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UREDNIKOVA BESEDA

Spostovani!

KirurSke dneve pripravlja Katedra za kirurgijo Medicinske fakultete UL v sodelovanju
s Katedro za kirurgijo Medicinske fakultete UM in s krovnim Zdruzenjem kirurgov
Slovenskega zdravniSkega drustva. V preteklih letih je skupno sodelovanje dalo
odlicen rezultat z veliko udelezbo in z vsaki¢ debelejSo strokovno monografijo
recenziranih ¢lankov vabljenih predavateljev. Letosnje KirurSke dneve posveéamo
dogodku, ki je spremenil svetovno zgodovino — epidemiji covid-19, ki je usodno
vplivala na vsebinsko in organizacijsko delo kirurgov po vsem svetu. Strokovni svet za
kirurgijo SZD je objavil v ZdravniSkem vestniku priporocila, kako ravnati, pri tem smo
spostovali mednarodne smernice. Na 51. kirurSkih dnevih bomo interdisciplinarno
pregledali, kako uspesSni smo bili v resnici. Na konferenco prihajajo vabljeni
predavatelji — kirurgi slovenskega rodu iz Evrope in Amerike, zato bo izmenjava
informacij in komentar izhodne strategije za sanacijo Skode, ki jo je epidemija covid-
19 naredila pri kirurSkem delu, toliko bolj zanimiva.

Drugi dan konference posve€amo prostim temam in nudimo moznost predstavitve
strokovnih novosti na razliénih kirurdkih specialnostih.

Sodelavcem iz organizacijskega odbora, ki so tako kot v preteklih letih predano in
pozrtvovalno namenjali svoj prosti €as ustvarjanju bogatega zbornika vabljenih
predavanj/strokovne monografije, se zahvaljujem za opravljen trud, prav tako
sodelavkam pri pripravi zbornika in organizaciji konference. Vsem Zelim uspesno delo.

R. prof. dr. Radko Komadina, dr. med., vi§ji svétnik
specialist sploSne kirurgije in travmatologije
Katedra za kirurgijo MF UL
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VPLIV EPIDEMIJE COVID-19 NA UROLOSKO
DEJAVNOST V UKC LJUBLJANA

UROLOGY HEALTH SERVICE IN UMC
LJUBLJANA DURING COVID-19

Tomaz Smrkolj

Kljuéne besede:
Covid-19, uroloSka dejavnost, priporocila za obravnavo, poslabSanj zdravstvenega stanja

Key words:
COVID-19, urology health service, scientific guidelines, deterioration of health

IZVLECEK

Izhodis€e: Epidemija covid-19 je vplivala in Se vedno mocno vpliva na izvajanje Stevilnih
zdravstvenih dejavnosti v vecini drzav sveta. Namen prispevka je predstavitev tezav, ovir in
tudi pozitivnih sprememb in izkuSenj, ki smo jih med epidemijo covid-19 vsakodnevno dozivljali
na Kliniénem oddelku za urologijo v UKC Ljubljana.

Metode: V preglednem delu prispevka so predstavljene nekatere mednarodne izkusnje in
priporocila uroloSke stroke za zmanjSevanje posledic epidemije covid, v znanstvenem delu pa
so predstavljeni izsledki in rezultati sprememb v obravnavi uroloSkih bolnikov na nasem
oddelku.

Rezultat: Prikazana so mednarodne izku$nje in priporocila pri obravnavi uroloskih bolnikov
med epidemijo covid-19. Cakalne dobe za obravnavo bolnikov z urolo$kimi raki na KO za
urologijo so se med epidemijo covid-19 celo nekoliko skrajSale, vendar na raCun podaljSanja
gakalne dobe za elektivne benigne posege. Stevilo ambulatnih obravnav se je zmanj$alo za
33%, hospitalizacij pa za 9,7 %. Pozitivhe spremembe se kazejo v skrajSani pooperativni
leZalni dobi.

Zakljuéek: Epidemija covid-19 je za presStevilne uroloSke bolnike po vsem svetu pomenila
poslabSanje obravnave in zdravstvenega stanja. PravoCasno in pragmati¢no ukrepanje
nasSega KO ter uroloSke stroke kot celote je vsaj nekoliko omililo groze€e hude posledice
omejene zdravstvene oskrbe. DoloCene spremembe, ki so se ponudile kot odgovor na
zmanjSevanje urolosSke dejavnosti, so se izkazale kot pozitivne in bi jih veljalo uporabljati tudi
po koncu epidemije.

ABSTRACT

Background: Epidemics of COVID-19 profoundly affected healthcare systems in the majority
of countries. The aim of article was to present problems, obstacles and also positive changes
and experience, which were and still are present in Department of Urology in University
Medical Centre Ljubljana.

11



Methods: International experience and urological guidelines on reducing negative
consequences of COVID-19 are presented in review part of the article. The scientific part
describes clinical data and results of changes in patient care at our department during COVID-
19.

Results: International experience and guidelines are described. Data from our department
show, that waiting time for operative procedure of urological cancer even slightly lowered
during COVID-19, whereas patients wait for elective benign procedures considerably longer.
The number of outpatient visits lowered for 33% and hospitalizations for 9,7% during COVID-
19. We find shortening of postoperative hospitalization time a positive change introduced by
epidemics.

Conclusions: COVID-19 epidemics caused deterioration of health and treatment for
numerous urology patients over the world. Timely and pragmatic introduction of changes in
our department and international urology community alleviated this deterioration. Some of the
changes that were introduced are positive and should be used also after COVID epidemics
ends.

UvoD

Epidemija covid-19 je prinesla resen preizkus zdravstvenih sistemov v vseh drzavah
sveta, saj je pomenila nenandno potrebo po hospitalizaciji ve€jega Stevila kriticno
bolnih ljudi z neposredno zivljensko ogroZenostjo. Posamzeni zdravstveni sistemi so
v epidemijo vstopili v razlicnih stopnjah razvitosti ter z razlicnimi kadrovskimi in
infrastrukturnimi zmoznostmi, vendar so bili tudi zdravstveni sistemi v najrazvitejSih
drzavah sveta na robu zmogljivosti ali pa je bila ta zmogljivost celo presezZena.

VPLIV EPIDEMIJE COVID-19 NA UROLOSKO DEJAVNOST V SVETU

Ze zgodaj spomladi leta 2020 so v $tevilnih drzavah zaradi naglega $irjenja epidemije
covid-19 pri€eli s pripravami na povecan priliv bolnikov. Izkusnje iz Italije so bile resno
opozorilo, da je nenaden velik pritok zivljensko ogrozenih bolnikov realna moznost,
zaradi Cesar so v Veliki Britaniji priceli z obseznimi in sistematiCnimi pripravami. Za 3
mesece so odpovedali vse elektivne kirurSke posege, pospesili postopke odpusta v
domaco oskrbo in naredili naért prerazporeditve zdravstvenega osebja iz nenujnih
dejavnostil. Izkazalo se je, da ima vsaka specialnost svoj nabor nujnih in »nenujnih«
stanj, in za vsako stanje je bilo potrebno presoditi, kakSne posledice bo zamik v
diagnostiki in terapiji imel za bolnika v telesnem, pa tudi dusevnem smislu, ter kakSne
posledice bo ta zamik imel na stanje bolezni v celotni populaciji. Dodatno tezavo je
predstavljajo dejstvo, da trajanja epidemije covid-19 in s tem povezanih
prerazporeditev kadra in opreme ter prostorov, ni bilo mozno napovedati. Potreba po
oblikovanju triaznega sistema bolezni v posamezni specialnosti je bila tako vsak dan
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vecCja. Nekatere drzave oziroma zdravstveni sistemi nasploh so se prvi€ srecali z
moznostjo nedopustno dolgih ¢akalnih dob.

UroloSke bolezni so razdelili na tri velike kategorije: rakava obolenja, nujna in
ogrozujo¢a nerakava stanja ter benigne bolezni?. Jasno je bilo, da imajo prednost
rakava in nujna nerakava stanja, vendar je bilo sprico obseznega zmanjSevanja
uroloSke dejavnosti potrebno priCeti triazirati tudi znotraj teh dveh skupin.
Premostitveni ukrepi pri nujnih stanjih (vstavitev stentov, perkutanih nefrostom),
kirurgiji alternativnih zdravljenj uroloskih rakov (obsevanje, multimodalno zdravjenje s
kemoterapijo) in izvajanje nekaterih kirurSkih posegov v lokalni anesteziji je sicer
prineslo dodatno razbremenitev in predvsem prepreCevalo poslabSanje
zdravstvenega stanja bolnikov3.

Poleg priporocil italijanskih avtorjev za triazo uroloskih bolnikov tekom omejene
dostopnosti zdravstvenih storitev zaradi epidemije covid-193, je pionirsko delo
prispevala skupina pod okriljem Evropskega zdruZenja urologov (EAU), ki je zgodaj
spomladi 2020 izdala dve priporoCili za triaZzo uroloskih bolezni z naslovoma
»CONSIDERATIONS IN THE TRIAGE OF UROLOGIC SURGERIES DURING THE
COVID-19 PANDEMIC EURUROL-D-20-00380 in EURUROL-D-20-00382«. V teh
priporoc€ilin je decidirano zapisano, katere uroloSke maligne bolezni imajo prednost
pred drugimi in katere karakteristike maligne bolezni znotraj skupin narekujejo
prednostno obravnavo. Enako so definirani kriteriji tudi za urolo$ke nerakave bolezni?.

OBRAVNAVA BOLNIKOV Z UROLOSKIMI RAKI

Ficara et al. so obravnavo bolnikov z urolo$kimi raki razdelili v 4 kategorije:

1) nedolozljiva obravnava rakov, kjer v kratkem pride do poslabSanja onkoloSkega
ali funkcionalnega rezultata (transuretralna resekcija srednje in visokorizin¢nih
tumorjev mehurja, cistektomije, rak moda, votlega sistema ledvice, visoko riziCen
rak prostate in penisa in rak ledvice stadija T2-T4;

2) pogojno neodoZljiva v podrodjih z nizkim obolevanjem za covid-19: srednje in
visoko riziCen rak prostate, nizko riziCen rak mehurja, T1b tumorji ledvic;

3) odloZljiva;

4) nadomestljiva z alternativnim (nekirur§kim) zdravljenjem3.

Neoadjuvantna in adjuvantna kemoterapija sta med covid-19 indicirani zgolj v primeru
nedvomno podaljSanega prezivetja®.

OBRAVNAVA BOLNIKOV Z BENIGNIMI UROLOSKIMI STANJI

Vecino benignih uroloskih bolezni je varno odloziti na ¢as po koncu epidemije covid-
19, in sicer: zdravljenje povecCane prostate, uhajanje urina, rekonstruktivne posege na
secnici, neplodnosti, moten;j erekcije in prolapsa medeni¢nih organov34.
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OBRAVNAVA BOLNIKOV Z NUJNIMI NERAKAVIMI BOLEZNIMI IN
STANJI

Nujna stanja je potrebno tudi med epidemijo covid reSevati sprotno. Med nujne posege
sodijo vstavitev urinskega katetra pri zastoju urina, stenta ali nefrostome pri
hidronefrozi z okuzbo, vstavitev perfuzijskega katetra ali endoskopska hemostaza pri
hematuriji, drenaza abscesov v mosnji, razreSitev priapizma, operacije pri Fournierjevi
gangreni, odstranitev okuzenega umetnega sfinktra ali penilne proteze3+.

PRESADITVE LEDVIC MED EPIDEMIJO COVID-19

Bolniki s kon¢no odpovedjo ledvic imajo pove€ano tveganje za hujsi potek okuzb, torej
tudi covid-19 zaradi kroniéno oslabljenega imunskega sistema®’. Hkrati
imunosupresivno zdravljenje pomeni dodatno tveganje za slabSo obrambo pred
okuzbo. Posamezna porocCila o ozdravitvi bolnikov s presajeno ledvico z ali brez
ukinitve imnusupresivnega zdravljenja so sicer spodbudna®19, vseeno pa povec¢ana
moznost tezjih zapletov okuzbe s covid-19 pri bolnikih v kratkem obodobju po
presaditvi terja razmislek o zaCasni ustavitvi programa presaditev, saj je za te bolnike
na voljo u€inkovito nadomestno zdravljenje s hemo- ali peritonealno dializo.

VPLIV COVID-19 NA DEJAVNOST KO ZA UROLOGHJO V UKC
LJUBLJANA

V prvem valu epidemije covid-19 slovenski zdravstveni sistem ni imel podatkov in
izkuSenj z nenadno veliko potrebo po razporeditvi zdrastvenega kadra v oskrbo
bolnikov z zZivljenje ogrozujoco okuzbo. V prvem valu smo tako ukinili kontrolne
ambulante, cistoskopije in elektivhe operacije ter ambulantne posege. Ko je jeseni
2020 postalo jasno, da se bliza drugi, verjetno precej vedji val okuzb covid-19, ki
verjetno ne bo zadnji, je bilo smiselno, da vsak oddelek izdela natancen nacrt, po
kateri bo zapiral in nato postopoma odpiral svoje redne dejavnosti na nacin, da bo
poslabSanje zdravstvenega stanja nekovidnih bolnikov ¢imbolj omejeno. Na KO za
urologijo smo po proucitvi priporocil EAU za triazo uroloskih bolnikov# in podatkov o
deloviscih, dejavnostih in ¢akalnih dobah jeseni 2020 oblikovali seznam postopnega
zapiranja redne uroloSke dejavnosti, ki smo ga uporabljali tudi v tretiem in ga bomo
tudi pri Cetrtem valu, €e bo potrebno. V obratnem vrstnem redu seznam uporabljamo
za postopno odpiranje dejavnosti ob upadanju epidemije covid-19 (Tabela 1).
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Tabela 1. Nacrt zmanjSevanja dejavnosti ob premestitvah zaposlenih v zdravstveni negi na
druge oddelke in zaradi eventuelnih bolniskih odsotnosti

Nacrt zmanjSevanja dejavnosti ob premestitvah zaposlenih v zdravstveni neqi
(ZN) na druge oddelke in zaradi eventuelnih bolniSkih odsotnosti

Ob pomanjkanju ZN v hospitalu KO za urologijo bomo zmanjSevali dejavnost po
naslednjem vrstnem redu:

- nenujni bolniki za zunajtelesno drobljenje kamnov v ledvicah (drobljenje v se€evodu
je nujen poseg in ga ne moremo odpovedati)

- operacije inkontinence in penilne proteze
- operacije hidrokel in spermatokel
- operacije benigne hiperplazije prostate brez in z katetrom

- operacije odstranitve policisti¢nih ledvic pri bolnikih pred uvrstitvijo na ¢akalno listo
za transplantacijo ledvice, korekcije seCevodov in nenujne transplantektomije

- perkutane nefrolitotripsije na RTG inSitutu

Ob poglabljanju pomanjkanja ZN bo potrebno odloziti operacije bolnikov z
nizkoriziCnimi uroloskimi raki v skladu s priporocili Evropskega zdruzenja urologov —
kriteriji v skladu z dokumentoma CONSIDERATIONS IN THE TRIAGE OF
UROLOGIC SURGERIES DURING THE COVID-19 PANDEMIC EURUROL-D-20-
00380 in EURUROL-D-20-00382

Ob pomanjkanju ZN v ambulanti in cistoskopirnici bomo zmanj3ali dejavnosti po
naslednjem vrstnem redu:

-ambulanta za erektilno disfunkcijo

-urodinamska ambulanta

-ambulantne operacije na genitalu, razen nujnih (sum na rak) biopsij
-redna kontrolna ambulanta

-biopsije prostate pod redno

-prvi ambulantni pregledi pod redno

-kontrolne cistoskopije pri nizkorizi¢nih tumorjih mehurja

-prvi ambulantni pregledi pod hitro

-biopsije prostate pod hitro

-kontrolne cistoskopije pri srednjerizénih tumorjih mehurja

Tabela 2 prikazuje podatke o zmanjSanem Stevilu obravnav na KO za urologijo v letu
2020 glede na leto 2019, kar je posledica epidemije covid-19. Tabela 3 prikazuje
primerjavo Stevila operativnih posegov na KO za urologijo v letih 2019, 2020 in 2021
(januar do junij).

15




Tabela 2. Upad Stevila obravnav na Klinicnem oddelku za urologijo kot posledica epidemije

covid-19
Stevilo 2019 | Stevilo 2020 razmerje 2020/2019
hospitalizacije 3.027 2.734 90,3 %
vsi ambulantni pregledi in 18.004 12.064 67,0 %
storitve
prvi urolo$ki pregled 4.599 3.294 71,6 %

Tabela 3. Upad $tevila operativnih posegov na Kliniénem oddelku za urologijo kot posledica

epidemije covid-19

Stevilo Stevilo razmerje Stevilo Stevilo razmerje
operacij operacij 2020/2019 | operacij jan- | operacijjan- | 2021/2020

2019 2020 jun 2020 jun 2021

2.368 2.007 84,8% 1.124 1.100 97,9%

Zaradi zmanjSanja Stevila operativnih posegov se ja na KO za urologijo podaljSala
Cakalna doba za elektivne benigne posege, saj smo ves Cas epidemije skusali obdrzati
operativno dejavnost za uroloSke rake in urgentne nerakave bolezni v Cimvecjem
obsegu (Tabela 4).

Tabela 4. Cakalna doba za nekatere uroloske bolezni na KO za urologijo v obdobju 2019 do
2021

¢akalna doba (v december 2019 december 2020 avgust 2021
mesecih)

rak ledvice 7 7 6

rak mehurja 2,5 3 3

rak prostate 8 5 3
hiperplazija prostate 42 60 62
posegi ha genitalih 46 60 60

Zaradi zaCasnih premestitev zaposlenih v ZN imamo zZe od oktobra 2020 na KO za
urologijo odprtih zgolj 44 bolniSkih postelj od skupno 65, zaradi Cesar smo bili prisiljeni
skrajsati lezalno dobo po tistih operativnih posegih, kjer smo to lahko varno storili. Med
te posege spadajo predvsem maloinvazivni laparoskopski in robotsko asistirani
posegi. Pri robotsko asistirani radikalni prostatektomiji je bolnika mozno odpustiti ze
prvi pooperativni dan, veliko vecino bolnikov pa najkasneje drugi pooperativni dan. Po
laparoskopski odstranitvi ledvice bolnike odpus€amo tretji ali Cetrti pooperativni dan.
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Uspesno smo znizali pooperativno leZalno dobo tudi pri odprti radikalni prostatektomiji,
pri kateri bolniki odidejo v domaco oskrbo 4. pooperativni dan, pred epidemijo pa so
pooperativno neredko lezali tudi do 7 dni. SkrajSanje pooperativne leZzalne dobe
vidimo kot pozitivno spremembo, ki smo jo uvedli med epidemijo covid-19, in ki je
prinesla manjSo obremenitev hospitalnega oddelka in nizje stroSke obravnave ob
enako varni obravnavi bolnikov.

ZAKLJUCEK

Epidemija covid-19 je za preStevilne uroloSke bolnike po vsem svetu pomenila
poslabSanje obravnave in zdravstvenega stanja. PravoCasno in pragmati¢no
ukrepanje nasega KO ter uroloSke stroke kot celote je vsaj nekoliko omililo grozece
hude posledice omejene zdravstvene oskrbe. DoloCene spremembe, ki so se ponudile
kot odgovor na zmanjSevanje uroloske dejavnosti, so se izkazale kot pozitivne in bi jih
veljalo uporabljati tudi po koncu epidemije.
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IZVLECEK

Pandemija covid-19, z uradnim zaCetkom s strani WHO 11. marca 2020, je zaznamovala vsa
podroCja kirurSkega dela, tako tudi delo Oddelka za travmatologijo Klinike za kirurgijo
Univerzitetnega klini€nega centra Maribor. V delu smo analizirali vpliv pandemije na dejavnost
oddelka v letih 2019 in 2020 do zacetka pandemije (NON) in v enakem obdobju v letih 2020
in 2021 v ¢asu pandemije (covid).

V obdobju NON smo v okviru Urgentnega centra opravili 28.945 in v obdobju covid 19.823 (-
31 %) prvih kirurskih urgentnih pregledov in v obdobju NON 722 in v covid 474 (-35 %) prvih
(sub)specialisti¢nih travmatoloskih pregledov. Zaradi poSkodb smo hospitalizirali v obdobju
NON 2600 in v covid 1867 (-28 %) travmatoloskih pacientov. V enoti intenzivne terapije smo
zaradi podkodb zdravili v obdobju NON 119 in covid 92 (-22 %) najteZje poSkodovanih, od
tega jih je bilo v obdobju NON 58 in v covid 55 (-5 %) zdravljenih zaradi poSkodb kot vodilnega
vzroka, v obdobju NON pa 61 in v covid 37 (-60 %) zaradi spremljajoCih bolezni kot vodilnega
razloga (poleg poskodb) za zdravljenje v intenzivni terapiji.

Glede na podatke tako ugotavljamo, da se je pribliZzno za tretjino zmanjSalo Stevilo obiskov
zaradi poSkodb v urgentni kirurski in (sub)specialisti¢ni travmatoloSki ambulanti in skoraj toliko
tudi Stevilo poSkodovancev, ki so potrebovali tako bolniniéno zdravljenje, kakor tudi
zdravljenje v enoti intenzivne terapije, ni pa se veliko spremenilo Stevilo najtezje
poskodovanih, ki so zaradi teze poSkodb potrebovali intenzivno zdravljenje.

ABSTRACT

COVID-19 pandemic, officially declared by WHO on 11" March 2020, has affected all the
»field of surgery«, as well as the work of the Department of Traumatology (DoT), Surgical
Clinic, University Clinical Center Maribor. In the present work we analyzed the impact of
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COVID-19 pandemic on the work of our department in the years 2019 and 2020 (before
pandemic = NON) and in the same period in the years 2020 and 2021 during pandemic
(=COVID).

In the NON period there were 28945 and in COVID 19823 (-31%)) first visits due to injuries in
the Emergency Department (UC) and in NON 722 and in COVID 474 (-35%) first
(sub)specialistic trauma examinations. There were 2600 admissions in NON and 1867 (-28%)
in COVID period at the DoT UCC MB. In the intensive care unit (ICU) there were 119 in NON
and 92 (-22%) patients in COVID period admitted, of whom in NON 58 and in COVID period
55 (-5%) patients sustained injuries as the leading cause for treatment in ICU. In NON 61 and
in COVID 37 (-60%) patients were admitted in ICU due to concomitant diseases beside injuries

According to the presented data of the work in UCC MB we can realize a reduction of almost
one third of the injuries and similar reduction of hospital admissions due to trauma in patients
in COVID-19 pandemic in comparison to non-COVID period. Similar reduction of admissions
in ICU was observed in COVID-19 pandemic in comparison to NON period, too. We noticed
but only 5% reduction of patients treated in ICU due to trauma as the major cause.

UvoD

Ceprav covid-19 pravzaprav ni kirur§ka bolezen in bi lahko na hitro ocenili, da ne bo
posebej zaznamovala kirurSke dejavnosti, je to dejavnost pravzaprav skoraj v celoti
»obrnila na glavo«. Tako smo po razglasitvi Svetovne zdravstvene organizacije
(WHO) covid-19 bolezni za pandemijo 11. marca 2020* kaj hitro morali spoznati, da
nam ob odsotnosti ucinkovitih zdravil in cepiva, pravzaprav ostanejo na voljo
predvsem preventivni ukrepi. Ti so se v kirurSki dejavnosti izkazali kot zelo u€inkoviti
ze pred vec sto leti (asepti¢ni in higienski ukrepi in noSnja zascitnih mask), k ¢emur
smo lahko pridodali Se ukrepe izolacije, karantene in socialne distance?. Zaradi
pandemicnih razseznosti in ob sodobnem nacinu Zivljenja ter le stezka prilagajanju
prebivalstva na omejitve, je bilo zdravstvo kaj kmalu postavljeno na tezke preizkusnje,
kot jih poznamo tipi€no ob katastrofi€nih razmerah, predvsem glede pomanjkanja
opreme in kadrov in s éasovnimi stiskami34. Ce so omejitveni ukrepi povzroéili veliko
nezadovoljstva in nestrinjanja s strani prebivalstva, pa so po drugi strani vplivali na
splosno mobilnost in telesne dejavnosti prebivalstva, ki so poznane kot pomemben
dejavnik tveganja za nastanek poskodb®.

Namen dela je bil preveriti, ali so spremenjene pandemicne razmere vplivale na Stevilo
in tezo poskodb in posledi¢no na dejavnost Oddelka za travmatologijo (OzT) Klinike
za kirurgijo Univerzitetnega klini€nega centra Maribor (UKC MB).
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PACIENTI IN METODE

V delu smo analizirali Stevilo pregledov pacientov v Urgentnem centru (UC) UKC MB
zaradi poSkodb, tako v wurgentni kirurSki ambulanti, kot v (sub)specialistiCni
travmatoloski ambulanti v enakem ¢asovnem obdobju pred razglasitvijo pandemije
(12. 3. 2019 do 11. 3. 2020)(NON) in v enakem €asovnem obdobju po razglasitvi
pandemije covid-19 (12. 3. 2020 do 11. 3. 2021) (covid).

Poleg tega smo v istih obdobjih analizirali Stevilo pacientov, ki so bili zaradi poSkodb
sprejeti na OzT oziroma v Enoto intenzivne medicine operativnih strok (EIMOS)
UKCMB in Se posebej glede glavnega razloga za intenzivno zdravljenje.

V delu nismo zajeli pacientov, ki so bili covid-19 pozitivni — ti so se zdravili na posebnih
oddelkih oz. v Enoti intenzivne terapije za covid-19 paciente, pa so morda prav tako
utrpeli poSkodbe (taksnih pacientov je bilo sicer zelo malo, nihée izmed teh pacientov
tudi ni umrl zaradi poskodb kot vzroka smrti).

Za statisticno obdelavo smo uporabili Hi-kvadrat test za atributivne podatke s
programom IBM SPSS 24.0 statistical software (IBM Inc., Armonk, New York); p
vrednost <0.05 smo vzeli kot statisticno znacilno.

REZULTATI

Stevilo prvih pregledov zaradi poskodb je v obeh obdobjih po mesecih prikazano na
grafikonu 1.

V NON obdobju smo zdravili zaradi poSkodb 28.945 pacientov, od tega 28.223
poskodovancev v okviru UC in 722 v (sub)specialisti¢ni travmatoloski ambulanti.

V covid obdobju smo zdravili zaradi poSkodb 19.823 (-31 %) pacientov, od tega 19.349
(- 31 %) v okviru UC in 474 (-35 %) v (sub)specialisti¢ni travmatoloski ambulanti.

Stevilo sprejemov na OzT UKCMB zaradi poskodb je v obeh obdobjih po mesecih
prikazano na grafikonu 2.

Zaradi poSkodb smo hospitalizirali v obdobju NON 2600 in v covid obdobju 1867
(- 28 %) travmatoloskih pacientov.

V enoti intenzivne terapije smo zaradi poSkodb zdravili v obdobju NON 119 in covid
92 (- 22 %) najtezje poSkodovanih.

Izmed teh jih je bilo v obdobju NON 58 in v covidVID 55 (-5 %) zdravljenih zaradi
poskodb kot vodilnega vzroka, v obdobju NON pa 61 in v covid 37 (-60 %) zaradi
spremljajocih bolezni kot vodilnega razloga (poleg poSkodb) za zdravljenje v intenzivni
terapiji. Statisticna analiza ni pokazala statisticno znacilne razlike med skupinama
(p=0,11).
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Graf 1: Stevilo prvih pregledov zaradi poskodb v UKC MB v NON in cpvod obdobju
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Graf 2: Stevilo sprejemov zaradi poskodb v UKC MB v NON in covid obdobju
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RAZPRAVA

PosSkodbe predstavljajo veliko socialno-ekonomsko obremenitev sodobne druzbe.
Najpogostejsi vzroki so posSkodbe v prometu, delovne nesre€e, padci pri razliCnih
aktivnostih (pri starejSih so najpogostejsi vzrok za poSkodbe oz. zlome padci s stojne
viSine, pri mlajSih pa Sportne aktivnosti) in vse bolj poSkodbe v povezavi z
adrenalinskimi oz. rizi€nimi dejavnostmi (letenje oz. skoki s padali, posebnimi oblacili,
na napravah (trampolini), rolanje, deskanje, plezanje po gorah, zidovih, stavbah ipd.)
oz. zaradi zlorabe razli¢nih psihoaktivnih snovi (alkohol, zdravila, droge...)3°.

Ker so bile zaradi epidemiolo$kih zahtev ob pandemiji covid-19 prisotne omejitve
mnogih izmed navedenih aktivnosti, je bilo mogocCe priCakovati, da se bo Stevilo
poskodb zmanjsalo in tako tudi Stevilo obiskov v kirurSkih ambulantah. Z raziskavo
smo uspeli to hipotezo potrditi (ugotovili smo zmanjSanje Stevila pregledov za priblizno
eno tretjino), pri Cemer pa je potrebno izpostaviti tudi doloCene omejitve oz. slabosti
tovrstnega sklepanja. Ker so bile so¢asno prisotne tudi omejitve obiskov na primarnem
nivoju zdravstvenega sistema, ostaja dilema, ali v obiCajnih razmerah oskrbujejo
(predvsem manjse) poskodbe tudi na tem nivoju in je posledi¢no obisk na urgenci v
obi¢ajnih razmerah manjsi, ob omejitvah pa je mnogo vec ljudi poiskalo pomoc¢ kar na
nivoju urgence, kar pomeni, da je razlika v Stevilu poskodb oz. zmanjSanje Stevila
poskodb dejansko bilo Se mnogo vecje. Analize v objavah izsledkov iz nekaterih drugih
drzav (ZDA, Turcija, Kitajska) so pokazale (primerljivo) zmanjSanje poskodb v €asu
covid-19 pandemije za 30 % do 60 %, pri Cemer pa se je ponekod ob sprostitvah
ukrepov potem stevilo poskodb zelo povecalo®’. Tudi na nasem grafikonu je mogoce
zaznati porast obiskov in hospitalizacij tako v povezavi s sezonskim variiranjem
poskodb, kot s sproS€anjem in stopnjevanjem epidemioloskih (omejitvenih) ukrepov.
Glede na navedeno je tako mogocCe sklepati, da Zivljenjski slog, zavest oz. odnos
posameznikov in druzbe predvsem do zlorabe doloCenih snovi in ukvarjanje z
doloCenimi aktivnhostmi, kakor transportne in prometne razmere, vplivajo na Stevilo
poskodb oz. nesreC in da bi bilo mogocCe s tovrstnimi ukrepi pomembno vplivati
predvsem na Stevilo samih nesre€ in posledi¢no na Stevilo poSkodb. Najbolj znan vpliv
tovrstnega osvesScCanja je poznan z analizami ameriSkega zdruZenja kirurgov v
povezavi z ameriSkim cestnim zdruZenjem preko ATLS teCajev oz. knjig, z analizami
in objavami Stevila smrti zaradi poSkodb oz. v prometnih nesre€ah in povezave s
cestnimi razmerami v razliénih drzavah po svetu®. Pri tem je zanimivo, da je tudi v
Republiki Sloveniji bil december 2020 (v ¢asu zelo strogih omejitvenih ukrepov covid-
19 pandemije) dosedaj edini mesec v zgodovini Republike Slovenije brez ene same
smrtne Zrtve v prometu, kar je bistveno drugace od »veselih decembrov« v predhodnih
letih®.

Ob zmanjSanju stevila obiskov in prvih pregledov zaradi poskodb v UKC MB, smo v
Casu covid-19 pandemije ugotovili tudi zmanjSanje Stevila hospitaliziranih pacientov
na OzT UKC MB. Tudi na tem podrocju smo zaznali tako sezonsko variiranje kot vpliv
spro$€anja in stopnjevanja epidemioloskih (omejitvenih) ukrepov, kot so to sicer
ugotovili tudi v drugih drzavah®>”’.
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Ob zmanjSanju Stevila posSkodovancev smo v obdobju covid-19 ugotovili tudi
zmanjSanje Stevila najtezje poSkodovanih oz. tistih, ki so potrebovali oskrbo v EIMOS
(-22 %). V tem Casu smo imeli Se vecje teZzave z zagotavljanjem posteljnih kapacitet v
enoti intenzivne terapije, kar je Ze tako ali tako najvecje ozko grlo prakti€no vseh
ustanov po svetu, ker smo morali Stevilo tovrstnih postelj kar nekajkrat povecati zaradi
potreb po zdravljenju najtezje prizadetih pacientov zaradi covid-19 bolezni. Ob tem
ugotavljamo, da se je Stevilo tistih pacientov, ki so zahtevali intenzivno terapijo zaradi
poskodb kot vodilnega vzroka, le malo zmanjsalo (-5 %), kar za 60 % pa se je
zmanijSalo Stevilo tistih, ki so ob utrpelih poSkodbah potrebovali intenzivno zdravljenje
zaradi drugih bolezni. Navedeno je mogoce pripisati temu, da so hudo bolni pacienti
utrpeli manj poskodb ali pa so so€asno zboleli tudi zaradi covid-19 bolezni in se morda
zdravili v intenzivni terapiji covid oddelkov in jih v nasi analizi tako nismo zajeli.

V delu nismo posebej analizirali razlik v Stevilu operiranih pacientov pred in med covid-
19 pandemijo, ker so na operativno dejavnost pomembno vplivale tudi druge
okolis€ine, predvsem moznosti izvajanja operativnin programov - najveC zaradi
omejitev in pomanjkanja kadrov, predvsem anesteziologov oz. medicinskih sester. Ob
tem pa velja spomniti na izsledke iz raziskav, da se je ob covid-19 pandemiji Se
posebej pokazalo, kako pomembno je timsko delo in stratifikacija ter optimalna
priprava pacientov na operativhe posege, ob €im vecCjem izogibanju operiranja
pacientov s soCasnim covid-19 obolenjem, saj se je Stevilo pomembnih pljunih
zapletov pri operiranih pacientih brez covid-19 okuzbe z 8 % povecalo na 51 % pri
pacientih, ki so imeli ob operativnem posegu tudi covid-19 okuzbo, kar je hkrati
povecalo umrljivost za dodatnih 10 %%-12, Vpliv covid-19 bolezni velja tako upostevati
tudi pri travmatoloskih pacientih, ki potrebujejo operativhe posege zaradi poskodb.

ZAKLJUCEK

Covid-19 pandemija je posegla na vsa podrocja medicine in pomembno vplivala tudi
na kirurSko dejavnost. Na podroc¢ju travmatologije smo v nasi ustanovi ugotovili
priblizno tretjino manjSe Stevilo obravnav zaradi poskodb in podobno velik odstotek
pacientov, ki so zaradi poSkodb potrebovali bolnisni¢no oskrbo. Ob tem smo ugotovili,
da se je Stevilo najteZjih poSkodovancev le minimalno zmanjsalo, kar za 60% pa se je
v Casu covid-19 pandemije zmanj3alo Stevilo hudo bolnih pacientov, ki so potrebovali
intenzivno zdravljenje in so se ob tem Se poskodovali.

Ob tem ugotavljamo tudi v ¢asu covid-19 pandemije velik vpliv tipiénega sezonskega
variiranja Stevila poskodb, hkrati pa tudi pomemben vpliv omejitvenih ukrepov v Casu
pandemije, ki so vplivali na Zivljenjske aktivnosti in posledicno na Stevilo
poskodovancev, ki so potrebovali kirurSsko oskrbo. Navedeno nam izkazuje moznost
vplivanja na Stevilo poskodb in s tem tudi na druzbeno-ekonomske posledice poskodb
na druzbo.
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VPLIV COVID-19 NA OBRAVNAVO ZILNIH
BOLNIKOV V SVETU IN V SPLOSNI
BOLNISNICI I[ZOLA

IMPACT OF COVID-19 ON THE TREATMENT
OF VASCULAR PATIENTS IN THE WORLD
AND AT IZOLA GENERAL HOSPITAL

Mladen Gasparini
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IZVLECEK

Pandemija covid-19 je mo¢no vplivala na dejavnost Zilne kirurgije v svetu in pri nas. V veliko
drzav so bili v obdobju od marca 2000 do maja 2020 ukinjeni preventivni in presejalni
programi, ne nujni ambulantni pregledi, operacije na venah, operacije pri bolnikih s
klavdikacijami, asimptomatsko karotidno boleznijo in anevrizmo trebuSne aorte manjsSe od 6,5
cm. Ponekod so se opravljale samo nujne Zilne operacije. V Splo&ni bolnisnici Izola (SBI) smo
zmanijSali program elektivnih operacij vendar smo ohranili dostopnost za vse bolnike, ki so
izpolnjevali kriterije za takojSnjo obravnavo, ki jih je za obravnavo Zilnih bolnikov objavilo
Ameridko zdruzenje kirurgov (American College of Surgeons). Analiza Stevila amputacij po
letih je pokazala, da v SBI v letu 2020 ni poraslo Stevilo manj$ih amputacij, povecalo pa se je
Stevilo vegjih amputacij. Tudi v svetu so opazali podoben trend kar je verjethno mogocCe pripisati
slab&i dostopnosti medicinskih storitev in strahu pred okuzbo z virusom SARS-CoV-2 znotraj
zdravstvenih institucij v ¢asu, ko e nismo imeli na voljo cepiva.

ABSTRACT

The COVID 19 pandemic had a strong impact on the activity of vascular surgical facilities in
the world and in Slovenia. In many countries, preventive and screening programs, non-
emergency outpatient visits, vein surgery programs, treatment of patients with claudication,
asymptomatic carotid disease, and abdominal aortic aneurysms less than 6.5 cm were
discontinued between March 2000 and May 2020. In some countries, only emergency
vascular surgery procedures were performed in this period. At I1zola General Hospital (SBI),
we have diminished substantially the elective surgical program but we have maintained
accessibility for all patients who met the criteria for immediate treatment published by the
American College of Surgeons and regarding vascular patients. An analysis of the number of
amputations performed over the years in our hospital showed that the number of minor
amputations in the SBI did not increase in 2020, but the number of major amputations did. A
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similar trend has been observed also in other countries, which can probably be attributed to
the poorer availability of medical services and the patients fear of SARS-CoV-2 infection within
healthcare institutions at the time when vaccines were not yet available.

VPLIV COVIDA-19 NA OBRAVNAVO ZILNIH BOLNIKOV V SVETU

Decembra 2019 so iz Wuhana na Kitajskem porocali on pojavu novega koronavirusa,
ki so ga kasneje poimenovali “Virus akutnega respiratornega sindroma 2” (SARS-
CoV-2). Virus se je izkazal kot povzrocitelj bolezni imenovane “koronavirusna bolezen
2019” (covid-19), ki se je hitro razsirila po svetu v zaCetku leta 2020, kar je povzrocilo
izredne razmere na podrocju javnega zdravja na svetovni ravnil. Odkar je Svetovna
zdravstvena organizacija marca 2020 razglasila izbruh bolezni covid-19 za pandemijo,
so vlade po vsem svetu zaCele sprejemati drasticne ukrepe za omejitev in nadzor nad
eksponentnim Sirjenjem virusa. Ti ukrepi so navadno obsegali omejitev oz. prakti¢no
zamrznitev javnega Zzivljenja (poimenovano tudi “lockdown”), uvedbo socialne
distance in karantene za dolo¢ene skupine ljudi?. V veliko drzavah je bilo razglaseno
izredno stanje z zaprtjem drzavnih in notranjih mej, prebivalstvo pa je bilo prakti¢no
zaprto v svoja bivalis€a, prav tako pa so bile zaprte tudi Sole in druge javne ustanove.
V bolniSnicah so ustavili ve€ino nacrtovane kirurSke dejavnosti tako ambulantne kot
hospitalne. Ceprav so bili ti ukrepi uginkoviti pri obvladovanju prvega vala pandemije,
pa so imeli hkrati veC resnih posledic, ki so vplivale na delovanje bolniSnic in
zdravstveno oskrbo predvsem kroni¢nih bolnikov. Pomembno se je omejilo izvajanje
nacrtovanih kirurSkih posegov zato, da so se lahko kadrovski in prostorski resursi
znotraj bolniSnice uporabili za zdravljenje bolnikov s covidom-19 pa tudi zato, da
elektivnin  kirurskih bolnikov ne bi po nepotrebnem izpostavljali potencialno
nevarnemu okolju, v katerem bi se lahko okuzili z virusom SARS-CoV-2. Ambulantna
in hospitalna oskrba bolnikov z ne nujno Zilno patologijo je bila prestavljena za
nedolocen €as. To je seveda prekinilo redno spremljanje tovrstnih bolnikov kar je imelo
za posledico kasnejSe prepoznavanje morebitnih zapletov in poslab8anje kronicnih
Zilnih obolenj. Navodila bolnikom naj med epidemijo raje ostanejo doma, so prizadela
predvsem bolnike s kroni¢no obliko periferne arterijske bolezni (PAB) pri katerih je
dostopnost do zdravstvenih uslug se je pri bolnikih s PAB kazala tudi s slabso
uravnavo dejavnikov tveganja saj je pandemija vplivala na porast debelosti, kajenja,
alkoholizma in stresa ter zmanjSala doslednost jemanja zdravil, ki so klju¢na za
prepreCevanije napredovanja in akutnih zapletov PABS.

V mednarodni anketi o obravnavi bolnikov s PAB v €asu epidemije covida-19 je 90 %
Zilnih kirurgov odgovorilo, da je bila ambulanta Zilna dejavnost v njihovi drzavi bodisi
ukinjena bodisi zelo zmanj$ana. Prav tako je bila v 80 % ustavljena ali zelo zmanjSana
bolniSni€na obravnava bolnikov z Zilno patologijo. Elektivhe operacije so odpadle ali
bile zmanjSane na minimum v kar 91 % primerov. Covid-19 na sre¢no ni tako drasti¢no
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vplival na oskrbo Zilnih bolnikov z urgentnimi stanji saj je 92 % kirurgov odgovorilo, da
so take bolnike $e naprej oskrbovali kot pred izbruhom epidemije®.

Benson in sodelavci so razposlali vprasalnike zilnim kirurgom na Sestih kontinentih in
prejeli 465 odgovorov. Ti so pokazali, da je bila v prvem valu oskrba bolnikov z Zilno
patologijo zelo razlicna po razlicnih regijah v svetu. Glede karotidne bolezni je 18 %
kirurgov odgovorilo, da so obravnavali samo bolnike s tranzitorno ishemi¢no atako
(TIA), 44 % kirurgov se je odlo¢alo o vsakem primeru posebej, 36 % kirurgov pa ni
spremenilo svoje obiCajne prakse zdravljenja bolnikov s stenozo vratnih arterij.

V vecini centrov so med epidemijo poostrili kriterije za invazivno zdravljenje bolnikov
z anevrizmo trebusne aorte (AAA). 12 % centrov je tako postavilo mejo za zdravljenje
AAA nad 6,5 cm, 16 % celo nad 7 cm, v 25 % centrov pa so oskrbeli samo
simptomatske ali razpoCene AAA. Kljub temu pa v Cetrtini centrov niso spremenili
obi¢ajne prakse obravnave bolnikov z AAA. V Casu epidemije so se presejalni
programi za AAA ukinili v 45 % drzav, ki te programe sicer izvajajo, v 20 % drzav so
se presejalni programi pomembno zmanjsali v 8 % pa so potekali normalno napre;j.
Poslabsala se je tudi oskrba bolnikov s PAB saj so se v vecini centrov pri bolnikih s
kronicno kriticno ishemijo raje odloCali za amputacije kakor za poizkus
revaskularizacije, pri emer so se v 60 % raje odloc¢ali za znotrajzilno zdravljenje kakor
za kirurSko zdravljenje. Tudi ambulantna obravnava bolnikov z Zilno patologijo se je
poslabsala saj je 29 % klinik praktiCno ukinilo ambulantno obravnavo zilnih bolnikov,
28 % klinik pa je uvedlo triazo Zilnih bolnikov in obravnavo le najnujnejSih med njimi.
15 % klinik je v ¢asu epidemije vpeljalo video-posvetovanje in tako omogocilo triazo
in spremljanje bolnikov na daljavo. V ¢asu epidemije se je zmanjSalo tudi Stevilo Zilnih
kirurgov, ki je bilo na razpolago za delo z Zilnimi bolniki, saj so kar 54 % mlajSih Zilnih
kirurgov premestili na druge oddelke, pri starejSih pa je bil ta delez le 6 %. Nekateri
kirurgi tudi niso imeli na voljo ustrezne zasScithne opreme vendar se je Stevilo
pomanjkljivo zasc€itenih kirurgov po prvih tednih epidemije zmanjSalo iz 26 % na 17
%°.

Bisacco in sodelavci so opravili sistemati¢ni pregled Clankov, ki so obravnavali
zdravljenje bolnikov s patologijo aorte v ¢asu epidemije covida-19 in ugotovili, da so
se poslabsali vsi vidiki obravnave bolnikov s tovrstno patologijo. Tako so v britanski
Studiji ugotovili, da je bilo kar v 40 % primerov ukinjeno redno ultrazvo¢no (UZ)
spremljanje bolnikov z AAA, kar bi lahko vodilo do porasta Stevila bolnikov z razpokom
AAA, vendar tega niso mogli dokazati®. Tudi zdravljenje asimptomatskih bolnikov z
AAA je bilo zaradi epidemije slabSe kot sicer. Francosko zdruzenje za Zilno kirurgijo
je tako priporocCilo zdravljenje zgolj akutnih aortnih stanj in to po moznosti z
znotrajzilnim pristopom (EVAR). V italijanski regiji Lombardija, ki je bila zelo prizadeta
zaradi epidemije covida-19, so centralizirali zilno dejavnost in sicer tako, da so se vse
bolnike z urgentno patologijo aorte zdravili v enem samem terciarnem centru (v
Milanu). Ugotovili so, da je to privedlo do nekaterih logisti¢nih tezav zaradi transporta
bolnikov iz drugih bolni$nic, vendar pa so opazili boljSe rezultate zdravljenja, ki so jih
pripisali velikim izku$njam tega terciarnega centra z obravnavo tovrstnih bolnikov?. Pri
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zdravljenju bolnikov z asimptomatsko boleznijo je veCina drZzav upostevala priporocila
ameriSkega zdruZenja za kirurgijo (American College of Surgeons — ACS), ki je
priporoc¢alo zdravljenje AAA le v primerih, ko njen premer preseze 6,5 cm®. Nekateri
avtorji so kritizirali to priporocCilo saj ne uposteva npr. starosti, sploSnega stanja bolnika
in lokalnega epidemioloSkega okolja. Slednje je pomembno saj bi bila lahko smrtnost
bolnikov zaradi okuzbe z virusom SARS-CoV-2 znotraj nekaterih bolnisnic vecja od
priCakovane umrljivosti zaradi razpoka AAA. McGuinnes s sodelavci pa je izracunal,
da je verjetnost pri 60 let starem bolniku, da umre zaradi covida-19 priblizno 0,6 %,
njegovo tveganje za smrt zaradi razpoka AAA premera 5,5 do 5,9 cm pa 0,8 % v prvih
treh mesecih oz. 1,6 % v Sestih mesecih od postavitve diagnoze. Polletno tveganje
za razpok AAA je torej pri mlajSih bolnikih skoraj trikrat vecje kot pri€akovano tveganje
za smrt ob morebitni okuzbi z virusom SARS-CoV-2. Pri tem pa je potrebno upoStevati,
da je kratkoroCna umrljivost pri odprtem zdravljenju AAA vseeno nekoliko vecja, zato
se v teh primerih priporo¢a znotrajzilno zdravljenje!®. Podatkov o tem, kaksna je
umrljivost bolnikov, ki prebolevajo covid-19 in pri katerih je bila potrebna operacija
AAA ni na voljo. Na izid lahko sklepamo iz Studije, ki je zajela 1128 bolnikov, ki
prebolevali covid-19 in bili hkrati operirani zaradi neke kirursSke patologije, pri Cemer je
bilo 74 % operacij urgentnih, 26 % pa elektivnih. Ugotovili so, da je bila pricakovana
umrljivost kirurskih bolnikov, ki so bili operirani in hkrati imeli okuzbo z virusom SARS-
CoV-2 24 %, pri cemer je vecina smrti nastopila zaradi dihalnih zapletov!l. Ker je
umrljivost po prebolelem covidu-19 najvecja znotraj prvih Sestih tednov, je splosno
priporocCilo za kirurSke bolnike, da se elektivne posege prestavi za vsaj sedem tednov
po preboleli bolezni?. Ob upostevanju nekaterih ukrepov kot so npr. presejanje
asimptomatskih bolnikov z AAA glede covida-19 pred samo operacijo, izoliranje
bolnikov v “sivi coni” pred posegom in dosledna uporaba za&€itnih sredstev s strani
osebja, pa so v nekaterih bolniSnicah dosegali podobne izide zdravljenja (npr.
umrljivost bolnikov z akutno patologijo AAA) v €asu covida-19 v primerjavi z obdobjem
pred pojavom epidemije’s.

Tudi zdravljenje drugih oblik PAB je doZivelo precejSnje spremembe v ¢asu epidemije.
Cai in sodelavci so porocali, da se je Stevilo vseh opravljenih Zilnih posegov v Avstraliji
in Novi Zelandiji v €asu epidemije zmanjSalo za 11 %, pri Eemer se je Stevilo elektivnih
posegov zmanjSalo celo za 22% (predvsem na raCun operacij AAA in karotidne
bolezni), povecalo pa se je Stevilo nujnih posegov in sicer za 14 %. Pomembno je
naraslo tudi Stevilo operacij zaradi kroni¢ne kritiCne ishemije (za 25 %) medtem, ko je
Stevilo operacij zaradi akutne ishemije uda ostalo nespremenjeno, prav tako pa se ni
povisalo Stevilo velikih ali manj$ih amputacij'4. Glede akutne ishemije uda je evropsko
zdruzenje za zilno kirurgijo (ESVS) sicer izdalo priporocilo, naj se pri bolnikih s
covidom-19, ki so obravnavani zaradi akutne ishemije uda opravi slikovna diagnostika
celotnega arterijskega sistema, saj imajo ti bolniki vecCkrat arterijske zapore na
razlicnih nivojih. Zaradi zmanjSanja moznosti prenosa virusa iz bolnika na osebja so
pri kirurSki revaskularizaciji teh bolnikov priporocali uporabo lokalne ali regionalne
anestezije'®. Najvedji upad elektivnin posegov so doziveli sicer bolniki s PAB in
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klavdikacijskimi tezavami saj se je Stevilo posegov pri teh bolnikih zmanjSalo za 97
%716,

Pri navajanju podatkov o spremembah Stevila obravnav zilnih bolnikov v €asu covida-
19 je potrebno upostevati tudi Casovni okvir teh sprememb. Feliz in sod. so tako
primerjali Stevilo Zilnih operacij v obdobju marec-maj 2020 in maj-december 2020 z
istimi obdobji v letu 2019. V raziskavo je bilo vklju€enih 11 bolniSnic v katerih so
opravili 17.362 zilnih posegov. Ugotovili so, da se je v prvem obdobju Stevilo vseh
posegov zmanjSalo za 64 % v primerjavi z letom poprej. Najbolj so se zmanjSali posegi
na venah (100 %) in na AAA (EVAR za 80 % in 76 % za odprte operacije), hajmanj pa
nujni posegi na okoncinah (za 22 %) in zaradi razpoka AAA (za 25 %) v primerjavi z
letom poprej. V drugem obdobju (maj-december 2020), ko so si kirurski oddelki
nekoliko opomogli, je Stevilo revaskularizacij naras€alo vendar je bilo vseeno za 14 %
nizje kot v letu 2019. Za 2,4 krat se je v tem obdobju povecalo Stevilo bolnikov z
razpokom AAA, pomemben porast pa so dozZivele operacije na karotidnih arterijah (74
% porast znotrajzilnih in 22 % porast kirurskih revaskularizacij)}’. Nekateri avtorji
opisujejo tudi povecano Stevilo amputacij v ¢asu covida 19 in sicer celo za 24 %18,

VPLIV COVID-A 19 NA OBRAVNAVO ZILNIH BOLNIKOV V SB IZOLA

Dejavnost Zilne kirurgije s Splosni bolniSnici 1zola je imela pred epidemijo na voljo
sedem operativnih dni od tega pet za ambulantno operacijo ven in Zilne pristope ter
dva za operacijo arterij. Ob zaCetku epidemije marca 2019 nasa bolniSnica ni bila takoj
predvidena za obravnavo bolnikov s covidom-19 tako, da je program sprva potekal
nemoteno. Ko se je tudi nasa bolnisnica vklju€ila v mrezo bolnisSnic za oskrbo bolnikov
s covid-19 smo zaradi pomanjkanja osebja in zmanjSanja razpolozljivih postelj v enoti
intenzivne terapije (EIT) ukinili program ambulantnih posegov na venah ter zmanjsali
program posegov na arterijah na urgentne primere. Pri triazi bolnikov z Zilno patologijo
smo upostevali priporocila AmeriSkega zdruZenja za kirurgijo (ACS)*°. Tako smo
urgentno obravnavali vse bolnike z AAA v kolikor so bili simptomatski ali je premer
trebusne aorte znaSal preko 6,5 cm. Prav tako smo urgentno zdravili vse
simptomatske anevrizme in psevdoanevrizme na udih in v trebuhu. TakojSnje
zdravljenje smo predvideli tudi za vse bolnike z akutno ishemijo uda, s kroni¢no
ishemijo uda in napredovalo gangreno ali celulitisom ter bolnike s poskodbo arterij ali
okuzbo umetnega Zilnega vsadka. Vecino bolnikov smo zdravili s kirursko
revaskularizacijo saj znotrajzilnega zdravljenja v dolo€enem obdobju nismo imeli na
razpolago. Bolnikov s PAB in klavdikacijskimi bole€inami nismo zdravili invazivno,
prav tako ne bolnikov s kroni€no kriti€no ishemijo, ki so imeli zgolj bole€ine v mirovanju
ali manjSe izgube tkiva. Sele ob napredovanju simptomov smo se odloCili za kirur§ko
revaskularizacijo. Konzervativho smo zdravili tudi bolnike s kronicno mezenteri¢no
ishemijo, pri simptomatski akutni mezenterialni ishemiji pa smo opravili takojsSnjo
kirurSko revaskularizacijo. Bolnike s karotidno boleznijo smo operirali v kolikor so imeli
simptome (TIA, mozgansko kap) sicer pa smo jih prestavili na kasnejSe obdobje. Po
priporoCilih ACS smo urgentno oskrbeli bolnike s terminalno odpovedjo ledvic pri
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katerih je bila potrebna konstrukcija AV fistule in dializne bolnike z akutno trombozo
AV fistule, okuzbo fistule ali razjedo v predelu fistule. Tudi amputacije so spadale med
neodloZljive posege, sploh kadar je Slo za infekcijo ali gangreno uda.

Primerjava Stevila amputacij od leta 2010 dalje je pokazala, da v letu 2020 ni bilo
porasta glede Stevila opravljenih amputacij prstov ali transmetatarzalnih amputacij,
pomembno pa se je zviSalo Stevilo nadkolenskih in Se posebej podkolenskih
amputacij. Vzroke zato je najbrz iskati v tezji dostopnosti do druzinskih zdravnikov,
urgentnih centrov in rednih zilnih ambulant pa tudi v strahu bolnikov pred morebitno
okuzbo s SARS-CoV-2 v primeru obiska zdravstvene ustanove. Posledice doloenih
odlozenih posegov in neopravljenih ambulantnih pregledov se bodo verjetno pokazale
Sele v naslednjih letih nih¢e pa ne zna napovedati obsega in vpliva teh posledic na
obravnavo Zilnih bolnikov.
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IZVLECEK

Pandemija virusa SARS-CoV-2 je v preteklih dveh letih pomembno prizadela vse vidike
zivljenja, kot ga poznamo. Primarno je mo&no obremenila zdravstvene sisteme po vsem svetu
z visokim Stevilom bolnikov, ki jih je bilo potrebno oskrbeti. Nastala situacija je terjala ogromno
virov, kar je pustilo posledice na ostalih podrogjih zdravstvene oskrbe, tudi kirurS§kem. Izjema
ni bila niti kirurSka oskrba otrok, ki so ena izmed najranljivejSih skupin prebivalstva, poleg tega
pa zaradi povezanosti s starSi predstavljajo prav poseben logisti€¢en problem v izrednih
razmerah, ki smo jim pri€a v zadnjih dveh letih. Namen prispevka je prikazati svojevrstne
tezave, s katerimi se tekom pandemije sootamo na OtroSki kirurgiji UKC Maribor, in
kvantitativho analizo naSega dela v primerjavi s stanjem pred pandemijo.

ABSTRACT

For the past two years, the SARS-CoV-2 virus pandemic has singnificantly affected all aspects
of life as we know it. It has primarily burdened healthcare systems around the world due to the
high number of infected patients that needed medical treatment. The situation taxed a lot of
resources, the price of which was payed by other fields of medical care, including surgery.
Even the surgical care of children, one of the most vulnerable population groups, was not an
exception. The paediatric population presents another particular logistical problem in the
extraordinary circumstances we have found ourselves in for the past two years — the cause
being the parent-child connection. The purpose of this article is to showcase the specific
problems we have faced at Paediatric Surgery UMC Maribor, and a quantitative analysis of
our work compared to the years before the pandemic.
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UvoD

Pandemija virusa SARS-CoV-2 je med drugim terjala ogromno kadra, ki je bil
premescCen iz mati€nih delovis¢, in bolniSni€nih kapacitet za namene sivih in rdecCih
con, ki jih je bilo potrebno ustvariti iz Ze obstojeCih prostorov. Pojavile so se vsem
dobro znane tezave pri oskrbi s covid-19 nepovezanih bolnikov, odpadali so elektivni
operativni posegi, situacija pa je postregla Se s kupom dodatnih logisticnih zapletov
pri obravnavi bolnikov, ki so ob sprejemu v bolniSnico potrebovali negativne brise,
obiski pa so bili prepovedani. Zaradi globalnega pomanjkanja izkusenj je bilo ob
spopadanju z omenjenimi tezavami prisotno negotovo vzdusje in veliko improvizacije.

Poseben izziv v danih razmerah predstavlja obravnava pediatricnih bolnikov, za katere
je hospitalizacija z operativnim posegom bolj stresna tudi v normalnih pogojih, poleg
tega pa so bolj ranljivi in Se posebej mlajsSi potrebujejo stik s starsi, kar je tudi otrokova
uzakonjena pravica.

Pri otroski populaciji je okuzba s SARS-CoV-2 pogosteje asimptomatska ali atipi¢na?,
zaradi Cesar je aktivno iskanje okuzbe Se bolj pomembno. ACS (angl. American
College of Surgeons) je objavil smernice za triazo otroskih kirurskih bolnikov?, izdelani
so bili operacijski protokoli za obravnavo otrok?, vendar je jasno, da so se posamezne
ustanove prilagodile v skladu s svojimi mozZnosti (lokalno epidemioloSko stanje,
dostopna infrastruktura, ...). Ponekod po svetu so se otroSki kirurgi pandemiji
prilagodili tudi s pomocjo telemedicine®.

Namen prispevka je kvantitativno in kvalitativno prikazati pot, ki smo jo tekom
pandemije SARS-CoV-2 prehodili na Otroski kirurgiji UKC Maribor, in tezave, ki smo
jih ob tem prebrodili.

OTROSKA KIRURGIJA PRED IN MED PANDEMIJO

Ob koncu leta 2019 se je OtroSka kirurgija nahajala na Cetrtem nadstropju Klinike za
pediatrijo UKC Maribor, na voljo smo imeli 20 bolnidkih postelj v 6 bolniSkih sobah. Z
udarom pandemije v marcu 2020 smo bili preseljeni v 2 sobi Oddelka za plasti¢no in
rekonstruktivno kirurgijo, kjer smo imeli na voljo do 6 bolniSkih postelj, nasi bivsi
prostori pa so do poletja 2020 postali siva cona Klinike za pediatrijo. Zaradi nevzdrznih
prostorskih razmer smo se v maju 2020 preselili na 5. etazo Klinike za kirurgijo, ki smo
si jo delili z Oddelkom za travmatologijo.

Z umirjanjem epidemije se je na 4. etaZo Klinike za pediatrijo zaradi prej nacrtovane
obnove prostorov preselila Enota za pediatricno in neonatalno intenzivno nego in
terapijo. Ob koncu oktobra 2020 se je Otroska kirurgija vrnila na Oddelek za plasti¢no
in rekonstruktivno kirurgijo, saj je celotna 5. etaza Klinike za kirurgijo postala covid-19
rdeCa cona za kirurSke bolnike. Tokrat smo imeli na voljo 3 sobe in v njih 12 bolniSkih
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postelj, poleg tega smo si 1 sobo delili z Oddelkom za plasti¢no in rekonstruktivno
kirurgijo — soba je predstavljala skupno sivo cono za nase bolnike.

V mati¢ne prostore na 4. nadstropju Klinike za pediatrijo smo se vrnili v zaetku aprila
2021, ko se je konCala prenova Enote za pediatriCno in neonatalno intenzivno nego in
terapijo. Trenutno imamo za obravnavo otroskih kirurskih bolnikov v UKC Maribor na
voljo 4 sobe — 2 sobi sta bili z naso ponovno selitvijo spremenjeni v skupno rde¢o cono
za vse pediatri¢ne bolnike UKC Maribor.

Tekom najhujSe epidemioloSke obremenitve v letu 2020 so v UKC Maribor za nekaj
tednov odpadli vsi neonkoloski elektivni posegi, ki na Otroski kirurgiji predstavljajo
vecino opravljenih operativnih posegov. Kljub nastetim teZzavam smo imeli glede na
stanje pred pandemijo SARS-CoV-2 tudi leta 2020 in v tekoCem letu primerljivo Stevilo
sprejemov, kar je razvidno iz Grafov 1, 2 in 3. Podatki za leto 2021 so ekstrapolirani
iz dejanskih Stevilk pod predpostavko, da bo Stevilo letosnjih sprejemov enakomerno
razporejeno do konca leta, ¢eprav se nam glede na trenutno epidemiolosko stanje
najverjetneje obeta dodatno zmanjSanje Stevila elektivnin posegov.
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Graf 1: Primerjava Stevila urgentnih in elektivnih sprejemov na Otro$ki kirurgiji po letih (2018-2021) —
Stevilka za leto 2021 je korirgirana pod predpostavko, da so primeri razporejeni enakomerno ez vse
leto
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Graf 2: Primerjava Stevila urgentnih in elektivnih sploSnokirurskih sprejemov na OtroSki kirurgiji po
letih (2018-2021) — Stevilka za leto 2021 je korirgirana pod predpostavko, da so primeri razporejeni
enakomerno ¢ez vse leto
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Graf 3: Primerjava Stevila urgentnih in elektivnih urolo$kih sprejemov na Otroski kirurgiji po letih
(2018-2021) — Stevilka za leto 2021 je korirgirana pod predpostavko, da so primeri razporejeni
enakomerno cez vse leto

Posebno organizacijsko tezavo je predstavljala tudi sploSna prepoved obiskov v Casu
pandemije, kar pomeni, da so bili starSi postavljeni pred izbiro: ostati z otrokom, brez
da bi vmes zapustili bolnisSko sobo, ali ne videti otroka do odpusta. Seveda je bil tako
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za starSe kot otroke pogoj za elektivno hospitalizacijo negativen bris nazofarinksa na
covid-19, kar je bilo potrebno urediti pred sprejemi in je predstavljalo dodatno
obremenitev za bolnike in organizacijo oskrbe.

V letu 2020 je smo skupaj z drugimi oddelki UKC Maribor sodelovali tudi v mednarodni
Studiji (GlobalSurg-CovidSurg Week)*°. S 3. 5. 2021 je pandemiji navkljub konéno
odprla vrata tudi Ambulanta otro$ke kirurgije UKC Maribor, kjer obravnavamo otroke
s splosnokirurskimi in uroloskimi oboleniji.

V povezavi s pandemijo SARS-CoV-2 virusa in pediatricnimi kirurSkimi bolniki smo
opazili tudi, da je Stevilo primerov akutnega apendicitisa v letu 2021 na dveh tretjinah
leta skoraj doseglo povprecje zadnjih treh let, kar prikazuje Graf 4.
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Graf 4: Stevilo primerov akutnega apendicitisa na Otroski kirurgiji med leti 2018 in 2021; podatki za
leto 2021 so zbrani do 24. 8. 2021

V literaturi se na tej toCkii Ze postavlja mozna povezava med okuzbo s SARS-CoV-2
virusom in akutnim apendicitisom pri otrocih, kot patogeneza pa se omenja predvsem
moznost, da predstavlja akutni apendicitis v tem kontekstu postinfekcijski
hiperinflamatorni zaplet okuzbe z virusom.® Raziskuje se tudi vpliv pandemije na
oskrbo akutnega apendicitisa pri otrocih, ki v na8i novi resni¢nosti do zdravniSke
oskrbe prihajajo kasneje v poteku bolezni”8, kar smo izkustveno opazili tudi na Otroski
kirurgiji UKC Maribor.
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ZAKLJUCEK

Pandemija SARS-CoV-2 je tudi za otroSko kirurgijo predstavlja turbulenten Cas, ki od
vseh, ki si prizadevamo za kvalitetno kirurSko oskrbo otrok, terja dobrSno mero
prilagodljivosti in iznajdljivosti. Zavedamo se, da v tem nismo osamljeni, vendar pa
smo predvsem v smislu organizacije bolniSnicnega dela zaradi skupnih hospitalizacij
starSev z nasimi bolniki, pogostih asimptomatskih in atipi¢nih okuzb ter drugih obolen;,
ki pri otrocih povzro€ajo podobno klini€no sliko, v edinstvenem polozaju. Nastalo
zahtevno situacijo jemljemo predvsem kot izziv in Solo za izboljSevanje pri izvajanju
nasega poslanstva — nudenja ustrezne in bolnikom ter njihovim druzinam prijazne
oskrbe otrok s kirursSkimi oboleniji.
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IZVLECEK

V uvodu z nekaj primeri predstavimo vpliv epidemije in protikovidnih ukrepov na SirSe okolje
in zdravstvo. Nato na kratko oriSemo vpliv na dejavnosti SploSne bolniSnice Jesenice in naso
ortopedsko dejavnost v Casu Se trajajoCe epidemije. V zaklju¢kih ponujamo v razmislek
dodatne moznosti organizacije dela ustanov ali drugacnih vrst ukrepov, da bi, glede na
dosedanje izkudnje, v prihodnosti lahko v ve€jem obsegu potekale tudi "obkovidne"
zdravstvene dejavnosti - v izogib prevelikim izpadom sprotne zdravstvene oskrbe drugih
bolnikov in posledicnem podaljSevanju ¢akalnih vrst.

ABSTRACT

At first we present some examples of covid consequences on the society and medicine. Short
presentation of the efect on our hospital and ortopaedic activities during the epidemic follows.
In the conclusions we propose some additional or different organisational possibilities and
measures to enable better treatment also of "non-covid" patients.

UVODNA SIRSA SLIKA

Veliki uspehi zahodne medicine, zlasti v dvajsetem stoletju, so privedli do varljivega
obc¢utka varnosti pred vecjimi epidemijami, kot so bile v preteklosti koze, kuga, oSpice,
tuberkuloza, itd... Cepljenja, kot najpomembnej$a preventiva, in antibiotiki kot glavna
kurativa bakterijskih obolenj, hkrati z dvigom sploSnega in higienskega standarda, so
predvsem v zahodnih oz. bogatejSih drzavah dajala obCutek, da so take nevarnosti
stvar preteklosti . PoCasi je tako izzvenel "zgodovinski" spomin nanje, saj se velika
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vecCina od sedaj ziveCih oblikovalcev protikoronskih strategij ni sreala z nobeno od
njih, sploh ne v takem, svetovnem, obsegu.

Zato ni presenetljivo zmanjSevanje pomena v zacetku, nato pa razlicno hude in tudi
razdrobljene obrambne reakcije na pandemijo. Izbrane so bile razliche obrambne
strategije - od popolnih zaprtij celin, drzav, egoistiChega tekmovanja za zaScitno
opremo, dostopa do cepiv, zdravil, tudi v okviru drzavnih zvez in zaveznistev, itd., itd..
To vendarle ni tako nepriCakovano v danasnjem svetu prevlade profita in uspeha za
vsako ceno s posledicnim razpadom solidarnosti, ne enotnostjo v postopkih,tudi
diagnosticnih in terapevtskih, kot tudi ocenjevanj in poroCanj stanja. Vse to pa
postavlja velike izzive pred dejavnosti o0z. sluzbe, ki naj bi zagotavljale svoje storitve
vsem, ne le nekaterim. In med take nedvomno, ali celo v prvi vrsti, sodi (javno)
zdravstvo.

Pomemben dejavnik pri snovanju obrambe in nato sodelovanju vseh pri obvladovanju
stanja sta strah ljudi pred posledicami in ozaveS€enost o moznostih racionalnih
ukrepov proti njim. ZaCetne katastroficne napovedi o pri¢akovani 20 % obolevnosti in
10 % umrljivost populacije(?) so se, k sreci, izkazale za pretirane, so pa, naj si to
hoCemo priznati ali ne, naredile precejSno Skodo glede zaupanja tudi v medicinsko
stroko. Podobno tudi, sicer upraviCene, zaCetne dileme glede varnosti in vrste cepiv.
Ljudje si pac zelijo jasnih, razumljivih navodil in ukrepov , kar pa v razmerah, ko ne
povzrocCitelj ne njegovo obnaSanje nista znana, brez izkuSenj prejSnjih epidemij, ni
mogoce. Vendarle pa se je z rastjo izkuSenj, diagnosticnih in terapevtskih moznost
potrebno vedno bolj blizati temu idealu. Tudi z upoStevanjem reSitev generacij pred
nami, ki so se sreCevale s podobnimi izzivi pred odkritiem cepiv in zdravil!

Protikoronski ukrepi zadevajo celotno populacijo in vsak ukrep ima svojo ceno, ne le
pozitivne ucinke. Zaprtje Sol s slabSim podajanjem znanja (vecina starSev, zlati na
daljSi rok, nima pedagoskih znanj, ne ¢asa ali pa tudi volje). Izpad socialnih stikov
otrok in omejenost na ozji druzinski krog. Posledi¢no ima lahko pomemben del otrok
in mladostnikov Ze klinicno o€itne pomembne posledice. Na Hrvaskem so opravili
Studijo na 27.000 ucencih in 5.000 uditeljih 161-ih 3ol in ugotovili, da 9 % ucencev
kaze klinicne znake depresije ali anksioznosti, 14 % znake postravmatskega
sindroma, ve¢ kot polovica jih ima motnje koncentracije?.

Potrebna bo ocena "cost-benefit" ucinka "hermeti¢nega" zaprtja oskrbovancev v sobe
domov za oskrbo starejsih ob¢anov. Ociten je bil problem pomanjkanja osebja, njihove
izCrpanosti; vprasljiva, ob nesporni pozrtvovalnosti, usposobljenost za epidemiolosSke
zahteve. Znano je, da so starejSi Ze tako, sploh pa v daljSih kriznih obdobjih,
dovzetnejSi na stres s posledi¢nimi, anksioznostmi in depresijo, hkrati pa imajo tudi
najmanjSe koristi od vsesplo$ne digitalizacije. Prav tako ne poznamo udinka
odtegnitve medsebojnih  in  zunaj domskih, zlati druzinskih, stikov na
razvoj/poslabsanje dusevnih stanj npr. depresije in demence, drugih kroni¢nih bolezni
npr. sladkorne, slabSega okrevanja po poskodbah, itd. Morda tudi dileme glede
omejevanja osebnih svoboscin oskrbovancev v primerjavi s starejSimi, ki zivijo doma.
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PrecejSnja neznanka je, kaj bo z drugimi, "obiCajnimi", sezonskimi virusnimi
infekcijami glede na ne oziroma slabo prekuZenost v zadnjem letu - dveh, sploh ob
obnovljenih stikih med generacijami? KakSna bo ocena poslabSanj druZinskih
odnosov, predvsem nasilja zaradi dolgotrajne izolacije? Seveda je prislo do velikih
prerazporeditev razlicnih odnosov tudi na drugih podrocjih npr. prerazporeditev oblik
dela (od doma: v podjetjih), potreb po zaposlenih, (zmanjSanju) stroSkov njihovega
dela, rasti Zivljenjskih stroSkov, tezav z oskrbo,....in posledi¢nih stisk ljudi s
povecCanim pritiskom tudi na zdravstvo.

Izzivi in posledice za zdravstvene sluzbe so mnogoteri. Porast stroSkov zdravstvene
oskrbe zaradi potreb po za&Citni opremi, testih, prerazporeditev prostorov (cone
razliCnih barv glede na ogrozenost, kovid oddelki,...) prerazporeditev kadra in nacina
dela (turnusi, izpad o0z. pomanjkanje za pokrivanje potreb ostalih oddelkov in
dejavnostit®14 Tako se sreGamo s paradoksom, da je zdravstvena storitev vse drazja,
oskrbujemo pa manj zdravljenja potrebnih.

NihCe Se ne ve, kakSne in kolikSne bodo posledice epidemije in ukrepov na dolgi rok.
Seveda je dostopnost do zdravstvene oskrbe osnovna Clovekova pravica?, vendar
zdravstvene delavce na terenu bolj zanima (obremenjuje) realen dostop do takih
storitev kot pravna podlaga®4!

Po prvem valu je bilo ocenjeno , da izpad oziroma odlozitev posegov zaradi epidemije
ni povzrodil dodatnih zapletov pri kasnejSih posegih®. Vendar pa se izredne razmere,
z izmenjavo mirnih in valovitih obdobij, vlieCejo Ze blizu dveh let tako, da nas analiza
srednje in dolgoro¢nih posledic podaljSanega kriznega stanja Sele Caka. Najvecjo
Skodo je priCakovati zaradiizpadov v diagnostiki in pri bolnikih s kroni€nimi terapijami.

Vsa ta dogajanja so pomembna, ker bo v prihodnosti, ob podobnih dogajanijih, tudi z
nase strani, potrebno upostevati tako materialne kot nematerialne posledice ukrepov
tudi na ostalo populacijo, zlasti ranljive dele, kot so otroci in starostniki. Takoj seveda
tréimo ob vrsto eti¢nih problemov, saj smo zdravniki pri tem razpeti med zavezanostjo
do konkretnega bolnika in odgovornostjo do populacije. In tudi kot ljudje nismo imuni
do obic¢ajnih ¢loveskih stisk in stisk nasih bliznjih.

Trenutno imamo na voljo "stare" reSitve z razliCno, vecjo ali manjSo podporo oz.
nezaupanjem ljudi do njih:

Karantena je iznajdba 14. stoletja, ko so Dubrov€ani (I. 1377)preprecili dostop ladij
oz. "vseh, ki prihajajo iz okuzenih podrocij"’. Benecani so to izpopolnili in dali ime
ukrepu . Moderna inacica omejuje ne samo dostop (potencialno) okuzenih do zdravih
ampak tudi obratno: zdravih do (potencialno) okuzenih. Seveda ima ukrep takih
razseznosti velike, ne samo zdravstvene, posledice.

Ceplijenja so eno najvegjih odkritij zahodne medicine. Ceprav so stari Kitajci Ze poznali
podoben postopek proti koleri Ze v desetem stoletju, je za moderno dobo pomembno
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Jenner-jevo odkritje iz 18. stoletja (1796). Kljub odporu in dvomih modernih
proticepilcev je to trenutno najmocnejSe sredstvo pri prepreevanju virusnih bolezni.

Antibiotiki so uspeh 20 stoletja (A. Fleming in penicilin). OroZje, ki ga Ze nekaj Casa
tudi zlorabljamo,

Zal ne deluje na viruse, nam pa pomaga pri sekundarnih infekcijah.

"Navodila stare mame"”, (umivaj se, zlasti roke, pocisti za sabo, ne pljuvaj po tleh"
(TBC), prezraCuj prostore,...), kar so tudi znanstvene ugotovitve zadnjih stoletij, da
higiena in dvig standarda pomembno vplivata na obvladovanja raznih bolezni in bi
morali biti del sploSne zavesti (vzgoje?). Na tem podroc¢ju so bili zelo aktivni tudi
zdravniki z nagih podrogij. Starej$i med nami se $e spominjamo Andrije Stamparija in
njegovih naslednikov na podro¢ju "socialne" medicine. Njegovi principi® velevajo, med
drugim, da se ukrepi za ljudi sprejemajo z razumljivim obveSCanjem, zakaj so
potrebni, ter, da je to pomembnejSe od zakonov, imajo Se danes splosno veljavo!
Problem danasnjega Casa pri tem pa je nezaupanje oz. dvom do vsega, tudi medicine.

Manjka pa uspeh 21. stoletja, odkritie protivirusnih zdravil. Ceprav je izdelovanje
cepiv, glede na bolj ali manj znano tehnologijo in potencialni trg za farmacevtska
podijetja seveda bolj zanimivo, pa le vsi skupaj upamo na premik tudi na tem podrocju
(redemsivir, molnupiravir, PF-07321332,...)

SPLOSNA BOLNISNICA JESENICE (SBJ)

SBJ pokriva podrocje Gorenjske. V Casu epidemije smo imeli 205 bolnidkih in 9
intenzivnih postelj. Del internisti€ne dejavnosti pokriva Klinika Golnik, del ginekologije
in porodnistva pa Bolni$nica za ginekologijo in porodnistvo v Kranju. Zelja je, da se v
prihodnosti vse te kapacitete zdruZijo v eni, gorenjski bolniSnici.

V prvem valu nismo bili kovid bolniSnica , v kasnejSih smo tudi mi zagotavljali od 10
do 52 "navadnih" in 4 intenzivne kovid postelje. V prvem valu so nas najbolj pestili
negotovost, pomanjkanje zasc€itne opreme in testov, v ostalih izgorelost in obolevnost
kadra. Glede samega kovida je bila najbolj na udaru internisti¢na sluzba, kiima v SBJ
Ze v obi€ajnih razmerah (pre)malo kadra in kapacitet kar je dolgoletni problem. Zato
so bili vklju€eni vsi razpolozZljivi kadri tudi ostalih oddelkov. Tudi mi nismo imeli
izkuSenj s to boleznijo in smo jih pridobivali sproti. Izpade storitev smo zmanjSevali v
"povalnih” obdobjih. Glede na izkusnje s prvim smo v kasnejSih obdobjih z velikim
angaziranjem vseh: prakticno vsakodnevni sestanki vodij, koordinatorjev, nadzornih
sluzb, spremljanja in spreminjanja ukrepov kontrol pristopa, nacinov sprejemanja,
lo€evanja (potencialno)okuzenih itd., itd., uspeli "proizvodnjo" drzati na dokaj visoki
ravni.

Seveda pa so tako dosezeni uspehi omejenega dosega in ne morejo trajati v
nedogled, zlasti ob sedanji kadrovski zasedbi 0z. pomanjkanju (trenutno imamo npr.

42



odprtih priblizno 40 prostih delovnih mest za sestre!). V prihodnje bodo potrebne
drugacne reSitve, zlasti kadrovske.

ORTOPEDIJA

Nacrtovane ortopedske operacije so bile po vsem svetu in tudi pri nas, med prvimi, ki
SO se po vsem svetu opuscCale v epidemiji in se nato bolj ali manj uspesno uvajale. Pri
tem so vsi najveC naporov vlozili v odkrivanje potencialnih in Ze pozitivnih bolnikov ter
prepreCevanja Sirjenja infekcije znotraj ustanov z razli€nim obsegom med ustanovami
in med nihanji epidemije!®!4. Ponekod, npr. v Shangaju, so poleg splo$no
uporabljanih ukrepov, postavili tudi viSje, drazje standarde - CT plju¢ pri vseh
potencialnih sprejetins.

Ortopedija je v SBJ del kirurskih sluzb. Upad vseh elektivnih operacij je bil v prvem
valu 30 % glede na leto 2019, v drugem 57 %, v tretjem pa Ze le Se za 4 %. Ortopedske
operacije zajemajo povpre¢no vec kot polovico elektive. Seveda smo si vsi Zeleli in
prizadevali, da bi bili zaostanki ¢im manjsi in to tudi dosegli v mirnejSih obdobjih, kar
pa posledi¢no prineslo tudi vec€je obremenitve in sprotne stroske. Vse to je bilo ze
predstavljeno na Zdravstvenem razvojnem forumu v PortoroZu junija 20216 .

Izpad ambulantnih ortopedskih obiskov je bil najvecji v prvem valu. Po navodilih smo
odpovedali vse naroCene preglede in opravljali le nujne in zelo hitre. Ostale bolnike
smo Klicali telefonsko in jim svetovali kakor smo najbolje znali, kar so ljudje v tistih
razmerah dokaj dobro sprejeli. ModernejSe oblike elektronskih komunikacij z nasimi,
pretezno starejSimi bolniki niso najbolj uporabne. Morda bo to lazje v prihodnosti, ko
bodo sedaj mladi postali starejSi. Zaenkrat pa mislimo, da je najboljSi klasi¢ni pregled.
V nadaljevanju epidemije se je zelo izrazila obojestranska potreba po neposrednem
stiku in intervencijah in tudi reakcije sorodnikov bolnikov so bile zelo naravnane v to
smer. Zato smo v naslednjih mesecih, ob upoStevanju preventivnih ukrepov,
poizvedovanj o simptomih, prebolevnosti in testiranjih opravljali ¢im bolj obi¢ajno
ambulantno dejavnost. Tudi pri nas smo zaznali o€itno povec€anje Stevila nujnih in zelo
hitrin napotnic, tako kot na vsej kirurgiji®.

Ortopedski program je bil prvi€¢ odpovedan 16. 3. 2020, operirali smo le kategorije
urgentno in  zelo hitro. Vsi neurgentni so bili dan pred sprejemom naroc€eni na bris in
nato sprejeti na sivo cono. Urgentni so bili brisani ob sprejemu in do rezultata
namesceni v sivi coni, saj v ortopediji, za razliko z npr. travmo, ni urgence, ki bi
zahtevala neposredno, takojsnjo operativno terapijo v kovid prostorih.

Od maja do septembra 2020 smo operirali po obi¢ajnem razporedu, kot pred
epidemijo. Bolnike smo dan pred sprejemom telefonsko preverjali glede eventualnih
znakov korone. Sumljivi so bili testirani in glede na rezultat odklanjani ali sprejeti. Imeli
smo tudi obiCajno predoperativno proteticno Solo (TEP kolkov in kolen), seveda ob
ustreznih preverjanjih.
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Devetega septembra so bile znova odpovedane nacrtovane ortopedske operacije in
predoperativna Sola.

Sestega oktobra smo zadeli operirati po prilagojenem programu. Opravljali smo le
urgentne ter vecje in nujnejSe operacije v kombinaciji s travmatologi. Pacientom smo
odvzeli brise in jih v zaCetku do rezultata namestili v sivo cono. Le ta se je, glede na
omejene prostorske moznosti, hitro zapolnila, tako da smo kasneje ortopedske bolnike
brisali dan pred sprejemom in jih poslali domov v karanteno do sprejema. Tak nacin
smo vzdrzevali tudi naprej, do pomladi 2021, ko smo ponovno zaceli z obicajnim
delom ob sprotnem pred in ob sprejemnem preverjanju in testiranju bolnikov.

Vsa ta dogajanja se kazejo v upadih in rasteh Stevila opravljenih operacij, kar
prikazujemo s primeri primarnih in revizijskih operacij kolkov in kolen (TEP), vseh
artroskopij kolen, rekonstrukcij kolenskih kriznih vezi (LCA), hrbteni¢nih kil (HD) in
operacij haluks valgusov (HV) (Tabela 1 in Graf 1), ter prikazom razlik Stevila
opravljenih operacij v letih 2019 in 2020 (Tabela 2 in Graf 2).

Tabela 1: Nihanja Stevil urgentnih in ne urgentnih operacij v letu 2020

jan | feb | mar | apr | maj | jun | jul | avg | sept | okt | nov | dec

TEP kolk | 19 | 21 | 10 7 22 | 25|12 | 14 | 22 | 10 6 6
prim.

TEP kolk | 1 2 1 0 2 3 1 2 1 1 1 1
rev.

Koleno 22 16 16 3 24 25 9 13 26 7 0 1
TEP prim.

Koleno 1 0 0 1 0 2 3 3 0 0 0 0
TEP rev.

HD 12 10 13 10 13 16 10 7 11 9 10

HV 17 6 3 1 13 6 7 5 8 3 1 0
Artro 43 33 22 38 30 34 33 40 46 25 10
koleno

LCA 5 8 5 7 7 6 4 8 5 5 4 2
koleno
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Graf 1: Nihanja stevil urgentnih in ne urgentnih operacij v letu 2020

Tabela 2: Stevilo opravijenih operacij v letih 2019 in 2020

TEP TEP Koleno | Koleno HD HV Artro LCA
kolk kolk TEP TEP kol.
prim. rev. prim. rev. eno vsi
2019 203 25 212 18 139 95 461 95
2020 174 15 163 11 131 70 361 76
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prim rev.  TEP prim TEPrev Vsi

Vidimo, da je na vseh podrocjih priSlo do vidnega upada Stevil
dramati¢no spomladi, najvecji pa jeseni. Vseeno konc¢ni izpad nikjer ni vedji za
petino, kar, v danih pogojih, Stejemo za velik uspeh predvidevanj poteka epidemije v
nasem prostoru ter prilagojene organizacije dela. Je pa to zahtevalo precejsSnjo

Graf 2: Stevilo opravijenih operacij v letih 2019 in 2020

operacij, najbolj




povecCanje prizadevanj vseh udelezenih bolniSnice in tudi ob bolniSniénih podpornih
sluzb oz. laboratorijev . Menimo, da bi bile te izku$nje lahko koristne za nadaljnja
ukrepanja ob podobnih izzivih v prihodnosti v izogib prevelikemu podaljSevanju
Cakalnih vrst in "diskriminaciji" bolnikov z drugimi boleznimi.

ZAKLJUCEK

Epidemija velikih razseznosti in njeni vseobsegajoci proti ukrepi nujno prizadene celo
populacijo na vseh ravneh. Vsi si zelimo jasnih in razumljivih ukrepov, kar pa ni vedno
mogoce.

Kar dolgotrajno obdobje v drugi polovici prejSnjega stoletja brez velikih epidemij nas
je nekoliko uspavalo tako, da smo pozabili izkuSnje prejSnjih generacij. Zato je nekako
razumljiva nejevera v zacCetku, nato pa svetovna hipersenzibilnost na vsak pojav
novega pozitivnega primera. Posledi¢no je v mnogih drzavah in podrocjih prislo do
precejsnjih "lock-down"-ov, le redke so ponudile drugacne reSitve, v vseh pa je
prevladoval strah pred zlomom zdravstvenega sistema.

Kot drugod po Sloveniji je tudi pri nas priSlo do povec€anja obremenitev zaradi same
kovidne bolezni in prepreCevanja njenega Sirjenja ter do upada oskrbe bolnikov ostalih
diagnoz. Zaostanke smo zmanjSevali "udarniSko" , kar pa ni dolgoro¢na reSitev. Zato
bo potrebno oceniti koristnosti in slabe strani posameznih ukrepov in pristopov ter
oblikovati nove, kaijti priCakovati je podobne epidemije tudi v prihodnosti. Morda tudi s
kaksno izkusnje starih generacij, poleg sedaj pridobljenih nasih lastnih.

MozZnosti je seveda vec, kakor tudi kombinacij. Nekaj primerov:

Lahko ostane sedanja organizacija z obstojeCimi, omejenimi in razdrobljenimi
kapacitetami vendar znanimi omejitvami zdravljenja kovidnih in nekovidnih bolnikov.

Lahko se prilagajamo v okviru sedanjih reSitev, kot kaze na$ primer, kar pa zahteva
precejSno angaziranje vseh udelezencev s fizi€nimi in psihi¢nimi preobremenitvami in
posledi¢nimi bolniSkimi odsotnostmi ali zapuScanji ustanov. Dolgoro¢no tak nacin ni
vzdrzen, je pa ucinkovit na krajsi rok.

Ena od moznosti je oblikovanje nekaj potencialni centrov (podobno kot v preteklosti
tuberkuloznih) z vecjimi tehni€nimi moznostmi v danih prostorih (napeljave, mozne
prerazporeditve oz. zaCasna preoblikovanja prostorov za intenzivnejSe zdravljenje,
itd.) ter rekrutacije in izobraZevanje kadrov tudi iz drugih ustanov, ki bi tako lazje in z
vecjimi izkuSnjami laZje oskrbovali tako vrsto bolnikov. "Mirnodobski" del dejavnosti
teh ustanov bi se s kadri, ki ne bi bili udelezeni v oskrbi epidemicnih bolnikov preselili
v druge ustanove in bi vsi laZje opravljale svoje predvidene dejavnosti.

Mozno je tudi spremljanje vecjega Stevila Ze bolnih,ki $e ne potrebujejo bolnisnicnega
zdravljenja, so pa potencialno bolj ogrozeni glede poslabsanja, na zbirnih mestih izven
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bolniSnic. Tako se razbremenijo bolniSnice in bolniSniCni kader, lazje pa tudi
obremenitve porazdelijo na primarnem nivoju.

OnhlapnejSi modeli, ki pa zahtevajo vecjo udelezbo in podporo SirSe druzbe.

Z drugimi besedami:

1) Zaenkrat se bo potrebno se bo nauciti ziveti in delovati s takimi nevarnostmi,
dokler se ne odkrije ucinkovitih zdravil !

2) V prihodnosti se bo glede organizacije in delovanja (javnega) zdravstvenega
sistema potrebno upreti profitu prilagojenim principom iz gospodarstva kot so
"Just in time" in "lean organisation", itd., ki So primerni za sprotno proizvodnjo
v idealnih, stabilnih pogojih proizvodnje in logistike . Na primeru (tudi) te
epidemije je namreC ve€ kot ocCitno, da v kriznih obdobijih stanje brez rezerv in
"back up" moznosti povzroCi bistveno vecCjo Skodo kot nacrtovanje in
predpriprave Ze v mirnih ¢asih. Po mojem mnenju tudi izkusnje in reSitve
starejSih generacij le ne gre kar pozabiti!
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IZVLECEK

Uvod: Virus SARS-CoV-2 in bolezen, covid-19, ki jo povzroca, je v zadnjih mesecih
pomembno vplival na obravnavo kardiokirurSkega bolnika. V nadaljevanju predstavljamo
rezultate zdravljenja bolnikov, operiranih na odprtem srcu v Univerzitetnem klini€nem centru
Maribor, ki so v pooperativhem obdobju zboleli za covid-19.

Metode dela: V obdobju med 1. oktobrom in 1. decembrom 2020 smo na Oddelku za
kardiokirurgijo UKC Maribor obravnavali 10 bolnikov po nujni ali urgentni operaciji na odprtem
srcu, ki so zboleli za covid-19.

Rezultati: Povprecna starost teh bolnikov je bila 74 £ 6 let, mediani EuroSCORE Il 4.1 (IQR
2.64-9.96), kar 60 % je bilo prekomerno prehranjenih (definirano kot ITM > 25 kg/m?).
Povprecen Cas trajanja zunajtelesnega krvnega obtoka je bil 106.8 + 25.9 minut. BolniSni€na
umrljivost, €as trajanja hospitalizacije v enotah intenzivne terapije, potreba po ponovni
hospitalizaciji v enoti intenzivne terapije in celokupni €as hospitalizacije so bili pri teh bolnikih
dalj8i v primerjavi s podatki iz literature v obdobju pred pandemijo.

Zaklju€ek: Pooperativni potek bolnikov, ki zbolijo za covid-19 je slabs8i, tako na racun
morbiditete kot tudi mortalitete v primerjavi z bolniki, ki se ne okuzijo s SARS-CoV-2 virusom.
Ravno na ra€un tega so strogi preventivni ukrepi, hitro ukrepanje ob morebitnem pozitivnem
brisu na SARS-CoV-2 virus kljucni za omejitev Sirjenja.
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ABSTRACT

Background: The SARS-CoV-2 virus and its subsequent COVID-19 disease had an
enormous impact on the cardiac surgery population. This report aimed to determine the
postoperative outcomes of patients with COVID-19 who underwent cardiac surgery at
University Clinical Centre Maribor.

Methods: In this retrospective study, we reviewed and analyzed the patient characteristics
and clinical data of 10 patients with COVID-19 who underwent urgent or emergency cardiac
surgery at University Medical Centre Maribor, Slovenia, between 1%t October and 1%
December 2020.

Results: The mean age and median EuroSCORE were 74 + 6 years and 4.1 (IQR 2.64-9.96),
respectively. 60% of patients had a body mass index > 25 kg/m2. All 10 underwent on-pump
cardiac surgery with a mean cardiopulmonary bypass time of 106.8 + 25.9 minutes. The
overall mortality rate and the length of stay in the intensive care unit (ICU) were higher
compared to data found in literature comparing patients who underwent cardiac surgery in the
pre-COVID era. The readmission rate to the ICU was 20%.

Conclusions: The postoperative outcomes of COVID-19 cardiac surgery patients are worse
than in comparable non-COVID-19 patient populations. Strict preventive measures and early
isolative protocols are mandatory to prevent spread of the SARS-CoV-2 virus between
patients and staff likewise. Postponing elective cardiac surgery patients seems a reasonable
decision.

UvoD

Decembra 2019 je priSlo v Wuhanu na Kitajskem do izbruha nove akutne respiratorne
bolezni, ki jo povzro€a virus SARS-CoV-2. Zaradi visoke nalezljivosti se je bolezen
hitro razSirila po vsem svetu, Svetovna zdravstvena organizacija je tako 11. marca
2020 razglasila globalno pandemijo.! Prve primere smo v Sloveniji zabelezili marca
2020, tik pred razglasitvijo svetovne pandemije. Vse od takrat je nasS zdravstveni
sistem pod velikim pritiskom zaradi Stevilnih obolelih, ki potrebujejo bolniSni¢no
oskrbo. Trenutno se spopadamo Ze s Cetrtim valom epidemije, v nadaljevanju se bomo
osredotoCili predvsem pa obdobje prvega in sredine drugega vala, to je od marca do
decembra 2020. V tem C€asu so ravno zaradi nepriCakovanega porasta in obsega
obolelih s covid-19, bili ukinjeni oziroma zaustavljeni vsi elektivni posegi zaustavljeni,
in velik del zdravstvenega osebja je bil prerazporejen na oddelke, ki se ukvarjajo z
zdravljenjem te bolezni. Na oddelku za kardiokirurgijo v UKC Maribor v tem obdobju
operirali le bolnike, ki so nujno potrebovali operacijo na odprtem srcu. Ti predstavljajo
ranljivo subpopulacijo, ki imajo v primeru okuzbe s covid-19 Se dodatno poviSano
tveganje za peri- in pooperativne zaplete.>* V nadaljevanju predstavljamo nase
izkusnje in izhode zdravljenja bolnikov pri katerih je v pooperativhem obdobju priSlo
do okuzbe s SARS-CoV-2 virusom.
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BOLNIKI IN METODE

V tem porocilu predstavljamo naSe izkuSnje z bolniki, ki so bili operirani na odprtem
srcu v UKC Maribor v obdobju med 1. oktobrom in 1. decembrom 2020 in pri katerih
smo v pooperativnem poteku s pozitivnim PCR nazofaringealnim brisom dokazali
okuzbo s SARS-CoV-2 virusom. Vsem bolnikom, ki so bili vtem ¢asu obravnavani na
nasem oddelku smo po ute€enih bolniSni¢nih protokolih ob sprejemu odveli PCR bris
nazofaringealnega prostora na SARS-CoV-2. Kasneje smo pri vseh bolnikih do
odpusta oziroma premestitve iz bolniSnice ponavljali odvzeme brisov
nazofaringealnega prostora na tri dni oziroma prej v primeru znakov povezanih s
covid-19. V primeru prejetega pozitivnega izvida, smo bolnika in tesne stike takoj
izolirali, bodisi v enoti intenzivne terapije ali na oddelku. Vsem bolnikom smo ob
potrditvi okuzbe uvedli nizkomolekularni heparin v preventivnem odmerku v kolikor ga
Ze niso imeli uvedenega. Bolnikom, ki so razvili hudo respiratorno simptomatiko smo
uvedli nizkomolekularni heparin v terapevtskem odmerku in deksometazon ter glede
na vrednosti pO2 v arterijski krvi in SpO2 nadomes$¢ali kisik. Bolnikom smo sledili do
12. januarja 2021.

REZULTATI

Tako smo med 1. oktobrom in 1. decembrom 2020 pri 10 bolnikih v pooperativhem
obdobju dokazali prisotnost SARS-CoV-2 virusa. Pri vseh desetih (100 %) se je nato
tudi razvila klinicna oblika bolezni covid-19. PovprecCna starost obolelih je bila 74 + 6
let, 5 je bilo moskih (50 %). Vse operacije so bile urgentne narave (glede na
klasifikacijo EuroSCORE Il). Srednji EuroSCORE I je bil 4,1 (interkvartilni razmak
2,64-9,96). Med pridruzenimi boleznimi je bila najpogostejSa hipertenzija (n=9,90 %),
sledijo ji prekomerna telesna teza, definirana z indeksom telesne mase nad 25 kg/m?
(n=6, 60 %), sladkorna bolezen (SB) (n=2, 20 %), periferna arterijska bolezen (PAB)
(n=2, 20 %) in kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB) (n=1, 10 %) (Tabela 1).

Glede na lestvico NewyorSkega zdruzenja za srce (NYHA) je bila polovica bolnikov
(n=5, 50 %) v Il. in polovica v lll. funkcijskem razredu.

Predoperativno je 8 bolnikov (80 %) prejemalo ACE inhibitor ali zaviralec
angiotenzinskih receptorjev, 6 bolnikov (60 %) je prejemalo beta blokator, 5 (50 %)
diuretik, 2 (20 %) antagonist kalcijevih kanalCkov, 8 (80 %) acetilsalicilno kislino in 7
(70 %) statin.

Pri &tirih bolnikih je bila narejena kirurS§ka revaskularizacija miokarda (40 %), v enem
primeru izolirana operacija zaklopk (10 %), v petih primerih pa je bilo narejenih hkrati
ve€ posegov (50 %). PovpreCen €as na zunajtelesnem krvnem obtoku je bil 106,8
25,9 min, povprecCen ¢as pretisnjenja aorte je bil 83,8 £ 24,4 min.
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Od operacije do pozitivnega PCR testa nazofaringealnega brisa je v povprecju minilo
10 dni (interkvartilni razmik 8-11). Trije bolniki (30 %) so imeli blage simptome covid-
19 okuzbe, medtem, ko smo pri sedmih bolnikov (70 %) opazali hujSi potek bolezni s
potrjeno virusno plju¢nico na rentgenogramu prsnih organov in potrebo po dodanem
kisiku. Zaradi akutne respiratorne odpovedi in hemoragi¢ne transformacije akutne
ishemiCne moZzganske kapi sta bila dva bolnika ponovno premeSCena v enote
intenzivne terapije. V nasi skupini bolnikov nismo opazili akutnega koronarnega
sindroma ali akutne ishemije okoncin.

V pooperativnem poteku so Stirje bolniki (40 %) razvili akutno okvaro ledvic (glede na
KDIGO Kklasifikacijo)®, brez potrebe po dializi. Pet bolnikov je imelo pooperativho
prehodno atrijsko fibrilacijo (50 %), trije bolniki so utrpeli ishemi¢no mozgansko kap
(30 %). (Tabela 2).

Tabela 1: Demografija bolnikov diagnosticiranih s covid 19 (ITM - indeks telesne mase, PAB
- periferna arterijska bolezen, KOPB - kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen, SB - sladkorna
bolezen tip 1 ali 2

Bolnik | Spol | Starost | EuroSCORE Il | ITM | PAB | KOPB | SB
1 M 65 2.86 355| O 0 0
2 M 78 4.1 379| 0 0 1
3 Z 66 2.64 383 1 0 1
4 M 59 1.47 / 0 0 0
5 Z 57 15.22 287| O 0 0
6 Z 84 9.96 289| O 1 0
7 Z 74 2.4 195( 0 0 0
8 M 77 1.65 265| 0 0 0
9 M 76 4.27 248| 0 0 0
10 Z 79 11.19 227 1 0 0
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Tabela 2: Operativni podatki in izidi bolnikov diagnosticiranih s covid-19 pooperativno

Bolniki n=10
Tip operacije
- kirurSka revaskularizacija srca 7 (70%)
- zamenjava ali poprava sréne zaklopke 5 (50%)
- zamenjava ascendentne aorte 2 (20%)
- drugo 3 (30%)
Cas trajanja zunajtelesnega krvnega obtoka (min) 106,8 +£25,9
Cas pretisnjenja aorte (min) 83,8+24,4
Diureza (mL) 300 (Interkvartilni razmak 200-395)
Dnevi hospitalizacije v enoti intenzivne terapije 1 (Interkvartilni razmak 1-2)
Stevilo dni hospitalizacije 21,3 +11,2
Umrljivost v bolniSnici 2 (20%)
Pooperativna akutna okvara ledvic 4 (40%)
Pooperativna atrijska fibrilacija 5 (50%)
Pojav pooperativne mozganske kapi 4 (40%)
Potreba po dodanem kisiku 7 (70%)
Ponoven sprejem v enoto intenzivne terapije zaradi 2 (20%)
zapletov povezanih s covid-19
Potreba po ponovni hospitalizaciji 4 (40%)

Dva bolnika sta tekom hospitalizacije umrla (20 %), v obeh primerih zaradi ishemi¢ne
moZzganske kapi, do katere pa je priSlo pred samim pozitivhim brisom na SARS-CoV-
2 virus. Preostalih osem bolnikov je bilo odpus€enih v domaco oskrbo. Bolnikom smo
sledili povpre¢no 54 + 25 dni (obdobje 12-97 dni), v tem €asu je bilo 40 % odpuscenih
bolnikov sprejetih v bolniSnico zaradi sinkope zaradi aritmije, plju¢ne embolije, globoke
okuzbe rane na sternumu in akutne odpovedi ledvic - vsak primer se je pojavil enkrat.
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DISKUSIJA

Covid-19 je akutna respiratorna bolezen, ki jo povzroa virus SARS-CoV-2.
Verjetnost, da bo potek bolezni tezji je vecja pri starejSih od 60 let in pri ljudeh s
kroni¢nimi boleznimi. Zgolj nekaj Studij do sedaj je analiziralo posledice okuzbe s
covid-19 pri bolnikih po kardiokirurskih posegih.

Zaradiizbruha SARS-CoV-2 virusa so bile slovenske bolniSnice primorane spremeniti
rezim dela. Odpovedani so bili elektivni kirurSki posegi in ambulantna aktivnost.
Sekundarni in terciarni zdravstveni centri so bili deloma spremenjeni v covid enote
intenzivne terapije ter navadne covid oddelke. Potek kliniCnega dela se je spremenil
in Oddelek za kardiokirurgijo UKC Maribor ni bil nobena izjema.

Tekom naSe Studije se je epidemioloSka slika v Slovenij slabSala, zato smo sproti
prilagajali kriterije za sprejem bolnikov. Najprej, ko v nasi regiji Se ni bilo veliko
primerov covid-19, je bila negativha epidemioloSka anamneza dovolj za sprejem na
na$ oddelek. S Sirjenjem bolezni je pogoj za sprejem postal negativen PCR test. Na
vrhuncu epidemije so bili vsi hospitalizirani bolniki testirani s PCR testi vsake 3 dni.
Prav tako smo tedensko organizirali testiranje vseh zaposlenih s PCR testom, da bi v
primeru izbruha le-tega lahko hitro zamejili. Vsi nenujni obiski v bolniSnici so bili
prepovedani.

Tekom studije smo operirali 44 bolnikov, ki so bili klasificirani kot nujni ali urgentni.®
Ce primerjamo, oktobra in novembra 2019 smo obravnavali 72 bolnikov vseh stopenj
nujnosti. 10 od teh 44 bolnikov (22,7 %) je imelo v pooperativnem obdobju pozitiven
bris nazofarinksa na SARS-CoV-2 virus in kasneje razvilo tudi covid-19. Okuzba je
vplivala na slabSi potek in izid zdravljenja v tej subpopulaciji bolnikov.

Po Studijah je vecina bolnikov s covid-19 (priblizno 81 %) imela blage simptome, kot
so vrocina, kaselj in zadihanost”®. V §tudiji, ki jo je opravil Wu s sodelavci® je imelo
14 % bolnikov hude simptome, ki so jih definirali kot oblutek teZzkega dihanja,
frekvenca dihanja nad 30 vdihov/min, SpO2 pod 93 %, vnetni infiltrati na ve¢ kot 50 %
plju¢nega polja na rentgenogramu prsnih organov v 24-48h od nastanka simptomov
in potreba po dodanem kisiku. V nasi Studiji so imeli trije bolniki (30 %) blag potek
bolezni, sedem (70 %) pa hud potek s potrebo po dodanem kisiku. Studija Leia in
sodelavcev® je pokazala, da je v njihovi skupini imelo teZji potek bolezni 80 %
bolnikov.

Mortaliteta je bila pri bolnikih s covid-19 20%, kar je mnogo vi§ja, kot je bila v zadnjih
letih glede na naSe podatke (2,9 % v letu 2019 in 3,2 % v letu 2018). Ne glede na to
pa je bila smrtnost v nasi instituciji nizja kot v Studijah s podobnimi kliniénimi pogoji*.

Stevilni faktoriji bi lahko pripomogli k poved&ani umrljivosti v skupini bolnikov s covid-
19. Ena od hipotez, ki jo je predlagal Keitzman s sodelavci? je povezana s
pomanjkanjem oskrbe in posledi¢no poznim prihodom bolnikov v bolnisnico, ko so Ze
hudo simptomatski. Druga hipoteza je, da je za pove¢ano mortaliteta kriv vecji vnetni
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odgovor, ki je spodbujen zaradi stika krvi z ne-endotelijskimi povrSinami
zunajtelesnega krvnega obtokal®. Posledi¢no je viSja mortaliteta povezana tudi s
ponovnim sprejemom bolnikov v enote intenzivne terapije zaradi respiratornih
problemov, problemov s hemodinamiko ali drugimi zapleti'l. V studiji, ki jo je objavil
Barkhodari je bilo 16 % bolnikov ponovno sprejetih v enoto intenzivne medicine,
medtem ko jih je v nasi Studiji bilo ve€. Celokupno smo pri bolnikih z covid-19
ugotavljali vecCje Stevilo pooperativnih zapletov. Nasi rezultati glede pojavnosti akutne
ledviéne odpovedi so podobni incidenci Quana, Nadima in sodelavcev!?13, Incidenca
pooperativne atrijske fibrilacije je bila 50 % in s tem viSja v primerjavi z 10-40 % v
populaciji, ki ni bila diagnosticirana s covid-19415. Kot poro¢a Bikdeli s sodelavci'® so
trombemboli¢ni dogodki pogostejsi zlasti pri kriticno bolnih. To se odraza tudi v nasi
skupini, kjer so 4 bolniki (40 %) utrpeli mozgansko kap in eden plju¢no embolijo.

Stevilni pooperativni zapleti ter sam covid-19 so vplivali tudi na dalj$i &as
hospitalizacije. Tako je bila leta 2019 povprecna lezalna doba na naSem oddelku po
rutinski operaciji na srcu 10 dni, v primerjavi z 21 dnevi, koliko je bila povpreCna
leZalna doba bolnikov s covid-19.

Zaskrbljujo€ je podatek, da je kar 40 % bolnikov, ki so preboleli covid-19, bilo v prvih
60 dnevih po odpustu ponovno sprejetih na oddelek, o emer v literaturi nismo zasledili
podatkov. Za primerjavo je $tudija Donnelyja s sodelavcil’ pokazala, da je 27 %
bolnikov po preboleli covid-19 bolezni potrebovalo ponovno hospitalizacijo, Studija
Trooboffa s spodelavci'® pa, da 12,3 % bolnikov po operaciji na srcu potrebuje
ponovno hospitalizacijo.

Glede na to, da v €asu Studije ni bilo rutinskega testiranja bolnikov in zaposlenih, ne
moremo natan¢no dolocCiti izvora okuzb. Bolniki, ki so bili diagnosticirani kmalu po
sprejemu v bolniSnico (<48h), so bili najverjetneje okuZeni Ze pred sprejemom,
preostali pa so se najverjetneje okuzili v bolniSnici preko asimptomatskih prenasalcev.
Studije so pokazale, da je ve& kot 60 % ljudi s covid-19 asimptomatskih92°,

ZAKLJUCEK

Ce povzamemo, je potek zdravljenja in njegov izid pri bolnikih, ki so po operaciji na
srcu preboleli covid-19 slab in vodi v podaljSan ¢€as hospitalizacije, potrebo po
ponovnem sprejemu Vv bolniSnico, poviSano mortaliteto in izredno visoko morbiditeto.
Da bi bilo v prihodnje mogoce varno opravljati urgentne, nujne in tudi elektivhe
operacije na srcu, je potrebno rigorozno izvajanje preventivnih ukrepov tako za
bolnike, kot tudi za zaposlene.
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ORGANIZACIJA DELA NA ODDELKIH
OPERATIVNIH STROK 'V SB CELJE V CASU
2. IN 3. VALA EPIDEMIJE COVID-19

IMPACT OF COVID-19 EPIDEMY AT THE
SURGICAL FACILITIES AT THE GHT CELJE

Franc VindiSar, Radko Komadina

Kljuéne besede:
Covid-19, kirurSka obravnava bolnikov

Key words:
COVID-19 disease, surgical parients tratment

IZVLECEK

Po vzoru mednarodnih smernic in nacionalnih priporo€il je Splo$na in u¢na bolniSnica Celje
med pandemijo covid-19 pomembno reorganizirala kirurS§ko dejavnost tako, da se je
prilagodila nenagrtovanemu dotoku covid-19 bolnikov, ki so zasedli bolnidniéne kapacitete na
dotedanijih oddelkih. Zaradi reorganizacije dela, pomanjkanja zdravnikov, medicinskih sester
in prostorskih kapacitet se je zmanjSal obseg elektivne kirurSke dejavnosti. Avtorja prikazujeta
kvantitavine podatke iz drugega in tretjega vala epidemije.

ABSTRACT

General and Teaching Hospital Celje adapted its organization according to the international
guidelines and national recommendations to cope with the unexpected admission of the
COVID-19 patients. Because of the lack of medical doctors, nurses and surgical facilities the
extent of the elective surgery was reduced. Authosr analyze the numerical data from the
second and the third wave of epidemy.

UvoD

Pandemija covid-19, ki je bila razgladena s strani Svetovne zdravstvene organizacije
dne 11. 3. 2020, je prinesla veliko reorganizacijo zdravstvenih sistemov po celem
svetu in seveda tudi Slovenija ni bila nikakréna izjema. Zal se je v vegini drzav
pokazalo, da je pripravljenost na takSne dogodke izjemno slaba, tako na strani
zagotavljanja nujno potrebnih zalog zascitne opreme, zdravil, medicinske opreme, kot
seveda tudi ustrezne usposobljenosti kadrov v zdravstvu in organizacije zdravstvenih
sistemov. Velika vec€ina ni imela pravih odgovorov na izjemno povec€anje potreb po
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obravnavi velikega Stevila okuzenih prebivalcev in namesto predhodnih nacrtov in
njihove aktivacije, smo se srecali z improvizacijami na vseh navedenih podrogjih.

V Sloveniji smo imeli, glede na neposredno blizino izbruha v Evropi, v Italiji, v marcu
2020 veliko sreCe, da smo v prvem valu imeli relativno malo okuZenih prebivalcev in
da smo z ucinkovitimi ukrepi uspeli omejevati Sirjenje okuzb med SirSo populacijo.
Tako smo uspeli v relativno kratkem Casu reorganizirati zdravstveni sistem, poenotiti
obravnavo na vseh nivojih, vzpostaviti sodelovanje, izobrazili kader, nabavili osebno
varovalno opremo, medicinsko opremo in vzpostavili novo organizacijo v bolniSnicah,
vkljuéno s prilagoditvijo prostorov. Posebej je potrebno omeniti vzpostavitev kriznega
vodenja, s katerim smo se v bliznji in sredniji preteklosti sre€ali prvi€. Prav izku$nje iz
tega obdobja so se pokazale kot bistvene pri zaCetku 2. vala v mesecu oktobru 2020.

Tudi v SB Celje smo orali ledino in v prispevku prikazujemo organizacijo dela na
operativnih oddelkih in posledice zaradi potrebnih prilagoditev do konca 3. vala v maju
2021. Pri tem smo se zgledovali po mednarodnih smernicah in nacionalnih
priporocilih, ki so nastajala sproti med obvladovanjem epidemije tudi za kirurSko
dejavnost!2,

NACRT IN NJEGOVA IMPLEMENTACIJA

Na osnovi poslabSanja epidemioloSke situacije v savinjski regiji smo v SB Celje
ponovno zaceli s sprejemanjem covid-19 pacientov 16. septembra 2020. Zagotovili
smo kapacitete na navadnem in intenzivnem covid oddelku. Aktiviran je bil Krizni Stab
v katerem so bili predstavniki klju¢nih oddelkov, vodstvo Komisije za obvladovanje in
prepreCevanje bolniSniCnih okuzb, vodstvo zdravstvene nege in seveda poslovni in
strokovni direktor. Na osnovi Uredbe Vlade RS z dne 15. 10. 2020, ki je vodstvom
bolniSnic odredila zagotavljanje maksimalnih kapacitet za potrebe pacientov covid-19,
je bil 18. 10. 2020 sklican sestanek vodstva bolniSnice s predstojniki oddelkov SB
Celje. Na njem smo predstavili stanje odsotnosti med zaposlenimi, ki je bilo
zaskrbljujoCe na podroCju zdravstvene nege. Zaradi okuzb, karanten in ostalih
odsotnosti je bil odstoten kar 101 zaposleni, ob tem smo imeli vdore v bele cone kar
8 oddelkov, seznanjeni smo bili z izbruhom okuzbe v enem od celjskih domov za
starejSe obCane. Povecali smo kapacitete za covid-19 paciente na Oddelku za
infekcijske bolezni in vro€inska stanja, predstavljen je bil nacrt prerazporejanja kadrov
zdravstvene nege in posledice za programe posameznih oddelkov.

Na podrocju operativnih oddelkov je koordinator pripravil nacrt izvajanja operativnih
posegov z zagotovitvijo urgentne ekipe in ekipe za reanimacijo in 6 ekip za vse
operativne oddelke skupaj. TakSna organizacija je predstavljala zmanjSanje rednega
dela za polovico. Dogovorili smo se za opredelitev nujnih posegov, zagotovljeno je
bilo nemoteno izvajanje operacij onkoloskih pacientov in otrok. Na podrocju hospitala
smo zdruzevali posamezne oddelke in izpraznjene prostore namenili za potrebe
internih oddelkov, kjer je bil organiziran Covid 2 oddelek. Na delo v bolnisnico so bili
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vpoklicani specializanti, preklicani so bili dopusti. Izdelani so bili poimenski razporedi
zdravnikov za vsa nova delovis€a. Na novi covid oddelek smo razporedili v vse turnuse
tudi zdravnike operativnih oddelkov, predvsem specializante.

21. 10. 2021 smo izvedli reorganizacijo v Urgentnem centru Celje, ki smo ga v celoti
namenili za covid-19 paciente, za preostale urgentne ambulantne smo zagotovili
prostore na lokaciji stare urgence in nekaterih rednih ambulant. Posebna pozornost je
bila namenjena doslednemu loCevanju pacientov na osnovi epidemioloSke triaze.
Izdelani so bili naCrti razporejanja kadrov na nova urgentna delovisca. V prebujevalnici
Centralnega operativnega bloka smo organizirali dodatne prostore intenzivne terapije
za ne covid-19 paciente. Celotno intenzivno terapijo (internisti¢no in kirur§ko) smo
namenili za covid paciente, zato smo organizirali $e dodatno intenzivno terapijo na
lokaciji KardioloSkega oddelka.

Zaradi vdorov na operativnih oddelkih smo vzpostavili na lokaciji UroloSkega oddelka
Covid 3 oddelek, ki je bil namenjen predvsem za okuzZene paciente s podrocja
operativnih oddelkov. ZdravniSko delo na tem oddelku smo organizirali predvsem z
zdravniki operativnih oddelkov, ob tem pa smo imeli vzpostavljeno redno konziliarno
sluzbo s strani infektologov in internistov.

Zaradi vseh novih delovis¢ smo morali konec oktobra 2020 dodatno zmanjSati Stevilo
operativnih timov na 4 za celotno bolniSnico, kar je predstavljalo samo Se tretjino
rednega programa.

Ker se je Stevilo hospitaliziranih pacientov Se vedno povecevalo, smo 7. 11. 2020
odprli na lokaciji Oddelka za ortopedijo in Sportne poskodbe Se Cetrti covid oddelek. S
tem smo v SB Celje zagotavljali 140 postelj na navadnih covid oddelkih in 22 postel;
za covid paciente na intenzivni terapiji. Ob tem smo imeli Se lo¢ene kapacitete za covid
paciente na GinekoloSko porodniskem oddelku in OtroSkem oddelku.

Z zmanjSevanjem Stevila covid-19 pacientov v januarju 2021 je bil izdelan nacrt
izhodne strategije, ki je imel vnaprej doloCene kazalnike zapiranja posameznih enot,
ob tem pa je potrebno poudariti, da je v bolniSnici potekala Se energetska sanacija, Ki
je zahtevala prilagajanje izvajanja zdravstvenih programov. V tem mesecu smo 3
tedne izvajali delo v Urgentnem centru Celje pod posebnimi pogoji, saj se je zacCela
gradnja nove bolniSnice neposredno nad samimi prostori urgentnega centra, kar je
zahtevalo poseben rezim dela in celo uporabo osebnih zas€itnih sredstev za zasc¢ito
sluha.

REZULTATI

Kljub povsem novi organizaciji operativhe dejavnosti, ki je temeljila na zdruzZevanju
operativnih programov razli¢nih oddelkov, izvajanje programov v razlicnih operacijskih
dvoranah, nestandardne ekipe operativnih timov in nestabilnemu planiranju elektivnih

60



programov zaradi potrebnega vklju€evanja nujnih operacij, se je z dobro koordinacijo
uspelo zagotoviti izkoriS€enost preostalih operacijskih dvoran na ravni pred epidemijo
0z. ponekod dosezene vrednosti celo preseci. Ta ugotovitev velja predvsem za delo v
Centralnem operacijskem bloku.

Tako smo imeli v mesecih oktober 2020 do maj 2021 izkoriS€enost operacijskih
dvoran, kjer izvajamo operacije v splosni ali prevodni anesteziji povprecno celo nekaj
% nad izmerjenimi vrednostmi pred epidemijo. Po metodologiji spremljanja
izkoris€enosti operacijskih dvoran, ki uposteva neto delo kirurga (rez-Siv) smo
evidentirali izkoriS¢enost med 60 in 70 %. Zaradi potrebnega vkljuCevanja v urgentne
ambulante pa se je pomembno znizala izkoriS€enost ambulantnih operacijskih dvoran,
kjer smo doloCene programe v doloCenem Casu celo popolnoma ustavili. Uspeli pa
smo zagotavljati vse posege pri poSkodbah in zdravstveno oskrbo onkoloSke
patologije. Na podroc¢ju ambulantnih operativnih posegov smo imeli tako najvedji izpad
na podrocju operacij kr¢nih Zil.

Pomemben omejevalni dejavnik izvajanja operativnih programov je bila reorganizacija
oddelkov, ki je temeljila na zagotavljanju kapacitet za covid paciente in posledi¢nem
zdruzevanje ostalih oddelkov. V tem €asu smo tako za prvo navedene paciente
namenili UroloSki oddelek in malo kasneje tudi Oddelek za ortopedijo in Sportne
poskodbe. Posebna pozornost je bila namenjena zdruzevanja razlicnih oddelkov
operativnega podrocja, kjer smo iskali predvsem sinergije med podrogji (sploSna in
visceralna kirurgija in zZilna kirurgija, travmatologija in ortopedija), saj smo s tem skusali
optimizirati predvsem kader zdravstvene nege in hkrati zagotavljati maksimalno
mozno varnost pri obravnavi pacientov. Stopnje zasedenosti teh zdruzenih oddelkov
so tako, ob omenjenih omejitvah operativhega prostora, v tem obdobju bile med 65
in 76 % in to kljub pomembno zmanj$anju kadrov zdravstvene nege. Stevilo bolnigkih
postelj smo na operativnih oddelkih iz 232 v €asu pred epidemijo znizali na 136, oz.
za 41 %. Pri zdruzevanju oddelkov in organizaciji novih covid oddelkov smo posebej
skrbeli za optimizacijo zasedenosti novih kapacitet. Tako smo imeli v mesecu
novembru 2020 povpre¢no zasedenost vseh covid kapacitet 93 %, v mesecu
decembru 92 %, januarju 2021 82 %, sledila sta 2 meseca z 64 % in 58 %, a nato v
aprilu 2021 ponovni dvig na 89 %, ter v mesecu maju reorganizacija in vracanje
oddelkov na stare lokacije.

Pri narejeni analizi Stevila operacij v obdobjih oktober-maj v letih med 2017 in 2021
ugotavljamo, da se je sicer Stevilo operacij v splosni in prevodni anesteziji, na kirurskih
oddelkih in ortopediji, znizalo Ze tudi pred epidemijo in sicer od maksimalnih 4.581
operacij v obdobju oktober 2017 — maj 2018 na 4.355 leto dni kasneje. Se dodatno
zniZanje sega ze deloma v obdobje 1. vala epidemije, saj se je znizalo Se za dodatnih
8 %, na 4.012 med oktobrom 2019 in majem 2020. Pravi u€inek epidemije v obdobju
oktober 2020 — maj 2021 pa je razviden v znizanju Stevila operacij na 2.985, oz. za
31,4 % glede na enako obdobje izven epidemije. Na podrocju kirurskih oddelkov se je
Stevilo operacij v sploSni in prevodni anesteziji tako znizalo v 8 mesecih za 1.370
operacij oz. povprecno nekaj ve¢ kot 170 operacij mesecno.
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Po oddelkih je znizanje, v primerjavi omenjenega obdobja, najmanjSe na podrocju
Zilne kirurgije — 7 % o0z. 25 operacij, sledijo travmatologija — 15 % oz. 193 operacij,
splosna in abdominalna kirurgija — 31 % oz. 358 operacij, plasti¢na kirurgija — 32 %
oz. 160 operacij, otroSka kirurgija — 59 % o0z. 154 operacij in ortopedija — 60 % 0z. 480
operacij.

ZAKLJUCEK

Epidemija covid-19 je v obdobju oktober 2020 do maj 2021 pomembno vplivala na
obseg dela kirurskih oddelkov v SB Celje. Glavni razlog je bila potrebna reorganizacija
za obravnavo covid pacientov, tako na prostorskem podrocju, kot predvsem na
podrocju kadrov zdravstvene nege. BolniSnica je imela izdelane nacrte za mnoZic¢ne
nesrecCe, ki smo jih tudi presku$ali na vajah, a dejstvo je, da je bila epidemija nekaj
povsem drugega. Sicer smo lahko izkoristili izkuSnje iz prvega vala, a hkrati je
potrebno omeniti, da je bil €as trajanja organizacije dela in obseg potrebnih
prilagoditev vecji od prvotno omenjenih nacrtov. Kot klju¢ni omejevalni dejavnik se je
pokazala kadrovska problematika, ki je bila na podroCju zdravniSkega dela v velikem
delu nadomes$c&ena z aktivacijo zdravnikov pripravnikov in predvsem specializantov,
neprimerno vecje teZzave pa smo imeli na podrocju zdravstvene nege. Kljub
pripravljenosti velike vecine oddelkov po sodelovanju, je bil to glavni faktor omejevanja
pri realizaciji ostalih programov. Potrebno pa je omeniti, da smo uspeli, predvsem na
racun usklajene koordinacije in centralnega upravljanja s strani Kriznega S$taba,
zagotoviti pogoje za izvedbo vseh nujnih operacij in vseh operacij, ki so bile po
strokovni oceni opredeljene kot nujne.

Naj se na koncu ponovno zahvalim vsem zdravstvenim in tudi nezdravstvenim
delavcem SB Celje, ki so v €asu boja z boleznijo covid-19 pokazali visoko stopnjo
pripadnosti svojemu osnovnemu poslanstvu in tudi bolniSnici. Seveda pa je Se kako
potrebno, da vodstvo bolniSnice analizira opravljeno delo in z dolo€enim nivojem
kritiCnhosti in samokritiCnosti izdela Se boljSi nacrt za vse izredne dogodke.
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IZVLECEK

Virus SARS-CoV-2 ima posebne bioloSke znadilnosti in predstavlja pomembno groznjo tudi
za zdravstvene sisteme. V Sloveniji je covid-19 zelo prizadel zdravstveni sistem, med vsemi
specialnostmi pa se s tezavami v sluzbi sreCuje tudi nevrokirurgija, ne le pri elektivnih
operacijah, temve& predvsem v nujnih primerih. V prispevku opisujemo nevrokirurske izkusnje
med epidemijo.

ABSTRACT

SARS-CoV-2 has specific biological characteristics and represents a significant threat to
healthcare systems. In Slovenia, the healthcare system has been severely affected by COVID-
19, and among all specialties, neurosurgery is also facing problems in the workplace, not only
in elective surgery, but especially in emergency cases. In this paper, we describe the
neurosurgical experience during the epidemic.

UvoD

Novo koronavirusno bolezen 2019 (covid-19) povzro€a koronavirus tezkega akutnega
respiratornega sindroma-2 (SARS-CoV-2)12. Virus ima edinstvene bioloske
znacilnosti, okuzba pa posebne klinicne simptome in slikovne manifestacije, zato
predstavla pomembno groZnjo svetovhemu zdravju. Kljub maksimalnim
javnozdravstvenim odzivom, katerih cilj je bil zajeziti bolezen in upoc€asniti njeno
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Sirjenje, so se Stevilne drzave soodile s krizo na podrocju kriticne zdravstvene oskrbe®
6. V Sloveniji je covid-19 zelo prizadel zdravstveni sistem, med vsemi specialnostmi
pa se s tezavami v sluzbi sreCuje tudi nevrokirurgija, ne le pri elektivnin operacijah,
temvec€ predvsem v nujnih primerih. Obravnava teh nevrokirurdkih bolnikov je zato v
tem Casu postala tezja kot kadarkoli prej.

Ker vecina nevrokirurSkih nujnih stanj zahteva hiter posvet in posredovanje za
optimalen izid zdravljenja, je hitrost ukrepanja bistvenega pomena. Prvi dejavnik pri
tem je Ze prevoz. Cas do nevrokirurSkega posega in oddaljenost prevoza do
nevrokirurSkega centra v Ljubljani, kjer je takSna oskrbo na razpolago, pomembno
napovedujeta umrljivost in izid zdravljenja. Pri priblizno 10 % bolnikov, pri katerih je
povprecni Cas prevoza nekaj ve€ kot &tiri ure, se med prevozom pojavi padec zavesti,
dolocen po Glasgowski lestvici kome (GCS). Pacienti, ki imajo vec kot Stiri ure zamude
pred operacijo, imajo vecjo umrljivost v primerjavi s tistimi, ki so priSli v nevrokirurSko
oskrbo prej. Razdalja do nevrokirurSkega centra je eden od glavnih dejavnikov, ki
povzro€ajo zamude pri zdravljenju nujnih nevrokirurskih stanj. Druga tezava je v
morebitni okuzbi s covidom-19, kar je aktualno predvsem v danasnjem ¢asu. Obi¢ajni
Cas prevoza do naSega centra je odvisen od vrste prevoza, helikopterja ali cestnega
prevoza, in znasa od ene do Stirih ur. Vsi nujni bolniki najprej opravijo testiranje na
virus in tudi v najboljSem primeru za hitri antigenski test potrebujemo najmanj 30 minut,
v€asih pa tudi veC. To pa podaljSa ¢as do nevrokirurS8kega zdravljenja, predvsem,
kadar je potrebno ukrepati hitri zaradi motenj zavesti in nanaSajoCega
znotrajlobanjskega tlaka. Test s polimerazno verizno reakcijo (RT- PCR) ima sicer z
vecjo obcutljivostjo, potrebnega pa je Se veC Casa za rezultat, zato ga ni mogocCe
uporabiti v nujnih primerih. Ta test uporabljamo le pri elektivnih bolnikih, oziroma ga
naredimo pri urgentnih bolnikih med potekom nevrokirurske oskrbe. Dodatno urgentne
bolnike obravnavamo po posebnih anestezioloskih in kirurskih postopkih. Tako so v
uporabi osebna zascitna sredstva, vkljuéno s posebnimi rokavicami, haljami, ocali,
obraznimi maskami in vizirji. Pretok osebja v operacijsko sobo in iz nje je ¢im manjsi.
Posebna skrb je namenjena opremi po operaciji. Vsi ti izzivi lahko ogrozijo oskrbo in
izid zdravljenja, zdravstvenemu sistemu pa povzrocijo tezave pri delu in nenazadnje
tudi visoke stroske.

NEVROKIRURSKE IZKUSNJE V UKC LJUBLJANA

V Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana so bili pregledani in obravnavani vsi
nevrokirurski bolniki, ki so bili v ¢asu pandemije napoteni na oddelek. Nujni bolniki so
bili pregledani s hitrim antigenskim testom glede morebitnega tveganja za okuzbo s
covidom-19. Test veriZzne reakcije s polimerazo je bil opravijen le pri tistih, ki niso
potrebovali nujne, takojSnje nevrokirurSke oskrbe, pri elektivnih pacientih ali tistih, ki
so potrebovali premestitev iz drugih bolniSnic. Premestitev je bila odobrena po tem,
ko je bil na voljo rezultat testa, da bi se izognili morebitnemu Sirjenju tega virusa na
nevrokirurSkem oddelku.
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Vsi sprejeti bolniki so bili razvr§€eni na podlagi nujnosti za intervencijo. Tisti z nujnimi
stanji, ki so ogrozala zivljenje, so bili takoj operirani. Merila za vkljuCitev za nujne
kirurSke posege so vkljuCevala:

) vse pediatricne in odrasle bolnike s kliniCnimi znaki poviSanega
znotrajlobanjskega tlaka, kot so mozganska kap, absces, tumor, subduralni
in epiduralni hematomi, poslabSanje hidrocefalusa,

1)) vsi travmatski bolniki, ki so potrebovali opazovanje ali nujno operacijo,

11)) vsi bolniki s spinalnimi  kompresijskimi mielopatijami (travmatske in
netravmatske),

IV)  vaskularna nujna stanja (ruptura intrakranialne anevrizme, ruptura
arteriovenske malformacije).

Sprejeti so bili posebni previdnostni ukrepi. Nujni primeri so razvr§€eni glede na
zapletenost primera, razpolozljivost kirurskih instrumentov, razpolago anesteziolosSke
ekipe in razpolozljivost pooperativhe namestitve (covid/ne-covid urgentne sobe).
Bolniki brez znane izpostavljenosti covidu-19, to so bili v vecini elektivni bolniki, in
bolniki brez akutnih respiratornih znakov in simptomov z normalnim rentgenogramom
prsnega koSa, so veljali za bolnike z nizkim tveganjem. Tu je bil opravljen test z RT-
PCR.

Bolnike z nizkim tveganjem sta operirala operater in asistent z masko N95 ali FFP3 in
obraznim S&c¢itnikom poleg standardne kirurSke halje in obleke. Vse osebje,
anesteziolosko, kirurSko in podporno, je uporabljalo enake previdnostne ukrepe. Pri
pacientih z visokim tveganjem, tistih s potrjeno okuzbo in pri neznanih pacientih so bili
uporabljeni vsi zgoraj opisani posebni previdnostni ukrepi. Gibanje je bilo omejeno na
en vhod in izhod iz operacijske dvorane, tla so bila razkuzena z raztopino alkohola in
klorheksidina, da bi se omejilo morebitno Sirjenje virusa na obutev. Pomozno osebje
v isti operacijski dvorani in v ozjem zunanjem obmocju je poleg troslojnih kirurskih
mask nosilo tudi $€itnik za obraz.

V enoti intenzivne terapije ali na oddelku so bili sprejeti enaki previdnostni ukrepi. RT-
PCR je bil opravljen takoj po sprejemu na oddelek, nato pa kasneje v skladu s
potrebami med okrevanjem na oddelku. Ves ¢as ¢akanja na izvide testa so bili pacienti
namesc¢eni v tako imenovano sivo obmocdje, in to operirani in tudi tisti, ki so ¢akali na
ne nujen poseg. Poleg tega so bili bolniki odpus&eni €im prej po operaciji, ko je bilo
mogoce, da bi se ustvarila zmogljivost za obvladovanje ve¢ kirurskih primerov. Zaradi
nevrokirurSkih posvetovanj prek sistema Telekap, telemedicinske mreze, ki jo
uporabljamo v nacionalni bolniSni¢ni mrezi, je bila hitrost ukrepanja vecja, morebitni
nepotrebni prevozi in tveganje okuzbe pa manjsi.

Od marca 2020 do aprila 2021, torej v Casu obdobja epidemije, je bilo skupaj
operiranih 1.233 nevrokirurskih pacientov. V enakem obdobju pred tem, od februarja
2012 do marca 2020 pa 1.265. Stevilo obravnav je bilo zelo podobno, nekoliko se je
razlikovala patologija. Med epidemijo smo operirali 6 bolnikov z aretriovenskimi
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malformacijami (AVM), 24 z nerupturiranimi anevrizmami, 43 z intracerebralnimi
hematomi, 272 bolnikov z mozganskimi tumoriji, narejenih je bilo 288 operacij hrbtenic,
59 posegov iz funkcionalne nevrokirurgije in 51 operacij hidrocefalusov. Manjsi posegi,
kot so vstavitve zunanijih drenaz in oskrba poSkodb glave, niso vsteti, je pa bilo njihov
Stevilo podobno kot v Casu pred epidemijo. Pred epidemijo je bilo narejenih 8 operacij
AVM, 22 operacij nerupturiranih anevrizem, 337 operacij tumorjev, 48
intracerebralnimh hematomov,478 hrbtenic, 72 posegov iz funkcionalne nevrokirurgije
in 62 hidrocefalusov.
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IZVLECEK

Uvod. Navkljub nadaljevanju pandemije covid-19, so podatki o klini¢ni sliki, poteku in prognozi
bolezni pri pacientih po presaditvi organov pomanijkljivi. Pacienti po presaditvi jeter (PJ) so ob
okuzbi covid-19 izpostavljeni veljemu tveganju za zaplete in smrt zaradi kroni¢nega
zdravljenja z zaviralci imunskega odgovora in spremljajoc¢ih bolezni.

Najpogostejsi klini¢ni znaki ob okuzbi covida-19 so pri pacientih po PJ so povidana telesna
temperatura, dihalna stiska in driska. Sprejem v bolniSnico je potreben skoraj pri 80 %
pacientov s covid-19 okuzbo in tri ¢etrtine pacientov po PJ zboli z zmerno ali hudo obliko
bolezni, kar zahteva intenzivno podporno zdravljenje in tudi ukinitev ali prilagoditev zdravljenja
Z zaviralci imunskega odziva.

Dihalna stiska ob sprejemu v bolninico, sladkorna bolezen in starost nad 60 let so bili znacilno
povezani s povetano umrljivostjo. Srednji €as od pojava simptomov pri pacientih po PJ do
smirti je bil 12 dni. Umrljivost je bila Se vecja pri pacientih z visokim krvnim tlakom in pri tistih
pacientih, ki so v ¢asu okuzbe covida-19 prejemali kortikosteroide. Smrtnost pacientov po PJ
je v nekaterih raziskavah dosegla celo 20 %.

Pri cepljenju pacientov po PJ proti covidu-19 ostaja nekaj nejasnosti. Vse Studije cepiv proti
okuzbi covid-19 so kot izkljuCitveni dejavnik navajale imunosupresijo. Aktivho in zgodnje
cepljenje pacientov s kronicnimi boleznimi jeter ali po PJ naj bi zmanjSalo z boleznijo povezane
zaplete in zagotovilo optimalni odgovor na cepljenje. Cepljenje med zdravljenjem akutne
zavrnitve ni priporocljivo. Cepiva so varna, a se priporoc¢a izogibanje uporabe zZivih cepiv pri
pacientih z zavrtim imunskim odzivom. Kandidatom za PJ se priporo€a cepljenje vsaj 4 tedne
pred PJ ob izogibanju uporabe Zivih cepiv v tem obdobju.

Zakljucki. Pri starejsih pacientih po PJ s sladkorno boleznijo in poviSanim krvnim tlakom, na
vzdrzevalnem zdravljenju s kortikosteroidi in otezenim dihanjem, potrebujejo intenziven
nadzor in zgodnjo prepoznavo slabsanja zdravstvenega stanja, zaradi zviSanega tveganja za
zaplete in umrljivost.
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ABSTRACT

Introduction: Notwithstanding the ongoing coronavirus disease-2019 (COVID-19) pandemic,
information on its clinical presentation and prognosis in organ transplant recipients remains
limited. Liver transplant (LT) recipients may be at increased risk for adverse outcomes with
COVID-19 infection because of chronic immunosuppression and associated comorbidities.
The literature describing clinical presentation, treatments, and outcomes in LT recipients with
COVID-19 is still scarce.

The most common clinical signs in LT recipients with COVID-19 infection are fever, dyspnoea
and diarrhoea. Hospitalization is required in almost 80% of cases. Severity of disease varies
among different groups of LT recipients but almost 75% has moderate or severe disease
requiring intensive treatment and commonly (> 50%) modification of immunosuppression.

Dyspnoea on presentation, diabetes mellitus, and age 60 years or older were significantly

associated with increased mortality with a trend to higher mortality rate observed in those with
hypertension and those receiving corticosteroids at the time of COVID-19 diagnosis. The case
fatality rate in some studies was up to 20%. Described median time from symptoms to death
was approximately 12 days.

There are some concerns about COVID-19 vaccination in LT patients. All trials listed systemic
immunosuppression as exclusion criteria. Active vaccination of patients with chronic liver
disease and LT recipients should reduce vaccine-preventable illnesses and ensure optimal
vaccine response. Vaccines should not be given during treatment for acute rejection. Vaccines
are safe, however live vaccines should be avoided in immunosuppressed patients. LT
candidates should be vaccinated at least 4 weeks prior to LT and should not receive live
vaccines during this period.

Conclusions: Older LT patients with COVID-19 infection, with diabetes or hypertension, who
are on maintenance corticosteroids and describing breathlessness should be aggressively
monitored for signs of deterioration because of the risk for mortality.

UvoD

Koronavirusno bolezen 2019 (covid-19) povzro€a novi virus iz druzine koronavirusov,
(ang. severe acute respiratory syndrome coronavirus - 2 (SARS-CoV-2)!. Prvi primer
bolezni je bil opisan v Wuhanu, Kitajska, v decembru 20192. V marcu 2020 je covid-
19 s Siritvijo postal problem javnega zdravstva globalnih razseznosti in razglasena je
bila prva pandemija v 21. stoletju?.

Covid-19 se izjemno lahko prena$a in v kratkem ¢asu okuzba prizadene veliko Stevilo
ljudi. Prav tako lahko v dolo€enih primerih hitro privede do razvoja sindroma akutnega
otezenega dihanja. Nepri¢akovano visoka stopnja okuzb s SARS-CoV-2 je obremenila
Stevilne zdravstvene sisteme na vseh celinah. Starost je bila prepoznana kot
pomemben dejavnik tveganja za viSjo umrljivost. Pri pacientih starejSih od 60 let so
ugotavljali vijo stopnjo smrtnosti, ki je dosegala 8—10 %*°. Prisotnost spremljajocih
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bolezni je povecCala tveganje za pojav multiorganske odpovedi in posledi¢no vecjo
umrljivost ob okuZzbi covid-19.

Podatki o pojavu, poteku, zdravljenju in rezultatih le tega ob okuzbi covid-19 pri
pacientih po presaditvi solidnih organov (PSO), presaditvi jeter (PJ) in ledvic (PL) so
pomanijkljivi in nasprotujoci®. Smernice, ki so nastale so bile najprej usmerjene v
zmanjSanje tveganja prenosa okuzbe in zaSCito zdravstvenih delavcev. Darovalci in
prejemniki so lahko prena$alci SARS-CoV-2 ali celo izpostavljeni tveganju za okuzbo
s SARS-CoV-2 in razvoj aktivne okuzbe covid-197. Trenutna mnenja zdruZenj za
presaditve organov in njihove smernice ocenjujejo presaditev organov kot varno, ob
upostevanju smernic za prepreCevanje nastanka in prenosa okuzbe s SARS-CoV-2.
Namen tega preglednega Clanka je bil kriti€éno oceniti trenutno stanje na podroc¢ju SOT
in PJ, ter oceniti dogajanje pri PJ v R Sloveniji v ¢asu pandemije.

PRESADITEV SOLIDNIH ORGANOV (PSO)

Z naraSCanjem Stevila okuzb s SARS-CoV-2 po svetu, se Siri tudi vedenje o pojavnosti,
klini¢ni sliki in zdravljenju okuzbe covid-19 med pacienti po PSO. Povprecna stopnja
umrljivosti med pacienti po PSO dosega do 21 % brez statistichno pomembne razlike
glede na vrsto presajenega organa (srce 24,2 %, ledvice 2 6%, jetra 26,4%). Stopnja
umrljivosti je primerljiva z rezultati zdravljenja pri skupini pacientov s covidom-19
operiranih zaradi nujnih kirurSkih stanj (20,5 %) in onkoloSkih kirurSkih posegih
(23,8 %)3°.

Vi§ja starost, moski spol, in pridruZzene bolezni, predvsem sladkorna bolezen, povisan
krvni tlak so predstavljali dejavnike tveganja med pacienti po PSO. Po pri¢akovanjih
je bil tudi pri pacientih ugotovljen Sirok spekter oblik in stopnje izraZzenosti okuzbe: od
blagih, komaj zaznavnih znakov do multiorganske odpovedi in smrti. Navkljub bojazni,
da bo klini¢na slika pri imunsko kompromitiranih pacientih drugacna, se klini¢ni zanki
pri pacientih po PSO niso pomembno razlikovali od znakov pri ostalih-12, Kljub temu
so bile opazene doloCene razlike v pogostosti posameznih znakov. Ob prvem
pregledu so bili najpogostejSi znaki vro€ina (70 %), kaSelj (40 %) in oteZzeno dihanje
(27 %)*?. Pacienti po PSO so bolj pozorni na spremembe zdravstvenega stanja in
imajo niZji prag za iskanje zdravstvene pomoci, prav tako je dostopnost do
zdravstvene pomoc€i vecja zaradi rednega spremljanja njihovega stanja. Zato je
pricakovati vecjo stopnjo odkrivanja okuzb, kar pa raziskave niso potrdile.

Vecina pacientov po PSO se je okuZila s SARS-CoV-2 vec kot 4 leta po presaditvi.
Studije niso pokazale pomembnih razlik v kliniSnem poteku, ne glede na &as po
opravljeni presaditvi®?.

Ob dokazani okuzbi s SARS-CoV-2 je bila sprememba imunosupresivnega zdravljenja
pogosta (54,3 %), veCinoma prilagojena posameznemu pacientu glede na stopnjo
okuzbe, vrsto presajenega organa, interval od presaditve do pojava okuzbe in
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tveganja za zavrnitev presadka!®. Trenutne smernice'#'> ameriSkega zdruzenja za
Studije jetrnih bolezni (AASLD, ang. American Association for the Study of Liver
Diseases) ob okuzbi covida-19 priporo€ajo nadaljevanje obi€ajnega zdravljenja pri
asimptomatskih pacientih in zmanjSanje imunosupresije, predvsem kortikosteroidov,
kalcinevrinskih inhibitorjev in mofetil-mikofenolata. To naj ne bi povzrocilo kratkotrajnih
nezelenih ucinkov na delovanje presadka ob zagotavljanju nespremenjenega
prezivetja pacientov po PSO v primerjavi z ostalo populacijo.

Pacienti po PSO imajo podobne klini€ne znake, potek in izhod zdravljenja kot ostali
pacienti podvrzeni kirurSkim posegom. Opaziti ni pomembnih razlik v smrtnosti glede
na spol, starost, spremljajoCe bolezni in vrsto presajenega organa. Kratkotrajni vpliv
na prezivetje presadka in pacienta ni bil zaznan, za oceno dolgoro¢nih vplivov pa bo
potrebno nadaljnje spremljanje pacientov po PSO in prebolelem covidu-19.

PRESADITEV JETER (PJ)

Kliniéna slika in rezultati zdravljenja pri pacientih s covidom-19 so odvisni od
spremljajocCih bolezni kot so sladkorna bolezen, kardiovaskularna obolenja vklju¢no s
povisanim krvnim tlakom, kroniéne okvare ledvic in plju¢ ter starosti®-*8, Nasprotno,
prisotnost kroni¢nih jetrnin bolezni naj ne bi vplivala na pojav okuzbe covid-1919,
Ceprav je preZivetje pacientov slabSe (OR 2,8) Se posebej s cirozo (OR 4,6) in
povezano s stopnjo le te. Imunosupresija pri pacientih po PSO vklju¢no s pacienti po
PJ predstavlja dejavnik tveganja za okuzbe in njihov teZji pote pri le teh?°. Kroni¢na
imunosupresija in spremljajoCa obolenja lahko pove€ajo tveganje za teZji potek
bolezni ob okuzbi s SARS-CoV-22%1. Okuzba lahko tudi poslabsa stanje osnovne jetrne
bolezni in PJ ni mogoc€e odloziti zaradi naras€ajoCe umrljivosti na Cakalni listi za
presaditev??.

Vplivi okuzbe covida-19 na delovanje presadka po PJ so nejasni, zato je zelo
pomembno poznavanje kliniCnega poteka in uspesnosti zdravljenja pri pacientih po
PJ4.

V metaanalizi 18 Studij so avtorji ugotovili, da je umrljivost med pacienti po PJ s
covidom-19 (17,4 %) in ostalimi obolelimi primerljiva?3. covid-19 s tezkim potekom se
pojavi pri eni Cetrtini (23 %) pacientov po PJ in poviSan krvni tlak, sladkorna bolezen
in debelost so najpogostejSe spremljajoCe bolezni. Sprejem na bolniSni¢no zdravljenje
je v skupini pacientov po PJ pogost (72 %) a redkeje (16 %) ti pacienti potrebujejo
intenzivno zdravljenje. ViSja stopnja hospitalizacije ob enaki stopnji hospitalizacije v
intenzivnih enotah med pacienti po PJ in ostalimi, je posledica bolj intenzivhega
spremljanja pacientov po presaditvi in zgodnejSega odkrivanja zapletov, kot znanilcev
tezkega poteka bolezni. Moteno delovanje presadka se ob okuzbi s SARS-CoV-2
pojavi v 2,3 % primerov (1,3-4,1 %)2S.

70



Vecina pacientov po PJ prejema zaviralca imunskega odziva tacrolimus in mofetil-
mikofenolat, katerih doze je potrebno glede na resnost poteka bolezni tudi individualno
prilagajati.

Tveganje za smrt se ob okuzbi covid-19 poveca pri starejSih od 60 let?*. Povpre¢na
starost in stopnja umrljivosti se ne razlikujeta med pacienti po PJ in ostalimi. Navkljub
razlini distribuciji incidence spremljajoCih bolezni med pacienti po PJ (pogostejSa
sladkorna bolezen) in ostalimi (pogostejSe kardiovaskularne bolezni), le ta ne vpliva
statisticno pomembno na razliko v umrljivosti v obeh skupinah. Med pacienti s cirozo
jeter so ob okuzbi s SARS-CoV-2 porocali o umrljivosti med 30 % in 42 %2526, V
nasprotju s zaCetnimi analizami je umrljivost po PJ pomembno nizja (17,4 %) kot pri
prejemnikih drugih organov?’. Tveganje za razvoj hude oblike covid-19 pri prejemnikih
po PJ ni povecano. Pojav okuzbe v odnosu do ¢asa po PJ (povprec¢no 5,7 let) ne
vpliva na umrljivost in stopnja hospitalizacij, ki je viSja pri prejemnikih po PJ, je bolj
posledica previdnosti pri obravnavi imunsko kompromitiranih pacientov, kot resnosti
poteka okuzbe. Potreba po intenzivhem zdravljenju, intubaciji z umetno ventilacijo in
teZzavnosti poteka bolezni se ne razlikuje pri prejemnikih po PJ od ostale populacije z
okuzbo covida-19%,

Stevilo PJ se je pomembno zmanj$alo v ¢asu pandemije covida-19, zato je ocena, pa
so pacienti po PJ manj izpostavljeni okuzbi v pooperativnem obdobju morda
preuranjena.

Tveganje za okuzbo se bo pri teh pacientih s Casom povecevalo, zato je pomemben
skrben nadzor nad znaki okuzbe ( poviSana telesna temperatura, driska,...) pri njih.
Delovanje presadka je po PJ redko prizadeto v primerjavi s pacienti po presaditvi
ledvic?®.

Vpliv uporabe in prirejanje imunosupresije pri covidu-19 Se vedno predstavlja tezavo
pri obravnavi pacientov. Osnova standardnih protokolov imunsupresije po PJ temelji
na uporabi tacrolimusa in mofetil-mikofenolata. Spreminjanje imunosupresije se v
Studijah ni izkazalo kot pomemben dejavnik zmanjSanja umrljivosti, Ceprav naj bi
uporaba tacrolimusa ugodno vplivala na zmanjSanje umrljivosti, saj z vezavo na
immunophilin FK-506-vezoce proteine preprecuje replikacijo SARS-CoV-2%,

Tako humoralni kot celiéni imunski odziv na okuzbo s SARS-CoV-2 pri pacientih po
PSO na imunosupresivnem zdravljenju in drugih brez tega se ne
razlikujeta®.Pretirana aktivacija komplementa in podaljSan vnetni odgovor, ki se
odraza v citokinski nevihti vodita v neugoden potek covid-1932. Uporaba zaviralcev
imunskega sistema pri okuzbi covid-19 se v klinicni praksi ni izkazala za ucinkovito
zdravljenje®?. Trenutna priporocila svetujejo zmanjSanje imunosupresije, predvsem
antimetabolitov pri pacientih s covidom-19 po PJ, primerljivo z ravnanjem ob
zdravljenju okuzb pri prejemnikih organov zaradi zmanjSanja tveganja za pojav
sekundarnih okuzb. Uporaba kortikosteroidov se ne priporo¢a, kljub nezanesljivim
podatkom, saj naj bi povecala tveganje za umrljivost pri pacientih po presaditvi®®.
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Dostopnost cepiv proti covidu-19 bo verjetno povecala Stevilo presaditev zaradi vpliva
na zmanjSanje verjetnosti pojava tezkih oblik poteka okuzbe covid-19.

Varnost in u€inkovitost cepiv pri €akajoCih na presaditev in prejemnikih po PJ Se niso
v celoti znana33. Zgodnje cepljenje pri pacientih s kroni¢nimi boleznimi jeter in pred PJ
predstavljajo najboljSo moznost za optimalni imunski odgovor. Aktivno cepljenje le teh
in pacientov po PJ in njihovih svojcev verjetno omogoca preprecCitev s SARS-CoV-2
okuzbo povezanih zapletov. Tako se prednostno cepljenje priporoCa skupinam
pacientov z visokim tveganjem: z napredovalo jetrno boleznijo z/brez dekompenzacije,
po PJ, z rakom jeter in zolCevodov in pacientom s kroniCnim jetrnim obolenjem, ki
prejemajo zaviralce imunskega odgovora. Pri pacientih mlajSih od 18 let podatkov Se
ni. Ostali pacienti brez fibroze jeter imajo tveganje enako splosni populaciji in se cepijo
kot vsi ostali4

Paciente, Ce je le mogoce, cepimo med ¢akanjem na presaditev z mRNA cepivi ali 3-
6 mesecev po PJ. Cepljenje odloZzimo za 1 mesec pri pacientih z akutno zavrnitvijo
organa. Stranski uginki ceplienja pri tej skupini pacientov niso znani. Stevilna
vprasanja o vplivu cepljenja na okvaro Ze prizadetih jeter ali presadka ostajajo
odprta®,

PROGRAM PRESADITVE JETER V SLOVENIJI MED PANDEMIJO
COVIDA-19

V marcu 2020, po razglasitvi pandemije in skoraj popolnemu »lockdownu, je sledilo
prilagajanje tako programa za odvzem jeter in tkiv kot tudi programa presaditev
organov. Za krajSe obdobje, v Casu pomanjkanja testov, respiratorjev in zascitne
opreme, nejasnosti razvoja epidemije v Sloveniji ter slabega poznavanja same
bolezni, je program presaditev izvajal le najnujnejSe, Zivljenje resSujoCe presaditve
jeter. Navkljub temu smo doma presadili vse pridobljene jetrne presadke in v primerjavi
s Stevilnimi centri po Evropi, ki so morali prekiniti transplantacijsko dejavnost zaradi
preobremenjenosti zdravstvenih sistemov, ohranili dobro delujo¢ program (Graf 1).
Vzrok za to je iskati predvsem v zelo uspeSnem nadzoru Stevila okuzb v obdobju 1.
vala covida-19 in relativno nizki zasedenosti bolniSnic. Velika velina presaditev
(20/24) je bila izvedena pred zaCetkom drugega vala okuzb. V mesecih prvega zaprtja
drzave smo uspesno presadili 9 jeter, kar je predstavljalo rekordno Stevilo na milijon
prebivalcev v podroc¢ju Eurotransplanta. Zgodbe o uspehu med drugim valom okuzb
covid-19 nismo ponovili. Predvsem zasedenost intenzivnih enot, zmanjSevanje
klinicnih oddelkov, pomanjkanje in izgorevanje zdravstvenega osebja (medicinske
sestre in anesteziologi) in zmanjSanje obsega Stevilnih preiskav in rednih obravnav za
pripravo na presaditev je vodila v drastiCen upad Stevila presaditev.
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2020 - Odvzetih 35, presajenih 24 jeter
2021 - Odvzetih 21, presajenih 14 jeter
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Graf 1: Stevilo odvzetih in presajenih jetrnih presadkov v R Sloveniji od 1.1.2020 do 31.8.2021

Rezultati se po zaklju€ku tretjega vala postopno normalizirajo (Graf 2), a kljub temu
lahko v letoSnjem letu priCakujemo ponoven 10 % upad Stevila PJ, enako kot v
lanskem letu. Nov optimizem predstavlja visoka precepljenost med cakajo€imi na PJ
in med prejemniki, ki so organ prejeli v zadnjih treh letih. Med pacienti na ¢akalni listi
je precepljenost kar 91,7 %. Med prejemniki zadnjih treh let je nizja — 85 %, a vseeno
veliko vija od deleza precepljenosti v drzavi. Med pacienti uvrS€enimi na ¢akalno listo
za PJ med 1. 3. 2020 in 31. 8. 2021 smo zabelezili 4 okuzbe s SARS-CoV-2. Nih¢e ni
zbolel za tezjo obliko covida-19. Med pacienti s presajenimi jetri v obdobju zadnjih treh
let je med 59 pacienti okuzbo covid-19 imelo 5 pacientov (8,5 %). Hospitalizacijo je
potrebovalo 60 % pacientov s covidom-19 (3/5). En pacient (1/5) je potreboval

intenzivno zdravljenje. Vsi okuzeni so okuzbo preziveli, na kar gotovo vpliva tudi nizko
Stevilo opazovanih pacientov.
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Graf 2: Stevilo odvzetih in presajenih jetrnih presadkov od 1. 1. 2020 do 31. 8. 2021 v primerjavi s
Stevilom dnevno potrjenih okuzb s SARS-CoV-2 v R Sloveniji

ZAKLJUCKI

Covid-19 je pomenil veliko preizkusnjo za celotno druzbo in Se posebej za vzdrznost
zdravstvenih sistemov. Pojav in potek bolezni pri pacientih po PJ se ne razlikuje
pomembno od ugotovljenega v splodni populaciji. Pri pojavu simptomov je potrebno
paciente skrbno nadzorovati in po potrebi zgodaj hospitalizirati, da prepre€imo zaplete
v najvecji mozni meri. Cepljenje, tako pacientov s kroni¢nimi boleznimi jeter v
pripravah za presaditev kot tudi prejemnikov po presaditvi in njihovih svojcev, ob
uporabi higienskih predpisov in za&¢itnih sredstev, lahko prepreci okuzbo in s tem tudi
zmanjSa tveganje za nastanek zapletov in umrljivost med to ranljivo skupino.
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CRNA SKRINJICA V OPERACIJSKI
DVORANI®

OPERATING ROOM BLACK BOX®
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IZVLECEK

NeZeljeni dogodki pri delu v operacijski dvorani so pomemben dejavnik, ki prispeva k
obolevnosti in tudi smrtnosti bolnikov. Crna skrinjica v operacijski dvorani® je inovativna
resSitev, katere cilj je izboljSanje varnosti pacientov ter tudi uspednosti dela celotne ekipe v
operacijski dvorani. Platforma temelji na zajemu video in zvo€nega signala iz operacijske
dvorane, fiziolodkih podatkov bolnika pa tudi drugih parametrov, ¢emur sledi izCrpna
strukturirana analiza razlicnih vidikov perioperativnega dogajanja. V prispevku je prikazan
projekt implementacije ¢rne skrinjice na Univerzitetnem klinicnem centru v Ljubljani.

ABSTRACT

Adverse events in the operating room (OR) are common contributors of morbidity and mortality
in surgical patients. The OR Black Box® is an innovative technology that aims to improve
patient safety and team performance in the operating room. The platform captures audio,
video, patients vital signs and other information that are analyzed for research purposes. This
paper highlights methods for enhancing safety in the perioperative setting and summarizes
our approach to implementation of the OR Black Box® at University Medical Centre Ljubljana.

UvoD

Nezeljeni dogodki pri delu v operacijski dvorani so pomemben dejavnik, ki prispeva k
obolevnosti pa tudi smrtnosti pacientov. Med nezeljene dogodke pristevamo tako
tehni¢ne in ne-tehniCne napake kirurSke ekipe in drugega zdravstvenega osebja,
zdrse v medosebnih odnosih kot tudi razli¢ne motecCe dejavnike med samo operacijo
(preglasno govorjenje, zvonenje telefonov, pretirano odpiranje vrat in hoja v/izven
operacijske dvorane ter podobno). Velina teh nezeljenih dogodkov ne povzrodi
dejanske Skode bolnikom, zagotovo pa bi bilo tovrstne odklone potrebno zaznati in
ovrednotiti, preden v prihodnosti do Skode dejansko tudi pride. Industrijske panoge,

78



kjer so posledice nesreC lahko zelo hude (npr. letalska, naftna industrija, jedrske
elektrarne, pomorstvo) so prve prepoznale, da nezeljeni dogodki niso samo posledica
manj uspesnega ali slabega dela (»performance related«), pa¢ pa so tudi pogosto
povezane s sistemskimi odstopaniji. Posledi¢no so implementirali strukturiran pristop
analize in upravljanja tveganj, ki temelji na celovitem prospektivhem zajemu podatku
in strategiji spremljanja, s klju¢nim ciljem pravoCasne prepoznave tveganj z namenom
preprecCitve nesreC. Nasprotno velja za kirurSko stroko, oziroma SirSe za podrocCje
medicine, kjer obravnava nezZeljenih dogodkov Se vedno temelji na t.i. tradicionalnih
pristopih analiz nezeljenih dogodkov (npr. konference o obolevnosti/smrtnosti,
redni/izredni nadzori in poroc€ila, anonimno sporocanje nezeljenih dogodkov in drugo),
ki pa ne prispevajo dovolj k odpravljanju napak in dvigovanju kakovosti. Razlogov za
to je najverjetneje ve€. Zagotovo ima pomemben vpliv retrospektivha narava taksnih
analiz, nizka komplianca vpletenega osebja pa tudi pristranost pri odlo€anju o tem, kaj
bo pod drobnogledom. Najpogosteje se hamreC ocenjuje le tiste nezeljene primere,
kjer je en ali ve€ razlicnih nezeljenih dogodkov ze pripeljalo do manjSe ali veCje Skode
za posameznega bolnika. Zavedati pa se je potrebno, da pri velikem Stevilu
operativnih posegov pride do neZeljenih dogodkov, ki pa so pravoasno prepoznani
in oskrbljeni, tako da ne privedejo do Skode za pacienta. V angleski literaturi so taksni
dogodki poimenovani »near-miss adverse events« (NME). Na zalost pa ¢lani ekipe
(ve€inoma) taksnih dogodkov ne sporoc€ijo po koncu posega, tako da do njihove
analize ne pride. Podatki o tovrstnih zdrsih so tako izgubljeni, saj jih tudi tradicionalno
pristopi analiz nezeljenih dogodkov ne zajamejo. Zal, kaijti tovrstni podatki so zelo
dragoceni in z analizo le-teh bi se lahko dolo€enim napakam, suboptimalnim
odlocitvam pa tudi moteCim dejavnikom v prihodnje izognili.

Eden vedjih premikov k vecji varnosti bolnikov v zadnjem desetletju je bila vpeljava
kirurskih varnostnih kontrolnih seznamov (VKS) pod okriliem Svetovne zdravstvene
organizacije (SZ0O). Ocenjuje se, da je neposredni rezultat kar 500.000 manj smrti na
letnem nivoju zaradi napak oziroma neZeljenih dogodkov pri operacijah in opravljene
so bile velike populacijske epidemioloSke raziskave, ki so uspesno validirale kirurSke
kontrolne sezname®. Kljub temu, gledano globalno, obstaja med drzavami precej
razlik v prevzemu teh kirurskih kontrolnih seznamov, pa tudi v ustanovah, kjer »check-
liste« uporabljajo, angaziranost osebja zelo varira®.

Kirurski VKS-ji so bili narejeni na podlagi uveljavljenih principov proaktivhega
belezenja in analiz nezeljenih dogodkov v uvodu navedenih industrijskih panogah in
predstavljajo odmik od retrospektivnih analiz nezeljenih dogodkov. Sodijo v t.i.
skupino Il varnostnih posegov (VP-I), ki se osredotoCajo na to, »kaj je narejeno
pravilno« pri prepreCevanju Skode za bolnika. Za razliko od uveljavljenih
retrospektivnih analiz v zdravstvu, kjer je klju€no vpra8anje »kaj je bilo narobe« in jih
uvr€amo v skupino | varnostnih posegov (VP-lII). Oba principa sta
komplementarna in ju je potrebno uporabljati skupaj, e Zelimo izboljSati kakovost dela
in varnost kirurskih pacientov®.
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VKS-ji so gotovo pomembno pripomogli k varnosti dela v operacijski dvorani,
predvsem v kontekstu prepreCevanja napak, ki se nikoli ne smejo zgoditi (»never
events«), kot so operacija na napa¢nem bolniku, operacija na napacni strani bolnika,
neustrezno pripravljen bolnik in podobno. Zal pa ne prepregijo predhodno omenjenih
dogodkov NME. Kot eden od moznih nacinov spremljanja dogajanja v operacijski
dvorani v realnem Casu (»real-time«), se Ze dolgo €asa razmislja o snemanju
perioperativnega dogajanja. Sama implementacija tega je (bila) zelo kompleksna, tako
z vidika tehni€nih zahtev, pripravljenosti osebja delati ob kontinuiranem snemaniju ter
predvsem pomislekov pravne narave- varovanje osebnih podatkov tako bolnikov kot
osebja, uporaba posnetkov v sodnih postopkih in podobno®. Posledi¢no se
videotehnologija uporablja prakti¢no izkljuéno v izobrazevalne namene, na primer
tako, da se kirurgi novih kirurskih tehnik pred posegi na bolnikih ucijo na posnetkih
operacij in podobno.

CRNA SKRINJICA V OPERACIJSKI DVORANI®

Velik korak naprej predstavlja projekt »Crna skrinjica v operacijski dvorani®« (podjetje
Surgical Safety Technologies, Kanada), ki temelji na kontiniuiranem zajemu video in
zvocCnega signala iz operacijske dvorane, fizioloSkih podatkov bolnika pa tudi drugih
parametrov, cCemur sledi iz€rpna strukturirana analiza razlicnih vidikov
perioperativnega dogajanja. (Slika 1) Platforma deloma temelji na principu
kontinuiranega zajema podatkov v letalski industriji, kjer se Zeli pravo¢asno prepoznati
vzorce obnaSanja oziroma morebitne odklone pri rutinskem delu, ki bi potencialno
lahko vodili do neZeljenih dogodkov.

Analizira se celotno perioperativno dogajanje, od prihoda bolnika v operacijsko
dvorano, izpolnitve kirur§kega varnostnega seznama, uspavanja in intubacije bolnika,
potek in tehniCna izvedba posega ter kon¢no tudi zbujanje in ekstubacija bolnika.
Ovrednoti se delo vseh €lanov ekipe ter njihovo medsebojno sodelovanje kot tudi
morebitni motecCi dejavniki med samo operacijo. Pilotna raziskava, ki so jo naredili
Grantcharov in sodelavci, je namre€ na pregledu 54 razli¢nih kirurSkih posegov
pokazala, da je pri kar 38 posegih priSlo do 66 nezeljenih dogodkov, od tega jih
prisotno zdravstveno osebje kar 75 % ni zaznalo. Med temi dogodki so previadovali
hematomi in majhne krvavitve, sledili pa so termi¢na poSkodba ne-ciljnega tkiva,
poskodba mehkega tkiva in drugo. Analiza podatkov iz ¢rne skrinjice v operacijski
dvorani (OR BB), ki so jo naredili eno leto po zaCetku njene uporabe je pokazala, da
so tudi drugi nezeljeni mote€i dejavniki izredno pogosti med potekom operacije;
(pre)pogosto odpiranje vrat v operacijsko dvorano, piskanje oziroma oglasanje
anestezioloSkih aparatov, zvonjenje telefona. Celokupno je raziskava pokazala, da je
do motecih (nezeljenih) zvo&nih dejavnikov prislo v povpre€ju kar 138 krat na
posamezno operacijo’. Nenazadnje se z analizo oceni tudi delovanje naprednih
kirurskih instrumentov, na primer spenjalnikov, elektricnih nozev in drugega. Porocilo
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lahko izpostavi morebitne okvare teh instrumentov, ki so lahko posledica napak v
materialu oziroma je vzrok napa¢no rokovanje ¢lanov kirurSke ekipe.

ORBLACKBOX.

operacijske dvorane ACKBOX. i‘b\l f" } ‘\ .....

Video kirur§kega polja

Video/Slika iz

Fizioloski podatki
pacienta

Okolje

Naprave/tehnologija

VHODNI PODATKI ANALIZA 1ZHODNI PODATKI

Slika 1: Kirurska ¢rna skrinjica-shema delovanja

MEDICINSKO-PRAVNI VIDIKI IN VAROVANJE ZASEBNOSTI

Tehnoloski napredek je poskrbel, da tehni¢nih ovir, ki bi prepreCevale kontinuiran
zajem dogajanja v operacijski dvorani, ni veC. Klju¢ni razlog, da se takSne platforme
(ang.: medical data recorder-MDR) v rutinski klini¢ni praksi (Se) niso uveljavile, gre
iskati v strahu pred izgubo zasebnosti in uporabo posnetkov v morebitnih sodnih
postopkih, pa tudi pomislekov zaposlenih. Le te namre¢ skrbi, da bi posnetke lahko
zlorabil delodajalec (»big-brother«), hkrati pa se ne Zzelijo odpovedati svojemu
sicerSnjemu obnasanju v operacijski dvorani: poslusanju glasbe, pripovedanju 3al in
podobno. Industrijske panoge, kjer so posledice nesre¢ lahko katastrofalne (npr.
letalstvo, pomorstvo, naftne plos¢adi,...) Ze dalj Casa uporabljajo razli¢ne izvedbe ¢rnih
skrinjic, da pridobijo vpogled v suboptimalne situacije, napake in teZzave v ekipnem
delu. Kljuéno pa je, da je ta uporaba vgrajena tako v operativne kot legalne okvirje
teh dejavnosti.

Pred vel desetletji je bila letalska industrija po seriji nesre€ pod velikim pritiskom.
Jasno je bilo, da je potrebno varnostne razmere radikalno izbolj$ati. V Zdruzenih
drzavah Amerike sta iniciativo prevzela NASA ter zvezna agencija za letalstvo (FAA)
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in pod njunim okriljem so vedenjski raziskovalci pregledali in analizirali na desettisoCe
posnetkov simuliranih pa tudi realnih poletov. Ugotovili so, da je Cloveski faktor izredno
pomemben pri zagotavljanju varnosti pri poletih. Postavili so temelje za sistem
upravljanja varnosti, ki temelji na proaktivni in pravoCasni zaznavi odklonov ter
nekaznovalnosti. V ZDA se pilote k poro¢anju nezeljenih dogodkov spodbuja s tem,
da ostanejo popolnoma anonimni in jim je podeljena imuniteta, v kolikor o incidentu
poro¢ajo v desetih dneh od njegovega nastanka®. Sporoceni podatki gredo skozi
proces de-identifikacije, Sele nato sledi poglobljena analiza in morebitna objava
rezultatov porocila. Tudi v primeru, da agencija FAA sprozi kaznovalni postopek, piloti
niso kaznovani v kolikor je do napak priSlo nehote in ne gre za kaznivo dejanje. S
tak8nim pristopom se osebje ne boji sporoCanja (tudi lastnih) zdrsov in napak,
promovira se uravnotezena odgovornost, porazdeljena med posameznika in
sistem/organizacijo kot tako. To je kritien element, potreben za vzpostavitev in
vzdrzevanje kulture varnosti®0. Taksno filozofijo so posvojile tudi druge industrijske
panoge z visokim tveganjem za hude posledice morebitnih napak/nesrec. Sprejeli so
namrec dejstvo, da je Clovek neizogibno zmotljiv in da so napake vseprisotne.

- Zasebnost

Uporaba MDR-jev mora biti natan¢no regulirana, podvrZzena zahtevam in pravilom, ki
zadevajo zasebnost tako zdravstvenih delavcev kot bolnika. V Evropi obdelovanje
zasebnih podatkov dolo¢a SplosSna uredba Evropske unije o varstvu osebnih podatkov
(GDPR), ki je v veljavo stopila maja 2018 z namenom harmonizacije predpisov in pravil
med posameznimi Clanicami. Raziskovalci so dolzni poskrbeti, da se z zbranimi
podatki upravlja zakonito in posteno, uporabljani morajo biti le za specificen namen.
Podatki morajo biti zas€iteni in varno shranjeni le toliko ¢asa, kot je to nujno potrebno.
MDR-ji morajo biti Ze v osnovi zasnovani tako, da sledijo opisanim zahtevam. Zajeti
podatki morajo biti v najkrajSem moznem c€asu anonimizirani. To vkljuCuje de-
identifikacijo podatkov (npr. zameglitev obrazov, popacenje glasu), tako da jih ni
mozno povezati nazaj z dolo€eno osebo. Podobne zahteve, kot jih GDPR predpisuje
v Evropski uniji, zahtevajo tudi ustrezni zakoni oziroma predpisi tako v Kanadi kot tudi
ZDA. Zajeti podatki, ne glede na obliko, iz katerih je razvidna osebna identiteta, pa
morajo biti na voljo bolnikom, v kolikor ti to Zelijo.

- Medicinsko pravni vidiki

Podatki, zbrani preko MDR platforme, morajo biti namenjeni izkljuéno za namene
izboljSanja kakovosti dela in/ali edukacije osebja in ne smejo biti podlaga za
diagnosticne namene, vrednotenje zdravljenja oziroma zdravljenje kot tako.
Posledi¢no, taksni podatki ne postanejo del medicinske dokumentacije bolnika in tudi
niso na voljo bolniku oziroma njegovim pravnim zastopnikom. Ne glede na to, pa lahko
sodis¢e v primeru hudega nezeljenega dogodka (hud zdravstveni zaplet ali celo smrt,
¢emur sledi postopek pred sodis¢em) zahteva dostop do podatkov, zbranih z MDR
platformo. Dosedanja praksa pa je pokazala, da se sodiS€a za to odloc¢ajo le
izjemoma, v primerih, ko v medicinski dokumentaciji manjka vitalna dokumentacija, ki
je ni mozno pridobiti na noben drug nacin'l. Pa tudi takrat, ko je podatke v sodnih
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postopkih bilo potrebno posredovati, so bili videozapisi ve€inoma v prid kirurgom in so
jim pomagali pri dokazovanju, da so poseg oziroma del njega izvedli z dolzno
skrbnostjo brez malomarnostit?.

PROJEKT UKC

Na klinicnem oddelku (KO) za abdominalno kirurgijo UKC Ljubljani smo v sodelovanju
s KO za urologijo letos prigeli z implementacijo projekta »Crna skrinjica v operacijski
dvorani« (OR Black Box). Gre za ambiciozen projekt, namenjen primarno izboljSanju
kakovosti nasega dela na podro¢ju vseh delovnih procesov v operacijski
dvorani, pri vseh sodelujoCih Cclanih razlicnih ekip (kirurS8ka, anesteziolo$ka,
operacijske medicinske sestre). Klju¢ni cilj je zmanjSevanje zapletov in povecanje
varnosti nasih bolnikov, mozni pa so tudi Stevilni drugi raziskovalni podprojekti. V
sklopu nasega raziskovalnega dela nameravamo v eno operacijsko dvorano glavnega
operacijskega bloka namestiti kirur§ko ¢rno skrinjico® (OR black box®) proizvajalca
Surgical Safey Technologies iz Toronta v Kanadi.

Sistem sestavljajo Sirokotne kamere, mikrofoni in druga oprema, ki bo omogocila
zajem video in zvoCnega signala iz samega operacijske dvorane pa tudi zajem video
signala iz laparoskopskih stolpov oziroma robotskega sistema Da Vinci. Zajemajo se
tudi fizioloSki podatki pacienta. Sledi zdruzitev, za&€ita in de-identifikacija video in
avdio signala s pomocjo algoritmov umetne inteligence (Sliki 2, 3). Podatki se zaCasno
shranijo na strezniku v sami ustanovi, nato pa se v Sifirani obliki prenesejo do streznika
podjetja Surgical Safety preko zaS€itenega navideznega zasebnega omrezja (VPN).

Podatkovni zapis primarno pregleda raCunalniSki program temelje€ na algoritmih
umetne inteligence in oznaci del oziroma dele podatkovnega niza, ki pozitivho oziroma
negativno izstopajo. Tako oznacCen zapis nato pregleda posebej izuCena skupina
strokovnjakov, ki izlo€i morebitne lazno pozitivne in lazno negativhe zaznamke ter
sestavi porocilo po posebnem enovitem protokolu. Porocilo je lahko prilagojeno glede
na zahteve naro€nika (posamezne ustanove), naCeloma pa je strukturirano na
posamezne komponente, in sicer:

- Tehni¢na izvedba (GERT- Generic error rating tool, OSATS- Objective
structured assessment of technical skills)

- Ne-tehni¢na izvedba (SPINTS-Scrub practitioners' intraoperative non-technical
skills)

- Motedi dejavniki (DISI-Discruptions in surgery index)
Poleg opisanega bomo zbirali tudi podatke predoperativnih preiskav ter okrevanja po
pooperativnem posegu. Uvodoma smo si kot primarni cilj naSega raziskovalnega

dela zastavili ugotavljanje zadovoljstva vsega zdravstvenega osebja, ki bo sodelovalo
v raziskavi. Sekundarni cilji pa bodo ugotavljanje:
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- tehniCne in ne-tehni¢ne izvedbe kirursSke ekipe za posamezen kirurski poseg,
- Stevila motecih dejavnikov v Casu posamezne operacije ter

- deleza motecih dejavnikov, ki so jih po operaciji ze zaznali/javili Clani osebja v
operacijski dvorani.

Ker gre za zelo obcutljiv raziskovalni projekt (npr. zaradi varovanja osebnih podatkov,
temeljeC tudi na mednarodnem sodelovanju, smo ze na samem zacetku k sodelovanju
povabili Stevilne deleznike, tako tiste, ki bodo pri raziskavi neposredno sodelovali
(kirurgi, operacijske medicinske sestre, anesteziologi) kot tudi tiste, ki bodo skrbeli za
pravni vidik oziroma bodo odgovorni za samo tehni¢no izvedbo projekta (pravna
sluzba, pooblas€enec za varstvo osebnih podatkov, sluzba za korporativno varnost,
tehnicne sluzbe,...). Vzpostavili smo vec delovnih skupin, tako da se priprava projekta
odvija vzporedno (pravna, tehni¢no-izvajalska vprasanja, finanCna
vprasanja). Seveda je projekt tudi v obravnavi na komisiji za medicinsko etiko
Republike Slovenije.

DEIDENTIFIKACIJA ko N
= SN SN
- A el - DE- == |
Uporaba nepovratnih Sa— PREPOZ IDENTIFI- | msrmry
algoritmov umetne inteligence z . NAVA KACHA .
namenom zasCite e’ T

ZASEBNOSTI/ZAUPNOSTI o ol
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Slika 3: Deidentifikacija

ZAKLJUCEK

Podrocje varnosti v kirurgiji postaja z uporabo tehnolosko dovrSenih MDR-jev v
operacijski dvorani vedno bolj kompleksno. Ne glede nato, ali se bomo za njihovo
uporabo odlocili ali ne, pa moramo stremeti k izboljSanju kakovosti naSega dela ter
poskrbeti za boljSe medosebne odnose in neposredna posledica tega bo tudi vecja
varnost nasih bolnikov. Tehnologija je le pripomocek. Klju¢no je vzpostaviti ustrezno
kulturo varnosti, delo pa se priCne pri vsakem posamezniku. Poleg ustreznega
ekipnega dela, kjer je osnova medsebojno spostovanje vseh ¢lanov ekipe, je kljuéna
transparentnost naSega dela. Miselnost »kar se zgodi v operacijski ostane v
operacijski«, mora postati in ostati del kirurSke zgodovine. Res je, da uporaba MDR-
jev v kirurgiji (pa tudi medicini nasploh) zaenkrat ni uokvirjena v pravne in
organizacijske predpise, kot je to Ze dolgo urejeno na predhodno opisanih industrijskih
podroc€jih visokega tveganja. Kljub temu pa sva avtorja mnenja, da je strah, da bo
uporaba MDR-jev, kot je na primer Crna skrinjica v operacijski dvorani®, privedla do
vecCjega Stevila pravdnih postopkov ali do bo vplivala na uspesnost dela oziroma
poslabsala profesionalni status posameznikov, neupravicen. Druzba bo v prihodnosti
zagotovo zahtevala vedno vecjo odgovornost in standardizacijo postopkov kirurske
oskrbe in prav je, da sami naredimo prve korake v tej smeri, Se preden nam druzba
pogoje oziroma predpise postavi sama.
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KIRURSKO ZDRAVLJENJE AKUTNE
ISHEMIJE SPODNJE OKONCINE ZARADI
ARTERIJSKE TROMBOZE OB OKUZBI S
SARS-CoV-2

ACUTE LIMB ISCHEMIA DUE TO ARTERIAL
THROMBOSIS DUE TO SARS-CoV-2
INFECTION

Primoz Trunk, Sara Habjan

Kljuéne besede:
Akutna ishemija, arterijska tromboza, kirur§ko zdravljenje, trombektomija, covid-19, SARS-
CoV-2

Key words:
Acute ischemia, arterial thrombosis, surgical treatment, thrombectomy, COVID-19, SARS-
CoV-2

IZVLECEK

V &lanku opisujemo primer kirur§kega zdravljenja akutne ishemije spodnje okoncine, nastale
zaradi arterijske tromboze ob okuzbi s SARS-CoV-2. Tromboti¢ni zapleti pri teh bolnikih so
zelo pogosti, mehanizmi tromboze pa $e ne povsem raziskani. Tudi izkuSenj z zdravljenjem
teh bolnikov Se ni veliko, saj se z njimi sreCujemo 3ele dobro leto dni. Pogosto gre za mlajSe
bolnike z malo pridruzenimi boleznimi. Kljub zdravljenju je njihova smrtnost in delez amputacij
visok. Po dosedanijih izkuSnjah iz objavljene literature ima konzervativno zdravljenje pri teh
bolnikih visjo umrljivost kot katerakoli druga oblika invazivnega zdravljenja.

ABSTRACT

We describe a case of surgical treatment of acute limb ischemia due to arterial thrombosis,
which developed after SARS-CoV-2 infection. Thrombotic complications in these patients are
frequent and the mechanisms of thrombosis are not completely understood. Clinical
experience with SARS-CoV-2-associated ischemic complications remains due to very recent
presentation limited. These patients are typically young and without significant comorbidity.
Recent evidence suggests that any invasive treatment confers superior mortality with regard
to conservative treatment. Nevertheless, the mortality and amputation rates remain high
despite treatment in this cohort.
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UvoD

Predstavljamo primer kirurSkega zdravljenja akutne ishemije desne spodnje okoncine,
pri 54-letnem, predhodno zdravem bolniku, s trombozo distalne aorte in arterij obeh
spodnjih okon¢in, nastalo ob okuzbi s SARS-CoV-2.

PREDSTAVITEV PRIMERA

54-letni predhodno zdrav moski je bil napoten za sprejem na Covid DTS oddelek iz
terena zaradi poslabSanja respiratorne insuficience ob okuzbi s SARS-CoV-2. Ob
prihodu na DTS Covid oddelek je bil gospod dispnoicen s frekvenco dihanja 30/min,
saturacija z dodatkom 2 | kisika po nosnem katetru je znaSala 95 %, arterijski pritisk
184/100 mmHg, sréna frekvenca 117 utripov na minuto, telesna temperatura 36,7 °C.
Bolnik je povedal, da je Ze dva tedna bolan, najprej se je pojavila poviSana telesna
temperatura, nato kasSelj in slabo pocutje. Okuzba s SARS-CoV-2 je bila potrjena 12
dni pred sprejemom v bolniSnico. TeZzave so se stopnjevale, v zadnjih dneh pred
sprejemom je zacel tezje dihati. Ob pregledu je navajal hude bolecine v desni nogi.

Na dan sprejema je zjutraj nenadno zacutil mo¢no bolec€ino v desni nogi, ki je bila
prisotna vse od ingvinalnega predela desno do desnega stopala. Bolec€ino je po VAS
ocenil z 10/10. Ob bolecini so se pojavile tudi motnje senzibilitete, navajal je ob&utek
mravljinCenja in otrplosti v desni nogi, desnega stopala ni Cutil, prstov na desni nogi
pa ni mogel premikati. Ob klinicnem pregledu je bila desna noga v celoti bolj bleda in
hladna v primerjavi z levo. Periferni pulzi na desni nogi so bili odsotni, na levi nogi je
bil tipen le femoralni pulz. Bolnik ni navajal tezav ali boleCin v levi nogi.

Glede na anamnezo in klini¢ni pregled je bil postavljen sum na akutno ishemijo desne
noge. Bolnik je takoj prejel terapijo s standardnim heparinom in analgeti¢no terapijo z
opioidnimi analgetiki. Po terapiji boleCine je priSlo do normalizacije arterijskega
pritiska, bolnik je postal eupnoicen. Napotili smo ga na urgentni CTA pelvi¢nih arterij
in arterij spodnjih okoncin.

Zaradi na novo odkrite sladkorne bolezni z iztirjenimi vrednostmi krvnega sladkorja
smo nastavili kontinuirano infuzijo kratkodelujo€ega inzulina. V laboratorijskih izvidih
so izstopali Se poviSani vnetni parametri, povisane vrednosti CK, mioglobina in
kreatinina, ter mo¢no povisan D-dimer.

SLIKOVNA DIAGNOSTIKA

CTA preiskava je pokazala neobstruktiven tromb v distalni abdominalni aorti, tik nad
njeno bifurkacijo, ki je segal v desno AIC in jo popolnoma zapiral. Distalneje so bile
desna AIE, All, AFC in AFS prehodne. Desna AFP je bila proksimalno prehodna, nato

88



pa distalno okludirana. Desna poplitealna arterija je bila v distalnem delu okludirana,
prav tako TPT in vse tri golenske veje.

Na levi strani je bilo proksimalno arterijsko vejevje prehodno. V lumnu leve poplitealne
arterije je bil manjsi, neobstruktiven tromb. Od golenskih arterij je bila ATA prehodna,
interosea in ATP pa proksimalno okludirani, distalno pa sta se polnili s kontrastom.

ZDRAVLJENJE

Po opravljeni slikovni diagnostiki smo se posvetovali glede moznih naCinov zdravljenja
z angiologi na Klinicnem oddelku za zilne bolezni in z dezZurnim interventnim
radiologom. Posvetovali smo se glede lokalne trombolize in endovaskularnega
zdravljenja ali kombinacije obeh, vendar je bilo ocenjeno da so taksni nacini
zdravljenja glede na okolis€ine. Zato smo se glede na moc¢no izrazene znake akutne
ishemije desne spodnje okoncine odlocili za urgentno kirurSko zdravljenje.

Bolnika smo operirali v lokalni anesteziji. Skozi vzdolzni kirurski rez v desnih dimljah
smo opravili trombektomijo prizadetih arterij. Pred tem smo intravensko aplicirali
dodatni bolus 5000 IE heparina. Tako smo v ortogradni smeri iz medenicnih arterij,
takoj po odstranitvi trombotiChega materiala, dobili odlicen pulzatilen dotok krvi. 1z
obeh vej AFC smo prav tako odstranili precej tromboti¢nih mas ter dobili primeren
retrogradni dotok krvi. Obe veji AFC smo obilno prebrizgali s heparinizirano fiziolosko
raztopino, nato pa zasSili arteriotomijo ter ponovno vzpostavili pretok v desno spodnjo
okongéino. Se intraoperativno smo preverili pulz na femoralni arteriji na levi strani, ki je
bil dober. Glede na odsotnost klini¢nih znakov ishemije leve spodnje okonc€ine se za
poseg na levi strani nismo odloCili. Heparina nismo nevtralizirali s protaminom. Po
operaciji smo ugotovili prisotnost obeh stopalnih pulzov desno. Noga se je obarvala
roznato in se pocasi pri€ela ogrevati. Pri bolniku smo nadaljevali s kontinuirano infuzijo
heparina ter vzdrzevali aPTC v visokem terapevtskem obmogju. Po operaciji je bil
sprejet nazaj na Covid DTS oddelek.

Pooperativnho okrevanje je bilo brez vecjih posebnosti. Drugi dan po operaciji smo
odstranili dren in priCeli z vertikalizacijo bolnika. Bolnik je vseskozi prejemal infuzijo
standardnega heparina, analgeti¢no terapijo, terapijo za novoodkrito sladkorno
bolezen in intravenozno hidracijo. Noga je bila vseskozi topla, brez motenj senzorike
ali motorike in z dobro tipnimi vsemi perifernimi pulzi. V nadaljevanju je bil bolnik
zdravljen zaradi covid plju¢nice po standardnem protokolu. Ledvi¢na funkcija se je
med hospitalizacijo normalizirala, uvedena je bila peroralna terapija za sladkorno
bolezen. Bolnik je bil na 12. pooperativni dan Se hospitaliziran zaradi zdravljenja covid
pljuénice, noga je bila vitalna in brez znakov ishemije ali drugih pooperativnih zapletov.
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RAZPRAVA

Za bolnike z okuzbo s SARS-CoV-2 vemo, da so zaradi svoje okuzbe, nagnjeni k
prekomernemu strjevanju krvi. Tromboti€ne komplikacije so pri njih zelo pogoste, kar
potrjuje nedavna nizozemska raziskava pri bolnikih v intenzivnih enotah, kjer je
kumulativna incidenca venskih in arterijskin tromboz, vkljuéno z akutnimi srénimi
infarkti in mozganskimi kapmi znasala visokih 31 %2, Mehanizmi tromboze ob covid-
19 bolezni so razli¢ni in Se niso povsem raziskani®. Nekateri izmed bolnikov, ki imajo
blago obliko bolezni in relativno malo respiratorne simptomatike, se lahko ob prvem
pregledu v bolnici prezentirajo tudi samo z akutno ishemijo okoncine*. V danem
primeru je bil bolnik napoten v bolnico zaradi poslabSanja respiratorne insuficience,
ishemija desne noge pa je bila ugotovljena naknadno, ob sprejemu v bolnico.

Takoj ob ugotovljeni akutni ishemiji okonCine se je postavilo vprasanje, katera vrsta
zdravljenja je za bolnika z arterijsko trombozo ob SARS-CoV-2 okuzbi najprimernejsa.
Tradicionalno je namrec kirurSko zdravljenje prva izbira pri akutnih ishemijah zaradi
trombemboli¢nih zapor, manj pogosto pa se uporablja pri trombozah arterij ali graftov.

Zadnje smernice ESVS za zdravljenje akutne ishemije okoncine ne dajejo natan¢nih
navodil glede tega, s katero vrsto zdravljenja je najbolje prieti, med svoja priporocila
pa vedno pogosteje uvrs€ajo endovaskularne tehnike in hibridne nacine zdravljenja,
ki se v zadnjih letih zelo hitro spreminjajo in razvijajo®. Izid revaskularizacije je namre¢
odvisen tudi od etiologije nastanka ishemije, med katero pa v Studijah in raziskavah,
ki te smernice podpirajo, ni SARS-CoV-2 okuzbe, saj je le ta relativno nova entiteta, s
katero se sreCujemo Sele dobro leto dni.

IzkuSenj zdravljenja teh bolnikov Se ni veliko. V literaturi najdemo predvsem objave
posameznih kliniénih primerov. Galyfos in sod. so pred kratkim objavili pregledni
Clanek, v katerem navajajo 34 Studij in 540 bolnikov s podro€ja zdravljenja akutnih
arterijskih zapor ob okuzbi s SARS-CoV-2°. Tudi med njimi je kar 19 predstavitev
klinicnih primerov, 15 pa jih je vkljuevalo manjSe serije bolnikov. V predstavljeni
meta analizi so pokazali, da gre za mlajSe bolnike z relativno malo pridruZenimi
boleznimi. Skupna smrtnost pri bolnikih je bila visoka in je znaSala 31,4 %, delez
amputacij udov pa je znasal 22,3 %. Gre torej za povsem drugo vrsto bolnikov z
bistveno slabsim izidom zdravljenja, kot smo ga bili navajeni do sedaj’®. V svojem
zakljuCku ugotavljajo, da ima konzervativno zdravljenje pri teh bolnikih visjo umrljivost
v primerjavi s katerimkoli invazivnim zdravljenjem, Ceprav je tveganje za amputacijo
enako pri obeh.

ZAKLJUCEK

Bolniki s SARS-CoV-2 okuzbo in covid-19 boleznijo imajo zaradi svoje
hiperkoagulabilnosti bistveno povefano tveganje za akutne arterijske tromboze.
Akutna ishemija okoncine je eden od pomembnih zapletov okuzbe s SARS-CoV-2.
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Tako se zaradi akutnih ishemij okoncin s temi bolniki pogosteje sreCujemo tudi kirurgi,
ki pa smo lahko v dilemi, ali je kirurSki naCin zdravljenja teh bolnikov pravilen. V
objavljenih ¢lankih najdemo opisane poleg konzervativnhega zdravljenja, ki daje
najslabse rezultate, Se kirurSke operacije, endovaskularne posege in trombolizo,
jasnih zaklju€kov in smernic glede najboljSega nacina zdravljenja pa Se ni.
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AVTOLOGNA REKONSTRUKCIJA DOJK V
CASU COVID-19 PANDEMIJE
AUTOLOGOUS BREAST RECONSTRUCTION
DURING COVID-19 PANDEMIC

Oskar Grilc, Klemen Rogelj

Kljuéne besede:
Avtologna rekonstrukcija dojke; mikrokirurgija; epidemija; rak dojke; rekonstrukcija dojke s
prostim reznjem

Key words:
Autologous breast reconstruction; microsurgery; COVID-19 pandemic, breast cancer; free
flap breast reconstruction

IZVLECEK

Epidemija covid-19 je pomembno vplivala na rekonstrukcijo dojke tako pri nas, kot tudi po
svetu. ManjSe Stevilo vseh posegov, zmanjSanje deleza avtolognih rekonstrukcij in
spremembe v obravnavi pacientk v perioperativnem obdobju je bilo opazno tako v objavljeni
literaturi, kot tudi na nasem oddelku. Kljub temu naSe izkusnje kazejo, da je ob upostevanju
ukrepov za prepreCevanje in zgodnje odkrivanje okuzb, tudi kompleksnejSe posege, kamor
pristevamo avtologno rekonstrukcijo dojke, opravljati varno. V UKC Ljubljana smo z namenom
zascite bolnic s sprejetem dodatnih ukrepov uspesno nadaljevali z izvajanjem mikrokirurskih
posegov rekonstrukcije dojke s primerljivimi rezultati glede na ¢as pred epidemijo.

ABSTRACT

COVID-19 pandemic had an important effect on breast reconstruction. Less reconstructive
procedures were performed, along with modified guidelines for patient selection was
commonly seen. Also a shift away from autologous towards other reconstructive procedures
was a common trend seen in literature. Our experience shows that with following prevention
protocols we can safely perform even more difficult and complex procedures, such as
autologous free flap breast reconstruction.

In University of Ljubljana Medical Centre we developed and followed a strict protocol with aim
to reduce the risk for breast reconstructive patients. This has allowed us to successfully
continue performing reconstructive microsurgical procedures with comparable results
regarding the pre-pandemic period.
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UvoD

Po podatkih WHO je leta 2021 rak dojke po pogostosti na prvem mestu in predstavija
12 % novoodkritih rakov na letni ravni. Zdravljenje bolezni je celostno, poleg kirurgije
vkljuCuje Se kemoterapijo, radioterapijo, hormonska in bioloska zdravila in razlicne
kombinacije nastetih. Za rekonstrukcijo se v Sloveniji odlo€i vedno vecji odstotek
zensk, v letu 2020 smo na nasem oddelku opravili 144 vseh oblik rekonstrukcij.

Epidemija covid-19 je pomembno vplivala na rekonstrukcijo dojke pri bolnicah z rakom
dojke po vsem svetu, kotu tudi pri nas. Avtologna rekonstrukcija dojke zaradi
kompleksnosti posega, daljSe hospitalizacije in okrevanja, kot tudi onkoloske bolezni
bolnic, v ¢asu epidemije predstavlja dodatno tveganje. Po podatkih iz mednarodne
literature je bila sprva odsvetovana kot nacin rekonstrukcije. Vendarle lahko tovrstne
posege, glede na kasnejSa priporocCila in izku$nje, varno opravljamo. V KO za
plasticno in rekonstrukcijsko kirurgijo v UKC Ljubljana smo z izvajanjem avtolognih
rekonstrukcij, ob upostevanju preventivnih ukrepov in klini¢nih poti nadaljevali tudi v
Casu epidemije covid-19.

AVTOLOGNA REKONSTRUKCIJA DOJKE

Avtologna, ali rekonstrukcija s telesu lastnim tkivom, predstavlja eno izmed moznosti
rekonstrukcije za bolnice z rakom dojke. Novo dojko oblikujemo iz telesu lastnega
tkiva. Najpogosteje ga odvzamemo iz predela trebuha (DIEP, ms-TRAM rezenj) in
zahteva uporabo mikrokirurskih tehnik, s katerimi ponovno vzpostavimo prekrvavitev
preneSenega tkiva, ki ga nato oblikujemo v novo dojko na ustreznem poloZaju na
prsnem kosu.

Rezultat je dojka, naravnega izgleda iz telesu lastnih tkiv, ki daje trajen rezultat.
Predstavlja zlati standard rekonstrukcije dojk in visoko zadovoljstvo bolnic.

Rekonstrukcijo lahko opravimo tekom istega posega kot mastektomijo (primarna
rekonstrukcija), ali pa jo opravimo kasneje, torej pri bolnicah z Ze predhodno
opravljeno mastektomijo (sekundarna rekonstrukcija). Zaradi daljSega trajanja,
tehni¢ne zahtevnosti, veCjega obsega posega, vecje verjetnosti zapletov ter daljSega
pooperativnega okrevanja in hospitalizacije predstavlja najkompleksnej$o obliko
rekonstrukcije dojke.

VPLIV EPIDEMIJE COVID-19 NA REKONSTRUKCIJO DOJKE
PO SVETU

Epidemija koronavirusa je vplivala na vecino, e ne vse, veje medicine. Rekonstrukcija
dojke, ki predstavlja enega izmed stebrov celostne obravnave bolnic z rakom dojke,
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ni nobena izjema. Zaradi prerazporejanja kadra in zagotavljanja hospitalnih kapacitet
za bolnike s covid-19 se je dostopnost rekonstruktivnih posegov za bolnice z rakom
dojke zmanjSala. Ob tem je bilo potrebno zagotoviti tudi njihovo varnost in zascito v
Casu zdravljenja in okrevanja.

Epidemija covid-19 je, sploh ob zaCetnem porasu okuzenih, pod vpraSaj postavila
moznost in varnost rekonstrukcij dojke v tem ¢asu, sploh pri bolnicah pri katerih je bila
predvidena avtologna rekonstrukcija. Strogo gledano pri sami rekonstrukciji ne gre za
nujen, oziroma za prezivetje zivljenjsko pomemben poseg. Vendarle pa ima dokazano
pozitivne u€inke na kvaliteto Zivljenja bolnic, kar redno potrjujejo Stevilne opravljene
klinicne raziskavel?. Poleg tega takojSnja, primarna rekonstrukcija, ki jo opravimo
soCasno z mastektomijo omogoca boljSe rezultate, ob manjSem Stevilu potrebnih
operativnih posegov in krajSem skupnem ¢asu okrevanja.

Po drugi strani pa je dokazana vecja verjetnost za tezji potek bolezni in zaplete pri
onkoloskih bolnikih, pri katerih pride do okuzbe z virusom v perioperativnem in
zgodnjem pooperativnem obdobju®#. Opisani so vecja pojavnost trombemboli¢nih in
respiratornih zapletov®, kar sploh v primeru avtologne rekonstrukcije igra pomembno
vlogo.

Pregled literature pokaze, sploh v zaCetku, odsotnost enotnih smernic in priporocil v
tak$nih kriznih situacijah kot je tekoCa epidemija. Zato ne preseneca precejSnja razlika
Vv izvajanju programov rekonstrukcij v ¢asu epidemije v razli¢nih drzavah. Ponekod so
celo v celoti prenehali z vsemi oblikami rekonstruktivnih posegov. Vecdina drzav, tudi
ZDA in Zdruzeno Kraljestvo, pa so sprva povsem prekinile z izvajanjem avtolognih
rekonstrukcij. Namesto njih so se raje odlo¢ali za enostopenjske rekonstrukcije s
silikonskimi vsadki ali vstavitve tkivnih razSirjevalcev, kjer je hospitalizacija in ¢as
okrevanja krajsi, ob hkrati manjsi verjetnosti zapletov®®. Kljub temu pa je opisanih
nekaj primerov, kjer so Ze zgodaj v poteku epidemije ponovno prieli z avtolognimi
rekonstrukcijami in dosegali dobre rezultate®2,

Pregled literature pa vendarle pokaze podobne ukrepe in prilagoditev klini€nih poti ter
smernic kot odgovor na epidemijo!?13, kot so:

e zacCasna opustitev avtolognih rekonstrukcij,

e popolna prekinitev nenujnih in elektivnih rekonstruktivnih posegov (simetrizacijski,
korekcijski, revizijski posegi, sekundarne in primarno odlozene rekonstrukcije),

e skrajSanje Casa hospitalizacije in zmanjSanje Stevila ambulantnih pregledov in
kontrol po operaciji,

e uvedba telemedicine in zmanjSanje Stevila neposrednih stikov bolnic in
zdravstvenega osebja,

e stroZje postavljeni kriteriji za izbor bolnic primernih za rekonstrukcijo in
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e uvedba klinicnih poti in protokolov v c¢asu hospitalizacije, z namenom
pravoCasnega odkrivanja morebitnih okuzb s covid-19, oziroma njihovega
preprecCevanja.

Rezultat omenjenih ukrepov je, da se je Stevilo rekonstruktivnih posegov v ZDA v ¢asu
epidemije s covid-19 zmanjSalo za ve€ kot 50 %, v 70 % je bil rekonstruktivni poseg
na dojki zaradi epidemije odlozen!4.

Ni pa priSlo do ¢asovnega zamika samo pri rekonstruktivnemu delu. Statistika pokaze
da je moralo 80 % bolnic z Ze diagnosticiranim rakom dojke prestaviti rutinski pregled
pri onkologu, 60 % so prestavili slikovno preiskavo na kasnejsi datum, 50 % pa obisk
laboratorija. V nekaterih drzavah so kirursko zdravljenje bolnic z rakom dojke stadija |
in Il tudi odlozili do 60 dni, kar sicer glede na raziskave ne prinasa slab$e prognoze?®.

KLINICNA POT BOLNIC PRED REKONSTRUKCIJO DOJKE V
UKC LJUBLJANA V CASU COVID-19

Prioriteta nasega oddelka je bilo bolnicam zagotoviti varno obravnavo, s ¢im manj
dodatnega ogrozanja njihovega zdravstvenega stanja. Zato smo prilagodili Ze od prej
uteceno klini€no pot bolnic predvidenih za avtologno rekonstrukcijo dojke.

V skladu s klini€no potjo so se, ob upoStevanju osnovnih ukrepov preprecevanja
okuzb, udelezile onko- plasticnega konzilija, kjer so jim bili ob navzocnosti
onkoloskega in plastiCnega kirurga, predstavljeni rekonstruktivni posegi. Dodatno so
bile osveS€ene o moznosti okuzbe s covid-19 v €asu hospitalizacije, vplivu okuzbe na
pooperativni potek ter moznih zapletih. V izogib zapletom smo dolo¢enim bolnicam,
kjer smo ocenili da je avtologna oblika rekonstrukcije v ¢asu epidemije prevec tvegan
poseq, rajSi predlagali vstavitev tkivnega razsirjevalca. Vsem pacientkam predvidenim
za operacijo smo svetovali samoizolacijo v trajanju 7-14 dni, pred predvidenim
sprejemom v bolniSnico.

Oblikovali smo tudi klini€no pot, predvideno za ¢as trajanja hospitalizacije:

e telefonska poizvedba glede morebitnih simptomov in znakov okuzbe s covid-19 in
usmerjena epidemioloSska anamneza pred sprejemom v bolnisnico,

e sprejem v bolniSnico dan pred predvidenim posegom, izpolnitev obrazca
(prisotnost simptomov in znakov covid-19, stiki z okuzenimi s covid-19 v zadnjih
14 dneh, podatki o prebolevnosti, cepljenju),

e odvzem brisa nazofarinksa in pcr test pri vseh bolnicah, ne glede na morebitno
prebolevnost,

e takojSnje testiranja ob nastopu klini¢nih znakov in simptomov sumljivih za covid-19
ali ob novoprepoznanem epidemioloSkem kontaktu in kontakt sluzbe za
preprecevanje bolnisni¢nih okuzb (SPOBO) in
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e kontrolni PCR testi 3., 7. dan in vsak nadaljnji 7. dan hospitalizacije pri vseh
bolnicah, glede na sploSno sprejete smernice kirurSke klinike UKC Ljubljana.

Z izkuSeno in ute€eno ekipo v operacijski dvorani (2 specialista in 1-2 specializanta
plastiCne kirurgije, izkusena inStrumentarska in anestezioloSka ekipa) smo Zeleli
zmanjSati moznost za intraoperativne in perioperativne zaplete ter skrajSati skupen
Cas operacije in anestezije. S tem smo bolnicam olajSali zgodnje pooperativno
obdobje in pospesili njihovo okrevanje in rehabilitacijo.

Tekom hospitalizacije so bile bolnice, v kolikor je zasedenost oddelka to dopuscala,
namesc¢ene v sobe, kjer so bile same. Ob uporabi skupnih prostorov in v €asu stikov
z zaposlenimi so morale imeti ves ¢as namesSCene maske, ki jih je prav tako
uporabljalo tudi osebje. Tako bolnice kot celotno osebje je upostevalo sploSno sprejeta
priporocila za prepreCevanje okuzb. V €asu hospitalizacije so bili prepovedani obiski.

Trajanje hospitalizacije po avtologni rekonstrukciji je ostalo nespremenjeno. Ob
normalnem pooperativnem poteku brez zapletov smo bolnice v domaco oskrbo
odpustili 6. dan po posegu. Prvotni namen tega je opazovanje prekrvavitve prostega
reznja in v primeru zapleta takojSnja in pravoCasna revizija. Zaradi obseznosti posega,
ki obsega vecinoma socCasno tudi onkolo$ki del in poteka na 2 telesnih regijah je
potrebno omogociti zadosti asa za celostno rehabilitacijo bolnic, ki so tako ob odpustu
povsem samostojne in pokretne.

V primeru potrjene okuzbe z virusom SARS-CoV-2 pred operacijo smo sledili
mednarodnim priporocilom?®, kot tudi slovenskim smernicam SZAIMY'. V skladu z
njimi smo predvideli zacasno odlozitev posega za 4-7 tednov ob blazjem poteku in za
daljsi ¢as v primeru tezjega poteka okuzbe.

REZULTATI

V €asu 1. vala epidemije v Sloveniji (12. 3. 2020 - 15. 5. 2020) je bilo izvajanje vse
nenujnih posegov zacasno ustavljeno. V to skupino ne spadajo onkoloski posegi, torej
v primeru raka dojke, mastektomija. Rekonstrukcijo v vecini primerov opravimo
soCasno. Ob odsotnosti mednarodnih priporocil in smernic, smo se na oddelku odlogili,
da bomo avtologne, torej mikro- kirurSke rekonstruktivne posege v tem €asu prenehali
izvajati. Na tej toCki smo ocenili da tovrstni posegi, ob odsotnosti inofrmacij, ki smo jih
imeli takrat na voljo, za bolnice predstavljajo preveliko tveganje. Nadaljevali pa smo z
rekonstrukcijami z vstavitvijo tkivnega razSirjevalca. Gre za preprostejSo tehniko, s
krajSim Casom hospitalizacije, manjSimi moznosti za zaplete in hitrejSim okrevanjem
bolnice.

V €asu 2. in 3. vala epidemije, (18. 10. 2020 do 15. 6. 2021) smo nadaljevali z vsemi
oblikami rekonstrukciji, tudi z avtolognimi. V zaCetku smo bili ena izmed redkih drzav,
ki je pacientkam ponujala tudi to obliko rekonstrukcije. V UKC Ljubljana smo tako v
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Casu, ko je bila razglasena epidemija opravili 61 rekonstrukcij s prostim reznjem
(DIEP, ms-TRAM reZenj), od tega 51 primarnih, torej takoj$njih, 8 sekundarnih in 2
primarno odlozeni rekonstrukciji.

Okuzbo s covid-19 smo pred posegom, pri rutinskem testiranju ob sprejemu v
bolniSnico zaznali samo pri eni bolnici. Le- ta je bila nemudoma napotena v karanteno,
operativni poseg pa smo izvedli po dokazano preboleli okuzbi opravili 28 dni pozneje.

V Casu hospitalizacije pri rutinskih testiranjih na 3. in 7. dan po sprejemu nismo
dokazali nobene okuzbe.

Primarna Sekundarna Primarno Skupno
rekonstrukcija rekonstrukcija odlozena
rekonstrukcija
Stevilo vseh 51 (83 %) 8 (13 %) 2 (4 %) 61
posegov
Stevilo covid-19 1 0 0 1
pozitivnih bolnic

Ce primerjamo celotno leto 2020 je $tevilo upadlo za 31 % glede na leto 2019 (93
avtolognih rekonstrukcij) in za 52 % glede na leto 2011 (132), ko je bilo opravljenih
najveC avtolognih rekonstrukcij.

Stevilo opravljenih
avtolognih rekonstrukcij v 63
letu 2020

Povprecno Stevilo
avtolognih rekonstrukcij v 113
letih 2011-2019

Dosegli smo povsem primerljive rezultate glede na prejSnja leta, saj pri opravljenih
rekonstrukcijah s prostimi rezniji ni bilo vedjih zapletov, ki bi povzro€ili nekrozo reznja
ali okvaro zdravstvenega stanj pri bolnicah. PrezZivetje reznjev je bilo povsem
primerljivo glede na prejsSnja leta in je viSje od podatkov opisanih v literaturi.

ZAKLJUCEK

Avtologna rekonstrukcija dojke je kompleksen poseg, z moznimi zapleti, na katere
lahko dodatno vpliva okuzba z respiratornim virusom, kot je SARS-CoV-2. Literatura
pokaze, da je epidemioloSka situacija pomembno vplivala na izvajanje teh posegov,
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saj se je njihovo Stevilo zmanjSalo, prav tako se je spremenil tudi izbor in obravnava
pacientk. Skupni namen je bil kar najbolj zmanjSati moznost za potencialno resne
zaplete, ki bi jih prinesla so€asna okuzba. Kljub temu pa lahko ugotovimo, da gre Se
vedno, ob upostevanju ustreznih ukrepov, za povsem varne posege. Ob tem so
rezultati primerljivi glede na €as pred epidemijo.

Na KO za plasti¢no in rekonstrukcijsko kirurgijo UKC Ljubljana smo kljub zmanj$anih
kapacitetah osebja, prostora na oddelku in operativnih programov v ¢asu epidemije
uspesno nadaljevali s programom avtolognih rekonstrukcij. Dosegli smo povsem
primerljive rezultate s prejsSnjimi leti. Ob tem ni priSlo do nobenega zapleta, ki bi
pomembno ogrozil zdravstveno stanje bolnice. Vendarle pa je posledica epidemije
priCakovano opazen upad celotnega Stevila opravljenih avtolognih rekonstrukcij.
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IZVLECEK

Pandemija covid-19 je imela velik vpliv na organizacijo dela in vse aktivnosti povezane z
obravnavo bolnikov tudi na Klini€nem oddelku za Urologijo (KO za Urologijo) v Univerzitetnem
klinicnem centru Ljubljana (UKC Ljubljana). lzgubili smo tretjino oddelénih kapacitet,
medicinske sestre so hile prerazporejene na oddelke za covid-19, imeli smo redukcijo
operativhega programa, bolnike smo sprejemali po ustaljenih, Casovno potratnih protokolih in
Se in Se. Iskali smo reSitve s katerimi bi bolnike, ki so bili ve€inoma onkolo$ki, obvarovali pred
predolgim Cakanjem na operativhe posege in se pri tem drzali smernic evropskega in
ameriSkega zdruzenja za urologijo. Odloc€ili smo se, da operativhega zdravljenja bolnikov z
najhujSimi oblikami raka, ne bomo prestavljali. Iskali smo tudi notranje rezerve, vsak na
svojem podrocju. Vecje Stevilo operativnih posegov malignomov smo opravili na OnkoloSkem
institutu Ljubljana in MD Medicini. Robotsko asistirana kirurgija se je v tem Casu izkazala, kot
zelo varna oblika kirurSkega zdravljenja. Ze od prej znanim prednostim, so se pridruZile
dodatne, v smislu skrajSanja bolniSnicnega zdravljenja, manjSi moznosti ponovne
hospitalizacije in manjSi moznosti prenosa virusa med osebjem in bolniki. Okuzb bolnikov ali
osebja, ki so bili vkljuCeni v robotsko dejavnost, nismo zaznali. Ugotovili smo, da pandemija
covid-19 ni imela vecjega vpliva na Stevilo robotsko asistiranih operativnih posegov in se
Cakalne dobe niso podaljSale, kar je zelo pomembno. Menimo, da smo krizo uspesno
prestali.

ABSTRACT

The COVID-19 pandemic had a major impact on the work organization and all activities related
to the treatment of patients at the Clinical Department of Urology at the University Medical
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Center Ljubljana. We lost a third of our ward capacity, the nurses were redeployed to the
COVID-19 wards, the operating program was reduced, patients were admitted according to
modified time-consuming protocols, and so on. We were challenged to find a solution and
prevent prolongation to the operative procedures for oncological surgeries while adhering to
the guidelines of the European Association of Urology and American Urology Association. We
decided not to postpone the surgical treatment of patients with the most severe forms of
cancer. We tried to maximise the use of all our available resources. A high number of
malignant surgeries were performed at the Institute of Oncology Ljubljana and MD Medicina.
Robot-assisted surgery has proven to be a very safe form of surgical treatment during this
time. Besides well-known advantages, we also observed shortened hospitalisation, lower
probability for readmission and transmission of the virus between staff and patients. There
was no transmission of infection among the patients or staff involved in the robotic activity.
We found that the COVID-19 pandemic did not have a major impact on the number of robot-
assisted surgeries and the waiting lists for operations were not extended, which is very
important. We believe that we have been very successful in resolving the crisis.

UvoD

Organizacija zdravstvenega sistema se je od pojava prvih prijavljenih primerov covid-
19 spremenila na vseh podrogjih, tudi na Klinicnem oddelku (KO) za urologijo v
Univerzitetnem klinicnem centru Ljubljana (UKC Ljubljana)!. V bolni$nicah po vsem
svetu smo operacije, ki niso bile Zivljenjsko nujne, prestavili, saj so se deli bolniSnic
preoblikovali v centre za covid, to pa je za seboj potegnilo tudi ustrezno usposobljen
kader. Urologi, kot nosilci urolosSke kirurSke dejavnosti, smo iskali reSitve, kako v tem
Casu oskrbeti najvecje Stevilo bolnikov z rakavimi obolenji in se skusali drzati smernic,
ki smo jih prejeli od evropskega in ameriS8kega zdruZenja urologov. Pri na¢rtovanju
elektivnih operacij smo morali poleg svetovanja in zdravljenja bolnikov upostevati tudi
druge dejavnike, ki so moc¢no otezevali in podaljSevali delovne procese. Pri triaziranju
operacij smo tako upostevali tudi razpoloZljivost zdravstvenega osebja, posteljne
kapacitete, tveganje prenosa covid-19 na zdravstvene delavce in neokuzene bolnike,
ter bolnikove perioperativne izvide. OdlocCili smo se, da operacij bolnikov s hujSimi
oblikami raka urotrakta ne bomo prestavljali. Veliko Stevilo operacij smo izvedli tudi na
Onkoloskem institutu in MD Medicini. Izkazalo se je, da ima robotska kirurgija Stevilne
znane in dokazane prednosti pred odprto kirurgijo in tudi laparoskopijo. Robotska
kirurgija je povezana z najboljSimi izidi bolnikov, z najmanj zapleti, kar posredno
zmanjSuje obremenitev Ze tako krhkega zdravstvenega sistema. V tem prispevku
Zelimo izpostaviti nekatere prednosti, ki jih lahko robotska kirurgija ponudi v tem
edinstvenem in ob enem zahtevnem €asu v zdravstvu.
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POMEN ROBOTSKO ASISTIRANE KIRURGIJE V CASU COVID-19
PANDEMIJE

Klinicne prednosti robotsko asistirane kirurgije niso bile nikoli pomembnejSe kot med
to pandemijo in bodo ostale tudi po njej. Znano je, da je izguba krvi manjSa, Cas
hospitalizacije in okrevanja je krajsi, bolniki imajo po operaciji manj bolecin, verjetnost
ponovne hospitalizacije je manjSa. Raziskave so pokazale, da je robotska kirurgija
povezana z odlicnimi kirurSkimi rezultati, zmanjSano stopnjo zapletov in z nizjo stopnjo
konverzije v primerjavi z laparoskopijo, kar vodi do zmanjSane porabe bolniSnicnih
virov. Laparotomija je povezana z daljSo hospitalizacijo, zaradi ¢esar so bolniki in
zdravstveni delavci izpostavljeni nepotrebnemu tveganju prenosa virusa?.

A. UKREPI NA ODDELKU PRED IN PO OPERACIJI

Na KO za Urologijo smo se drzali vseh priporocil, ki smo jih prejeli od pristojnih sluzb
zadolzenih za prepreCevanje prenosa virusa in tudi priporoCil evropskega in
ameriSkega zdruzenja urologov. Bolnike smo pred hospitalizacijo testirali, osebje pa
je ves Cas uporabljalo predpisano varovalno opremo. Poleg tega smo skrajsali Cas
hospitalizacije bolnikov po robotsko asistiranih kirurskih posegih na najnizjo varno
dopustno mejo in s tem preprecili mozen prenos virusa. V ¢asu pandemije covid-19
smo morali v dveh primerih opraviti konverzijo, sicer pa so bolniki po robotsko
asistirani laparoskopski radikalni prostatektomiji (RALRP) bolniSnico zapustili v ve€ini
primerov dan po posegu, bolniki po robotsko asistirani laparoskopski parcialni
nefrektomiji (RALPN) pa drugi dan po operaciji. S tem pristopom nismo zaznali
vecjega Stevila zapletov po operaciji ali povec€ani stopnji ponovne hospitalizacije, kar
je klju€nega pomena. Dejstvo je, da v €asu pandemije covid-19 nismo zaznali niti ene
okuzbe bolnikov, ki so bili operirani robotsko asistirano, v peri- in zgodnjem
postoperativnem obdobju. Poleg ocitne koristi nizke stopnje zapletov je minimiziranje
kirurdkih zapletov pripomoglo k temu, da so bolniki ostali zunaj zdravstvenega sistema
in urgentnih centrov, kjer bi se lahko okuZili>. Bolniki po operaciji so namre¢ najbolj
ogrozZeni za prenos virusa prav na oddelkih za nujno medicinsko pomo¢, zato se jim
morajo izogibati, v kolikor je to mogoce.

B. UKREPI V OPERACIJSKI DVORANI

V operacijskem bloku UKC Ljubljana smo se drzali vseh priporocil, ki smo jih prejeli
od pristojnih sluzb zadolzenih za prepreCevanje prenosa virusa. Bolniki so bili pred
operacijo testirani, osebje pa je ves €as uporabljalo predpisano varovalno opremo.
Virus covid-19 se Siri po kapljicah, virusni delci pa se lahko Sirijo tudi z aerosolom?.
Aerosolizacija virusnih delcev je mogoCa pri vseh laparoskopskih in robotsko
asistiranin  posegih, kjer uporabllamo ogljikov dioksid (CO2) za kreiranje
pnevmoperitoneja. Delce virusa so na$li tudi v kirurSkem dimu. Tako bi spros¢anje
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pnevmoperitoneja pri odzraCevanju, menjavi instrumentov ali odstranjevanju organov
teoreticno lahko omogoc€ilo prenos virusa. Za zmanjSanje teoretiCnega tveganja
prenosa virusa z aerosoli, lahko uporabimo zaprte insuflatorske sisteme kirurSkega
dima in zmanjSamo koli€ino in tlak pnevmoperitoneja med operacijo. To nam omogoca
sistem AirSeal®, ki predstavlja novo generacijo kirurskih trokarjev, ki so brez ventila
in brez ovir v tulcu trokarja. Sistem omogo¢a med operacijo stabilen pnevmoperitonej,
nenehno evakuacijo dima in recirkulacijo CO2. Sestavljen je iz posebnega trokarja,
trolumenske cevi s filtrom in insuflatorja. (Slika 1)

Slika 1: AirSeal® sistem (Foto: conmed.com)

Z zagotavljanjem stabilnega pnevmoperitoneja, nenehne evakuacije dima in dostopa
do trebusne votline skozi trokar brez ovir, je dokazano, da sistem AirSeal® skrajSa
operativni €as. ZmanjSana je tudi potreba po CiSCenju optike tekom operacije.
Prednosti sistema olajSajo delo asistentu in kirurgu, operacijo pa lahko izvedemo pri
nizkih tlakih (6-8 mmHg), kar zmanj$a vpliv operacije na bolnikovo telo in moznost
prenosa virusa prek aerosola. Ob pojavu covid-19 pandemije se je izkazalo, da so
operacije z uporabo AirSeal® sistema najbolj varne za osebje v operacijski dvorani,
saj lahko uporabimo zaprt insuflacijski sistem v katerega je vgrajen poseben 0.01 p
ULPA filter, ki preprecuje Sirjenje virusa prek aerosola.

V vsakem primeru tako robotsko asistirana kirurgija, kot laparoskopija omejujeta
kontaminacijo zdravstvenega osebja z aerosolom kirurS§kega dima v primerjavi z
odprto kirurgijo, kjer kirurg direktno inhalira kirurski dim. Kirurgi smo pri minimalno
invazivni kirurgiji manj izpostavljeni krvi in mozni izpostavljenosti katerikoli virusni
okuzbi. Robotska kirurgija ima $e nekaj klju¢nih prednosti pred laparoskopijo. Kirurg
operira na konzoli, ki je fizicno distancirana od bolnika, ob bolniku pa se nahajata le
asistent in inStrumentarka. Razdalje med ¢lani ekipe so daljSe. S tem je moznost
okuzbe med ¢lani ekipe zelo majhna. V €asu pandemije covid-19 nismo zaznali niti
ene okuzbe osebja, ki je sodelovalo pri robotsko asistiranih kirurskih posegih.
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VPLIV PANDEMIJE COVID-19 NA STEVILO ROBOTSKIH POSEGOV

Robotsko asistirane posege izvajamo na KO za Urologijo dvakrat tedensko. V letu
2020 smo robotski program obcasno razsirili Se na en dan. V povprecju opravimo 3-5
posegov tedensko. Epidemija covid-19 je bila v Sloveniji razglaSena dvakrat. Prvi¢
med 12. 3. 2020 in 21. 5. 2020 in drugi€ med 18. 10. 2020 in 15. 6. 2021. Opravili smo
analizo vpliva razglasitve epidemije na Stevilo robotsko asistiranih posegov na KO za
Urologijo. Za robotsko kirurgijo so usposobljeni trije kirurgi, ki so bili od zaCetka
pandemije ves €as zdravi. Med 12. 10. 2020 in 21. 10. 2020 so bili vsi trije v karanteni.
V stik z okuzeno osebo so prisli izven bolniSni€nega okolja. En od kirurgov je bil v
karanteni Se med 9. 11. 2020 in 19. 11. 2020. Ugotovili smo, da epidemija ni imela
statisticno signifikantnega vpliva na obseg dela na podrocju robotske kirurgije. Zaznali
smo le manjSi upad posegov v Casu karanten oktobra in novembra 2020. Nekaj
posegov smo v €¢asu odsotnosti kirurgov prestavili in zaostanek dela nadomestili z
dodatnimi posegi ob petkih. Stevilo posegov od zagetka robotske kirurgije (junij 2018)
v UKC Ljubljana raste. (Slika 2)

$t. opravljenih robotsko asistiranih operacij

—e e

Razglasitev epidemije 1 ( Razglasitev epidemije 2 \

Slika 2: Vpliv razglasitve epidemije covid 79 na Stevilo robotskih urolo$kih posegov

Graf na sliki 2 prikazuje Stevilo robotsko asistiranih urolo$kih posegov v UKC
Ljubljana. Viden je postopen porast Stevila posegov od junija 2018 do avgusta 2021.
Prepricljivega vpliva epidemije nismo zaznali. Vpliv je viden le v mesecu oktobru in
novembru 2020, ko so bili kirurgi v karanteni (obkrozeno z rdeco). Mesec julij je
specifiCen zaradi dopustov operaterjev.
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ZAKLJUCEK

Elektivhe operacije onkoloskih uroloskih bolnikov v €asu pandemije covid-19 so
predstavljale velik strokovni in logisti€ni zalogaj za zdravstveno osebje na KO za
Urologijo*. Vzpostaviti in ponotranijiti je bilo potrebno Stevilne protokole in varnostne
ukrepe, ki smo se jih striktno drzali>’. Ugotovili smo, da pandemija ni bistveno vplivala
na Stevilo opravljenih posegov. NihCe od bolnikov in zdravstvenih delavcev, ki so bili
vklju€eni v proces robotske kirurgije, ni zbolel. Prednosti robotske kirurgije so bile
znane Ze pred pandemijo. V Casu pandemije so se razkrile Se dodatne, ki so
pomembno prispevale k zmanjSanju pritiska na oslabljen slovenski zdravstveni sistem
in prepreCevanju prenosa virusa med osebjem in bolniki. SkrajSanje hospitalizacije,
minimalno Stevilo zapletov in majhna mozZnost ponovne oskrbe v bolniSnici, so
vsekakor kljuéne prednosti, ki bi jih izpostavili pri zmanjSanju prenosa okuzbe na
bolnika in zdravstveno osebje. V operacijski dvorani smo uporabljali vsa sredstva, ki
so trenutno na voljo v razvitem svetu (nizek tlak pnevmoperitoneja, evakuacija
kirurSkega dima, podaljSana razdalja med osebjem) in s tem preprecili prenos virusa
med osebjem. Potreben pa je tudi vpogled v bliznjo prihodnost. Zdravljenje bolnikov
na tako visokem nivoju je zelo drago. Pandemija covid-19 bo najverjetneje povzrocila
svetovno gospodarsko recesijo, kar se bo odrazalo tudi v zdravstvu. Potrebno bo naijti
ravnovesje med prednostmi in finanénimi slabosti robotske kirurgije, ter optimizirati
uporabo opreme in ucinkovitost operacijske dvorane. lzven konteksta pandemije bi
Zeleli na koncu opozoriti 8¢ na en, morda Se bolj pereCi problem, ki se nanasa na
varovanje okolja v katerem vsi Zivimo. Stevilo odpadkov, ki jih proizvedemo med
operacijami, je obcCutno preveC. Zaceti se bo potrebno obnasati bolj ekolosko, sicer
nas Caka Se kaj hujSega od pandemije covid-19.
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PIMS (PEDIATRICNI INFLAMATORNI
MULTISISTEMSKI SINDROM) ALI AKUTNO
KIRURSKO DOGAJANJE?

PIMS (PEDIATRIC INFLAMMATORY
MULTISYSTEM SYNDROME) OR ACUTE
SURGICAL ILLNESS?
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IZVLECEK

Ceprav je zbolevanja otrok s pediatriénim multisistemskim inflamatornim sindromom (PIMS)
malo, manj kot 1 % vseh otrok, ki so zboleli s covid-19%, je sam potek bolezni zelo teZek in
Zivlienjsko ogrozujo¢. Glede na simptome bolezni, ki so pogosto podobni akutnemu
abdominalnemu kirurSkemu dogajanju je pomembno na PIMS pravo€asno pomisliti in bolezen
prepoznati, da bi se Cimprej zacCelo z ustreznim zdravljenjem.

ABSTRACT

Although the incidence of children with Pediatric Multisystem Inflammatory Syndrome (PIMS)
is very low, less than 1% of all children who had COVID-19, the course of the disease itself is
severe and life-threatening. The symptoms of PIMS are often similar to acute abdominal
surgical events, so it is important to think about PIMS in a timely manner and recognize the
disease in order to begin appropriate treatment as soon as possible.

UvoD

Otroci okuzbo z virusom SARS CoV-2 prebolevajo bodisi asimptomatsko bodisi kot
blago obliko s prisotnimi znaki okuzbe respiratornega ali gastrointestinalnega trakta.
Opisani so le redki primeri teZjega poteka covid-19 bolezni pri otrocih in to predvsem
pri otrocih s pridruzenimi boleznimi. Aprila 2020 so iz evropskih drzavah z visoko
razSirjenostjo covid-19 in iz ZDA priceli objavljati podatke o bolezenskem stanju,
podobnemu atipi¢ni Kawasakijevi bolezni ali toksi€chnemu Sok sindromu s hudim
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vnetnim sistemskim odzivom pri predhodno zdravih otrocih. Bolezen se pojavlja redko,
pri manj kot 1 % zbolelih s SARS CoV-2 v obdobju 2-6 tednov po preboleli okuzbi.t
Samo bolezen so poimenovali razlicno: multisistemski sindrom pri otrocih (MIS-C),
pediatricni multisistemski inflamatorni sindrom (PMIS), pediatricni inflamatorni
multisistemski sindrom povezan s okuzbo SARS-CoV-2 (PIMS-TS), pediatricni
hiperinflamatorni sindrom ali pediatricni hiperinflamatorni Sok.! Po podatkih iz
literature je vecina otrok imela prisotna protitelesa v serumu po prebolelem covid-19
ali potrjeno okuzbo s SARS CoV-2 virusom. Sledili so podobni opisi bolezni iz ostalega
dela sveta.}? SZO je 15.maja 2020 podala prvo definicijo PIMS-a, za katerega morajo
biti izponjeni nasledn;i kriteriji:

1. vrocina vec kot tri dni in

2. vsaj dva klinicna znaka (izpusCaj, negnojni konjuktivitis, eksantem dlani,
podplatov, enantem ustne sluznice, znizan krvni tlak ali Sokovno stanje, znaki
prizadetosti srca, motnje strjevanja krvi ali tezave s strani srca) in

3. povisani vnetni parametri in
4. negativni izvidi preiskav na ostale povzrocitelje okuzb in

5. dokazana okuzba z covid-19 (pozitiven bris, pozitivha protitelesa ali znan
kontakt z bolnimi s covid-19).?

Mehanizem nastanka bolezni Se vedno ni dovolj razjasnjen. Opisana je redka mutacija
evropskega seva koronavirusa SARS CoV-2, zaradi Cesa se virus obnasSa kot
superantigen in povzroCa pospeSeno aktivacijo limfocitov T in citokinsko nevihto.
Posledi¢no nastane toksi¢ni Sok in znaki PIMS-a, vendar le pri otrocih, pri katerih je
imunski sistem, iz neznanega razloga, za to dovzeten.?3

EPIDEMIOLOGIJA

Po prvih poro¢anjih o primerih PIMS-a v Zdruzenem Kraljevstvu so sledili primeri iz
ostalega dela Evrope, Kanade, ZDA in iz Juzne Afrike. Le nekaj primerov je bilo
prijavljenih iz obmocja Kitajske in ostalega dela Azije kljub visoki obolevnosti s covid-
19 na samem zacCetku pandemije. V Sloveniji se pojavnost ocenjuje na 5,8/100.000
oseb mlajsih od 19 let.2 Ceprav je PIMS bolezen z znadilnostmi atipi¢ne Kawasakijeve
bolezni (KB), se pojavlja pri starejsih otrocih kot pri KB, najpogosteje med 8 in 11 letom
(oboleli od 1 do 20 let). Razmerje med spoloma je v korist de¢kov, opisana razmerja
so razli¢na.l* Glede na raso in etni¢no pripadnost pogosteje zbolevajo pripadniki ¢rne
rase in latinoameri¢ani, manj pogosto so prizadeti belci, najmanj azijci. Najvecja
pojavnost PIMS-a je opisana nekaj tednov po doseZzenem vrhu epidemije. Smatra se,
da pojavnost PIMS-a sovpada z razvojem pridobljene imunosti ter da gre za zaplet po
okuzbi s SARS-CoV-2.13
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PATOFIZIOLOGIJA
Sam patofizioloski proces nastanka PIMS-a ni dovolj znan.

Gre za postinfekcijsko imunsko posredovano dogajanje in nastanek citokinske
nevihte. Sindrom nastane zaradi disregulacije in prepleta naravne in pridobljene
imunosti. Sprva opazamo aktiviran prirojeni imunski sistem in poviSane vrednosti IL-
1B in IL-6, v periferni krvi pa aktivirane nevtrofilce in monocite. Mesec dni po prvotni
okuzbi z virusom SARS-CoV-2 se proizvajajo nevtralizirajoCa protitelesa proti virusu,
kar pomeni, da sindrom povzroca tudi pridobljen imunski sistem. Bolniki z PIMS imajo
navadno limfopenijo celic T in B, ki z okrevanjem izzveni.?

KLINICNI POTEK

Prvi simptomi bolezni nastanejo najpogosteje po 2-6 tednov od akutne okuzbe s SARS
CoV-2. Opisani so pa tudi primeri, ko se je PIMS pojavil po ve¢ kot 6 tednih od akutne
okuzbe ali po neznanem ¢asovnem obdobju, ko je akutna okuzba s SARS CoV-2
potekala asimptomatsko.

Bolezen se zacne z visoko vrocino in prizadetostjo razlicnih organskih sistemov:

- vro€ina, pogosto perzistentna (traja 4-6 dni) — pojavlja se v 100 % primerov

- gastrointestinalni simptomi (abdominalna bole€ina, bruhanje, driska) v 60-
100 %

- izpuScaj v 45-76 %

- konjunktivitis 30-81 %

- otecCena, pordela sluznica ust (rdeCe ali ote€ene ustnice, »malinast jezik«) v 27-
76 %

- nevrokognitivni simptomi (glavobol, letargija, zmedenost) v 29-58 %

- respiratorni simptomi v 21-65 %

- vneto grlov 10-16 %

- bole€ine v miSicah v 8-17 %

- oteCene dlani/ podplati v 9-16 %

- limfadenopatija v 6-16 %.*

Po prvih simptomih PIMS nadalje poteka z znaki:

- Sokav 32-76 %

- oteCene in rdeCe ustnice in ustne sluznice v 27-76 %

- izpolnjenih kriterijev za KB v 22-64 %

- gastrointestinalnih simptomov (abdominalna bolecina, bruhanje, driska) v 60-
100 %

- disfunkcije miokarda (potrjena z ultrazvoénim pregledom srca in/ali s
poviSanimi vrednosti serumskega troponina ali brain peptic natriuretic peptide -
BPN) v 51-90 %

- aritmijev 12 %
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- akutne respiratorne odpovedi na neinvazivni ali invazivni ventilaciji v 28-52 %
- serozitisa (plevralni, perikardialni izliv ali ascites) v 24-57 %

- hepatitisa ali hepatomegalije v 5-21 %

- akutne ledvicne poskodbe v 8-50 %

- encefalopatije, epilepticnega napada, kome, meningoencefalitisa v 6-7 %.%3

Ob pregledu pri obolelih s PIMS-om poleg povi$ane telesne temperature ugotavljamo
tahikardijo in znizan krvni tlak. V prvih objavljenih primerih so porocali o Sokovnem
stanju. V velikih $tudijah Se vedno objavljajo visoko pojavnost - 30-75 % kar se bo ob
zgodnejSi prepoznavi in vkljuCitvi tudi blazjih simptomov verjetno zmanjSalo.
Tromboze so opisane pri bolnikih v priblizno 7 %, pri starejsih od 12 let v 20 %.3

DIAGNOSTIKA

Pri vsakem otroku s sumom na PIMS je treba narediti temeljit kliniéni pregled, posebno
je treba temeljito spremljati vitalne parametre, ki se pri PIMS-u lahko hitro poslabsajo.
Opredeliti je treba zajetost razliCnih organskih sistemov (srce, plju€a, ledvice, jetra,
prebavila), izklju€iti druge vzroke za povisano telesno temperaturo in dokazati okuzbo
s virusom SARS-CoV-2 ali izpostavljenost okuzbi.

ZacCetne laboratorijske preiskave pri dokazovanju PIMS-a se izvajajo:

- da izklju¢imo bakterijsko ali virusno okuzbo (urinokultura, hemokultura,
preiskava blata na bakterijske povzrocitelje Crevesnih okuzb, bris Zrela na
streptokoka, bris nazofarinksa na respiratorne viruse ter PCR na EBV in CMV,
adenoviruse in enteroviruse, ter serologija na EBV in CMV)

- da dokazemo dejavnike, ki so prisotni pri obolelih od PIMS-a: laboratorijske
preiskave krvi (hemogram z diferencialno krvno sliko, vnetni kazalniki — CRP,
SR, feritin, prokalcitonin, jetrni encimi ter LDH, elektroliti, ledvi¢ni retenti, sréni
encimi — troponin in pro-BNP, testi koagulacije) in urina.

- da dokazemo okuzbo s koronavirusom SARS CoV-2 — zadostuje potriena
okuzba 2-6 tednov pred razvojem simptomov, drugace s brisom nasofarinksa
za PCR na SARS-CoV-2 in prisotnostjo protiteles proti SARS-CoV-2 v serumu.

Laboratorijske najdbe se dopolnijo s slikovno diagnostiko.!-3

LABORATORIJSKI 1ZVIDI KARAKTERISTICNI ZA PIMS:

e patoloSka kompletna krvna slika:
- limfocitopenija 80-95 %
- nevtrofilija 68-90 %
- blaga anemija 70 %
- trombocitopenija 31-80 %
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poviSani vnetni parametri:

- C reaktivni protein 90-100 %

- hitrost sedimentacije eritrocitov 75-80 %
- D-dimer 67-100 %

- fibrinogen 80-100 %

- feritin 55-76 %

- prokalcitonin 80-95 %

- interlevkin 6 (1-6) 80-100 %

- troponin 50-90 %
- BNP ali N-terminal pro-BNP (NT-pro-BNP) 73-90 %

hipoalbuminemija 48-95 %
blago poviSani jetrni encimi 62-70 %
poviSana laktatna dehidrogenaza (LDH) 10-60 %

hipertrigliceridemija 70 % 1!

SLIKOVNA DIAGNOSTIKA:

Elektrokardiografija (EKG) — spremembe v elektriCni prevodnosti srca pri
60 %.4

Ehokardiografija (UZ srca) — najpogosteje se ugotovi edem sréne miSice,
znizana funkcija levega prekata (30-40 %), patoloSke spremembe na
koronarnih arterijah - dilatacije in anevrizme (8-24 %), mitralna insuficienca in
regurgitacija, trikuspidalna insuficienca in regurgitacija ter perikardialni izliv.
Najslabsi izvid funkcije je okoli 7. dne od sprejema.’ 4

Magnetna rezonanca (MR) srca — zmanjSana krcljivost sréne miSice, edem
srénih celic, subendokardialni infarkt.t

Rentgen prsnega koSa (RTG PC) — normalen izvid pljug; plevralni izliv,
neenakomerne zgostitve v pljucih, fokalne zgostitve v pljucih, atelektaze,
zgostitve tipa »mlecnega stekla«.?

RacunalniSka tomografija (CT) prsnega koSa — podobno kot RTG PC, Se bolj
izrazite zgostitve tipa »mle¢nega stekla«.*

Slikovna diagnostika abdomna — UZ trebuha ali CT pokaZejo prosto tekocino v
trebuhu, ascites, vnetje Crevesja in mezenteriuma- terminalni ileitis,
mezenterielni limfadenitis/adenopatija, periholecisti¢ni edem.?
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ZDRAVLJENJE PIMS-A

Za zdravljenje otrok s PIMS je potreben multidisciplinarni pristop specialistov ve¢
strok. Kot je razvidno iz Tabele 1, je zdravljenje PIMS-a bazirano na imunomodulatorni
in protivnetni terapiji, ki se za¢ne takoj po postavitvi diagnoze. Uvede se podporno
simptomatsko zdravljenje odvisno od prizadetosti organskih sistemov.

Zdravljenje se zacne z nizkim odmerkom aspirina in parenteralno aplikacijo humanih
imunoglobulinov (IVIG) in/ali glukokortikoidov kot zdravila prve izbire. Enotnega
pristopa zaenkrat Se ni. Priporocila so, da se v tezkih primerih s sréno prizadetostjo
in zelo poviSanimi vrednosti troponina in pro-BNP zaCne od zacCetka s kombinacijo
IVIG in glukokortikoidov. Prav tako, e po prvi aplikaciji IVIG Se vedno vztraja vroc€ina,
znaki Soka in prizadetosti srca, infuzijo z IVIG ponovimo in dodamo v terapijo
glukokortikoid. Pri pomembno zmanjSani funkciji levega prekata je treba biti previden
z vnosom tekoCin in volumsko preobremenitvijo srca. Zato IVIG lahko razdelimo in
damo v dva lo&ena odmerka v po&asni infuziji.13 Ce terapevtski uginek ni dovolj dober,
je nadaljnje zdravljenje v domeni pediatra revmatologa, zdravljenje poteka v terciarni
ustanovi (bioloSka zdravila). Pacienti s tezjim potekom bolezni potrebujejo
kardiocirkulatorno in respiratorno podporo ter intenzivisti¢cno zdravljenje.?

Antikoagulantna (AK) tromboprofilaksa — Na tveganje za tromboemboli¢ni
dogodek (TED) pri otrocih z PIMS vplivajo poSkodba endotelija, aktivacija koagulacije,
sistemsko vnetno stanje, nepremicnost bolnika ter prisotnost CVK. Ker ima heparin
poleg antikoagulacijske vloge tudi protivnetni, imunomodulatorni in mozni zaScitni
ucinek na poskodovani endotelij zil se svetuje uvedba AK tromboprofilakse pri vseh
otrocih z PIMS. Pozoren je treba biti na mozne kontraindikacije.

Pri obi¢ajnem poteku PIMS se svetuje AK tromboprofilaksa z nizkomolekularnimi
heparini (NMH) - anti-Xa v odmerku 0,2-0,3 IU/ml na 12 ur. V primeru tezkega
poteka, naras€ajoCih vrednosti D-dimera ali izrazito poviSanih vrednosti D-dimera je
odmerjanje AK tromboprofilakse s taréno vrednostjo anti-Xa 0,4-0,5 1U/ml.

Uporaba nizkih odmerkov AK tromboprofilakse soasno z antiagregacijsko terapijo z
Aspirinom® v odmerku < 5 mg/kg/dan zaradi prisotnosti srénih nepravilnosti ali
znacilnosti Kawasakijevi podobne bolezni pri otrocih z PIMS verjetno ne poveca
tveganja za klinicno pomembno krvavitev v odsotnosti drugih dejavnikov tveganja za
krvavitev®.

Napoved izida bolezni — 1z dostopne literature je razvidno, da vec kot polovica otrok
potrebuje zdravljenje v enoti intenzivne terapije (EIT). Z hitrejSo prepoznavo bolezni
in zaCetkom zdravljenja se Stevilo pacientov na EIT zmanjSuje. Smrtnost je priblizno
1 %. Pri bolnikih, ki so prepoznani v akutni fazi in so zdravljeni takoj, pride do
normalizacije vseh organskih sistemov. Po uspesSnem zdravljenju vecina otrok
popolnoma okreva in nima poznejSih komplikacij po prebolelem PIMS-u3.
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ZAKLJUCEK

V lu€i pandemije covid-19 se zdravniki, ki pridemo v stik z otroci, ki so preboleli okuzbo
s SARS-CoV-2, sooCamo z bolezenskimi stanji s katerimi se do zdaj nismo srecali.
Klinicna slika, ki spominja na hudo bakterijsko okuzbo in sepso ter pogosto tudi na
akutno kirur§ko dogajanje lahko zdravnika zavede in odpelje v napacno odlocitev in
neustrezno zdravljenje. V osnovi PIMS-a je hiperimunski odgovor, ki prizadene vec¢
notranjinh organov, poteka z znaki Soka in hipotenzije in v primeru neustreznega
zdravljenja lahko privede tudi do smrtnega izhoda. Zdravljenje je usmerjeno na
zajezitev imunskega odgovora, kar se v primerih s tezkim potekom doseze le z
bioloskimi zdravili.12

Namen prispevka je, da je na PIMS treba pravoCasno pomisliti, predvsem, ¢e so
izpolnjeni vsi kriteriji (vroCina, visoki vnetni parametri, prizadetost vsaj dva organska
sistema, odsotnost bakterijske okuzbe in dokazana okuzba s SARS CoV-2) in nato
pristopiti k multidisciplinarnem zdravljenju saj je prognoza bolezni v primeru
pravoCasnega in adekvatnega zdravljenja dobra.
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POJAV AKIUTNEGA APENDICITISA MED
PREBOLEVANJEM COVID-19, PRIKAZ 3
PRIMEROV

THE OCCURANCE OF ACUTE
APPENDICITIS DURING RECOVERY FROM
COVID-19, 3 CASE REPORTS

Maja Vicic
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IZVLECEK

Akutni apendicitis je najpogostejSi razlog za nujni operativni poseg pri otrocih. Pri
nepojasnjenih boleinah v abdomnu pri pediatriénih pacientih moramo vedno pomisliti na
moznost akutnega apendicitisa. V ¢asu epidemije, ki jo povzroa koronavirusno obolenje
(covid-19), je ob soCasnem pojavu gastrointestinalnih tezav prav tako potrebno pomisliti na
akutno kirurS8ko dogajanje. V literaturi je namreC opisanih vse veC primerov akutnega
apendicitisa tako pri odraslih kot pri otrocih ob prebolevanju covid-19. Jasna korelacija med
obema obolenjima ter patogeneza do sedaj Se nista povsem pojasnhjena.

V &lanku so predstavljeni trije primeri akutnega apendicitisa ob so€asni okuzbi s SARS-CoV-
2, pri vseh otrocih je bila diagnoza okuzbe postavljena ob rednem testiranju ob sprejemu v
bolnisniéno oskrbo.

ABSTRACT

Acute appendicitis is the most common cause of urgent surgical procedure in children. When
pediatric patients have unexplainable pain in the abdomen, it is necessary to think of the
possibility of acute apendicitis. During the epidemic, which is caused by corona virus disease
(COVID-19), acute surgical action needs to be considered when gastrointestinal problems
occur at the same time. Many articles can be found on more and more cases of acute
apendicitis in adults and children while recovering from COVID-19. Clear correlation between
both illnesses and pathogenese has not been clearly explained yet. In the article, three
examples of acute apendicitis with contemporary infection with SARS-CoV-2 are presented.
In all children, the diagnosis was made while having the children regularly tested when
admitted in the hospital care.
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OPIS PRIMEROV

Pacient 1

7-letni deCek je zbolel z akutno nastalimi bole€inami v abdomnu, nastale so dan pred
sprejemom. Locirane so bile okoli popka. Imel je poviSano telesno temperaturo do 38,
7° C. Trebuh je bil v nivoju prsnega koSa, mehak, vtisljiv, palpatorno bolec
periumbilikano in v desnem spodnjem kvadrantu, McBurney je bil pozitiven,
peristaltika sliSna. Nad srcem je bil sliSen hemodinamsko nepomemben sistolni Sum,
decek je bil zaradi njega Ze obravnavan pri kardiologih, v ostalem klinichnem statusu ni
bilo ostalih pomembnih odstopanj. V zadnjih Stirinajstih dnevih je bil anamnesti¢no
zdrav.

Odvzet je bil hitri antigenski test na covid-19, (HAGT), ki je bil negativen, bris
nazofarinksa in opravljen test verizne reakcije s polimerazo (ang. polymerase chain
reaction — PCR) na covid-19 je bil pozitiven.

V laboratorijskih preiskavah ob sprejemu smo opazali levkocitozo (L 15), ob poviSanih
vnetnih parametrih (CRP 62), elektrolitsko je bila prisotna blaga hiponatriemija (Na
134), v urinskih preiskavah prisotnost ketonov.

Na ultrazvoCnih preiskavah je bila vidna cevasta nestisljiva struktura-apendiks, ki je
precno meril do 9 mm, v njem je bil 6 mm velik apendikolit, v okolici so bile vidne 5
mm velike bezgavke.

Pri deCku je bila opravljena apendektomija, pooperativni potek je bil brez zapletov.
Prejemal je empiri€no dvotirno antibioti¢no terapijo s cefuroksimom in metronidazolom.

Ostalih kliniénih znakov, znacilnih za covid-19 decek tekom hospitalizacije ni razvil, v
klinicno stabilnem stanju je bil 5. pooperativni dan odpus¢en v domaco oskrbo.

Histolo3ki izvid je pokazal, da je Slo za akutni nespecifiCni flegmonozni abscendentni
apendicitis s perforacijo in akutni nespecifi¢ni fibrinopurulentni peritonitis.

Pacient 2

10-letna deklica je zbolela z akutno nastalo bolec€ino v abdomnu, ki je nastala na dan
sprejema. Bolecina je bila locirana okrog popka, nato se je preselila ileocekalno. Ob
tem je tudi dvakrat bruhala.

Trebuh je bil v nivoju prsnega kosa, palpatorno mehak, vtisljiv, bole¢ ileocekalno,
Bloomberg pozitiven. HAGT na covid-19 je bil pozitiven ob sprejemu, prav tako PCR
test.
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V laboratorijskih preiskavah ob sprejemu smo opazali levkocitozo (19) z izrazito
nevtrofilno predominanco 94,2 %, ob nizkih vnetnih parametrih (CRP < 3) V ostalih
biokemijskih preiskavah ni bilo posebnih odstopanj od normale.

Ultrazvo€na preiskava je bila opravljena v drugi ustanovi, prisotni so bili ultrazvoéni
znaki akutnega apendicitisa.

Pri deklici je bila opravljena apendektomija, prejemala je tudi empiricno dvotirno
antibioti¢no terapijo s cefuroksimom in metronidazolom..

Ostalih klini¢nih znakov, znacilnih za covid-19 deklica tekom hospitalizacije ni razvila
in je bila 4. pooperativni dan odpusS¢ena v domaco oskrbo. Histologija je pokazala, da
je Slo za akutni purulentni apendicitis.

Pacient 3

11-letni deCek je zbolel z akutno boleCino v trebuhu, ki se je pojavila dan pred
sprejemom. Bolec€ina je bila prisotna po desni strani trebuha, ob tem je imel tudi
povisano TT do 38,0 °C, tresla ga je mrzlica, Bloomberg in Rovsing sta bila pozitivna.
HAGT na covid-19 je bil negativen, PCR test pozitiven.

V lab. preiskavah ob sprejemu smo opazali levkocitozo (L 16) z nevtrofilno
predominanco (80 %), ob nizkih vnetnih pokazateljih (CRP 16), v ostalih biokemijskih
preiskavah ni bilo posebnih odstopanj od normale.

UltrazvoCna preiskava je pokazala 11 mm dolg slepic, ki je bil obdan z vnetno
spremenjenim mascevjem.

Pri deCku smo opravili apendektomijo, prejemal je empiricno dvotirno antibioticno
terapijo s cefuroksimom in metronidazolom. Med operativnim posegom je bil najden
gangrenozno vnet, perforiran apendicitis z abscesom peritifliticno ter lokalnim
peritonitisom.

Iz brisa abdominalne votline je porastla E. coli, ki je bila dobro obcutljiva na uvedeno
antibioti¢no terapijo, zato smo z njo nadaljevali. Intravenozno terapijo je prejemal 14
dni, nato je preSel na peroralno antibioti¢no terapijo z amoksicilinom in klavulansko
kislino.

Postopno je priSlo do izboljSanja klinicnega stanja, zato smo decka petnajsti
pooperativni dan odpustili v domaco oskrbo. Ostalih klini€nih znakov, znacilnih za
okuzbo s covid-19 ni razvil.

HistoloSki izvid je pokazal, da je Slo za akutni flegmonozni apendicitis z akutnim
fibrinopurulentnim peritonitisom.
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Tabela 1: Klinicne karakteristike pacientov

Pooperativni dan
odpusta

PCR (bris NF): poz
4

PCR (bris NF): poz
3

Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3
Starost (leta) 7 10 11
Pridruzena obolenja brez brez brez
Vitalni znaki ob TT 38,7 °C TT 37,1°C 37,8 °C
sprejemu RR 100/60 mmHg RR: 128/80 mmHg RR: 128/60 mmHg
pulz: 95/min pulz: 93/min pulz: 100/min
sp02: 97 % sp02: 95 % sp02: 97 %
Laboratorijski izvidi ob L 15 L19 L 16
sprejemu: Hb 140 Hb 124 Hb 140
T 259 T 387 T 243
CRP 62 CRP <3 CRP 16
urea 4.0 urea 3.4 urea 5.0
kreatinin 41 kreatinin 47 kreatinin 68
Test na SARS-CoV-2 HAGT: neg HAGT: poz HAGT: neg

PCR(bris NF): poz
15

Slika 1: Primer 1 - Cevasta nestisljiva struktura - apendiks, ki preéno meri 7 mm, v svojem povsem

konénem delu pa do 9 mm. V njem je 6 mm velik apendikolit
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Slika 2: Primer 3 - Vidna je hipoehogena omejena tekocinska kolekcija pod spodnjim robom jeter, ki
vsebuje posamezne hiperehogene elemente in je morda tudi nekoliko septirana. Mozen absces na
tem mestu

AKUTNI APENDICITIS PRI OTROCIH

NajpogostejSi razlog nujnega operativnega posega v trebuhu pri otrocih je
apendicitis.t. Pri vecini normalno razvitih otrok se slepi¢ nahaja v spodnjem desnem
kvadrantu abdomna, najdemo pa ga lahko tudi v zgornjem delu trebuha ali na levi
strani, predvsem pri otrocih s prirojenimi nepravilnostmi (na primer malrotacija), pri
situs inversus totalis in pri operativni korekciji diafragmalne kile, gastroshize in
omfalokele!.

Statisticno gledano se pojavi apendicitis pri enem do osmih odstotkov otrok, ki so bili
urgentno pregledani zaradi abdominalne bolecine3. Pogostnost naras¢a s starostjo,
pojavnost znasa 19 do 28 na 10.000 otrok, ki so mlajsi od 14 let*>. Najpogosteje se
pojavlja v drugem desetletju Zivljenja, najverjetneje je razlog v povecanju limfaticnega
tkiva, kar je poleg koprolitov, tujkov in prirojenih valvul najpogostejsi razlog za razvoj
apendicitisa®. Manj kot 5 % bolnikov z akutnim slepi¢em je mlaj$ih od pet let3”.

Zanimivo je tudi dejstvo, da so decki prizadeti pogosteje kot deklice® in da je zapleten
potek pogostejsi pri otrocih mlajSih od 6 let, razlog pa morda ti€i ravno v nespecificni
simptomatikil. Na drugi strani je pomemben tudi delez negativnih apendektomij, ki so
najpogostejSe ravno pri otrocih, mlajSih od 5 let (17 %) in pri postmenarhalnih dekletih
(do 5 %), pri $oloobveznih otrocih in mladostnikih pa znasa samo en do dva odstotka®.
Raziskave rasne diferenciacije kazejo, da je apendicitis bolj pogost pri belcih kot pri
Afro-Americ¢anih'©.

Akutni apendicitis obi¢ajno razdelimo na kataralni, flegmonozni, gangrenozni ali pa
perforativni®. Med klasi¢nimi znaki so anoreksija, periumbilikalna bolecina, bolecina
ob gibanju, seljenje bole€ine v desni spodnji kvadrant, vroCina, bruhanje, pozitiven
Rovsingov znak, iliopsoapsov znak, obturatorjev znak, rebound fenomens3.
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Klinicno precej zanimive so statisticne razlike pogostosti posameznih znakov.
Rovsingov, obturatorni, iliopsoapsov znak teZze izzovemo pri mlajsih otrocih, zato pri
odsotnosti teh znakov vnetja slepi¢a ne moremo izkljuciti. V starostni skupini 3 do 12
let pa je prisotnost teh znakov visoko specificna®.

Prav poseben izziv je postavitev diagnoze pri novorojenckih, ki so Se posebej ranljiv
del populacije, simptomatika pa se prekriva z drugimi akutnimi obolenji v obdobju
novorojencka (volvulus, NEC), zelo hitro pa se lahko razvije tudi septi¢ni Sok'?. Tudi
pri dojenckih in predSolskih otrocih je vnetje slepica redko in je zaradi razli¢ne kliniCne
slike postavitev diagnoze prav tako zapletena. Tudi anamnesticni podatki obicajno
niso specificni. Pogosto ob bolecini v trebuhu ugotavljamo tudi vrocino, bruhanje.
Neredko se pojavi Se driska, kar dodatno oteZi diagnostiko, saj se akutni
gastroenteritis obicajno kazZe s podobno klini€no sliko. Pri Solskih otrocih do
dvanajstega leta so navadno prisotne bolecine v trebuhu in bruhanje, znacilna selitev
periumbilikalne bole€ine v desni spodnji kvadrant pa se ne pojavi vedno. Pojavi se tudi
poviSana telesna temperatura, neje$c¢nost in bolecina pri gibanju's. Pozorni moramo
biti tudi takrat, ko se pojavijo dizuricne tezave, zaprtje ali driska.

Pri mladostnikih se apendicitis obiCajno kaze s klasi¢nimi klini€nimi znaki kot pri
odraslih, to so poviSana telesna temperatura, nejeScnost, periumbilikalna bolecCina, ki
se kasneje preseli v spodniji desni kvadrant, bruhanje. V tej starostni skupini moramo
biti Se posebej pozorni na ginekolosko stanje pri dekletih, da ne spregledamo
morebitne zunajmaterniéne nosecnosti, medeni¢nega vnetja ali rupture ciste jajénika3.

Pogosta problematika diagnosticiranja apendicitisa pri otrocih je ravno v mnozici
nespecificnih znakov. Tudi laboratorijske preiskave namre¢ niso specificne in ne
omogocajo vedno natanCnega razlikovanja med akutnim vnetjiem slepi¢a in
nekirurskimi klinicnimi stanji. Obi¢ajno opravimo osnovno krvno sliko z razmazom (z
izraCunom absolutnega Stevila nevtrofilcev), CRP, PCT, analizo urina (test
nosecnosti). Izkusen klinik pa lahko s pomocjo znacilnih klini€nih znakov, levkocitoze,
poviSanih vnetnih pokazateljev, predvsem nevtrofilcev, postavi diagnozo apendicitisa.
Po svetu so razvili Stevilne klini€ne to¢kovalne indekse, najbolj znana sta Pediatric
Appendicitis Score (PAS) in indeks Alvarado (MANTRELS). Z njima lahko bolnike
razvrstimo v skupine z nizkim, zmernim in visokim tveganjem, vendar imajo prav tako
omejitve in ne morejo nadomestiti klinicnega pregledas4.

PoviSanje levkocitov ali nevtrofilcev je prisotno pri kar 96 odstotkih otrok z
apendicitisom, vendar je levkocitoza obi€ajno prisotna tudi pri nekirurskih stanjih,
(npr.streptokokni faringitis, pljucnica, pelvi¢no vnetje, gastroenteritis)?.

Pri slikovni diagnostiki prednjaci ultrazvok (UZ), saj Stevilne Studije pri¢ajo o visoki
obcutljivosti (85 do 100 %) in specificnosti (89 do 98 %) UZ pri postavitvi diagnoze v
rokah izkuSenega preiskovalca®®. V ZDA pa se namesto UZ preiskave trebuha v veliki
meri odlo¢ajo tudi za CT preiskavo trebuha®15.
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OKUZBA S KORONAVIRUSOM PRI OTROCIH

Kot je znano do sedaj, okuzba pri otrocih najveckrat poteka v obliki blage okuzbe dihal.
VecCinoma so prisotni nespecifiCni simptomi in znaki akutne virusne okuzbe dihal, v
manjSem deleZu pa so prisotni tudi gastrointestinalni simptomi. NajpogostejSa klinicna
znaka sta kaselj in vrogina, vecina otrok ozdravi v 1-2 tednih po potrieni okuzbi'®.

Priblizno 6 % otrok s potrijeno okuzbo s SARS-CoV-2 prizadene tezka in kriticnha oblika
bolezni, pediatricni veCorganski vnetni sindrom (angl. pediatric multisystem
inflammatory syndrome PMIS). Za slednjega morajo biti izpolnjeni naslednji pogoiji:
veC kot tri dni trajajoCa vroCina IN vsaj dva klinicha znaka (izpus€aj/negnojni
konjunktivitis/eksantem dlani, podplatov, enantem ustne sluznice; znizan krvni tlak ali
Sokovno stanje; znaki prizadetosti srca; motnje v strjevanju krvi ali tezave s strani
prebavil) IN poviSani lab. kazalniki vnetja IN negativni izvidi preiskav na ostale
povzroditelje okuzb IN pozitiven bris, protitelesa ali kontakt s covid-19'6:17,

Slabsi napovedni dejavniki pri otrocih so visoke vrednosti CRP, izrazita limfopenija, ter
visoke vrednosti D-dimera, LDH, CK in feritina, popolnih raziskav pa zaenkrat Se
vedno nimamo'®.

Otroci imajo namrec bolj aktiven prirojen imunski odziv in bolj zdrav respiratorni sistem
kot odrasli, Se posebej otroci, stari pod 10 let. Kot odgovor na infekt obiajno
odreagirajo z normalnimi ali povi§animi levkociti v primerjavi z odraslimi pacienti’®.

PATOGENEZA OKUZBE IN MOZEN MEHANIZEM NASTANKA
AKUTNEGA APENDICITISA

Patogeneza covid-19 Se vedno ni dobro raziskana, vendar spominja na SARS. SARS-
CoV-2 namre€ za vstop v celice uporablja enak receptor, tj. ACE-2 (angiotensin-
converting enzyme 2). Ta receptor se nahaja v alveolnih celicah tipa Il plju¢ (AT2),
epitelnih celicah poziralnika, absorbcijskih enterocitih ileuma in debelega Crevesa,
holangiocitih, miokardnih celicah, celicah proksimalnih tubolov ledvic in urotelnih
celicah mehurja’®19,

Ker se receptor ACE-2 nahaja tudi v prebavilih, bi s tem morda lahko pojasnili tudi
nastanek akutnega apendicitisa.

Ena izmed znacilnosti pri otrocih je, da imajo manj razvite receptorje ACE-2, kar bi
morda lahko pojasnilo manj$o incidenco SARS-CoV -2 pri otrocih 8.
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GASTROINTESTINALNE TEZAVE PRI OKUZBI IN POJAV
AKUTNEGA APENDICITISA

Gastrointestinalni simptomi kot so diareja in abdominalna bole€ina sta Ze znana
simptoma pri infekciji SARS-CoV-2 in opisana v veC €lankih tako pri odraslih kot
otrocih'6:20-22,

Pri priblizno 17, 6 % otrok se pojavijo gastrointestinalni simptomi, ki obiCajno nastopijo
1-2- dni pred respiratornimi'®. Pri otrocih se lahko pojavi driska, bruhanje,
abdominalna bolec€ina, ki se lahko pojavi neodvisno od respiratornih tezav.

Pojavijo se lahko tudi atipicne manifestacije kot so akutni apendicitis ali poskodba jeter,
Se posebej v prisotnosti multisistemskega vnetnega odziva'®2".

V eni izmed meta-analiz, ki je vsebovala 280 otrok iz 9 Studij je bila prevalenca
gastrointestinalnih manifestacij 22,8 %. Vodilna prezentacija je bila driska (12,4 %), ki
ji je sledilo bruhanje (10,3 %) in abdominalna boleéina (5,4 %)823.

Ostale gastrointestinalne manifestacije povezane s SARS-CoV-2 okuzbo so morda
lahko tudi ileus in mezenterijske adenopatije s terminalnim ileitisom, ki se kazejo kot
atipi¢ni apendicitis 82122,

Mehanizem pojava gastrointestinalnih simptomov pri SARS-CoV2 $e ni pojasnjen.

Domneve so, da primarno razmnoZevanje virusa poteka v sluznici epitela zgornjih
dihalnih poti, nadaljnje razmnozZevanije pa v sluznicah spodnjih dihal in prebavil'.

Prisotnost SARS-CoV 2 RNA v blatu kaze na fekalno-oralen prenos. Zanimivo je, da
so pri nekaterih ostali vzorci blata pozitivni tudi po tistem, ko so bili respiratorni vzorci
Ze negativni'®.

Pri otrocih je v blatu tudi viSja koncentracija nukleinskih kislin virusa ter njegovo
podalj$ano izlo¢anje napram odraslim?4,

ACE receptor je visoko izrazen v alveolarnih celicah tipa Il, v zg. ezofagusu, enterocitih,
hepatocitih in holangiocitih. |zrazenost ACE receptorja v ¢revesju bi lahko vodila k
boljSemu ali slabSemu ¢Erevesnemu ravnovesju. Hkrati pa infekcija s SARS-CoV-2
vpliva na infiltracijo s Stevilnimi plazmatkami, limfociti in vodi do nastanka
intersticijskega edema in degeneracijo Crevesno-krvne bariere, kar lahko vodi do
vdora virusov, bakterij, endotoksinov v sistemsko cirkulacijo, kar lahko povzro i
septini Sok2°.

Obstaja tudi hipoteza, da mukozna poSkodba sprozi disreguliran imunski odgovor ,
posledica katerega je hiperkoagulabilnost in ishemija enterocitov.

Studije kaZzejo tudi na to, da virusna infekcija lahko sproZzi nastanek akutnega
apendicitisa na razlicne nacine kot so limfoidna hiperplazija, ki lahko vodi do zapore
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apendiksa, mukozne ulceracije pa lahko vodijo v kasnejSo bakterijsko
superinfekcijo?®?7,

V literaturi je opisan tudi primer hemoragi¢nega kolitisa pri otrocih,62° ter
intususcepcije v povezavi s covid-1928.

Abdominalna bolecina je obCasno lahko tako huda, da je lahko zamenjana za akutno
kirurS8ko dogajanje kot je npr. akutni apendicitis ali celo septicno dogajanje'®2,
Pogosto pa je tudi, da je sama obolevnost za covid-19 spregledana ravno pri otrocih,
pri katerih je gastroenterolosko dogajanje v odspredju. Kadar se okuzba kaze s MIS-
C, je covid-19 lahko zamenjan za gastrointestinalno infekcijo ali vnetno €revesno
bolezen™®.

STATISTIKA OBOLEVNOSTI ZA AKUTNIM APENDICITISOM V UKC
MARIBOR

Do 1.9.2021 je bilo v UKC Maribor zaradi akutnega apendicitisa operativho
zdravljenih 51 otrok, v lanskem celem letu 49. leta 2019 je bilo zaradi vnetja slepi¢a
obravnavanih 63 otrok, leto prej 52. Po statisticnih podatkih ugotavljamo blag porast
otrok, obolelih z akutnim apendicitisom.

V nasem primeru je $lo za paciente, ki so bili ob sprejemu in postavitvi diagnoze
popolnoma asimptomatski, ter so taki tudi ostali.

Stevilne raziskave kaZejo, da je prislo v obravnavi otrok z akutnim apendicitisom in
potrieno diagnozo covid-19 do zamud pri operativnem zdravljenju. Zamude pri
zdravljenju so v nekaterih drZzavah poviSale mortaliteto, prav tako se je povisalo Stevilo
zapletenih potekov apendicitisov s perforacijami?°-3°,

Raziskave opravljene v lItaliji, Veliki Britaniji in na Irskem so pokazale kar 70-80 %
upad otroskih obravnav v urgentnih centrih®.

Dejstvo je namrec, da so tudi starSi zaradi slabSe dostopnosti izbranih zdravnikov
odlasali s pregledi, tako da so klinicne slike obi€ajno trajale tudi po vec dni. V eni
izmed raziskav so ugotovili, da se je srednja ¢asovna vrednost od nastopa simptomov
do kirurske intervencije v dobi pandemije podalj$ala iz 42,75 h na 48, 42 ur®.

V raziskavi, ki so jo opravili Velayos in sodelavci, je bilo ugotovljeno, da se je poviSalo
Stevilko kompliciranih potekov akutnega apendicitisa s peritonitisom (z 7,3 % na
32 %).%0,

V nekaterih ustanovah se je spremenil tudi pristop do abdominalnih kirurskih urgenc,
saj so nekateri centri izbrali konzervativni pristop pri zdravljenju nekompliciranih
primerov akutnega apendicitisa pri pacientih, okuzenih s covid-19, z neoperativnim
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zdravljenjem in antibioti¢no terapijo®®. Konzervativhe obravnave so najverjetneje
vplivale na podalj$anje hospitalizacij in pojav peritonitisa®.

ZAKLJUCEK

V vseh zgoraj opisanih primerih smo opazali, da se jasna kliniCna slika okuzbe s
SARS-CoV -2 ni izrazila. Otroci so ostali popolnoma asimptomatski. Vsem klini¢nim
primerom je bila skupna predvsem abdominalna bolecina na mestu, ki je povedno pri
prepoznavanju akutnega apendicitisa. Noben od pacientov ni razvil respiratornih
simptomov ali vsaj kataralnih znakov.

Pri pacientu St. 3, ki je razvil najtezjo klinicno sliko s perforacijo in peritonitisom so bile
bole€ine prisotne dan pred sprejemom. V vseh primerih je bila v laboratorijskih
preiskavah prisotna levkocitoza ob dokaj nizkih vnetnih pokazateljih. Ultrazvocni izvidi
so bili tipi¢ni za obolevnost z akutnim apendicitisom.

Pus¢amo odprto moznost, da je pojav akutnega apendicitisa pri vseh treh pacientih
zgolj sopojavnost, vendar prej navedene raziskave lahko kazejo tudi na vzroéno
povezanost.

Dejstvo, ki ostaja je, da je v Casu epidemije s covid-19 pri pojavu gastrointestinalnih
teZzav nujno potrebno pomisliti tudi na so€asno okuzbo. Pri okuzbi s covid-19 pa pri
nejasni klini¢ni sliki prav tako ne smemo zanemariti misli na akutno kirur§ko dogajanje
kot je akutni apendicitis.

V na$i ustanovi do sedaj nismo zaznali posebnih ¢asovnih podaljSanj pri postavitvi
diagnoze akutnega apendicitisa.
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1IZVAJANJE NEVROKIRURSKIH OPERACIJ Z
UPORABO OPERATIVNEGA MIKROSKOPA
PRI SARS-CoV-2 POZITIVNIH BOLNIKIH

USE OF SURGICAL MICROSCOPE FOR

NEUROSURGICAL OPERATION FROM SARS
CoV-2 POSITIVE PATIENT

Janez Ravnik, Jan Stangelj, Rok Konénik, Tomaz Smigoc
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Covid, nevrokirurgija, operativni mikroskop
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1ZVLECEK

Ob izbruhu epidemije s SARS-Cov-2 so se pogoji za obravnavo nevrokirurskih bolnikov
pomembno spremenili. Potreba po prepreCevanju prenosa okuzbe je narekovala spremenjene
protokole obravnave bolnikov in uporabo osebne varovalne opreme. Kljub temu smo vsem
nevrokirur§kim bolnikom s sumom ali potrjeno okuzbo s SARS-Cov-2, ki so potrebovali nujni
operativni poseg, nudili enak nivo obravnave kot ostalim bolnikom. Obravnava nevrokirurskih
stanj Cesto zahteva uporabo operativnega mikroskopa. Ob upoStevanju protokolov in
varovalne opreme se pogoji za delo z operativnim mikroskopom spremenijo. PodaljSana
razdalja med o€mi in okularji povzro€i zmanjSanje vidnega polja in spremenjene goris¢ne
razdalje. Delo dodatno otezuje nabiranje kondenza za steklom varovalne opreme za oci. V
prispevku smo predstavili nasSe izkusSnje, in povzeli izkuSnje drugih glede uporabe
operativnega mikroskopa. Demonstrirali smo uspeSen primer prilagoditve ob uporabi
mikroskopa z zas¢€itno opremo, izpostavili tezave, ki so se ob tem pojavile ter opisali nase
izkusnje z vidnim poljem ob uporabi tesnilnih ocal.

ABSTRACT

Working conditions for treatment of neurosurgical patients were changed by the eruption of
an epidemic caused by SARS-Cov-2. Necessity to prevent transmission of the virus had led
to altered protocols of patient care and extensive use of personal protective equipment. We
managed to offer necessary urgent neurosurgical procedures and standard of care to all
neurosurgical patients, regardless of their suspected or proven infection with SARS-Cov-2.
Neurosurgical procedures often require the application of operative microscope. Conditions
for the operative microscope application have significantly been changed due to the
introduction of personal protective equipment. Distance between the eyes and microscope
lenses is elongated, which causes narrower visual field and altered focal distance. Additional
problems arise due to condensation accumulation behind the glass of the eye protection
equipment. In this article we presented ours as well as others' experiences of the operative
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microscope application. We presented a successful case study, working with operative
microscope under altered conditions due to personal protective equipment, and exposed all
the issues that emerged.

UvoD

S pojavom SARS CoV-2 virusa in njegovo hitro Siritvijo se je svet po letu 2019 znaSel
v primezu epidemije, ki vpliva na vse ravni delovanja druzbe. Ob poskusih
obvladovanja epidemije so v Stevilnih podro€jih postale nujno potrebne omejitve in
prilagoditve, o katerih pred epidemijo ni bilo veliko znanega in na mnogih podrocjih je
bilo potrebno odpirati vrata v neznano.

Temu ni bila izjema niti nevrokirurgija, kjer je vkljub omejevanju dejavnosti v Iuci
pomankanja kadra ter zmogljivosti zdravstvenega sistema del programa potekal tudi
skozi celotno obdobje epidemije. Med take posege so sodili Se posebej vsi nujni
nevrokirurski posegi, kjer bi preloZzeno ukrepanje vodilo v nepopravljive posledice za
pacientovo zdravstveno stanje, kot na primer odstranitev lezij maligne etiologije,
oskrba vaskularnih lezij, intrakranialnih krvavitev in oskrba poSkodb glave. Pogosto so
omenjeni pacienti potrebovali takojSnje ukrepanje, torej Se pred prihodom rezultatov
glede okuzbe s SARS-CoV-2. V teh primerih je v bolnisnici bila izdelana pot ukrepanja
ob obravnavi pacientov po t.i. "sivi poti", katera je zajemala vse varnostne ukrepe za
izpostavljene zaposlene, kot pri dokazano SARS-CoV-2 pozitivnih bolnikih. Glede na
obseznost pandemije pa smo se srecCali tudi s primeru potrebe po nevrokirurski
obravnavi bolnikov, ki so zZe bili dokazano pozitivni, in ki so bili tako obravnavani po t.i.
"rdedi poti".

Operativna obravnava nevrokirurskih stanj ima svoje posebnosti ter ¢esto zahteva
uporabo mikrokirurskih tehnik, nevrofizioloSkega spremljanja ter specialnih naCinov
monitoringa. Tako je za obravnavno $tevilnih patologij potreben operativni mikroskop,
ki s svojim obi€ajno biokularnim okularjem omogoca boljSi prikaz ter hkrati tudi poda
globino delovnega polja.

Izmed mnogih prilagoditev Zelimo v prispevku izpostaviti nase izkusnje pri upravljanju
mikroskopa v polni zasc¢itni opremi ter izpostaviti primerjavo nasih spoznanj s primeri,
opisanimi v ostalih nevrokirurskih centrih.

PROTOKOL PRIHODA SARS COV-2 POZITIVNEGA PACIENTA V
OPERACIJSKO DVORANO

V letu 2020 smo zaradi potrebe po prepreCevanju prenosa okuzbe s SARS-CoV-2 v
UKC Maribor uveljavili nov protokol prihoda bolnika v operacijsko dvorano ter tehni¢ne
pogoje za izvedbo operativhega posega Vv primeru suma na okuzbo 0z. potrjene
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okuzbe bolnika s SARS-CoV-2 (siva pot oz. rdeCa pot). V teh primerih smo operacije
izvedli v operacijski dvorani za septi¢no kirurgijo, ki ima od preostalega kirurSkega
bloka lo¢en vhod za bolnika ter lo€en sistem prezraCevanja.

Nevrokirurg pri elektivnih posegih vstopi v operacijski predprostor pred bolnikom. Tam
se obleCe v ustrezno osebno varovalno opremo, ki vkljuCuje naglavni Sundstrom
sistem za filtracijo zraka o0z. celo-obrazno masko s filtrom. Kot alternativo lahko
uporabimo FFP2/3 masko v kombinaciji z zatesnjenimi o€ali ali vizirjem. Pri urgentnih
posegih je postopek enak, razen kadar nevrokirurg bolnika pospremi iz urgentnega
centra do operacijske dvorane Ze oble€en v ustrezno osebno varovalno opremo.

Vsak Clan kirurSke in anestezijske ekipe ima dodatne zadolzitve. Operacijske
medicinske sestre poskrbijo za razdeljevanje potrebne osebne varovalne opreme,
priprave in zavarovanje podrocja septicne operacijske dvorane. V ekipi sta dodatni
operacijska in anestezijska medicinska sestra, ki v operacijsko dvorano ne vstopata,
temveC skrbita za prinasSanje in odnasanje potrebnega materiala. Obdobje med
prihodom bolnika v operacijsko dvorano in zaCetkom operacije se zaradi priprave in
oblatenja v osebno varovalno opremo lahko pomembno podaljsa. Koli€ina
instrumentov, materiala in Stevilo ¢lanov operacijske ekipe v operacijski dvorani je
zmanjsano, kar lahko povzro€i dodatno nezeleno ¢akanje med operacijo, v kolikor se
takrat pojavi potreba po dodatnih pripomockih. Za obravnavo nevrokirurskih bolnikov
po sivi in rdeci poti imamo na voljo starejSi mikroskop, ki pa ne omogoc€a uporabe
fluorescence. Shranjen je zunaj operacijske dvorane. Nevronavigacije in
sodobnejSega mikroskopa v operacijski dvorani za septi¢no kirurgijo nimamo na voljo.

TEHNICNE OMEJITVE OB VARNOSTNIH UKREPIH TER UPORABI
OPERATIVNEGA MIKROSKOPA

Sodobni nevrokirurski mikroskopi so obi¢ajno biokularni, kar omogoc&a kirurgu fuzijo
slike ter procesiranje globine operativnega polja, kar je kljuéno za natan¢no izvajanje
mikrokirurskih tehnik. Ob tem se krmilijo bodisi s krmilnimi rocicami ob okularjih, bodisi
noznikom ali ustnikom. Prilagojeni so za delo v okolisCinah, brez zascitne opreme, ko
ima operater zrklo na predvideni razdalji glede na goriS¢no razdaljo, kar omogoca
optimalno vidno polje, vidno ostrino ter s tem pogoje za delo.

V Casu covid pandemije je delo po sivi oz. rdeCi poti potekalo v polni zaScitni opremi
pred okuzbo s SARS- CoV-2. Tudi sicer delo v operacijskih prostorih poteka ob
uporabi dolo¢ene mere zascite, tako da dodaten par rokavic, plasc, zas€ita za stopala,
noge ali lase ni bistveno vplivalo na upravljanje mikroskopa, je pa bilo mo¢ zaznati
odstopanje ob uporabi zasc¢ite za sluznice oci.

NoSenje ocal, vizirja, celo-obrazne maske ali skafandra s sistemom filtracije zraka je
tako onemogoc€alo obi¢ajen polozaj zrkel blizu okularjev. Tako je glede na
spremenjeno razdaljo bilo mo¢ zaznati odstopanja v Sirini vidnega polja, ki se je s
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povecCevanjem razdalje nadalje ozilo; v doloCeni tocki tudi nastavitve mikroskopa niso
veC zmogle korigirati samega goriSca in ostrine prikazane slike.

Samo noSenje zascite in delo v pogojih brez obicajne ventilacije je povzrocalo tudi
postopno nabiranje kondenza ter orositev stekel samega vizirja. Ciséenje le-tega je
bilo nemogoce opraviti v operacijski dvorani, ker je bilo pogojeno z ostranitvijo zasCite,
posledi¢no pa je to predstavljalo izpostavljenost osebja okuzbi.

PRIKAZ PRIMERA UPORABE OPERATIVNEGA MIKROSKOPA PRI
BOLNIKU S SUMOM ALI POTRJENO OKUZBO S SARS-CoV-2

Pri 67-letni bolnici z znanim vecjim meningeomom tentorija in edemom okolne
moZzganovine je zaradi nenadno nastalega obstrukcijskega hidrocefalusa prislo do
hudega poslabSanja stanja. 4 mesece pred poslabSanjem smo bolnico prvi¢
obravnavali v nevrokirurski ambulanti. Zaradi velikosti tumorja, ki je povzroc€al tezave
z nestabilnostjo pri hoji, smo indicirali nevrokirurSki poseg - subokcipitalno
kraniotomijo in resekcijo tumorja. Na dan poslabsanja sta se sprva pojavila slabost in
bruhanje, sledila je pospanost in po nekaj urah je stanje zavesti nenadoma padlo na
GCS 6, zaradi Cesar je bilo potrebno predhodno planiran nevrokirurski poseg opraviti
nemudoma. Bolnica je iz regionalne bolniSnice prispela v UKC Maribor ob 02:45 uri z
neznanim statusom okuzbe, v obdobju razmaha prvega vala epidemije. Hitra
diagnostika takrat Se ni bila na voljo, zato smo bolnico urgentno obravnavali po sivi
poti. V operacijski dvorani za septi¢no kirurgijo smo zasciteni z FFP3 maskami in
zatesnjenimi ocCali v fazi globoke resekcije tumorja pod mikroskopom naleteli na
tehni¢ne omejitve. Zaradi zozenega vidnega polja, vroCine v operacijski dvorani ter
rosenja pod ocali je bilo delo moc¢no otezeno in zamudno. Kljub temu, da uporaba
zatesnjenih oCal najmanj vpliva na vidno polje, je zmanjSanje vidnega polja postalo
problematicno ob spremembah kota pogleda mikroskopa. Zaradi zahtevnosti posega
in nesprejemljivega tveganja za bolnico smo operacijo nadaljevali brez zascitnih ocal,
ter poseg ob 11:00 uri uspesno zakljucili. Takrat smo po prejetju negativnega izvida
PCR preiskave na SARS-CoV-2 bolnico premestili v Enoto za intenzivno medicino
operativnih strok. Postoperativna CT preiskava je pokazala popolno resekcijo tumorja
z razreSenim hidrocefalusom. Nadaljnje ambulantne kontrole so pokazale izboljSanje
nevroloSkega stanja, ob sicer Se vedno prisotni blazji nestabilnosti pri hoji.

Primer bolnice prikaze izzive pri nevrokirurSki obravnavi, s katerimi smo se soocali
tekom epidemije. V vecini primerov smo se lahko dosledno drzali predvidenega
protokola za obravnavo bolnikov po sivi in rdeCi poti. Nekajkrat pa smo morali zaradi
nesprejemljivin tehni€¢nih omejitev sprejeti kompromis pri uporabi osebne varovalne
opreme za zascito o€i. Le tako smo uspeli zagotoviti potreben nadzor ter nevrokirurski
poseg izpeljali po uveljavljenih standardih. PoveCanega Stevila operativnih zapletov
ob obravnavi bolnikov po sivi in rdeci poti napram ostalim nismo imeli.
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IZKUSNJE DRUGIH NEVROKIRURSKIH CENTROV GLEDE
UPORABE OPERATIVNEGA MIKROSKOPA PRI SARS-CoV-2
POZITIVNEM PACIENTU

V lu¢i naSih spoznanj smo opravili tudi pregled objav ostalih nevrokirurskih centrov,
glede izkuSenj uporabe operativhega mikroskopa ob uporabi varovalne opreme ter
tehnicnih omejitev ob le-tem. Tako smo opravili iskanje ob uporabi MesH
kvalifikatorjev covid-19 ter soCasno Neurosurgery ali Neurosurgical Procedure in
podanih je bilo 325 rezultatov, vsi so bili objavljeni v ali po letu 2019. 1z le-teh smo
izloCili prispevke, ki niso bili objavljeni v angleSCini, nemscini ali slovensCini ter
prispevke, kjer se tematika ni tesneje dotikala uporabe operativhega mikroskopa pri
SARS-CoV-2 pozitivnem bolniku.

V dostopnih Studijah so izpostavljali problematiko zmanjSanega vidnega polja ob
uporabi mikroskopa zaradi podalj$anja razdalie od otes do samih le¢3. Kot smo
zaznali tudi ob nasih primerih, zas¢itha oprema dodatno odmakne tocko opazovanja-
zrkla od le€ ter tako ni v optimalni predvideni poziciji v goriS€u obeh le€. Sicer smo v
nasi bolnisnici po protokolu ob operaciji bolnikov po sivi ali rdeci poti uporabljali tri tipe
zascite, ki je nudila tudi zascito oci, in sicer skafandersko ¢elado z nadtlakom, plinsko
masko ter zasc€itna oCala s trakom, katera so se tesno prilegala obrazu. Sama razdalja
zrkel od le€ je ob tem pomembno odstopala med posameznimi tipi zascitne opreme
ter je bila najvecja ob uporabi ¢elade skafandra, najmanj$a pa ob uporabi zas¢itnih
oCal s tesnim prileganjem. Tako je bilo ob uporabi zas€itnih o€al mogoCe doseci
najvecje vidno polje ter najmanj popacenja slike?.

V tuji literaturi je bila podana tudi ugotovitev glede odprave tezav uporabe zascitne
opreme ob delu z mikroskopom predvsem v smislu, da ko je le-to na mestu, se delo
opravi s pomocjo eksoskopa bodisi endoskopa, s ¢im se operater izogne teZavi vecje
oddaljenosti zrkel od okularjev ter s tem povezanih ovir. To posledi¢no vpliva tudi na
kirurSko tehniko, saj poda novo perspektivo ob opravljanju mikrokirurskih posegov,
zahteva pa tudi izpostavitev opreme v kuzno okolje rdeCe poti. Pri nas se omenjenih
reSitev nismo posluzevalit.

ZAKLJUCEK

Kljub pandemiji covida so pacienti potrebovali nevrokirurSko zdravljenje tudi z uporabo
operativnega mikroskopa. V lu€i za&€itnih ukrepov pred okuzbo je osebje uporabljalo
Stevilna dodatna sredstva, ki so spremenila sicer ustaljen operativni potek. Eden
izmed izzivov je bil tudi uporaba operativhega mikroskopa pri SARS-CoV-2 pozitivnih
pacientih. V nasem prispevku smo predstavili nase izkusnje ter povzeli izkusnje drugih
glede uporabe operativnega mikroskopa. Demonstrirali smo uspeSen primer
prilagoditve ob uporabi mikroskopa z zascCitno opremo, izpostavili tezave, ki so se ob
tem pojavile ter opisali nase izkusnje z vidnim poljem ob uporabi tesnilnih ocal.
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PRIMERA INTRAKRANIALNEGA
EPIDURALNEGA ABSCESA IN
SUBDURALNEGA EMPIEMA ZARADI
NEZDRAVLJENEGA SINUSITISA MED
EPIDEMIJO COVID-19

CASE REPORTS OF INTRACRANIAL
EPIDURAL ABSCESS AND SUBDURAL
EMPYEMA CAUSED BY UNTREATED
SINUSITIS DURING COVID-19 EPIDEMICS
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IZVLECEK

V obdobju drugega vala epidemije covid-19 so spremenjeni pogoji dela in zmanjSana
dostopnost do zdravstvene oskrbe predstavijali tveganje za prepozno ali nezadostno
obravnavo drugih bolezni. Taksno tveganje je pove€ano predvsem pri bolezenskih stanjih, ki
imajo v svoji klini¢ni sliki enega ali ve€ znakov enakih kot pri covid-19. Taksni bolezenski stanji
sta tudi intrakranialni epiduralni absces ter subduralni empiem. V prispevku predstavljamo
njune teoretiCne osnove ter primera iz klinicne prakse, katera smo obravnavali v
Univerzitetnem klinichnem centru Maribor.

ABSTRACT

During the second wave of COVID-19 epidemics, working conditions were altered and
accessibility to healthcare was decreased, thus creating elevated risk for delayed or
insufficient treatment of other medical conditions, especially those that mimic one or more
symptoms of COVID-19. Such medical conditions are, among others, intracranial epidural
abscess and subdural empyema. We are presenting theoretical fundamentals and case
reports of intracranial epidural abscess and subdural empyema that we treated in University
clinical centre Maribor.

132



UvoD

V obdobju drugega vala epidemije covid-19 je bila vecina zdravstvenih delavcev v
Sloveniji osredotoena na odkrivanje in zdravljenje okuzbe s SARS-CoV-2, hkrati pa
je bila dostopnost do zdravstvene oskrbe za sploSno populacijo zmanjSana zaradi
preobremenjenosti osebja in zmanjSevanja opravljenih ambulantnih pregledov.
Stevilni pregledi in kontrole so se namesto v ambulanti opravljali na daljavo, preko
telefonal?. TakSen nacin dela je predstavljal tveganje za neprimerno ali nezadostno
obravnavo bolnikov ter s tem povezano napacno ali prepozno diagnosticiranje ostalih
bolezni.

Dodatne izzive pri diagnostiki ostalih bolezni je predstavljala heterogena klini¢na slika
mocno razsirjenega covid-19. Retrospektivha Studija iz Ankare kaze na prisotnost
otolaringoloskih klini¢nih znakov ob covid-19 pri 57,4 % bolnikov. 12,5 % bolnikov je
imelo oteklo nosno sluznico, 9 % izcedek iz nosu, 6 % pa zapolnjene sinuses.

Namen prispevka je predstaviti dva primera bolnikov, katerima smo med vrhuncem
drugega vala epidemije diagnosticirali in uspeSno zdravili epiduralni absces in
subduralni empiem.

INTRAKRANIALNI EPIDURALNI ABSCES

Pojem intrakranialni epiduralni absces predstavlja kolekcijo gnoja, ki ustvari zep med
zunanjim slojem dure in notranjim robom kosti lobanje, na katerega je dura
adherentna®. Gre za redko stanje, ki se pojavlja pogosteje pri mladostnikih med 7. in
20. letom starosti. Pomemben dejavnik tveganja za razvoj okuzbe sta sinusitis in otitis,
ki skupno predstavljata 60-90 % izvorov intrakranialnega epiduralnega abscesa®”’.
Okuzba je pogosto polimikrobna, med glavne povzrocitelje spadajo Staphylococcus
spp. in Streptococcus spp.8.

Kliniéno se intrakranialni epiduralni absces najpogosteje manifestira s povisano
telesno temperaturo, glavobolom, slabostjo in bruhanjem. 45 % bolnikov ima
periorbitalni celulitis. Temu se lahko pridruZzijo spremembe razpoloZenja in zmedenost.
V hujsih primerih se lahko pojavijo tudi epilepti¢ni napadi in hemipareza®.

Pri hitri diagnostiki intrakranialnega epiduralnega abscesa je najpomembnejSa
zgodnja diagnostika z raCunalnisko tomografijo (CT). Absces se tam prikaze kot
hipointenzivna, zamejena epiduralna sprememba. Na posnetkih magnetne resonance
(MR) se absces v T1 sekvenci prikaZe izodenzno, na T2 sekvenci pa hiperdenzno. Ob
aplikaciji gadolinijevega kontrasta se dura v okolici abscesa prikaze kot zadebeljena®.

Zdravljenje intrakranialnega epiduralnega abscesa je kombinirano kirur§ko in
antibioticno. KirurSko zdravljenje zahteva multidisciplinarni pristop nevrokirurga in
otorinolaringologa. AntibiotiCno zdravljenje mora ostati Sirokospektralno do zakljucka
mikrobiolo$ke diagnotike®.
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SUBDURALNI EMPIEM

Pojem subduralni empiem predstavlja kolekcijo gnoja v anatomsko slabo omejenem
prostoru med duro in arahnoideo, ki se pojavlja v vseh starostnih skupinah. Predstavlja
20 % vseh intrakranialnih okuzb, pogosteje se pojavlja pri moskih®. Gre za urgentno
nevrokirursko stanje z 20 % mortaliteto in 50 % morbiditeto®. V 70-80 % se pojavi nad
konveksiteto, 10-20 % pa je parafalcinih. V 20-25 % napreduje v intracerebralni
absces. Okuzba se v 67-75 % razvije iz paranazalnega sinuzitisa, najpogosteje
frontalnega. V 14 % se razvije iz otitisa. Povzrocitelji so monomikrobni, najpogosteje
aerobni streptokoki in streptokoki. Redkeje so mikroaerofilni in anaerobni streptokoki
in aerobni Gram-negativni bacili”1°.

Prizadetost bolnikov s subduralnim empiemom je huj$a kot pri tistih z epiduralnim
abscesom. V vecini primerov imajo bolniki poviSano telesno temperaturo, mocan
glavobol in meningealne znake. Temu se lahko pridruzi Se hemipareza, poslabSanje
stanja zavesti, epilepti¢ni napadi in homonimna hemianopsijat®1:,

CT preiskava v primeru subduralnega empiema pokaze hipo-izodenzno subduralno
kolekcijo. Za tanjSe subduralne empieme je lahko CT preiskava nezanesljiva. MR
preiskava natancneje opredeli podro¢je do koder se empiem razteza ter morebitne
patoloSke spremembe okolne mozganovine. V T1 sekvenci se empiem prikaze
hipodenzno, v T2 pa hiperdenzno!®11,

Podobno kot pri intrakranialnem epiduralnem abscesu je tudi pri subduralnem
empiemu najpogosteje potreben multidisciplinarni  pristop nevrokirurga in
otorinolaringologa. Potrebna je evakuacija in drenaza empiema, kar lahko dosezemo
s trepanacijskimi vrtinami. V primeru nastanka sept je v€asih potrebna kraniotomija.
KirurSkemu zdravljenju sledi antibioti¢no®*.

PRIMER BOLNIKA Z INTRAKRANIALNIM EPIDURALNIM ABSCESOM

V Univerzitetnem klinicnem centru Maribor (UKC Maribor) smo urgentno obravnavali
18-letnega bolnika s 4 dni trajajoCim glavobolom, oteklino na desni strani ¢ela, znaki
prehlada ter neprehodno desno nosnico. V lokalni zdravstveni ustanovi so sprva
teZzave pripisovali covid-19. Bolniku so predlagali simptomatsko terapijo, ki pa ni
prinesla olajSanja. V regionalni bolniSnici so nato opravili bris za PCR preiskavo na
SARS-CoV-2, ki je bil negativen. V nadaljnji diagnostiki so opravili CT preiskavo, ki je
pokazala pansinusitis z epiduralnim abscesom. Bolniku so predpisali empiricno
antibioti¢no terapijo ter ga napotili v UKC Maribor.

Ob sprejemu je trpel za hudim glavobolom, oteklino podkoZja po celotnem ¢elu in
zgornjih vekah, vendar je bil vitalno neprizadet in brez zariS¢nih nevroloskih izpadov.
V splosni anesteziji smo mu skupaj z otorinolaringologi opravili incizijo koze in
evakuacijo gnojne kolekcije podkoZja. Nato smo izvrtali trepanacijsko vrtino in
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evakuirali epiduralni absces, epiduralni prostor sprali in vstavili drenazo. Nato smo
opravili endoskopsko transnazalno obojestransko etmoidektomijo ter iz frontalnih
sinusov obojestransko evakuirali kolekcijo gnoja. Bolnik je operacijo prestal brez
zapletov, do nevroloSkega poslabSanja ni prislo.

MikrobioloSke preiskave so dokazale okuzbo s Parvimonas micra, Fusobacterium
nucleatum in Staphiyoccocus aureus. Na podlagi tega smo mu uvedli Sest-tedensko
antibioti¢no terapijo z meropenemom in vankomicinom. Bolnika smo po kon¢anem
kirurSkem zdravljenju v stabilnem in somatskem stanju premestili v regionalno
bolnidnico za nadaljevanje antibioticnega zdravljenja.

lzvor okuzbe ter posledi¢ni pansinusitis in epiduralni absces je najverjetneje
predstavljal kariozen zob zgornje celjusti. Ambulantne kontrole niso pokazale
dolgoro¢nih posledic.

PRIMER BOLNIKA S SUBDURALNIM EMPIEMOM

V UKC Maribor smo obravnavali 27-letnega bolnika z en dan trajajo€im poslabSanjem
glavobola in zavesti ter desnostransko hemiparezo. Preiskava s poliverizno reakcijo
(PCR) je potrdila okuzbo s SARS-CoV-2. CT diagnostika je pokazala znake za
subduralni empiem ter kolekcijo v desnem frontalnem in desnem maksilarnem sinusu.

Skupaj z otorinolaringologi smo pri¢eli z urgentnim posegom v splo$ni anesteziji. Nad
levo cerebralno hemisfero smo v predelu konveksitete izvrtali dve trepanacijski vrtini.
Nato smo prekinili duro ter s fizioloSko raztopino obilno spirali subduralni prostor,
kamor smo na koncu vstavili dva drena. Nadaljevali smo s endoskopsko transnazalno
disekcijo 1. kompartmenta, resekcijo bulozne srednje nosne Skoljke, uncinatektomijo
in frontotomijo. Z drenazo smo odstranili absces iz desnega maksilarnega in desnega
frontalnega sinusa, podrocje sprali s fizioloSko raztopino ter opravili septoplastiko.
Bolnik je poseg prestal brez zapletov, po operaciji smo ga premestili na Enoto za covid
intenzivno terapijo z namenom postopnega ukinjanja sedacije in spremljanja vitalnih
funkcij. Takoj smo mu uvedli antibioticno zdravljenje s ceftriaksonom in
metronidazolom.

Postoperativni CT glave je pokazal ugodno stanje, zato smo bolniku ukinili sedacijo
ter ga ekstubirali. Po ekstubaciji je bil kontaktibilen s smiselnim odzivom ter blazjo
parezo desne zgornje okoncCine. Tekom naslednjih 24 ur se je razvila afazija in huda
desnostranska hemipareza. CT glave je pokazal znake edema leve cerebralne
hemisfere, kar smo zdravili z manitolom in deksametazonom. Tekom intenzivnega
zdravljenja smo mu zaradi parcialnih epilepti¢nih napadov uvedli sprva terapijo z
levetiracetamom, nato pa Se z lakozamidom. 10. postoperativni dan smo ga, smiselno
odzivnega, vendar disfazitnega in z desnostransko hemiparezo, premestili na
Oddelek za nevrokirurgijo. Tam je prejemal 6 tednov trajajoCo antibioticno in
antiepileptiCno terapijo. Tekom oddelénega zdravljenja se mu je nevroloski status
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izboljSal. Tezave z govorom so izzvenele, pridobil je polno samostojno pokretnost,
epilepti¢ne aktivnosti ve€ ni bilo. 42 dni po sprejemu smo ga somatsko in nevrolosko
stabilnega odpustili v domaco oskrbo. MikrobioloSke preiskave kuznin niso dale
zanesljivih rezultatov, tako da povzrocitelja nismo mogli dokazati.

Ambulantne kontrole niso pokazale nevroloskih izpadov. Epilepti¢nih napadov ni imel
tudi po ukinitvi antiepileptiCnega zdravljenja. Postopoma se je vrnil na delovno mesto,
sprva je sicer opravljal 4-urni delovnik. Pri opravljanju vsakodnevnih opravil ni imel
nikakrsnih tezav.

ZAKLJUCEK

Prepoznavanje drugih bolezni, ki so v kliniéni manifestaciji vsebovale tudi elemente
klinine slike covid-19, je bilo v €asu epidemije zahtevnejSe. V okolis€inah, kjer so bile
vse kapacitete usmerjene v prepoznavanje in zdravljenje covid-19, je obstajalo
tveganje, da se dolo¢ene bolezni spregleda ter znake pripiSe covid-19. V UKC Maribor
smo obravnavali 2 bolnika s hudim bolezenskim stanjem, ki je napredovalo iz okuzbe
sinusov. Nasa diagnostika in posegi so bili pravocasni in uspesni. Oba bolnika sta bila
odpuscena v domaco oskrbo brez dolgotrajnejsih nevroloskih posledic po zakljucku
kirurSkega in veC tedenskega antibioticnega zdravljenja. Kljub temu pa se poraja
vprasanije, ali bi v drugih, normalnih okolis¢inah lahko ukrepali prej, in se s tem izognili
napredovanju sinusitisa v intrakranialni epiduralni absces oziroma subduralni empiem.
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IZVLECEK

V klinicni praksi so spontane mozganske krvavitve pogosto obolenje z visoko stopnjo
oviranosti in smrtnosti. Poleg takojnje korekcije koagulacijskih motenj, znizanja krvnega tlaka
in intenzivnega medikamentoznega zdravljenja, je pomembna tudi zgodnja kirurSka
evakuacija hematoma, predvsem takrat, ko hematom povzro€a hidrocefalus, u€inek mase in
pritisk na okolisko mozZganovino s hitrim slabSanjem zavesti ali ve€anjem nevroloSkega
izpada. Razmere zaradi covida-19 so otezile dosedanjo obravnavo teh pacientov, vklju¢no s
kirurSkim posegom in nadaljnjim intenzivnim zdravljenem.

ABSTRACT

Spontaneous intracerebral haemorrhage is one of the most devastating diseases with a high
disability and mortality rate. Besides intensive medical treatment and immediate coagulopathy
correction, surgery may help to improve the prognosis. The COVID-19 situation has
aggravated the management of these patients, both in surgery and later intensive care
treatment.

UvoD

Spontana znotrajmozganska krvavitev (ZMK) je hemoragi¢na oblika mozganske kapi,
ki je v klini¢ni praksi zelo pogosta. Predstavlja priblizno 15 %-20 % vseh mozganskih
kapit2. Kljub napredku v intenzivni negi in zdravljenju teh bolnikov sta umrljivost in
oviranost po tej bolezni 8e vedno zelo visoki, pri ¢emer dokumentirana smrtnost
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dosega vec kot 40 %, priblizno od 10 % do 1 5% prezivelih pa je dolgoro€no odvisnih
od nege in pomogi?3,

Hiter transport, diagnostika in intenzivno zdravljenje v enotah za intenzivno terapijo je
iziemno pomembno in pripomore k izboljSanemu izhodu zdravljenja3®. Klasi¢en
kirurski pristop pri zdravljenj ZMK vklju€uje kraniotomijo in odstranitev krvnega strdka,
ki pritiska na mozganovino. Napredek tehnologije in s tem nevrokirurskih tehnik,
vkljuéno z endoskopijo in nevronavigacijo, pa je pripomogel k izboljSanju prognoze teh
bolnikov®. Minimalno invazivne kirurSke tehnike, ki so vcéasih zdruzene tudi z
endoskopskimi metodami, uporabljamo predvsem pri pacientih z visokim tveganjem
zaradi soCasnih bolezni, zlasti koagulopatij in ko je hematom relativno dobro
dostopen3®,

KIRURSKI PRISTOPI PRI EVAKUACIJI ZMK

ZMK je bolezen s tezko prognozo. Po statisticnih podatkih le od 48 % do 65 % bolnikov
prezivi ve€ kot en mesec in samo 10 % teh bolnikov lahko po bolezni zivi povsem
samostojno’?4. Naravni tok akutne ZMK je zelo dinamicen. Po zadetni nepovratni
poskodbi tkiva neposredno ob krvavitvi, kombinacija poviSanega intracerebralnega
tlaka, edema in ekscitototoksi¢nosti zaradi delovanja razpadnih produktov hematoma
na mozganovino ter sproS€anja vnetnih mediatorjev in prostih radikalov povzroci
dodatno sekundarno poskodbo okoliSkega mozganskega tkiva. Vnetni procesi, ki
nastanejo v mozganovini ob hematomu, prispevajo k masnemu ucinku in
nevrolo§kemu poslabsanju, kar je povezano z neugodnimi funkcionalnimi rezultati2®”.
Velik del te sekundarne okvare je posledica krvavitve in toksiChega delovanja
razpadnih produktov hematoma na mozZganovino ter spro$€anja vnetnih mediatorjev
in prostih radikalov?®’. Glede na zadnja dognanja ima kirurSki poseg pri velikih in
srednje velikih hematomih prednost pred konservativnim zdravljenjem, vendar pa ga
je potrebno opraviti varno®®. V zadetku globoko komatozni bolniki ali bolniki z
anizokorijo s kirurSkim posegom ne pridobijo, tisti z ohranjeno zavestjo pa imajo dobro
prognozo tudi brez kirurgije. Zato indikacije za operacije postavimo individualno glede
na starost, splosno in nevrolosko stanje, glede na lokacijo in velikost hematoma (> 30
ml). Ce je GKS 9-12, je zgodnja kirurgija (do 8 ur) vsekakor priporogljiva.

Rezultate evakuacije hematoma je mogoce pripisati tudi vrsti kirurSkega pristopa, kjer
so zelo pomembni tehni¢ni aspekti operativne tehnike. Medtem ko je |) standardna
kraniotomija ucinkovita pri evakuaciji hematoma, saj omogoca Sirok delovani kanal in
vidno polje, dober pregled nad hemostazo v delovhem kanalu in v mozganovini ter
dober dostop do oddaljenih delov (Zepov) hematoma, ta pristop lahko pogosto
povzro€a dodatne, iatrogene poskodbe izpostavljenega mozganskega tkiva ob
hematomu. Zato so razvili minimalno invazivne kirurSke tehnike, da bi to Skodo
zmanj$ali’-®1°, V¢asih je potrebna dekompresivna kraniektomija, predvsem takrat, ko
je reaktivni edem mozganovine tako velik, da le evakuacija krvavitve in v€asih
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vstavitev zunanje ventrikularne drenaze ne bi zadoSCala za uspeSno znizanje
intracerebralnega tlaka®>*.

Minimalno invazivne kirurSke tehnike vkljuCujejo Il) stereotakticno (z okvirjem) ali
slikovno vodeno katetrsko aspiracijo in trombolizo’. Ti pristopi se obi¢ajno kombinirajo
z uporabo tromboliticnih sredstev in zahtevajo ve€ Casa za evakuacijo krvavitve in
obsezno predpripravo pred posegom. Zato postajajo Ill) endoskopske metode pri
evakuaciji ZMK vse bolj pomembne, saj predstavljajo minimalno invazivno alternativo,
ki zdruzujejo ucinkovitost in moznosti takojSnje in popolne evakuacije hematoma z
dobrimi hemostatskimi moznostmi. Endoskopija v kombinaciji z nevronavigacijo
dodatno omogocCa najmanj travmatski dostop in evakuacijo do malih hematomov v
jedrih (npr. v talamusu in v bazalnih ganglijih). V primeru, ko endoskop ni na voljo, je
primerna izbira 1V) minimalna kraniotomija. Aspiracija krvi in hemostaza je boljSa s
pomocjo mikroskopa, ki zagotavlja dober nadzor nad hematomom skozi majhno
kranotomijo in majhno kortikotomijo. Slabost je slabSa preglednost v skrajnih delih
hematomske votline, saj vrtina ne dopus€a dovolj hoda instrumentom, ki jih skoznjo
uvedemo®. V) luknjicasta trepanacija, ki je tudi ena od minimalno invazivnih
neendoskopskih metod, je primerna za evakuacijo vecjih hematomov, ki so blizu
povrsine®912,

Pri nekaterih hematomih, ki so starejSi in je kri Ze organizirana, lahko uporabimo
tehnologijo kontinuirane mehanske aspiracije (v konico aspiratorske cevke sega
sekalno ali dvozobo vrteCe rezilce, ki vsesani delCek razdeli na enake manjse delcke,
ki se pomikajo po cevki brez masitve). Drug problem je hitro zapiranje hematomske
votline med odstranjevanjem in zapiranje kortikotomije. Da bi ¢imbolj zmanjsali travmo
zaradi stalnih retraktorjev ali dinami¢ne retrakcije z bipolarno pinceto in aspiratorjem,
se pri minimalno invazivnih endoskopskih postopkih uporabljajo endoporti ali cevasti
razpiraCi mozganovine, ki drzijo mozganovino razprto, dokler traja evakuacija
hematoma. RazSirljivi cevasti razpira€ je mozno uvesti z nevronavigacijsko sondo in
ga razpreti z balonCkom Fogartijevega katetra, na voljo pa so tudi komercialni rigidni
endoporti razli¢nih debelin in dolzin®?°,

VPLIV COVIDA-19 NA OBRAVNAVO PACIENTOV Z ZMK

Vsi sprejeti bolniki s sumom na ZMK so bili sprejeti na nevrokirur§ko zdravljenje po
posvetu z vaskularnim nevrologom in razvrS¢eni na podlagi nujnosti za intervencijo.
Zaradi nevrokirurSkih posvetovanj preko sistema Telekap, ki ga uporabljamo v
nacionalni bolniSni¢ni mreZi, je bila hitrost ukrepanja vecja, morebitni nepotrebni
prevozi in tveganje okuzbe pa manjsi. Bolniki z nujnimi stanji, ki so ogrozala zivljenje,
so bili takoj operirani. Nujni kirurski posegi so vklju€evali vse bolnike s klinicnimi znaki
poviSanega znotrajlobanjskega tlaka zaradi vaskularnih nujnih stanj. Nujni primeri so
razvrS€eni glede na zapletenost primera, razpoloZljivost kirurSkih instrumentov,
razpolago anestezioloSke ekipe in razpoloZljivost pooperativhe namestitve (covid/ne-
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covid urgentne sobe). Bolniki brez znane izpostavljenosti covidu-19 in bolniki brez
akutnih respiratornih znakov in simptomov z normalnim rentgenogramom prsnega
koSa, so veljali za bolnike z nizkim tveganjem. Tu je bil opravljen test z RT-PCR.

Kirurski zas€itni ukrepi so vkljuCevali poleg standardne kirurSke halje in obleke Se
uporabo maske N95 ali FFP3 in obraznega Scita. Gibanje je bilo omejeno na en vhod
in izhod iz operacijske dvorane, tla so bila razkuzena z raztopino alkohola in
klorheksidina, da bi se omejilo morebitno Sirjenje virusa na obutev. Pomozno osebje
v isti operacijski dvorani in v ozjem zunanjem obmocju je poleg troslojnih kirurskih
mask nosilo tudi SCitnik za obraz. Tezava se je pokazala pri uporabi operativhega
mikroskopa, Ki je nujen pripomocek pri operacijah ZMK. Z zaS€itnimi ocCali in vizirjem
namreC ni bilo mogoCe dobro dostopati do okularjev mikroskopa in s tem je bila
kompromitirana vidljivost, zato pa tudi natanénost posega. To smo reSevali tako, da
smo ocala ali vizir med operacijo odstranili takoj, ko je bil na razpolago negativen test
PCR. Ce je bil bolnik okuZen s covidom-19, smo uporabljali le zasgitni vizir, saj ej bila
tako vidljivost skozi mikroskop boljSa. Od marca 2020 do aprila 2021, torej v €asu
obdobja epidemije, je bilo operiranih 43 bolnikov z ZMK, v enakem obdobju pred tem,
od februarja 2012 do marca 2020 pa 48.
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ZMANJSANA POJAVNOST OKUZB PO
OPERATIVNIH POSEGIH V CASU EPIDEMIJE
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IZVLECEK

Na Oddelku za nevrokirurgijo Univerzitetnega klini€nega centra Maribor smo analizirali
primere pooperativnih okuzb po kraniotomiji v €¢asovnem obdobju med 1. 1.2009 in
15. 6. 2021. Znotraj tega Casovnega obdobja smo bili posebej pozorni na bolnike, ki so bili
operirani med epidemijo Covid-19 (med 4. 3. 2020 in 15. 6. 2021). Upostevajo¢ celotno
opazovano obdobje je bila incidenca okuzb kraniotomijskih ran 5,5 %. Med epidemijo covid-
19 je bilo opravljenih 160 elektivnih kraniotomij, pri katerih je do okuzbe kirurSke rane prislo
pri osmih pacientih 0z. 5 %. Najveckrat je priSlo do epiduralnega abscesa in/ali osteomielitisa.
Pri dobri €etrtini bolnikov sta bili potrebni dve ali ve€ operacij za sanacijo okuzbe. Najpogosteje
izolirana bakterija v celotnem obdobju je bila Propionibacterium acnes, na drugem mestu so
bili koagulaza negativni stafilokoki in na tretiem mestu koagulaza pozitiven Staphylococcus
aureus. Pri bolnikih obravnavanih v ¢asu epidemije je bil najpogosteje izoliran Staphylococcus
aureus, sledila sta mu Propionibacterium acnes in Enterobacter cloacae. Med epidemijo
Covid-19 je bil Cas trajanja prve hospitalizacije za operativno zdravljenje okuzbe krajsi, med
tem pa je bil Cas do pojava okuzbe po prvem operativnem posegu daljSi kot v obdobju pred
epidemijo. Uporaba kortikosteroidov po odpustu je pomemben dejavnik tveganja nastanka
pooperativne okuzbe.
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ABSTRACT

At the Department of neurosurgery of University clinical center Maribor we retrospectively
analysed the clinical cases of intracranial infections after craniotomy between the 1% of
January 2009 and the 15" of June 2021. We were comparing those results to the specific
period during the pandemic from the 4" of May 2020 to the 15" of June 2021. We came to
the conclusion that a postoperative infection occured in 5,5% of all craniotomies. During the
COVID-19 pandemic 160 cranitomies were performed. Postoperative infection occured in 8
patients (5%). The most common postoperative infections were epidural abscesses and/or
osteomyelitis. More than a quarter of the patients needed two or more additional surgeries.
The most commonly isolated bacteria during the whole period was Propionibacterium acnes,
followed by coagulase-negative Staphylococci and coagulase-positive Staphylococcus
aureus, whereas during the pandemic the most common agents of infection were
Staphylococcus aureus, followed by Propionibacterium acnes in Enterobacter cloacae. During
the pandemic the average duration of hospitalisation was shorter. The postoperative infections
also occured later from the first surgery during the pandemic. The use of corticosteroids after
discharging is an important risk factor for postoperative infection.

UvoD

Zivimo v obdobju globalne pandemije, v katerem je bilo veliko truda in energije
posveceno preventivnim ukrepom za preprecCevanje Sirjenja okuzbe s SARS-CoV-2.
Na Oddelku za nevrokirurgijo UKC Maribor se vecina elektivnih spinalnih posegov ni
opravljala, medtem ko so se operacije mozganskih tumorjev dalje izvajale v priblizno
enakem $tevilu kot pred epidemijo. Zeleli smo analizirati, ali so ti preventivni ukrepi
morda prispevali k zmanjSanju pooperativnih okuzb, Ki sicer podaljSajo bolnikovo
zdravljenje in hospitalizacijo, veCkrat je potrebna ponovna operacija in dolgotrajnejsa
antibioti¢na terapija, kar vpliva na zdravljenje primarne patologije. Povecajo pa tudi
stroski zdravljenja. Tako smo na Oddelku za nevrokirurgijo Univerzitetnega klinicnega
centra Maribor naredili retrospektivho kohortno raziskavo primerov pooperativnih
okuzb po elektivnih kraniotomijah, opravljenih v obdobju med 1. 1. 2009 in 15. 6. 2021
ter jih primerjali z rezultati med ¢asom epidemije, torej med 4. 3. 2020 in 15. 6. 2021.

MATERIAL IN METODE

V retrospektivno kohortno raziskavo smo vkljucili bolnike, ki so bili zaradi okuzbe
kraniotomijske rane operativno zdravljeni na Oddelku za nevrokirurgijo
Univerzitetnega klinicnega centra v Mariboru med 1. 1. 2009 in 15. 6. 2021. Znotraj
opazovane skupine bolnikov smo bili Se posebej pozorni na bolnike, ki so bili operirani
v Casu epidemije covid-19, torej med 4. 3. 2020 in 15. 6. 2021. V raziskavo so bili
vklju€eni bolniki, pri katerih je po elektivnem nevrokirurSkem posegu priSlo do okuzbe
kirurSke rane, ki je zahtevala ponovno operativho zdravljenje. DotiCne bolnike smo
nasli na osnovi zavedenih indikacij za operativni poseg v Operacijskih protokolih za
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opazovano obdobje. Bolniki, kjer je priSlo do okuzbe po urgentnem posegu (npr.
kraniocerebralna poskodba), niso bili vkljuéeni v raziskavo. Pravtako v raziskavo
nismo vkljuCili bolnikov, kjer je bilo potrebno zgolj konzervativho zdravljenje
pooperativne okuzbe (npr. antibioticno zdravljenje brez ponovne operacije).
Upostevajoc€ vkljuCitvene in izkljuCitvene kriterije je bilo v skupini bolnikov z okuzbo 77
bolnikov, od tega 69 pred epidemijo in 8 med epidemijo. Prav tako smo v raziskavo
vklju€ili 81 naklju¢no izbranih bolnikov, 70 za obdobje pred in 11 za obdobje med
epidemijo, pri katerih po opravlenem elektivnem nevrokirurSkem posegu v
opazovanem ¢asovnem obdobju ni priSlo do okuzbe operativne rane in so v raziskavi
predstavljali kontrolno skupino. Tudi te bolnike smo nasli s pomocjo Operacijskih
protokolov, kjer smo opazovali vse, ki so imeli opravljeno elektivno kraniotomijo v
opazovanem obdobju. Za celotno obdobje opazovanja smo presteli Stevilo opravljenih
kraniotomij (1.408) in naklju¢no izbrali 81 Stevilk. Vsi bolniki iz kontrolne skupine in
skupine bolnikov z okuzbo so bili vkljuCeni v statisticho analizo. Retrospektivho smo
pregledali medicinsko dokumentacijo (informacijski sistem Medis) skupine bolnikov z
okuzbo in kontrolne skupine. V raziskavi smo kot potencialne dejavnike tveganje za
pojav okuzbe po kraniotomiji upostevali dejavnike bolnika (spol, kadilski status,
sladkorna bolezen, arterijska hipertenzija, jetrna ciroza, kroniCna ledvi¢na bolezen,
kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen) in dejavnike vezane na prvi operativni poseg
(povprecno trajanje hospitalizacije za prvi operativni poseg, jemanje glukokortikoidov
pred prvo operacijo in v pooperativnem obdobju, uporaba elektrod za nadzor
znotrajlobanjskega tlaka, medoperativni vdor v obnosni sinus, pojav pooperativhe
likvorske fistule, radioterapija pred prvo operacijo, vrsta operativhega posega,
patohistoloSka diagnoza, indikacija za operacijo, uporabljen kirurSki material med prvo
kraniotomijo, prisotnost okuZbe ob odpustu, napotitev na nadaljnje onkolosko
zdravljenje po opravljeni prvi operaciji, revizija kraniotomije pred pojavom okuzbe). Za
statisticno analizo opisnih spremenljivk smo uporabili Fisherjev natancni test, za
analizo StevilCnih spremenljivk smo uporabili T-test za neodvisne vzorce. Statisticno
znacilnost smo postavili pri p < 0,05.

REZULTATI

V opazovanem obdobju (1. 1. 2009 - 15. 6. 2021) je bilo na Oddelku za nevrokirurgijo
UKC Maribor opravljenih 1.408 elektivnih kraniotomij. V opazovanem obdobju je pri
77 bolnikih priSlo do okuzbe kraniotomijske rane, ki je zahtevala ponovno operativnho
zdravljenje. UpoStevajoC te podatke je bila incidenca okuzb kraniotomijskih ran 5,5 %.
Med obdobjem epidemije covid-19 je bilo opravljenih 160 elektivnih kraniotomij in 8
bolnikov 0z. 5 % je razvilo okuzbo kraniotomijske rane.
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Tabela 1: Incidenca okuzb kraniotomijskih ran po letih

Leto Stevilo opravljenih Odstotek bolnikov z okuzbo
kraniotomij v opazovanem  kraniotomijske rane (Stevilo
letu bolnikov)

2009 90 5,6 % (n=5)

2010 100 2,0 % (n=2)

2011 85 4,7 % (n=4)

2012 103 3,9 % (n=4)

2013 111 4,5 % (n=5)

2014 132 8,3 % (n=11)

2015 117 4,3 % (n=5)

2016 108 5,6 % (n=6)

2017 141 6,4 % (n=9)

2018 110 9,1 % (n=10)

2019 131 6,1 % (n=8)

2020 120 5,0 % (n=6)

2021 (do 15. 6. 2021) 60 3,3 % (n=2)

4. 3. 2020 - 15. 6. 2021 160 5,0 % (n=8)

|z tabele 2 je razvidno, da je pri bolnikih pooperativno najveckrat priSlo do
epiduralnega abscesa (65,2 %) in/ali osteomielitisa (63,8 %). Pri 26,5 % bolnikov sta
bili potrebni dve ali ve€ operacij za sanacijo okuzbe. Pri bolnikih je pogosteje prislo do
polimikrobne okuzbe. Pri vecini bolnikov je bila izolirana bakterija, ki se je po Gramu
barvala pozitivno (80,3 %). Celokupno Stevilo izolacij je vecje kot Stevilo bolnikov v
skupini z okuzbo po kraniotomiji, saj je pri 55,1 % bolnikov $lo za polimikrobno okuzbo.
Podobno je bilo tudi med ¢asom epidemije covid-19. Povprecno trajanje hospitalizacije
bolnikov z okuzbo po kraniotomiji je bilo ob prvem operativhem zdravljenju okuzbe
kraniotomijske rane (18,27 + 15,7 dni) in povpre€en ¢as med prvim operacijskim
posegom in pojavom okuzbe kraniotomijske rane je bil (39,72 + 11,43 dni). Med
epidemijo covid-19 je bil Cas trajanja prve hospitalizacije za operativnho zdravljenje
okuzbe krajsi (11,5 £ 10,31 dni), med tem pa je bil €as do pojava okuzbe po prvem
operativnem posegu daljsi (53,1 £ 49,9 dni) kot v obdobju pred epidemijo.
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Tabela 2: Skupina bolnikov z okuzbo po kraniotomiji pred in med covid-19

Bolniki z okuzbo po
kraniotomiji

Pred covid-19
odstotek (Stevilo
bolnikov)

Med covid-19

odstotek (Stevilo bolnikov)

Mesto okuzZbe

Epiduralni absces

65,2 % (n=45)

75,0 % (n=6)

Subduralni empiem

13,0 % (n=9)

12,5 % (n=1)

Znotrajmozganski absces

18,8 % (n=13)

25,0 % (n=2)

Podkozni absces

30,4 % (n=21)

37,5 % (n=3)

Osteomielitis

63,8 % (n=44)

37,5 % (n=3)

Stevilo potrebnih operativnih posegov za zdravljenje okuzbe po kraniotomiji

1 73,5 % (n=50) 62,5 % (n=5)
2 18,8 % (n=13) 25,0 % (n=2)
3 7,2 % (n=5) 0 % (n=0)
4 1,4 % (n=1) 0 % (n=0)
7 0 % (n=0) 12,5 % (n=1)

Stevilo izoliranih povzroéiteljev pri posameznem bolniku

Polimikrobna okuzba

55,1 % (n=38)

62,5 % (n=5)

Monomikrobna okuzba

42,9 % (n=30)

37,5 % (n=3)

Sterilna kuznina

1,4 % (n=1)

0 % (n=0)

Izolirani povzrocitelji

Po Gramu pozitivhe bakterije

80,3 % (n=114)

71,4 % (n=10)

Po Gramu negativne bakterije

17,6 % (n=25)

21,4 % (n=3)

Glive 2,1 % (n=3) 7,1 % (n=1)
Tabela 3: Izolirani povzroditelji okuzbe kraniotomijske rane
Izoliran povzroditelj okuzbe Pred covid-19 Med covid-19

odstotek (Stevilo
bolnikov)

odstotek (Stevilo bolnikov)

Propionibacterium acnes

55,1 % (n=38)

25,0 % (n=2)

Koagulaza negativni stafilokok

44,9 % (n=31)

12,5 % (n=1)

Staphylococcus aureus

40,6 % (n=28)

75,0 % (n=6)

Enterobacter cloacae

11,6 % (n=8)

25,0 % (n=2)

Enterococcus faecalis 5,8 % (n=4) 0 % (n=0)
Klebsiella oxytoca 7,2 % (n=5) 0 % (n=0)
Peptoniphilus asaccharolyticus 1,4 % (n=1) 12,5 % (n=1)
Haemophilus influenzae 1,4% (n=1) 12,5 % (n=1)
Candida albicans 1,4% (n=1) 12,5 % (n=1)
Finegoldia magna 0 % (n=0) 12,5 % (n=1)
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Najpogosteje izolirana bakterija je bila Propionibacterium acnes (55,1 %), na drugem
mestu so bile bakterije iz skupine koagulaza negativnih stafilokokov (44,9 %) in na
tretiem mestu koagulaza pozitiven Staphylococcus aureus (40,6 %). Ostali izolirani
povzrocitelji so se posamicno pojavili v manj kot 10 %, zato vsi mikroorganizmi niso
predstavljeni v tableli 3. Pri bolnikih obravnavanih v €asi epidemije je bil najpogosteje
izoliran povzroditelj Staphylococcus aureus (75 %), na drugem mestu sta bila
Propionibacterium acnes in Enterobacter cloacae, oba sta bila prisotna pri 25 %
bolnikov.

V raziskavi nas je zanimalo, ali bi lahko lastnosti bolnika predstavljale dejavnik
tveganja za pojav okuzbe po kraniotomiji. Za kontrolno skupino in skupino primerov
smo iz njihove medicinske dokumentacije pridobili podatke o spolu, kadilskem statusu
in soCasnih boleznih (poviSan krvni pritisk, sladkorna bolezen, kroniCna ledvi¢na
bolezen, jetrna ciroza, kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen). Nobena od opazovanih
spremenljivk ni bila statistictho pomembne za pojav okuzbe po opravijeni elektivni
kraniotomiji.

Frontalna kraniotomija je bila statistitho pomembna za pojav okuzbe po opravijeni
operaciji. Dodatno smo analizirali statisticho pomembnost patohistoloSke diagnoze
odstranjene spremembe, kjer pa med skupinama ni bilo statisticno pomembnih razlika,
zato se za vkljuCitev podatkov nismo odlocili. Tekom epidemije covid-19 ni bilo
statisticho pomembne razlike za pojav okuzbe kraniotomijske rane med skupinama
glede na vrsto opravljene kraniotomije. Zaradi teznje po vecji preglednosti in omejene
dolZine prispevka, se za vkljucitev omenjenih tabel nismo odIogili.

Med opazovanima skupinama ni bilo statisticho pomembnih razlik za pojav okuzbe
kraniotomijske rane glede na izvor lezije (npr. primarni mozganski tumor ali
metastaza). Dodatno med skupinama ni bilo statistitno pomembnih razlik glede
opravljenega posega (npr. redukcija ali popolna ekscizija lezije), zato se za vkljucitev
teh podatkov nismo odloc€ili. Prav tako ni bilo statistitho pomembnih razlik pri
dejavnikih predoperativnega obdobja (predoperativnho jemanje kortikosteroidov in
predhodna radioterapija) in dejavnikih perioperativhega obdobja (uporaba elektrod za
merjenje znotrajlobanjskega tlaka in medoperativni vdor v obnosni sinus), zato se tudi
za vkljucitev teh podatkov nismo odlocili. 1z tabele 5 je razvidno, da je predpis
kortikosteroida ob odpustu predstavljal statisticho pomemben dejavnika tveganja za
pojav okuzbe kirurS8ke rane. Podobno je veljalo za bolnike obravnavane tekom
epidemije, z izjemo predpisa kortikosteroidov, ki se niso izkazali za statisticno
pomembne.

Analizirali smo tudi, kateri izmed uporabljenih umetnih materialov med kraniotomijo bi
predstavljal dejavnik tveganja za kasnejSo okuzbo, vendar statisticno pomembnih
podatkov nismo ugotovili.
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Tabela 4: Dejavniki med skupinama

Kontrolna Skupina P Kontrolna Skupina P
skupina bolnikov z vrednost | skupina bolnikov z vrednost
(odstotek, okuzbo med okuzbo med
Stevilo (odstotek, covid-19 covid-
bolnikov)  Stevilo (odstotek, 19(odstotek,

bolnikov) Stevilo Stevilo

bolnikov)  bolnikov)

Dejavniki pooperativhega obdobja

Okuzba ob p=1 p=1
odpustu iz
bolni$nice
da 3,8% 29% 9,1% 0%
(n=3) (n=2) (n=1) (n=0)
ne 96,2 % 97,1 % 90,9 % 100 %
(n=76) (n=67) (n=10) (n=8)
Pojav p=0,2384 p=1
pooperativne
likvorske fistule
da 4,9 % 10,4 % 0% 0%
(n=4) (n=8) (n=0) (n=0)
ne 95,1 % 89,6 % 100 % 100 %
(n=77) (n=69) (n=11) (n=8)
Revizija p=0,2831 p=0,4211

kraniotomije pred
pojavom okuzbe

da 22,2 % 29,9 % 0% 12,5 %
(n=18) (n=23) (n=0) (n=1)

ne 77,8 % 70,1 % 100 % 87,5 %
(n=63) (n=54) (n=11) (n=7)

Predpisani p=0,0241 p=0,2281

kortikosteroid ob

odpustu

da 57 % 75,4 % 72,7 % 100 %
(n=45) (n=52) (n=8) (n=8)

ne 43% 24,6 % 27,3 % 0 %
(n=34) (n=17) (n=3) (n=0)

Napotitev na p=0,2015 p=1

nadaljnje

onkolosko

zdravljenje po

opravljeni

kraniotomiji

da 50,6 % 61 % 45,5 % 50 %
(n=40) (n=47) (n=5) (n=4)

ne 49,4 % 39 % 54,5 % 50 %
(n=39) (n=30) (n=6) (n=4)

RAZPRAVA

Incidenca kirurskih intrakranialnih okuzb, ki so zahtevale kirurSko zdravljenje, je med
1.1.2009 in 15. 6. 2021 bila 5,5 % (1.408 elektivnih kraniotomij). Med obdobjem
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epidemije covid-19 je bila incidenca okuzb 5 % (opravljenih 160 elektivnih kraniotomij).
Incidenca okuzb v zadnijih treh letih pred razglaseno epidemijo (med 2017 in 2019) pa
je bila 7,2 %. Glede na malosteviléni vzorec podatki niso zanesljivi, vendar je bila
primerjalno s stanjem v zadnjih nekaj letih med epidemijo minimalno nizja incidenca.
Podatka o pogostosti pooperativnin okuzb v nevrokirurgiji med epidemijo drugje po
svetu nismo nasli, glede na ostale Studije s podobnimi vkljucitvenimi dejavniki, ki so
potekale pred epidemijo, pa je povpre€na incidenca pooperativnih okuzb pri
nevrokirurskih bolnikih 5,97 %%2. Tako pred kot med epidemijo je bila najpogostej$a
lokacija okuzbe epiduralno, najredkejSa pa subduralni in intracerebralni absces.
Vecinoma intraoperativno jasnih znakov za osteomielitis Se ni bilo videti, vendar smo
v vseh primerih kostni rezenj odstranili, saj smo predpostavljali, da je bil kontaminiran
z bakterijami zaradi neposrednje stika z epiduralnim ali podkoznim abscesom.
Bistvenih razlik med obema skupinama pacientov glede izoliranih bakterij ni bilo, v
vecCini primerov se je razvila polimikrobna okuzba z izoliranimi Gram pozitivnimi
bakterijami. PomembnejSih razlik glede izoliranih sevov bakterij prav tako ni bilo,
najpogosteje je bil izoliran Staphylococcus aureus, Propionibacterium acnes, le
koagulaza negativni stafilokok se je med epidemijo pojaviljal redkeje. lIzolirana
bakterija je tako najveckrat del kozne flore, zaradi Cesar lahko predpostavljamo, da
pride do kontaminacije kirurSke rane v prvih dnevih in tednu po operaciji.
Predpostavljali smo, da je bila zaradi preventivnih ukrepov za zamejitev covid-19
epidemije oskrba kirurSke rane tekom hospitalizacije opravljena v boljSih pogojih kot
sicer, predsem zaradi pogostejSega razkuzevanja rok in prostorov ter striktnejSe
uporabe obraznih mask.

Ugotavljali smo tudi razliko v ¢asu pojava okuzZbe po prvem operativnem posegu. Pred
epidemijo je bil povprecen €as 39,72 dni, med epidemijo pa 53,1. Glede na to, da je
bil potek operacije med epidemijo nespremenjen, tudi izolirane bakterije so bile
podobne, lahko posumimo, da so pacienti z okuZzeno pooperativho rano dlje ¢asa
Cakali doma, morda tudi zaradi tezje dostopnosti zdravstvene oskrbe med epidemijo.

Poskus$ali smo identificirati pacientove dejavnike tveganja, ki bi pove€ale moznost
pojava okuzbe po kraniotomiji, in jih primerjati med obema skupinama pacientov.
Glede lokacije kraniotomije se je kot statisticno pomembna pred epidemijo izkazala
kraniotomija v frontalnem podro¢ju (p=0,0141), med epidemijo tudi glede na
malosSteviléni vzorec statistitho pomembnih razlik nismo ugotovili. Razlog za
pogostejSe okuzbe frontalno je lahko blizina frontalnega sinusa. Med opazovanima
skupinama ni bilo statisticno pomembnih razlik za pojav okuzbe kraniotomijske rane
glede na izvor lezije (npr. primarni mozganski tumor ali metastaza), glede
opravljenega posega (npr. redukcija ali popolna odstranitev lezije), dejavnikih
predoperativnega in perioperativnega obdobja. Predpis kortikosteroida ob odpustu pa
je predstavljal statisticno pomemben dejavnik tveganja za pojav okuzbe kirurSke rane
(p=0,0241). Vlogo pri pogostosti okuzb imajo kortikosteroidi zaradi
imunosupresivnega ucinka®. Podobno je veljalo za bolnike obravnavane tekom
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epidemije, z izjemo predpisa kortikosteroidov, ki se niso izkazali za statistiCno
pomembne.

ZAKLJUCEK

Intrakranialne okuzbe po elektivni kraniotomiji so se med epidemijo covid-19 pojavljale
v 5 %, od leta 2009 v 5,5 %, v zadnjih treh letih v 7,2 %. Opazovana skupina pacientov
med epidemijo je malostevilCna, tako da z gotovostjo ne moremo ocenjevati SirSega
pozitivnega ucCinka preventivnih ukrepov zamejevanja okuzbe s SARS-CoV-2 na
incidenco intrakranialnih okuzb, je pa vidna tendenca minimalnega znizanja incidence.
Smo mnenja, da se je med epidemijo pojavila razlika v obravnavi operiranega pacienta
pri oskrbi rane tekom hospitalizacije, ki je bila zaradi nenehnega razkuzevanja rok
osebja, prostorov, nosenja obraznih mask itd. opraviljena v boljSih pogojih, kot sicer.
Okuzba pooperativhe rane pri pacientu predstavlja pomemben zaplet, ki podaljSa
bolnikovo zdravljenje osnovne patologije, zato moramo vedno strmeti k prepreCevanju
okuzb na vseh stopnjah obravnave bolnika.
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UMRLJIVOST BOLNIKOV Z MALIGNIMI
MOZGANSKIMI TUMORJI OB OKUZBI S SARS-
CoV-2
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BRAIN TUMORS AND SARS-CoV-2 INFECTION
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1ZVLECEK

Bolniki z malignimi obolenji imajo vecjo verjetnost za hujsi potek covid-19, kot tudi vi§jo
umrljivost. Pregledali smo obstojeCo literaturo in zajeli podatke obravnavanih bolnikov z
malignimi mozganskimi tumorji v SploSni bolniSnici Celje v 10-mese&nem obdobju. Med
operiranimi bolniki smo zaznali vi§jo umrljivost s hitrim in teZzkim potekom covid-19.

ABSTRACT

Patients with malignancies have the potential for a poorer clinical course of COVID-19 as well
as higher mortality. We reviewed the existing literature and included data from treated patients
with malignant brain tumors at the Celje General Hospital over a 10-month period. Higher
mortality with the rapid and severe course of COVID-19 was detected among the operated
patients.

UvoD

Do septembra 2021 je na svetu za covid-19 zbolelo ve€ kot 220 milijonov ljudi, od tega
jin je zaradi posledic covid-19 umrlo 4,6 milijona?l.

Bolniki z dolo€enimi pridruZenimi boleznimi imajo precej vi§jo verjetnost za hujsi potek
okuzbe s SARS-CoV-2 in vi§jo umrljivost. Med njimi so predvsem bolniki z
mozgansko-Zilnimi in sréno-zilnimi boleznimi, ledvi¢ni bolniki ter nenazadnje bolniki z
malignimi obolenji?. Bolniki z malignimi obolenji imajo pomembno zviSano tveganje za
hujsi potek in zgodnjo umrljivost (znotraj 7 dni) zaradi covid-1934. Skupina bolnikov z
malignimi oboleniji je zelo heterogena, tako je tudi umrljivost zelo razli¢na in odvisna
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od neredkih pridruzenih bolezni. Visoko tveganje za umrljivost predstavljajo karcinomi
plju¢, poziralnika in dojke3®. Zanimalo nas je, kakSen vpliv ima maligno obolenje v
mozganih na potek okuzbe s SARS-CoV-2 in predvsem kaksSna je ob tem umrljivost.

METODE

Zajeli smo bolnike s primarnimi in sekundarnimi malignimi tumorji mozganov, ki so bili
obravnavani v Splosni bolniSnici Celje (SBC) od septembra 2020 do julija 2021. Zajeti
so bili vsi bolniki, ki so bili predstavljeni na nevrokirurSko-nevroloSkem konziliju z na
novo odkritim malignim obolenjem mozganov (ponovitve ze znanih tumorjev so bile
izvzete). Za umrle zaradi covid-19 smo Steli bolnike, ki so imeli aktivno simptomatsko
bolezen, hkrati pa njihova primarna bolezen ni direktno povzro€ila smrti. V primeru
operiranih bolnikov smo zbiranje podatkov zaklju€ili po preteku vsaj 8 tednov od
operativne terapije. Za bolnike s covid-19 smo Steli zgolj simptomatske bolnike s
pozitivnim PCR-testom na SARS-CoV-2.

REZULTATI

V 10 mesecih (od vkljuéno septembra 2020 do julija 2021) smo v SBC obravnavali 34
bolnikov z malignim mozZganskim tumorjem, od tega jih je bilo 29 operiranih (17 v SBC,
10 v UKC Maribor, 2 v UKC Ljubljana).

V skupini bolnikov, ki niso bili operirani, okuzb s SARS-CoV-2 nismo zaznali. V tej
skupini so predvsem bolniki s tako napredovalimi primarnimi boleznimi, da kirursko
zdravljenje ni priSlo ve¢ v postev ali pa je bilo indicirano neoperativho onkolosko
zdravljenje. Do zaklju€ka zbiranja podatkov so zaradi progresa primarne bolezni umrli
3 bolniki.

V skupini bolnikov, ki so bili operirani, je bilo 14 bolnic in 15 bolnikov, povprecna
starost ob posegu je bila 61,6 let (23—79 let). 16 bolnikov je imelo primarni maligni
mozganski tumor, 13 pa sekundarne zasevke drugega primarnega tumorja.

Do konca zbiranja podatkov (15. 9. 2021) je bila okuzba s SARS-CoV-2 potrjena pri 4
bolnikih po operativnem posegu, pri 1 bolnici pa 4 mesece pred posegom. Iz prve
skupine so 3 bolniki razvili covid-19 plju€nico, 1 bolnik pa je bil ves €as asimptomatski
(pozitiven na presejalnem testu). Nih€e izmed bolnikov s covid-19 plju€nice ni prezivel.
Podatki so prikazani v tabeli st. 1.
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Tabela 1: Pregled bolnikov z moZganskim tumorjem, ki so bili okuZeni s SARS-CoV-2. M —
moski, Z — Zenske

Starost | Spol | Primarni Dan Dan Vzrok smrti Potrjeno z
(let) mozganski | okuzbe smrti po obdukcijo
tumor po posegu
posegu
55 M da 21 28 covid-19 plju¢nica ne
66 z ne 20 24 covid-19 pljuénica, da
pliju¢na embolija
70 z ne 12 19 covid-19 pljuénica da
23 M da 7 / / /

Izmed 24 bolnikov, kjer zaenkrat ni bila potriena okuzba s SARS-CoV-2, sta do
zaklju€ka zbiranja podatkov zaradi progresa malignega obolenja umrla 2 bolnika (prvi
127 in drugi 322 dni po posegu). Pri obeh bolnikih je bil histoloSko potrjen glioblastom.

DISKUSIJA

V vecjih kohortah bolnikov z malignimi obolenji in covid-19 je bila zaznana pomembno
visja umrljivost predvsem pri bolnikih z malignimi tumorii plju¢, poziralnika in dojke®.
Na drugi strani pa je obseZna metaanaliza bolnikov z glioblastomom pokazala, da je
bila umrljivost pri tistih, ki so prebolevali covid-19 v zajetem obdobju celo nizja kot pri
negativnih bolnikih. Skupina bolnikov je bila sicer zelo heterogena®.

V nasi skupini operiranih bolnikov s covid-19 smo prav tako zaznali vi§jo umrljivost,
kar sovpada s splosnimi dognaniji drugih Studij.

Izmed operiranih bolnikov z malignim mozganskim tumorjem je bil delez bolnikov s
potrieno okuzbo s SARS-CoV-2 17,3 %, v istem obdobju je bil v splosSni populaciji v
Sloveniji ta delez 13,3 %’. Glede na znane podatke se je eden izmed bolnikov okuZil
v bolniSnici (vendar ni razvil covid-19), ostali pa v domagem okolju.

Umrljivosti bolnikov z glioblastomom zaradi majhnega vzorca nase skupine (do konca
zbiranja podatkov je 1 bolnik z glioblastomom umrl zaradi covid-19 in 1 zaradi
progresa bolezni) ne moremo direktno primerjati rezultatov z vecjimi kohortami.

Umrljivost med operiranimi bolniki zaradi progresa maligne bolezni je znaSala 6,8 %,
zaradi covid-19 plju¢nice pa 10,4 %. Med okuzenimi bolniki po operativnem posegu je
umrljivost znaSala 75 %, vsi bolniki so umrli znotraj 7 dni od potrjene simptomatske
okuzbe.

154



Studija retrospektivno zajema majhen vzorec bolnikov, ki je zelo heterogen glede na
vrsto obolenja, starost bolnikov in njihove komorbidnosti. Sledljivost bolnikov je dobra,
vendar ne izkljuCuje moznosti asimptomatskih okuzb s SARS-CoV-2. Glede na
pogoste obiske bolnidnic (operativni posegi, pregledi pri onkologih, dodatne
diagnostike) je sicer ta moznost v prvih mesecih majhna.

ZAKLJUCEK

Glede na do sedaj znane podatke, imajo bolniki z malignim mozganskim tumorjem in
covid-19 pomembno povecano tveganje za hud potek bolezni in visoko umrljivost. |1z
zbranih podatkov je teZko oceniti, v kak8ni meri je to tveganje odvisno od vrste
tumorja.

Za opredelitev dejanskega vpliva samega virusa na umrljivost bolnikov in deleza
kolateralne umrljivosti na radun slabse dostopnosti do zdravstvene oskrbe, pa bo
potrebna podrobnejSa analiza.
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USPESEN 1ZID ZDRAVLJENJA
INHALACIJSKE POSKODBE, OKUZBE S
SARS-CoV-2, PLJUCNICE IN 27 % GLOBOKE
DERMALNE OPEKLINE — PRIKAZ PRIMERA

SUCCESSFUL OUTCOME OF INHALATION
INJURY, SARS-CoV-2 INFECTION AND
CONCOMITANT PNEUMONIA IN A PATIENT
WITH 27% FULL THICKNESS BURN: A CASE
REPORT

Katarina Zivec, Tine Arnez, Klemen Lovsin, Klemen Rogelj, Anja
Kramaric¢, Primoz GradiSek, Tomislav Mirkovié

Kljuéne besede:
Inhalacijska poSkodba, covid-19, SARS-CoV-2 pljucnica, rekonstrukcija skalpa

Key words:
Inhalation injury, COVID-19, SARS-CoV-2 pneumonia, scalp reconstruction

IZVLECEK

Opeklinske poskodbe so Se vedno velik vzrok smrtnosti in obolevnosti. Poleg inhalacijske
poskodbe je glavni dejavnik tveganja za smrt po poskodbi povrSina opecene koze. Smrtnost
pri okuzbi z novim koronavirusom (covid-19) je ocenjena na 3,5 %. Prikazan je primer
poskodovanca z globoko dermalno opeklino obraza, skalpa in obeh zgornjih okon¢&in (skupno
27 % celotne povrsine telesa), inhalacijsko poSkodbo, okuzbo s SARS-CoV-2 in sotasno
plju€nico.

Inhalacijska poskodba je bila obsezna. Ob sprejemu smo z bronhoskopijo prikazali difuzen
eritem traheje in obeh glavnih bronhov; celotno bronhialno drevo do distalnih segmentov je
bilo prekrito s sajami, ki jih ni bilo mogoc¢e odstraniti. Odlog€ili smo se, da bomo inhalacijsko
poskodbo zdravili po smernicah za ARDS (Acute Respiratory Distress Syndorme). Posledi¢no
poskodovanec ni prejel antivirusnih zdravil in kortikosteroidov.

Rekonstrukcija skalpa po opeklinski poskodbi cele debeline koze in vecje povrSine predstavlja
pri bolniku s pridruZenimi boleznimi izziv v plasti¢ni kirurgiji. Odlocili smo se za rekonstrukcijo
Zz umetnim dermalnim presadkom - dvoslojno Integro (Integra LifeSciences, Plainsboro, New
Jersey). Prijetie umetnega dermalnega presadka ter kasnejSega avtolognega kozZnega
presadka delne debeline koZe je bilo polno.

Po pregledu literature je to prvi opisan prikaza primera ter nacina zdravljenja globoke
dermalne opekline z inhalacijsko poSkodbo in soasno okuzbo s koronavirusom.
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ABSTRACT

Burn injuries are a major cause of morbidity and mortality. Next to the inhalation injury, total
body surface area and age are strong predictors of mortality in burn victims.

The novel coronavirus disease (COVID-19) pandemic is associated with a fatality rate of
around 3.5%. We present a case of burn victim with full thickness burn to face, scalp, both
upper extremities (27% of total body surface area), inhalation injury and SARS-CoV-2 infection
with concomitant pneumonia.

The inhalation injury in COVID-19 positive patient was severe. A bronchoscopy revealed a
diffuse erythema of the trachea and both main bronchi, the whole bronchial tree up to the
distal segments was covered with carbonaceous material which could not be removed. We
decided to treat the inhalation injury according to the guidelines for burns and acute respiratory
distress syndrome. Accordingly, the patient did not receive any antiviral drugs or
corticosteroids.

The reconstruction of a full-thickness scalp defect after burn presents a challenge in large size
defects and in patients with comorbidities. Double layer Integra Dermal Regeneration
Template (Integra LifeSciences, Plainsboro, New Jersey) was the reconstruction method of
choice. The take of dermal template and split thickness skin graft was 100% and good scalp
contour was achieved.

To our knowledge this is the first case report presenting a successful treatment outcome in a
burn victim with inhalation injury and concomitant SARS-CoV-2 pneumonia with full thickness
burn of 27% of total body surface area.

UvoD

Opeklinske posSkodbe so Se vedno velik vzrok smrtnosti in obolevnosti. Letno
zdravstveni delavci obravnavamo okrog 11 milijon opeklinskih poskodb?. Smrtnost po
opeklinskih poskodbah je ocenjena na 1,5 %?2. Inhalacijska poSkodba $e dodatno
poveca smrtnost in obolevnost. Glede na ameriSko literaturo, je incidenca inhalacijske
poskodbe do 10,3 %34. Inhalacijska poSkodba je tudi znacilen neodvisen dejavnik
tveganja za poveCano smrtnost pri opeklinskih poSkodbah in smrtnost povecCa za
20 %; v primeru, da je prisotna tudi plju¢nica pa je smrtnost vecja do 60 %°. Poleg
inhalacijske poskodbe sta celotna povrSina opeCene koze in starost opeCenca tudi
moc¢na napovedna dejavnika za poveCano smrtnost pri opecéencih®. Bolniki z
inhalacijsko poskodbo so bolj dovzetni za plju¢no obolenje in plju¢nico’. SARS-CoV-
2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) pljuCnica je povezana z
poveCano smrtnostjo. Smrtnost pri okuzbi z novim koronavirusom (covid-19) je
ocenjena na 3,5 %8. Zdravljenje tovrstnih poSkodovancev zahteva multidisciplinaren
pristop, Ki je bil v naSem primeru uspesen. V prispevku je prikazan primer ope€enca z
globoko dermalno opeklino, ki je zajemala obraz, skalp, obe zgornji okoncini, s
socasno okuzbo s SARS-CoV-2 in plju¢nico.
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PRIKAZA PRIMERA

67-letni poSkodovanec je utrpel opeklino med gasenjem pocitniSke hiSe. Svojci so ga
nasli budnega, pri zavesti, brez nevroloskih izpadov (GCS 15), vendar kljub temu
prizadetega in negibnega. Ze ob prihodu reSevalcev so bili vidni znaki in simptomi
inhalacijske poskodbe z akutno hipoksijo. Pripeljan je bil v regionalno bolnisnico,
dihanje je bilo spontano z dodatkom kisika preko maske. Saturacija med transportom
je bila okrog 90 %. Ob prihodu v bolniSnico se je razvila oteklina obraza, ust,
poSkodovanec je dobil oblutek teZkega dihanja. Sledila je urgentna intubacija z
manjsSo orotrahealno cevko in mehanska ventilacija. Po stabilizaciji je bil bolnik
premescen v terciarni center in sprejet na intenzivno enoto opeklinskega oddelka.

Sledila je vstavitev traheostome. Zgornja dihala so bila pordela, otekla in prekrita s
sajami. Med posegom je bil bolnik kljub ventilaciji s 100 % kisikom in PEEP 10 cmH20
hipoksi¢en (pO2 = 7,6 kPa). Nazofaringealni bris in PCR test je bil pozitiven, medtem
ko je bila serologija na koronavirus negativna.

Takoj po sprejemu na oddelek, je sledila ocena opeklinske rane s strani plastiCnega
kirurga. Globoka dermalna opeklina je bila ocenjena na 27 % celotne telesne povrsine
in je zajemala obraz, skalp, vrat in obe zgornji okoncini. Obraz je bil otekel, oZgane so
bil dlake in lasje, na obrazu so bile prisotne saje. Po protokolu smo napravili toaleto in
prevezo opeklinskih ran. Zaradi nevarnosti kompartment sindroma smo napravili
eSarotomije na hrbtiS¢u leve dlani. Sledila je bronhoskopija skozi traheostomo. Viden
je bil difuzen eritem traheje in obeh glavnih bronhov, celotno bronhialno drevo do
distalnih segmentov je bilo prekrito s sajami, ki jih ni bilo mogoce odstraniti (Slika 1).

Slika 1: Bronhoskopija skozi traheostomo na dan sprejema je pokazala difuzen edem traheje in obeh
glavnih bronhov. Celotno bronhialno drevo do distalnih segmentov je bilo prekrito z sajami, ki ji ni bilo
mogoce odstraniti
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RTG preiskava plju¢ je pokazala obojestransko zasencenje pljuénih kril z delno
atelektazo levega spodnjega plju¢nega krila (Slika 2).

Slika 2: RTG preiskava plju¢ je ob sprejemu pokazala bilateralno zasenenje z mozno delno
atelektazo levega spodnjega plju¢nega krila

Bolnik je bil ventiliran z DuoPAP 28/15 mmHg, z dihalno frekvenco 18/min in FiO2 1,0.
Saturacija je bila med 90-94 % in vkljucili smo inhalacije z 20 ppm nitri¢nega oksida
(NO). Kasneje smo znizali FiO2 na 0,85. Bolnik je preko inhalacij prejemal tudi heparin
z bronhodilatatorji, N-acetilcistein kot tudi visoke doze vitamina C. Pri bolniku se je
razvil ARDS in odlocCili smo se za globoko sedacijo (Richmond agitation-sedation
scale; RASS-5) in soCasno miorelaksacijo z cisatrakurijem. Drugi dan po sprejemu se
je stanje poslabsalo in bolnik je razvil abdominalni kompartment sindrom z
intraabdominalnim tlakom 25 cmH20 in prenehanjem diurez zaradi paralitiCenga
ileusa. Razvil se je Ogilvie sindrom. Sledila je urgentna abdominalna dekompresija
preko mediane laparatomije in punkcije kolona transversuma in ileuma. Namescen je
bil abdominalni VAC. Po posegu se je mehanika dihanja izboljSala, Se vedno pa je
bolnik potreboval visoke doze kisika (FiO2 0,75-0,85), NO (15—-20 ppm) z visokimi tlaki
14-16 mmHg. Ultrazvoéna preiskava je pokazala tudi trombozo desne femoralne
vene, zato je bil vstavljen vena cava filter.

Tretji dan po poskodbi je sledila prva preveza opeklinskih ran, ki zaradi zapletov prej
ni bila mogoc€a. Pri obraanju bolniku je bilo zaradi velikih koliCin sajastega sekreta
zaznati izrazito poslabsanje mehanike dihanja. Le-to se je izboljSalo po bronhoskopiji.

V naslednjih dneh je bila pri bolniku uvedena protektivna ventilacija z BiPAP (zgornji
PEEP — 28, spodnji PEEP - 15 in 18 cmH20), PaCO: je bil med 6,5-8,4 kPa in
frekvenca dihanja med 114-18 na minuto. Sedmi dan hospitalizacije je sledilo
postopno znizevanje FiO2 do 60 %. Vztrajal je povec€an intraabdominalni tlak zaradi
ujetja zraka v debelem Crevesiju, ki pa se je postopno znizal s konzervativnim na¢inom
zdravljenja (rektalna cevka, enemi, prokineti¢na terapija).
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Zaradi tezav z pljuci, abdominalnega kompartment sindroma in zmernih odmerkov
vazoaktivne podpore (noradrenalin 0,05-0,2 ug/kg/min) smo morali s kirur§kim posegi
poCakati do 12. dneva hospitalizacije. Takrat smo napravili tangencialno ekscizijo
opeklinskih ran na zgornjih okonc&inah in defekte krili s presadki delne debeline koze,
odvzetimi iz obeh stegen. Po kirurskih posegih se je bolnikovo stanje delno izboljSalo,
ukinili smo sedacijo in spodniji tlak kot del BiPAP ventilacije ter ga prevedli na spontano
dihanje.

Bris nazofarinksa smo ponavljali v tedenskih intervalih. PCR test je ostajal pozitiven.
Po nasvetu infektologa smo bolnika 22. dan hospitalizacije premestili na navadni
opeklinski oddelek, kljub temu, da je PCR test ostal pozitiven, vendar je bila vrednost
IgA in IgG protiteles zadostna. Ct (cycle threshold) vrednost je bila nad mejno
referen¢no vrednostjo in glede na mnenje infektologa bolnik ni bil ve€ kuzen.

Trideset dni po sprejemu smo bolnika ponovno operirali. Napravili smo amputacijo
prstov v nivoju proksimalnih in distalnih interfalangealnih sklepov. Sledila je
nekrektomija demarkirane nekroze na skalpu in namestitev VAC terapija. VAC terapija
se ni izkazala za zadostno za nastanek granulacij (Slika 3).

Slika 3: Prikaz defekta po
globoki opeklini skalpa
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Bolnik je imel tretji poseg 50. dan po sprejemu, kjer smo opravili nekrektomijo zunanje
lamine skalpa (priblizno 7 mm) s kiruskim inStrumentom Elan 4® power system
(Aesculap, Tuttlingen, Germany). ToCkaste krvavitve so bile dobra osnova za
aplikacijo umetnega dermalnega nadomestka - dvoslojne Integre (Integra Dermal
Regeneration Template®, Integra LifeSciences, Plainsboro, New Jersey). Soasno
smo napravili tudi rekonstrukcijo leve zgornje veke zaradi kontrakture. Glede na
mikrobioloske in histoloSke preiskave je bil potrjen tudi osteitis skalpa, zato je bila za
6 tednov uvedena terapija z vankomicinom in piperacilinom/tazobaktamom.

Tri tedne po aplikaciji Integre je bila vidna neovaskularizacija umetnega dermalnega
koZnega nadomestka (Slika 4).

Slika 4: Prikaz rekonstrukcije skalpa z dvoslojno Integro. Spodniji sloj je po 3 tednih sprijet s podlago.
Zgornji za$¢itni silikonski sloj odstopa

Okuzbe ni bilo. Odstranili so tanek silikonski sloj in umetni dermalni koZni nadomestek
krili s koznim presadkom delne debeline koze, odvzetim iz stegna. Kozni presadek
delne debeline koze se je polno vrastel (Slika 5).
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Slika 5: Rezultat rekonstrukcije skalpa z dvoslojno Integro in koZnim presadkom delne debeline kozZe

Multidisciplinarni tim je vklju€eval plastiénega kirurga, specialista anesteziologa in
intezivne nege, infektologa, oftalmologa, otorinolaringologa, abdominalnega kirurga,
kardiologa, klinicnega psihologa, dietetika in fizioterapevta. Pred odpustom so bile vse
rane zaceljene. Bolniku smo izdelali kompresijska oblacdila za prepreevanje nastanka
hipertrofi€nih brazgotin. Bolnik, ki je sam fizioterapevt po izobrazbi, je na lastno Zeljo
nadaljeval rehabilitacijo doma. Hospitalizacija je trajala 101 dan. Bolnik je bil po
odpustu naro€en na redne preglede k plasticnem kirurgu, oftalmologu in kardiologu.

RAZPRAVA

Menimo, da je to prvi opisan primer zapletene kombinacije inhalacijske poskodbe,
SARS-CoV-2 pljucnice pri opecencu z 27 % globoke dermalne opeklino. V 10 letih
smo na klini€nem oddelku za plasti¢no kirurgijo in opekline obravnavali 30 bolnikov z
inhalacijsko poskodbo, smrtnost je bila 20 %.

Klini¢na slika, laboratorijske preiskave in RTG plju€ ob sprejemu so pokazale, da je
bolnik utrpel hudo inhalacijsko poskodbo z razvojem ARDS. Kljub pozitivhem testu na
covid-19, smo se odlogili bolnika zdraviti po smernicah za zdravljenje za ARDS®0.
Posledi¢no bolnik ni prejel antivirusnih zdravil (npr. Remdesivir) in kortikosteroidov.
Kljub globoki dermalni opeklini na funkcionalnih mestih, je bilo potrebno s posegom
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poCakati dokler bolnik ni bil stabilen. Rekonstrukcija defekta skalpa vecje povrsine je
izziv v plastic¢ni kirurgiji. Mozne kirurSke tehnike so primarni Siv, tkivha ekspanzija,
kozni presadki, lokalni reznji, prosti reznjit!. Zaradi velikosti defekta, rekonstrukcija z
lokalnim reznjem ni bila mogoca. Bolnik zaradi pridruzenih tezav tudi ni bil primeren
za rekonstrukcijo s prostim reznjem. Rekonstrukcija z umetnim dermalnim koznim
nadomestkom Integro je bila pravilna metoda izbire. Prijetje koznih presadkov je bilo
kljub dokazanemu in zdravljenemu osteitisu 100—odstotno. Dosezen je bil dober
estetski rezultat.

PCR test za covid-19 je bil odvzet Stirikrat med hospitalizacijo in je ostal pozitiven. 25.
dan po sprejemu bolnik ni bil ve€ kuzen, saj ni kazal nobenih simptomov okuzbe s
SARS-CoV-2, Ct je bil nad referenéno mejno vrednostjo, tudi IgA in IgG protitelesa so
bila prisotna v krvi. Menimo, da je supresija celicne imunosti vzrok, da je PCR test
ostajal pozitiven. Zdravstveno osebje je po navodilih uporabljalo osebno varovalno
opremo in prenosa okuzbe nismo zabelezili.

Spopadanje z zahtevnimi primeru v €asu koronavirusa predstavlja izziv na vseh
podrogjih kirurgije. Zato podpiramo delitev znanja in izku$enj?.
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IZVLECEK

Povzetek. Bolezensko debele osebe so bil med pandmijo s covid-19 nesorazmerno bolj
prizadete ob dejstvu, da je odpoved kirur§8kega zdravljenja zaradi prioritizacije zdravljenja
bolnikov z okuzbo s covid-19 in hkrati poveanemu bremenu debelosti in hkrati pove€anim
potrebam po kirurSkem zdravljenju debelosti. Namen prispevka je prikazati klini¢ne in
ekonomske koristi in potrebo po prednostni obravnavi morbidno debelih oseb s kiruskimi
posegi bariatricne in metaboli¢ne kirurgije.

Metode dela. lzracun koristi zdravljenja s posegi bariatricne in metaboli¢ne kirurgije (BMK)
lahko prikazemo z Markovim modelom, ki se uporablja za analizo ekonomske ucinkovitosti
intervencij v zdravstvene sisteme. Model z natancnim opisom stanja bolezni omogoca oceno
in izraCun ucinkovitosti terapevtskih intervencij oziroma posledico opustitve slednjih. S
primerjavo stroSkov zdravljenja na osnovi modela lahko izraCunamo ucCinke zdravljenja s
posegi BMK v skupinah bolnikov z indeksom telesne mase (BMI) = 40 kg/m?, BMI = 35 kg/m?
in pridruzenimi boleznimi (SBT2, AH, hiperlipidemila) in skupinami bolnikov z enakimi
znacCilnostmi, ki jih zdravimo medikamentozno. Poleg izraCuna stroSkov z modelom
izraCunamo tudi korigirano Zzivljenjsko dobo (QALY, +0.37 proti O.08) med kirursko in
nekirurSko zdravljenimi bolniki z morbidno debelostjo. Model omogoca izracun stroSkov
zdravljenja v primeru odlaganja kirurSkega posega in izracun zdravljenja zapletov bolezni.

Rezultati. Ob upostevanju okuzbe s covid-19 je BMK preprecila smrt pri 117 bolnikih na 1000
operiranih bolnikov z morbidno debelostjo, 124 hospitalizacij in 161 sprejemov na oddelke
intenzivne nege in terapije, v primerjalni skupini pa 64 (54 %) smrti, 65 hospitalizacij (52,4 %)
in 90 sprejemov v enoto intenzivne nege (55,9 %). lzraCun tudi pokaze, da odlog posega
BMK za 5 let pomembno poveca stroSke zdravljenja in skrajSa QALY in hkrati, da stroski
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zdravljenja narastejo tudi v skupini bolnikov, ki jih zdravimo medikamentozno. Stroski
zdravljenja narascajo z enoto ITM.

Zakljuéek. Prednostna obravnava bolnikov z bolezensko debelostjo s posegi BMK zmanjsa
morbiditeto in mortaliteto povezano s covid-19, zmanjSuje morbiditeto na racun debelosti
pridruzenih bolezni, kar pomembno zmanjSuje kliniéno in ekonomsko breme debelosti.

ABSTRACT

Introduction. Obese people were disproportionately more affected during the COVID-19
pandemic, given the failure of surgical treatment due to the prioritization of treatment of
patients with COVID-19 infection and the increased burden of obesity and the increased need
for surgical treatment of obesity. The purpose of this paper is to show the clinical and economic
benefits and the need for priority treatment of morbidly obese individuals with bariatric and
metabolic surgery.

Methods. The calculation of the benefits of treatment with bariatric and metabolic surgery
(BMS) procedures can be demonstrated using the Mark model, which is used to analyze the
economic effectiveness of interventions in health systems. The model with a detailed
description of the disease state enables the assessment and calculation of the effectiveness
of therapeutic interventions or the consequence of the omission of the latter. By comparing
model-based treatment costs, we can calculate the effects of BMS treatment in groups of
patients with body mass index (BMI) = 40 kg/m?, BMI = 35 kg/m? and associated diseases
(T2DM, AH, hyperlipidemia) and groups of patients with the same characteristics that we treat
with medication. In addition to calculating costs, the model also calculates the adjusted life
expectancy (QALYs, +0.37 vs. 0.08)). By comparing surgically and non-surgically treated
patients with morbid obesity. The model is able to predict the cos tof delayed surgery and of
complications of the disease.

Results. Taking into account COVID-19 infection, BMS prevented death in 117 patients per
1000 operated patients with morbid obesity, 124 hospitalizations and 161 admissions to
intensive care units, and in the comparison group 64 (54%) deaths, 65 hospitalizations 4%)
and 90 admissions to the intensive care unit (55.9%). The calculation also shows that delaying
BMS for 5 years significantly increases the cost of treatment and shortens QALYSs, and at the
same time that the cost of treatment also increases in the group of patients treated with
medication. The cost effectivness analysis incalculating the risk of COVID-19—related death is
related to BMI unit.

Conclusion. Preferential treatment of patients with morbid obesity with BMK interventions
reduces morbidity and mortality associated with COVID-19, reduces morbidity at the expense
of obesity-associated diseases, and significantly reduces the clinical and economic burden of
obesity.

UvoD

Osebe s prekomerno telesno tezo ali debelostjo so bili ob prisotnosti okuzbe s covid-
19 izpostavljeni nesorazmerno pove€anemu tveganju za hospitalizacijo, sprejemu na
oddelek za intenzivno nego in terapijo in smrtnosti, saj je z naras¢ajo€im ITM povezan
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hujSi potek bolezni. Glede na podatke iz literature in podatke o ITM bolnikov
zdravljenih v ustanovi lahko povzamemo, da je bolnikom z bolezensko debelostjo
nujno potrebno izboljsati dostop do intervencij za znane dejavnike tveganja, ki so
povezani s hujSim potekom bolezni covid-19. Zaradi pandemije je bilo potrebno
odloziti in/ali odpovedati kirurSke in nekirurSke intervencije BMK. Dokazano je, da
odlozeno kirurSko zdravljenje debelosti vpliva na vecjo incidenco pooperativnih
zapletov in podaljSa €as do remisije SBT2, hkrati pa se tudi po 1-lethem odlogu
kirurSkega zdravljenja pomembno povecajo stroSki zdravljenja v primerjavi s takojsSnjo
operacijo.

Elektivne kirurSke posege nacrtujemo; posegi MBK imajo zaradi dokazanih ugodnih
ucinkov na potek bolezni in bi jih bilo iz tega vidika potrebno obravnavati prednostno.
V okolis€inah zmanjSane dostopnosti do nacrtovanega kirurSkega posega je potrebno
z natanc¢no izbiro bolnikov selekcionirati tiste, pri katerih obstaja veliko tveganje za
poslabsanje stanja v primeru odlozitve ali opustitve MBK posega. Nekateri zdravstveni
sistemi elektivno kirurgijo delijo na urgentno, semi-urgentno in neurgentno in posege
BMK uvrscajo v kategorijo semi-urgentnih posegov zaradi velikega tveganja za pojav
nelagodja, slabsanja funkcije organov in dodatne zdravstvene Skode.

Pri bolnikih, sprejetih na intenzivho nego zaradi SARS-CoV-2, je debelost razreda 2—
3 (ITM> 35 kg/m?2) neodvisen dejavnik tveganja za resnost bolezni. Podobno imajo
bolniki s sladkorno boleznijo pove€ano tveganje za hud potek bolezni covid-19.

Med dejavniki poveCanega tveganja za tezji potek bolezni so pomembni kronicni
vnetni odziv s prekomerno tvorbo proinflamatornih citokinov, zmanjSanim Stevilom in
aktivnostjo naravnih celic ubijalk ter neustreznimi odzivi na stimulacijo antigena. Drug
pomemben dejavnik je lastnost virusa SARS-CoV-2, da vstopi v gostiteljske celice z
vezavo na receptor za angiotenzinsko konvertirajoCi encim 2 (ACE2), ki pretvori
angiotenzin 2 v angiotenzin; na ta nacdin zmanjSa vazokonstrikcijo, zadrZevanje
natrija, vnetje in presnovni odgovor. Kroni¢na hiperglikemija znizuje izrazanje ACE2
in nadaljnje zmanjSanje ACE2 med okuzbo s covid-19 prispeva k stopnjevanju
vnetnega odgovora, s Cimer prispeva in pospeSuje odpoved dihanja pri bolnikih s
sladkorno boleznijo tipa 2. Zaradi prisotnosti obstruktivne spalne apneje (OSA) ali
hipoventilacije zaradi debelosti in sofasno prisotne sréne disfunkcije, sréno-zilnih
bolezni, se tveganje za umrljivost zaradi covid-19 izjemno zvisa.

Po podatkih iz literature je odlog kirurSkega posega BMK za 5 let povezan z manjSimi
prihranki pri stroskih zdravljenja debelosti (-4,2 % vs. —12,3 %) in manj pridobljenimi
QALY (-10,2 % vs. 4,5 %), zmanjSanimi leti prezivetja (-8,6 % vs. —5.7 %) v primerjavi
z neodlozenim zdravljenjem in obravnavo.

Za odlog izbranega BMK posega v ¢asu vrhunca pandemije covid-19 obstajajo razlogi,
kot so povecano tveganje za okuzbo pri pacientih in osebju, dejavniki, ki so povezani
z operacijami, in povecano tveganje hudih zapletov covid-19 pri bolnikih z debelostjo
ali sladkorno boleznijo tipa 2 (SBT2). V UKC Ljubljana je bilo po podatkih ustanove v
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enoti intenzivne terapije 80 % bolnikov, z debelostjo in pridruzenim presnovnim
sindromom, ki so imeli tezji potek bolezni.

ALl JE UPRAVICENO ZACASNO ODPOVEDOVANJE OZIROMA ZADRZANJE
POSEGOV BMK

Dejavnike, ki bi lahko vplivali na poveCanje tveganja za okuzbo pri osebju, lahko
razdelimo v ve€ skupin. Ker je izbrana kirurSka tehnika BMK laparoskopska, obstaja
zaradi tvorbe aerosolov (kot so ogljikov dioksid, pnevmoperitonej, elektrokauterizacija
in ultrazvoCno prekinjanje tkiva) pove¢no tveganje za virusno okuzbo pri osebju,
vklju€no s hudim akutnim respiratornim sindromom koronavirusa 2 (SARS-CoV-2).
Zelo podobne pogoje ustvarjamo pri endoskopiji zgornje prebavne cevi kjer se prav
tako tvori znaten del aerosolov; endoskopija je pred in po posegu BMK pogosta
diagnosti¢na in tudi terapevtska tehnika.

Operirani bolniki so zaradi sistemskega vnetnega odgovora, ki je znacilen za
bolezensko debelost, izpostavljeni veCjemu tveganju za zaplete, tako kirurske kot
nekirurske; pretiran imunski odziv ob okuzbi vodi v sistemske zaplete, kot so SIRS,
ARDS in sepsa.

Kljub pomanikljivim dokazom ob laparoskopiji in endoskopiji obstaja povecano
tveganje za prenos okuzbe s covid-19, zato bi bila iz tega vidika odlozitev izbirne
presnovne in bariatri¢ne intervencije v akutni fazi epidemije covid-19 smiselna, razen
nujne revizije kirurskih posegov ali nujnih endoskopskih posegov zaradi zapletov (npr.
krvavitve, stenoze stome ali puS€anja) ob upoStevanju vseh potrebnih zasScCitnih
ukrepov. UpoStevati pa je potrebno tudi prednosti laparoskopskih pristopov v
primerjavi z odprto kirurgijo, kot so nizja incidenca zapletov, smrtnost, krajSa
hospitalizacija ob potrebnih revizijskih posegih.

TVEGANJE ZA POJAV HUDIH ZAPLETOV COVID-19 PRI MORBIDNI DEBELOSTI
IN SLADKORNA BOLEZEN TIPA 2 (SBT2)

Z debelostjo je povezano povecCano tveganje za zaplete pri virusnih okuzbah dihal.
Glede na izku$nje iz drugih epidemij je dokazano, da je vi§ji ITM povezan s povecano
smrtnostjo. Pri bolnikih, ki so bili intenzivno zdravljeni zaradi okuzbe s SARS-CoV-2,
debelost funkcijskega razreda 2—3 (ITM> 35 kg/m?) predstavlja neodvisno tveganje za
resnost poteka bolezniin zaplete; s SBT2 je povezano povec€ano tveganje za zaplete,
hud potek bolezni covid-19 in pomembno zviSana smrtnost.

Med mehanizmi, ki pojasnijo zviSano tveganje za zaplete pri virusnih okuzbah dihal
pri bolnikih z morbidno debelostjo in SBT2 je ob prisotnem kroni€nem vnetju s
poveCano tvorbo pro-vnetnih citokinov prisotno zmanjSano Stevilo in aktivnost
naravnih celic ubijalk in hkrati oslabljen odziv na stimulacijo z antigenom. Pri bolnikih
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s SBT2 kroni¢na hiperglikemija zmanjSuje izrazanje ACE2 receptorja, ki je vezavno
mesto za vstop SARS-CoV-2 v gostiteljeve celice, kar povzroCi zmanjSanje
vazokonstrikcije, zadrzevanje natrija, oslabljen vnetni in presnovni odgovor. Ob
prisotnosti obstruktivne motnje spanja (OSA) ali hipoventilacije povezane z debelostjo
in poveCanem sréno-zilnem tveganju se tako povecCa tudi tveganje za zaplete in
smrtnost. Glede na tveganja je potrebno pri bolnikih dosledno izvajati vse ukrepe za
prepriCevanje zapletov in testiranje pred nacrtovanim kirurSkim posegom.

TVEGANJE ZA PROGRES BOLEZNI V ZVEZI Z ODLOZENIM POSEGOM BMK

Morbidna debelost 2 in 3 funkcijskega razreda in SBT2 so najpogostejSe indikacije za
poseg MBK. Pri teh bolnikih je tveganje za zaplete povezano s stopnjo debelosti in
stanjem pridruzenih bolezni.

Breme odloga posega BMK je povezano izraCunom tveganja za zaplete povezane z
morbidno debelostjo, ucinkovitostjo kirurSkega posega v razlicnih fazah bolezni in
ucinkovitostjo nekirurskih tehnik za zmanjSanje prekomerne telesne mase in
zdravljenje debelosti pridruzenih bolezni ob odlogu kirurSkega posega. Prednostna
obravnava bolnikov za posege BMK temelji na poznavanju in upostevanju dejavnikov
tveganja bolezenske debelosti in SBT2 (kirurSka prioritizacija oziroma prednostna
obravnava bolnikov).

PROGNOSTICNI DEJAVNIKI

SBT2 je najpomembnejsi dejavnik, ki je povezan z morbiditeto in mortaliteto, vklju¢no
Z boleznimi sréno-zilnega sistema, ledvi¢nimi, nevroloskimi in retinalnimi zapleti. Pri
bolnikih s SBT2 je relativho tveganje za sréno-zilne zaplete 1,8-2,6 krat vecje; ob
zmanjSevanju celokupne funkcije B-celic in naras€ajoCe inzulinske rezistence se
vzporedno poslabSajo Stevilni dejavniki kot so raven glikoziliranega hemoglobina
(HbAlc) in raven glukoze po obroku, kar je direktno povezano s pojavom zapletov
SBT2 in smrtnostjo (Studija TRIAD).

Zapleti debelosti pomembno zmanjSajo kvaliteto Zivljenja in zveCajo z debelostjo
povezano umrljivost, predvsem v drugem(BMI 35-39-9 kg/m?) in tretiem (BMI
240 kg/m?) funkcijskem razredu debelosti; z debelostjo povezana skrajSana Zivljenjska
doba znasa med 15-20 let. Epidemija covid-19 je pomembno zviSala morbiditeto in
mortaliteto morbidno debelih bolnikov z najpogostejSimi debelosti pridruzenimi
boleznimi. Umrljivost se znacilno zvisa ( za 24 %) pri bolnikih z ITM ve¢ kot 50 kg/m?,
kadar je pri bolnikih prisoten hipoventilacijski sindrom in/oziroma obstruktivha motnja
spanja (OSA) 1,5-2 leti po postavitvi dagnoze. Umrljivost zaradi kroni¢nega
popuscCanje srca je povezana z enotami ITM: za porast 5-enot ITM se umrljivost zaradi
srénega popusc€anja poveCa za 1,4-krat. ITM ni ustrezen pokazatelj umrljivost
povezane z morbidno debelostjo, zato uporabljamo t.i. staging sisteme, to sta Kingovi
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kriteriji debelosti in Edmonton staging sistem (EOSS). IzraCun individualnega tveganja
za zaplete temelji na prikazanih subklini€nih, izraZenih in/ali kon¢nih stanj pridruzenih
bolezni. Glede na izraCun, ki sledi iz Kingovih kriterijev in EOSS je torej strokovno in
eticno upraviCena prednostna kirurSka obravnava bolnikov z morbidno debelostjo ob
pridruzenem presnovnem sindromu.

NEALKOHOLNA JETRNA OKVARA (PRESNOVNA OKVARA JETER; NAFLD,
MAFLD)

Incidenca NAFLD v svetu narasca in v zahodnem prizadene 20-25 % populacije. Pri
66 % morbidno debelih s pridruzenim presnovnim sindromom je prisoten nealkoholni
statohepatitis, ki se pri 15-20 % razvije v jetrno cirozo, jetrno odpoved in/ali rak jetrnih
celic (HCC), kar pomembno zvisa umrljivost, ki je povezana z jetrnimi boleznimi.
Zaradi nealkoholnega steatohepatitisa se zviSa incidenca mikro- in makrovaskularnih
zapletov in sréno-zilnih smrti pri bolnikih s SBT2 in morbidno debelostjo. S posegi BMK
s histoloSka slika nelkoholnega steatohepatitisa normalizira pri 80 % bolnikov, pri 7 %
bolnikov pa kljub posegu BMK zaradi napredovale oblike bolezni nastopi jetrna ciroza
z kon¢no odpovedjo organa. Hitrost normalizacije in stopnja jetrne obnove je povezna
z izgubo prekomerne telesne mase (Y%EWL, kg); statisticho pomembno izboljSanje
dosezemo pri 50 % EWL.

Opazovalne $tudije so pokazale, da BMK posegi pomembno ucinkovitejSi od
nekirurskih intervencij glede dolgoro€ne izgube prekomerne telesne mase. Rezultati
Studij tudi kazejo, da posegi BMK dolgoro¢no zniZujejo tveganje za prezgodnjo
smrtnost v primerjavi z nekirurSkimi tehnikami hujSanja, zmanjSujejo celokupno
tveganje z pojav rakavih bolezni (razmerje verjetnosti [ALI] = 0,72; 95 % 1Z 0 - 59-0 -
87) in z debelostjo raka (OR =0 -55;95%1Z0 - 31-0 - 96) .

Pri bolnikih s SBT2 s posegi BMK pomembno izboljSamo nadzor hiperglikemije,
zmanjSamo

kardiovaskularno in sploSno tveganje za umrljivosti, izboljSamo kvaliteto Zivljenja in
zmanj$amo tveganje za pojav ledviénih zapletov. Studije so dokazale, da so posegi
BMK varni, celokupna incidenca zapletov znasa 5,6 %, od tega je kirurskih priblizno
polovica (2,8 %).

Kirur§ko zdravljenje sladkorne bolezni je stroSkovno zelo ucinkovito; izraCunana cena
za kakovostno prilagojeno Zivljenjsko leto znasa med 2.770 in 11.251 EUR.
Znanstveno in ekonomsko je dokazano, da so posegi BMK upraviceni pri vseh bolnikih
s SBT2, kadar z medikamentoznimi in drugimi ukrepi ne doseZzemo zadovoljive
glikemicne kontrole (DSS guidelines).
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ZDRAVSTVENI IN EKONOMSKI STROSKI ZAVLACEVANJA BMK
POSEGOV

Zaradi pandemicnih razseznosti epidemije covid-19 se je ob odpovedovanju posegov
BMK povecalo bolezensko breme pri kandidatih za kirurski poseg, zlasti pri bolnikih s
SBT2, pri katerih s posegi BMK dosezemo hitro in u€inkovito remisijo hiperglikemije.
Dolgotrajna remisija hiperglikemije je povezana s trajanjem SBT2, kar opisemo z
algoritmi kirurSke remisije bolezni (npr. DiaRem-2, AD-DiaRem, DiaBetter in ABCD).
Odlaganje BMK pri teh bolnikih je pomemben pokazatelj neuspeha zdravljenja
bolezni, ki ga opiSe oziroma definira tveganje za mikrovaskularne in makrovaskularne
zaplete in smrtnost, saj z medikamentoznim zdravljenjem in intervencijo v Zivljenjski
slog ne doseZzemo presnovnega nadzora. Poleg tega je pri bolnikih s sindromom
hipoventilacije zaradi debelosti in/ali OSA, ledvicnimi in srénimi zapleti, kjer je
redukcija prekomerne telesne mase povezana z moznimi drugimi oblikami zdravljenja
(presaditev organov), odlaganje posegov BMK $e veliko bolj tvegano.

Stroski zdravljenja bolnikov s presnovnimi boleznimi, ki jih zdravimo s posegi BMK so
pomembno nizji v primerjavi s stroski zdravljenja bolnikov, ki jih zdravimo nekirursko,
pri Cemer veclji delez prispeva zdravljenje SBT2. V tej skupini bolnikov zakasnjeno
oziroma odlozeno zdravljenje zmanjSa prihranek v zvezi z BMK posegom.

PRIPRAVA BOLNIKOV NA POSEG BMK IN POSTOPERATIVNO SLEDENJE V
CASU COVID-19

Za blaZenje Skode nastale v zvezi z odlogom BMK posega, glede na razpoloZljive
dokaze oziroma farmakoloSke pristope uporabljamo predvsem agoniste receptorjev
GLP-1 (GLP-1RA) ali zaviralce kotransporterja 2 za natrij/glukozo (SGLT-2) ali oboje.
GLP-1RA zmanjSajo raven glikoziliranega hemoglobina za 1 %, pomembno pa
prispevajo k zmanjSanju prekomerne telesne mase; pri rabi SGLT-2 je potrebno
upostevati tveeganje za mikrovaskularne zaplete zaradi subkliniCne Zilne kongestije
in poveCanem tveganju za presnovno iztirjenje.

PREDNOSTNO VZPOSTAVLJANJE PROGRAMOV BMK V EPIDEMIJI COVID-19

Tudi v ¢asu pred epidemijo je dostopnost za BMK posege odvisna od ve¢ dejavnikov,
med katerimi so pomembni odnos do vrste kirurgije zaradi nepoznavanja konceptov
zdravljenja, stigma v zvezi z debelostjo in posegi BMK. V okoli5¢inah zmanjSanega
oziroma okrnjenega dostopa do kirurskih posegov ti dejavniki Se dodatno zmanjSujejo
dostopnost do zdravljenja. Glede na izraCune tveganja za zaplete bolezni in ocenjene
stroSke zdravljenja je tudi v okolis€inah epidemije dodatno odlaganje teh posegov
neupraviceno.
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Ob ponovnem uvajanju elektivnih kirurskih posegov po umiritvi epidemije covid-19, se
bodo poleg tega podaljSale ¢akalne dobe na kirurski poseg BMK, kar bo dodatno
povecCalo stroSke zdravljenja, tudi na raCun povecane incidence zapletov bolezni.
Kadar obstaja verjetnost, da s posegom BMK zmanjSamo tveganje za obolevnost in
umrljivost, Se zlasti pri bolnikih s presnovnim sindromom, motnjami dihanja in sréno-
Zilnimi boleznimi, je potrebno bolnike obravnavati prednostno.

Principi prednostne obravnave bolnikov za posege BMK. Pri prednostni obravnavi
bolnikov je potrebno upostevati klini€ne potrebe oziroma indikacije in oceniti negativen
vpliv odloga operacije na zdravje s pomocjo kriterijev, ki doloCajo kategorije in stopnjo
nujnosti kirurSkega posega. Pri bolnikih s SBT2 je prednostna obravnava potrebna v
primeru slabe glikemicne kontrole navkljub vsem nekirurS8kim ukrepom, ob
upostevanju dnevnih enot inzulina, albuminurije in stopnje kroni¢ne ledvi¢éne odpovedi,
sréno-Zilnih bolezni, NAFLD oziroma ve¢ kardiometaboli¢nih bolezni. Dnevno Stevilo
enot inzulina je direktno povezano z sréno-zilno umrljivostjo in zmanjSano kvaliteto
prezivetja. Poleg tega je pomemben dejavnik tveganja trajanje SBT2; verjetnost za
kompletno remisijo SBT2, ki jo dosezemo s posegi BMK, se po 5 letih trajanja bolezni
zmanijsa, kar upravi¢uje prednostno obravnavo bolnikov. Med dejavniki prednostne
obravnave so pomembni tudi: poskodbe sklepov pri bolnikih v skupini super debeli
(ITM ve¢ od 60 kg/m?), OSA, hipoventilacija, KLB. Med kriteriji za prednostno
obravnavo bolnikov z bolezensko debelostjo je potrebno poudariti, da ITM ne odraza
zapletov v zvezi z debelosti pridruZzenimi boleznimi, ki morajo dolocati prednostno
obravnavo.

V multicentri¢ni Studiji, kamor smo prispevali tudi bolnike operirane v UKC Ljubljana v
Casu epidemije covid-19 med majem in oktobrom 2020, smo opazovali 30-dnevno
morbiditeto in mortaliteto bolnikov, ki smo jih operirali s posegi BMK (30-Day Morbidity
and Mortality of Bariatric Surgery During the COVID-19 Pandemic: a Multinational
Cohort Study of 7704 Patients from 42 Countries) smo potrdili, da je ob upoStevanju
ustreznih peri-operativnih protokolov BMK varna. Studija je tudi potrdila, da ni
statisticne povezave med predoperativnim testiranjem na covid-19, samoizolacijo in
oskrbo v bolnisnici, ki ni vklju¢ena v zdravljenje covid-19 bolnikov ter simptomatskim
post-operativnim potekom covid-19. Tveganje za okuzZbo je bilo povezano izkljuéno z
lokalnim zviSanjem incidence bolezni. Studija je tudi potrdila, da tveganje za okuzbo
ni povezano. Te ugotovitve dodatno podpirajo prednostno obravnavo bolnikov ob
upostevanju dejavnikov tveganja za zaplete in kriterijev za prednostno obravnavo
(Diabetes Surgery Summit recommendations for managing bariatric and metabolic
surgical candidates and postoperative patients during the coronavirus disease 2019
pandemic).
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SKLEP

Debelost je pomemben dejavnik tveganja za smrt zaradi okuzbe s covid-19, zlasti pri
moskih in mlajSi populaciji. V €asu pandemije covid-19 je bil odlog BMK posega
povezan s poslabSanjem debelosti pridruzenih bolezni, vklju¢no s psiholoskim
stanjem, kar je povezano z vecjim pridobivanjem telesne teZe in zapleti bolezni.
Prednostna kirurS8ka obravnava bolnikov je v epidemi¢nih okolis€inah covid-19 nujna
zaradi zmanjSanja celokupnega bremena bolezni, prepreCevanja poslabsanja
presnovnih bolezni, zmanjSanja celokupnih stroSkov zdravljenja bolezni in
zmanjSevanja smrtnosti, kar prikazemo z modeli izrauna (Markov model). Pri
prednostni obravnavi bolnikov je potrebno upostevati kriterije (King, EOSS) in DSS-
pozicijsko sporocilo o prednostni obravnavi, ki temelji na upostevanju subklini¢nih,
kliniénih znakov bolezni in kon¢ni odpovedi nekaterih organov.

Med bolniki, ki smo jih zaradi okuzbe covid-19 zdravili v UKC Ljubljana v enoti
intenzivne terapije je bilo 80% bolnikov z debelostjo in presnovnim sindromom, kar
narekuje implementacijo ukrepov v dnevno prakso, to je dostopnost, prednostno
obravnavo in destigmatizacijo posegov BMK v varnem klinicnem okolju.
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VPLIV COVID-19 NA KIRURSKO-UROLOSKO
DEJAVNOST V ARGENTINI

INFLUENCE OF COVID-19 ON SURGICAL-
UROLOGICAL ACTIVITY IN ARGENTINA

Jose Juan Rozanec
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1ZVLECEK

dosegel konec oktobra 2020, v drugem valu pa Sele proti koncu maja 2021.

Ob izbruhu epidemije novega koronavirusa (SARS-CoV-2), je Argentina zbrala kot glavno
strategijo omejevanja Sirjenja bolezni, “strategijo splod¢evanja krivulie”. V skladu s to
strategijo, naj bi ukrepi za preprec€evanije fizi€nih stikov med prebivalstvom, upocasnili Sirjenje
bolezni in zmanjS8ali dotok novih obolelih v bolniSnice. Pridobljeni ¢as bi moral sluZiti
organizaciji in pripravi zdravstvenih ustanov za sprejem teh pacientov, s kon¢nim ciljem
“preprediti zlom zdravstvenega sistema".

Pouk na Univerzi je bilo treba organizirati na daljavo. Platformo Zoom smo zaceli uporabljati
ne le za poucevanje, ampak tudi za zdruzevanje zdravnikov pri odlo€anju o klini€nih primerih
in organizaciji nasih dejavnosti.

Sklenili smo da nadaljujemo z vsemi nujnimi operacijami. Kamne naj se reSi na najpreprostejsi
mozni nacin. Nacrtovane operacije benigne patologije so bile zaCasno prekinjene. Kar zadeva
onko-urolosko patologijo, so dobile prednost cistektomije, operacije za tumorje mehurja visoke
stopnje, tumorje testisov in penisa. Pri raku prostate radikalne prostatektomije so se odlozile
s hormonsko terapijo ali brez nje, pri raku ledvic so se majhni tumorji odlozili, vecji tumoriji pa
naj bi se operirali.

Dinamiko naSega dela smo prilagodili informacijam, ki smo jih pridobili o prenosu virusa,
uporabi zas¢itnih sredstev in standardizaciji kirurskih posegov ob upostevanju epidemioloSke
slike naSe drzave.

Dandanes pacient predviden za operacijo, opravi PCR 24 ali 48 ur pred posegom in nimamo
omejitev za reSevanje vseh primerov po smernicah navadne klini¢ne prakse.

ABSTRACT

On March 3, 2020, the first Covid -19 case appeared in Argentina. The peak of the first wave
was reached at the end of October 2020 and in the second wave only at the end of May 2021.
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At the outbreak of the new coronavirus epidemic (SARS-CoV-2), Argentina has chosen the
strategy of “flatten the curve” as the main strategy to limit the spread of the disease. According
to this strategy, measures to prevent physical contact between the population should slow
down the spread of the disease and reduce the influx of new patients to hospitals. The time
gained should serve to organize and prepare health care institutions for the reception of these
patients, with the ultimate goal of preventing the "breakdown of the health care system."

Classes at the University had to be organized at a distance. We started using the Zoom
platform not only to teach, but also to bring doctors together in deciding on clinical cases and
organizing our activities.

We decided to proceed with all emergency operations. The stones should be resolved in the
simplest possible way. Planned operations of benign pathology have been suspended.
Regarding onco urological pathology, cystectomy, high-grade bladder tumors, testicular and
penile tumors had priority. In prostate cancer, radical prostatectomies were delayed with or
without hormonotherapy. In kidney cancer, small tumors were delayed, larger tumors had to
be operated on.

We adjusted the dynamics of our work to the information we obtained about the transmission
of the virus, the use of protective equipment and the standardization of surgical procedures,
considering the epidemiological picture of our country.

Nowadays, a patient scheduled for surgery undergoes PCR 24 or 48 hours before surgery
and we have no restrictions on resolving all cases according to the guidelines of normal clinical
practice.

UvoD

3. marca 2020 so v Argentini odkrili prvi primer koronavirusa. To je “datum ki oznacuje
zaCetek dramaticnega potovanja, ki se Se vedno nadaljuje...” je bilo zapisano pred
kratkim v ¢asopisu. Ministrstvo za zdravje je 7. marca potrdilo prvo smrt v drzavi in
Latinski Ameriki. Striktna karantena je bila na drzavnem ozemlju dolo¢ena 20. marca
in je ostala obvezna do 26. aprila. Ker je Argentina zvezna drzava, je vsaka od provinc
po 26. aprilu tudi samostojno odloala za ukrepe pandemije, odvisno od lokalne
epidemioloske slike.

Ob izbruhu epidemije novega koronavirusa (SARS-CoV-2), je Argentina zbrala kot
glavno strategijo omejevanja Sirjenja bolezni, “strategijo sploS¢evanja krivulje”. V
skladu s to strategijo, naj bi ukrepi za preprecevanje fizi€nih stikov med prebivalstvom,
upocasnili Sirjenje bolezni in zmanjSali dotok novih obolelih v bolniSnice. Pridobljeni
Cas bi moral sluziti organizaciji in pripravi zdravstvenih ustanov za sprejem teh
pacientov, s kon¢nim ciljem “prepreciti zlom zdravstvenega sistema".

Po napovedih Univerze Johns Hopkins bi se moral vrh prvega vala epidemije doseci
konec maja 2020. To se ni zgodilo. Napovedi ki so bile zgrajene na podlagi obnasanja
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oktobra 2020, v drugem valu pa Sele proti koncu maja 2021.

Verjetno se je to zgodilo zaradi sanitarne strategije. Zdravstveni sistem ni bil v
nevarnosti zloma. Bilo pa je neSteto stranskih posledic na podrocju izobrazevanja,
gospodarstva in druzbe.

Cepljenje se je v Argentini zaCelo Sele v torek, 29. decembra 2020.

COVID 19 IN POUK NA MEDICINSKI FAKULTETI

13. marca 2020 je Univerza Austral izdala naslednje sporocilo: “Pouk Cetrtega letnika
Studija medicine je prekinjen, ker Studentka ki je bila na pocitnicah v ZDA, mora zdaj
v karanteno”. Tri dni kasneje je bilo sporocilo dekana KatoliSke Univerze: “Pouk na
medicinski fakulteti je prekinjen ... pozivam vas k iznajdljivosti in ustvarjalnosti, da bi
nasli nacin da ¢im prej uvedete ucenje na daljavo”

Preuredili smo programe ucenja.

V 10 dneh smo Ze vsi profesorji predavali virtualno preko spleta. Platformo Zoom smo
zaceli uporabljati ne le samo za poucCevanje, ampak tudi za zdruzevanje zdravnikov
pri odlo€anju o klini€nih primerih in organizaciji nasih dejavnosti.

KONGRESI IN SIMPOZIJI

Argentinsko drustvo urologov je imelo na programu 16. in 17. aprila 2020 vsakoletni
“Simpozij Urologije z mednarodno udelezbo” Tega je bilo treba preklicati in Sele
septembra ga je bilo mogocCe izvesti, ampak v celoti virtualno. Vsakoletni argentinski
uroloski kongres je bil prestavljen na december in je bil tudi izveden samo virtualno.
Preklicana sta bila tudi najvaznejSa mednarodna kongresa Urologije, ameriski AUA in
evropski EAU. Nastalo pa je veliko Stevilo raznih konferenc po spletu, tako v zvezi s
covidom kot glede drugih podrocij.

PRILAGODITVENI UKREPI V BOLNISNICAH

Britanska bolniSnica je predlagala razdelitev bolnidnice na dva sektorja: osrednjo
stavbo, ki nadaljuje z normalno dejavnostjo bolniSnice, in periferni zunaniji paviljon, ki
je namenjen izklju€no hospitalizaciji vro€inskih stanj s sumom ali potrditvijo covida.

29. marca 2020 se je Univerzitetna bolniSnica Austral odlocila, da ustanovi terensko
modularno bolnisnico s 60 posteljami, intenzivne nege in navadnih postelj, namescene
v univerzitetnem kampusu. Ta je zacCela delovati 30. aprila 2020.
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V obeh bolnicah je bilo odlo¢eno, da se kirurSki program prekine. Nujne operacije pa
bodo izvedene po novih zascitnih protokolih.

PRILAGODITVE KIRURSKE DEJAVNOSTI

Bilo je kar nekaj dvomov o tem, kako ravnati v operacijskih sobah, tako pri potrjenih
bolnikih s covidom, kot tudi pri bolnikih, ki bi jih morali operirati brez klinichega suma
na covid. Pojavila so se kriti€ha vpra$anja in nujno je bilo najti ustrezne odgovore,
Ceprav so bili znanstveni podatki omejeni.

Kako optimizirati protokol intubacije pacienta? KakSna bi bila optimizacija uporabe
elementov osebne zasc¢ite med operacijami za kirurge in osebje operacijske sobe? Je
laparoskopska kirurgija varna? Kaksne previdnostne ukrepe bi bilo treba sprejeti?
KaksSen je prioritetni vrstni red, ki ga bomo dolocCili za reSevanje razlicnih urolo$kih
kirurSkih patologij, vklju¢no z onkoloskimi? Operirati zdaj ali preloziti? (glede na
epidemioloSko sliko drzave)

Urologi smo se odlocili za naslednje ukrepe:

1-Vse kar je nujnega se operira

2-Kamne se reSi na najpreprostejSi mozni nacin (npr. double j cateter)
3-Vse nacrtovane operacije benigne patologije (BPH...) so prekinjene

4-Prednost imajo cistektomije in Trans Uretralne Resekcije (TUR) tumorjev visoke
stopnje, operacije tumorjev testisov in penisa

5-Pri raku prostate se Radikalne Laparoskopske Prostatektomije (RLP) prelozijo na
kasneje s hormonsko terapijo ali brez nje, odvisno od primera.

6- Pri raku ledvic majhni tumorji se prelozijo na kasneje, vecji tumorji se operirajo

Vse te ugotovitve so podvrzene spremembam, ki jih dolo€a epidemioloSka slika
drzave.

Redno smo sodelovali na sestankih na spletu, da bi pojasnili dvome, ki so se pojavljali
glede kirurS8kega zdravljenja bolnikov. Imeli smo pred sabo epidemiolosko sliko,
ukrepe ministrstva, predvsem pa dinami¢no stanje v bolni$nicah.

NEKAJ PUBLIKACIJ, KI SO NAM POMAGALE PRI ODLOCITVAH

3. junija je bil v reviji Nature Reviews Urology objavljen predlog algoritma upravljanja,
ki temelji na trenutnih dokazih za varno zdravljenje bolnikov z napredovalim rakom
ledvic v ¢asu te pandemije.?
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Septembra 2020 je European Urology Focus posvetil posebno izdajo uroloSkim
vprasanjem v zvezi s covidom. Samo da omenim nekaj prispevkov.

Pandemija koronavirusa 2019 je sprozila zaskrbljenost glede varnosti laparoskopije
zaradi nevarnosti Sirjenja hudega akutnega respiratornega sindroma koronavirusa 2
(SARS-CoV-2) v kirurSkem dimu. V ¢lanku poro€a da ni poro€il o nobenem primeru
okuzbe s SARS-CoV-2, povezanega s kirurS8kim dimom, ¢eprav je ve€ mednarodnih
kirurSkih drustev priporocCilo previdnostne ukrepe ali celo preprecilo uporabo
laparoskopskega pristopa kot previdnostni ukrep.?

Active Surveillance (AS) majhnih ledvi€nih tumorjev (<4 cm) je v literaturi dobro opisan
kot varna strategija z nizkim tveganjem napredovanja in metastaz. Zato je treba med
pandemijo covid-19 bolnike z indikacijo AS, ¢e ni drugih teZzav, upostevati ta protokol.

Bolnike s tumorjem = 4 cm ali kinetiko rasti> 5 mm / leto ali poslabSanjem njihovega
klinicnega stanja je treba po moznosti razmisliti o operaciji. Priporocljivo je tudi, da
navedete operacijo pri velikin tumorijih ali pri tistih z vensko trombozo ali krvavitvijo.3

Objavljena je bila tudi zanimiva anketa bolnikov z rakom ledvic. Odzvalo se je 539
bolnikov (39 % moskih: 58 % Zzensk) iz 14 drzav. 71 % bolnikov je menilo, da je
tveganje za okuzbo s covid-19 vecje kot v splosni populaciji, 27 % pa se jih je obrnilo
k osebnemu zdravniku. Vecini bolnikov z lokalizirano boleznijo je bila operacija
nacrtovana v 6 tednih; 65 % jih ni hotelo odloziti posega. Med bolniki z metastatsko
boleznijo je 76 % prejemalo aktivno terapijo.*

20. novembra je bil v Journal of Urology objavljen ¢lanek z naslovom "Odla$anje
zdravljenja raka med covidom 19: pregled literature”, kjer je bilo ocenjeno tveganje za
zakasnelo zdravljenje raka pri uroloskih bolnikih.®

Vse ve€ je publikacij in drugih informacij, ki nam omogocajo, da delamo z vecjo
znanstveno podporo in pustimo ob strani prakse, ki so se izkazale za neprimerne.

TRENUTNE RAZMERE EPIDEMIJE V ARGENTINI

21. septembra 2021 je bilo z enim odmerkom cepljenih 63,90 % celotnega prebivalstva
drzave, dva odmerka pa je prejelo 45,85 % celotnega prebivalstva. Stevilo novih
primerov in umrljivost sta trenutno med najniZjimi od zadetka pandemije. Ceprav
zdravstveni sistem nikoli ni bil preobremenjen in ni priSel do zloma, Argentina je med
10 drzavami na svetu z najvecjo umrljivost na milijon prebivalcev zaradi covida.
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TRENUTNE RAZMERE UROLOSKEGA DELOVANJA V ZVEZI S
COVIDOM

Vsi bolniki, predvideni za operacijo, opravijo PCR 24 ali 48 ur pred posegom.

Od sredine leta 2021 nimamo omejitev za reSevanje vseh uroloskih kirurskih primerov
v skladu s trenutnimi smernicami klini¢ne prakse.

Zaradi zasedenosti bolnisnic ali razpolozljivosti intenzivnhe nege, ki se ocenjuje iz
tedna v teden, lahko pride do nekaterih zamud pri operacijah.
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IZVLECEK

Bavarska je bila v ¢asu covid-19 pandemije eno najbolj prizadetih podrocij Nemcije. Poleg
Stevilnih sprememb v klini€nem delu zaradi naras¢ajo¢ga Stevila okuZenih z virusom SARS-
CoV-2 so se zmanjSale tudi kapacitete operacijskih dvoran. Pregledali smo kako se je
spreminjala kapaciteta operacijskin dvoran med oktobrom 2019 in septembrom 2021 za
naslednja podrocja: nevrokirurgija, zilna kirurgija, sréna kirurgija, maksilofacialna kirurgija,
radiologija, travmatologija, plastiCna kirurgija, otroSka kirurgija, porodniStvo in interventna
kardiologija.

Najbolj izrazito je bila prizadeta nevrokirurgija ter sréna in Zilna kirurgija, kjer se je kapaciteta
zmanjSala skoraj za polovico. Osredotocili smo se na sréno kirurgijo, kjer so odpovedane
operacije, podaljSane Cakalne dobe in strogi varovalni ukrepi proti okuzbi mocno vplivali na
potek dela.

ABSTRACT

Bavaria was one of the most affected federal states in Germany during the COVID-19
pandemic. Next to various changes in clinical work due to increasing numbers of patients
infected with SARS-CoV-2, operating room capacities have been massively reduced. We
reviewed the operating room capacities between October 2019 and September 2021 for the
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following fields of surgery: neurosurgery, vascular surgery, heart surgery, maxillofacial
surgery, radiology, traumatology, plastic surgery, paediatric surgery, and interventional
cardiology. The most affected were neurosurgery, vascular and heart surgery. We focused on
heart surgery department where cancelled surgeries, prolonged waiting times and strict
protective measures against the corona disease have severly affected the course of work.

UvoD

Bavarska je bila konec marca 2020 ena bolj prizadetih zveznih dezel Nem(cije zaradi
covid-19 pandemije z dnevno incidenco 113/100.000%. Podobno kot v Sloveniji, je bilo
zdravstvo na zaCetek pandemije nepripravljeno. Primanjkovalo je varovalne opreme
in zdravstvene opreme za intenzivno nego. Anesteziologi in delavci zdravstvene nege
so zapustili obi€ajna delovna mesta in priskoCili na pomo¢€ na enotah intezivne nege.
Kot posledica je v kirurSkih dvoranah primanjkovalo anesteziologov, program
elektivnih operacij se je obc¢utno skrdil, ¢akalne dobe pa podalj$ale?.

V povpredju je bil v Nemciji marca in aprila 2020 v vseh vejah kirurgije program okrnjen
za do 40 %, na Bavarskem za do 23 %?. Deutsches Arzteblatt poro¢a v tem ¢asu o
kar 1,6 milijona prestavljenih operacijah po celotni Nemciji. Najbolj so bili okrnjeni
programi ortopedije, oftalmologije in otorinolaringologije zaradi najve¢jega deleza
nenujnih in elektivnih operacij, na primer operacija oCesne le€e ali pa menjava kol¢ne
proteze?. Precej operacij je bilo prestavljenih tudi na podroc¢ju splo$ne kirurgije. Na
Zalost se je Cakalno doba podaljSala tudi za onkoloSke paciente. Drugi nujni poseqgi,
kot je tromboliza po mozganski kapi ali pa perkutana koronarna intervencija po srénem
infarku, so bili izvedeni redkeje in z daljSim ¢asovnim zamikom. Pacienti so zaradi
strogih varovalnih ukrepov prihajali v bolniSnico manj pogosto, ob tem pa je bil potek
dela zaradi preobremenjenosti zdravstvenega sistema upocasnjen.

KAPACITETA OPERACIJSKIH DVORAN NA KLINIKI NUREMBERG

Od zacetka covid-19 pandemije je bila kapaciteta operacijskin dvoran na kliniki
Nuremberg znatno manjSa. Bolj je bil prizadet severni kampus klinike, kjer je bila
hospitalizirana ve€ina pacientov okuzenih s SARS-CoV-2. Za namen prisevka smo
naredili pregled kapacitete operacijskih dvoran na Kliniki Nuremberg (juznega
kapusa, kjer se nahaja tudi oddelek sréne kirurgije) od oktobra 2019 do septembra
2021. Najbolj je bila prizadeta nevrokirurgija, kjer je bilo izvedenih do 47 % manj
operacij, pa tudi sréna in zilna kirurgija (Tabela 1). Glavni razlog za nastete
spremembe je bil vecji delez elektivnih operacij in pa daljSih operacij, ki potrebujejo
ustrezno usposobljenost anesteziologov.
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Tabela 1: Kapaciteta operacijskih dvoran v odstotskih
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12/2020 | 64 52 74 66 80 74 63 100 100 100
1. teden
12/2020 53 52 74 62 56 74 63 67 120 100
3. teden
12/2020 85 76 65 78 91 74 88 100 80 100
4. teden
01/2021 53 52 74 62 56 74 63 67 100 100
02/2021 | 75 71 74 73 74 74 75 67 100 100
03/2021 85 80 74 78 82 79 75 100 100 100
2. teden
03/2021 | 96 99 74 83 100 85 75 100 100 100
3. teden
04/2021 85 @90 74 83 82 79 75 100 100 100
3. teden
04/2021 | 85 90 74 83 56 79 75 100 100 101
4. teden
06/2021 96 @ 99 74 83 100 85 75 100 100 100
2. teden
06/2021 85 | 90 74 80 91 74 75 100 100 100
4. teden
07/2021 85 80 74 66 92 8 75 100 100 100
08/2021 | 85 80 74 66 92 85 75 100 100 100
09/2021 96 99 74 83 100 85 88 100 100 133
3. teden
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SPREMEMBE PROGRAMA SRCNE KIRURGIJE NA KLINIKI
NUREMBERG

V sréni krurgiji se je Stevilo operacij zmanjSalo skoraj za polovico. Program je bil
okrnjen predvsem na raCun pomanjkanja delavcev zdravstvene nege in
anesteziologov, ki so za¢asno delali v covid in drugih intenzivah in veCjega deleza
elektivnih operacij*. Najvedji upad kapacitete operacijskih dvoran je bil v sréni kirurgiji
decembra 2020, januarja 2021 in pa aprila 2021, ko se je Stevilo operacij zmanjsalo
za do 44 % (Graf 1). Namesto 4 operacij z zunajtelesnim obtokom (ZTO) sta bili na
delovni dan izvrSeni v povprecju 2 operaciji. Odpovedani so bili v prvi vrsti elektivni
posegi kot je stabilna koronarna bolezen ali pa asimptomatska aortna stenoza. Izziv
je predstavljala tudi odlocCitev kateri posegi imajo prednost pred drugimi, veckrat so
bile silom prilik prestavljene tudi nujne operacije. TakojSnja razpolozljivost je bila ves
Cas zagotovljena le za najnujnejSe operacije, kot so aortna disekcija, nestabilna
angina pektoris in sréni infarkt, akutna poslabsSanja endokarditisa, zelo prednostno pa
so bili obravnavani bolniki z anatomsko in kvantitativno nevarnimi zozitvami
koronarnih arterij ali bolniki po akutni dekompenzaciji zaradi stenoze aortne zaklopke
ali insuficience mitralne zaklopke. Cakalna doba se je podaljala iz standardnih 3
tednov na 8 tednov in ve€. Ob tem so bili pacienti na dogovorjeni termin velikokrat

naknadno prestavljeni zaradi urgetnih primerov ali pa so na operacijo ¢akali nekaj dni
na kirurSkem oddelku.

(h/teden) Kapaciteta operacijskih dvoran - Sréna kirurgija na kliniki
Nuremberg
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Graf 1: Prikaz najnizjh kapacitet operacijskih dvoran od oktobra 2019 do septembra 2021
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Trenutno se situacija umirja. V. Nurembergu je 7-dnevna incidenca 121,4/100.000 v
upadanju®, preceplienost prebivalstva (z obema dozama cepiva) na Bavarskem pa je
63,4%°. Septembra 2021 se je program na sréni kirurgiji ponovno okrepil, na dan so
izvedene v povprecju 3 do 4 operacije z uporabo ZTO. Kljub temu so ¢akalne dobe Se
vedno precej daljSe od 3 tednov, predvsem na racun preobremenjenosti intezivnih
enot. Trenutna Cakalna doba na oddelku za sr¢no kirurgijo znasa 9 tednov za elektivni
poseg. Pacienti trenutno potrebujejo ob sprejemu PCR test ali pa potrdilo o polni
cepljenosti, med hospitalizacijo pa so veckrat tesirani s hitrim antigenskim ali hitrim
PCR testom. Precepljena je tudi veCina zdravstvenih delavcev nuremberske klinike.

ZAKLJUCEK

Pandemija covid-19 je mocno vplivala na potek dela kiruskih oddelkov nuremberske
klinike. Odpovedane elektivne in v€asih tudi nujne operacije operacije, podaljSane
Cakalne dobe, zasedene intenzivhe enote, pomanjkanje anesteziologov in strogi
varovalni ukrepi puscajo posledice Se danes. Najbolj so bili prizadeti nevrokirurgija,
Zilna in sréna kirurgija. K vsaj delno uspesni ohranitvi programa operacij pripomoglo
to, da je bila vecina covid pacientov obravhavana na severni kliniki, kar je delno
razbremenilo intenzivne enote juznega kampusa. V srcni Kirurgiji je najvecji problem
predstavljalo podaljSane ¢akalnih dob za paciente, ki ¢akajo na elektivni ali pa celo
nujni poseg.
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REKONSTRUKCIJA SPODNJE OKONCINE V
UKC LJUBLJANA - PREGLED DELA YV
ZADNJEM LETU DNI

LOWER LIMB RECONSTRUCTION IN
UNIVERSITY MEDICAL CENTER LJUBLJANA
IN THE PAST YEAR

Tine Arnez, Petra Schara, Andrej Laposa, lIztok Gril, Bostjan Sluga

Kljuéne besede:
Rekonstrukcija spodnjega uda, lokalni reZenj, prosti reZzenj, osteitis

Key words:
Lower limb reconstruction, local flap, free flap, osteomyelitis

IZVLECEK

Mehko-tkivha rekonstrukcija vrzeli na spodnji okoncini zahteva multidisciplinaren pristop
skupine, ki se poglobljeno ukvarja s tovrstno patologijo. Gre za posege, ki jih je treba oprauviti
usklajeno in pravo€asno, da se prepreci dolgoroCne zaplete, ki so vezani predvsem na kost.
Skupina poSkodovancev je relativno majhna in zelo heterogena, kar onemogo¢a dobro
statisti¢no obdelavo.

ABSTRACT

Soft tissue reconstruction of lower leg defects requires a multidisciplinary approach by a
dedicated team of experts. The procedures have to be coordinated and executed in due time,
in order to prevent long-term complications, which mainly affect the bone. The patient group
is relatively small and diverse, which makes any statistical analysis very hard.

UvoD

Multidisciplinarna oskrba poskodovancev z odprtimi zlomi goleni ima v UKC Ljubljana
bogato tradicijo?. Z razpadom biv§e Jugoslavije in napredkom v prometni varnosti,
se je Stevilo bolnikov, ki jih letno obravnavamo, zmanjsalo. Indikacije za operativho
zdravljenje so se razSirile na vseh podrocjih kirurgije, kar vodi v ve€jo zasedenost
operacijskih dvoran. Ker je oskrba mehko-tkivnih defektov po odprtih zlomih goleni t.i.
»relativha« urgenca, se le s tezavo uvrsti na operativni program, saj zahteva po navadi
cel operativni dan, izkuSeno ekipo ter ustrezno opremo — operacijski mikroskop. Na
podlagi analize dela preteklih let® sta zato v UKC Ljubljana Kiliniéni oddelek za
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travmatologijo (KOT) in Klinicni oddelek za plasti¢no, rekonstrukcijsko, estetsko
kirurgijo in opekline (KOPREKO) sprejela dogovor o sodelovanju pri odprtih zlomih
kosti na spodnji okonc€inah, da bi optimizirali oskrbo takih poSkodovancev. Prispevek
sluzi kot porocilo o rekonstrukcijah spodnjih okoncin v zadnjem letu dni od 1. 10. 2020
do 30. 9. 2021.

OPTIMIZACIJA DELA

V dogovoru o sodelovanju KOT in KOPREKO so navedeni postopki obravnave
bolnikov pri odprtih zlomih dolgih kosti na spodnji okonc€ini, da bi se obravnava teh
bolnikov €im bolj optimizirala oz. da bi dosegli dokoncno kritje odprtih ziomov z mehko-
tkivnim pokrovom znotraj 7 dni po poskodbi.

Akutno obravnavo novo-sprejetega posSkodovanca izvedeta dezurni specialist
travmatolog operater in dezZurni plasti¢ni kirurg v skupni operaciji. Po navadi taka
operacija obsega izpiranje rane, nekrektomijo, postavitev zunanjega fiksaterja in
namestitev sistema za zdravljenje z negativnim tlakom (VAC). Po potrebi se glede na
klinicne razmere opravi Se ostale postopke kot so odvzem vzorcev za mikrobioloSke
preiskave, revaskularizacija, Siv perifernega zivca, Sivi tetiv, dokon¢na osteosinteza,
dokoné&no kritje itd. Napravi se RTG in fotografije pred in po operaciji in se jih shrani
za nacrtovanje nadaljnje obravnave. Postopek je podoben pri premestitvi bolnika iz
druge ustanove.

Naslednji dan po sprejemu se poSkodovanca predstavi na jutranjem sestanku KOT in
KOPREKO. Predstojnika poimensko zadolzita specialista travmatologa in specialista
plastiCnega kirurga, ki bo odgovoren za zdravljenje. Obiajno sta specialista del ekipe,
ki se poglobljeno ukvarja s tako patologijo. Oba specialista se isti dan dogovorita o
nacrtu zdravljenja. Temu se prilagodi operativni program obeh klini¢ni oddelkov glede
na trenutne razmere.

Izdelava natancne cCasovnice zdravljenja je zelo pomembna, saj pravoCasno
zagotavlja, da bo na voljo tako operacijska dvorana, kot tudi ustrezno usposobljen
kader.

PROBLEMATIKA HETEROGENOSTI SKUPINE POSKODOVANCEV

Bolnike, pri katerih je potrebna rekonstrukcija mehkih tkiv na goleni, zelo tezko
razporedimo v skupine in jih med seboj primerjamo, ker se med seboj preve€
razlikujejo.

Glavne razlike med njimi so vezane na mehanizem in energijo poSkodbe, stopnjo
kontaminacije rane ter posledi¢no na stopnjo in anatomsko lokacijo kostne in mehko-
tkivne poskodbe.
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Na koncni izid vplivajo tudi pridruzene poskodbe (politravma) in bolezni (PAOB) ter
razvade (kajenje). Med bolnike, ki potrebujejo rekonstrukcijo mehkih tkiv na goleni,
pogosto uvr§€amo tudi tiste, ki imajo osteitis, primarna poskodba pa se je zgodila pred
aktualno hospitalizacijo. Ta skupina je bolj nagnjena k zapletom in podaljSanemu
celjenju, saj so mehka tkiva zabrazgotinjena, zile pa vnetno spremenjene.

Posebna skupina so tudi bolniki, ki so bili primarno oskrbljeni v ostalih ustanovah in
so kasneje premeSceni v UKC Ljubljana za nadaljevanje zdravljenja. Ti niso bili
zdravljeni po protokolu, ki se ga drzimo v UKC Ljubljana, zato pri njih pogosto prihaja
do zamud pri dokoncni oskrbi.

REZULTATI DELA V ZADNJEM LETU DNI

V obdobju med 1. 10. 2020 in 30. 9. 2021 smo na KOT in KOPREKO multidisciplinarno
obravnavali 17 bolnikov, ki so potrebovali mehko-tkivno kritje z reznjem v 18 primerih.
PovprecCna starost bolnikov je bila 54 let, 58,9 % je bilo moskih, 41,1 % Zensk.

11 (64,7 %) bolnikov smo obravnavali primarno zaradi odprtega zloma, 5 (29,4 %)
bolnikov primarno zaradi osteitisa (zlom zdravljen v prejSnji hospitalizaciji) ter 1
(5,9 %) bolnika primarno zaradi zloma in soasnega osteitisa. 5 (29,4 %) bolnikov je
bilo v UKC Ljubljana premes&c€enih iz drugih ustanov, 4 zaradi odprtega zloma, 1 zaradi
osteitisa.

Kritje z reznjem je bilo pri 12 bolnikih z odprtim zlomom izvedeno v povprecju v 11,5
dneh (razpon od 1 do 29 dni). Pri bolnikih z odprtim zlomom primarno oskrbljenim v
UKC Ljubljana je bil ta ¢as 7,4 dni (razpon od 1 do 23 dni). Pri bolnikih z odprtim
zlomom, ki so bili premes¢€eni iz druge ustanove je bil ta ¢as 18 dni (razpon 6 do 29
dni). V skupini bolnikov z odprtim zlomom, ki so bili primarno oskrbljeni v UKC
Ljubljana po €asu od zloma do kritja izstopata dva bolnika. Prvi je bolnik s primarnim
zlomom in primarnim osteitisom, ki je bil pripeljan v bolnico teden dni po poskodbi,
kritie pa je bilo izvedeno 11 dni po poskodbi (3 dni po zaCetku hospitalizacije). Druga
je bolnica, ki je bila dolgo ¢asa zdravljena zaradi politravme v enoti intenzivne terapije.
Zaradi slabega sploSnega stanja je bil plasti¢ni kirurg konzultiran Sele 19. dan
hospitalizacije, kritje pa je bilo izvedeno 23 dan hospitalizacije (4 dni po konziliarnem
pregledu). Ce odstejemo ta dva bolnika, je bilo kritje odprtih zlomov goleni z reznjem
v UKC Ljubljana opravljeno v povprecju v 3,6 dneh (razpon 1 do 6 dni).

Mehko-tkivne vrzeli na goleni smo krili z 18 rezniji, od tega je bilo 9 (50 %) prostih in 9
(50 %) lokalnih. Od prostih reznjev smo v 4 (44,4 %) primerih uporabili miSico
latissimus dorsi v 5 (55,6 %) primerih pa ALT rezenj. Od lokalni reZnjev smo napravili
2 (22,2 %) rotacijska, 2 (22,2 %) suralna in 5 (55,6 %) miSi¢nih reznjev (2
gastrocnemius reznja, 1 hemisoleus reZenj, 2 peroneus brevis reznja).
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Za kritje 12 odprtih zlomov smo v 9 (75 %) primerih uporabili prosti rezenj ter v 3 (25 %)
primerih lokalni rezenj.

Zaplete po kritju mehko-tkivhega defekta smo imeli v dveh primerih. V enem primeru
je bilo treba trikrat revidirati drobno-zZilno povezavo zaradi venske tromboze (prosti
ALT rezenj). V drugem primeru je priSlo do dehiscence zaradi persistentne okuzbe
kosti in rane (peroneus brevis rezenj). Oba bolnika sta bila premes€ena iz drugih
ustanov. Pri prvem bolniku je bilo kritje napravljeno 29 dni po poskodbi, pri drugi bolnici
pa vec kot leto in pol po poskodbi.

V skupini 12 bolnikov z odprtim zlomom smo osteitis dokazali pri 5 (41,7 %) bolnikih.
Eden (20 %) od teh je imel osteitis Ze primarno, 3 (60 %) so bili premesceni iz drugih
ustanov, 1 (20 %) pa je bil primarno zdravljen v UKC Ljubljana (masivna kontaminacija
ob padcu z motorjem v kratkih hla¢ah). Osteitisa v skupini bolnikov z odprtim zlomom
ni bilo v 7 (58,3 %) primerih, 2 (28,5 %) od teh sta bila premeScena iz druge ustanove,
5 (71,5 %) jih je bilo primarno zdravljenih v UKC Ljubljana.

ZAKLJUCEK

Zaklju€¢imo lahko, da je zaradi relativno majhnega vzorca in njegove heterogenosti
tezko analizirati podatke o rekonstrukcijah spodnje okoncine v UKC Ljubljana v
preteklem letu dni. Smiselno bi bilo sprejeti priporoila za obravnavo odrtih zlomov
spodnje okoncCine na nacionalnem nivoju, saj bi to vodilo v bolj organiziran pristop in
bi pospesilo premestitev v terciarne centre, kjer bi lahko take bolnike ustrezno
multidisciplinarno zdravile ekipe strokovnjakov s poglobljenim znanjem na tem
podrocju.
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REZULTATI KIRURSKEGA ZDRAVLJENJA
OKULTNIH SPINALNIH DIZRAFIZMOV

RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF
OCCULT SPINAL DYSRAPHISMS
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Kljuéne besede:
Dizrafizem, vpeta hrbetnjaca, sfinkterska disfunkcija, pareza, bole€ina
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1ZVLECEK

Okultni spinalni dizrafizmi (OSD) so razvojne anomalije spinalne Zivéne osi in so veckrat
pridruzene kostnim nepravilnostim hrbtenice. OSD nastanejo zaradi napak v razli¢nih obdobijih
embriogeneze Ziv€evja in lahko ovirajo dvig konusa, to je proces preko katerega se konus v
zadnjih mesecih gestacijskega Zivljenja dvigne iz nizkih leg spinalnega kanala do nivoja L1-
L2. V takih pogojih je hrbtenjaa vpeta in tako stanje lahko privede do pojava nevroloskih
simptomov, ki jih poznamo pod imenom sindrom vpete hrbetnjae. Nevrokirursko zdravljenje
OSD ima kot primarni namen sprostitev vpete hrbtenjace: pri asimptomatskih bolnikih lahko
tako znizamo tveganje za pojav nevroloskih okvar, pri Ze simptomatskih bolnikih pa lahko
prepreCimo napredovanje Ze prisotnih teZzav. Namen tega prispevka je pregledati vse
pediatricne in odrasle bolnike, ki so imeli diagnozo OSD na novo postavljeno v petlethem
obdobju 2016-2021 in ki so bili obravnavani na Oddelku za nevrokirurgijo UKC Ljubljana.

ABSTRACT

Occult spinal dysraphisms (OSD) are developmental spinal disorders, often associated to
vertebral anomalies. OSD arise from different errors in the embryogenesis of the spinal cord
and represent an obstacle to the process of the ascent of the conus, which normally brings to
the ascent of the conus during the last months of gestational life from the lower levels of the
spinal canal to the final position between L1 and L2. In these conditions, the spinal cord is
tethered and this can bring to neurological symptoms, better known under the name tethered
cord syndrome. Surgical treatment of OSD have the primary aim of releasing the tethering: In
asymptomatic patients, this can protect form long-term development of neurological deficits.
In symptomatic patients, this can block or limit the progression of the already present
symptoms. The aim of this work is to review all paediatric and adult patients, who had the
diagnosis of OSD established in the 5-year period 2016-2021 and who have bene treated at
the Department of neurosurgery of the University medical centre Ljubljana.

191



UvoD

Okultni spinalni dizrafizmi (OSD) so malformacije spinalne osi zZiv€evja, ki nastanejo
zaradi napak v razli¢nih fazah embriogeneze Ziv€evja. Glede na razvojno fazo v kateri
pride do napake jih lo€imo na napake faze gastrulacije, primarne nevrulacije in
sekundarne nevrulacije.

- Napake v fazi gastrulacije: gastrulacija je proces, preko katerega iz epiblasta
nastane troplastni disk (ektoderm, mezoderm, endoderm). Napake v teh fazi
lahko pripeljejo do razvoja diastematomielije (split cord malformation - SCM) in
nevroenteriCne ciste.

- Napake v fazi primarne nevrulacije: primarna nevrulacija je proces zapiranj
anevralne cevi. Napake v tej fazi pripeljejo do razvoja mielomeningokele (MMK)
(odprti spinalni disrafizem, ki ga v tem prispevku ne bomo obravnavali),
dermalnega traktusa, limited dorsal myeloschisis (LDM) in lipomov konusa.

- Napake v fazi sekundarne nevrulacije: sekundarna nevrulacija je proces
nastajanja najbolj kavdalnega dela ZzZiv€evja (konus, kavda ekvina, filum
terminale). Napake v tej fazi pripeljejo do razvoja lipoma filuma terminale (LFT),
Currarinovega sindroma, sindroma kavdalne agenezije in mielocistokel.

Eden od klju¢nih trenutkov pri razvoju hrbtenjace in kavde ekvine je dvig (ascendenca)
konusa, to je proces preko katerega se konus b zadnjih mesecih gestacijskega
zivljenja dvigne iz nizkih, sakralnih viSin do kon¢ne lege L1-L2. Vse oblike OSD lahko
bolj mali manj izrazito ovirajo ta proces in prepreCujejo dvig konusa oziroma
hrbtenjace, ki ostane vpeta v nizkih viSinah spinalnega kanala. Tako stanje imenujemo
vpeta hrbtenjaCa. Vpeta hrbtenjaa je lahko v zgodnjih obdobjih otrostva
asimptomatska. Kasneje, tekom rasti, lahko pride do sindroma vpete hrbtenjace, za
katerega so znacilne ortopedske deformacije, pareze, atrofije miSic, parestezije,
bolecine in sfinkterske motnje. Asimptomatski otroci z vpeto hrbtenjaco imajo glede
na tip OSD razliCne odstotke tveganja, da tekom prvih 10 let Zivljenja postanejo
simptomatski. Pri lipomih konusa, ki predstavljajo eno izmed najbolj pogostih oblik
OSD, je to tveganje ocenjeno s 40-43 % (1,2). Nekateri otroci z OSD so lahko
simptomatski Ze v neonatalnem obdobju.

Da bi se preprecilo pojav simptomov ali da bi se preprecilo napredovanje nevroloskih
izpadov, je v vseh primerih OSD potrebno presoditi ali je smiselno kirur§ko sprostiti
vpeto hrbtenjaco.

V tem prispevku bomo pregledali vse predoperativhe in postoperativne podatke
bolnikov, ki so bili obravnavani na Oddelku za nevrokirurgijo UKC Ljubljana med leti
2016 in 2021 z na novo postavljeno diagnozo OSD.
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REZULTATI

Med leti 2016 in 2021 je bil z novo postavljeno diagnozo OSD obravnavanih 52
bolnikov. 15/52 (28,8 %) jih je bilo odraslih, 37/52 (71,8 %) je bilo otrok. 21/37 (56,7 %)
diagnoz v pediatricnem obdobiju je bilo postavljenih 3 mesecih zivljenja. 13/52 (25 %)
primerov je imelo dve razlicni dizrafiCni leziji. Dva bolnika sta imela tri razlicne
dizrafiCne lezije. Skupno je bilo 64 dizfracnih leziji: 22/64 (34,3 %) lipomov konusa
(13/22 (59 %) tranzicijskih, 7/22 (31,8 %) dorzalnih in 2/22 (9 %) kaoti¢na); 13/64
(20,3%) dermalnih traktusov; 12/64 (18,7 %) LFT; 5/64 (7,8 %) SCM; 3/64 (4,6 %)
agenezije konusa; 2/64 (3,1 %) LDM; 2/64 (3,1 %) dermoidni cisti; 2/64 (3,1 %)
presakralni meningokeli; 1/64 (1,5 %) nevroenteriCna cista; 1/64 (1,5 %) epitelizirana
MMK; 1/64 (1,5 %) meningokela.

V 8/52 (15,3 %) primerih je bil konus lociran v fiziolo$ki viSini L1, v vseh ostalih je pa
bila hrbtenjaca na radioloskih slikah videti vpeta v niZje lezeCih ravninah. VACTERL
asociacija (kombinacija vertebralnih defektov, analne atrezije, srénih napak, traheo-
ezofagealne fistule, ledvi¢nih anomaliji in ortopedskih deformaciji spodnjih okoncin) je
bila prisotna v 2/52 (3,8 %) primerih. Currarinov sindrom je bil prisoten v 3/52 (5,7 %)
primerih, sindrom kavdalne regresije v 3/52 (5,7 %) primerih, sakralni sindrom,
Downov sindrom in PNET hamartoma sindrom vsak v 1/52 (1,9 %) primeru. V 4/52
(7,6 %) primerih je bila prisotna Chiari malformacija (Chiari 2 v dveh primerih z
osnovno mielomeningokelo). 21/52 (40,3 %) primerov ni bilo kirurSko zdravljenih,
31/52 (59,6 %) primerov je bilo zdravljenih z nevrokirurS§ko operacijo.

Razlogi za to, da operacija ni bila opravljena so bili; nesprejemanje tveganj in
nevarnosti posega, starost bolnika (pri odraslih bolnikih je preventivni potencial
kirurSke sprostitve vpete hrbtenjace bistveno zmanjSan) in aktivho ¢akanje na poseg
v Casu pisanja tega prispevka. V terh3 primerih s sindromom kavdalne regresije poseg
ni indiciran, ker magnetna resonanca ni pokazala nobenega OSD, ki bi vpenjal
hrbtenjace.

V predoperativnem nevroloSkem statusu smo opazovali: spinalne deformacije v 5/37
(13,5 %) otroskih primerih in 3/15 (20 %) odraslih primerih; uroloSke tezave v 7/37
(18,9 %) otroskih primerih in 5/15 (33,3 %) odraslih primerih; ortopedske deformacije
v 9/37 (24,3 %) otroSkih primerih in 8/15 (53,3 %) odraslih primerih; pareze spodnjih
udov v 8/37 (21,6 %) otroSkih primerih in 7/15 (46,6 %) odraslih primerih; bolecine v
5/37 (13,5 %) otroskih primerih in 11/15 (73,3 %) odraslih primerih; parestezije v 10/37
(27 %) otroskih primerih in 10/15 (66,6 %) odraslih primerih.

Siringomielija je bila vidna v 12/37 (32,4 %) otroSkih primerih in v nobenem odraslem
primeru.

V 4 pediatri¢nih primerih (3 sindromi kavdalne regresije in 1 MMK) je bila primarna
okvara ziv€evja razlog nevrolo$kih tezav, ne pa vpeta hrbtenjaca.
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V skupini simptomatskih otrok ni noben tip dizrafizma bil previadujo€ (3 LFT, 4 lipomi
konusa, 2 SCM, 3 sindromi kavdalne regresije).

NevrokirurSka sprostitev vpete hrbtenjace je bila opravljena v 31/52 (59,6 %) primerih.
V 2/31 (6,4 %) primerih je priSlo do postoperativne prehodne sfinkterske disfunkcije, v
1/31 (3,2 %) primeru pa do trajne sfinkterske disfunkcije. V 3/31 (9,6 %) primerih smo
po posegu opazovali trajne senzorne izpade v nekaterih dermatomih spodnjih udov.
Vsi ti izpadi so nastopili po operacijah lipomov konusa.

V 2/31 (6,4 %) primerih je priSlo do infekta rane in v 3/31 (9,6 %) primerih je prislo do
likvorske fistule. Druga operacija ni bila v nobenem primeru potrebna.

RAZPRAVA

OSD so razvojne anomalije spinalne ziv€ne osi, ki lahko povzro€ajo sindrom vpete
hrbtenjaCe. V zadnjem trimesecju nosecnosti, ko je Ziv€evje Ze razvito, pride namrec
do fizioloSkega procesa, ki ga imenujemo dvig (ascendenca) konusa: zaradi
nesorazmerja med razvojem vretenc in hrbtenjate se konus iz prvotne nizke lege
dvigne do fizioloSke viSine L1-L2. OSD v veliki vecini primerov ovirajo ta proces in
vpenjajo hrbtenjaco v nizjih legah. Dolgoro¢no privede to do ishemije, kompresije
kompresije in mielodisplazije hrbtenjace, kar lahko tekom prvih 10 let Zivljenja privede
v do sindroma vpete hrbtenjaCe, ki ga zaznamujejo spinalne in ortopedske
deformacije, uroloSke tezave, pareze, parestezije in bolec€ine spodnjih udov.

OSD nastanejo zaradi razli¢nih zgodnjih napak v razvoju ziv€evja. Najbolj ustrezna
klasifikacija dizrafizmov temelji zato ravno na poznavanju razvojnih obdobij
embrionalnega razvoja.

NAPAKE V FAZ| GASTRULACIJE

Gastrulacija je proces ki nastane med 14.-16. dnem gestacijske starosti in v katerem
pride do razvoja troplastnega embrionalnega diska, ki ga sestavljajo endoderm,
mezoderm in ektoderm. Ektoderm je v luci nevrokirursSke patologije najbolj pomemben.

Diastematomielija - Split cord malformation (SCM)

Gre za razceplieno hrbtenjato. Nastane zaradi napake v fazi migracije celic iz
epiblasta v primitivno progo, kjer v normalnih pogojih pride do integracije celic in
nastanka notohorde. Ce do integracije ne pride, nastaneta dve notohordi, ki sproZita
nastanek dveh hemihrbtenja¢!. Razlikujemo SCM1, ko sem med hrbtenjacama ustvari
kostni trn in SCM2 pri kateri dve hrbtenjaci lo€uje fibrozna membrana. V SCM1 sta
prisotni dve duralni vreci, v SCM2 je duralna vreCa enotna. Obe obliki onemogocata
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normalen dvig konusa in hrbtenjace, zato je potrebno tako stanje sprostiti in ustvariti
enotno, spros¢eno duralno vreco. V nasi seriji je SCM1 bila prisotna v 3 primerih,
SCM2 pa v 2 primerih. En bolnik s SCM1 je bil kirur§ko zdravljen, 2 bolnika s SCM1
Cakata na poseg, oba bolnika s SCM2 pa sta asimptomatska in v aktivnem procesu
sledenja z letno elektromiografijo in urodinamskim testiranjem.

Nevroenetricna cista

Med 18.-20. dnem gestacijske starosti sta rumenjakov mehurcek in amnionska votlina
povezana z nevroenteriCnim kanalom, ki ostane prehoden za 3-4 dni in se po zaprtju
primitivne proge zapre. Ob tem pusti za samo notohordo. Ce se ta kanal ne zapre,
ostane trajna komunikacija med ektodermalnimi (nevralnimi) in endoermalnimi
strukrutrami. To obliko OSD poznamo kot nevroenetiréno cisto, ki se kaze kot tumor v
spinalnem kanalu. Cista lahko utesnjuje hrbtenjaco in je obdana z znacilnim
entericnim epitelijem. Nevroentericna cista je vedno locirana na ventralni ali lateralni
strani hrbntenjace, nikoli na dorzalni. Mnogokrat je pridruzena kostnim anomalijam
spinalne osiin ni nikoli locirana pod nevrotomom S2, ker se distalno od tega segmenta
Ziv€evje razvije preko Cisto lo€enega in drugacnega procesa sekundarne nevrulacije.
Nevroentericha cista je bila v naSi seriji prisotha v enem samem primeru,
simptomatska je postala v odraslem obdobju zaradi kompresije hrbtenjaCe in ni bila
pridruzena nobeni jasni spinalni deformaciji. Nevroentericno cisto je potrebno
mikrokirur§ko odstraniti, morebitne ogrozujoCe spinalne malformacije ali deformacije
je pa porebno obravnavati lo¢eno, po potrebi s spondilodezo.

NAPAKE V FAZI NEVRULACIJE

Nevrulacija je proces, ki se odvija med 17.-23. dnem gestacijske starosti in pri katerem
se v ektodermu dvigneta dva nevralna grebena in zdruzita v nevralno cev. V proces
nevrulacije sodi tudi faza dizjunkcije: to je trenutek ko se zaprta nevralna cev
(nevroektoderm) loc¢i od zgoraj lezeCega koznega ektoderma. Od tega trenutka dalje
bo zaprta nevralna cev obdana s celicami somitov mezodermalnega izvora.

Najbolj pogosta in tudi najbolj dramatiCna napaka v tem obdobju embrionalnega
razvoja nastane zaradi nepopolnega zapiranja nevralne cevi: tako obliko dizrafizma
imenujemo MMK: to je odprti spinalni dizrafizem, pri katerem je odprta nevralna cev
direktno izpostavljena zunanjosti. MMK je malformacija, ki zajema celotno ZivCevije,
saj privede do Chiari 2 malformacije, hidrocefalusa, ter Stevilnih drugih malformacij
centralnega Ziv€evja (polimikrogirija, agenezija vermisa, agenezija korpusa kalozuma,
itd).

Druge malformacije, ki nastanejo v fazi nevrulacije so vezane na napake v fazi
dizjunkcije, ki je lahko ali nepopolna, ali prezgodnja.
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Dermalni traktus in limited dorsal myeloschisis (LDM)

Ce je proces dizjukcije nepopoln, nastane dermalni traktus2. To je tanek fibrozni
traCek, ki povezuje kozo (kozni ektoderm) s centralnim ziv€evjem (nevroektoderm).
Tak tracek obi¢ajno potuje preko razcepljenih dorzalnih kostnih elementov hrbtenice
in preko dure ter vpenja hrbtenjaco. Dermalni traktus je mnogokrat pridruzen
intraduralni inkluzijski cisti (dermoidni ali epidermoidni), ki lahko deluje kompresivno
na okolne ziv€ne strukture.

Ce je fibrozni tradek v svoji histoloski sestavi pretezno sestavljen iz nevralnih celic, ne
pa fibroznih, potem ga imenujemo LDM3. LDM se lahko oblikuje tudi v cisti¢ni obliki,
Ce preko nevralnega tracka poteka tudi likvorska komunikacija s podkozno cisticno
formacijo. Koza ki prekriva tako podkozno cisto je lahko v zgodnjem neonatalnem
obdobju zelo tanka, zato se lahko predvsem na prenatalnem ultrazvoku LDM zamenja
z diagnozo MMK, pri kateri je pa nevroloSka prognoza bistveno bolj teZka.

Dermalni trakus je bil v naSi seriji dokaj pogosta najdba, prisotna v 13 primerih, LDM
pa bolj redek, prisoten v 2 primerih. Operacije dermalnega trakusa ali LDM so
potrebne tako v luci sprostitve vpete hrbtenjace, kot v luci prepreCevanja infekcije, ki
lahko nastane v sklopu aberantnega dermalnega in epidermalnega tkiva. Pri operaciji
je potrebno v celoti odstraniti dermalni traktus ali LDM, ¢im blize hrbtenjaci, ne da bi
se pri tem povzrocilo nevroloskih izpadov. Pri teh, kot pri vseh drugih operacijah OSD
je nevrofizioloSki monitoring bistvenega pomena.

Lipom konusa

Prezgodnja dizjunkcija je napaka, ki privede do OSD, ki ga imenujemo lipom konusa.
Ce se nevroektoderm lo&i od koZznega ektoderma prezgodaij, ko se nevralna cev $e ni
zaprla, bo to privedlo do infiltracije Se odprte nevralne cevi z mezodermalnim tkivom.
Nevralna cev se zato ne bo mogla zapreti in plakoda (izpostavljena nevralna plosc¢a)
bo infiltrirana z adipoznim podkozZnim tkivom. To tkivo lahko prehaja v podkozje preko
nezarasCenih dorzalnih kostnih elementov hrbtenice. Lipomi konusa so lahko
dorzalnega tipa (locirani na dorzalni strani hrbtenjaCe ter kranialno od $e
prepoznavnega konusa), tranzicijskega tipa (locirani na dorzalni strani hrbtenjace ter
v nivoju konusa, ki ni ve¢ prepoznaven) ali kaotiCnega tipa (locirani na dorzalni in
ventralni strani hrbtenjace, z neprepoznavnim konusom). Operacije lipomov konusa,
predvsem tranzicijskih in kaoticnih so zahtevne in riziCne. Brez operacije se v takih
otroci tekom 10 let razvije sindrom vpete hrbtenjace v 40-43 % primerih*>. Obenem
literatura jasno dokazuje, da tudi delna resekcija ni smiselna, saj so rezultati
subtotalne odstranitve celo slabsi, kot rezultati konzervativnega zdravljenja (sledenje
z elektromiografijami in urodinamskimi preiskavami), saj se v takih primerih sindrom
vpete hrbtenjace razvije v 46 %°%’. Potrebno je torej odstraniti mascevje v celoti,
nevrulirati plakodo in ustvariti Siroko duralno vre€o z obsezno plastiko dure.
Intraoperativno je vecCkrat tezko slediti meji med mascevjem in hrbtenjaco, zato je
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nevrofizioloSki monitoring pri takih posegih absolutna prioriteta. S tako tehniko je
moznost pojava sindroma vpete hrbtenjace v 10 letih zmanjSana na 0,8 %2. V nasi
serij je bilo operiranih 14/22 (63,3 %) lipomov konusa. Nasi rezultati potrjujejo, da so
operacije lipoma konusa varne: trajni izpadi so sicer nastali v 4/14 (28,5 %) primerov,
vendar v 3/14 (13,6 %) primerih je Slo za omejene senzoriéne izpade spodnjih okongin.
Nevrogeni mehur, ki je razlog za jasno poslabSanje kvalitete Zivljenja je nastopil 1/14
(7,1 %) primeru.

NAPAKE V FAZ| SEKUNDARNE NEVRUACIJE

Medtem ko se Ziv€evje kranialno od nevrotoma S2 ustvari preko procesa primarne
nevrulacije, se kavdalno od tega nivoja zgodi Cisto drugacen proces, ki ga imenujemo
sekundarna nevrulacija. Okoli 25.-27. dne gestacijske starosti se namrec v kavdalnem
delu embriona ustvari kavdalna celicna masa, sestavljena iz nediferenciranih
pluripotentnih celic. Te celice gredo naproti izredni proliferativni fazi, kateri sledita fazi
apoptoticnega propadanja in regresija kavdalne celiChe mase. |z tega procesa
nastanejo konus, filum terminale in kavda ekvina. Ta tkiva se nato prikljucijo
kavdalnemu delu nevralne cevi. Proces sekundarne nevrulacije je tesno povezan z
razvojem kloake. Napake v tej fazi lahko zato pripeljejo do kompleksnih sindromov, v
katerih so prizadeti Ziv€evje, urogenitalni in prebavni organi.

Lipom filuma terminale

Zaradi nezadostnega procesa apoptoze in regresije kavdalne celicne mase lahko
ostane filum terminale zadebeljen (“fatty” ali “thickened”). Na MR je tak filum terminale
videti kot debel, hiperintenziven na sekvencah T1. Zadebeljen FT ovira dvig konusa,
zato je smiselno tak filum zarezati. Poseg je dokaj enostaven: pri njem moramo
prikazati FT distalno od konusa in ga pod nevrofizioloSkim monitoringom zarezati. Ker
so tveganja vezana na tak poseg zelo nizka, ga je vredno opraviti ¢im prej, tekom prvih
mesecev Zivlienja®, da se tako otroka za$Citi pred nastankom sindroma vpete
hrbtenjace.

Currarinov sindrom

Currarinov sindrom zaznamuje triada: analna malformacija, presakralna masa in
dizgenezija (ali agenezija) sakruma. Vpeta hrbtenjata je lahko prisotna ali ne -
vpenjata jo lahko predvsem LFT ali lipom konusa®. Presakralna masa je v vecini
primerov meningokela, lahko pa je tudi teratom?°. V odsotnosti vpete hrbtenjace, se
lahko ob jasni radioloSki diagnozi presakralne meningokele odlo¢imo tudi za
konservativen pristop.
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Sindrom kavdalne regresije

Ce se proces sekundarne nevrulacije sploh ne zgodi, pride do popolne agenezije
konusa in zivénih korenin kavdalno od viSine S2. Pridruzena je tudi agenezija
so pa sposobni normalne hoje. Sfinkterska funkcija je popolnoma odsotna, saj je
ozivCenje teh segmentov popolnoma nerazvito. KirurSko zdravljenje pri teh bolnikih ni
indicirano, saj je konus odsoten, ne pa vpet.

Mielocistokela

Mielocistokela je cisticha malformacija, ki nastane v notranjosti razvijajoCega konusa
in ostalih struktur, ki izhajajo iz procesa sekundarne nevrulacije. Take lezije se kazejo
kot obsezne cisticne formacije, locirane v sakralnem predelu. Namen kirurSkega
zdravljenja je rekonstruirati kavdalne segmente spinalega kanala, duralno vreco in
samo anatomijo medeni¢nega dna, ki je v teh primerih vedno prizadeto.

ZALJUCEK

Obravnava OSD zahteva poznavanje napak v embrioloskih procesih, ki lahko
privedejo do kompleksnih malfomaciji. Operativno zdravljenje je smiselno vedno, ko
je zaradi OSD hrbtenjaca vpeta pod viSino L1 ali ko malformacija sama po sebi
utesnjuje ziv€evje. Ob radioloski sliki vpete hrbtenjace, je poseg smiselno opraviti ¢im
prej, da se tako preprecijo nevroloSke okvare, ki lahko nastanejo zaradi napetosti
hrbtenjace.

Taki posegi morajo biti opravljeni v ustanovah, ki imajo dovolj konsistentne izkusnje in
kjer je nevrofizioloSki monitoring vedno na razpolago. Otrokom je po posegu potrebno
dozivljenjsko slediti, saj se lahko sindrom vpete hrbtenjaCe zopet pojavi zaradi
brazgotinjenja, pridruzenih dizraficnih leziji ali zaradi nepopolne odstranitve
primarnega OSD.
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REZULTATI ETV PRI OTROCIH
RESULTS OF ETV IN CHILDREN
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1ZVLECEK

Uvod: Endoskopska tretja ventrikulostomija (ETV) je nevroendoskopski poseg za zdravljenje
hidrocefalusa. Vklju€uje fenestracijo dna tretjega ventrikla in vzpostavitev dinamike pretoka
CSF do mesta resorpcije v subarahnoidnem prostoru. Predstavlja bolj fizioloSko reSitev
zdravljenja obstruktivnega hidrocefalusa, v nekaterih primerih tudi hidrocefalusa
neobstruktivne etiologije.

Metode: V obdobju od januarja 2016 do septembra 2021 smo na KO za nevrokirurgijo UKC
Ljubljana opravili 30 ETV na pediatricnih pacientih. UspeSnost posega smo definirali z
izboljSanjem klini¢ne slike in odsotnostjo potrebe po dodatni kirurski drenazi.

Rezultati in razprava: Od 30 napravljenih ETV je bilo 20 posegov uspesnih (66,7 %).
Pomembna napovedna dejavnika uspeSnosti sta starost pacienta in vrsta hidrocefalusa.
Srednja starost nasih pacientov po neuspesni ETV je 4 mesece, pacientov po uspesni pa 86,9
mesecev. Uspesnost posega pri primerih z obstruktivnim hidrocefalusom znasa 76,5 %, s
komunikantnim pa 53,8 %.

Zakljuéek: ETV je uspeSen in uclinkovit minimalno invaziven poseg za zdravljenje
obstruktivnega hidrocefalusa in je preferen¢na terapija izbora v primerjavi z ekstrakranialnim
Santom. Uspesnost posega je odvisna od pravilne izbire pacientov.

ABSTRACT

Introduction: Endoscopic third ventriculostomy (ETV) is a neuroendoscopical procedure
used in treatment of hydrocephalus. It involves fenestration of the floor of the third ventricle
and establishes a free flow of the cerebrospinal fluid to the site of resorption in the
subarachnoid space. ETV represents a more physiologic solution for treatment of obstructive
hydrocephalus and can in some cases be useful in patients with other forms of hydrocephalus.

Methods: We included 30 pediatric patients who underwent ETV between January 2016 and
September 2021. We defined a successful outcome with improvement of clinical symptoms
and no need for additional surgical drainage.

Results and discussion: Overall success rate of the procedure was 66,7% (20 cases).
Important predictive factors for succesful outcome are patient age and type of hydrocephalus.
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Mean age of patients with unsuccessful ETV was 4 months and of patients with successful
ETV 86,9 months. Success rate of cases with obstructive hydrocephalus was 76,5%, success
rate of cases with communicant hydrocephalus 53,8%.

Conclusion: ETV is a succesful minimally invasive procedure used in treatment of obstructive
hydrocephalus and should be preferred to extracranial shunts. Overall success rate depends
on correct preoperative patient selection.

UvoD

Hidrocefalus je bolezen, ki nastane zaradi motene fiziologije pretoka cerebrospinalne
tekoCine (CST). Kaze se kot poveCanje mozganskih ventriklov zaradi prekomerne
akumulacije likvorja. Glavni vzroki za nastanek hidrocefalusa so moten pretok,
neustrezna resorpcija ali (redko) prekomerna produkcija CST™.

Glede na epidemioloSke metaanalize je pogostost pojava hidrocefalusa v splosni
populaciji 0,8/1.000, v pediatriéni populaciji (manj kot 18 let) pa 0,9/1.000. Incidenca
diagnoze hidrocefalusa ob rojstvu je 81/100.000. Najpogostejsi vzrok prirojenega
hidrocefalusa je mielomeningokela in kasneje pri otrocih tudi druge mozganske
malformacije (Dandy-Walker sindrom, stenoza akvedukta, ...)%.

Volumen CST v ventriklih in subarahnoidnem prostoru je odvisen od starosti. Pri
novorojencku znasa 50 mL, po 5 letih Zivljenja pa doseze enake vrednosti kot pri
odraslih in sicer 150 mL, od tega se 125 mL nahaja v subarahnoidnem prostoru in
25 mL v ventriklih. Na dnevni ravni nastane 400-600 mL CST s hitrostjo 0,4 mL/min.
Likvor se v naSem centralnem zZivénem sistemu zamenja trikrat dnevno.3

V patofiziologiji nastanka hidrocefalusa loCimo obstruktivni in komunikantni tip.
Obstruktivni ali nekomunikantni hidrocefalus nastane zaradi obstrukcije pretoka CST
znotraj ventrikularnega sistema. NajpogostejSi vzroki v splodni populaciji so okluzija
mozganskega akvedukta, tumoriji in koloidne ciste. Pri komunikantnem hidrocefalusu
je tok CST v ventriklih nemoten, do povec€anja ventriklov pride na ra¢un motene
resorpcije CST iz subarahnoidnega prostora. NajpogostejSi vzroki za nezadostno
resorpcijo so subarahnoidne krvavitve in okuzbe. Nekatere kompleksne prirojene
malformacije imajo tako obstruktivne kot komunikantne komponente hidrocefalusa®®.

Simptomi in znaki hidrocefalusa so nespecifi¢ni in navadno neodvisni od etiologije.
Nastanejo zaradi poviSanega intrakranialnega tlaka (IKT), ki se pri odraslih kaze z
glavobolom, bruhanjem in edemom papile vidnega Zivca. Najpogosteje vidimo
podobno klinino sliko tudi pri otroci, dodatno pa lahko odkrijemo Se spremembe
obnaSanja, zaostanek v razvoju, letargijo in anoreksijo. Dojencki z nezakostenelimi
lobanjskimi Sivi razvijejo makrocefalijo s povecanim okcipitofrontalnim obsegom, imajo
napeto sprednjo fontanelo in fenomenom zahajajoega sonca (pareza pogleda
navzgor). Otroci z blagim hidrocefalusom so lahko asimptomatski.’
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Hidrocefalus pri otrocih je veCinoma progresivnha bolezen in nezdravljen vodi v
poslabSevanje nevroloSke simptomatike. Indikacija za kirurSko zdravljenje
hidrocefalusa je v sploSnem indicirana, ko pri pacientu nastopijo znaki poviSanega IKT
ali pa je na slikovni diagnostiki jasno vidna obstrukcija CST oziroma progres
hidrocefalusa. Osnova zdravljenja hidrocefalusa je odprava prekomerno nakopic¢ene
CST znotraj ventrikularnega sistema in s tem zmanjSanje IKT. Najuc€inkovitejSi nacin
je kirurSka drenaza ventriklov, s katero preusmerimo visek CST ekstrakranialno (preko
Santa) ali intrakranialno do mesta ucinkovitejSe resorpcije v subarahnoidni prostor (z
ventrikulostomijo).*

Endoskopska tretja ventrikulostomija (ETV) je nevrokirurs§ki endoskopski poseg, ki se
uporablja za zdravljenje hidrocefalusa in vklju€uje endoskopsko ter nevronavigacijsko
vodeno fenestracijo dna tretjega ventrikla z ventrikuloskopom. S fenestracijo
napravimo komunikacijo med tretjim ventriklom in interpedunkularno cisterno, s ¢imer
preusmerimo pretok CST v kortikalni subarahnoidni prostor. V subarahnoidnem
prostoru se viSek CST preko arahnoidnih granulacij resorbira v vensko kri. Tok CST
je preusmerjen mimo obstrukcije in v primerjavi z ventrikuloperitonealnim Santom
(VPD) predstavlja bolj fizioloSko reSitev za zdravljenje hidrocefalusa. Poseg odpravi
moznost zapletov v povezavi z vstavitvijio VPD, ne vkljuCuje vstavitve umetnih
materialov v telo in ima v sploSnem nizjo stopnjo zapletov.81°

METODE

Na Klinicnem oddelku za nevrokirurgijo UKC Ljubljana je indikacija za ETV pri otrocih
dolo€ena individualno glede na klini¢ne in radioloSke znacilnosti hidrocefalusa ter
etiologijo nastanka. Poseg poteka v splosSni anesteziji z pacientovo glavo vpeto v
Mayfieldov tritoCkovni drzalnik. Predoperativno s pomocjo nevronavigacijskega
planiranja doloCimo natanéno mesto vstopne toCke in trajektorij pristopa do dna
tretiega ventrikla, s Cimer mo¢no zmanjSamo verjetnost poskodbe pomembnih
mozganskih struktur in nastanka pooperativnih zapletov. Po 2-3 cm velikem rezu koze
napravimo trepanacijsko vrtino in rez dure na tocki vstopa. Nevronavigacijsko vodeno
vstavimo rigidni endoskop skozi mozZganovino do frontalnega roga stranskega
ventrikla. Intraventrikularno se orientiramo glede na anatomske topografske mejnike
(horoidni pleksus, anteriorna septalna vena, talamostriatne vene) in skozi foramen
Monro vstopimo v tretji ventrikel. Na dnu tretjega ventrikla doloCimo taréno mesto
fenestracije, ki lezi med mamilarnima telescema in infundibularnim recesusom. V tem
podroCju napravimo fenestracijo s topo sondo ali monopolarno koagulacijo. Med
fenestracijo je klju€nega pomena vizualizacija spodaj leze€e bazilarne arterije in izogib
poskodbe le-te. PoSkodba bazilarne arterije je najnevarnejsi intraoperativni zaplet ETV
in vodi v nastanek psevdoanevrizme ali smrt. Po napravljeni fenestraciji odprtimo
raz8irimo s Fogarty katetrom do cilinega premera 5-6 mm. Napravljena odprtina
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predstavlja komunikacijo med tretjim ventriklom in bazalnimi cisternami, kjer se viSek
CST resorbira preko arahnoidnih resic. Po opravljenem posegu eksploriramo ventrikle
za morebitne krvavitve in odstranimo endoskop.

Retrospektivno smo analizirali 30 primerov pediatricnih pacientov z opravljeno ETV v
obdobju med januarjem 2016 in septembrom 2019, analizirali demografske podatke
in podatke o dodatnih posegih ter uspesnosti. Naredili smo deskriptivho statistiko
primerov.

REZULTATI

Na Kiliniénem oddelku za nevrokirurgijo UKC Ljubljana smo od januarja 2016 do
septembra 2021 opravili 30 posegov ETV pri pediatri€ni populaciji mlajSi od 18 let. Od
tega je bilo 17 pacientov moskega (56,7 %) in 13 pacientk Zenskega spola (43,3 %).
Povprec€na starost bolnikov je znaSala 4,5 let v starosthnem razponu od 3 dni do 18 let.
16 bolnikov je bilo ob operaciji mlajSih od 1 leta, od tega je bilo 5 novorojen¢kov.

EtioloSko je Slo pri 17 bolnikih (56,7 %) za obstruktivni, pri 13 bolnikih (43,3 %) pa za
komunikantni tip hidrocefalusa. Vzroki za nastanek hidrocefalusa so bili:
periventrikularna/intraventrikularna krvavitev v 8 primerih (26,7 %), tumor lamine
guadrigemine v 6 primerih (20 %), mielomeningokela v 3 primerih (1 0%), Blakeova
Zepna cista v 3 primerih (10 %), tumor zadnje lobanjske kotanje v 2 primerih (6,7 %),
arahnoidna cista v 2 primerih (6,7 %), stenoza akvedukta v 2 primerih (6,7 %),
supratentorialni tumor v 1 primeru (3,3 %), Chiari malformacija v 1 primeru (3,3 %) in
hidrocefalus neznane etiologije v 2 primerih (6,7 %).

Pri 25 pacientih je bila ETV napravljena kot prva operativna terapija za zdravljenje
hidrocefalusa izklju€ujo€ zaCasno zunanjo ventrikularno drenazo. V 3 primerih je bila
ETV napravljena po predhodno vstavljeni VPD, v 2 primerih pa kot dodatni dopolnilni
manever v okviru drugega tipa operacije (lavaza, cistostomija). Dvakrat je bila zaradi
zarastlin in nedelovanja potrebna revizija ETV.

UspeSen poseg smo definirali z zmanjSanjem velikosti ventriklov na slikovni
diagnostiki, izboljSanjem klini¢ne slike in odsotnostjo potrebe po dodatni vstavitvi VPD.
UspesSnost ETV v naSi seriji pacientov je znaSala 66,7 % (20 primerov). Ob
neuspesnem delovanju ETV je bila potrebna dodatna operacija z vstavitvijo VPD pri
10 bolnikih (33,3 %). Etiologija hidrocefalusa pri neuspes$nih ETV je bila v 4 primerih
periventrikularna/intraventrikularna krvavitev pri pacientih pod 1 letom starosti (40 %),
v dveh primerih mozganski tumor (20 %), v dveh primerih mielomeningokela (20 %)
in v dveh primerih stenoza akvedukta (20 %). VPD je bila potrebna v asovnem
razponu od 1 dneva do 5 mesecev po napravljeni ETV s srednjo vrednostjo 54 dni.
Srednja starost pacientov pri neuspesni ETV je znasala 121 dni.
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Tabela 1: Tabelari¢ni prikaz raziskave

hidr;/cEZIEZlusa Vzrok hidrocefalusa Delez pacientov Uspesnost
Er?/g\\//ir;t\;ikuIarna/intraventrikularna 26,7 % (8 primerov) -
NEUETL Mielomeningokela 10 % (3 primeri) (7,/13)
Idiopatski 6,7 % (2 primera)
Tumor lamine quadrigemine 20 % (6 primerov)
Blakeova Zepna cista 10 % (3 primeri)
Tumor zadnje lobanjske kotanje 6,7 % (2 primera) .
Obstruktivni Stenoza akvedukta 6,7 % (2 primer) (7163/51;))
Arahnoidna cista 6,7 % (2 primera)
Supratentorialni tumor 3,3 % (1 primer)
Chiari malformacija 3,3 % (1 primer)
Celokupna uspesnost (6260/733

RAZPRAVA

ETV predstavlja enega najpogostejSih nevroendoskopskih posegov. Od 90. let
prejSnjega stoletja velja za terapijo izbora v zdravljenju obstruktivhega hidrocefalusa
pri otrocih. Prvotno je bil poseg ustvarjen za operacijo otrok starejSih od dveh let z
jasno obstrukcijo akvedukta in triventrikularnim hidrocefalusom. Indikacije danes
vkljuC€ujejo tudi neobstruktivne vrste hidrocefalusa, obasno pa se ETV uporablja tudi
za zdravljenje normotenzivnega hidrocefalusat®!l,

Indikacije za ETV v seriji nasih 30 pacientov smo postavili individualno glede na starost
pacienta, mehanizem nastanka in prognozo sploSnega stanja upostevajoC prednost,
da se v primeru uspesSnega posega pacientu omogoci zivljenje brez VPD. Kljub temu
da indikacije za ETV pri pacientih s komunikantnim hidrocefalusom in patofizioloSki
mehanizmi za uspeSen izid ostajajo nedoreCeni, je bila naSa uspeSnost pri
neobstruktivni etiologiji 53,8 %. Nekateri avtorji razlagajo, da pride po ventrikulostomiji
do zmanjSanega pritiska na periventrikularno tkivo, s tem se povec€a krvni pretok in
olaja resorpcija CST v subarahnoidne resice.®

Kljub tehni¢no uspeSnemu posegu ETV vedno ne zagotavlja dolgotrajne uspesnosti.
Ceprav vzpostavimo primerno dinamiko pretoka CST, lahko hidrocefalus vztraja na
racun obliteriranega subarahnoidnega prostora in nezadostne resorpcije CST. Drugi
vzroki za neuspeh ETV so v zgodnji fazi po operaciji nastanek nove membrane v
prepontinem prostoru in kasneje tvorba zarastlin v predelu fenestracije. Prekinjena
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komunikacija med tretjim ventriklom in bazalnimi cisternami s€asoma vodi v ponoven
progres bolezni in potrebo po dodatni kirurski intervenciji.®

Uspesnost posega je doloCena z izboljS8anjem klini¢ne slike in odsotnostjo potrebe po
dodatni kirurski drenazi. V nasih primerih je bila uspesnost 66,7 %, kar je primerljivo z
vecjimi svetovnimi Studijami. Kulkarni et al so v analizi 618 ETV opisali 66,7 %
uspesnost po 6 mesecih in 57,8 % uspesnost po dveh letih. Abhaya et al v Studiji 322
bolnikov opisujejo 59,2 % uspes$nost.1?13

Uspesnost ETV lahko preoperativho ocenimo z uporabo ETV success score (ETVSS),
ki uposSteva starost pacienta, etiologijo hidrocefalusa in predhodne drenaze.
Izratunana uspesnost glede na ETVSS za naSo serijo pacientov znasa 60,3 %,
dejanska pa 66,7 %. Glede na ETVSS napovedna uspesnost naras€a s starostjo in je
najnizja pri novorojenckih do 1 meseca starosti. Napoved se sklada z nasimi rezultati,
saj je bilo 30 % neuspesnih posegov napravljenih pri bolnikih mlajSih od 1 meseca,
90 % pa pri bolnikih mlajSih od 1 leta. Srednja starost nasih pacientov po neuspesnem
ETV znaSa 4 mesece, pacientov po uspeSnem ETV pa 86,9 mesecev. Prav tako je
napovedna uspesnost manjSa pri neobstruktivnih vzrokih za hidrocefalus, kar se v
nasih rezultatih kaze s 76,5 % uspesnostjo za obstruktivni in 53,8 % uspesSnostjo za
komunikantni hidrocefalus.!?

Uspesnost ETV je tesno povezana z etiologijo hidrocefalusa, starostjo pacienta ter
klinicnimi in radioloskimi znacilnostmi. Pri odloCanju za poseg je kljuCnega pomena
izbira pacientov z manjSim tveganjem za neuspeh (starejsi, obstruktivna etiologija). V
primerjavi z VPD predstavlja ETV v rokah izkuSenega kirurga varnejSo in ucinkovitejSo
metodo zdravljenja.

ZAKLJUCEK

ETV je ucinkovit in minimalno invaziven poseg za zdravljenje hidrocefalusa, ki je
uspeSen v veC kot 75 % primerov obstruktivnega in ve¢ kot 50 % primerov
neobstruktivnega hidrocefalusa. Pri pacientih z obstruktivno etiologijo mora
predstavljati preferenéno terapijo izbora v primerjavi z ekstrakranialnimi S$anti.
Uspesnost posega je odvisna od pravilne izbire pacientov.
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SELEKTIVNA NEKREKTOMIJA KOT
ENTITETA OPEKLINSKE KIRURGIJE
SELECTIVE NECRECTOMY AS A BURN
SURGERY ENTITY

Albin Stritar, Klemen LovsSin

Kljuéne besede:
Opeklinska kirurgija, nekrektomija, tehnike

Key words:
Burn surgery, necrectomy, methods

IZVLECEK

Opeklinska nekrektomija je sestavni del zdravljenja globokih opeklin. Celovito doktrino, taktiko
in operativo je v nadem prostoru razvila prof. dr. Zora JanZekovi¢ in to tako, da je metoda
svetovno priznana. Kasneje so se razvijale Se dodatne izboljSave in modifikacije. V nasem
primeru pomeni selektivha nekrektomija odstranjevanje nekroze v popolnosti, medtem ko ne
prizadenemo zdravega tkiva. To je bistvenega pomena za uspeSno celjenje in sanacijo
prizadetega mehkotkivnega predela. V prispevku so omenjene oblike selektivne nekrektomije,
ki so nam na voljo v celovitosti opeklinske kirurgije. Sama selektivna tehnika sicer v primerjavi
s klasi¢no tehniko ne predstavlja drasti¢nih strateSkih sprememb primarne nekrektomije
globokih opeklin.

ABSTRACT

Burn necrectomy is an integral part of deep burns treatment. In Slovenia, the comprehensive
operational and tactical doctrine was pioneered by Prof. Dr. Zora JanZekovi¢ whose tangential
necrectomy method has become world-renowned. Later, additional improvements and
modifications were developed. In our case, selective necrectomy means removing all of the
necrotic tissue without affecting viable tissue. This is essential for the successful healing and
management of the affected soft tissue area. The forms of selective necrectomy available to
us within comprehensive burn surgery, are mentioned. The selective technique itself,
compared to the classical technique, does not represent a major strategic change in the
primary necrectomy of deep burns.

UvoD

Opekline so Cetrta najpogostejSa vrsta travmatske poskodbe, zaradi katerih letno
umre 180.000 poskodovancev?. Epidermalne in povrhnje dermalne opekline se celijo
spontano, medtem ko globoke dermalne in subdermalne opekline najpogosteje
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zahtevajo kirurSko zdravljenje?. Nekrektomija predstavlja odstranitev mrtvine od
zdravega tkiva. Lahko je spontana v smislu demarkacije ali operativno kirurska. V
vulnerologiji nekrektomija predstavlja zelo pomemben postulat, ki je nujen za zaCetek
zdravljenja mehkotkivne lezije.

V tem prispevku se bomo osredotoCili na opeklinske rane oziroma mrtvino (eshara),
ki je potrebna odstranitve. Pri povrhnjih opeklinah je prisoten debris, ki je zdruzen s
spontano epitelizacijo.

Pri globokih opeklinah gre za mrtvino, ki jo po sodobnih principih zdravljenja
odstranjujemo kirurS8ko. Gre za povsem operativni moment posega v mehkotkivni
prostor z vsemi posledicami kot so novonastali defekt, krvavitev, eksponiranost
struktur in vpliv na splosno stanje poskodovanca.

Skozi zgodovino se je pomen nekrektomije vedno poudarjal, a je bila nekrektomija
izvajana na razlicne nacine. Sprva je bilo odstranjevanje mrtvine predvideno Sele po
popolni demarkaciji eshare in pojavu novonastalih granulacij®. Kasneje se je razvijala
nekrektomija en-bloc, kjer se je v masi nekroze zrtvovalo tudi veliko zdravega tkiva in
je segala v globino do misi¢ne fascije*.

V 60. letih prejSnjega stoletja pionirka takojSnje selektivne nekrektomije (SN) prof.
JanzZekovi€ s posebno tehniko poudarja selektivnost pri odstranjevanju nekroze.
Principi tako imenovane tangencialne oz. laminarne tehnike so, da je potrebno
odstraniti vse predele, kjer je prisotna Zilna tromboza. Vitalnost tkiv ob posegu
nakazujejo krvavitev, bledo rumenkasto obarvanje tkiva in primeren videz vlaZznosti.
Ostalo tkivo, ki je zdravo, se ne odstranjuje. Seveda je za takdno kirursko tehniko
potrebno imeti ogromno izkuSenj in predvidevanja, predvsem Ce operiramo Vv
brezkrvjud.

Slika 1: Prikaz klasicne tangencialne tehnike nekrektomije
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Kljub natan¢no opisani mehanicni tehniki se je nato razvijala miselnost o Se bolj
izpopolnjenih selektivnin metodah. Tako se v sedemdesetih letih pojavi encimska
nekrektomija (EN) z uporabo proteoliticnih encimov. Omenjena tehnika, najveckrat z
encimom Travase, je imela dobre in slabe lastnosti. Predvsem je bila tehnika v uporabi
za odstranjevanje nekroz na roki, kjer bi se z operativno tehniko lahko posSkodovale
pomembne strukture prstov in dlani. Zamera pri tehniki je bila, da je bilo v&asih
encimsko delovanje nekontrolirano in je lahko priSlo do vecjih krvavitev. Encimi
Travase so Zivalskega izvora. Aplikacija encima je potekala takoj ob nastanku
poskodbe z dodatnimi prevezami in nanasanjem encima®.

Ob tem se je razvijala tudi kemi¢na SN, ki predstavlja predvsem uporabo aplikacije
mazil, ki ne poglabljajo defekta in delujejo bakteriostaticno. Ta metoda se je velikokrat
dopolnjevala z ostalimi kirurSkimi metodami. Kasneje so se razvijale tudi laserska,
ultrazvoCna in magnetnoresonan¢na SN.

Dokazano je, da zgodnja nekrektomija izboljSa rezultat zdravljenja ob globokih
opeklinskih poSkodbah. Klasi¢na kirurSka tangencialna ekscizija, katere pionir je bila
prof. dr. Zora JanZekovi€, povzrocCi vecjo izgubo krvi in poSkodovanca ohladi, hkrati
pa se ob tem odstrani tudi vedji del zdravega dermisa, saj metoda ni dovolj selektivna’.
To za pacienta predstavlja dodaten stres, ki lahko vodi v sindrom vecCorganske
odpovedi. Tudi s tem razlogom so se skozi leta razvijale razlicne tehnike SN, ki bi
izboljSale rezultat zdravljenja poSkodovancev.

NajveC uspeha sta zaenkrat pokazali hidrokirurSka nekrektomija in EN, kateri
opisujemo v tem prispevku.

HIDROKIRURSKA NEKREKTOMIJA

Ena izmed uspesnejSih metod SN je hidrokirur§ka nekrektomija (Versa-det™). Gre za
princip odstranjevanja mrtvine z visokim podtlakom, ki ga ustvari visoka hitrost (do
900 km/h) vodnega curka na vrSku sonde na fizikalni osnovi Venturijevega ucinka.
Ustvarjen podtlak tudi dodatno aspirira odstranjeno tkivo, bakterije, umazanijo in
biofilm s povrsine®.

Dokazano je, da gre za SN, saj se nekroticno tkivo opeklinske poskodbe pod
primernim tlakom (200-350 bar) odstrani hitreje kot zdrava koza, kar ohrani vedji del
nepos$kodovanih tkiv v primerjavi s klasi¢no tangencialno nekrektomijo®.

Metoda je Ze v vsakodnevni uporabi, zelo primerna je za otroSke opekline. Uporabna
je tudi za nekrektomijo doloCenih predelov telesa kot so obraz, glava, stena prsnega
koSa in prsti.
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Slika 2: Hidrokirurska nekrektomija z Versa-Jet-om

ENCIMSKA NEKREKTOMIJA

EN temelji na delovanju encima bromelaina (NexoBrid®), ki je rastlinski ekstrakt iz
ananasa in vsebuje Stevilne proteaze.

Dokazane prednosti, ki jih prinasa EN, so zmanjSana umrljivost in izguba krvi med
posegom, skrajSano obdobje hospitalizacije, zmanj8ana verjetnost okuzbe in potreb
po koznih presadkih ter v koncni fazi tudi cena zdravstvene oskrbe. Raziskave to
pripisujejo predvsem dejstvu, da se ohrani vedji del zdravega dermisal®!l.

Slika 3: Prikaz aplikacije NexoBrid-a
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Evropske smernice zdravljenja opeklin, ki so bile posodoblijene v prejSnjem letu,
narekujejo uporabo EN predvsem pri opeklinskin poSkodbah razli¢nih globin, torej
hkrati povrhnjih in globokih. Uporabimo jo lahko tudi v primeru subdermalnih opeklin'2,

Tudi v primeru cirkumferentnih poSkodb udov in prsnega kosa je indicirana zgodnja
uporaba EN. S tem lahko ucinkovito prepreimo nastanek utesnitvenega sindroma
brez dodatne klasi¢ne kirurSke esharotomije'®>. Ne moremo pa kirurSkega posega
nadomestiti v primeru Ze nastale dihalne stiske, ki je posledica globoke cirkumferentne
opekline prsnega kosa'?.

Pri izoliranih opeklinah okoncin lahko uporabimo regionalno anestezijo, pri manjsih
opeklinah tudi lokalno anestezijo. Skupno je ob enem nanosu encimov varno zdraviti
do 15 % skupne telesne povrSine. Pri vecjih povrSinah je potreben nadzor vitalnih
funkcij pacienta®?.

EN zahteva subspecialisticno obravnavo v sodelovanju z multidisciplinarno ekipo
opeklinskega centra. Zdravljenje lahko poteka v operacijski dvorani, na oddelku
intenzivne nege ali na opeklinskem oddelku. To je odvisno predvsem od povrsine
opekline in potreb po anesteziji2.

Pred nanosom NexoBrid-a je potrebno rano o istiti, nato namestimo vlazne obkladke,
katere pustimo dve uri. Ko je rana vlazna, nanesemo NexoBrid, katerega pustimo
delovati stiri ure. Po tem C¢asu rano ponovno ocistimo s sterilnimi zloZzenci in naknadno
za 2 uri namestimo vlazne obkladke.

RAZPRAVA IN ZAKLJUCEK

Koncept SN je prisoten Ze od zadetka kirurSkega odstranjevanje nekroz. Ze starejsi
avtorji so se zatekali k odstranjevanju demarkiranih nekroz in tako pridobivali na
operativni manjsi povrsinit.

Pionirka primarne nekrektomije, prof. Janzekovic, je Ze opozarjala na SN. S tem se
zahteva po obseznih operativnih nekrektomijah zmanjsa, hkrati pa je tudi poraba avto-
transplantatov manjSa. Tako se je vzpostavila miselnost selektivne ekscizije
nekroticnih predelov. Kljub natan¢ni tehniki tudi izkuSeni plasticni kirurgi pri klasicni
nekrektomiji opeklinske rane odstranijo do 30 % zdravega tkiva®®.

Seveda so moderne metode SN, ki jih obravnavamo v ¢lanku, $e bolj nekrektomijsko
selektivne, kar predstavlja popolno eliminacijo nekroticnih predelov in ohranitev
zdravih vitalnih arealov v ¢im vecji meri, pomembnih za celjenje koznega pokrova.

Kasneje so predvsem pri encimski uporabi SN dokazali, da je €as zdravljenja in
hospitalizacije krajSi, veC je ambulantnih pregledov, manj je odvzemnih mest ter v
kon¢ni fazi je celovita rehabilitacija zaklju€ena bistveno hitreje.
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Potrebna je strokovna presoja kirurSkega pristopa za pacienta, selekcija bolnikov in
anticipacija v poteku zdravljenja. Navodila proizvajalcev so zelo jasna. Poudarek je,
da gre pri SN Se vedno za kirurski akt z vsemi komplikacijami in posledicami. Potrebno
jo je izvajati na opeklinskem oddelku ali celo v opeklinskem centru. Pri EN je potrebno
nadzorovati boleCinski status pacienta, pri Versa-Jet® tehniki pa je potrebno
nadzorovati spremljajoCe se krvavitve.

SN pri opeklinah ni enaka kot pri nekrektomiji izolirane rane, saj gre pri opeklinah za
obsezno rano vecCje povrSine in kritje s transplantati. Torej gre za povsem drug
koncept, pristop in obravnavo pacienta.

Vizionarsko delo prof. JanZekovi€, ki je Ze zgodaj opozarjala na selektivnost oziroma
na SN z vsemi prednostmi in tako razvijala tangencialno ekscizijo, predstavlja
umetnost v operativni tehniki. Encimska tehnika in hidrokirurSka nekrektomija sta ze
stalnica v opeklinski kirurgiji z vzpodbudnimi rezultati in izboljSavami. Morda pa nova
bioinZzenirska spoznanja in metode narekujejo Se bolj selektivne metode od nastetih,
ki bi bile v pomo¢ pri rekonstrukciji ope€enega koznega pokrova.
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UPORABA FEMORALNIH
OSTEOINTEGRACIJSKIH RPTEZ PO
NADKOLENSKI AMPUTACIJI

USE OF FEMORAL OSTEOINTEGRATED
PROSTHESIS AFTER ABOVE THE KNEE
AMPUTATION

Igor Frangez, Ana Dovzak Fritz

Kljuéne besede:
Nadkolenska amputacija, femoralna osteointegracijska proteza

Key words:
Above knee amputation, femoral osseointegration prosthesis

IZVLECEK

Nadkolenska amputacija je kirurski poseg, ki drasti¢no vpliva na kvaliteto zivljenja in dolzino
zivljenja pacienta. Z uporabo femoralnih osteointegracijskih protez lahko pomembno vplivamo
na izboljSanje rehabilitacije in zmoznosti pacienta.

ABSTRACT

Knee amputation is a surgical procedure that drastically affects the quality of life and length of
life of a patient. By using femoral osteointegration prostheses, we can significantly improve
the patient's rehabilitation and abilities.

UvoD

Nadkolenska ali transfemoralna amputacija (TFA) je kirur8ki poseg, ki drasti¢no vpliva
na kvaliteto Zivljenja pacienta in predstavlja veliko psihi¢no in fizicno breme zanj in
njegove bliznje.

V svetu je Stevilo oseb z amputirano spodnjo okoncino veliko in se Se povecuje. Za
izboljSanje kvalitete Zivljenja oseb po amputaciji, so proteze uporabljali Ze stari
Egip€ani, najstarejsi dokument o uporabi proteze za spodnji ud pa izvira iz Italije okoli
leta 300 pred nasim Stetiem?. Z leti so se proteze razvijale, nadgrajevale, izboljSevali
so se tudi uporabljeni materiali ter naCini uporabe. Danes na trgu obstajajo Stevilne
proteze, v praksi pa se izkazuje, da je Zivljenje pacientov z osteointegracijsko protezo
pogosto kvalitetnejSe od zivljenja tistih s klasi€no nadkolensko protezo.
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KLASICNA PROTEZA

Klasi¢ha nadkolenska proteza je trenutno standardna reSitev za rehabilitacijo pri
ljudeh po nadkolenski amputaciji. Kljub temu, da so pacienti z uporabo klasi¢ne
nadkolenske proteze vecCinoma mobilni, pa tovrstne proteze pogosto tudi znizajo
kvaliteto Zivljenja oseb, ki jih uporabljajo. Zaradi stika koZe preostalega uda s protezo
ter zaradi spreminjanja velikosti preostalega uda, prihaja do lokalne bolecine,
razdrazene koze, nastanka utiS€ancev in koznih razjed ter dehiscence. Posledi¢no
uporaba povzro€a nelagodje, premalo oziroma manj gibanja in zavracanje uporabe.

Poleg tega se tezave pojavljajo tudi v gibljivosti kolénega sklepa, zmanjSani sta
ekstenzija in fleksija, pride lahko do nagiba medenice in nepravilnega prenosa sil®®.
Pogosto prihaja tudi do atrofije misic in krna, nefizioloSkih pritiskov na simfizo, bole€in
v nasprotnjem udu, kar ima lahko za posledico osteopenijo’. Ce proteza postane
ohlapna ali nestabilna, lahko oseba to kompenzira s spremenjenim nacinom hoje, pri
katerem se teza prelaga na neposkodovani ud, kar lahko povzroCi degenerativni
artritis, bolecine v sklepih in hrbtu®. Do teZav lahko prihaja tudi v sréno-zilnem sistemu.

Veliko uporabnikov ima tezave tudi z nastavljanjem oziroma »obuvanjem« proteze.
Osebe s kratkim krnom, koznimi reznji, brazgotinjenjem in formiranjem heterotropne
kosti klasi¢ne nadkolenske proteze ne morejo uporabljati®.

OSTEOINTEGRACIIJSKE PROTEZE

Osteointegracija temelji na neposredni strukturni in funkcionalni povezavi med kostjo
in povrSino umetnega kovinskega vsadka®. Biokompatibilni kovinski implantant se v
nekaj mesecih brez tezav integrira s kostjo; najpomembnejsi faktor za dobro
osteointegracijo pa je zdrava in moc€na kost. Po osteointegraciji se pacientu razvije
takoimenovana »osteopercepcija«, kar pomeni, da lahko Cuti teZo proteze, ter aktivira
miSice v preostalem udu®. Kovinski vsadek je z zunanjo protezo lahko povezan preko
majhne odprtine v koZi - to je direktna metoda preko abatmenta, lahko pa gre za
indirektno metodo, pri kateri je krn zaprt in se sile prenasajo preko polietilenske kape
- lezis¢a.

Pri kirurSkem posegu se pri direktni metodi veinoma uporabljata dve vrsti
implantatov: screw-fixation implantat in press-fit implantat. Oba modela sta
sestavljena iz intramedularnega vsadka. Pri press-fit modelu je ta prekrit s porozno
kovino, osteointegracija poteCe zaradi prodiranja implantanta v kost in vras€anja kosti.
Pri screw-fixation modelu pa je intramedularni vsadek iz titana in je v kost privit (model
je nastal po modelu zobnih implantatov)32.

Pri indirektni metodi se ve€inoma uporablja press-fit model. V primeru osteopeni¢ne
kosti pa se vsadek lahko v kost tudi cementira.
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Za pridobitev osteointegracijske proteze obstajajo dolo€enki kriteriji. Lahko jo dobijo
osebe, ki imajo tezave s klasi¢no protezo oziroma so jo nezmozne uporabljati; osebe,
ki imajo razvite kosti, katerih anatomija je normalna ter osebe, ki izpolnjujejo starostne
omejitve in pogoje za operacijo. Kontraindikacije za pritrditev osteointegracijske
proteze so Zzilne bolezni, izpostavljenost sevanju, nosecnost, psihiCne tezave,
prekomerna telesna teza itd.>. Nastete kontraindikacije ve¢inoma veljajo pri odprtem
(direktnem) sistemu. Pri zaprtem (indirektnem) sistemu pa so potencialni kandidati
lahko tudi bolniki s sréno-Zilnimi boleznimi in sladkorni bolniki.

Pri ljudeh z nadkolensko amputacijo, imajo osteointegracijske proteze doloCene
prednosti pred klasi¢nimi. Pri osteointegracijski protezi je umetna noga pritrjena na
skelet, tako se sile prenasajo neposredno na kost. Pri klasiCni protezi sile prenasajo
tudi na mehka tkiva®. Kontrola proteze je bolj$a, pride do osteopercepcije, izbolj$anja
hoje in lazjega sedenjal. Poleg tega ne prihaja do trenj med koZo preostalega uda in
protezo, kot se to dogaja pri klasi¢ni protezi.

Pri direktni metodi je ena najpogostejSih nezelenih posledic moznost infekcije. Do
teZzav lahko pride zaradi stalne komunikacije med zunanjostjo in notranjostjo ob
abatmentu. Notranjost je tako bolj dovzetna do kolonizacije bakterij. Ce pride do
infekcije, se ta lahko Siri na mehka tkiva, v slabSem primeru pa tudi v globje strukture,
kjer lahko povzroéi osteitis®. NeZelene izide po nastavitvi osteointegracijske proteze
so opazovali in belezili pri Stevilnih Studijah. Vecdinoma so se pojavljale infekcije, ki so
jih uspesno zdravili s peroralnimi ali intravenskimi antibiotiki. Nekateri primeri so
potrebovali tudi dodatno operacijo. Pri redkih pacientih je prihajalo tudi do zlomov
implantanta ali kostit?,

SISTEMI OSTEOINTEGRACIJSKIH PROTEZ

V svetu se uporablja vec€ sistemov osteointegracijskih protez, in sicer:

1. OPRA (Osseointegrated Prostheses for the Rehabilitation of Amputees), pri
katerem se uporablja screw-fixation model implantata®. R. Branemark je dolocil tudi
standarde za kirurske tehnike in rehabilitacijo>. OPRA protokol vkljuCuje dve operaciji.
Pri prvem posegu se pacientu intermedularno vstavi vsadek. Med prvo in drugo
operacijo po navadi preteCe 6 mesecev. V tem Casu lahko pacientu uporablja klasi¢no
protezo. Pri drugi operaciji, se na vsadek nastavi abutment (ta gleda navzven),
operacija obsega tudi poseg v mehka tkiva®.

2. ILP (Endo-Exo-Femur-Prosthesis), pri katerem se uporabljaja press-fit model

implantata®®.

3. OGAP-OPL (Osseointegration Group of Australia—Osseointegration Prosthetic
Limb), pri katerem se uporablja press-fit model implantata*2.
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»KEEP WALKING« FEMORALNI IMPLANTI

»Keep Walking« femorlani implantati se uporabljajo pri bolnikih z nadkolensko
amputacijo in sledijo OPRA protokolu. Vrsta implantata, kirurSke tehnike ter
rehabilitacijski pristopi so standardizirani.

Keep Walking sistem je sistem, pri kateri je krn zaprt, povezava med vsadkom in
zunanjo protezo je indirektna. Glavna sestavna dela implantata sta intramedularni
vsadek in polietilienska kapa — leziS€e. Model kovinskega vsadka je press-fit, je iz
titana, njegova povrSina pa je zaradi boljSe osteointegracije hrapava.Polietilenska
kapa se nahaja na bazi stegnenice, pokrita pa je z mehkimi tkivi krna. LeZiSCe daje
oporo stegnenici ter omogoCa ucinkovito distalno obremenitev in prenos teh
obremenitev na stegnenico.!?

Operacija za nastavitev vsadka se lahko opravi vzporedno z amputacijo ali po
amputaciji, kirurski tehniki se v navedenih primerih razlikujeta. Pri obeh posegih se
preverja dolzino stegnenice in premer medularnega kanala. Pomembno je, da se
doloci pravilno velikost polietilenske kape.

Potrebno je izbrati najvecjo kapo, pri kateri Se ne pride do natezanja pri zapiranju
ranel4.

Po operaciji je nujno potrebna ustrezna rehabilitacija. Vaje, ki jih pacient izvaja morajo,
poleg klasi¢nih vaj za bolnike z nadkolensko amputacijo, vsebovati tudi obremenitvene
vaje. Z obremenitvami se pospesi proces osteointegracije in prilagoditev mehkih tkiv
krna.

Rehabilitacijo delimo v tri obdobja:

- preoperativho; v tem obdobju je pomembno vzdrzevanje miSiChe mase
celotnega telesa, izvajanje vaj za pravilno drZo, dihalne vaje, ipd.13,

- postoperativno (zaCetek 24ur po posegu); v tem obdobju je pomemben nadzor
nad drZo pacienta, oblikovanje krna z elasti¢nimi povoji, fizioterapija ipd.*3,

- odobje pred pridobitvijo proteze (zaCetek 7 do 10 dni po operaciji); v tem
obdobju se nadaljuje oblikovanje krna, izboljSuje se prenos teze, pomembno je
postopno vzpostavljanje ravnotezja in zacCetek hoje, izvajajo se vaje za
abdomen, hrbtenico in ledvene miSice, raztegovanje zadnjih stegenskih misSic
in jacanje Stiriglave stegenske misice, vaje za gibljivost ter dobra higiena krna?*2.

Za najboljso izkusnjo bolnika pri uporabi Keep Walking proteze je pomembno pravilno
pooperativno oblikovanje krna. Priporocljivo je, da se krn moéno povija z elastiCnimi
povoji, tako se le - ta pravilno oblikuje, njegov volumen pa se zmanj$a. Na ta nacin pri
nastavitvi dokoncne proteze ne pride do tezav zaradi nezelenih sprememb v obliki in
velikostit?,
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Proteza je oblikovana tako, da je prileganje optimalno, nezelenih ucinkov pa ¢imman,;.
Proteza ima distalno podporo. Pomembno je, da proteza zajema tudi sednico, saj se
tako zmanjSajo obremenitve na le to, teza pa se lahko enakomerno porazdeli po
celotnem krnu, posledica tega se zmnajSa moznost za nastanek osteoporoze??.

Kot Ze omenjeno, tudi pri Keep Walking protezah obstajajo dolocene kontraindikacije,
kot so kognitivne motnje, telesna teza viSja od 100 kg, aktivhe onkoloSke patologije,
psihicne motnje, nerazvita kost, atipicha anatomija kosti, osteoporoza, nosecnost,
aktivne infekcije, bolezni koZe na krnu, neuropatije ipd.

Poleg kontraindikacij morajo kandidati ustrezati tudi doloCenim kriterijem, npr. imeti
preostalo stegnenico dolgo vsaj 15 cm, merjeno od velikega trohanterja.

Na osteointegracijo vsadka in pozitivne izide lahko negativno vplivajo tudi nekateri
drugi dejavniki, kot so kajenje, prekomerna telesna teza, predhodne okuzbe na
amputiranem udu, tezave s sklepi, ki lahko vplivajo na gibanje, pridruzene bolezni,
zdravila, kot so steroidi, komoterapevtiki. Bolniki v prvem letu rehabilitacije ne smejo
uporabljati NSAID (nesteroidna protivnetna zdravila) in ASA (acetilsalicilna kislina)
(slednji le prva dva tedna po operaciji), biofosfonatov in drugih zdravil, ki lahko vplivajo
na preoblikovanje kosti'®.

Pri odprtih sistemih je sta pomembni kontraindikaciji periferna arterijska okluzivna
bolezen ter diabeti¢ni mielitis z raznimi zapleti. Prednost Keep Walking protez je zaprt
sistem. Potencialni kandidati so tako, poleg pacientov z amputacijo zaradi travme ali
rakavega obolenja, lahko tudi pacienti z diabetesom in sréno-zilnimi boleznimi.
Prednost zaprtega sistema je tudi zascita mehkih tkiv in kosti pred infekcijami, ki so
zaradi stika med zunanjostjo in notranjosto, pri odprtih sistemih, pogost zaplet. Pri
Keep Walkig protezah tudi osteopenija ne predstavlja kontraindikacije. Model
kovinskega vsadka je press-fit, kandidatu z osteopenicno kostjo se le tega v kost lahko
cementira.

Pozitivni vidiki uporabe tovrstne proteze so omogocCanje distalne popore, kar
pripomore Kk izboljSanju hoje, propriocepciji ter udobju uporabnika med noSenjem,
zmanjSuje tudi tezave, ki nastajajo ob uporabi klasi¢ne proteze. Pomembno je, da
navedeno pomaga zmanjSati demineralizacijo stegnenice in izboljSuje podporo
sednice.

Obstajajo Stevilne Studije, ki primerjajo kvaliteto zivljenja oseb pred in po uporabi
osteointegracijske proteze, hitrost hoje in druge dejavnike, ki vplivajo na vsakodnevno
Zivljenje uporabnika.

Primer Studije je Studija »Improvement in walking abilities in transfemoral amputees
with a distal weight bearing implant«°, pri kateri so izvajali 2-minutni test hoje (2MWT)
pri 10 pacientih z nadkolensko amputacijo (zaradi travm, rakavih obolenj, sréno-Zilnih
bolezni) pred in po namestitvi osteointegracijske proteze z zaprtim sistemom. Pacienti
so pred operacijo pri 2MWT prehodili 98.4 + 19.5 m, 14 mesecev po operaciji pa so
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lahko prehodili 122.5 + 26.1 m. To predstavlja statistitno pomembno razliko in
povecCanje razdalje za 24,5 %. Tudi hitrost hoje se je znatno povecala. Merili so tudi
energijsko ucinkovitost hoje (PCI), ki so jo dolocCali na podlagi hitrosti hoje in srénega
utripa pred in po hoji. Ugotovili so da sprememba PCI ni statisticno pomembna.
Rezultati so torej pokazali izboljSanje funkcionalne zmogljivosti in hitrosti hoje
amputirancev 14 mesecev po operaciji.

V $tudiji Guirao in sodelavcev! so prav tako primerjali kvaliteto Zivljenja pred in po
uporabi tovrstne proteze V Studiji so kvaliteto Zivljenja po namestitvi Keep Walking
proteze preverjali s »36-ltem Short Form Health Survey«, ki vsebuje 36 vprasanj o
funkcionalnosti ter na splosno o fizicnem in psihicnem pocutju. V Studijo so vkljudili
paciente z amputacijo zaradi travme, rakavega obolenja in sréno-zilnih bolezni.
Ugotovili so, da se je po nastavitvi nove proteze fizicnho stanje in funkcionalnost
statisticno pomembno izboljSala. Ugotovili so tudi, da starost pomembno vpliva na
izboljSanje kvalitete Zivljenja. Bolnikom < 50 so se rezultati vpraSalnika pred in po
protezi bistveno izboljsali, bolnikom >50 pa so se rezultati v 3/4 vprasalnika poslabsali
z izjemo funkcionalnosti. Rezultati so se najbolj izboljsali pri Zzenskah < 50, ki so
amputacijo utrpele zaradi travme.

PRIMERJAVA STUDIJ O KVALITETI ZIVLJENJA IN NEZELJENIH
DOGODKIH PO NASTAVITVI OSTEOINTEGRACIJSKE PROTEZE

V Studiji »Osseointegrated Prosthetic Implants for People With Lower-Limb
Amputation: A Health Technology Assessment« so v Ontario Health primerjali 9 Studij
o kvaliteti zivljenja in nezelenih dogodkih pri uporabi OPRA, OPL in IPL sistemov. Vse
Studije so vkljuCevale bolnike po nadkolenski amputaciji. Z osteointegracijskimi
protezami se je funkcionalnost pacientov znatno izboljSala pri vseh Studijah. Opazili
pa so tudi nekatere nezelene izide. NajpogostejSi dogodek je bila povrSinska okuzba,
ki se je po nekaterih Studijah pojavila pri ve€ kot polovici opazovanih. V Studijah je
razlicno pogosto prihajalo tudi do resnejSih nezelenih dogodkov kot so osteitis, zlomi
stegnenice, zlomi vsadka, tezave z ekstramedularnimi deli ipd.

ZAKLJUCEK

Pri rehabilitaciji oseb z nadkolensko amputacijo so se osteointegracijske proteze
izkazale kot reSitev, pri kateri se pojavlja manj nezelenih stranskih ucinkov, kot pri
klasitnih nadkolenskih protezah. Kljub temu, se pri doloCenih sistemih
osteointegracijskin protez Se vedno pojavljajo nekateri nezeleni izidi zdravljenja.
Tezava, Ki jo je pomembno izpostaviti, so mozne infekcije pri odprtih sistemih OPRA.
Tovrstni zapleti lahko znatno zmanjSajo kvaliteto pacientovega Zivljenja in celo
ogrozijo njegovo zdravje. Pri protezah z zaprtimi sistemi, kot so proteze Keep Walking,
do tovrstnih zapletov ne prihaja. Stevilne $tudije kaZejo, da se osebam po nastavitvi
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osteointegracijske proteze z zaprtim sistemom izboljSa fizicno in psihi¢no stanje
oziroma pocutje, poleg tega tudi lazje in hitreje hodijo. Vse nasteto so glavni cilji
rehabilitacije pri osebah z nadkolensko amputacijo.
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POVEZAVA MED BIOKEMICNIM
OZNACEVALCEM S100B IN OKSIGENACIJO
MOZGANOV TER NEVROLOSKO
SIMPTOMATIKO MED KAROTIDNO
ENDARTERIEKTOMIJO PRI BUDNIH
BOLNIKIH

ASSOCIATION OF BIOMARKER S100B AND
CEREBRAL OXIMETRY WITH
NEUROLOGICAL CHANGES DURING
CAROTID ENDARTERECTOMY PERFORMED
IN AWAKE PATIENTS

Matej Makovec, Bozidar Mrda, Barbara Stirn, Nina Kobilica, Andrej
Bergauer

Kljuéne besede:
PrepreCevanje perioperativne mozganske kapi, nevromonitoring, zozitev karotidne arterije,
selektivna vstavitev Santa

Key words:
Perioperative stroke prevention, neuromonitoring, carotid stenosis, selective shunting

IZVLECEK

Izhodisée: Eden glavnih vzrokov za mozgansko-zilni dogodek med karotidno
endarteriektomijo (KE) je manjsSi pretok skozi mozgane med pretisnjenjem vratne arterije.
Takoj3nja in pravilna prepoznava nezadostnega kolateralnega pretoka je kljuéna za dober
izhod operativnega posega. SploSna uporaba zaCasnega Zilnega obvoda (8anta) med
operativhim posegom poveca zahtevnost operacije, lahko poskoduje Zilno steno, kar vodi v
tromboembolizme. 1z tega izhaja, da potrebujemo nevromonitoring, ki bi selekcioniral bolnike,
kateri bodo imeli korist od vstavitve Santa. V Studiji smo proucevali tako poviSane serumske
koncentracije biokemiénega oznaCevalca mozganske poskodbe, proteina S100B kakor tudi
padec oksigenacije v mozganih (rSOz) pri budnem operirancu, ki smo ga nevrolosko
nadzorovalit2.

Bolniki in metode: V Studijo je bilo vklju€enih 60 operirancev, pri katerih smo v obdobju 12
mesecev opravili 64 KE v LA. Spremljali smo rSO, in S100B pred pretisnjenjem karotidne
arterije in po njem. Za vstavitev Santa smo se odlocili glede na nevrolosko simptomatiko med
KE, ne glede na rSO,. NevroloSka simptomatika (nevrolosko simptomatska skupina) se je
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pojavila pri 7 (10,9 %) operirancih. Pri 57 (89,1 %) operirancih med posegom ni bilo pojava
nevroloSke simptomatike (nevrolosko asimptomatska skupina).

Rezultati: NevroloSka simptomatika, ki se je pojavila po pretisnjenju karotidne arterije, je
korelirala s povisano serumsko koncentracijo S100B (P = 0,040). Optimalno povisanje
serumske koncentracije proteina S100B, ki napoveduje pojav nevroloSke simptomatike, je
22,5 %. Nismo nasli korelacije med padcem rSO; in pojavom nevroloSke simptomatike
(P =0,675). Dva operiranca (3,1 %) sta utrpela perioperativho MK.

Zakljuéek: Nevroloski nadzor operirancev med KE je mozen pri posegih v LA. Izkazalo se je,
da je dober pokazatelj prekrvitve mozganov med posegom. Ceprav smo med KE ugotovili
povezavo med pojavom nevroloSke simptomatike in porastom serumske koncentracije
S100B, spremljanje S100B z namenom nevromonitoringa med KE ni mozno zaradi dolgega
Casa analize vrednosti S100B v serumu.

Kljuéne besede: Prepreevanije perioperativnhe mozganske kapi, nevromonitoring, zozitev
karotidne arterije, selektivna vstavitev Santa

ABSTRACT

Background: One of the major causes of cerebrovascular accidents during the carotid
endarterectomy (CEA) is hypoperfusion during crossclamping of the internal carotid artery
(ICA). The prompt and reliable recognition of insufficient collateralisation is crucial for a good
neurological outcome of patients. General use of an indwelling shunt adds to the complexity
of the endarterectomy, and it can injure the artery, leading to thromboemboli. Therefore,
proper neuromonitoring is needed to identify patients who will benefit from shunt placement.
The aim of this preliminary study was to investigate whether increased serum S100B levels or
a drop in cerebral oxygen saturation (rSO-) during carotid revascularisation by CEA could be
used to detect neurological instability in patients undergoing CEA®2.

Patients and methods: A total of 64 consecutive CEAs in 60 patients operated under LA
during a 12-month period were prospectively evaluated. A cerebral oximeter was used to
measure rSO; before and after cross-clamping along with serum concentration of the S100B
protein. Selective shunting was performed when neurological changes occurred, regardless
of rSO,. Neurological deterioration occurred (neurological symptoms group) in seven (10.9%)
operations. In 57 (89.1%) operations, the patients were neurologically stable (no neurological
symptoms group).

Results: The neurological symptoms that occurred after clamping correlated with an increase
in the serum level of S100B (P = .040). The cut-off of 22.5% of S100B increase was
determined to be optimal for identifying patients with neurological symptoms. There was no
correlation between rSO, decline and neurological symptoms (P = .675). Two (3.1%)
perioperative strokes occurred.

Conclusions: Awake neuromonitoring is inherently specific for CEA under LA and has been
shown to be a sensitive direct measure of cerebral tissue perfusion. Although positive
association was identified between neurological symptoms during CEA and serum S100B
protein increase, the monitoring of serum S100B during CEA cannot be performed because
of the long evaluation time
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UvoD

Namen naSe raziskave je spremljanje proteina S100B med karotidno
endarteriektomijo (KE). Spremljanje budnega bolnika med KE je najboljsi
nevromonitoring KE, vendar se ga lahko izpelje le pri operirancih v lokalni anesteziji
(LA). Se vedno ni odgovora na vprasanije, kateri nevromonitoring uporabljati pri KE v
splosni anesteziji (SA). NIRS (Near Infrared Spectroscopy) je hajpogosteje uporabljen
nevromonitoring, vendar Studije kazejo nizko senzitivhost in specificnost, kakor tudi
nejasno prazno vrednost. V raziskavi skuSamo ugotoviti tiste mejne serumske
koncentracije S100B med KE, ki napovedujejo nevrolosko nestabilnost med posegom
oziroma slab izhod operacije, kar bi lahko v prihodnosti potencialno uporabili kot
nevromonitoring.

Mozganska kap (MK) je nenaden dogodek v osrednjem Zziv€eviju, pri katerem je zaradi
nezadostne oskrbe mozganov s krvjo njihovo delovanje moteno za ve€ kot 24 ur. Cilj
moZzgansko-Zilnih operacij je prepreCevanje MK. Ocenjuje se, da je 20-75 % MK
posledica karotidne bolezni, preostali del pa je posledica atrijske fibrilacije in arterijske
hipertenzije!. Tvorbo ateroskleroticnega plaka na mestu karotidne bifurkacije,
nastanek karotidne bolezni, so nekateri avtorji povezali s striznimi silami na arterijski
steni karotidnega bulbusa?. Operativni poseg KE je kirur§ka odstranitev ateromatoznih
sprememb v karotidni arteriji in je zlati standard za zdravljenje ekstrakranialne
karotidne bolezni v vseh starostnih skupinah?.

OPERIRANCI IN METODOLOGIJA

Prospektivna Studija je vklju€evala bolnike, ki so bili operirani za KE. Asimptomatske
bolnike je v glavnem napotil izbrani zdravnik. Pred tem so opravili ultrazvocno
Dopplersko preiskavo vratnih Zil, ki je pokazala 70 ali ve€ % zoZitev notranje karotidne
arterije (ACI). Glede na anatomske razmere na vratu in izvid ultrazvoéne preiskave se
je operater odloCil za CTA (racunalniSko tomografsko angiografijo, computed
tomograpic angiography) vratnih arterij. Simptomatske bolnike je zilnemu kirurgu
predstavil nevrolog. Bolniki so pred tem utrpeli mozgansko kap (MK) ali tranzitorno
ishemi¢no atako (TIA). Ultrazvocna Dopplerska preiskava ali CTA vratnih arterij sta
pokazala vsaj 50 % zoZitev ACI na prizadeti strani. Bolnike smo spremljali v 12-
mesecnem obdobju. Obravnavali smo 60 bolnikov, 41 moskih in 19 Zensk. Starost
bolnikov je bila med 50 in 86 let. Spremljali smo 64 CEA, 2 operiranki in 2 operiranca
so bili operirani na obeh straneh. Studijo je odobrila komisija za medicinsko etiko. Vsak
bolnik je svoj pristanek v Studiji podal s pisnim soglasjem. Vsi simptomatski bolniki so
bili operirani v manj kot 7 dneh od zaCetka simptomov. Vsi asimptomatski bolniki so
bili operirani v manj kot 1 mesecu od postavitve indikacije za operativno zdravljenje.
Vse operacije so potekale v LA. Spremljali smo nevroloSko stabilnost budnega
operiranca, rSO2 (NIRS) in protein akutne mozZganske poskodbe S100B pred
pretisnjenjem karotidne arterije in po njem. Za vstavitev Santa smo se odlocili glede
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na nevrolosko simptomatiko med KE, ne glede na rSO2. NevroloSka simptomatika
(nevrolosko simptomatska skupina) se je pojavila pri 7 (10,9 %) operirancih. Pri 57
(89,1 %) operirancih med posegom ni bilo pojava nevroloSke simptomatike
(nevrolo$ko asimptomatska skupina).

REZULTATI

NevroloSka simptomatika, ki se je pojavila po pretisnjenju karotidne arterije, je
korelirala s poviSano serumsko koncentracijo S100B (P = 0,040) (Tabela 1).
Optimalno poviSanje serumske koncentracije proteina S100B, ki napoveduje pojav
nevroloske simptomatike, je 22,5 % (tabela 2). Padec oksigenacije mozganov (NIRS,
rSO2), ki napoveduje nevrolodko simptomatiko je znasal 13,4 % (Tabela 2). Nismo
nasli korelacije med padcem rSO:2 in pojavom nevroloSke simptomatike (P = 0,675).
Dva operiranca (3,1 %) sta utrpela perioperativho MK.

Tabela 1: Operativni in pooperativni dejavniki pri operirancih brez (NS-) in z (NS+) nevroloSko
simptomatiko med KE

Dejavnik NS- (n=57) NS+ (n=7) p-vrednost
Cas klemanja, minute 23,2 (19,8-28,9) 20,9 (12,4-29,2) 0,519
rsSO;
Izhodi§¢na vrednost operirana stran 69 (62-75) 62 (54-72) 0,232
Najnizja vrednost operirana stran 60 (52-67) 52 (42-65) 0,297
Po pretisnjenju karotidne arterije
_ 10 (6-19) 15 (6-21) 0,675
operirana stran (% padec)
Izhodi§¢na vrednost nasprotna stran 69 (63-75) 65 (48-73) 0,232
NajniZja vrednost nasprotna stran 65 (60-72) 51 (41-64) 0,042
Po pretisnjenju karotidne arterije
4 (2-8) 4 (2-15) 0,731
nasprotna stran (% padec)
S100B
IzhodiS¢na vrednost (ug) 0,03 (0,02-0,05) 0,05 (0,02-0,07) 0,771
Odstranitev kleme (% povecanje) -3 (-31-25) 36 (7-79) 0,040
Po 12h (% povecanje) -28 (-46 do -2) 9 (-35-26) 0,141
Po 24h (% povecanje) -17 (-39-14) 4 (-26-32) 0,432
Po 48h (% povecanje) -8 (-33-53) 11 (-45-51) 0,755
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Tabela 2: Rezultati analize s praznimi vrednostmi

AUC Prag Obcutljivost  SpecificCnost Toénost
(%) (%) (%) (%) (%)

rSO,

o 55
Po pretisnjenju op stran (33-77) 13,4 57 (14-86) 63 (51-75) 63 (22-83)

- - - 46
20 EretsiE I sl 22 14 (0-43) 98 (93-100) 89 (22-83)

stran (18-74)
S100B
Odstranitev kleme (5;223) 225  71(29-100)  75(65-86) 66 (58-88)
Po operaciji 12h o7 8,4 57 (14-86) 83 (72-91) 80 (31-89)
(47-88)
Po operaciji 24h M 376 100 28 (16-40) 36 (30-83)
(40-78)
Po operaciji 48h >4 10,4 57 (29-86) 61 (49-74) 61 (19-92)
(29-78)
RAZPRAVA

Glavna najdba pilotne raziskave je bila statisticno znacilna povezava med poviSanjem
serumske koncentracije proteina S100B in nevrolosko nestabilnostjo operirancev med
KE. Povezava je bila najdena v Casovnem oknu »odstranitve kleme«, v drugih
Casovnih oknih, 12h, 24h, 48h po operaciji pa je ni bilo. NatanCen mehanizem
sproScanja proteina S100B iz celice po zacetnem dogodku Se ni docela razjasnjen.
Eden izmed pojasnjevalnih mehanizmov je, da pretisnjenje karotidne arterije povzroci
manjSi pretok skozi mozgane, kar ima za posledico manjSo poskodbo
hematoencefalne bariere, kar omogoca spro$€anje proteina S100B v krvni obtok.

Ceprav je protein S100B povezan z ishemijo mozganov, se uspe$na uporaba
slednjega v klini¢ni praksi ni najbolj odnesla. Stevilni avtorji menijo, da dvig serumske
koncentracije proteina S100B ni specificen za mozgansko kap*. Sedem (10,9 %)
bolnikov je potrebovalo zacasni zilni obvod zaradi nevroloSkega deficita med
klemanjem karotidne arterije. Pri 7 bolnikih, ki so potrebovali za¢asni obvod zaradi
primanjkljaja kompenzatornega toka, 5 jih je bilo v skupini s poviSanimi vrednostmi
proteina S100B.
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ZAKLJUCEK

Navedena Studija je imela nekaj omejitev. Prva je sorazmerno majhno Stevilo bolnikov
v nevrolosko simptomatski skupini, sicer je bilo celotno Stevilo operirancev zadostno.
Druga omejitev bi lahko bila povezana z dejstvom, da vrednosti S100B niso enake pri
bolnikih s poviSanim krvnim tlakom in pri bolnikih brez poviSanega krvnega tlaka. V
Studiji nismo lo€eno obravnavali bolnikov z in brez poviSanega krvnega tlaka. Tretja
omejitev bi lahko bila razlicna ocena pojava nevrolosSke simptomatike med operativnim
posegom med posameznimi operater;ji.

Nevroloski nadzor operirancev med KE je moZen pri posegih v LA. Izkazalo se je, da
je dober pokazatelj prekrvitve mozganov med posegom. Ceprav smo med KE ugotovili
povezavo med pojavom nevroloSke simptomatike in porastom serumske koncentracije
S100B, spremljanje S100B z namenom nevromonitoringa med KE ni mozno zaradi
dolgega &asa analize vrednosti S100B v serumu. Cas analize je dalj$i od 3 ur. Trdni
zakljuCki nasSe Studije niso mozni zaradi majhnega Stevila operirancev, ki so bili
vklju€eni v Studijo, Se posebej v nevrolosko simptomatski skupini. Dodatne Studije so
potrebne za potrditev ali izklju€itev nasih predpostavk.
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SODOBNO ZDRAVLJENJE
PERIPROTETICNIH ZLOMOV ZGORNJEGA
DELA STEGNENICE

TREATMENT OF PERIPROSTHETIC
PROXIMAL FEMUR FRACTURES

Tomaz Malovrh

Kljuéne besede:
PeriprostetiCni zlomi, osteosinteza, omajanje proteze, revizijska artroplastika

Key words:
Periprosthetic fractures, osteosynthesis, stem loosening, revision arthroplasty

IZVLECEK

Ob naradc¢anju Stevila operacij zamenjave kolCnega sklepa, zaradi degenerativnih bolezni
kolka in zlomov v predelu vratu stegnenice, priCakovano narasca tudi Stevilo periprosteti¢nih
zlomov. V Zelji po €imprejSnji mobilizaciji in povrnitvi samostojnosti poSkodovanca, jih v vecini
primerov zdravimo operativno, bodisi z osteosintezo ali z zamenjavo proteze. V obeh primerih
gre za tehni€no zahtevna posega, s pogostimi perioperativnimi zapleti, ki zahtevata
poznavanje razli¢nih tehnik osteosinteze in hkrati revizijske artroplastike. Na odlo€itev o
nacinu zdravljenja oziroma na izbiro implantatov vplivajo kvaliteta kostnine, oblika zloma,
stabilnost implantata in tudi splodno stanje oziroma funkcionalnost poSkodovanca.

ABSTRACT

To achieve early mobilization and restore the independence of the injured, treatment is mostly
surgical, either by osteosynthesis or by revision arthroplasty. Both options are technically
demanding procedures, with frequent perioperative complications and require knowledge of
various techniques of osteosynthesis and revision arthroplasty. The decision on the method
of treatment or the choice of implants is influenced by the quality of the bone, the shape of the
fracture, the stability of the implant and also the general condition or functionality of the injured
person.

UvoD

Stevilo operacij zamenjave kolénega sklepa v svetu vztrajno narad¢a. Ob dobrih
rezultatih posegov, artroplastika kolka namre¢ nedvomno spada med najuspesnejse
kirurS8ke posege v medicini, se indikacije vse bolj Sirijo; iz vse StevilénejSe populacije
starostnikov tudi na miajso in bolj aktivho. Ocenjeno je, da naj bi do leta 2030 v ZDA
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Stevilo primarnih kolCnih artroplastik naraslo za 174 %, revizij kol¢nih artroplastik pa
za 137 %'. V skladu z vse vecjim Stevilom artroplastik naras¢a tudi Stevilo
periprosteticnih zlomov (PPZ). V zadnjih petih letih je Stevilo teh poSkodb, ki smo jih
zdravili na Klinicnemu oddelku za travmatologijo v UKC Ljubljana naraslo za ve¢ kot
50 %?. Zaradi Stevilnih dejavnikov tveganja so za nastanek PPZ $e posebej ogrozeni
starostniki. Pri teh PPZ nastanejo veCinoma ob nizko-energetski travmi (padec s
stojne visine, postelje) in so, podobno kot pri zlomih kolka, povezani s pomembnimi
zdravstvenimi zapleti in visoko umrljivostjo3. Oskrba PPZ je kompleksna in tehni¢no
zahtevna, komplikacije s posledi¢no slabimi rezultati pa pogoste, glede na objave celo
do 29 %*. Operativno zdravljenje na podlagi razlicnih dejavnikov obsega bodisi
ohranitev proteze z ustrezno ucvrstitvijo zloma bodisi zamenjavo implantata (revizijsko
artroplastiko).

POJAVNOST IN DEJAVNIKI TVEGANJA

Do PPZ lahko pride med operacijo ali v ¢asu po njej. Intraoperativni zlomi obiajno
nastanejo pri pripravi leziS€a in implantaciji proteze, tako da je njihova pojavnost v
veliki meri odvisna od vrste implantata, kirurSke tehnike in tudi operativne indikacije.
Vecje Stevilo zlomov se zgodi pri revizijskih operacijah (slabSa kostnina, tezji
operativni pogoiji), prav tako je zlomov ve¢ pri brezcementni implantaciji debla proteze,

kjer so za dobro (angl. »press-fit«) implantacijo potrebne vecje sile. (Tabela 1)

Tabela 1: Incidenca periprosteti¢nih zlomov stegnenice ob kol¢ni protezi®

Intraoperativni zlomi Primarna artroplastika Revizijska artroplastika
brezcementna 3.7-54% 6.3-20.9 %
cementna 0.1-25% 3.0-3.6 %

Postoperativni zlomi

brezcementna 0.4-29% 2.1-42 %

cementna 0.8-3.5%

Tudi pri postoperativnin PPZ je incidenca vecja po revizijskih kot po primarnih
operacijah. Stevilne $tudije niso zaznale pomembnih razlik med cementno in
brezcementno popolno kol¢no artroplastiko®. (Tabela 1) Pomembna razlika pa je bila
opisana v primeru delne artroplastike kolka, katere se posluzujemo pri zlomih vratu
stegnenice pri manj aktivnih starostnikin. Pri cementni hemiartroplastiki je bila
pojavnost PPZ do 1,8 %, pri brezcementni pa kar med 7 % in 14 %.5. Analiza PPZ v
obdobju dveh let po popolni artroplastiki kolka, nordijskega registra artroplastik, je
pokazala vecjo verjetnost za zlom po brezcementni artroplastiki v prvih dveh letih in to
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predvsem v skupini starostnikov. Kot verjeten razlog za to navajajo neuspesno
vraséanje in posledi¢no omajano deblo zaradi slabe, osteoporoti¢ne kostnine’.

Dejavnike tveganja za nastanek PPZ lahko razdelimo na sploSne in lokalne. Med
splosnimi dejavniki tveganja najdemo Stevilne, pomembnejSi pa so predvsem
starost, spol, debelost in razlicha kroni€na obolenja. Starostniki so izpostavljeni
vecCjemu tveganju zavoljo slabse kostnine in pogostejSih padcev. Vecja verjetnost
zlomov pri zenskah je verjetno posledica pogostejSe osteoporoze. VeCjemu tveganju
za PPZ so izpostavljeni tudi mlajSi pacienti, ki obicajno tudi po operaciji Zivijo aktivho
in imajo vedjo verjetnost za poskodbe?.

Lokalni dejavniki tveganja so povezani z implantatom, kirur§ko tehniko in lokalnimi
spremembami/anomalijami kostnine. Kot Ze omenjeno, je pri brezcementni
implantaciji debla, ki zahteva pripravo kanala in tesno »press-fit« implantacijo, vecje
tveganje za nastanek intraoperativnin PFF. Pri starostnikih je pri brezcementnih
deblih, zavoljo nevras€anja v slabo kostnino, zelo verjetno tudi ve€ postoperativnih
PPZ’. Studija $vedskega registra je pokazala, da je bilo pri 70 % PPZ deblo proteze
omajano®. PravoCasna prepoznava in zamenjava omajanih debel je zato, poleg
zdravljenja osteoporoze in prepreCevanja padcev, eden najpomembnejSih
preventivnih ukrepov nastanka PPZ°  Osteolize, ki so lahko posledice
prerazporeditve obremenitve (angl. »stress shielding«), omajanja ali vnetja
(septi¢nega in asepti¢nega) so prav tako pomemben dejavnik tveganja za PPZ3.

RAZDELITEV ZLOMOV

Siroko sprejeto vancouversko razdelitev sta razvila Duncan in Masri in jo predstavila
v letu 199511, Zlomi so glede na lokacijo razdeljeni v tri skupine. V skupini A so zlomi
proksimalne metafize in so dodatno razdeljeni v dve podskupini Ag (zlomi velikega
trohantra) in Al (zlomi malega trohantra). V skupini B so zlomi v viSini debla ali tik pod
konico, B1 so zlomi s stabilnim implantatom, B2 omajanim, pri B3 pa gre poleg
omajanja tudi za pomembno izgubo kostnine. V skupini C so zlomi, ki zajemajo
podrocje oddaljeno od debla proteze. (Slika 1) Omeniti velja tudi novejSo razdelitev
UCS (United Classification System), razvito v okviru skupine AO, pri kateri gre v
grobem za razsiritev in prilagoditev Vancouverske razdelitve®.
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Slika 1: Vancouverska razdelitev periprosteti¢nih zlomov
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ZDRAVLJENJE

PPZ lahko zdravimo konzervativho ali operativno. Konzervativho zdravljenje je
rezervirano bolj ali manj za zlome tipa A in za paciente, ki niso sposobni za operacijo
(preslabo splosno stanje). Vec€ino zlomov tipa B in C zdravimo operativno, z notranjo
ucvrstitvijo ali zamenjavo proteze (z ali brez dodatne ucvrstitve). Za odloCanje glede
vrste posega je kljuCno ugotavljanje omajanja in s tem ustrezna razdelitev B zlomov v
podskupine (prepoznava B2 in B3 zlomov), saj omajan implantat za dosego
optimalnega rezultata praviloma zahteva zamenjavo®. Predoperativho je pogosto
tezko oceniti stabilnost implantata, zato ima pomembno vlogo tudi intraoperativho
testiranje stabilnosti. Glede na to je za ustrezno operativho zdravljenje potrebno
poznavanje tako tehnik ucvrstitve zlomov kot tudi revizijske artroplastike, morajo biti v
Casu posega pripravljeni vsi implantati, saj odloCitev glede vrste operativhega
zdravljenja lahko spremenimo med samo operacijo!2. Cas od poskodbe do operacije
predstavlja dejavnik tveganja za nastanek zapletov, zato paciente, v kolikor njihovo
splo$no stanje ne zahteva posebne predoperativne priprave, operiramo &im prej*3.

ZDRAVLJENJE ZLOMOV A

Postoperativni zlomi trohanternega podrocja so pogosto ne ali malo dislocirani in ne
vplivajo na stabilnost proteze in jih zdravimo konzervativno. Zlomi Ag s premikom do
2 cm so po konzervativnem zdravljenju dosegli dobro funkcijo!4. Pri vecjem premiku
velikega trohantra pride v posStev operativno zdravljenje — ucvrstitev s cerklazami
(cerklaznimi zicami oziroma pletenicami), lahko tudi v kombinaciji s plos¢o. Al zlomi
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so obiajno avulzijski in jih ve€inoma zdravimo konzervativno, razen ¢e zlom zajema
tudi vecji del posteromedialnega dela oboda kosti in destabilizira implantat. Takrat gre
dejansko za B2 zlom, ki zahteva zamenjavo implantata®1°. V primerih, ko do zlomov
trohanternega podrocCja pride intraoperativnho, se tudi pri nepremaknjenih hitreje
odlo¢imo za stabilizacijo, da se izognemo morebitni oslabitvi abduktorne muskulature
in zagotovimo ustrezno medialno oporo implantatu.

ZDRAVLJENJE ZLOMOV B1

Znacilnost B1 zlomov je, da nastanejo preko ali tik pod neomajanim implantatom. V
kolikor ni kontraindikacije zaradi pacientovih komorbidnosti, B1 zlome zdravimo
operativno. Glede na to, da implantat pri zlomih tipa B1 ni omajan, je operativha
terapija izbora obigajno uévrstitev zloma. Po podatkih Svedskega registra artroplastik,
je bil odstotek komplikacij in slabih rezultatov po ucvrstitvah B1 zlomov visok, kar
24 %°. Del krivde za neuspeh so avtorji pripisali nepravilni oceni stabilnosti implantata,
ki je klju€na za uspes$no zdravljenje PPZ. Pomemben del zlomov ocenjenih kot B1 je
v resnici B2, ki zahtevajo revizijo implantata in ne zgolj u€vrstitev. Ucvrstitev PPZ je
tehni¢no zahtevna. Obi¢ajno se sreCujemo s problemom slabe kostnine in omejenimi
moznostmi fiksacije v zgornjem delu stegnenice, v viSini debla proteze. Cilj uCvrstitve
je, ob ¢im manjsi operativni poskodbi tkiv, dosega ustreznega polozaja odlomkov in
njihove zadostne stabilnosti, kar bo omogocilo ¢imprejSnjo mobilizacijo pacienta in
zacelitev zloma. Pri enostavnih oblikah zlomov praviloma skuSsamo doseci karseda
anatomsko naravnavo odlomkov, pri kompleksnih, vecfragmentnih zlomih pa zgolj
premostitev z ustrezno dolzino, osno ter rotacijsko naravnavo?®. Pri u¢vrstitvi PPZ se
uporabljajo razlicne tehnike in implantati: cerklaze, ploSCe, vijaki in tudi kortikalni
alografti. Uporaba lateralnih ploS¢ in vijakov, v kombinaciji s cerklazami ali brez njih,
se je izkazala za bolj ¢vrsto konfiguracijo kot v preteklosti popularna fiksacija zgolj z
uporabo plosce in cerklaZz oziroma alograftov in cerklaz. Vijaki, za razliko od cerklaz,
poleg upogibnim bolje kljubujejo tudi aksialnim in rotacijskim silam?é. Klasi¢ne plosce
z vijaki, ki se uporabljajo predvsem za doseganje absolutne stabilnosti, potrebujejo
tesen stik ploSCe s kostjo, ki ga lahko doseZejo le z mocnim oprijemom vijakov v kosti.
To je pri osteoporoti¢ni kosti tezko dosegljivo, in tudi zato so bile omajane in razpadle
ucvrstitve PPZ s klasi¢nimi ploS¢ami pogoste. Pomemben napredek je prinesel razvoj
zaklepnih ploS¢, ki so postale prakticno nepogresljive pri operativnem zdravljenju
zlomov osteoporotiCne kosti. Zaklepne ploS€e delujejo kot notranji fiksator, ne
zahtevajo tesnega prileganja na kost in omogocajo relativno stabilnost med fragmenti.
Ker ne potrebujejo tesnega stika s kostjo omogoc€ajo manj invazivne pristope z manj$o
dodatno okvaro cirkulacije. Relativho tveganje za nezarasCanje zloma je pri uporabi
kotno-stabilno zaklenjenega kompleksa ploSce in vijakov kar 11,9 krat manjSe kot pri
uporabi klasi¢nih plos¢t®. Za uspesno udvrstitev zloma je kljuéna dobra udvrstitev
zgornjega dela stegnenice, kjer so prostorske moznosti zavoljo debla proteze
omejene. ObiCajno se za ucvrstitev mimo debla posluzujemo kombinacij cerklaz,
monokortikalnih in bikortikalnih vijakov (Slika 2). Biomehansko so dokazano najboljsi
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bikortikalni vijaki, vendar zavoljo debla njihova namestitev ni enostavnal’8. V ta
namen so proizvajalci razvili razliCne reSitve, ki nam omogocajo v ¢im vecji meri
uporabo zaklepnih bikortikalnih vijakov. Pri nekaterih ploS€ah lahko vijake namestimo
in zaklenemo mimo debla v poljubni smeri, lahko imajo ve€ vzporednih lukenj, pri
drugih pa lahko vijake ob deblo uc€vrstimo preko manjSe dodatne plosSCe, ki jo
namestimo na osnovno. Taksna ucvrstitev se je biomehansko izkazala za moc¢nejSo
od ucvrstitve z zaklepnimi monokortikalnimi vijaki in cerklazo’. V primerih ko uporaba
bikortikalnih vijakov ni mogoc€a, lahko uporabimo zaklepne monokortikalne vijake z ali
brez cerklaz'®'®. Glede na to, da z osteosintezo dosezemo relativno stabilnost, ki
dovoljuje manjSe premike med fragmenti, se Se posebej v primeru precnih ali kratkih
posSevnih zlomov izogibamo namestitvi vseh vijakov v blizini zloma. V teh primerih je
vecCina obremenitve na plos¢i zbrana na razdalji med vijakoma neposredno ob zlomu.
Zato neposredno ob zlomu pustimo nekaj lukenj prostih (obi¢ajno od 3 do 4), s tem
podaljSamo delavno dolzino (porazdelimo obremenitveni stres na daljSo dolzino
plos€e), da bi preprecili preobremenitev in njen zlom. Distalno od zloma plosc¢o
ucvrstimo z vsaj Stirimi bikortikalnimi vijaki. Pri uCvrstitvi uporabljamo dolge plos¢e
(premostimo stegnenico vse do kondilov), da prepre€imo morebitne periimplantatne
zlome pod koncem ploS€e. S premostitvijo celotne stegnenice (vse do kondilov)
pomembno zmanjS$amo moznost tak$nih zlomov, kar so potrdile tudi Studije'®. Zaradi
poveCanja obremenitve ob koncu plosSCe je pomembna tudi nacin ucvrstitve v tem
predelu. NajveCjo obremenitev predstavlja bikortikalni zaklepni vijak, sledi
monokortikalni zaklepni vijak, najmanj pa obremenitev poveCata standardi vijak ali
cerklaza?®?!l, Uporaba kortikalnih alograftov pri ucvrstitvi PPZ se je po uvedbi
zaklepnih ploS¢ bistveno zmanjSala. Meta-analiza uporabe alograftov pri B1 zlomih je
pokazala daljSi ¢as do zacelitve in ve€ okuzb pri uporabi alograftov, zato avtorji
svetujejo previdno uporabo, rezervirano predvsem za paciente z izrazitejSo izgubo
kostnine??.

Biomehansko predstavlja najvecji problem zdravljenje pre¢nih ali kratkih po$evnih
zlomov tik ob konici debla, ki so znacilni za cementne proteze. Natanko na tem mestu
je namreC koncentracija sil pri obremenitvah najvecja, saj gre za mejo med
proksimalno izrazito ¢vrstejSim, bolj togim delom z implantiranim deblom proteze in
distalno mehkejSo, manj togo osteoporoticno kostjo. Problem je tudi majhna povrsina
zloma s slabim potencialom zaraScanja, kar je povsem drugaCe kot pri spiralnih
oziroma posevnih zlomih preko debla. Pri zdravljenju omenjenih zlomov je zlom
plosCe, kljub upostevanju principov relativne stabilnosti in daljSanju delavne dolZine s
pusCanjem praznih lukenj, pogost zaplet. Nekateri avtorji zato pri takSnih oblikah
zlomov predlagajo uporabo dveh plos¢ (dodatna plo$€a anteriorno ali medialno), drugi
pa poleg lateralne plosce kortikalni alograft medialno ali anteriorno. V postev pride tudi
revizijska artroplastika z dolgim deblom, ki premosti zlom0:23,

233



Slika 2: Osteosinteza zloma tipa B z dolgo lateralno zaklepno plo$c¢o uc¢vrséeno z zaklepnimi mono in
bikortikalnimi vijaki ter cerklazami

ZDRAVLJENJE ZLOMOV B2 IN B3

V to skupino se uvrs€a kar 65 % vseh PPZ po primarni artroplastiki. Potekajo preko
debla proteze in so povezani z njegovim omajanjem?®. Terapija izbora v taks$nih
primerih je veCinoma operativna in sicer se glede na klasi¢ne Studije priporoCa
revizijska artroplastika?. Nekatere novejSe $tudije kazejo, da menjava debla ni vedno
potrebna in lahko v doloCenih primerih dobre rezultate dosezemo tudi z ucvrstitvijo
zlomov. Zelo pomembno vlogo imajo sploSno stanje, predpoSkodbena aktivnost in
priCakovanja poSkodovanca. Pri manj aktivnih, slabSih pacientih, se kljub omajanju
lahko odlo€imo za udvrstitev zloma, ki je manj invaziven poseg. Ob tem moramo
upostevati kvaliteto kosti in tip zloma, ki morata omogocati anatomsko naravnavo in
stabilno uclvrstitev. Pri cementnih deblih proteze se lahko odloCamo za OS brez
menjave debla le, ¢e je po zlomu cementni plas¢ ostal neposkodovan?#25,

V primerjavi z ucvrstitvijo zloma je revizijska artroplastika bolj invaziven, tehni¢no pa
prav tako zahteven poseg. Od implantatov za revizijsko artroplastiko uporabljamo
predvsem dolga debla. Glede na biomehanske Studije je pomembno premostiti zlom
in dosedi dobro udvrstitev debla v distalnem fragmentu v dolzini vsaj 2 Sirin stegnenice
(4-6 cm)'9. Vecinoma uporabljamo brezcementno ucvrstitev debla proteze, saj je pri
cementiranju problem vdor cementa med lomne poke, kar lahko prepreci kostno
zarasSC€anje. Redka a verjetno ustrezna indikacija za uporabo cementiranja je B2 zlom
preko cementnega debla, kjer je stik med cementom in kostjo Se vedno &vrst. V teh
primerih lahko po repoziciji zZloma zacementiramo manjSe deblo v obstojeci cementni
plasé?®, v primeru predhodne uporabe konusnih, poliranin cementnih debel brez
ovratnika, pa lahko zado$¢a zgolj uévrstitev zloma?"28. Pri brezcementni ucvrstitvi
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mora biti za ustrezno ucvrstitev debla distalno od zloma neprizadet vsaj del zoZitve -
istmusa v femoralnem kanalu, kamor se ucvrsti spodnji del debla, nakar ob deblo
fiksiramo (najpogosteje s cerklazami) Se proksimalne fragmente stegnenice. Obstajajo
razlicne oblike brezcementnih revizijskih debel. Dobri rezultati v objavljenih Studijah
so temelj za danes relativho pogosto uporabo koni¢nih in nabrazdanih (angl. »tapered,
fluted«) debel, ki jih je opisal Wagner'®?® in so lahko enostavna ali sestavljiva
(modularna) (Slika 3). V primeru pomembne izgube kostnine (B3 zlomi), pride v postev
dodatna uporaba alograftov, kompozitov proteze in alografta zgornjega dela
stegnenice ali v redkih primerih megaprotez (npr. popolna zamenjava stegnenice). Pri
revizijski artroplastiki je potrebno preveriti tudi stabilnost ostalih, v zlom nevpletenih
delov proteze in jih v primeru omajanj oziroma obrabe zamenjati (zamenjava
acetabularnega dela proteze, polietilenskega viozka)?°.

Slika 3: Revizijska artroplastika B2 periprosteticnega zloma z dolgim brezcementnim deblom
(Wagner)

ZDRAVLJENJE ZLOMOV C

Zlomi v skupini C prizadenejo regije kosti, ki so oddaljene od debla proteze. Terapija
izbora je u€vrstitev zloma za katero veljajo enaki principi, ki so bili opisani pri u€vrstitvi
PPZ tipa B1. Pomembno je zagotoviti ustrezno os, rotacijo in dolzino okoncine ob
minimalni poSkodbi mehkotkivhega pokrova, uporabljamo lateralne zaklepne plosce,
ki nam zagotavljajo relativno stabilnost in premos€amo celotno dolzino stegnenice.
Poudariti velja, da je proksimalni del z implantiranim deblom proteze potrebno
premostiti v ¢im vecji meri, saj so Studije pokazale vecjo verjetnost za nastanek
ponovnega zloma, Ce je so s plo§co premostili manj kot 50 % dolZine debla proteze°.
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Pri tehni€no zahtevni ucvrstitvi ploS€e v viSini debla uporabljamo enake tehnike, kot
pri uévrstitvi B1 zlomov?3,

POSTOPERATIVNO OBDOBJE IN ZAPLETI ZDRAVLJENJA

Glavni cilj postoperativnega obdobja je CimprejSnja mobilizacija pacienta in povrnitev
samostojnosti. V kolikor je operacija ustrezno izvedena, bodisi u¢vrstitev zloma bodisi
revizijska artroplastika, omogocCa vecCinoma vsaj delno obremenjevanje okoncine.
Glede na S$tevilne komorbidnosti starostnikov je potreben multidisciplinaren,
ortogeriatriCen pristop. Pojavnost peri in postoperativnih zapletov pri zdravljenju PPZ
je visoka. Glede na podatke Svedskega registra artroplastik je bila skupna pojavnost
zgodnijih zapletov 18 %, najpogostejSi so bili krvavitev, zgodnji izpah proteze, okuzba,
smrt, mozganska kap, krvavitve v prebavila, globoka venska tromboza, sréno
popuscanje, srcni infarkt, plju€nica. Kar 23 % od 1049. pacientov je potrebovalo
reoperacijo zaradi kasnih zapletov, najpogosteje zaradi nezarad€anja, ponovnega
zloma, aseptiChega omajanja, recidivantnih izpahov proteze, okuzbe in zloma
osteosintetskega materiala®.

ZAKLJUCEK

V Zelji po CimprejSnji mobilizaciji poSkodovanca vecino PPZ zdravimo operativno,
bodisi z osteosintezo ali z zamenjavo proteze. Na odloCitev o nacinu zdravljenja
oziroma na izbiro implantatov vplivajo kvaliteta kostnine, oblika zloma, stabilnost
implantata in tudi sploSno stanje oziroma funkcionalnost poskodovanca. V obeh
primerih gre za tehni¢no zahtevna posega, s pogostimi perioperativnimi zapleti, ki
zahtevata poznavanje razlicnih tehnik osteosinteze in hkrati revizijske artroplastike.
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UPORABA ALLIUM STENTA PRI
POSKODBAH IN FISTULAH SECEVODA —
NASE IZKUSNJE

THE USE OF ALLIUM STENT IN URETERAL
TRAUMA AND FISTULAS — OUR
EXPERIENCES

Jure Bizjak, Andraz Kondza, Milena Taskovska, Simon Hawlina
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IZVLECEK

PoSkodbe sefevoda so razmeroma redke. Najpogosteje nastanejo iatrogeno, in sicer
najpogosteje po ginekoloskih operacijah. Redko se odkrijejo intraoperativno. Pogosteje se
pokazejo kasneje, predvsem v obliki ureterovaginalnih fistul. Zdravljenje teh poskodb oziroma
fistul je operativno. Opravi se neoimplantacija, ki je razmeroma velika operacija. Tu se ponuja
minimalno invazivna operacija — zacasna vstavitev Allium stenta. Ta stent zatesni fistulo in
omogoci zacelitev seCevoda. V nasi ustanovi smo v §tirih letih zdravili 14 takSnih bolnikov.
Vse razen ene fistule so se zacelile. Zdravljenje pri devetih je bilo popolnoma uspes$no. Pri
treh smo opazili slab%o ledviéno funkcijo, pri dveh pa je bila potrebna neoimplantacija.
Menimo, da je vstavitev Allium stenta pri poSkodbah oz. fistulah se€evoda varna in priviacna
minimalno invazivna metoda.

ABSTRACT

Ureteral trauma is relatively rare. latrogenic trauma is the most common cause especially after
gynecological operations. They are often missed intra-operatively. Usually, they are noticed
later mainly in forms of ureterovaginal fistulas. The treatment of these ureteral traumas and
fistulas is operative. Ureteral re-implantation should be performed which is a major surgery.
Alternatively, minimally invasive temporary Allium stent placement takes place here. This stent
closes the fistula and enable ureter to heal. In our institution we treated 14 patients in last four
years. All fistulas, accept one, healed. There was complete healing of fistulas with no
complications in 9 patients. We noticed poor renal function in 3 patients and there was a need
for re-implantations in 2 patients. We believe that the insertion of the Allium stent in injuries or
fistulas of ureter provide a safe and attractive minimally invasive method.
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UvoD

Fistule seCevoda so neanatomska povezava med seCevodom in prileznim organom.
Vzrok za nastanek fistul so poskodbe, operacija, radioterapija ali infekcija. Zdravljenje
fistul je veCinoma kirurSko, operacija pa je naCeloma tezka, zahteva Stevilne
rekonstruktivne tehnike in precej vpliva na kvaliteto zivljenja bolnika.

V nasem prispevku bomo pokazali svoje izkusSnje zdravljenja fistul seCevoda s
pomocjo minimalno invazivhe metode, z uporabo Allium stenta. To je novejsi produkt
na trziSCu, ki se uporablja za zdravljenje zozitev seCevoda in zdravljelnje fistul oziroma
poskodb seCevoda. Omogoca vodotesno zatesnitev posSkodbe oziroma fistule in ne
povzroCa razrasti tkiva v stent.

POSKODBE SECEVODA

Poskodbe seCevoda so razmeroma redke. Vzrok za to je lega seCevoda. Se€evod lezi
retroperitonealno in je zasciten s strani muskulature, hrbtenice in medeniénih kosti.
Poleg tega je razmeroma majhen in mobilen. latrogena poskodba je najpogostejsi
vzrok poskodbe seCevoda (okoli 80 %). Pojavi se pri odprti, laparoskopski ali
endoskopski kirurgiji in je pogosto spregledana med operacijo.!

Poskodbe seCevoda predstavljajo 1-2,5 % vseh poskodb urinarnega trakta. Od
zunanjih poskodb seevoda so najpogostejSe penetrantne poskodbe, najpogosteje
strelne poskodbe. Pri tretjini primerov zunanjih poskodb pa je vzrok topa poskodba,
najpogosteje prometne nesreCe z deceleracijskim mehanizmom. Pri zunanjih
poskodbah je najpogosteje poSkodovan zgornji del se¢evoda. *

Mehanizmi iatrogenih poskodb se€evoda, ki predstavljajo vecino poskodb setevoda,
so razli¢ni: ligiranje ali zajetje seCevoda s Sivom, stisk seCevoda s klemo, delna ali
popolna prekinitev seCevoda, termalna poskodba ali ishemija seCevoda zaradi
devaskularizacije. Pri iatrogenih poSkodbah je najpogosteje poSkodovan spodniji del
seCevoda. GinekoloSke operacije so najpogostejsi vzrok iatrogenih poskodb. Lahko
pa nastanejo tudi pri kolorektalnih operacijah in ureterorenoskopijah. Dejavniki
tveganja za nastanek iatrogenih poskodb so situacije, kjer je spremenjena normalna
anatomija secevoda. Na primer napredovala malignost, predhodnje operacije ali
obsevanije, divertikulitis, endometrioza ali vecja krvavitev med operacijo.%?

Pri ve€ini zunanijih in iatrogenih primerov se diagnoza postavi zakasnjeno. Pojavijo se
znaki obstrukcije zgornjega urinarnega trakta, urinske fistule ali sepsa. Klini¢no se to
kaZe z bolecino ledveno, urinsko inkontinenco, z iztokom urina vaginalno ali na dren,
s hematurijo, vro€ino, uremijo ali urinomom.
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DiagnostiCna preiskava izbora je CT urografija, kadar sumimo na poskodbo seCevoda.
Ekstravazat kontrasta iz seCevoda je znak poSkodbe seCevoda. V nejasnih primerih
naredimo anterogradno pielografijo oziroma slikanje po nefrostomi.?

Zdravljenje poskodb seCevoda je odvisno od Stevilnih faktorjev. Odvisno je od lokacije,
narave in stopnje poskodbe. Odvisno je tudi, kdaj je bila poSkodba odkrita. Delne
poSkodbe se oskrbijo z zaSitjiem in vstavitvijo JJ stenta. Popolne poskodbe seCevoda
se oskrbijo z end-to-end anastomozo in vstavitvijo JJ splinta. Pri pozno postavljeni
diagnozi lahko zdravimo endourolo$ko s postavitvijo JJ stenta. To napravimo bodisi
anterogradno preko nefrostome ali retrogradno. Uspeh tovrstnega zdravljenja, glede
na literaturo, je med 14-19 %.3 Kadar to zdravljenje ni uspesno, je potrebna odprta,
laparoskopska ali robotska operacija.

Vrsta operativhega posega je odvisna od lege in velikosti poskodbe. Kadar je
poskodovan zgornji seCevod, lahko opravimo anastomozo med seCevodoma ali
anastomozo med sefevodom in ledvicnim mehom. Kadar je poSkodovan daljSi
segment seCevoda, lahko premostimo poSkodbo s Crevesjem (ileum) ali pa opravimo
avtotransplantacijo.

Pri poskodbah spodnjega seCevoda pa je potrebna neoimplantacija, ker je ve€inoma
okvarjena prekrvavitev spodnjega dela seCevoda. Obstajata dve vrsti neocimplantacije:
psoas hitch ali Boari flap.

ALLIUM STENT

Ureteralni Allium stent je samoraztezljiv stent, sestavljen iz super elasti¢ne nitinolske
zlitine. Celoten stent je obdan s polimerom, ki ustvari nepermeabilno cev in preprecuje
vraS€anje tkiva in enkrustracijo. Obstaja v treh razli€nih premerih od 24F do 30F
(8 mm, 9 mm in 10 mm) in razlicnih dolzin (80 mm, 100 mm, 120 mm in 200 mm).
Vstavlja se lahko endoskopsko (retrogradno) ali preko koze (anterogradno). Indikacije
za uporabo Allium stenta so zoZitve se¢evoda in fistule se¢evoda.*
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Slika 1: Ureteralni Allium stent
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VSTAVITEV ALLIUM STENTA

Allium stent se vstavi v sploSni anesteziji. Bolnika namestimo v litotomijski polozaj.
Postavitev opravljamo s pomoc¢jo C-loka. Bolnika antibioticno zas€itimo. S pomocjo
ureterorenoskopa vstopimo v oboleli seCevod. V€asih je potrebna manjsa sila, da
preidemo v fistularno obmocje. Tam moramo poiskati zgornji del seCevoda in vanj
uvesti hidrofilno Zico, ki lazje najde pot. Po zici nato uvedemo ureterni kateter in
napravimo retrogradno pielografijo ter si natan&no prikazemo fistulo. Preko ureternega
katetra zamenjamo hidrofilno Zico s trdo delovno zico. Po trdi Zici uvedemo aplikator
debeline 10F, na katerem je namesCen Allium stent. Pod kontrolo C-loka ga
namestimo preko fistule. Ko je Allium stent pravilno names&c¢en, aktiviramo aplikator in
Allium stent se razSiri. Aplikator odstranimo. Ponovno naredimo retrogradno
pielografijo, pri kateri ne sme biti ve€ iztoka iz seCevoda. Cel postopek traja 15-60
minut. Naslednji dan bolnika odpustimo v domaco oskrbo.

ODSTRANITEV ALLIUM STENTA

Odstranitev poteka v kratki sploSni anesteziji. Bolnika namestimo v litotomijski polozaj
in ga antibioti€no zascitimo. Priporodljivo je, da se teden dni pred odstranitvijo vzame
urin na urinokulturo. V primeru pozitivne urinokulture se bolnika zdravi z ustreznim
antibiotikom. Odstranitev je enostavna. Z ureterorenoskopom in kleS€icami primemo
kon¢€no Zico stenta. Z izvlekom inStrumenta se za¢ne stent parati in odstranimo stent,
ki je v obliki Zice, obdane s polimerom. Cas operacije je 10 minut. Nasledni dan bolnika
odpustimo v domaco oskrbo in ga naro€imo na intravensko urografijo ¢ez 3-4 tedne.

Slika 2: Retrogradno kontrastno slikanje po
nefrostomi prikazuje iztekanje kontrasta iz
desnega secevoda
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Slika 3: Postavljanje Allium stenta

Slika 4: Kontrolna intravenska urografija
3 tedne po odstranitvi Allium stenta.
Ekstravazata ni, votli sislem ni dilatiran,
kontrast se izlo¢a neovirano iz ledvice

BOLNIKI IN METODE

Od marca 2017 do junija 2021 smo zdravili 14 bolnikov z vstavitvijo Allium stenta. En
bolnik je utrpel strelno poskodbo trebusne votline®, pri dveh je nastala fistula po
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amputaciji rektuma, 11 bolnic pa je imelo poSkodbo seCevoda pri ginekoloSkih
operacijah. Vse poskodbe so bile diagnosticirane kasneje, po operaciji. Diagnoza je
bila postavljena s CT urografijo. 9 bolnic je imelo ureterovaginalno fistulo. Dve bolnici
in bolnik s strelno poskodbo so imeli iztekanje urina v trebusno votlino oziroma po
drenu. Pri enem bolniku po amputaciji rektuma pa je tekel urin na kozo. Pri eni bolnici
sta bila prizadeta oba seCevoda, pri vseh ostalih pa eden.

Pri vseh bolnikih je bila vstavitev stenta retrogradna. Po 3-4 mesecih smo stent
odstranili. Odstranili smo jih endoskopsko. Pri odstranitvi vecjih tezav ni bilo, razen pri
bolniku s streno poskodbo, ko smo stent odstranili po delih. Pri treh bolnicah je stent
spontano migriral v seCni mehur. Kljub temu je bila fistula pri teh treh bolnicah
zaceljena.

Pri vseh bolnikih smo 3-4 tedne po odstranitvi stenta opravili intravensko urografijo.
Pri $tirih bolnicah smo ugotavljali slabSe izlo¢anje kontrasta iz ledvice. Vsem §&tirim
smo zato vstavili JJ stent. Ena od bolnic je imela zoZitev na ureterovezikalnem spoju,
ki smo ga dilatirali. Ostale tri imajo trajno oslabljeno funkcijo ledvice.

Ena bolnica je imela poSkodovana oba seCevoda. En seCevod se je povsem zacelil,
na drugem pa se je fistula zaprla, ostala pa je zozZitev seCevoda, ki smo jo reSevali z
robotsko asistirano neoimplantacijo. Pri eni bolnici je sicer uspela postavitev stenta,
vendar je bila poSkodba preblizu se€nega mehurja in je kljub temu urin iztekal na
vagino. Tudi ta bolnica je potrebovala neoimplantacijo.

Pri dveh bolnicah je pridlo do vnetja ledvi¢nih ¢aSic po odstranitvi stenta, ki se je
saniralo po antibioticnem zdravljenju.

Pri devetih bolnikih se je vse izteklo po na$ih nacrtih in priCakovanjih (64,3 %). Fistula
se je zacelila in po odstranitvi stenta ni bilo teZav. Intravenska urografija je pokazala
dobro delovanje ledvic, brez ekstravazata kontrasta iz seCevoda in brez dilatacije
votlega sistema. Pri dveh bolnicah je bila potrebna neoimplantacija seCevoda (ena od
bolnic je imela poSkodovana oba seCevoda, kjer se je en popolnoma zacelil). Pri treh
bolnicah smo ugotavljali slabSo ledviéno funkcijo po odstranitvi stenta, fistula pa je
bila zaceljena.

DISKUSIJA

Z dosedanjimi rezultati smo zelo zadovoljni. V §tirih letih smo zdravili 14 bolnikov s
poskodbo seCevoda s pomocjo Allium stenta. Pri devetih bolnikih ni bilo nobenih tezav.
Ugotovili smo 64,2 % uspesnost. Pri trinajstih bolnikih se je fistula popolnoma zacelila;
pri dve je bila potrebna neoimplantacija.

Naucili smo se, da je potrebno bolnike pred odstranitvijo antibioticno zascititi. Teden
dni pred odstranitvijo vzamemao urin na urinokulturo in jih ustrezno zdravimo v primeru
pozitivne urinokulture. Protokol smo sprejeni na podlagi dveh primerov vnetja ledvi¢nih
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¢asic, ki je nastalo po odstranitvi stenta. Sicer ti dve bolnici nista imeli dolgoro¢nih
posledic.

Najbolj nas skrbi dejstvo, da je pri treh bolnicah priSlo do oslabitve ledvi¢ne funkcije.
Vzrok vidimo v tem, da lahko Allium stent povzro€i edem sluznice se¢evoda na robu
stenta. V literaturi je tudi opisan taksen primer.%’ Vzrok pripisujejo atoni¢cnemu
seCevodu. Temu se bomo v bodoce izognili z vstavitvijo JJ stenta skozi lumen Allium
stenta, ki bo omogocal neoviran odtok urina.

ZAKLJUCEK

Uporaba Allium stenta pri bolnikih s poSkodbami seCevoda oziroma ureteralnimi
fistulami nam omogoc€a popolno zaprtje fistule z minimalno invazivnim posegom, Ki
lahko nadomesti obsezne rekonstruktivne operacije. Omogo€a nam ucinkovito
zdravljenje fistul se€evoda z minimalnimi postoperativnimi zapleti in minimalnimi
negativnimi ucCinki na kvaliteto Zivljenja. Do sedaj smo s svojimi rezultati zelo
zadovoljni. Popolna zapora fistul in zacelitev se€evoda brez vpliva na ledvi¢no funkcijo
je bila dosezena 64,3 %. Vse fistule razen ene so se zacelile. V prihodnosti moramo
znizati moznost okvare ledvi¢ne funkcije, kar lahko storimo s postavitvijo JJ stenta
skozi lumen Allium stenta.
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UNIVERZITETNEGA KLINICNEGA CENTRA
MARIBOR

MINIMALLY INVASIVE SURGICAL
TREATMENT OF COMPLICATIONS
FOLLOWING SEVERE ACUTE
PANCREATITIS AND RESULTS FROM
UNIVERSITY MEDICAL CENTRE MARIBOR

Arpad lvanecz, épela Turk, Irena Plahuta, Tomislav Magdalenic¢,
Zan Mavc, Stojan Potré

Kljuéne besede:
Akutni pankreatitis, zdravljenje, minimalno invazivne tehnike, kirurgija, video-asistirana
retroperitonealna drenaza

Key words:
Acute pancreatitis, intervention, minimally invasive techniques, surgery, video-assisted
retroperitoneal drainage

IZVLECEK

Akutni pankreatitis (AP) je ena najpogostejSih gastrointestinalnih bolezni, ki zahtevajo
urgentno hospitalizacijo, tako v Sloveniji kot drugod po svetu. Vecina napadov AP je blagih do
zmernih in se razreSijo spontano v roku enega tedna. Okrog 20 % bolnikov pa napreduje do
hujSe oblike bolezni z odpovedjo organov. Smrtnost pri teh bolnikov je od 15 do 35 %.
Odlozeno kirurSko zdravljenje, izboljS8ana intenzivna terapija ter napredek v intervencijski
drenazi so pomembno izboljSali izide bolnikov. KirurSko odstranitev nekroticnega
pankreatiCnega tkiva lahko dosezemo z odprtimi ali pa minimalno invazivnimi posegi. Te
metode se ne primerjajo z drugimi nacini zdravljenja, temvec jih dopolnjujejo. V sploSnem pa
naj bi bile kirurSke intervencije, e sploh, izvedene v pozni fazi po zaetku AP, ko pankreati¢na
nekroza postane zamejena.

Namen tega Clanka je predstaviti sodobno kirurSko zdravljenje zapletov AP ter rezultate iz
Univerzitetnega klini€¢nega centra Maribor, v obdobju med leti 2013 in 2017. V tem €asu je bilo
v nasi ustanovi zaradi AP opravljenih 931 sprejemov. Od tega 301 sprejemov na Klinicnem
oddelku za abdominalno in splo$no kirurgijo, kar predstavlja 223 bolnikov. 18 % teh bolnikov
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je razvilo hud potek AP, od tega jih je 65 % potrebovalo invazivno terapijo. Mortaliteta pri
bolnikih s hudim pankreatitisom znasa 15 %.

ABSTRACT

Acute pancreatitis (AP) is one of the leading gastrointestinal disorders requiring urgent
hospitalization worldwide. Most attacks of AP are mild to moderate and resolve spontaneously
within a week, however 20% of patients progress to a more severe disease course, with organ
failure. The mortality in these patients is 15 to 35%. Beside improved intensive care
management and progress in interventional drainage, postponing surgical interventions from
early necrosectomy to delayed operation had a beneficial effect on the outcome of the
patients. Necrosectomy can be achieved by different open or minimally invasive approaches,
which do not compare with, but rather complement other techniques. In general, surgical
intervention should be done — if at all — at a late stage after the onset of pancreatitis, when the
necrosis becomes walled-off.

The aim of this article is to present modern surgical treatment of complications resulting from
AP and the results from University Medical Centre Maribor, between the years 2013 and 2017.
There were 931 admissions for AP in this period at our institution, of which 301 were at the
Department of Abdominal and General Surgery, representing 223 patients. 18% of the latter
developed a severe course of disease, 65% of them needing invasive therapy. Mortality in
patients with severe pancreatitis was 15%.

UvoD

Naravni potek akutnega pankreatitisa (AP) ima dve fazi, in sicer zgodnjo
toksi¢no/hipovolemicno ter pozno septiéno fazo z lokalnimi in sistemskimi zapleti?.
20 % bolnikov razvije hudo obliko AP, njihova mortaliteta pa je od 15 do 35 %?2. V
nadaljevanju se bomo osredotocCili predvsem na to skupino bolnikov, saj je pri njih
vloga kirurga najpomembnejSa. K izboljSanju izidov bolnikov v preteklih letih je, poleg
izboljSanja intenzivne terapije in napredka v intervencijski drenazi, najve¢ doprinesel
prav prehod iz zgodnjega v odloZeno kirur§ko posredovanje®. Na zdravljenje AP lahko
iz kirurSkega vidika gledamo v obliki pristopa "Stirih tednov". Prvi teden po zaCetku
bolezni prevladuje vnetje. Takrat bolnike natanéno nadzorujemo in jim nudimo
intenzivho podporo. Po sedmih dneh se priche proces nekroze. V tem Casu je v
ospredju predvsem potrpljenje kirurga, saj za sterilno nekrozo v tej zgodnji fazi kirurgija
naCeloma ni potrebna. V naslednji stopnji lahko pride do infekcije nekroze, zato
prehajamo v 3. tednu v stanje pripravljenosti. V 4. tednu praviloma nastane zamejena
nekroza in kirur$ki posegi, ¢e sploh kdaj, pridejo v postev Sele v ali po tej fazi*.

Namen tega €lanka je predstaviti sodobno kirurSko zdravljenje AP ter rezultate iz UKC
Maribor, v obdobju med leti 2013 in 2017.
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NARAVNI POTEK BOLEZNI

Priblizno 80 % bolnikov ima blago obliko intersticijskega edematoznega pankreatitisa,
ki se obiCajno razreSi v enem tednu. Nekateri bodo v tem Casu razvili akutno
peripankreaticno tekoCinsko kolekcijo (APTK), ki se bo razreSila s podpornim
zdravljenjem ali pa bo napredovala do psevdociste. Pri preostalih 20 % pa se razvije
nekrotizirajoCi pankreatitis®>. Pri le-teh tako nastane akutna ponekrotiéna kolekcija
(APNK), ki zajema nekrozo pankreatiCnega parenhima, peripankreaticnega tkiva ali
pa obeh. Ko taka kolekcija vztraja ve¢ kot 4 tedne, govorimo o zamejeni nekrozi. Pri
obravnavi teh bolnikov se moramo dobro zavedati Casa, ki je pretekel od nastanka
simptomov, saj lahko odlozene intervencije znizajo tako morbiditeto kot mortaliteto
bolnikov. V §&tirih tednih se APNK razvijejo, to pomeni, da se peripankreaticno vnetje
tkiva zmanjSa, tkivo znotraj kolekcije demarkira, rob kolekcije pa razvije definirano
steno, s ¢imer se nekroza zameji (Slika 1)>®.

Prav tako je pomembna prisotnost okuzbe; sterilna zamejena nekroza se obicajno
razreSi brez intervencije, pravzaprav je perkutana drenaza take kolekcije, zaradi
moznosti iatrogenega vnosa okuzbe, odsvetovana. V nasprotju s sterilno, pa vsi
bolniki z okuzeno zamejeno nekrozo potrebujejo zdravljenje s parenteralnimi
antibiotiki v kombinaciji z drenazo in/ali nekrozektomijo. OkuzZba se razvije pri 30-70
% bolnikov z nekrotizirajo€im pankreatitisom in predstavlja ve¢ kot 80% vseh smrti
zaradi AP. Tveganje za okuzbo narasca s koli¢ino pankreaticne Zlezne nekroze in s
¢asom od zacetka AP, z vrhom pri tretiem tednu®. OkuzZbo lahko diagnosticiramo na
CT sliki s prisotnostjo plina v zamejeni nekrozi, dokon&no pa jo potrdimo s tankoigelno
aspiracijo’.
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AKkutni pankreatitis

Intersticijski edematozni pankreatitis

(IEP)

Nekrotizirajo¢i pankreatitis

Akutno vnetje pankreatinega
parenhima in

peripankreatiénih tkiv, brez
nekroze tkiva

Vnetje povezano s
pankreaticno parenhimsko
in/ali peripankreatiéno nekrozo

Okrevanje

Akutna peripankreaticna
brez posledic

tekocinska kolekcija (APTK)

Akutna ponekroticna
kolekcija (APNK)

Peripankreati¢na
kolekcija tekodine,
povezana z IEP, brez
peripankreati¢ne ali
pankreatiéne nekroze

Kolekcija, ki vsebuje tako
tekoéino, kot tudi nekrozo, in je
povezana z nekrotizirajoéim
pankreatitisom: nekroza lahko
vsebuje pankreatiéno Zlezno tkivo
ali peripankreatiéno tkivo

Pankreati¢na psevdocista Zamejena nekroza

Kolekcija tekocine 1zven

pankreasa z definirano
vnetno steno, z'brez
minimalne nekroze

Kolekcija, ki vsebuje tako
tekog&ino, kot tudi nekrozo, in je
povezana z nekrotizirajoéim
pankreatitisom: nekroza lahko
vsebuje pankreati¢no zlezno tkivo

ali peripankreati¢no tkivo

Psevdocista, z

nastankom po
nekrozektomiji

Poseben tip psevdociste, ki se
lahko razvije pri bolniku z
nekrotizirajoéim
pankreatitisom po zdravljenju
z nekrozektomijo, ponavadi v
povezavi s sindromom
prekinjenega pankreatiénega
voda

Slika 1: Naravni potek akutnega pankreatitisa

CAS IN INDIKACIJE ZA INTERVENCIJO

V 24 urah od diagnoze okuZzbe je potrebno zaceti z zunanjo drenazo, v nasprotnem
primeru je smrtnost tudi do 100 %82. CT slikanje ponovimo po 2 tednih od vstavitve
prvega drena in v kolikor ima bolnik Se vedno veliko kolekcijo ter je od zaCetka bolezni
minilo najmanj 4 tedne, se zaCne nacCrtovanje operativhega posega. Med Cakanjem
na fazo zamejitve nekroze sepso nadzorujemo z drenazo in po potrebi s
parenteralnimi antibiotiki®. Ne glede na prisotno nekrozo pa bo majhen delez bolnikov
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potreboval urgentno laparotomijo zaradi odpovedi organov in akutne dekompenzacije
v sklopu intraabdominalnih "katastrof', kot so krvavitev, visceralna ishemija,
perforacija in abdominalni utesnitveni sindrom?°,

INDIKACIJE ZA OPERACIJO

- Hud pankreatitis z APTK ali APNK, manj kot 4 tedne od nastopa pankreatitisa, z
odpovedjo organov in suspektno intraabdominalno "katastrofo”, ki se ne odziva
na 24-48-urno intenzivno podporo.

- Zamejena nekroza po veC kot Stirih tednih od nastopa nekrotizirajoCega
pankreatitisa, ki je:

- OkuZena — potrjeno z zaznavo plina v kolekciji na CT sliki s kontrastom ali
pozitivnim izvidom tankoigelne aspiracije.

- Sterilna, a simptomati¢na.

POOPERATIVNI NACRT IN KIRURSKI PRISTOPI K
NEKROZEKTOMUJI

Poleg razli¢nih kirurskih tehnik za odstranitev nekrotiCnega tkiva, se posluzujemo tudi
transgastricnih endoskopskih metod in perkutane drenaze (PD)!!. Le-ta zajema
vstavitev enega ali ve€ drenov v nekrozo, ki jih nato uporabimo za irigacijo in drenazo
retroperitoneja. PD se tako vse veC€ uporablja za stabilizacijo kritiCnih pacientov in
"premostitev do kirurgije", v dolo¢enih primerih pa tudi kot dokoncno terapijo??.
Tehnoloski napredek je omogo il uporabo minimalno invazivnih tehnik (MIT), ki
zmanjsajo kirurski stres pri Zze tako ogroZzenem bolniku. 1z tega razloga se teh metod
posluzujemo pri vecCini okuzenih zamejenih nekroz, medtem ko so odprte
nekrozektomije rezervirane samo za tiste, pri katerih MIT niso zadostne ali pa
potrebujejo urgentno eksploracijo. Razvitih je bilo kar nekaj razlicnih MIT, vsem pa je
skupen dostop do okuzenih nekroz preko endoskopske vizualizacije, ki ji sledita
nekrozektomija in lavaza??,

1. NajpopularnejSe kirurSke minimalno invazivne retroperitonealne metode
debridmenta:

- Stopenjski ang. step-up pristop, ki zajema perkutano drenazo, kateri sledi
video asistirani retroperitonealni debridment (VARD). Po diagnozi okuZzene
zamejene nekroze se v le-to vstavi dren in ¢e ta ni zadosten, nadaljujemo z
VARD-om. Potreben je vsaj en perkutani dren vstavljen v nivoju leve srednje
aksilarne linije tik pod rebrnim lokom, ki ga uporabimo za intraoperativno vodilo
do kolekcije. Najprej napravimo majhen subkostalni rez, vanj ustavimo port,
skozi katerega uvedemo videoskop (Slika 2). Nekrozektomijo dosezemo z
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irigacijo, hidro-disekcijo in z razlicnimi inStrumenti, ki jih ustavimo direktno skozi
subkostalni rez (Slika 3)8.

Slika 2: Video asistirani retroperitonealni Slika 3: Odstranjeno nekroti¢no tkivo pankreasa
debridment (VARD): subkostalni rez, vstavljen
port ter skozenj videoskop in drugi inStrumenti,
s katerimi izvedemo nekrozektomijo

- Perkutana nekrozektomija in endoskopija sinusnega trakta. Zacne se z
vstavitvijo ang. pigtail katetra v votlino nekroti¢ne kolekcije. Nato postopoma
Sirimo trakt katetra do 30F, ko lahko vstavimo posebno vodilno Zico, preko nje
pa nefroskop, ki omogoc€a irigacijo in sukcijo. Endoskopijo sinusnega trakta
uporabimo pri pacientih, ki so ze imeli primarni debridment, pri katerih sumimo
na rezidualno sepso. Pod sploSno anestezijo najprej odstranimo prej
nastavljene drene. Pred vstavitvijo fleksibilnega ali rigidnega endoskopa
moramo drenazne trakte dilatirati z balonsko dilatacijo. Nato odstranimo
tekoCinsko kolekcijo ter nekroticno tkivo z razlicnimi instrumenti. Na koncu
vstavimo $e dren, s katerim zagotovimo pooperativno lavazo®4.

- Retroperitonealna pankreatiéna nekrozektomija z minimalnim dostopom.
Pod CT nadzorom najprej vstavimo ang. pigtail kateter v okuZeno votlino, nato
le-tega zamenjamo s serijskimi dilatatorji do velikosti 30F. Za dostop nato
uporabimo nefroskop in razlicne inStrumente za postopno odstranitev
nekroti¢nega tkiva. Za konec pa nastavimo drenazo?®.

2. Minimalno invazivne transperitonealne metode debridmenta - laparoskopski
debridment:

Gre za klasi¢no laparoskopsko vizualizacijo z nekrozektomijo skozi lo¢ene porte.
Ta metoda ni Siroko sprejeta, zaradi tveganja diseminacije retroperitonealne
infekcije v peritonealno votlino, vendar pa je teoreti¢no primerna v poznem stadiju
bolezni za paciente, ki hkrati potrebujejo Se holecistektomijo?®.

3. Metode za odprti transperitonealni ali retroperitonealni debridment:

- nekrozektomija, ki ji sledi kontinuirana pooperativna lavaza
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konvencionalna drenaza =z vstavitvijo standardnih kirurSkih drenov in
reoperacija po potrebi

odprte tehnike z nekrozektomijo, ki ji sledijo nacCrtovane relaparotomije skozi
odprti abdomen (laparostomija in sistem kontinuiranega negativnega pritiska)

odprti retroperitonealni pristop skozi bazo 12. rebra

4. Holecistektomija:

Vsem bolnikom z AP je potrebno opraviti UZ Zolénika. Ce so prisotni zol&ni kamni
ali zol¢ni mulj, nacrtujemo holecistektomijo. Le-ta naj bi bila opravljena v Sestih
mesecih po popolni razresitvi peripankreati¢ne kolekcije in vnetnih procesov.

5. Pooperativna lavaza:

lzvajamo jo tako pri minimalno invazivnih kot tudi odprtih nekrozektomijah.
FizioloSko raztopino ali Ringer Laktat kontinuirano dovajamo skozi perkutani dren

priblizno 100-200 ml/h, le-ta pa se nato pasivno drenira skozi ostale drene. Z
lavazo nadaljujemo 5 dni ali dokler drenirana tekoc€ina ni Cista. 2 tedna po operaciji
opravimo CT slikanje ter ocenimo tekocinske kolekcije. Kriteriji za odstranitev
drenaze so sledeci:

popolna razresitev retroperitonealne kolekcije na CT s kontrastom
drenazna koli¢ina manjsa ali enaka 10 ml/dan

odsotnost povisane amilaze v drenirani tekodini

GLAVNE KOMPLIKACIJE NEKROZEKTOMIJE PANKREASA
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Perioperativna krvavitev. Do krvavitve pride, ko med odstranjevanjem nekroze
poskodujemo Zile, ki preCkajo retroperitonealno votlino ali pa z agresivho
uporabo sukcije. Ce s tamponado ne nadzorujemo krvavitve dovolj hitro, mora
biti prag za odprto laparotomijo, retroperitonealno tamponado in angiografsko
embolizacijo nizek.

EnteriCne in pankreati¢ne fistule, najpogosteje iz prekinjenega pankreati¢nega
voda (ang. "orphaned tail"). Visceralni poSkodbi levega kolona se najlazje
izognemo z retroperitonealnim dostopom pod direktno vizualizacijo in z
uporabo preoperativno nastavljenih drenaznih katetrov, ki nam sluzijo kot
digito-manualni zemljevid. Prav tako varen vstop omogoca topa disekcija s
prstom. Vecina enteri¢nih fistul se bo zaprla brez operacije s pomocjo PD. Pri
tem pa je potrebna potrpezljivost, saj se jih vecina vseeno ne bo zaprla, preden
se vse kolekcije ne odstranijo in je bolnik v anabolnem stanju ter z normalnimi
serumskimi albumini. Tudi vecino pankreati¢nih fistul lahko reSimo s PD,
persistentne pa z distalno pankreatektomijo.



- Incizijska kila.

- Pankreati¢na endokrina in eksokrina insuficienca®?l’.

NEKROZEKTOMIJA - ZASTARELA OBLIKA ZDRAVLJENJA ZA
OKUZENI NEKROTIZIRAJOCI PANKREATITIS?

Do sedaj je bila nekrozektomija steber kirurSkih posegov za bolnike z okuzenim
nekrotizirajoCim pankreatitisom. V zadnjem Casu pa je priSlo do premika paradigme
proti MIT, s Cimer se je zmanjSala potreba po odprtih kirurSkin posegih v vecini
primerov!®. Vse ve¢ dokazov je, da so MIT povezane z boljSimi izidi v primerjavi s
tradicionalnimi, odprtimi'®-25, Tako se pravzaprav pri mnogih pacientih nekrozektomiji
lahko v popolnosti izognemo. Ravno zato so se zaCela porajati vpradanja o zastarelosti
te metode. Morda bo, z nadaljnjim napredkom, prehod od nekrozektomije do
samostojnih drenaznih posegov, neizogiben?®.

REZULTATI NASE USTANOVE

Za obdobje med leti 2013 in 2017 smo opravili retrospektivni pregled vseh bolnikov z
AP, sprejetih na Klini¢ni oddelek za abdominalno in sploSno kirurgijo in na Oddelek za
gastroenterologijo, UKC Maribor. Podatke smo deskriptivho analizirali. Podrobneje
smo analizirali 233 bolnikov, sprejetih na kirurSkem oddelku. Najprej smo dolocili
etiologijo AP, nato pa smo bolnike razdelili v skupino z blagim ter hudim potekom
bolezni, pri slednjih pa smo izraCunali mortaliteto ter analizirali njihovo prejeto
invazivno terapijo. Pri tistih, ki so imeli poleg perkutane drenaze izvedene Se
operativne posege, smo dolocili delez posameznih metod, najve¢ od teh je bilo
izvedenih laparotomij (Slika 4).

255



Obdobje: 2013-2017 Stevilo bolniniénih sprejemov zaradi AP: 931 = 186/leto
Stevilo bolnisni¢nih sprejemov zaradi AP na kirurskem oddelku: 301 = 60/leto
v

h

Stevilo bolnikov = 223 » Etiologija > Biliarni AP: 144 (65%)
i Alkoholni AP: 17 (8%)
Hud AP: 40 (18%) I Blag AP: 183 (82%) Iatrogeni AP: 13 (6%)
Mortaliteta: 6/40 = 15% Hipertrigliceridni AP: 5 (2%)
[ Invazivna terapija Drugo ali neznano: 43 (19%)
¥
Samo PD: 14/40 (35%) PD + operacija: 26/40 (65%)

v

Laparotomija: 12/26 (46%)

VARD: 7/26 (27%)
Distalna pankreatektomija: 5/26 (19%)

Psevdocisto-gastrostomija: 2/26 (8%)

Slika 4: Akutni pankreatitis v UKC Maribor; analiza 5 — letnega obdobja. PD, perkutana drenaza

RAZPRAVA

Tri glavne etioloSke skupine AP v Evropi so Zol¢ni kamni, alkohol in idiopatski ter ostali
razlogi. V sploSnem naj bi 70-80 % vseh AP nastalo zaradi alkoholne ali biliarne
etiologije?®. Posamezni delezi pa se v razli¢nih obmogjih Evrope razlikujejo, tako so ti
v juzni Evropi 20:52:28 (alkohol:Zol¢ni kamni:idiopatsko in ostalo) ter 33:39:27 v
zahodni Evropi?’. V na8i ustanovi pa je to razmerje 8:65:27, pri ¢emer je alkoholne
etiologije veliko manj kot v ostalih bliznjih Evropskih drzavah. Eden od razlogov za
takdno razporeditev je tudi nacin diagnoze pri posameznih etioloskih skupinah, tako
lahko recimo biliarne vzroke ter hipertrigliceridemijo v vecini primerov objektivho
dokazemo, alkoholno konzumacijo pa, poleg doloCitve CDT ang. carbohydrate
deficient transferrin, le anamnesti¢no. Tako je mozno, da doloCen delez v drugih
etioloskih skupinah pravzaprav pripada alkoholni konzumaciji, saj sta Pomurska in
Podravska regija, po podatkih NIJZ iz leta 2014, poleg JV Slovenije, na vrhu po Stevilu
smirti zaradi alkoholu neposredno pripisljivih vzrokov?®.

Okrog 20 % bolnikov z AP napreduje v huj$e oblike bolezni z odpovedjo organov in
smrtnost teh je bolnikov je od 15 do 35 %?2. Nasi rezultati se skladajo s temi porogili,
saj je delez hudih oblik AP 18 %, smrtnost pa znasa 15 %. NajpogostejSi vzrok smrti
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pri teh bolnikih je sindrom multiorganske disfunkcije?®. Resnost hudega poteka AP
lahko razberemo tudi iz visokega deleza (65 %) bolnikov, ki so potrebovali invazivno
kirurSko intervencijo, za katero pa lahko reCemo, da je bila smotrno uporabljena v

podatkih iz literature?20,

ZAKLJUCEK

V zdravljenju nekrotizirajoCega pankreatitisa je v preteklem stoletju priSlo do
pomembnih napredkov; od izboljSane intenzivne terapije pa do odlozenih operativnih
posegov in uporabe perkutane drenaZe ter ostalih MIT. To pa je za sabo prineslo
veliko znizanje morbiditete in mortalitete pri bolnikih. Manj invazivni pristopi lahko
potencialno ohranijo okuzbo zamejeno, Se posebej pa ohranijo neokrnjene prostore,
kot je peritonealna votlina, nekontaminirane. Hkrati tudi zmanjSajo sistemsko vnetje in
septini odgovor, ki nastane kot posledica velike odprte operacije in sproSCanja
okuzene nekroze. Vsekakor je pankreas v procesu evolucije z razlogom ostal
retroperitonealno in ta je, da se ga kirurgi (vsaj pred 4. tednom od zacetka AP) ne bi
lotevali prehitro.
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BELJAKOVINSKI OZNACEVALCI VNETJA V
LIVERPOOLSKEM TOCKOVNIKU, KI
NAPOVEDUJE PREZIVETJE PO RESEKCIJI
JETRNIH ZASEVKOV RAKA DEBELEGA
CREVESA IN DANKE — PRELIMINARNI
REZULTATI

PROTEINACEOUS INFLAMMATORY
MARKERS IN THE LIVERPOOL SCORE
PREDICTING SURVIVAL AFTER SURGICAL
THERAPY OF COLORECTAL LIVER
METASTASES — PRELIMINARY RESULTS

Irena Plahuta, épela Turk, Zan Mavc, Tomislav Magdaleni¢, Arpad
Ilvanecz

Kljuéne besede:
Rak debelega Crevesa in danke, jetrni zasevki, vnetje, preZivetje
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Colorectal cancer, liver metastases, hepatectomy, inflammation, survival

IZVLECEK

Izhodis¢e: Liverpoolski tockovnik (LT) vkljuCuje sistemsko vnetje, izrazeno z razmerjem med
nevtrofilci in limfociti (RNL). Namen raziskave je RNL nadomestiti z beljakovinskim
oznacevalcem vnetja (BOV).

Metode: retrospektivni pregled prospektivno vodene datoteke resekcij jetrnih zasevkov RDCD
na nasem oddelku v letih 2000-2020 je identificiral 631 resekcij. Analizirali smo LT, ki ima
sedem spremenljivk. Izvirni pokazatelj vnetja smo nadomestili s C-reaktivnim proteinom,
(prilagojeno) Glasgowsko prognosti¢no lestvico in fibrinogenom. NajboljSi model smo uporabili
za osnovanje dveh skupin tveganja, ki smo jih ocenili glede napovedovanja prezZivetja.

Rezultati: BOV so bili statisticno znacilni (P<0,05) v Coxovem modelu. NajboljSi model je
vklju€eval fibrinogen (Akaikejev informacijski kriterij = -4.861, koeficient doloCenosti = 0.89).

V predoperativnem modelu je mediano skupno prezivetje 38 mesecev. V skupini z nizkim
tveganjem je mediano prezivetje 47 mesecev. 1-, 5- in 10-letno prezivetje znasajo 95 %, 41 %
in 16 %. V skupini z visokim tveganjem je mediano preZivetije 30 mesecev. 1-, 5- in 10-letno
prezivetje znasajo 90 % , 21 % in 0,4 %.
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V pooperativnem modelu so preZivetja daljSa za en mesec oziroma en odstotek. Analiza je
pokazala, da je 28 bolnikov pripadalo drugacni skupini tveganja glede na predoperativni
izraCun. P-vrednost testa hi-kvadrat je bila <0,001.

Zakljuéek: Z BOV lahko nadomestimo RNL v LT.

ABSTRACT

Purpose: The Liverpool Score (LS) includes systemic inflammation, expressed by the
neutrophils-to-lymphocyte ratio. The study aimed to replace NLR with a proteinaceous
inflammatory marker (PIM).

Methods: A retrospective review of a prospectively maintained database of 631 surgical
treatments of CLM from 2000 to 2020 was conducted. LS with seven variables was analysed.
The original inflammatory marker was replaced by C-reactive protein, (modified) Glasgow
prognostic scale ((m)GPS), and fibrinogen. The best model was analysed to form two risk
groups which were evaluated for survival analyses.

Results: PIMs were statistically significant (P<0.05) in the Cox model. The best model
includes fibrinogen (Akaike diagnostic criterion =-4.864, coefficient of determination=0.89). In
the preoperative model, the median overall survival was 38 months. In the low-risk group,
median survival was 47 months. 1-, 5- in 10-year survival rates were 95%, 41% and 16%,
respectively. In the high-risk group, median survival was 30 months; 1-, 5- in 10-year survival
rates were 90%, 21% in 0,4%, respectively.

Survivals in the postoperative model were longer, for one month or 1%. The analysis showed
that 28 patients belonged to a different risk group regarding the preoperative calculation. The
P-value of the Chi-square test was <0.001.

Conclusion: PIMs are a good replacement for NLR in LS.

UvoD

Rak debelega &revesa in danke (RDCD) je v svetovnem merilu tretja najpogostej$a
maligna bolezen (10,2 % med rakavimi boleznimi) in med temi boleznimi drugi
najpogostejsi (9,2 %) vzrok smrtit. V svetovnem merilu je bilo leta 2018 odkritih
1.800.000 novih primerov bolezni, umrlo je 881.000 ljudi?.

Ob postavitvi diagnoze ima oddaljene zasevke 15 do 25 % bolnikov in RDCD
najpogosteje zaseva Vv jetra®3. Pri naslednjih 18-25 % bolnikov se bodo oddaljeni
zasevki pojavili v petih letih od postavitve diagnoze?3.

Z razSirjenim naborom terapevtskih moznosti je narasel pomen izbora najboljSe
terapeviske strategije, sestavljene iz razlicnega zaporedja sistemske terapije in
kirurgije. 5-letno celokupno prezivetje po resekciji jetrnih zasevkov znasa 47-60 %.
Bolezen se ponovi pri 40-75 % bolnikov, in sicer pri 50 % v jetrih. Rezultati>”’
zdravljenja bolnikov z jetrnimi zasevki RDCD na Oddelku za abdominalno in splogno
kirurgijo Univerzitetnega klinicnega centra Maribor (UKC Maribor) so bili veckrat
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objavljeni in so primerljivi s podobnimi centri®, prav tako tudi nase raziskave s tega
podrocja®13,

Leta 2019 so Dupré in sod. osnovali nov KTST, ki so ga poimenovali Liverpoolski
tockovnik (LT) (14). Ta celovit toCkovnik vkljuCuje Sest predoperativnih pokazateljev
(ocena po ASA-i, mesto primarnega tumorja, status bezgavk primarnega tumorja,
Stevilo jetrnih zasevkov, velikost jetrnih zasevkov, razmerje med nevtrofilci in limfociti
(RNL)) in en pooperativni pokazatelj (status resekcijskega roba). Raziskovalci so
bolnike z jetrnimi zasevki (kohorta iz Liverpoola), ki so jih zdravili z resekcijo jeter,
glede na mediano razdelili v skupino z nizkim in visokim tveganjem za slabo
prezivetje!4. Model so interno presodili na skupini bolnikov iz dveh drugih centrov
(Lyon in Hong Kong).

Vnetni odziv je mozno meriti v krvi bolnikov?1%15, 1z hemograma in diferencialne krvne
slike od€itamo Stevilo krvnih celic in trombocitov ter izraCunamo njihova razmerja, na
primer (RNL)%18, V krvni plazmi merimo beljakovinske oznacevalce vnetja (BOV)*.

Namen raziskave je zamenjati RNL z BOV in preveriti prognosti¢no veljavnost modela.

METODE

Opravili smo retrospektiven pregled prospektivne zbirke podatkov bolnikov, ki so bili
na Klinichnem oddelku za abdominalno in splosno kirurgijo UKC Maribor operirani
zaradi jetrnih zasevkov RDCD. Raziskava vklju€uje bolnike od januarja 2000 do
septembra 2020. Od bolnikov smo pred operacijo pridobili soglasje, da se lahko njihovi
anonimizirani podatki uporabijo za namene raziskave. Raziskavo je odobrila Komisija
Republike Slovenije za medicinsko etiko.

Za statistiCne izraCune smo uporabili programa SPSS (verzija 26.0, IBM Corp,
Armonk, NY, ZDA). Kot statisti€no znacilno smo upostevali vrednost P<0,05.

V analizi LT smo uporabili vse izvirne spremenljivke razen RNL, ki smo ga nadomestili
s C-reaktivnim proteinom (CRP), Glasgowskim prognosti¢nim toc¢kovnikom (angl.
Glasgow Prognostic Score, GPS), ki temelji na CRP in albuminu, Prilagojenim
glasgowskim prognosti¢nim to¢kovnikom (angl. modified Glasgow Prognostic Score,
mGPS) in fibrinogenom.

Linearni napovednik smo pridobili s Coxovo regresijo in njegove lastnosti ocenili z
Akaikejevim informacijskim kriterijem (AIC)(19), koeficientom dolo¢enosti (R2) in
Stevilom osamelcev. Najboljsi model smo uporabili za oceno prognosti¢ne veljavnosti.
Glede na mediano vrednost linearnega napovednika smo osnovali dve skupini
tveganja — skupino z nizkim in skupino z visokim tveganjem za slabo preZivetje. Ocenili
smo njuno sposobnost diskriminacije (metoda po Kaplan-Meierju) in kalibracije (life
tables). Modela smo primerjali s testom hi-kvadrat.
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REZULTATI
ZNACILNOSTI BOLNIKOV

Od januarja 2000 do septembra 2020 smo zaradi jetrnih zasevkov RDCD opravili 632
kirurskih posegov. Jetrnih resekcij je bilo 373. Moskih je bilo 245 (68,7 %) in Zensk
128 (34,3 %). Mediana starost je bila 65 (27-85) let.

Spremenljivke iz LT in znacilnosti nasih bolnikov so prikazani v tabeli 1.

Tabela 1: Spremenijivke iz Liverpoolskega to¢kovnika in znacilnosti nasih bolnikov

Ocena po ASA-i

1-2 282 (75,6 %)
3-4 91 (24,4 %)
Primarni tumor v desnem kolonu 76 (20,4 %)
Infiltrirane bezgavke primarnega tumorja 232 (62,2 %)
Vec kot 1 zasevek v jetrih 204 (54,7 %)
Velikost jetrnih zasevkov (cm) 4,0 (0,2-20,0)
C-reaktivni protein (mg/L) 4 (1-193)
Glasgowski prognosti¢ni tockovnik

0 265 (71,0 %)
1 89 (23,9 %)
2 19 (5,1 %)
Prilagojeni Glasgowski prognosti¢ni to¢kovnik

0 288 (77,2 %)
1 66 (17,7 %)
2 19 (5,1 %)
Fibrinogen (mg/L) 4,1(1,9-10,9)
Resekcija RO 329 (88,2%)

ASA — angl. American Society of Anaesthesiologists

Spremenljivke iz preglednice 1 smo vnesli v Coxov model in pridobili linearni
napovednik.

Rezultati analize modelov so podani v tabeli 2. Vsi BOV imajo dobre parametre,
najboljsi pa je model, ki vklju€uje fibrinogen.
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Tabela 2: Analiza modelov, ki vkljucujejo beljakovinske oznacevalce vnetja

P AIC R2 osamelci P AIC R2 osamelci
C-reaktivni protein  <0.001 -4.857 0.85 10 <0.001 -2.851 0.83 13

Glasgowski
prognosticni <0.001 -4.857 0.86 3 <0.001 -2.852 0.82 3
to¢kovnik

Prilagojeni
Glasgowski
prognosticni
toCkovnik

<0.001 -4.859 0.86 9 <0.001 -2.854 0.84 5

Fibrinogen <0.001 -4.861 0.89 2 <0.001 -2.854 0.84 3

P-vrednost — vrednost P modela v Coxovi regresiji, AIC — Akaikejev informacijski kriterij, R2 koeficient
dolo¢enosti.

REZULTATI ANALIZE DISKRIMINACIJE

Z metodo po Kaplan-Meierju smo preverili diskriminacijske zmoznosti modela. P-
vrednost testa log-rank je bila za oba modela <0.001. V tabeli 3 je navedeno mediano
celokupno prezivetje za predoperativni model, pripadajoci krivulji prezivetja sta na Sliki
1.

Tabela 3: Mediano celokupno preZivetje za predoperativni model

Nizko tveganje 47 39 55
Visoko tveganje 30 26 33
Skupaj 38 35 41
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Slika 1: Krivulji celokupnega preZivetja; predoperativni model, metoda po Kaplan-Meierju

V tabeli 4 je navedeno mediano celokupno preZivetje za pooperativni model,
pripadajoci krivulji prezivetja sta na Sliki 2.

Tabela 4: Mediano celokupno preZivetje za pooperativni model

Nizko tveganje 48 40 55
Visoko tveganje 31 27 34
Skupaj 38 34 41
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Slika 2: Krivulji celokupnega preZivetja; pooperativni model, metoda po Kaplan-Meierju

REZULTATI KALIBRACIJE MODELA

Rezultati kalibracije so prikazani v tabeli 5. P-vrednost Wilcoxonove statistike je
< 0,001.
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Tabela 5: Rezultati kalibracije modela — izracun celokupnega preZivetja in preZivetja brez
bolezni

Stevilo 2 3 4 5 6 7 8 9 10
bolnikov
Celokupno prezivetje
Nizko 48 185 95 85 66 50 41 33 28 23 17 16
Preop.
Visoko 31 186 90 64 42 28 21 16 10 08 04 04
Nizko 49 185 94 83 67 51 41 34 28 23 17 15
Postop.
Visoko 32 186 91 66 41 27 20 15 10 0.8 04 04
Prezivetje brez bolezni
Nizko 28 158 8l 56 39 28 24 20 18 16 12 12
Preop.
Visoko 18 158 69 31 18 14 10 08 06 05 04 0.3
Nizko 28 158 79 55 39 29 25 21 18 16 12 11
Postop.
Visoko 18 158 71 33 18 12 10 0.7 0504 04 04

ANALIZA PRIMERJAVE MODELOV

Iz preglednic 3-5 je razvidno, da se prezivetja med pred- in pooperativhim modelom
razlikujejo le za 1 mesec. Iz tabele 6 je razvidno, da je 28 bolnikov sodilo v druga¢no
skupino tveganja, P-vrednost testa hi-kvadrat je < 0,001.
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Tabela 6: Primerjava pred- in pooperativhega modela

Stevilo % Stevilo %
Nizko 171 93 14 7
tveganje
Visoko 14 7 171 93
tveganje
RAZPRAVA

Raziskavo smo zasnovali za oceno klinicne uporabnosti LT, ki napoveduje prezZivetje
po resekciji jeter zaradi RDCD. Najpomembnej$a ugotovitev je, da z uporabo BOV
zadostimo kriterijem diskriminacije in kalibracije modela.

Klini¢ni toCkovni sistemi tveganja (KTST) so se razvili za razvr§¢anje bolnikov glede
na njihovo prognozo.202! Ce vemo, da ima dolodena skupina bolnikov kratko
prezivetje brez bolezni, je zelo pomembna sistemska terapija — ali kot nadomestilo za
resekcijo ali kot dopolnilo resekciji*. Navadno so enostavni za uporabo, saj vkljuéujejo
pokazatelje, ki jih pridobimo z rutinskimi preiskavami. Njihova slabost je slab vpogled
v biologijo bolezni, ki je kljuéna za ustvarjanje novih terapevtskih strategij*.

Tradicionalno smo prognosti¢ne dejavnike iskali v lastnostih primarnega tumorja oz.
zasevkov, kamor sodi tudi status somatskih mutacij?*?2. V zadnjem ¢asu se je zgodil
bistven premik k interakciji med tumorjem in imunskim odgovorom gostitelja?s.
Provnetni citokini, ki jih sproS€ajo tumorske ali stromalne celice delujejo avto- in
parakrino. Sprozajo fenotipske spremembe v tumorskih celicah, rekrutirajo mieloi¢ne
celice in tvorijo provnetno okolje. Cilj teh sprememb je pripraviti mikrookolje
oddaljenega organa za kolonizacijo z metastatskimi celicami?*. Citokini delujejo tako,
da se vezZejo na citokinske receptorje na tarCnih celicah, ki aktivirajo zaporedje
beljakovinske kaskade. Razli¢ni citokini sprozijo enake odzive?“.

Malik in sod.?®> so osnovali KTST, ki je prvi vklju¢eval vnetni odziv na karcinogeno
dogajanje (vrednosti CRP > 10 ali RNL > 5 : 1) ter Stevilo jetrnih zasevkov = 8. Ta
sistem se zdi zelo enostaven, vendar ga pri svojih bolnikih niso potrdili in tudi zunanje
presoje ni bilo?. LT je celovit, saj poleg lastnosti jetrnih zasevkov uposteva tudi
lastnosti primarnega tumorja?®, splo$no stanje bolnika (ocena po ASA-i) in vnetni
odzivZ,
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Z vklju€itvijo BOV ter analizo diskriminacije in kalibracije modela smo dokazali dobre
prognosti¢ne lastnosti LT.
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IZVLECEK

Parcialna nefrektomija (PN) je ustaljena oblika zdravljenja T1 tumorjev ledvic. Lahko jo
izvedemo preko vstopa v trebusno votlino (transabdominalno) ali mimo nje (retroperitonealno)
na klasi¢en/odprti, laparoskopski ali robotsko asistirani nacin. Retroperitonealni pristop je pri
laparoskopskih in robotsko asistiranih posegih tehni¢no zahteven in ga izvajajo le v ustrezno
usposobljenih kirurdkih centrih po svetu, saj ima v doloCenih primerih svoje prednosti. V
prispevku Zelimo predstaviti novo metodo zdravljenja ledvi¢nih tumorjev v Sloveniji, njene
glavne indikacije in tudi pomanijkljivosti.

Retroperitonealna robotsko asistirana laparoskopska parcialna nefrektomija (rRALPN) je
indicirana pri zdravljenju veCine T1a tumorjev ledvic, e posebej, Ce so locirani posteriorno.
Prednosti je ve€. Omogoca direkten pristop do ledviéne arterije, ki se v ve€ini primerov nahaja
posteriorno. S tem se izognemo v&asih tehni€no precej zahtevni pripravi ledvinega hilusa.
Pristop je primeren pri bolnikih po prejSnjih intraabdominalnih operacijah, kjer priCakujemo
adhezije, saj se izognemo vstopu v peritonealno votlino. S tem zmanjSamo tveganje za pojav
kirurdkih zapletov. Pri rRALPN lahko brez tezav uporabljamo vso razpoloZljivo tehni¢no
podporo, ki jo omogoga robotski sistem DaVinci Xi® - ICG in intraoperativno endoskopsko
UZ sondo. Glavni pomanjkljivosti sta omejen delovni prostor in zahtevnejSa predstava
anatomskih struktur za kirurga.

Od leta 2019 do konca septembra 2021 smo izvedli 15 rRALPN. Ugotovili smo Stevilne
prednosti v primerjavi z odprto in laparoskopsko metodo. Cas operacije in hospitalizacije je bil
krajsi, izguba krvi manjsa, ¢as tople ishemije pa primerljiv z omenjenima metodama. Hujsih
zapletov nismo zaznali, prav tako ne poslabSanja ledvi¢ne funkcije. Vse tumorje smo
odstranili v celoti, ponovitve bolezni pa nismo zaznali pri nobenem bolniku. Lahko trdimo, da
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je metoda v rokah ustrezno usposobljenega operaterja varna, tako z vidika moznih kirurskih
zapletov, kot onkoloskih rezultatov.

ABSTRACT

Partial nephrectomy (PN) is the golden standard for the treatment of T1 kidney cancer.
Surgical approach could be either transabdominal or retroperitoneal, open, laparoscopic or
robotic. Laparoscopic and robotic retroperitoneal approach is technically challenging. It is
adopted in high volume centres because of the advantages. In the following paper we will
present a new surgical treatment of kidney cancer in Slovenia, its advantages and
disadvantages.

Retroperitoneal robotic assisted laparoscopic partial nephrectomy (rRALPN) is indicated for
treatment of T1a kidney tumours, especially those located posteriorly. The main advantage of
this approach is direct access to the renal artery that usually lies posteriorly. This approach
facilitates preparation of renal hilum. rRALPN is indicated in patients with history of
intraabdominal surgery, in whom adhesions are expected. DaVinci Xi® robotic system allows
surgeon to implement ICG and intraoperative endoscopic ultrasound that facilitates the
surgery. The main disadvantages of rRALPN are limited workspace and unfamiliar
retroperitoneal anatomy.

From 2019 until the end of September 2021 we performed 15 rRAPN. In our experience
rRALPN has many advantages when compared to open partial nephrectomy and laparoscopic
partial nephrectomy. In our series we didn't have any major complications, operation time and
blood loss were comparable with open and laparoscopic approach, in all cases surgical
margins were negative, renal function did not deteriorate postoperatively, all patients were
cured/are in remission. rRALPN is a safe surgical procedure, with excellent oncological and
functional outcomes when performed by experienced surgeon in a high volume centre.

UvoD

Odprta radikalna nefrektomija je bila dolga leta zlati standard zdravljenja tumorjev
ledvic. Prvo laparoskopsko nefrektomijo je opravil ameriSki zdravnik Clayman leta
1991. Operacija je trajala 7 ur, v svojih prvih strokovnih objavah pa metodi ni pripisal
prednosti pred odprto kirurgijo. Z razvojem minimalno invazivne kirurgije, najprej
laparoskopske in kasneje robotske, so se indikacije za odprto radikalno nefrektomijo
zmanjsale. Ugotovili so manj kirurSkih zapletov ob primerljivih onkoloskih rezultatin?.
Danes celotno ledvico odstranimo le v primerih, ko je minimalno invazivni pristop
tehni€no prezapleten zaradi velikosti tumorja, anatomskih razmer ali drugih zadrzkov
za laparoskopski/robotsko asistirani poseg.

Tveganje za kroni¢no ledvi¢no bolezen (KLB) in kasneje potrebo po nadomestnem
zdravljenju s hemodializo so pripeljale do razvoja kirurgije ohranjanja ledvi¢nega
parenhima/nefronov (angl. Nephron-sparing surgery), ki je danes zlati standard pri
obravnavi bolnikov s tumoriji ledvice stadija T1. Na zaCetku je bil ta princip vpeljan pri
odprti tehniki - odprta parcialna nefrektomija, kasneje tudi v minimalno invazivni
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kirurgiji. Najvecje prednosti robotsko asistirane laparoskopske parcialne nefrektomije
(RALPN) pred laparoskopsko parcialno nefrektomijo (LPN) so boljSa 3D vidljivost,
vecja stopnja gibljivosti robotskih inStrumentov in lazje Sivanje’?.

Prednosti retroperitonealnega pristopa pri obravnavi bolnikov s tumorji ledvic, so ze
dolgo znani; hitrejsSi in lazji dostop do ledvicne arterije ter ohranitev intaktnosti trebusne
votline, ki zmanj$a pojavnost gastrointestinalnih zapletov. Pristop je najbolj primeren
pri posteriorno in lateralno lezecCih tumorjih ledvic in pri bolnikih po intraabdominalnih
operacijah, kjer je tveganje za adhezije visoko!. Najvec¢ja pomanijkljivost tega pristopa
je omejenost delovnega prostora’3,

V prispevku bomo predstavili tehniko rRALPN, ki jo izvajamo v UKC Ljubljana in
dosedanje rezultate.

RETROPERITONEALNA ROBOTSKO ASISTIRANA
LAPAROSKOPSKA PARCIALNA NEFREKTOMIJA (RRALPN) -
TEHNIKA

V literaturi je opisanih vec tehnik rRALPN, vendar vedjih razlik ni?. Predstavili bomo
najsirSe sprejeto tehniko rRAPN, ki jo uporabljamo tudi v nasi ustanovi.

POLOZAJ BOLNIKA

Po anestezioloSki pripravi vstavimo urinski kateter in bolnika namestimo v bocni
poloZaj (za posege na desni ledvici - levi boéni poloZaj, za posege na levi ledvici -
desni boc¢ni polozaj). Operacijsko mizo prelomimo s ciliem, da &im bolj razpremo
prostor med 12 rebrom in zgornjim grebenom Crevnice (lat. crista iliaca anterior
superior). Bolnika poravnamo vodoravno, da sta rama in bok v isti liniji (Slika 1)2.

Slika 1: Desni bo¢ni polozZaj bolnika za rRALPN - poseg na levi ledvici
(vir: https://abdominalkey.com/contemporary-open-surgery-of-the-kidney/)
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RETROPERITONEALNI PRISTOP IN POSTAVITEV TROKARJEV

Prvi rez naredimo v srednji aksilarni liniji priblizno 10-14 mm nad zgornjim grebenom
Crevnice. S peanom vstopimo skozi miSice in fascijo v retroperitonealni prostor. S
pomocjo kazalca ustvarimo retroperitonealni prostor, tako da odmaknemo strukture
retroperitoneja. Pomagamo si lahko tudi s posebnim balonom, ki odmakne mascevje
in razsiri prostor pred insuflacijo. Prvi robotski trokar vstavimo posteriorno, pod 12.
rebrom. Na mestu prve incizije vstavimo robotski trokar s kovinskim nastavkom, ki ima
funkcijo Hassanovega trokarja (v tem podrocju nastavimo Siv na fascijo, da se
izognemo izgubi plina in podkoZnemu emfizemu). Sledi pnevmoretroperitonej in
uvedba 30° ali 0° kamere (odvisno od lokacije tumorja). Nato pod kontrolo oCesa
postopno umikamo mascevje in peritonej od trebuSne stene, ter namestimo Se
preostale trokarje. MasCevje in peritonej odmikamo s prijemalko, ob tem pa smo
pozorni, da ohranimo peritonej intakten. V ravni Crti priblizno 3-6 cm od Hassanovega
troakarja uvedemo tretji robotski trokar, Cetrti robotski trokar postavimo v ravni Crti s
preostalimi troakariji priblizno 3-6 cm od tretjega troakarja na nivoju lateralnega roba
miSice rectus abdominis. Na koncu vstavimo Se trokar za delo asistenta - 12 mm
AirSeal® trokar, ki je v isti viSini s ¢etrtim robotskim troakarjem in je 6-8 cm kavdalno
(Slika 2). Po postavitvi trokarjev vklopimo AirSeal® sistem, ki omogog¢a vzdrzevanje
konstantnega tlaka, kar omogoca delo pri nizjih tlakih (8 mmHg), prav tako filtrira delce
in preprecuje morebiten prenos okuzbe iz pacienta v zrak operacijske dvorane?.

Slika 2: Shematski prikaz postavitve
AirSeal trokarjev
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VPENJANJE ROBOTSKEGA SISTEMA (ANGL. DOCKING)

Robotski sistem Da Vinci Xi® vpnemo na trokarje s cefaladne strani bolnika in sicer
za posege v zgornjem abdomnu. TarCenje s katerim postavimo polozaj robotskih rok
v optimalni polozaj ni nujen. V vecini primerov je dovolj, da krizec laserja namestimo
v podrocje opti€nega trokarja v smeri aksilarne linije in nato intuitivno vpnemo ostale
robotske roke. Skozi prvi robotski trokar vstavimo prijemalko Prograsp, skozi drugi
bipolarno prijemalko, skozi tretji kamero in skozi Cetrti monopolarne Skarje oz. Sivalnik
med Sivanjem ledvi¢nega parenhima (Slika 3)2.

2
3 Slika 3: Polozaj trokarjev in
4 instrumentov za rRAPN; 1 -
Prograsp, 2 - bipolarna prijemalka,
3 - kamera (30° ali 0°), 4 -
AirSeal monopolarne Skarje/Sivalnik

rRALPN

Operacija se za¢ne z distalno mobilizacijo ali odstranitvijo pararenalnega mascevja in
odprtjem fascije Gerota, vzporedno z miSico psoas. Ledvico dvignemo in pois€emo
hilus - ledviéno arterijo, veno, lumbalno veno na levi strani in seCevod. Se€evod
najdemo v podrocju spodnjega pola, ledvi¢na arterija pa lezi pred ledvicno veno.

Sledi izolacija ledviCne arterije in nastavitev Zilne gumice okoli arterije, ki nam
pomagajo kasneje pri klemanju. Preparacija ledvicne vene ni nujna. Pripravimo jo v
primeru, ko je tumor vedji, obstaja sum na manjsi blastomski tromb v vecji segmentni
veni, pricakujemo zahtevnejSo enukleacijo oz. parcialno nefrektomijo in vec¢jo izgubo
krvi. Naslednji korak je jasen prikaz tumorja in prileznega zdravega ledvicnega

276



parenhima. Siroka ekspozicija je zelo pomembna za laZjo ekscizijo tumorja, efektivno
Sivanje ledvicnega parenhima in vecjo mobilnost ledvice. Identifikacija eksofiticnih
tumorjev je dokaj enostavna. Temelji na predoperativni CT diagnostiki trebuha s
kontrastnim sredstvom. V primeru endofiti€nih tumorjev si pomagamo z endoskopskim
ultrazvokom. Pri tem uporabljamo funkcijo TilePro™, ki nam omogoca, da na kirurski
konzoli vidimo hkrati endoskopsko in ultrazvocno sliko ledvice oz. tumorja.

Pred ekscizijo tumorja se odloCimo Se za strategijo klemanja ledvicnega Zilja.
Odloditev je odvisna od velikosti) in legi tumorja. Klemamo lahko glavno arterijo ali
njene segmentne veje (selektivno klemanje), glavno arterijo in veno, ali pa se za
klemanje sploh ne odlo¢imo (t.i. no clamp). Za oceno prekrvavitve dela ledvice, kjer
se nahaja tumor, lahko uporabimo zeleno indocianinsko barvilo (angl. Indocyanine
green - ICG).

Sledi ekscizija tumorja. Ledviéno kapsulo ob tumorju prekinemo z elektrokoagulacijo,
nato pa tumor izrezemo s kombinacijo rezanja in topega odmikanja tkiva ob tumoriju.
Pri tem je potrebno upostevati sodobno terminologijo parcialne nefrektomije, ki
poimenuje nacin izrezovanja tumorja glede na koli€ino zdravega ledvicnega
parenhima, ki ga odstranimo poleg tumorja (Slika 4).

polarna resekcija

enukleacija

klinasta
ekscizija

Slika 4: Tehnike NSS (angl. Nephron-
sparing surgery)

enukleoresekcija

Vedje arteriole lahko sproti zapiramo tudi s 5 mm kovinski klipi. Tkivni defekt zaSijemo
dvoplastno. Dno zaSijemo s tekoCim Sivom (3/0 Monocryl), s tem oskrbimo Zile in
zapremo morebitni defekt votlega sistema. Na tej stopnji se obi¢ajno odlo¢imo za
zgodnje odklemanije ledvicne arterije (angl. early unclamping), da skrajSamo Cas tople
ishemije. Parenhim ledvice Sivamo s Sivi Vicryl 0 in Hem-o-lok® klipi. Po konc&ani
renorafiji vsak Siv zaklenemo z LAPRA-TY® klipi, ki prepreCujejo migracijo Hem-o-
lok® klipov. Preparat vstavimo v endoskopsko vrec¢ko. Odstranimo Zilne gumice iz
retroperitonealnega prostora in preverimo hemostazo. Robotski sistem umaknemo,
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preparat odstranimo skozi Hassanov troakar, vstavimo dren skozi tretji robotski
troakar, ki ga fiksiramo. Fascijo v podro¢ju Hassanovega troakarja in AirSeal®
troakarja zasijemo. Operacijo zaklju¢imo s posamezni resorbilni Sivi koZe v podrocju
vseh incizij.

rRALPN V UKC LJUBLJANA

Od leta 2019 do konca septembra 2021 smo v naSi ustanovi opravili 15 rRALPN.
Povprecna starost bolnikov je bila 57,8 let. V 8 primerih so se tumorji nahajali v desni
ledvici, v 7 primerih na levi. PovprecCna velikost tumorja je bila 23,8 mm. Vsi bolniki so
imeli solitarno ledvi¢no arterijo in veno. Intraoperativni endoskopski ultrazvok smo
uporabili pri dveh bolnikih. Operativni poseg je povprecno trajal 124,1 min, povprec¢ni
Cas tople ishemije je bil 14,6 min, izguba krvi je bila minimalna. Vedjih intraoperativnih
zapletov nismo zaznali. V enem primeru je priSlo do perforacije preparata v
endoskopski vreCki ob odstranjevanju iz retroperitoneja, pri enem bolniku smo odprli
peritonej ob umikanju mascevja, kar ni vplivalo na potek operacije. Resnih
pooperativnih zapletov (Clavien Dindo >3) ni bilo. En bolnik z znanim hematoloskim
obolenjem je prejel transfuzijo koncentriranih eritrocitov zaradi hematoma
retroperitonealno. Poznih pooperativnih zapletov v ¢asu analize nismo belezZili. Vsi
bolniki so v fazi remisije (Tabela 1).
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Tabela 1: Lastnosti bolnikov s tumorjem ledvice po rRALPN v UKC Ljubljana od I. 2019 do
konca septembra 2021

Povprecje (razpon)

Stevilo bolnikov 15
Spol i Moski 12
Zenske 3

Starost (leta) 57,8 (42-74)
Stran tumorja Levo !
Desno 8

Velikost tumorja (mm) 23,8 (12-50)
RENAL score # 4 (4-10)
PADUA score * 6 (6-9)
Intraoperativni ultrazvok 2
Cas operacije (min) 124,1 (60-175)
Cas tople ishemije (min) 14,6 (9-28)
Izguba krvi (ml) 13,3 (0-100)
Hospitalizacija (dni) 3,5 (2-6)
Dren 4
RCC 11

Histologija Onkocitom 3
Angiomiolipom 1

Kreatinin pred operacijo (umol/L) 93,8 (55-166)
Kreatinin po operaciji (umol/L) 95,5 (56-201)

#, * mediana in razpon
RCC- angl. Renal cell carcinoma

RAZPRAVA

Po priporocilih Evropskega zdruzenja za urologijo (angl. European association of
urology - EAU) je parcialna nefrektomija standard zdravljenja T1 tumorjev ledvic, ko
je to tehni¢no izvedljivo. Prednosti parcialne nefrektomije so ohranjena ledvicna
funkcija, zmanjSana umrljivost zaradi sréno-Zilnih dogodkov in daljSe celokupno
prezivetje v primerjavo z bolniki po radikalni nefrektomiji>>®. S parcialno nefrektomijo
ohranimo ledvi¢no funkcijo in podaljSamo ¢as do koncne ledvi¢ne odpovedi in potrebe
po nadomestnem zdravljenju s hemodializo pri bolnikih s KLB%478, Absolutne
indikacije za parcialno nefrektomijo so:
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1) pri bolnikih, ki imajo polarne tumorje ledvic > 7 cm,
2) tumor v solitarni ledvici,
3) bilateralni tumoriji in

4) KLB, seveda ob predpostavki, da je poseg tehni¢no izvedljiv2910,

Dell’Oglio in sod. so pokazali, da so umrljivost, funkcionalni in onkoloSki rezultati po
rRALPN in transabdominalni RALPN (tRALPN) primerljivi, neodvisno od lokacije
tumorja. Choi in sod. so ugotovili, da ima tRALPN prednost pri vecjih tumorijih,
lokaliziranih anterolateralnot314,

V nasi seriji je bil povpreCen Cas tople ishemije 14,6 min, izguba krvi minimalna,
statisticno znacilnega poslabsanja ledvi¢ne funkcije pooperativno nismo zaznali. Po
podatkih iz literature bolniki po RALPN izgubijo manj krvi, poraba analgetikov je
manjsa, hospitalizacija pa krajSa v primerjavi z odprto parcialno nefrektomijo. Razlik
med skupinama (RALPN in odprta parcialna nefrektomija) kar zadeva Cas tople
ishemije, ¢as operacije, zaplete, ledviéno funkcijo in pozitivne kirurSke robove ni%*,

Po podatkih iz literature je trajanje operativnega posega RALPN primerljivo z LPN. Pri
LPN je Cas tople ishemije daljsi, viSja je stopnja konverzije v radikalno nefrektomijo ali
odprto PN, Cas hospitalizacije je daljsi; vendar je pri obeh klju¢na izkuSenost
operaterja. Trifekta (brez komplikacij, Cas tople ishemije <25 min in negativni kirurski
rob) je povezana z volumnom operacij oz. izku$njami centra/kirurga>+1215. Tveganje
za recidiv, metastaze in umrljivost se statisticno ne razlikuje pri razli¢nih vrstah
kirurSkega pristopa (odprta, laparoskopska ali robotska PN)?13.14,

Po podatkih iz literature je pojavnost pozitivnih kirur§kih robov mozno zaznati pri 2-
8 % pacientov, po RALPN pa pri manj kot 3 %24. V nasi seriji so bili kirurSki robovi
negativni v vseh primerih. Vpliv na pojavnost pozitvnih kirurSkih robov pri PN imajo
velikost tumorja, toksi¢na perirenalna mas¢oba, lokacija in visji gradus/stadij tumorja.
Kirurski pristop ne vpliva na pojavnost pozitivnih kirur§kih robov'4.

ZAKLJUCEK

rRALPN je nova kirurSka metoda, ki smo jo v UKC Ljubljana uvedli v klinicno prakso
in predstavlja noviteto v Sloveniji. S pristopom smo razsirili kirurS8ko znanje anatomije
in obseg posegov, ki jih je mo€ opraviti minimalno invazivno. Metoda je posebej
primerna v primerih, ko so tumoriji locirani posteriorno, ko je ledvicni hilus zapleten in
pri bolnikih po predhodnih operativnih posegih v trebusni votlini. Odstranitev tumorja,
ki se nahaja v zgornjem polu ledvice posteriorno, kjer je potrebno pri
transabdominalnem pristopu ledvico skoraj v celoti zmobilizirati, je prek
retroperitonealne poti bistveno lazja in hitrejSa. Ugotovili smo, da so onkoloski in
funkcionalni rezultati primerljivi s transabdominalnim pristopom, operativni ¢as pa je
krajSi. Bolniki potrebujejo po operaciji manj analgetikov, ¢as hospitalizacije je krajsi.
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Ob vseh prednostih, bi na koncu opozorili tudi na slabosti metode. Retroperitonealni
pristop je tehni¢no zahteven. Potrebno je dobro poznavanje anatomije, delovni prostor
je manjsi, pri dolo€enih gibih indtrumentov pa veckrat prihaja do kolizije inStrumentov,
kar moramo ustrezno korigirati preden vstopimo v kljuCne dele operacije. Z vecjim
Stevilom posegov in pridobljenimi izkuSnjami verjamemo, da se bo Stevilo operacij v
UKC Ljubljana $e povecalo. Izbira kirur§8kega pristopa je odvisna od velikosti in lokacije
tumorja, odlocCitve urologa in tehni¢ne opremljenosti centra.
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UCNA KRIVULJA LAPAROSKOPSKE
RESEKCIJE JETER, KI UPOSTEVA
TOCKOVNI SISTEM TEZAVNOST!

THE LEARNING CURVE OF LAPAROSCOPIC
LIVER RESECTION UTILISING A DIFFICULTY
SCORE
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IZVLECEK

Izhodiséa: V raziskavi smo kvantitativho ocenili u€¢no krivuljo enega kirurga pri laparoskopskih
resekcijah jeter (LRJ).

Metode: Opravljen je bil retrospektivni pregled prospektivho vodene baze podatkov resekcij
jeter. Analizirali smo 171 pacientov, ki so imeli opravljeno LRJ v obdobju med aprilom 2008 in
aprilom 2021. Za teoreti¢no napoved medoperativhega zapleta smo uporabili toCkovni sistem
tezavnosti, ki so ga vpeljali Halls in sodelavci. Medoperativni zaplet nastopi, e pacient izgubi
kot veC€ kot 775 mL krvi, e pride do nenamerne poskodbe okolnih organov ali preklopa v
odprto metodo. Teoreticno zvezo med Hallsovim to¢kovnim sistemom teZavnosti (HTST) in
napovedano verjetnostjo medoperativnega zapleta smo uporabili kot objektivno oceno uénega
izida z namenom pridobitve u¢ne krivulje.

Rezultati: Pridobljena u¢na krivlulja predstavlja funkcijsko odvisnost uénega izida v odvisnosti
od Casa. Lokalni ekstremi predstavljajo vrhovi in doline v u¢nem procesu kirurga, dokler ta ne
doseze zadostne stopnje obvladanje tehnike.

Zakljuéek: Z u¢no krivuljo smo prikazali dolgotrajen proces ucenja laparoskopske resekcije
jeter. Predlagani matemati¢ni model je mogoCe uporabiti za katerikoli (kirurski) postopek, ki
premore to¢kovni sistem tveganja in teoreticno napovedan odnos med njim in objektivnim
ucnim izidom (na primer medoperativnim zapletom).

ABSTRACT

Background: This study aimed to quantitatively evaluate the learning curve of laparoscopic
liver resection (LLR) of a single surgeon.
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Methods: A retrospective review of a prospectively maintained database of liver resections
was conducted. 171 patients undergoing pure LLRs between April 2008 and April 2021 were
analysed. The Halls difficulty score (HDS) for theoretical predictions of intraoperative
complications (I0C) during LLR was applied. I0C was defined as blood loss over 775 mL,
unintentional damage to the surrounding structures, and conversion to an open approach.
Theoretical association between HDS and the predicted probability of IOC was utilised to
objectify the shape of the learning curve.

Results: The obtained learning curve determines the functional dependency of the learning
outcome versus time and indicates several local extreme values (peaks and valleys) in the
learning process until proficiency is achieved.

Conclusion: This learning curve indicates an ongoing learning process for LLR. The proposed
mathematical model can be applied for any surgical procedure with an existing difficulty score
and a known theoretically predicted association between the difficulty score and given
outcome (for example, 10C).

UvoD

Zanimanje za laparoskopski pristop k jetrni resekciji je pricelo hitro naras€ati z objavo
mednarodnih priporocil s konference v Louisvillul. Od takrat v svetovnem merilu
belezimo eksponentno rast Stevila opravljenih laparoskopskih jetrnih resekcij (LJR)?.

Laparoskopski pristop nikakor ne sme ogroziti kvalitete izvedbe jetrne resekcije®. Za
zadovoljitev potreb po strokovnem izobrazevanju in izmenjevanju izkusenj je bilo leta
2016 ustanovljeno Mednarodno zdruZenje za laparoskopsko jetrno kirurgijo
(International Laparoscopic Liver Society)*. V Southamptonu so leta 2017 izSle
klinicne smernice, ki regulirajo kontinuirano varno napredovanje in Siritev znanja na
tem podrocju®. Za doloditev tezavnosti LJR so bili predlagani nekateri tockovalni
sistemi, ki pa so potrebovali potrditev o svoji uporabnosti pred njihovo aplikacijo v
klini¢ni praksi®®. Hallsu in sodelavcem?® je uspelo razviti ter preveriti uporabnost
toCkovalnega sistema, ki ocenjuje tveganja za nastanek intraoperativnih zapletov
(10Z) med LJR, le-ta pa je bil med drugim potrjen tudi s strani nase Studije!?.

Skupaj z napredkom LJR je zacCelo naras€ati tudi zanimanje za uc€ne krivulje (UK) s
tega podrogjat?4. Idealiziran model UK je pokazal kontinuirano izbolj$evanje
rezultatov sorazmerno z izku$njami'®. Tako imenovana »resni¢na ucna krivulja«
(RUK), da prihaja med izpopolnjevanjem tehnike LJR do izmenjevanja napredovanja
in nazadovanja rezultatov, dokler ni osvojeno popolno obvladanje laparoskopske
tehnike®.

Nasa Studija temelji na trinajstletnih izkuSnjah iz enega centra in analizira resni¢no
ucno krivuljo laparoskopskih jetrnih resekcij. Po nasih podatkih gre tudi za edino
Studijo, ki kvantitativno prikazuje RUK laparoskopskih jetrnih resekcij.
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MATERIALI IN METODE
PACIENTI

Pacienti, katerih objektivni podatki so izpolnjevali kriterije za vkljuCitev v Studijo, so bili
izbrani iz podatkovne baze Klinicnega oddelka za abdominalno in sploSno kirurgijo
Univerzitetnega klinicnega centra Maribor. Gre za terciarni center, med drugim
specializiran za hepatopankreatobiliarno kirurgijo, v katerem je bila prva LIR izvedena
aprila 2008. Studija vsebuje podatke pacientov, pri katerih je bila resekcija opravljena
do vkljuéno 31. marca 2021, vsi posegi pa so bili v celoti opravljeni laparoskopsko.
Pacienti, ki so hkrati prestali laparoskopsko fenestracijo cist, jetrno biopsijo ali
radiofrekvencno ablacijo, niso bili vklju€eni v Studijo.

Prav tako so bili izloCeni podatki posegov s hibridnim ali »hand-assisted« pristopom.
Vse paciente je operiral isti kirurg (Al). Pred celotno serijo operacij je Zze imel obsezne
izkuSnje s podrocCja odprte oz. klasi¢ne hepato-pankreato-biliarne kirurgije ter
laparoskopske kirurgije, vendar nobenih izkusenj iz LJR. KirurSka tehnika LJR je bila
povzeta po predhodnih izku$njah drugih centrov, kjer je Ze bila uporabljena’-2,

Vsi pacienti so se pred posegom strinjali z anonimnim zbiranjem podatkov, pred
analizo so bili vsi podatki tudi deindetificirani. Izvedba Studije in zbiranje podatkov je
bilo odobreno tudi s strani eticne komisije.

STATISTICNA ANALIZA

Nominalne spremenljivke so podane kot pogostost (odstotki). Kontinuirane
spremenljivke so podane kot povprec¢ni in standardni odklon, ko je bila distribucija
podatkov normalna; v nasprotnem primeru so bili poro€ani kot mediana (minimum-
maksimum, interkvartiino obmocje). Uporabili smo hi-kvadrat in t-test parnih vzorcev.
Odstotki so bili navedeni na eno decimalno mesto, razlika v vrednosti P <0,05 pa je
bila beleZena kot statisticho pomembna.

Matematiéno modeliranje uéne krivulje

Uporabljen je bil Hallsov tockovni sistem tezavnosti (HTST). Njegovi parametri
(neoadjuvantna kemoterapija, predhodna odprta resekcija jeter, benigna ali maligna
lezija, velikost lezije in klasifikacija resekcije) so bili zajeti iz naSe lastne baze
podatkov. Vsaka LJR je bila glede na to ocenjena od 0 do 15.

V predlaganem modelu je bil 10Z uporabljen kot smiselno merilo kompleksnosti
resekcije!. Kljuéni oznacevalci I0Z so bili izguba krvi nad 775 ml, nenamerna
poskodba okolnih struktur in preklop v odprt pristop. Le-ta je bil opredeljen kot
zahteva po laparotomiji kadar koli v postopku, razen pri ekstrakciji odstranjenega
resektata’®.
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V! so avtoriji iskali funkcijsko odvisnost med 10Z in HTST z uporabo prvih 128 bolnikov
opazovane kohorte. NajprimernejSa odvisnost je bila Weibull-ova kumulativha
porazdelitvena funkcija?!.

Risk of IOC

O 1 2 3 4 &§ 6 7 & 92 10 11 12 18 M4 15

Halls Difficulty Score

Slika 1: Kontinuirana krivulja tveganja za intraoperativni zaplet kot funkcija HTST: teoreti¢na
verjetnost intraoperativnega zapleta'!

Weibullova krivulja na Sliki 1 se monotono povecCuje. V navezavi na UK smo
predvidevali, da mora biti poseg z viSjo oceno tezavnosti to¢kovno ocenjen z visjo
vrednostjo, kot postopek z nizjo oceno tezavnosti, Ce se resekcija opravi brez 10Z.
Zato je razlika med teoreti€no predvideno verjetnostjo I0Z in pridobljenim 10Z vedja,
Ce je ocena tezavnosti visja (Ce je IOC = 0). Po drugi strani pa, Ce je bil odkrit IOZ (Ce
je 10Z = 1), je razlika med teoreti¢no predvideno verjetnostjo I0Z in pridobljenim 10Z
negativna (kar pomeni nizjo oceno za kirurga), €e je ocena tezavnosti nizka. Tako je
ucni rezultat sorazmeren z delezem iatrogenih 10Z, pridobljenim v vsakem od desetih
razredov.

REZULTATI - PREDSTAVITEV KOHORTE

Med aprilom 2008 in aprilom 2021 je bilo opraviljenin 171 LJR. Njihove
karakteristike so predstavljene v Tabeli 1.
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Tabela 1: Osnovne karakteristike 171 pacientov, ki so prestali LIR

Osnovne karakteristike

Na,b

Moski spol?

104 (60,8 %)

Starost (leta)®

64 (20-86, 15)

BMI (kg/m?)°

27 (18-50, 4.8)

ASA rezultat?

1 44 (25,7 %)
2 73 (42,7 %)
351 (29,8 %)
43 (1,8 %)

Jetrna ciroza Child-Pugh (22) 2

A 33 (19,3 %)

B 4 (2,3 %)
Predhodne abdominalne operacije 2 41 (24,0 %)
Predhodne jetrne resekcije? 8 (4,6 %)

Maligni tumor 2

128 (74,9 %)

Neoadjuvantna kemoterapija @

25 (14,6 %)

Maksimalni premer (mm)P°

38 (2-160, 33)

Stevilo tumorjev?

1 (1-10, 0).

Globoka lokacija tumorja @

50 (29,2 %)

Posterosuperiorni jetrni segmenti @

49 (28,7 %)

@ Nominalne spremenljivke,

b Zvezne spremenljivke so predstavijale mediano (najniZje-najvecje, interkvartilno
obmodje),

ASA — AmeriSko zdruZenje za anestezijo.

Perioperativni izidi so podani v Tabeli 2.

Dva pacienta (1,2 %) sta utrpela zatrganje transverzalnega kolona, poskodba je bila
nato preSita laparoskopsko. V 147 primerih (86,0 %) je bil poseg zakljuCen
laparoskopsko. V 23 primerih (14,0 %) se je preSlo v odprto operacijo zaradi difuzne
parenhimske krvavitve (N=3), prevelikega jetrnega resektata ali adhezij (N=6), ter
zaradi izpolnitve zadostne mere radikalnosti posega z vidika onkoloskih kriterijev
(N=15).

Trije pacienti (1,8 %) so umrli — eden je izkrvavel iz rupturiranih ezofagealnih varic, v
dveh primerih pa je prislo do jetrne dekompenzacije oz. jetrne odpovedi.
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Tabela 2: Perioperativni izidi 171 pacientov, ki so prestali LIR

Intraoperz_itivne podrobnosti in N &b

operativni potek

Anatomska resekcija (23) 2 101 (59,1 %)

Zahtevna anatomska resekcija (23) 2 27 (15,8 %)

Tehni€éno zahtevna resekcija (24)? 29 (17,0 %)
Cas operacije (min)® 160 (25-450, 90)
Izguba krvi (mL)P 150 (0-2200, 180)
Intraoperativni zapleti (10)° 34 (19,9 %)
Konverzija v odprto tehniko® 24 (14,0 %)
Izguba krvi > 775 mL? 12 (7,0 %)
Nenamerna poSkodba okolnih struktur? 2 (1,2 %)
Klemanje hepati¢nega pedikla® 45 (26,3 %)
Cas klemanja hepatiénega pedikla (min)° 8 (0-75, 10)
Potreba po transfuziji? 20 (11,7 %)
Patohistoloska diagnoza
kolorektalna metastaza jeter 53 (31%)
hepatocelularni karcinom 46 (29,6 %)
intrahepati¢ni holangiokarcinom 14 (8,2 %)
druge metastaze 11 (6,4 %)
cista jeter 10 (5,8 %)
adenoma jeter 6 (4,7 %)
fokalna nodularna hiperplazija 8 (4,7 %)
hemangiom 6 (3,5 %)
druga patologija 15 (8,8 %)
RO resekcija 163 (95,3 %)
Vecja morbiditeta CD 3a-4b (25)2 21 (12,3 %)
Lezalna doba (dni)® 6 (2-79, 4)

@ Nominalne spremenljivke,

b Zvezne spremenljivke so predstavljale mediano (najniZje-najvedje, interkvartilno obmodje),

¢ Intraoperativha komplikacija, definirana kot izguba krvi > 775 mL nenamerna poSkodba okolnih
struktur ali preklop v odprto operacijo

REZULTATI ANALIZE UCNE KRIVULJE

Analiza u¢ne krivulje (UK) je bila izvedena zaradi naradCajoCe Casovne odvisnosti
HTST. Za to so bile LJR razdeljene v tri zaporedne razrede po 57 resekcij, v katerih
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je bilo presteto Stevilo pridobljenih IOZ v vsakem razredu. Rezultati so grafi¢no
predstavljeni na Sliki 2.

40

50

40

20

# of |OC [YES / NOJ
&3

10

Time

Slika 2: Histogramski prikaz odvisnosti intraoperativnega zapleta (da/ne) od ¢asovnih pri opazovani
kohorti

Koncni rezultat nase analize podatkov UK je predstavljen na Sliki 3. Deset zaporednih
razredov po 17 bolnikov je podanih na abscisi. ViSina stolpcev predstavlja delez 10Z
v Casovnem razredu. Navedeni sta dve vrsti UK za opazovano kohorto in
obravnavanega kirurga. Oranzna Crta predstavlja logaritemsko regresijsko krivuljo, ki
temelji na absolutni kompleksnosti podatkov (N;, ac(N;)). Zelena Crta predstavlja
vsoto oranzne krivulje in kvintiCne regresijske Crte relativne kompleksnosti podatkov
(N;,rc(N;)). Ta zelena Crta predstavlja naso UK.
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Slika 3: Dva tipa ucne krivulje za opazovano kohorto in obravnavan kirurg. Oranzna ¢€rta (AK)
predstavlja logaritemsko regresijo krivulje glede na absolutno kompleksnost. Zelena &rta (UK)
predstavlja vsoto oranzne krivulje in kvantilne regresije relativne kompleksnosti. Ta ¢rta predstavlja
naso ucno krivuljo. ac(N) — absolutna kompleksnost izrazena s Stevilom intraoperativnih zapletov, AC
— absolutna kompleksnost, UK — ué¢na krivulja

DISKUSIJA

Kot pri vecini aktivnosti, kjer tezavnost nalog s ¢asom narasca, je tudi kirurge pri
izvedbi LJR zanimala njihova UK. Predstavliena UK temelji na trinajstletnem
napredku enega kirurga. Prikazuje odvisnost uCnega izida od Casa ter nekaj
ekstremnih vrednosti v uénem procesu, dokler ni bila osvojena zadostna mera
spretnosti.

Tipicna UK grafiéno prikazuje odnos med ucnim procesom in dosezkom. UK je
sestavljena iz meritve u€nega procesa na ordinati (y os) ter meritve truda na abscisi
(x 0s). Oblika funkcijska zapisa odnosa teh meritev je odvisna od narave in zahtevnosti
uénih izidov ter teZavnosti naloge?+2°.

Pri¢akovali bi, da bi se morala UK povecevati s Casom. Obstaja vec tipi¢nih UK za
ucenje razli¢nih vescin, katerih oblika je odvisna od zahtevnosti naloge. Pri u€enju
preprostih vescin se pojavijo krivulje v obliki ¢rke S ali logisti¢ne. Logisti¢na krivulja
dopusc€a eno samo pregibno to¢ko (takrat je pridobljena polovica znanja) in vodoravno
asimptoto (zgornja meja, ki jo je treba pridobiti). V kirurgiji se za bolj zapletene
spretnosti pogosto pojavi logaritemska UK brez pokrovcka. Lahko se pojavi tudi cik-
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cak oblika?®. Strma UK je v medicini izjema, saj so ve$¢ine ponavadi povezane s
tezkimi in zapletenimi postopki?*+2°,

Upostevali smo UK enega kirurga v tehnicno zahtevni LJR. Pri izvajanju novega
kirurS8kega posega je imel kirurg Ze nekaj temeljnega znanja. Predvideva se, da je ucni
rezultat sorazmeren z delezem iatrogenih 10Z, torej se u€imo na svojih napakah - 10Z.
Vendar pa se LJR razlikujejo, z njimi pa tudi kompleksnost operacij (od Klinastih
resekcij do razSirjenih hepatektomij). To dejstvo prispeva k tezji obravnavi in
ocenjevanju UK!?>16, Na zacCetku so bili resecirani samotni in periferno locirani
simptomatski benigni tumorji v anterolateralnih segmentih?®. S Sirjenjem izkusenj je bil
laparoskopski pristop izveden ne glede na lokacijo tumorja in njegove znadilnosti'®.
Casovna razlika med zaporednimi operacijami v éasovnih razredih se je skrajsala s
117 dni na 13 dni. Zato bi lahko upravi¢eno domnevali, da je tudi to del u€ne strategije.

Predpostavlja se, da viSja raven teoretiCho predvidene verjetnosti 10Z (znotraj
doloCenega razreda) odraza vi$jo raven pridobljenega znanja (viSja ocena za UK). To
zagovarja dejstvo, da se s ¢asom povecuje tudi povprec¢na vrednost HTST (Slika 4).
Potemtakem HTST vpliva na relativnho tezavnost primera. OranzZna Crta predstavlja
osnovno UK. Relativha zapletenost je odvisna od subjektivne odlocitve, ki jo je sprejel
kirurg glede na predhodno uspesno zaklju¢ene primere brez I0Z. LJR obsega razli¢ne
postopke, od katerih ima vsak svoje anatomske in tehniCne vidike. Komatsu s
sodelavci'® je pokazal idealen ucinek UK za levo stransko sekciektomijo in levo
hepatektomijo, vendar za desno hepatektomijo ni bil opazen. Bolj zaporedni primeri
brez 10Z so kirurga spodbudili, da opravi ve¢ primerov s pove¢anim HTST.

Pri analizi 10Z je bila 14 % stopnja konverzije skladna s poro€animi, ki je Stela od 1 %
do 17 %'>2?’. Povecdano tveganje za konverzijo je bilo povezano z neoadjuvantno
kemoterapijo, predhodno odprto resekcijo jeter, malignimi tumorji, njihovo velikostjo,
anatomsko ali tehni¢no obsezno resekcijo?8. Bolniki, pri katerih se je preslo v odprto
oz. klasi¢no operacijo zaradi neugodne intraoperativne ugotovitve, so imeli boljSe
rezultate kot bolniki, ki so imeli nujno konverzijo zaradi nezelenega intraoperativhega
dogodka?®. Vsi nasi primeri prehoda na klasi¢no operacijo so se pojavili pri malignih
tumorjih. Noben od primerov ni bil povezan z Zivljenja ogrozajoCo krvavitvijo.
NajpogostejSa indikatorja konverzije sta bila nezmoznost nadaljevanja in ogroZzenost
zadostne radikalnosti z onkoloskega vidika. |zbrana metoda ne spremeni principa
operacije. Zato je bila onkolosko zadovoljiva resekcija pomembnej$a od zakljuéevanja
posega na laparoskopski nacin. Skupna stopnja obolevnosti in umrljivosti znasa med
12,3 % in 1,8 %, kot poroca literatural31416. Ce povzamemo, stopnja konverzije je
odrazala naklonjenost kirurga do odprte metode pri obravnavi neugodnih
intraoperativnih ugotovitev?°,

Ceprav je bila prva anatomska LLR izvedena leta 199632, je bil prvi tockovalni sistem
teZzavnosti objavljena Sele leta 20142°. Nasa prva LJR je bila opravljena leta 2008, pri
kateri se je kirurg moral opirati na svoje izkuSnje z odprtimi operacijami jeter. Zanimivo
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bi bilo preucCiti rezultate pripravnikov kirurga, ki bi se od njega naucili operativne
tehnike!?1630 in posluzili to¢kovalnih sistemov tezavnosti®-8.19,

Glavna pomanijkljivost predstavljene raziskave je relativno majhno Stevilo bolnikov.
Zato bi bilo treba v prihodnje v raziskave vkljuCiti vecje Stevilo bolnikov, ki bodo
pokazali robustnost predstavljene UK.

Predlagana UK in uporabljena metodologija bi lahko vodili specializante kirurgije in
spremljali njihovo uspesnost. V tem smislu je treba zdravnikom zagotoviti statisticno
neodvisen niz bolnikov s stalnim pove€anjem (konstantnim gradientom) HTST skozi
Cas. Tako bi tezje primere prevzeli bolj usposobljeni kirurgi. Na novo ustvarjena
aplikacija bi naklju¢no izbrala bolnike z ustreznim HTST za vsakega zdravnika.
Omogocil bi nadzor naklju¢ne variabilnosti HTST in njenih posledic na 10Z, Eemur se
v praksi ni mogocCe popolnoma izogniti. Pod nadzorom usposobljenega operaterja bi
se z objektivnim vrednotenjem UK izognili ekstremnim negativnim vrednostim (vecje
Stevilo 10Z, kot bi teoreticno pricakovali) in tako zagotovili najbolj optimalno ucenje.
Glede na osnovno predpostavko, da se ucimo iz svojih napak (glej poglavje
Matemati¢no modeliranje krivulje u€enja), je potrebno maksimalno sprejemljivo Stevilo
in vrsto napak v uénem procesu objektivho ovrednotiti z nadaljnjimi raziskavami.

Za zakljucek, nasa UK je blizje pravemu modelu, v katerem je priSlo do izmenicnih
obdobij napredovanja in nazadovanja, dokler ni bilo doseZzeno zadostno obvladovanje
LJR?®, Poleg tega se lahko metoda, predstavljena v tem prispevku, uporabi za kateri
koli kirurski poseg z oceno tezavnosti in danim izidom (na primer 10Z), ¢e je na voljo
teoretiCno predvidena verjetnostna odvisnost za dani izid. S tega vidika je metoda
nova.
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ZDRAVLJENJE AKUTNE POSKODBE
HRBTENJACE Z MEZENHIMSKIMI
MATICNIMI CELICAMI

TREATMENT OF ACUTE SPINAL CORD
INJURY WITH MESENCHIMAL STEM CELLS

Marko Jug, Cene Kopaé

Kljuéne besede:
Mezenhimske mati¢ne celice, poSkodba hrbtenjace, intratekalna transplantacija, celi¢no
sledenje

Key words:
Mesenchymal stem cells, spinal cord injury, intrathecal transplantation, cell tracking

IZVLECEK

Poskodba hrbtenjace je katastrofalen dogodek, ki navadno zapus€a trajno invalidnost, saj so
moznosti zdravljenja zelo omejene. V prispevku predstavliamo preliminarne rezultate
raziskave o zdravljenju akutne poSkodbe hrbtenjace pri bolnikih s popolno poskodbo vratnega
dela hrbtenjae z mezenhimskimi mati¢nimi celicami (MMC) (PH). V raziskavo smo vkljugili
bolnike s poskodbo od C3-C7 ter urgentno dekompresijo in stabilizacijo hrbtenice. Vsi bolniki
so prejeli alogenske MMC po intravenski poti v prvem mesecu po poskodbi, nato pa v razmaku
enega meseca Se tri doze avtolognih MMC po intratekalni poti. Celice smo oznadili z
radioizotopom in sledili njihovi migraciji s hrbiridno SPECT/CT preiskavo. Raziskava je
pokazala, da MMC Ze v nekaj urah po intratekalni transplantaciji dosezejo mesto PH, v kolikor
hrbteni¢ni kanal ni obliteriran. Podoben potencial migracije smo ugotavljali tudi ve€¢ mesecev
po poskodbi. Kopi¢enje na mestu poskodbe je bilo v primeru intravenske transplantacije manj
izrazito. UCinek na nevroloSko okrevanje v majhnem vzorcu ni bil statisticno znacilen,
transplantacije pa niso bile povezane z resnimi stranskimi u&inki.

ABSTRACT

Traumatic spinal cord injury is a devastating event often leading to permanent disability.
Despite recent advances treatment options are limited. In this preliminary report we report on
the use of mesenchimal stem cells (MSC) in the treatment of patients with complete cervical
spinal cord injury (SCI). Only patients with complete SCI from C3-C7 and urgent surgical
decompression and stabilisation were included. All patients included in the study received one
dose of allogenic MSC intravenously and three doses of autologous MSC intrathecally at
monthly intervals. MSC were radiolabeled and tracked by hybrid SPECT/CT. We noticed that
MSC were able to reach the site of SCI as soon as one hour after injury if there was no
obliteration of the spinal canal and the potential for migration was retained even many months
after SCI. The potential for migration to the site of SCI after intravenous transplantation was
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minimal. We did not find a significant influence on neurologic recovery in this small sample
size or any serious side effect in our cohort of patients.

UvoD

Poskodba hrbtenjace (PH) je nepriCakovan, katastrofalen dogodek v Zivljenju ¢loveka,
ki velikokrat zapusc€a trajno invalidnost in zaznamuje tako bolnika kot njegovo socialno
okolje. Najpogosteje je prizadeta mlajSa populacija z izjemno hudimi socio-
ekonomskimi posledicami?. Incidenca PH znasa 20 do 40 primerov na milijon ljudi na
leto in jo priCakujemo v Cetrtini primerov vseh poskodb hrbtenice, ko kostni odlomki
in/ali izpah vretenca povzro i pritisk na hrbtenja¢o oz. pride do pretiranega raztezanja
le-te'3. Zaradi delovanja mehanske sile na hrbtenjaco ob poskodbi hrbtenice nastane
»primarna poskodba hrbtenjate« (PPH), ki ji sledi kaskada dogodkov, kot so ishemija,
lipidna peroksidacija, elektrolitsko neravnovesje in ekscitotoksi¢nost ter apoptoza, ki
dodatno poglabljajo PH v sklopu ti. "sekundarne poskodbe hrbtenjace" (SPH) in
pomembno negativno vplivajo na konéni nevroloski izid*’. SPH tako predstavlja
Casovni okvir, v katerem bi farmakolo$ki in kirurski ukrepi lahko vplivali na kon¢ni izid
zdravljenja. Zdravljenje poskodb hrbtenjaCe tako temelji predvsem na omejitvi
sekundarne s hitro kirurSko oskrbo in intenzivnim podpornim zdravljenjem okvare in
izkoris€anju Sibkega intrizicnega potenciala celjenja s kompleksno rehabilitacijo.
Specificnega zdravljenja poskodb hrbtenjace pa zaenkrat ne poznamo®.

Napredek v zdravljenju s krvotvornimi mati¢nimi celicami, predvsem izkazana
uCinkovitost in varnost uporabe mezenhimskih mati¢nih celic (MMC) v zdravljenju
imunskih bolezni ter v regenerativni medicini nakazuje mozen ugoden ucinek tudi pri
zdravljenju  poskodbe hrbtenjace®®. MMC namre¢ izkazujejo ugodno
imunomodulatorno delovnaje ter tudi sposobnost diferenciacije v Stevilne celi¢ne linije,
med njim tudi Schwannove celice in nevrone ter parakrino nevrotroficno delovanije,
brez teratogenih ucinkovi®-12, Nerealno je sicer priCakovati, da bi sistemska ali
intratekalna aplikacija MMC pri €loveku lahko spodbudila kompletno regeneracijo tkiva
hrbtenjaCe, mozZno pa je, da z opisanimi sistemskimi in parakrinimi ucinki ter tudi z
diferenciacijo v ustrezne celi¢ne linijje pomembno izboljSa nevroloski izid tako z
ohranjanjem poskodovanega, a ne popolnoma uni¢enega tkiva, kot s spodbujanjem
remielinizacije demieliniziranih aksonov. Zaenkrat klinicne Studije opisujejo ugoden
uinek na nevroloski izid v smislu izboljSanja kontrole sfinktrov in zmanjSane
nevropatske bolecine ter spasti¢nosti in Sibek, a vendar ugoden ucinek na motoricni
in senzibitetni status pri poSkodovancih s PH*3. Trenutno potekajo klini¢ne raziskave
z razliénimi nacini aplikacije, tako glede koli€ine celic kot same metode in Casa ter
Stevila aplikacij, najboljSa metoda aplikacije, ¢as aplikacije in koli€ina transplantiranih
celic pa zaenkrat ostaja Se nejasna'“. V prispevku poro¢amo o preliminarnih rezultatih
interdisciplinarne raziskave v UKC Ljubljana o sposobnosti migracije MMC in vplivu
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MMC na nevroloSko okrevanje po transplantaciji pri posSkodovancih z akutno
poskodbo hrbtenjace.

METODE

V prospektivno raziskavo smo vkljucili vse bolnike s popolno poskodbo vratnega dela
hrbtenjace od C3 do C7, ki so bili urgentno operativno oskrbljeni v nasi ustanovi in so
bili na dan poskodbe stari med 18 in 60 let ter so ob sprejemu klinicno izkazovali hudo
poskodbo hrbtenjace, izklju€eni pa so bili bolniki s patoloSkimi zlomi hrbtenice, bolniki
z radikularno simptomatiko ter bolniki pri katerih ob sprejemu ni bila mozna nevroloska
ocena. V prvem tednu po poskodbi je bila pri bolnikih opravljena MR preiskava za
izklju€itev morfoloSke prekinitve hrbtenjace. Pri bolnikih smo odvzeli kostni mozeg iz
¢revnice za gojenje avtolognih MMC na ZTM. Prvi mesec po poskodbi so bolniki prejeli
cca 100 x 108 alogenskih MMC po intravenski poti ter nato v mesecnih intervalih trikrat
po cca 100 x 108 avtolognih MMC intratekalno preko lumbalne punkcije. Celice smo
oznadili radio-izotopom in migracijo MMC spremljali s SPECT/CT 1 uro, 4 ure in 24 ur
po aplikaciji. Pri bolnikih smo spremljali nevroloski status z oceno AlIS lestvice , pred
aplikacijo ter tri in Sest mesecev po poskodbi. Morfolo§ko smo hrbtenjace spremljali z
MR preiskavami po aplikacijah. Bolniki so po stabilizaciji kardiocirkulatornega in
respiratornega stanja nadaljevali rehabilitacijo v URI Sofa kot obiajno z
nekajdnevnimi premestitvami ob ponovni aplikaciji celic (Slika 1). Za potrebe raziskave
je bilo pridobljeno pozitivno mnenje Komisije za medicinsko etiko republike Slovenije,
vsi preiskovanci pa so podali soglasje za vkljucitev v raziskavo.
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fesEliee poskodie —> MMC (oznagenih z 99mTc) —| specT/cT TASIA tockovnik
‘ BE |
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Intratekalna transplantacija avtolognih Hibridni x
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Slika 1: Klinicni protokol
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REZULTATI

V Studijo je bilo vklju€enih 5 moskih, starih od 18 do 58 let z akutno popolno poskodbo
vratnega dela hrbtenjaCe. Vsi poSkodovanci so prejeli eno transplantacjo alogenskih
MMC po intravenski poti in tri transplantacije avtolognih MMC intratekalno preko
lumbalne punkcije. MMC so bile oznaCene z radioizotopom, kot navedeno. Preiskava
s hibridnim SPECT/CT je pokazala, da so se celice po intravenozni aplikaciji
razporedile v retikuloendotelijskem sistemu in v pljuéenem parenhimu, v primerjavi z
intratekalno aplikacijo pa je bilo kopi€enje na mestu posSkodbe hrbtenjace zanemarljivo
(Slika 2). Nasprotno pa so po intratekalni aplikaciji celice takoj migrirale do mesta
poskodbe hrbtenjace pri tirih od petih preiskovancev. Kopicenje celic smo zaznali tudi
v primeru intratekalne transplantacije ve€¢ mesecev po PH (Slika 3). Kopi€enja celic na
mestu PH ni bilo mogoCe zaznati le pri pacientu, kjer je bila napravljena sprednja
dekompresija in spondilodeza na nivoju C3, preiskava z MR pa je pokazala vztrajajo¢
izrazit edem hrbtenjaCe, ki je popolnoma obliteriral hrbteni¢ni kanal (Slika 4).
Nevrolosko okrevanije je bilo prisotno pri treh od petih preiskovancev (Slika 5), Stevilo
preiskovancev pa zaenkrat ne omogoca statisticne analize rezultatov glede vpliva na
nevrolosSko okrevanje. Resnih stranskih u€inkov zaradi transplantacije in oznaCevanja
celic nismo zaznali.

Slika 2: A — Hibridni SPECT/CT vratu 4 ure po intravenozni aplikaciji oznac¢enih MMC tri mesece po
akutni tPH (travmatski poskodbi hrbtenjace) na nivoju C3-4, prikazuje kopi¢enje MMC v kostnem
mozgu vretenc. B — Hibridni SPECT/CT po intratekalni aplikaciji ozacenih MMC prikazuje migracijo in
kopicenje celic na mestu poSkodbe hrbtenjace pri istem pacientu
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Slika 3: A — Pooperativni RTG vratne hrbtenice po korpektomiji in 360° fuziji z laminektomijo na nivoju
C4-6 pri pacientu s popolno tPH. B — Pooperativni MRI pred intratekalno aplikacijo pokaze
poskodovano hrbtenjaco ki jo obdaja plast likvorja. C - Hibridni SPECT/CT po intratekalni aplikaciji
oznacenih MMC prikazuje kopi¢enje celic na mestu tPH

Slika 4: A — Pooperativni RTG vratne hrbtenice po korpektomiji C3 in spredniji fuziji C3-5 pri pacientu
popolno tPH. B — Pooperativha MR preiskava vratne hrbtenice mesec dni po poskodbi prikazuje
izrazito mielopatijo in edem hrbtenjace z zmanj$anim pretokom likvorja. C — Hibridni SPECT/CT po
aplikaciji oznacenih MMC prikazuje vecéjo koncentracijo celic v predelu prsnega dela hrbtenjace
vendar brez znakov kopi¢enja celic na mestu tPH v predelu vratnega dela hrbtenjace
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PACIENT NIVO POSKODBE AlS pred transplantacijo MMC AlS en mesec po Resni
zadnji transplantaciji | stranski
MMC ucinki
a3

32let M A A brez
18 let M C3 A A brez
46 let M C4 A (& brez
58 let M Cé A B brez
23 let M G5 A (& brez

Slika 5: Nevolosko okrevanije pri preiskovancih pred presaditvijo MMC in en mesec po zadnji
transplantaciji MMC

RAZPRAVA

Raziskava je plod sodelovanja Klinichega oddelka za travmatologijo, Klinichega
oddelka za hematologijo, NevroloSke klinike in Klinike za nuklearno medicino UKC
Ljubljana ter Zavoda za transfuzijsko medicino Slovenije in predstavlja prvo tovrstno
terapijo v Sloveniji.

Multidisciplinarna prospekltivha kohortna raziskava je pokazala, da je transplantacija
mezenhimskih mati¢nih celic po poskodbi hrbtenjade v multidisciplinarnem timu varna
in v nasi seriji ni bila povezana z resnimi zapleti. Hibridna SPECT/CT diagnostika se
je izkazala kot varna preiskovalna metoda, ki omogoca sledenje transplantiranih celic
prvi dan po transplantaciji in s tem omogoc€a oceno smiselnosti transplantacije, saj v
primeru nezaznavanja signala celic na mestu poskodbe radioizotopsko oznacene
celice najverjetneje sploh ne doseZejo mesta poskodbe. V nasi seriji MMC po
intratekalni transplantaciji nismo zaznali na mestu PH le v enem primeru zelo hude
poskodbe hrbtenjace, kjer ni bila opravljena zadajSnja dekompresija z lamiektomijo in
je vztrajajoCi edem hrbtenjae popolnoma obliteriral hrbteni¢ni kanal, kar je
najverjetneje povzrocilo oslabljeno krozenje likvorja in oviran dostop MMC na mesto
poSkodbe. Neoviran pretok likvorja zato najverjetneje predstavlja predpogoj za
uspesno intratekalno transplantacijo, zato je neoviran pretok likvorja 0z. ustrezno
dekompresijo hrbtenjaCe smiselno preveriti z MR preiskavo v sklopu priprav na
transplantacijo. Raziskava je tudi pokazala, da je kopi¢enje MMC na mestu PH v
prvem dnevu po transplantaciji bolj izrazito v primeru intratekalne kot intraveske
transplantacije. Migracija celic do mesta PH pa je prisotna tudi ve€¢ mesecev po
poskodbi.

V nasi kohorti bolnikov smo zasledili nevrolosko izboljSanje pri treh od petih bolnikov,
pri dveh je priSlo izboljSanja za dve stopnji na AlS lestvici, pri enem pa za eno stopnjo
na AIS lestvici. NevroloSko okrevanje je primerljivo s stopnjo okrevanja, ki smo jo
zaznavali pri obravnavi tovrstnih poSkodovancev tudi v odsotnosti zdravljenja z MMC.
Zaradi majhnega Stevila preiskovancev pa statisticna primerjava zaenkrat ni mozna.
Dodatno je potrebno poudariti, da je raziskava zajela le poSkodovance s popolno PH,
ki imajo tudi sicer manjsi potencial za nevrolo$ko okrevanje. V nadaljevanju bomo zato
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raziskavo razsirili tudi na posSkodovance z nepopolno PH, kjer je potencial za
nevrolosko okrevanje vecji. V primeru popolne prekinitve hrbtenjae transplantacija
MMC namre¢ ne more premostiti nastale vrzeli, bolj verjetno pa lahko pripomore k
izboljSanju zivénega tkiva, npr. z remielinizacijo delno poskodovanih zZivCnih viaken.

ZAKLJUCKI

Transplantacija MMC predstavlja novo kompleksno metodo zdravljenja PH v Sloveniji,
ki poteka v multidisciplinarnem timu in v na$i seriji ni bila povezana z resnimi
stranskimi ucinki. Raziskava je pokazala, da je z radioizotopsko metodo mogoce
slediti transplantirane MMC prvi dan po transplantaciji in da je po intratekalni
transplantaciji v primeru zadostne dekompresije hrbtenjaCe prisotno kopicenje
transplantiranin MMC na mestu PH, medtem ko je kopi¢enje na mestu PH v primeru
intravenske transplantacije bistveno manj izrazito. Migracijo celic na mesto PH smo
zaznali tudi ve& mesecev po poskodbi. Ceprav v skupini poskodovancev s popolno
poskodbo vratnega dela hrbtenjae nismo zaznali pomembnega vpliva na nevrolosko
okrevanje bolnikov, je zaradi majhnega Stevila preiskovancev natan¢na ocena Se
preuranjena, v prihodnosti pa bomo v raziskavo vklju€ili tudi poSkodovance z
nepopolno PH, kjer bi lahko pri¢akovali pomembnejsi u¢inek MMC na delno ohranjeno
tkivo hrbtenjace in nevrolosko okrevanje.
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UPORABA ICG V ROBOTSKI KIRURGHJI
LEDVICNIH TUMORJEV
APPLICATIONS OF ICG IN ROBOTIC
SURGERY OF KIDNEY TUMORS

Andraz Kondza, Jure Bizjak, Milena Taskovska, Simon Hawlina
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Indocianin zeleno, ICG, minimalno invazivna kirurgija, robotsko asistirana kirurgija, parcialna
nefrektomija, ledvicni tumorji

Key words:
Incyanine green, minimally invasive surgery, robotic assisted surgery, partial nephrectomy,
kidney tumors

1ZVLECEK

Indocianin zeleno (angl. indocyanine green - ICG) je fluorescentno barvilo, ki se uporablja v
razliénih podrocjih medicine. S ¢asom je postal pomemben klinien indikator v kirurgiji. V
uporabi je ve€ kot 50 let in je eno izmed najbolj raziskanih fluorescentnih barvil v medicini.
Zaradi njegovih lastnosti je uporaba ICG enostavna in varna. Tehnolo$ki napredek je omogocil
uporabo ICG pri fluorescentnih slikovnih tehnikah v realnem Casu. Zdravljenje ledvi€nih
tumorjev je primarno kirurSko. Kadar je mogoce ima prednost parcialna nefrektomija, s katero
odstranimo tumor in ohranimo preostalo zdravo ledvico. Parcialna nefrektomija je kirurSko
zahteven poseg, zato se je v svetu in pri nas uveljavil robotsko asistiran pristop s svojimi
Stevilnimi prednostmi, ki omogoc€ajo varno doseganje optimalnih rezultatov. Robotski sistem
Intuitive Surgical da Vinci Xi® omogoc€a intraoperativho uporabo ICG s tehnologijo Firefly®.
Informacije, ki jih s pomocjo tehnologije prejme kirurg v realnem ¢asu med operativnim
posegom lahko pripomorejo k lazjim odlo€itvam, veéji varnosti za bolnika in boljSemu
konEnemu izzidu kirurSkega zdravljenja.

ABSTRACT

Indocyanine green (ICG) is a flourescent dye which is being used in medicine for more than
50 years. It became a promising clinical indicator in surgery and is applied in different
innovative surgical techniques. Clinical use of ICG is simple and safe with rare adverse effects.
Technological development of 3D imaging systems and fluorescence imaging allow real-time,
intraoperative use of ICG. Treatment of kidney tumors is primary surgical. Partial (nephron-
sparing) nephrectomy is recommended type of treatment of localized (T1) kidney tumors.
Partial nephrectomy is technically challenging surgical procedure, that can be safely
performed minimally invasive with robotic surgical system. Intuitive Surgical da Vinci Xi®
allows easy intraoperative use of ICG dye with Firefly® technology. Additional information
acquired during the operation can facilitate intraoperative decision-making with possible better
surgical outcomes.
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UvoD

Indocianin zeleno (angl. indocyanine green - v nadaljevanju ICG) je fluorescentno
barvilo, ki se uporablja v razlicnih podrocjih medicine vse od konca 50. let prejSnjega
stoletja. Razvili so ga v podjetju Kodak leta 1955 za uporabo v fotografiji v spektru
bliznje infrardeCe svetlobe (BIS). Uporabo ICG v medicini so priCeli preucCevati leto
kasneje na Mayo Kkliniki, odobritev FDA je dobil leta 1959. Sprva se je uveljavil v
funkcionalni diagnostiki bolnikov z jetrno cirozo za oceno funkcijske rezerve jeter pred
resekcijskim zdravljenjem in v kardiologiji za oceno srénega iztisa. Pomembno mesto
je ICG nasSel v 70. letih prejSnjega stoletja v oftalmologiji, kjer je Se danes zlati
standard?. S ¢asom in tehnoloskim razvojem je postal pomemben klini¢ni indikator v
razlicnih scenarijin v onkoloski, kolorektalni, hepatobiliarni, kardiovaskularni,
rekonstruktivni, transplantacijski kirurgiji, nevrokirurgiji, ginekologiji in urologiji. V
zadnjem desetletju smo pri¢a hitremu napredku v minimalno invazivni kirurgiji. Razvoj
3D video sistemov visoke locljivosti in raCunalniskih algoritmov omogoc¢a uporabo ICG
pri fluorescentnih slikovnih tehnikah v realnem €asu. Inovativna uporaba ICG v kirurgiji
je v zadnjih letih predmet Stevilnih raziskav. ICG lahko uporabimo za natancnejsi
prikaz tarCne anatomije, zilja, oceno prekrvavitve oz. vitalnosti razlicnih tkiv, oceno
prekrvavitve Crevesnih anastomoz, identifikacijo tumorjev in kirurSkih robov,
identifikacijo varovalnih bezgavk in poteka limfaticne drenaze?. V urologiji je uporaba
ICG pokazala prednosti pri ledvicni kirurgiji in oceni prekrvavitve razlicnih vrst
anastomoz (uretero-entero, uretero-uretero, uretero-vezikalna anastomoza).
Napredek na podrocju imunologije in tumorskih biomarkerjev obeta hibridizacijo ICG
s specifi¢nimi tumorskimi ligandi in identifikacijo tumorjev s fluorescenco®. Dodatne
informacije, ki jih prejme kirurg v realnem €asu med operativnim posegom lahko
pripomorejo k lazjim odloCitvam, vecji varnosti za bolnika in boljSemu konénemu izzidu
kirurSkega zdravljenja.

LASTNOSTI BARVILA ICG

ICG je sterilna, amfifilna, anionska, vodotopna molekula z molekulsko maso 775kD, ki
spada v skupino cianinskih barvil. Klju¢na lastnost ICG je, da absorbira svetlobo v
spektru bliznje infrardeCe svetlobe (BIS) valovne dolzine 600-900 nm. Svetloba BIS
vzbudi molekule ICG, ki nato oddajajo svetlobo BIS valovne dolzine 695-830 nm.
Valovna dolzina pri kateri ICG absorbira in oddaja BIS svetlobo je odvisna od njegove
koncentracije in topila v katerem je raztopljen®.

Fluorescentno svetlobo, ki jo oddaja ICG zaznamo s kamerami, ki imajo filter za BIS,
konCna slika je rezultat racunalniSke obdelave sodobnih digitalnih videosistemov.
Zaradi spektra BIS v katerem deluje ICG in razlike v valovni dozini absorbirane in
oddane BIS ima slika dober kontrast in malo motenj zaradi okolnih tkiv. ICG je
vodotopen, zato je priprava raztopine za intravensko aplikacijo enostavna. Po
intravenski aplikaciji se vecina (98 %) hitro veze na plazemske albumine, kar omogoca
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enakomerno intravaskularno razporeditev in odlicen prikaz vaskularizacije in
prekrvljenosti tkiv. ICG se nespremenjen izlo€a preko jeter v nekonjugiranem Zolcu.
Hiter jeterni oCistek (20 % na minuto pri normalni jeterni funkciji) omogoc€a veckratno
uporabo ICG med operativnim posegom. Razpolovni ¢as ICG je 3-5 minut. Vecina
ICG se preko jeter izloCi v zol¢ v 15 minutah. Fluorescenca v Zol¢nih vodih je po
aplikaciji prisotna do 6 ur zaradi ¢esar ima ICG svojo vlogo v hepatobiliarni kirurgiji.
Po intravenski aplikaciji doseZe bezgavke v 5 minutah, v njih je zaznaven do 1 uro.
Kadar apliciramo ICG v podkozje doseze najblizje bezgavke znotraj 15 minut. Po 1-2
urah se nalozi v makrofagih v podro¢nih bezgavkah?. Logistika, priprava in aplikacija
ICG med operativnim posegom je enostavna in ne vpliva na ¢as operativhega posega.
Koncentracija raztopine, ki jo pripravimo, doziranje in nacin aplikacije so odvisna od
indikacije. Srednja letalna doza LD50 za ICG je 50-80 mg/kg pri zivalskih modelih in
mocno presega doze, ki se uporabljajo v medicini (2 mg/kg)*®. Tudi pri uporabi vecjih
odmerkov (5 mg/kg) niso opazili vecdje toksicnosti. ICG je v uporabi ve€ kot 50 let in
je eno izmed najbolj raziskanih flourescentnih barvil v medicini. Ima nizko toksi¢nost,
ne seva, zelo redko povzro€a nezeljene ucinke zato je varen za uporabo. NeZeleni
ucinki v eniizmed najvedjih raziskav varnosti ICG so bili opisani v 4 od ve¢ kot 240.000
intravenskih aplikacij (vkljuéno z urtikarijo, hudo hipotenzijo in anafilakticno
reakcijo)®°. ICG pripravljen za injiciranje vsebuje do 5 % natrijevega jodida, na kar
moramo biti pozorni pri bolnikih, ki imajo alergijo na jod?®.

KIRURSKO ZDRAVLJENJE LEDVICNIH TUMORJEV

Ledvi¢ni tumorji so heterogena skupina tumorjev, predstavlijajo 2-3 % vseh
malignomov, v 85 % so maligni. Rak ledvice je primarno kirurS8ka bolezen. Pri
zdravljenju smo najbolj uspedni z operativno odstranitvijo tumorja, ki je omejen na
ledvico. V napredovalih fazah, s pojavom zasevkov je umrljivost visoka, kljub razli¢nim
sistemskim terapijam. Zaradi razSirjene uporabe ultrazvone in CT slikovne
diagnostike je danes vec kot 50 % tumorjev ledvic odkritih incidentalno. Vec kot 70 %
novo odkritih tumorjev ledvic je lokaliziranih in manjSih od 7 cm (stadij T1). Bolniki s
klasi¢no triado (bole€ine, krvav urin, tipen tumor), ki zaznamuje napredovalo bolezen
so redki (6-11 %). V preteklosti smo vse ledvicne tumorje zdravili z radikalno
nefrektomijo. S ¢asom se je zaradi poveCanega Stevila incidentalno odkritih, man;jsih,
lokaliziranih ledvi¢nih tumorjev razvil koncept “nephron-sparing” oz. parcialne
nefrektomije, pri kateri odstranimo ledvi¢ni tumor in ohranimo preostalo ledvico.
Studije so pokazale enak onkoloski rezultat v primerjavi z radikalno nefrektomijo.
Pomembna prednost parcialne nefrektomije je ohranitev funkcionalnega ledvi¢énega
parenhima, kar zmanjSa tveganje za nastanek kasnejSih metabolnih in
kardiovaskularnih zapletov in ohrani kvaliteto bolnikovega Zivljenja. Se posebej je
ohranitev ledvice pomembna pri bolnikih z obstojeco ali potencialno kroni¢no ledvi¢no
boleznijo, bolnikih s solitarno ledvico in obojestranskih, multifokalnih ledvi¢nih
tumorjih. Zaradi omenjenih prednosti ima pri zdravljenju lokaliziranih ledvi¢nih
tumorjev parcialna nefrektomija prednost pred radikalno nefrektomijo. Smernice
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evropskega zdruzenja urologov (EAU) priporocCajo parcialno nefrektomijo kot terapijo
izbora pri bolnikih s rakom ledvice velikosti do 7 cm (stadij T1) kadar je to tehni¢no
izvedljivo’. Parcialno nefrektomijo lahko napravimo z razli¢nimi pristopi. Tradicionalno
z odprto metodo in minimalno-invazivno (laparoskopsko in robotsko asistirano).
Parcialna nefrektomija je kirurS§ko zahteven poseg, pri katerem smo ¢asovno omejeni
s toplo ishemijo ledvice, za katero Zelimo, da je ¢im krajSa. Klemanje ledvicne arterije
omogoca dobro vidljivost in manjSo krvavitev med ekscizijo tumorja, hkrati pa lahko
negativno vpliva na dolgoro¢no ledvi¢no funkcijo. Priporo€eno je, da €as tople ishemije
ni dalji od 25 minut. Dodatno teZavnost lahko predstavlja netipiCna anatomija
ledvicnega zilja (StevilCnost, potek) in kompleksnost ledviCnih tumorjev (velikost,
endofiticna lega, hilarni tumorji). Robotsko asistiran pristop omogoc€a natancne gibe
instrumentov pod nadzorom 3D kamere z 10-kratno pove€avo in uporabo novih
tehnologij, kot sta robotska ultrazvo€na sonda in intraoperativna uporaba ICG. Zaradi
omenjenih prednosti lahko z robotsko asistirano parcialno nefrektomijo natan¢no
odstranimo kompleksne ledvicne tumorje in ohranimo vec€ino zdravega ledviCnega
parenhima. Sivanje defekta ledviénega parenhima na mestu odstranjenega tumorja
(renorafija) je natan¢no in hitro. Tako lahko lazje dosegamo optimalne onkoloske in
funkcionalne rezultate z manj kirurskimi zapleti'®.

TEHNOLOGIJA FIREFLY®

Robotski sistem Intuitive Surgical da Vinci Xi® omogoca intraoperativno uporabo ICG
s tehnologijo Firefly®. Raztopino ICG pripravimo po navodilih proizvajalca, tako da 25
mg ICG raztopimo v 5ml destilirane vode. Raztopino koncentracije 5 mg/ml nato
aplicira anesteziolog intravensko v bolusu 5 ml°. Po aplikaciji ICG aktiviramo
tehnologijo Firefly®: LED osvetljevalec integriran v endoskopu oddaja lasersko
svetlobo v spektru BIS z valovno dolzino 803 nm, kar vzbudi molekule ICG. Vzbujene
molekule ICG oddajajo fluorescentno svetlobo z valovno dolZino 830 nm, ki jo zajame
endoskop in zazna racunalniSki sistem. Algoritmi programske opreme pretvorijo
fluorescentni signal v zeleno obarvano sliko. Tehnologija omogoc¢a enostaven, hiter
preklop med normalno in fluorescentno sliko preko kirurSke konzole robotskega
sistema.

UPORABA ICG V ROBOTSKO ASISTIRANI KIRURGIJI LEDVICNIH
TUMORJEV

Uporaba ICG in tehnologije Firefly® omogofa natancnejSi intraoperativni prikaz
anatomije ledvi¢nega Zilja in oceno prekrvljenosti ledvicnega parenhima. Po aplikaciji
ICG aktiviramo Firefly®, z zeleno svetlobo se najprej obarva ledvicna arterija, nato
parenhim, po priblizo 75 sekunda ledviéna vena®. Pri parcialni nefrektomiji pred
odstranitvijo ledvicnega tumorja obi€ajno klemamo glavno ledvi¢no arterijo, s tem
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zmanj$amo krvavitev in ohranimo dobro vidljivost operativnega polja. Cas tople
ishemije lahko negativno vpliva na pooperativno ledvi¢no funkcijo, zato zelimo, da je
¢im krajsi. S pomo€jo ICG lahko natanéno lo¢imo mejo med prekrvljenim in
neprekrvljenim ledviénim parenhimom, kar olajSa selektivno klemanje arterije, ki
prehranjuje predel ledvice, kjer se nahaja ledvi¢ni tumor. Preostala zdrava ledvica tako
ostane med odstranitivjo tumorja in renorafijo normalno prekrvljena, kar preprecuje
potencialne ishemiCne poskodbe ledvicnega parenhima in pripomore Kk ohranitvi
ledvi¢ne funkcije. ICG lahko uporabimo za oceno prekrvljenosti ledvicnega parenhima
po renorafiji pri parcialni nefrektomiji kompleksnih tumorjev, ki se nahajajo v podrocju
hilusa ledvice'®1!, ICG prehaja v ledviéne celice preko membranskega proteina
bilitranslokaze (BLT), ki se nahaja v visokih koncentracijah v proksimalnih in distalnih
zavitih tubulih ledvice. Celice ledvi¢nih tumorjev nimajo BLT, zato ne privzemajo ICG.
Tako lahko med ekcizijo tumorja lo€imo med zdravim ledvi¢nim parenhimom, ki se
obarva in tumorjem, ki je hipoflourescenten®13. Na ta nacin lahko ocenimo tudi kirurski
rob. Po resekciji tumorja moramo na povrsini odstranjenega tumorja videti obarvan
ledvi¢ni parenhim, brez ostankov hipoflourescentnega tumorskega tkiva, sicer je
potrebno rezno ploskev poglobiti. Domneve, da lahko s pomocjo ICG flourescence
lo¢imo benigne in maligne ledvi¢ne tumorje zaenkrat niso potrjene!2. Posebej tehni¢no
zahtevna je parcialna nefrektomija popolnoma endofiticnih ledvic¢nih tumorjev. V teh
primerih predstavlja izziv poleg resekcije tudi intraoperativna identifikacija tumorja in
njegovih mej. Endofiticne ledvicéne tumorje so neposredno pred operacijo oznacili z
ICG tako, da so meSanico ICG in lipidola vbrizgali angiografsko superselektivno v
arterijske veje, ki so prehranjevale endofiticni ledvi¢ni tumor. Inovativha tehnika
omogoca hitrej$o identifikacijo tumorja in bolj$o kontrolo resekcijske ploskve?.

UPORABA ICG PRI ROBOTSKO ASISTIRANI PARCIALNI
NEFREKTOMIJI V UKCLJ

Leta 2018 smo urologi Univerzitetnega klinicnega centra (UKC) Ljubljana priceli z
uporabo robotskega sistema Intuitive Surgical Da Vinci Xi®. Junija 2018 je bila v UKC
Ljubljana opravljena prva robotsko asistirana parcialna nefrektomija v Sloveniji. Nova
kirurSka tehnika je zaradi dobrih rezultatov, redkih zapletov, kratkega Casa
hospitalizacije in dobrobita za bolnike postala standard kirurS§kega zdravljenja
lokaliziranih ledvi¢nih tumorjev v UKC Ljubljana. V obdobju od junija 2018 do
septembra 2021 smo opravili 118 robotsko asistiranih parcialnih nefrektomij. ICG smo
uporabili v priblizno 10 % primerov, najpogosteje za oceno prekrvljenosti ledviénega
tumorja in prileznega parenhima ob selektivnem klemanju arterije. Ob odsotnosti
fluorescence smo nadaljevali z resekcijo tumorja (Sliki 1,2).
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Slika 1: Tumor spodnjega pola leve ledvice Slika 2: Po selektivnem klemanju in aplikaciji
ICG je predel tumorja v vecini neprekrvijen

Kadar smo ugotovili, da je ob selektivnem klemanju tumor Se vedno prekrvljen (Sliki
3,4), smo lahko dodatno klemali glavno arterijo in s tem preprecili ve€jo krvavitev in
ohranili dobro vidljivost kirurSkega polja.

prekrvijen, zato smo dodatno klemali glavno ledvi¢no arterijo

Z ICG smo preverili prekrvljenost ledvicnega parenhima po odstranitvi in renorafiji v
predelu hilarnega hilusa (Slike 5, 6, 7), ki je bila ustrezna.

B

‘ L
-l ) v « 7 o o
Slika 5: Renorafija po Slika 6: Prehod ICG po levi Slika 7: Fluorescenca
enukleoresekciji hilarnega ledvicni arteriji. oznacuje dobro prekrviljenost
tumorja leve ledvice ledvice ob koncu posega
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V enem izmed primerov smo intraoperativno ugotavljali manjSo, kroni¢no
spremenjeno ledvico. Uporaba ICG je pokazala dobro prekrvavitev ledvice, zato smo
nadaljevali s parcialno nefrektomijo kompleksnega levicnega tumorja in ohranitvijo
preostale ledvice, sicer bi bila opcija tehni€no manj zahtevna radikalna nefrektomija.
Pri uporabi ICG nismo opaZzali nezeljenih stranskih u€inkov.

ZAKLJUCEK

Uporaba ICG v robotsko asistirani kirurgiji ledvicnih tumorjev je enostavna in varna.
Tehnologija lahko olajSa pomembne odloCitve med operacijo, kar pripomore k vedji
varnosti in boljSim kirurskim rezultatom. V prihodnosti lahko pri¢akujemo Se vec
publikacij in raziskav, ki bodo dodatno podprle inovativno uporabo ICG v kirurgiji.
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UJETJE MEDIANEGA ZIVCA V KALUS PO
KONSERVATIVNEM ZDRAVLJENJU ZLOMA
PODLAHTNICE IN KOZELJNICE PRI
OTROKU - PRIKAZ PRIMERA IN PREGLED
LITERATURE

MEDIAN NERVE ENTRAPMENT IN CALLUS
FOLOWING A BOTH-BONE FOREARM
FRACTURE IN A CHILD — CASE REPORT
AND LITERATURE REVIEW

Klemen Lovsin, Katarina Zivec

Kljuéne besede:
Zlom podlahti, mediani Zivec, kalus, otrok

Key words:
Antebrachial fracture, median nerve, callus, child

IZVLECEK

Zlomi kozeljnice in podlahtnice so pri otrocih pogosti. Med redke zaplete spada tudi prekinitev
medianega Zivca. Z natanénimi in rednimi kontrolnimi pregledi lahko pravo&asno ugotovimo
nevroloski izpad prizadetega Zivca. S slikovnimi preiskavami in elektrofizioloSkimi meritvami
je mogoc€e natan&no opredeliti vrsto, lokacijo in obseg poskodbe Zivca. Kljub redkim tezjim
poskodbam Zzivcev in pogostemu spontanemu izboljSanju teZav je potrebno otroke redno
spremljati in natanno opazovati dinamiko izboljSanja/slabSanja funkcije. Opisujemo primer
popolne prekinitve medianega Zivca pri otroku, kjer se je Zivec ujel v kalus koZeljnice po zlomu
podlahti.

ABSTRACT

Fractures of radius and ulna are common in pediatric population. Severe injury of median
nerve is a rare complication of a closed fracture. With meticulous examination and regular
follow-ups the diagnosis should not be missed. Using imaging techniques and
neurophysiological methods it is possible to precisely define type, location and range of nerve
injury. Detailed clinical examination of pediatric patient is the key to successful outcome. We
report a case of child with complete median nerve transection. Following antebrachial fracture
the median nerve was entraped in the callus of radius.
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UvoD

Zaprti zlomi koZeljnice ali podlahtnice predstavljajo 18 % zlomov pri otrocih?. Ob zlomu
lahko pride do nevroloskih motenj zaradi pridruzenih poSkodb medianega Zivca. Ker
gre najpogosteje za nevrapraksijo, teZzave spontano izzvenijo s konzervativnim
zdravljenjem. Tezje poSkodbe Zivcev so ob tovrstnih zaprtih zlomih redke. V literaturi
je opisanih 12 primerov pri otrocih, kjer je prisSlo do ujetja prekinjenega medianega
Zivca v predelu zloma.

Opisujemo primer 10-letne deklice, pri kateri je priSlo do popolne prekinitve medianega
Zivca ob zlomu koZeljnice in podlahtnice. Ob tem se je distalni del Zivca ujel v kalus v
predelu zaceljenega zloma.

PRIKAZ PRIMERA

Ob skakanju na trampolinu si je 10-letna deklica poskodovala desno podlaht. Ob
pregledu v urgentnem centru je navajala bolecine v predelu diafize ulne, predel desne
podlahti je bil vidno oteCen. V zapestnem sklepu in prstih je bila nakazana gibljivost,
predel komolca je bil nebole€. Deklica je navajala mravljinCenje po 2. in 4. prstu desne
dlani. Pulz a. radialis je bil tipen.

Slika 1: RTG posnetek desne podlahti v dveh projekcijah je pokazal zlom v srednji tretjini koZeljnice
in podlahtnice (puscice)
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Kozervativno zdravljenje zloma je potekalo stiri tedne z doramenskih mavcem.

Ob kontrolnih pregledih, Sest in deset tednov po poskodbi, je deklica navajala
senzoriCni izpad v predelu 2. prsta. Prav tako je opazala, da jo pogosto zebe v konici
2.in 3. prsta.

Sedem mesecev po poskodbi je navajala parestezije po 2. in 3. prstu volarno in delno
tudi po palcu desne dlani. Kljub fiziatricni in fizioterapevtski obravnavi se stanje ni
izboljsalo.

Opravljen je bil tudi EMG, ki ni zaznal senzornega nevrograma za mediani zivec na 2.
in 3. prstu desne dlani. Igelni EMG Se ni bil opravljen, saj deklica zaradi strahu ni bila
kompliantna. Na UZ pregledu desnega medianega Zivca je bil ugotovljen defekt v
poteku Zivca 11 cm od zapestja. Predvideno je bilo, da se je mediani zivec ujel v
brazgotino v predelu, kjer je priSlo do zloma.

Osem mesecev po poskodbi je bila deklica prvi€ obravnavana v ambulanti za plasti¢no
kirurgijo. V ¢asu od poskodbe se je stanje palca izboljSalo, Se vedno pa je bil prisoten
senzoricni izpad v predelu 2. in 3. prsta na volarni strani. Zaradi slabSe obcutljivosti 2.
in 3. prsta si je deklica prsta veckrat poSkodovala (opeklina, ureznina). Prav tako jo je
Se vedno pogosto zeblo v konice prstov. Ob dolgotrajni aktivnosti z roko, npr. pri
pisanju, so se pojavile bole€ine. Pri pregledu smo ugotovili slabso obdcutljivost v
predelu volarne strani 2. in 3. prsta. Ob dotiku konice drugega in tretjega prsta so bile
prisotne parestezije. Na volarni strani desne podlahti je bil Tinelov znak pozitiven
priblizno 12 cm od zapestja. Motorocih izpadov ni imela.

Opravila je tudi MR preiskavo desne podlahti, kjer je bila opisana ujetost nekaj Zivénih
fasciklov medianega zivca v kortikalis v viSini zaceljene frakture na desni kozeljnici.
Mediani zivec je bil zadebeljen priblizno 2 cm.
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KoZeljnica
Fascikli medianega zZivca

Slika 2: Magnetno resonancni posnetek desne podlahti v aksialni ravnini. Vidni so trije fascikli
medianega Zivca, ki vraS¢ajo v kozeljnico

Odlocili smo se za revizijo v sploSni anesteziji. Prikazali smo si mediani Zivec, ki je bil
v celoti prekinjen in je vradc€al v predel kalusa po zlomu kozZeljnice. Napravljena je bila
mikrokirurSka nevroliza distalnega in proksimalnega konca medianega zivca. Distalni
konec smo odluscili iz kalusa kozZeljnice, ne da bi dodatno poSkodovali Zivéne fascikle
ter nato napravili primarni Siv zivca s proksimalnim koncem. Dodatno smo koaptacijo
ojacali s fibrinskim lepilom (Beriplast®).

KozZeljnica

Distalni del
medianega

Proksimalni del

medianega

Zivca Zivca

Slika 3: Pristop k medianemu Zivca s flektorne strani na srednji tretjini podlahti (v visini pozitivnega
Tinelovega znaka). Vidno je vraS¢anje distalnega dela prekinjenega medianega Zivca v kalus po
zlomu koZeljnice
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Koaptacija
medianega Zivca

'

Slika 4: Primarni §iv medianega Zivca brez napetosti in brez potrebe po Zivénem presadku

Ker gre za nedaven primer, imamo v nacrtu ponoviti EMG preiskavo ¢ez nekaj
mesecev in s kontrolnimi pregledi slediti dekli¢inemu napredku.

RAZPRAVA IN PREGLED LITERATURE

Do poskodbe medianega Zivca najpogosteje pride zaradi kompresije ali vieka ob
zlomu kozZeljnice?. Zgolj v rednih primerih pride do popolne prekinitve medianega
Zivca. V obstojedi literaturi je opisanih 12 primerov ujetja medianega Zivca v kalus po
zlomu podlahtnice in koZeljnice pri otrocih, katerih povpre€na starost je bila 11 let.
Zgolj v treh primerih se je Zivec ujel v predel podlahtnice, pri ostalih devetih pa je Slo
za ujetje v kalus koZzeljnice3*.

Diagnoza je bila v vecini primerov postavljena zakasnjeno zaradi razli¢nih vzrokov. Pri
otrocih je teZje natancno opredeliti senzoricne motnje na dlani. Poleg tega gre za zelo
redek primer poSkodbe, kar dodatno oteZi diagnostiko. NajveCkrat gre pri tovrstnih
poskodbah za nevrapraksijo, zato je potrebno pocCakati nekaj mesecev, saj tezave
veCinoma izzvenijo.

V naSem primeru je bila motori¢na funkcija medianega zivca na podlahti ohranjena.
Mediani Zivec je bil prekinjen distalno od odcepitve motorine veje n. interosseus
antebrachii anterior. N. interosseus antebrachii anterior oZiv€uje m. flexor pollicis
longus, m. pronator quadratus in radialno polovico m. flexor digitorum profundus (za
2. in 3. prst). To bi lahko bil vzrok za ohranjeno funkcijo miSic na podlakti, ki jih le-ta
ozivéuje*.
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Poleg klasicnega poteka Zivcev zgornje okoncCine so opisane tudi variante Ziv€nih
anastomoz, ki povezujejo mediani in ulnarni Zivec ter lahko potekajo tako v podlahti
kot tudi v predelu dlani®. Mediani Zivec v dlani sicer oziv¢uje 1. in 2. lumbrikalno misico
ter tenarjevo kepo.

V predelu podlahti sta opisani Martin-Gruber anastomoza (MGA) in Marinacci
anastomoza (MA). Prevalenca prve je 19,5 %, druge pa 0,7 %. MGA povezuje
proksimalni del medianega Zivca z distalnim delom ulnarnega zivca, medtem ko MA
povezuje proksimalni del ulnarnega zivca z distalnim delom medianega zivca. MA bi
lahko bila lahko vzrok za ohranitev motori¢ne funkcije medianega zivca v dlani pri
deklici®.

n. medianus

n. ulnaris

Martin-Gruber anastomoza

n. medianus

n. ulnaris

Marinacci anastomoza

Slika 5: Risbi prikazujeta primera Zivénih anastomoz v predelu podlahti — zgornja risba prikazuje
Martin-Gruber anastomozo, spodnja pa Marinacci anastomozo
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Vi§jo prevalenco imata Riche-Cannieu anastomoza (RCA) in Berrettini anastomoza
(BA). Prva povezuje tenarjevo vejo medianega Zivca in globoko vejo ulnarnega zivca.
Do razliénih stopen;j, tudi v celoti, lahko zaradi RCA ulnarni Zivec oziv€uje dlan in
vzpostavlja motori¢no funkcijo dlani. BA je senzori¢na povezava med skupnimi vejami
digitalnih Zivcev ulnarnega in medianega Zivca. V nasem primeru bi lahko bila RCA
vzrok za ohranitev motori¢ne funkcije dlani®.

Ramus profundus n. ulnaris

Ramus recurrens n. mediani

a2

Riche-Cannieu anastomoza

n. digitalis communis
(n. medianus)

n. digitalis communis
(n. ulnaris)

Berrettini anastomoza

Slika 6: Risbi prikazujeta primera Zivénih anastomoz v predelu dlani — zgornja risba prikazuje Riche-
Cannieu anastomozo, spodnja pa Berrettini anastomozo
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V naSem primeru je ujetje zivca v predelu zloma pokazala ultrazvoCna preiskava.
Magnetno resonancno slikanje podlahti je potrdilo ugotovitev ultrazvoCne preiskave in
z njo je bilo mogocCe natan¢no opisati stanje Zivca in mesto poSkodbe medianega Zivca
pred operativnim posegom.

Nevroliza in Siv zivca sta najpogostejSi nacin zdravljenja tovrstnih poskodb. V
doloCenih primerih so avtorji za premostitev vrzeli potrebovali ziv€éni presadek
(najveckrat n. suralis), a pri nas je bilo mogocCe brez napetosti primarno zasiti Zivec.
Za dodatno za$Cito koaptacije smo Zzivec dodatno ojacali s fibrinskim lepilom.
Kontrolno EMG preiskavo preiskavo bomo opravili 6—-9 mesecev po posegu.

ZAKLJUCEK

Ob zaprtih zlomih s pridruzenimi nevroloskimi izpadi moramo pomisliti na poskodbo
ali celo prekinitev zivca. NatanCen pregled otroka z rednimi kontrolnimi pregledi je
klju¢en za pravogasno ugotovitev poskodbe. Zivéne anastomoze med medianim in
ulnarnim zivcem lahko oteZijo diagnosticiranje posSkodbe Zivcev. V primeru vztrajanja
teZav je potrebno pacienta napotiti na EMG in MR slikanje ter ga Cimprej usmeriti v
ambulanto plasticnega kirurga.
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