Med Razgl. 2015; 54 (4): 495-503 + Pregledni élanek 495

Darja Arko', Andraz Dovnik?, Nina Fokter Dovnik3, Iztok Taka¢*
Najpogostejsi zapleti po operativhem
zdravljenju miomov

Complications after Surgical Treatment of Uterine Leiomyomas
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Miomi so najpogostej$a benigna novotvorba maternice. Dokonéno zdravljenje pri simpto-
matskih bolnicah je najpogosteje kirursko in lahko zajema odstranitev miomov ali odstrani-
tev celotne maternice. Miomektomijo lahko v odvisnosti od vrste in Stevila miomov
opravimo histeroskopsko, laparoskopsko ali z laparotomijo, histerektomijo pa vaginal-
no, laparoskopsko ali z laparotomijo. Vse bolj se uveljavlja tudi embolizacija maternic-
nih arterij. Zapleti pri operativnem zdravljenju miomov so odvisni od vrste operacije. Najpo-
gostejSi zapleti zajemajo poSkodbe maternice oz. sosednjih organov ali struktur, bolecine,
krvavitve, okuZbe kirurSkega polja, brazgotinske kile, dehiscence rane in druge zaplete,
ki se lahko pojavljajo tudi po drugih kirurskih posegih. Pomemben zaplet laparoskopske
morselacije »miomovg, pri katerih se kasneje izkaZe, da gre za sarkome, je razsoj malig-
nih celic po trebusni votlini, ki lahko pomeni poslab3anje preZivetja teh bolnic.
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Uterine leiomyomas are the most common benign neoplasms of the uterus. The defini-
tive treatment in symptomatic patients is most often surgical either by myomectomy or
by hysterectomy. Depending on the type and number of leiomyomas myomectomy can
be performed hysteroscopically, laparoscopically or by laparotomy. Similarly, hysterecto-
my can be performed vaginally, laparoscopically or by laparotomy. Another option is uter-
ine artery embolization. Complications of surgical treatment of leiomyomas depend on the
type of surgery. The most common complications include damage to the uterus, neigh-
bouring organs or adjacent tissues, pain, bleeding, infections of the surgical field, scar her-
nias, wound dehiscence and other general surgical complications. An important complication
of laparoscopic morcellation of myomas that turn out to be sarcomas is the spread of malig-
nant cells in the abdominal cavity which can decrease the survival of these patients.
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uvoD

Miomi so najpogostej$a benigna novotvorba
maternice, ki prizadene priblizno 20-40 %
Zensk v rodni dobi (1). Vecinoma so asimp-
tomatski in pogosto ne zahtevajo zdravlje-
nja. Pri simptomatskih bolnicah ali tistih,
ki imajo teZave z zanositvijo, lahko miome
zdravimo na ve€ nacinov. Operativno zdrav-
ljenje miomov obsega operacije, pri katerih
odstranimo miome iz maternice (miomek-
tomija) ali pa odstranimo celotno maternico
z miomi vred (histerektomija). Miomekto-
mijo lahko izvrS§imo histeroskopsko, lapa-
roskopsko ali z laparotomijo. Histerektomija
je lahko vaginalna, laparoskopska ali z lapa-
rotomijo (abdominalna) (1). Laparoskopska
odstranitev maternice se deli na tri vrste:
laparoskopsko asistirano vaginalno histe-
rektomijo (laparoskopski del ne obsega
ligiranja materni¢nih Zil), laparoskopsko
histerektomijo (maternic¢ne Zile ligiramo
laparoskopsko, noZnico zaSijemo vaginalno)
in totalno laparoskopsko histerektomijo
(brez vaginalne komponenete, nozZnico zasi-
jemo laparoskopsko) (2). Miome pa lahko
zdravimo tudi z embolizacijo materni¢nih
arterij (1). Zapleti po operativnem zdravlje-
nju miomov so redki, nanje pa vplivajo Ste-
vilni vzroki in dejavniki.

VZROKI ZA ZAPLETE PO
OPERATIVNEM ZDRAVLJENJU
MIOMOV

Vzroki za nastop zapletov so razlicni in lahko
zajemajo velikost, Stevilo in lego miomov,
teZavnost operativnega posega, starost bol-
nice, so¢asna kronic¢na obolenja, stabilnost
bolnice in ne nazadnje tudi bolni3ni¢no oko-
lje, pripravo instrumentov ter izvedbo pra-
vilne tehnike posega (3). Zapleti po operativ-
nem zdravljenju miomov obsegajo bolecine,
krvavitve, okuZbe, dolgotrajne izcedke iz
noZnice, trombembolijo in poSkodbe okol-
nih struktur. Ostali zapleti, ki se pojavljajo
v vseh vejah kirurgije, so Se plju¢na embo-
lija, miokardni infarkt, plju¢nica in tekocin-
sko ali elektrolitsko neravnovesje.

DEJAVNIKI TVEGANJA

ZA RAZVO] ZAPLETOV

PO OPERATIVNIH POSEGIH

Na nekatere dejavnike lahko vplivamo,

nadruge ne, zato je treba pretehtati, ali je

operacija za bolnico pomembnej3a kot sam
dejavnik tveganja.
Najpomembnejsi dejavniki tveganja za

zaplete so (4):

+ visoka starost,

« sréno-Zilne bolezni: Zenske s sréno-Zilni-
mi boleznimi poc¢asneje okrevajo po ope-
raciji, prav tako imajo vecje tveganje za
medoperativne zaplete, predvsem aritmi-
je in sréni zastoj,

+ pljucne bolezni in kajenje: zaradi kronic¢-
nih okvar na pljucih predstavljajo problem
zlasti za anestezijo in morebitne okuzbe
po operaciji,

« debelost: povezana je s Stevilnimi zapleti,
in sicer poveca tveganje za okuZzbe in slab-
Se celjenje ran, veliko je zapletov pri ane-
steziji, prav tako je povecano tveganje za
trombemboli¢ne bolezni,

« sladkorna bolezen: pri sladkornih bol-
nicah je povecano Stevilo okuZb in dehis-
cenc ran zaradi slabSe prekrvavitve in
oZivC€enja,

» poviSan krvni tlak: poveca tveganje za

moZgansko-Zilne zaplete,

ledvicne bolezni,

+ jetrne bolezni in

« motnje strjevanja krvi in antikoagulantno
zdravljenje: poveca tveganje za krvavitve
med operacijo.

ZAPLETI PO HISTEROSKOPSKI
MIOMEKTOMI|JI

Histeroskopska miomektomija je upravice-
na pri submukoznih miomih, katerih pre-
mer ni vedji od 5cm (5). Evropsko zdruZenje
za endoskopijo razvrs¢a submukozne mio-
me v tip O (pecljati), tip I (> 50 % segajo v ma-
terni¢no votlino oz. < 50 % v miometrij) in
tip II (> 50 % segajo v miometrij in <50 %
v materni¢no votlino). Histeroskopska mio-
mektomija je najpogosteje indicirana pri
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miomih tipa O in tipa I, pri miomih tipa II
pa le v izbranih primerih, saj obstaja vecja
nevarnost moc¢nejSe krvavitve in poSkodbe
maternice. Le odstranitev submukoznih
miomov dokazano vpliva na izboljSano spon-
tano plodnost in rezultate oploditve z bio-
medicinsko pomocjo (6).

Zapleti po histeroskopski miomektomiji
so redki, obsegajo pa (5, 7):

« poSkodbe maternice (perforacije) v 0,27 %
in
+ preobremenitev s tekocino.

Operativni poseg v primeru histeroskop-
ske miomektomije traja znacilno krajsi ¢as,
medtem ko manj$a izguba krvi, krajSe biva-
nje v bolnisnici in ve¢ manjSih poopera-
tivnih zapletov po njej niso statisti¢no zna-
¢ilno drugacni od tistih po laparoskopski
miomektomiji (8). Med histeroskopsko mio-
mektomijo nastopajo zapleti v 2,6 %, s po-
segom pa doseZemo Zelen dolgorocni uci-
nek v 94,4 % (9). Pri 14,5 % je treba operacijo
ponoviti (10). Histerektomijo pa je treba
narediti v 5,9 % primerov (11).

ZAPLETI PO LAPAROSKOPSKI
MIOMEKTOMIJI

Laparoskopske operacije so endoskopske
operacije, ki potekajo predvsem znotraj tele-
sne votline in naj bi minimalno poSkodovale
trebusno steno. Pooperativni potek pri bol-
nicah je enostavnejsi, bivanje v bolnisnici
krajSe ter s tem tudi manjsi stro8ki zdravlje-
nja. Laparoskopske operacije intramuralnih
miomov, ki so vecji od 8 cm, in subseroz-
nih miomov, vec¢jih od 12 cm, smatramo za
zelo zahtevne (3).

Intraoperativni zapleti pri laparoskopiji
obsegajo poSkodbe sosednjih organov (pre-
bodenje ¢revesa, toplotno poskodbo stene
Crevesa, krvavitev iz jeter ali vranice, per-
foracijo secnega mehurja, prebodenje mater-
nice), Zilne poSkodbe (Zile trebusne stene
in arterije v trebusni votlini), zaplete pri pri-
stopu (kila na mestu pristopa, okuZzba rane,
nasaditev tumorskih celic v okolici pristo-
pa), zaplete pnevmoperitoneja (pnevmoto-

raks, pnevmomediastinum, podkoZni emfi-
zem, zracna embolija), anestezioloSke zaplete
(aritmija, asistolija, metabolna in respira-
torna acidoza) ter elektricne poskodbe (Cre-
vesa, senega mehurja ali se¢evodov) (12).
Po laparoskopskih operacijah so zapleti po-
gostejsi pri bolnicah, ki so imele Ze pred-
hodne operativne posege ali bolezenska sta-
nja v trebusni votlini, kot sta endometrioza
in medeni¢na vnetna bolezen. Stanja, pri
katerih se zapleti pogosteje pojavljajo, obse-
gajo obseZno dilatacijo Crevesa, velike tumor-
je v medenici in trebuhu, obseZne zarastline
v medenici in trebuhu, sréno-Zilne bolezni
in preponsko kilo (12). PoS8kodbe ¢revesa so
lahko posledica nehotene punkcije z iglo, s ka-
tero se naredi pnevmoperitonej, uvajanja
laparoskopskega trokarja, elektrokirurske
poskodbe in poSkodbe med disekcijo (13).

Na svetovni ravni je analiza 1,5 milijo-
na laparoskopskih operacij pokazala prisot-
nost zapletov v 0,1 do 10 %. V vec kot 50 %
teh primerov so zapleti nastali pri uvajanju
inStrumentov v trebusno votlino. Od vseh
teh zapletov jih 20-25% niso prepoznali
med operacijo, temvec Sele kasneje v poo-
perativnem obdobju (14). V raziskavi, ki je
preucevala poSkodbe pri uvajanju laparo-
skopskih inStrumentov v trebuh med letoma
1980 in 1999 v ZDA, so ugotovili poSkod-
be organov v 5 do 30 primerih na 10.000 ope-
racij (0,05-0,3 %). Med temi poSkodbami so
bile zastopane poSkodbe tankega Crevesa
v 25 9%, Sirokega crevesa pa v 12 %. Med nji-
mi kar v 50 % poSkodbe €revesja niso bile
prepoznane v roku 24 ur (15). V obseZnem
pregledu literature o poSkodbah pri uvaja-
nju laparoskopskih inStrumentov v trebuh
med letoma 1975 in 2002 so poskodbe
nastale v 0,3 do 1,3 primerih na 1.000 ope-
racij (0,03-0,13 %) (16). Analiza 629 poSkodb
organov pri uvajanju trokarjev iz leta 2001
navaja 182 visceralnih poSkodb (predvsem
Crevesje). V omenjeni skupini 629 poSkodb
organov se je 32 primerov koncalo s smrtjo,
med njimi je bilo 6 primerov poSkodb Cre-
vesa. Po8kodbo crevesa so diagnosticirali
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z zakasnitvijo v 10 %, v tej skupini pa je bila
umrljivost 21 % (17).

Na drZavni ravni v Sloveniji so pri
14.501 diagnosti¢nih laparoskopijah ugo-
tovili 8tiri (0,03 %) zaplete. Pri vseh je Slo
za poSkodbo ¢revesa. Dva primera so diag-
nosticirali in oskrbeli med operacijo, dva pa
po operaciji (18). Med operativnimi laparo-
skopijami so imeli slovenski avtorji 22 za-
pletov pri 11.673 posegih (0,19 %). Pri tem
je 8lo v treh primerih za poSkodbe Crevesa,
ostalo pa so bile krvavitve in poSkodbe dru-
gih organov (18). Kar 78 % vseh zapletov
pri endoskopskih operacijah so poSkodbe
s krvavitvijo ter poSkodbe Crevesa in kar
40 % vseh laparoskopskih poSkodb ostane
med endoskopsko operacijo neopaZenih.
Med ostale zaplete sodijo Se poSkodbe
urogenitalnega trakta (se¢nega mehurja,
secevoda) (18). Medoperativni zapleti se pri
laparoskopskih operacijah pojavljajo pred-
vsem pri debelih bolnicah, bolnicah, ki so
Ze imele operacijo v trebuhu, ter pri neiz-
kuSenem kirurgu (13). Slovenski avtorji
navajajo, da je konverzija v laparotomijo pri
laparoskopskih miomektomijah potrebna
v do 7 %, vedji zapleti pa nastopajo vdo 1,1 %
primerov (19). Med njimi so bile najpogostej-
Se pooperativne krvavitve, abscesi in po§-
kodbe ¢revesa.

Zapleti po laparoskopski miomektomiji
obsegajo (13, 19, 20):

+ bolecine,

+ krvavitey,

+ okuZbo leZiS¢a mioma,

+ nastanek »parazitskih« miomov po morse-
laciji,

+ razsoj malignega tkiva med morselacijo
sarkomoyv,

+ dehiscenco med naslednjo nose¢nostjo in

+ rupturo maternice.

Po morselaciji miomov lahko zrastejo
t. 1. »parazitski miomi, kar se zgodi v 0,9-1,2%
(21, 22). Posebno huda oblika parazitskih
miomov je t.i. diseminirana peritonealna
leiomiomatoza (23). Morselacija »miomov,
za katere se kasneje izkaZe, da so dejansko

sarkomi, lahko povzroci razsoj malignih
celic po trebudni votlini in s tem poslab3a
prognozo bolezni (24-20). Perri in sodelavci
so porocali o preZivetju glede na tip opera-
cije, pri bolnicah s kon¢no diagnozo leio-
miosarkom stadija I, operativno zdravljenih
v letih 1969-2005. Izkazalo se je, da je pre-
Zivetje pri bolnicah, ki so imele primarno
opravljeno totalno histerektomijo, 2,8-krat
vi§je od tistih, pri katerih je bil tumor pri
operativnhem posegu poSkodovan, torej
prirazli¢nih vrstah miomektomije ali pri
morselaciji (27). Pomembno visji odstotek
ponovitev bolezni in vi§jo smrtnost je pri
bolnicah z nepri¢akovano odkritimi leiomio-
sarkomi po morselaciji v primerjavi s tisti-
mi, ki so imele tumor odstranjen v celoti,
pokazala tudi nedavna metaanaliza skupno
202 bolnic, ki pa je poudarila, da na tem
podrodgju Se vedno ni dovolj kakovostnih kli-
ni¢nih raziskav, da bi lahko nedvomno opre-
delili razmerje med dobrobitjo in tveganjem
tega posega (28). Pri morselaciji miomov
lahko ra¢unamo s prisotnostjo sarkoma
maternice v 1 od 352 primerov, leiomio-
sarkoma pa v 1 od 498 primerov (29, 30).
Poleg AmeriSke agencije za hrano in zdravila
(angl. Food and Drug Administration, FDA)
najvecjo mozno previdnost in uporabo alter-
nativnih tehnik odstranitve miomov pripo-
roca tudi AmeriSko zdruZenje ginekoloskih
laparoskopistov (angl. American Association
of Gynecologic Laparoscopists, AAGL) (31).
Petletno preZivetje zaradi sarkomov mater-
nice znaSa namrec le 42-44 % (32, 33).

ZAPLETI PO MIOMEKTOMI|JI
Z LAPAROTOMI|O
Miomektomijo lahko naredimo skozi mini-
laparotomijsko ali klasi¢no laparotomijsko
odprtino. Obe metodi se vse bolj opuscata,
saj so ju nadomestile minimalno invazivne
tehnike.

Po miomektomiji z laparotomijo lahko
nastopijo (34, 35):
+ bolecine,
« krvavitey,
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+ okuZba,
« trebuSna kila in
- nastanek piogene ciste.

Laparoskopska miomektomija je primer-
nejSa metoda za odstranitev miomov mater-
nice od odstranitve miomov z minilaparo-
tomijo, kakor tudi z navadno laparotomijo
(34, 36). Po njej je bole¢in manj, manj je poo-
perativne poviSane temperature, krajSe pa
je tudi bivanje v bolni8nici (37). Miomek-
tomija med carskim rezom naj ne bi pove-
¢ala stopnje tveganja za nastanek poopera-
tivnih zapletov (38, 39). Nacin odstranitve
miomov (z laparotomijo ali laparoskopijo)
ne vpliva na rezultate glede kasnejSe plod-
nosti (40).

ZAPLETI PO VAGINALNI
HISTEREKTOMI|JI

Ce je le moZno, skusamo maternico odstrani-
ti skozi noZnico (2). Glavna prednost vagi-
nalnih operacij je nizka smrtnost in obolev-
nost (41). Pooperativni potek je mnogo
krajsi in manj zapleten kot po laparotomij-
skih operacijah. Pri vaginalnih operacijah
je trebudna votlina odprta na najniZjem
mestu, visceralni organi so nedotaknjeni in
drenaZa je boljSa. Vecji del operacij poteka
ekstraperitonealno. Po vaginalni histe-
rektomiji je tudi bolniSni¢no zdravljenje
znacilno krajSe, po njej je manj zapletov in
febrilnih stanj kot po abdominalni histerek-
tomiji (42).

KrajSe trajanje operacije in manj globo-
ka narkoza sta velika prednost predvsem pri
debelih in starej$ih bolnicah s sréno-Zilni-
mi obolenji. Prav tako so vaginalne opera-
cije pri bolnicah s prekomerno telesno teZo
tehni¢no laZje kot laparotomije. Redkejsi so
tudi bronhopulmonalni zapleti. Peristaltika
Crevesa se vzpostavi hitreje, hitrej3a sta okre-
vanje in rehabilitacija. Ker bolnice nimajo
brazgotin na trebuhu, je to glede na psiholos-
ki moment brez dvoma velika prednost (43).
Relativne in absolutne kontraindikacije
za vaginalno histerektomijo predstavljajo
razli¢na stanja, kot je volumen maternice,

vedji od trimese¢ne nosecnosti, in slaba pre-
makljivost maternice zaradi vnetja ali pred-
hodnega obsevanja genitalnih organov (43).
Tudi po ekonomski plati je vaginalna histe-
rektomija ustreznej$a od abdominalne (44).
Med pooperativnimi zapleti po vaginal-
ni histerektomiji prevladujejo (43):
+ krvavitey,
+ vnetje operativnega polja in
+ spust (descensus) ter zdrs (prolaps) noz-
nice.
Vaginalna histerektomija je hitrejSa od
laparoskopske histerektomije, po poopera-
tivnih zapletih pa je primerljiva z njo (45).

ZAPLETI PO LAPAROSKOPSKI
HISTEREKTOMI|I
(e maternice ne moremo odstraniti po vagi-
nalni poti, si pomagamo z laparoskopsko
histerektomijo (46, 47). Pri njej je sicer vec
po8kodb mehurja in sefevodov kot pri
abdominalni histerektomiji (42). Laparo-
skopsko asistirana vaginalna histerektomija
je primernejSa metoda odstranitve mater-
nice od abdominalne histerektomije (48).
Ceprav je povezana z dalj§im Zasom opera-
cije, je pri njej izguba krvi manj3a, bolecin
je manj, bolniSni¢no zdravljenje je krajSe,
prav tako pa je manj zapletov.
Zapleti po laparoskopski histerektomiji
so (48, 49):
+ bolecine,
+ krvavitey,
+ vnetje,
+ posSkodbe okolnih organov (mehur, sece-
voda, ¢revo),
 razsoj malignega tkiva,
. ileus,
« trombembolija,
+ pooperativne kile in
» preostanek endometrija ali tkiva maternice.
Subtotalna histerektomija (pri kateri
odstranimo le telo maternice, ne pa mater-
ni¢nega vratu) v primerjavi s totalno histe-
rektomijo ne prina$a boljSe spolne funkcije
ali delovanja secil in ¢revesja (50). V pri-
merjavi s totalno histerektomijo Zenske po
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subtotalni histerektomiji lahko cikli¢no
krvavijo Se do leto dni po operaciji. Sloven-
ski avtorji porocajo o zapletih po laparo-
skopski histerektomiji v 1,1 do 14,1 % (51).
Po laparoskopsko asistirani vaginalni histe-
rektomiji nastanejo teZji zapleti v manj kot
3%, laZji zapleti pa v manj kot 9 % (52).

ZAPLETI PO HISTEREKTOMI)I

Z LAPAROTOMIJO

Histerektomijo z laparotomijo opravimo
v primeru zelo velikih miomov ali pridru-
Zene patologije. Pri njej lahko odstranimo
tudi adnekse ali pa jih pustimo v telesu.
Histerektomija z laparotomijo se obi¢ajno
izvede po to¢no dolo¢enem protokolu (53).

Zapleti, ki so mozZni po histerektomiji

z laparotomijo, so (53, 54):

+ bolecine,

+ krvavitey,

+ vnetje operativne rane ali trebusne votline,
« poskodbe organov (mehur, secevoda, crevo),
+ nastanek fistul,

« ileus,

+ pooperativne kile in

 trombembolija (0,6 %).

Zapletom se lahko izognemo z ustrezno
pripravo bolnic, neZnim ravnanjem s tkivi
v trebusni votlini, natan¢no tehniko operi-
ranja in primerno pooperativno oskrbo.
Na splosno velja, da je po histerektomiji z la-
parotomijo ve¢ zapletov kot po vaginalni
histerektomiji (55).

ZAPLETI PO EMBOLIZACI)I
MIOMOV

Dejavniki tveganja za zaplete po emboliza-
ciji miomov obsegajo velikost maternice,
velikost miomov in koli¢ino vbrizganih del-
cev, potrebnih za embolizacijo (56). Laparo-
skopska okluzija materni¢nih Zil je manj
ucinkovita od miomektomije in emboliza-
cije maternic¢nih arterij (57). Embolizacija
maternic¢nih arterij je za naslednjo nosec-
nost nevarnejsa metoda od miomektomije,
saj je po njej znacilno vec spontanih spla-
vov, predcasnih porodov, nepravilnosti pla-

cente ter krvavitev po porodu (58). Embo-
lizacijo materni¢nih arterij naj bi izvajali le
za to posebej usposobljeni radiologi (59).

Zapleti po embolizaciji miomov se
pokaZejo v 13 % po 6 mesecih, v 16 % po
enem letu, v 17 % po 3 letih in v 18 % po
5 letih (60). Med njimi je najpogostejsa eks-
pulzija mioma, zapleti pa so pogostejsi pri
submukozno leZe¢ih miomih.

Cochranov pregled sedmih randomi-
ziranih kontroliranih raziskav, ki so skupaj
vklju€evale 793 bolnic in so primerjale
embolizacijo materni¢nih arterij z abdomi-
nalno histerektomijo ali miomektomijo, ni
pokazal pomembnih razlik med posegi glede
na zadovoljstvo bolnic in glede na pogost-
nost vecjih zapletov. Ugotovili pa so, da je
embolizacija materni¢nih arterij povezana
z vecjo pojavnostjo manjSih zapletov in
z bistveno vecjo verjetnostjo, da bo dve do
pet let po primarnem posegu potrebna
ponovna kirurSka intervencija (61). Nekaj
porocil o posameznih primerih pa je kot
katastrofalni zaplet embolizacije materni¢ne
arterije navedlo tudi obstrukcijo ali perfo-
racijo ¢revesa (62, 63).

SPLOSNI ZAPLETI PO
OPERATIVNEM ZDRAVLJENJU
MIOMOV

Zapleti med razli¢nimi vrstami histerekto-
mije zaradi miomov nastopajo v okoli 2,9 %,
po njih pa v okoli 1,8 % primerov (64). Med
splo$ne zaplete po operativnem zdravljenju
miomov sodijo (4):

- zviSana telesna temperatura,

+ okuZba rane,

+ hematom rane,

+ dehiscenca rane,

+ okuZba secil,

« retenca urina,

» tromboza in trombembolija ter

pljucni zapleti.

ZAKLJUCEK
Kot vsak invazivni poseg tudi operativno
zdravljenje miomov prinaSa tveganje za
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nekatere zaplete, ki se jim lahko z dobrim  bolnic in presoja razmerja med dobrobitjo
poznavanjem njihovih vzrokov in izogiba-  in tveganjem predvidenega posega. Ob poja-
njem dejavnikom tveganja le delno izogne-  vu zapletov pa je bistvenega pomena njiho-
mo. Potrebna je individualna obravnava  vahitra prepoznava in ustrezno ukrepanje.
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