravljeno jetrno resekcijo kot met odo zdr e
opagana tudi vi $0nhRanessgenjeirie jesekcije®pravljajd16 v skrajnih

primeri h in je zato njihovo gtevilo minimal no,
dvignil a raven pregivet | a. | ma mo gtudij e,
neoperativnega zdravljenj &%%ogkodb 4. in 5.
V kolikor je pogkodovanec hemodinamsko stabi
4 in 5) obravnava neoperativno. V preteklo
abdominalno votlino diagnosticirald.@ S peritoc

izvida (hemoperitonej) vodila v eksplorativho laparotomijo. Danes se je z razvojem

neinvazivne diagnostike (ultrazvok in FAST (angl. Focused Assessment with
Sonography in Trauma) in CT-j ev zmanj gal o gtevilo nepotr
invazivnega zdravljenja.®?

Jetra so eden izmed organov, ki so najvel kra
pridrugenih pogkodb. To je predvsem zaradi |
kogem, hrbtenico, diafragmo in preostal i mi

pritr j e ni na j etra onemogol| aj o pretirano gi f
akceleracijsko-d ecel eraci j ske pogkodbe. Zato je redk
organ.!?

Schniriger et. al. j e ob spremlijanju pomena tegjih S
pridrugeni h pogkodb-telgralizidd zdraviignja. b swojotraziskavp | i v | e

je vkl julili 1 8 35 psotgokpondjoov apnocgekvo dsb e3 j et er . Ug
kar55,7% pogkodovancev s pogkodbami jetefth ge pr
prsnega kogabdommaln 66,1 % skl epov in kosti. Me d
abdominal ni mi organi je bila najpogosteje p
Povprelna vrédddast33],8S |Poevprelna starost 37
laparotomij je bil 19,1 %, umr |l jivost 16, 9 %. Med mehan
prometne nesrele in padci. Podobne rezultat:

bistveno nigje ¢gtev%)l? pogkodb glave (11,7

ZAKLJUL EK

Tope pogkodbe jeter Kkl jub svoji rel ativni r
visoke umrl jivosti, predvsem v vigjih stopn
pogkodb, ki so pogoste in imajo pomemben vpl
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Velino topih pogkodb jeter | ahko uspegno zd
visoko stopnjo pogkodbe (predvsem 4. stopnjo
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S HEPARINOMP OV ZROL ENA
TROMBOCITOPENIJAT PREDSTAVITEV
PRIMERA

HEPARIN INDUCED THROMBOCYTOPENIA
I CASE REPORT

Nenad Lubrili, Mat e | Makovec, Bogidar |
Todorovi i

Kl jul ne hepeaerdien povzrolena trombocitopenija; tro
antikoagulantna zdravila

Key words:heparin induced thrombocytopenia; thromboembolism; hypercoagulability;
anticoagulant drugs

| ZVLEL EK

S heparinom povzrolena trombocitopenija (HIT) | e
naj bol j pogosto prizadene paciente na intenzivni
nastanek krvnih strdkov, ki lahko okludirajo tako arterije, kot ven e , pri | emer so
tromboze najpogostejge, medtem ko Vv | aboratori|j

trombocitov. V tem prispevku bomo predstavili primer pacienta z HIT, ki je bil v osnovi bil
zdravljen zaradi anevrizme abdominalne aorte in anevriz me o beh mede milicai h art
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 povzrolena trombocitopenHlT)a ( Hep
je resna komplikacija, ki se lahko pojavi pri pacientih, ki so prejeli katerokoli obliko ali

dozo heparinskega zdravil a. Za HI'T e zZna
hiperkbagul abi Il no stanj e, kar | ahko pripelje do
stopnjo smrtnosti in umrljivosti. Obstajata 2 tipa HIT. HIT tip 1 se pojavi v roku 2 dni

po prejemu heparina, proi | emer se Qgtevil o
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heparinsko terapijo. Gre za motnjo neimunske narave, ki nastane kot posledica

direktnega ulinka heparitha na aktivacijo tro
HIT tip 2 je imunska motnja, kinastanevroku5-1 0 dni po prejemu hepar
medi ci nski praksi se ime HIT nanaga na HIT
givlijenje. Je klinilnopatol ogki Ssindr om, K i
u i nek upor ab*e Hegarnpja rsicen @na izmed najbolj uporabljenih

anti koagulantnih zdravil in | eprav je pri \

prekomernih dozah, se pri HIT zgodi ravno nasprotno in pacienta izpostavi
t r omboembol iddmp iLahko esg pomw pri aplikaciji in nefrakcioniranega
heparina (unfractioned heparin- UFH) in nizko molekularnega heparina (low molecular
weight heparin- LMWH)®. Pri vseh pacientih, ki prejemajo heparin, ne glede na dozo,
se pojavijo antiheparinska protitelesa’.

HIT se najpogosteje pojavi pri pacientih, kjer se heparin najpogosteje aplicira. To so

pacient. na enotah intenzivne terapij®, dial
Heparin se prav tako | ahko uporablja pri izp
|l ahko tudi nastanejo antiheparinska protitel
heparina je bistveno zmanjgal® gtevilo incid

HI'T tip 1 se poj a% pbgcientow prvih ngkajidieh podapliacijil 0
heparina. Trombocitopenija je blaga v tem primeru, saj je upad trombocitov manj kot

30% od vrednosti ob sprejemu. Gtevilo%%romboc
kar pa se normalizira v nekaj dneh z kontinuirano heparinsko terapijo!?.

HI'T tip 2 se poj58pdcienpov ratempijiis beparinpm.dNajgbgodieje

je pojavi pri pacientih, ki so prejemali UFH
terapije s heparinom. Redko se lahko tudi zgodi, da se HIT tip 2 pojavi v roku 20 dni

od zaletka term#?pije s heparino

Tr o mb o e mbapldti 50 lamkio arterijske in venske narave. Od venskih zapletov se

naj pogosteje pojavi gl oboka venska tromboza
zapletov p a okl uzija arteri | okonl i n, mi ok
nekroza in pagkiokdbarganov. V | iteratur.i zato

HIIT (heparin induced thrombocytopenia and thrombosis-s hepari nom povzr
trombocitopenija in tromboza)31°,

N a HI' T mor amo posumiti, | e proi pacientu n .
trombocitov %veod kvorted®m® st ob sprejemu, k1]
trombocitov veé&/lL.koKI ilnsi0ol nxo 1s®o | ahko prisot nge
vbodnega mest a, kot tudi sistemski znaki (n
di spneja, boleline v prsnem kogu), ki se poj

Diagnozo postavimo na osnovi klinike in laboratorijskih preiskav na HIT protitelesa®®.
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PATOFIZIOLOGIJA

HI'T ] e pr otrmmootmmbjoat,i | tka ga povzrol ajo proti
trombocitnega faktorja 4 (platelet factor 4- PF4) in heparina (Slika 1)%6.

Zheng j e S sodel aveci porol al, da i maj o
neaktivne/tolerantne PF4/ heparin specifilne
tolerance, se razvijajo PF4/heparinska protitelesa. Omenjena HIT protitelesa najdemo

v krvni pl atznmdi0%rpacviedntkov z - IHIT protitelesasodi agno
| ahko prisotna tudi pri pacientih, ki so pre
HIT-a®°.

HIT protitelesa lahko tudi prepoznajo PF4, ki so vezani na hondroitin sulfat. V tem

primeru protitelesa aktivirajo trombocite kljub odsotnosti heparina, kar pojasni

kasnej go padqdelayedeo ntslet HI T) , v zat(peraigteatiHd@{kgrga HI T
okrevanj e traja vel tedaovk)ispbnbanaegaedbTogKkoc
vendar brez izpostavljenosti heparinu) in fondaparinux povezan HITY’.

Aktivacij a trombocitov nastane z sprogl an
mikrodelcev, porabo trombocitov in trombocitopenijo. Z nastankom trombina,
aktivacijo monocitov, proinflamatornih cel i
razvijej o zennatterijtkateombhoze HE 4a.
KIl'inilne najdbe

1 uporaba heparina- UFH, namesto LMWH

1 dolgotrajna uporaba

T genski spol

T kKirur gki posegi

1 intravenska uporaba, namesto subkutana

1 trajanje terapije (5-14 dni v roku 100 dni od zadnje aplikacije heparina)

1T zakasneli nastanek v 3 tednih od zakljulk

T tegja di-pgroeveti daagnosti ke vodi v krvavit

v trombozo
i tromboza nastane pred trombocitopenijo
T v skl opu di agnosti ke uporabl j amo I munol

slikovne preiskave, é
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Adverse Drug Effect Bacterial Host Defense
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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 | ahko povpgriol paami &mtoitim o mb di4 € . Tak¢
pogosto I NR vrednost veljo od 4, kar sovpada
varfarina se naj prilne, tako ko se normali z
da se varfarin ne uvede, dokler vrednost i trombocitov neLpresege
primeru, da se je terapija ¢ge z&l ela, se ist
Transfuzija trombocitov ni priporolljiva. S
ul i nke. Smerni ce ACCP (American Coll ege of
transfuzije trombocitov pri pacientih z tegj
prisotna kr vavi t ev ali pri pacienti h, K i so pred

mognostjo ¥.zgube krvi

Mognosti zdravljenja so sledele:
1 zdravila prvega izbora so alternativni antikoagulanti.

1 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 2z a [Br@bo z acetissalitil@osislioo- Asgirin).

1 indirektni inhibitorji faktorja Xa- FONDAPARINUKS (ni odobren s strani FDA za

zdravljenja HIT-a ) , DANAPAROI D (odobrneen pzrael Rasge]l
posteljice).

T dol ol eni novejagi oral ni anti koagul ant i
APl KSABAN) , bi na ,j na podl agi zaletnih dt¢
HIT-at°.

1 Visoke doze intravenskih imunoglobulinov (intravenous immunoglobulins-1VIG)
se uporabljajo kot dodatek antikoagulantom pri pacientih z HIT. Pri dozi 1 g/kg

telesne tege za 2 dni, so |I'VIG ulinkovi
aktivacijo trombocitovin kot posl edica pride to povel a
gtevila trombocitov. |l VI G so tudi uporahb
pacientih, ki so ponovno prejeli heparin, kljub pozitivnim protitelesom?°,

1 Kot zadnj a mognost j e tudi pl azmafereza
primerih.

POTEK ZDRAVLJENJA PACIENTA Z HIT

25.2.2021 pacient obravnavan Vv nagi ambul ant i
slikah je bila vidna obojestranska anevrizma AIC- a. iliaca communis. Na osnovi najdb
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smo prigli do sklepa, da pacient ni pr-i meren
endovaskul arna reparacije anevrizme), temvel

1. 3. 2021 sprejem na oddelek. Predoperativni laboratorijski izvidi so bili v mejah

normale (trombociti 210 x 10%L- ref. vrednost 150-410 x 10°%L). Isti dan opravljen
operativniposeg-med operacijo najdena tudi anevri zme
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 x10% L) i n nato ge tret]ji pooperativn
113 x 10%L. Na dan odpusta je kontrolni laboratorij pokazal vrednosti trombocitov v

mejah normale (154 x 10°/L).

Pacient je 5 dni po odpustu prigel V urgent:
in krvavkastega izcedka iz operativne rane.
arteri|]j in spodnjih okonl|in, K i j e pokazal

arterije in tibioperonealnega trunkusa. Odvzeli smo kri za laboratorijske preiskave, ki
so pokazale nizko vrednost trombocitov in sicer 42 x 10°%/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
puglica).

Opravljena je bila revizijska operacija, K |
posegu se je paci ent ov o prisdine ishemije prstos haaolely al o v
nogah. Uvedli smo kontinuiran heparin in ponovili laboratorijske preiskave, Kkjer je

viednost trombocitov ¢ge Vie.dDpravilismopoaovm CTAka (47
abdominalne aorte in pelvilnih ¢gil, kjer so
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vsadka, ki se giri iz abdominal ne aorte v za
AP levo (Slika 2). Na osnovi klinikke 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 operaciij.i je bil premeglen na enoto int e
sprejemu je prejemal vazoaktivno podporo z noradrenalinom. Prvi pooperativni dan
so opazili, da stopalni pulzi niso tipni, za
operacija z trombektomijo AFS in golenskih arterij. Po operaciji se je prekrvitev obeh
spodnjih okonlin izboljgala in noradrenalin

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
naragl anje tr omb o c L) Boporéstu rombotitownnad 1607 10/L, 1 O

so pacientu v terapijo dodal:/ ge ASA. Ob od
desni nogi i zbol jgal a, na | evi nogi je bila
mobilen, tipna sta bila oba poplitealllha pul :
dni.

Prva kontrola v nagi ambul anta je bila 1 t
| aparotomija |vrsta, na palcu | eve noge | e ¢

tudi povrhnja nekroza na prstih desne noge.

Ambul anto je opravil CTA, K i j e pokazal bol
vsadka (Slika 3). Distalno so bile vidne zapore ATA obojestransko.

Slika 3. Kontrolni CTA abdominalne aorte po odpustu-b ol j ga prehodnost aortn
(rumena puglica).
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Nadal jnje kontrole so pokazale dobro celjenj

napr ej opravljal redne preveze rane.5 mesece
nad zatrdlino v predelu desnih dimelj, ki pulzira. Obposteljni ultrazvok je pokazal
psevdoanevrizmo desno femoralno, zaradi | es a
S mo ge CTA, K i j e pokazal psevdoanevri zmo
girokobazno ventralno kil o.

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 domal o

Kontrola v nagi ambul ant i |l ez 3 tedne | e |
femoralno. Suha nekroza na palcu leve noge je izginila. Pacient se je subjektivno
dobro polutil

ZAKLJULEK

HI' T je resnaogmog@jajvaljae nmktonj a, pri | emer | e
Pacienti so nenehno v nevarnosti arterijskih
samo na slikovno diagnosti ko, t emvel tudi n
zaletku pokagej o tinrembonitoV. Ge zavkorepteksmosmotnjo, ki
Zzahtevo pozornost in sodelovanje multidisci
rezul tat zdravljenja. V nagi ustanovi S mo
anevrizmo, kot tudi redko koagulacijsko motnjo, zak at er o nag pacient ni
i ma in K i bo v bodol e opozorila klinike,

hospitalizacije.
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KAKO SE IZOGNITI KRVAVITVAM NA MESTU
VSTOPA SKOZI TREBWGNO
PRIKAZ PRIMERA IN PREGLED
LITERATURE

HOW TO AVOID BLEEDING AT THE SITE OF
ABDOMINAL WALL ENTRY T CASE REPORT
AND A LITERATURE REVIEW

l rena Plahuta, Aleks Brumec, Gpela Tur
Tajda Gparmreivig Laufer, Stojan Potr],
Ivanecz

Kl jul ne Ibeepeaerdeeskopija; krvavitev,; epigastrilne a
hipertenzija; psevdoanevrizma

Key words:laparoscopy; haemorrhage; epigastric artery; obesity; portal hypertension;
pseudoaneurysm

| ZVLEL EK

Krvavitve iz trebugne stene obsegajo krvavitve
| aparoskopski Kirurgiij.i je najpogostejga pogkod
bomo prikazaliprimer45-1 et nega mogkega, ki | e mmeijdzaknayelar oskop
i z pogkodovane spodnje epigastrilne arterije.
sprednj.i trebugni steni in vpliv, K i ga i mata n
Razpravljamo tudi o oper atihzaustavjanja kmvavitve in eskrbee nc i j s k

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 trebugne stene obsegajo krvavit
so lahko neobvladljive.

Laparoskopska kirurgija je varna in ulinkovi
ustrezne anatomske oznake in variacije, ki ]
in nenormalna anatomija?. Najpogosteje pogkodovane gile
spodnje epigastrilne g¢gile, kar se zgodi proi
vstavljanju lateralnega troakarja?. Pogkodbe gil s e dogaj ajo
nastavitvah drenov, interventnih posegih in peritoneocentezi. Poleg krvavitve je lahko

zaplet pogkodbe arterij tdudi nastanek psevdo
Namen prispevka je prikazati primer 45-| et nega mogkega, ki j e me
apendektomi jo zakrvavel iz pogkodovane gl ol
pregledati osnovno anatomijo ¢gil v sprednij.i
potek pnevmoperitonej, debelost in portalna hipertenzija ter razpravljati o operativnih

in intervencijskih mognostih zaustavljanja Kk

PRIKAZ PRIMERA

45-1 et ni mogki je bil sprejet na kirurgki odd
trebuhu. Te so se pojavile okrog popka in se nato preselile v spodnji desni kvadrant.

Vnetni kazal ci so bili povigani : -gebakiawii | o | e
protein 43 mg/L. Vrednost hemoglobina je bila 159 g/L. Z ultrazvokom so prikazali

nestisljivo, tubularno strukturo, premera 1
okolici je bilo vnetno spremenjenoi ul t razvol ni znaki akutnega a
Bolniku smo pojasnili diagnozoi akut no vnetje slepilaiin pr.

| aparoskopsko apendektomi jo z mognostjo prek

Pristopild@ s mo k operaciji % spl ogni anest
pnevmoperitonej smo vzpostavili z Veresovo iglo in nastavili prvi troakar. Z

| aparoskopom smo presvetlild] trebugno sten
spodnjem kvadrantu insupr apubi | no. Ob mani pul aci ji S| e
trebuhu nenavadno veliko Kkrvi in da je polo
pristop. Preverildi smo mesta troakarjev in
levem spodnjem kvadrantu. Napr avi | i s mo i zmeni | ni rez %
kvadrantu in skozenj s gi vi oskrbeldi mest o
trebuha odstranild.i Kri I n k oagmlL), mastaviodeee na |1 z ¢
skozi mesto suprapubi|lnega troakarja in zapr

Pooperacijska vrednost hemoglobina je znagal
je na mestu troakarja v levem spodnjem kvadrantu pojavil hematom. Krvavitev se je
spontano wustavila in hematom se je resorbi
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pregledom. Dren smo odstranili sedmi poopera
oskrbo dan kasneje.

RAZPRAVA
ANATOMI JA EPI GASTRI LNI'H ARTERI J

Najpogosteje pogkodovane ¢gile med | aparoskoj
se zgodi pri 2 % laparoskopskih operacij, navadno pri vstavljanju lateralnega
troakarjaZ.

Povrhnje epigastrilne arterije izvira iz fen
izvirajo iz notranje torakal ne art eunanj¢ e. Spoc
iliakalne arterije, tik nad ingvinalnim ligamentom. Potekajo medialno do okroglega
ligamenta maternice oziroma semenovoda in potujejo pod lateralno tretjino preme
trebugne migice (M. rectus abdominis)

S pomol j o anat omski h oznak sprednj e trebu

epigastrilno arterijo prepoznat. na sredini
pubilnolsimfizo

Spodnja epigastrilna arterija je tudi | at er a
dve meji st a | a treetusaabdominis rinorbediamii dgli ing\@nalnega

ligamenta.

| DENTI FI KACI JA EPI GASTRI LNI'H ARTERI J

Potek epigastrilnih arterij se dd mediane | i
Najulinkovitejgi nalin za | aparoskopsko prerg
je, da prepoznamo okrogli ligament maternice oziroma semenovod. Nato opazujemo

potek spodnje epigastrilne ¢gile medialno od

semenovoda v ingvinalni kanal®.

Nato sledimo poteku spodnjih epigastrilnih
namestitev sekundarnih portov. Presvetlitev
K i potekajo v podkognem tkivu sprednje trebi
epigastri| nih gi |, ki SINo) pod | ateral no tret|
epigastrilne ¢gile potekajo podobno kot zgor

|l ahko slugijo kot nadomestek Za varno namest
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Desno Levo

Lokacija

Ksifoid

Med
ksifoidom in
umbilikusom

Umbilikus C}
Med
umbilikusom
in simfizo
Pubis
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Razdalja od mediane linije vcm
Slikal.Razdal j a e priergasnedianellimje. Brirejeno po®.

Anatomske oznake sprednje trebugne stene me
vodijo tudi k namestitvi sekundarnih portov. Mediana popkovna guba, ki je

peritonealna duplikatura popkovne vezi oziroma urahusa, poteka med mehurjem in
popkom v srreeddnnjjie ltrrteilbusgpne st ene

Takoj lateralno je medialna popkovna guba, ki je peritonealna duplikatura obliterirane
popkovni | nveakaaod pam arteljj, & sg odcepita od notranjih iliakalnih arterij
in potekata v popkovnici proti posteljici)®.

Lateral ne popkovne gube | egij o naj bol j | at
spodnjih epidastrilnih arteri]j

VPLIV PNEVMOPERI TONEJA I N DEBELOSTI NA PO’
ARTERIJ

Ob wvzpostavituvi pnevmagp drei tnoan edjeanoe qoidglp0s,t6r i d a
|l ateral no. Zat o predoperativno oznal evanj e
troakarjev na kogi ni V povezavi s SPmuktur:
debeli h bolnikih z i ndeks é&gm? soepb zpost@avitvina s e v
pnevmoperitoneja epigastrilne arterije na ni
lateralno®.
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PREPRELEVANJE I N POPRAVLJANJE POGKODB GL OE
EPI GASTRI LNIH GI L

Temeljito poznavanje anatomilejenaj ul i nkovi t ej gi nalin za pr
pogklodbSpremembe v trebugni steni, ki jih p
tangencialno vstavljanje troakarjev (namest
prispevajo’k pogkodhbi

Pomembno je pregledati vsa mesta troakarjev na koncu vsakega laparoskopskega
posega, s aj |l ahko troakar tamponira pogkodo
prikrijel pogkodbo

Le pride do pogkodbe, pustimo troakar na me
popravilo. Najprej stisnemo mesto krvavitve tako, da nanjo premaknemo troakar. Ker

sta dva konca krvavitve, je treba gile pregi
Elektto ki rur gka oskrba je obilajno manj uspegr
zagijemo znotrajtelesno ali wuporabimo naprayv
vitkih in pediatrilnih bolnikih je mogole en
zanadzorkr vavi tve uporabil:i perkutane gilve, jih
Le je tegko prepoznat. i mesto krvavitve, je |
|l igature | ez rolo gaze al. uporaba Foleyjev
napetim balonom?. Kadar nobeden od teh wukrepov ni u
mesto’ Od metod intervencijske radiologije pri
Eden od zapletov pogkodbe epigastrilnih arte
kagejo z bolelino, rezi st enco nestalilmostjd®Y g n i st
Terapevske mognosti so kirurgka lIligatura in

VENSKI OBTOK

Fal ci for mni |l i gament je duplikatura peritone
Razteza se do umbilikusa in tendinoznega del
paraumbili kal ne vene, |l i gamenttm teres hepat
Fal ci for mni | i gament arterijsko oskrbujejo
hepatilne arterije (ta navadno izvira iz |lev
Vene, ki se delijo v dve skupini (Burrowa in
ampak jih prelkajo, i n se i z¥ @ekparpumbilikalné ev o s

vene skupaj z umbilikalno veno tvorijo dodaten portalni sistem, ki komunicira s
sistemskim venskim sistemom?°,

Prenatalno umbili kalna vena prenaga oksigeni
skozi popkovnico. En del leve umbilikalne vene se nadaljuje v levo vejo portalne vene
(desna umbilikalna vena popolnoma obliterira
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del leve umbilikalne vene se po ductusu venosusu izliva v spodnjo veno cavo. Med
porodom popadKki povzrolijo povel anje tlaka
zmanj ganje pretoka sk¥zi paraumbilikalne ven

Ligamentum teres hepatis je obliterirana leva umbilikalna vena. Poteka po prostem
robu falciformnega ligamenta®®.

Upad intrahepatil|lnega pretoka ob jetrni ciro
v portalno hipertenzijo. Da bi premostili portalno hipertenzijo, se portosistemski spoji

razvijejo v gtirih smereh: zgornjievéneeva ga:
zadajgnji (leva renalna vena) in¥sprednji (r
7,4 % bolnikov z jetrno cirozo i ma%pgehehodno

bolnikov ima portosistemske spoje??.

PREPRELEVANJE POGKODB VENSKEGA OBTOKA

Pri laparoskopski holecistektomiji subksifoidni troakar postavimo desno ali levo od

mediane linije, pod nadzorom laparoskopa, da se izognemo prebadanju falciformnega

|l i gamenta in rekanalizirane umbili kalne vene
troakarjev so uporabili tehniko transmuralne ligacije®s.

Pri | aparoskopskih operacijah j e eden od
pnevmoperitoneja pogkodba r®¥kanalizirane umb

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 varicam?*3. Kadar so varice
dokumentirane s predoperativnimi preiskavami, uporabimo odprto oziroma
Hassonovo metodo®s.

Pri odprtem pristopu ob portalni hipertenziji s portosistemskimi spoji mediano
laparotomijo naredimo strogo nad popkom in smo pri inciziji izredno previdni, saj lahko
pogkodba rekanalizirane umbilikalne vene poyv
3)L,

205



Slika 2. Zgornja mediana laparotomija,

vidna je rekanalizirana umbilikalna vena. Slika 3. Rekanalizirana umbilikalna vena

(puglica); | aparoskop
Vir: El Mouden MAA et al., CC BY-NC-ND 4.0
(11). Vir: Xiao et al., CC BY-NC-ND 4.0 (12).
ZAKLJUL EK
Pogkodbe gilja trebugne stene so0 prece,j pog
dobrim poznavanjem anatomije, vpliva pnevmoperitonejai n pat ol ogki h st an
debel ost in portalna hipertenzij a. Pomembna
troakarjev oziroma mesto | aparotomiije). Nujr
krvavitve (tamponada, pr egietnj ez, neongbnool sitzjaoc in a

psevdoanevrizme.
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KRVAVITEV IZ ANASTOMOZE PRI
KOLOREKTALNI KIRURGUI
ANASTOMOTIC BLEEDING AFTER
COLORECTAL SURGERY

Gregor Norl il

Kl j ul ne Wolerekimldeeoperacije; krvavitev iz anastomoze; endoskopska hemostaza

Key words:colorectal surgery; anastomotic bleeding; endoscopic hemostasis

| ZVLELEK

Krvavitev iz anastomoze spada med t iogeradjame zapl e
Vel ina krvavitev iz anastomoze je klinilno nepon
Pri obravnavi klinilno pomembnejgih krvavitev iz
viogo prevzela endoskopij a. og8tak d diggroostiki lgvavdtevn a j p o me
iz anastomoze, kakor tudi vV njeni terapiiji. Naj
upor aba mehanski h klipov. Kirurgko zdravl jenje

endoskopske hemostaze. Vhih primieréh psank abe ablikicoskmea pr a k t
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.

UuvoD

Zapl et povezani Z anastomozo predstavljajo
obdobju po kolorektalnih operacijah. Med ne
anastomozo proi kol orektal ni Kirurgiji gt ej
anastomoze, strikturo in fistulo anastomoze.! De hi scenca anastomoze |j
praksi naj pogostejgi zaplet z anastomozo, ki
najveljo tego. Pogostost krvavitve iz anas

dehi scence an asj¢ lahkokevavitev iz anastochoze tudi eden izmed
znakov njene dehiscence. Realno incidenco pooperativnih krvavitev iz anastomoze je
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tegko dololiti, ker so gtevilne krvavitve kr

zato niti ne evidentira oziroma se o0 njih ne
krvavitev iz anastomoze po kol or ekot5&dthi h ope
Velina krvavitev Iz anastomoze nastopi vV z
spontano preneha brez potrebe po ukrepanju.? Ledal j e pomembnej go
obravnavi krvavitev Iz anastomoze ima &endo
krvavitev iz anastomoz e pa j e tradicionalno i melo kiru
zdravljenja krvavitve iz anastomoze sta v nadaljevanju predstavljena na podlagi
primerov iz klinilne prakse.

PRIMER 1

73-l et ni bolnik je bil sprejet na Klinilni odd
zaradi predvidenega operativhega zdravljenja karcinoma hepatalne fleksure debelega

|l revesa. Sprememba je bila odkrita v okviru
| rvesa in danke (SVIT). Pri kolonoskopiji je bila tumorska sprememba markirana s
tetovago, zamejitvene preiskave pa niso poke
zdravi | zar adi arterijske hipertenzije, srlr

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
25 mg 1x1 zjutraj. V okviru predoperativne priprave je bila uvedena tudi
antitrombotilna zaglita Fraxiparine 0.8 ml n

Dne 11. 7. 2023 smo bolnika operirali in napravili robotsko asistirano desnostransko

hemi kol ekt omi j o. |l l eokoli |l na anastomoza | e |
spenjalnikom latero-l at er al no i zoperistaltilno, vstopn
anastomoze jebil o dvosl ojno pregito. V trebugno vot
dren.

Po operaciji je bil bol ni k premeglen v enotoc
elektrolitskih raztopin, antiul kusno6mlagl| ito
na 24 ur), antiemetilno in analgetilno tera
prejel. Prvi pooperativni dan smo odstranili abdominalni dren in kontrolirali

| aboratorijske izvide katerih vrednosti so b
bolnika premestili na navadni oddelek. Naslednjega dne smo kontrolirali vrednosti

hemogr ama, K i so bile ge vedno v mejah nor mal
s |lajem in juho, ter napitki Prosure, ki jJih

svojo redno terapijo razen Eliquis-a.

Tretji pooperativni dan smo pri bol ni ku opa
Takoj smo mu nastavili infuzijo elektrolitske raztopine in kontrolirali laboratorijske
izvide pri katerih ni smo ugotavl jal.i i zraz

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
predelu anastomoze iz katerega se je vztrajno pocejala arterijska kri. Gastroenterolog
jev njem uspel identificiratd. krn gile. Defek

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.

Bol ni ka smo obremenil. z | ahko dieto, K i j o
navadni odde | e k . Na oddel ku je normalno prenagal
Tretji dan po endoskopskem posegu smo ponovno kontrolirali laboratorijske izvide in
ugotavljali stabilne vrednost:i hemogl obi na.
navodiliodpusti | i v domal o oskrbo.

Slikal.CT sli ka krvavitve iz anastomoze po
oznal uj et a keoknsttrraasvtaaz avt svetl ini |
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Slika 2. Kolonoskopija zaradi
krvavitve po robotski desni
hemikolektomiji. Prva s |
aktivho krvavitev v predelu
anastomoze. Na drugi sliki je stanje
po zaustavitvi krvavitve z dvema
metalnima klipoma.

PRIMER 2

72-l et ni bolnik je bil sprejet na Klinilni odd
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
ge i mel opravljeno bilateralno hernioplastik

Po ustrezni predoperativni pripravi je bil bolnik 11. 4. 2023 operiran, napravljena je

bila robotsko asistirana desna hemikolektomija. Latero-l at er al na i zoper.
il eokoli|l na anastomoza je bila formirana z
Vstopno mesto spenjalnika na |trreevbeusgin oj ev olxillia

bil vstavljen abdominalni dren.

Po posegu je bil bolnik sprejet v enoto intenzivhe nege, kjer je prejemal infuzije
kristaloidnih in hranilnih raztopin, anal get
antitrombotilno zaglito, razen tega pa ge sV
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Zar adi obsegne hemohezije prvi pooperativni
organov s kontrastnim sredstvom, ki je pokazal znake aktivne intraluminalne krvavitve
v podrolju anastomoze. (Slika 3)

Bolnik je prejel dve enoti koncentriranih eritrocitov. Zaradi izdatnosti krvavitve po oceni

radi ol oga se je leleli kirurg odl ol il za I €
operativnim pristopom skozi mini-mediano laparatomijo. Pri eksploraciji je bilo prisotno

obil o krvi tako v terminalnem il eumu kakor
linearnega spenjalnika je bila opravljena resekcija anastomoze, nova latero-lateralna

il eokolilna anastomoza pa je bila foremirana
j e bil abdominal ni dr en. Hi st opatol ogka anal
kongestijo in krvavitve ob anastomozi, tran.
verjetno i shemi | nega-puirluelietnitsnae,gat erdeF n b r ohzenr
peritonitisa.

Po kirurgkem posegu je bil bolnik ponovno pi

smo nadaljevali z ustaljeno terapijo. Prvi dan po reoperaciji smo odstranili abdominalni

dren. Redno smo kontrolirali laboratorijske izvide. Vrednosti hemograma so bile ves

| as stabilne, korigirali pa smo serumske elektrolitski motnje. Naslednjega dne smo

odstranili urinski kateter in bolnika premestili na navadni oddelek. Postopno smo ga
obremeni | i s hrano, K i jo dobro prenagal
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 gest.i dan po
oskrbo.

Slika3.CT slika krvavitve iz anastomoze po robots
oznalujeta ekstravazat kontrasta v svet
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RAZPRAVA

Krvavitve iz anastomoze po kolorektalnih operacijah so relativno redke. Tudi v literaturi
je porol il O incidenci krvavitev i1z anast omc
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.* V. gt udi j i, K i je vkljulevala 350 boln
pooperativno krvavitev iz anastomoze ugotavljali v 4,9 % primerov, od katerih so bili
VS povezani z dol ol en o Vtkimjskn serkji 2184 lokmikoy o mo z i r

operiranih zaradi raka danke so krvavitev iz anastomoze ugotavljali v 0,3 % primerov.®

lzmed 777 primerov kolorektalnih resekcij v britanski ustanovi so krvavitev iz
anastomoze o0p &gbolhikov.”p/r igp@&,nN& ki retros3%ektivn
kolorektalnih resekcij so krvavitev iz anastomoze ugotavljali v 0,5 % primerov.® V

analizi 1183 primerov kolorektalnih operacij opravljenih zaradi raka v Koreji, pa so

krvavitev iz anastomoze ugotavljali pri 0,8 % bolnikov.®

Velina krvavitev nastopi relativno kmalu po
v gtudiji korejskih bolnikov krvavitev iz ar
operacii’Le redke so krvavitve vel dni po kirur

pogosteje povezane z dehiscenco anastomoze.

Krvavitve iz anastomoze so najvel krat bl ag
Naj pogostejgi simptom krvavitve je hemohezi |
Hude krvavitve s gokovno simptomati ko so zel
tako gokovno stanje wugotavl jal.i l e pri ene
ugotavljali krvavitev iz anastomoze.® V. . gpanski seriji pa sta b

nestabilna dva od sedmih bolnikov s krvavitvijo iz anastomoze.2

Naj pomembnej gi vidi k oskrbe krvavitev iz anse
bolnika in natan|lno klinilno opazovanje nje
statusa. Laboratorijske kontrole in CT angi
pripraviti intravenozni dostop i n po potrebi na
infuzijami fiziologke raztopine. Popraviti |
in pripraviti krvne derivate za morebitno transfuzijo.!

V preteklosti je prevliadovalo preprilanje, d
kirurgko zdravljenje. V zgor aj omenj eni brii
oskrbeli kirurgko, % zadnjem obdobju p a €
endoskopsko zdr avl jenje ulinkovito in varno, ter
pred odl ol itvi] Do endaskopskega mistopa je pila stroka sprva

zadr gana predvsem zar adi bojazni, da bi na

Izkazalo pa se je, da endoskopija v akutni fazi nima negativhega 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.* Podobno, 10,26 %
incidenco dehiscenc anast omoze®Bws lugditlarvd | sad

zadnjem | asu uveljavlja spoznanj e, da K1 ju
anastomoze igra endoskopija. Endoskopija je
tudi v terapevtskem smislu. Velino krwavitev
tudi obvlad a t i . Od hemostatskih mognost.i se najboc
klipov.1° Elektrokoagulacija je smiselna le pri krvavitvah iz sluznice. Injekcije

adrenalina pa se velinoma odsvetujejo zarad

anastomozi, ki bi lahko vodila do njene dehiscence.®°

Poleg endoskopske hemostaze sta za obvl adovs:
interventno radiologka hemostaza (angiografi
v obravnavi krvavitve iz anastomoze je omejena zaradi nevarnosti, da bi angiografska

hemostaza lahko okrnila celjenje anastomoze.*®

Kirurgko zdravljenje zar adi krvavitve iz an
primeri h, ko endoskopska hemostaza ni mo g o
dehiscenco anastomoze ali v redkih primerih cirkulatorno nestabilnih bolnikov. V

gpanski kor kjirusgktoa zdravili samo enega od ¢
anastomoze.® Ki rur gka tehnika izbire e odvi sna
anastomoze. Lahko je indicirano zgolj pregi

anastomoze z reanastomozo.?

ZAKLJULEK

Krvavitev iz anastomoze po kolorektalnih ope
primerov gre za nepomembne krvavitve, ki nastopijo zgodaj po operaciji in po navadi

ne terjajo posebnih ukrepov. Pomembno | e dc
primer u i zdatnej ge krvavitve | e na mest u end
hemostaze z me hansKki mi klipi. Kirurgko zdr
nezmognost. al i neuspegnost. endoskopske
napravimo glede na globinoindost opnost anastomoze bodisi s ¢

mesta oziroma z resekcijo anastomoze in reanastomoziranjem.
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PERIOPERATIVNE STRATEGIJE
OBVLADOVANJA RABE KRVI PRI
ARTROPLASTI LNIH OPERAC

POSTOPERATIVE BLOOD MANAGEMENT
STRATEGIES IN ARTHROPLASTY SURGERY

Teodor Trojner, Matic Pen, Andr ej Mo | i

Kl jul ne ditepsastidagstrategije obvladovanja rabe krvi; transfuzija krvi;
traneksaminska kislina

Key words:arthroplasty; blood management strategies; blood transfusion; tranexamic acid

| ZVLEL EK

Artroplastika wvelikih skl epov j e ulinkovita K i
degeneracije sklepov, ki jo pogosto spremlja potreba po transfuziji krvi, kar predstavlja
finanl no breme za bolnignico in tvegea@avliege za bol
anemij e, prekinitev jemanja antiagregacijskih 2z
preprelevanja izgube krvi, kot so traneksaminsk:
krvi . Pooperativni moni t or o tragsfuzyekkrvy, ki lobjektieizirar e st r i k
kriterije za odlol|litev o transfuziiji, kar dodat

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.

UuvOoD

Artroplastika velikih sklepov predstavlja za
stopnje degenerativno spremenjenih sklepov.
skl epa in bistveno zmanjgano stopnjo bol el
nadaljevanje z delom delovno sposobnih bolnikov kot tudi prispeva k reintegraciji
geriatrilne populacije v pozni starosti. L e
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preplastimo alii zamenjamo s <celotno skl epnc

dosegke 20. stoletja, jih ge vedno spremljaj
drugim | ahko med operacijo pride do i1izgube
posledicavidnekrvavi t ve iz ¢gil veljega kalibra, kot t
ki lahko skupaj privedeta do izgube 1.500 ML Posl edi | no predoperat.
bol ni ka, skrbna i n natanl| na Kir umongdirg t ehni

predstavljajo pomemben aspekt obvladovanja krvavitev in posledic anemije,
povezane s ortopedskimi operacijami.

TRANSFUZIJA KRVI

Po nekateri h @ 87uadbolnilon po kotalni arfraplastiki velikin sklepov

potrebuje alogeno transfuzijo krvnih pripravkov.?3 T i uspegno izbol j g
hemogl obina v krvi, vendar predstavljajo vel
si stem. Poleg tega so povezani S pomembni mi
volumska preobremenitev kardiovaskularnega sistema, aritmije, podal | ganj e | egal
dobe in nenazadnje tudi smrtnosti.*°

Perioperativne strategije obvliadovanja rabe
izgube krvi in potrebe po transfuziji krvi. Predoperativha anemija in velika izguba krvi

med operacijo in po operacij.i sta pogost a
pooperativni transfuziji krvi.

PREDOPERATIVNA PRIPRAVA
PREDOPERATI VNA OCENA ANEMIJE I N TERAPIJA Z G

Glede na Svetovno zdravstveno organizacijo velja anemija za stanje hemoglobina, ki

j e pri mogki h manjge od 130 g/L, pri nenose
noselih genskah man§ Ryjevalemnca pretdpérativge dnemkerpui i .

bol ni ki h, K i | akajo na veliki ortopedski po
glavnini vzroki feomamg¢kan¢ri edteadcdijah pri b
vel ji kKiruragki poseg, p r e voakargenlahko paveranms j e nar

sl abgim rezul t #tPoleg tegad preglopérgtiena pnamija predstavlja

glavni napovedni dejavnik za potrebo po transfuziji v zgodnjem pooperativhem
obdobjul'V i zogi b zapletom se posludgujemo zdravl
operacijo ne dosega nivoja hemoglobina 130 g/L krvi.1?

Nadomegl anje pripravkov ¢geleza predstavl | a
predoperativne priprave bol ni ka na prihaja
intravensko ali per oralno. Slednje je cenovno ugodno, vendar je omejeno na 2i 16 mg

absorpcije dnevno, za kar j e potr eli®wmeserev prediposegpm.i | et |
Spremljajo ga | ahko gastrointestinalni zapl e
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na | revesj u, okugba s H. Pyl ori al i j ema
pos !l abi «ljuketreoutno omejenim dokazom o rutinskem uporabi pripravkov
gel ez a proi ortopedskih posegih na velikidh
naj mol nej gi napovedni dejavni k potrebe p o
dodajanje gel eza tzeanekigr ekci jo mi kroci

ANTIAGREGACIJSKA ZDRAVILA

Predvideva se, da 5125 % bolnikov v naslednjih petih letih po vstavitvi stentov
potrebuje vel i ki né&k@lrelde®kinmaur gkmer npiocsee g .Am
kardi ologkega zdrugenja iz |leta 2016 se pri
poseg po vstavitvi DES stenta zamakne za 6 mesecev, v primeru kovinskega stenta

pa za en mesec, z namenom izognitve tromboz vstavljenih stentov.’®>1 z ki rur gkeg
vidi ka se v primeru terapije z antiagregaci|
pooperativne krvavitve in hematoma.'® V kolikor zdravstveno stanje bolnikov to
dopugla, se 7 dni pred elektivno artoplasti/l
antiagregacijskih zdravil. Za bolnike z visokim tveganjem se jemanja antiagregacijskih

zdravil ne prekinja.® V primeru jemanja dvojne antiagregacijske terapije se svetuje

odl ogitev el ekRtivnega posega.

ERITROPOETIN

Eritropoetin j e nar avni gli koprotein, K i
progenitorske celice v kostnem mozgu, kar vzpodbudi produkcijo eritrocitov.

Naj pogosteje se ga uporablja pri |l judeh s ki
za potrebe zdravlf enj a anemije pr.i ortopedskih bol ni
smernic uporabe nimamo. Spremljajo ga | ahko
primarno prevencijo.'® Za zagotovitev ustreznega odziva telesa v smislu produkcije
eritrocitov, se Vv terapijo solasno uvaja t

hemogl obin naraste nad 130 g/ L pri mogkih in
strogkov se gra orpuetdisnksikho pporsiego h ne priporol a.

PREDOPERATIVNI ODVZEM AVTOLOGNE KRVI

V primeru elektivnih posegov je na voljo tudi predoperativni odvzem krvi, ki se ga v
ortopediji sicer redkeje posluguj emo. Avitol
bolnika, v kolikor bi jo potreboval. Leprav
zdravljenja anemije, je njena uporaba kontroverzna. Njena glavna prednost je, da
absolutno prepreluje prenos okugbe, vendar
avtol ogne krvi povezana z Vvisoki mi strogki
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.®® Gt udi ja iz Mayo Clinic
povelanje koliline zavrgenih zalog krvi Iz
2010 Posl edil no v zadnjih letih 2% 6&merjei gtud
razlogi proti odtehtajo morebitne prednosti, zato se rutinsko predoperativni odvzem
avtologne Kkrvi ne priporol a.

INTRAOPERATIVNE STRATEGIJE
AKUTNA NORMOVOLEMI LNA HEMODI LUCI JA

Gre za postopek, podoben predoperativnemu odvzemu avtologne krvi, pri katerem se

kri odvzame tik pred posegom, enak volumen p
ali koloidi. Avtologna kri se nato lahko aplicira intraoperativno ali postoperativno.

Namenakutne nor movolemilne hemodilucije je on
velje intraoperativne al:i postooperativne |
primeru veljih kompleksnih operaciij, kjer L
transfuziji®>?* Po dr ugi strani so v gtudijah kot po
hemodilucije ugotavljal:i povel ano celokupno

tudi S porugeno Kk oaQmelnajcai jssek ot ukdais kpaodvoe.l| ano i
drenagi (259 mL v,06008)1vimimenal ;s pakients ki 60 prejeli

traneksaminsko kislino.?® Zar adi pomanj kanja veljih kval:i
akutne normovolemilne hemodilucije omejena.

HIPOTENZIVNA ANESTEZIJA

Kravitev se | ahko zmanj ¢ as drednjim arterijskimatlakem s k o h i

5516 0 mm Hg. Namen jJe zmanjgat.i periferni t ol
venski tl ak, utripni vol umen in minutni v ol
vizualizaciji tkiv, ki zato zahteva manj agresivno elektrokaut er i zaci j o. Lepr a
omenjajo ulinkovito zmanjganje izgu’hee krvi

zaradi drugih metod na voljo (Escmarchova preveza, traneksaminska kislina)
hipotenzivna anestezija redko uporablja.

ESMARCHOVA PREVEZA

Uporaba Esmarchove preveze ulinkovito zmanj ¢
vi zualizacijo operativnega pol ja 2Wkirupgijii speva
artroplastike kolenskega sklepa in glegnja

omenjenim prednostim pa uporaba nadkol ensk
tveganje za nastanek globoke venske tromboze?®, oslabi funkcijo kvadricepsa in okrni
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rehabilitacijo po totalni kolenski endoprotezi.3®3! Trajanje brezkrvja je obratno

sorazmerno povezano s pooperativno gibljivostjo.3* Nekat eri avtorji zat
skrajgano uporabo Esmar chove preveze z nam
zapletov. Kot glavne prednost. navajaj o manj

ter funkcionalni rezultat. Glede potrebe po transfuziji krvi niso ugotavljali pomembnih

razlik.3> Prav tako je Zan s sodelavci ugotavljal manj zapletov v smislu eritema
operativne rane, sekrecije, povrginskih ok
dehi scence i n 3gyKljub bnoekjénim prednasti) uporaba Esmarchove
preveze ostaja subjektivna preferenca oper af
ostaja kontroverzna.

TRANEKSAMINSKA KISLINA

Traneskaminska kislina igra pomembno viogo pri obvladovanju perioperativne izgube
krvi . Gl avni mehani zem del ovanj a j e i nhi bi
zaviranjem delovanja aktivatorjev plazminogena, ki slednjega pretvorijo v plazmin, ki
sicer razgrajuje fibrin.3* Uporablja se jo peroralno, intravensko in topikalno

(intraartikularno). Naj vel gtudij je narejer
uporabe**Met aanal i za 15 gtudij je pokazala, da i
krvi za 504,9 mL (P < 0,0001) in potrebo po transfuziji krvi za 1,43 enote (P < 0,0001).

|l stolasno vel globoko venske tr onrfilopkanaal i pl

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. Met aanaliza 12 gtudij topikalne apl:.
rezul tate z zmanjganjem izgube krvi za 280, 6
po transfuziiji. Prav tako niso uageonbaovllijlanlei

zapl ete. Rezul tati met aanalize so prav tako
20 mgkg” Ge vzpodbudnej gi rezul tati so bili u
intravenske in topikalne aplikacije, kjer S
potrebo po transfuzij.i i n manjgi padec hemoc¢
v smi sl u rankadegnbb ocalliiz mov & Upommbalranéksamminske kisline

se zar adi pozitivnih ulinkov v primeru artro

INTRAOPERATIVNA AVTOTRANSFUZIJA

Obstajajo intraoperativni in postoperativni sistemi zbiranja in shranjevanja bolnikove

krvi, K i se po postopku spiranja in |iglenj:
enotne, nekatere navajajo, da | ahko pripomo
potrebi po transfuziji®®, medtem ko druge priporol aj* sol a:t
Po drugi strani pa uporaba omenjenih sistemo

rutinsko uporabo omejuje.
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POSTOPERATIVNI MONITORING

DRENAGA

V artroplastiki k ol enskega in kollnega sklepa je poo|
veljala za zl at| standar d. Njen namen je bil
ki bi privedla do hematoma in potencialnega
zmanj gevhkdmej* ey ptreospektivni randomizirani g¢gtu
drugi strani ni ugotavl jal pomembni h razlik
Razlike v pooperativni koncentraciji hemoglobina, izgubi krvi in potrebe po transfuziji

so bile sé¢anald'tPravetako niso ugotavijali pomembnih razlik v
pogostosti zgodnjih pooperativnih okugb, glo
rezultate*** Tr enut no dostopna |iteratura pooperat:i

je rutinsko ne uporablja.*®

POOPERATI VNI POLOGAJ UDA

Pravil ni pol ogaj kol enska sklepa tako] p o
predstavlja preprost in ulinkovit na*tin zm
P o | o §‘aflpksijg % prvih 48 urah po posegu lahko pomembno vpliva na volumen

izgubljene krvi in nivo hemoglobina.*” Ker j e noga v takem pologa

posl edil no pride do manij ge otekline, kar
funkcionalnemu rezultatu.*® Met od a ne zahteva dodatnih st
prispeva k boljgemu rezultatu zdravljenja, z

RESTRIKTIVNA UPORABA KRVI

Vrednost hemogl obina v krvi, pri kater.i s e
posl edica subjektivne ocene in preference |
uporabe so pomembni mehani zmi , ki | ahko pom:
tempa ne predstavljajo dodatne gkode za boln
prispevamo Kk smotrnost.i dajanja transfuzije,
krvi®V gtudiji, kjer so zajeli skoraj 20.000 &

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
upogtevanjemi bmé&ni terijev so zmanj gal. potr
0,0001). Ugotavl jali so tudi ma n j pooperativ
dobe in manj ponovnih hospitalizacij v zgodnjem pooperativnem obdobju (P <

0,0001)* Ameri gko zdrugenje za krvne banke sice
mejo hemoglobina80g/L°.°Pomemben podatek je, da velika
vkl jul eni mi vel k ot 12. 000 1ib8YIg/h nilugotavjalta up o gt
povel anega oYseégahsezhpbetov v smislu miokarc
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kapi in smrti povezanih s temi v zgodnjem pooperativnem obdobju.>* V primeru

bol ni kov z akutni mi al i kroni | ni mi kardi ov
kapaciteta ge okrnjena, se za transfuzijo
hemoglobina 80 g/L Krvi.

ZAKLJULEK

Artroplastika velikih sklepov spada Vv skupi
spremljajo gtevilni zapleti. Optimalna ©prip
i zgubo krvi i n pooperativni nalrt optimalne
zagel jeno rehabilitacijo, bo vsel e] predst a
zdravljenja. Leprav je poslugevanje razliln
rabe Kkrvi v velji mer i odvisno od subjektiwv
smiselno razviti in v klinilno prakso i mpl ement
|l ahko ge i zboljgalo ustreznost rabe krvi
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KRVAVITVE PRI MORBIDNO DEBELIH

KI RURGKI H BOLNI KIH I N
BARI ATRI LNI'H OPERACI JA
VLOGO IMA TROMBOPROFILAKSA?

BLEEDING DISORDERS IN MORBIDLY
OBESE SURGICAL PATIENTS AND
PATIENTS AFTER BARIATRIC AND
METABOLIC SURGERY. THE ROLE OF
THROMBOPROPHYLAXIS?

Tadeja Pintar

Kl jul ne hkersieater.i | no me ttarborhb d enmab &li; pdaperaciskeeap | e t i
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| ZVLEL EK

Debel ost neodvisno od genetskih dejavnikov, pove
FXI, FXII in PAI-1 (inhibitor aktivacije plazminogena 1 1); aktivnosti so posredovane preko
mehani zmov hkratnega del ovanj a i oslabljenefibrindlize,i h k oag

posledica | esar je povelano tveganje za tromboe
osebah. Tveganje je neodvisno od genetskih dejayv
za tromboemboli|l ne dogodke patelesnamcesthva (prikaz zde b el i F
met odo dvoenergijske rentgenske absorpciometri
(magnet na resonanca), presnovno posredovani st
spektroskopija), C-r ea kt i vni protein, glaivieemi nza |l hinme mian 2
i n nekater. drugi krvni parametri. Naj pomembne
hi perinzulinemija nal kisedirekeno od¥isnilod ITM(imdelsateldsme P A |

mase) , kar kage na n eaombtenosennstazopnkoaguladj@® Bveghnjes t i

je prisotno tudi pri morbidno debelih otrocih in adolescentih.

Il ncidenca tromboembolilnih venskih zapletov po
2,4 %, kljub preventivnim metodam. Najpogosteje se pojavljajo: globoka venska tromboza

(GVT), pljul na e mbapleno-mes grPtEer iilma p q rPtSav) trombo
tveganja za tromboembolilne zaplete so: gulno po
in reoperacije.

Il ncidenca pooperativnih krvavitev po posegi h ba
(1,3 %; od tega 80 % medoperativnoin20% pooper ati vno). Pooperativne
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intraabdominalne (75 %) in intraluminalne (25 %) . Naj pomembnej gi dej avni
perioperativno krvavitev so mogki spol , arterij

vista kirurgkega posega (vzdol gna resekci|j

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

a gel c

Za debel ost so znalilne hemostatske motnje
aktivacijo trombocitov, povel ani mi koncent

pl azemskih koagulacijskih faktorjev ter

aktivatorja plazminogena, inhibitorja -1 (PAI-1). Dejavniki, ki vplivajo na razvoj
hi perkoagul abilnih okoliglin pri mor bi
endotelijska disfunkcija, motnje metabolizma lipidov in glukoze ter inzulinska
rezistenca.l?

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

0s | ¢

dni C

dejavnik so genetski pol i mor f i z mi , K i vplivajo na hem

tveganje za vaskularne dogodke.!®* Pl ei ot ropno del uj ol i
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zdrugevanju prokoagul antnih i n presnovnih
posameznikih.3

TROMBOEMBOLI LNI ZAPLETI

Pooperativni tromboembol i] ni zapl et (gl obo
embolija (PE)), so glavni vzroki obolevnosti
posegi h ter predstavljajo pomemben probl e

posledicami#*Pr epoznavanje dejavni kov tveganja za ¢
zaplete je pomemben del obravnave bolnikov; razdelimo jih na dejavnike, ki so prisotni

pri bolniku in tiste, K i SO povezani S s ami
bolnika odvisni dejavniki tveganja so: mo g Kk i spol , starost, pred:
indeks telesne mase, kajenj e, kongestivno s
hor monsko zdravljenje, imobilizacija in zman
kronil na obstrukt i mpradhognh pnamnez GWYTo | Dejavaiki, |

povezani s kirurgkim posegom so trajanje op
pooperativni zapl eti . Pri | aparoskopsko izv
kirurgije (MBK) je incidenca tromboembo | i | ni h zapl et o% pomembno
Po zapisih iz l|literature se vel kot 80 % pr
statistilna analiza dogodkov je tudi pokazal
odpustu povezani srlno popugl anj e, parapl e

(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 tromboembol

j e i ndcirana pooperacijska tromboprofil aks
tromboemboli |l ne dogodke po posegi h MBK wupogt
https://riskcalc.org/RiskOfPostDischargeVenousThromboembolismAfterBariatricSurg

eryl® Bol j natan| no oceno tveganj a Z a cel ol
tromboembol il ni mi I n hkrati izralun 2zmanjga
morbidno debelostjo opredeljuje MBK risk/benefit kalkulator, ki poleg navedenih

dejavni kov upogteva tudi vrste intervencij,
stanje v zvezi s pridrugenimi boleznimi. Ob
l ahko tudi i zral unamo z maznargaadnij eu gtovdengi ahn j ual izn
(https://riskcalculator.facs.org/bariatric/patientoutcomes.jsp).%’ Pri bolnikih z visokim

tveganjem za tromboembol il ne =z apQaminiegiskv kIl i n

score assessment.

Specifi|lna tveganja za tromboembolilne dogo
posega. Posebna entiteta je portosistemska (PVT) tromboza, ki je po MBK relativho

pogosteju-a»w),0, K8t pri drugih kirurgkih poseg
tveganja in presnovne ogrogenost.i bol ni ka, s
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predhodna anamneza venske trombembolij e, na

resekcija gelodca in medoperativni zapl et
|l edvilna insuficienca, Vigj.i I TM, si s®®emsko
Gl ede na to, da je pojavnost PVT najpogostej
bol nikih s povelanim tveganjem priporolljiwv

literaturi si o trajanju, odmerjanju in vrsti tromboprofilakse niso povsem enotna. Ob

u p deganju dejstva, da gre za masivno izgubo prekomerne telesne mase v zgdnjem
pooperacijskem obdobju je zadrgek za predpi
krvavitve ob veljih presnovnih nihanjih.

Naj pomembnej gi mehani zmi , K i se pri bol eze
deregul acijo hemostaze vV protrombogeno st al
citokinov v magl| obnréem TtNkA U ui,n klie pptrienkao slpLod b u
sintezo prokoagu | ant ni h TF in fi br i-InRolegtégall-6 e gaNFUOhi b

in leptin povelajo izraganje TF iz cirkulira
TF mikrovezikul v krvi. Proinflamatorni citokini spodbujajo tudi jetrno proizvodnjo

koagulacij ski h faktorjev, npr. fibrinogena, FVI I
PAI-i n povzrolajo aktivacijo t r o mb elcvi krvo v S [
pri kagemo povelano -1 koomncemttadijcaabPadi dodze
sinteze teh beliakovi n v magl o*®nem t ki vu.

Dejavni ki tveganja se preko razlilnih mehani
hi perglikemija in inzulinska rezistenca pov
trombocitov ter kvalitativne in/ali kvantitativne spremembe koagulacijskih in
fibrinoli t 1 | ni h dejavni ki h, posl edica | esar je t

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 prokoagul antni h mol ek ul ( mi k-
nevtrofilcev (NET) in sistemskega vnetnega odgovora ob povel ¢
citokinov (IL-1, IL-6 , and TNFU). Presnovna optimizaci
sl adkorja, zni gevanje ravni l i pidov in zma

koagulacije pri bolnikih s sladkorno boleznijo. Z a Zzmanj gevanje pr e
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 aktivhost je pri  bolnikih z presnovno posredovanim
steatohepatitisom*?’8pos |l edi ca spremenjene tvorbe tr omb
ETP-T M; razmerje se izrazito povela pri bol j
steatoze ali presnovno posredovane ciroze kar lahko primerjamo z alkoholno/virusno

jetrno cirozo. Poleg navedenega je potrebno poudariti, da ima hiperkoagulabilnost

vli ogo dejavni ka {9gveégqaenjlmolzanisr lpma presnovil

230



steatohepatiti
medije in inti
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di halnih poti pri OSA sprogi aktivacijo vnet
jedrni faktorkappaB(NF-e B) , ki uravnava izraganje genov,
molekule, kot so interlevkin 1 (IL-1), IL-6, IL-8, faktor tumorske nekroze (TNF)-U , pa

tudi prokoagulantne dejavnike, kot je inhibitor aktivatorja plazminogena (PAI)-1, in

adhezijske mol ekul e, kot je medcelil na adhe:
tudi adi poci ti, v katerih se 0 b raizzogngas t av | j
vnetnih adipokinov, ki jih posreduje NF-a B . Ko mp | eaktgrombim @ATP i n

nastane ob povelani koagulaciji kr¥%i, kar op

MBK IN KOAGULACIJA

Kirurgija debel osti ugodno vpliva na vel

prokoagulativno a kt i vnost znal il no z a mor bi dno deb
celokupne mas e magl|l obnega tkiva se Zzmanj ga
posl edi |l no tudi sinteza vel hemostatski h de
koagul aci j ski kaskadni MbGE-tmonodtiTé inmamereTRAAYye r av
2 do 24 mesecev po vzdol gni resekciji gel od
traku, kar j e verjetno posl edi ca zmanj gan
endotelijskih celic in monocitov, kot je prikazano v Tabel i 1. Zar adi Z ma
produkcije beljakovin v jetrih se 3 do 12 me
FVI I, razmerje FVII:Ag in fibrinogena, vend
neenakomerno in nesorazmerno gl edenemoaz | as p

odstotkom izgube prekomerne telesne mase (Y%oEWL). Aktivnhost FVIII se ne spremeni.

Od vitamina K odvisna zaviralca koagulacije proteinC in proteinS se sintetizirata v

jetrih. S gtudij ami je dokazano, da je spre
povezana z Vvrsto operacije in pomembno ni ¢]
celokupnega zmanj ganja magl obnega tkiva se zmanj
izvirajo iz endotelija, to je koncentracija
FVI 1| v krwvi. Ul i nki se pojavijo 3 do 24 m
koagulacijske poti TF in ga sintetizirajo endotelijske celice je prisoten v dveh oblikah

(skupni in prosti TFPIlI), koncentracija se sp

da posegi MBK ni majo vpliva na APTL, deljena
se s kr ajeseeeV po barodmh operacijah.

MBK IN FIBRINOLIZA

MBK i ma wugoden ulinek na oslabljeno fibrino
i zgube prekomerne telesne mas e ( %E WL ) i n [
zmanj gana sinteza osr ednj e-fy dz adipmaitav,r jetérc a fib
trombocitov in endotelis ki h cel i ¢, povezana je z vrsto |
ulinkovita pri obvodni h operacijah ter | asov
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poprelno zamrg.gaEndaot eUiB) ske celice prav tal

kol i FPiAn o, tki se zaradi posegov MBK zmanjga,
grobem I ahko zakl juli mo, da se t. . “fibr |
pl azme povela 6, vloxd,ninhe soepceerva cpio achb, f i bri nol i
ocenjena s celokrvno TEG, pa sé'j e povela 6

Vpliv na razgradnjo krvnega strdka ocenimo z D-dimerom, ki se je po obvodnih

operacijah in VRG zmanjgal 12 in 24 mesece\
povela tveganje za nastanek strdka; tvor ba
pomeni, da je prisotna bo | | kompaktna fibrinska mrega z n
vi akni ter zmanjgano topnostjo in gibljivost

se po posegi h MBK povela topnost strdkov o0zi
zmanj ganja %%Yrinogena.

Tromboembol il na profil aksa bol ni kov operir,
met abol il ne kirurgiije

Mehanska profilaksa

a. Kompresijske nogavice z naraglajoli
b. Dinamil|lna intermitentna pneumat ska
tveganjem

Kemi| na profil aksa

a. Enoxaparin4 0 mg/ dan pri bolnikih z I TM <
kirurgkega posega

b. Enoxaparin 60 mg/dan pri bolnikin z ITM >50 kg/m?al i tegj i h od
Pooperacijska nega in terapija

a. Neinvazivna ventilacija (CPAP, BIPAP, ali ustnik z visokim pretokom) takoj po
operativnem posegSTOR-Bdn g pogt gyalnngiuk a

b. Zgodnja mobilizacijai ERAS.

C . Peroralne tekoline 6 h po kirurgkeil
d. Br ez dr erhemyNGBS,ISUK igjemoma abdominalni dren.

e. Brez opiatna anestezija.

f. Zgodnji odpusti.
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KRVAVITVE IN MBK

V. relevantni l'iteratur.i SO0 dostopni podat k
pooperativne z apl et e znotr aj 30 dni po odpustu iz
tromboembolilni zapleti, pooperativna bol el
kirurgke rane. Il ncidenca veljih zapletov | e
004% . Podrobnejga analiza podatkov pokage, d
bariatrilni operacij.i krvavitve, puglanje an

l zralunano tveganje za Kkr V3i#%%,zdradenjeplkovnimios egi h
pripravki je potrebno pri 1,3 %. Pri obvodni

V primerjavi z vzdol gno resekcijo gelodca (
tveganja za krvavitev so ne tagdsted®l enta) ,vrdsalog iM
hospitalizacij e, | as operacije in debel osti

aritmije, dispneja ob zmernem naporu, okrnjeno funkcionalno stanje, motnje
hemostaze, zdravljenje s krvnimi pripravki pred operacijo, funkcijski razred ASA 1lI/1V,
presnovni sindrom in izkugenost Kkirurga.

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
med napovednimi dejavniki za VTE po zdravljenju s transfuzijo pa so: predhodna
krvavitev, razred ASA lll ali IV in KOPB.

Pomembno je poznavanje sekundarnih posledic krvavitve; intraoperativna krvavitev

podal jga | as operacij e, povela strogke in v
bol ni ku, povel ano tveganj e za okughbe vkIjt
zdravlenesk oncentrirani mi eritrociti i n drugi mi
negativno vplivajo na adaptirane okoliglin
volumnom srca, povela se tveganje za pljul
transfuzijami.

Po-operativne krvavitve podal jgajo trajanje

diagnostilnih in interventnih metodah zdrav
terapevtskih postopkih. Med najpomembnejgi mi
predhodni t r omboembol i | ni zapleti, kroni| no an

povel ani m t v e gopergtivaaornn peraoperedivcho krvavitev.

Incidenca zgodnijih krvavitev iz zgornje prebavne cevi (opredeljena kot krvavitev, ki se

pojavi v dveh tednih po bariatril ni operaci j
zapletov, povezanih z obvodnimi operacijami v primerjavi z drugimi tehnikami,

predvsem vzdol gno resekcijo ¢gelodca. l zvor
anastomozi, ulkusu na anastomozi; bolnik | ah
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Zaletna ocena bolnika s sumom na klinilno po
zahteva natanlen klinil| ni pregl ed, pregl ed
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 diagnostilne prei
kontrastnim sredstvom.

Priintraluminalnih krvavitvahj e i ndi ci rana diagnostilno/ter
upogtevanju tehnilnih oziroma spremenjenih a
s aj omogol a neposredno vizualizacijo in oce
ukrepanj e. Pri VRGonkjrpaygodsteewj e« rmpaojdderhj u r e
razjede ¢gelodca in dvanajstnika. Pri obvodni
predelu gastro-jejunoanastomoze, entero-entero anastomoze; bolnik lahko zakrvavi

tudiizizklul enega ¢gel odca, ki je standardni endos
izkljulitve v zgornji prebavni cevi, prav ta
pogtev prihaja transgastrilna endosk®&®pPska al

Interventna endoskopija za zdravljenje intraluminalne krvavitve v zgodnjem
pooperativnem obdobju wuporablja razlilne he
OVESCO), injekcije epinefrina, koagulacija z argon plazmo, hemostatski spreji in
fleksibilno endoskopsk 0 gi vanj e oziroma hemostaza (Over |

System). Endoklipe nameglamo tudi pri sol asn
Iinij.13'15

EKSTRALUMINALNE KRVAVITVE

Klinil]ni znaki krvavitve so | ahko bl agi do
potrebno poudariti, da odsotnost krvavitve
ekstraluminal ne krvavitve, saj je ta | ahko
nameg| edreng.aOb sumu na krvavitev ukinemo antikoagulanta sredstva,

napravimo urgentno angiografijio in pril nem
po smernicah. Kadar je bolnik cirkulacijsko stabilen velja poskus interventnega

zaustavljanja krvavitve, sicer j e nuj na takojgnja | apar oskoj

metode hemostaze je odvisna od lokalizacije in obsega krvavitve. Evakuacijo
hematoma ali drugih kolekcij bodisi napravimo laparoskopsko ali s CT vodeno

perkutano drenago. KI asielnme ploivrvierl (gj e tceeH mikkue
zapletov, najpogostejgi so PE, GVT, ponovne
povelana potreba po reoperacijah, pé&aljgana
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KASNE KRVAVITVE PO POSEGIH MBK

Pozna krvaviteyv po posegih MBK | e relativn

krvavitve je marginalni ulkus na gastro-j ej unost omi , razjede v izl
dvanajstniku in rezervoarju manj pogost e, g €
NSAID. Pojavnost marginalnih ulkusov je pri obvodni operaciji z ene anastomozo

nekoli ko vigja Vv pri mer-¢gnaYv,i kz vabvbobdemspo v
intraluminalne. Poznepo-oper ati vne krvavitve se | ahko keze
Si mpt omi , vikkthoj krvMavitwijo iz zgoanje ali spodnje prebavne cevi,

bolelinami v epigastriju ali trebuhu, sl abos
geleza in blatom pozitivnim na hematest. Ter
zgornje prebavne cevi z opisanimi terapevtskimi intervencijami in kontinuirano

zdravl jenje z zaviralci protonske |l rpal ke;

zdravljenje z oktreotidom. Pri bolnikih z obvodnimi operacijami je za dosego
i zkl julenega ¢gel odca p o troskejanzaustrdznooirjtenvencijp al on s k
ali laparoskopsko asistirana endoskopija s hemostazo.

Pri bol ni ki h z vztrajnimi razjedami I n p
hemodinamsko nestabilni ali tistih, pri katerih z endoskopskimi tehnikami nismo
dosegli hemostaze, je nujna laparoskopija z revizijo anastomoz. Za sanacijo je v

primeru nadzorovanih o kol i gl in potrebno resecirati pri
novogastro-j ej uno anastomozo. Kadar ni obstojelih
in bolnika ponovno operiramo po stabilizaciji stanja in opravimo navedeni poseg. Pri

ponavl jajolvhpkgtvawipgiialhaj aj o interventne te
postopku sl edi embolizacija; upogtevati je p
saj bi V primeru invazivnejgega posega | ah
predrPoseg vedno opravimo p r i bolnikih z visokim tveganje
oziroma zaplete. |l zj emoma je potrebna resekc
SKLEP

MBK preko mehanizma izgube prekomerne telesi
adaptacije ter skupaj z intervencijami (telesna vadba in funkcionalna prehrana)
Spremeni hemat ostatsko ravnovesje Vv antitroc
tvegnj e za teommlbpdmhbel idaniroma dogodke. Kr v
operaciji je redka. Dejavniki, ki so pomembno povezani s tveganjem za krvavitev pri

MBK posegi h, so kronilna pljulna bolezen, a
znanje kirurga, iprpr dwlmedujjod sdlegdmnvjni k. Il nc
krvavitev po bariatri| ni operaciji Je nizka.
di agnosti | ni in terapevt ski al goritem: stabi
terapevtska intervencija. Int er ventna endoskopija j e ul i
terapevtska metoda pri intraluminalnih krvavitvah po posegih MBK. Pri krvavitvi v
trebugno votlino je potrebna wurgentna diaghn
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GI VLJENJSKO OGROGUJOL A
MECKELOVEGA DIVERTIKLA i PRIKAZ
PRIMERA

LIFE-THREATENING HAEMORRHAGE FROM
ME C K E IDB/ERTICULUM i CASE REPORT

Kevin Laufer, Il rena Pl ahut a, Tomi sl av
Tajda Gpanring, Matjag Horvat, Stojan
Kl j ul ne Neekeledieertikel, gastrointestinalne krvavitve

Key words:Meckel diverticulum; gastrointestinal hemorrhage

| ZVLELEK

Meckelov divertikel j e naj bol j pogosta nepravilnost gastr ol
pri merov asi mptomatski. V primeri h, ko je Mecke!
raznol i ka i n obil ajno pot eka kronil no. V. prik:
ogrogujolo krvavitev zaradi Meckel ovega divertik
ABSTRACT

Meckel 6s diverticulum is the most common anomaly
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 Meckel 6s
diverticulum.

UvOoD

Meckelov divertikel nastane zaradi nepopolne regresije vitelinskega dukta. Gre za

naj pogostejgo kongenitalno anomalij o gastrc
pribl gmosedi val stva, pogos the jediavi divertike, rkii mo g k
vsebuje vse sloje | revesja. Pogosto v njemn
gastrilno mukozo in pankreatilno tkivo. Ka
verjetnost, da bodo prisotni $i mpti oamil ni ma h ls d
med najpogost ej ge si mptome spadajo abdominalno b
krvavitve. V. primerih, ko je prisotna krva

kronf| na.
Tradicionalno velina Meckelovih diver'ikl ov
- prisoten pri 2 % populacije,
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-pribligno 2 inla v dolgini (5 cm)

-najden pribligno 2 |levlja (30 ¢m) proksi mal

-prevliadujeta 2 tipa ektopilnega tkiva

- simptomatski pri otrocih pod 2 leti.

PRIKAZ PRIMERA

15| et ni fant je bil pripeljan ob 18.40 wuri na
v trebuhu, odvajanja krvavega blata in 1zgu
hi potenziven s tlakom 90/50 mmHg, K i se | e
popravil na 110/70 mmhg. Ob pregledu v ambulanti je bil kardiovaskularno stabilen,

trebuh je bil mehak, vtisljiv in nebolel, vi
vendar brez znakov za aktivno krvavitev. Preostali pregled je bil v mejah normale.

Povedal je, da ima od prejgnjega velera bole
opazi l velje koliline krvi. Ob hoj i j e opi s

Vrednost hemoglobina je bila ob sprejemu v ambulantno 85 g/L.

Ob 19.55 je bila zaradi suma na aktivnho krvavitev iz gastrointestinalnega trakta
opravljena CT angiografija, ki ni pokazala morebitnega izvora krvavitve, aktivhega
ekstravazata, tekolinskih kolekcij ali

Fant je bil sprejet na oddel ek i n moni
in rezervirali koncentrirane eritrocite. Ob hemodinamski stabilnosti in brez aktivhe
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

pat ol

torir e

hemogl obina za 10 g/ L v primerjavi z vredno:

transfuzijo koncentriranih eritrocitov.

Okol i 2.30 ure zjutraj je ob pozivu na odve

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 splogni anestezij.i

Ob 3.08 uri zjutraj je bila opravljena je bila kolonoskopija s terminalno ileoskopijo.

Pregledano je bilo celotno debelo | revo in |
najdena sluznica prekrita s krvjo inledgteviln

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 ge urgentna endoskopija zgornjih

435uri.Oble-t ej so bili pogiralnik, ¢gel ondaptoik
brez sledi krvi, hematina ali mesta krvavitve.
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Ob endoskopskih preiskavah izvora krvavitve v spodnjih in zgornjih prebavilih ni bilo
videti, zar adi konstantnega nadomegl anj e l
hemodinamske stabilnosti in neznanega izvora krvavitve iz prebavne poti je bila

izvedena konzultacija z abdominalnim kirurgom, ki je indiciral urgentno eksplorativho

laparotomijo.

Eksplorativha mediana laparotomija je bila izvedena ob 5. uri zjutraj, kjer so ob vstopu

v peritoneal no votlino bil e opadgene di | at |
transversum, skozi katerega je prosevala kri. Ob eksploraciji je bil najden Meckelov
divertikel,40-50 c¢cm proksi malno od il eocekalne valvu
1). Distalno od Meckelovega divertikla je prebavna cev delovala normalno, ni bila
dilatirana. Del tankega | revesa z Meckel ovi
linearmnim s penjal ni kom, givna | inija pa ge dodat
pregledu abdominalne votline ni bilo najdenih drugih posebnosti, zato so laparotomijo
zagili. Hi stol ogki pregled poslanega prepar
|l revesjiame &olcgm in girine 2,5 x 1,8 cm z ek

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

pl az me. Po operaciji se je klinilno stanje
tansfuzije krvnih derivatov niso bile vel p
enteralno prehrano, 4. dan po operaciji je b
klinilnem stanju na oddelek in nato v prihod

A‘ N
=

; ¥
l.
\\\ vy \ i

Slikal.Meckel ov divertikel pridrgan s pir
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Slika 2. Resekcija Meckelovega divertikla z linearnim spenjalnikom

DISKUSIJA

Leprav je ena izmed gl avni h Kktodirkpvavitek, secle | Me c |
ta obilajno prezentira v samoomej uj ol in K
prikazan, kjer pride do masivne krvavitve 1in
stanja.

Ob hemodinamski nestabilnosti in krvavitvah iz gastrointestinalnega trakta se v prvi

vrsti priporola angiografija, K i zazna tudi
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

naj demo mesta krvavitve, je pa |l e ta @e napr
eksploracija.*>

Za zdravljenje krvavitev pri Mekcel ovem di Ve
tkiva v samem diverti kIl u, ki povzrola krvavi
sta opisani dve ulinkoviti met odi : mwsgment a
gtevilna mnenja glede optimalne tehnike del ]
al i s ama divertikul ektomija zadostno odstr
sluznico. Glenn et. al. in Robinsonet.a. st a vsak v svoji gtudiji

tako divertikulektomija kot segmente resekcije. Obe raziskavi sta pokazali, da je
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di verti kulektomija zadostna metoda, K i popol
bi povelala nevarnost za?®%dodatne krvavitve a

ZAKLJULEK

Ob akutnih krvavitvah iz gastrointestinalne
goku je Dbistvena hitra in wulinkovita diaghn.
zdravljenje. Krvavitev iz Meckelovega divertikla mora biti ena izmed diferencialnih

diagnoz pri kr vavi t vah iz gastrointestinal nega t
populaciji.
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OBRAVNAVA BOLNIKA S HEMATURIJO PO
KI RURGKEM POSEGU
TREATMENT OF A PATIENT WITH
POSTOPERATIVE HEMATURIA

Milena Taskovska

K1 j u besesle:hematurija; diagnostika; konzervativno zdravljenje; k i r u zd@Hjemje;
interventna radiologija

Key words:hematuria; diagnostics; conservative treatment; surgical treatment;
interventional radiology

| ZVLEL EK

I z h o d.iHgmatrija je eden n a j p o g o zapletoy g urdiogiji. Lahko se pojavi tudi pri
bolnikih, ki imajo anamnezo operativhega posega na drugem organskem sistemu
(abdominalni, g i n e k okbrdiaydskularni posegi ipd). Obravnava bolnika temelji na stopnjo
hematurije,p r i d r Wbaleenh anamnezo operativhega posega in medikamentozne terapije.

Metode in rezultati. Narejena je bila retrospektivha analiza 1.691 bolnikov, ki so bili napoteni
z diagnozo hematurija pod nujno v urgentniu r o | am@ukanti, KO za urologijo, UKC Ljubljana
od 1 septembra 2020 do 31 septembra 2023; 302 bolnikov je bilo hospitaliziranih, 66 je
potrebovalo k i r u zdiaWjenje. Na j p o g ovardkiezg Gematurijo so bili tumor mehurja,
kamni, o k u gsbeal aintikgagulantna terapija in stanje po TURM.

Zakl!l j.uMeelki postoperativnin hematurij zdravimo le s konzervativnimi ukrepi oz
medikamentozno in minimalno invazivno. Ur o | oofr&vaava je indicirana pri bolnikih s
hematurijo ur o | cetiplogie in pri tistih, ki potrebujejo k i r u ezdgakljenje. 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 hospitalizations®?. The
aetiology of hematuria could be urological or non-urological (Table 1). Dysmorphic
erythrocytes indicate nephrological cause for hematuria®. 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 hematuria®?3

Causes of hematuria

Urological

Urinary tract tumors Kidney (RCC, TCC), ureter, bladder, urethra, prostate

Stones Kidney, ureteric, bladder

latrogenic - urology Previous surgical procedure in urinary tract
Cystoscopy

Prostate biopsy

ESWL

Bladder catheterisation
Intravesical therapy - BCG, Mitomycin

Benign prostatic and testicular BPH, prostatitis, epididymitis, orhitis
conditions
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 Calmettei Guérin , 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
necessary*.

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 lift>.

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 BPH®

Blood transfusion

mMTURP 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 5Ureductase inhibitors may decrease the incidence of postoperative bleeding,
however, the results are inconsistent>. AUA and EAU guidelines do not recommend
routine use of 50 reductase inhibitors preoperatively as prevention of
bleeding®’. 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 bleeding® .

The rate of postoperative need for clot evacuation and fulguration is between 0% and
2.2 %°. 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 indicated>®.

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 procedure®. The highest risk for bleeding is during antegrade
endopyelotomy. To prevent major bleeding, preoperative imaging is performed?®.
Postoperatively, the bleeding is minor and self-limiting. In almost all cases it can be
managed conservatively with the use of ureteral stents®. 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 needed®.
Sound surgical technique is most important for the prevention of this complication©.

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
technigue, surgeons @&xperience, preoperative anaemia, patient age, stone surface
area, need for multiple tracts, sheath size, infundibular and/or pelvic wall tear,
diabetes, operative time and parenchymal thickness®.
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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 bleeding®.

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 performed®.

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 cases®.

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 followed?:.

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 pseudoaneurysm!?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 suturing®?. 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 done!?13,

Prostatectomy i 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 cases!4. Causes and management of hematuria
after simple prostatectomy is same as management of hematuria after endoscopic
management of BPH.

Cystectomy 1 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 lines?*®.

Ureteral surgery i 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 stent?6.

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 urologist*’.

Hematuria after endoscopic procedures in urethra (cystoscopy, incision of stricture,
dilatation of urethra, catheterisation) are common. In case of major trauma, patients
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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 spontaneously?.

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) etct18,

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.qg.,
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
suspected!® 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 radiologist!®.

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 indicated**°.
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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 15t 2020 to September 30" 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 152020 and September 30" 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 1%t

2020 and September 30" 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 7 1 8
disease
CoVvID 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
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DISCUSSION

The retrospective analysis for our institution showed that in the period from September
15t 2020 and September 30" 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 unknown*®.

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 detection!®. 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 patients?®.

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

Tomag Smr kol j
Kl jul ne Kaemslerdee:l edvil na odpoved; presaditev | edv
operativna revizija

Key words:end stage kidney failure; renal transplantation; postoperativne bleeding;
operative revision

| ZVLEL EK

| z h o d.iKgvavilev po presaditvi ledvice umrlega dajalca v zgodnjem pooperativhem
obdobju je resen zaplet, K i ogroga pregivetje
operativno revizijo. Namen prispevka je znanstvena analiza rezultatov presaditve ledvice
umrlegadaj al ca na Klinilnem oddel ku za wurologijo v

krvavitve in ukrepov, ki so bili pri tem izvedeni.

Metode. Na osnhovi 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 pooperativhem

obdobju opravljeno operativno revizijo zaradi krvavitve in skupino, ki operativne revizije ni

i mel a. V analizo smo vkl julildi primerjavo vredn
drenag, identificiraldi upor ab vanje ka@iovaskulamegfg Kkr v ni
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 statistilno znalilno razlikovali, je b
med hospitalizacijo. Glavni indikaciji za operativno revizijo sta bili pomemben padec nivoja

hemogl obina v krvi i n/ al. zni gan nivo hemogl obir
4 bolnikov z operativno revizijo vzrok krvavitve n i bil na anastomzah veliKki
Zakl j.Weéka krvavitev po presadituvi l edvice umr|l ¢
obdobju je redka in tudi redko neposredno givlje
izjemno redko v predelu anastomoze na velikih g¢i
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.

UuvoD

Konl na | edvilna odpoved pomeni za bolnika og
Spremeni nalin njegovega ¢givljenja. Z r1rutinse
pol ovi ci prejgnjega stoletja so bolniki s koc
dolgor ol no pregivetj e, vendar |jJih potreba po

ovira, bi stveno s e skrajga tudi pril akovnae
presaditvijo ledvice |l eta 1954 se je za boln

prijaznej greagg obremjenjujolega nadomestnega
odpovedil. Operativni poseg presaditve ledvice umrlega dajalca je danes rutinska
operacija v gtevilnih centrih po svetu. Ker
i zmed resnejgih zapl et v Veddmerkrtv aswvniat ekvr vpo
ledvice umrlega dajalca v zgodnjem pooperativnem obdobju je resen, a redek zaplet,

ki ogroga pregivetje presadka in bol3M ka t e
primeru suma nwa jvel| pot kebaoiopraviti slikovn
ultrazvol nno preiskavo trebuha, K i j o p o p
kontrastom.

Namen prispevka je znanstvena analiza rezultatov presaditve ledvice umrlega dajalca
na Klinilnem oddel ku za wurologijo v UKC Ljul
zgodnjem pooperativnhem obdobju in ukrepov, ki so bili pri tem izvedeni.

260



METODE

l z bol nignilnega informacijskega sistema 1in
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

statistilno anali zo. Bol ni ke smo razdelil:@ %
revizijo v zgodnjem pooperativnem obdobju in skupina brez operativne revizije. V

analizo smo vkl julil:@ vrednost.i hemogl obi na
voumna drenage v 1. in 2. pooperativnem dneyv

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 statistiln
razporejenih spremenljivkah podal i S povprel
primerjali s Studentovim t-testom. Pri spremeljivkah brez normalne razporeditve smo
srednje vrednosti podali z mediano in interkvartiinim razponom, skupine takih
spremeljivk pa smo primerjali z Mann-Whitneyevim U testom. Primerjavo pojavnosti

oziroma delegev kategorilnih spremenljivk s
testom. Zastatist i | no znal il nost testov smo vzeli Vvr ¢
REZULTATI

V statistilno analizo smo zajel. podat ke sk
dve skupini, in sicer skupino brez operativne revizije tekom primarne hospitalizacije

po presaditvi |l edvice ter skupino bolnikov,

operativna revizija zaradi krvavitve (Tabela 1).
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Tabela 1. Primerjava vrednosti spremeljivk t e r
skupinama bolnikov brez in z revizijo znotraj primarne hospitalizacije po presaditvi ledvice.
(SD 1 standardna deviacija, KE 7 koncentrirani eritrociti, KV - karidovaskularni)

p

vrednost

pri merjalnih

brez op. | op. revizija statistil
revizije znal il nos

razlike med
obema
skupinama

gtevilo bolniko 99 (96,1 %) 4 (3,9 %)

starost (let), mediana | 47,0 (35,5-58,5) | 52,5 (35,6-69,4) p=0,463

(interkvartilni interval)

nivo Hb v krvi po presaditvi (g/l), 106,5 + 10,7 112,3+ 18,0 p=0,350

povprelje N SD

nivo Hb v krvi ob odpustu (g/l), 96,6 £ 12,5 95,8+ 14,5 p=0,900

povprelje N SD

razlika nivojev Hb po presaditvi -99+89 -16,5+ 31,1 p=0,700

in ob odpustu (

SD

gtevilo i n del 3/99 (3 %) 1/4 (25 %) p=0,149

transfuzijo KE med presaditvjo

gtevilo in del 4/99 (4 %) 3/4 (75 %) p<0,001

transfuzijo KE med

hospitalizacijo

vol umen dr enage| 100 (50-150) 65 (31-99) p=0,265

dan (ml), mediana (interkvartilni

interval)

volumen drenage 50 (0-100) 125(1-249) p=0,232

dan (ml), mediana (interkvartilni

interval)

skupni vol umen 150 (65-235) 190 (32,5- p=0,925

pooperativni dan (ml), mediana 347,5)

(interkvartilni interval)

gtevilo in del 18/99 (18 %) 1/4 (25 %) p=0,564

katerih je med presaditvijo

sodeloval KV kirurg

Podat ki gtirih bolnikov, K i so potrebovali

S0 predstavljeni v Tabeli 2.
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Tabela 2. Podatki bolnikov v skupini z operativho revizijo. (Hb i hemoglobin, KE i
koncentirarni eritrociti, KV i kardiovaskularni)

>
N ©
o = [}
:E — = o e
- 3 - E & S
2 2 5 8 = -1 = 2
3 g 2 s | =2 : £ |
N ) % o o N © > >
o = L w > 3 c 2 2
= | 2 2 X X NS = @ 2
o a a S, = © 2 © S s S
- o o NN NI = 2 = > = =
17} T T 2 © 2 © = o oz B2
= o ~ o ~ @ 5 2 5 = © L ¢ O N
IS S = S = & = 5 = 8 = g9 S5
» = & c 2 = Y = & S o £ n o o 2
72 106 94 2 1 UZ ni bil perirenalni ne ne
opravljen hematom, izvora
krvavitve niso
nagl.i
36 96 71 4 0 perirenalni perirenalni da da
hematom hematom,
pi k| as
krvavitve na
povrgini
39 138 89 0 0 perirenalni perirenalni ne ne
hematom hematom,
volumen250ml | krvavel g
na selev
V. migici
66 109 76 2 1 1 cm hematoma krvavitev iz ne ne
ob ledvici trebugne
RAZPRAVLJANJE
V nagi anal i zi s m &b balgkovt potrebovalo pperdtiano fewdzijo3ds, 9

zgodnjem pooperativhem obdobju po presaditvi kadavrske ledvice zaradi krvavitve. V
svoj raziskavi so Hachem in sodelavci ugotavljali, da je v njihovi seriji 1.203 bolnikov
priglo do pome mb n% bokikihvpa presaditve od paterih sd se 8amo

pri11,9 % (torejpri0,6% vseh bolnikov) odlolili za oper e
v el i n o%)(@zgblyopazovali oziroma aplicirali transfuzije koncentriranih eritrocitov

(40,7 %) , ob | emer sta bili kriterija za defin
hemoglobina v k r v i za vel kot 20 g/ |l v 24 wurah in
vel i kosti vel kot 33 ml. Samo padec hemogl ob
v tej raziskavi ugotovljen pri kar 35,4% vseh bolnikov po presaditvi*. P r i nagi h bo
je bila povprelna vrednost padca hemogl obi n:

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
gl,karjebi 1 a ena i zmed dveh pomembnih indikaci]j
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Pri dveh 1 zmed teh bolnikov je poleg pomemb]
vrednost hemoglobina v krvi pod 80 g/l.

V zgodnjem pooperativnem obdobju po presaditvi ledvice umrlega dajalca ima po

nagi h izsledkih velina bolnikov vrednost he
se tekom hospitalizacije kljub temu redko (le pri 4% bolnikov, ki niso potrebovali

operativne r evi zi j e) odl ol il i z a transfuzijo k
hemogl obina v odsotnost.i ultrazvolno ugotov
velini pri merov posledica hemodilucije zar ac
popresaditvipre j emaj o za povelanje diureze, kKar ugo
Za transfuzijo koncentriranih eritrocitov se
pade pod 80 g/ in/ al.i l e pri bol ni ku pride
Pril akovald bi, da bo volumen drenage prvi i
pri bolnikih, ki so potrebovali operativno r
Vzroka sta verjetno dva: v podatkih ni zavedena kvalitativha ocena vsebined r e na g e
(serozna tekolina, gosta Kkri) in pa dejstvc
| edvice in drugih operativnih posegih | ahko
cevki, kar onemogola oceno izgubljemé&vikrvi s
iz pooperativnega hematoma ob reviziji navadno odstranijo v operacijski dvorani,

zar adi | esar tudi ni zabelegen v volumnu dre

Pri nobenem izmed 4 bolnikov, ki so potrebovali operativno revizijo, vzrok krvavitve ni

bil na ¢gilnih anastomozah. Temu pritrjuje tu
proi nagitju ¢gilnih anastomoz sodel owovil kar c
statistilnih razlik med skupinama z in brez
aktivne krvavitve me d operativno revizijo
hemat om, pri dveh Dbolnikih je bila ugotovl]
stene, pri enem pa iz piklastih krvavitev 1

izkugnjah so piklJ]aste krvavitve na povrgini
solasno z adherentnim perirenalnim maglevje
vnetnih procesih na ledvici dajalca. V literaturi najdemo podatek, da so perirenalni

hemat omi pogost, vendar manj gi zaplet v zgod
vzroki Sso manjga puglanja na g@gilnih anasto
presadkaalidrobnekr vavi tve iz |l egigla v prejemnikover
V veli ki velini ne potrebujejo kirurgke revi
ali pa | € se okugijo

Omejitve nage analize so dvoplastne, i N Si CEe

omejenim naborom popolnih podatkov bolnikov po presaditvi, ki jih lahko najdemo v
popisu bolezni in informacijskem sistemu, in 2) majhna absolutna velikost skupine z
oper ativno revizijo (4 bolniki), kar zmanj guj
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ZAKLJUL EK

Vel ja krvavitev po presadituvi | edvice wumrl e
obdobju je redka in tudiogrdka mhelprniska&,dnloergi
krvavitve izjemno redko v predelu anastomoze

primeru veljega padca nivoja hemoglobina v
bolnika opraviti slikovno diagnostiko, in glede na izvide presoditi o indikaciji za
operativno revizijo.
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NAP REDN I DI GI TALNI DRE
POMEMBNO ZMANJGA Z RET
KRVJO POVEZANE ZAPLETE PO ELEKTIVNI
KI RURGKI REVASKULARI ZA

REMOTE DIGITAL CHEST DRAINAGE
REDUCES POSTOPERATIVE ATRIAL
FIBRILLATION, RETAINED BLOOD
SYNDROM AND BLEEDING COMPLICATION
AFTER CARDIAC SURGERY

Jur i | Ma t i, pedphiKeaSl Gogrwoisier, 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 surgery?. 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 caregivers?.
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)19-12,
Nonetheless, recent study failed to show any advantage of ATC over conventional
chest drainage®® 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 mobility'®. 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_136.21-1-6) and approved by Institutional
Review Board of the Paracelsus Medical University Nuremberg (IRB-2021-030) on
December 10"2 0 2 1 . |l nformed consent was wai v
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 Nurnberg, 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 05/20167 01/2018.
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 study°.

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

267

ed

du e



requirement at any time, pulmonary embolism, deep vein thrombosis or
anticoagulation with (DOAC/Coumadin), receipt of active clearance chest tube,
severely impaired | eft ventricul ar ejection
Association (NYHA) Class 1V, 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
wasplaced by combined case per protocol or whe
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.?. Cardiac surgery associated
acute kidney injury (CSA-AKI) was defined as any of the following: an increase in
serum creatinine by O 0.3 mg/dl within 48 h
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 prophyla xi s wi t h b bl ocker s, 7180 beat$ @er get

minute, except those who were bradycardic (heart rates less than 60 beats per

minute), required epicardial pacing, had

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 asappropri at e, f ol |l owed by b bl ockers

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 (b 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 Il, 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

N

Age (median [IQR])
Female gender, N(%)

BMI (median [IQRY])
Euroscore Il (median [IQR])
CHADSVASc (median [IQR])
Aspirin (%)

Glycoprotein lIb/llla Inh (%)
ADP P2Y12 Inhibitor (%)
HMW Heparin iv (%)
Pre-op Platelets (median [IQR])
LVEF (median [IQRY])
Hypertension (%)

History of Ml (%)

Diabetes Mellitus (%)
COPD (%)

CKD (%)

PAOD (%)

Pre-op dialysis (%)

Liver disease (%)

Prior CVI (%)

NYHA Class | (%)

NYHA Class Il

NYHA Class Il

NYHA Class IV

Pre-op Hct (median [IQR])

Pre-op Creatinine (median [IQR])

Pre-op Medication

Beta Blocker (%)

Calcium Channel Anta (%)
ACE Inh (%)

Statin (%)

Aldosteron (%)

Remote

492
67.0[60.0, 73.0]

98 (19.9)
28.1[25.5, 31.1]

4.5[3.5, 5.0]

3.0[2.0, 4.0]

345 (70.3)

4 (0.8)

61 (12.4)

118 (24.0)
216.5 [190.0, 250.0]
60.0 [55.0, 60.0]

467 (94.9)

153 (31.1)

160 (32.5)

72 (14.6)

9(1.8)
85 (17.3)
3(0.6)
6 (1.2)

27 (5.5)

75 (15.2)

129 (26.2)

283 (57.5)

5(1.0)
41.0 [40.0, 44.0]
1.0[0.9, 1.1]

340 (69.1)
126 (25.7)
351 (71.5)
379 (77.2)
20 (4.1)

Conventional p
371
68.0 [61.0, 75.0] 0.170
71 (19.1) 0.795
27.4[25.0, 30.9] 0.096
1.5[1.0, 2.0] 0.028
3.0[2.0, 4.0] 0.209
288 (77.6) 0.016
5(1.3) 0.510
41 (11.1) 0.595
93 (25.1) 0.749
209.0[165.5, 249.5] 0.001
60.0 [55.0, 60.0] 0.204
349 (94.1) 0.650
122 (32.9) 0.606
120 (32.3) 1.000
11 (3.0) <0.001
26 (7.4) <0.001
84 (23.9) 0.019
6 (1.6) 0.184
7 (1.9) 0.574
18 (4.9) 0.758
96 (25.9) <0.001
185 (49.9)
89 (24.0)
1(0.3)
42.0[39.0, 44.0] 0.259
1.0[0.9, 1.1] 0.317
265 (71.4) 0.499
75 (20.7) 0.103
294 (81.2) 0.001
328 (90.6) <0.001
12 (3.3) 0.591
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Table 2. Comparison of Operative Characteristics for Remote Digital vs Conventional

Drainage Unit

Operation Type
CABG
CPB (min)

Aortic cross clamp (min)

Chest Tube Placement Retrosternal only

Pericardial Combination

Remote

462 (93.9)
75.5 [62.0,
44.5 [36.0,
110 (22.4)
220 (44.7)

CABG = Coronary Artery Bypass Surgery

CPB = Cardiopulmonary Bypass

Conventional

331 (89.2)

72.0[55.0, 88.0]
42.0[32.0, 53.0]

113 (30.5)

79 (21.3)

P-value

0.016
0.001
0.004
0.008
<0.001

Table 3. Propensity adjusted Postoperative Outcomes for Remote Digital vs Conventional

Drainage Unit

Univariable Adjusted
Remote Conventional | 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
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 | 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; PoOAF = 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 hournot 0 | 228 151 0.11
Drainage Volume 1 hour 0.00.0, 50.0] 0.010.0, 50.01 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 0.010.0, 0.0] 0.010.0, 0.0] 0.5347
Postoperative Platelets 0.0[0.0, 0.0] 0.010.0, 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 APLI KACI JA TRA
KISLINE PRI POLITRAVMATIZIRANEM
PACIENTU

EARLY APPLICATION OF TRANEXAMIC
ACID IN A POLYTRAUMATIZED PATIENT

Urban Vadnjal, Matevg Tomagevi |

Kl jul ne tbressreakes a mi;paditeavma;ikryaviiew; koagulopatija;p o g k od b e

Key words:tranexamic acid; polytrauma; bleeding; coagulopathy; injuries

| ZVLELEK

Traneks&mislmama (Ugurol , Transamin, Cyklokapron)
veli k potenci al giroke wuporabe pri politravmat.i
Krvavitev in posledilna koagul opatij aitgvmiéndst avl j
z uporabo preprostega, ulinkovitega, dostopnege
traneksamilna kislina, bi | ahko izboljgal:@ pregi
svetu. Pr egl ed-2ig bstale iliteragure Cdokdv@didaj e traneksamil| na |
ulinkovita predvsem pri umrl jivosti zaradi krvav
v veljo pojavnost okluzivnih gilnih dogodkov, [
zgodaj, Vv prvih treh bovarlgentpilosityaciah kabjd folitravma g up or a
smislena wuporaba enotnega odmer ka, zato je bil
odmer ek, K i se je izkazal za ulinkovitega in vart
Gl ede na str ojgkotvinoon ekhsad mizlona ki sl ina cenovno ug
tudi v manj razvitih drgavah. V primerih politrez:
naglo klinilno odlolanje in diagnostika, aplikac
invar en nalin izboljganja pregivetja brez veljih
i n poznavanje i n i mpl ementacija traneksamilne
omogolila izboljganje izidov zdravl enesmgtua pol i tr 8
ABSTRACT

Tranexamic acid (Uguroal, ...) 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.

UvOoD

V svetovni populaciji stari med 5 in 45 |l et
ob HIV infekciji. Vsako |l eto po celotnem sv
politravme, veliko izmed njih po prismgidu v b
politravmatizirani h pacientov v bolnignici |
pogkodbe centralnega ¢givlnega sistema in mu
dodatno pripomore krvavitev.! V.. Sl oveni j i je leta 2020 =zar a

zapletov umvdOtudivel kot 1

Hemostaza v telesu omogola ohranitev integr
pogkodbi me hki h t ki v i n ogilja bodisi tray
operativni posegi in pogkodbe sprogijo podob
krvi predstavl aj o tel esu tegko nalogo za vspostavi
koagul opatijo. Koagul opatij a, povzrolena s
nevarno stanje, za katero je znalilno neno
pogkodbi Olbi tterggv mip.ogkodbi se v telesu | ah
vkl julno s sproglanjem stresnih hormonov 1in
ravnovesje med nastajanjem in porabo strjev
vodi v pretirano fibrinolozia a | i pa koagul acij o. To stanje |
gok ali trombemboli| ne dogodke, kar oboje pi
bol nika. Ulinkovito zdravljenje TIC zahteva
in posege, kot so transfuzije I n aplikacij a razlil Aih f a
Antifibrinolitilna sredstva so se izkazala |
pri pacientih z normalno in pri pacientih z
za embolilte zaplete.

Traneksamil| na kislina (TXA) spada % skupi
predstavniki iste skupine so aprotinin in aminokaprojska kislina. Obstaja veliko
raziskav klinil]ne upor abe aprotinina v el
aprotininom pajecena zdr avil a. Poleg tega aprotinin
kislino spodbuja vel alergilnih reakci]j i n
bol ezni . Zato ima TXA vsaj do sedaj naj vel

politravmatiziranih pacientih.
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PREGLED LITERATURE
DOSEDANJA UPORABA TRANEKSAMI LNE KI SLI NE PRI

Traneksamisllnana je pogosto uporabljena pri
preprel.] fibrinolizo in zmanjga kirurgko i zc¢
TXA pri elektivnih kirurgkih posegih vkl julu
bolnikov. TXA j e zmanj gal a potrebo po transfuzijah
kirurgiji ter jetrnih transplantacijah. K1 j
pokazale enak rezultat-manj go potrebo po transfuzijah po
procent smrtnih izidov pri elektivnih operacijah relativno majhen, se ob uporabi
traneksamilne kisline tveganje z°a trombembol

UPORABA PRI POLI TRAVMATI ZI| RANEM POGKODOVANCL

Gl ede na dosedanj e rezul tate uporabe trane

krvavitev pri elektivnih operativnih posegih
ulinek pridobili tudi pri politravmati ziran
mehani zem i zgube Kkrvi podoben, pride do mehk
krvavitve. Pri obeh ima koagulacija poglavitno vlogo pri doseganju hemostaze.
Antifibrinolitilna zdravila kot je TXA zavi
koagulov. Glede na mehani zem del ovanj a, bi l ahko bil a
uporabo pri elektivnih posegih, kar bi zmanj
izide.!

CRASH-2 GTUDI JA

Preprosta in giroko uporabna terapija za zn
|l ahko preprelila veliko gtevilo smrtnih izi
potrebo po krvnih transfuzijah. Kr i uporabl j
produkt, ob tem pa ge vedno obstajajo velika 't
Pogkodbe so pogoste tudi % man j razvitih d
zagotovljena. Le43% od 191 WHO ||l anic testira kri odyv
hepatt t i s B in C. Vsako | eto transfuzije krvi
infekcij,2,3 do 4,7 milijonov hepatitis C infekci]j
preprostega, cenovno ugodnega in visoko wupor
kislina ©bi l ahko iz vel razl ogov zmanj gal a
pacientih.
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IZBIRA DOZE

Doza trane&kssaminlenev upor abi pri operativnih |
se giba med 2,5 mg/kg do 100 mg/ kg =zaletne
mg/ kg/ h vzdrgevane infuzije med 1. in 12. ur
doze v razlmnilisohpgtkazali. Gtudije v srlni k
doza 10 mg/ kg in vzdrgevana infuzija 1 mg/ kg
v pl azmi za inhibiranje fibrinolize in vitr
dozo in odzivom’s o ugotovi l i, da omenjena doza zmanj
nimajo dodatnega hemostatskega efekta. V urgentni medicini bi bila administracija v

napr ej dol ol ene doze bol | uporabna, saj b i k
v urgentni situacijinemogol a. Zato se je v raziskavi up
ulinkovito preprelila fibrinolizo in prived
Doza za preiskavo je bila ustrezna za tegje
var na t uldpacieptih (<50kg.g | i

Uporabil i S 0 @waprvhtld minutkb in oato kontinuirana intravenska

infuzjalg v 8. urah. V placebo skupini je bila
raztopina.

GTUDI JA

VCRASH-2 raziskavi objavljeni leta 2013 je bil
v 40 dr gavah. Gl avni Kriteriji za i zbiro ©b
politravmatiziranih pacientov, negotovost z
kisihne ter zadostna infrastrukturo za izvedbo t
je bil 19. 5. 2005, gtudija je bila zakljule
prei skovancev. Za preiskavo so bkobhisisiolsibr ani

tlak < 90 mmHg in sr | ni utrip > 110 /min al.@
krvavitev po 8 urah od pogkodbe.

MERITVE 1ZIDOV IN ANALIZE PODSKUPIN

Primarni kontrolni izid gtudije je bila smrt
smrt i j e bil razdel jen na 4 kategorije: kr
infarkt, mogganska kap ali pljulna glMeol ij a)
in druge. Sekundarni izidi so bili oklwuzivni
embolija in globoka venska tromboza), potreb
abdominalna in medenilna kirur gorgbleneegnoteot r eba
krvi. Skala izidov je bila razdeljena na smrti, odvisne paciente (potreba po monitoringu

dan in nol) i n neodvisne pacienti (z nekaj

simptomi ali pa brez si mpt omakdenapthaininziiovi t os
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razdel jena na 4 kategorije: | as od pogkodbe
mehani zem pogkodbe.

GLAVNI REZULTATI

Shema 1 prikazuje profil preiskave.20.2 11 pri merov je bilo upora
primerov ni izpolnjevalo kriterijev za preiskavo. Primernih za preiskavo je bilo 20.127

(99,6 %) pacientov (1006 0 prejemni kov traneksamil|lne kis
skupni).

[ Screened (n = 20,225) ]

or insufficient time to
randomise (n = 14)

[Died before randomisation

[ Randomised (n=20,211) ]

-

[ Allocated TXA (n=10,096) Treatment allocation [ Allocated placebo (n=10,115)

J

™ B

[ Consent withdrawn (n=3) | Withdrawal after randomisation [ Consent withdrawn (n=1)

Baseline data (n=10,093) Baseline data (n=10,114)
Received allocated loading Received allocated loading dose
dose (n=9955) Allocation (n=9989)
Received allocated Received allocated
maintenance dose (n=9490) maintenance dose (n=9475)
[ No follow-up (n=33) Follow-up [ No follow-up (n=47)
[ Analysed (n=10,060) Analysis [ Analysed (n=10,067)

Slika 1. Shema 1*
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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 randomizacie ( 1. dan?) . .0B3 i gl o |
smrti zaradi krvavitve od tega 637 (59 %) na dan randomizacije.

All-cause mortality
by subgroup

TXA allocated

Time from injury (hours)

st
»1to =<3

>3

Systolic BP (mmHg)

S093747 (13.6%)
46373037 (15.2%)

4913272 (15.0%)

Placebo allocated

S813704 (15.7%)
S28/2996 (17.6%)

$02/3362 (14 9%)

Risk ratio (99% Cl)

0.87 {0,75 10 1.00)

087 (0.75 o0 1.00)

1.00 {0.86 10 1.17)
xj=4.411; pw0.1102

- - -
"N

>89 702/6878 (10.2%)  736/6761 (10.9%) 0.94 {0.82 t0 1.07)
16-89 81609 (17.5%) 3131689 (18.5%) 0.94 (0.78 10 1.14)
<75 4781562 (30.6%)  562/1599 (35.1%) B 0.87 (0.76 t0 0.99)
x3=1.345; p=0.51
GCS
Severe (3-8) 796/1789 (44.5%)  BEO/IS3I0 (47.0%) _.,_._._ 0.95 (0.86 to 1.04)

Moderate (9-12) 219/1349 (16.2%) 249/1344 (18 5%) . : 0BE(0.7010 109
1
Mild (13-15) 447/6915 (6.5%) S02/6877 (7.3%) | = 0.82 0.75 to 1.04)
: x3=1.387; p=0.50
s 1
Injury type 1
Blunt 11346788 (16.7%) 12336817 (18.1%) —.— 092 (0.83t0 1.02)

Penetrating 3203272 (10.1%)  380/3250 (11.7%) ! 0.86 (0.72 to 1.03)
| X1=0.79Y; p=0.37
1
All patients 1463/10,060 (14 5%) 1613/10,067 (16.0%) ‘ 0.91 (0.85 10 0.97) 2p=0.0035
1
1
1
| | 1 |
0.7 08 0.9 1.0 1.1 1.2
TXA better TXA worse

Slika 2. Shema 2*

Tabela 1 prikazuje smrtnost glede na vzrok,

Procent smrtnih izidov zaradi krvavitve je |
zar adi krvavitve na %apaciemov ¢ekumrth Imed prejgrénki ( 2, 8

TXA,35535%) pa v placebo skupini Zar adi okl uzi
(0,3 %) prejemnikov TXA ter 48 (0,5 %) v placebo skupini. Pri smrtih zaradi

mul tiorganske odpovedi, pogkodbe gl ave ali

prejemniki TXA in placebo skupino.
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Tabela 1. Odstotek smrtnosti glede na vzrok?

Cause of death TXA (n=10,060) Placebo (n=10,067) RR (95% CI) p-value

Any cause of death 1463 (14.5%) 1613 (16.0%) 0.91 (0.85 to 0.97) 0.0035
Bleeding 489 (4.9%) 574 (5.7%) 0.85 (0.76 to 0.96) 0.0077
Vascular occlusion? 33 (0.3%) 48 (0.5%) 0.69 (0.44 to 1.07) 0.096

Multiorgan failure 209 (2.1%)
603 (6.0%)
129 (1.3%)

233 (2.3%)
621 (6.2%)
137 (1.4%)

0.90 (0.75 to 1.08) 0.25
0.97 (0.87 to 1.08) 0.60
0.94 (0.74 to 1.20) 0.63

Head injury
Other causes

a Includes myocardial infarction, stroke and pulmonary embolism.

Tabela 2.! Prikazuje poj avnost gilnih okluzivnih

paceintov.

dogodkov,

Vascular occlusive events®

Any vascular occlusive event

TXA (n=10,060) Placebo (#=10,067) RR (95% Cl) p-value

168 (1.7%)

201 (2.0%)

0.84 (0.68 to 1.02) 0.084

Myocardial infarction 35 (0.4%) 55 (0.5%) 0.64 (0.42 to 0.97) 0.035
Stroke 57 (0.6%) 66 (0.7%) 0.86 (0.61 to 1.23) 0.42
Pulmonary embolism 72 (0.7%) 71 (0.7%) 1.00 (0.73 to 1.40) 0.93
Deep-vein thrombosis 40 (0.4%) 41 (0.4%) 0.98 (0.63 to 1.51) 0.91
Management
Any surgery 4814 (47.9%) 4836 (48.0%) 1.00 (0.97 to 1.02) 0.79
Neurosurgery 1040 (10.3%) 1059 (10.5%) 0.98 (0.91 to 1.07) 0.67
Chest surgery 1518 (15.1%) 1525 (15.1%) 1.00 (0.93 to 1.06) 0.91
Abdominal surgery 2487 (24.7%) 2555 (25.4%) 0.97 (0.92 to 1.00) 0.28
Pelvic surgery 683 (6.8%) 648 (6.4%) 1.05 (0.95to 1.17) 0.31
Blood product transfused 5067 (50.4%) 5160 (51.3%) 0.98 (0.96 to 1.01) 0.21
Median (IQR) units of blood product transfused? 3 (2-6) 3 (2-6) 0.59¢
Dependency
No symptoms 1483 (14.7%) 1334 (13.3%) 1.09 (1.02 to 1.17) 0.0086
Minor symptoms 3054 (30.4%) 3061 (30.4%) 0.98 (0.94 to 1.02) 0.39
Some restriction 2016 (20.0%) 2069 (20.6%) 0.96 (0.91 to 1.01) 0.13
Dependent (not requiring constant attention) 1294 (12.9%) 1273 (12.6%) 1.00 (0.93 to 1.07) 0.98
Fully dependent 696 (9.9%) 676 (6.7%) 1.01 (0.92t0 1.12) 0.79
Alive (disability status not known) 54 (0.5%) 41 (0.4%)
Dead 1463 (14.5%) 1613 (16.0%) 0.91 (0.85 to 0.97) 0.0035
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Pojavnost okluzivnih g¢gilnih dogodkov je bil
(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
al i v el Kirurgki .§86 @8&%)vVv placgbo skupieirly pavientovsie 4
prejela zdravljenje z rekombinantnim faktorjem VII.

V skupini prejemikov TXA jih je 3.453 (34,3 %) umrlo oziroma so bili odvisni od

bol nignilne oskrbe 28. d a n .56Q ¢35,49%) kplacgdo i |, V [
skupini. 1.483 (14,7 %) pacientov prejemnikov TXA ni imelo simptomov ob odpustu ali

2 8. dan po spr ej e38Mu(l33 %ppadentovga v ptaoebo skupini.

1.846 paceintov(9,2%) j e bil o po 28. dneh ge vedno ho
TXA in 888 pacientov v placebo skupini.

ANALIZA SMRTNIH 1ZIDOV ZARADI KRVAVITVE

Prvotni razlog za raziskavo CRASH-2 s o bi | i dokazi, da trar
zmanj guje krvavitve pri bol ni kih po elektiwvr
fibrinolize, kar je vodil o k °HKajejagvidnokzl i ni | n
prejgnjega pogl avj a, p a me d s k u pkisima ima prej
pl acebom ni bilo zabelegene pomembne razl i keEe
pa niso meril.] direktnega ulinka traneksami|
alternativna hipotezanedaeT XA i nhkan jpkiagzeni m@o
i zbol j guj e®Drae rbd s tparzeeu.l i | i to vpraganj e, s mo

analize podskupin kot za umrljivost zaradi vseh vzrokov, vendar za umrljivost zaradi
krvavitev.

Preulen je bil wulinek zdravljenja na smrtnos
osnovne znalilnosti: 1. | as od pogkodbe do =z
resnost krvavitve, ocenj enr38ins89minidg); d bcenani m t |
GCS (huda 3-8, zmerna9-12inblagal13-15) ; i n 4. vrsta pogkodbe
topa, topa i n penetrantna). Glo je za iste
prejgnjem poglavju, vendar za i zi caradiveent i zar
vzrokov.

Od 3076 smrti zaradi vseh vzrokov jih je 1.063 (35 %) umrlo zaradi krvavitve. Tveganje

za smrt zar adi krvavitve se | e ob aplikac
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
udel egencih | as do zdravljenja ni bil Zznan
pomembno zmanj gal o tveganja 19ad 374vrbolnikeva r a d i
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6G3%) je umrlo v skupini prejemni kov traneks
3704 bolnikov (7,7 %) v placebo skupini. Tud
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
pogkodbi , je bilo tveganje za smrt zar adi
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.

Opageni so bili prepril |l jivi dokazi, da se u

zar adi krvavitve razlikuje glede na | as od ¢

da je razmerje obetov med aplikacijo MMXA tal

smrtnim izidom 0,61. Razmerje obetov se z Vs
TXA allocated Placebo allocated Risk ratio (95% Q)

Time from injury (hours)

i
1
<1 198/3747 (5-3%)  286/3704 (7.7%) 4—.._ : 068 {057 to 0-82)
>1tos3 147/3037 (48%)  184/2996 (6:1%) + 079 (0-64 t0 0.97)
1

el 1.44 (112 t0 1.84)

>3 144/3272 (4-4%) 103/3362 (3.1%)
¥'=23516 p<0.0000

Systolic BP (mmHg)
>89 146/6878 (2-1%) 163/6761 (2-4%) . 0-88 (0-71 to 1:10)
76-89 110/1609 (6.8%) 11471689 (6:7%) - 1:01 (079 to 1.30)

<75 2331562 (149%)  295/1599 (18 4%) —.— 081 (0-69 to 0°95)

¥=2235 p=033

GCS

Severe (3-8) 168/1789 (94%)  186/1830 (10-2%) B S 092 (0-76 t0 113)
: ‘

Moderate (9-12)  93/1349 (69%) 12171344 (90%) . 077 (0-59 10 0.99)

Mild (13-15) 228/6915 (3:3%) 265/6877 (3-8%) —'.’—" 0-86 (072 to 1:02)

¥'=1275 p=053

Type of injury
Blunt 308/6788 (4.5%) 347/6817 (51%) t 0-89 (077 to 1.04)
Penetrating 181/3272 (5-5%) 22773250 (7-0%) ! 0-79 (0-66 to 0-96)

¥=0923 p=034 1
1
All deaths 489/10,060 (4.9%) 574/10,067 (5.7%) 085 (0-76 to 0.96)
Two-sided p=0-0077
] i T 1
06 0.8 1 1.2 1.4 1.6
TXA better TXA worse

Slika 3. Shema 3.

ANALI ZA STROGKOVNE ULI NKOVI TOSTI TRANEKSAMI L

Leprav je bil gl avni cilj razi skave oceniti
za giroko klinilno uporabo pomembna tudi ana
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samo klinilno ulinkovitost traneksamil|ne Kki s

l ahko zdi ol i tna, s aj gre za razmeroma poce
zdravstvenih standardov in strogkov zdravl | e
nar ej ena storgkovna analiza v treh drgavah z

z nigjim dohodkom z bruto domalim proizvodo

(drgava s srednjim dohodk®4$)z BDPZdadrau peredmvk
( dr § av &m dohodkom » BDP na prebivalca 35.165 USD).!

Gl obal ni strogek TXA je bil v | asu raziske
medi cinskega osebja in pripomol kov za aplik:
dololitev celokupnih strogkov uporabe trane
17,48% v Tanzani j i , 19, 55% v I ndij i i n 30,83% v
strogkovna wulinkovitos zdravila je pomeben
razvite drgave, K i so finan|lno omejene z do
zdravljenja, zapg or dba |l BAAomaglimgapri pomogl a k
smrtnih izidov politravmatiziranih pacientov
DISKUSIJA

Rezultati raziskave CRASH-2 i n ostal a l iteratur a kagej
traneksamil|lne kisline (TXA) bol ni kom s pogk
veli ke krvavitve, Zzmanj ga tveganje smrti zar
za o0kl uleei dogodke. Brimarni izid raziskave je bila umrljivost zaradi vseh
vzrokov, pri | emer je bilo ugotovljeno, da s
Kljub temu, da je urgentno diagnosticiranje travmatske krvavitve kot glavni vrok
zahtevno, kar je lahk o v pl i val o na natanl|l nost razi s ke
zmanj ganje gtevila smrti, povezani h s krvavi
Pri prejemnikih TXA ni bilo opaziti bistvene
Razlog za to je lahko v tegavnosti natanl| ne
| asovni odmi ki me d prejemom TXA in transfu
primerov okl uzi vnih gilnih dogodkov ob wuporabi
V raziskavi je bil wuporabljen v naprej dol ol
tako pri tegjih kot lagjih pacientih. O mor e
jasnih zakljul kov, dokazano pa | e, dve | e ul
mol no odvisen od | asa med pogkodbo in prejen

Ob velikem naboru pacientov uporabljenih v CRASH-2 raziskavi, je rezultate smiselno
pospl ogi ti na razlilne populacije. Mehani zen
|  ovegki popul aci ji
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Analiza strogkovne wulinkovitost:i gtudije je
strogkovno ulinkovito v Tanzanij i, I ndi j i
ulinkovitost TXA je skladna s Glede na pripo
jeuporaba TXA uvrglena med visoko strogkovno ul

Pol eg aplikacije TXA bi V primeru s travmo
smiselno solasno uporabiti tudi sistema ROT
TEG (trombel astografija). Si stema omogol ot a
kvaliteto, hitr o st razgradnje strdkov in dru’gSe nat a
sprotnim nadzorom in vodenjem koagul opatije
usmerjenim zdravljenjem s Krvni mi pripravk
faktorjev, bi i ablod  gel idoklaaihiot et o obravna\
pacienta in njegovo pregivetje.

ZAKLJULEK

Si stemska wuporaba traneksamil|lne Kkisline se
strogkovno ugodno zdravil o. Apli kacij a zd
politravmatiziranih pacienti h, predvsem tis
zgodnjaaplikaci ja (znotr aj 3. ur) TXA, pred razvo
posl abgal o izdi zdravl jenja. Pri apli kacji ‘
dogodke majhno, zato je uporaba TXA v zgodniji fazi zelo varna. Zdravilo je cenovno

zelougodno,k ar omogol a giroko uporabnost tudi Vv n
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ZGODNJA DIAGNOSTIKA KOAGULOPATIJE
PRI POLITRAVMATIZIRANEM PACIENTU

EARLY DIAGNOSIS OF COAGULOPATHY IN
A POLYTRAUMATIZED PATIENT

Julija Krigaj, Matevg Tomagevi |

Kl jul ne poleravea leoagulopatije; ROTEM; TEG; smrtnost

Key words:polytrauma; coagulopathy; ROTEM; TEG; mortality

| ZVLELEK

Koagul opatija predstavlja kljulni vzrok umrl jiwv
nj ena hitra i n ciljana di agnostika nuj na Z
tromboel astometrija (ROTEM) kot obposteljni di ag
hitro pridobivanje podatkov za nalrtovanje opt:.i
hitrih meritev ROTEM omogola ©pril agmgdasamoe t er a|
obravnavo. Specifilna analiza koagulopatije z RO
pri aktivaciiji protokolov masivne transfuziije,
strogkov in izboljdganje izidokaz&oagluj epjaa.i j EBaka
vli ogo pri i zboljganju obravnave politravmati zire
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 | e definirana kot sindrom pogko
predstavlja veliko breme tako za paciente kot tudi za sistem javnega zdravstva.
ObvlIiadovanje posttravmatskih krvavitev e g¢
katerimi se spopada zdravstveno osebje.! V Evropi politravma predstavlja
naj pogostejgi vzrok invalidnost.i I n smrtnos:
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hitra in ciljana prepoznava ter zdravl jenj e
zdravljenju Boeésrkeoltengelvovi ca pogkodovance!

pregivi, umre znotr aj 241 h ur po Sprejemu.
zapletov povezanih s krvavitvijo.® Sodobni pristopi, multidisciplinarna organizacija

del a, najnovej ge diagnostilne metode in ustr
izzide zdravljenja politravmati ziranih paci
razvileresnomotnjokoagul aci je, ki je samo z kirdrgkim
|l zguba Kkrvi i n posledil ni razvao,j motnje Vv s
tegavo obravnave tegkih pogkodovancev. Ob
nekaterih patofiziologkih mehani zmov, direkt
red| enyia, kki je posledica predvsem prekomer

transfuzij krvnih pripravkov, do poglabljanja koagulopatije.® K posl|l abganj u s
prispevata tudi hipotermija in metabolna acidoza, ki skupaj s koagulopatijo

predstavljajo addaé arsanmmt ikrodki trzinal il no 0gr o
paciente.®

Razvoj koagulopatije je torej kompleksen, ve
povelano umirljivostjo tovrstnih bolnikov, h
smrti zato je natan| no r azpmwieavizbinjustreznej e ne g a
di agnosti ke in specifilnega zdravljenja kIl ju
predstavla. Sodobne tehni ke, K i temel jijo na nat e
viskozo-el astil nih testov in aplikacijo ciljaneg
ge uveljavljeni mi protokold]i zdravl jenja o |

zmanj guj e tpolimammatizirapih paacestov.’

METODE

Pr i pripravi tega preglednega |l anka smo o
koagul opatij a, ROTEM, TEG in smrtnost so kI |j
pri iskanju ustrezne literature.

PREGLED
Namen preglednega | lanka je pregled entitet
zdravljenju koagulopatije pri pogkodovanci h.

PATOFIZIOLOGIJA KOAGULOPATIJE

Zdravljenje motenj v strjevanju Kkrvi, K i na
razumevanje celilnega ni voj a nastanka, t v
koagul opatij a, K i se razvije pri politravmi
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zar adi pogkodbe ¢gilnega endotelij a, razpad:
proteina C, di sfunkcije trombocitov, pomanij |
hipoperfuzijo, ki skupaj vodijo v hiperfibrinolizo, avtoheparinizacijo in nestabilnost

krvnih strdkov.8Gt evi | ne gtudije so pokazale, da sta
goka pri pacientu povezane s povePano incide

V osnovi je pri vseh osebah hemostaza odvisna od same stopnje koagulabilnosti krvi

posamezni ka, K i je dololena z njegovim gene
obravnavi pogkodovancev je zato pomembno upc
komorbidnosti, ter redno terapijo, ki jo prejema. Akutni nastanek oz. akutno

posl abganje motnje koagul acije |e, k ot ge |
gtevilnih patofiziologkih mehanizmov, ki se
pogl obitev bers|l pbgl edizlzn d zdravl jenja p a

hemodilucija zaradi prekomerne aplikacije te

kirurgk& oskrba.

DIAGNOSTIKA KOAGULOPATIJE

Ker koagul opatija pri politravmati ziranih

probl em, je za ustrezno obravdavVol pobene mmoéan
Standardni testi, K i se wuporabljajo za ana
protrombinskega | asa (PL), aktiviranega parc
koncentracije fibrinogena in gt evmgdeksnimir omboc
mot nj ami niso i1zkazal!/ za najprimernejge. T C

ne podajajo informacij o trdnosti strdka, njegovi lizi in funkciji trombocitov. 1°© 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-e | ast i | nha testa hemostaze
mi nut omogol|l ata oceno formacije in raztapl]j .
uporabo omenjenih preiskav lahko pridobimo podatke o kinetiki nastanka strdka in
njegovi trdnosti. Met odo TEG je prvil opi soVv
se je uveljavila kot nfena modernizirana r az

Ker ROTEM predstavlja najpogosteje uporabljeno metodo tromboelastometrije se

bomo v tem besedilu osredotolili na njegovo
nasl ednje parametre. To so I alettinghtems)tkajpk a st r
definiran kot| a s , ko amplituda signala dosege 2 mm
CFTicl ot formation time) je definiran kot | a:
naraste do 20 mm. Nasl ednj i par ameter, K i j e
kot alfa (6), ki predstavlja kot med absciso in tangento, ki poteka na krivuljo

spreminjanja amplitude. Pri obdel avi podat Kkc

in 10 minut po | asu namphnkadetbdkaO(mbn &AflO
amplitudo oz. maksimalno trdnost strdka (MCF i Maximum clot firmness), indeks lize
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strdka 30 minut po njegovem nastanku (LI30T Ly si s i ndex 30 min aft
naj vel je fiibvaimum lysisg'® ( ML
Pri politravmatiziranih bolnikih navadno pri
(tol km@h),gano maksimalno trdnost (MCF) in
fibrinolize (ML).*?
100
E 80
Z 60
E
< 40
S
T 20
5 0
£
E
< CT (Clotting time) - ¢as nastanka strdka
CFT (Clot formation time) - ¢as formacije strdka
AS - amplituda strdka S min po CT
MCF (Maximum clot firmness) - najvedja trdnost
o I strdka
| ML (Maximum lysis) - najve&ja liza
| CT LI30 - indeks lize 30 min po CT
0 10 20 30 40 50 60

Cas (min)

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 specifilnih reagentov ROTEM
koagul acije in s tem bol | natan| no opredel it

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.1% Pri politravmatiziranih lahko s hkratno izvedbo in primerjavo

FIBTEM in EXTEM testa | o|lujemo med vzrokom m

pri paci ent u. Tromboel astometril ni FI BTEM
amplitudi fibrinskega strdka, ki nastane neodvisno od trombocitov. Za njegovo izvedbo
koagulacijo aktiviramo z dodatkom tkivhega 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 fiborina. EXTEM t es't na drugi strani
aktivirane pr e kdgrewiasktvinninanztakd daje primerlfive rezulate,
K i bi j i h dobil i proi i zvedbi kl asi | n
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uporabljamo le tkivni tromboplastin.’® S pravilno interpretacijo omenjenih testov lahko
natan| no | ol uj emo me d trombocitopenijo i n
koagulopatije in zdravljenje glede na izvid ustrezno prilagodimo posamezniku.*?

Veigas P.V. in sodelavci so v preglednem | | a
nalrtovanje zdravljenja in posledilno na s
Dokazal. so korelacijo med patol ogki mi vred
EXTEMInFIBTEM testu in povelano potrebo po tran:¢
Ugotovi | i so tudi, da so vigje vrednost.i LI

pogkodowancev.

ZDRAVLJENJE KOAGULOPATIJE

Zdravljenje in obravnava politravmatiziranih pacientov zahtevata multimodalen

pristop, ki v osnovi zajema tako ki r ur g ki kot i nternistilni Vi
zajema hipotenzivno reanimacijo in kirurgiij:
katerih gl avni namen j e mehansko zmanj gev

zmanj gevanje pogl ab* janja koagulopatiije.

Glavni problem obravnave tovrstnih pacientov predstavija dejstvo, da 30 %

pogkodovancev ob sprejemu v bolnignico ¢ge r;
poleg kirurgkega omejevanja ¢gkode Kkl julnega
ciliano aplikaciomanj kaj ol i h faktojev v k®&Kkbadiget porbh

omenjeno j e povel ana stopnj a fibrinolize
koagul opatij e, K i ogroga politravmatizirane
zdravljenje pred alimed kiur gki m posegom aplicira traneksa
kot antifibrinolitik in ttako zmanjguje mogno
Kot standarni protokol ob krvavitvi pa pri ¢

predvidevanju da bo potrebna masivna transfu
Associated Severe Haemorrage), aktiviramo protokol masivne transfuzije. V praksi se

izgubl jeno kri nadomegla s kombinacijo svege z
koncentriranih eritrocitov (TKE) in trombocitov (TKT) v razmerju 1:1:1.%” Te metode
zdravljenja predstavljajo precejgnje finan]|
cilanega zdravljenja koagulopatije in lahko celo vodijo v njeno poglobitev in
navsezadnje pové&Nademegsmni eogmrznjenih prip
pacienta ¢ge kot samo predstavlja veliko tveg
lahko vodi v akutni respiratorni distres sindrom (ARDS), imunosupresijo in predstavlja
tveganje Ya okugbo.

Ugotovl jena je bila celo vzrolna povezava
smrtnostjo pri pacienti h, kar ge dodatno p
motnje in daje prednost ciljanemu zdravljenju koagulopatij.*®
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Prav zar adi omenjenih vzrokov s e v praks.i
di agnosti|lnega testa ROTEM, s katerim | ahko
katerem je nastala motnja v koagulaciji, k al
nadomegl| anj e fakdoirfiielvni hpotrebni h zZ a kor ek«
zdravl jenje Zzaj ema nadomegl anj e koncentrat
fibrinogen in protrombinski kompleks. Hkrati se s prilagoditvijo izkustvenega

zdravljenja, ki zajema aktivacijo protokola masivne transfuzije in aplikacijo

traneksami|lne kisline, i zognemo gtevilnim t
drugim tudi pogl obljevanju osnovne motnj e,

uporaba koncentratov faktorjev strjevanja temelji boljnaizk ugnj ah 1 n retr os|
gtudijah. Glede na izvid ROTEM: FI BTEM, | e ]
25 do 100 mg/ kg fibrinogena, i n glede na i zv

pacientu damo protrombinski kompleks v odmerku 20 do 30 IE/kg.’

V. klini]ni g t u dSchoahl,H. ik Sodelavei sg dokazalip da g \aplikacija
protromboti kov na osnovi izvida ROTEM zmanj
nadomegl anju SzZz#®, TKE in TKT.

V. raziskovalnem |l anku s 43 preiskovanci, K i
dokazali da uporaba ROTEM testa omogola cil]
travmat ski h pogkodbah. Gl avna wugotovitev r a:z
ROTEMr ezul tirala v vel]ji porabi koncentrata
nalrtovanega s standar dni mi | aboratorijski mi
Retrospektivna ¢gtudija Juffermansa N.P. s sc
pri spremljanju zdravljenja trajajole travm,
pripravkov. Ugotovili so, da je pri pacienti
ustrezaj o stanju koagulopatij e, ulinkovitost zc
olitna kot pri pacienti h, K i koagul opatije ¢
uporaba ROTEM wulinkovita za nalrtovanje 1in

koagulopatije.??

Da Luz L. T. in sodel avci so v pregledni gtu
di agnosti ke travmatski h koagul opati|j z ROTEI
krvni mi preparati ter posledilnim vplivom na

stopnjo ugotavljanja abnormalnosti pri stjevanju krvi. Niso pa uspeli dokazati jasne
povezave med rezultati testa ter potrebo po transfuziji in umirljivosti pri tovrstnih
pacientin.?3

Pregl edni | l anek Bugaev N. s sodel aveci opi su
pomembno di agnostilno met odo S katero pove
transfuzij.i Krvnih pripravkov, manj ge gt ev
intervencij kot soangi oembol i zaci | a, endoskopski ter ki
Z zmanjgano smrtnostjo pri politravmati ziral
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med hipofibrogenemijo pri ponesre|lencih ter
umirljivosti bolnikov.?*

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
staranjapopul aci je teh posamezni kov vedno vel, t
pomen uporabe ROTEM v vsakdanji praksi.?®

DISKUSIJA

Prednost.i klini|lne uporabe testa ROTEM so pr
hitro pridobivanje podatkov s kateri mi | ahkc
Ker koagulopatija predstavlja glavni in reve
sta njena prepoznava in odpravljanje kljulne
Hitra in ciljana diagnostika ter posledilno
izzida zdravljenja in pomembno prispeva k zm
pogkodb. Ker se motnja v koagul aciji poj avl j
med samo obravnavo omogolajo hitre korekci |
pacient a. Prednost ROTEM testa zaradi nNj egov
koagulaciepos| edi | no predstavlja tudi omej ena up
aktivacije protokola masivne transfuzije. S
se zmanjgajo potrebe po transfuziji krvi, s
se pojavlajovpovezavi s tovrstnim zdravljenjem. H
materi al a i n sredstev me d samo obravnavo,
koagul opatij e i n S posledilnim izboljgdganje
hospitalizacije, sama uporaba ROTEM pome mbno vpliva na zmanj ga
zdravstvene obravnave. S tem je omogol|l ena s
vel na razpolago tistim pacientom, ki jih za
POVZETEK

Zgodnja diagnostika koagul opatije pri pol i tr
vl ogo pri boljgemu razumevanju in odpravlja
zapletov in zapletov samega zdravljenjateri zbol j ganju i zzidov o0b

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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KI RURGKO ZDRAVLJENJE K
RUPTUR DISTALNE TETIVE BICEPSA
NADLAKTI

SURGICAL TREATMENT OF CHRONIC
DISTAL BICEPS TENDON RUPTURES

Tomag Mal ovr h

Kl j ubeseglet et i va bicepsa; kronilna rupture; refiks

Key words:biceps tendon; chronic rupture; repair; reconstruction; cortical button

| ZVLELEK

Ruptura distalne tetive dvoglave migice nadl ahti
flektiranega komolca in je pogkodba predvsem mo
ulvrstitev tetive, ne gl ede na juipoanmdddglean op dnnemb
povrnitev moli supinacije in fleksije v komol cu,
Operativne oskrbe kronilnih ruptur so tehnilno
zapletov. Zar adi kronilnetreer alncizjag amit g ii me j @z id
lahko neizvedljiva, v tem primeru napravimo rekonstrukcijo tetive z tkivnimi presadki, kar prav

tako omogola dober klinil|lni 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.

UuvoD

Ruptura distalne tetive bicepsa nad | aht i j e rel at kipnzadene e d k a
predvsem mogko popul acijo med 30. I n2.550 . | et
na 100.000 prebivalcevletnol. Ti pi |l en mehani zem pogkodbe | e
kontrakcija migice, pri kateri najpogosteje
na grli kelgeéjavelezi De tetive ali-miigdijl e elmauge
spojus o bistven®Pogkdéélkea gse najpogosteje. zgodi
Pogkodovanci optisgarj @ iom| bok&| i nje komturak o mo | ¢
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mi gi ce spremenjena, opazen jpeksimélnme aetrakdije Popay

mi gi ce. Pogosto je vidna podplutba v komol |
gi banj & bNhppomembnej gi test za ugotavlijanj
lateralniée hook¢ test, pri katerem skugamo pri kor
90° iz zunanje strani kazalec zatakniti za tetivo. V kolikor nam to ne uspe, je tetiva

zanesljivo pogkodovana. Test , K i ga j e prvi
naj bot ggt bv -3k gli d throe g a Ssi st ema, s aj nai; b i

senzitivnost p r a k t100l %tf.dVlanj 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 nesigurnost:i |l ahko napravimo UZ
morebitne delne raztrganine tetive. RTG sl ik
p 0 g k ostieieta.

Primarna funkcija bicepsa nadlahti je supini
tudi upogib vkomolcu.Po pogkodbi | azkmanpgiahak moémsupi n
40 %, fleksije za 30 %, pomembno z manj gana pa | e tudi vzdr gl
omenjenih gibov. Prisotni so P.ahGtoudkirjoenislon a o
bol j gi funkcional ni i zhod pr i refjgsadijidetivie.v n e mu
Operativnih tehnik in nalinov fiksaci|j j e
dvojnim pristopom in fiksacije, ki so lahko transosalne, s sidrni mi gi vi al i kor
gumbi . S katerokol:i tehni ko | ahko dosegemo

najlvrstejga pa je fi k(#1dd).i jZaa psl &toaw ijkea,l ng lme dye
relativno veliko, tudi do 22 %, od tega 53 % v e.|Sicdr je glavni zaplet
dvoincizijske tehnike tvorba heterotopnih osifikacij (7,6 %), ki lahko ovirajo rotacijske
gibe, enoincizijske tehnikepapar eza kognega ¢gi vc@44%W°. | ater al

OPERATI VNO ZDRAVLJENJE KRONILNE RUPTUTFE

Gl ede na | as od pogkodbe poznamo akutne in
j asna, glede na gtudije se postavlja meja m
gt udi j objavljenih v zadnjih letih potrjuj
kr oni | turahtetive wigepsa. V primerjavi z operacijami akutnih raztrganin je

resda nekaj vel zgodnjih zapletov, dol gor ol
zdravljenjem akutnih ruptur*4>,  Pr avi |l oma j e pri zdperacijal j enj u
bol j zahtevna, dal j ga, pristop obsegnejgi,
ostanka njegove tetive. Tetivo |l ahko refi ksi
tkivo ge ustrezne kakovosti in dhkhtgjoga, atjo
in zabrazgotini ob sosednja tkiva. V ostalih primerih lahko napravimo tenodezo na

spodaj |l egel o migico brahialisa (zaradi sl a
metoda) ali rekonstrukcijo tetive z avtolognimi oziroma homolognimi tkivnimi
presadki’®’”. Ob tem je potrebno poudariti, da se
presadek pogosto ul vrsti v gl o°bwerndar zafatie k s'i | i
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i zrazite sposobnosti relaksacije in remodel
iztega tekom rehabilitacije praviloma ni problem®® 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 gracilisat®. Napovedni dejavni k za potrebo po pr
retrakcije migice. Pri npr. ohranjenemu | ace
manjga in potreba po presadku, ne '¢gGledde na |
na rezultate meta-anal i z, gr e, ne glede na wuporabljert
obseg gibljivosti in podobno izboljgavo mol
met odah podobna. Naj pogostejgi pooperativni
za lateralno podlaht (parestezije), ki je, podobno kot pri akutnih refiksacijah, najbolj
povezana z enoincizijsko metodo in s% v ve
primerin’®t’,  Bi st veno redkejge so pareze radial ne:
reverzibilnev69,1%. v | asu od 3 do 6 mesecev po oper a
malo, manj kot 1 %2°. Postoperativno nekateri avtorji svetujejo uporabo indometacina

v prvih tednih, za preprelevadh’d e nastanka he

| ZKUGNJE Z OPERACI JAMI KRONI LNI'H RUPTUR NA N

Dobre izkugnje z operativnim zdravljenjem Kk
nadl ahti i mamo tudi V nagi ustanovi. V obdot
28 mogkih, ki so bili operirani vel kot 4 te
refiksaci|j tetive i n 9 rekonstrukcij z €
semitendi nozus. Povprelna starost pogkodovar
pogkodbe do operacije je bil 139 daa3gdni,bi stve
prireflksaci j ah 80 dni . Naj dal jgi |l as od pogkodhb
Reruptur nismo belegili, vsi pacienti so klj
praktilno polno gibljivost gl ede na zdravo

stanja s t ol kovn Dikabilties DIAASH Shoudder grid Hanéx) je bila
dobra, s povprel| 1i®6 (razpanmad O0i 100, vigja ocena pomt
funkcionalno stanje).

Operativna tehnika

Pacient. so bili operirani v splogni, regio
vzpostavitev brezkrvnega polja, zaradi pogos
obilajno nismo uporabili. V velini riggagpz mer ov

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 sprednj o vz dol gno
incizijo distalno od komol |l ne brazde, bodi s
inciziii pol eg omenjene distalne -megiplrmikmi maéhad
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bicepsa. Pri preparaciji je v proksimalnem delu potrebno sprostiti in mobilizirati tetivni

krn, kjer obilajno najdemo gtevilne zarast]!l
adhezioliza migice v celotnem obsegaiel nPr i t
struktur e, naj bol j na terminalno vejo §ivece
| ateralno podl aht, K i proksi malno | egi me d
parestezije zaradi, v velini pri merov, zal q
namr elognoasjtpej gi postoperativni zaplet. V spoc
na kogeljnici. Roka mora biti ob tem, zar adi
vseskozi V supiniranem pologaj u. Prepariram
fleksorji (pron at or teres) . Z ligiranjem rekurentni |
odmaknemo povsem ulnarno in pridemo do nar a
fibroze si narastigle prikagemo. V tej fazi
oziroma rekonstrukcie t eti ve. V primeru, da se tetiva |
kakovost.i in je onemogolena refiksac)sga kI j L
praviloma odlolimo za rekonstrukcijo tetive.
kronilnih wulvrstitev wuporabljamo enoincizi)]j
pritezno (angl. »tension slideg ) t ehni ko. Pri s ami ul vrstitvi
obgito tetivo oziroma presadek pritegnemo Vv
vel j a, daas&lugaeapr &vi ti |l im bolj ul narno na
povrnitev mol i predvsem v zadnjem delu supi
opisali v prispevviku za Kirurgke dneve

V primeri h, ko se odlolimo za rekonstrukcijc
nad proksimalno golenico odvzamemo tetivo mi
obgijemo. Nato jo ob pomol i ozkega peana p
trebuha migice, tako da sta oba konca enaki
di stalno Boktativanii spojn bziramla ostanek tetive (»Pulvertaft weave«

tehni ka) . Prepl et dodatno ojalamo z neresor
ustrezno konlno dol gino rekonstruirane teti\
da avtorji pri vseh primerihr ekonstrukcije ciljaj°dlektwra kon| n
kontrakturi. Glede na dejstvo, da je stopnja
razlilna, je ustreznost takgne fiksacije vpr
odl olimo za kon|lno dol dgino tekiadavegrsedke ma ud

v povpreldjPresamdek tako ustrezno skrajgamo,
in preko kortikalnega gumba, neredko v globoki fleksiji preko 90°, potegnemo v kostni

kanal v grli kogeljnice. Pologaj kortikalneg
ojalevalcem. Sledi vstavitev aktivne drenage
Pooperativno pacienti prejmejo opornico V ne
kateri je bila tetiva refiksirana. Prvih 7-10 dni pacienti komolca ne razgibavajo,

spodbuj eni pa so k prelnim premikom kognega
adhezina teti vo. V. drugem tednu prilnejo z as
i zboljga obseg gibljivosti, wvelina pacientov
operaciji.Po3-4. tedni h I ahko prilnejo prosto, akti:
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pa prot.i uporu oziroma z obremenitvijo. Po 2
in uporaba roke za | agja opravil mesecBbdpnj ev:
operacije (pri refi ksaciji |l ahko ge po 3. me

ZAKLJULEK

Operativno

zdr avl j edstplee tekive bicepsh nagllahtr, takot katr e

operativna oskrba svegih ruptur, omogol a dc
i zboljgano moljo supinacije in tudi fleksi]
pogkodbe do operacije i n ipdetve ¢ed ralastlio, jer et r a k
operacija sicer tehnilno zahtevnejga, z vel

zapl et je zalasna prizadetost kognega
skugamo tetivo direktno refe kemo@ol a, vn &prl a
rekonstrukcijo s tkivnimi presadki, bodisi avto ali alogratfti.

Literaturain viri:

1.

Kelly MP, Perkinson SG, Ablove RH, Tueting JL. Distal Biceps Tendon Ruptures: An
Epidemiological Analysis Using a Large Population Database. Am J Sports Med.
2015;43(8):2012i1 7.

Srinivasan RC, Pederson WC, Morrey BF. Distal Biceps Tendon Repair and
Reconstruction. J Hand Surg Am. 2020;45(1):4871 56.

Stoll LE, Huang JI. Surgical Treatment of Distal Biceps Ruptures. Orthop Clin North Am.
2016;47(1):1891 205.

gi vca

O6Driscolll SW, Goncal ves LB, Di etz P. The hoo

Am J Sports Med. 2007;35(11):1865i 9.

Legg AJ, Stevens R, Oakes NO, Shahane SA. A comparison of nonoperative vs.
Endobutton repair of distal biceps ruptures. J Shoulder Elbow Surg. 2016;25(3):341i 8.

Schmidt CC, Savoie 3rd FH, Steinmann SP, Hausman M, Voloshin I, Morrey BF, et al.
Distal biceps tendon history, updates, and controversies: from the closed American
Shoulder and Elbow Surgeons meeting-2015. J Shoulder Elbow Surg.
2016;25(10):17171 30.

Dunphy TR, Hudson J, Batech M, Acevedo DC, Mirzayan R. Surgical Treatment of Distal
Biceps Tendon Ruptures: An Analysis of Complications in 784 Surgical Repairs. Am J
Sports Med. 2017;45(13):30201 9.

Grewal R, Athwal GS, MacDermid JC, Faber KJ, Drosdowech DS, El-Hawary R, et al.
Single versus double-incision technique for the repair of acute distal biceps tendon
ruptures: a randomized clinical trial. J Bone Joint Surg Am. 2012;94(13):11661 74.

301



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

302

Johnson TS, Johnson DC, Shindle MK, Allen AA, Weiland AJ, Cavanaugh J, et al. One-
versus two-incision technique for distal biceps tendon repair. HSS J. 2008;4(2):1171 22.

Miyamoto RG, Elser F, Millett PJ. Distal biceps tendon injuries. J Bone Joint Surg Am.
2010;92(11):2128i 38.

Kettler M, Lunger J, Kuhn V, Mutschler W, Tingart MJ. Failure strengths in distal biceps
tendon repair. Am J Sports Med. 2007;35(9):1544i 8.

Mazzocca AD, Burton KJ, Romeo AA, Santangelo S, Adams DA, Arciero RA.
Biomechanical evaluation of 4 techniques of distal biceps brachii tendon repair. Am J
Sports Med. 2007;35(2):2521 8.

Beks RB, Claessen FM, Oh LS, Ring D, Chen NC. Factors associated with adverse
events after distal biceps tendon repair or reconstruction. J Shoulder Elbow Surg.
2016;25(8):1229i 34.

Schmidt GJ, Dmochowski JM, Gudeman AS, Cage ES, Greenberg JA, Hoyer RW.
Primary Repair of Chronic Distal Biceps Tendon Tears. HAND.
2022;155894472211076.

Hendy BA, Padegimas EM, Harper T, Lazarus MD, Abboud JA, Namdari S, et al.
Outcomes of chronic distal biceps reconstruction with tendon grafting: a matched
comparison with primary repair. JSES Int. 2021;5(2):3021 6.

Litowski ML, Purnell J, Hildebrand KA, Bois AJ. Surgical outcomes and complications
following distal biceps tendon reconstruction: a systematic review and meta-analysis.
JSES Int. 2021;5(1):24i 30.

Synovec JD, Traven SA, Griffith AT, Novikov D, Li X, Woolf SK, et al. Outcomes and
complications after different surgical techniques for the treatment of chronic distal biceps
tendon ruptures: a systematic review and quantitative synthesis. JSES Reviews,
Reports, and Techniques. 2022;2(3):323i 31.

Zeman CA, Mueller JD, Sanderson BR, Gluck JS. Chronic distal biceps avulsion treated
with suture button. J Shoulder Elbow Surg. 2020;29(8):154871 53.

Morrey ME, Abdel MP, Sanchez-Sotelo J, Morrey BF. Primary repair of retracted distal
biceps tendon ruptures in extreme flexion. J Shoulder Elbow Surg. 2014;23(5):679i 85.

Bajwa A, Simon MJK, Leith JM, Moola FO, Goetz TJ, Lodhia P. Surgical Results of
Chronic Distal Biceps Ruptures: A Systematic Review. Orthop J Sports Med.
2022;10(1):232596712110657.

Frank T, Seltser A, Grewal R, King GJW, Athwal GS. Management of chronic distal
biceps tendon ruptures: primary repair vs. semitendinosus autograft reconstruction. J
Shoulder Elbow Surg. 2019;28(6):11041 10.

Anakwenze OA, Kancherla VK, Warrender W, Abboud JA. Outcomes of modified 2-
incision technique with use of indomethicin in treatment of distal biceps tendon rupture.
Orthopedics. 2011;34(11):e724-9.

Costopoulos CL, Abboud JA, Ramsey ML, Getz CL, Sholder DS, Taras JP, et al. The
use of indomethacin in the prevention of postoperative radioulnar synostosis after distal
biceps repair. J Shoulder Elbow Surg. 2017;26(2):2951 8.



24. Mal ovr h T. Moderna ulvrstitev spodnje tetive
Smrkolj T, editors. Kirurgki dnevi . Portorog:

25. Walton C, Li Z, Pennings A, Agur A, EImaraghy A. A 3-Dimensional Anatomic Study of
the Distal Biceps Tendon: Implications for Surgical Repair and Reconstruction. Orthop
J Sports Med. 2015;3(6):2325967115585113.

303



ANALI ZA ZDRAVLJENJA KK
SUBDURALNIH HEMATOMOV NA ODDELKU
ZA NEVROKIRURGIJO UKC MARIBOR

ANALYSIS OF THE TREATMENT OF
CHRONIC SUBDURAL HAEMATOMAS AT
THE DEPT. OF NEUROSURGERY AT UMC
MARIBOR

Rok Konlnik, Rok Kovalil, Hojka Rowbot
Gmi gor, Janez Ravnik
Kl jul ne kresmridleni subduralni hematom; kirurgko zd

Key words:chronic subdural hematoma,; surgical treatment; patient analysis

| ZVLEL EK

Kronil|l ni subduralni hematom (SDH) predstavlja pa
produktov razgradnje, ki se nahaja med duro in a
na mogganski parenhi m. Bol ni ki osloa.p oEgtoisotl eojge jsat aki
SDH j e pogosto travmatska. Prepoznani dej avni ki
antitrombotilna terapija, koagulopatije, sindron
SDH pogosto dreniramo preko trepanacijske vrtine v | ok al ni anesteziiji. P
bol ni kov umr e, petina jih je odpuglenih v sl aben
ABSTRACT

Chronic subdural haematoma (SDH) represents a pathological collection of liguefied 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 SDHSs 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.

UuvOoD

Johannes Wepfer je leta 1657 prvi opisal pri
s krvjo napolnjeno cistilno formacijo. Za pa
mogganske kapi, navkljub kolekciji vijejpubdur a
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Mor gagni opi sal primer bolnika, pri katerem

krvi pod duro, vendar je tudi za tega bol nik
Gele v 19. stoletju sta Houssard ingaBayl e

subduralnega hematoma ( SDH), kot stanja s

prostoru ter nato formacijo » krvnega strdka« z okolno membrano. Virchow je prvi

opi sal hi stologke znalilnosti me mbr ane, K i

nastanek?. Nj egovo poi menovanje kroni |l nega SC

pahimeningitis?.

Kroni | ni SDH predstavlja patologko kol ekcij

razgradnje, ki se nahaja pod duru in nad ara
kar vodi do ne%r Sltaglkijai dpddov ci ja kronil ne
naj pogostejgi vzrok pogkodba kortikalnih mos
arterij ter da so spontani SDH, brez jasne z
in velinpmoma!| edi ca poviganega krvnega tl aka,
mal formacije ali “krNoaweejl (eag at ezoarsiejvak ar azvoj a k|
v prid pogkodbe visoko specializirane skupi-H

celice (angl. dural border cells), ki se nahajajo na notranji strani dure. Ko pride do
podkodb e -tecvedijoido aktivhcige vnetnega odziva, kar rezultira v fibrogenezi
in angiogenezi®. Kadar tovrsten vnetni odgovor ne privede do ustrezne korekcije

pogkodovani h duralnih celic, pride do for ma
sestavljena iz dveh delov. Notranji sloj, ki je v direktnem stiku z arahnoideo, je
sestavljen iz fibroblastovi n posamezni h ¢§gil I n ne prispeyv

Zunaniji sloj, ki je v neposrednem stiku z duro vsebuje fibrocelularne elemente in
vnhetne celice, kar dodatno spodbuja vnetni odziv. V zunanjem sloju se nahajajo

gtevilne novo f or mazitogperrmeabine,gnmajo &anke stene tersco | z
tako oblutl j i ve®.Dasedajopravljepeoagiskave do dokazale, da je

me mbr ana, ki obdaja kronilni SDH izvor konst
Angiogeneza stimulira formacijo novi h gil ,
preprelujejo nastandaktater kka,avkdarnevodit ewi do:
medi atorji wvnetja, K i se nahajajo v membrani
propagacijo vnetja, ki nato stimulira konstantno rast membrane in dodatno

akumul acijo tekoline v kronnie nkerno nSOH ePgear hpeons
Kroni | ni SDH so pogost ej.giOcve npjoepnual aicnicjiid esntcaal

SDH je med 1,7 do 20,6 na 100.000 na leto’. Povprelna starost boln
SDH je pri bl iDenoavend kliett veganja za pojav kro
starost. ge mogki spol , antitrombotilna ter
kakor tudi motnje koagulacije, epilepsija ir
hemipl egija npao giantsddthi |Rmipir)i Bol ibpnomi K0v s kr ol
SDH je v anamnezi in heteroanamnezi ©prisoten
mi ni mal na, zato se je bolniki pogosto ne s
obojestranski?.
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V. luli staranja populacije s gtevilni mi pri

uporabi antitrombotilne terapije ter s girgo
gtevilo diagnosticiranih kronilnih SDH povel
prihodnje prila trendu rasté ¢gtevila bolniko
Kl'inilna slika bolnikov s kronilnim SDH je r
najdemo zmedenost, motnje govora, hemiplegi]
Pogosto bol ni ki navajajo gl avobol i n obl ut

kvantitativne motnje zavesti.

Kirurgke mognost.i zdravljenja kronilnih SDH
o0z. dreniramo kronilni SDH preko trepanaciij s
eni strani, v |iteraturi ni dokaza, da obst a
ene ali dveh vrtin. Ob drenagi SDH preko wvr
vendar prav tako ni dokaza, da bomo s tem pomembno vplivali na ponovni pojav

kronil|l nega SDH, zato nekater.| nevrokirurgi

Uporaba subduralnega dr ena zmanj ga verjetnost za pono
ko je zgodnja odstranitev drena povezana s
krani otomij a z a odstranitev kroni| nega SDH
ponovitvami in septiranimi hematomi, saj je tovrsten poseg povezan z Visoko

mortaliteto in morbiditeto. Ne glede na vrsto posega, je pomembno, da je bolnikovo
vzglavj e p o drenagi kronil|lnega SDH dvignje
verjetnostjo za ponovitev hematomas. Med novejge pristope Kk zc
SDH spada embolizacija srednje meningealne arterije, ki spada med minimalno

invazivne posege. S pomoljo digitalne subs
radi ol og oz. ehi bri dni ¢ mamiegealno arterijouar geje,(kir i k a g e
prehranjujejo zunanjo me mbr ano kronil|l nega
opravljene raziskave so pokazale, da bi bil tovrsten pristop primeren tako za prve kot
rekurentne kronilne SDH, vendadaveldjoe srealmd o rjiez
gtudi | e, K i bi dokazala superiorhost tovrstn
Zapl et nevrokirurgkega zdravl jenj a kroni
intracerebralni hematom, tenzijski pnevmocefalus. Po posegu lahko pride do razvoja
subduralnega empijema. Kadar navkljub wuspeg
reekspanzi je pnorgegramisthe,gaj e povel ano tveganj
subdur al ne tekolinske kol ekcije (higrom).
starostnikov>. V povprelju je smrtnost baddobitekiov zar
pa | e Vsaj petina bol ni kov odpugl!l eni h Iz
nevrol ogkem stanju, zar adi zapletov ob kron:
bolezni®.
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METODE

Bol ni ke, K i so bili obravnavani zar adi kron
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 pridobil

smo VvkIjulil:@ vse bol ni ke, K i so bili star.i
samo tiste bolnike, ki so bili hospitalizirana na Oddelku za nevrokirurgijo UKC Maribor

in so bild:i zdravl jeni kirurgko. Gl ede na o
bol ni kov, ki smo jih |l ahko vse vkljulili v Kk

analizo smo opravili v programu IBM SPSS Statistics.

REZULTATI

Od 1. 1. 2019 do 31. 12. 2022 smo na Oddelku za nevrokirurgijo UKC Maribor
obravnaval. 98 bolnikov s kronilnim SDH, K i
tega je bilo 64 (65,3 %) mo gki h. Medi ana starosti je bil.
star 28 in najstarejgi 98 | et %)jéhilvanankezir aj dv
prisoten padec 02z. pogkodba gl ave, proi 0s
heteroanamneze pogkodbe o0z. padca. Noben od
na terenu in samo en bolnik je bil intubiran v Urgentnem centru UKC Maribor; GCS

tega bolnika je bilocenjens7.V80,6 % bol ni kov je bil GCS bolnil
ocenjen s 15 ali 14; graf 1 prikazuje zaletn

v UKC Maribor. V Kkl ini| n% prisotna Zmedenosh, [7351% ov | e
tegave s 9%gbayobol, brdh@nje87,1%,slabostpril0,2%, tegave z goVc
pri 33,7 %, somnolenca pril7,3%, epi |l epti |l ni n % padnikov jneri d o §gi v «
6,1 % je bila na novo prisotna urinska inkontinenca.

D/ { 20 LINAK2Rdz O 02f

50%

30,60%
7,10%
I - ’ 3% 1% 3% 1% 2% 2%
(=== (=== = —_

13 12 11 10 9 8 7

Graf 1. GCS bolnikov ob prihodu v UKC Maribor

Pri vseh bolnikih je bil v sklopu diagnost
povprelju je bila debelina hemat oma, mer j el
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milimetra (SD 7,3 mili metr a%)jebiematonulecirank i v e |

zgol j unil ateralno in bre%w).pridrugenega zIl on
Pri vseh bolnikih smo evakuacijo kronilnega
Pri 8 bolnikih (8,2%) s mo poseg opravil. v splogni ane
anesteziji z infiltracijo koge, podkdgja in
|l idokai nom. Mesto incizije in vrtine smo do

hematoma videne na CT glave. Pri 27 bolnikih (27,6 %) so bile po prvotnem posegu
potrebne dodatne punkcije kolekcije v subdur
(90,8 %) je bil potreben zgolj en operativni poseg, pri 8 bolnikih (8,2 %) sta bila

potrebna dva in pri enem bolniku trije.

Naj pogostejga pridrugena bol ezen j e bil a
diagnosticirana pri slabih dveh tretjinah bolnikov (60,2 %), skoraj petina bolnikov

(19,4 %) je imela demenco, sladkorna bolezen tipa 2 in hiperlipidemija sta bili
diagnosticiranipri184% bol ni kov. Atrijsko fibrilacijo
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.

Medi ana trajanja hospitalizacije na Oddel ku
hospitalizacijo 47 dni i N naj%)irjeapptgelmovala g o | j ]
hospitalizacijo v Enoti za intenzivho medicino operativnih strok (EIMOS), preostali so

bili hospitalizirani zgolj na matilnem oddel

Pred pojavom subduralnega hematoma je antit
polovica bolnikov (48%) . Gr af 2 pri kazuje antitromboti |
jemalo pred hospitalizacijo.

Uporabaantitrombotikov

57,40%

19,10%
0,
8,50% 6,40% 4,30% 4,30% 2,10% 2,10% 2,10%
H [ | K 2 E - |
@ Q& N N Q N Q & >
. \L)-\\Q « ?;\\ ?}’(b éso’b K ’b‘\ < (7}0 ,50'2’ K ,g\\ S éée/
O > g \E 3 & NG & RS
2 ) 0 © S ¥4 N K Q
N R @ 2 S R R 3O
«© & B

Graf2.Pr edpi sani antitromboti ki pred kroni

Velina bol W) kjoe HBi7l7fa 6pokretnih pred pojavom
popul acije bolnikov s kr o%)kisobilndiagh@stitiranisi h | e
sindromom odvisnosti od alkohola pred hospitalizacijo ali tekom le-t e . Pri vel.i
bolnikov (72,4%) tekom hospitalizacije ni priglo do
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ki so jih bolniki utrpeli tekom hospitalizacije na Oddelku za nevrokirurgijo in/ali v
EIMOS.

Zapleti tekom hospitalizacije

33,3%
18,5%
11,1% 11.1% 11.1%
y 7.4% 4 4 7.4%
I i 3,7 3.7% I I 3.7% i
2 .| L o W W B B W L
(,)0\2\ Jé'\\(:b . ({\Q\P ,Z;\\@ Q/Q“”b beé\ & ¢ > °o°§’ OA\Q
& W Q & ° N o < & C
o N N 3 S @ < &
& N N &2 &
1% & ¥ S
o R\ 2
& s\o ’b%
&
&Q 2

Graf 3. Zapleti tekom hospitalizacije

Vel i ka wvelina %bjelbitaipékeewa ng déh,odpusta z Oddelka za
nevrokirurgijo UKC Maribor. Pa) i sltiag rba | d v eo dtpn
v d o mmsKrbo ali nazaj v dom starostnikov, 20 (20,4 %) ji h j e bil o prei
drugo bolnignico %)ne uindo (®BOSI1)n Grif d prikaguje Vzroke

smrti bolnikov s kronil|lnim SDH. ®R)yebilGOS| kot
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.

Vzrok smrti bolnikov

ANBYA T&RBREYAODIZY A Arondezs Y krvavitev v ruptura AAA resp.

venskih sinusov Y2 O3 y a1 2 Insuficienca ob
deblo COVID
Graf4.Vzr oki smrti in gtevilo bolnikov gl ede
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RAZPRAVA

Kronil|lni SDH predstavlja patologko kolekcijo
nahaja med duro in arahnoideo?. Bol ni ki SO pogosteje stare
|l iterature je povprelna star égstv bnoalgnii kpoovp usl al
bila povprelna starost kar 78 |l et. Mogki so
bol ni kov, kar je primerljivo z drugi mi gtu
prepoznan kot dejavni k tvedg*'dnjSat aznaj ep ozjaavve sktria
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 ge na terenu in zgol ] en bolni k |
GCS je bil 7. Leprav so kronilnni %DM pagost
skupini bol nikov), pa so to pogosto blage po
ne spomnijo in velinoma ne maijnamimstrukpurl dr ug e
Zl om | obanjskih kosti smo VWbo.naJ/gin apgo p wslkauiijnii
je bil v skoraj 80 % hematom lociran unilateralno.V20do25% | ahko pril|l akuj e
bo hematom bilateralno?. Bol ni ki s kronilnim SDH so se
motnjami hoje, zmedenostjo, glavobolom, motnjami govora. Kvantitativne motnje
zavest.i so bile prisotne pri ma n j kot petin
|l ahko zasl edi mdaitjudi bwv |dnriukgoivhosg &a lomii K in i smik rSd
SDH so velinoma nevrologko manj prizadet. k
velini ne gre za solasno primarno pogkodbo
moggantvine

Pri vseh bolni ki h, K i so I mel.i kroni | ni SDH,
vrtine ter vstavitev drena. V |iteraturi ni
izpiranju subduralnega prostora ter med formacijo ene ali dveh trepanacijskih vrtin za

uni |l ateral ni kroni | ni SDH. Dokazano pa | e,
povezana z manjgo verjetncostPoi zholpmwinlivh t gv
SDH smo odstranil: dren 24 ur po drenagi h €

Nekateri avtorji so mnenja, da mora biti subduralni dren vstavljen 3 dni, kar bi naj bilo

ge posebej pomembno pri Pol Ri ki ot ia%)epfri hi
bol nikov so bile potrebne dodatne punkcij e
SDH smo pri veli ki %yopravliwlokalb anesterijk ov ( 91, 8

Pred hospitalizacijo zaradi kr on ) boleikpa S DH,
pokretnih, ob odpustu je bilo pokretnih 70,4 % bolnikov. Po podatkih iz literature je

petina bolnikov s kronil|lnim SDH ob odpustu
stanju (GOS 2 in 3); V nagi popul aciji j e
prisotnov 30,6 %. Vel kot dve tretjini bol ni kov sta
v domsko varstvo, med tem kot je bila peti

namenom @aoegajlol ni gni | nega%)dbankevyelunre,rkara . 11
je primerljivo s podatki iz literature, kjer je smrtnost ocenjena s 13 %°.

310



ZAKLJUL EK

Kroni | ni SDH predstavlja patologko kol ekci
prostor u, K i s pritiskom na mogganovino vod
Bol ni ki SO pogosteje mogki I n starostni ki
terapija, koagulopatije, sindrom odvisnosti od alkohola, epilepsija in stanja s

povel anim tveganjem za padce. Pri velini bo

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 kronilnim SDH, ki

in starejagi od 65 | et so predstavljali veli
stanja zavest. (GCS) dobra (14 in 15) in pr
pogkodb | obanjskih kosti. V dveh tretjinah

pogkodba gl ave. Pri vseh je bila evakuacij a

pri ve | kot j9%0 bi l poseg opravljen v I okal ni a

(GOS 4 in 5) smo Boedblnkgvi Imitnogije bilaklR &r aj 70
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OSKRBA GRUPNE OPEKLINSKE TRAVME
KOT OBLI KE MNOGI L NE NBE

MANAGEMENT OF GROUP-SIZE BURNS

TRAUMA IN RESPONSE TO MASS CASULTY
INCIDENTS

Al bin Stritar, Jag Megko

Kl'jul ne dressperdae:opeklinska travma,; mnogil na nesre
dogodek

Key words:group burn injury; mass disaster; burn surgery; extraordinary event

| ZVLEL EK

Posameznemnogi | ne nesrele z veljim gtevilom pogkodo
razlikujejo. Na gtevilo grtev in resnost nji ho
viemenske razmere in mognost umika na vammo. V s
nesrele velinoma analizirajo posami|no. Leprav i
so |lahko analitilne ugotovitve v pomol pri obr av
gl ede prve pomol i, prevoza in trirBsominjskemep odobna
regevanja razlikujejo glede na okoligline. Gl ed
obsega (skupinske), srednjega obsega (kolektivne
je treba, da i mata vsakr gn ozadjeenaugddenezid.riPosledick r e panj
mnogilnih nesrel z opeklinami so daljnosegne.

V zadnjih 15 Il etih je nag oddelek za opekline ol
skupna popolna mobilizacija osebja oddel ka za oy
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 pogkodbe SO kompl eksen probl em.
prizadetost.i I n/ alrigamslpiolv e dii s tverho \h, dol gor
funkcional nostii pacienta in!Neenalkzadnkijer ppi
opeklin, so najpogosteje rezultat 2l ovekovih
V I'iteraturi je mol najti vel | l ankov, ki op
med seboj, zaradi specifik posameznih situacij, niso medseboj podobni. Zaradi

raznol i kosti nesrel, K i privedejo do opekl:
primer ne za vse doogo ¥ ISleveniji @d lahd gléde naapretekle
dogodke, prilakujemo grupno o-pletkNehadrekno tr av
neprilakovana potreba po hkratni Ssubspeci al i
strokoven in logistil n i i zziv za z%Sr avisltjveerm ii zsbiosltjegna.nj a
smiselna razprava in preulevanje probl ema.

LASTNOSTI GRUPNE OPEKLINSKE TRAVME

Grupno oz. skupinsko opeklinsko travmo lahko opredelimo kot dogodek, kjer pride do

solasne opeklinske pogkodbe do deset posame

|l ahko grupne opeklinske travme-7lt(bealt)eni j i p

Tabelal.Seznam grupnih opejklinskih pogkodovanj v S

Vzrok grupne opeklinske Kraj Leto Gtevi l
pogkodo

Eksplozija v tovarni hladilnikov Gkofja | 1978 9

Eksplozija v brunarici Velika planina 1983 7

Eksplozija benci nski |Kozina 1986 3

Kemi | ne opekline s k|Ljubljana 1998 4

laboratoriju

Eksplozija v tovarni gum Kranj 2005 7

Bal onarska nesrel a Ljubljana 2012 28*

Eksplozija v kemi| ne|Kol|l evj e 2022 20*

Praviloma gre za dogodke, ki nNi so posledica

| l ovekovi h dejanj in aktivnosti. To je eden

opeklinskih travm od primera do primera tudi

izzive. Dejavni ki, K i |l ahko vplivajo na pog

dogodka (podnevi, ponol i), kr aj dogodka ( me:

tovarni , pisarni ), tip nesrele (eksplozija,
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(vrolinski val, zi ma, degevij e) gtevilo grt
zmogljivosti opeklinskih centrov.?

Gl eda na mehanizem nastanka razlikujemo topl
in radiacijske opekline, vsaka s svojimi posebnostmi pri zdravljenju. Opekline po

globini delimo na povrhnje (epidermalne), dermalne povrhnje, dermalne globoke, in
subdermalne. Oceni mo tudi povrgino opekline v ods
(% TBSA - total body surface area).!3

Vsaka opeklina ne zahteva hospitalnega zdravljenja, lahko se vodijo ambulantno v
specializirani ustanovi. Smernice glede ustreznosti napotitve pacientov z opeklinsko
pogkodbo v opeklinski center 02z. pristojno
opekline (European Burn Association).*

V obilajnih razmerah so wvelike opékhinagrereed
primere, kapacitete zdravstvenih sistemov so temu prilagojene.?® Zato ob grupni

opeklinski travmi nenadno gtevilo pacientov
strokovni in logistilni in izziv za opekl i
opeklinski gok, morebitna i nhal admugdasgna opek.]l
stanja (zl omi, motnje ritma, pogkodbe votl il
naravo dogodka.! Grupna opeklinska travma v akutni fazi torej zahteva sodelovanje

veljega gtevila urgentnih zdravnikov, travma

torakalnih kirurgov, otorinolaringologov, oftalmologov. Poleg tega so za obravnavo
opeklin potrebne specialno usposobljene medicinske sestre, tehniki in specializirane
bolnignilne kapacitete. Pacienti Braviloma p

OBRAVNAVA GRUPNE OPEKLINSKE TRAVME - PRIMER

Dnel1l.8.2005 smo v Ljubljanskem UKC obravnaval.
eksplozije v tovarni gum. Okvarjen elektromotor je =zanetil eksplozijo visoke
koncentracije vnetljivega prahu, uporabljanega v proizvodnji. Do urgentnega
kirurgkega bl orktai spor ibpdlij adnipazcireegeval ni mi v

pogkodovana sta bila pripeljana s helikopter
razpologljive travmatol oge, i ntenziviste, é
kirurga. En pacient je utrpel opeklino, ki ni potrebovala hospitalnega zdravljenja, voden

] e bil ambul ant no. Trije pacient.i SO utrpe
konzervativno, dva pacienta sta wutrpela vel
opeklinami sta bila sprejeta v oddelek za intenzivno terapijo, kjer jih je nadziral

anesteziolog-i nt enzi vi st . Pacienti z manj gimi opekl

Oddelek za opekline, kjer jih je obravnaval kirurg plastik.
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Slika3.Zahvalna plogl a Za ukr e@plaesj e ob I etali

DISKUSIJA

Pr vi stik z zdravstveno slugbo se vedno zg
medi cinske pomol i. Ekipa prve pomol i je tis
aktivira nalrt v primeru velje nesrele. Ob
ABCDE prist op) ter prva oskrba pogkodb. Vsak op
pridrugene politravme obravnava kot p@litrav
V opisanem dogodku je glo za visokoenergetsk
ge vigja. Nemudoma je potrebno identificirat
pacientih je nujno oceniti, al i obstaja mog
givlijenjsko ogroga. Namestiti’™ e treba zal as
Ge na terenu je treba vzpostaviti intravensk
zdravljenjem, saj to dokazano izboljga preg
sekundarno in °erciarno triago.

Sl edi transport do urgentnega centra. Las,
speci fike dogodka. Pri naj huj e pogkodovani
heli kopterske regevalne slugbe. Tekom regeva
urgentni cent er Z najnovejgi mi informacij ami o s
priprave na sprejem in obravnavo stelejo ge
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V urgentnem centru s e-vadirjogkirurgspernavad tasmatolag. t r i a g ¢

Paciente se v klinilnem okolju natanlno preg
se opravi se slikovna diagnostika. Oceni se dihalna pot in potreba po morebitni

traheost omi . Namesti se |V kanal in urinski kat
V opeklinskem centr u -sogijokiruggiplastike@re zaaisokoa t r i a
subspecialistilni del in ozko grlo triage.
kandi dat. za primarno kirurgko obravnavo, k
vi stnem redu se bodo izvedle in kdaj ter Kkj
kakgno oskrbo 2bWw tproitageibowvméek!|l i nske pogkodbe
pacient a, gl obina opekline, povrgina prizad:ée
operativnem 0 z . konzervativnem zdravljenju. Spr e
zaobjema kopel, ev. razrebremenilne reze, vzpostavitev dihalne poti, odvzem brisov,
ponovni pregled katetrov, lzpolnitev spreje
kirurg ponovomomemiat%@anTBS8A opeklin, saj ] e to
ustrezno tekolinsko zdravljenje.

Ob nalrtovanju obravnave veljega gtevila o]
kapacitete opeklinskega centra, intenzivne n
materialov za kritje ran, gtevilo usposobl j¢
otrocii s o hospitalizirani na kirurgkem?ntenzivn
Vel je gtevilo opel eni h pravil oma prepl avi
centra’®*Tako je potrebno aktivirati vso razpol o
degurna medicinska sestra mobilizirala tudi
in so prigld.i od doma. Po potrebi je treba | e
aivdomal o oskrbo. V UKC Ljubljana je koordins
degurni plastilni Kirurg. Sodeluje z nadzor
obvestitvi kirurga v pripravljenosti in predstojnika oddelka. V kolikor je potrebno,
kontaktiramo druge bolnignice in opeklinske
Premestitve.

Dopustno j e dol ol ene postopke poenostaviti
pomembno, da ne odst opamo od vel javne ki
i mproviziranje predstavlija mognost sl abgega

Konl no v hospitalni obravnavi opekline sod
anesteziol og, i ntenzivist, torakal ni kirurg
sestre, prevezne sestre in operacijski tim.%8
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Slika4.Oskrba opelenega pacienta na Oddel ku z:

Raznoli kost med dogodki predstavlja tegavo p
priporol il gl ede r egevanj andividi@alnimiudogodkiesbi ki m r
nekatere to|l ke skupne. Strategija glede prve
medtem ko se taktike pristopa in shefme regdgev
Za dober rezul tat je nujna wulinkovita komt
horizontalne obravnave. Cilj j e, d-ameds e | i m
regevanjem na terenu in transportom se tako
pripravi potrebne kapacitete, mobilizira potrebno osebje. Prav tako je, zaradi izrazite

interdisciplinarnosti, potrebno wulinkovito
hospitalni oskrbi. Smi sel no bi bil o, po vV Z
strategije odziva na gr up n e, pa tudi kol ektivne #n mas
Razmisliti velja o vkljulitvi specifilne str
v bolnignilni nalrt za izredne dogodke.

ZAKLJUL EK

Sol asna opeklina ©pri velinh | judeh predstav
specializirani oskrbi. Nar ava nesr el , K i d
raznoli ka, a nekatere tolke so skupne vsem.
skrajganjoes klrabsea. dSo t ekol|l inskim zdravljenjem |
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do opeklinskega centra. Vzporedno sprejemanj]

do oskrbe, vendar veli kokr at zahteva mobil
dol ol ene postopke treba poenostaviti i n pos
zdravljenjuins | edi t i uveljavl jeni kirurgki doktrini
opeklinska travma predstavlja izziv, pa tudi
obravnavo je potrebna odlilna komuni kacija i

od ekipe na tterenu do operacijske dvorane in oddelka.

Medtem ko z a masovne nesrel e veli kega obs
pripravljenih akcijskih nalrtov, so dogodki
Takgni dogodKki so sicer redki, vendar dovol j

pripravi in simulaciji protokola odzivanja celotnega tima.
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PRIMARNA OSKRBA OPEKLINSKE
POGKODBE

PRIMARY HOSPITAL BURN CARE

l van Jovanovil, Andr e] Lapoga

KIl'jul ne dmpeskldienska pogkodba; primarna oskrba; to

Key words:burn injury; primary care; toxic shock syndrome

| ZVLEL EK

Opekline predstavljajo girok spekter podgkodb, k
zdravl jenje, vendar k ugodnemu izidu | ahko vel:i
prispevku so predstavljeni principiaterenbie/dine obr e
pri marni ustanovi, kIl j ul nradalnpnapotitvipplicientaovpristojiboe t er n
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.

UvOoD

Opeklina je pogkodba, K i nastane zaradi del
energije na tkiva. Obseg pogkodbe je odvisel
in |l okacije na telesu. Podal jgana i zpostavl |

| a s uivede 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 60AC povzroli opeklino vseh 3l ojev koge

Opekline so najpogosteje posledica stika s plamenom in kontaktne opekline (55 %),

sledijo jim oparine (40 %), kemi |l ne in elek
5 %) . Gl avni del eg opeklin je v starostnem o
naj pogostejga starostna s kupi#nlatomp(20 %9.0 ot r c
Naj pogostejgi vzroki opeklin se razlikujejo

doopeklins ki h pogkodb podosteje pri mogkih
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Podrolje opekline delimo na 3 podrolja. V s

ga podrolje staze in na zunanjem delu je pod
pride do nekroze, s aj je tam tkivo najbol]
pogkmomvano t ki vo, K i s e | ahko zacel. v pri.t
zdravljenja, v nasprotnem pri meru se tudi
koagul acije. V podrolju hiperemije | ahko pri

predhodno stanje s primerno nego ranes.

PREHOSPITALNA OBRAVNAVA

Takojgnja obravnava in nega opekline na tere
na konl ni Il zid zdravljenja predvsem z omej i
okol na tkiva. Primarni cil ] prehospitalne ob
tkiva ter zmanj gat. mognost sekundarni h pogkod
Zal etno obravnavo razdelimo v 2 del a, pri m;
pregl ed j e hiter sistemati | ni pregl ed pr e
ogrogujolih stanj proi pacientu in ohranjanje

principu ABCDE. Sekundarni pregled je bolj temeljit in celosten pregled pacienta.

Poleg ustrezne zaletne obravnave je pomemben
mortalitete hitra prepoznava pacientov, ki p
opeklinskicenter (obsegne opekline, opekline di hal ne

PRIMARNI PREGLED

Prvi korak je | im prej pporgekkoidnbiet,i ssetviekd ap antoireanr
biti pozorni tudi na |l astno varnost in zagl.|
jih je potrebno | i mprej odstraniti, prav ta
oparinah zmanjga mor bi dn orske.predvhets je pordbnot i n 0
| i mprej odstraniti, saj |l ahko poleg dodatneg
ishemije ob omejeni cirkulaciji-z | asti na pr i h in okonlinah
Zgodnje hlajenje ugodno vpliva na girjenje p
mor amo bi ti previdni, saj |l ahko s hlajenjem
pacienta privedemo do hipotermije. Podhladitvi ob hlajenju opekline so posebno

podvrg e n i otroci , zato se hlajenje opekline pr
ma n | k ot 10% celotne povrgine telesa (CPT)
uporabljamo, kajti | ahko povzrolijo dodatno
je potrebno |l i mpr e odstranit.i namo| ena oblalila i
agens % prahu, ga l i m prej zdrgni ti pr ol

kontraindiciran, s aj | ahko take reakcije pr

vel j o Kkveddo t
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Ob prvem stiku s pacientom je potrebno nata

dokumentirati tip opeklinske pogkodbe, al i |
prostoru (vdihavanje plinov), mogna Pprisotnc
opekina v pr omet ni n e s r- &lokna), stargedzavesti gacienta gbi n e

prihodu regevalne ekipe, mognost Kkombi niran
elektrilna ali kemilna pbgkodba ob termilni
Pri opeklinah je pogosto prisotna izpostavl
povzroli pogkodbo dihalne pot. i n kasneje za
Zaradi tega moramo povelano pozornost posvet

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 |l ahko tegko natanlno i zmerit.i ob pr
patof i zi ol ogki h sprememb v telesu v primeru ob
eksploziji al i promet ni nesreli, torej ob

hrbtenice, je potrebna stabilizacija oz. imobilizacija vratne hrbtenice®:35.

SEKUNDARNI PREGLED

Sekundarni pregl ed opravi mo |l im zakl juli mo
natan|l no pregledamo od glave do pet, i gl emo
pogkodbe, K i bi jih sicer zaradi opeklinske
pregledamo glavo, nato obraz in vrat, vratno hrbten
genitalije, hr bet i n glutealni predel, mi g |
nevrol ogRi sistem

V. kolikor je mogole povzeti me d simptomisik o d 0 K |
klinilni znaki; alergije (predvsem na zdravi
bol ezni , operacij e, nosel nost ; zadnij i obr ok
pisot nost antitetanilne zaglite. Za oceno pov
in telesno tego pacienta pred pogkodbo. Pri

velja verjetnost, da bo potrebna intubacij a
zato je smiselno | im prej $ridobiti anamnest
Natan|lno oceno gl obine opekline | ahko opravi
natan|l na ocena globine ne opravlj a, t emvel |

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 koge razl:.
hrbtu, stopalih i n dl aneh koga debel ejga, medtem ko
nal el oma3tanjga
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Po priporolilih ABLS se ocena povrgine opekl

po Wall aceu, kjer predstavljajo povrgina ce
vratu 1 %, povrgina sprednjega dela trupa 2
2x 9 % = 18 %, povrgina vsakega zgornjega ud:
uda 2 x 9 % = 18 % CPT. To pravilo ni Zzane s
popul acije ter v primeru razsejanih opeklin.
uporabl j al i prilagojeno Apravilo devetko, kjer
18 % spredaj in 18 % zadaj, zgornji ud vsak po 9 % in spodnji ud vsak po 14 % CPT.

V primeru razsejanih opeklin pride v pogteyv
povr gi na dl ani S prsti pogkodovanca predstayv

opekline ne gt ej e mo'3% Roitahletir opekline prilotrokuse #al i n
natan|l no oceno povrgine telesa wuporablja Lu
natan| nevapo@zmerje povrgine razlilnih delov

OPEKLI NSKI GOK

Opekline >20 % CPT sprogijo obsegen sistemsk
i

(TNF, IL-6 n kisikovi radi kali). V opelenih pre:
izgube plazemski h proteinov v interstdci]j, k
Vv nastanek obsegnega edema <celotnih tkiv (
znotrajgilnega volumna. Zar adi tekolinskega
vodi do opeklinskega goka in ta3naprej v vel

NADOMEGLANJE TEKOLI N

Po priporolilih I SBI je potrebno nadomegl anj
vel kot 20 % CPT opri odr asl i popul aci j i I n
uporabi sta 2 formuli kako izralunamoapotreb

4 ml/kgTT/% CPT v 24 urah in modificirana Brookova formula: 2 ml/kgTT/% CPT RL
(Ringerjevega | aktata) v 24 wurah. V obeh pri

koliline v prvih 8 wurah in nato preostalo
nadomejgd atnekol in se prilagaja glede na hemod
diurez. Priporola se u p o-r Rangegjev laktat),sup@dba i d o v
obi |l aj ne 9% RaCl)( 58 ,o08svetuje, saj lahko privede do hipernatriemije,

hi perkl oremi] ne met abol ne acidoze al i aku
nadomegl|l anje tekolin, torej po zaletnih 24h

koloidi, vendar je potrebno spremljanje nivojev elektrolitov?2.

Pozorni mor amo biti na preveliko nadomegl! a
spremljanje diurez. Prekomerno nadomegl!l anj e
ki ima | ahko za posledice abdominalni kompar
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in poslabganje stanja opeklinske pogkodbe, t
potrebnih za ventilacijo, akutno okva%o | edv

V. primeru g¢givljenje ogrogujole hipotenzije |

dodaj amo tudi vazopresorj e, dokl er s e hi poc
tekolinami. Ob tem je potrebna tudi ocena sr
polegvaz opresorjev potrebno dodati ge inotropn
adrenalin?.

OSTALI UKREPI

Na terenu po ohlajanju rane sterilno pokrije
Nato je potrebna skrb za zadostno analgezi|j
opiatnih analgetikov in po potrebi ge benzod
intramuskularno ali subkutano. Topikalnih antimikrobnih agensov, ali gelov in mazil na

terenu ne wuporabljamo. Pacienta nato zavi]j
dodatno izgubo telesne toplote med transportom?.

Nazogastrilna sonda mora biti vstavljena pri
zar adi preprelevanja sl abosti i n bruhanj a.
pacientih in pacientih s pridrugeni mi pogkod
CPT in opeklinah genitalij potrebno vstaviti urinski kateter. Spremljanje diurez nam

nato slugi tudi za spremljanje ulinkovitost:i

Posebna pozornost je potrebna pri opeklinah, ki obsegajo celoten obseg telesnega

dela (cirkumferentne opekline), npr. na roka
vplivajo na ventil aci jVW tpaakciihe nprai menr i mha j@®btn
potrebno redno spremljanje in opazovanje per
za mognost nastanka k o mp aPain, nfPalor,t Parasihesid,r o ma (
Pul sel essness, Paralysis), &mn| vodielvexXxirn dama n
v primeegaokompartment sindroma, Kkjer je ele
Na sum na kompartment sindrom je potrebno opozoriti ob predaji pacienta. Elevacija

gl ave za 30A za zmanj ganj e edema obraza in d

POSEBNE OKOLI GLI NE

Nosel nice nad 20 tednov gestacije potrebujej
potrebno agresivno nado megidnehanska vendlaci@a|Prin, pod
fetusu | ahko namr el pride do zastrupitve s
mi ni mal no povigani mi vr ed%0o0bsumundgasthpitevdr avi m
s cianidi pa s hidroksikobalaminom. Poskrbeti je potrebno tudi za profilakso pred
trombembolilnimi zaplet.i i n sepso. Le je pac
porod.
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LABORATORIJSKE PREISKAVE

V koli kor poteka obravnava preko urgentnega
ge sl edele | aboratorijske preiskave:
Osnovne diagnosti |l l zbirne diagnostiln

krvne preiskave

virusni markerji (odvisniki)

hemogram . CRP, PCT

elektroliti (Na, ClI, K, Ca) - krvna skupina (globoke opekline)

krvni sladkor - PAAK s karboksihemoglobinom
selnina in Kkr g (inhalacijska pogkg
proteini in albumini - troponin, CK-MB ( pogkodba
tesihemostaze ( elektrilnim tokom)

beta hCG (genske v

preiskave urina
osnovna analiza
sediment

Rtg p.c. (pri starost.i >60 |l et ali i nhal ac
EKG (pri starosti >40 Il et ali pogkodbi z e
Dodatna diagnostika prisumunapr i drugene pogkodbe ali bol ¢
bolezni)
OSKRBA RANE
Pri toal et naj pr ej olistimo grobo umazani|j
sterilnimi pogoji opravimo nekrektomijo ran. Pri tem odstranimo vse ostanke mehurjev,
ki niso |vrsto zalepljeni na povrgino.o Prav
povrhnjico, pri manjgih nepredrtih mehurjih
pusti mo na mestu. V. primeru manjgih otrok (
mestu odvzet.i bris za mikrobi ol ogko mgaei skav
gok sindroma.
Predel e ran, kjer smo odstranil.i povr hnji cc
katerega sestavlja sl oj vazelinske mregice,
sSuhi zl ogenci ter povoj. Na rane v prvih 72
srebrovega sulfadiazina, saj lahko lokalna sredstva spremenijo izgled opekline (npr.
po srebrovem sulfadiazinu se na rani nar edi
nekrozo). Namen absorptivnega povoja je vilag

pogkomcava
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Absorptivni obkl adek se menja 1x -7@uahseno 0z.
opr avi ponovna ocena opekline, kjer spremlja
povratek.

TOKSILNI GOK SI NDROM

Opekline pri otrocih so najvel krat posl edi c:
politju razlilnih napitkov ali vrole vode.
predgol ski otroci, ki v zgodnji fazi odkrive
meddrugim tudi skodelice | aja ali kave. Vel
povrhnjih ter se praviloma zdravijo konzervativno, so pa otroci v starosti od 1.-5. leta

i zpostavljeni tveganju za nastanek toksilneg

visoko smrtnostjo (50 %) ter zahteva urgentno ukrepanje.

Toksil ni gok sindrom povzrolajo eksotoksini
in delujejo kot superantigeni. Slednji pri majhnih otrocih zaradi odsotnosti protiteles
povzrolijo masivno stimulacijo T celi¢ in pi
ogrogeni Sso otroci star.i man j kot 5 | et, k e
povsem odvisni od dojenja imajo prisotno pasivno imunost (3 - 6 mesecev), nato pa
titer protiteles pada in je najnigjitmed 6.

protiteles ponovno naragl a.

Toksil ni gok sindrom se | ahko razvije ge pri
tel esne povrgine. Obil ajno se toksilni gok
temperaturo, slabostjo in bruhanjem ter odva
se pojavi j o ge razdragljivost, izpugl aj, mo t r

nestabilnost.

Za l agj e prepoznavanje toksil nega goka so
(Col e&Shakespeare) na podl agi kat&rih se pos

A telesna temperatura >39°C,

A i zpugl aj ,

A gok,

A driska in/ali bruhanije,

A razdragljivost,

A limfopenija.

V. primeru opekline pri otroku mlajgem od 5
svetujemo previdnost, v koli kor pa so priso:
napotitev v ustrezno ustanovo. Zdravl jenje

zdravljenje z antibiotiki ter imunoglobulini ob dodatni intenzivni terapiji za
preprelevanje multiorganske odpovedi
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PREMESTITEV V OPEKLINSKI CENTER

Lagje opekline, ki predstavljajo 90% vseh op
opekline zahtevajo bol nignilno obravnavo,
obravnavo v opeklinskem centru (UKC Ljubljana ali UKC Maribor)3.

Po EBA smerincah (European Practice Guidelines for Burn Care i version 4 2017) so
osnovni kriteriji pri katerih je potrebna premestitev v opeklinski center opekline:

0 5 % CPT pri otrocih <2 leti starosti,

0 10 % CPT pri otrocih 3-10 let starosti,
0 15 % CPT pri otrocih 10-15 let starosti,
0 20 % CPT pri odraslih,

0 10 % CPT pri osebah >65 let.

Poleg tega, potrebujejo zdravljenje v opeklinskih centrih tudi pri:

0 pacientih, kjer je potrebno zdravljenje opeklinskega goka,

0 opeklinah obraza, rok, genitalij ter velikih sklepov,

0 globokih dermalnih ali subdermalnih opeklinah vseh starostnih skupin,

o] opeklinah, ki zajema celotni obseg dela telesa,

o] pacientih s pridrugeno pogkodbo ali boleznijo, ki bi lahko privedla do
zapleta zdravljenja, podaljgala rehabilitacijo ali vplivala na mortaliteto,

o] pacientih s sumom na inhalacijsko pogkodbo,

0 pacientih, pri katerih obstaja dvom glede oskrbe in zdravljenja opekline,

0 pacientih, pri katerih je potrebna dodatna podpora (socialna, psihologka
ali dolgotrajna rehabilitacija,

0 pacientin z veljo pogkodbo z elektril nim tokom ali s kemil nim
sredstvom,

o] boleznih in stanjih, ki jih obravnavamo kot opeklinske rane (npr. toksil na

epidermalna nekroliza, nekrotizirajol i fasciitis, Staphylococcal scalded
skin syndrome (SSSS)), | e povrgina prizadete koge 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:

0 zavarovano dihalno pot,
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o] zagotovljeno oskrbo z O2,
o] zagotovilijen i.v. pristop (kanal), VZp
tekolin,
o] vstavljen urinski kateter,
o] ustrezno urejeno analgezijo,
0 zaglitene rane in dvignjene opelene ud
o] vspostavljeni mor aj o biti ukrepi pr
0 antitetanilno zaglito,
0 po potrebi vstavljena NG sonda.
Prilogena mora biti pacientova celotna doku
predhodni hospitalizaciji, opravljeni brisi ran (ustanova mora ob prejemu izvidov
obvestiti ustanovo premestitve).
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OBRAVNAVA POGKODB B ST
OBDOBJE 15 LET V UKC LJUBLJANA

TREATMENT OF LIGHTNING INJURIES T
MANAGEMENT OF LIGHTENING STRIKE
INJURIES T THE LAST 15 YEARS AT UMC
LJUBLJANA

Petra Schara, Klemen Rogelj

Kl j ul ne uJda strelet epekline;k ar di ovaskul ar ni simpt omi ; nev.i

Key words:lightning strike; burns; cardiovascular symptoms; neurological symptoms

| ZVLEL EK

Udar strele je pogost nar avni poj av, K i redko
pogkodovani mul tipl:.i organski sistemi, najizrazi
Opekline ob udaru strele ponavadipouhnhje Bogaste s e gne
so tudi pogkodbe oli ter avdiovestibularnega si s
potrebno, poleg oskrbe opeklinskih ran ter izklI
oziroma zI| omov, nat anl|l no prmeogglneodsattii rtauzdvio j @k oknol m
sindroma. Potrebno je opraviti osnovne laboratorijske preiskave ter posneti EKG za
opredelitev delovanja srca ter rabdomioli ze. P a

preiskav, potrebno ustrezno opazovati. V Urgentnem k i r ur kem bl oku UKC Lj ul
med letoma 2008 in 2022 obravnavanih 27 pacientov po udaru strele, od tega je bilo pet
pacientov za nadaljnjo obravnavo sprejetih na KI
estetsko ki r ur gjepaoentismbil eppetkzh zdrawjenje épekling od tega smo

dva pacienta zdravili konzervativho, dva pa operativho. Vseh pet pacientov je bilo v

i zboljganem stanju odpuglenih v domal o 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

329



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.

Velina strel nastane znotr aj obl aka al. me C
zemljo (v pribligno 20%). Udasrr ed tarteal efi |l jeea dpen
Astreamer 0, nat o nastane prevodni kanal po
kanalu hitro segreje, kar vidimo kot bl isk i
Podrol j a, kjer SO pogostejge nevihte, so p
pomembno vlIiogo igra geografija, saj so udari
v niginah. Naj pogosteje se pojavljajo v pol e
se Ppiolgkodovanja | judi so petkrat pogosteje i
gtevil o smrti zar adi udara strele ni Zzhano,

strele umre 24.000 ljuditizmed 240.000 pogko

Stopnja pogkodbe je odvisna od nalina preno:
strele?. V. primeru direktnega udara strele v po
privede do smrti, K i nastopi zar adi zastoj a
S0 pogosteje povZrollemdei r é mtdmee k tpnoogk od b e n
pogkodovanec dr gi predmet v katerega wudar.i
prenese preko tal, |l e pogkodovanec sam post
blignjega predmet a a\wtrelk alit uelarae § rimgrjavi ostdlimir i |

pogkodbami, K i nastanejo ob stiku s tokom

resnejgih pogkodb 2z dotérgopogosteje smrtnifi zapl et i v

Do pogkodb tkiva pride zar adi upor a proi p
sproglene termilne energije, direktnega uli
mehanskega ulinka zaradi kontrakcij migic o0z
Najizrazitejest a pri zadeta centralni givlni sistemt

Verjetnost prizadetost. srca je velj a, | e se
tol ko. Zast o] srca |je posledica asistolije
pokazal e, da v primeru zastoja srca, takoj g
verjetnostsmrti®. El ektri |l na energija poleg zastoja :
aritmij, kot je atrijska fibrilacija. Aritmije ponavadi spontano izzvenijo v nekaj dneh po

pogkodbi . Zaradi mot enj repol arizacijse | ahko
lahko prisotne inverzije T vala ali spremembe ST spojnice. Udar strele lahko privede

tudi do i shemije miokarda, tope pogkodbe s
nekroze miokarda ter podkodbe aorte (npr. di
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Udar strele |l ahko privede tudi do pogkodb

zavesti, amnezija in glavobol, parestezije |
vazokonstrikcije in motenj simpatilnega g@giyv
paralize,kie pogostejga v spodnjih okonl|linah. Pri z
periferni pulzi niso tipni. Opisani so primeri intrakranialnih krvavitev, predvsem v
bazalnih ganglijih’.in mogganskem debl u

Udar strele |l ahko povzroli lIinearne opekline
se bolj znojimo, kot na primer v submamarni gubi, aksilarno in v centralnem delu
prsnega koga in nastanejo ko tok potuje po
Ponavadi so ogj & iNma pkoovgrihnjjee | ahko prisoten sk
opeklin, K i SO ponavadi manj ge velikosti [
zdravl jenje t udi?® Prisotnenso slahko pichtembérgoyee figure,

arborizacije vidne nak o g i , K i je sicer nepogkodovana.
pojasnjen, zadnje raziskave pa so pokazale, da gre najverjetneje za vazodilatacijo

arteriol v dermisu?®. Spontano popolnoma i zginejo. Terr
pri meru, da se vname obleka o0z. da pogkodova
koge, K i jih povzroldi udar strele poHavadi
Zdravimo jih enako kot opekline drugih etic
korelira s stopnj o apshigdserdov.e preostalih org
Pogoste so tudi pogkodbe ol i 2 Qpsgnppagoduslit ej e b
pogkodbe optilnega ¢givca, krvavitve v steklo
tudi pogkodbe audiovestibularnega sistema. f
oseb, ki jih je udarila strela'®. Senzorinevralna gluhost je pogosta in prehodna. Udar

strele |l ahko privede do tinituda, vertiga al

Prav tako so mogole pridrugene tope pogkodbe
predmetov. Tako so poleg zgoraj opi sani h p
krvavitve, pnevmotoraks.

OBRAVNAVA V URGENTNEM CENTRU IN HOSPITALIZACIJA

Pr i anamnezi j e poleg natanlnega mehani zma ¢
pridrugenih bolezni h, alergijah ter redni t
podat.i anamneze, je potrebno | im vel podat ko

Potreben je natan|len pregled pogkodovanca,
telesa. Dokumentirati je potrebno velikost in globino opeklin. Glede na lokacijo vstopne

in i zstopne znal ke je mogole sklepati o prid
organov. Oceni ti je potrebno morebitno bol e
skl epov. Zar adi mognosti razvoja kompart men
okonline potrebno periodil|lno pregledovati.
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pridrugene mehanske pogkodbe, potreben natar
medenice in glave.

Pri vseh pacientih je potrebno posneti EKG. Trenutno se svetuje opazovanje
pacientov, kl jub normal nemu EKG i zvidu. od |
anamneza ter status. Pri pacientih, ki imajo moteno zavest, so nezavestni ali imajo

pri s ot n ekeizgaderje potepno opraviti CT glave in vratu. Odvzem krvi za

| aboratorijske preiskave vkl juluje hemogr am,
MB ter teste hemostaze?®. Opravi ti je potrebno anali zo
mioglobina®®.

Paciente, ki imajo normalne vitalne parametre, normalen EKG in izvide laboratorijskih
preiskav, lahkopo12-24 ur ah odpusti mé®  vSpdoepém vskoboi
EIN ali EIT) in opazovanje vsaj 24 ur se svetuje pri pacientih®: kjer sumimo na direktni

udar, so izgubi i zavest, l majo bolelino v |
gl ave, opekline wudov, opeld isrkal,pnlei tzdwsemajp
(STP) , nevr ol ogke Il zpade i n nosel ni cam. Po
ponavl jati K1 ini]|ni pregled pacient a, saj S
udaru strele. Opraviti je Botrebno tudi preg

OBRAVNAVA V UKC LJUBLJANA

V. Urgentnem kirurgkem bl oku ( UKBROOBUKC Lju
31. 12. 2022 obravnavali 27 pacientov po udaru strele, od tega je bilo 15 pacientov

mogkega spol a, 12 genskega spol a. Vse pogkec
avgust om, naj pogosteje julija. V. 7 primer.
pogkodovanca, v oykpdobomanth, en kpr at 3 pogk
evidentirano udelegenih je bilo ob wudaru st
18, od tega 2 pogkodoyv ankodbeimlinaslednmidanaaraai na d a
manj gi h pogkodb in nezmognost.i takojgnjega t
V. obdobju analiziranih 15 | et so bili gtir
reanimacijskem prostoru. Trije so bili ob prihodu intubirani. Sprejeti so bili v KOIIM

oziroma KOKI T. Gtirje pacienti so bildi sprej
opazovanj e. Pr i preostali h pacientih niso ug
obravnavo napoteni na I nternistilno prvo pon

v UKB pregledani s strani kardiologa.

OBRAVNAVA POGKODOVANCEV NA KOPREKO

Na Klinil]ni oddel ek za ©plastilno, rekonstr.
(KOPREKO) je bilo sprejetih pet pacientov, od tega en pacient za opazovanje po
udaru strele, preostali pa so potrebovalitudinadal jnje kirurgko zdr av
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Sprejete paciente smo prve dni redno prevezo

dokon| ni oceni globine opekline smo se odl ol
Dva pacienta sta bila zdravljena konzervativno, dva pa sta potrebovala operativno
zdravl j enj e. Konzervativno so bildi pacient.i ZC
na povrhnje opekline oz. srebrovega sulfadiazina na globlje opekline, ki pa zaradi
maj hne povrgine niso bile zdravljene operat:.

Operativno smo paciente zdravili z nekrektomijo predelov globokih opeklin ter kritiem

s kogni mi transplantat.i del ne debeline odvz
pacientov. V enem primeru je bila mogna tud)]
gi wme.r a

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 bil o mogole primarno za
kritiim kroggmadkom delne debeline koge.

Paciente po sprejemu smo hidrirald@ za vzdrg
vrednost i mi ogl obina postopoma wupadl e. Vel

nadaljnje spremljanje vrednosti troponina ter elektrokardiogramov, vendar noben
pacient ni potreboval dodatne kardi ol ogke obravnave.

Paciente smo na oddel ku vkl julil:@ tudi v fi
sl abgo mi gi |l no mo | i n boleline % prizade
protibolelinsko ambulanto, ki je pacientom p
je potrebova | nadal jnjo nevrol ogko obravnavo. P

avdiovestibularnega sistema nismo ugotavljali.

Vsi pacient.i so bili po zakl jul eni obravnav
nadal jnjo rehabilitacijo premegleni v URI So

POSLEDICE UDARA STRELE

Ob odpustu je paciente potrebno opozoriti n &
udara strele kot so hipertenzija, spremembe v EKG, aritmije , pomanjkanje energije,
motnje spanja, bolelina in razdragenost, de

kognitivne motnje, katarakta, endokrine motnje'’1°. Senzorinevralna gluhost lahko v
nekaterih primerih vztraja®°.

ZAKLJUL EK

Udar strele | ahko pri pogkodovancih povzroli
sta prizadeta kardiovaskul arni sistem in ce
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pacienta v urgentnem centru, je poleg 1 zkl]j
osnovno | aboratorijsko diagnostiko ter pri
ugotovl jene pogkodbe je potrebno paciente us

V UKB UKC Ljubljana je bilo med letoma 2008 in 2022 obravnavanih 27 pacientov po

udaru strele. Devet pacientov je bilo za na
kliniko, od tega 5 na KOPREKO, trije pacienti pa so bili sprejeti v enoto intenzivne

terapije . 26 pacientov je bilo po zakljul eni ok
hospitalizaciji odpuglenih v domal o oskrbo.
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NAKLJULNA NAJDBA EKTOH
NADLEDVI LNE GLEZE PRI
INGVINALNEGA PREDELA OTROK

AN INCIDENTAL FINDING OF ECTOPIC
ADRENOCORTICAL TISSUE DURING
INGUINAL SURGERY IN CHILDREN

Mi | ena Senica Verbil, Maja Vilil, Tine

KI'jul ne ektsepiel:no tkivo nadledvilne gleze; opera
predella; otroci

Key words:ectopic adrenocortical tissues; inguinal surgery; children

| ZVLEL EK

Pri operaciji ingvinalnega predela otrok | ahko n
gl eze. Obil ajno najdemo mal. okrogel skupek rum
gleze se |l ahko pojavlija kjer koli meeda rmhjdea f r a g mo
nakljulno med operativno terapijo ingvinalnega
obil ajno na7% a smehd oper ati vni h posegov ingvinalne
ektopilno tkivo nadl edvi | mperebgd odstramiti, kem lehkg puaden o naj «
do hiperplazije in neoplastilnih sprememb v njen
V prispevku je predstavlijen opis in incidenca na
gl eze med operativno terapijo ingvinalnega pred:¢

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 podrolju ingvinaln
ekt optikkinnoo nadl edvilne gleze. Obilajno najde
t ki va, obdan e-geazivnin tkimang $kopbkneolahko velik od 2 do 6 mm v

premeru.t? (Slika1, 2,3 ) Patolwi afemogbol|l ajno naj demo sk
gl eze, redkej e p a tudi el eme&nttket opr bdocet ki
nadledvilne gleze se obilajno | ahko pojavlj
Pogosteje se ga najde ob spermatil|l nem poves
jajcevodu, ob jajcevodu, redkeje pa v mehurju, prostati, retroperitoneju, placenti,

skrotumu, hrbtenjali , | ahko c#%Najpogdstajglpa v hor
s e najde ektopilno tkivo medopeeatvno terapgo gl e z e
ingvinalnega predela pri otroch® Lahko ga najdemo tako pri d
deklicah, vendar ga pogosteje najdemo pri d «

nizka med 1-2,7% vseh operativnih posegov ingvinalnega predela pri otrocih.*

Leta 2022 je WHO v klasifikacijo tumorjev ¢
izl olajo aldosteron) dodala novo poglavje

nadledvilne ¢gleze),ker Il ahko v njem pride do
Priiskanju met astaz primarnega tumorja nadledvi |
nadledvilne ¢gleze predstéavlja |l agno pozitive
Le se ektopilno tkivo nadledvilne ¢gleze nakl
ga j e potrebno odstraniti in da poslati na p
Vse otroke pri katerih je bilo nakljulno naj
tkivo nadledvilne gleze, je potrebno napotit
Vv nagem raziskavi smo gel el ugotoviti [
nadledvilne gleze med operativno terapijo in

ter primerjati dobljene podatke s preteklimi rezultati in podatki po svetu.

Slikalin 2. Skﬂﬁek rumenega tkivavglobini' semenskega povesma-e k't opi | nc
nadl edvilne g¢gleze
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Slika 3. Odstranj en sku
tkiva nadledvilne ¢l

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 nage Kklinilne ugotovitve so bile potrjen
Nage rezultate smo primerjali z nagimi predh
REZULTATI

Med 1. januarjem 2017 in 30. septembrom 2023 (6 let in 9 mesecev) je v UKC Maribor
669 otrok imelo operativen poseg Vv ingvinaln
in 96 deklic starih od 0 do 18 let.

Pri 234 del kih in pri 67 deklicah, skupno v

ingvinalne kile na eni strani . Pri 54 del kit
bil izveden operativen poseg ingvi nabilme kil ¢
narejena prilvrstitev moda na eni strani i n
moda na obeh straneh. Pri 98 del kih je bil i
(Tabela 1).

Tabela 1.Gt evi |l o opravljenih op posegov ingvinalnege

glede na spol v obdobju od 1.1.2017-30.9.2023

GTEVI L SPOL

Vrsta operativnega posega DELKI / DEKL
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
Pril vr st ienaestranmod a 110 110

Pril vr st {obestranimo d a 77 77

Op. poseg hidrokele 98 98
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Ekt optikinmo nadl edvilne ¢gleze smo nakl julno n
je bilo ektopilno tkivo nadledvilne ¢gleze na
bil star 1,5 meseca, naj starejgi 10 | et . P
nakf ul no najdeni h primerov ektopilnega tkiva
vseh operativnih posegov v ingvinalnem prede
nadledvilne ¢gleze .niso nagl:. (Tabel a 2)

Tabela2. Gt evi l o primerov nakljulne najdbe ektopiln

posegom ingvinalnega predela pri otrocih glede na spol 1. 1. 2017-30. 9. 2023

GTEVI L SPOL
DELKI / DEK

Vsi op posegi ingvinalnega predela 669 573 96
Nakl jul na naj dthiva ekt o| 23 (3,44 %) 23 0
adledvilne g¢gleze

Vse naj dbe s mo posl al i na patohistol ogko
patohistologko potrjthiovodrmradlredzial et @lpezao
bi l di agnoza ektopilna nadledvilnica, v 1
nadledvilne ¢gleze. V. 4 dodatnih pri merih

ektopilno tkivo nadledvillomggkoglkdzien,i | nendlaragp
potrdili. (3x je bilo prisoten lipom, 1x kalcinirana epidermalna cista). V vseh

patohistologko potrjenih pri meri h, n i bil o
sprememb v ektopilnem tkivu najdé edivi dnekgopi
tkivo nadledvilne gleze brez hormonske aktiwv
Pri 7 delkih je bilo ektopilno tkivo nadledyv
ingvinalne kile na eni strani, pri 4 del kih
obeh straneh, vendar je bilo ektopiln® tkivc
de|l ki h, je bilo najt. ektopilno tkivo nadl e
moda na eni strani , v 2 primerih sta bila
nadledvilne ¢gleze. Pri 6 del ki h smo med pr
ektopkilwe nadledvilne gleze nagl. l e eni str
ektopilnega tkiva nadledvilne gleze nismo na
Vsi otoci, pri kateri jJe bilo nsopldnapoteni ekt opi
ge na pregled k pediatru endokrinol ogu, kjer
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Tabela3.Mest o najdbe ektopilnega tkiva nadledvil ne

EKTOPI LNO SPOL
Vrsta operativnega posega NADLEDVI LNE DELKI / DEK
GLEZE
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
Pril vr st ienaesranmo d a 2x 2 nodulusa 6
Pri |l vr st iobestranimo d a Samo na eni strani 6
Op. poseg hidrokele 0
RAZPRAVA
V. razlilnih svetovnih raziskavah je incider
nadl edvi | ne -2g Poesereizvedenth opkrativnih posegov v ingvinalni regiji
priotrocih4. Vv UKZC Mari bor smo v preteklosti opa
leti 2016 in 2017 je bil najden | e en primer,

v ingvinalni regiji predstavljajo le 1,2 % vseh izvedenih posegov. Odstotek je bil
primerljiv z druginiV nagséedwnpimi | gtudijpami.e
najdeni h primerov ektopilnega tkiva nadl edvi
ingvinalnem predel u pri otrocih prilelo nar
se je ektopilno tkiJvg udadl exchil lone @I3e pe i meak
3,44 % vseh izvedenih operativnih posegov v ingvinalnem predelu otrok. V vseh

primerih je bilo ektopilno tkivo nadledvi]| ne
ekt opi |l nega t kiva nadl edvil ne gl eze ni so n
ektopilnega tkiva nadledvilnen gleze je v n
svetovni h raziskavah. Hkrati pa gtevilo novo

ZAKLJUL EK

Nakljulna najdba ektopilnega tkiva nadl edvi
ingvinalnega predela pri otrocih je redka patologija. Pojavlja se med 1-2,7 % vseh
izvedeni h op posegov Vv ingvinanem predel u. \
ostalih svetovnih raziskavah saj predstavlja 3,44 % vseh izvedenih op posegov v
ingvinalnem predelu pri otroku. HK r Ket v pa s

340



ektopilnem tKkiwvu nadl edvil ne gl eze | ahko
neoplastilnih sprememb, je pomembno da ob n
skupka tkiva med operativnim posegom v ingvinalnem predelu otrok, pomislimo na

nakl jul no naggaot kikvmaopmddal edvilne gleze in
i zognemo morebitnim neoplastilnim sprememba
obol enj a tekom kasnejgih givljenjskih obdob
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ROBOTSKO ASISTIRANA POPRAVA
REKTOVAGINALNE FISTULE T PRIKAZ
PRIMERA S PREGLEDOM LITERATURE

ROBOT-ASSISTED OPERATIVE TREATMENT

OF RECTOVAGINAL FISTULAT CASE
REPORT AND REVIEW OF LITERATURE

Jan Grosek

Kl jul ne rbeksteadweagi nalna fistula; diagnostika in z

Key words:rectovaginal fistula; diagnostics and treatment; quality of life

| ZVLEL EK

Rektovaginalna fistula (RVF) je patologka, z epi
ki se najpogosteje kage z izlolanjem vetrov in/ a
vel . Tegave so za bolnice zelo nkopwagtet gevlijnen
Zdravljenje je zahtevno in ne vedno uspegno. Na

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.

UuvoD

Rektovaginalna fistula (RVF) je patologka, z
in danko, ki se najpogosteje kage z izlolanj
| esar se pri bol ni cah ponavljajo vnetcga sel.
predstavlja veliko psihologko breme in molr

kakovosttgivljenja.
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Zdravl jenje RVF je zahtevno imn je odvisno od
- velikost, lokalizacija in etiologija fistule,
- vrsta fistule: »preprosta« ali »kompleksna,
- stanje analnega sfinktra in okolnega tkiva,
- prisotnost in aktivnost mprebitnega pridr
- prisotnost razbremenilne stome,
- gtevilo predhodnih poskusov poprave fistule,
- stanje bolniceinpr i drugeni h bol ezni

- izkugenost kirurga

KLASIFIKACIJA

RVF tipilno razdel i mo gl ede na velikost, | o

VELIKOST

Lol i mo maj hne,5dmp sredme velike<(prémer 0,57 2,5 cm) ter velike
fistule (premer > 2,5 cm)3.

LOKALIZACIJA

Fistule |l ahko | okaliziramo glede na samo ana
pristop poprave fistule. Gl ede na kirur gki
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. 1z 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

razlilnih mestih od introitusa vagine do Kkurg
anorektalni in vaginalni vidik hkrati pa so nizke RVF fistule tiste, ki segajo od distalnega
analnega kanala (v nivoju al:@ pod zobato | rt
nad introitusom vagine. Visoke RVF povezujejo zgornjo vagino (v nivoju cerviksa) in
rektum, medtem ko sretdnje RVF legijo vmes.
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ETIOLOGIJA

RVF so najpogosteje, v 85 %, posl edica porodnih pogkodb.

redkejgi. Mednje prigtevamo iatrogene pogkod
mal i gni h obolenj v mali medenici) ter tudi p
odnosov. Med pozazmeankbinep i miudyv razl il ni vnet

bolezen, adneksalni absces, perforiran divertikulitis,...), rakava obolenja in tudi
obsevalne terapije. RVF, ki so posledica Crohnove bolezni, malignomov ali nastanejo
poobsevanjuu s o naj bol j probl ematilne in kifurgko

ENOSTAVNE ALI KOMPLEKSNE FISTULE

Tovrstna razdelitev je | ahko zelo dobra podl
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 fistul o, ,5 amawnpremeru, odran? v predelu nizko ali na sredini
vaginalnega septuma, ki nastane kot pésledic
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
pogkodb ali vnétnega dogajanj a

Kompl eksne RVF pa so torej vigje legele, vel
obsevanjem, malignimi obolenji ali posledica operacij v mali medenici.®

RVF nekateri avtorji kot enostavne ali kompleksne definirajo tudi glede na to, ali je za
kirurgko zdravljenje potreben transabdominal

pristop, z al brez interpozicije isme@savega
premerommanjkot25 c¢cm, | ocirane bolj distalno vzdol
so praviloma povzrolene s porodno pogkodbo
vnetj a. Nasprotno pa kompleksne fistule na
| r essnee bol ezni, po obsevanju ali v sklopu mal
neuspegne primarne poprave. Te pa so |l ociran
septumu in zahtevajo obsegnej gi poseg, prav
tankegaalide bel ega | revesa in | ahko tudi r‘resekci|j
ZDRAVLJENJE

Praviloma zdravljenje RVF prilnemo s konzer
umiriti vnetje ali pridrugeno okugbo. Liter
nekirurgkih wukrepov, K i pa so predvsem Vv [
neuspegnmi Brayil oma vzt-6mégsecevd rBSe mvelrilgdtva
uporabo fibrinskega l epi | a, | epov, endol um
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stentov in podobno. V zadnjem | asu se omenj a
vendar pa zadnji rezultati tozadevno ne kage

Za kirurgko zdravljenje RVF je opisanih ve
transanalni, transperinealni, transvaginalni in transabdominalni. Kot opisano v uvodu,

j e natan|l na opredelitev fistule (vzrok nas
strategije in nalina Kkirurgkega zdravljenja.
pridrugeno okugbo in/ali |l okalno vnetje z &
ognoj kov ter vstavitvijo seton drenov. V pri
ge v zaletni fazi odl ol imo tudi za izpeljavo
pospegi mo sanacijo lokalnih razmer

Ge sama izl olalna stoma | ahko pri dol ol ener
fistul e. Velinoma pa | e, |l e fistule niso ze

Pristopimo lahko lokalno (vaginalni, analni, perinealni) ali transabdominalno.

- Pri |l okal nem pristopu |l ahko naredi mo | e
in eventuelno korekcijo pogkodovanega sfi
Zza preprost e, maj hne, nizko |l egele fistul
so posledica kript ogl andul arnega vnetj a. | zj emo ma
nalinom poskusimo zdraviti tudi bol j korm

RVF. V tem primeru je metoda izbora transverzalni transperinealni pristop.
Velinoma pa je pri b ol jhfisiulahgnpkblikokjslakalti 1 n v i

pristop sploh mogen, sami eksciziji fistu
tudi interpozicijo dobro prekrvljenega tKk
regenij mi gice Gracilis aliipa interpozici

- Transabdominalni pristop je potreben pri visokih RVF, ki jih s poprej opisanim

l okalnim nalinom ne dosegemo. Osnovni pri
pristopu. Fistulo je potrebno ekscidiratd.i
oba organa praviioma i nt er ponirat. dobro prekrvl jer
manj vredno, fibroza je zelo izragena, pri
bzkIljuliti prisotnost. mal i gnega tkiva.
(re)resekcijo rektuma ter novo anastomozo a | | pa formiratdi kon|

ter krn danke slepo zapreti ali ekscidirati.

Pogosto na odlolitev glede kirurgkega pristo
kirurga®.

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 zgorniji tretjini danke nad peritonealno insercijo (Slika 1). Bolnica je
bila predstavljena na konzilju za gastrintestinalne tumorje in nato napotena na
kirurgko zdravljenje v nago 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 oper
hi stol ogki il zvid odstranjenega preparata | e
28 odstranjenih so bile pozitivhe in bolnica je bila po sklepu konzilija napotena na

adjuvantno kemoterapijo.

Po uspegno zakljulenem pooperativnem si sten
nalrtovali zaporo il eostome. Naredili smo re
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 t Slikhi2). Postayljen je &l sum na rektovaginalno fistulo, kar

smo potrdili tudi z naknadno opravljeno CT preiskavo, pri kateri je bilo videti mesto
iztekanja v predelu anastomoze (Slika3). Tudi pri kasneje opravl]j
pregledu je bilo jasno videti vaginalno wust
prvotno opravljeni rektoskopiji nismo jasno prepoznali.
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Slika 2. Delna irigografija 08/22
(rektovaginalna fistula)

Pri bol ni ci smo se sprva odlol il za konzer v
proi prvi operaciiji narejeno razbremenil no i
nema in bolnica tegav ni i mel a, dodadini ukr

kontrolna delna irigografija, ki smo jo opravili tri mesece kasneje (Slika 4), novembra
2022, pokazala ge vedno prisotno RVF. Zar ad

kirurgke poprave in jo decembra istega | eta
invaziven robotsko asistirani pristop, pri ka
fistulo tik nad medenilnim dnom, jo ekscidir
(Slike 5-7). Re-resekcija anastomoze ni bila potrebna, zaradi anatomskih danosti

(emal o¢c omentuma) pa med nognico in danko ni

tkiva. Poseg in okrevanje sta minila brez posebnosti in bolnica je bila drugi dan po
operacijiodpugl ena v domal o oskrbo.

Slika 3. CT abdomna 08/22
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Slika 4. Delna irigografija 11/22
(nespremenjeno stanje- fistula)

Marca 2023 smo ponovili del no irigogdikaf i j o i
8a in 8b), zar adi | esar smo bolnico aprila 2023
il eost ome. Tudi po tem posegu zapletov ni b

ponovitve rektovaginalne fistule.

Slika 5. Identifikacija fistule

Slika6.Eksci zija ustja
defekta
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Slika7.Eksci zija ustja |
defekta

“EZENAL BOKU

Slika 8a, 8b. Kontrolna delna irigografija, po robotski popravi 03/23 (ni znakov v za fistulo)

RAZPRAVA I N ZAKLJULEK

RVF po kolorektalnihr esekci jah so redek a resen zaplet

kompl eksne fistule, rezultati zdravljenja so
zaradi osnovne bolezni tudi predoperativno o
za stopenjski pristo p , pa je dejstvo, da je konzervat.i
diverzija bl ata) praviloma v takgnih pri me
zdravljenje.

VI asih je potrebno del d aesdcietiin pogkusdidapriavii a na st

novo kolo-anal no anastomozo. Tkivo je namrel pog
morebitnega obsevanja kot dejstva, da je tov
neme dehi scence anastomoze, do katere pride
operaciji. Ti bol ni ki namr e| pravil oma ni ma]j
odvajanje blata/vetrov skozi wvagino,...) da
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Takgen je bil najverjetneje tudi potek dogo

namr el potrjujejo, da po resekcijah rektuma,
preprelimo tveganja za dehiscenco. Nekater.
del eg dehiscenc praktilno enak. Res pa je, d;

tveganje za sepso.?

K sreli v n agesakcignrbilarpetrebma, sajgo pogosto pomeni, da nove
anastomoze ni vel mogno naredit.i i n je potre
Med nognico in rektum je praviloma potrebno
oment uma, K i prepreluje ponovno fistulacijo
zar adi anatomski h danosti n i bil o mogno, ven
prigl o.

Gl ede na nage i zkugnje z robotsko kirurgiijo
odl ol il i za tovrsten mi ni mal no i nvaziven p
gi bl'jivost, stabilnost,...) po nagem mnenju

v globokih, ozkih prostorih kot je mala medenica.

Vesel. dej st vo, da j e bil a o psedajale popoditveu s pe gn
fistule ni prigl o.

Zdravljenje rektovaginalnih fistul |je zahtev
Kirurgki pristop narekuje etiologija in vr
bolnice, zagot ovo pa tudi i zkugenost Kirurga 1in

kirurgkih tehnik.
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ROBOTSKO ASISTIRANA KOREKCIJA
VEZIKO VAGINALNE FISTULE S
PREGLEDOM PODROLJA I N
PREDSTAVI TVI JO KI RURGK

ROBOTIC-ASSISTED REPAIR OF VESICO-
VAGINAL FISTULA WITH A REVIEW OF THE
TOPIC AND PRESENTATION OF SURGICAL
TECHNIQUE

Simon Hawlina

Kl j ul ne rbbetske asistirana kirurgija; vezikovaginalna fistula; urinska inkontinenca

Key words:robot assisted surgery; vesico-vaginal fistula; urinary incontinence

| ZVLEL EK

Uvod.Vezi kovaginalna fistula (VVF) |je patologka po
Predstavlja velik zdravstveni problem in jo tegl
vzrok nastanka iatrogen, po ginekol ocijpkV/Whje oper ac
nova kirurgka metoda, ki smo jo uvedli v kliniln
Materiali in metode. Od junija 2018 do septembra 2023 sta bili opravljeni dve korekciji VVF

z uporabo sistema Intuitive daVinci® Xi. Obe bol ni ci sta bil.i predst :
konziliju s strani ginekologov. Pri prvi bolnici je bil vzrok VVF iatrogen. Med histerektomijo je

priglo do pogkodbe nognice in selnega mehurj a. F
mat er ni | nezgradi karcirmrhau Pri obeh bolnicah smo uporabili isto tehniko T
transabdominalna robotsko asistirana korekcija VVF. Fistulo smo identificirali, izrezali robove,

posebej zagil. nognico i n sel nideloneehtunma. Med obe s
Rezultati. Pr i obeh bol nicah je bi poseg uspegen. Fi
inkontinenca po operaciiji ni -2d mésecev) @skogrgmrpp s ot na
operaciji ni pokazal ekstravazata. Pri izgubabeni od
krvi je bila 0 ml, operati&a2imilmwt )l5i3n 5] and nhud s i

(interval 2-4 dni).

Sklepi. Robotsko asistirana korekcija VVF je nova metoda zdravljenja, ki smo jo v UKC

Ljubljana uvedli v klinilno prakso. Metoda je us
predstavljala zlati standard obravnaveobotsle pat ol c
kirurgije na klinilne rezultate in dobro polutj e
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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 i
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

Vezikovaginalnaf i st ula (VVF) je patologka povezava r
Pojavnost I n etiologija VVF se geogr af sko
prevladuj ol i vzrok za VVF dol gotrajen ovira
porodni gke o0s k rostieosebjan poond gapatitver in slabih standardov
zdravstvene nege. V razvitem svetu je najpocq
mehurja in nognice med operacijami v medenic

histerektomiji zaradi benigne patologije (60-75 %), histerektomiji zaradi maligne
patologije (30 %) in kot zaplet carskega reza (6 %). VVF se lahko pojavi tudi po

radi oterapi]j.i in redkeje kot posledica pozab
pesarji)?.

Prevladuj ol i simptom VVF je nenehno in nena:
Uhajanje je v velini pri merov stalno, | ahko
telesa. Stanje bolnikom povzroli precejgnjo
lahk o prepoznamo ge s klinilnim pregledom. Le
metilensko modrilo in opazimo obarvanje gaze, ki jo pred aplikacijo vstavimo v

nogni co. Opraviti j e potrebno tudi ci stosko

n at a nldkacgo 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 pri mer
urinarni trakt ali prisotnost kombiniranih fistul. Za potrditev VVF lahko opravimo tudi

mikcijski cistogram?.

VVF je mogole zdravitdi na vel nalinov. Ena ¢
je Ilahko uspegno, | e so VVF dovol | maj hne. B
i predpigemo antiholinergilna zdravil a. V
uspegno, je potrebna operativna terapija. Kir

razlikujejo med seboj glede na pristop (vaginalni, transabdominalni) in metodo (odprta,
laparoskopska, robotsko asistirana)?.

Odpr ti transabdominal ni pristop je povezan z
okrevanjem v primerjavi z vaginalnim pristo
obstaja potreba po reimplantaciji selevoda a
K ub manjgi invazivnosti | aparoskopska tehni
Najverjetneje zaradi tehnilnih omejitev in
givanje). Zato je danes robotsko asistirana
Robotska kirurgija odpravlja omejitve laparoskopije, glede na literaturo pa so rezultati

zelo dobri. Il zbor zdravljenja VVF je odlolit
vsakega bolnika posebej gl ede na anatomij o,
kirur ga. Ne glede na pristop ostaja princip f
mehur od nognice, si prikazati fistulo, eksc
|l ol eni h plasteh, ki se po mognosti nea prekr
drugo. Na koncu med mehur in nognico interapc
visceralnega peritonej a, epiploil ni izrast el
tednov?.

MATERIALI IN METODE

BOLNIKI

Od junija 2018 do septembra 2023 sta bili opravljeni dve korekciji VVF z uporabo

sistema Intuitive daVinci® Xi. Obe bol ni ci sta bildi predstavl j
s strani ginekologov. Pri prvi bolnici je bil vzrok VVF iatrogen. Med histerektomijo je

priglo do pogkodbe nognice in selnega mehur

obsevanj e mat ezaradi HKarnimoga(Tabelad) u

Tabelal.Bol nici vkljuleni v raziskavo
Vzrok nastanka | latrogen (stanje po Wertheimovi | Stanje po radioterapiji
operaciji rodil leta 2019) materni| nega vr a

Bolniki 1 2

Starost (leta) 36 71
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ROBOTSKO ASISTIRANA KOREKCIJA VVF

Pri obeh bolnicah smo uporabili isto tehniko 7 transabdominalna robotsko asistirana
korekcija VVF. Fistulo smo identificirali, [
mehur. Med obe strukturi smo vstavili del omentuma.

Poseg se izvaja v splogni anestezij.i ob pre
namestimo v | itotomijski pol ogaj. Po priprayv
z identifikacijo obeh ostijev in fzathdlej. g&®o
vizualizacijo obeh sel|levodov me d posegom.

pogkodbe sel evoda.

Naslednji korak je transabdominalna robotsko asistirana korekcija VVF.
Pnevmoperitonej kreiramo z uporabo Veressova igle in namestimo 6 trokarjev na

tipilnem mestu za robotsko asistirane poseg
trokarje velikosti 8 mm in 2 trokarja za asistenco (AirSeal port 12 mm in navadni port

5 mm) . Bol nico namesti mo vVv°) idrobetekd ®Hegpndmor gov p
na robotske trokarje. Za boljgi prikaz nogni
rokavico vstavjeno gazo al i povoj . S tem postopkom prepr

ogljikovega dioksida wifrauzrig, pkro |jnee noopgenriacca joc
mehurja in vagine transabdominalno. Sledi topa in ostra disekcija plasti med obema
strukturama z uporabo bipolarne fenestriranece
identifikaciji VVF, ki jo odpremo in ekscidiramo rob, je potrebno spreparirati kavdalno

in |l ateralno vsaj 1 cm zdravega tkiva ob fi:
mognost ponovitve.

Med posegom je potrebno ves | as skrbeti, da
stentiramo v kolikor je fistula v njuni bl i
l ol eno zagijemo steno vagi ROEV-Loct) me Z@argjead j ® ntoe
da se g@givni i ni ji ne stikata in sta orien
ponovitve | ahko na obe TarhosinBolj pprnembng je, dnva me st i |
prostor med vagino in mehur namestimo del Q

visceralnega peritoneja.

N a koncu testiramo vodotesnost mehurj a, AR
operativnim posegom.

Pooperativno vodimo bolnico v enoti za intezivho nego 12-2 4 ur . Nadomeg]| ¢
tekoline in nudimo protibolelinsko terapijo.
navadni oddel ek in jo odpustimo v domal o osl
po 1-2 dneh po operaciji). Urinski kateter odstranimo 2-4 tedne po operaciji v kolikor

cistogram ne pokage ekstravazat a. Vv pri me
(odl ogeno/ podaljgano cel jenje), mora biti ur
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REZULTATI

Pri obeh bol ni cah j e bi poseg uspegen. Fi
inkontinenca po operaci|ji ni b-24l rmesecew),| pris
cistogram po operaciji ni pokazal ekstravaz
zapletov. iRgwpraelkmavi je bila 0 ml, operati vt

182 minut) in | as hospddhi)gTabemd)ci j e 3 dni (i nt

Tabela 2. Rezultati robotsko asistirane korekcije VVF

Bolniki 1 2
2as operacije (minute) 182 125
|zguba krvi 0 0
Zapleti 0 0
2as hospitalizacije (dnewvi) 2 4
Datum operacije Jan-20 Avg-23

ZAKLJUL EK

Rezultati zdravljenja VVF z uporabo robotskega sistema so zelo dobri. Zapletov

zdravljenja |e mal o, lzguba krvi j e maj hneé
hospitalizacije je kratek, bolnice pa hitro
kot podatki iz znanstvene literature (3-5). Zato se vedno vel medi Ci
i maj o na voljo robotski sistem odlola za to
razlVdak .pristop ima svoje prednosti i n sl ab
sprejeti za Vvsako bolnico posebej, ob upogt
velikosti, lokacije, strokovnega znanja kirurga in opreme, ki jo imamo na voljo. Cil]

terapjeVVF j e vodotesna | olitev selnega mehurj a
metode tisti, K i Z angsb tspehd Za@ore m @ryemepbskugu. v er | el
Verjamemo, da bo imela minimalno invazivna
kirurgije v prihodnost:i ge velji vpl i v, robo
postala zl ati standard kirurgkega zdravl jenj
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OBRAVNAVA BOLNI KA S PC
LEDVICE

TREATMENT OF A PATIENT WITH RENAL
TRAUMA

Dragana Taskovska

Kl'jul ne pegkadrha | edvice; krvavitev,; embolizaci|j

Key words:renal trauma; hemorrhage; embolization

| ZVLEL EK

Pogkodba | edvice je relativno pogosta vrsta po
solidnih organov v |l ovekovem telesu. Mogka popu
V velini pri merov gre za tope podgkodiGedenn edkej e
obsegnosti, pogkodbe | edvic delimo na pet stopen
Pri s umu na podgkodbo l edvice |je potrebna | i mp
ralunalnigka tomografija (CT) trebuha s kontr a:
pogkodbo | edvice je odvisno od hemodi nadme&/ke st al
pri meru politravme). Hemodi namsko nestabil en

zdravl jenje. Hemodi namsko stabilni bol ni ki, pa ¢

razen v primeru aktivnega ekstr av azabol@acinz ogi l
(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).

UuvoD
Pogkodbe | edvic so relativno pogost e, s aj p
pogkodb in 1 pogkodbwsékrtseal i dreci deoacgampowgk
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spl ogni popul aciji Pé0operpenal onav .4, D0 100g|

najpogosteje pride pri mladih*mogkih (v povp
Gl ede na vzrok nastanka, pogkodbe | edvice r
pogkodbe. Slednje so bol]j pogoste, saj nast e
gportnih aktivnostih ali kot posledica pret

bolj redke, nastanejo kot posledica vbodnih ran (z ostrimi predmeti) ali kot posledica
pogkodbe s stxXelnim orogjem

Leta 2020 je bila objavljena vel j66Dbam&kdvaanal i
s pogkodbo | edvice. Rezultati metaanalize so
|l edvice je bilo mogkih starih v povprelju 33
|l edvice 80,5 %, ocenjena umrl j ilv6asf. bol ni kov

KLASIFIKACIJA

Pogkodbe I edvic razdeli mo na pet stopenj, gl
Klasifikacija American Association for the Surgery of Trauma (AAST) je najbolj
pogosto uporabljena klasifikacija za oceno s

Kl asifikacija AAST je bila prvil objavljena
20095711,
Gledenamet aanalizo iz | eta 2020, bol j pogost e

AAST klasifikaciji. Podatki iz metaanalize so pokazale, da so najbolj pogoste
pogkodbe |l edvic stopnje 1. (32 % bolnikov) i
bol ni k o vkodboneglvicstopgije 2. (16 % bolnikov), stopnje 3. (22 % bolnikov) in

stopnje 5. (5 % bolnikov)®.

Slikal.Pri kaz pet stopenj pogkodhe | edvic po
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Tabelal. Kl asi fi kacija pog¥odbe |l edvic po AAST

StopI Tip pogkodb Opis pogkodbe

1 Kontuzijals Subkapsul arni hemat om al i
hemat om |l aceracije
2 Hemat om Perirenal ni hemat om omej ¢
Laceraciija Lacerpati ¢amahima O 1 cm, b
Si st ema
3 Laceraciija Laceracija parenhima > 1
si st ema;
Aktivna krvavitev znotr aj
4 Laceraciija Lacer pairjeahi ma, K i s e g
povzrola iztekanje urina;
Laceraciija pi el ona al
pieloureternega (PU) prel
Krvavitev Pogkodba segmentne veje
Aktivna krvavitev izven |
al i peritonej;
Del na ali kompl etna i sheil
tromboze, brez aktivne ki
5 Laceraciija Popol noma rl eezdtvrigcaana br ez
anatomi j e;
Krvavitev Laceracija renalne arter
Devaskul arizacija |l edvic:¢
DIAGNOSTIKA
Za pravolasno diagnosti ko ob nejasni kKl inil|n
Na podl agi mehani zma pogkodbe postavi mo sum
kl'inil nem pregledu ni neposredni h znakov po
znaki, kia pbagé&pdbo |l edvice so bodisi podpl ut
predelu telesa, al i pal patorna oblutljivost
parametre bolnika, saj nas zanima, | e je bol

Pri hemodinamsko stabilnem bolniku najprej opravimo osnovne krvne in urinske

analize za oceno vrednosti hemoglobina, kreatinina in prisotnosti hematurije.
Praviloma ob pogkodbi |l edvice je prisotna n
redkih primerih, kot so popolna prekinitev PU segmenta ali hilusa ter segmentna

arterijska tromboza, je analiza urina v mejah normale!415.

Pri hemodinamsko stabilnem bolniku je glavna slikovna preiskava CT trebuha s
kontrastom v treh fazah, s katero |l ahko zane
prisotnost aktivnega ekstravazata iz ogilija
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iztekanjem urina. Ob tem je zelo pomemben t
ledvice (npr. solitarna ledvica, PU stenoza, urolitiaza, tumor, angiomiolipom)24i 16,

V praksi se pri politravmatiziranem bolniku praviloma opravi whole-body CT s

kontrastom, brez ekskretorne faze. V pri mer
sistema je potrebno zahtevat t'18geUletkrskzvedlomra o
preiskava ni met oda i zbora, saj zanes!| jivo n
UZ i ma SsSVOj pomen pri politravmatiziranem

trebuhu, Focused Assessment with Sonography in Trauma (FAST ultrazvok)®20,
Magnetna resonanca (MR) trebuha je enakovredna CT preiskavi, vendar ni vedno

dostopna, saj je |l ogistilidé bolj zahtevna in
ZDRAVLJENJE

Zdravljenje pogkodb | edvic je v velini pri me
konzervativno zdravl jenje pogkodbe | edvice i

kratkorolno ter dolgcoXolno umrljivost bolnik

TOPE POGKODBE LEDVI CE

Hemodi namska stabilnost bolnika je prvi dej a
nadal jnjem zdravljenju pogkodovanca. Vse h
pogkodbo |l edvice stopnje 1. do 3. zdravi mo Kk
v kI j ul uj rairovanter imienzvni monitoring vitalninh parametrov, spremljanje

krvne slike in po potrebi ponovitev slikovn
stopnje 4. imajo veljo verjetnost za dodatne
aktivnega ekstravazat a iz og¢gilja al.i vstavitev ureter

laceracije votlega sistema ter iztekanja urina?42.

Pogkodba | edvice stopnje 5. se pogosto mani f
zar adi | esar j e potrebno dodatno kirurgko
hemostazo, rekonstrukcijo ali eventualno nefrektomijo26:27.

V skl opu ene multicentrilne gtudije je bil [
kirurgkem zdravljenju. Dejavni ki, K i s o n a
zdravljenju so bili hematom velikosti > 12 <c
perirenalnega hematoma, penetrantna pogkodba
organov in ¢gdkovno stanje
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PENETRANTNE POGKODBE LEDVI CE

Zdravljenje penetrantnih pogkodb |l edvice | e
Vendar se v sodobnem | asu izpostavlja tudi Kk
Vv pogtev pri bol ni ki h, K i so hemodinamsko s
ledvice . Odl ol itev glede nalina zdravljenja pen
na podl agi hemodi namskega stanja bolnika, me
Pri pogkodbah | edvice stopnje 1. do 3. i n
aksilarne linile se | ah k o od!l ol i mo z a i ntenzivno opaz
zdravljenje. Vendar pri vigjih stopnjah po

dodatno kirur®fko zdravljenje

SELEKTIVNA EMBOLIZACIJA

Selektivna embolizacija( SE) pri de v pogtev pri bol ni ki h
hemodinamsko stabilni. Indikacije za selektivno embolizacijo so dokazan aktivni

ekstravazat kontrasta, arterioovens ka fi stula in pseudoanevr.i
pri vseh stopwgrmdarmpojgk odbpegnost velja pri p
3., kot pri vigjih stopnjah. Ocenjena uspegn
94,9 % pri stopnji 3., priblign¥ 89 % pri st

KI RURGKO ZDRAVLJENJE

|l ndi kaci ja za kirurgko zdravljenje pogkodbe
bolnika (ne glede na stopnjo pogkodbe | edyv
nadomegl anju tekolin, pomemben padec hemogl
krvi/transfuzija krvnih derivatov ter hemodinamska nestabilnosti pri bolniku s stopnjo
pogkodbe 5.

V. primeru indikacije za kirurgko zdravljenje
Pristop je praviloma transperitoneal no skozi
hilusa ledvice. Pri odpiranju retroperitonealnega prostora vstopamo skozi posteriorni
parietalni peritonej nad aorto in medialno
psoas®. Ob tem praviloma ne odpiramo stabilnih in organiziranih perirenalnih
hemat omov, s aj |l ahko potencialno dodatno o

n e z mo g kootrsliranja krvavitves33,

Odvisno od stopnje pogkodbe | edvice, proi e k
rekonstrukcijo | aceracije votlega sistema, o
akutni krvavitvi iz pogkodovane | edvice ali
regitev nefrektomija. Na splogno ocenjen del

ledvice je cca. 30 %34
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OBRAVNAVA BOLNI KOV S POGKODBO LEDVI CE
ZA UROLOGI JO, UNIVERZI TETNI KLI NI' LNI
MARIBOR

METODE

Opravili smo retrospektivno analizo za 5-letho 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

zaurologi j o, UKC Mari bor zaradi pogkodbe | edvi ce
epidemi ol ogke ©podatke naglgth) centpoalat kia »Dé&
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 bolnikoc
od 27) bolnikov bilo gensk, 2/3 (18 od 27)
bol ni kov s pogkodbd eltedwi e |va dBd &dbjlet55 Naj

5 Il et, med tem ko najstarejggi bol ni k je i mel
Najvelji deleg bolnikov je utrpelo pogkodbo

(8 bolnikov), med temo ko |l eta 2020 (2 boln
pri mere pogkodbe | edvice. V vseh primerih |
penetr ant no pogkodbo | edvice. Glavni vzrok za

pri gportnih aktivnosti h.

V. 2 primerih je glo za pogkodbo | edvice 5.
pogkodba | edvice 4. stopnje, v ostalih 24 pr
od1.-3. stopnj e. Kirurgko zdravljenje j& bilo
opravljena nefrektomija. Vsi ostali bolniki so bili zdravljeni konzervativho (embolizacija
renal ne arterije/lsegmentne arterije ali brez
|l egalna doba bolnikov s pogkodbo | eadadii ce | e
pogkodbe | edvidethaibilo. zadnj i h 5

DISKUSIJA

Naga analiza | e pokazal a, da | e povprelna
Podr avski regiji (obl ini Mari bor z okolico)
Od tega odstopajo | e podatki za | eti 2020 1in
p o g k tedvic. To pripisujemo pandemiji z Covid-19, saj so takrat bili odrejeni ukrepi
omejenega gibanja in izvajanja gportnih akt:
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mognost za nastanek pogkodb. Po kon] ani pa

ponovnega porasta |l etne incidence pogkodbe |
Do pogkodbe Il edvic pride pogosteje pri mo g k
analiza. Prav tako, prilakovano smo tudi Vv n

pogoste tope pogkodbe | edvi c.

Vel ji deleg nagih bolnikov je bilo zdravl]j
skladno s trenutno veljavnimi evropskimi smernicami.

ZAKLJULEK

Statistilni podat ki o bolnikih s pogkodbo I
podat ki na svetovni ravni . Zdravljenje boln
skl adno z evropski mi ur ol ogki mi smerni cami
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KI RURGIJA S POSPEGENI N
(ERAS)

ENHANCED RECOVERY AFTER SURGERY

Eri ka Jerel e, Pi ka Krigtof Mirt

Kl j ubesegleepospegeno okrevanje; trajanje hospitaliz

Key words:enhanced recovery; hospital length of stay; perioperative care

| ZVLEL EK

Kirurgija s pospegenim okrevanjem; an@ERAS) ko: En
obsega el emente oskrbe, K i dokazano vplivajo na
zmanjganju stresnega odgovor a, ki nastane zarad
kirurg Henrik Kehlet, ki je z ugkepjgairpogpyjel «
hospitalizacije pacientov po resekciji kolona z 2 tednov na 2 dni. Maodificirani ERAS protokoli

se danes uporabljajo tudi v drugih wvejah Kirur
Ortopedskem oddel ku Spl o &moeaimpleremsaciip ERAS protdkadav 0 me st
dosegli povprelno Il egalno dobo 2 dni pri paci ent

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.

UuvoD

Leta 1997 jJje danski kirurg Henri k Kehl et S
kol orektalim rakom, razvil koncept kiruragi|j
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) , K i
hospitalizaciji. Pr ot o k o | zajema celotno pacientovo pot
Z optimizacijo pacientovega splognega stanj
obilajno traja do prvega kontrolnega pregle
elementov oskrbe, kidokazano vplivajo na i z¥%JZlufrepiano ok
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j e Kehlet skrajgal povprelni | as hospitaliza

z 2 tednov na 2 dni. Prednosti kirurgije s pospegenim
skrajganje hospitalizacij e, pal pa tudi ; zm
kvaliteto givlijenja in zni g &h jMedificeanirio g k o v

posodobl jeni ERAS protokol i se danes wuspegn
vej ah kKirurgije, kot S0 ; ginekol ogi j a, ur o
ortopedska kirurgija>®>. Na ort opedskem oddel ku Splogne b
z i mplementacijo ERAS protokola dosegl: povop
s totalno kollno endoprotezo in 3 dni s tot a

PATOGENEZA KI RURGKEGA STRESA

Na kirurgko pogkodbo se telo odzove s spreil

metabolnem s i st e mu . Zvi ga se sekrecija katabol ni
anabol nih hor monov, aktivira s e avtonomn
hi permetabolizem in zvigano srlno delo. Zni g
in gastrointestinalni stranski u | i n ki . Nastane protrombogeno s
mi gi |l ne funkcije in imunosupresij a. Odziv n
obrambni mehani zem, vendar pa so0 s stresom

funkcij vpletene v razvoj pooperativnih zapletov®’. Modifikacija telesnega odziva na
pogkodbo | ahko izboljg&8 izid kirurgkega zdr a

PREDOPERATIVNI DEJAVNIKI

PREDOPERATI VNA OPTI MI ZACI JA PRI DRUGENI H BOLE
TVEGANJA

Pridrugene bol ezni SO pomemben dejavni k tv.
podal j gano .oPsegoperativhd presegamjg i optimizacija dejavnikov, ki

predstavljajo zvigano tveganje za zaplete i
zmanj guje deleg paciento®. s podaljganim okre

Zloraba alkohola, tudi brez alkoholnih organskih disfunkcij je pomemben dejavnik

tveganja sl abgega okrevanja. Al kohol i nduci
disfunkcijo in okrepi hormonski odziv na operacijo®. Pacienti, ki prekon
al kohol i majo daljgi povprelni | as hospital
razvijejo interni®tilni in kirurgki zaplet:i
Tveganje za podaljgano hospitalizacijo in zg
ki kadijo, se zmanjga, | e s kajenjem preneha

se zmanj gajo tegave s c%¥ljenjem pooperativne
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Predoperativna anemij a j e povezana S pove
podal jgano hospitalizacij o, okugbo, smrtnost
anemije pri pacientih predvidenih za elektivho operacijo kolena ali kolka je med 15 in

39%%0 Predoperativna terapija z ¢gelezom ali
transfuziji. Predoperativno je prav tako potrebno odkriti in odpraviti vzrok anemije®.

PREDOPERATIVNA EDUKACIJA PACIENTA

Ozaveglanje pacienta in njegove drugine pr e
klinil>nelgwontd navodila pacientu o tem kaj pr
njega, omogolajo vzpostavitev partnerskega o
osebjem. Bol jge razumevanje pacientovega
anksioznosti, bolepemati vina r efn@loi | ipzoaci j o

hospitalizacije32°.

PREHABILITACIJA

Malnutricija predstavlja dejavnik tveganja za zaplete®. Pri pacientih v abdominalni
kirurgiji nutricistilna prehabilitacija samo
skrajguje | as hospitalizacije i n pospeguj e
zmognost i m. Uporabnost vt emadkdliogiemov prpagyrl gad i
tednov?3.

Pri pacientih z endoprotezo kolka in kolena je bila predoperativha fizioterapija
predl agana, kot wukrep, ki bi pripomogel k hi
ubl agi zgodnj o pooperativno bolelino in izb
zgodnej gi odpust in pfospegeno okrevanje

Uporaba polnjenja z ogljikovimi hidrati predoperativho ostaja kontroverzna. Ukrep

zmanj ga pooperativn inzulinsk rezistenco, K i
glukoze, zmanj gano skl adi gl endfe Rdizklotgetnia §
uporabe polnjenja z ogljikovi mi hidratd. SO0 S
skrajganj e hospitalizaci|j e, br ez vpliva na
prednosti. Uporaba kompl eksni h oa@lvegndakpavi h hi

|l ahko administracija ugodnih gportnih pijal

POSTENJE

Podal jgano predoperativno stradanje |je pove
hi pogli kemijo in hipovolemijo. Vodi V. poVvi g:i
faze>®. Pomembna sta zadostna hidracija med obdobjem stradanja in izogibanje

podal jganemu predoperativnemu stradanju. Po
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se predlaga ugivanje bistrih tekolin do 2 wur
ur pred uvodom v anestezijo?.

UPORABA SEDATIVOV IN ANKSIOLITIKOV

Uporaba sedativov ali anksiolitikov | ahko iz
izvedbo predoperativnih postopkov, kot je spinalna anestezija. Vendar pa pri pacientih

| ahko pride do negel ene pooperativne sedaci|j
ne svetuje®°.

INTRAOPERATIVNI DEJAVNIKI

STANDARDI ZI RAN ANESTEZI OLOGKI PROTOKOL

Anesteziologke tehnike vplivajo na kratkorol
Rezidual ni ul i nki hi pnoti kov in migilnih rel
tveganje za ponovno hospitalizac3.jzZaradi predyv
sinergistilnega delovanj a, se priporola wupor
tega naj bodo te kratko delujole in v najnig
protokol ih priporol al a spinal na anestezij a
umr |l jivosti, pljul nih zapletov, l edvi | ne d
Vendar pa so danes tehnike splogne anestezi]j
kirurgki posegi zahtevajb aplikacijo splogne
Temel jni steber ERAS klinilne poti endoprot
anesteziologki protokol . Vendar pa s e k om
protokolov razlilnih wustanov med seboj razl

anestezija se obe uporabljata v ERAS protokolih'!.

HIPOTERMIJA

Intraoperativnai zguba toplote je pomemben faktor tve
odziv I n kardiovaskul arne zaplete. Da b i
ogrevanj e, ] e potrebno ohranjanj e tel esne
intraoperativne hipotermije??2. To zmanj guj e stopnj o okug
hospitalizacije®. Metode, s katerimi pripomoremo k ohranjaniju telesne temperature so:
segrevanje in vliagenje anestetilnih plinov,

izpiranje, tople odeje. Temperatura okolice naj bi bila vsaj 21° C8&,
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PREPRELEVANJE | ZGUB KRV

Zni ganj e izgube krvi I n posledi|l no zmanjgan|]
|l ahko dosegemo s kombinacijo | okalne in sis
kagejo na njeno ulinkovitost in varnost, kI |j
tteganj a za venske tro®membolilne dogodke

POOPERATIVNI DEJAVNIKI
BOLELI NA I N ANALGEZI JA

Kirurgkim posegom sl edi bol el odgovkireokpepizr
sl abost , i | eus in mi gil ni spazem in s tem
Optimalno bl agenje pooperativne boleline je
zmanj ganje 3bol evnosti

Presenetl jivo, uspegno zmanjganje boleline
samost ojnost.i in skrajganje hospitalizacije.
predpogoj za doseganje izboljganega pooperat
organskodi sfunkcijo in izboljga peristaltiko ter

in mobilizacijo®®.

Epiduralna analgezija zagotavlja wulinkovito
okonlinah, vendar pa |l ahko negeleni ulinki,
in motorilna bl okada, podal jgajo okrevanje.
uliink kot je trajna nevrologka okvar a. Pri r

uporaba epiduralne dnalgezije ne priporola

LI'A (local infiltration anesthesi a) i ma pre
motorilne blokade. To omogol|la zgodnjo mobil
ul i nkom, K i SO povezani z givlnimi bl okadar
potencialna t veganja za toksi| nost |l okal nega anes
okughbo, vendar pa vel razi skav por ol a, da
dosegemo toksilnega nivoja, prav takd® ne ob

Pri endoprotetiki kolka uporaba LIA ni indicirana, pri endoprotetiki kolena pa je
indicirana uporaba intraoperativne LIA®.

l ntravenske infuzije |l idokai na Zzmanj guj ejo
spodbujajo gastrointestinalno rehabilitaci]joc
pacientih s kontraindikacijami za pogosto uporabljene analgetike. Uporaba enkratne

doze ketamina ostaja kontroverzna, saj nima znane prednosti pred pogosto

uporabl jeni mi anal geti ki, pol eg tega i ma st
nol ne mor e. Uporaba gabamentinoidov je prav
prednosti in potencialazast r ans ke wul i nke, kot so: sedaci |

ortostatska hipotenzija®°.
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Kombinacije oralnih analgetikov, kot so: paracetomol, nesteroidni antirevmatiki ali

inhibitorji ciklooksigenaze-2, nudi j o ulinkovit éSytemlahknanj g an
omejimo uporabo opioidov perioperativno i n s
Nekater. ERAS <centri opi oi de rutinsko upor

obdobju z namenom ol ajganega prehoda s peri
analgezije®.

Redna terapija po odpustu naj bo sestavljena iz paracetamola, NSAID ali inhibitorjev
ciklooksigenaze-2. Uporaba opioidov se priporola | e |
poul i ti tudi o nefarmakol ogki h nalinih manj ¢
operirane ekstremitete in kognitivhe vedenjske modalitete?.

IMUNOSUPRESIJA

Vel ja operacija povzroli l munosupresijo z Q@
Perioperativne transfuzije prav tako okrepijo imunosupresijo. Posledica imunskih
sprememb je povelana dovzetnost za okugbe.
obsegnmempoei munske funkciije, posl edi |l no je
zmanj ganja i munosupresije, upcraba minimalno

SLABOST IN BRUHANJE

Sl abost i n bruhanje negativno vplivata na p
sledenje pooperativnim ciliem ERAS programa, kot sta zgodnje prehranjevanje in
gibanje?. Faktorji tveganja za razvoj poperativn

potovalne slabosti, ne kajenje. Zdravila prve izbire prestavljajo: dopaminski (D2)
antagonisti (droperidol), serotoniniski (5HT3) antagonisti (ondasetron). Enkratnha

predoperatvna doza meti |l predni zol ona zmanj ga sl abc
bol elino, hi pertermijo, vnet ni % Kdmbinacijei n i z|
ulinkovin vodijo do izboljganja ulinkovitost
predl aga wuporaba profilaktilne kombinacije .
kombinacija treh®. Splogno tveganje sl abosti l ahko zn
anestezij o, zadostno hidracijo i n ul i nkovi
analgezijo®.

HIPOKSEMIJA

Pooperativna hipoksija Jje povezana s kardio
zmanj gane dostave Kkisika je okrnjeno <celjer
bakterijam. Pooperativno zmanj ganje kogniti
povezana s hipoksemijo®'®. Omejevanje uporabe opioidov in zgodnja mobilizacija
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|l ahko i zboljgata oksigenacijo. Pri vi soko og
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

mul tifaktorska, vkl juluje aferentni gi vl ni
uporabo opioidov ter hrup zaradi nege in monitoringa. Motnje REM faze med 2. in 4.
pooperat i vno nol jo nastanejo zaradi nol ne hipok
zaradi hemodinamskih motenj%5. Motnje spanja vodijo v kardialno in mentalno

di sfunkcij o. Preprelujemo jih z zmanjganjem
nege ob neprimernem | asu in ustrezno ubl agi
opioidoVv®.

KATABOLI ZEM I N ZMANJGANJE MI GI LNE MASE

Pooperativni katabolizem 1in i zguba mi gi |l ne
prispevata k razvoju pooperativne iz|lrpanos
pooperativna i mobilizacija in stradanje. Te
do velcaemweseZl asti pri starejgih pacientih s
stresa, spodbujanje zgodnje mobilizacije, mi
prehrana, s aj je povratek migilne mase pri
populacijo®.

DRENI , NAZOGASTRILNA SONDA, KATETRI , ESMARCH

Perioperativne smernice so pogosto oblikovane na podlagi tradicionalne prakse.
Rutinska wuporaba drenov se glede na gtudi|j

endoprotezi, operaciji kolona in radikalni h
celienjer ane i n zmanj ¢g%aPragvaprav eporaita amw lahko vodi v

zvi gano i zgubo kKrvi i8.nPri padikalni entastektomii laltka a n s f u :
spodbudi mo rehabilitacijo in skrajgamo hospi
dr enom. Rutinska uporaba nazogastril|lnih sonc
potrebna i n | ahko pripomoreozkejplejmul or @l nz
prehranjevanjus.

Esmarchova preveza se wuporablja z namenom

gtudi je kagej o, da ne zmanjga skupne izgube
sl abge funkcijsko okrevanj e, trombozo iIin za
obstajajo dokazizabol j e cementiranje z njeno uporabc
kl asilnih poteh po endoprotezi kol ena kagej
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katerih smo uporabili Esmarchovo prevezo in
med skupinama ni ra%lik v moli ekstenzije

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
zakl jul ku’.operacij e

ANTIMIKROBNA PROFILAKSA

Trenutno ne obstajajo univerzalne mednarodne
endoproteti ki kol ka in kolena, | okalne smern
aplikacija glede na lokalne smernice®.

ANTI TROMBOTI LNA PROFI LAKSA

Si st emi za opredelitev ogrogenost.i za tromen
antitrombotilne profilakse temel i jPr inpao rdoolkas
se aplikacija antitrombotilne®profilakse gle
Zgodnj a mobilizaci]j a zmanj ga tveganj e za 1
tromembol il nih dogodkov pri pacientih v ERAS
preteklosti’. Vel i ka obser vad®d82pacierdih jgpokadalajda jemaa 17
pacient e, K i ostanejo v bolnignici ma n | k ot
l e v bolnignici. Za paciente, K i v bolnigni

tveganjem je ge potrebldnd rdanbiorii n¥ntoi po wtfii halkn

PERI OPERATI VNO NADOMEGLANJE TEKOLIN I N ZGODN
PREHRANA

|l zbol jgave v perioperativni negi so skrajaga
predvsem proi vel jih abdominal nih operaci
gastrointestinalne funkcije. Z dobro hidracijo v obdobju postenja, minimalno

invazivnim pristopom,kiz manj ga i zgubo krvi in zgodnj i p o
vzdr guj emo i ntraviaskludtarrandapewvat umea se proi
uravnotegeni h kristaloidov (3 ml/kg/h), K i
peroralnivnos®8, Pomembno je izogibanje po operativn
Prenasilenost z vodo in soljo vodi v hiperk

negativno vpliva na pooperativni izid.3*°
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ZGODNJA MOBILIZACIJA

Zgodnjamobi l i zacija dokazano s¥®ralgbhpkj dasplhjor
gastrointestinalno funkcijo. Podal jgan pol i
mi gil no atrofijo, zni ganje pljulne funkciij e,
z a trombembol i ] ne zaplete. Ne zane g od@axs t poo
nezadostnega | aj ganj a bol el ine, sl abosti,
obnemogl osti, odvisnost.i od i ntravenskih t
motivacije3. Pacienti po endoprotezi kolka ali kolena naj bodo mobilizirani takoj ko je

mogno. Enodnevna obr aivih% pagienfoe rutmsk@so pacignti i 13
odpugl!l eni prvi do &rugi pooperativni dan

ODPUST NA PODLAGI OBJEKTIVNIH KRITERIJEV

Odpust pacienta naj temelji na podlagi objektivnih kriterijev, ki jasno opredeljujejo
zahteve, ki jih mora pacient iz®blniti pred

SPREMLJANJE UKREPOV

Pomemben del ERAS protokola je tudi redna notranja ali zunanja revizija ukrepov,
klinilnih izidov, strogkovne ulinkovitosti,
posodobitve poti®?1:22,

ZAKLJULEK

Ukr epi Kirurgije S pospegenim okrevanjem
hospitalizacij e, t emv el tudi Zzmanj guj ejo gt
kvaliteto ¢givljenja in zmanjgujejo strogke
praksi pogosto sledimo tradicionalnim smernicam, ki temeljijo na zastarelih dokazih.

Potrebna sta posodobitev i n poenotenje sme
kirurgkega bolnika, tako da bi te temeljile
V prihodnosti je prost or za izboljgave tudi v boljgi
obravnave. Prav tako se | e, pol eg preprel|ev
potrebno osredotol iti tudi na pooperativne z

v domal e okiohqgwo imr e@r ealfjevanj e.
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DIVERTIKLI JEJUNUMAT SO RES
REDKOST? 1T PRIKAZ PRIMEROV

JEJUNAL DIVERTICULAT A TRUE RARITY?
CASE DEMONSTRATION

Petra Gornik

KI jul ne dvertklejgjuauma; divertikulitis jejunuma; perforacija divertikla jejunuma

Key words:jejunal diverticula; jejunal diverticulitis; perforation of jejunal diverticula

| ZVLEL EK

V |Ilanku bom opisala pridobljene divertikle tan
Le-t i so redka entiteta patologije trebudgne votl
bol elino v trebuhu. Sami divert ipkrlaivinl eo npar endasktl aj vt
najdba, lahko pa se razvije vnetje, perforacija ali krvavitev iz divertikla, kar potrebuje akutno

zdravl jenje. V I lanku bomo predstavila 5 bolnik
letu 2023. Pri bolnikih so bili odkritidiver t i k1 i tankega | revesa v prede

zapleti, predstavljeno je njihovo zdravljenje.

ABSTRACT

In this article, | 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

Diverti kl: tankega | revesa so | ahko priroj
divertikel) ali pridobljeni?.

Diverti kl: takega | revesa so vrel kam podob
osl abljene pl ast:i seroze zaradi prehajanja ¢
tankem | revesu, najpogost ej §oijejusumumilepmuedel u d
18 %, v vseh treh segmentihpav3%. V | |l anku se bomo osredot c

divertikle jejunuma.
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Pri diverti klih tankega | revesa gre pravilo
procesu diagnostike ostalin bolezni. Pridobljeni divertikli so lahko primarni ali
sekundarni kot pos|l edtulsekoloper skidroderges Grohnoveb o | e z n |
bolezni?. Vzrok za nastanek divertiklov tankega
| ahko mi kroskopsko odkrijemo enega od treh
je visceralna nevropatija i aksonska degeneracija; visceralna miopatija - fibroza in

spremembe gladkih miigl ni h cel i c; progr esiflmozeain si st e
zmanj gano ¢t evi?dPoo sriediill mioh padldiec.do nepravil
nekoordiniranih kontrakci|j | revesa, kar povz
segmentih tankega | revesja, *kar povzroli for
Zapl et zar adi di vertiklov tankega | revesa s
zar adi fekolita ali vol vul usa, obstrukcij sk
akutni divertikulitis, perforacij aoalmogdgkrevav
krvavitve, vnetje, perforacija s formiranjem abscesa ali generaliziranim peritonitisom

in obstrukcija.! Krvavitev jejunalnega divertikla s e pravi |l oma kage kot
spodnjega dela prebavnega trakta, lahko pa pride tudi do bruhanja krvave vsebine.®

Le je krvavitev kronil na, |l ahko privede do &

bolnik hemodinamsko nestabilen, je potrebno operativno zdravljenje, sicer pa je ha
mestu konzervativno zdravljenje.

Perforacija je lahko omejena, nastane lahko absces, lokalni ali generalizirani

peritonitis.®> Zdravljenje je v tem primeru previloma operativno. Divertikli jejunuma

|l ahko povzolijo tudi zaporo prebavne cevi, k
divertikla od zunaj na eno od vijuyg tankega

Jejunalni divertikulitis pogosto zamenj amo z
ali dvanajstnika, Crohnovo bol &zen ali diver

Jejunalna divertikuloza je redka in zato lahko vodi do zakasnitve v diagnostiki.
Poznavanje celotnega spektr a mogni h kompl i
diagnostike.®

Diagnoze, na katere ge moramo pomisliti vV oo
prebavil, perforacija zaradi tuj ka, pogkodb
zdravil (npr. nesteroidna proti vnetna zdravila) ali Crohnova bolezen.?

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.

Gl ede na podatke | ahko skl epamo, da velina
tovrstnimi primeri®. Po zbranih podatki h so se v prepr
konzervativno terapijo s karenco, pri pacientih, ki so imeli simptome akutnega
peritonitisa, hemodi namsko nestabil nost al i
operativni pristop.®
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SMERNICE ZDRAVLJENJA

Zar adi ni zkega gtevil a pri merov di verti kl o
rutinskega zdravljenja zapletov. Tudi v literaturi najdemo predvsem prikaze

posamezni h primerov. Ob vel primerih v =zad
poda osnovneciljezdr av Il j enj a: zdravljenje divertiklo
Si mpt omov, K i j i h povzrolajo. Tako proi asi
nakljulno tekom diagnostike ali terapije, zd
pacientih pa se zdravljenje prilagodi simptomu, ki je v ospredju.? V kolikor pride do

dri ske i n mal absorbcije zar adi prekomer neg
konzervativno z antibiotiki. Za zdravljenje
izbere antibiotik kot je v smernicah za zdravljenje divertikulitisa debe | ega | r evesa
metronidazol (400 mg/8 ur) in ciprofloksacin (500 mg/12 ur) ali levofloksacin 750

mg/ 24 ur in metronidazol (400 mg/ 8 wur). Anti

primeru znane rezistence bakterij (po antibiogramu ali navodilu infektologa). Ob
divertikulitisu je svetovana tudi restriktrivna dieta T kr aj g e obdobj e p o

parenteralnim hidriranjem. V primeru pridr.
operativno zdravljenje z resekcijoobol el ega segmenta tankega |r
krvavitve iz di verti kIl ov tankega |l revesa s
nadomeglenjem krvnih kompotent, embolizaci |

kirurgko zdravljenje z Ieeek&ksaj oVsegmemera
zaradi fekolita je zdravljenje operativno, praviloma se naredi enterotomija, odstrani se

fekolit. V kolikor je potrebno,! se naredi se
PRIMERI

PRIMER1 (januar 2023, mogki, rojen 1962)

60 | etni gospod je bil sprejet na oddel ek za&
temperature. Pred deseti mi l eti e bil operi
zar adi adhezijskega i1ileusa s perforacijo |r
vnetne parametre (L9,9, CRP 68). Opravili smo CT trebuha, ki je pokazal proste
mehur| ke zraka intraperitonealno z vkl jul ki
perforacija votlega organa. Gospoda smo operirali, odkrili gnoj v trebuhu kot posledico
perforaci j e | revesja brez jasnega mesta perforac
divertikle jejunuma. Ol i stitli smo trebugno

terapijo s ciprofloksacinom in metronidazolom.

Peti pooperativni dan je bil bol nik v stabil
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Slikal.Nakl jul no odkriti divertikIli jejunuma

PRIMER2 (september 2023, genska, rojena 1956)

67 | etna gospa je bila sprejeta na oddel ek

Gospa se sicer zdravi zaradi sladkorne bolezni, hiperlipidemije in arterijske

hi pertenzije. Laboratorijski izvi di so poka:
(obsprejemu L 13,5, CRP 8, kontrola | ez 2 dni
trebuha, K i j e pokazal gtevilne divertikle
divertikulitis enega divertikla jejunuma. Uvedli smo dvotirno terapijo s ciprofloksacinom

in metronidaz ol o m. Po treh dneh posta je ob izbol
ugi vat. hrano. Kontrol ni | aboratorijski I zv
8,3, CRP 65). Peti dan smo jo odpustili v do

mesto akut
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PRIMER3 (avgust 2023, ¢genska, rojena 1963)

59 letna gospa je bila 2 meseca pred sprejemom obravnavana v drugi ustanovi zaradi
akutnega divertikulitisa tankega | revesa, L
amoksicilinom s klavulansko kislino. Gospa se sicer zdravi zaradi miastenije gravis,
hiperlipidemije, arterijske hipertenzije in sladkorne bolezni.

2 dni pred sprejemom SsSoOo SsSe ponovno pojavil
febrilna, trebuh difuzno oblutljiv. Opravil:i
j ej unuma s perforacijo. Uvedena je bila an
klavulans k o ki sl i no zar adi povi ganega tveganja .
antibiotilni terapiji. Ob sprejemu je imel a

najvigji CRP 315).

Zar adi akutnega abdomna smo se odl ol ild@ zZa
divertikle jejunuma s perforacijo i n di fuz
segmentno resekcijo tankega | rteevrensianav nao Irgoil
anastomozo. Histolo § k i izvid je pokazal divertikul ozo

in perforacijo enega od divertiklov.

Odvzeli smo bris za MKB preiskavo, porasli sta Klebsiela pneumoniae in Citrobacter
freundii.

Zar adi di fuznega ©peritonitisa in pridrugeni
intenzivne terapije, kjer smo se odlolili za
cefepim in metronidazol. Po dveh dneh karen

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 stan

Slika3.Spuglico oznalen perforiran divertikel |
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PRIMER4 (september 2023, genska, rojena 1936)

87 letna gospa se zdravi zaradi arterijske hipertenzije, hiperlipidemije, anemije in

GERB. 3 dni pred obravnavo na nagem oddel ku
vstavljeno je imela totalno endoprotezo desnega kolka. Dva dni po operativhem
posegu je navaj al a bol el i ne v trebuhu, prisotno

prei skave so pokazale povigane vnetne param
Opravili smo CT trebuha, ki je pokazal sum na obstrukcijski ileus, nekaj proste
tekoline v tblagddiagraniductusoholédohaosi ,

Opravili smo laparotomijo , pri kateri smo odkrili perforacijo divertikla jejunuma z

di fuznim peritonitisom. Odl ol i Ii smo se za
termino-t er mi nal no rolno anastomozo. Hi st ol ogki
jejunumazz naki divertikulitisa na vel mestih in
divertiklih pa so v steni | revesja vidni ma n

Gospo smo 10. pooperativni dan premestili ha negovalni oddelek za nadaljnjo
rehabilitacijo po dveh wveljih operativnih
laboratorijskih izvidih upad vnetnih parametrov (L 11,5., CRP 47).

Slika 4. intraoperativna slika divertiklov s perforacijo in abscesi

PRIMER5 ( marec 2023, genska rojena 1957)

66 | etna gospa je bila sprejeta marca 2023 n
ki so se pojavile 3 dni pred sprejemom. Ob sprejemu je bil opravljen CT trebuha , ki je
pokazal nekrotil|lno formacijo med vijugami | e

ali jejunalni divertikulitis s perforacijo in abscesom. Uvedli smo dvotirno terapijo s
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ciprofloksacinom in metronidazol om. Ob konze
Opravili smo kontrolno slikovno diagnostiko, ki je pokazala komunikacijo med tankim

|l revesom in kolekcijo ob jejunumu. Gospo
d o ma déskrbo, vnetni parametri so bili v upadu (L 10, CRP 61).

2 dni po odpustu je bila ponovno sprejeta
vnetni mi parametri, (L9, 3, CRP 132). Zar ad
| aparotomijo, pri kateri smo odkrili absces
jejunuma. Opravl jena je bila resekci | a-lajemnpounuma
stepl ersko anastomozo. Odl ol i I i S mo s e zZa
piperacilin/tazobaktam. Pooperativno je pr
dogovoru smo bolnico preme st i | i v terciarno ustanovo,

dehiscence anastomoze.

Hi stologka slika je pokazala dezmoi dni t umo
subserozni hematom, divertikli jejunuma niso bili vidni.

d

.
o o

Slika5.CT sli ka, s puglico oznalen tumor/ diver

ZAKLJUL EK

Redkost primerov divertiklov jejunuma in njihovi zapleti so bili pomemben povod za

pregled I|Iiterature in smernic zdravljenja. T
|  anka, j e redkost opi sani h primerovbuV gt uct
10 | et so nagl:. 53 primerov. Predvsem me |
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kakgne anast odeonnalna(latem+lataialnapso najbolj primerne, vendar

odgovora na to vpraganje nisem dobil a. Oodl ol
kirurgu, ki | ahko med samim posegom oceni,
anastomozabre z napetosti v givni l'iniji. Odlolite
vedno odlola na podl agi svojih izkugenj, st
organov v trebugdgni wvotlini
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PEDALNI OBVOD PRI BOLNIKU S
SLADKORNO BOLEZNIJO

PEDAL BYPASS IN THE DIABETIC PATIENT

e

Petra TomagevVvil| Nina Zupanl il
Kl jul ne pedalsiead;sladkorna bolezen; periferna arterijska okluzivna bolezen;
interventno zdravljenje

Key words:pedal bypass; diabetes mellitus; occlusive peripheral arterial disease;
endovascular therapy

| ZVLEL EK

Pri sladkornih bolnikih s prisotno rano na stopalu je pomembno pomisliti na prizadetost
arterijskega ogilja in temu primerno voditd.i di a
gol enskih arteri] pri sl adkor ni h nabolézenipksotia |j e p o
na makrovaskul ar nem, ne pa mikrovaskularnem niv

zdravljenja. Hiter razvoj interventne medicine je pripeljal do tega, da zadnjih nekaj let ta oblika
zdravljenja golenskih akteti]neriskheminjikuuda kpn

kirurgki obvod za zdravljenje prizadetostd.i gol er
kadar je ta izpeljan na stopal o, j e ge vedno
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.

UuvoD

Pojem kritilna ishemija okonline je bil pruvi
izmerjen v predelu glegnja <40mmHg z bolelin
tkiv. Zaradi kompl eksnej ge patofiziotemgi je n
primeru izkI|ljuleni iz razvrglanja. Ob povel :
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desetletjih se je pojavila potreba po razyv
zdravljenja tudi teh pacientov.2?

l zr az kronilna kriti ]| n(angliCérongeniimp &hreatehing o0 z . C
Ischemia)j e tako girge zastavljen za vse pacient
traja dlje od 14 dni in pri pacientu odstopa
gl egenjski indeks (ABI) < 0,40, glegenjski t
< 30mmHg oz. transkutani parcialni tlak kisika (TcPO2) < 30mmHg in izravnani oz.

mi ni malno pul zirajold.i pul zni valovi ob Doppl
potrebno biti pozoren na to, da so pri sladkornih bolnikih zaradi kalcinirane medije
meritve ABI | ahRo | agno povigane.

S povelanjem gtevila sladkornih bolnikov se
med katere spadajo tudi di abeti|lne razjede
opredel jene kot izkljulno nevropatske, I zkl j
dejavniko v , nevr ol TBkiewd | mteopal a je pri sl adkor ni

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

j e pomembno poudariti, da je pri pribligdgno
razjedo prisotna tudi PAOB. To vpliva na pr
prizadet e oskloandlkionrenne nPrbiol ni ku s kronilno raz
|l as zdravljenja rane podalj gan, velja je mo
amputacijo prsta ali vellVjoeampmut @aciejde! wvpsivle
desetletjin prihaja do por ast a i ncidence amputaci]j spodn|j

sladkorno boleznijo.?

Pri sladkornih bolnikih se makrovaskularna okluzivha 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
proksi mal no g i | -jliakalnioik temdro-popliteal@ gnredelo PAOB pri

sl adkornih bolnikih je bolj znalil no locirart
pa prizadene tudi bolj proksimalne predele (sploh v kombinaciji z drugimi dejavniki

tveganja za PAOB, npr . kadilec s sladkorno |
dol gol etnim zmotnim migljenjem, mal e arteri|j

niso prizadete. Mikrovaskularna disfunkcija ni posledica okluzivne bolezni, ampak je
povezana z okvaro avtonomnega ¢givlnega sis
spremenjenim vnetnim odgovorom. Dejstvo, da sladkorni bolniki nimajo
mikrovaskularne okluzivne bolezni arterjjep o me mbno za nalrtovanje z
ustrezno zdravljenje makrovaskul arne okl uzi v
mikrovaskularnem nivoju.>8

Danes vemo, da | ahko tako s klasil ni mi gi |
(endovaskul arnimi) posegi pomembno pripomor e
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s kronilno kritéiZlmmo nbsheminjekdachgae prepril an
gi | ni mi pogobtejeoupparabljéna beseda bypassi) pri sladkornih pacientih ne
pride v pogtev zaradi okluzivrfe bolezni mikr

|l zbor ustreznega prvega zdravljenja je predyv

pri mer a (anatomij e, pridrugenih bol ezni) [
zdravni kov v bolnignici Kjer se pacient zdr
znotirlamem zdravljenju je pri pacienti-h s kr
leti) in gtevilni mi pridrugeni mi bol eznimi t
V primeru, da je znotraj gil ni poseg nheuspec
zagilno kirurgki pristop. Nasprotno pa ©pri [
daljgo od dveh | et in v dobrem fizilnem stalil
zdravljenja z ¢gilnim obvodom. Tako sicer spr
kasnejgih reintervencij 2in zagotovi daljgo p

V nadal jevanju bo s pomoljo opisa primera pa

kot eden izmed mognih uspegnih nalinov odpr
okonline pri sladkornem bolni ku. Zar adi raz
golenskihar t er i j je obvod med poplitealno arter:i
predelu stopala vlasih edino mogn®Daldgiarvd | e
omenj enega obvoda i n tudi potrebna dol gin
(najpogostejevenasafenamagna) sta omejujola dejavnika z
obvoda.®V kol i kor je mogno izpelijat:i krajagi obv
prehodnost.

|l z strani ¢gtevilnih avtorjev je ¢ge bilo poda
grafta boljga od drugih mognih materialov. L
obvoda wuporabi mo venski graft, sta stopnj a
podobna kot pri zdravljenju bolnikov, ki sladkorne bolezni nimajo.®?° Pomposelli in

sodel avci so med | eti 1990 1 n 200M@Mpécientovse et r osp
pedalnim obvodom (92 % sladkornih bolnikov) pridobili rezultate primarne prehodnosti

obvoda po 5. l et i h,% ik po 1Q. &etih,z38 &g aVkekakob jé pred
odlolitvijo o obvodni operacij i potrebno ur

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

podal jgajo tako | as hospitalizacije kot t ud
pacientu vena safena magna ni wustrezna al i |
za poseg lahko uporabi vena safena parva, vena iz roke ali politetrafluoroetilenski

(PTFE) graft. Vse te druge mognost. sicer |
prehodnost. kot vena safena magna, a | ahko

okonléi ne.
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PREDSTAVITEV PRIMERA

60-l et nega sl adkornega bolnika smo prvil obr a
l eta 2022 =zaradi vliagne gangrene | evega sto
urejena na peroralni terapiji. Od pridrugen
hipertenzijo , hi perlipidemijo ter kronil|lno atrijsk
Stopalni pulzi ob prvi obravnavi obojestrans
vse do medialnega mal eola. Zaradi visokih vn
smo na oddel ku wuvedl: antibiotilno terapi]j
amputiran. KIl'inilno stanje stopala se je po
je bila CTA pelvilnih arterij in arterij s

po
ATA in ATP proksimalnega del a | eve gmahjeni ( A
kot 3 ¢cm od odcepigla). Al je bila ge preto
stopalo. (Slika 1)

Slikal. Kmal u za razcepiglem zaprte golenske arter

Pacient je bil po opravl jeni sl i-kadino | ag kaegm
konziliju, kjer je bila sprejeta odlolitev
konstrukcije pedalnega obvoda. Na odlolitev
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relativno dolge. ADP na stopalu se je preko kolateral na CTA vendarle obarvala, kar
je kazalo na solidno ¢gilo, kjer bi bilo mogn

Teden dni po sprejemu je bil pacient operiran. Najprej smo napravili eksploracijo

arterije dorzalis pedis na stopal u. Ker e
primeren povratni tok, smo s posegom nadaljevali. Spreparirali smo arterijo popliteo
pod kol enom. Odvzeldi smo veno safeno magno ne

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 gilno Kkir.¢
klinilnega izboljganja in celjenja rane na |
ves | as dobro tipen.

Januarja 2023 je pri pacientu nastala gangrena palca na nasprotnem, desnem

stopalu. Pacient je bildradpetogkeamvhaman!| nau
za direktno subtrakcijsko angiografijo (DSA) in perkutano transluminalno angioplastiko
(PTA)desne spodnje okonline, saj Sso na desni r
del ovale zogene | e na krajgih odsekih.

Februarja 2023 je bila pri gospodu napravl j e
AFS in AP desno. Na desni goleni je bila ATA prehodna do distalnega dela, tik nad

gl egnj em, kjer kratke kalcinirane okluzije
okludirana v proksimalnih 10 cm, nato prehodna. ATP je bila v celoti okludirana. Z

bal onsko dilatacijo smo izboljgali pretok v
kolateral.

Pri pacientu se je stanje prehodno izboljgal
ambul anti navajal poslabganje rane v predelu
tipilnih klavdikacijskih bolelin ni tbib v aj al
zopet hospitaliziran, prejemal ] e antibiot]
opravljena transmetatarzalna amputacija (TMT) amputacija od I. do Ill. prsta. Ponovili

smo CTA pelvilnih arteri] i n arterij tudipodnj i

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 |l e v proksi mal
prehodna tudi v distalnem delu). Glede na CTA je bil pri gospodu ponovno predlagan

pedal ni obvod, ki je bil opravljen po enaken
okonl i ni i n j e bi l(Slka@)d i uspegno izveden.
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