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Uvodnik/Leading article

ZDRUZENJE KIRURGOV SLOVENIJE

Viadimir Smrkolj

Z ustanovitvijo Zdravniske zbornice, z oblikovanjem zdravniskega
sindikata in z novim zakonom o zdravstvu se je vloga drustvenih
organizacij zdravnikov, tudi kirurgov, spremenila. Nove razmere
ne pomenijo siromasenja vsebine drustvenega dela, temve¢ vna-
sajo vanj vecdjo preglednost, predvsem pa moznost pogloblienega
dela na podrocgjih, ki so drudtvom preostala. Prva naloga je
povezovanje zdravnikov iste stroke v celi drzavi ne glede na mesto
zaposlitve, na polozaj v sluzbi, na to, ali je zaposlen ali ne ali
morebiti Ze upokojen. Druga naloga je skrb za strokovno raven
clanov, ne nazadnje spada sem tudi priprava na licenéne izpite
zbornice. Tretja naloga je sodelovanje z mednarodnimi stro-
kovnimi organizacijami, predvsem z namenom prenasati novo
strokovno znanje v drzavo in seznanjati tujino z dosezki v Sloveniji.
Cetrta dejavnost je druzabna dejavnost, ki je bila do sedaj
praviloma prikljucena raznim strokovnim srecanjem.

Slovenski kirurgi so zgodaj oblikovali v Slovenskem zdravniskem
drustvu svojo kirursko sekcijo. Po drugi svetovni vojni je bila
kirurska sekcija Slovenskega zdravniskega drustva obenem tudi
kolektivni ¢lan jugoslovanskega zdruzenja kirurgov, osrednje
drudtvene organizacije kirurgov na drzavni ravni bivse Jugoslavije.
Z osamosvojitvijo Slovenije je kirurika sekcija samodejno postala
osrednja drzavna drustvena organizacija z ambicijo in moZnostjo
sumostojnega vstopanja v mednarodna strokovna zdruzenja in
drustva,

Mednarodne strokovne organizacije so praviloma sestavljene iz
nacionalnih sekeij, ki jih v osrednjem mednarodnem odboru
predstavljajo nacionalni delegati. Tako npr. sestavljajo European
College of Surgeons (ECS) kirurske sekcije posameznih evropskih
drzav in se imenujejo francoska sekcija, italijanska sekcija, grika
sekeija znotraj krovne evropske kirurske organizacije, nacionalne
delegate, ki te sekcije zastopajo, pa delegirajo drzavne kirurske
organizacije — zdruZenja kirurgov v posamezni drzavi.

Predvsem zaradi mednarodne afirmacije slovenskih kirurgov smo
kirursko sckcijo Slovenskega zdravniskega drustva preimenovali
v Zdruzenje kirurgov Slovenije, za mednarodno poslovanje pa
Slovenian Association of Surgeons.

Neposredno po preimenovanju je Zdruzenje kirurgov Slovenije
zaprosilo za polnopravno clanstvo v European College of Sur-
ceons in bilo sprejeto v polnopravno ¢lanstvo na seji upravnega
odbora v Bruslju dne 2. junija 1992, Mednarodno zdruzenje
castrointestinalnih kirurgov Collegium Internationale Chirurgiac
Digestivae (CICD) je samo ponudilo ZdruZeju kirurgov, da osnuje
snotraj sebe sekcijo gastroenteroloskih kirurgov, ki naj se nato
vilani v CICD. Nasemu Zdruzenju je bila v posebno Cast prosnja,
da pomaga CICD pri ozivljanju sekcij v dezelah vzhodne Evrope.,
Prosnji smo z veseljem ugodili in povezali upravni odbor CICD s
kirurgi na Hrvaskem, v Makedoniji, Bolgariji, na MadZzarskem in v
Ukrajini. Prav zdaj pa naso prosnjo za vélanjenje obravnava stalni
komite Evropske zveze urgentne kirurgije, European Association
of Emergency Surgery (EAES) z Ze dolodenim nacionalnim de-
legatom v njegovem stalnem komiteju.

Prav verjetno je povedano zanimanje tujcev za izpopolnjevanje
znanja kirurgije in celo za opravljanje specializacije iz kirurgije v
Sloveniji kljub razmeroma visoki Solnini vsaj deloma posledica
tudi navzocnosti nasega Zdruzenja v mednarodnih kirurskih
organizacijah.

Slovenski kirurgi so individualni ¢lani razlicnih - mednarodnih
kirurskih organizacij. Zdruzenje kirurgov Slovenije naceloma sicer
podpira individualno velanjevanje posameznikov v mednarodne

organizacije, vendar se zaveda, da gre vcasih le za pasivno
clanstvo, kjer je pomembno le placevanje clanarine v eni smeri in
potrdilo o ¢lanstvu v drugi. Bolj pomembno se nam zdi organi-
zirano vclanjevanje prek ZdruZzenja, z moznostjo postavljanja
delegatov v upravne odbore organizacij in v uredniske svete revij,
ki jih te organizacije izdajajo. Le tovrstno aktivno ¢lanstvo pomeni
promocijo Zdruzenja kirurgov Slovenije in prek njega cele drzave
Slovenije in zato bo ZdruZenje tovrstno vélanjevanje podpiralo ne
le nacelno, temved tudi materialno iz svojih skromnih sredstev,
predvsem pa z iskanjem sredstev pri drzavnih organih.

Med kratkorocnimi nacrti zdruzenja je predvsem organizacija 1.
drzavnega kongresa. Ker se mandat sedanjemu odboru pocasi
izteka, je malo verjetno, da ga bo uspel organizirati, zanesljivo pa
bo morala to biti prednostna naloga naslednjega odbora. Kongres
bo vsaj v svojem strokovnem delu deloval loceno po strokah; zdi
se, da bo to priloZznost, da posamezne stroke prav tu oblikujejo
svoje sekcije ali vsaj iniciativne odbore.

Spodbujanje objavljanja strokovnih del svojih ¢lanov je nenehna
naloga ZdruZzenja. Z veseljem opazamo, da se v tujih revijah z
visokim faktorjem odmevnosti vse pogosteje pojavljajo clanki
kirurgov s klinik in tudi zunaj klinik. Presenetil nas je ne-
pricakovano velik odziv avtorjev na ponudbo, da objavijo pri-
spevke v posebni kirurski stevilki ZV. To pomeni, da splosno
mnenje o nepismenosti kirurgov ne velja, da pa so njihove
moznosti objavljanja specializiranih kirurskih ¢lankov omejene,
potem ko je prenehala izhajati jugoslovanska kirurska revija. Med
dvema resitvama tega problema, tj. ustanoviti svojo kirursko revijo
z izhajanjem enkrat ali dvakrat letno ali pa obcasno oblikovati v
ZV posebno kiruriko stevilo, smo se po posvetovanju odlocili za
slednjo.

Vladimir Smrkolj s¢ je rodil 7. 11, 1945 v Kranju, kjer je leta 1964 tudi
maturiral. Na Medicinski fakulteti v Ljubljani je diplomiral leta 1969. Leta
1976 je opravil specialisticni izpit iz splosne kirurgije, leta 1979 je zagovarjal
tezo doktorske disertacije s podrodja eksperimentalne kirurgije. Istega leta
je postal asistent na Katedri za kirurgijo, leta 1983 docent in leta 1990
profesor. Od leta 1991 je predstojnik Katedre za kirurgijo. Predava splosno
in specialno kirurgijo Studentom splosne medicine in stomatologije.

Napisal je praktikum za studente medicine, objavil je nad 80 strokovnih del
v domadi in tji literaturi. je ¢lan razdienega strokovnega kolegija za
jo in vodja vsakoletnega tecaja kirurgije za zdravnike splosne
medicine. V raziskovalnem delu se je usmeril predvsem v podrocje kostnih
metastaz. ukvarja se tudi z izvedeniskim delom. Od jeseni leta 1991 je
predsednik Zdruzenja kirurgov Slovenije.
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Research report/Raziskovalno porocilo

THE INFLUENCE OF DIAGNOSTIC MEDIASTINOTOMY
ON THE DEVELOPMENT OF CITOLOGICALLY POSITIVE
PLEURAL EFFUSION IN PATIENTS WITH LUNG CANCER

VPLIV DIAGNOSTICNE MEDIASTINOTOMIJE NA NASTANEK CITOLOSKO POZITIVNEGA
PLEVRALNEGA EKSUDATA PRI BOLNIKIH S KARCINOMOM PLJUC

- Marko Bitenc

Klinika za torakalno kirurgijo, Klini¢ni center, Zaloska 7, 61105 Ljubljana

Prispelo 1993-01-22, sprejeto 1993-03-16, ZDRAV VESTN 1993; 62: SUPPL II: 3-8

Key words: preoperative staging; anterior mediastinotomy; pleu-
ral effusion; survival rates

Abstract —  Background. In the study the
diagnostic mediastinotomy on the development of citologically
positive plevral effusion in patients with carcinoma of the lung is
evaluated. The study examines 188 patients who were treated for
lung cancer at the Departement of Thoracic Surgery in Liubljana
Srom 1986 to 1987. The evaluation was made in 181 patients who
underwent thoracotomy. Seven of those 188 patients bad to be
exempted from thoracotomy because of the findings of the
preoperative staging.

Methods.  With  statistic  analyses (chi-square test, Kaplan-
Meier method of survival rate, Mantel-Cox test for the comparison
of survival curves), the group of patients who were mediastinoto-
mized in the course of preoperative staging was compared with the
group that was not mediastinotomized.

Introduction

Clinical signs of pleural effusion in patients with lung cancer
usually indicate unresectability of the tumor and poor survival
prognosis, regardless of the presence of malignant cells in the
pleural effusion. Thus the majority of patients with lung cancer, in
whom pleural effusion appeared, are classified, aftter the interna-
tional system of lung cancer staging, as S 3b(T4) (1, 2, 3). Pleural
cftusion is a consequence of the tumor. In rare instances, even after
repeated citological examinations of the pleural effusion, we get
negative findings, and we can estimate that the effusion has been
brought about by a local disturbance in the lymph and blood flow
and does not reflect the dissemination of the malignant disease in
the pleural cavity. In such cases, the surgical therapy of lung cancer
is considered sensible (1, 2, 3).

surgical resection remains the therapy of choice in cases of non
small cell Tung cancer, when it is determined with diagnostic
procedures of the preoperative staging that the malignant disease
is still limited to the lungs and intrapulmonary regional lymph
nodes (N1 (2, 3). For the preoperative staging of the lung cancer,
we use an obligatory succession of diagnostic procedures, with

influence of

Klju¢ne besede: predoperativno razvrsCanje v Stadije; sprednja
mediastinotomija; plevraini eksudat; preZivetje

Results. The study showed that preoperative mediastinotomy pro-
voked the development of pleural effusion, the sample of which was
never citologically positive. Some samples of pleural effusions of
patients in whom preoperative mediastinotom) was performed
were citologically suspicious. The fact that findings of those patients
were in fact negative was confirmed by survival of those patients,
which was no shorter than the survival of patients with negative
citological findings.

Conclusions. The resulis of the study show that preoperative media-
stinotomy in patients with lung cancer, if correctly indicated, is an
advantageous diagnostic method, because it reduces the number
of undesirable exploratory thoracotomies. At the same time it has
no negative effects on the survival of these patients. Since in
mediastinotomized patients the selection for operability is sub-
Jected to stricter criteria, we can say that the patients who were
determined [for surgery also by this diagnostic method have better
expectancy for survivel.

which we assess primary tumor (T), regional lymph nodes (N),
distant metastases (M), thus defining the tumor according to the
TNM classification (1). Since it is known that palliative resections
and exploratory thoracotomies do not prolong survival we have
to, through the diagnostic procedures of preoperative staging of
the disease, exempt the maximum number of such patients in
whom surgery would not be radical, or in whom the decision of
inoperability could be reached only through thoracotomy (4, 5).
Anterior mediastinotomy is an invasive diagnostic procedure used
in association with preoperative lung cancer staging for the
evaluation of anterior mediastinal anterior hilar and subaortic
lymph nodes, mainly in patients with carcinoma of the left lung (6).
These lymph nodes are not accessible to the cervical medias-
tinoscopy, which is used in other cases for the exploration of the
mediastinum in patients with carcinoma of the lungs (6). An
indication for the exploration of the mediastinum is suspiciously
enlarged mediastinal lymph nodes on CT scans. Suspect are all
lymph nodes larger than 1 cm in diameter (4). In mediastinotomy
or mediastinoscopy samples of lymph nodes are taken for the
histological examination and only a positive histological finding
can eventually present contraindication for the operation (4).
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Moreover, anterior mediastinotomy is also used for the determina-
tion of the infiltration of centrally located lung tumors into adjacent
tissues (7). On CT chest scans, it is frequently seen that the lung
tumor is closely touching adjacent structures, while it is not clear
whether it is actually infiltrating them. With anterior media-
stinotomy, the direct infiltration is excluded or confirmed.

At the Departement of Thoracic Surgery in Ljubljana, the anterior
mediastinotomy  as an invasive diagnostic procedure of  the
preoperative lung cancer staging is, if properly indicated, a routine
diagnostic procedure . We have observed that after this examina-
tion pleural effusion frequently occurs in patients. With this
research study, I wished to show the connection between media-
stinotomy and occurrence of pleural effusion, as well as the
influence of such pleural effusion on survival. This way I wanted
to rule out the possibility of pleural effusion as a sign of primary
disease dissemination in the pleural cavity.

Patients

During 1986, and 1987 280 patients with lung cancer diagnosed for
the first time were treated at the Departement of Thoracic Surgery
in Ljubljana. In the study 188 patients were included. Thirty of the
patients had to be excluded because they were not residents of
Slovenia and therefore could not be followed-up. Nine of them
dropped out during the follow-up, one declined surgical interven-
tion and 52 were found inoperable already after the staging of the
disease with non-invasive diagnostic procedures. Of the remain-
ing 188 patients, 90.4% were male and 9.6% female. The average
age of patients was 58 years; the youngest had 38 and the oldest
77 vears. Subsequently, we excluded from the study the patients
who were recognized as inoperable after mediastinotomy since
eventual pleural effusion could not be found in them intra-
operatively. Thus 181 patients remained in the study. They were

Tab. 1.

divided into series 1 and series I1. Series I comprised all patients in
whom anterior mediastinotomy was carried out preoperatively,
while series 11 involved patients without preoperative media-
stinotomy. Both groups were then divided into subgroups regard-
ing the presence of pleural effusion before mediastinotomy, or
before operation in series 1. These subgroups were then divided
again regarding the evaluation of the pleural effusion, and again
regarding the presence of pleural effusion during the operation.
The distribution of patients is shown on Table 1.

A comparison of patients regarding the preoperative media-
stinotomy and intraoperatively visible pleural effusion is shown in
Figure 1.

The same comparison including only patients who did not have
pleural effusion before mediastinotomy or operation, is shown in
Figure 2.

Further, from the above subgroups, we selected patients with
intraoperatively visible pleural effusion and made a comparison
regarding the citologic finding of the pleural effusion. Table 2
presents patients regarding the performed preoperative mediasti-
notomy and the citologic finding of the pleural effusion.

Figure 3 shows the same, except that only patients without pleural
effusion before mediastinotomy or operation are included.

Methods

Data were gathered from patients’ charts, operation protocoles,
citologic findings, patho-histologic findings and from the Cancer
Register for Slovenia. Thus gathered data were entered in a single
protocol with coded answers. The database was formed with the
help of the program Dbase 111+, and the statistical analyses with
the statistics program BMDP (8, 9). The connectedness of attribu-
tive variables was tested with the test hi-square (10). Survival
curves of the groups regarding the performed preoperative

Distribution of patients regarding mediastinotomy and pleural effusion - a general table.

Tab. 1. Razdelitev bolnikov glede na mediastinotomijo in plev-ralni eksudat.
Series [ o
Serija I MR =1
35
PE =1 PE =2
e — SIS .
P=1 P=2 P=3 Pl P=2 P=3
0 0 28 4 (4] 3
IE1 IE2 1E1 IE2 1E1 IE2 1E1 1IE2 1IE1 1E2 IE1 1E2
] 0 1] ] 16 12 3 1 0 ] 2 1
Series 11 o N
T MA =
Serija 11 MA =1
146
PE =1 PE = 2
134 12
P=1 P=2 P=3 P=1 P=2 p=3
] 0 134 4 0 H
1E1 IE2 1E1 1E2 1E1 1E2 1E2 1E1 IE2 IE1 1E2
0 0 0 0 i 130 3 1 0 0 8 2
MA = 1 — mediastinotomy before the operation P = 1 - evaluation of pleural effusion.citologic finding negative
1 = mediastinotomija pred operacijo 1 = punkcija eksudata, citologija negativna
MA = 0 = without 11.11':;I.1:,|st|nm(.)my before the operation P = 2 — evaluation of pleural effusion citologic finding positive
0 - brez mcdmstmoloml_w pred operacijo 2 — punkcija eksudata, citologija negativna
PE = 1 — without x-ray signs for pleural effusion before mediastinotomy or P = 3 - without evaluation of pleural effusion
::pcr;lll(]n. 3 = ni bilo punkcije plevralnega eksudata
1 = brez rg vidnega plevralnega eksudata pred mediastinotomijo IF1 = pleural effusion seen intraoperatively
PE = 2 — xray signs for pleural effusion before mediastinotomy or operation intraoperativno viden plevralni cksudat
)

— rig viden plevralni eksudat pred mediastinotomijo

IE2 = pleural effusion not seen intraoperatively




Tab. 2. Distribution of patients regarding mediastinotomy and the
citologic finding of pleural effusion.

Tab. 2. Razdelitev bolnikov glede na mediastinotomijo in citoloski
izvid plevralnega eksudate.
CE1 CE2 CE4 CE9

MAL ] 7 7 7
AMAD 7 2 2 2
MA1 = mediastinotomy before the operation

predoperativna mediastinotomija narejena
MAO = without mediastinotomy before the operation

brez predoperativne mediastinotomije
CE1 = vcitologic finding positive

citoloski izvid pozitiven
CE2 = citologic finding negative

citoloski izvid negativen
CE4 = citologic finding suspicious

citoloski izvid suspekten
CE9 = citologic finding unknown

citoloski izvid neznan
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Distribution of patients regarding mediastinomy and
plevral effusion. Legent as with Table 1

Fig 1.

Sl1. Razdeliter bolnikov glede na mediastinotomijo in plevralni

cksudat. MAT — nevidna predoperativna mediastinotomija; E1 —

intraoperativno viden plevralni eksudat: IEZ — intraoperativno ni
bilo vidnega plevralnega eksudatea.
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Fig. 2. Distribution of patients regarding mediastinotomy and

plenral effusion; only the patients without pleural effusion before

mediastinotony or operation are included. Legend as with
Tabie 1

Sk 20 Razdeliter bolnikor glede na mediastinotomijo in plevralni
chsudat, zajeti samao bolniki brez plevralnega eksudata pred me-
diastinotomijo oz, operacijo. MA T — nevidna predoperdativnda me-
diastinotomija; E1— intraoperativno viden plevralni eksudat; 117
intraoperativno ni bilo vidnega plevralnega eksidete
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Fig. 3. Distribution of patients regarding mediastinotomy

and citologic finding of pleural effusion; only the patients without

plewral effusion before mediastinotomy or operation are included.
Legend as with Table 2.

Sl. 3. Razdeliter bolnikov glede na mediastinotomijo in citoloski

izvid plevralnega eksudata, zajeli samo bolniki, ki niso imell

plevralnega eksudata pred mediastinotomijo oziroma operdacijo.

MAT — nevidna predoperativna mediastinotomija; E1 — intra-

operativno viden plevralni eksudat: IEZ — intraoperativno ni bilo
vidnega plevralnega eksudata

mediastinotomy, the pleural effusion and the citologic finding of
pleural effusion were compared with the help of Mantel-Cox test
(logrank) (10). This test makes a comparison of the course of the
entire curve, not only survival at a specific point (for example after
S years) (11).

Results

Comparison of the preoperatively mediastinotomized
patients with the non-mediastinotomized, with regard to
the intraoperatively visible pleural effusion

The comparative groups are shown in Figure 1. We can see that
the effusion appeared in 21 of 35 mediastinotomized patients and
only in 13 of 146 non-mediastinotomized patients. Both groups
were compared with the hi-square test after Pearson and Yates.
Both groups statistically differ significantly (p = 0,0000).

Comparison of preoperatively mediastinotomized
patients with the non-mediastinotomized regarding the
intraoperatively visible effusion, on condition that before
mediastinotomy or operation there were no signs of
pleural effusion

The comparative groups are shown on Figure 2. Intraoperatively
pleural effusion was found in 16 of 28 me (I]Jhlmnlmmzul patients
and only in 4 of 134 nonmediastinotomized patients. The groups
statistically differ significantly after the chi-square test by Pearson
and Yates (p = 0,0000).

The comparison of mediastinotomized patients with the
nonmediastinotomized regarding the citologic fi ndmg of
the pleural effusion

The comparative groups are shown on Table 2. We can see that
the citologic finding of the pleural effusion in preoperatively
mediastinotomized patients was never positive. Statistically, the
groups differ significantly according to the hi-square test by
Pearson and Yates (p = 0,0020).
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The comparison of mediastinotomized patients with the
non-mediastinotomized ones regarding the citologic
finding of the pleural effusion, on condition that prior to
mediastinotomy or operation no pleural effusion was
found

The comparative groups are shown in Figure 3. Also with that
condition, the pleural effusion in mediastinotomized patients was
never citologically positive. Statistically, the groups are signifi-
cantly different after the hi-square test after Pearson and Yates

(p = 0,0113).

The comparison of survival curves of patients who
underwent mediastinotomy before operation and those
without preoperative mediastinotomy

The results is shown on Figure 4. We can see that survival of both
groups of patients, statistically, does not differ significantly (p =
0,1604, Mantel-Cox).
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o 200

Fig. 4. Survival regarvding mediastinotomy (p = 0,1604).
Sl 4. Prezivetje glede na mediastinotomijo (p = 0,1604).

Comparison of survival curves in preoperatively
mediastinotomized patients and patients without
preoperative mediastinotomy, associated with the
condition that intraoperatively pleural effusion was found

Statistically, survival of both groups is significantly different (p =
0,032, Mantel-Cox) as shown in Figure 5.
No pleural effusion found during the operation.

On the condition that during the operation no pleural
effusion was found, statistically, the survival curves of
preoperatively mediastinotomized and
non-mediastinotomized patients do not differ signifi-
cantly, which is shown in Figure 6 (p>0.1, Mantel-Cox).

The comparison of survival curves in preoperatively
mediastinotomized patients regarding the citologic
finding of pleural effusion

Results are shown in Figure 7. Statistically, the curves do not differ
significantly (p = 0.9275).

Survival curves of patients who were not preoperatively
mediastinotomized.

Statistically, they do not differ significantly (p = 0.0896, Mantel-
Cox) regarding the citologic finding
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Fig. 5. Survival regarding mediastinotomy with effusion intra-
operatively (p = 0.032).

SL 5. Prezivetje glede na MAZ, eksudat intraoperativno (p=0,032).
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Fig. 0. Survival regarding mediastinotomy with effusion intraoper-
atively not visible (p=0.1)

Sl 6. Prezivetje glede na MAZ, eksudat intraoperativno ni viden.
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Fig. 7. Survival regarding the citologic finding of effusion

(= 0.9275).

SL 7. Prezivetje glede na citoloski izvid eksudata (p = 0,9275).

In Figure 8 we can see that the survival of patients with positive
citologic finding is very poor. P value is a result of the fact that the
number of patients was too small.
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Fig. 8. Survival regarding the citologic finding, mediastinotomy =
0. (p = 0.0896).

Sl 8. PreZivetje glede na citoloski izvid, MA = 0 (p = 0,0896).

Discussion and conclusions

With this research study, I wished to determine anterior media-
stinotomy as a factor having a distinct influence on the develop-
ment of pleural effusion in patients with lung cancer. At the same
time, T aimed to determine it as a factor which does not cause the
dissemination of the malignant disease in the pleural cavity and,
therefore, does not have a negative influence on the survival of
patients with the carcinoma of the lungs. The results of statistic
analyses obtained with the chi-square test allow me to maintain
that anterior mediastinotomy  influenced the development of
pleural effusion in patients included in the study. I can also claim
that anterior mediastinotomy did not cause the dissemination of
malignant cells in the pleural cavity, on condition that during this
invasive diagnostic procedure neither metastases were found in
the mediastinal lymph nodes, nor any infiltration of the centrally
laving tumor in the adjacent structures. 1 cannot, however,
conclusively determine the influence of this diagnostic method on
the dissemination of the malignant disease in the pleural cavity if
(during the examination of the mediastinum) metastases were
found in the mediastinal lymph nodes or if an infiltration of the
centrally located lung tumor was discovered in surrounding
structures. Such patients were not operated and so we could not
send a possible pleural effusion for a histologic examination.

The results of statistic analyses of curve comparisons revealed that,
statistically, the survival of patients in whom preoperative media-
stinotomy was performed did not significantly differ from the
survival of non-mediastinotomized patients. However, when 1
compared the survival curves of both groups of patients, taking
into account the condition that pleural effusion was found during
the operation, [ could see that the survival of non-media-
stinotomized patients was statistically gignificantly poorer. Thus 1
can maintain that the pleural effusion in mediastinotomized
patients does not signify the dissemination of the malignant
disease in the pleural cavity, if is merely a consequence of the

mechanic irritation of the mediastinal pleura during the examina-
tion.

In cases in which during the operation no pleural effusion was
found, statistically, the survival of both groups of patients did not
differ significantly, which additionally confirms the above conclu-
sion.

Because of the small number of patients with citological findings
of pleural effusion, it is difficult to reach definite conclusions from
the results of the comparison curves of patient survivals. Above all
I was interested in the relation between the survival curve of
preoperatively mediastinotomized patients with suspect citologic
findings and those with negative citologic findings of pleural
effusion. We can see that the curves do not differ, therefore, T can
assume that those suspect cells do not indicate that there was
dissemination of malignant cells in the pleural cavity.

In searching through literature on the diagnostic mediastinotomy, 1
tound no author who would have treated pleural effusion as a
complication after this invasive diagnostic method (3, 4, 17).
Equally, T could trace no author in literature who would point to
pleural effusion, that occurs during the diagnostic mediastinotomy
as a factor of the lung cancer staging,and subsequently as a factor
deteriorating the prognosis of the discase. With my research |
proved that this diagnostic method does not cause malignant cells
to appear in the pleural effusion if during mediastinotomy no
metastases are found in the mediastinal lymph nodes, or if no
infiltration of centrally located lung tumor in the surrounding
structures is discovered.

From the above stated, it follows that pleural effusion appearing
in patients with the carcinoma of the lungs after the diagnostic
mediastinotomy does not mean the dissemination of malignant
disease in the pleural cavity. On the contrary lung resection is
indicated as treatment of choice, also as with patients without
pleural effusion.
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Izvledek — Izhodisca. Raziskava predstavlja oceno vpliva diag-
nosticne mediastinotomije na nastanek citolosko pozitivnega plev-
rabiega eksudata pri bolnikib s karcinomom pljucé. V studijo sem
vkljucil 188 bolnikov, ki so se zaradi pliucnega karcinoma zdravili
na Univerzitetni kliniki za torakalno kirurgijo v Ljubljani v letib
1986 in 1987.0d teh 188 bolnikov je analiziranib 181 bolnikou,
ki so bili torakotomirani. Sedem jib nismo operirali zaradi izvidov
predoperativiiega razvrscanja bolezni v stadije.

Metode. S statisticnimi analizami (hi-kvadrat test, Kaplan-Meier-
Jeva metoda izracuna prezivelja, Mantel-Coxov lest za primerjavo
krivulf prezivetja) je avtor primevial skupino bolnikov, ki so bili v
sklopu predoperativnega razvrséanja bolezni v Stadife media-
stinotomirani s skupino, ki ni bila mediastinotomirand.

Rezultati. Dokazal je, da predoperativna mediastinotomija pogo-
Juje nastanek plevralnega cksudata, katerega vzorec pa i bil
nikoli citolosko pozitiven. Nekaj vzorcev plevralnega elsudate pri
bolnikih =z opravljeno predoperativno mediastinotomijo je bilo
citolosko suspektnib. Da so bili ti izvidi v vesnici negativni. nam
govori preZivetje teh bolnikov, ki ni krajse od prezivetja bolnikor =
negativnim citoloskim izvidom.

Zakljucki, Rezultati raziskave povedo, da je predoperativna me-
diastinotomija pri bolnikih s pljucnim karcinomom, pod pogojem
da je pravilno indicirana, koristna diagnosticna metoda, saf nam
zmanjsa stevilo neZelenih eksplorativnib torakotomij. Obenem pa
nimea negativnega vpliva na prezivetfe teb bolnikov.

Ker so mediastinotomirani bolniki stroZje selekcionirani glede
operabilnosti, labko trdimo, da imajo bolniki, ki so se tudi po tef
diagnosticéni metodi uwrstili za operacijo, boljso prognozo glede
prezivelja.
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KIRURGIJA TRAHEOEZOFAGEALNIH FISTUL PO
DOLGOTRAJNI INTUBACII IN MEHANICNI VENTILACIJI

SURGERY OF TRACHEOESOPHAGEAL FISTULAS FOLLOWING LONG-TERM INTUBATION AND
MECHANICAL VENTILATION
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Kljuéne besede: fistula; intenzivna nega; poZiralnik; trabeja;
lirurgija

IzvleCek — Izhodisca. V prispevku avtorji opisujejo dejavnike tve-
ganja za nastanek trabeoezofagealnib fistul (TEF) in porocajo o
rezultatih kirurskega zdravljenja.

Metode. Od leta 1970 do 1991 so zdravili deset bolnikov s TEF. TEF
se je pojavila povprecno 37 (od 12 do 75) dni po pricetku zdrauv-
lenja z intubacijo in kontrolirano ventilacijo zaradi razlicnib
bolezni. Vsi bolniki pa so imeli neke vrste moZgansko poskodbo. Ob
Casu ventilacije so imeli v poZiralniku nazogastricno sondo de-
beline Ch > 17. Z bronhoskopijo so ugotovili TEF pri 6/10 bolnikou,
z ezofagoskopijo pa pri 10/10 bolnikov. Pet bolnikov je imelo
supraostialno stenozo trabeje, eden pa izraZeno trabeomalacijo.
Dolzina fistule je bila od 1 do 4 cm, zacetek fistule je leZal od 15 do
19 cm od zgornjib zob. Zdravljenje je potekalo v dveb stopnjab. Nea
proi stopnji so bili bolniki se kontrolirano ventilirani in so bili
nearefeni posegi za izkljucitev poZiralnika: gastrostoma, jejuno-
stoma pri osmib bolnikib in transhiatalna resekcija poZiralnika s
cervikalno ezofagostomo in jejunostomo pri dveb bolnikib.

Rezultati. Dokoncna oskrba fistule je sledila, ko so bili bolniki brez
ventilacijske podpore. Osem bolnikov je bilo operiranibh na vratu,
dva pa skozi desno torakotomijo in sternotomijo. PoZivalnik je bil
neposredno zasit pri osmib bolnikib s podlogo misic in brez nje.
Narejent sta bili po ena gastroplastika in coloplastika. Traheja je
bila resecirana 5-krat pri bolnikib s supraostialno stenozo. Dva
holnika (20%) sta wmrla. Sedem bolnikov je brez tezav s po-
Ziranjem, bolnica z gastroplastiko ima bud gastroezofagealni
refliks. Med osmimi Zivimi bolniki ima en bolnik traheostomo.

Zakljucki. TEF je posledica dolgotrajne intubacije in kontrolirane
ventilacije. K dejarnikom tveganja labko stejemo tudi moZgansko
travmao in nazogastricno sondo, ki je debelejsa od Ch 17. TEF se
diagnosticira =z ezofagoskopijo. Zdravljenje je dvostopenjsko, proi
korak so operacije za izkljucitev poZiralnika, drugi pa operacija
Sfistule. V pecini primerov se operira s cervikalnim pristopom. Za
zapore odprtine v poZiralniku je optimalen Siv poZiralnika s
podlogo misic ali brez nje. Odpriino v trabejfi pa se oskrbi z resekcijo
trabeje ali brez nje, glede na dolZino fistule in stanja trabeje
(stenoze, trabeomalacije). Zdravljenje je v vecini primerov
USpesio.

Key words: fistula; intensive care; esophagus; trachea; surgery

Abstract — Background. In the paper the authors describe the risk
Jactors for the development of a tracheo-esophageal fistula (TEF)
and report the results of surgical treatment.

Methods. Ten patients with TEF were treated between 1970 and
1991, Fistula appeared on average 37 (12-75) days afier the
institution of treatment with intubation and controlled ventilation
Jor various conditions. All the patients bad some kind of brain
injury. They had a nasogastric tube (Ch more than 17) in place
while being ventilated. The TEF was established by bronchoscopy in
G6/10 patients and by esophagoscopy in 10/10. Five patients bad
supraostial tracheal stenosis and one bad pronounced tracheo-
malacia. The fistula measured from 1 to 4 cm in length and its
proximal margin was located at a distance of 15 to 19 cm from the
upper teeth. The treatment consisted of two stages. While still receiv-
ing ventilatory support, the patients underwent procedures for
esophageal diversion: gastrostomy, jejunostomy were done in eight
cases, and transhiatal resection of the esophagus with cervical
esophagostomy and fejunostomy in two.

Results. The second stage followed when the patient had been
weaned from the ventilator. In eight patients the operation was
done via a neck incision and in two via a right thoracotomy and
sternotomy. Direct suture closure of the esophagus with or without
muscle interposition was used in eight patients, gastroplasty in one
and coloplasty in one. Tracheal resection was performed in five
patients with supraostial stenosis. Two patients (20%) died. Seven
patients bave no swallowing difficulty. The female patient who
underwent gastroplasty has a severe gastro-esophageal reflux. Of
the eight living patients one has a tracheal stoma.

Conclusions. TEF develops as a result of prolonged intubation and
controlled ventilation. The risk factors include brain injury and
placement of a nasogastric tube larger than Ch 17. The diagnosis
is made by esophagoscopy. The treatment consists of two stages, the
JSirst involving operations for esophageal diversion and the second
repair of the fistula. The cervical approach is employed in most
cases. The method of choice for closure of the esophageal defect is
direct suture with or without muscle interposition. The tracheal
defect is repaired with or without tracheal resection, depending on
the length of the fistula and status of the trachea (stenosis, tracheo-
malacica). The treatment is successful in most cases.

TEF — traheoezotagealne fistule; ARDS — akumni respiratorni distres sindrom
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Uvod

Pridobliene, benigne traheoezofagealne fistule (TEF) so redek
zaplet endotrahealne intubacije pri bolnikih z dolgotrajno meha-
ni¢no ventilacijo. Dejavnikov tveganja za nastanek TEF je vec:
visok pritisk v mesicku trahealnega tubusa (1-3), ventilacija z
visokimi pritiski (4), daljsi ¢as intubacije in kontrolirane ventilacije
(5), vnetje v velikih bronhih (1, 6), vnetje v poziralniku (7, 8),
nazogastricna sonda (1, 8, 9), zenski spol (10) in hipotenzivno
stanje (6). Fistula se praviloma spontano ne more zapreti, zdrav-
lienje je kirursko (11).

Iz leta 1976 datira porocilo s Klinike za torakalno kirurgijo o
zdravljenju dveh bolnikov s TEF. S tem porodcilom dodajamo osem
novih bolnikov s TEF, ki smo jih zdravili na kliniki. Opisani so novi
dejavniki tveganja pri nastanku TEF in rekonstruktivni posegi na
traheji in poziralniku pri kirurSkem zdravljenju TEF.

Bolniki in metode

Od leta 1971 do konca leta 1991 smo zdravili deset bolnikov s TEF,
med njimi so bile tiri bolnice in Sest bolnikov. Povprecno so bili
stari 31 let, najmlajsi bolnik je imel 13 let, najstarejsi pa 66 let.
Indikacija za intubacijo in kontrolirano ventilacijo je bila v sedmih
primerih politravima. Med temi je imelo sedem bolnikov mo-
zgansko poskodbo in Stirje bolniki zlom stegnenice. Zanimivo je,
da so tudi ostali trije bolniki potrebovali dolgotrajno kontrolirano
ventilacijo zaradi neke vrste mozganske okvare. Imeli so tuberku-
lozni meningitis, tetanus in subduralni hematom po epilepti¢nem
napadu.

Vsi bolniki so se pred sprejemom na na3o kliniko zdravili na drugih
oddelkih. 1z dokumentacije smo povzeli, da so bili ob sprejemu v
bolnidnico orotrahealno intubirani in kontrolirano ventilirani.
Mesicki na tubusih so bili po tehni¢nih znacilnostih mesicki z
velikim volumnom in nizkim pritiskom. Poleg tubusa so imeli vsi
bolniki razlicno dolgo v poZiralniku nazogastri¢no sondo (N-G
sonda). Ta ni bila nikoli tanjSa od Ch 17. Simptomi TEF so se
pojavili povprecno 37 dni po pricetku zdravljenja (sl. 1). Ta slika
kaZze tudi trajanje kontrolirane ventilacije in hkratne prisotnosti
N-G sonde do pojava TEF. Devet od desetih bolnikov je imelo
respiratorni zaplet ob pojavu TEF, en bolnik je imel akutno dihalno
stisko pri odraslih (ARDS). Pri dveh bolnikih je poleg respirator-
nega zapleta nastal e empiem plevre oz. krvaved stresni ulkus. Za
diagnostiko TEF smo vse bolnike bronhoskopirali. Pri 4/10
bolnikih pri bronhoskopiji nismo videli TEF, pri ostalih Sestih
bolnikih pa smo jo. Deset bolnikov smo hkrati tudi ezofago-
skopirali in pri vseh videli TEF. Velikost TEF je bila razli¢na.
Najmanjsa je bila dolga 1 cm, najvecja 4 cm, najveckrat pa 2 cm.
Zacetek fistule je v poZiralniku lezal od 15 do 19 em od zgornje
zobne vrste, v traheji pa od 2 do 4 cm od glasilk. Zaradi predvidene
dolgotrajne mehani¢ne ventilacije je sedem bolnikov Ze imelo
traheostomo ob sprejemu na nado kliniko. Pri teh bolnikih je bila
traheostoma narejena pred pojavom klini¢nih znakov za TEF. Pri
pregledu traheje smo pri petih bolnikih nasli pomembno supra-
ostialno stenozo, pri enem bolniku pa malacijo traheje.

Rezultati

Kirursko zdravljenje je potekalo v dveh stopnjah. Prva stopnja so
bile operacije za izkljucitev poZziralnika, druga stopnja pa operacije
za kirursko prekinitev fistule med trahejo in poziralnikom. Pri
operacijah na prvi stopnji je bilo osem bolnikov e kontrolirano
ventiliranih. Sedmim bolnikom smo naredili gastrostomo za praz-
njenje Zelodca in katetersko jejunostomo za hranjenje. Samo
gastrostomo smo naredili pri enem bolniku. Pri dveh bolnikih pa
smo transhiatalno resecirali poziralnik in naredili ezofagostomo na
vratu in jejunostomo za hranjenje. Vsi bolniki so bili traheo-
tomirani.
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S 1. Trajanje intubacije in mebanicne ventilacije do pojava TEF.
. TEF — trabeoezofagealna fistula; N-G — nazogastricna sonda.

Fig. 1. Intubation and ventilatory support time before TEF. TEF -
tracheoesophageal fistula; N-G — nasogastric tube.
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Fig. 2. Hospitalization time.

Na drugi stopnji smo kirurSko dokonéno oskrbeli vseh deset
bolnikov s TEF. Za to operacijo smo se odlocili Sele takrat, ko
ventilacijska podpora ni bila ve¢ potrebna. Od pricetka zdravljenja
do dokonéne oskrbe TEF je minilo od 25 do 150 dni (sl. 2). Ta slika
kaZe tudi ¢as celotne hospitalizacije.

Vrste operacij kaze tabela 1. Fistulo v poZiralniku smo najveckrat
oskrbeli z neposrednim Sivom poZiralnika. Pri dveh bolnikih smo
naredili gastro- oziroma coloplastiko z anastomozo med poziral-
nikom in nadomestnim organom na vratu. Trahejo smo resecirali
petim bolnikom. Stirje med njimi so imeli supraostialno stenozo,
eden pa dolgo traheomalacijo nad traheostomo in pod njo.
Resecirali smo stenoti¢ni del traheje, del malaci¢ne traheje, mesto
traheostome in mesto fistule. Reseciran del traheje je bil dolg od
4 do 5 cm. Traheje nismo resecirali pri petih bolnikih. V teh
primerih je bila traheja primerno oblikovana, razen pri enem
bolniku s supraostialno stenozo in dolgo fistulo, kjer bi bila
resekcija traheje preved tvegana. Pri tem bolniku smo stenozo
izrezali in vstavili silikonski trahealni T tubus. Pri 6/8 bolnikov, z
neposredno resekcijo fistule smo to lahko oskrbeli z operacijo na
vratu, pri drugih dveh pa je fistula lezala tako globoko v po-
ziralniku, da je bilo treba narediti desno torakotomijo pri enem in
desno torakotomijo s sternotomijo pri drugem bolniku.

Zaplete po drugostopenjski operaciji kaze tabela 2. Pri dveh
bolnikih se je TEF ponovila Ze v zgodnjem pooperativhem
obdobju in je bila zato potrebna reoperacija. To je bil bolnik s
sivom fistule na poziralniku in podlogo pretiroidnih misic med
trahejo in poziralnikom in bolnik, kjer smo fistulo skusali zapreti
s Sivi fistule skozi trahejo. Dva bolnika (20%) sta umrla v ¢asu
hospitalizacije po dokonéni oskrbi TEF. En bolnik je umrl za
septicnimi zapleti, druga bolnica z resecirano trahejo pa je 32 dni
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Tab. 1. Operativni posegi na trabeji in poziralnikit.
Tab. 1. Definitive surgical repair of trachea and esopbagus.

Tab. 2. Zapleti po dokoncni operacifi TEF,
Tab. 2. Complications after definitive repair of TEF.

Stevilo bolnikov
No. of patients

Stevilo bolnikov
No. of patients

Posegi na odprtini v poziralniku

Management of oesophageal defect

Siv poziralnika 8
Suture of oesophagus

Podloga z misi¢nim reZnjem 0O
Muscle flap interposition

Brez podloge 2
No interposition

Plastika z Zelodcem 1
Gastroplasty

Plastika s Sirokim ¢revesom 1
Coloplasty

Posegi na odprtini v traheji

Management of tracheal defect

Siv traheje 4
Suture of trachea

Plastika s steno poZiralnika 2
Esophageal wall plasty

Podloga s plevro 2
Pleural interposition

Resekcija traheje 5
Tracheal resection

Namestitev T trahealnega tubusa 1

Positioning of T tracheal be

Ponovitev TEF 2
Recurrence of TEF

Pareza rekurentnega Zivea 1
Recurrent nerve paresis

Ponovna intbacija 4
Reintubation

Traheomalacija 2
Tracheomalacia

Septicni zapleti 2

Septic complications

Tab. 3. Stanje bolnika po operacifi TEF ob odpustu iz bolnisnice.
Tab. 3. Patients status at discharge after operation of TEF.

Stevilo bolnikov
No. of patients

Brez disfagije ali gastroezofagealnega refluksa 7
No dysphagia or gastroesophageal reflux

Gastroezofagealni refluks 1
Gastroesophageal reflux

Traheostoma 3
Tracheostomy

po drugostopenjski operaciji umrla zaradi erozijske krvavitve iz
traheostome. Stanje bolnikov ob odpustu kaZe tabela 3. Razen ene
bolnice z gastroplastiko in hudimi teZzavami zaradi gastroezo-
fagealnega refluksa so bili vsi bolniki brez znakov motenega
delovanja poziralnika. Trahejo smo resecirali 5-krat. V tej skupini
smo morali dvema bolnikoma kasneje narediti traheostomo. Ena
bolnica je iz traheostome izkrvavela, en bolnik pa je bil z njo
odpuscen iz bolnisnice. Temu so poskusili trahejo kasneje rese-
cirati v drugi bolnisnici in je pri tem umrl. Ostali trije bolniki z
resekcijo traheje niso imeli tezav z dihanjem. Med petimi bolniki
brez resekcije traheje je eden umrl po operaciji zaradi sepse. Dva
med njimi sta bila odpuscena s traheostomo. Enega bolnika smo
kasneje dekanelirali in je v redu, drugi bolnik pa ima silikonski T
tubus in zaenkrat dekanelacija ni mozna. Dva bolnika pa sta brez
traheostome in brez tezav z dihanjem.

Razpravljanje

Nastanek TEF je bil pri nasih bolnikih, podobno kot pisejo tudi
drugi avtorji (1, 8, 11), povezan s poSkodbo traheje in poziralnika,
zaradi pritiska, ki ga izvajata prenapihnjen mesicek tubusa in
N-G sonda v poziralniku. To je iatrogena poskodba pri bolnikih
z dolgotrajno intubacijo in kontrolirano ventilacijo, kjer nekroza
med obema organoma nastane hitreje, ¢e sta organa vnetno
spremenjena, bolnik pa septic¢en in slabo prehranjen. Zanimiv je
podatek, da so imeli vsi nasi bolniki neke vrste mozgansko okvaro.
Povezave med to vrsto poskodbe in TEF v literaturi nismo nasli.
Uporaba debelih N-G sond pri intubiranem bolniku pomeni veliko
nevarnost za nastanek TEF. Ker se ta sonda pogosto uporablja za
hranjenje in dekompresijo zelodca pri bolnikih na kontrolirani
ventilaciji, bi bilo vazno vedeti, ali so tudi tanke duodenalne sonde
za hranjenje nevarne za uporabo. Teh podatkov v literaturi nismo
zasledili. Brez dvoma pa so sonde debeline Ch 17 in ved, kot smo
jih nasli pri nasih bolnikih, kontraindicirane pri bolnikih, ki so
intubirani in kontrolirano ventilirani. Taka sonda povzroca tudi
gastroezofagealni refluks in respiratorne zaplete zaradi aspiracij
(11). Pomembna je tudi uporaba tubusov z mesicki, ki imajo velik
volumen in nizek pritisk, seveda ¢e se ta pritisk redno in skrbno
preverja.

Najbolj zanesljiva diagnosti¢na preiskava v nasi seriji je bila
ezofagoskopija. Pri vseh pregledanih bolnikih s TEF je bila ta
pozitivna, kar pa ne velja za traheoskopijo, kjer je bila preiskava
pozitivna v 60 %. Couraud in sod. (1989) pa piSe, da je bila v
njegovi Studiji najzanesljivejia preiskavna metoda bronhoskopija
(12).

Vecina centrov, kjer zdravijo bolnike s TEF, se drZi uveljavljenega
dvostopenjskega kirurskega zdravljenja TEF. Prvi korak po dia-
gnosticiranju TEF je zaic¢ita dihalnih poti pred okuzbo iz po-
ziralnika. Namestitev meSicka tubusa pod fistulo, pogoste tra-
healne aspiracije zaradi tihih aspiracij v pljuca, odstranitev N-G
sonde za preprecitev lokalnega draZenja in gastroezofagealnega
refluksa ter antibioti¢na zascita so prvi ukrepi za preprecevanje
respiratornega vietja. Sledijo operacije za izkljuditev poZziralnika.
Razbremenilna gastrostoma preprecuje gastroezofagealni refluks,
jejunostoma sluzi za enteralno hranjenje. Traheostoma omogoca
boljso nego dihalnih poti in lazjo kontrolo lege meSicka tubusa. Vsi
nasi bolniki so bili zdravljeni na opisani nacin. Med desetimi
bolniki pa jih je kar devet imelo vnetje pljud in bronhov, eden med
njimi tudi plevralni empiem. Tako visok odstotek respiratornih
vnetij opisujejo tdi drugi (11, 12). Vzrok so aspiracije pred
diagnosticiranjem TEF, ki je vedno kasno. Znacilni Onojev znak za
TEF (napad kaslja pri pozirku tekocine) pri bolniku na kontrolirani
ventilaciji ni izvedljiv in se na TEF posumi Sele takrat, ko se iz pljuc
aspirira Zzelodéna vsebina (9, 12, 13). Tako so operacije za
izklju¢itev poziralnika le ukrepi za prepreCevanje ponovnih aspi-
racij in nac¢in za oblikovanje optimalnih pogojev za zdravljenje
vnetja na pljucih in za primerno hranjenje v ¢revo. Sele na tej
stopnji in potem, ko bolnik ne potrebuje vec respiratorne pod-
pore, nastopi indikacija za operacijo TEF. Po dolgotrajni intubaciji
in kontrolirani ventilaciji praviloma nastanejo hude poSkodbe
traheje in je zato pri teh bolnikih potrebna traheoskopska kontrola
v primeru nepojasnjenega respiratornega zapleta med kontro-
lirano ventilacijo in ob ekstubaciji. '
Oskrba fistule na poziralniku ni problemati¢na. Neposredni Siv
fistule s cervikalnim pristopom s podloZzenimi misicami ali brez
njih med poziralnik in trahejo delajo wdi drugi, rezultati pa so
dobri (11, 13). Vec dilem je pri oskrbi fistule na traheji. Resekcija
je indicirana, ce je navzoca stenoza ali malacija traheje. V primeru
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Se nedokoncanega brazgotinjenja od mesicka razSirjene in okvar-
jene stene traheje, predvsem membranoznega dela, pa se nekateri
avtorji hitro (13, 14), drugi pa sploh ne ali pozno odlocijo za
resekcijo traheje (11).

Pri vecini nasih bolnikov je bilo zdravljenje TEF dolgotrajno in
vecinoma uspesno z 20% smrtnostjo, ki ni velika in je primerljiva
z rezultati drugih porodil, ¢e upostevamo slabo splo3no stanje teh
bolnikov.
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ZDRAVLJENJE AHALAZIE POZIRALNIKA Z MIOTOMIJO
IN PNEVMATICNO DILATACIJO

MANAGEMENT OF ACHALASIA OF THE OESOPHAGUS WITH MYOTOMY AND PNEUMATIC
DILATATION
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Kljuéne besede: simptomatika; rezultati; smrtnost; gastroezo-
Sfagalni refluks; delazmoznost

Izvlecek — Izhodiséa. V retrospektivni raziskavi smo analizirali
rezultate zdravljenja abalazije z ezofagomiotomijo in dilatacijo.

Metode. Vletib od 1962 do 1992 smo naredili ezofagomiotomijo
pri 205 bolnikib. Med njimi so bili 103 moski in 102 Zenski,
povprecne starosti 42 let. Simptomi so trajali v povprecju 5,8 leta in
bolniki so povprecno shujsali za 11,8 kg. Pri 205 bolnikib smo
naredili 217 operacij. Standardna operacija je bila modificirana
miotomija po Hellerju, ki smo jo naredili pri 207 bolnikib. Anti-
reflulesni postopele smo delali pri 38 bolnikib.

V letih od 1990 do 1992 smo naredili pnevmaticno dilatacijo
kardije pri 25 bolnikih. Med njimi je bilo 12 moskib in 13 Zensk,
povpreéne starosti 48 let. Disfagija je trajala v povprecju 5,2 leta in
bolniki so povprecno shujsali za 10,6 kg. Enega bolnika smo morali
dilatirati dvakrat in enega trikrat. Pri stivih bolnikib smo delali
dilatacijo po predbodni ezofagomiotomiji, enega bolnika (4%) pa
smo morali po dilataciji miotomirati.

Rezultati.  Pri miotomiranih bolnikib smo opazovali zaplete po
operaciji v 23,8%. Pooperativna bospitalna smrinost je bila 1,9%.
Rezultate smo ocenili pri 170 bolnikib po povprecnem razdobju 18
mesecer. Odlicen ali dober rezultat smo dosegli pri 75%, zadovoljiv
pri 17% in slab pri 8% bolnikov. Simptomatiéni gastroezofagalni
refluks smo ugotovili pri 31% bolnikov.

Pri bolnikib po dilataciji nismo opazovali nobene perforacife, niti
nobenega drugega zapleta. Obicajna doba hospitalizacije je bila
3 do 4 dni. Rezultate smo ocenili pri 18 bolnikih po povprecnem
razdobju 14 mesecer. Rezultat smo ocenili kot odli¢en ali dober pri
67%, zadovoljiv pri 28% in slab pri 5% bolnikov. Simptomaticen
gastroezofagalni reflitks smo vgotovili pri 17% bolnikov.

Zakljucki. Primerjava obeb skupin bolnikov je pokazala nekoliko
bolise kasne rezultate glede zmanjsanja disfagije, toda pogostejse
simptome refluksa pri operiranib bolnikib. Prednosti dilatacije pa
so varnost postopka in kratek cas hospitalizacije ob primerno
dobrib kasnib rezuliatib. Sedaj uporabljamo pnevmaticno dila-
tacijo kardije kot preotni postopek pri vseb bolnikib z ahalazijo,
operiramo pa le bolnike, kjer dilatacija ni moZna ali pa je ne-
uspesna.

Key words: symptoms; results; mortality; gastroesopbageal reflux;
working capability

Abstract — Background. In a retrospective study the results of
treatment of achalasia with oesophagomyotomy and dilatation
have been evaluated.

Methods. From 1962 to 1992 vesophagomyotomy was performed
in 205 patients, including 103 males and 102 females, with a
mean age of 42 years. The mean duration of symptoms was 5.8
years, and the mean weight loss was 11.8 kg. The 205 patients
underwent a total of 217 operations. The standard operation wes
a modified Heller myotomy, done in 207 cases. An antireflux wrap
was added in 38 operations.

From 1990 to 1992 pneumatic dilatation was performed in 25
patients, including 12 males and 13 females, with a mean age of
48 years. The mean duration of dysphagia was 5.2 years, the mean
weight loss was 10.6 kg. One patient required 2 dilatations and one
3. In 4 cases dilatation was performed after previous oesophago-
myotomy, one patient (4%) required subsequent oesopbagonmyo-
tomy.

Results. The overall complication rate in myotomized patients was
23.8%. The postoperative hospital mortality was 1.9%. The results
were evaluated in 170 patients at a mean interval of 18 months. An
excellent or good result was achieved in 75%, satisfactory in 17%
and poor in 8% of the patients. Symptomatic reflux was detected in
31% of the patients.

Neither perforation nor any other complication was observed after
dilatation. The usual length of bospital stay was 3 to 4 days.
Eighteen patients were evaluated after a mean interval of 14
months. The results were classified as excellent or good in 67%,
satisfactory in 28% and poor in 5% of the patients. Symptomatic
reflux was observed in 17% of the patients.

Conclusions. Comparison of the two groups showed slightly better
late results concerning relief of dysphagia but a bigher incidence
of reflux symptoms in the operated patients, while safety of the
procedure and a short bospital stay with fairly good results were the
advantages of dilatation. Currently we use pneumatic dilatation
ds a primary procedure in all patients with achalasia, and we
operate on patients where dilatation is unfeasible or unsuccessfil.
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Uvod

Ahalazija je bolezen poziralnika neznane etiologije, pri kateri je
znacilno, da je poZiralnik po vsej dolzini ali pa vedji del distalno
brez peristaltike, spodnji sfinkter pa se ne relaksira skladno s
poziranjem. Znacilna patologija je pomanjkanje ganglijev Auer-
bachovega pleteza v steni poziralnika. Najdemo tudi degeneracijo
ganglijskih celic, v¢asih kroni¢ne vnetne celic¢ne infiltrate ob njih
ter pomanjkanje Zivcev, ki inervirajo gladke misicne celice spod-
njega sfinktra. Te nepravilnosti vidimo v notranji krozni plasti
miSic, zunanja vzdolina pa deluje normalno. Vzrok okvare
zivéevia pri ahalaziji ni znan. Morda gre za avtoimunske ali vnetne
spremembe, za primarno degeneracijo Ziveev spodnjega sfinktra
ali nekaterih jeder centralnega zivcevia, ali pa je bolezen posledica
nevrotropne okuzbe (1). Bolezen je razmeroma redka, en primer
odkrijemo priblizno na 200.000 prebivalcev na leto. Opisanih je
nekaj primerov familiarne ahalazije, kar podpira domnevo, da gre
lahko za avtosomno recesivno znacilnost (2).

Znacilen simptom ahalazije je disfagija z vracanjem zauzite hrane
v usta po jedi, pogosto pri leZzanju, ponodi, z moznostjo aspiracij,
dusecega kaslja in bronhopulmonalnih okuzb. Bolezen je lahko
dolga leta prikrita, pojavi pa se najpogosteje prvi¢ pri mladih
odraslih, sicer pa v katerikoli starosti, priblizno enako pogosto pri
obeh spolih. Tezave niso enako hude v vsem poteku bolezni,
nanje vplivajo tudi duSevne obremenitve in napori, vcasih so prav
blage, stopnjujejo se lahko do popolne afagije.

Diagnozo potrdi najveckrat ugotovitev znadilne razsiritve po-
ziralnika, ki se v distalnem delu lijakasto zoZi, ko prehaja v
zelodec. Stopnja razsirjenosti poziralnika ni vedno skladna s
tezavami bolnika. Znacilno obliko poziralnika pokaZze ezofago-
gram, zelo hudo razsiritev — megaezofagus pa vidimo Ze na nativni
rentgenski sliki prsnega kosa kot razdirjen mediastinum, lo¢eno
konturo poZiralnika desno ob njem in morda z ravnijo tekocine v
spodnjem, mediastinumu desno in za srcem (sl. 1, 2). Podatke o
popolni odsotnosti ali delni ohranjenosti peristaltike da kino-
radiografija poZiralnika. Vsakega bolnika tudi endoskopiramo,
predvsem zato, da izklju¢imo druge vzroke disfagije, kot malig-
nom in vneto steno. Zaradi stalnega zastajanja hrane v po-
ziralniku najdemo pri endoskopiji znake retencijskega ezofagitisa,
kar razlaga tudi ugotovitve, da je rak v poZiralniku pri ahalaziji
pogostejsi kot sicer. Najbolj zanesljiva metoda za diagnozo aha-
lazije je manometrija poZiralnika. Znacilen izvid je odsotnost
peristalticnih kontrakcij, razen morda v proksimalnem delu.
Pogosto najdemo v telesu poziralnika simultane kontrakcije nizke
amplitude, redko pa v zacetku bolezni simultane kontrakcije
visoke amplitude. Take kontrakcije ne prispevajo k praznitvi
poziralnika. Drugi znacilen izvid manometrije je izpad popolne
relaksacije spodnjega sfinktra poziralnika kot odgovor na po-
Ziranje. Tonus spodnjega sfinktra je navadno zvisan. Z radio-
izotopno preiskavo lahko ugotovimo moéno upocéasnjeno praz-
nitev poziralnika (2).

Medikamentno zdravljenje ahalazije je praviloma neuspedno.
Nekaterim bolnikom z zac¢etno ahalazijo pomaga izosorbid dinitrat
ali pa nifedipin. Pri razviti ahalaziji svetujemo ta zdravila le, e
bolnik ni sposoben ali pa odklanja aktivnejie zdravljenje.
Temeljna operativna metoda zdravljenja ahalazije je ekstramu-
kozna kardiomiotomija, ki jo je uvedel Heller leta 1914 (3). S
transtorakalno ali transabdominalno operacijo prerezemo spodnji
sfinkter poZziralnika. Postopek olajsa praznitev poziralnika, od-
strani le oviro na sfinktru, ne more pa povrniti peristaltike.
Obenem okvari pomembno strukturo, ki preprecuje gastroezo-
fagalni refluks, kar lahko sproZi nastanek refluksne bolezni po
operaciji. Drug postopek zdravljenja je nasilna dilatacija spod-
njega sfinktra poziralnika, kar se na razline nacine izvaja ze
mnogo dlje kot operacija. Gre za nasilno Sirjenje sfinktra z buZiji,
mehani¢nimi, hidrostati¢nimi in pnevmati¢nimi balonskimi dilata-
torji. U¢inkovitost postopka temelji na pretrganju kroZnih misi¢nih
vlaken sfinktra brez poskodbe sluznice poZiralnika. Oba postopka
sta danes v rutinski klini¢ni rabi (1-4).

i e ——

SL 1. Znacilen ezofagogram pri ahalaziji.

Fig. 1. Typical oesophagram in achalasia.

Sl 2. Renigenogram prsnega kosa in ezofagogram pri bolnici z
megazofagusom.
Fig. 2. Roenigenogram of the chest and oesophagram in a female
patient with megaoesophagus.

Namen tega porocila je retrospektivna analiza rezultatov zdrav-
lienja ahalazije s kardiomiotomijo, ki jo delamo Ze ve¢ kot tri
desetletja, in s pnevmatic¢no dilatacijo, ki jo delamo zadnji dve leti.
S primerjavo rezultatov zdravljenja z obema metodama skusamo
utemeljiti smiselno izbiro postopka zdravljenja za posameznega
bolnika.

Nasi bolniki

Vletih 1962 do 1992 smo zdravili 230 bolnikov z ahalazijo. V istem
razdobju smo 205 bolnikov zdravili operativino. od 1990 do 1992
pa 3e 25 bolnikov s pnevmati¢no dilatacijo.
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SI. 3. Starostne skupine bolnikov z abalazijo ob prvi operaciji.

Fig. 3. Age distribution by decades of patients with achalasia at the
time of first operation.

V skupini operiranih bolnikov so bili 103 (50,2%) moski in 102
(49,8%) zenski, povpreéne starosti 42 let z razponom od enega do
78 let. Razporeditev bolnikov po desetletjih starosti prikazuje slika
3. Bolniki so imeli disfagicne tezave od nekaj mesecev do 50 let,
v povpredju 5,8 leta. Shujsalo je 136 bolnikov, v povpredju 11,8 kg,
najve¢ do 30 kg. Pri 205 bolnikih smo naredili 217 operacij, 199
bolnikov smo operirali enkrat, pet bolnikov dvakrat, enega trikrat
in enega petkrat. Vrste in pogostost posameznih operacij so
navedene v tabeli 1.

Tab. 1. Viste operacij pri bolnikib z abalazijo.

Tab. 1. Types of operation in patients with achalasia.

Vst operiacije Stevilo Odstotek
Type of operation Number Percent
Transtorakalna miotomija (Heller) 157 223
Transthoracic myotomy (Heller) ' o
Transabdominalna miotomija 3 i
Transabdominal myotomy :

Transtorakalna miotomija + fundoplikacija 34 15.6
Transthoracic myotomy + fundoplication - !
Transabdominalna miotomija + fundoplikacija i 19
Transabdominal myotomy + fundoplication .
Transtorakalna miotomija + rekonstrukcija hiatusa 9 £ 1
Transthoracic myotomy + hiatal reconstruction

Ezotagogastrostomija 4 1.9
Oesophagogastrostomy '
Kardiotomija + fundoplastika (Thal) y 0.9
Carcliotomy + fundoplasty (Thal) - :
Intritorakalna fundoplikacija . 09
Intrathoracic fundoplication B '
Resekeija kardije + interpozicija jejunuma i 05
Resection of cardia + jejunal interposition i
Gastrostomija + retrogradno buziranje 1 0.5
Gastrostomy + retrograde bouginage '
Skupe

Skupaj 217 1000
Fotal

V drugi skupini 25 bolnikov je bilo 12 (48%) moskih in 13 (52%)
7ensk, povprecne starosti 48,5 leta z razponom od 21 do 79 let.
Disfagicne tezave so trajale od enega do 22 let, v povpredju 5,2 leta.
Shujsalo je 16 bolnikov, v povpredju 10,6 kg, najved do 30 kg. Vse
bolnike smo zdravili z dilatacijo kardije. Pri dveh bolnikih smo
uporabili hidrostaticni balon, pri ostalih pa pnevmati¢ni balon,
napihnjen postopno do 300 mmHg. Pri enem bolniku sta bili
potrebni dve dilataciji in pri enem tri. Pri Stirih bolnikih smo delali
dilatacijo po predhodni ezofagomiotomiji in pri enem po anti-

refluksni operaciji. Enemu bolniku, pri katerem nismo uspeli
uvesti balona v kanal kardije, smo nato naredili ezofagomiotomijo.
Povprec¢no so bili bolniki hospitalizirani tri do Stiri dni.

Metode

Zgodnji rezultat zdravljenja smo ocenili glede na varnost in
neposredno uspesnost uporablienega postopka. Pri tem so bili
pomembni zapleti neposredno po posegu, hospitalna smrtnost in
dolzina potrebne hospitalizacije.

Za oceno kasnih rezultatov smo klicali bolnike na pregled, vzeli
pomembne anamnesti¢ne podatke o teZzavah pri hranjenju, bole-
¢inah, bruhanju, znakih gastroezofagalnega refluksa, spremembi
telesne teze in sposobnosti za delo. Vse bolnike smo klini¢no
pregledali.

Kot glavno preiskavo pri vseh bolnikih smo uporabili rentgenski
kontrolni pregled poZziralnika in Zelodca, predvsem glede na
hitrost praznitve poziralnika in na gastroezofagalni refluks. Tri-
deset bolnikov s huj§imi tezavami smo endoskopirali. Skupini 49
bolnikov smo naredili scintigrafski pregled na refluks.

Rezultat zdravljenja smo ocenili kot odlicen, ¢e bolnik ni imel ob
kontrolnem pregledu nobenih tezav pri poZiranju, niti o¢itnih
refluksnih tezav, kot dober rezultat, ¢e je bolnik imel ob¢asne
manjSe tezave, kot zadovoljiv, ¢e je imel pogoste zmerne tezave,
in kot slab, ¢e je imel stalne hude tezave. Za oceno je bila torej
glavna izpoved bolnika, druge preiskavne metode so bile le
pomagalo za objektivho oceno teZav in razjasnitev nejasnih
anamnesti¢nih podatkov.

Rezultati

Pri prvi skupini 205 bolnikov, ki smo jim naredili 217 operacij, smo
zabelezili med hospitalnim zdravljenjem 51 pooperativnih za-
pletov ali 23,8% glede na Stevilo operacij. Najpogostejsi zaplet je
bila plju¢nica v 17 (7,8%) primerih. Vsi pooperativni zapleti so
navedeni v tabeli 2.

Po operaciji so umrli tirje bolniki, kar predstavlja 1,9% smrtnost
glede na Stevilo operiranih bolnikov (205) oziroma 1,8% glede na
Stevilo operacij (217). Prvi bolnik po transtorakalni miotomiji, kjer
je prislo do lezije sluznice, je umrl 19. dan po operaciji zaradi
ezofagoplevralne fistule, bronhopnevmonije in sepse. Drugi bol-
nik s poprejsnjo transtorakalno miotomijo je umrl 85. dan po drugi
operaciji, ezofagogastrostomiji (Heyrovsky), zaradi dvojnega ul-
kusa na ezofagogastrostomi s perforacijo v perikard in periferno
pliucno embolijo. Tretji bolnik po predhodni transtorakalni mio-
tomiji, sledeci gastrostomi za retrogradno buziranje stenozirane
kardije, je umrl osmi dan po tretji operaciji, resekciji poZiralnika
z ezofagogastrostomijo in fundoplikacijo, zaradi pulmonalne
trombembolije in lobarnega infarkta plju¢. Pri ¢etrtem bolniku je
prislo tretji dan po transabdominalni miotomiji do perforacije
kroni¢nega duodenalnega ulkusa z difuznim peritonitisom, ulkus
smo zasili, nakar je prislo do dehiscence Sivov z napredovanjem
peritonitisa, sepse in smrti 13. dan po prvi operaciji.

Vsi drugi bolniki so zapustili bolnidnico izboljSani po povprecni
15-dnevni hospitalizaciji. )

Kasne rezultate smo ocenili po povprecnem razdobju 18 mesecev
po operaciji. Od 170 operiranih bolnikov je bil rezultat pri 51
(30,0%) odlic¢en, pri 77 (45,3%) dober, pri 29 (17,1%) zadovoljiv in
pri 13 (7,6%) slab.

Podrobnejsi podatki kazejo, da je od 160 bolnikov 138 (86,2%) po
operaciji pridobilo na tezi, 12 (7,5%) bolnikov je ohranilo enako
tezo kot pred operacijo, 10 (6,3%) bolnikov pa je shujsalo.

Ob zadnjem kontrolnem pregledu 168 bolnikov jih 68 (40,5%)
sploh ni imelo disfagije, 89 (53,0%) jih je imelo rahle ali obc¢asne
disfagicne tezave, 11 (6,5%) pa trajno, hudo disfagijo.

Od 157 pregledanih bolnikov jih 125 (79,6%) ni nikoli bruhalo, 25
(15,9%) ob¢asno ali redko in 7 (4,5%) pogosto.
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Med 148 ocenjenimi bolniki jih je 15 (11,6%) opravljalo po
operaciji e tezja dela kot pred operacijo, 118 (79,7%) je opravljalo
enako delo, sedem (4,7%) lazje delo in trije (2,0%) sploh niso mogli
ved delati zaradi drugih bolezni ali starosti.

Gastroezofagalni refluks po operacijah ahalazije smo ocenjevali
pri 174 bolnikih. Ne glede na vrsto operacije smo simptomati¢ni
refluks ugotovili pri 54 (31,0%) bolnikih. Med 130 bolniki, ki so
imeli narejeno najpogostejso standardno operacijo, to je trans-
torakalno miotomijo po Hellerju, smo refluks ugotovili pri 45
(34,6%) bolnikih. Med 29 bolniki, ki so imeli narejeno poleg
miotomije Se¢ popolno antirefluksno operacijo z delno fundo-
plikacijo po Belseyu, pa smo ugotovili refluks pri treh (10,3%)
bolnikih. Po y* testu je razlika v pogostosti refluksa med obema
skupinama statisti¢no znacilna (P = 0,01).

Pri drugi skupini 25 bolnikov z ahalazijo, ki smo jih zdravili s
hidrostati¢no ali pnevmatic¢no dilatacijo kardije, nismo po posegu
opazovali nobenega resnejSega zapleta, razen rahlih ali zmernih
retrosternalnih bolecin pri nekaterih bolnikih. Po dilataciji nikoli
ni prislo do perforacije poziralnika. Vsi bolniki so takoj po dilataciji
laze jedli. Povprecno so bili hospitalizirani tri do Stiri dni.

Kasne rezultate smo ocenili po povpreénem razdobju 14 mesecev.
Med 18 pregledanimi bolniki je bil pri Stirih (22,2%) rezultat
odli¢en, pri osmih (44,4%) dober, pri petih (27,7%) zadovoljiv in
pri enem (5,5%) slab.

Od 18 bolnikov po dilataciji je 15 (83,3%) pridobilo na tezi, dva
(11,1%) sta tehtala enako kot pred dilatacijo, eden (5,5%) pa manj.
Med 17 bolniki jih pet (29,4%) ni imelo nobenih disfagi¢nih teZzav,
11 (64,7%) le redke ali obcasne, eden (5,9%) pa je imal stalne
izrazite tezave pri poziranju.

Med 17 bolniki jih 15 (88,2%) po dilataciji ni nikoli bruhalo, eden
(5,9%) le ob&asno in eden pogosto.

Prav tako sta med 17 bolniki dva (11,8%) lahko opravljala Se tezja
dela kot pred dilatacijo, 11 (64,7%) jih je opravljalo enaka dela,
eden (5,9%) laZje delo in trije (17,6%) niso mogli delati zaradi
drugih vzrokov.

Gastroezofagalni refluks po dilataciji kardije smo ocenjevali pri 18
bolnikih. Od teh smo ugotovili simptomati¢ni refluks pri treh
(16,7%).

Razpravljanje

Z retrospektivno analizo uspesnosti zdravljenja ahalazije smo
hoteli predvsem primerjati uspe$nost obeh tako razli¢nih metod,
kot sta zdravljenje z operacijo in dilatacijo. Za tako oceno sta
najprej potrebni dve primerljivi skupini bolnikov. Obdelani sku-
pini bolnikov sta povsem enaki po temeljni patologiji ter indikaciji
za zdravljenje, primerljivi sta po spolu in starostni strukturi ter po
razdobju od zdravljenja do ocene uspesnosti zdravljenja. Za noben
postopek zdravljenja nismo bolnikov posebej izbirali. Velika pa je
razlika v ¢asu, ko smo posamezen postopek uporabliali, in v
Stevilnosti skupin. Doslej je znana le ena prospektivna Studija, za
katero so slepo izbrali enega od obeh postopkov zdravljenja (5).
Preiskavne metode, ki smo jih uporabljali za diagnozo ahalazije,
so standardne in sploino uporabliene. Velika slabost nase dia-
gnostike pa je, da nismo pri nobenem bolniku potrdili diagnoze
z manometrijo, ki je Ze nekaj ¢asa obvezna preiskava pred
odlocitvijo o zdravljenju. Metode nismo mogli uporabiti, ker je do
konca te raziskave nismo imeli na voljo. Manometrija je nujna za
diagnozo ahalazije, ker edina zanesljivo prikaZze peristaltiko in
vrsto kontrakeij stene poziralnika., Edino s to metodo je mozna
zanesljiva diferencialna diagnoza bolezni s podobnimi simptomi,
kot so difuzni spazem poZiralnika, sklerodermija, refluksna bo-
lezen in druge motnje motilitete poZiralnika (6). Za oceno po-
operalivnega gastroezofagalnega refluksa smo pri omejeni skupini
bolnikov uporabili scintigrafijo, ki se je izkazala kot dovolj
natan¢na, hitra, neinvazivna in obcutljiva preiskava (7). To me-
todo smo uporabljali, dokler nismo imeli na voljo 24-urne
pH- metrije, ki je sedaj standardna metoda za objektivno oceno
gastroezofagalnega refluksa. Razen klini¢nega in rentgenskega

pregleda poziralnika smo delali druge preiskave selektivno, ker
gre za benigno bolezen, kjer sta subjektivho pocutje bolnika in
predvsem sposobnost normalnega hranjenja glavni vodili za
oceno uspesnosti zdravljenja.

Operativno zdravljenje ahalazije so spremljali razmeroma pogosti
in najrazli¢nejsi zapleti, ki so bili domala vsi prehodni in ozdrav-
ljivi, so pa pogosto podaljSali ¢as hospitalizacije. Ker smo dale¢
najveckrat naredili ezofagomiotomijo z transtorakalnim pristo-
pom, kar je relativno velik poseg na telesu za majhen poseg na
poziralniku, so nekateri zapleti znacilna posledica torakotomije,
drugi pa so obicajni pri vseh vedjih operacijah (tab. 2). Pri 207
miotomijah je prislo sedemkrat (3,4%) do lezije sluznice, to je
iatrogene perforacije poziralnika. Vse intraoperativne perforacije
smo za5ili med samo operacijo takoj po nastanku in vse razen ene
so potekle brez posledic. Le en bolnik je umrl za posledicami
intraoperativne lezije sluznice poZziralnika. V literaturi navajajo do
5% pogostost intraoperativnih poskodb poziralnika (8).

Tab. 2. Pooperativni zapleti pri bolnikibh z abalazijo.
Tab. 2. Postoperative complications in patients with achalasia.

Zaplet
Complication

Stevilo % na 217 operacij
Number % in 217 operations

Pliucnica

5 : 17 7.8
Prneumonia

Atelekraza :
Atelectasis N

W
[
5%}

Uroinfekt
Urinary infection

W
|
e

Pliu¢na embolija 4 18
Pulmonary embolism
Empiem plevre
Pleural empyema
Flebotromboza
Phlebothrombosis

Stresni ulkus zelodea

Ly
Stress gastric ulcer E 0.9

Bruhanje
Vomiting

[

0.9

Bronhitis, fluidopnevmotoraks, hemotoraks,
nekroza interponiranega jejunuma, delirij, otitis,
dekompenzacija srca, zagnojena torakotomija,
kolitis, refluks — vsak zaplet pri enem bolniku
Bronchitis, fluidopneumotorax, haemothorax,
necrosis of interposed jejunum, delirium, otitis,
cardiac failure, suppurated thoracotomy, colitis,
reflux — each complication in ane patient

10 5,0

Skupno Stevilo in odstotek zapletov

pri 217 operacijah &
Total number and percent of complications
in 217 operations

Pooperdtivna hospitalna smrtnost pri nasih bolnikih (1,9%) je
povprefna glede na podatke literature, kjer mnoge tudi velike
serije sploh nimajo smrtnosti, druge pa do 3% (2). Pri tem moramo
upostevati, da je le en bolnik umrl neposredno zaradi posega na
poziralniku, eden zaradi ponovne perforacije kroni¢nega duo-
denalnega ulkusa in ostala dva po drugi oziroma tretji operaciji
zaradi ahalazije, ko je §lo za mnogo vedji poseg na poziralniku, kot
je bila prvotna miotomija. Reoperacije zaradi ahalazije so nacelno
bolj tvegane, vendar v rokah izkulenega operaterja Se vedno
dovolj varne in uspesne (9).

Gastroezofagalni refluks po ezofagomiotomiji, ko prerezemo
spodnji sfinkter poZziralnika, je pricakovana posledica in njena
pogostost po podatkih literature je od ni¢ do 53%. Tak razpon
pogostosti je razumljiv, ¢e upoStevamo, da je prerezani spodni
sfinkter poziralnika le eden od Stevilnih mehanizmov kompetence
kardije, da je tehnika miotomije pri razlicnih avtorjih nekoliko
razli¢na in da so tudi kriteriji ocene refluksnih tezav razli¢ni (2). Ta
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posledica operacije je pri nasi skupini z 31% povprecna. Hud
gastroezofagalni refluks po ezofagomiotomiji lahko povzroc¢a tako
hude tezave, da bolnik zaradi tega bolj trpi in se teze hrani, kot se
je pred zdravljenjem ahalazije. Zato mnogi operaterji miotomiji
dodajo Se rekonstrukcijo hiatusa in delno fundoplikacijo. Pri
transtorakalni miotomiji naredi tako priblizno polovica avtorjev,
pri abdominalni pa domala vsi (2, 10-12). V zadnjem razdobju tudi
mi delamo pri vecini transtorakalno operiranih bolnikov anti-
refluksni postopek, pri abdominalno operiranih pa pri vseh.
Pnevmati¢na dilatacija kardije pri ahalaziji, ki jo delamo zadnji dve
leti, se je izkazala kot zelo varen postopek. V nasi skupini bolnikov
nismo opazovali nobenega resnejSega zapleta, niti perforacije
poziralnika. V literaturi navajajo umrljivost od 0 do 2,2%, per-
foracije od 0 do 12%, aspiracije od 0 do 3% in gastroezofagalni
refluks od 0.do 30% (2, 4, 13). Pri nasilni dilataciji kardije sicer pride
do rupture cirkularnih viter spodnjega sfinktra poziralnika, ana-
tomske strukture ezofagogastricnega stika pa ostanejo intaktne.
Zato je na splodno manjsa verjetnost refluksa po takem posegu
razumljiva. Skladna s tem je tudi 17% pogostost refluksa pri nasih
bolnikih, kar je pomembno manj kot 31% pri miotomiranih
bolnikih.

Primerjava kasnih rezultatov obeh metod zdravljenja kaze, da je
rezultat glede izboljdanja poziranja domala enak pri obeh sku-
pinah bolnikov (93:95%). Literatura navaja izboljSanje poZiranja
po miotomiji v 64 do 100%, po dilataciji pa v 50 do 100% (2, 14).
Ce upostevamo samo odli¢ne in dobre rezultate, torej popolno ali
znatno odpravo disfagije, pa ima miotomija pri nasih bolnikih
zmerno prednost (75:67%). To prednost miotomije pa temeljito
zmanjsa enostavnost dilatacije, odsotnost zapletov, zelo kratka
hospitalizacija in redkeji refluks pri bolnikih po tem posegu.
Glede na porocila drugih centrov in naSe izkudnje, podprte z
oceno kasnih rezultatov zdravljenja ahalazije z miotomijo in
dilatacijo, smo uvedli pnevmati¢no dilatacijo kardije kot temeljno
in prvo metodo pri vseh bolnikih z ahalazijo. Kadar pa dilatacija

tehni¢no ni mozna ali pa je tudi veckratna dilatacija neuspesna,
delamo standardno ezofagomiotomijo.
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LAPAROSKOPSKA HOLECISTEKTOMIJA — ANALIZA
PRVIH 120 PRIMEROV

LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY — ANALYSIS OF THE FIRST 120 CASES

Viadislav Pegan, Marko Sever
Univerzitetna gastroenterolo$ka kirurSka klinika, Klini¢ni Center, Zalo3ka 7, 61105 Ljubljana

Prispelo 1993-01-22, sprejeto 1993-04-09, ZDRAV VESTN 1993; 62: SUPPL II: 19-22

Klju¢ne besede: holecistektomija; laparoskopija; kirurgija

Izvlecek — Izhodisce. Uvesti sodobno metodo laparoskopske ho-
lecistektomije, ki je mnogo ugodnejsa za bolnika.

Metode in rezultati.  Upostevaje priporocila izkusenib laparo-
kirurgov, znanje, pridobljeno na teajib in iz podatkov v literaturi,
smo uvedli metodo laparoskopske holecistektomife. Pri prvih 120
primerib smo enkrat doZiveli teZji zaplet, Se petkrat smo morali
napraviti -konverzijo- v klasicno bolecistektomijo, morbiditeta
pooperativno pa je bila zanemarljiva. Mortalitete v nasi seriji
nismo imeli.

Zakljucek. Laparoskopska metoda holecistektomije zabteva novo
znanje in dosti izkusenj operaterja, vendar postane varna metoda,
ki prinasa dobre rezultate in veliko prednosti za bolnika.

Uvod

Pred 110 leti je Karl Langenbuch v Berlinu napravil prvo hole-
cistektomijo. Moski, star 43 let, je imel znacilne kréevite bolecine
pod desnim rebrnim lokom. Po petdnevni pripravi je bil operiran
(1). Opis operacije je bil objavljen v Berliner klinische Wochen-
schrift novembra 1882. leta (2). Langenbuchov bolnik — operiranec
—je smel 12. dan po operaciji vstati iz postelje, sedem tednov po
operaciji je bil odpuscen v domaco nego. Iz opisa operativnega
poteka je razvidno, da je nacelo holecistektomije ostalo povsem
enako kot pred 110 leti. Velike spremembe pa so se dogodile v
nacinu, kako se opravi operativni poseg. Do leta 1987 so bile
spremembe pravzaprav nebistvene. Sele laparoskopska tehnika
operacije je prinesla korenit preobrat. Ne da bi odstopali od
Langenbuchovega nacela holecistektomije, smo z laparoskopsko
tehniko to sposobni napraviti mnogo manj invazivno (od tod tudi
naziv minimalno invazivna tehnika). Poseg se ponekod opravi
ambulantno, vsekakor pa je ¢as hospitalizacije skrajan na nekaj
dni, bolnik pa se po 7-10 dneh vrne na delovno mesto.

Kaksna ironija usode, Langenbuch je pred 110 leti napravil
holecistektomijo, ki Se danes ni bila presezena s kaksno boljso
metodo. Metoda izbire za zdravljenje simptomatske holelitiaze je
Se vedno operacija, do potankosti taksna, kot jo je opravil leta
1882, Prav gotovo je bil to tedaj genialen dosezek v kirurgiji. A
Langenbuch sam je v starosti 55 let podlegel posledicam vnetja
potrebudnice zaradi razlitega slepica.

Key words: cholecystectomy; laparoscopy; surgery

Abstract — Background. [nitial experience with a new laparo-
scopic method of cholecystectomy, involving many advantages for
the patient, is reported.

Methods and results. We performed our first laparoscopic chole-
cystectomies in 1992, observing instructions provided by experi-
enced laparoscopic surgeons during laparoscopic courses, and
Sfollowing recommendations given in the literature. Having carried
out 120 operations, we are convinced that the method is safe and
adequate, provided that all demands of modern medicine are
considered. None of our 120 patients died and only one experi-
enced a major complication. There were six conversions in our
series, five of them baving no consequences for the patient.

Conclusions. The laparoscopic method of cholecystectomy is safe if
performed by a surgeon, willing and able to learn and accept a
completely new concept of operative technique. It is a useful
procedure, promising to contribute to the patient’s well-being.

Phillipe Mouret, francoski kirurg iz Lyona, je leta 1987 prvi opravil
laparoskopsko holecistektomijo. Porocila o tem revolucionarnem
dogodku ni objavil, Zele priblizno po enem letu pa je dobil
posnemalce v Parizu in Bordeaxu (3).

Nenadoma, kot da se je vsa kirurSka srenja prebudila iz nekaksne
letargije, se je metoda laparoskopske holecistektomije pricela
uvajati v vedno Stevilnejsih kirurskih centrih po vsem svetu.

V Sloveniji so led prebili kirurgi iz Slovenj Gradca Ze spomladi leta
1990. Imeli so ze veliko izkuSenj z laparoskopsko tehniko uro-
loskih operacij in te so z uspehom uporabili pri uvajanju laparo-
skopske holecistektomije.

V nasem c¢lanku opisujemo rezultate laparoskopskih holecist-
cktomij na Kirurski gastroenteroloski kliniki v Ljubljani, kjer smo
metodo uvedli v decembru 1991. Do konca leta 1992 smo opravili
120 laparoskopskih holecistektomij pri bolnikih, ki smo jih sma-
trali kot primerne kandidate za to neinvazivno metodo. To seveda
ne pomeni, da so bili vsi ostali bolniki s simptomatsko holelitiazo
neprimerni, omejitve so bile tudi tehni¢ne narave in ne le zaradi
medicinskih kontraindikacij. Na na&i kliniki smo v preteklem letu
operativno zdravili 1600 bolnikov s simptomatsko holelitiazo, zato
bi za laparoskopsko metodo izbrali lahko prav gotovo vec kot
1000 bolnikov. Takega stevila pa ni mogoce opraviti z omejeno
opremo, ki je zaenkrat na razpolago le oddelkom na Zaloski 7,
nimajo je pa e v bolnidnici P. DrZzaja, kjer opravijo polovico vseh
holecistektomij.
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Bolniki in metode

V preteklem obdobju od decembra 1991 do decembra 1992 smo
na Kirurski gastroenteroloski kliniki v Ljubljani opravili 120
laparoskopskih holecistektomij. Bolnike oziroma bolnice smo
izbirali na podlagi medicinskih kriterijev. Predvsem v prvih
mesecih, ko smo Sele nabirali izkusnje s povsem novo kirursko
tehniko, smo izklju¢evali adipozne bolnike, prav tako bolnike z
anamnezo akutnega vnetja zol¢nika, izogibali smo se tudi no-
silcem ve¢ kot 2,5 cm velikih kamnov in predhodno laparo-
tomiranim bolnikom. Pri izbiri bolnikov smo velik pomen pri-
pisovali anamnezi in laboratorijskim parametrom. Kot neprimerne
za laparoskopsko metodo smo smatrali bolnike z dolgotrajnejsim
ikterusom v anamnezi. Odstopanja od normalnih laboratorijskih
vrednosti, predvsem biokemic¢nih preiskav, so praviloma odloé¢ila
v prid klasi¢ni holecistektomiji. Kot dokaj zanesljiva predopera-
tivna diagnosti¢na slikovna metoda se je pokazala ultrazvocna
preiskava Zol¢nika, Zol¢evodov in jeter. Dober izvid te preiskave
nam mora nuditi podatke o stanju jetrnega parenhima, velikosti
zol¢nika in debelini njegove stene, Stevilu in wvelikosti kon-
krementov. Pregled ekstrahepati¢nih Zol¢evodov je z ultrazvokom
vecinoma omejen na vrednotenje premera Zol¢evoda. Navzod-
nosti konkrementov v Zolcevodih z ultrazvocno preiskavo ni
mogoce povsem zanesljivo oceniti. Negativen izvid namre¢ Se
zdale¢ ne pomeni, da v vodih ni kamnov. Pri premeru Zol¢evodov,
ki je bil vedji od 6-7 mm, smo vkljucili Se dodatne preiskave, kot
s0 ERCP, odlocili smo se za klasi¢no holecistektomijo ali pa med
laparoskopsko holecistektomijo napravili intraoperativno holan-
giografijo.

Bolnikom pred operacijo razlozimo bistvo laparoskopske tehnike,
predvsem pa jih opozorimo na moznost -konverzijes, to je kla-
sicnega nadaljevanja operacije, kadar se izkaze, da ne bo mogoce
dokon¢ati operacije na laparoskopski nacin. Vzroki za tako
odlocitev so lahko razli¢ni. Tako na primer nepregledne ana-
tomsko-topografske razmere, mocne zarastline, neobvladljiva
krvavitev, iztekanje Zol¢a nejasnega izvora in podobno. Bolniku
pred operacijo ne damo heparina, da se izognemo krvavitvi
predvsem iz lezis¢a zol¢nika. Pred operacijo naj bolnik izprazni
secni mehur, pri starejsih priporo¢amo vstavitev urinskega katetra.
Med samo operacijo vstavimo Zelod¢no sondo, ker bi z zrakom
napolnjeni zelodec lahko motil vidno polje.

Na operacijski mizileZi bolnik na hrbtu, operater stoji na levi strani,
prav tako stoji levo — blize nogam bolnika — asistent, ki upravlja
s kamero. Nasproti operaterja stoji drugi asistent, instrumentarka
pa desno ob nogah bolnika (sl. 1, 2, 3). Ta razporeditev osebja in
polozaj bolnika je modificiran po razporeditvi, ki jo priporoc¢a
Dunn v Cambridgeu (4). Po naSem mnenju je ta razporeditev zelo
primerna, saj omogoca operaterju dovolj manevrskega prostora,
obenem pa ima pri takSnem nacinu oziroma poloZzaju operater obe
roki na voljo za operativno dejavnost, kamero upravlja namre¢
eden od asistentov.

Bolniki so prejeli antibiotik le, ¢e se je izkazalo, da gre za akutno
empiematozno vnetje, in v primerih, ko iz zol¢nika med samo
operacijo izteka moten, z drobirjem pomesan Zol¢.

V splodni anesteziji apliciramo CO, v abdominalno votlino skozi
Veresovo iglo. Ko je doseZen pritisk priblizno 14 mmHg, se uvede
10 mm trokar nad popkom, nato pa Ze s kontrolo kamere drugi 10
mm trokar kakih 5-10 cm pod ksifoidom v mediani liniji. En 5 mm
trokar se uvede pod desnim rebrnim lokom v medio-klavikularni
liniji, Cetrti 5 mm trokar pa se uvede v sprednji aksilarni érti desno,
kakih 10 em pod rebrnim lokom (sl. 4).

Po identifikaciji in preparaciji cisticnega voda postavimo tri
kovinske sponke in cisticni vod med sponkami prereZzemo, tako
da ostajata dve sponki na krnu cisticnega voda. Na podoben nacin
oskrbimo cisticno arterijo in nato subserozno izlui¢imo Zol¢nik,
pri ¢emer uporabliamo Skarje ali kovinsko kljukico — oba in-
strumenta sta povezana z izvorom elektricnega toka, tako da je
mogoce uporabljati tudi koagulacijo.
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sestra amerman
(1. asistent )
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S 1. Razporeditev osebja in aparotur pri laparoskopski hole-

cistektomiji.
Fig. 1. Arrangement of medical staff and aparatures at the laparo-
scopic cholecystectomy.

Sl 2. Razporeditev kirurgov med laparoskopsko holecistektomijo.

Fig. 2. Arrangement of surgeons during the laparoscopic chole-
cystectomy.

Instrumenti, ki smo jih uporabljali, so bili delno sterilizirani v
avtoklavu, delno s plinsko sterilizacijo, opti¢ni deli pa potopljeni
v razkuZilo. Instrumente za enkratno uporabo smo uporabljali zal
le izjemoma, ker je njihova uporaba predraga, v zadnjem ¢asu pa
smo le imeli priloznost uporabljati avtomatske aplikatorje sponk,
ki omogocajo hitreje operiranje.

Razmerje med spoloma med operiranimi je bilo moc¢no v prid
zenskam. Od 120 bolnikov je bilo kar 92 Zensk in le 28 moskih.
V celotni populaciji kandidatov za holecistektomijo je razmerje
priblizno 2:1 v korist Zensk. Razlogi za spremenjeno razmerje med
laparoskopskimi operiranci so na prvem mestu subjektivni. Bol-
nice namre¢ vse pogosteje izrazijo zeljo po laparoskopski hole-
cistektomiji, med moskimi pa je vedji odstotek akutnih em-
piematoznih helecistitisov, ki jih praviloma operiramo na klasi¢ni
nacin.
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SL 3. Aparature, ki so potrebne za laparoskopsko holecistektomijo.

Fig. 3. Aparatures needed for laparoscopic cholecystectom).

1. 10 mm trokar nad popkom - kamera

2. 10 mm trokar pod ksifoidom - delovni kanal

3. 5 mm trokar pod d.r.l. v MCL - delovni kanal
4. 5 mm trokar d. v spr. aksil. &rti — delovni kanal

SLoa. Laparoskopska holecistektomija. Pristopi v trebusno votlino.

Fig. 4. Laparoscopic cholecystectomy.

Povpredcna starost nasih bolnikov je bila 39 let, pri Zenskah 37, pri
moskih pa 46 let. Najmlajsa bolnica je imela 13, najstarejsi bolnik
pa 82 let.

Rezultati

Povprecno trajanje laparoskopskih holecistektomij je bilo 73
minut (od 30 do 155 minut).

Pri Sestih operirancih smo morali laparoskopsko zaceto operacijo
nadaljevati klasicno. Vzroki so bili: krvavitev v treh primerih,
poskodba skupnega hepaticnega voda v enem primeru, prekratek
cisticni vod v enem primeru in iztekanje zol¢a iz aberaninega voda
v enem primeru. Vsi ti primeri konverzije so bili napravljeni med
prvimi 30 operiranci. Kasneje nismo ved doziveli nobenih laparo-
skopsko neobvladljivih zapletov in smo vse laparoskopske opera-
cije izpeljali do konca.

Od pooperativnih zapletov smo imeli enkrat desnostransko bron-
hopnevmonijo, v enem primeru je prislo do nekajdnevnega
gnojenja iz rane nad popkom, pri enem bolniku pa smo drugi
pooperativni dan neoperativno izpraznili manj$i hematom iz
laparoskopske rane nad popkom.

Trajanje hospitalizacije pri nasih bolnikih je bilo v povpredju 3,5
dneva. Nikoli ni bilo weba ponovno poseéi v pooperativnem
obdobju. Pri dveh bolnikih smo opazali nekajdnevno zmerno
sekrecijo Zol¢a skozi vstavljeni dren, ki pa je v obeh primerih
spontano prenehala brez znakov biliarnega peritonitisa.

Bolniki — operiranci ze na vecer operativnega dne lahko pijejo
tekocino, abdominalna drenaza, kadar se zanjo odlo¢imo, pa je
bila v vec¢ini primerov odstranjena ze prvi dan po operaciji.
Bolnikom dovolimo in jih celo spodbujamo, da vstanejo Ze na dan
operacije, kar nekaterim povzroca teZave, ne toliko zaradi bolecin,
temved zaradi vrtoglavic. Nekako tretjina bolnikov ima na dan
operacije zmerne bole¢ine po vsem trebuhu, ki so po vsej
verjetnosti posledica ¢ezmerne distenzije miSicja zaradi pnevmo-
peritoneja med laparoskopskim posegom. Te bolecine, kot tudi
bolecine, ki izZarevajo v ramena, se praviloma izgubijo Ze po 48
urah.

Razpravljanje

Zacene tezave, ki smo jih imeli z uvajanjem nove laparoskopske
tehnike, so se odrazale v dolzini operacije, pa tudi v vedjem Stevilu
zapletov in *konverzij-. V drugi polovici nade serije primerov se je
dolzina operacije Ze znacilno zmanjsala, -konverzije« pa v zadnjih
70 primerih ni bilo treba ve¢ napraviti. Trenutno izvajamo laparo-
skopske posege na zol¢niku &tirje kirurgi, Stevilo pa nameravamo
Se povedati, ker se indikacije, kot tudi interes bolnikov povecujeta.
Nekajkrat smo brez tezav med laparoskopskim posegom napravili
peroperativno holangiografijo, ki pa je prav gotovo ni treba delati
rutinsko. To predvsem zaradi podaljanja operativnega ¢asa, ki mu
holangiografija povpreéno doda 20-25 minut (5). Ce predopera-
tivna ultrazvocna diagnostika pokaze razsirjen glavni zolcevod
nad 7 mm, je dobro napraviti predoperativno ERCP ali pa odstopiti
od laparoskopske operacije (6).

Adipoznost bolnika ni kontraindikacija za laparoskopsko hole-
cistektomijo, prej obratno, saj so ravno pri debeluhih bolj pogoste
okuzbe v rani in pooperativne kile po klasi¢ni holecistektomiji (7).
Poseben problem predstavljajo zoléni kamni, ki merijo vec kot 2,5
cm. Za ekstrakcijo tako velikih kamnov imamo na voljo vec
nacinov. Skusamo jih z instrumenti zdrobiti, ko je Zol¢nik 3e v
abdominalni votlini, industrija ponuja tudi nekaksne elektricne
mlincke, s katerimi pa nimamo izkuSenj. Druga, enostavnejsa
reSitev je, da povecamo odprtino v abdominalni steni (obicajno
zarezemo lineo albo nad popkom), ki jo potem zaSijemo. Raz-
misljamo tudi o moznosti predoperativne zunajtelesne litotripsije,
ki bi vecje kamne fragmentirala in tako omogocila izvlecenje
zol¢nika brez dodatnega povecevanja odprtine v trebusni steni.
S pridobivanjem izkuSenj smo opaZzali tudi mi, da se operativni ¢as
zmanjSuje, in pricakujemo, da bomo optimalni operativni ¢as
dosegli sele, ko bomo opravili vsaj 200 laparoskopskih operacij.
To pricakovanje opiramo tudi na podatke iz literature (8). Prav
tako tudi mi opazamo, da se Stevilo zapletov in potreba po
skonverziji- v klasiéno laparotomijo po 50. primeru laparoskopske
holecistektomije strmo zmanjsuje, kar govori v prid tej sodobni
metodi.

Bolniki so z rezultati iz razumljivih razlogov zadovoljni. V bol-
nisnici so vsaj pol manj ¢asa kot po klasicni operaciji, bolecine so
po operaciji mnogo manjse, brazgotina komaj vidna, zainteresi-
ranim in motiviranim pa se tudi mudi na delovno mesto. Vse to,
poleg tega pa Se oditna razlika v stroskih, je porok, da bo pritisk
bolnikov na eni strani in zavarovalnice na drugi strani vse vedji.
Splet vseh mogocih okolid¢in bo povzrocil, da bo laparoskopska
tehnika holecistektomije kaj kmalu prevladala nad klasicno me-
todo,
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Kljuéne besede: pepticni ulkus; operativno zdravljenfe; zgodo-
vinski pregled: 45-letna serija; 6294 operirancev

Izvlecek —1zhodisca. Opisan je razvoj kirurgije pepticnega nlkusa
v sveti in pri nas.

Metode, Prikazana je nasa kazuistika — 45-letna serija 6294
bolnikouv s pepticnim ulkusom, ki so bili operivani med 1.1.1948 in
31.12.1992: 2172 bolnikov z ventrikularnim ulkusom in 4122
bolnikor z duodenalnim ulkusom, indikacije za operacijo in vrste
operativnih posegov.

Rezultati. Vtem obdobju so nastale pomembne spremembe: zelo se
Je zniZalo stevilo bolnikov s pepticnim ulkusom, ki zahteva opera-
tivno zdravljenje, in mocno se je spremenilo razmerje med indi-
kacijami za operacijo.

Zakljucki. Kirurgija pepticnega ulkusa je postala pri nas ponovno
preduesem kirurgija zapletov te bolezni.

Zgodovinski pregled

Razvoj kirurgije pepticnega ulkusa je nelocljivo povezan s kirur-
gijo raka zelodca. 22, 11. 1881 je Rydygier (Kulm) naredil prvo
resekcijo Zzelodea zaradi stenozantnega duodenalnega ulkusa.
Bolnik je operacijo prezivel in ozdravel. Pred tem so bile narejene
ze tri resekeije zelodea zaradi stenozantnega prepiloriénega kar-
cinoma: Pean (Pariz) 9. 4. 1879, Rydygier (Kulm) 16. 11. 1880 in
Billroth (Dunaj) 29. 1. 1881. Prva dva bolnika sta umrla v
pooperativhem poteku (peti dan in 12 ur po operaciji), Billrothova
bolnica pa je preZivela stiri mesece po operaciji (1).

Rvdygier je 1882 objavil porodilo -Prva resekcija Zelodca pri
ulkusu-. Urednik revije, ugleden kirurg, je porocilo pospremil s
komentarjem: «To je bila prva resekcija Zzelodca zaradi ulkusa in
upajmo tudi zadnja« (2). Ker so pred tem bolniki z zapleti ulkusa
(perforacija, stenoza, krvavitev) praviloma umirali, je Ze Rydygier
predlagal resekeijo tudi za reSevanje perforacije in krvavitve iz
ulkusa (1).

Perforacijo pepticnega ulkusa je prvi predil Mikulicz (Dunaj) 1.
1880, vendar je bolnik umrl. Prvo uspesno presitje perforacije je
naredil Hausner 1. 1882, Woelfler (Dunaj) je 1. 1881 naredil prvo
gastroenteroanastomozo (GEA) pri stenozantnem prepilori¢nem

Key words: peptic ulcer; operative treatment; historical review;
45-year series; 6294 patienis

Abstract — Background. The development of surgery for peptic
ulcer in the world and in our country is described.

Methods. Our pathology — a 45-year series of 6294 patients with
peptic ulcer operated on from 1V January 1948 to 314 December
1992: 2172 patients with gastric ulcer and 4122 patients with
duodenal ulcer, indications for operation and operative methods
are presented.

Results.  Ouver these 45 years there have been some imporiant
changes: the number of patients with peptic ulcer requiring surgery
has been reduced significantly and the indication rates have
altered.

Conclusions. The peptic ulcer surgery has become again mostly the
surgery of complications of the disease.

karcinomu, Rydygier pa I. 1882 pri stenozantnem ulkusu (3, 4).
Piloroplastiko sta uvedla neodvisno Heinecke (1886) in Mikulicz
(1887), ekscizijo ulkusa in zaSitje defekta pri krvavecem ventri-
kularnem ulkusu pa Czerny (1882) (4).

Zaradi zelo visoke smrtnosti po resekcijah zelodea pri karcinomu,
7% v seriji prvih 27 resekcij zaradi karcinoma l. 1882 (1), so kirurgi
hitreje sprejeli GEA zaradi enostavnejSe izvedbe in niZje smrinosti.
Zelo pogosti stomalni ulkusi na GEA in njihovi zapleti ter nova
spoznanja o nastanku ulkusa so po I 1910 postopoma vodila
ulkusno kirurgijo v smeri resekcij. To smer je zastopala predvsem
Billrothova 3ola; znani kirurgi Hacker, Eiselsberg, Hofmeister,
Finsterer, Reichel, Polya in Stevilni drugi so ob prelomu stoletja in
v prvih dveh desetletjih 20. stoletja uvajali resekcijo Zelodca z
gastrojejunostomijo (resekcija tipa Billroth IT) kot metodo izbire za
zdravljenje zapletov duodenalnega ulkusa, Kocher, Schoemacker,
Haberer pa resekcijo z gastroduodenostomijo (resekeija tipa
Billroth 1) pri ventrikularnem ulkusu (4-0). Finsterer je 1. 1918
uvedel izloc¢itveno resekcijo pri velikih ulkusih ob pilorusu,
Madlener pa 1. 1923 izloc¢itveno resekcijo pri subkardialnem
ulkusu (4, 6). V 20. in 30. letih se je resekcijska kirurgija pepti¢nega
ulkusa prebila v Evropi skoraj v vse pomembnejSe centre, ameriski
kirurgi pa so ostali vec¢inoma pristasi enostavnejse GEA in ekscizije

* Delo posvecamo prof. dr, Viadiminu Zaklju, dr, med,,
GEA — gastroenteroanastomozt; PSV — proksimalna selektivna vagotomija,

upokojenemu predstojniku Univerzitetne kirurSke gastroenteroloske klinike v Ljubljani.

" Dragutin (Carl) Schwarz, rof. 12/4-1868 v Varazdinu, umrl 11/1-1917 v Zagrebu. Ucenec Woelflerja (Gradec), glavni kirurg Bolnisnice Usmiljenih bratov v Zagrebu od 1885

do 1917 (7)
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krvavecega ulkusa, ceprav je ze 1. 1923 Pribram postavil teorijo, da
je GEA 7e sama po sebi bolezen (3).

Pod wvplivom spoznanj Pavlova (1889) o pomenu vagusa v
izlocanju HCl in pepsina (3) ter ob spoznanju Schwarza' (1910),
ki je postalo zakon, da brez kisline ni ulkusa (7), so zaceli uvajati
vagotomijo v zdravljenje duodenalnega ulkusa. Trunkalno vago-
tomijo je uvedel Svicar Bircher med 1. 1918 in 1920 (6) in selektivno
vagotomijo Wertheimer in Latarjet (Lyon) 1922 (8), vendar metoda
ni dozivela takojsnjega odmeva. Sele Dragstedt in Owens (Chi-
cago) sta 1943, leta ponovno uvedla supradiafragmalno trunkalno
vagotomijo v zdravljenje duodenalnega ulkusa (3) in metodo
moéno popularizirala. Zaradi staze v Zelodcu po vagotomiji je
Dragstedt . 1945 dodal e GEA. Trunkalna vagotomija z derivacijo
(GEA ali piloroplastika) je zaradi slabih rezultatov s samo GEA le
postopoma pridobivala na ugledu. Sele v 60. letih se je moéneje
uveljavila v anglosaksonskem svetu (3). Pod vplivom Smithwicka
in bostonske 5ole je bila v ZDA v tem obdobju metoda izbire za
zdravljenje duodenalnega ulkusa kombinirana operacija, antrek-
tomija in vagotomija, ki jo je uvedel Jonson (London) 1. 1948 in
populariziral Harkins po 1. 1953 (3, 5). Selektivno vagotomijo sta
ponovno uvedla v klinicno prakso Franksson (1947) in Jackson
(1949), mo¢no pa jo je populariziral Burge (1969). Hart in Holle
(Miinchen) sta 1. 1967 uvedla proksimalno selektivho vagotomijo
(PSV) s piloroplastiko, Amdrup in Jensen ter Johnston in Wilkinson
pa L. 1970 PSV brez drenaze (3, 5).

Obdobje po drugi svetovni vojni, e posebej 60. in 70. leta, so bila
¢as intenzivnega Studija ulkusne bolezni in nac¢inov operativnega
zdravljenja. Nastale so §tevilne nove operativne metode, narejenih
je bilo nedteto retrospektivnih in prospektivnih kontroliranih
studij. V tej kirurgiji so se potrjevale generacije kirurgov. Moc¢no so
se razdirile indikacije za operativno zdravljenje pepticnega ulkusa,
predvsem zaradi neresekcijskih metod, ki so v 70. letih popolnoma
prevladale nad resekcijami.

Uvedba novih zdravil, blokatorjev H2 receptorjev v 70. letih, je
spremenila zdravljenje pepti¢nega ulkusa. Postopoma je popol-
noma prevladalo konservativho zdravljenje nekompliciranega
pepticnega ulkusa in kirurgija pepti¢nega ulkusa je v 80. letih
ponovno postala kirurgija zapletov te bolezni.

Razvoj kirurgije pepti¢nega ulkusa
v Ljubljani

Ljubljanska kirurgija je sledila razvoju kirurgije v svetu. Ceprav je
imela Ljubljana v Slajmerju (1864-1935) zelo sposobnega kirurga,
je bila prva resekcija Zelodca narejena 3ele 1. 1929 (9). Kdo je
naredil prvo resekcijo pri nas, nismo mogli ugotoviti. Zaplete
ulkusne bolezni so reSevali s presitiem perforacije in z GEA pri
stenozi. Krvavitev so zdravili konservativno. Resekcijska kirurgija
se je razmahnila Sele po 1. 1933 s prihodom Lavri¢a na kliniko (9).
Uporabljali so metodo Billroth I1. Metodo Billroth I je uvedel 1. 1934
Guzelj. Po drugi svetovni vojni je kirurgija pepticnega ulkusa pri
nas dozivela pravi razcvet. Stevilni kirurgi so se izurili in potrjevali
v tej kirurgiji. K temu je pripomoglo iziemno veliko Stevilo
bolnikov z grdimi, kroni¢nimi ulkusi, ki med vojno niso bili
zdravljeni. Tako je bilo med 1. 1945 in 1950 kar 150-230 operacij
letno zaradi pepti¢nega ulkusa. Leta 1959 je bila uvedena trun-
kalna vagotomija z derivacijo (Zakelj), 1. 1964 kombinirana ope-
racija (Zakelj), 1. 1975 PSV z drenaZo in brez nje (Repse).

§ postopnim zboljSevanjem standarda in ustreznejsim konser-
vativno-medikamentnim zdravljenjem je Stevilo operacij zaradi
pepti¢nega ulkusa zacelo pol. 1960 postopoma upadati. Z uvedbo
rutinske endoskopije po I. 1970 se je obdobje klasi¢ne kirurgije
pepticnega ulkusa pri nas postopoma koncalo. Uvedba PSV 1.
1975, uvedba antagonistov H2 receptorjev 1. 1978 ter uvedba
endoskopske hemostaze krvavecih ulkusov z elektrokoagulacijo
in kasneje s sklerozacijo (1984-1986) so ulkusno kirurgijo tudi pri
nas mocno spremenili.

Nasa kazuistika

Po drugi svetovni vojni je bilo na Kirurgi¢ni kliniki v Ljubljani in
kasnejsi Univerzitetni kirurski gastroenteroloski kliniki (oddelki v
UKC) operiranih nad 6300 bolnikov zaradi pepti¢nega ulkusa.
Kirurgija pepti¢nega ulkusa je predstavljala pomemben del opera-
tivne dejavnosti klinike in na tem podrodcju smo bili kljub slabsim
objektivnim pogojem popolnoma enakovredni po rezultatih vsem
velikim ustanovam v Evropi ali celo boljsi zaradi velikih izkusenj
nasih kirurgov in ustanove kot celote (10, 11). Ker je imela klinika
zelo dobre izkusnje z resekcijskimi metodami, ni ¢udno, da je
relativno kasno in nerada sprejela neresekcijske metode zdrav-
lienja pepticnega ulkusa v vsakdanjo prakso (12).

Pregled naSe kazuistike smo razdelili v tri ¢asovna obdobja, ki
sovpadajo z bistvenimi spremembami v zdravljenju pepti¢nega
ulkusa pri nas:

I. obdobje (25 let — od 1948 do 1972) je obdobje klasi¢nih indikacij
za operativno zdravljenje in klasicne resekcijske kirurgije:

II. obdobje (15 let — od 1973 do 1987) je obdobje sprememb v
indikacijah za operativno zdravljenje po uvedbi rutinske endo-
skopije, sprememb v operativnih metodah (PSV), Sirjenja indikacij
za operacijo pri nekompliciranih ulkusih, sprememb v konser-
vativnem zdravljenju (antagonisti H2 receptorjev) in uvedbe
endoskopskih interventnih metod pri krvavitvah (elektrokoagu-
lacija, sklerozacija);

III. obdobje (5 let — od 1988 do 1992) je obdobje nove stan-
dardizacije zdravljenja pepticnega ulkusa na internisticnem in
kirurskem podrodju.

V 45 letih — od 1. 1. 1948 do 31. 12. 1992 — smo operirali 6294
bolnikov zaradi pepti¢nega ulkusa; 2172 zaradi ventrikularnega in
4122 zaradi duodenalnega ulkusa. Poleg tega smo v tem obdobju
operirali e nad 100 bolnikov s stomalnim ulkusom, ki niso
vklju€eni v to analizo. Indikacije za operacije in vrste operativnih
posegov so prikazane v tabelah 1, 2, 3, 4.

V analizi 45-letne serije 2172 bolnikov z ventrikularnim ulkusom
ugotavljamo (tab. 1 in 2):

Tab. 1. Ventrikularni ulkus — indikacije za operacijo.

Tab. 1. Gastric ulcer — indications for operation.

1948-1972 1973-1987  1988-1992
I}:f:::;j:":l 285 17.8% 149 28.3% 18 45,00
ﬁl:::l::: 379 23,6% 116 22,0% 7 17,5%
Jmv e dene | wrsoe sz 3w
()dpu\l'edl konservativnega

?:;::iﬁriit\e trearment failure 539 33,6% s W S
}:::I:I 1605 100% 527 100% 40 100%

— &tevilo bolnikov z ventrikularnim ulkusom, pri katerih je bilo
potrebno operativno zdravljenje, je postopoma upadalo. V prvem
obdobju smo operirali povpre¢no 64 bolnikov letno, v drugem
obdobju 35 letno in v tretjem samo Se 8 bolnikov letno;

- spremenile so se indikacije za operacijo. Najizrazitejsi je upad
indikacije »sum na maligno alteracijo«, ki je bila v prvem obdobju
udelezena s 25%, v drugem z 10% in v tretjem s 7,5%, kar je
posledica uvedbe endoskopije s ciljanimi biopsijami, ki so omo-
gocile predoperativno patohistolosko diagnozo. Krvavitev kot
indikacija za operacijo se je zmanjsala od 23,6% v prvem obdobju
na 17,5% v zadnjem obdobju, kar je posledica endoskopskega
ustavljanja krvavitve. Perforacija kot indikacija za operacijo se je
dvignila iz 17,8% v prvem obdobju na 45% v zadnjem obdobju, kar
je predvsem posledica sprememb v indikacijah za operacijo in
uspesnega konservativnega zdravljenja ulkusa, ki pa le malo
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Tab. 2. Ventrikularni ulkus — vrsta operacije.

Tab. 2. Gastric ulcer — type of operation.

1948-1972  1973-1987  1988-1992
i s e 1 om0
o L T 1000 629% 264 501% 18 450%
ooy o s o 1
:{J‘::‘[‘l:;:“\;:zt‘l:‘r ARSI 8 05% 5 09% 1 25%
Tt s S s -
ol i ot g g - -
ff::;‘:f()‘:‘;g:‘:;;‘l'(‘fnn 189 11.8% 82 15.6% 16 40,0%
;:;':] 1605 100% 527 100% 40 100%

vpliva na akutni ulkus s hitro perforacijo. Zanimivo je, da Stevilo
perforacij ostaja ves ¢as tudi v absolutnih 5tevilih visoko. Odpoved
konservativnega zdravljenja kot indikacija za operacijo se je v
absolutnem 3tevilu izredno zmanjSala, v odstotkih pa skoraj ni
padla. V prvem obdobju je bila odpoved konservativnega zdrav-
lienja indikacija za operacijo v 33,6%, v zadnjem obdobju pa v 30%.
V operativnih metodah pri ventrikularnem ulkusu prevladuje v
vseh obdobjih resekcija Billroth IT — med 62,9% in 45% in presitje
perforacije med 11,8% in 40%. Zanimivo je, da resekcija Billroth I.
ni pri ventrikularnem ulkusu na nadi kliniki nikoli prevladala;
najvedii delez je imela s 30% v II. obdobju.

V analizi 45-letne serije z duodenalnim ulkusom (tabeli 3 in 4)
ugotavljamo:

Tab. 3. Duodenalni ulkus — indikacije za operacijo.

Tab. 3. Duodenal ulcer— indications for operation.

1948-1972 1973-1987 1988-1992
Pertoracija 841 32,6% 365 20,8% HO 48,4%
Perforation
Krvavitey 443 17.1% 252 18.5% 15 B4%
Bleeding
Stenoza 531 20.6% 276 20,3% 40 25,8%
Stenosis
Odpoved
konservativnega zdravljenja 767 29, 469 34,4% 31 17.4%

Conservative therapy failure

Vseh 1362 100% 178 100%

Toul

— &tevilo bolnikov z duodenalnim ulkusom, pri katerih je bilo
potrebno operativno zdravljenje, je ves ¢as upadalo. V prvem
obdobju smo operirali letno povpreéno 103 bolnike, v drugem 88
in v tretjem le Se 35 bolnikov letno;

- indikacije za operacijo so se najbolj spremenile v skupini
Jrvaviteve, saj je iz prvotnih 17% do 18% ta indikacija padla na
8.4% v zadnjem obdobju. Mocno je porastel odstotek perforacij —
iz 32.6% na 48,4% iz istih razlogov kot pri ventrikularnem ulkusu.
Odpoved konservativnega zdravljenja je iz 29,7% padla na 17,4%,
kar je posledica boljsega konservativnega zdravljenja. Stenoza kot
indikacija je zmerno porasla — iz 20,0% na 25,8%.

Vooperativnih metodah previaduje v prvem obdobju resekcija
Billroth 11 s 70.3% in presitie perforacije z 19,4%. Neresekcijske
metode predstavljajo samo 2,5% vseh operacij. V drugem obdobju
je se vedno resekeijska kirurgija na prvem mestu s 50,3%, presitje
perforacije je na drugem mestu z 22,1%, neresekcijske metode pa

Tab. 4. Duodenalni ulkus — vrsta operacije.
Tab. 4. Duodenal ulcer — type of operation.

1948-1972 19731987 1988-1992
Resekcija Billroth 1 , i ™
Resection Billroth I "0 1w s 1 -05%
Resekeija Billroth 11 E
Resection Billroth 11 I auiove. iGN D SR
Resekcija in vagotomija 97 3.7% 89 6.6% 7 37%
Resection and vagotomy
Izk_)énnlr'ena Ire.f_.ekcu;i Finsterer 6 2.6% 11 08% B B
Resection Finsterer
Derivacija (GEA ali piloroplastika)
Derivation: gastroenteroanastomosis 20 0,8% 9 0.7% 2 1.1%
or pyloroplastics
Trunkalna vagotomija in derivacija 3

2 4

Truncal vagotomy and derivation il GF L9 S e
PSV brez derivacije
Prlnximal. se!ect'!ve vagotomy B _ 132 970 3 16%
without derivation
PSV in dilatacija stenoze
Proximal selective vagotomy - - 3 0.2% - -
and dilatation of stenosis
PSV+duodenoplastika
Proximal selective vagotomy - - 3 0.2% - -
and duodenoplastics
PSV in derivacija
(GEA ali piloroplastika) o 80 5.0% 12 6.4%

Proximal selective vagotomy
and derivation

Presitie perforacije
Suture of perforation
Vseh

Total

502 19.4% 301 22.1% 81 43,1%

2582 100% 1362 100% 188 100%

predstavljajo 21,6% vseh operacij. V tretjem obdobju predstavljajo
resekcije Se vedno 43,0%, presitje perforacije 43,1% in neresek-
cijske metode samo Se 13,9% vseh operacij.

Zakljucek

lako v svetu kot pri nas je kirurgija pepti¢nega ulkusa presla vec
modnih faz, Se posebej kirurgija kroni¢nega duodenalnega ulkusa.
V 20. letih je veljalo, da GEA pozdravi ulkus, v 30. letih, da je GEA
slaba metoda, uspedna pa je resekcija. V 50. letih je veljalo, da je
resekcija uspesna, vendar ima lahko posledice, ki pogosto ne
odtehtajo uspeha operacije. V 40. letih se je zacela na osnovi
patofizioloskih spoznanj uveljavljati vagotomija, ki je v 70. in 80.
letih postala metoda izbire za zdravljenje vecine bolnikov s
pepti¢nim ulkusom.

7 odkritiem antagonistov H2 receptorjev 1. 1972 in uvedbo v
klinicno prakso po 1. 1975 je medikamentno zdravljenje peptic-
nega ulkusa popolnoma prevladalo. To je pripeljalo do zniZanja
Stevila operacij pri ventrikularnem in duodenalnem ulkusu.
Indikacije za operacijo pepticnega ulkusa so ob koncu 20, stoletja
iste, kot so bile ob koncu 19. stoletja — operiramo skoraj izklju¢no
samo zaplete ulkusne bolezni.
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Klju¢ne besede: Zolcni kamni; boledobolitiaza; skleroza Oddi-
Jevega sfinktra; duodenotomija; sfinkterotomija

Izvlecek — Izhodisca. V prispevku avtorfi obravnavajo indikacije
za transduodenalno sfinkterotomijo in operativni pristop k papili
Vateri; prikazejo rezultate neposredno po operaciji pri 181 (4%)
bolnikib od tistib, operiranib zaradi Zolcnib kamnov v zadnjib 11
letih. Za sfinkterotomijo so bili najpogostejsi vzrok konkrementi,
zagozdeni vampuli Vateri, skleroza Oddijevega sfinktra in Stevilni
konkrementi v Zolcevodib. Poudarjen je pomen kratke duodeno-
tomije na zadnji steni vodoravnega dela mobiliziranega dva-
najstnika in prednosti sfinkterotomije pred sfinkteroplastiko.

Rezultati. Debiscenc duodenotomij, pooperativnih pankreatitisov,
zoZitve svetline dvanajstnika, krvavitev po sfinkterotomiji in smrt-
nih izidov ni bilo.

Zakljucki. Transduodenalna sfinkterotomija je varna in uspesna
operativna metoda pri razrvesevanju nekaterib benignibh bolezni
Zolcnib izvodil.

Uvod

V kirurskem zdravljenju bolnikov z Zol¢nimi kamni je uspeSno
uvedena laparoskopska holecistektomija, tj. minimalno invazivna
metoda, ki pri eksploraciji zol¢evodov Se ni sploSno osvojena.
Svetlino zolcevodov Se vedno preiskujemo klasicno; supraduo-
denalno, transduodenalno ali s kombinacijo obeh pristopov.
Nekateri avtorji (1-3) poudarjajo nevarnosti transduodenalnih
posegov na papili Vateri, drugi pa tak pristop zagovarjajo (4-12).
Na nasem oddelku smo v dvajsetih letih pri ve¢ kot 250 bolnikih
supraduodenalno eksploracijo Zolc¢evodov dopolnili s transduo-
denalno. V tej Studiji, v kateri obravnavamo 181 bolnikov, ope-
riranih v zadnjih 11 letih, Zelimo prikazati, da je v izbranih primerih
in ob ustrezni operativni tehniki transduodenalna sfinkterotomija
z eksploracijo zolénih izvodil varna in uspesna operativna metoda.

Bolniki in metode

Vo1 l-letnem obdobju (od 1980, do 1990. leta) smo od 4497
bolnikov, operiranih zaradi zol¢nih kamnov, pri 454 (10%) supra-
duodenalno eksplorirali zol¢éna izvodila; pri 181 bolnikih smo le-
1o dopolnili s transduodenalno sfinkterotomijo. Pri teh bolnikih
smo spremljali potek zdravljenja z rednimi ambulantnimi pregledi
t do 6 tednov po operativnem posegu.

Key words: gallstone disease; common bile duct stones; sphincter
of Oddi sclerosis; duodenotomy; sphincterotomy

Abstract — Background and methods. [Indications for trans-
duodenal sphincterotomy, surgical approach to ampulla of Valeri,

and immediate treatment results have been studied in 181 (49%) of
all patients operated on _for gall stones in an 11-year period. Stones
impacted in the ampulla of Vateri, sphincter of Oddi sclerosis as
well as muldtiple stones within bile ducts were the most frequent
reason for sphincterotomy. The importance of duodenotomy on the
posterior wall of pars borisontalis duodeni is pointed out as well as
sphincterotomy in comparison with sphincteroplasty.

Results. No cases of debiscence dafter duodenotomy, postoperative
pancreatitis, duodenal stenosis, bleeding after sfincterotomy and
treatment-related death bave been observed.

Conclusions. Transduodenal sphincterotomy has proved to be a
safe and efficient method in the surgical treatment of some benign
diseases of the bile ducts.

Bolnikov je bilo 60, bolnic 121, srednja starost je bila 58 let,
najmlajsi bolnik je imel 106, najstarejsi 92 let. Predoperativne
preiskave so vkljucevale klinic¢ni pregled bolnika, rutinske labo-
ratorijske teste, peroralno in intravensko holangiografijo, ki jo je
pozneje zamenjala ultrazvocna preiskava zol¢nih izvodil. Z intra-
operativno holangiografijo smo ugotavljali navzoc¢nost konkre-
mentov v zol¢evodih in ocenjevali odtok kontrastnega sredstva v
dvanajstnik. Indikacije za transduodenalno eksploracijo zol¢nih
izvodil, vse operativhe posege in oceno neposrednih rezultatov
zdravljenja je opravil prvi avtor tega prispevka.

Za sfinkterotomijo smo se odlo¢ili pri bolnikih z 1. zagozdenimi
konkrementi v konénem delu skupnega zolénega izvodila, ki jih
skozi supraduodenalno holedohotomijo nismo mogli odstraniti, 2.
pri bolnikih z intraoperativno, klini¢no ugotovljeno sklerozo
Oddijevega sfinktra, ki se je odrazala s Sirokimi Zol¢evodi in slabim
odtokom kontrastnega sredstva v dvanajstnik, brez konkrementov
v zol¢evodih, 3. pri bolnikih s Stevilnimi konkrementi v Zolce-
vodih, pri katerih je obstajala nevarnost zaostalih kamnov po
operativnem posegu, in 4. pri bolnikih z zaostalimi konkrementi
v zol¢evodih.

Po holecistektomiji in intraoperativni holangiografiji smo skozi
supraduodenalno holedohotomijo, v koné¢ni del zol¢evoda, uvedli
sondo in zadnjo steno vodoravnega dela, po Kocherju mobilizira-
nega dvanajstnika, nanesli na papilo ali vrth sonde. S palpacijo
papile smo dolod¢ili in z dvema drzalnima Sivoma oznacili mesto
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10 do 15 mm vzdolzne duodenotomije (sl. 1). Sledila je 10 mm
dolga incizija v smeri 11. ure, skozi duodenotomijo prolabirane
papile. Svetlino Zzol¢evodov smo pregledali supraduodenalno in
transduodenalno in jih prebrizgali s fizioloSko raztopino. Duo-
denotomije smo zapirali precno v dveh plasteh in dvanajstnik
peritonizirali. Po koncani sfinkterotomiji in odstranitvi konkre-
mentov smo v skupni zol¢evod vstavili T dren. Med operativnim
posegom smo uspesnost odstranitve konkrementov preverili s T-
holangiografijo, foramen Winslovi smo drenirali.

Mre. .

/}!'fr.. (Y N

Sl 1. Mobiliziran dvanajsinik z duodenotomijo na zadnji steni
(Srafirano) pars borisontalis duodeni.

2)

Fig. 1. Duodenal mobilization with duodenotomy on posterior wall
of pars horisontalis duodeni.

Rezultati

Od 181 obravnavanih bolnikov je bilo 106 (58%) bolnikov
ikteri¢nih, z zagozdenimi konkrementi v kon¢nem delu skupnega
Zolcevoda. Od teh jih je 32 (17%) pred operativnim posegom
prebolelo biliarni pankreatitis. Pri 38 (21%) bolnikih smo med
operativnim posegom ocenili, da gre za sklerozo papile z raz-
Sirjenimi Zolcevodi in slabim odtokom kontrasta v dvanajstnik.
Bolnikov s tevilnimi drobnimi konkrementi v Zol¢evodih je bilo
27 (15%), tistih z zaostalimi konkrementi v Zzol¢evodih po hole-
cistektomiji in supraduodenalni eksploraciji zol¢evodov pa 8 (5%).
Poeksplorativna T-holangiografija je pri vseh bolnikih pokazala
nemoten odtok kontrastnega sredstva v dvanajstnik, brez zaostalih
konkrementov v Zolcevodih. Srednja pooperativna lezalna doba je
bila 12 dni. Pri vseh obravnavanih bolnikih je bil pooperativni
potek brez zapletov; dehiscenc duodenotomij in zoZitev svetline
dvanajstnika, akutnih pooperativnih pankreatitisov in krvavitev na
mestu papilotomij ni bilo. Umrl ni noben bolnik.

Razpravljanje

Pri bolnikih s holedoholitiazo je cilj eksploracije Zol¢evodov
odstranitev vseh konkrementov in preprecitev nastajanja novih.
Kirurski pristopi so razli¢ni; nekateri avtorji dokazujejo prednosti
supraduodenalne eksploracije Zol¢evodov (1-3), le redki samo

transduodenalne (13), drugi kombinacijo obeh metod (4-12).
Razgirjenost endoskopskih posegov na papili Vateri vsekakor
zmanjSuje Stevilo transduodenalnih eksploracij Zol¢nih izvodil.
Pogostost le-teh je med 4 in 12% (5, 14, 15). V 11-letnem obdobju
smo se v 4% nasih bolnikov odlo¢ili za kombinirano eksploracijo
zol¢nih izvodil, fj. manj kot v obdobju pred tem (16).

NajpogostejSe indikacije za poseg na papili Vateri so zagozdeni
konkrementi v kon¢nem delu skupnega Zolcevoda (5, 15), skle-
roza Oddijevega sfinktra (8, 11) in Stevilni konkrementi v Zolce-
vodih (10). Zagozdeni konkrementi v konénem delu glavnega
7olcevoda so bili v 80% nasih bolnikov indikacija za sfinktero-
tomijo. Pri bolnikih s sklerozo Oddijevega sfinktra smo s sfink-
terotomijo omogodili nemoten odtok Zol¢a v dvanajstnik, pri
bolnikih z multiplimi konkrementi v Zol¢evodih pa zmanjsali
moznost zaostalih kamnov v njih (sl. 2). Pri petih od osmih

Sl. 2. Stevilni konkrementi v skupnem Zolcnem izvodilu.

Fig. 2. Numerous concrements in the common bile duct.

bolnikov z zaostalimi konkrementi v zol¢evodih se nismo odlo¢ili
za endoskopsko odstranitev konkrementov, pri ostalih treh bol-
nikih le-ta ni uspela. Pri bolnikih z akutnim biliarnim pan-
kreatitisom nekateri avtorji priporoc¢ajo transduodenalno sfink-
terotomijo (10), kljub temu smo se pri nasih 32 bolnikih zanjo
odlodili Sele po umiritvi akutnih simptomov. Menimo namre¢, da
je v akutnem obdobju te bolezni oteZzena mobilizacija dva-
najstnika, celjenje duodenotomij pa tvegano.

Pooperativni zapleti in visoka umrljivost so najveckrat posledica
dehiscenc duodenotomij in akutnih pankreatitisov (17), le redko
incizij papile. Bolnikov, pri katerih smo se odlocili za trans-
duodenalno eksploracijo Zol¢nih izvodil, je bilo ve¢ kot v po-
sameznih citiranih 3tudijah, a kljub temu omenjenih zapletov
nismo imeli. Po nasih in izkudnjah drugih avtorjev je za dober
operativni uspeh pomembna pravocasna odlocitev za dodatno
transduodenalno eksploracijo Zolénih izvodil (10, 11) in primeren
dostop do papile, le-to pa omogoc¢a ustrezna mobilizacija dva-
najstnika. Pretirano ponavljanje neuspesnih supraduodenalnih
poizkusov odstranjevanja zagozdenih kamnov iz Zol¢evodov ni
priporocljivo predvsem zaradi pretecih poskodb konénega dela
skupnega Zol¢evoda in trebusne slinavke.

Pankreati¢ni del Zol¢evoda ni premakljiv, zato lahko le mobilizi-
rano steno dvanajstnika nanesemo na papilo in s palpacijo le-te ali
vrha sonde dolo¢imo mesto duodenotomije. V 50% je lega papile
v srednjem delu navpi¢nega dela dvanajstnika, sicer pa lezi bolj
distalno (8, 18). Z drzalnima Sivoma oznacdimo mesto vzdoline
duodenotomije, ki jo naredimo s skalpelom, elektroskalpela pri
tem ne uporabljamo. Drzalni Sivi se, kljub temu da zadnja stena
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dvanajstnika ni pokrita s serozo, pri tem ne zatrgajo. Mesto
duodenotomije je lahko razli¢no. Nekateri avtorji jo priporo¢ajo na
sprednji, s serozo pokriti steni, z (19) ali brez mobilizacije
dvanajstnika (9, 10), drugi dajejo prednost inciziji lateralne (7, 11)
ali zadnje stene dvanajstnika (4, 8, 12), ¢eprav le-ta ni pokrita s
serozo (20). Incizija na zadnji steni vodoravnega dela dvanajstnika
omogoca lahek, pregleden in varen pristop tudi k visje leZzeci
papili, ki po nasih in tjih (8) izkuSnjah najveckrat lezi pre-
senetljivo nizko (sl. 3). Pri vseh obravnavanih bolnikih smo s
taksnim operativnim pristopom brez tezav prikazali papilo Vateri
in duodenotomij ni bilo treba podaljSevati. Po kratki inciziji krozne
misice papile se presenetljivo hitro sprosti v ampuli Vateri za-
gozdeni konkrement, prekinitev sfinktra holedohusa do nje-
govega intramuralnega dela pa ze omogoca instrumentalno od-
stranitev konkrementov iz zol¢nih izvodil.

Sl 3. Lega papile Vateri na vodoravnem delu dvanajstnika.

Fig. 3. The position of papila Vateri in the third part of the
duodenum.

Huijsih krvavitev na mestu sfinkterotomij s prekinitvijo kroznih vej
arterij dvanajstnika (4), ki se pojavljajo do 8% (21), pri nasih
posegih nismo imeli. Po kondani sfinkterotomiji in odstranitvi
konkrementov iz zol¢evodov smo uspesnost posega preverjali s
poeksplorativno T-holangiografijo, ki omogoda takojSen ponovni
poseg v zol¢na izvodila.

Dehiscence duodenotomij na sprednji steni dvanajstnika so po-
sledica slabe prekrvljenosti in pre¢no zaprtih vzdolznih incizij na
tem mestu (9). Glede na uspesno zarasle incizije na vodoravnem
delu dvanajstnika pri vseh nasih 181 bolnikih domnevamo, da je
prekrvljenost tega dela dvanajstnika iz povirja arterije mesenterike
superior (20) boljsa. Medijalni del dvanajstnika, ki je spojen z glavo
trebudne slinavke in zato negibljiv in neprilagodljiv, povzroc¢a pri
precno zaprtih vzdolznih incizijah neenakomeren vlek robov le-
teh in s tem njihovo slabse celjenje. Zato takdno zapiranje incizij
na tem mestu ni priporocliivo (9, 22). Nasprotno pa je na
vodoravnem delu mobiliziranega dvanajstnika dovolj ¢revesne
stene, da se vzdolzne incizije, zaprte precno, celijo brez tenzije. Pri
vseh naSih bolnikih smo vzdolZne incizije zapirali pre¢no, kljub
temu dehiscenc duodenotomij, ki se pojavljajo do 2% (5, 15, 23),
ni bhilo. Prav tako se zoZzitev svetline dvanajstnika, katerih po-
gostnost je do 3% (10), ni pojavila pri nobenem obravnavanem
bolniku. Ne nazadnje je za operativni uspeh pomembna dolZina
incizije; nekateri avtorji se odlo¢ajo za obsezno duodenotomijo (5,
12), drugi priporocajo kratko incizijo dvanajstnika (5). Vse nase
duodenotomije so bile kratke, tako da sta bila za zapiranje prve
plasti dovolj dva, najvec trije Sivi.

Nage in tuje izkusnje z endoskopsko sfinkterotomijo pri vec tisoc¢
bolnikih govorijo v prid le-te, saj zagotavlja neovirani odtok Zol¢a,

zaostalega drobirja in drobnih konkrementov iz Zolcevodov v
dvanajstnik, zato smo Ze pred leti opustili nepotrebno sfinktero-
plastiko. Po sfinkterotomiji ohranjene proksimalne misi¢ne niti
Oddijevega sfinktra zadrZijo motori¢no aktivnost in s tem ne-
moteno uravnavanje pretoka Zzoléa in pankreaticnih sokov v
dvanajstnik (24). Pri transduodenalni sfinkterotomiji pa je zaradi
boljse preglednosti papile pogostost zapletov nizja kot po endo-
skopski sfinkterotomiji, ki je sicer uspesna v 90%, vendar z 8%
stopnjo tezkih zapletov, ki zahtevajo kirurski poseg (25). Po
transduodenalnih sfinkterotomijah pri nasih 181 bolnikih zapletov
ni bilo.

Neposredni pooperativni rezultati socasne supraduodenalne in
transduodenalne eksploracije Zol¢nih izvodil pri 181 bolnikih
kaZejo, da je transduodenalna sfinkterotomija pri doloc¢enih in-
dikacijah in s kratko duodenotomijo na zadniji steni vodoravnega
dela dvanajstnika ud¢inkovita in varna operativna metoda.
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Kljuéne besede: parastomalna bernija; kirurgija; enterosto-
malna terapija

Izvledek — [zhodisca in metode. Avtor opisuje pregled problema-
tike kile ob izpeljanem crevesu. Zaplet srecujemo pri 10% bolnikov
z izpeljanim crevesom, pogosteje pri kolostomah. Vecinoma je
simptomatika skromna, izrazitefSa je pri zelo velikib kilah (bole-
Cina) ali pri zapori Erevesa (ileus). Pri preventivi je pomembno
poznavanje enterostomalne terapije, ki vkljucuje tudi pravilno
izhiro mesta stome. Dejavniki tveganja za razvof kile ob stomi so
Se: debelost, gnojenje ob stomi, stalno kasljanje.

Zakljucki.  Priporocena je izpeljava v zunanji tretjini m. recti
abdominis, za kolostomo predvsem levi spodnji kvadrant. MoZna
st dva nacina kirnoske oskrbe— premestitev stome (z laparotomijo
ali brez) ali lokalna reparacija brez menjave mesta stome. Pogosto
Je to mesto ojaceno s sinteticno mreZico. Dalfnorocno daje boljse
rezultate premestiter stome.

Uvod

Parastomalna kila je pogost zaplet po izpeljavi ¢revesa. Srecujemo
jo pri 10% bolnikov z anus pretrom. Tako kot pri mnogih drugih
zapletih, zdruzenih z izpeljanim ¢revesom, je vecdina parastomal-
nih hernij v zvezi z nepravilno predoperativno pripravo ali v zvezi
s tehni¢nimi napakami. Vecino teh hernij je treba obravnavati
konzervativno. Praviloma je le 10 do 20% bolnikov treba operirati.
Ce je operacija indicirana, so boljsi rezultati pri premestitvi mesta
stome kot pa v primeru, da hernijo lokalno popravljamo.
Parastomalna kila je po svoji naravi pooperativna kila, ki se razvije
v blizini ileo ali kolostome. Spada med najpogostejse zaplete po
izpeljavi crevesa. Kilna vreca lahko lezi znotraj stanjSane plasti
trebudne sténe, lahko je izbuhnjena v podkoZju, lahko pa je tudi
viisnjena v prolabiranem segmentu crevesa (cekum).
Parastomalna kila lahko postane ve¢ kot samo neprijetnost za
bolnika, ki se mora ze tako spopadati z osnovnim problemom -
negovanjem stome. Razvita kila lahko ovira nalepljanje zbiralne
vrece okrog stome, lahko pa pride tudi do obstrukcije ali do
strangulacije ¢revesne vijuge. Kot mnogo zapletov stome je pojav
parastomalne kile obicajno posledica ene ali vec¢ tehni¢nih napak.
Mozno jo je prepreciti s pravilnim predoperativnim izborom mesta
in pozornim operiranjem.

Pogostnost
Citirana pogostnost parastomalnih hernij variira, in podatki, ki jih

predstavljajo razlicni avtoriji, niso vedno primerljivi (1). Nekateri
avitorji vkljucujejo vse vrste parastomalnih kil, vkljuéno z majh-

Key words: parastomal hernia; surgery; enterostomal therapy

Abstract—Background and methods. The author presents a survey
of problems involving parastomal bernias. Complications are stat-
ed in 10% of stomal patients, more frequently in colostomy cases.
For the most part, the symptoms are fairly modest, though more
pronounced at larvge bernias (pain), oran acute intestinal obstriic-
tion (ileus). Efficient preventive measures will proceed from know-
ledge of enterostomal therapy, including a correct choice of the
stoma site. Risk factors involved in the development of parastomal
hernia are also: obesity, local infection, persistent caughing.

Conclusions. Bowel diversion is recommended in the outer third of
the rectus abdominis muscle and the left lower quadrant in
colostomy. Two surgical technigues are available for the purpose:
relocation of the stoma ( by laparotony or without it), orlocal repair
without changing the stoma position. The site is frequently rein-
Jorced with a synthetic mesh. In the long range, better resulls are
obtained from relocating the stoma.

nimi, relativno asimptomatskimi, medtem ko drugi navajajo samo
tiste bolnike, pri katerih je bil potreben kirurdki poseg.

Razvoj parastomalne kile naraS¢a s casom, ki je pretekel od
operacije. Vendar v literaturi vidimo, da veéina hernij nastane v
prvih dveh letih od izpeljave ¢revesa. Specificne razlike so tudi
glede na tip izpeljave ¢revesa (2). Najpogosteje navajajo hernije ob
kolostomi (do 50%), med njimi je 10 do 20% bolnikov, pri katerih
pride v postev kakrinakoli oblika operativne korekcije. NiZji je
odstotek za hernije ob ileostomi (do 10%). V dolocenih primerih
pa so potrebni posegi tudi pri bolnikih z ilealnim conduitom
(urinsko izpeljavo). Pri teh bolnikih je morda odlocitev za opera-
tivno revizijo z istocasno hernijo §e pogostejsa zaradi morebitnega
slabega mesta izpeljave ali okvare koZe (peristomalni dermatitis)
(3).

Simptomi

Vecina parastomalnih hernij daje malo simptomov. Bolniki se
pritozujejo zaradi komaj opazne otekline okrog stome ali ob-
Casnega zatekanja ob stomi. Pri priblizno 10 do 20% bolnikov pa
s0 simptomi tako neprijetni, da je potrebna operativna korekcija.
Kila praviloma nastane tik ob sami izpeljavi ¢revesa in v resnici
lahko doseze tako velikost, da prizadene videz bolnika. Zaradi
prolabiranja ¢revesne vsebine v kilno vreco in zaradi vracanja le-
te pride do razrahljanja zbiralne vrecke okrog stome in po-
sledi¢nega zatekanja in peristomalnega dermatitisa. To je Se
posebej pomembno pri ileostomah in urinskih stomah, kjer
¢revesna vsebina in urin izraziteje iritirata koZo, kot pa bolj
formiran izlocek kolostome.
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Bolniki, ki uporabljajo za svoje negovanje irigacijo stome, pogosto
pri¢enjajo opazati, da se tekocina, ki so jo spustili v érevo, ne vraca
v celoti in da zastaja v trebuhu, zato postaja irigacija ¢revesa manj
ucinkovita.

Bolecina je pogost simptom pri bolnikih s stomo in parastomalno
kilo. Gre pravzaprav za sekundarno posledico raztegovanija tre-
busne stene in raztegovanja koZe z vsebino raztegnjene kilne
vrece. Enako kot pri vecini abdominalnih hernij se v kilni vreci
lahko vkles¢i Crevesna vijuga in povzroé¢i znake zapore — ileus.
Kolikor se vkles¢enje nadaljuje, lahko pride tudi do strangulacije
Crevesa in do nevarnosti nekroze. Vedinoma pa je vrat para-
stomalne kile Sirsi kot pri ingvinalni herniji, zaradi ¢esar je tudi
odstotek strangulacij med parastomalnimi kilami niZji.

Etiologija in prevencija

Razvoj vecine parastomalnih kil pripisujejo bodisi neprimerni
predoperativni pripravi, na primer opustitvi markiranja mesta
stome, ali eni ali ved tehniénim napakam, zagreSenim med
operacijo. K parastomalni kili veliko pripomore tudi debelost,
gnojenje rane v okolici izpeljave ¢revesa, seveda pa tudi kroni¢no
vnetje dihal s stalnim kaSljanjem.

Nedvomno je etiologija véasih odvisna tudi od samega operaterja,
¢e ta izreZe preveliko trepanacijsko odprtino ali izpelje ¢revo skozi
pretanek predel trebusne stene.

Idealno je, ¢e bolnika pred operacijo pogleda kirurg in izkusen
enterostomalni terapevt. Mesto stome naj bo nameséeno proc¢ od
rebrnega loka ali kostnih izboklin medenice. Izogibati se je treba
koznih gub, ki so Ze naravne v pasu, ali koZnih gub zaradi
debelosti ter brazgotin. Mo¢no odsvetujemo tudi izpeljavo ¢revesa
skozi operativno rano. Priporodjivo je nalepiti manjsi kartonasti
disk ali Ze pravo zbiralno vrecko na trebusno koZo na mestu, kjer
Zelimo izpeljati ¢revo. Bolnik naj z nalepljeno vrecko ali modelom
diska preizkusi razli¢ne polozaje (sede, leze, stoje) (4).
Izpeljava stome lateralno od muskulus rectus abdominis ali skozi
operativno incizijsko rano je med najpogostej§imi tehni¢nimi
napakami, ki pripomorejo k oblikovanju parastomalne kile. V
dolo¢enem obdobju je bilo tem vpraSanjem posveceno ved
razli¢nih tehnik.

Poudarjeno je bilo, da Stevilo parastomalnih kil lahko zmanjSamo
s pozornim Sivanjem subkutane fascije na muskulofascialno plast
trebudne stene. Golligher je priporocal ekstraperitonealno iz-
peljavo distalnega dela c¢revesa, tako da je napravil tunel pod
peritonejem, preden je izpeljal ¢revo skozi trebusino steno. Iz-
kazalo pa se je, da takSna tehnika ni pripomogla k bolj§im
rezultatom, nastopale so celo teZave zaradi zvitega in prepog-
njenega Crevesa. OteZzena je bila celo irigacija. Tudi kontrolne
koloskopije so bile tezavne (5).

Danes velika vecina kirurgov uporablja izpeljavo skozi rektusovo
misico (85%), in to na vseh Stirih mestih ob popku (levi in desni
spodnji kvadrant ob popku ter levi in desni zgornji kvadrant) — vse
v zunanji tretjini rektusove misice. V redkih primerih svetujejo Se
izpeljavo v predelu popka ali v srednji mediani ¢rti nekaj centi-
metrov nad pubisom (1),

Zacasna stoma (cekostoma, transverzalna stoma, ileostoma na
vijugi) je lahko tudi slabSe locirana. Trajna stoma pa mora biti
izbrana in narejena strokovno.

Od Sestih predlaganih mest sta na prvem mestu levi in desni
spodnji kvadrant. Zgornja kvadranta prihajata v postev pri debelih
bolnikih, ki ne vidijo prek svojega -trebudnega ekvatorja«. Stoma
na popku ali nad mehurjem (pubisom) je lahko izhod v sili pri
bolnikih, ki so bili Ze mnogokrat operirani (Mb Crohn, ulcerozni
kolitis) (sl. 1.

Navodila za oskrbo

Razen redkih avtorjev vecina priporoca, naj bo negovanije bolnika
s stomo in parastomalno kilo predvsem konzervativno. Vecina

Sl. 1. Lokalizacija priporocenib mest za izpeljavo crevesa.
Fig. 1. Position of recommended stoma sites.

bolnikov je pripravljena sprejeti neprijetnost manjie izbokline ali
manjSega nelagodja, zdruZenega s hernijo, ¢e je funkcioniranje
stome zadovoljivo. V dolo¢enih primerih ti simptomi lahko
prenehajo z uporabo trebudnega pasu (1).

Golligher priporo¢a ¢vrsto oporo mesta kolostome z dobro
narejenim kolostomnim pasom, po moZznosti takinim, ki ima
vgrajen plasti¢ni disk nad stomo (5).

Pri bolnikih, ki imajo zacasne stome, se problem razredi sam.
Hernijo popravimo Ze pri zapori stome.

Nujni kirurdki poseg je potreben pri zapori ¢revesa (vklescenje,
strangulacija ali pri perforaciji frevesa med irigacijo stome).
Prav zaradi nevarnosti perforacije ¢revesa bolnikom s para-
stomalno kilo odsvetujemo, da bi se irigirali.

Kirurski poseg je potreben pri bolnikih, kjer konzervativna oskrba
ni uspedna, kjer prihaja do teZzav z nalepljanjem pripomockov
okrog stome, kar seveda povzro¢a spremljajoce drazenje koze in
iritacijo. Kadar hernija postane tako velika, da moti telesni videz,
je tudi negovanje stome vecinoma zelo teZzavno. Vcasih je vedja
hernija zdruzena tudi z bole¢inami, ki so lahko posledica natezanja
trebusnih organov ali raztegovanja koZe.

Kadar je irigacija izbrana kot nacin vsakodnevne nege, lahko
hernija povzrodi resne teZzave in je lahko celo vzrok za spremembo
nac¢ina negovanja. Tekodina za irigiranje lahko zastaja in se ne
vraa v celoti. Obstaja tudi resna nevarnost perforacije.

Vse teZave se Se pojacajo, kadar je s hernijo zdruZena tudi stenoza
ali prolaps stome. V tem primeru je tudi odloditev za operacijo
lazja, saj lahko popravimo vse napake obenem (1).

Kot kontraindikacije za revizijo bi lahko navedli tiste moZnosti,
kjer pride hitro do recidiva hernije. Tu bi v prvi vrsti omenili
ekstremno debelost, kardiorespiratorne bolezni s kasljanjem,
tehten preudarek pa je potreben tudi pri bolnikih z napredovalo
boleznijo, ascitesom ali karcinozo ¢revesja.

Vseeno pa moramo tudi pri infavstnih bolnikih gledati na njihovo
kvaliteto zivljenja in jih po potrebi operirati.

KirurSko zdravljenje

V splosnem obstajata dva pristopa za korekcijo parastomalnih kil.
Prvi je premestitev stome na drugo primerno, prej izbrano mesto
na trebudni steni. Nacelno tak poseg napravimo z laparotomijo.
Napravimo novo trepanacijsko odprtino, staro mesto pa na
primeren nacin zapremo (sl. 2).

Drugi nacin je lokalna reparacija hernije brez menjave mesta
stome. Kilno vreco pazljivo izlus¢imo, okvaro v trebudni steni pa
§ posameznimi Sivi zozimo. Na razpolago nam je $e moZznost, da
ojacimo trebusno steno okrog izpeljanega ¢revesa z dodatkom
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Sl 2. Premestitev stome.
Fig. 2. Relocation of stoma.

SL. 3. Lokalna korekcija stome, ojacena s sinteticno mreZico.
Fig. 3. Local correction of stoma site, reinforced with sinthetic
mesh.

sinteticne mreZice (sl. 3). Premestitev stome daje boljse daljno-
rone rezultate. Posebno jo priporocamo pri bolnikih, ki imajo
dobro prognozo, obstajajo pa znaki iritacije peristomalne koZe, in
5e posebno pri bolnikih, ki niso imeli primernega mesta izpeljave.
[zjemno pomembno je, da pred posegom izberemo idealno mesto
za novo izpeljavo, tako da s tem zmanjSamo tveganje bodocih
zapletov.

Lokalna korekcija hernije je privlacna, ker ni potrebna laparo-
tomija. V dolocenih primerih pa lahko tudi premestitev napravimo
brez dodatne laparotomije, posebej tam, kjer so bila kilna vrata
parastomalne kile vedja. Takrat si lahko skozi izpreparirano
okvaro iztipamo novo mesto stome in napravimo trepanacijo ter
izpeljavo ¢revesa na novem mestu, staro mesto pa zapremo.

V mnogih centrih je izbor in markiranje mesta stome Ze pre-
pusceno izkuSenemu enterostomalnemu terapevtu, ki je za re-
habilitacijo ostomatov posebej usposobljen.

Lokalna korekcija je dostikrat vprasljiva zaradi moznih poopera-
tivnih zapletov. Ob tem, da ¢revo ostane izpeljano skozi mesto, ki
smo ga popravljali, lahko v slepem Zepu nekdanje kilne vrece
pride do okuZbe zaradi blizine stome. Tudi uporaba sinteticne
mrezice poveda nevarnost vnetja, kar spet pripomore k vedji
moZnosti recidiva.

Zakljudek

Parastomalna kila je pogost zaplet izpeljave ¢revesa. Vidimo jo
priblizno v 10% primerov. Kot pri drugih zapletih, zdruzenih z
oblikovanjem stome, vecina parastomalnih hernij nastane zaradi
neprimernega izbora mesta stome ali zaradi tehni¢nih napak med
operacijo. Vec¢ino hernij skusamo oskrbeti konzervativno, le 10 do
20% bolnikov s stomo zahteva operativni poseg. Obicajno so
rezultati boljdi pri premestitvi stome kot pri lokalni korekciji
parastomalne kile.
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Kljuéne besede: poskodbe arterij: iatrogene poskodbe

Izvle&ek — Izhodisca. Namen raziskave je bil ugotoviti pogostnost,
stevilo in vzroke iatrogenib poskodb arterij pri invazivnib in
kirurskih posegib v Splosni bolnisnici Maribor.

Metode. Raziskava je bila prospektivna in je trajala od leta 1985~
1992. Spremljali smo stevilo vseb operacij v ustanovi in stevilo ter
vrsto iatrogenih poskodb arterij. Ob tem smo za primerjavo sprem-
ljali tudi stevilo ostalib poskodb arterij.

Rezultati. V' omenjenem obdobju je bilo v ustanovi opravijenib
vsega skupaj 99.682 operacij. Pri njib je nastalo 16 iatrogenib
poskodb arterij (0,016%). Tri poskodbe arterij so bile poslane
iz drugibh ustanov. Pri perkutani transluminalni angioplastiki,
opravijenib jib je bilo 192, je nastalo sedem iatrogenib poskodb
arterij (3,6%). Vseb ostalih poskodb arterij je bilo 50. Od 76
poskodb arterij jib je bilo tako skupno 26 iatrogenib (34%). Pri
iatrogenih poskodbah je bila trikrat poskodovana a. bepatica
(holecistektomija), trikrat a. carotis comm. (dvakrat operacija
tumorja, enkrat reoperacija strume), enkrat abdominalna aorta
in enkrat desna a. iliaca comm. (diskus bernija), enkrat a. fem.
comm. (endoproteza kolka), enkrat a. brachialis (artrodeza ko-
molca), enkrat a. fem. comm. (anevrizma), stivikrat a. iliaca
comm. in dvakrat a. fem. comm. (trombendarteriektomija— TEA),
petkrat a. iliaca ext. in dvakrat a. fem. sup. (perkutana trans-
luminalna angioplastika— PTA) ter po enkrat a. ulnaris in radialis
pri poskodbi roke. En bolnik je umrl (po poskodbi a. carotis comm..),
pri enem je bila napravijena podkolenska amputacija (poskodba
a. fem. comm. pri vstavljanju endoproteze kolka), pri enem pa
nadkolenska amputacija (poskodba a. fem. sup. pri PTA).

Zakljucki. latrogene poskodbe arterij se labko zgodijo tudi ob
najbolj strokovnem in skrbnem delu. Zaradi narave sodobnib
medicinskib diagnosticnib in terapevtskih metod se bodo verjetno
vedno, ceprav redko, pojavijale. Pomembno je, da jib hitro opa-
zimo in bitro primerno ukrepamo.

Uvod

Beseda iatrogen prihaja iz grike besede iatrea, kar pomeni
umetnost celienja, zdravljenja. Kot iatrogeno poskodbo lahko torej
oznacimo vsako posSkodbo, ki je nastala prav zaradi zdrav-

Key words: vascular injuries; iatrogenic injuries

Abstract—Background. The aim of the study was to determine the
number and incidence, the relationship to other vascular injuries
and the nature of iatrogenic arterial injuries occured in Teaching
hospital Maribor during invasive or surgical procedures.

Methods. A prospective study which lasted from 1985 to the end of
1992. The number and nature of iatrogenic vascular injuries were
Jollowed up in comparison to the number of overall operations and
other arterial injuries.

Results. During defined period 99,682 operations were performed.
Sixteen iatrogenic arterial injuries occurred (0.016%). Another 3
injuries were referred from other institutions. During the same
period 192 percutancous transluminal angioplasty (PTA) proce-
dures were performed and 7 iatrogenic arterial injuries occurred
(3.6%). Total number of other arterial injuries was 50. The

Sfrequency of iatrogenic arterial injuries was 34% (26 out of 76).

Among 26 iatrogenic arterial injuries there were 3 injuries of
hepatic artery (cholecistectomy), 3 injuries of common carotid
artery (2 during radical neck dissection because of malignancy, 1.
during reoperation of thyroid gland), 1 injury of abdominal aorta

and 1 injury of right iliac artery (lumbar disk surgery), 1 injury of
common femoral artery (bip surgery), 1 injury of brachial artery
(after arthrodesis of the elbow), 1 injury of common femoral artery
(aneurysm), 4 injuries of common iliac artery and 2 injuries of
common femoral artery thrombendarteriectony (TEA), 5 injuries
of external iliac artery and 2 injuries of superficial femoral artery
(during PTA) and one injury of ulnar and radial artery after hand
trauma. One patient died (after common carotid artery injury),

one was amputated above knee (lesion of superficial femoral artery
during PTA) and another was amputated bellow knee (after hip

surgery).

Conclusions. latrogenic injuries may occur despite the most vigor-
ous concern. We can not exclude completely iatrogenic vascular
injuries in spite of modern and sophisticated medical techniquees.
It is important to recognize, that with fast and proper management
of such injuries most of their barmful consequences can be
eliminated.

nikovega poseganja v telo, bodisi med diagnosti¢nimi ali tera-
pevtskimi postopki. :

Steel in sodelavei (1) so pojem celo razsirili v iatrogeno bolezen.
Tako so oznacili vsako bolezen ali bolezensko spremembo, ki je
nastala zaradi kateregakoli diagnosticnega ali terapeviskega po-

PTA — perkutana transluminalna angioplastika; TEA - rombendarteriektomija
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stopka oziroma vsako bolezen ali bolezensko spremembo, ki je
nastala v procesu zdravljenja in ni bila posledica naravnega poteka
osnovne bolezni.

V okviru tako Siroke oznacbe je analiza iatrogenih poskodb
sorazmerno zahtevna naloga in polna pasti (2): ni natancéne
pojmovne razloc¢itve med zapletom in iatrogeno poskodbo in tako
tudi ni splodno sprejete kategorizacije taksnih poskodb niti oblike
porocanja o njih.

Dodatna tezava pri razclenjevanju iatrogenih poskodb je po-
manjkanje natancnih podatkov o njihovi pogostnosti in vzrokih
2, 3.

Med vsemi iatrogenimi poskodbami so iatrogene poskodbe arterij
sorazmerno redke. Njihova pogostnost je okoli 18% (4), vendar pa
njihovo Stevilo ponekod naraS¢a v primerjavi z ostalimi po-
skodbami arterij (5, 6).

Namen naSe raziskave je bil ugotoviti pogostnost iatrogenih
poskodb arterij pri invazivnih posegih (bodisi diagnosti¢nih ali
terapeviskih) v obdobju od 1985-1992. Ob tem so nas zanimali
vzroki nastanka omenjenih poskodb, posledice in njihova pri-
merjava z ostalimi poskodbami arterij.

Bolniki in metode

Raziskava je bila prospektivna in je zajela obdobje od leta 1985—
1992. Spremljali smo iatrogene poskodbe arterij pri vseh in-
vazivnih posegih (kateterizacije, arteriografije, perkutane trans-
luminalne angioplastike — PTA) in pri vseh kirurSkih posegih v
Splosni bolnisnici Maribor (SBM). Upostevali smo samo tiste
iatrogene poskodbe, o katerih smo bili obves¢eni ali kjer smo nato
sodelovali pri nadaljnjem zdravljenju. Ob tem smo pregledali
Stevilo vseh operacij na Oddelkih kirurskih strok (SBM).

Za Klasifikacijo teZze poSkodb smo uporabili kriterije Adarja in
sodelaveev (5):

— L. LaZja poskodba — bolniku povzroé¢i dodatne neprijetnosti ali
morda za dan ali dva podaljSa bivanje v bolnidnici (denimo
hematom po punkciji arterije);

— II. Huda poskodba - bolniku resno poslabsa zdravstveno stanje,
zahteva dodaten kirurski poseg in bistveno podaljsa bivanje v
bolnisnici:

— III. Posebej huda poskodba — povzroé¢i smrt ali realno ogroza
zivljenje bolnika; povzroci veliko amputacijo ali pusti druge trajne
hude posledice. )

Upostevali smo samo hude in posebej hude poskodbe.

Ob tem smo posebej, za primerjavo, spremljali Se ostale poskodbe
arterij.

Metodologijo analize poskodb smo povzeli po Bergentzu in
Berquistu (2),

Rezultati

V obdobju od leta 1985-1992 je bilo na Oddelkih kirurskih strok
Splosne bolnisnice Maribor operavljenih 99.682 operacij. Zajeti so
bili naslednji oddelki: Oddelek za splosno in Zilno kirurgijo, za
torakalno kirurgijo, za travmatologijo, za urologijo, za plasticno
kirurgijo, nevrokirurgijo, ortopedijo in Oddelek za otorinolaringo-
logijo. Na leto je bilo v povpredju 14.240 operacij (razpon 13.447—
15.277).

V istem obdobju je bilo skupno opravljenih na Oddelku za
ginekologijo 37.119 operacij, na leto povprec¢no 5302 (razpon
4200-5765). Na tem oddelku v definiranem obdobju ni bilo
iatrogene poskodbe arterij.

Na Oddelku za radiologijo po punkcijah arterij zaradi arteriografije
ni bilo iatrogenih poskodb arterij. V definiranem obdobju je bilo
opravljenih 192 perkutanih transluminalnih angioplastik (PTA)
(letno povprecno 27, razpon 1-46).

V obdobju med leti 82-92 je bilo zabelezenih 26 iatrogenih
poskodb arterij, 50 pa je bilo ostalih arterijskih poskodb. Vseh torej
76. Od tega iatrogenih 34%.

Od iatrogenih poskodb arterij jih je sedem nastalo pri PTA, 19 pa
pri razli¢nih operacijah. Tri od teh so bile poslane k nam iz druge
ustanove. Ostane jih torej 16 zabeleZenih pri operativnih posegih,
napravljenih v nasi ustanovi. Glede na Stevilo vseh opravljenih
posegov (99,682 — ginekologija izvzeta) je to 0,016%.

Od 16 iatrogenih poskodb, nastalih pri razli¢nih operacijah v nasi
ustanovi, so tri nastale pri holecistektomiji, dve pri operaciji hernije
diskusa lumbosakralne hrbtenice, dve pri poskodbi roke, ena pri
operaciji strume, dve pri obsezni resekciji vratu zaradi karcinoma
i¢itnice in Sest pri polzaprti trombendarteriektomiji (TEA).

Od treh, poslanih iz druge ustanove, je ena nastala pri zamenjavi
kolka s koléno protezo, ena po artodezi komol¢nega sklepa in ena
po zmotni inciziji anevrizme a. femoralis.

Pri holecistektomijah je bila trikrat poSkodovana a. hepatica
comm. V vseh treh primerih je bila arterija zaSita z neposrednim
Sivom. Posledic ni bilo.

Pri operaciji hernije diskusa lumbosakralne hrbtenice je bila enkrat
poskodovana abdominalna aorta tik nad bifurkacijo, enkrat pa
desna a. iliaca. V obeh primerih je bila poskodba oskrbljena takoj,
z neposrednim Sivom. Posledic ni bilo.

Pri hudi poskodbi roke (zmeckanina) sta bili enkrat ligirani hkrati
a. ulnaris in a. radialis. Obe arteriji sta bili rekonstruirani z venskim
presadkom. Posledic ni bilo.

Pri ponovni operaciji strume (reoperacija) je prislo do poskodbe
desne skupne a. carotis. Arterija je bila takoj rekonstruirana z
venskim presadkom. Dve uri po rekonstrukciji je prislo so masivne
tromboze celotnega karotidnega debla z njegovim povirjem.
Bolnica je umrla.

Pri raz8irjeni resekciji zaradi karcinoma ¢itnice je dvakrat prislo do
poskodbe desne skupne a. carotis. Obakrat je bila arterija re-
konstruirana z aloplasti¢énim interponatom. Posledic ni bilo.

Pri polzaprti TEA a. femoralis comm. ih a. ilicae ext. je bila Stirikrat
poskodovana desna a. iliaca comm. in dvakrat a. fem. comm. V
prvih Stirih primerih je bil napravljen obvod (by-pass) z Zilno
protezo, pri slednjih dveh pa rekonstrukcija z vensko krpico.
Posledic ni bilo.

Pri treh bolnikih, poslanih iz drugih ustanov, je bilo stanje
naslednje:

— pri eni bolnici je prislo do poskodbe (ligature) desne a. fem.
comm. pri vstavljanju kol¢ne endoproteze. Arterija je bila re-
konstruirana z Zilno protezo. Cas ishemije do rekonstrukcije pa je
bil predolg. Na peti se je napravil gnojni ulkus in devet mesecev
po rekonstrukciji je bilo treba opraviti podkolensko amputacijo,
— pri drugem bolniku je bila napravljena artrodeza levega ko-
mol¢nega sklepa. Eden izmed vijakov je nabodel a. brachialis. Po
letu dni je nastala psevdoanevrizma, ki se je vnela. Dvakrat je bila
napravljena rekonstrukcija z venskim interponatom in obakrat je
po nekaj dnevih zaradi vnetja Sivna linija popustila. Konéno smo
bili prisiljeni arterijo ligirati. Posledic ni bilo;

— tretji bolnik je imel vneto anevrizmo desne a. fem. comm.
Domnevalo se je, da gre za absces in napravljena je bila incizija.
Zaradi masivne Kkrvavitve so nato arterijo stisnili s peanom.
Napravljena je bila rekonstrukcija z aloplasticnim interponatom.
Posledic ni bilo.

Pri 192 PTA arterij je sedemkrat prislo do iatrogene poskodbe
arterij (3,6%). Petkrat je prislo do raztrganine leve a. ilicae ext. V
vseh primerih je bilo mogoce arterijo zasiti z direkinim Sivom.
Posledic ni bilo. Dvakrat je bila poskodovana a. fem. sup. Obakrat
je bil napravljen femoropoplitealni obvod (by-pass). Pri enem
bolniku je operacija uspela, pri drugem pa ne. Prislo je do
tromboze perifernih arterij in napravljena je bila nadkolenska
amputacija.

Razpravljanje
Analiza jatrogenih poSkodb nasploh in arterij posebej je po-

membna iz ved razlogov: omogoca vpogled v varnost invazivnih
in kirurskih metod v medicini, njihovo Stevilo v primerjavi z
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ostalimi poSkodbami arterij ponekod naraséa (5-8), lahko pa
imajo tudi sodnomedicinski pomen (9, 10).

V sodnomedicinskem okviru je prav ocenjevanje iatrogenih po-
skodb arterij eno izmed najbolj tezavnih opravil (9, 10). Na tem
podrocju je velikokrat razmejitev med zapletom in iatrogeno
poskodbo prakticno nemogoca. V naSem sodnomedicinskem
slovstvu se zaplet Steje med nakljucja (11} in se oznacuje kot
poslabsanje bolnikovega zdravstvenega stanja, do katerega pride
pri dolocenih oblikah zdravljenja kljub vsej potrebni pozornosti in
ki po pogostnosti ne presega navadnega odstotka.

Nekateri raziskovalci (2, 10) zato sodijo, da bi v porodilih o
iatrogenih poskodbah arterij morale biti iatrogene poskodbe, ki so
nastale po posegih na arterijah, lo¢ene od ostalih. Razlog za to je
narava posega samega. Vsak poseg na arteriji, ob vsej potrebni
pozornosti, nosi s seboj doloceno tveganje. Vsak poseg na arteriji
vsebuje ze sam po sebi poskodbo arterije, Cetudi je ta »nad-
zorovana-. Ce je bil takien poseg opravljen strokovno pravilno in
z vso potrebno pozornostjo, se vsaka dodatna naklju¢na in
nenacrtovana poskodba arterije obicajno oznaci kot zaplet (9, 10).
Pri ostalih operacijah ali drugih invazivnih posegih pa je lahko
razlogov za nastanek iatrogene poskodbe veliko (5). Razlicna je
lahko tudi metoda ocenjevanja (2). Adar in sodelavei (5) so vzroke
za nastanek iatrogenih poSkodb arterij razvrstili po naslednjih
kriterijih: nesreca, pomanijkljiva ali slaba tehnika oziroma celotna
procedura, napaka v oceni polozaja ali napaka pri sprejemanju
indikacij, napac¢na ocena izvidov (denimo napaka v identifikaciji
anatomskih struktur pri ocenjevanju rentgenskih slik) in napaka v
razpoznavanju anatomskih struktur med samim posegom.
Bergentz in Bergquist (2) pa sta vzroke razdelila na tiste pri
zdravniku in one pri bolniku. Pri zdravniku so vzroki lahko
pomanikljivo znanje ali pomanjkanje izkusenj, sledi slab prikaz
operacijskega polja z nezadostnim prikazom anatomskih struktur,
groba kirurska tehnika ali slaba oziroma popolnoma napacna
tehnika. Pri bolniku so vzroki lahko vnetno spremenjeno tkivo v
operacijskem polju, tumor, okvare tkiva po razlicnih obsevanjih,
reoperacije in anatomske variacije.

Podobno analizo nezazelenih pripetljajev med zdravljenjem na-
sploh je mogoce najti tudi pri Mil¢inskem (11), ki posebej opozarja
na kompleksnost in zapletenost presojanja vsakega takSnega
dogodka posebej.

Sicer pa je pogostnost arterijskih poskodb nasploh v evrospkem
prostoru sorazmerno majhna, V Zdruzenih drzavah Amerike so
poskodbe arterij pogoste (12), iatrogene pa tvorijo le majhen
delez, ki ne presega 3% (12, 13). Izmed evropskih drzav naj-
natanénejsi podatki prihajajo iz Svedske (6). Bergquist in sodelavei
porocajo (0), da je delez iatrogenih poskodb pri njih narasel na
55% vsch poskodb in da jih je torej ze vec kot ostalih poskodb
arterij. Podobne podatke navajajo za lzrael Adar in sodelavci (5).
Tudi nekatere druge raziskave porocajo o narascanju iatrogenih
poskodb v primerjavi z ostalimi (7, 8, 14). Vendar je zanimivo
dejstvo, da je pri slednjih vzrok za porast predvsem povedano
Stevilo iatrogenih poskodb pri otrocih. V nasi raziskavi nismo nasli
niti enega taksnega primera. Od 76 zabelezenih poskodb arterij jih
je bilo 26 iatrogenih (34%). S takSnim razmerjem se bistveno ne
razlikujemo od ostalih drzav (tab. 1) (15-18). Bistveno pa se
razlikujemo od omenjenih porocil v dejstvu, da so povsod po
pogostnosti med iatrogenimi poskodbami arterij na prvem mestu
introgene poskodbe po punkcijah pri arteriografiji (19-21). Pri nas
nismo zasledili niti ene takdne poskodbe (¢e izvzamemo po-
skodbe PTA) (tab. 2). Tega dejstva ne znamo razloziti.

Pri iatrogenih poskodbah arterij po PTA je kirurSka intervencija
potrebna priblizno v 2-3% (22). Prinas je bilo to potrebno pri 3,6%
bolnikov. Poseben problem predstavlja terapevtska taktika pri
popunkcijskem hematomu, kjer ni jasnih indikacij za eksploracijo.
Po nasih izkusnjah in izkuSnjah drugih avtorjev (23) zahtevajo
zgodnjo eksploracijo hematomi, vedji kot 10 cm, in ultrazvoéno
ugotovljene lazne anevrizme, vedje kot 2 em. Ce ni zunanjih
snakov krvavitve, bolnik pa kaze razvijajoce se znake hemo-
ragicnega Soka, je treba intervenirati takoj, ker gre za masivno

Tab. 1. Stevilo in pogostnost zabeleZenih iatrogenib poskodb.

Tab. 1. Number and frequency of iatrogenic vascular injuries in
reported series.

latrogene

Avtor Leto Obdobje Stev, poskadh

Author Year Period No. of injuries  latrogenic
Kelly in Eisemann 1975 143 37 (26%)
Shaker et al. 1976 118

Whitehouse et al. 1976 21 i
Kjellstrism in Risberg 1980 82 14 (17%)
Paaske et al. 1980 42 0

Adar er al. 1982 72 35 (76%)
Thomas in Baird 1983 T4-80 63 6 (9,5%)
Feliciano et al. 1984 1982 450 14 (3%)
Leblanc et al. 1985 60-41 48 40 (83%)
Bergquist et al 1987 55-84 130 55 (55%)
e e 1992 85-92 76 26 (34%)

Present study

Tab. 2. Etiologija iatrogenib poskodb arterij v nekaterib raz-

iskavabh.
Tab. 2. Etiology of iatrogenic vascular injuries in some representa-
tive series.

Kateterizacija

Avtor Stevilo srca Angiografija  Kirurgija  Ostalo
. Cardiac . . . )
Author Total no. catlietsization Angiography  Surgery Other
Youkey et al. (1983) 119 3 40 34 10
Orcutt et al. (1985) 22 9 & 4 3
Mills et al. (1986) il 44 10 10 10
Bergquist et al. (1987) 71 12 30 30
N raziskava 26 7 19

Present study
* Po PTA (after PTA)

retroperitonealno krvavitev, Se posebej je treba opozoriti, da je
potreben nenehen nadzor pri bolnikih po tehnitno tezavni
punkciji ali punkciji nad ingvinalnim ligamentom. Pri vseh nasih
stirih bolnikih, kjer je prislo do poskodbe a. iliacae ext., je bila
napravljena punkcija nad ingvinalnim ligamentom. Se vedje tezave
se lahko pojavijo pri diagnosticiranju poskodbe po PTA perifernih
arterij pri bolniku s kritiéno kroni¢no ishemijo. Ce ni zunanjih
znakov krvavitve, krvavitev obicajno ni tako huda, da bi po-
vzrocila hemoragicni Sok. Zaradi kriticne kroni¢ne ishemije se
lahko tudi dogodi, da ne opazimo takoj poslabSanega stanja na
udu. Tako zamujamo z rekonstrukcijo. Ta casovna zakasnitev
bistveno vpliva na uspeh rekonstrukcije. To se je dogodilo pri
enem bolniku, ki je kljub rekonstrukciji izgubil ud.

Poskodba hepati¢ne arterije ni pogosta in obicajno twdi ne
povzroca vedjih tezav pri oskrbi (2). V primeru zapletenih ana-
tomskih razmer in pri tezki patologiji pa lahko arterijo izjemoma
tudi ligiramo, vendar samo v primeru, ¢e ni hkrati poSkodovana
tudi v. portae. Ob hkratni poskodbi v. portae je to treba re-
konstruirati za vsako ceno (2, 24).

Poskodbe arterij pri zamenjavi kol¢nega sklepa s protezo niso
redke (25, 26). Ce takéne poskodbe ne opazimo takoj in je pravilno
ne oskrbimo, lahko bolnik izgubi ud ali celo Zivljenje. V porocilu
Bindewalda in sodelaveev (20) je od 30 bolnikov s takino
poskodbo pet umrlo, trije pa so bili amputirani. Zato je pri takSnem
operativhem posegu pri vsaki vedji krvavitvi, ki je ni mogoce
ustaviti pod kontrolo ocesa, potrebna takojsnja revizija arterij skozi
ingvinalni dostop. Poseben problem pri diagnosticiranju se znova
lahko pojavi pri bolnikih, ki imajo ateroskleroticne akvare arterij.
Pri taksnih je lahko deloma ze razvit kolateralni obtok. Posledic
slepe ligature a. fem. comm. tako ni mo¢ opaziti takoj. Klini¢ni
znaki kriticne ishemije se lahko pokazejo Sele cez nekaj dni. Takrat
pa ima rekonstruktivni poseg majhne moznosti za uspeh. TakSen
je bil nas primer. Bolnico so poslali iz druge ustanove Stiri dni po
zamenijavi desnega kolénega sklepa s protezo. Med operacijo se
je pojavila huda krvavitev. A, fem. comm. je bila slepo ligirana. Ker
pa je imela bolnica ateroskleroticne okvare arterij na desnem
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spodnjem udu Ze prej (pomembna stenoza a. fem. comm. na
njenem razcepiscu), so se kliniéni znaki kriti¢ne ishemije razvijali
sorazmerno pocasi. Tako resnosti poskodbe niso opazili pravo-
¢asno. Kljub kasnejsi uspesni rekonstrukeiji uda ni bilo mogoce
resiti.

Pri operacijah hernije diskusa lumbosakralne hrbtenice poskodbe
velikih arterijskih debel prav tako niso redke, vendar smrtnost
presega 50% (2, 27, 28). Velikokrat krvavitev iz operativnega polja
ni velika. Nanjo pokaZe S3ele klinicna slika razvijajoega se
hemoragi¢nega Soka. Vcasih se ta jasno pokaZe Sele uro ali dve po
operaciji (2). Potrebno je takoj$nje ukrepanje. Pri nasih dveh
bolnicah je bila pri eni lezija opaZena Se med operacijo (lezija
desne a. iliacae). Dolocene probleme lahko povzrodi obraanje
bolnika, ki ima odprto rano na hrbtu, potrebuje pa nujen poseg
skozi transabdominalni ali retroperitonealni dostop. Pri drugi
(lezija zadnje stene abdominalne aorte) bolnici se je slika hemo-
ragic¢nega Soka razvila Sele uro po operaciji. Pri obeh je bilo hitro
ukrepanje poglavitni razlog za uspefen izhod.

Porocila o poskodbah a. carotis comm. pri obseZnih resekcijah na
vratu ali pri reoperacijah strume so redka (2). Bergentz in
Bergquist (2) sodita, da je najpomembnejsi razlog za to, tako kot
pri ostalih iatrogenih poskodbah, odpor zdravnikov, da bi o njih
porocali. Ce pride do poskodbe karotide intraoperativno in jo
takoj opazimo, je potrebna rekonstrukcija. Ce pa je ligatura dalj
Casa na arteriji, je nadaljnje ukrepanje protislovno. Pogostnost
mozganske kapi pri ligaturi je zelo visoka in znasa okoli 40% (29).
Pri poskodbah, spoznanih 3ele po operaciji, pa o nadaljnji
terapevtski taktiki odloca stopnja nevroloSkega deficita in na-
tancna diagnostika (30). Kljub hitri intervenciji in rekonstrukeiji
namre¢ lahko trombozira celotno povirje a. carotis in v takSnem
primeru smo terapevisko nemocni,

Zakljucek

latrogene poSkodbe arterij se lahko zgodijo tudi ob najbolj
strokovnem in pozornem delu. Zaradi narave sodobnih medi-
cinskih diagnosti¢nih in terapevtskih metod se bodo verjetno
vedno, ceprav redko, pojavljale. Pomembno je, da jih hitro
opazimo in primerno ukrepamo. Véasih jih je posebej tezko
ugotoviti pri bolnikih z aterosklerozo. Vsako zavlacevanje ima
lahko usodne posledice.
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Nekrolog
IN MEMORIAM

PROF. DR. VLADIMIR ZAKEL]J
(8. 7.1914 — 22. 2. 1993)

Stane Repse

26, februarja smo se na ljubljanskih Zalah poslovili od prof. dr.
Vladimirja Zaklja, upokojenega predstojnika Kirurske gastro-
enteroloske klinike, izjemnega kirurga, spoStovanega uditelja,
svetovalca in prijatelja.

Rodil se je v Stari vasi pri Zireh. Gimnazijo je obiskoval v Sentvidu
nad Ljubljano in studiral medicino v Ljubljani, Pragi in Zagrebu,
kier je aprila 1941, ob zacetku vojne vihre, diplomiral. Po
enoletnem pripravniskem stazu je 1. 1943 dobil mesto honorarnega
asistenta na Kirurgi¢ni kliniki v Ljubljani in 1. 1945 stalno mesto.
Ceprav je sprva Zelel postati internist, je kirurgija postala njegova
usoda in ga popolnoma zasvojila. Leta 1947 je postal asistent in L.
1949 je opravil specialisti¢ni izpit.

Z zilavostjo, trdim delom in vztrajnim Studijem je v tezkih razmerah
kljub stevilnim oviram dosegel vse, kar lahko doseze kirurg na
svoji strokovni poti. Postal je cenjen kirurg, h kateremu so se
zatekali po pomo¢ Stevilni bolniki, ki so v njem videli edinega
resitelja, in strokovnjak, pri katerem so kolegi iskali nasvete in
pomo¢ v najtezjih primerih. Na Kirurgi¢ni kliniki je bil dolga leta
vodja moskega oddelka -aseptikes in tu je s svojim delom postavil
temelje sodobni znanstevni kirurSki gastroenterologiji. Po dveh
desetletjih pedagoskega dela kot asistent je 1. 1968 postal izredni
profesor, 1. 1973 je bil promoviran za doktorja znanosti na Univerzi
v Ljubljaniin 1. 1974 je postal redni profesor kirurgije na Medicinski
fakulteti. Po reorganizaciji Kirurgi¢ne klinike 1. 1974 je postal prvi
predstojnik  Kirurske gastroenteroloSke klinike. Pod njegovim
vodstvom se je klinika v tesnem sodelovanju z Interno gastro-
enterologko kliniko hitro uveljavila v jugoslovanskem prostoru. Z
znanjem, opremljenostjo in strokovnimi uspehi je dosegla evrop-
sko raven in se zacela odpirati v svet.

Generacijam Studentov je predaval splosno kirurgijo, travmato-
logijo in abdominalno kirurgijo. Veljal je za strogega, a pravicnega
cksaminatorfa na Studentskih in specialisticnih izpitih. Bil je
mentor Stevilnim specializantom, magistrandom in doktorandom.
Obijavil je blizu 100 strokovnih ¢lankov v domadi in tuji literaturi,
bil ¢lan uredniskih odborov ved revij in ¢lan Stevilnih strokovnih
zdruzenj, med katerimi je sam najbolj cenil €astno ¢lanstvo
Gastroenteroloskega zdruzenja Ceskoslovaske. Bil je ustanovni
Clan «Collegium Internationale Chirurgiae Digestivaes in ¢astni ¢lan
Udruzenja gastroenterologa Jugoslavije.

Ko je dopolnil 65 let, je vodstvo klinike prepustil svojemu
nasledniku, sam pa je ostal na mestu svetovalca do odhoda v pokoj
leta 1984, Ob koncu svoje strokovne poti je napisal knjigo
Nenadna kirurSka obolenja v trebuhu: akutni abdomens, v kateri

je strnil svoje bogate izkudnje iz tega tezkega podrodja kirurgije in
tako dal »zlahten in vreden dar Zlahtnega ¢loveka in strokovnjaka
slovenski medicinski vedi« (T. Pavéek, 1988: Spremna beseda h
knjigi *Nenadna kirurSka obolenja v trebuhu: akutni abdomen-).
Medicinska fakulteta v Ljubljani se mu je 1. 1989 oddolZila za
njegovo Stiridesetletno pedagosko delo in velik prispevek h
kirurski znanosti in mu podelila naziv zasluzni profesor.

Ti skopi podatki ne morejo prikazati zivljenja profesorja Zaklja, ki
ga je tako zaznamovala predanost delu, skrb za bolnika in
odgovornost za napredek stroke, da je njegovo ime postalo pojem.
Vsi, ki smo delali z njim, smo vedno znova obcudovali njegovo
znanje, pronicljivost pri reSevanju tezkih primerov, kirursko
spretnost in njegove bogate izkusnje.

Bil je velik kirurg, a zelo skromen clovek — kot da so znanje,
izkusnje in spretnost, s katerimi je pomagal nedtetim bolnikom,
nekaj samo po sebi umevnega in danega. Tak bo ostal v naSem
spominu.

Strokovna srecanja

EKSPERIMENTALNA KIRURGIJA NA
UNIVERZI V PADOVI

Mibha Sok

Junija 1992 sem bil na enomese¢nem Studijskem izpopolnjevanju

na 1. kirurSki kliniki Univerze v Padovi. To mi je omogocila
Stipendija pri Ministrstvu za znanost in tehnologijo v Ljubljani.
Bil sem na elitni, svetovno znani kliniki prof. Alberta Peracchie, ki
jo poznamo po sodobnem in avantgardnem zdravljenju bolezni
poziralnika. Pomembna aktivnost te klinike je med drugim tudi
eksperimentalno delo na Zzivalih v zvezi z boleznimi poZziralnika.
Prav ta klinika je bila pobudnik pri ustanovitvi Centra za eks-
perimentalno kirurgijo (Centro di Servizi Interdipartimentali di
Chirurgia Sperimentale) leta 1987. Bil sem pogost gost njihovega
tekocega eksperimentalnega dela, pri katerem sem spoznal delo-
vanje tega centra.

Pri Univerzi v Padovi (Universita degli Studi di Padova) so za
potrebe eksperimentalne kirurgije sredi osemdesetih let zgradili
posebno stavbo na SirSfem podrocju klini¢nih bolnic. To je
enonadstropna hisa s 600 kvadratimi metri povrsine. V pritli¢ju
je ved prostorov, kjer so kletke za male poskusne Zivali, boksi za
pse in prasice, prostor za shranjevanje Zivil in garderoba. Iz pritlicja
vodi pot v krematorij s 34 metrov visokim dimnikom. V prvem
nadstropju pa se nahajajo tri operacijske sobe, dve za operacije na
velikih Zivalih in ena za posege na malih Zivalih. Predprostor za
umivanje rok je skupen. Tu je Se shramba za porabni kirurski
material, zdravila in kemikalije, prostor za sterilizacijo, seminar za
administrativna opravila in registracijo posegov ter prostor za
usluzbence. Operacijski sobi za operacije na velikih Zivalih se na
prvi pogled ne razlikujeta dosti od normalnih, sodobnih opera-
cijskih sob. Vse operacijske sobe imajo dnevno svetlobo, velike so
vsaj 30 kvadratnih metrov, opremljene so s starimi anestezijskimi
aparati. Operacijske mize, ludi, osnovni instrumenti pa so rabljena,
odpisana, a Se vedno uporabna operacijska oprema. Imajo tudi
sodoben operacijski mikroskop. Za posebne instrumente poskrbi
vsak eksperimentator sam.

V Centru so redno zaposleni trije medicinski tehniki, ki skrbijo, da
so vse za poskus potrebne reci pri roki. Male laboratorijske zivali,
misi in podgane, vzredijo sami, vedje Zivali kupijo. Tehniki Zivali
hranijo, skrbijo za higieno in ogrevanje, poskusne zivali pripravijo
za operativni poseg (umivanje in britje koze), skrbijo za Zivali po
operaciji, ¢istijo prostore in instrumente, ki jih tudi sterilizirajo.
Zrtvovane Zivali po poskusu kremirajo.
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Raziskovalno nalogo, ki vsebuje poskuse na Zzivalih, lahko prijavi
samo tisti raziskovalec, ki je zaposlen na Univerzi. Zato nosilec
raziskovalne naloge ne more biti kdorkoli, npr. zdravnik, ki dela
samo v drzavni bolnidnici. Raziskovalec mora v projektu za
raziskovalno nalogo napisati, da pozna pravilnik za delo s
poskusnimi zivalmi, ki ga je sprejela posebna komisija pri Evropski
skupnosti leta 1986. Za izvajanje raziskovalne naloge s poskusnimi
Zivalmi ni potrebno mnenje pristojne komisije za eti¢na vprasanja.
Vsako leto direktor Centra, ki je tu honorarno zaposlen, napise
porocilo o delu v preteklem letu. V porocilu o dejavnosti Centra
za posamezno Solsko leto so opisani tile podatki: splosni uvod o
obsegu eksperimentalnega dela s podatki o vzreji malih Zivali in
Stevilu posameznih poskusov na njih, finan¢no stanje in naslovi
posameznih raziskovalnih nalog. V Solskem letu 1990-1991 so
npr. registrirali 1335 poskusov na 1105 Zivalih, od tega 73
poskusov na prasic¢ih, 65 na zajcih, 950 na podganah in 17
poskusov na laboratorijskih misih. 1z leta v leto je poskusov vec.
V Solskem letu 1987-88 je bilo npr. 724 poskusov na 404 Zivalih,
v naslednjem letu 1183 poskusov in v letu 1989-90 1270 poskusov
na 896 zivalih. Vse Zivali razen pradicev so vzredili v Centru, kar
pomeni, da so stroske za poskuse optimalizirali in je zato ve¢
sredstev ostalo za druge materialne stroske. Za dejavnost Centra
so v tem Solskem letu porabili 30 milijonov lir. Ustanovitelj, to je
Univerza, je prispeval ve¢ino denarja, place za tri medicinske

tehnike in stro$ke za vodo, elektriko in ogrevanje. Vsak razisko-
valec je moral Centru placati tisto, kar je v njem dobil. To je
poskusno zival, ¢e jo je v Centru kupil, in hrano ter zdravila za
Zivali za Cas trajanja poskusa.

Med naslovi raziskovalnih nalog Steviléno vodijo Studije o trans-
plantacijah jeter, srca, ledvic, plju¢ in problemi v zvezi s tehniko
samega posega, vaskularizacijo organov in raziskave imuno-
supresivnih sredstev. Med drugimi naslovi S¢ nekaj najbolj za-
nimivih: Vpliv ishemije na vaskularizacijo traheje, Indukcija jetrnih
metastaz, Studija patofiziolokih mehanizmov na holestazo po
zdravljenju s ciklosporinom, Studija etiopatogeni¢nih vzrokov na
gastroezofagealni refluks, Studija regeneracije jetrnega paren-
hima, Ocena biologke inertnosti protez iz goreteksa in dakrona itd.
Mene je v prvi vrsti zanimala transplantacija plju¢. Na I. kirurski
kliniki imajo majhno ekipo, ki se ukvarja z operacijami na pljucih,
a velike nacrte za transplantiranje plju¢. Ceprav so v Padovi
transplantacije srca in jeter pri cloveku Ze rutinski posegi, plju¢ do
sedaj e niso transplantirali. Zakljuéili pa so do sedaj dve $tudiji na
pra8icih; Studijo kirurSke tehnike same transplantacije in Studijo
imunosupresivnih sredstev na preZivetje transplantata. Sedaj je v
teku tretja Studija. V ¢asu mojega bivanja v Padovi so vsak torek
izvrsili eno transplantacijo prasicjih plju¢ za oceno vpliva razlicne
perfuzijske tekocine na transplantirana pljuca.
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kapsule, kapljice, svecke, injekcije

Senlh) 1o nuclis,
sucuinin 2li Kronicnin nolzcin
¢ bolecine pri poskodbah
& Ppooperacijske bolecine
¢ nevralgije
4 bolecine pri infarktu miokarda
¢ bolecine pri diagnosti¢nih in terapevticnih posegih
¢ bolecine lokomotornega aparata
4 Vv ginekologiji in porodnistvu
4 V urologiji
4 v gastroenterologiji
4 v onkologiji

Sestava
1 kapsula vsebuje 50 mg tramadol klorida.
1 svecka vsebuje 100 mg tramadol klorida.

1 ml (40 kaplijic) raztopine vsebuje 100 mg tramadol
klorida.

1 ampula (1 ml) vsebuje 50 mg tramadol klorida.

Oprema

5 ampul po 1 ml (50 mg/ml)
10 ml raztopine (100 mg/ml)
20 kapsul po 50 mg
5 sveck po 100 mg

Podrobnejse informacije in literaturo dobite pri proizvajalcu.

(L4 KRKN

tovarna zdravil, p. 0., Novo mesto, Slovenija
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PROTIULKUSNO ZDRAVILO

Ortanol

omeprazol

zaviralec protonske ¢rpalke v parietalni celici

uéinkovito ozdravi bolnike z refluksnim ezofagitisom,
razjedo na dvanajstniku in Zelodcu in bolnike s
Zollinger —~Ellisonovim sindromom

hitro olaj$a bole¢ino in izbolj$a kvaliteto Zivljenja

MNatlanénejSe navodilo o zdravilu lahko dobite pri proizvajalcu,

lek tovarna farmacevtskih in
kemiénih izdelkov, d.d.
Ljubljana
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TERMOMINERALNE VODE V RADENSKI, V RADENCIH
IN V BANOVCIH

Naravne zdravilne vode so se za zdravstvene namene izkoris¢ale ze
zelo dolgo. Ze konec 19. stoletja se je pri nas organiziralo zdravlje-
nje Stevilnih kroniénih bolezni s pomoéjo termomineralnih vod.
Dobre rezultate so dosegli pri prepre¢evanju, zdravljenju in reha-
bilitaciji s pitjem, kopanjem, tuiranjem, izpiranjem, z inhalacijami
in oblogami na osnovi termomineralnih vod razliéne sestave.
Mineralnim vodam so priceli pripisovati zdravilnost v zacetku 19.
stoletja, ko so napravili prve kvantitativne kemijske analize. Zdra-
vilnost termomineralnih vod so pripisovali tako razli¢nim makro-
elementom, mikroelementom in elektrolitiéni di.@ociaciji vod.

Pri kopelih v termomineralni vodi pride do razli¢nih u¢inkov na
organizem: mehanskih, termi¢nih in kemijskih.

Mehanski uéinek je osnovan na vzgonu, kjer je potopljeno telo
navidezno laZje zaradi teZe izpodrinjene tekoc¢ine. (V navadni vodi
za 88,6%, v mineralni srednje koncentracije paza 91.0%). Zato je
v vodi olajano gibanje taksnih sklepov, ki so sicer zaradi bolezni
zunaj vode le omejeno gibljivi. Poleg vzgona se pojavljajo e drugi
u¢inki: zmanjSevanje prsnega obsega za 1-3,6cm, respiracijski
volumen zraka se zmanj$a za cca 20% pri enaki frekvenci dihanja,
poveca se diureza itd.

Termicni ucinek je osnovan na veliki toplotni prevodnosti, kot tudi
na majhni toplotni kapaciteti. V vodni kopeli s temperaturo 34 °C
se minutni volumen srca poveca za 19%, v kopeli s temperaturo
38°C pa za 29%, kar se otitno odraza predvsem na izboljfanem
krvnem obtoku na kozi. Minutni volumen srca pri temperaturi
kopeli 42°C je 2x vedji od normalnega.

Kemijski u¢inek je osnovan na zmoZnostih resorpcije kemijskih
sestavin vode skozi kozo. Beljakovine v koZi imajo izoelektri¢no
to¢ko pri pH vrednosti 3,7, zato je koZa prepustna na katione.
Vode z vedjo koncentracijo kationov naredijo koo elektro pozi-
tivno in zato prepustno za anione.

V Zdravilis¢u v Radencih in Banovcih razpolagamo z razli¢nimi
tipi termomineralnih vod, ki se medsebojno razlikujejo po kemij-
ski sestavi, po razli¢nih temperaturah na izvirih in po terapevtskih
uéinkih.

Vse nade termomineralne vode so bogato mineralizirane, koli¢ina
netopnih sriovi znada v vodi, ki jo uporabljamo za CO, vsebujoce
kopeli 3100mg/l, pri vodi za terapevtsko-rekreativni bazen
v Radencih (pretezno zdravilid¢e za stacionarne zdraviliske goste)
je netopnih soli kar 11.000 mg/l, v kopali¢u v Banovcih pa ima
voda 9.140 mg/l netopnih snovi.

Termomineralne vode in njihova sestava v zdravilis¢ih Radenske

Sestavine Individualne CO, Terapevisko-re- Kopalisée
(mg/l) vsebujoce kopeli kreativni bazen Banovci
Radenci Radenci

Na* 1820 2215 2699
K* 224 520 19
Ca** 204 173 39
Mg** 74,5 142 1
(Sl 2023 160,1 747
HCO; 5375 7527 5936
F 2,2 1.3 7,6
S0,;° 379.4 179 1,6
o, 1290 1160 =
Temperatura

naizviruv °C 29,3 41 51

CO,, ki ga je mnogo v delu nadih termomineralnih vod se resorbira
skozi koZo in pospeiuje krvni obtok in resorpcijo soli skozi koZo.
Resorpeija natrijevega klorida skozi koZo je lokalni drazljaj, ki
poveéuje temperaturo in zmanj$uje vnetno-cksudativne procese.
Normalizira se reaktivnost vegetativnega Zivéevja, zmerno se
pospesuje delovanje srca, zmanjiuje tlak, izboljSuje prekrvljenost
periferije in zmanjsuje se vsebnost glukoze v krvi.

Glede na fizikalno-kemijsko sestavo, izkusnje in tudi izsledke
lastnih raziskav, priporoéamo kopeli in kopanje v nasih termomi-
neralnih vodah v Radencih in v Banovcih pri naslednjih stanjih po
navodilih nasega zdravnika:

— lazja in zmerna arterialna hipertenzija,

— kroni¢ne kompenzirane bolezni srca,

— pri rehabilitaciji po infarktu sréne misice,

— nekatere bolezni perifernega krvnega obtoka,

— pri rehabilitaciji po operacijah srca in krvnega obtoka,

— degenerativne bolezni sklepov in hrbtenice,

— kontrakture sklepov in atrofija midi¢ja po zlomih,

— stanja rekonvalescence po hudih boleznih,

— kronié¢na vnetja adneksov,

— vnetne bolezni sklepov in hrbtenice, revmatoidni artritis,

— nevrovegetativne motnje.




NAVODILA SODELAVCEM ZDRAVNISKEGA VESTNIKA

Zdravniski vestnik (ZV) je glasilo Slovenskega zdravniskega dru-
§tva. Naslov uredniitva je Zdravniski vestnik, Komenskega 4, 61000
Ljubljana, tel. (061) 317-868.

Splosna nacela

ZV objavlja le izvirna, $e neobjavljena dela. Avtor je odgovoren za
vse trditve, ki jih v prispevku navaja. Ce ima ¢lanek veé avtorjev, je
treba navesti natancen naslov (s telefonsko Stevilko) tistega avtorja,
s katerim bo urednistvo kontaktiralo pri pripravi teksta za objavo,
ter kateremu avtorju se posiljajo zahteve za reprint.

Ce prispevek obravnava raziskave na ljudeh, mora biti iz besedila
razvidno, da so bile raziskave opravljene v skladu z naceli Kodeksa
etike zdravstvenih delavcev SFR] in Deklaracije iz Helsinkov/Tokia.

Ce delo obravnava poizkuse na Zivalih, mora biti razvidno, da je
bilo opravljeno v skladu z eti¢nimi naceli.

Prispevki bodo razvriceni v eno od naslednjih rubrik: uvodnik,
raziskovalni prispevek, strokovni prispevek, pregledni ¢lanek, pismo
uredni$tvu in razgledi.

Raziskovalna porocila morajo biti napisana v angle$¢ini. Dolga
naj bodo do 8 tipkanih strani. Slovenski izvle¢ek mora biti raziirjen
in naj bo dolg do tri tipkane strani. Angleski ne sme biti daljsi od 250
besed.

Ce besedilo zahteva aktivnejie posege angleskega lektorja, nosi
stroske avtor.

Ostali prispevki za objavo morajo biti napisani v sloveniéini
jedrnato ter strokovno in slogovno neoporeéno. Pri raziskovalnih in
strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvleéek, deskriptorji
(kljuéne besede), tabele in podpisi k tabelam in slikam prevedeni
v anglescino.

Clanki so lahko dolgi najveé 12 tipkanih strani (s tabelami, slikami
in literaturo vred).

V besedilu se lahko uporabljajo le enote SI in tiste, ki jih dovoljuje
Zakon o merskih enotah in merilih (Uradni list SFR] §t. 13/76).

Spremni dopis

Spremno pismo mora vsebovati: 1. izjavo, da poslano besedilo ali
katerikoli del besedila (razen abstrakta) ni bilo poslano v objavo
nikomur drugemu; 2. da so vsi soavtorji besedilo prebrali in se
strinjajo z njegovo vsebino in navedbami; 3. kdaj je raziskavo
odobrila »Etiéna komisija«; 4. da so preiskovanci dali pisno soglasje
k sodelovanju pri raziskavi; 5. pisno dovoljenje za objavo slik, na
katerih bi se ev. lahko prepoznala identiteta pacienta; 6. pisno
dovoljenje zalozbe, ki ima avtorske pravice, za ponatis slik, shem ali
tabel.

Tipkopis

Prispevki morajo biti poslani v trojniku, tipkani na eni strani
boljsega belega pisarniskega papirja formata A4. Med vrsticami
mora biti dvojni razmik (po 27 vrstic na stran), na vseh straneh pa
mora biti rob Sirok najmanj 30 mm. Avtorji, ki piSejo besedila
s pomodjo PC kompatibilnega racunalnika, jih lahko posljejo uredni-
$tvu na 5 1/4 inénih disketah, formatiranih na 360 Kb ali 1,2 Mb, kar
bo pospesilo uredniski postopek. Ko bo le-ta konéan, uredniitvo
diskete vrne. Besedila naj bodo napisana s programom Wordstar ali
z drugim besedilnikom, ki hrani zapise v ASCII kodi. V besedilu so
dovoljene kratice, ki pa jih je treba pri prvi navedbi razloziti. Ze
uveljavljenih okraj$av ni treba razlagati (npr. | za liter, mg za
miligram itd.).

Naslovna stran ¢lanka naj vsebuje slovenski naslov dela, angleski
naslov dela, ime in priimek avtorja z natanénim strokovnim in
akademskim naslovom, popoln naslov ustanove, kjer je bilo delo
opravljeno (&e je delo skupinsko, naj bodo navedeni ustrezni podatki
za soavtorje). Naslov dela naj jedrnato zajame bistvo vsebine ¢lanka.
Ce je naslov z avtorjevim priimkom in imenom daljii od 90 znakov,
je treba navesti $e skrajSano verzijo naslova za tekoci naslov. Na
naslovni strani naj bo navedenih tudi po pet kljuénih besed (uporab-
liene naj bodo besede, ki natan¢neje opredeljujejo vsebino prispevka
in ne nastopajo v naslovu; v slovenicini in angleséini) ter eventualni
financerji raziskave (s stevilko pogodbe).

Druga stran naj vsebuje slovenski izvlecek, ki mora biti strukturi-
ran in naj vsebuje naslednje razdelke in podatke:

Izhodiséa (Background): Navesti je treba glavni problem in namen
raziskave in glavno hipotezo, ki se preverja.

Metode (Methods): Opisati je treba glavne znadcilnosti izvedbe
raziskave (npr. trajanje), opisati vzorec, ki se ga proucuje (npr.
randomizacija, dvojno slepi poizkus, navzkrizno testiranje, testiranje
s placebom itd.), standardne vrednosti za teste, ¢asovni odnos (pro-
spektivna, retrospektivna Studija).

Navesti je treba nacin izbora preiskovancev, kriterije vkljuéitve,
kriterije izkljucitve, Stevilo preiskovancev, vkljuéenih v raziskavo in
koliko jih je vkljuéenih v analizo. Opisati je treba posege, metode,

trajanje jemanja posameznega zdravila, kateri preparati se med seboj -

primerjajo (navesti je treba generiéno ime preparata in ne tovarnisko)
itd.

Rezultati (Results): Opisatt je treba glavne rezultate Studije.
Pomembne meritve, ki niso vkljuéene v rezultate Studije, je treba
omeniti. Pri navedbi rezultatov je treba vedno navesti interval zaupa-
nja in natanéno raven statistiéne znaéilnosti. Pri primerjalnih 3tudi-
jah se mora interval zaupanja nanasati na razlike med skupinami.
Navedene morajo biti absolutne stevilke.

Zakljuc¢ki (Conclusions): Navesti je treba le tiste zakljucke, ki
izhajajo iz podatkov, dobljenih pri raziskavi; treba je navesti ev.
klini¢no uporabnost ugotovitkov. Navesti je treba, kakine dodatne
studije so 3e potrebne, preden bi se zakljucki raziskave kliniéno
uporabili. Enakovredno je treba navesti tako pozitivne kot negativne
ugotovitve.

Ker nekateri prispevki (npr. pregledni ¢lanki) nimajo niti obi¢ajne
strukture ¢lanka, naj bo pri teh strukturiranost izvle¢ka ustrezno
prilagojena. Dolg naj bo od 50 do 200 besed; na tretji strani naj
bodo: angleski naslov clanka, kljuéne besede v angles¢ini in angleski
prevod izvlecka.

Na naslednjih straneh naj sledi besedilo ¢lanka, ki naj bo smiselno
razdeljeno v poglavja in podpoglavja, kar naj bo razvidno iz naéina
podértavanja naslova oz. podnaslova, morebitna zahvala in litera-
tura. Odstavki morajo biti oznaceni s spuiceno vrstico. Tabele,
podpisi k slikam, prevedeni tudi v angleséino in razlaga v tekstu
uporabljenih kratic morajo biti napisani na posebnih listih.

Tabele

Natipkane naj bodo na posebnih listih in zaporedno oéteviléene.
Imeti morajo najmanj dva stolpca. Vsebovati morajo: naslov (biti
mora dovolj poveden, da razlozi, kaj tabela prikazuje, ne da bi bilo
treba brati clanek; ¢e so v tabeli podatki v odstotkih, je treba
v naslovu navesti bazo za rafunanje odstotka; treba je navesti, od
kod so podatki iz tabele, ev. mere, ée veljajo za celotno tabelo,
razloziti podrobnosti glede vsebine v glavi ali celu tabele), &elo,
glavo, morebitni zbirni stolpec in zbirno vrstico ter opombe ali pa
legendo uporabljenih kratic v tabeli. Vsa polja morajo biti izpolnjena
in mora biti jasno oznaceno, ¢e ev. manjkajo podatki.

V besedilu prispevka je treba oznaéiti, kam spada posamicna
tabela.




Slike

Risbe morajo biti risane s ¢rnim tusem na bel trd papir. Pri
velikosti je treba upostevati, da bodo v ZV pomanjsane na Sirino
stolpca (88 mm) ali kveéjemu na dva stolpca (180 mm). Morebitno
besedilo na sliki mora biti izpisano z letraset ¢rkami Helvetica
Medium. Treba je upostevati, da pri pomanjsanju slike za tisk
velikost ¢rke ne sme biti manjsa od 2 mm. Grafikoni, diagrami in
sheme naj bodo uokvirjeni.

Na hrbtni strani vsake slike naj bo s svinénikom napisano ime in
priimek avtorja, naslov ¢lanka in zaporedna Stevilka slike. Ce je
treba, naj bo oznaceno, kaj je zgoraj in kaj spodaj.

V besedilu prispevka je treba oznaciti, kam spada posamicna slika.

L3

Literatura

Vsako trditev, dognanje ali misel drugih je treba potrditi z refe-
renco. Neobjavljeni podatki ali pa osebno sporocilo ne spada v sez-
nam literature. Navedke v besedilu je treba osteviléiti po vrstnem
redu, v katerem se prvi¢ pojavijo, z arabskimi stevilkami v oklepaju.
Ce se pozneje v besedilu znova sklicujemo na ze uporabljeni navedek,
navedemo Stevilko, ki jo je navedek dobil pri prvi omembi. Navedki,
uporabljeni v tabelah in slikah, naj bodo ostevil¢eni po vrstnem redu,
kakor sodijo tabele ali slike v besedilo. Pri citiranju vec del istega
avtorja dobi vsak navedek svojo stevilko, starejsa dela je treba
navesti prej. Vsi navedki iz besedila morajo biti v seznamu literature.

Literatura naj bo zbrana na koncu ¢lanka po zaporednih stevilkah
navedkov. Ce je citiran ¢lanek napisalo 6 avtorjev ali manj, jih je
treba navesti vse; pri 7 ali vec je treba navesti prve tri in dodati et al.
Ce pisec prispevka ni znan, se namesto imena napise Anon. Naslove
revij, iz katerih je navedek, je treba Krajsati, kot to doloc¢a Index
Medicus.

Primeri citiranja

— primer za knjigo:

1. Bohinjec J. Temelji klinicne hematologije. Ljubljana: Dopisna
delavska univerza Univerzum, 1983: 182-3,

— primer za poglavije 1z knjige:

2. Garnick MB, Brenner BM. Tumors of the urinary tract. In:
Braunwald E, Isselbacher K], Petersdorf RG, Wilson JD, Martin
JB, Fauci AS eds. Harrison’s principles of internal medicine. 11th
ed. Vol 2. New York: McGraw Hill, 1987: 1218-21.

— primer za ¢lanek v reviji:

3. Smid L, Zargi M. Konikotomija — zakaj ne. Med Razgl 1989; 28:
255-61.

— primer za ¢lanek iz revije, kjer avtor ni znan:

4. Anon. An enlarging neck mass in a 71-year-old woman. AM
J Med 1989; 86: 459-64.

— primer za ¢lanek iz revije, kjer je avtor organizacija:

5. American College of Physicians. Clinical ecology. Ann Int Med
1989; 111: 168-78.

— primer za clanek iz suplementa revije:

6. Miller GJ. Antithrombotic therapy in the primary prevention of
acute myocardial infarction. Am ] Cardiol 1989; 64: Suppl 4:
29B-32B.

— primer za ¢lanek iz zbornika referatov:

7. Schneider W.Platelet metabolism and membrane function. In:
Ulutin ON, Vinazzer H eds. Proceedings of 4th international
meeting of Danubian league against thrombosis and haemorrha-
gic diseases. Istanbul: Goezlem Printing and Publishing Co, 1985:
11-5.

Sodelovanje avtorjev z uredni$tvom

Prispevke oddajte ali posljite le na naslov: Urednistvo Zdravni-
skega vestnika, Komenskega 4, 61000 Ljubljana. Za prejete pri-
spevke izda urednistvo potrdilo. V primeru nejasnosti so uredniki na
voljo za posvet, najbolje po poprejinjem telefonskem dogovoru [tel.
(061) 317-868].

Vsak ¢lanek daje urednistvo v strokovno recenzijo in jezikovno
lekturo. Po kon¢anem redakcijskem postopku, strokovni recenziji in
lektoriranju vrnemo prispevek avtorju, da popravke odobri, jih
upoiteva in oskrbi cistopis, ki ga vrne s popravljenim prvotnim
izvirnikom. Med redakcijskim postopkom je zagotovljena tajnost
vsebine ¢lanka.

Avtor dobi v korekturo prvi krtaéni odtis s prosnjo, da na njem
oznadi vse tiskovne pomote. Spreminjanja besedila ob tej priliki
uredniitvo ne bo upostevalo. Korekture je treba vrniti v treh dneh,
sicer uredni$tvo meni, da avtor nima pripomb.

Rokopisov in slikovnega materiala urednistvo ne vraca.

Dovoljenje za ponatis slik, objavljenih v ZV, je treba zaprositi od
Urednistva Zdravniskega vestnika, Komenskega 4, 61000 Ljubljana.

Navodila za delo recenzentov

Ce zapro$eni recenzent prispevka ne more sprejeti v oceno, naj
rokopis vrne. Hvalezni bomo, ¢e v tem primeru predlaga drugega
primernega recenzenta. Ce meni, da poleg njega prosimo za oceno
prispevka $e enega recenzenta (multidisciplinarna ali mejna tema),
naj to navede v svoji oceni in predlaga ustreznega strokovnjaka.

Recenzentovo delo je zelo odgovorno in zahtevno, ker njegovo
mnenje najveckrat vodi odlocitev uredniStva o usodi prispevka.
S svojimi ocenami in sugestijami recenzenti prispevajo k izboljsanju
kakovosti nasega casopisa. Po ustaljeni praksi ostane recenzent
avtorju neznan in obratno.

Ce recenzent meni, da delo ni vredno objave v ZV, prosimo, da
navede vse razloge, zaradi katerih delo zasluzi negativno oceno.
Negativno ocenjen ¢lanek po ustaljenem postopku skupaj z recenzijo
(seveda anonimno) urednistvo poslje $e enemu recenzentu, kar se ne
sme razumeti kot izraz nezaupanja prvemu recenzentu.

Prispevke posiljajo tudi mladi avtorji, ki zele svoja zapazanja in
izdelke prvi¢ objaviti v ZV ter jim je treba pomagati z nasveti, ce
prispevek le formalno ne ustreza, vsebuje pa pomembna zapazanja in
sporocila.

Od recenzenta urednistvo pric¢akuje, da bo odgovoril na vprasanja
na obrazcu ter da bo ugotovil, ¢e je avtor uposteval navodila
sodelavcem, ki so objavljena v vsaki Stevilki ZV, in da bo preveril, &e
so podane trditve in misli verodostojne. Recenzent mora oceniti
metodologijo in dokumentacijo ter opozoriti uredniStvo na ev.
pomanijkljivosti, posebej Se v rezultatih.

Ni treba, da se recenzent ukvarja z lektoriranjem in korigiranjem,
¢eprav ni napak, ¢e opozori na take pomanjkljivosti. Posebej pro-
simo, da je pozoren na to, ali je naslov dela jasen in koncizen in ali
ustreza vsebini; ali 1zvle¢ek povzema bistvene podatke ¢lanka; ali
avtor cit isti stevilki kot ocenjevano delo.

Recenzij ne placujemo.




