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SIVALNE TEHNIKE IN SIVALNI MATERIALI
Juri Janes

1ZVLECEK

Razli¢ni sivalni materiali in tehnike spajanja tkiv z uporabo igle in niti so poznani Ze iz ¢asa starih
Egipcanov. V preteklosti so bili $ivalni materiali zgrajeni vec¢inoma iz naravnih materialov, sedaj
pa prevladujejo sinteticni Sivalni materiali. Idealnega Sivalnega materiala $e ne poznamo, vsak ima
svoje prednosti in slabosti. Kirurske niti delimo glede na velikost, strukturo, izvor in resorbilnost
v tkivih. Praviloma izberemo za doloceno tkivo najmanjSo mozno nit. Velikost kirurske niti
oznacujemo po evropski in po ameriski farmakopeji, ki se v vsakdanji kirurski praksi pogosteje
uporablja. Izbira Sivalnega materiala in Sivalne tehnike je odvisna od vrste operativhega posega, od
operaterjevih osebnih izkusenj z doloc¢enim Sivalnim materialom in tehniko Sivanja, od lastnosti
celjenja posameznih tkiv, od fizikalnih in bioloskih lastnosti Sivalnega materiala ter od dejavnikov
bolnika (starost, telesna teza, splosno stanje, prisotnost okuzbe). V danasnjem ¢asu imamo na voljo
tudi alternativne metode prekinjanja in spajanja tkiv z uporabo avtomatskih spenjalnikov, kirurskih
sponk, tkivnih lepil in steristripov.

UvVOD

Sivalni materiali so tesno povezani s kiruriko stroko in so poznani e iz daljne zgodovine. Kljub
uvajanju alternativnih materialov in metod spajanja razlicnih tkiv (kirurske sponke, steristripi,
avtomatski spenjalniki) so klasi¢ni $ivalni materiali Se vedno klju¢nega pomena v kirurgiji in le
redko kateri operativni poseg lahko v celoti opravimo brez uporabe le teh. Tehnike spajanja tkiv z
uporabo igle in niti so poznane vec tisoc let in segajo ze v ¢as starih Egipcanov. Takratni materiali,
ki so se uporabljali za izdelavo Sivalnih materialov, so bili srebro, zlato, lan, jeklo, konoplja, lubje,
zivalska in cloveska dlaka ter ov¢je in kozje crevo.

V zacetku 19. stoletja so zaceli uporabljati kovinske niti, ki so bile zaradi svoje rigidne strukture
neugodne za vozlanje, so veckrat pocile in so povzrocale veliko vnetij v ranah. Nadaljnji razvoj je
prinesel v uporabo niti iz govejega Crevesa (catgut) in svilene niti, ki se Se danes uporabljajo ter
najnovejse sinteticne Sivalne materiale ter kirurske sponke. Poleg klasi¢nih §ivalnih materialov so
v uporabi tudi sodobni avtomatski spenjalniki, ki se uporabljajo za spajanje in prekinjanje razlicnih
tkiv.

RAZDELITEV IN VRSTE KIRURSKIH NTITT

Kirurski $ivalni material lahko razdelimo glede na lastnosti resorbilnosti v tkivih, izvor (naravni,
sinteticni) in strukturo niti. Kirur§ke niti morajo biti sterilne, nealergene, nekancerogene,
nepirogene in netoksic¢ne. Poleg teh lastnosti morajo pri uvajanju ¢im manj poskodovati tkivo,
morajo zanesljivo drzati vozel, morajo biti dovolj ¢vrste za nateg in obstojne v tkivu za dolocen

¢as.



Izbira Sivalnega materiala je odvisna od vrste operativhega posega, od operaterjevih osebnih
izkuSenj z doloc¢enim Sivalnim materialom, od lastnosti celjenja posameznih tkiv, od fizikalnih in
bioloskih lastnosti Sivalnega materiala ter od dejavnikov bolnika (starost, telesna teza, splosno
stanje, prisotnost okuzbe).

VELIKOST NITI, NATEZNA TRDNOST IN RESORBILNOST

Z. velikostjo niti opredelimo njen premer oziroma debelino, ki jo dolo¢amo s poprecnim premerom
presekov vzdolz niti. V kirurski praksi uporabljamo za doloceno tkivo najmanjso mozno nit. S tem
minimalno travmatiziramo tkivo pri §ivanju ter povzrocimo najmanjso mozno tujkovo reakcijo v
tkivu. ManjSe niti imajo manjs$o natezno trdnost, s katero opredelimo reakcijo niti pri vzdolznem
obremenjevanju oziroma silo, pri kateri je §iv $e varen in pri kateri poci.

Debelino niti oznacujemo po dveh metodah: 1) po ameriski farmakopeji (USP), 2) po evropski
farmakopeji (Ph Eur). Proizvajalci kirurskih niti oznacujejo debelino niti hkrati po ameriski in
evropski farmakopeji, v kirurski praksi pa uporabljamo Se vedno oznacevanje po starejsi in bolj
uteceni ameriski farmakopeji, ¢eprav je evropska farmakopeja bolj nazorna in predstavljiva v
enotah metrskega merskega sistema (Tabela 1).

Tabela 1. Primerjalna preglednica oznacevanja debeline kirurske niti po ameriski farmakopeji (USP
XX) in evropski farmakopeji (Ph Eur III).

Ph Eur III Debelina v mm USP XX
0,001-0,009 12/0

0,1 0,010-0,019 11/0

0,2 0,020-0,029 10/0

0,3 0,030-0,039 9/0

0,4 0,040-0,049 8/0 (00000000

0,5 0,050-0,069 7/0 (0000000)

0,7 0,070-0,099 6/0 (000000)

1 0,100-0,149 5/0 (00000)

1,5 0,150-0,199 4/0 (0000)

2 0,200-0,249 3/0 (000)

2,5 0,250-0,299 2/0 (00)

3 0,300-0,349 2/0 (00)

3,5 0,350-0,399 1/0 (0)




4 0,400-0,499 1

5 0,500-0,599 2
6 0,600-0,699 3+4
7 0,700-0,799 5
8 0,800-0,899 6
9 0,900-0,999 7
10 1,000-1,099 8

Po obeh oznacevanjih so debeline niti razdeljene v merske razrede, katerih Sirina z narasc¢ajoco
debelino niti raste. Evropska farmakopeja oznacuje merske razrede z desetkratnikom mere spodnje
meje razreda; npr. niti 0,2 so vse niti debeline od 0,020 mm do 0,029 mm, ali niti 4 so vse niti, ki
imajo debelino od 0,400 mm do 0,499 mm. Ameriska farmakopeja oznacuje razrede s Stevilom
ni¢el. Meja in Sirine razredov so, razen na enem mestu, enake kot pri razdelitvi po evropski
farmakopeji. Niti 12/0 (imajo 12 zaporednih nicel) so debele od 0,001do 0,009 mm. Niti, oznacene
s 3/0 oziroma 000, so debele od 0,200 mm do 0,245 mm. Dvojna metodologija oznacevanja
debeline kirurske ne prispeva k poenotenju standardov operacijskih materialov, temvec
obremenjuje kirursko ekipo z dvojnimi podatki in je lahko vir hude zmote. Oznacevanje niti po
ameriski farmakopeji je dodatno zamotano, ker je ista debelina naravne resorbilne niti oznacena z
drugo stevilko kot debelina niti iz sinteticne snovi ali naravnih neresorbilnih materialov. Evropska
farmakopeja oznacuje vse kirurske niti enotno ne glede na snov, iz katere so izdelane. Od preostalih
fizikalnih lastnosti niti je pomembna tudi proznost niti. To je hitrost, s katero nit popravi svojo
deformacijo, ko zunanja sila ne deluje ve¢. Pri delu moti predvsem velika proznost, ki jo imajo
zlasti poliamidne in polipropilenske niti in se kaze v zavijanju in spodmikanju niti. Taksne niti je

potrebno ves cas drzati napete.

Resorpcijske lastnosti niti nam povedo, koliko tkivne tekocine veze nit. Glede na to, ali vodo sploh
sprejme ali ne, lo¢imo hidrofilne in hidrofobne niti. Resorpcijske lastnosti niti so pomembne, ker

je trdnost vozla odvisna tudi od stopnje nabrekanja niti v vozlu.

Kirurske niti razdelimo glede na razgradljivost v tkivih na resorbilne in neresorbilne. Niti, ki se
hitro razgradijo v tkivih in povsem izgubijo natezno trdnost znotraj 60 dni, pristevamo med
resorbilne niti. V kolikor nit ohrani nekaj natezne trdnosti ve¢ kot 60 dni, jo pristevamo med
neresorbilne niti. Naravne resorbilne niti se razgradijo z delovanjem encimov na sestavine niti,
medtem ko se sinteti¢ne resorbilne niti razgradijo s postopkom hidrolize. Neresorbilne niti
naceloma ostanejo v tkivu trajno, ker so sestavljene iz biolosko nerazgradljivih materialov.



ZGRADBA NITI

Po molekularni zgradbi snovi delimo vse niti na organske in anorganske. Anorganske kirurske niti
so izdelane iz litin Zeleza in srebra ter iz tantala in ogljika. Organske kirurske niti so izdelane iz
raznih organskih materialov. Po svojem nastanku so naravne ali sinteticne. Naravne niti so po
svojem izvoru rastlinski ali zivalski produkti. Naravne niti Zivalskega izvora so iz svile. Sinteticne
niti so izdelane iz razlicnih materialov, gre za polimerizirane dolge molekule. Med te snovi
priStevamo poliamide, poliestre, polipropilene, poliglikolate in poliparadioksin.

Po stevilu vlaken v kirurski niti jih delimo na monofilamentne, ki so sestavljene iz enega samega
vlakna in multifilamentne, ki so sestavljene iz vec vlaken. Psevdomonofilamentne niti so v bistvu
multifilamentne niti, ki imajo ovojnico in na zunaj njthove multifilamentne zgradbe ni videti.

KIRURSKE IGLE

Kirurske igle se uporabljajo za uvajanje niti skozi tkiva. Izdelane so iz nerjavecega jekla razli¢nih
stopenj elasticnosti, so razlicnih oblik in velikosti. Pomembna lastnost kirurskih igel je tudi ta, da
pri prehodu skozi tkivo le-to ¢im manj poskodujejo. Pri delu s kirursko iglo je pomembno
obnasanje igle pri upogibanju in zvijanju. Po tej lastnosti delimo igle na plasti¢ne in elasti¢ne.
Plasti¢ne trajno spremenijo svojo obliko (se deformirajo), ¢e nanje deluje sila, ki ni vzporedna s
smerjo igle. Elasti¢ne igle reagirajo kot elasticno telo skoraj do meje trdnosti, torej po prenehanju
delovanja sle zavzamejo prvotno obliko. Meja trdnosti na upogib je pri razli¢nih iglah razlicna.
Odvisna je od plasti¢nosti in elasticnosti materiala, debeline, dolzine in oblike igle.

Kirurske igle se uporabljajo za uvajanje niti skozi tkiva. Izdelane so iz nerjavecega jekla razlicnih
stopenj elasticnosti, so razlicnih oblik in velikosti. Pomembna lastnost kirurskih igel je tudi ta, da
pti prehodu skozi tkivo le-to ¢im manj poskodujejo. Pri delu s kirursko iglo je pomembno
obnasanje igle pri upogibanju in zvijanju. Po tej lastnosti delimo igle na plasticne in elasti¢ne.
Plasti¢ne trajno spremenijo svojo obliko (se deformirajo), ¢e nanje deluje sila, ki ni vzporedna s
smetjo igle. Elasti¢ne igle reagirajo kot elasticno telo skoraj do meje trdnosti, torej po prenchanju
delovanja sle zavzamejo prvotno obliko. Meja trdnosti na upogib je pri razlicnih iglah razlicna.
Odvisna je od plasti¢nosti in elasticnosti materiala, debeline, dolzine in oblike igle.

Na vsaki kirurski igli lo¢imo telo, uho in konico igle. Telo igle je oblikovano po dolzini in po
profilu. Po dolzini so igle ravne ali ukrivljene. V abdominalni kirurgiji se uporabljajo ukrivljene igle,
ravne le izjemoma. Ravne igle uporabljamo v abdominalni kirurgiji pri nastavljanju mosnjatega Siva
na ¢revo preko posebne prijemalke za namen formiranja anastomoz. Ukrivljene igle so lahko v
celoti del kroznice ali pa je le manjsi del igle oblikovan kot del kroznice, drugi del igle pa je raven.
V humani kirurgiji uporabljamo od ukrivljenih igel le tiste, ki so oblikovane kot del kroznice (slika

1.



Slika 1. Igle razli¢nih ukrivljenosti.

Imenujemo jih polkrozne igle. Ukrivljenost igle nam pove, koliksen del kroznice obsega igla in
predstavlja pomembno znacilnost, saj nam doloca pot igle skozi tkivo. Ukrivljenost igle
oznacujemo na dva nacina: s kotom, ki pripada loku na kroznici (a) ali z delezem igelnega odseka
v celotnem obsegu (f) (Tabela 2).

Tabela 2. Oznake ukrivljenosti igel.

Oznaka a f Opis igle

F 225° 5/8 kroznice Zelo zaprta igla

H 180° Y2 kroznice Zaprta igla

D 135° 3/8 kroznice Odprta igla

A% 90° Y4 kroznice Zelo odprta igla

G 0° 0 Ravna igla

K Ravna igla z

ukrivljeno konico

ALTERNATIVNE METODE SPAJANJA TKIV

Za spajanje tkiv so na voljo razli¢ne kirurske sponke, tkivna lepila in steristripi. V abdominalni
kirurgiji se veliko uporabljajo avtomatski spenjalniki, ki so uporabni predvsem v kirurgiji
gastrointestinalnega trakta. Z njimi lahko ¢revo prekinemo in tudi spnemo oziroma napravimo
anastomozo. Poznamo linearne spenjalnike in krozne oziroma cirkularne spenjalnike.
Uporabljamo jih lahko pri odprtih ali laparoskopskih abdominalnih operacijah. V abdominalni
kirurgiji uporabljamo krozne avtomatske spenjalnike za formiranje nizkih koloanalnih oziroma
kolorektalnih anastomoz pri resekcijah rektuma in ezofagojejunalne anastomoze pri totalni
gastrektomiji. Kirurske sponke so sestavljene iz nerjavecega jekla in ponujajo veliko natezno

trdnost ter povzrocajo minimalno tkivno reakcijo.



OSNOVNE SIVALNE TEHNIKE IN SIVALNI MATERIALI V ABDOMINALNI
KIRURGIJI

Poznamo ve¢ osnovnih metod §ivanja razlicnih tkiv. Tkiva lahko spajamo s posameznimi $ivi ali
tekocimi $ivi ter njunimi modifikacijami (Slike 2, 3, 4). V abdominalni kirurgiji uporabljamo lahko
za Sivanje Crevesnih anastomoz tehniko s posameznimi $ivi ali teko¢im $ivom. Trebusno steno
lahko zapiramo s posameznimi $ivi ali teko¢im sivom. Tudi spajanje razli¢nih tkiv kot na primer
formiranje anastomoze med zol¢nim vodom in ¢revesom ali trebusno slinavko in ¢revesom je
mozno z uporabo tehnike tekocega $iva oziroma s posameznimi $ivi. Pri sivanju ¢revesa zagrabimo
3-4 mm crevesne stene, s Sivom zagrabimo vse sloje crevesne stene ter posamezne $ive namestimo
enakomerno v razmaku 2-3 mm.

V literaturi ni prepricljivih dokazov, da bi katera tehnika prevladovala nad drugimi, zato je izbira
Sivalne tehnike odvisna od vrste operacije in operaterjevih osebnih izku$enj z dolo¢eno Sivalno
tehniko.

Slika 2. A) enostavni posamezni §iv B) precni presek enostavnega posameznega $iva.

——s s

—DK —

Slika 3. Enostavni posamezni §iv. Kot splosno pravilo velja, da je oddaljenost $iva od roba rane
priblizno enaka debelini tkiva, ki ga Sivamo ter da je razdalja med dvema zaporednima Sivoma
enaka dvakratniku te razdalje. Posamezni §ivi morajo biti enakomerno razporejeni ter postavljeni

pravokotno na smer rane.

Slika 4. Enostavni tekodi $iv.
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KIRURSKI SIV

Namen kirurskega $iva je ucvrstiti doloceno anatomsko strukturo na doloc¢eno mesto, nevtralizirati
sile, ki razmikajo tkiva ter zadrzati tkiva v dolo¢enem polozaju. V abdominalni kirurgiji veckrat
spajamo med seboj po konsistenci in anatomski lokaciji razlicna tkiva, zato je zelo pomembno, da
za §1v izberemo pravo nit, da ga napravimo na pravem mestu, da zanesljivo zavezemo vozel in ga
zategnemo z ravno prav veliko silo. V abdominalni kirurgiji ima lahko nepravilno namescen ali
slabo zavezan $iv za bolnika zivljenjsko ogrozujoce posledice.

LIGATURA

Z ligaturo oznacujemo kirursko nit, ki jo zavezemo okoli krvavece zile z namenom, da zapremo
njen lumen in ustavimo krvavitev. Ligature najveckrat uporabljamo za zaustavljanje krvavitev,
lahko pa jih zavezemo tudi okoli drugih struktur (npr. Zol¢ni vod), da preprecimo iztekanje vsebine.
Poznamo dva osnovna tipa ligatur in sicer proste ligature ter sivne ligature.

OBODNI SIV

Obodni $iv je tekodi $iv, ki ga namestimo okoli lumna oziroma odprtine in ga zategnemo ter s tem
pogreznemo odprtino. V abdominalni kirurgiji uporabljamo obodni siv pri klasi¢ni apendektomiji,
da z njim zapremo in pogreznemo krn slepica v cekum ter pri formiranju ¢revesnih anastomoz s
avtomatskimi spenjalniki. Obodni §iv praviloma namestimo ekstramukozno, tako da z njim ne
vstopimo v lumen votlega organa (slika 5).

Slika 5. Nastavljen obodni $iv na bazi slepic¢a pri klasicni apendektomiji.

LEMBERTOV SIV

Lembertov §iv se pogosto uporablja v abdominalni kirurgiji pri $ivanju ¢revesnih anastomoz. Siv
uvajamo preko vseh slojev ¢revesne stene, ne zagrabimo pa sluznice, torej gre za ekstramukozni
§iv. S tem nacinom S§ivanja pri zategovanju vozla pogreznemo robove crevesne stene. Lembertov
$iv lahko uporabimo kot tekoci ali posamezni $iv (slika 6).

11



Slika 6. Lembertov $iv. A) posamezni Lembertov $iv, B) pre¢ni presek posameznega Lembertovega
siva, C) tekoc¢i Lembertov §iv.

CUSHINGOV SIV

Cushingov $iv je tekoci §iv in ga uporabljamo predvsem pri dvoslojnem $ivanju anastomoz ali
zapiranju enterotomij. Z njim zajamemo vse sloje Crevesne stene razen sluznice. Gre torej za
ekstramukozni oziroma seromuskularni §iv in pri uvajanju z njim ne vstopimo v lumen votlega

organa. Z njim invertiramo sluznico in priblizamo serozo (slika 7).

0

. v
N\

N,
7 A MMMy B

Slika 7. A) Cushingov $iv, B) Cushingov $iv na pre¢nem prerezu.

CONNELLOV SIV

Connellov siv je podoben Cushingovemu $ivu, le da z njim zajamemo vse sloje ¢revesne stene
(Slika 8).

Slika 8. A) Connellov siv, B) Connellov §iv v pre¢nem preseku.

HALSTEDOV SIV

Halstedov $iv je modificirani horizontalni Lembertov siv (slika 9).

12



Slika 9. Halstedov §iv.

PARKER-KERROV SIV

Gre za modificirani vzorec Lembertovega in Cushingovega $iva in se uporablja predvsem za
zapiranje krnov votlih organov.

SCHMIEDENOV SIV

Schmiedenov §iv je tekodi Siv, ki je dokaj enostaven in hiter za uporabo. Z iglo zajamemo vse sloje
¢revesne stene in ko zategnemo $iv, se sluznica enega roba navlece preko seroze drugega roba
crevesa. Tukaj ne pride do inverzije oziroma everzije robov Crevesne stene, prav tako z njim ne
zozimo lumna (slika 10).

Slika 10. Schmiedenov §iv.

GAMBEEJEV SIV

Gambeejev $iv se uporablja pri kreiranju enoslojnih ¢revesnih anastomoz. Iglo s sivom uvedemo
v ¢revesno steno z zunanje strani kot pri enostavnem posameznem $ivu in zagrabimo vse sloje
¢revesne stene razen sluznice. V submukozni plasti iglo obrnemo in nato z notranje strani
zajamemo submukozno plast nasprotne strani ter potujemo skozi submukozo, misi¢no plat in
preko seroze pridemo z iglo ven na drugi strani ¢revesne stene. Nato zavezemo $iv (slika 11).
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Slika 11. A) Gambeejev $iv, B) Gambeejev §iv v precnem preseku

NAJPOGOSTEJéI SIVALNI MATERIALI V ABDOMINALNI KIRURGIJI

RESORBILNI SIVI

V preteklosti se je v kirurgiji gastrointestinalnega trakta veliko uporabljal catgut, ki je bil zgrajen
predvsem iz govejega Crevesa. Catgut ni priporocljiv pri kahekti¢nih bolnikih ter pri bolnikih z
okuzbo ali hipoproteinemijo zaradi nepredvidljivih resorpcijskih lastnosti in posledicne hitre
izgube natezne trdnosti ter pogostih dehiscenc anastomoz. Zaradi novejsih sinteticnih kirurskih
niti se catgut v abdominalni kirurgiji ne uporablja vec¢ in njegova uporaba zaradi omenjenih slabosti
tudi ni priporocljiva.

V abdominalni kirurgiji se veliko uporabljajo poliglikolatne niti, ki so polimeri derivatov glikolne
in lahko tudi mlec¢ne kisline (Vicryl, Coated Vicryl, Vicryl Rapide, Dexon, Maxon). Izdelujejo
pleteno multifilamentno in monofilamentno nit. Nit je mehka, vozlanje je lahko in vozli dobro
drzijo obliko. V tkivu povzroca zmerno reakcijo, na povrsini (koza, sluznice) pa iritacijo.
Poliglikolatna nit je povsem resorbilen material, ki se popolnoma resorbira v tkivu v 60 do 90 dneh,
v 40 dneh se zmanjsa natezna trdnost na polovico. Izjema je Vicryl Rapide, pri katerem se zmanjsa
natezna trdnost na polovico ze po 28 dneh, v 42 dneh se povsem resorbira.

PDS (poli-para-dioksin) nit je izdelana iz polimera poliparadioksanona in je sinteti¢ni
monofilamentni resorbilni Sivalni material. Nit odlikuje izjemna tenzijska trdnost, obenem pa je
resorbilna. Popolnoma se resorbira v tkivu v nekaj mesecih, razpolovna doba natezne trdnosti je
40 dni, reakcija tkiv na nit je majhna. Resorbira se v procesu hidrolize, na katerega ne vpliva okuzba,
kontaminacija ali hipoproteinemija. PDS nit je zelo dobra za uporabo v kirurgiji
gastrointestinalnega trakta. Slabost tega Sivalnega materiala je vecja elasticnost in tezje ravnanje z

nitjo, vozli so manj zanesljivi in jih moramo napraviti vec ter pustiti daljse nitne konce.

NERESORBILNI SIVI

Monofilamentni neresorbilni §ivalni material je najbolj primeren za uporabo v kontaminiranem
okolju ali na mestu okuzbe. V abdominalni kirurgiji obc¢asno uporabljamo polipropilensko nit
(Prolene), ki je izkljuéno monofilamentna nit, zgrajena iz polimerov propilena. Polimeriziran
propilen je razmeroma krhka snov. Nit, ki je iz njega izvlecena, ni sposobna za pletenje ali sukanje
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prav zaradi njegove krhkosti. Povrsina niti je gladka in drsi skozi tkivo brez zatikanja. Delo s
polipropilenskimi nitmi je tezko, vozli so nezanesljivi, v ostrem zavoju nit celo poci. Enako se
zgodi tudi pri zavijanju niti preko indtrumenta. V tkivu povzroca minimalno reakcijo, docela
obstojna je v gnojnem okolju.

Poliesterske niti (Ethibond, Dacron, Ticron) so izdelane iz polimeriziranega estra, obicajno
polietilentetraftalata ali polibutilentetraftalata. Uporabljamo jih za Sivanje tkiv, kjer je pricakovano
brazgotinjenje Sibko zaradi slabe oziljenosti ali pri vstavitvi drugih aloplasticnih materialov, pri
katerih prihaja do delovanja ve¢jih sil. 'V abdominalni kirurgiji uporabljamo poliesterske niti
predvsem pri hernioplastikah ventralnih kil. Delo z nitmi je tezje, pri vezanju vozlov je potrebna
previdnost, vozli se lazje odvezejo.

ZAKLJUCEK

Tehnike spajanja tkiv z uporabo igle in niti so znane Ze iz daljne zgodovine. V abdominalni kirurgiji
vse pogosteje uporabljamo poleg klasi¢nih sivalnih materialov in tehnik tudi novejsa orodja kot so
avtomatski spenjalniki, s katerimi lahko tkiva prekinjamo in tudi spajamo. Povezave med razli¢nimi
deli prebavnega trakta lahko kreiramo s posameznimi $ivi ali tekocimi $ivi. Trenutno razpolozljiva
strokovna literatura ne navaja prepricljivih dokazov, da bi bila katera tehnika superiorna nad
drugimi. Idealni $iv, ki bi zdruzeval vse dobre lastnosti, $e ne obstaja. Izbira Sivalnega materiala in
sivalne tehnike je odvisna od vrste operativnega posega in tudi operaterjevih osebnih izkusenj z

dolo¢enim Sivalnim materialom in sivalno tehniko.
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LAPAROTOMIJA
Mihajlo Dokié

1ZVLECEK

Pojav pooperativne kile je najpogostejsi dolgorocni zaplet operacij v trebusni votlini in za bolnika
pomeni veliko morbiditeto, vpliva na njthovo samopodobo ter ima pomemben negativni ucinek
na kvaliteto zivljenja. Poprava pooperativnih kil je velikokrat neuspesna in predstavlja veliko
financno breme za zdravstveni sistem. Pomembno vlogo pri nastanku pooperativnih kil igra
optimalna zapora laparotomije. Najpomembnejsi determinanti, ki vplivata na ucinkovito zaporo
trebusne stene, sta izbira Sivalnega materiala in kirurske tehnike. Za najucinkovitejSo zaporo
elektivnih medianih laparotomij je priporoc¢ena uporaba pocasi razgradljivega sivalnega materiala
in sicer tako, da s tekoc¢im $ivom v enem sloju zasijemo le aponevrozo, pri tem uporabljamo
tehniko majhnih korakov, $iv pa enakomerno zategujemo od zacetka do konca sivanja.

UvOD

Pojav pooperativne kile je najpogostejsi dolgorocni zaplet operacij v trebusni votlini. V splosni
populaciji se pojavi pri 5-20% bolnikov po operaciji v trebusni votlini. Nastanek pooperativne kile
je Se pogostejsi pri visoko rizi¢nih bolnikih (prekomerno prehranjeni bolniki z indeksom telesne
mase ve¢ kot 30 kg/m? in bolniki z anevrizmo abdominalne aorte), kjer je poroc¢ana incidenca ve¢
kot 30%. Najpomembnejsi dejavnik tveganja za razvoj pooperativne kile so motnje v sintezi
kolagena, med pomembnejSe dejavnike za razvoj kile sodijo tudi uporaba steroidov,
podhranjenost, kajenje in druge bolezni vezivnega tkiva. Pomembno vlogo pri nastanku
pooperativne kile imata tudi tehnika in izbira kirurskega materiala za zapiranje trebusne stene.

Pojav pooperativne kile za bolnika predstavlja veliko morbiditeto in ima pomemben negativni
ucinek na njegovo kvaliteto zivljenja. Nadalje lahko vklescenje pooperativne kile resno ogrozi
bolnikovo Zivljenje. Poprava pooperativne kile ima $e vedno, kljub popravi z mrezico, visoko
stopnjo ponovitve do katere, po podatkih iz literature, lahko pride v ve¢ kot 30%. Prav tako pa
pojavnost pooperativnih kil pomembno vpliva na finanéno breme za zdravstveni sistem, saj so
stroski poprave pooperativnih kil visoki.

Optimizacija zapiranja laparotomije pomembno vpliva ne le na zmanjsanje pojavnosti nastanka
pooperativnih kil in z njo povezanih zapletov ter zmanjsane kvalitete Zivljenja bolnikov po
operacijah v trebusni votlini, ampak pomembno prispeva tudi k zmanjsanju stroskov zdravljenja
bolnikov s pooperativnimi kilami.

LAPAROTOMIJA

Pri nacrtovanju kirurskega posega v trebusni votlini je pomemben dober premislek o mestu
laparotomije. Laparotomija je lahko vzdolzna (mediana, paramediana), precna ali poSevna. Glede
na opravljene studije je pojavnost pooperativne kile signifikantno manjsa pri precnih, posevnih in
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paramedianih laparotomijah v primerjavi s klasi¢cno mediano laparotomijo. Linea alba je namrec¢
najbolj obcutljiva in najmanj prekrvljena struktura trebusne stene.

Mediana laparotomija je $e vedno najpogosteje uporabljena metoda vstopa v trebusno votlino, saj
v vecini primerov, $e posebej v urgentnih stanjih, omogoca dobro preglednost organov v trebusni
votlini, poleg tega pa jo po potrebi lahko podaljSamo in $e izboljSamo preglednost.

TEHNIKA ZAPIRANJA LAPAROTOMIJE

Nacrtovanje optimalnega zapiranja mediane laparotomije se zacne ze z nacrtovanjem in izvedbo
incizije. Slednja naj bo precizna, poteka naj v mediani liniji tako, da lineo albo v zadostni meri
sprostimo od podkoznega mascevja.

Pri zapiranju laparotomije je pomembno, da zagotovimo enakomerno porazdelitev sile na trebusno
steno, pri tem pa pazimo, da $ivov ne zategujemo premocno. Premocno zatezanje §iva povzroci
trganje fascije in ustvari defekt fascije (angl. button hole) Glede na do sedaj izvedene metaanalize je
za zapiranje elektivnhe mediane laparotomije priporocena uporaba tekocega in ne posameznih
sivov. Po podatkih iz literature je namre¢ pri uporabi tekocega §iva pojavnost pooperativnih kil
pomembno manjsa kot pri uporabi posameznega siva. V primeru urgentnih medianih laparotomij
priporocil za zapiranje laparotomije ni, saj do sedaj $e ni bilo izvedenega zadostnega stevila studjj,
ki bi ustrezno preucile in med sabo primerjale uporabo razli¢nih tehnik za zapiranje laparotomije.
Studije, ki so bile opravljene, pa se nagibajo k uporabi tekocega Siva, predvsem zaradi krajse

casovne komponente.

Nadalje podatki iz literature kazejo, da najboljsi izid zapore laparotomije dosezemo z zapiranjem
aponevroze v enem sloju. To pomeni, da incizijo zapremo tako, da zasijemo le abdominalno fascijo
v enem sloju (angl. single layer closure). Ne posluzujemo se torej tehnike, kjer v §iv zajamemo vse
plasti trebusne stene (razen koze) (angl. mass closure).

Se eden izmed pomembnih faktorjev, ki vpliva na zmanj$anje pojavnosti pooperativnih kil, je
razmerje med dolzino uporabljenega $iva in dolzino incizijske rane. Priporoceno razmerje med
dolzino uporabljenega Siva in dolzino incizijske rane, ki naj bi zagotavljalo tehniko
najoptimalnejSega zapiranja laparotomije, je 4 proti 1.

Po podatkih iz literature bomo najoptimalnejsi rezultat pri zapiranju laparotomijske rane dosegli z
uporabo tehnike majhnih korakov (angl. smwall bites). Z uporabo te tehnike se zmanjsa tako
pojavnost pooperativnih kil kot okuzb laparotomijske rane. Pri tehniki majhnih korakov se
laparotomijska rana zapira s tekocim enoslojnim sivom aponevroze, kjer s sivom grabimo od 5 do
8 mm fascije, razdalja med $ivi pa je 5 mm.

Poudarki: laparotomijo najucinkovitejse zapremo tako, da s tekoc¢im sivom v enem sloju zasijemo
le aponevrozo, pri tem uporabljamo tehniko majhnih korakov, s§iv pa enakomerno zategujemo od
zacCetka do konca $ivanja.
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IZBIRA SIVALNEGA MATERIALA

Poleg sivalne tehnike pomembno vlogo na izhod zapiranja laparotomijske rane igra izbira Sivalnega
materiala. Izbira proznejSega materiala zmanjsa pojavnost zapletov. Priporocena je uporaba pocasi
razgradljivega Sivalnega materiala (Tabela 1), tako za elektivne kot urgentne laparotomije, saj je
pojavnost pooperativnih kil pomembno nizja kot pri uporabi hitro razgradljivega Sivalnega
materiala (Tabela 1). Pri pocasi razgradljivih Sivalnih materialih, ki so trenutno dostopni na trgu,

gre za monofilamentne niti.

Tabela 1: Najpogosteje uporabljen Sivalni material za zapiranje laparotomije in njihove lastnosti.

Proizvajalec Material Razgradljivost Cas Mono/ Impregnacija

absorbcije  multifilament z

antibiotikom
Prolene Ethicon Polipropilen ne monofilament ne
Surgipro Covidien Polipropilen ne monofilament  ne
Ethibond Ethicon Polietilen ne multifilament ne
Ethilon Ethicon Najlon ne monofilament  ne
Monosof Covidien Najlon ne monofilament ne
Mersilen Ethicon Poliester ne multifilament ne
Surgilon Covidien Najlon ne multifilament ne
Maxon Covidien Poliglikonat pocasi 180 dni monofilament  ne
PDS Ethicon Polidioksanon  pocasi 183-238 monofilament  ne
dni
PDS plus  Ethicon Polidioksanon ~ pocasi 183-238 monofilament  da
dni
+ triklosan
Monoplus B Braun Polidioksanon  pocasi 180-201 monofilament ne
dan
Monomax B Braun Poli-4- pocasi 390-1080 monofilament  ne
hidroksibutirat dni
Vicryl Ethicon Poliglaktin hitro 56-70 dni multifilament ~ ne
Vicryl Ethicon Poliglaktin hitro 56-70 dni multifilament da
plus
+ trikloksan
Polysotb Covidien Poliglikolna hitro 60-90 dni multifilament  ne
kislina
Dexon Covidien Poliglikolna hitro 60-90 multifilament  ne
kislina

Uporaba neresorbilnega (Tabela 1) v primerjavi s pocasi razgradljivim Sivalnim materialom ni
priporocljiva. Pojavnost pooperativnih kil med skupinama sivalnega materiala je primetljiva,
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vendar je pri uporabi neresorbilnega materiala pojavnost dalj ¢asa trajajoce pooperativne bolecine
signifikantno vidja. Poleg tega je nastanek tujkovih granulomov in formacij sinusov, v primerjavi s
pocasi razgradljivim Sivalnim materialom, pomembno visji.

Pri izbiri debeline niti smo pozorni, da izberemo najtanjso nit, ki Se zagotavlja ustrezno adaptacijo
trebusne stene ter zagotavlja strukturno ¢vrstost pri obremenitvah trebusne stene. Pri uporabi

tehnike majhnih korakov je predlagana uporaba pocasi razgradljivega Sivalnega materiala debeline
2/0.

Na trgu je dostopen Sivalni material, ki je impregniran z antimikrobnimi agensi. Namen uporabe
taksnega Sivalnega materiala je zmanjsSanje pojavnosti okuzbe kirurske rane in s tem dolgorocno
zmanj$anje pojavnosti pooperativnih kil. Po do sedaj dostopnih podatkih iz literature je pri uporabi
z antibiotiki impregniranega Sivalnega materiala pojavnost okuzb laparotomijske rane res manjsa
kot pri uporabi neimpregniranega Sivalnega materiala.

Poudarki: za zapiranje laparotomije uporabimo pocasi razgradljiv sivalni material.

PROFILAKTICNA APLIKACIJA MREZICE ZA OJACITEV TREBUSNE STENE

Profilakticna aplikacija mrezice za ojacitev trebusne stene pri zapiranju mediane laparotomije se je
izkazala za ucinkovito pri preprecevanju nastanka pooperativne kile pri visoko rizi¢nih bolnikih
(bolniki z indeksom telesne mase ve¢ kot 27 kg/m” ter bolniki z anevtizmo abdominalne aorte).
Pred kratkim je bila objavljena multicentri¢na, dvojno slepa, randomizirana Studija (PRIMA), kjer
so primerjali uporabo profilakticne aplikacije mrezice za ojacitev trebusne stene (onlay in sublay
tehnika) s primarnim zaprtjem mediane laparotomije pri visoko rizicnih bolnikih po elektivni
mediani laparotomiji. Rezultati so pokazali, da je aplikacija mrezice za ojacitev trebusne stene s
tehniko onlay pomembno zmanjsala pojavnost pooperativnih kil pri visoko rizi¢nih bolnikih v
primetjavi z ojacitvijo trebusne stene z mrezico po metodi sublay oz. primarnim zaprtjem
laparotomije. Avtotji so sicer opazali ve¢jo pojavnost seromov v skupini bolnikov z ojacitvijo
trebusne stene z onlay mrezico v primerjavi z drugima dvema skupinama. Pojavnost seromov pa
dolgorocno ni vplivala na povecanje Stevila zapletov v tej skupini bolnikov (povecanje Stevila
okuzb kirurske rane, okuzb mrezice, povecanje Stevila reintervencij, povecanje stevila ponovnih
sprejemov v bolnisnico) in je bilo primerljivo z drugima dvema skupinama.

Poudarki: pri obravnavi visoko rizi¢nih bolnikov (indeks telesne mase veé kot 27 kg/m?” ter bolniki
z anevrizmo abdominalne aorte) lahko pri elektivnih laparotomijah za zapiranje mediane
laparotomije varno uporabimo ojacitev trebusne stene z mrezico v onlay tehniki.

ZAPIRANJE FASCIJE NA MESTU VSTAVITVE TROAKARJEV PO MINIMALNO
INVAZIVNIH POSEGIH

Po podatkih iz literature so dejavniki tveganja za nastanek pooperativnih kil na mestu vstavljenega
troakarja debelost, starost nad 60 let, dalj ¢asa trajajoca operacija in potreba po podaljsanju reza
fascije za izvlek preparata. Randominiziranih $tudij, ki bi preucevale pojavnost pooperativnih kil
na mestu vstavljenega troakarja pri uporabi troakarjev z oziroma brez rezila in ki bi preucevale
vpliv velikosti uporabljenega troakarja na pojavnost kil do sedaj se ni bilo izvedenih. Kljub temu
se priporoc¢a uporaba najmanjsega troakarja, ki Se zagotavlja varno izvedbo operativhega posega.
V studijah, ki so primerjale pojavnost pooperativnih kil med minimalno invazivnimi operativnimi
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posegi z enim (ang. single-port) oziroma vec troakarji (angl. multi-port) razlik v pojavnosti kil niso
nasli.

Tako kot pri zapiranju laparotomije pri odprti kirurgiji je tudi pri minimalno invazivni kirurgiji
pomembno, da zasijemo vedje defekte v trebusni steni in tako preprecimo pojavnost pooperativnih
kil. Priporoceno je, da se zasije fascija na mestu vstavljenih troakarjev velikosti 10 mm ali vec.

ODLOZENO ZAPIRANJE LAPAROTOMIJE PO UPORABI ZDRAVLJENJA Z
NEGATIVNIM TLAKOM

Pri bolnikih s hudo okuzbo v trebusni votlini (peritonitis, akutni nekrozantni pankreatitis), pri
bolnikih pri katerih planiramo ponovno operacijo (angl. second look surgery, na primer pri bolnikih z
ishemijo ¢revesa), pri bolnikih po hudi poskodbo trebusnih organov (angl. damzage control surgery) ali
pti bolnikih z izrazenim abdominalnim kompartment sindromom, uporabimo metode zacasnega
zapiranja trebusne stene z odlozenim zapiranjem fascije. Najveckrat je kot zacasna metoda
zapiranja trebuha uporabljen sistem zdravljenja z negativnim tlakom (angl. 1V acum Assisted Closure,
VAC). Ko bolnikovo kliniéno stanje dopusca (ni ve¢ nevarnosti za razvoj abdominalnega
kompartment sindroma in z njim povezanih sistemskih zapletov), je indicirano c¢imprej$nje
zapiranje laparotomije. Do sedaj $e ni bilo opravljenih randomiziranih $tudij, ki bi preucevale
katera metoda zapiranja laparotomije je v teh primerih najoptimalnejsa, vendar posamezne $tudije
predlagajo, da se, ko lokalno stanje to dopusca, posluzujemo zapiranja laparotomije s teko¢im

enoslojnim sivom.

ZAKIJUCEK

Pomembno vlogo pri nastanku pooperativnih kil, ki e vedno predstavljajo najpogostejsi zaplet po
abdominalnih operacijah in predstavljajo veliko finan¢no breme za zdravstveni sistem, igra
optimalna zapora laparotomije. Najpomembnejsi determinanti, ki vplivata na ucinkovito zaporo
trebusne stene sta izbira Sivalnega materiala in kirurSke tehnike. Za najucinkovitejso zaporo
elektivnih medianih laparotomij je priporoc¢ena uporaba pocasi razgradljivega Sivalnega materiala
in sicer tako, da s tekoc¢im Sivom v enem sloju zasijemo le aponevrozo, pri tem uporabljamo
tehniko majhnih korakov, razmerje med dolzino uporabljenega Siva napram dolzini laparotomije
je 4 proti 1, $iv pa enakomerno zategujemo od zacetka do konca Sivanja. Pri visoko rizicnih
bolnikih lahko pojavnost pooperativnih kil uc¢inkovito zmanjSamo s profilakticno aplikacijo
mrezice po onlay metodi za ojacitev trebusne stene. Pri minimalno invazivnih posegih je pri vec-
portni laparoskopiji priporoceno zasitje fascije, kjer je bil uporabljen troakar velikosti 10 mm ali
vec¢ oziroma natancno zapiranje fascije pri operacijah z enim troakarjem.
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LAPAROSTOMA IN TEHNIKE ZACASNE ZAPORE TREBUSNE STENE
Blag Trotovsek

IZVLECEK

Laparostoma je bila v preteklosti pogosto predstavljena kot neuspeh kirurga zapreti trebusno
steno. Danes je laparostoma eden od osnovnih elementov kirurgije omejevanja skode in
preprecevanja nastanka abdominalnega utesnitvenega sindroma. Predstavlja velik napredek v
sodobnem zdravljenju kriticno bolnih in poskodovanih.  Pogostost laparostom oziroma
zdravljenja z odprtim trebuhom (OT) narasca v zadnjih treh desetletjih. Zdravljenje z OT se je
dokazalo kot uc¢inkovita metoda pri preprec¢evanju zmanjsevanju zgodnjih pooperativnih zapletov
in smrtnosti, Se posebej v primerih nastajajocega utesnitvenega sindroma. Kasnej$i zapleti in
nujnost dodatnih posegov so slabosti, ki predstavljajo izziv za sodobnega kirurga. Med indikacije
za uporabo tehnike OT, ki se nenchno S$irijo, sodijo poleg kirurgije omejevanja Skode,
abdominalnega utesnitvenega sindroma tudi okuzbe v trebusni votlini. Napredek pri zdravljenju
OT, se posebej na podrocju pripomockov in naprav za zacasno zaporo trebusne stene, predstavlja
nacin za premagovanje izzivov in omogoca $e boljse rezultate uporabe te tehnike.

UvOD

V zadnjih treh desetletjih je opazen skokovit porast v Stevilu bolnikov zdravljenih z laparostomo
oz. odprtim trebuhom (OT). Zdravljenje z OT se je pokazalo za ucinkovito pri zmanjsevanju
smrtnosti in neposrednih zapletov po kirurskih posegih. Z vse pogostejso uporabo OT se pojavlja
nova skupina bolnikov , kjer se obolevnost kaze kasneje v klinicnem poteku. Pri teh bolnikih so
nujni dodatni kirurski posegi in uporaba inovativnih tehnik, za resevanje prej slabo poznanih
zapletov. Kljub prvi objavi Stonea leta 1983 o izboljSanju prezivetja hudo poskodovanih s 7% na
65% ob uporabi tehnike OT, je med kirurgi prevladovalo mnenje o neuspesnosti tovrstnega
zdravljenja. Zaradi spremembe vzorcev in kompleksnosti poskodb se je v 90. letih prej$njega
stoletja uveljavil princip »Damage control« kirurgije (DC) in vec¢stopenjske oskrbe kriticno bolnih
in poskodovanih. Z razumevanjem letalne triade: acidoze, hipotermije in koagulopatije, je uporaba
DC se pridobila na pomenu, predvsem pri multipli travmi in poskodbah vecjih Zil. Dokonéno je
umestilo tehniko OT, kot uspesen nacin zdravljenja, prepoznavanje abdominalnega utesnitvenega
sindroma (AKS) kot pomembnega dejavnika za povecano smrtnost kriticno bolnih. Z
razumevanjem patofiziologije vnetnega odgovora, odgovora organizma na poskodbo in AKS, se
je spremenil odnos kirurgov do DC in zdravljenja z OT. Danes sta DC laparotomija in tehnika
OT uveljavljeni tehniki zdravljenja kriticno bolnih, tako poskodovanih kot bolnikov z
abdominalnimi okuzbami, AKS, idr. Dejavniki tveganja pri katerih moramo uporabiti nacela DC
ob laparatomiji so: pH<7,2, telesna temperatura < 34° C, izguba krvi > 4 1, sistolni tlak < 70 mm
Hg, laktat > 5 mmol/l in a PTC > 50s. Razvoj stevilnih tehnik zacasne zapore trebusne stene
(ZZTS) je spodbudilo narascanje Stevila bolnikov zdravljenih s tehniko OT. Optimalna tehnika
ZZTS mora zadrzati organe v trebusni votlini med ozivljanjem in prevozom, prepreciti
kontaminacijo rane, prepreciti evisceracijo in izsusitev predvsem crevesa, omogociti odstranitev
proste tekocine v trebuhu in zmanjsevanje edema crevesa, prepreciti nastanek zarastlin, omogociti
lahek in hiter ponoven pristop v trebusno votlino ob ponovnem kirurskem posegu in hkrati $cititi
robove fascije in koze, prepreciti pomik misic in fascij trebusne stene v stran in s tem izgubo
pokrova trebusne stene ter prepreciti nastanek sekundarnega AKS. Intenzivno zdravljenje je
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usmerjeno v preprecevanje hipotermije, acidoze in motenj strjevanja krvi. Ob tem posebno
pozornost posvecamo cimprej$nji vzpostavitvi peristaltike, zgodnji enteralni prehrani in
normovolemiji. Po konc¢anem zdravljenju z DC in OT Zzelimo omogociti zgodnjo zaporo trebusne
stene, ¢e je le mogoce v prvem tednu po posegu. S ¢imprej$njo zaporo trebusne stene, takoj ko
splosno stanje in razmere v trebuhu to dopuscajo, zelimo prepreciti pozne zaplete OT kot so:
enteroatmosferne fistule, abscesi in kasneje velike pooperativne kile zaradi izgube trebusnega
pokrova.

DEFINICIJA IN KLASIFIKACIJA OT

Stanje bolnika, ko med kirurSkim posegom namenoma pustimo trebusno steno razprto,
imenujemo OT. Postopek mora biti nacrtovan in zacasen, z namenom stabilizacije bolnika in
pridobitve ¢asa za dokoncno kirursko oskrbo bolnika. Zaradi vrednotenja rezultatov zdravljenja s
tehniko OT in z namenom nastanka smernic za zdravljenje bolnikov z OT je bila v letu 2009
sprejeta klasifikacija OT (tabela 1). Namen oblikovanja smernic zdravljenja bolnikov je, da
preprecimo poslabsanje stanja in nastanek bolj zapletenih oblik OT pri bolnikih in taksno oskrbo,
da bo stopnja OT najnizja mozna in bo omogo¢ila koncni cilj, to je odlozeno primarno zaporo
trebusne stene takoj, ko bo to klini¢no primerno.

Tabela 1. Klasifikacija odprtega trebuha (OT)

Stopnja Opis

1A Cist OT brez zarastlin med ¢revesom in trebusno steno in brez lateralizacije
trebusne stene

1B Kontaminiran OT brez zarastlin in brez lateralizacije

2A Cist OT z zarastlinami in zadetno lateralizacijo trebusne stene

2B Kontaminiran OT z zarastlinami in zacetno lateralizacijo trebusne stene

3 OT z nastalo enteroatmosfericno fistulo

4 OT z zraslim in nepremakljivim ¢revesom, ki ga kirur§ko ne moremo zapreti,

brez ali z fistulo

V 1A stopnjo ve¢inoma uvrscamo bolnike po poskodbi trebuha brez poskodbe votlih organov, po
dekompresivni laparotomiji zaradi AKS, po razpoku anevrizme abdominalne aorte in po
presaditvah jeter. V teh primerih je oskrba enostavna, smrtnost majhna in primarna zapora
trebusne stene izvedljiva pri veliki vecini bolnikov. V stgpnjo 1B uvrscamo bolnike po predrtju
divertiklov Sirokega crevesa, puscanju anastomoz pri kolorektalni kirurgiji in poskodovance s
poskodbo votlih organov. Cilj zdravljenja je odstranitev okuzbe (npr. stoma) in pretvorba OT v
stopnjo 1A, preprecevanje nastanka zarastlin in varovanje fascije in koZe trebuha. Ce v OT ni
okuzbe, a nastanejo zarastline med ¢revesom in trebusno steno ali pride do lateralnega krcenja
misic in posledi¢ne izgube koznega pokrova govorimo o stopnji 2A4. Odlozena zapora trebusne
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stene je tu otezena in vse napore usmerjamo v preprecitev nadaljnje lateralizacije trebusnih misic
in fascij. Z uporabo dinamicnih §ivov, mrezic, delne zapore trebusne stene in tehnike nacrtovane
ventralne kile poskusamo preprediti ali zmanjsati izgubo trebusne stene. Ce je prisotna v takem
trebuhu Se okuzba, uvrstimo OT v stgpnjo 2B. Tu je cilj predvsem obvladati okuzbo (npr. akutni
nekrozantni pankreatitis z okuzbo) in hkrati prepreciti poslabsanje stanja z nastankom ¢revesnih
fistul in zrad¢anja crevesa v neresljiv vozel. Zlepljenje ¢revesnih vijug, zarastline med ¢revesom in
trebusno steno in lateralno skréenje misic in s tem izguba trebusne stene, ki je kirursko ne moremo
zapreti so znacilnosti stpmje 3. Stanje OT se lahko $e dodatno zaplete z nastankom
enteroatmosferne fistule. Cilj vsakega zdravljenja OT mora biti preprecevanje nastanka tovrstnih
situacij. Ce do nastanka pride moramo prepreéevati kontaminacijo trebusne votline s ¢revesno
vsebino, okuzbe, varovati kozo in fascije, postopno uvesti enteralno prehrano in spremeniti
katabolno stanje bolnikovega organizma v anabolnega. Z nastankom fistule pri OT (stopnja 4) se
mocno poslabsa klini¢no stanje bolnika in obolevnost in smrtnost skokovito narasteta. Osnovni
cilj zdravljenja z OT je preprecitev nastanka fistul. Ob nastanku fistule moramo prepreciti iztekanje
crevesne vsebine v OT in poskusati zapreti trebusno steno. Posebno pozornost moramo posvetiti
negi koze in fascije, saj je od njune ohranjenosti odvisen uspeh pri zapiranju trebusne stene. Danes
si brez naprav, ki omogocajo kontrolo nad izlo¢kom fistule in ZZTS tezko predstavljamo uspesno
zdravljenje (slika 1). Zapletenih poprav trebusne sten se lotevamo kasneje, najprej pol leta po

ureditvi stanja.

Slika 1. Kombinacija tehnik s pomocjo negativnega tlaka za preprecevanje iztekanja ¢revesne
vsebine iz enteroatmosferske fistule v rano.

METODE ZACASNE ZAPORE TREBUSNE STENE (ZZTS)

Metode lahko razdelimo na: tehnike zapore koze, tehnike zapore fascije in tehnike z uporabo
negativnega tlaka.
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TEHNIKE ZAPORE KOZE

Mednje pristevamo tekoci $iv koze, zaporo z gazo in »Bogota bag« tehniko. Njithove skupne slabosti
so: moznost evisceracije, ponovni nastanek AKS, nestabilnost trebusne stene, nekroza koze,
nabiranje proste tekocine v votlini in okuzbe. Zaradi visoke stopnje zapletov in pojava AKS v do
36% se te metode opuscajo. Zaporo trebusne stene omogocajo v manj kot 30%. Njihova prednost
je nizka cena in dokaj nizka pogostost nastanka fistul (15%).

TEHNIKE ZAPORE FASCIJE

Skupna znacilnost je interpozicija umetnih ali bioloskih, resorbilnih ali neresorbilnih mrezic med
robove fascije brez napetosti. Mrezico zmanjsujemo in robove priblizujemo vsak drugi dan, dokler
robov fascije ne priblizamo na 2 cm razdalje. Nato trebusno steno dokonéno zapremo. Uporabne
so predvsem kadar primarne zapore trebusne stene ne dosezemo v prvih 10. dneh. S temi
tehnikami preprec¢imo izgubo trebusne stene in varujemo kozo. Slaba stran je moznost poskodbe
fascije, nastanek zarastlin med crevesom in trebusno steno in nezmoznost odstranitve proste
tekocine iz trebuha, kar poveca nevarnost ponovnega nastanka AKS. Z uporabo neresorbilnih
mrezic se je uspesnost primarne zapore trebusne stene dvignila na do 90% ob visoki stopnji
nastanka fistul (18%). Med tehnikami zapore fascije z dobrimi rezultati izstopa Wittman Patch, saj
s to tehniko primarno zaporo dosezejo v 80-100% ob zelo nizki stopnji nastanka fistul (<4%).

TEHNIKE Z UPORABO NEGATIVNEGA TLAKA (NT)

Prva porocila uporabe NT segajo v leto 1995. Visoka stopnja zapore trebusne stene 35-92% in
nizka stopnja zapletov, manj kot 6% fistul, je spodbudila nadaljnji razvoj in prevlado tovrstnih
tehnik. Z razumevanjem bioloskih osnov delovanja NT in tehnoloskim razvojem materialov in
tehnik, je prislo do pomembnega preskoka v standardizaciji obravnave bolnikov zdravljenih z OT.
Vecino danasnjih rezultatov zdravljenja OT pripisujemo uporabi dveh KCI sistemov: Abdominal
dressing sistem in danes ABThera sistem, ki je nadomestil prej$njega. Pri tehniki OT vedno
uporabljamo stalni NT v razponu 75-125 mm Hg. Le pri difuznih krvavitvah lahko prehodno
dvignhemo NT na 200 mm Hg za obdobje 2-3 ur. Sistem je namenjen odstranjevanju proste
tekocine, zmanjsevanju edema organov v trebusni votlini, mobilizaciji trebusne stene in s tem
zmanjSanju izgube trebusne stene zaradi stranskega vleka misic. Veliko prednost predstavlja tudi
zgodnja povrnitev peristaltike ¢revesa, kar omogoci zgodnje enteralno hranjenje. Le to pomembno
vpliva na zmanjsanje nastanka fistul, okuzb, lezalne dobe in stroskov. Bolniki zdravljeni s tovrstno
tehniko, ki stabilizira trebusno steno, pogosto ne potrebujejo umetne ventilacije, ki je bila nujno
potrebna pri tradicionalnih oblikah zdravljenja bolnikov in poskodovancev z OT. Zaporo trebusne
stene dosezemo v 70-100% ob nizki stopnji nastanka fistul (<3%). Tveganje za nastanek fistul
naraste ob okuzbah trebusne votline, neposredni izpostavljenosti anastomoz debelega ¢revesa
trebusnemu delu sistema in s trajanjem zdravljenja z OT. Najpogosteje uspemo trebusno steno
primarno zapreti v kombinaciji s tehnikami z vlekom fascije. V preteklosti so se pogosto uporabljali
dinamicni fascialni $ivi (slika 3b), ki ne poskodujejo fascije in jih ob menjavah zategujemo in s tem
priblizujemo robova fascije. V zadnjem casu v kombinaciji s sistemom negativnega tlaka
uporabljamo, ki preprecujeta lateralizacijo trebusne stene. To sta tehnika »plavuti morskega psa«
(slika 2a, 2b), ki se uporablja v zgodnjem obdobju zdravljenja OT in VAWCMM wangl. VVacuum
Assisted Wound Clousure - Mesh Mediated fascial tractions, ki omogoca odlozeno zaporo trebusne stene
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tudi kadar je potrebno zdravljenje z laparostomo daljse od 10 dni (slika 3a, 3b). Uspesnost, pri
odlozeni zapori trebusne stene, kombinacije negativnega tlaka in fascialne trakcije je vecja kot

uspesnost zacasne zapore samo z negativnim tlakom.

Slika 2b. Namestitev pene s tehniko »plavuti morskega psa« ob zaklju¢ku operativnega posega.
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Slika 3a. Shematski prikaz namestitve AbThera sistema in tehnike fascialne trakcije z mrezico
(VAWCMM).

Slika 3b. Operativni prikaz namestitve AbThera sistema in tehnike fascialne trakcije z mrezico
(VAWCMM) v kombinaciji z dinami¢nimi $ivi.
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ZAKLJUCEK

OT je stanje s katerim se srecujemo vse pogosteje pri poskodovancih in kriti¢cno bolnih in je cena,

ki jo moramo placati za resevanje zivljenj teh bolnikov. Z dokazi je podprta uporaba OT pri vseh

poskodovancih in bolnikih z nastajajo¢im AKS. Vse ve¢ dokazov opravicuje uporabo tehnike OT
tudi pri hudih okuzbah trebusne votline in tudi retroperitoneja. S sodobnimi tehnikami zacasne

zapore trebusne stene se tveganje za nastanck zapletov zmanjsuje in uspesnost odlozene zapore

trebusne stene povecuje. Z nadaljnjim tehnoloskim razvojem in klini¢nimi spoznanji bo

uporabnost metode verjetno Se narascala.
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GASTROSTOMIJA, JEJUNOSTOMIJA

Primoz Sever

1ZVLECEK

Gastrostomija in jejunostomija omogocata enteralno hranjenje bolnikom z nezmoznostjo uzivanja
hranil po naravni poti zaradi razlicnih bolezenskih stanj. Potrebna je objektivna ocena indikacije
in cilja tovrstne oskrbe. Vstavitev gastrostom in jejunostom je lahko endoskopska, kirurska ali pa
jo vstavijo interventni radiologi. Po vstavitvi je potrebna edukacija in skrb za nego stom s katero
preprecimo relativno pogoste zaplete. Ob korektni vstavitvi in skrbni negi, lahko bolnikom
zagotovimo zanesljivo enteralno pot za hranjenje, hidracijo in medikamentozno terapijo.

UvoD

Prehranjevanje je sestavni del Zivljenja in je nujno potrebno pri vsakem posamezniku, se posebe;j
pri bolnikih, kjer stradanje Se dodatno poslabsa bolezensko stanje. Pri nezmoznosti hranjenja po
naravni poti zaradi razlicnih vzrokov, moramo pomisliti na alternativne moznosti enteralnega
hranjenja. Uporabimo lahko hranilno nazogastri¢no ali nazojejunalno sondo, ki jo enostavno
vstavimo, pogosto pa jih bolniki tezko prenasajo, se zamasijo in zavihajo nazaj v prebavni cevi in
tako niso zanesljiv dostop za eneteralno hranjenje. Za trajnejso in zanesljivejSo enteralno hranjenje
bolnikov slednjim endoskopsko ali kirursko vstavimo gastrostomo ali jejunostomo. Lahko ju vstavi
tudi interventni radiolog. Rutinsko dandanes najpogosteje bolnikom z nezmoznostjo hranjenja

vstavimo perkutano endoskopsko gastrostomo (PEG) in tako omogocimo enteralni dostop.

BOLNIKI, KI SO PRIMERNI ZA VSTAVITEV GASTROSTOME OZIROMA
JEJUNOSTOME

Pri odlocanju, kateremu bolniku bomo zagotovili eneteralno pot, moramo $iroko oceniti stanje v
katerem se ta nahaja. V postev sicer pridejo vsi bolniki, ki ne morejo ali nocejo uzivati tekocine,
hrane ali zdravil po naravni poti, vendar to ni dovolj za odlocitev o namestitvi gastrostome oziroma
jejunostome. Oceniti moramo prognozo bolnika, cilje zdravljenja in navsezadnje bolnikovo voljo
ter pricakovanja svojcev. Pred posegom moramo pridobiti pisno soglasje za poseg bolnika oziroma
njegovega zakonitega zastopnika. Lahko ju namestimo bolnikom z zmanjsano zavestjo ali
kognitivno funkcijo (po poskodbi glavi, pri hudo bolnih v intenzivnih enotah), pri bolnikih z
raznimi nevroloskimi stanji (cerebrovaskularne bolezni, demenca, cerebralna paraliza, multipla
skleroza, bolezen motori¢nih nevronov), pri bolnikih s proksimalno obstrukcijo (tumorji
orofarinksa, tumorji poziralnika) in navsezadnje pri bolnikih z distalno obstrukcijo (za
dekompresijo). Jejunostome vstavljamo pri bolnikih, pri katerih gastrostome ni mo¢ namestiti
bodisi zaradi tumorsko spremenjenega zelodca ali pa pareze slednjega.

Za odlocitev glede namestitve gastrostome oziroma jejunostome trenutno ni izdelanih smernic.
Bistveno pri nasem odloc¢anju je, ¢e bomo s tem izboljsali kvaliteto Zivljenja bolnika. Brez vecjih
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dvomov jo namestimo bolnikom z ohranjenim mentalnim statusom in disfagijo, ki ve¢ kot dva
tedna niso zmozni uzivanja tekocine po naravni poti in pricakujemo nadaljevanje takega stanja Se
vsaj $tiri tedne. Prav tako jo namestimo bolnikom, ki so v procesu zdravljenja tumorjev glave, vratu
in poziralnika, ki povzrocajo obstrukcijo in s tem nezmoznost naravnega hranjenja (1). Pri ostalih
bolnikih pa moramo preuciti vsak primer posebej. Pogosto se moramo odlocati med Zeljami
svojcev in dostojnim koncem bolnikovega Zivljenja. Pri dementnih bolnikih in bolnikih z koné¢nim
vegetativnim stanjem S$tudije kazejo vecji odstotek kratkorocnega prezivetja bolnikov z gastro
oziroma jejunostomo, ne pa tudi dolgorocnega, saj bolniki umrejo zaradi same osnovne bolezni
(2). Observacijske $tudije tudi niso pokazale funkcionalnega in prehranskega izboljsanja pri hudo
dementnih starostnikih, katerim so ob nezmoznosti naravnega hranjenja namestili PEG. Pri
mlajsih bolnikih z nevrodegenerativnimi boleznimi pa so rezultati Studij bolj optimisticni.
Prezivetje slednjih s hranjenjem preko PEG-a je bilo vi§je, pridobili so na telesni tezi (3).

GASTROSTOMIJA

Gastrostomije lahko naredimo endoskopsko, kirursko ali s pomocjo interventnega radiologa.
Studije niso pokazale pomembnih razlik v morbiditeti in mortaliteti med razli¢nimi nacini
vstavljanja (4). Najcenejsa je je perkutana endoskopska gastrostoma (PEG) in tudi najhitrejsa.
Kirurske vstavitve se posluzujemo pri bolnikih, kjer endoskopa ni moc pasirati v zelodec, ter pri
bolnikih, ki imajo anatomske razmere, ki ne omogocajo varne namestitve (interpozicija vijug
¢revesa, predhodne operacije). Najpogosteje kirurSko vstavimo gastrostome bolnikom, ki so Ze v
operacijski dvorani zaradi drugega kirurskega posega. Perkutano gastrostomo lahko vstavijo tudi
interventni radiologi, morajo pa pred tem insuflirati Zelodec po nazogastri¢ni sondi in nato pod
diaskopijo vstaviti gastrostomo. Pri najpogostejsi perkutani endoskopski gastostomi uporabljamo
najpogosteje  komercialne sete za “pull” (Ponsky) tehniko. Napravimo klasicno
ezofagogastroduodenoskopijo in na sprednji steni korpusa oz. antruma zelodca presvetlimo
slednjega skupaj s trebusno steno, kjer si oznacimo mesto vstavitve. Pred tem bolniku apliciramo
profilakticno antibioticno zas¢ito. Nato pripravimo sterilno polje na kozi trebusne stene,
infiltriramo podkozje z anestetikom ter vstavimo pod kontrolo endoskopa vodilno iglo. Prek nje
v zelodec uvedemo Zico, ki jo z endoskopom potegnemo prek Zelodca, poziralnika in usta ven in
nanjo navezemo gastrostomo. Nato Zico skupaj z gastrostomo povlecemo prek vodilne igle nazaj
prek poziralnika v Zelodec in prek trebusne stene tako, da se notranja pelota gastrostome “usede”
na steno zelodca. Sledi namestitev zunanjega varovala na kozo trebusne stene, ki ne sme biti
namesceno preohlapno zaradi preprecitve iztekanja zelod¢éne vsebine ob cevki in ne pretesno, da
ne pride do ishemije Zelod¢éne stene in migracije notranjega varovala prek stene. Polozaj (v

centimetrih) zunanjega varovala zapisemo na izvid.

Pri kirurski vstavitvi se posluzujemo laparoskopske ali klasicne tehnike z mini mediano
laparotomijo. Identificiramo mesto vstavitve na zelodcu in trebusni steni in nato od zunaj navznot
napeljemo gastostomo, ki pa ima namesto trdega/elasticnega varovala baloncek. Slednjega
napolnimo z redistilirano fiziolosko raztopino. Zelodec neposredno ob vstavljeni gastrostomi
lahko s posameznimi $ivi fiksiramo na trebusno steno. Ob tem smo pozorni, da ne prebodemo

baloncka v Zelodcu. Nato fiksiramo $e zunanje varovalo.
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JEJUNOSTOMIJE

Tudi pri vstavitvi jejunostomije se posluzujemo endoskopske ali pa kirurske vstavitve. Perkutane
endoskopske vstavitve so zahtevnejse in za fiksacijo crevesa na trebusno steno zahtevajo poseben
komercialni fiksator, zato jih opravljamo redkeje. Pogosteje jih vstavimo kirursko, najpogosteje
med operativnimi posegi drugih bolezenskih stanj, ko sluzijo kot zacasna moznost pooperativnega
enteralnega hranjenja. Uporabljamo razli¢ne jejunostome, ki jih vstavljamo z razli¢nimi tehnikami.
Jejunostome brez balonc¢ka vstavimo v jejunum tako, da stuneliramo z vodilom ekstramukozno
prostor v katerega vstavimo jejunostomo in nato prodremo prek mukoze v svetlino crevesa.
Tuneliran del s tekoc¢im seroseroznim sivom presijemo po Witzlu in ¢revo fiksiramo na trebusno
steno. Pri jejunostomah z balonckom moramo paziti, da po direktni vstavitvi v svetlino ¢revesa,
balonc¢ka ne napolnemo prevec in s tem povzrocimo obstrukcijo proksimalnega dela ¢revesa.

Tezave jejunostom so pogostejse kot gastrostom. Zaradi manjsega premera cevi se pogosteje
masijo, potrebna je uporaba posebnih lekarniskih mesanic za hranjenje, ki se aplicirajo s pomocjo
c¢rpalke (5).

ZACETEK HRANJENJA PO GASTROSTOMI OZ. JEJUNOSTOMI

Bolnike lahko pricnemo hraniti z bistro tekocino $tiri ure po vstavitvi gastrostome. Analiza Sestih
randomiziranih Studij ni pokazala pomembne razlike v morbiditeti in mortaliteti pri the bolnikih v
primerjavi z bolniki, ki so prejeli tekocino naslednji dan po vstavitvi. Bolnike z jejunostomo
obremenimo postopoma, s kontinuiranim pretokom 25ml/h (6).

ZAPLETI GASTROSTOMIJE IN JEJUNOSTOMIJE

Zapleti se lahko pojavijo ze ob samih vstavitvah vendar so relativno redki. Pogostejsi so kasni
zapleti, ki jih razdelimo na blage (vnetja koZe na mestu vstavitve, manjse krvavitve) in hujse
(nekrozantni fasciitis, petforacija zelodca/tankega Crevesa). V studijah opisujejo delez zapletov
med 20-70%, vecinoma gre za blage zaplete (7,8).

Najpogosteje se srecujemo z vnetjem koze na mestu vstavitve, ki je posledica zatekanja prebavnih
sokov ob stomi ve¢inoma zaradi luksacije zunanjega varovala. Vnetje ve¢inoma pozdravimo s
popravo zunanjega varovala in skrbno nego prizadete koze (mazila s cinkovim oksidom).

Izpadlo gastrostomo nadomestimo z vstavitvijo nove, ¢e jo imamo. V primeru da je nimamo, v
fistulni kanal vstavimo urinski kateter, napolnemo balonc¢ek in zunanji del fiksiramo pod blago
tenzijo.

Velik izziv predstavlja “buried bumper syndrome”, ki je posledica prekomerno napete

gastrostome, ki povzroci tranzicijo notranje pelote prek stene zelodca. Edini nacin zdravljenja je,
a gastrostomo zamenjamo z NOvO na novem mestu in staro odstranimo. Vecinoma se notranja

da gastrost t t dst Y tranj
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pelota vraste/zabrazgotini, zato jo moramo izrezati, bodisi endoskopsko, bodisi kirutsko. Zaplet

lahko preprec¢imo z edukacijo o negi gastrostom, kjer je bistvena dnevna sprostitev in rotacija, da
prep ] gl Z > Kjer | p ja,

se pelota ne vraste.

ZAKIJUCEK

Bolnikom z nezmoznostjo uzivanja hrane in teko¢in lahko omogocimo enteralno pot z vstavitvijo
gastrostome ali jejunostome. Pred vstavitvijo moramo objektivno oceniti indikacijo in cilje tovrstne
oskrbe. Ob korektni vstavitvi in skrbni negi, lahko bolnikom zagotovimo zanesljivo enteralno pot
za hranjenje, hidracijo in medikamentozno terapijo.
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EZOFAGOJEJUNOANASTOMOZA IN GASTROENTEROANASTOMOZA
Stojan Potre

1ZVLECEK

Zahtevnost kirurgije zgornjega prebavnega trakta, od zrela do duodenojejunalnega prehoda,
pogojujejo zahtevni anatomski, patoanatomski in fizioloski dejavniki. To velja tako za resekcijsko
kot tudi za rekonstrukcijsko fazo operacije v smislu zagotovitve pasaze hrane skozi prebavni trakt.
Prav anastomoze so v zacetku razvoja moderne kirurgije predstavljale smrtno nevarno avanturo
za bolnika, v danasnjem casu pa so po zaslugi spoznanj iz preteklosti in splosnemu napredku
postale rutinski in varen del resekcij nasploh, kar pa ne pomeni, da ni zapletov. Prav zapleti v zvezi
z popuscanjem anastomoz v zgornjem prebavnem lahko pomembno pogojujejo pooperativno
umrljivost. V danadnjem casu gre v veliki vecini za onkoloske bolnike, ki so neredko zdravljeni
multimodalno, kar lahko pomeni dodaten negativni dejavnik predvsem glede rekonstrukcijske faze
operacije (obsevanje). Zaradi vsega tega je neprecenljivega pomena upostevanje osnovnih klasi¢nih
nacel formiranja anastomoz: brez napetosti na $ivni liniji, dobra prekrvljenost anastomozirajocih

koncev prebavne cevi, korektna tehni¢na izvedba s strani kirurga.

UvOD

V zadnjih 200 letih so se ¢revesne anastomoze spremenile iz smrtno nevarnih kirurskih podvigov
do vsakodnevnih, rutinskih in varnih kirurskih postopkov vzpostavitve prebavne poti (1). Razvoj
modernih kirurskih tehnik vzpostavitve kontinuitete na prebavni cevi je posledica zgodnjih
znanstvenih del na podro¢ju eksperimentalne kirurgije ob enem pa tudi razvoja ostalih medicinskih
disciplin. Prva spoznanja in izkusnje o pomenu serozne apozicije je objavil Antoine Lambert 1826
(2). Poteklo je Se nekaj desetletij do bolj pogoste rabe anastomoz v kirurgiji. Potrebna je bila uvedba
Listetjevih principov asepse in 1846 z Mortonovim odkritjem anestezije (3, 4). Velik pomen za
rutinsko izvajanje anastomoz pa je imel tudi razvoj $ivalnih materialov (5, 6). 1881 je Billroth na
Dunaju opravil prvo uspesno distalno resekcijo zelodca z gastroentero anastomozo, 16 let kasneje
(leta 1897) pa je Svicarski kirurg Schlatter v Zuerichu opravil prvo totalno gastrektomijo z
ezofagojejuno anastomozo z omega anastomozo (7). Od takrat naprej so se sivalni materiali vedno
bolj izpopolnjevali, v zacetku 20. stoletja pa so se zaceli razvijati tudi ¢revesni spenjalniki. Sprva
okorni ¢revesni spenjalnik tezak vec kot 3 kg, ki ga je leta 1908 izumil madzarski kirurg Hultl, so v
50 letih presnjega stoletja nadalje razvili v takratni Sovjetski zvezi (8-12). Od tam je ameriski kirurg
Mark M Ravitch prinesel vzorec ¢revesnega spenjalnika v ZDA, kjer se je zacela serijska
proizvodnja (12). Sledile so stevilne Studije, ki so dokazale enakovrednost anastomoz opravljenih
s spenjalnikom v primerjavi z rocnim §ivom anastomoze (8-12).

Anastomoze poziralnika s tankim ¢revesom ali Zelodcem in anastomoze med zelodcem in tankim
¢revesom so indicirane pri totalnih gastrektomijah, resekcijah kardije ali subtotalnih distalnih
resekcijah za zagotovitev kontinuitete prebavne cevi. Pri totalni gastrektomiji je najpogosteje
uporabljena vijuga po Roux-u, pri subtotalnih pa metoda z omega ali z Roux-ovo vijugo, pri
resekcijah kardije zaradi visje lezeCih tumorjev (Siewert I) pa opravimo povezavo med

pozitalnikom in preostankom distalnega dela zelodca (7-10). Tako EJA/EGA kot GEA so
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praviloma napravljene po tipu konec s stranjo (termino lateralno). Pri EJA nekateri nekateri
svetujejo formiranje rezervoarja (poucha), ki naj bi povecal kapaciteto za vnos hrane po totalnih
gastrektomijah, kar naj bi imelo smisel pri bolnikih s kratkim pricakovanim prezivetjem.
Alternativa Roux-ovi ali omega vijugi, ki zaobideta dvanajstnik, je povezava preostanka zelodca ali
poziralnika z interponatom na dvanajstnik (ezofago ali gastro duodenalna interpozicija vijuge
tankega crevesa). Interponat v obliki rezervoarja iz tankega crevesa je lahko alternativa direktni
anastomozi med poziralnikom in zelodcem pri proksimalnih resekcijah. (13, 14).

Naceloma lahko vsako od obravnavanih anastomoz po resekcijah napravimo roc¢no s $ivi ali pa z
avtomatskim spenjalnikom, ce sledijo klasi¢nim splo$no veljavnim pravilom za anastomoze: brez
napetosti na sivni liniji, dobra prekrvljenost anastomozirajocih koncev prebavne cevi, korektna
tehnicna izvedba s strani kirurga. Iz operativno tehni¢nih razlogov sta prav ezofagojejuno (EJA)
in ezofagogastricna (EGA) anastomoza najpogosteje izvedeni s spenjalnikom, manj pogosto pa
gastroentero anastomoza (GEA), saj je v vecini primerov ni tehni¢nih razlogov za to. To je
verjetno tudi eden od razlogov, da je zapletov po GEA manj kot po EJA in EGA. Po porocilih iz
literature je EJA/EGA obremenjena z moznostjo zapletov v smislu popusc¢anja na $ivni liniji v 7
do 15 % in perioperativno umtljivostio do 30% (13-17). Ceprav je popuscanje $ivne linije v
podro¢ju GEA manj pogosto (okrog 2%), pa je smrtnost takega zapleta lahko zelo visoka (tudi do
60%) (19, 20). Etiologija popuscanja $ivne linije po totalnih in subtotalnih resekcijah je raznolika,
glavne so ishemija (slaba prekrvljenost, tenzija) in/ali nepravilna (slaba) tehnika (dejavnik kirurg,
kirurska ekipa) (21, 22).

Najvecjo skupino bolnikov, ki potrebuje resekcijo obolenja na zgornjem prebavnem traktu in
rekonstrukcijo pasaze prebavne poti v danasnjem c¢asu brez dvoma predstavljajo onkoloski kirurski
bolniki. V sodobnem svetu take bolnike operira enotna tehnicno dovrsena kirurska ekipa, ki bo
del interdisciplinarne ekipe in ni razdeljena z 0,5 do 1cm debelo misico. Upostevati bi bilo potrebno
tudi incidenco obolenj, ki zahtevajo kirurske posege na zgornjem prebavnem traktu.

V pricujocem prispevku obravnavamo na osnovi lastnih izkusenj pri resekcijah kardije in Zelodca
osnovne principe izvedbe EJA/EGA in GEA ter zgodnje zaplete v zvezi z popus¢anjem Sivne
linije.

BOLNIKI IN METODE

Prospektivno vodena datoteka bolnikov, ki so bili na Oddelku za abdominalno in splosno kirurgijo
Kirurske klinike UKC Maribor med 1.1.1992 in 1.9.2016 operirani zaradi malighoma Zelodca
zajema 1462 bolnikov. Pri bolnikih iz Studije je bila praviloma opravljena resekcija zelodca in
ustrezna limfadenektomija po ustaljenih S3 smernicah kot porocano drugje (23-25). Za EJA ali
EGA praviloma uporabljamo krozni avtomatski ¢revesni spenjalnik z gibljivo glavo (CEEA 25),
GEA pa naredimo s tekocim atravmatskim resorbtilnim sivom debeline 3.0 z iglo 30 mm v enem
ali dveh slojih (15). Sivno linijo na EJA oja¢amo s posameznimi 4.0 $ivi. Pri vseh 1242 bolnikih je
bila opravljena resekcija zelodca zaradi histolosko potrjenega adeno karcinoma zelodca (20).
Operirane bolnike smo zaradi primerjalnih analiz razdelili v tri skupine glede na kronolosko
zaporedje: P1: od 1.1.1992 do 31.12.2000, P2: od 1.1.2001 do 31.12.2009, P3: od 1.1.2010 do
1.9.2009. Do leta 2005 je operacije na zgornjem prebavnem traktu izvajala ekipa 10 kirurgov, od
leta 2007 naprej pa veliko vecino operacij opravila ekipa 4 kirurgov, ki se posebej ukvarja s kirurgijo
zgornjega prebavnega trakta.
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Kot pooperativen zaplet smo Steli vsak klinicno pomemben zaplet (> 1 po Clavien Dindo
klasifikaciji zapletov) (27). Zaplet je moral biti dokazan na osnovi klini¢nih pokazateljev in/ali
slikovne diagnostike. Kot pooperativna umrljivost smo $teli vse tiste, ki so umrli 30, 60 ali 90 dni
po operaciji.

Pri statisti¢ni analizi smo uporabili Studentov t test za numeri¢ne spremenljivke in %’ test za
izracunavanje razlik pri skupinah nominalnih spremenljivk. Analizo prezivetja smo opravili po
Kaplan-Meier-jevi metodi, za primerjavo med skupinami smo uporabili Log-Rank test (27).
Multivariatno analizo prezivetja smo opravili po Cox-ovi regresijski metodi (28). Za vse preracune
smo uporabljali program IBM SPSS-20 for Windows.

REZULTATI

Skupno je bilo vkljucenih v analize 1242 bolnika operiranih zaradi adenokarcinoma Zelodca (807
moski, 437 zenske; povprecna starost 64,82 let; ASA I: 25%, ASA 1I 54,8%, ASA 11 20,7%). Delez
RO resekcij je 92,4%, ostalo so bile R1 in R2 resekcije. Lega tumorja in vrsta resekcije so navedene
v tabelah 1 in 2. Stevilo bolnikov z bolj proksimalno leze¢imi tumotii je z leti pomembno porastlo
zaradi tega je v zadnjem obdobju pomembno poraslo tudi $tevilo totalnih gastrektomij in distalnih
ezofagektomij s totalno ali proksimalno gastrektomijo. Vecina bolnikov (81%) je imela opravljeno
D1,5 (10,4%), D2 (53,4%) ali ve¢ kot D2 limfadenektomijo (17,2%).

Tabela 1. Lega tumorja na zelodcu.

Lega tumorja na Zelodcu P1 P2 P3 Skupaj P

(n = 1242) (P1, P2, P3)
Spodnja tretjina 48.3%  32.3% 35.4% 379%  0.013
Srednja tretjina 39.4%  39.1%  42% 40.3%

Zgornja tretjina (kardija) 6.3% 18.2% 17.7% 14.7%

Ves Zelodec 3.1% 7% 2.9%  4.4%

Krn Zelodca 2.9% 34% 2% 2.7%

Tabela 2. Vrsta resekcije (STG = subtotalna gastrektomija, TG = totalna gastrektomija, DE + TG
= distalna ezofagektomija in totalna gastrektomija, DE + PG = distalna ezofagektomija in
proksimalna gastrektomija gastrektomija).

Vrsta resekcije P1 P2 P3 Skupaj p
(n =1242)
(P1, P2, P3)
STG 50.6%  21.1% 25.9% 31.2%
TG 43.1%  61.1% 59.3% 55.4% 0,018
DE + TG 0.3% 10% 11.3%  7.8%
DE + PR. 3.1% 43%  1.8%  3.1%
Resekcija krna Zelodca 2.9% 3.4% 1.8% 2.7%

Pri skupno 9,3% bolnikov je bila zaradi makroskopsko vidnega prerascanja v drug organ
opravljena multivisceralna resekcija. Vrsta dodatne resekcije je podana v tabeli 3.
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Tabela 3. Vrste dodatnih resekcij v okviru multivisceralne resekcije

Dodatne onkologke resekcije (n=113/1242) n %
Leva pankreatektomija 34 30.1%
Leva pankreatektomija + leva adrenalectomija 3 2.7%
Leva pankreatektomija + resekcija colon transverzalisa 7 6.2%
Whipplova resekcija 4 3.6%
Resekcija colon transversalisa 12 10.6%
Resekcija tankega revesa 3 2.7%
Resekcija jeter (atipi¢na/tipi¢na) za T4 4 3.5%
Lokalna peritonektomija zgornjega abdomna 29 25.7%
Metastazektomije 16 14.2%
Resekcija diafragme 1 0.9%

Splenektomijo nismo $teli v okvir multivisceralne resekcije, saj je le izjemoma bila opravljena zaradi

direktnega prerascanja primarnega tumorja v vranico, bolj v zelji po dodatni razsiritvi
limfadenektomije. V prvih dveh obdobjih smo jo opravili relativno pogosto (P1: 35,7%, P2:
33,2%), v zadnjem obdobju pa pomembno manj (P3: 22,1%). Dokon¢ne zamejitve na osnovi
patohistoloskega pregleda operativnega preparata obolenja glede prerascanja na steni in glede
bezgavk po periodah in skupno so prikazane v tabelah 4 in 5. TO stadjj je imelo 7 bolnikov iz P3
najverjetneje kot posledico neoadjuvantne terapije v okviru petrioperativne kemoterapije. V casu
hospitalizacije po gastrektomijah so se pri skupno 179 bolnikih (14,4%) pojavili splosni, pri 151
bolnikih (12,2%) pa kirurski zapleti. Seznam splosnih in kirurskih zapletov je podan v tabelah 6 in
7. Faktorje vpliva na nastanek razlicnih zapletov izkazuje tabela 8. Skupno so pri 2,3% bolnikov
anastomoze ali krn dvanajstnika popustile. Na tip resekcije so vezani doloceni znacdilni zapleti na

sivnih linijah anastomoz. Skupaj in po obdobjih so zbrani zapleti, ki zajemajo tudi popuscanje
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sivnih linij (tabeli 6 in 7), v tabeli 9 pa je podana incidenca popuscanja anastomoz glede na tipi¢en
tip operacije. Ceprav je v nasi analizi na sreco dele bolnikov z popuséanjem Sivne linije na
anastomozah nizek pa je taksen zaplet izredno nevaren z zelo visoko 90 dnevno smrtnostjo
(popustitev EJA: 80%, popustitev GEA: 66,7%, popustitev EEA: 66,7%, popustitev krna
dvanajstnika: 60%). Ugotovili smo, da je skupina bolnikov pri kateri je prislo do popuscanja sivne
linijje na anastomozi starejSa (povprecna starost: s popuscanjem anastomoze 68,1 leto, brez
popuscanja 64,8 let), z ve¢ dodatnimi obolenji (< 3: 1,7%, >2 3,2%) vendar razlika Se ni ne v enem
ne v drugem primeru statisticho pomembna (p = 0,071, p = 0,078 ). Podobno velja za kirurske
ekipe. Sedanja ekipa 4 kirurgov ima manj zapletov z anastomozami, kot v preteklosti, ko je to
patologijo operiralo 10 kirurgov (1,9% Vs. 3,7%, p = 0,095). To se ujema s pomembnim
manjsanjem popuscanja sivne linije na anastomozi iz obdobja v obdobje (P1: 3.4%, P2: 2,1%, P3:
1,1%; p = 0,026).

Bolniki, ki prezivijo kirurski zaplet po operaciji se lahko nadejajo enakega dolgoro¢nega prezivetja
kot tisti brez pooperativnega kirurskega zapleta (slika 1).

Tabela 4. Zamejitev glede na prerascanje na steni zelodca (stadij T) (n = 1242)

P1 P2 P3 Skupaj

T0 n 0 0 7 7

% 0,0% 0,0% 1,5% 0,6%
T1 n 35 69 99 203

% 10,0% 15,7% 21,9% 16,3%
T2 n 62 137 60 259

%  17.7% 31,1% 13,3% 20.9%
T3 n 223 166 186 575

% 63,7% 37,7% 41,2% 46,3%
T4a n 9 43 85 137

% 2,6% 9,8% 18,8% 11,0%
T4b n 21 25 15 61

% 6,0% 5,7% 3,3% 4,9%
Skupaj n 350 440 452 1242

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabela 5. Zamejitev glede regionalnih bezgavk (stadij N)

P1 P2 P3 Skupaj
NO n 57 87 131 275
% 16,3% 19,8% 29% 22,1%
N1 n 33 28 61 122
% 9,4% 6,4% 13,5% 9,8
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N3a n 57 76 67 200
% 16,3% 17,3% 14,8% 16,1%

Verjetno N0 n 41 51 48 140
% 11,7% 11,6% 10,6% 11,3%

Neznan N n 42 8 3 53
% 12% 1,6% 0,7% 4.3%

Tabela 6. Seznam splosnih zapletov po gastrektomijaj skupaj in po obdobjih

P1 P2 P3 Skupaj

03%  2,5% 24%  19%

20%  2,0% 0,9%  1,6%

4,9% 2,0% 4,4% 3,7%

29%  34% 33%  3,2%
0,0%  0,0% 0,9%  0,3%
0,0%  0,0% 0,4%  0,2%
0,3%  0,5% 0,7%  0,5%
0,0%  0,0% 02%  0,1%
0,6%  0,5% 11%  0,7%
0,0%  0,0% 1%  04%
0,3%  0,0% 0,7%  0,3%
0,0%  0,0% 02%  0,1%
0,0%  0,0% 02%  0,1%

0,3% 0,7% 0,4% 0,5%

%o 88,6%  88,4% 83,0% 86,5




Tabela 7. Seznam kirurskih zapletov po gastrektomijaj skupaj in po obdobjih

P1 P2 P3 Skupaj
03%  14%  2,0%  14%
14%  05%  04%  0,7%
00%  05%  02%  02%
11%  02%  02%  0,55%
0,9%  14%  02%  0,8%
11%  09%  02%  0,7%
0,0%  00%  04%  02%
0,0%  09%  02%  04%
23%  20%  35%  27%

%  0,6% 0,9% 0,4% 0,6%

%  0,3% 0,9% 0,2% 0,5%

% 0,9%  00%  04%  04%
0,0%  0,7%  0,7%  0,5%
1,7%  07%  02%  0,.8%
0,0%  00%  02%  01%
1%  20%  0,0%  1,0%
0,0%  00%  02%  01%
03%  00%  0,0%  01%

0,0%  00%  09%  03%

88,0%  87,0%  889%  87,8%
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Tabela 8. Faktorji vpliva na zaplete in perioperativno mortaliteto (DF = distalna ezofagektomija,
D obseg limfadenektomije, T&N = tumorska in nodalna zamejitev).

Splosni zapleti  Kirurski zapleti dnevna dnevna
umrl]lvost umrl]lvost

Starost Pogosteje Pogosteje
pri starejsih pri starejsih
<0.0001 <0.0001

Obdobje 3tutdije Manj Manj

Limfadenektomija Veé ns Nizja Nizja
®) pri D2 pri D2 pri D2

Kurabilnost  resekcije ng ns Nizja Nizja
R) pri RO pti RO
<0.0001 <0.0001

Premer tumorja

pr1 VCC]lh tu.

i 0,03
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Tabela 9. Popuscanje na $ivni liniji glede na vrsto resekcije v P3 (STG = subtotalna gastrektomija,
TG = totalna gastrektomija, DE + TG = distalna ezofagektomija in totalna gastrektomija, DE +
PG = distalna ezofagektomija in proksimalna gastrektomija gastrektomija; * = stanje po Billroth

1.

Krn EEA GEA EJA EGA
duodena

STG 4 2 6

TG 4 1

DE + TG

DE + PR. 0

Resekcija krna Zelodca 1*

Skupaj 9/1099 3/1099  6/387 10/817 0/8
0,8% 02%  15%  12% 0%

Vsi bolniki po gastrektomiji zaradi raka Zelodca (RO, 1, in 2) v obdobju od 1.1.1992

do 1.9.2016 (brez 90 dnevne mort.)

Cum Survival
[ ]
9

0,47
0,37
027 o
0,1
0,0
ooy 1 a4
@ & o 9w ot B2 W Ok K @& @ D = ;m
B 5 2 R R B 5 & oo®R B BB B R
- [= . ! b b ! ! ! b ! !
2 =1 o o [] [] [= ] ] [=) [= [= [=
e & © &8 & &8 & © 6 8 a4 & o
PREZIVETJE V DNEVIH

Kirurski
zapleti
_'_INE
JA
t—NE cens
—JA cens

Slika 1. Primerjava prezivetja med bolniki z in brez kirurskih zapletov (p = 0,539)
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ZAKLJUCEK

Pri onkoloskih resekcijah Zelodca in kardije Zelodca sta tako resekcijska kakor tudi rekonstrukcijska
faza med najzahtevnejsimi in najodgovornejsi posegi v visceralni kirurgiji. Zahtevnost pogojujejo
kompleksni anatomski, patoanatomski in fizioloski dejavniki. Predvsem pri visje lezecih tumorjih
lahko rekonstrukcijska faza predstavlja poseben izziv. Podobno kot drugi avtortji iz specializiranih
centrov, tudi nasa analiza pokaze zelo nizko stopnjo popusc¢anja anastomoz. Toda rezultati nase
analize hkrati kaZejo na to, da je popuscéanje na anastomozi (EJA, GEA, EEA) ali krnu dvanajstnika
obremenjeno z visoko 90 dnevno umitljivostjo. Zato je za bolnika, ki potrebuje resekcijo na
zgornjem prebavnem traktu pomembno, da ga operira taka kirurska ekipa, kateri tehnic¢na izvedba
vseh faz operacije ni vprasljiva. Pomembno je, da so del interdisciplinarne ekipe in uposteva nacela
globalnega, za bolnika ustrezno prikrojenega zdravljenja dolocenega na skupnih tumorskih
konzilijih. Podobno kot drugod tudi morajo izvajat taksne operacije enotne ekipe, ki jth ne bo
delila razdelitev na osnovi 0,5 do 1,5 cm debele misice.
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ANASTOMOZE TANKEGA IN DEBELEGA CREVESA
Gregor Nortic

POVZETEK

Anastomoze tankega in debelega crevesa sodijo med osnovne kirurske tehnike, ki jih mora
obvladati vsak splosni in abdominalni kirurg. Tehnike anastomoziranja lahko delimo po razli¢nih
kriterijth. Anastomozo lahko napravimo roc¢no ali s pomoc¢jo avtomatskega spenjalnika. Ro¢no
anastomozo lahko napravimo s posameznimi $ivi ali s tekoc¢im $ivom, bodisi enoslojno ali
dvoslojno. Glede na orientacijo obeh koncev ¢revesa locimo izoperistalticne in antiperistalticne
anastomoze oziroma termino-terminalne, termino-lateralne in latero-lateralne anastomoze. Ne
glede na izbrano tehniko je klju¢nega pomena, da sta oba konca ¢revesa dobro prekrvljena in da
prebavna cev v predelu anastomoze ni preve¢ napeta. Izbira tehnike anastomoziranja ima ob njeni
ustrezni izvedbi zelo majhen vpliv na uspesno celjenje anastomoze. Pomembnejsi se zdijo
dejavniki na strani bolnika kot so pridruzene bolezni, prehranski status, imunosupresivna terapija
in Skodljive razvade.

UvVOD

Kirurski posegi na prebavilih so pogosto povezani s prekinitvijo prebavne cevi, ki jo je potrebno
na koncu operacije ponovno povezati s pomocjo anastomoze. Anastomoze prebavne cevi zato
spadajo med osnovne kirurske tehnike, ki jth mora obvladati vsak splosni ali abdominalni kirurg.
Tehnike anastomoziranja so se postopno razvijale skupaj z razvojem kirurgije. Ze v 19. stoletju sta
se z anastomozami na prebavni cevi ukvarjala Jobert in Lembert, ki sta zagovarjala invertiranje
robov obeh koncev prebavne cevi v lumen in adaptacijo seroze. Sredi 20. stoletja so bili na tem
podro¢ju dejavni Gambee, Allgoewer in Halsted. Gambee in Allgoewer sta zagovarjala direktno
adaptacijo robov s posameznimi $ivi, pri ¢emer je predvsem Gambee poudarjal poseben pomen
invertiranja sluznice v lumen. Halsted je uvedel horizontalni povratni $iv. V drugi polovici
dvajsetega stoletja pa so nato v klinicno uporabo prisli prvi avtomatski spenjalniki, ki so
anastomoziranje prebavne cevi poenostavili in omogocili izvedbo tehni¢no zahtevnejsih kirurskih
posegov na prebavilih (1, 2).

Kljub tehni¢nem napredku in izpopolnjevanju avtomatskih spenjalnikov pa je njithova uporaba
povezana tudi s visjimi stroski, zato so rocno napravljene anastomoze $e vedno zlati standard
kirurgije prebavil. Za uspesno izvedbo kirurskih posegov na prebavilih je potrebno po eni strani
poznati fiziologijo celjenja anastomoz, po drugi strani pa je potrebno biti ves¢ izvajanja osnovnih
tehnik anastomoziranja (1).

CELJENJE ANASTOMOZE

Celjenje anastomoze je kompleksen proces, ki ga naceloma lahko razdelimo v tri faze: vnetno,
proliferativno in reparativno fazo. V najbolj zgodnji, vnetni fazi pride do zlepljenja seroze in
mukoze obeh koncev prebavne cevi. Nato v proliferativni fazi pride do neoangiogeneze in tvorbe
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kolagena v steni prebavne cevi na mestu anastomoze. V zadnji, reparativni fazi pride do
remodelacije stene na mestu anastomoze, ki postane povsem enakovredna normalnemu tkivu (1,
2, 3).

Za prakticno uporabo je Se najbolj pomemben podatek, da do zlepljenja seroze pride Ze v roku
nekaj ur po anastomoziranju prebavne cevi. Mesto anastomoze v 3-4 dneh doseze 60% natezne
trdnosti (angl. »bursting pressure) normalnega crevesa, po 7-10 dneh je mesto anastomoze v tem
oziru enakovredno zdravemu crevesu. Po 4-6 tednih je proces anastomoziranja v vseh ozirih
zakljucen. Potrebno pa je vedeti, da na proces celjenja vpliva ve¢ razlicnih dejavnikov. Loc¢imo
lahko dejavnike na strani bolnika, vpliv mesta anastomoze samega, kakor tudi vpliv tehnic¢ne
izvedbe anastomoze (1, 2, 3).

Zelo pomembni so predvsem dejavniki na strani bolnika, ki lahko zelo neugodno vplivajo na potek
celjenja. To velja zlasti za stanja kot so sepsa, anemija, prisotnost osnovnih bolezni kot je na primer
sladkorna bolezen ali kronicna vnetna ¢revesna bolezen. Posebej neugoden vpliv na celjenje ima
podhranjenost bolnika. Za dolocena zdravila, predvsem steroide in druga imunosupresivna
zdravila je prav tako dokazan neugoden vpliv na celjenje anastomoze. Na celjenje anastomoze
neugodno vplivajo tudi skodljive razvade kot npr. kajenje ali prekomerno uzivanje alkohola (1, 2).
Zdi se, da ima pomemben, vendar ne povsem pojasnjen vpliv na celjenje anastomoze tudi crevesna
mikrobiota (4).

Znano je, da je celjenje anastomoz v nekaterih predelih prebavne cevi nekoliko slabse kot na
drugih. Najslabse celijo anastomoze na poziralniku in danki, najbolje anastomoze na tankem

¢revesu, nekje vmes pa so anastomoze na debelem crevesu (1, 2).

Ne glede na vse nasteto pa velja, da je pri vsakem konkretnem bolniku verjetnost uspesnega
pooperativnega okrevanja najvecja v primeru ustrezne tehni¢ne izvedbe anastomoze.

TEHNIKA ANASTOMOZIRANJA

Za ustrezno tehnicno izvedbo anastomoze je potrebno upoStevati osnovne principe
anastomoziranja. Oba konca prebavne cevi, ki jih povezujemo med seboj, morata biti dobro
prekrvljena, anastomoza sama pa mora biti ohlapna. Najcvrstejsi del stene prebavne cevi je
submukoza, ki vsebuje dosti kolagenski vlaken, zato mora §iv anastomoze potekati skozi njo.
Inverzija sluznice v lumen pomembno ugodno vpliva na celjenje anastomoze, zato je smiseln
ekstramukozni potek Siva (1, 2, 3, 5).

Klasi¢no ro¢no anastomozo lahko izvedemo tako s posameznimi $ivi kakor tudi s tekoc¢im Sivom.
Ni trdnih dokazov, da bi bila izbira tehnike anastomoziranja s pomoc¢jo posameznih sivov oziroma
tekocega Siva povezana z vecjo verjetnostjo dehiscence anastomoze ali intraabdominalnih
abscesov (5, 6). V okviru nerandomizirane retrospektivne analize so sicer nedavno porocali o visji
incidenco dehiscenc pri anastomozah s posameznimi §ivi v primerjavi z anastomozami s tekoc¢im
sivom (1). Prav tako ni dokazano, da bi bile dvoslojne anastomoze bolj varne od enoslojnih (5).
Multicentri¢no randomizirano studijo katere rezultati nakazujejo enak zakljuc¢ek so morali sicer
zaradi prepocasne rekrutacije bolnikov predc¢asno zakljuciti (1). Enoslojna anastomoza s teko¢im
$ivom se posledicno zdi najprimernejsa tehnika anastomoziranja prebavne cevi v predelu tankega
in debelega crevesa. Priporocljiv odmik Sivov od anastomoze je 0,4-0,5 cm z razmikom med
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posameznimi $iv okrog 0,5 cm (5). Izbira najprimernejSega Sivalnega materiala za anastomoziranje
je vec¢ ali manj stvar osebne preference kirurga. Prevladuje sicer prepricanje, da so najbolj smiselna
izbira monofilamentni in resorbilni §ivi, ceprav tudi Studije, pri katerith so uporabljali neresorbilne
sive izkazujejo dobre rezultate (2, 5).

Glede na orientacijo oziroma nacin kako oba konca prebavne cevi spojimo med seboj lo¢imo
termino-terminalne (T'T; angl. »end-to-end«), termino-lateralne (TL; angl. »end-to-side«) ali latero-
lateralne (LL; angl. »side-to-side«) anastomoze. Glede na potek peristaltike v obeh koncih prebavne
cevi je lahko anastomoza bodisi izoperistalticna ali antiperistalticna. Nekateri govorijo tudi o
funkcionalnih termino-terminalnih anastomozah. Pri slednjih gre v bistvu za latero-lateralne
anastomoze tik pred koncem obeh krakov ¢revesa, ki so rezultat anastomoziranja s pomocjo
linearnih spenjalnikov (10).

Spenjalniki se v praksi uporabljajo predvsem pri formiranju anastomoz na tehnicno zahtevnih
koncih prebavne cevi, to je v predelu poziralnika in danke. V omenjenih primerih gre predvsem za
cirkularne spenjalnike. Linearni spenjalniki so se za anastomoziranje tankega in debelega crevesa
priceli nekoliko ve¢ uporabljati pri laparaskopski kirurgiji, pri urgentnih operacijah, pri bolnikih s
kroni¢ni vnetnimi boleznimi ali pa v rokah kirurgov, ki niso izkuseni v ro¢nem anastomoziranju.
Ne kaze sicer, da bi bile anastomoze napravljene s spenjalniki bolj varne od ro¢nih anastomoz (5,
11). V nekaterih analizah so v primeru uporabe spenjalnikov ugotavljali celo visjo incidenco
dehiscenc anastomoz kot pri rocnih anastomozah (12, 13).

Za formiranje anastomoz so poleg klasi¢nih spenjalnikov na voljo tudi tehni¢ni pripomocki, ki
ustvarjajo t.i. kompresijske anastomoze (BAR, CAC, EndoCAR). Le ti se kljub nekaterim
teoreticnim prednostim v primerjavi z rocnimi in steplerskimi anastomozami v praksi prakticno
ne uporabljajo (5).

NAJPOGOSTEJSE ANASTOMOZE

Glede na mesto anastomoze na prebavni cevi locimo entero-entero anastomoze (EEA), entero-

koli¢ne anastomoze in kolo-koli¢ne anstomoze.

EEA je najosnovnejsa in tehni¢no najmanj zahtevna anastomoza na prebavni cevi. V praksi jo
izolirano najpogosteje uporabljamo po segmentnih resekcijah ozkega ¢revesa zaradi ishemije
crevesa, segmentnih vnetjih C¢revesa zaradi crohnove bolezni ali po resekciji Meckelovega
divertikla. Pogosto pa je EEA zgolj del kompleksnejsih rekonstrukcij po onkoloskih resekcijah
(resekcije zelodca, trebusne slinavke, zolénih vodov). EEA vecinoma napravimo TT ali LL

enoslojno s tekoc¢im sivom.

Entero-kolicno anastomozo najpogosteje napravimo po desni hemikolektomiji ali ileocekalni
resekciji bodisi zaradi tumotjev v predelu desnega kolona, ishemije v ileocekalnem predelu ali po
operacijah zaradi crohnove bolezni. Ve¢inoma med seboj povezemo ileum in kolon zato govorimo
o ileokoli¢ni anastomozi. V praksi je uveljavljenih ve¢ tehni¢nih variant ileokolicne anstomoze.
Formiramo jo lahko ro¢no v obliki TT, TL ali LL anastomoze bodisi s teko¢im Sivom ali s
posameznimi §ivi, praviloma enoslojno. Nekateri kirurgi pa se zelo radi posluzujejo tudi steplerskih
ileokolicnih anastomoz, ki so praviloma LL in antiperistalticne. Napravimo jih s pomocjo
linearnega spenjalnika (slika 1). Take anastomoze naj bi bile zaradi manjsih pooperativnih zapletov
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in manjse dolgorocne verjetnosti stenoze na mestu anastomoze posebej smiselne pri bolnikih s
crohnovo boleznijo (10).

Slika 1. Latero-lateralna (funkcionalna termino-terminalna) steplerska ileo-koli¢na anastomoza (Laukétter
MG, Senninger N, Chirurg. 2013).

Kolo-kolicno anastomozo napravimo po segmentni resekciji debelega crevesa. V praksi gre
najveckrat za resekcijo sigme ali levo hemikolektomijo zaradi tumotja, divertikuloze/itisa ali
segmentnega vnetja zaradi kronicne vnetne crevesne bolezni. Vecinoma formiramo roc¢no,
enoslojno, TT anastomozo s posameznimi $ivi oziroma s tekocim Sivom (slika 2).

Slika 2. Termino-terminalna kolo-koli¢na enoslojna anastomoza s teko¢im $ivom (Burch JM et al., Ann

Surg. 2000).
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Anastomoze na tankem in debelem ¢revesu naceloma sodijo med manj zahtevne anastomoze na
prebavni cevi z ugodnim potekom celjenja in nizko stopnjo zapletov. Najnevarnejsi zaplet
anastomoze je njena dehiscenca, ki vodi do iztekanja ¢revesne vsebine v trebusno votlino in do
nastanka peritonitisa in sepse, kar lahko pripelje celo do smrti bolnika. Verjetnost dehiscence
anastomoze v poteku tankega in debelega ¢revesa je od 1% do 24% in je odvisna tako od lokacije
anastomoze, urgentne stopnje operacije in od zgoraj omenjenih dejavnikov na strani bolnika (5).
Elektivne anastomoze v predelu tankega ¢revesa imajo okrog 1-3% incidenco dehiscenc, elektivne
operacije v poteku debelega crevesa pa okrog 11% incidenco dehiscenc (5). Podatki o incidenct
dehiscenc anastomoz na debelem ¢revesu se v literaturi sicer precej razlikujejo, tako zaradi razli¢nih
skupin opazovanih bolnikov, kakor tudi zaradi razli¢nih definicij dehiscence anastomoze (6). Tako
so na primer v okviru $vedske analize ugotavljali 1,7% delez dehiscenc anastomoze po desni
hemikolektomiji, v okviru danske presecne studije opravljene na 1414 bolnikih pa so po desni
hemikolektomiji zaradi raka ugotavljali 3,2% incidenco dehiscenc anastomoze (12, 13). Po razli¢nih
operacijah na debelem c¢revesu zaradi raka v okviru $panske studije pa so opazali 8,7% incidenco
dehiscenc anastomoze (15).

ZAKIJUCEK

Anastomoze na tankem in debelem ¢revesu spadajo med osnovne kirurske tehnike, ki jih mora
obvladati vsak kirurg, ki obravnava bolnike z boleznimi prebavil. Anastomoziranje tankega in
debelega crevesa je namrec sestavni del nekaterih pogostih urgentnih abdominalnih stanj kot so
vklescenje kile, ishemija crevesa ali akutni divertikulitis. Prav tako so anastomoze praviloma
indicirane pri elektivnih ali urgentnih operacijah zaradi tumorjev debelega ¢revesa in kronicne
vnetne crevesne bolezni. Pri tvorbi anastomoze je potrebno upostevati osnovne principe
anastomoziranja med katere sodi zagotavljanje ustrezne prekrvitve obeh kocev crevesa in
izogibanje napetosti prebavne cevi v predelu anastomoze. Zdi se, da je bolj kot izbrana tehnika
anastomoze pomembna njena ustrezna in natancna izvedba. V primeru roc¢ne anastomoze je
najprimernejsa izbira enoslojne tehnike s tekocim monofilamentnim sivom. V doloc¢enih primerih
je za anastomoziranje smiselna tudi uporaba avtomatskega spenjalnika.
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ANASTOMOZE PRI RESEKCIJAH REKTUMA
Mirko Omeje

1ZVLECEK

Cilj vsake anastomoze je dobra prekrvljenost robov na $ivni liniji, brez napetosti, kar omogoca
dobro celjenje anastomoze. Moznosti rekonstrukcije po resekciji rektuma vkljucujejo anastomozo
konec s koncem (end to end), stran s koncem (side to end), tvorba | kolonicnega rezervoarja (]
pouch) in precno (fransverse) koloplastiko, ter ileopouch analno anastomozo (IPAA) po totalni
koloproktektomiji.

UvVOD

Spoznanja o anatomiji in fiziologiji danke ter poteh Sirjenja karcinoma so pripeljala do razvoja
kirurske tehnike, ki omogoca zadosten varnostni rob lateralno in distalno. To je popolni izrez
mezorektuma (fotal mesorectal excision TME) do misic medenicnega dna pri karcinomih spodnje in
srednje tretjine danke ter delni izrez mezorektuma (partial mesorectal excision PME) pri karcinomih
zgornje tretjine danke, ko lahko dosezemo varnostni rob vsaj 5 cm pod tumorjem. Tumor moramo
odstraniti v zdravo, hkrati pa zelimo ohraniti kontinenco za blato.

Pri nizko leze¢ih tumotjih je pomembno, kako blizu aboralnega roba tumorja naredimo
anastomozo, da bomo z dovolj veliko verjetnostjo dosegli, da rob izreza mikroskopsko ne bo
prizadet. Treba je zagotoviti vsaj 2 cm makroskopsko neprizadete stene c¢revesa pod tumorjem.
Novejse raziskave so pokazale, da tudi pri bolnikih, pri katerih je bila danka izrezana manj kot 2
cm pod aboralnim robom tumorja, ni bilo ve¢je umtljivosti oz. vecjega $tevila lokalnih ponovitev
v primerih, ko je bil tumor predoperacijsko Ze zdravljen z radiokemoterapijo.

Med operacijami, s katerimi ohranimo delovanje analnega sfinktra in vzpostavimo kontinuiteto
prebavne cevi sta najpogostejsi sprednja oz. visoka sprednja resekcija, kadar po odstranitvi danke
naredimo anastomozo med kolonom in intraperitonealnim delom danke, in njena razlicica, tj. nizka
sprednja resekcija, pri kateri naredimo anastomozo na ekstraperitonealni del danke ali pri
koloanalni anastomozi krozno na analni kanal. Pri intersfinkterni resekciji odstranimo deloma ali
popolno tudi notranji analni sfinkter. Pri ileo-pouch analni anastomozi (IPAA) po odstranitvi
celotnega debelega c¢revesa in danke formiramo anastomozo med ilealnim rezervoarjem in
distalnim delom rektuma oz. analnim kanalom. Anastomozo lahko naredimo transabdominalno
rocno, s spenjalnikom ali ro¢no transanalno.

Pri teh operacijah po odstranitvi danke pride v priblizno 30% do funkcionalnih motenj v odvajanju
blata (anterior resection syndrome), ki so najpogostejse pri anastomozi »konec s koncem«. Zmanjsamo
oz. prepre¢imo jih lahko z ve¢ nacini rekonstrukcije danke. Z oblikovanjem rezervoarja iz
konénega dela kolona, ki ga zavihamo v obliki crke J, (] pouch), naj bi tezave z odvajanjem zmanjsali
v najvecji meri. Mozni rekonstrukciji sta Se anastomoza »stran s koncem« in precna koloplastika, s
precnim zaprtjem vzdolznega reza debelega crevesa.
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Pri resekciji rektuma delno ali popolnoma odstranimo rektalni rezervoar, kar vodi do funkcionalnih
sprememb in motenj kontinence. Te so najbolj izrazene po rekonstrukciji konec s koncem (end to
end), ki je bila dolgo najpogostejsa metoda rekonstrukcije (slika 1).

Slika 1. Rekonstrukcija konec s koncem (end to end).

Da bi funkcionalne tezave zmanjsali, se je kmalu pojavila ideja o tvorbi novega rezervoarja iz
preostalega debelega crevesa (neorektalni pelvini rezervoar, tvorba koloni¢nega rezervoarja v obliki
¢rke ], podobno kot ilealni | rezervoar po koloproktektomiji). Na osnovi $tevilnih $tudij se je
izkazalo, da je velikost koloni¢nega rezervoarja manj pomembna. Priporocena dolzina rezervoarja
debelega crevesa naj ne bi presegla 5 do 6 cm. Novejse studije pripisujejo ugodne ucinke
rezervoarja spremenjeni motiliteti tega dela ¢revesa in manj kapaciteti neorektuma (slika 2).

Slika 2. Rekonstrukcija z ] rezervoarjem.
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Ta metoda zaradi anatomskih danosti (debel, kratek mezokolon, ozka mala medenica) v priblizno
20% ni mogoca. Zaradi tega je prislo do razvoja alternativnhe metode rekonstrukcije: precne
koloplastike s tvorbo neorezervoarja. Pri tej tehniki dosezemo spremembo motilitete in povecanje
volumna rezervoarja z longitudinalno incizijo na antimezenterialni strani debelega crevesa
priblizno 3 cm nad anastomozo in prec¢nim presitjem tega dela crevesa (slika 3).

Slika 3. Rekonstrukcija s precno koloplastiko.

V novejsem casu se vedno bolj uveljavlja rekonstrukcija stran s koncem (side to end). Do sedaj
opravljene studije kazejo primerljive rezultate rekonstrukcije stran s koncem (side #o end) in ]
rezervoarjem (slika 4).

Slika 4. Rekonstrukcija stran s koncem (side #o end).
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ZAKLJUCEK

Po rekonstrukciji z | koloni¢nim rezervoarjem je zgodnjih pooperacijskih funkcionalnih zapletov

najmanj. Ce formiranje | rezervoarja ni mogoce, pridejo v postev druge metode rekonstrukcije.
Dve leti po operaciji so rezultati posameznih nacinov rekonstrukcije primerljivi.
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CREVESNE STOME
Jan Grosek

UvOD

Beseda stoma je grskega izvora in pomeni usta ali odprtino. Crevesna stoma je kirursko narejena
odprtina tankega ali debelega crevesa na sprednjo trebusno steno. Prve stome so bile enterokutane
fistule zaradi penetrantnih poskodb trebuha in zaradi vklescenih kil. Najzgodnejsi opisi kirurskih

stom segajo v 16. in 17. stoletje, vendar so bolniki preziveli le nekaj dni po operaciji.

ILEOSTOMIJA

Ileostomo je prvi naredil nemski kirurg Baum Ze leta 1879 pri bolniku zaradi stenozantnega
karcinoma ascendentnega kolona. Bolnik je sicer lepo okreval po prvi operaciji, pri kateri je bila
narejena ileostoma, a nato umtl zaradi zapletov po drugi operaciji, ko je bila narejena resekcija
primarnega tumotja ter formirana ileokoli¢na anastomoza. Med ostalimi kirurgi 19. stoletja, ki so
priceli uporabljati ileostomo pri svojih operacijah, velja omeniti Kraussolda, Billrotha, Bergmana
in Maydla. Slednji naceloma velja za prvega, katerega bolnik je v celoti uspesno okreval po posegu.
Pretiran ileostomalni izlocek, trajajo¢ ve¢ tednov, s posledicno dehidracijo in elektrolitskim
neravnotezjem, je dolgo casa oviral uspesno okrevanje pri mnogih bolnikih z ileostomo. Prelom
se je zgodil po letu 1950, ko so, sprva Warren in McKittrick, nekaj let kasneje pa tudi Crile in
Turnbull, pretiran izlocek po ileostomi povezali z vnetjem eksponirane seroze tankega crevesa
(serositis). Pri vsaki stomi je namre¢ navzven razkrita sluznica ali serozna membrana, ki je
izpostavljena zanjo nenormalno visokemu delnemu tlaku kisika, drugacni vlaznosti, mehanskim
obremenitvam (nategu, stisku in drgnjenju) ter vplivu okolnih tkiv, ki so v normalnih razmerah
oddaljena od sluznice ali serozne membrane. Vse to povzroci, da se navzven razkrita sluznica ali

serozna membrana pocasi histolosko spreminja, kar imenujemo zorenje stome ("' maturation").

S prilagoditvijo kirurske tehnike ( evertiranje koncnega dela crevesa- ti. "primary maturation") je
obilen izlocek po ileostomi postal prej izjema kot pravilo. Brooke je tovrstno tehniko evertiranja
poenostavil (slika 1), tako da je njegov nacin pridobil vsesplosno veljavo (t.i. Brookova ileostoma).

lleostomy effluent

into stoma . !/ \\\.

bag

Slika 1. Evertiranje kon¢nega dela ileostome (" primary maturation™)

54



KOLOSTOMIJA

Francoski kirurg Pillore je davnega leta 1776 naredil perkutano cekostomo bolniku, sicer trgovcu
z vinom, zaradi stenozantnega karcinoma danke. Leta 1793 je Duret, vojaski kirurg iz Bresta,
naredil kolostomo pri novorojencku zaradi atrezije anusa. Poseg je bil uspesen, bolnik je dozivel
starost 45 let. V tistem obdobju so bile indikacije za stome vecinoma ileus zaradi vklescenih kil,
atrezije anusa in poskodbe trebuha. Leta 1884 je Maydl opisal kolostomo na pentlji (dvocevna,
bipolarna kolostoma), pri cemer je za oporo stome na trebusno steno uporabil gosje pero.
Hartmann je leta 1923 opisal poseg, ki je kasneje dobil svetovno veljavo, to je resekcijo sigme s
kon¢no descendostomo in presitjem krna danke. Vendar pa velja omeniti, da je podobno operacijo
naredil ze Schitininger mnogo let pred tem (1881). Podobno velja za leta 1908 objavljeno Milesovo
porocilo o abdominoperinealni resekciji in konéni descendostomi, ki se dandanes nosi Milesovo
ime, ceprav je tehniko ze leta 1904 opisal kirurg Charles Horatio Mayo. Kolostomo lahko, v
nasprotju z ileostomo, vsijemo povsem v nivo koze (slika 2). Bolj priporocljivo pa je, ce jo kljub
vsemu evertiramo nekoliko (1-2 cm) nad koZo. S tem se izognemo nevarnosti kasnejSega
vgreznjenja stome, v primeru da bolnik po operaciji pridobi na telesni tezi, hkrati pa je lazja
oziroma boljsa tudi aplikacija stomalne vrecke.

mucosa is
level with
the skin

Formed faeces

into stoma
bag

Slika 2. Shema kolostome

VRSTE STOM IN INDIKACIJE

Oblikovanje stome pride v postev pri razlicnih boleznih (Tabela 1). Lo¢imo stome debelega in
tankega cCrevesa (kolostome in ileostome). Glede na trajnost so stome zacasne (narejene le za
doloc¢eno obdobje zivljenja, nato pa jih zapremo) ali trajne (delujejo do konca zivljenja). Zelo vazno
je, da poznamo delovanje stome, ki je lahko izlocitvena (vsa ¢revesna vsebina se izloci v zbiralno
vrecko) ali pa samo razbremenilna. Koncéne stome so vedno tudi izlocitvene. Lahko pa je taka tudi
stoma na vijugi, ¢e je izpeljana kot dvocevna (bipolarna stoma ali stoma na pentlji). Nasprotno pa
je stoma, ki je narejena le na steni vijuge (stenska stoma), ko blato lahko prehaja tudi v odvodno
vijugo, po svoji funkciji samo razbremenilna. Namen zacasne stome je varovanje ¢revesa, ki je bilo
operirano (bipolarna ileostoma ali transversostoma pri kolo-analni anastomozi po resekcijah
danke), lahko pa gre tudi za kon¢no stomo, ki je narejena v nujnem stanju zato, da bolnik lahko
pocaka na dokon¢no operacijo (npr. ti. Hartmannova resekcija sigme zaradi stenozantnega
karcinoma ali perforiranega divertikulitisa s posledi¢nim difuznim peritonitisom). Trajne stome so
obicajno posledica radikalnega kirurskega posega, lahko pa so tudi del blazilnega (t.i. paliativhega)
zdravljenja pri kirursko neodstranljivih tumortjih, ko na taksen nacin bolnikom vendatle pomagajo
v situaciji, ko jih ogroza huda zapora ¢revesa.

55



Tabela 1. Indikacije za oblikovanje stome

- Rak debelega crevesa ali danke

- Zapleti divertikuloze/ divertikulitisa

- Kronicna vnetna c¢revesna bolezen

- Obsevali enteritis

- Kompleksne fistule

- Poskodba ¢revesa

- Obstrukcija

- Funkcionalne okvare (npr. idiopatski megarektum in megakolon

- Perforacija

- Hude okuzbe (npr. nekrotizantni fasciitis, Fourniereva gangrena)

- Kongenitalne anomalije (anorektalna atrezija, Hirschprungova bolezen,

nekrozantni enterokolitis, intestinalne atrezije)

FIZIOLOGIJA

Temeljne funkcije proksimalnega kolona so absorbcija vode, retenca elektrolitov ter zakljucek
prebave kompleksnih ogljikovih hidratov. Distalni kolon nasprotno sluzi predvsem kot rezervoar
za odpadne produkte prebave, namenjene odstranitvi iz telesa. Descendostome in sigmostome
izlo¢ajo formirano blato in so z vidika dolgotrajne nege za bolnika najbolj ugodne, edina fizioloska
sprememba glede na zdravega cloveka je izguba kontinence. Bolj ko je kolostomija proksimalna,
manj je povrsine namenjene absorbciji vode in elektrolitov in vecja je verjetnost, da bo izlocek
obilen, teko¢ ter zaradi uc¢inka koloni¢nih bakterij mo¢no smrde¢. Transversostome, Se posebej pa
kolostome desnega kolona, so zaradi vsega navedenega zelo problemati¢ne, kar se enterostomalne
nege tice. Poleg tega so tovrstne stome zelo nagnjene k prolabiranju, tako da bolniki v resnici
mnogo lazje negujejo ileostome kot pa kolostome proksimalnega dela debelega crevesa.
Transversostome so bile sicer vcasih zelo priljubljene za zascito ogrozene distalne anastomoze ali
pa za zacasno diverzijo ¢revesne vsebine pred dokoncnim resekcijskim zdravljenjem. Dandanes
jih zaradi navedenih tezav uporabljamo mnogo redkeje. Poleg tega moramo vedeti, da je bipolarna
transversostoma izlocitvena le priblizno 1-2 meseca. Z zorenjem stome pride namre¢ s¢asoma do
retrahiranja zadnje stene stome, kar ima za posledico delno prehajanje blata tudi v odvodno vijugo
c¢revesa, kar pomeni da stoma ni vec v celoti izlocitvena pac pa le razbremenilna.

Pri zdravem odraslem c¢loveku se dnevno skozi ileocekalno zaklopko izloci od 1000 - 2000 ml
tekoce ¢revesne vsebine. V kolonu poteka intenzivna absorbcija vode, tako da se dnevno z blatom
izlo¢i le od 100 - 200 ml vode. Po oblikovanju ileostome pride v nekaj tednih do adaptacije
crevesnega izlocka, ki poteka v treh fazah. V prvi fazi, takoj po oblikovanju ileostome, je izlocek
zolcen, teko¢ in koli¢insko naras¢a do priblizno 3. ali 4. dne, ko doseze maksimum. Sledi druga

faza, ko se volumen izlocka stabilizira ter zgosti. Ta faza traja do priblizno enega tedna po operaciji,
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nakar nastopi tretja faza, ki se zakljuci nekje do priblizno 8. tedna po oblikovanju ileostome. V tem
obdobju se nadaljuje zgosc¢anje izlocka, ki ga je tudi vedno manj in se stabilizira pri priblizno 200
- 700 ml (tudi do 900 ml) dnevno. Socasno tudi ledvice zmanj$ajo volumen izlocenega urina do
40% in kalija do 55%. Ne glede na te kompenzatorne mehanizme, pa so ti bolniki nagnjeni k
dehidraciji, ve¢inoma pa ni ogrozen njihov prehranski status, ¢e pri operaciji ne odstranimo vec
kot 50 - 100 cm terminalnega ileuma. V tem primeru lahko pride do izgube Zol¢nih kislin in slabe
absorbcije mascobe in mascobo-topnih vitaminov. Hkrati lahko absorbcijo dodatno moti tudi
razrast bakterij v distalnem ileumu. Pogosto ti bolniku zato potrebujejo nadomesc¢anje vitamina
B12 za preprecevanje megaloblastne anemije.

PRINCIPI IZDELAVE STOME

Pri izdelavi stome moramo vedno upostevati moznost, da bo ostala za stalno, ne glede na nasa
prvotna predvidevanja ali zelje bolnika. Zaradi tega je odkrit in izérpen pogovor z bolnikom pred
operacijo, ne glede nato, ali gre za programski ali nujen poseg, absolutno nujen. Poleg tega je
klju¢na izbira optimalnega mesta za stomo, saj je od tega odvisno, kako lahko se bo bolnik negoval
(slika 3). Ce je stoma izpeljana skozi trebu$no steno na neptimernem mestu, pogosto pride do
odstopanja vrecke in drazenja koze. Vedeti moramo namrec, da imajo vse visoke stome, vkljucno
s cekalno, Se veliko aktivnih prebavnih sokov, ki vsebujejo tudi encime. Taksna vsebina je zelo
drazeca za kozo in jo razjeda. Manj problemati¢ne so stome distalnega descendentnega ali
sigmoidnega dela debelega crevesa, kjer je vsebina vecinoma Ze bolj zgosc¢ena in tudi ni ve¢ aktivnih
encimov. Najboljse je, ¢e izberemo mesto stome pred operacijo skupaj z enterostomalnim
terapevtom. Bolnika opazujemo ko stoji, se pripogiba in sedi. Izberemo mesto na trebusni steni,
ki ga bolnik vidi in je ravno, brez brazgotin in stran od prominirajoc¢ih kosti. Najprimernejse mesto
za stomo je meja med notranjo in srednjo tretjino navidezne ¢rte med popkom in zgornjo sprednjo
spino iliako.

T

Slika 3. Dolocitev optimalnega mesta za stomo

Pri debelih bolnikih naredimo stomo nekoliko vise, da jo bolnik lahko vidi in nima tezav z nego.
Kadar moramo narediti dve stomi pri razsirjenih posegih v mali medenici (kolostomo in

urostomo), naredimo urostomo nekoliko visje od kolostome, saj pri urostomi uporabljamo pas.
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Transversostomo naredimo najveckrat v zgornjem delu trebuha. Izogibati se moramo koznih gub
in je ne smemo narediti preblizu rebrnega loka.

Na mestu, oznacenem za izpeljavo stome, naredimo krozno ekscizijo koze in deloma podkozja
(slika 4). Odprtina ne sme biti prevelika, na¢eloma naj bo premer 2- 3 cm ( 2 prsta). Ce se le da,
podkoznega mascevja ne izrezemo oziroma ga izrezemo minimalno, ve¢inoma pa ga le razmikamo.
S tem se izognemo nastanku mrtvega prostora, hkrati pa se izvleceno ¢revo "vsede" v podkozni
prostor in ne "visi" zgolj na kozi. Sledi krizni rez (nekateri avtorji priporocajo zgolj vertikalni rez)
fascije, topo razmikanje misi¢nih viter in na koncu Se prekinitev spodnje vagine misice ter
peritoneja. Naceloma za oblikovanje stome veljajo enaki principi kot za anastomoziranje ¢revesa.
Izvleci je potrebno vitalno ¢revo in ga brez tenzije vsiti v kozo. Konec ¢revesa evertiramo in sicer
naj pri konéni ileostomi (slika 5) ¢revo gleda nad kozo cca. 4-5 cm, pri konéni kolostomi pa 1-2
cm. Pri sledniji sicer evertiranje ni nujno potrebno, saj je izlocek ¢vrst in njegova sestava ne drazi
koze, kljub vsemu pa je zaradi predhodno ze navedenih razlogov priporocljiv. Pri ileostomi
nastavimo §tiri resorbilne $ive 3.0 ali 4.0 na vseh straneh stome (slika 5), ki gredo skozi kozo, nato
seromuskularno na sredini dolzine izvlec¢enega crevesa in koncno zajamejo se rob celotne debeline
¢revesa. Z zategom teh Sivov dosezemo evertiranje crevesa. Med temi §ivi nato smiselno glede na
premer svetline ¢revesa nastavimo Se posamezne $ive med kozo in robom ¢revesa. Pri kolostomah
(slika 5) za dosego evertiranja naceloma seromuskularnih $ivov ni potrebno nastavljati, saj crevo
izvlecemo le minimalno nad kozo ali pa ga vsijemo celo povsem v nivo koze.

Slika 4. Trepanacija trebusne stene za oblikovanje stome
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<—Feet Y- Head—>

Slika 5. Evertiranje ("primary maturation")- levo ileostoma, desno kolostoma

Z.APLETI

Mozni so Stevilni zapleti, ki se lahko pojavijo takoj po oblikovanju stome ali pa kasneje, ve¢ tednov,
mesecev ali celo let po primarni operaciji (tabela 2). Stevilo zapletov zmanj§amo z ustrezno kirurko
tehniko ter odlocitvijo za ustrezno vrsto stome. Nekateri zapleti potrebujejo kirur§ko oskrbo, pri drugih
zado$ca internisticno-podporno zdravljenje. Mnogo zapletov (delno pogreznjenje, zmerna stenoza,
dehiscenca stika s kozo, dermatitisi) lahko v celoti odpravijo visoko usposobljeni enterostomalni

terapevti.

1. Neprimerno mesto stome
Stoma, izpeljana skozi trebusno steno na neustreznem mestu, lahko bolniku povzroc¢a veliko tezav.
Sama stoma je lahko slab$e vidna, kar otezi njeno menjavanje in nego. Poleg tega pogosto pride do
odstopanja vrecke in drazenja koze. VecCinoma lahko tezave odpravijo/omilijo usposobljeni
enterostomalni terapevti, v€asih pa je potrebno kirurSko zdravljenje s transpozicijo stome na

ustreznejSe mesto.

2. Pogreznitev stome
Ce se stoma pogrezne v neposrednem obdobju po operaciji, je to praviloma posledica neustrezne
kirurSke tehnike. Vzrok za to je lahko prekratek mezenterij érevesa, lahko pa tudi nekroza ¢revesa- do
slednjega lahko pride zaradi poSkodbe mezenterija ob pretiranem vleku ¢revesa skozi trepanacijo v
trebusni steni, lahko pa tudi zaradi premajhne odprtine, ki stisne mezenterij s pripadajo¢im ziljem. V
kasnem obdobju po operaciji pa do pogreznitve stome pride pogosto zaradi tega, ker se bolniki zredijo,
posledi¢no se zadebeli tudi trebusna stena. Delna vgreznjenja lahko zdravimo konzervativno. Vecja ali
celo popolna vgreznjenja ¢revesa pa zahtevajo kirurSki poseg, pri katerem moramo ¢revo dodatno
sprostiti, da ga lahko povsem brez tenzije izpeljemo skozi trebusno steno. V¢asih moramo odstraniti

tudi odmrli del ¢revesa.
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3. Nekroza stome
Edem stome in venski zastoj pogosto opazamo takoj po operaciji. Ishemija stome je lahko posledica
prekratkega mezenterija ali pa slabe prekrvavitve kon¢nega dela ¢revesa. Nekroza nastopi pogosteje
pri debelih bolnikih in pri nujnih operacijah. Ce odmre le nekaj mm &revesa, bolnika ni potrebno
ponovno operirati. Res pa je, da v takinem primeru lahko kasneje pride do stenoze stome. Ce pa

nekroza sega globlje, moramo bolnika operirati in narediti novo stomo.

4. Stenoza stome
Stenoza stome nastopi v priblizno 2 - 10% stom debelega in tankega Crevesa, najpogosteje pri bolnikih
s Crohnovo boleznijo. Stenozo v nivoju koze lahko oskrbimo z lokalno ekscizijo. Pri obseznejsih
stenozah ter praviloma vedno tudi pri bolnikih s Crohnovo boleznijo pa je potrebno narediti

laparatomijo, oboleli del ¢revesa odstraniti ter na novo v§iti izvleceni del ¢revesa.

5. Prolaps stome
Do prolapsa pride najveckrat pri transverzostomi. Prolaps mo¢no otezi nego stomo, vodi pa lahko tudi
do vklescenja in strangulacije ¢revesa. Pojavi se pri 7-25% transverzostom, 2-3% konénih kolostom in

do 3% ileostom. Prolaps oskrbimo tako, do reseciramo del ¢revesa in ga ponovno vsijemo v kozo.

6. Peristomalna fistula
Praviloma tovrstna fistula nastane ob ileostomi, in sicer ob §ivih, s katerimi je stoma pri$ita na kozo,
¢e so ti $ivi iz neresorbilnega materiala. Fistule nastanejo pri 7-10% bolnikov s Crohnovo boleznijo.

Pri operaciji je potrebno resecirati del ileuma s fistulo.

7. lleus
Zapora tankega Crevesa nastane zaradi zarastlin po prehodnih operacijah, vzrok pa je lahko tudi
volvulus ¢revesa ali pa notranja herniacija okrog vijuge Crevesa, ki je speljana skozi trebusno steno.

Zdravljenje ileusa je kirursko.

8. Parastomalna kila
Parastomalna kila se po podatkih iz literature pojavi pri 2-20% kolostom in 2-5% ileostom. S slikovno
diagnostiko (CT, UZ) se vedno pogosteje ugotovijo kile, ki pa pravzaprav bolnikom tezav ne

povzroéajo, so klini¢no neme. Povecano tveganje za nastanek kile imajo bolniki s prekomerno telesno
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tezo, pa tudi bolniki s kroni¢nim kasljem ali vnetjem v rani. Tudi podhranjenost je dejavnik tveganja za
nastanek parastomalne kile. Ve€inoma kirurSka terapija ni potrebna, tezave omilijo usposobljeni
enterostomalni terapevti. Velike kile, ki bolnikom povzrocajo bole¢ine in preprecujejo ustrezno nego
stome, pa zahtevajo kirursko korekcijo. Ta je potrebna tudi v primeru vkles¢enja ¢revesa v kili. Pri
operaciji je potrebno napraviti laparotomijo, sprostiti zarastline ter odstraniti Kilno vre¢o. Odsvetuje se
direktni $iv fascije, saj ima ta nacin korekcije dokazano pomembno visjo Stevilo ponovitev kile. Kljub
temu se ga v€asih posluzujemo, najpogosteje takrat, ko bolnike operiramo urgentno, zaradi vklescenja
Crevesa, Se posebej, ¢e je ze prislo do predrtja in kontaminacije trebusne votline s ¢revesno vsebino.
Tak$na preprosta metoda hernioplastike je pogosto najprimernejSa tudi za bolnike, ki so
imunokompromitirani ali imajo $tevilne pridruzene bolezni. Metoda izbora korekcije parastomalne kile
je sicer hernioplastika s proteticnim materialom, moZzna pa je tudi premestitev (transpozicija) stome na

drugo mesto v trebusni steni .

Tabela 2. Zapleti pri oblikovanju stome

ZGODN]JI ZAPLETI POZNI ZAPLETI
Ishemija/nekroza Dehiscenca stika s kozo
Pogreznjenje Stenoza
Neprimerno mesto stome Prolaps
Napacno izpeljana vijuga Parastomalna kila
Dehidracija, elektrolitske motnje Ileus
("High output" stoma) Krvavitev

Rak

Parastomalne kile

Dermatitis

ZAKLJUCEK

S pravilno narejeno stomo dosezemo dober funkcionalni uspeh, zmanjSamo moznost zapletov in
izboljamo kakovost zivljenja bolnikov, ki bodo morali Ziveti s stomo. Vsakega bolnika moramo
pred operacijo seznaniti z moznostjo stome kot tudi o tem, da lahko zacasna stoma ostane stalna.
Izredno pomembna je vloga enterostomalnega terapevta, ki skrbi za bolnika in mu lahko nudi tudi
psiholosko podporo.
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ANASTOMOZE ZOLCNIH 1ZVODIL
Miha Petric

UvOD

Z anastomozami zol¢nih izvodil skusamo speljati pot Zol¢a v lumen ¢revesja in omogociti normalni
potek presnove in resorpcije hranil v prebavnem traktu. Biliodigestivne anastomoze so v vecini
primerov sestavni del primarnega posega. V manjSem delu, pa jih uporabimo za reSevanje zapletov
po posegih na Zol¢evodih. Z anastomozami zol¢nih vodov se srecujemo pri:

e Presaditvi jeter
e Posegih na hepatopankreatobiliarnem traktu
e Poskodbah Zol¢evodov

e Zapleti po katerem koli posegu na zolcevodih

Anastomoza zol¢nih vodov velja za tako imenovano visoko rizicno povezavo. Zgodniji (biliarna
fistula, biliarni peritonitis,...) in pozni zapleti (stenoze, holangitis, sekundarna biliarna ciroza,...)
so povezani z visjo obolevnostjo in smrtnostjo. Zapleti pomembno znizajo kvaliteto zivljenja ter
skrajsajo pricakovano zivljenjsko dobo.

V redni kirurski praksi se najpogosteje srecujemo z:

e dukto-duktalna anastomozo (DDA)
e hepatikojejuno anastomozo (HJA)

V prispevku bomo na kratko predstavili dejavnike, ki vplivajo na pravilno izvedbo anastomoz
zol¢nih izvodil ter kirursko tehniko, s katero skusamo zmanjsati zaplete.

ANATOMIJA ZOLCEVODOV

Prvi pogoj za ucinkovito in varno anastomozo zol¢nih vodov je poznavanje anatomije. Drobni
zolcevodi se zdruzijo na desni v anteriorni in posteriorni sekcijski zolcevod, na levi pa v medialni
in lateralni sekcijski zolcevodov. Sekcijski zolcevodi se na desni zdruzijo v desni skupni Zol¢evod
in na levi pa v levi skupni zol¢evod. Z zdruzitvijo desnega in levega zolcevoda nastane skupni
hepati¢ni vod, ki se distalno do vtocisca cistikusa preimenuje v holedohus. Pomembno se je
zavedati, da je zgoraj opisana slika prisotna pri dobri polovici bolnikov. Pri ostalih pa so prisotne
stevilne anatomske variacije. Posledi¢no lahko pride ob neprepoznavi anatomije zol¢nih vodov do
zapletov.

Zunaj jetrni zol¢ni vodi lezijo v hepatoduodenalnem ligamentu, ki predstavlja lateralni rob malega
omentuma. V njem potekajo zol¢ni vodi, jetrne arterije in portalna vena. Posamezni elementi in
njithov medsebojni odnos je prikazan na spodnji sliki (slika 1).
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Slika 1. Presek skozi hepatoduodenalni ligament na treh nivojih.

Zunaj jetrne zol¢evode lahko delimo na hilarni, supraduodenalni in retropankreati¢ni del. Prehrana
in oksigenacija zolcevodov je odvisna od arterijske oskrbe. S stali¢a prekrvavitve je najbolj

CHD@ LHA
D

problematicen supraduodenalni del.

Arterijska oskrba supraduodenalnega dela je aksialna. Vec¢ino prekrvavitve izhaja iz superiorne
pankreatikoduodenalne arterije, desne hepati¢ne arterije, cisticne arterije ter gastroduodenalne in
retroduodenalne arterije. Supraduodenalni del Zol¢evoda obdaja okoli 8 arterij, najdebelejsi in

najpomembne;jsi sta tisti na 3 in 9 uri (slika 2).

Superficial
cyslic

Marginal anatomtic

<~

Bicod supply of lr;e c;;wnn bile duct
Slika 2. Arterijska oskrba zunaj jetrnih Zol¢evodov.

Studije so pokazale, da okoli 60% pretoka za supraduodenalni del izhaja od spodaj navzgor in le
okoli 38% od zgoraj navzdol.

Supraduodenal



TEHNIKA ANASTOMOZE

Pri vsaki anastomozi zol¢evodov morajo biti izpolnjeni osnovni pogoji, ki so povezani z celjenjem
in manjso incidenco poznih zapletov. Robovi dveh Zol¢evodov, oziroma zolcevoda in tankega
¢revesja, ki jth bomo anastomozirali morajo biti:

e vitalni, brez znakov vnetja, fibroze ali ishemije
e dobro prekrvavljeni
e anastomoza ne sme biti pod napetostjo

e Primerljiva Sirina obeh koncev zol¢evodov

V kolikor ne izpolnjujemo prvi dveh pogojev, je potrebna dodatna disekcija zol¢evodov. Ta mora
biti nezna in natanéna ter mora upostevati anatomijo prekrvavitve ter anatomske variacije samih
zol¢evodov. V primeru napetosti na anastomozi je potrebna mobilizacija dvanajstnika ter jeter za
zagotovitev ne-napetostne rekonstrukcije. V kolikor pogoji niso izpolnjeni (ve¢ kot 2-4 cm razmik
med koncema, manj kot 4 mm premera zolcevoda, druga ali nadaljnja rekonstrukcija...), je
rekonstrukcija z DDA odsvetovana in se priporoca rekonstrukcijo z HJA.

DUKTO-DUKTALNA ANASTOMOZA (DDA)

Pri DDA lahko uporabimo tako resorbilni kot neresorbilni $iv. Izbor debeline siva je odvisen od
premera zol¢evodov vendar je priporocljiva debelina $iva med 5-0 do 7-0. Anastomozo lahko
opravimo s tekocimi (TS) ali posameznimi $ivi (PS). Pri poskodbi Zol¢evodov se priporoca pri
DDA uporaba posameznih $ivov z netravmatskim monofilamentnim sivom debeline 5-0.

HEPATIKO-JEJUNO ANASTOMOZA (HJA)

Zadostno dolzino Rouxove vijuge dosezemo s prekinitvijo jejunuma 20 do 30 cm od
duodenojejunalnega zavoja. Priporoca se 50 do 70 cm dolzine Rouxove vijuge, ki jo skusamo
speljati retrokoli¢no skozi avaskularna okna v mezokolonu. Nekateri centri uporabljajo krajsi krak
(20 do 30cm) za rekonstrukcijo po presaditvi jeter. S tem omogocijo morebitno endoskopsko
diagnostiko in zdravljenje morebitnih zapletov na anastomozi. Pri HJA lahko uporabimo tako
resorbilni kot neresorbilni §iv. Izbor debeline Siva je odvisen od premera zolcevodov vendar je
priporocljiva debelina $iva med 4-0 do 5-0. Anastomozo lahko opravimo s tekocimi (TS) ali
posameznimi §ivi (PS).

ANASTOMOZE ZOLCEVODOV IN LITERATURA

Pri presaditvi jeter se najpogosteje uporablja rekonstrukcija z DDA. Prednosti DDA so ohranitev
fizioloske poti toka zolca, ohranitev funkcije Oddijevega sfinktra in preprecevanje ascendentih
okuzb, lahek diagnosticni in terapevtski dostop z endoskopskimi instrumenti. Kasahara s
sodelavci je primerjal rekonstrukcijo zolcevodov s HJA in DDA pri 321 bolnikih po presaditvi
jeter. Pri 121 je bila napravljena HJA, pri ostalih DDA. Pokazali so, da je DDA povezana s
pomembno nizjo incidenco iztekanja zolca in visjo incidenco stenoz. Castaldo s sodelavci je
primerjal nacin $ivanja DDA po transplantaciji jeter. S Studijo je pokazal povsem primerljive
rezultate med tekoc¢im in posameznim nacinom S$ivanja. Celokupna stopnja biliarnih zapletov je
bila 15%. Stopnja iztekanja zolca je bila primerljiva med teko¢im in posameznim sivom (7,3% vs
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8,5%), prav tako pozne stenoze anastomoze (9,3% vs 5,1%). Histori¢no se za rekonstrukciji
zol¢evodov pri bolnikih s primarnim sklerozantnim holangitisom uporabljala izklju¢no HJA.
Zadnje studije kazejo, da je ob odsotnosti makroskopskih znakov PSC na prejemnikovem
holedohusu enako ucinkovita in varna tudi rekonstrukcija z DDA. Uporaba T drena je danes Se
vedno kontradiktorna. Prednost biliarne drenaze s T drenom je boljsa kontrola nad iztekanjem
zol¢a, moznost slikanja Zol¢evodov, zmanjsanje vnetja ter brazgotinjenja po kirurSkem posegu in
s tem manj$a moznost kasnejsih stenoz anastomoze, nasprotniki pa izpostavljajo ve¢ epizod
holangitisov ter vec¢ biliarnih zapletov. Zanimivo je da so tako zagovorniki, kot nasprotniki z
razli¢nimi metaanalizami potrdili prednosti oziroma slabost uporabe. Razlog za to je predvsem v
pomanjkanju dobro zasnovanih prospektivnih $tudij, heterogenosti bolnikov in retrospektivno
zbranih podatkih.

HJA je trenutno najpogostejsa metoda rekonstrukcije zolcevodov po iatrogeni poskodbi
zol¢evodov. Gazzaniga s sodelavci je pokazal da je DDA odsvetovana kadar je razmik med
koncema tako velik, da je nemogoce napraviti anastomozo varno in brez napetosti. Tudi pri
poskodbah, ki zajemajo ve¢ kot 1/3 oboda ali pa je poskodovano sotocje zol¢evodov oziroma
ene ali oba hepati¢na voda (Strasberg E3/E4) se svetuje tekonstrukcija s HJA. Pri kompleksnih
poskodbah Zol¢evodov (poskodba sotocja, poskodba na nivoju sektorskih vodov, ekscizija
hepatoholedohusa) rekonstrukcija z DDA ni mozna. Pri bolnikih, kjer je ob poskodbi zolcevoda
prisotna poskodba arterije se odsvetuje oskrba poskodbe z DDA zaradi visoke incidence stenoz
na anastomozi (do 61%).

Pri bolnikih, ki so operirani zaradi bolezni v distalnem delu zol¢nega vejevja, je v vecini primerov
prisotna izrazita dilatacija Zol¢evodov ter kroni¢na vnetno spremenjena stena. Pri bolnikih je
metoda izbora rekonstrukcije s HJA. V literaturi ni jasnih podatkov, ki bi govorili v prid sivanju s
tekocim bodisi posameznim Sivom. Avtorji zakljucujejo, da je tekoci $iv smiseln pri Zol¢evodih,
ki so $irsi od 10 mm. Edina prednost tekocega $iva je krajdi ¢as operacije.

ZAKLJUCEK

Rekonstrukcija zolcevodov je eden naj zahtevnejsih kirurSkih postopkov. Pomembno je
poznavanje anatomije ter tehni¢nih principov izvedbe DDA in HJA. V kolikor so izpolnjeni
osnovni pogoji, je potrebno napraviti rekonstrukcijo z dukto-duktalno anastomozo. V kolikor to
ni mozno je metoda izbora hepatiko-jejunostomija. Ob napacni odlo¢itvi ali neustrezni izvedbi je
prisotna visoka morbiditeta in mortaliteta pri bolnikih. Rekonstrukcijo zolcevodov ne glede na
vzrok mora opraviti izkusen kirurg v terciarnem centru.
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ANASTOMOZE TREBUSNE SLINAVKE
Ales Tomazic

UvVOD

Anastomoze med trebusno slinavko in prebavno cevjo so standardni del kirurskega zdravljenja
tako zapletov akutnega pankreatitisa (pseudociste), kronicnega pankreatitisa in tudi standardni del
rekonstrukcije po resekcijah zaradi tumorjev. V prispevku so opisane anastomoze, ki najpogosteje
pridejo v postev pri kirurgiji trebusne slinavke. Poleg kirurskih tehnik posameznih anastomoz je
del prispevka namenjen tudi dehiscenci anastomoze, njenih pojavnih oblikah, vzrokih zanjo in
razli¢cnim nacinom njenega zdravljenja.

PSEUDOCISTE PANKREASA

Lokalizirane kolekcije pankreaticnega soka, ki nastanejo kot posledica poskodbe pankreaticnega
voda pri pankreatitisu, so pseudociste. V 15-30% spontano izzvenijo v 6 tednih. Ciste premera vec
kot 6cm, ki vztrajajo ve¢ kot 6 tednov le redko izzvenijo. Ekspektativno zdravljenje je lahko
nevarno zaradi morebitne krvavitve in sepse. Notranja drenaza ima bistveno prednost pred
zunanjo drenazo (ob¢utno manj komplikacij in nizja smrtnost). Izbira operativhega posega je
odvisna od lokalizacije ciste. Ciste, ki so manjse kot 15 cm in so adherentne na posteriorno steno
zelodca so primerne za pseudocistogastroanastomozo. Obicajno je potrebno najprej narediti
anteriorno gastrotomijo na delu, kjer je Zelodec najbolj izbocen, vendar ne preblizu pilorusa.
Pseucisto nato natancno lociramo s punkcijsko iglo. Nato ekscidiramo v elipsasti obliki posterirno
zelodéno steno in steno pseudociste. S tekoc¢im ali posameznimi $ivi Vikrila ali PDS 3.0/4.0
naredimo pseudocistogastrostomijo (slika 1). Na koncu zasijemo z enakimi $ivi Se gastrotomijo.
Alternativa  takSnemu  pristopu  je  pristop  skozi  burzo omentalis in  nato
pseudocistogastroanastomoza. Prednost tega pristopa je v tem, da ni potrebna gastrotomija. Pri
vecjih cistah je takSna anastomoza kontraindicirana, saj v cisti nato zastaja hrana, kar vodi v
retroperitonealno sepso.

Slika 1. Drzalna $iva na robovih gastrotomije. V globini je Ze formirana
pseudocistogastroanastomoza. V ozadju shematsko prikazana psevdocista v burzi omentalis.
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Za vecino ostalih cist je najprimernejSa pseudocistojejunoanastomoza po Rouxu (slika 2).
Enoslojno anatomozo naredimo s posameznimi ali teko¢im sivom ( Vycril ali PDS 3.0 ali 4.0).

Slika 2. Shematski prikaz psevdocistojejunostomije po Rouxu.

Pseudocistoduodenostomija je primerna za ciste v glavi trebusne slinavke. Tehni¢no izvedbo
anastomoze nam olajsa zmobiliziran duodenum (po Kocherju). Duodenotomijo naredimo na
antimezenterialni starni dvanjstnika in sicer na mestu, ki lezi nasproti pseudociste. Pred incizijo
mezenterialne strani dvanajstnika je koristno identificirati in kanilirati papilo Vateri. S tem se
izoghemo morebitni iatrogeni leziji ampule ali holedohusa. Ko incidiramo duodenum in nato
ekscidiramo Se del stene pseudociste, naredimo pseudocistoduodenostomijo s posameznimi §ivi
Vyecril ali PDS 3.0 ali 4.0. Na koncu s posameznimi $ivi ali s teko¢im Sivom zapremo Se
antimezenterialno duodenotomijo. Vedno je pri drenazi pseudociste potrebno del stene ciste
poslati na histoloski pregled. Prisotnost epitelija govori za neoplasti¢no cisto, ki jo je potrebno v
celoti ekscidirati. Zunanja drenaza je potrebna v primerih, ko je stena pseudociste mehka, fragilna
in se rada trga. Pri zunanji drenazi lahko v priblizno 20% pricakujemo pooperativno pankreaticno
fistulo, 90% teh fistul se spontano zapre v 3-4 mesecih. Perkutana drenaza pseudociste je povezana
v 75% s ponovitvijo pseudociste.

ANASTOMOZE PRI OPERACIJAH ZARADI KRONICNEGA PANKREATITISA

LONGITUDINALNA PANKREATIKOJEJUNOANASTOMOZA

Predstavlja drenazni operativni poseg pri kroni¢nem pankreatitisu. Operacija je bila uvedena leta
1956, ko sta jo prvi¢ uporabila Puestow in Gillesby, modificirala pa sta jo Partington in Rochelle
leta 1960. Puestow je reseciral rep trebusne slinavke, vzdolzno incidiral pankreati¢ni vod in nato z
Rouxovo vijugo jejunuma naredil anastomozo. Danes praviloma uporabljamo Partington-Rochelle
modifikacijo, pri kateri samo vzdolzno incidiramo pankreaticni vod (slika 3).
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Slika 3. Vzdolzna pankreatikojejunostomija po Rouxu (pankreatikojejunostomija po Partington -
Rochellu). Pomebna je incizija pankreaticnega izvodila v celotni dolzini, od glave do repa trebusne
slinavke.

Normalna Sirina pankreaticnega voda znasa 4-5 mm v glavi in 2-3 mm v repu trebusne slinavke.
Pri oblikah kroni¢nega pankreatitisa, kjer premer pankreaticnega voda preseze 8§ mm, je tehni¢no
pankreatikojejunostomijo lahko narediti in verjetnost, da se bodo s tem odpravile bolecine je velika.
Dobra stran operacije je v tem, da ne odstranjujemo pankreati¢nega tkiva in s tem ne poslabsujemo
morebitne sladkorne bolezni. Po nekaterih $tudijah naj bi se upocasnil tudi nadaljni upad funkcije
trebusne slinavke. Pooperativne pankreaticne fistule so zelo redke saj $ivi v ¢vrstem, fibrozno
spremenjenem pankreaticnem tkivu le redko popustijo.

Operativni poseg zacnemo z mobilizacijo desnega kolona in mobilizacijo dvanajstnika po
Kocherju. Nato prekinemo gastrokolicni ligament, za ¢imboljsi pristop do vratu in glave trebusne
slinavke je priporocljivo prekiniti tudi desno gastroepiploicno veno. Pri identifikaciji
pankreaticnega voda si lahko pomagamo z intraoperativnim ultrazvokom in probatornimi
punkcijami. Sledi incizija pankreasa vzdolz celotne dolzine voda in odstranitev morebitnih
konkrementov. Incizijo koncamo 1-2 cm pred ampulo Vateri. Nato pripravimo Rouxovo vijugo,
ki jo retromezokolicno potegnemo v burso omentalis. Pankreatikojejunostomijo naredimo s
posameznimi ali tekoc¢imi §ivi, eno- ali dvoslojno. Obic¢ajno uporabimo 4.0 PDS ali Vyecril Sive.
Enteroenteroanastomozo  Rouxove  vijuge  naredimo 40 cm  distalno od
pankreatikojejunoanastomoze.

PANKREATOJEJUNOANASTOMOZA PRI DUODENUM OHRANITVENIH RESEKCIJAH TREBUSNE
SLINAVKE

Pri bolnikih s kroni¢nim pankreatitisom, ki imajo vnetni tumor izrazen predvsem v glavi trebusne
slinavke, je Beger s sodelavci uvedel duodenum ohranjujoco resekcijo glave trebusne slinavke, pri
kateri poleg trupa in repa ohranimo $e tanek pas glave trebusne slinavke vzdolZ dvanajstnika. Ce
tega ne bi storili, bi bili taksni bolniki kandidati za klasicno Whipplovo resekcijo. Begerjeva
operacija sestoji iz dveh glavnih korakov, prvi je transekcija trebusne slinavke na meji med vratom
in korpusom pankreasa in subtotalna resekcija glave trebusne slinavke. Drugi del operacije je
interpozicija Roux-en-Y vijuge, na katero naredimo pankreatojejunostomijo in isto vijugo
anastomoziramo tudi na konkavno disecirano podrocje ob duodenumu. Tehnic¢no je anastomoza
relativno enostavna, saj je tkivo trebusne slinavke fibrozno spremenjeno. Anastomozo zasijemo s
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posameznimi $ivi ali teko¢im sivom PDS 3.0/4.0. Pti bolnikih, ki imajo dilatiran pankreati¢ni vod
lahko pankreatojejunostomijo podaljamo v laterolateralno pankreatikojejunostomijo. V. 80%
bolnikov operacija zadostuje tudi za razreSitev biliarne obstrukcije, v preostalih primerih pa
incidiramo holedohus ob dvanajstniku in isto Roux-en-Y vijugo uporabimo tudi za drenazo Zol¢a
(slika 4).

Slika 4. Zgornja slika shematsko prikazuje transekcijo trebusne slinavke nad portalno veno in
odstranitev vecjega dela glave trebusne slinavke, z ohranjenim delom ob dvanajstniku. Spodnja
slika prikazuje rekonstrukcijo - na isto Rouxovo vijugo jejunuma nasijemo dve anastomozi, eno na

trup in drugo na ostanek glave trebusne slinavke.

Dobra alternativa Begerjevi operaciji je Freyeva operacija. Pri Freyevi operaciji ne prekinjamo
trebusne slinavke in se s tem izognemo disekciji ob mezenterialnem zilju. Naredimo longitudinalno

pankreatikojejunostomijo, prav tako pa ekscidiramo vedji del glave trebusne slinavke.

Slika 5. Prikaz Freyeve operacije, pri kateri odstranimo del glave trebusne slinavke in vzdolzno

incidiramo izvodilo trebusne slinavke vse do repa.
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PANKREATICNE ANASTOMOZE PO RESEKCIJAH PANKREASA

Dehiscenca pankreaticne anastomoze, ki se kaze kot pankreaticna fistula v razlicnih pojavnih
oblikah oziroma stopnjah, se pojavi v 5-40% po duodenopankreatektomiji. Med bolniki, ki umrejo
po duodenopankreatektomiji, je dehiscenca pankreaticne anastomoze vzrok za smrt v 40%
primerov. V zadnjih 30 letih je bilo v literaturi opisanih 50 tipov oziroma nacinov pankreaticnih
anastomoz. Kljub temu dehiscenca anastomoze ostaja Ahilova tetiva pankreaticne kirurgije. V
nadaljevanju so navedene najpogosteje uporabljane kirurske tehnike; pankreatojejunostomija,
pankreatojejunostomija z invaginacijo, pankreatikojejunoanastomoza (“duct to mucosa”), njena
modifikacija t.i. Blumgartova anastomoza in pankreatogastroanastomoza.

LATEROTERMINALNA PANKREATOJEJUNOSTOMIJA

Podobna je pankreatikojejunostomiji. Razlika je v daljsi jejunotomiji, dolzina jejunotomije mora
biti enaka premeru resekcijske ploskve trebusne slinavke. Anastomozo je ze leta 1948 prvi opisal
Cattell. Naredimo eno- ali dvoslojno, s posameznimi $ivi PDS 4.0/5.0. Opotnega (izgubljenega)
drena v tem primeru ni nujno vstaviti (izbira operaterja).

Posebno obliko lateroterminalne pankreato- ali pankreatikojejunoanastomoze lahko naredimo pri
centralnih resekcijah trebusne slinavke. V tem primeru interponiramo vijugo tankega crevesa in
naredimo anastomozo tako na glavo, kot tudi na rep trebusne slinavke.

Pancreatic duct

3

Jejunum

Duodenum

Jejunum

Slika 6. Prikaz rekonstrukcije po centralni resekciji trebusne slinavke, za katero se odlo¢imo v
redkih primerih benignih tumotjev v trupu trebusne slinavke.
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PANKREATIKOJEJUNOSTOMIJA (DUKTUS — MUKOZA TEHNIKA)

Lateroterminalno anastomozo za¢nemo s posameznimi PDS 4.0 §ivi, ki zajamejo na eni strani
seromuskularni sloj tankega ¢revesa, na drugi strani pa posteriorni rob reseciranega pankreasa.
Nato naredimo majhno jejunotomijo, njena dolzina naj bo enaka premeru pankreaticnega voda.
Nato nastavimo posamezne sive PDS 5.0 na posteriorni rob jejunotomije in pankreaticnega voda.
Obicajno zadoscajo 3 do 4 $ivi za posteriorni del anastomoze pankreatinega voda (slika 7). Pri tem
je koristno kot atravmatski retraktor uporabiti lakrimano sondo, ki jo vstavimo v pankreti¢no
izvodilo. Sledi vstavitev drobne oporne cevke premera do 5F, ki naj ima ¢imvec luknjic. Cevko
potisnemo kolikor dale¢ gre v pankreati¢ni vod, drugi konec se lahko prosto konca v ¢revesni
svetlini ali pa ga skozi kanal speljemo skozi trebusno steno. Na koncu zasijemo Se obe sprednji
steni anastomoze. Pri tem jemljemo v $iv kar velikodusno, tako parenhim trebusne slinavke in

njeno kapsulo, kot tudi jejunum. Posebej primerna je za trebusne slinavke trse konsistence, ki imajo
vod $irsi od 3 mm.

Slika 7. Pankreatikojejunostomija. Zasit posteriorni eksterni del anastomoze, nastavljeni Sivi
duktus-mukozne anastomoze. Anastomozo zaklju¢imo s posameznimi $ivi anteriornega dela
eksterne anastomoze.

PANKREATOJEJUNOSTOMIJA Z INVAGINACIJO

Za formiranje tovrstne anastomoze lahko tudi uporabimo invaginacijsko ali intususcepcijsko
tehniko. S pomocjo lakrimalne sonde (sluzi nam kot atravmatski retraktor), ki jo vstavimo v
pankreaticno izvodilo, ostanek pankreasa rotiramo ventralno. Pri invaginacijski tehniki s
posameznimi §ivi PDS 4.0 zadijemo seromuskularno plast jejunuma z posterirno kapsulo
pankreasa. Sive na kapsulo trebusne slinavke nastavljamo ve¢ kot 5 mm od resekcijskega robu (s
tem na koncu dosezemo invaginacijo). Obicajno nastavimo 7 do 10 sivov posameznih $ivov, ki jih
nato zadrgnemo. Nato naredimo jejunotomijo 3-5 mm od sivne linije (slika 8).
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Slika 8. Leva slika prikazuje zunanje sive posteriornega dela pankreatojejunoanastomoze, desna
slika pa jejunotomijo.
Ohranimo drzalna oziroma kotna §iva zunanje posteriorne anastomoze in nato zasijemo notranjo

posteriorno anastomozo s posameznimi ali teko¢im sivom PDS 4.0 (slika 9).

Anterior inner row
apposes the pancreatic
capsule and jejunal serosa

N Posterior inner row performed
Ny from inferior to superioraspect | . 8§

%? <\ <

Slika 9. Notranji sloj invaginacijske pankreatojejunoanastomoze, levo posteriorni del, desno
anteriorni del.

Enak oziroma zrcalen postopek ponovimo pri Sivanju sprednje stene anastomoze.
Intususcepcijska tehnika se razlikuje v tem, da je anastomoza dvoslojna. Prvi sloj povezuje rob
jejunuma z resekcijskim robom trebusne slinavke, drugi sloj pa seromuskularno plast z kapsulo
pankreasa priblizno 5mm od prvega sloja. Z drugim slojem dosezemo intususcepcijo. Oporni
(izgubljeni) dren lahko uporabimo v obeh primerih, ni pa to nujno. Pri neznih, mehkih trebusnih
slinavkah je zelo pomembno, da posamezne sive najprej nastavimo in Sele, ko so vsi nastavljeni jih
postopoma zategujemo. S tem zmanjSamo moznost zatrganja ali celo pretrganja parenhima
trebusne slinavke. Slaba stran tovrstne anastomoze je v tem, da je potrebno ostanek trebusne
slinavke sprostiti oziroma izpreparirati 2 cm od resekcijskega robu. S tem lahko ogrozimo
prekrvitev in posledi¢no povecamo nevarnost nastanka dehiscence anastomoze. Vecinoma pri
invaginacijski tehniki naredimo terminolateralno anastomozo, lahko pa se odlo¢imo tudi za
terminoterminalno anastomozo. Najvecja doslej objavljena randomizirana raziskava je
invaginacijsko tehniko ocenila superiorno glede na “ductus mukoza” tehniko. Nekateri avtorji
priporocajo tudi pri “duktus mukoza” tehniki uporabo invaginacije anastomoze (slika 10).
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Slika 10. Pankreatikojejunoanastomoza z invaginacijo

BLUMGARTOVA PANKREATIKOJEJUNOSTOMIJA

Leta 2000 je znani HPB kirurg Blumgart opisal novo tehniko pankreatikojejunostomije, s katero
je skusal zadostiti kriterijem optimalne kirurske tehnike - anastomozo lahko naredimo neglede na
premer pankreaticnega voda in cvrstost trebusne slinavke, povezana je z majhno incidenco
dehiscenc in je relativno lahka za ucenje in izvajanje. V tehnicnem smislu gre za dvoslojno
pankreatikojejunostomijo, njena posebnost pa so transparenhimski $ivi, ki zajemajo celotno
debelino trebusne slinavke (slika 11).

Slika 11. Levo: nastavljeni transparenhimski §ivi in duktomukozni §ivi, sredina: zavezovanje
duktomukoznih Sivov, desno: duktomukozna anastomoza koncana.
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Slika 12. Kon¢ni izgled Blumgartove anastomoze.

Neobicajna je tudi debelina omenjenega siva - vikril 2.0. Pred nastavljanjem omenjenih Sivov je
nujno identificirati pankreati¢ni vod, ¢e tega ne storimo lahko s §ivom vod zadrgnemo. Notranje
s$ive naredimo enako kot pri drugih vrstah pankreatikojejunoanastomoz (slika 12 in 13). Avtroji
anastomoze porocajo o le 6% pojavnosti pankreati¢nih fistul stopnje B in C, kar je polovico manj
kot pri drugih vrstah anastomoz. Ce bodo to potrdile tudi randomizirane multicentricne raziskave,
ki so v teku, potem bo morda v prihodnosti prevladala Blumghartova anastomoza.

E N {/ By
[ b Pamcreas . v
[ — Slika 13. Blumgartova anastomoza - vzdolini prerez. a.
Smal bows l.-,:-"\,_;iy o nastavitev  transparenhimskih  Sivov.  b. zategnitev
@ Placing U-sunses (orsat par) = transparenhimskih $ivov in posledi¢no priblizanje trebusne
Ny

& slinavke in jejunuma. c. duktalnomukozna anastomoza. d.
= nastavitev anteriornega dela transparenhimskih U Sivov. e.

vzdolzni prerez koncane anastomoze. f. precni prerez koncane
anastomoze

@ Longitudinal view of completed anastomosis

Pancreas

| |r\”"| l Sl bawal

f Trarewarse view of completed anasomoses
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PANKREATOGASTROANASTOMOZA

Anastomozo pankreasa in zelodca lahko uporabimo kot alternativo pankreatojejunoanastomozi.
Tehnika $ivanja in uporaba materialov je podobna. Gastrotomijo obic¢ajno naredimo na zadnji steni
zelodca. V originalnem opisu Waughta in Clagetta gre pri v tehnicnem smislu za
pankreatikojejunoanastomozo. Kapsula krna trebusne slinavke je s seromuskularnimi §ivi prisita
na steno zelodca, drugi sloj anastomoze pa je med pankreati¢nim vodom in sluznico zelodca. Tudi
pri pankretikogastroanastomozi lahko uporabimo invaginacijsko tehniko in s tretjim slojem §ivov
invaginiramo ostanek trebusne slinavke v zelodec (slika 14). V tem primeru moramo zmobilizirati
ve¢ kot 2 cm ostanka trebusne slinavke. Nekateri avtorji v observacijskih studijah porocajo o
bistveno manjs$i nevarnosti za nastanek pankreaticne fistule po pankreatogastroanastomozi v
primerjavi s pankreatikojejunoanastomozo (4-15% proti 20-35%). V nasprotju s tem pa zdruzeni
podatki treh randomiziranih kontroliranih raziskav te razlike niso potrdili. Pankreati¢ne fistule so
se po pankreatogastroanastomozi pojavile v 14%  (kirurski zapleti v 42%), po
pankreatikojejunoanastomozi pa v 16% (kirurski zapleti v 43%).

Slika 14. Pankreatogastroanastomoza, invaginacijska tehnika. A. Mobilizacija ostanka trebusne
slinavke. B. Sivanje zunanjega dela posteriorne anastomoze in gastrotomija. C. éivanje zunajega

dela anteriorne anastomoze. D. Intraluminalno tekoce $ivanje notranje anastomoze.

DEHISCENCA PANKREATICNE ANASTOMOZE IN PANKREATICNA FISTULA

Do zapletov pri anatomozah na trebusno slinavko pride pri 3-20% bolnikov. Pri nekaterih bolnikih
pride do pankreaticne fistule oziroma iztekanja pankreaticnega soka po kontaktnem drenu.
Pogosto se izlo¢anje po drenu postopno manjsa in v nekaj tednih preneha. Pankreati¢na fistula je
po definiciji dokazana, ¢e je vrednost amilaze ali lipaze v drenazni tekocini 3.dan po operaicji 3-
krat vis§ja od serumske vrednosti. Dejavniki, ki vplivajo na pojav pankreati¢ne fistule so:

- premer pankreati¢nega voda < 3 mm: pri pankreati¢cnem vodu manjsem od 3mm pride do
dehiscence anastomoze ali pankreaticne fistule v priblizno 30-40% primerov oziroma 7-krat
pogosteje, kot pri anastomozi na trebusno slinavko s premerom pankreaticnega voda vecjim od

3mm
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- mehka konsistenca trebusne slinavke: pri mehki trebusni slinavki pride do dehiscence
anastomoze ali pankreaticne fistule v 15-30% primerov, pri trsi trebusni slinavki pa so dehiscence
zelo redke - 2-3%

- stopnja mobilizacije ostanka trebusne slinavke - v literaturi ni jasnega odgovora, ¢e stopnja
mobilizacije ostanka trebusne slinavke vpliva na dehiscenco. Na eni strani s pretirano mobilizacijo
zmanjSamo prekrvitev ostanka trebusne slinavke in s tem povec¢amo nevarnost nastanka fistule, na
drugi strani pa nekateri avtorji menijo, da je mobilizacija nujna za zagotovitev anastomoze brez
napetosti.

- nacin anastomoze - trenutno v literaturi ni dokaza za prednost kateregakoli nacina
anastomoze v smislu zmnajsanja nevarnosti za pojav fistule. Kot najbolj obetavna se bo morda
izkazala Blumgartova anastomoza, avtotji poroc¢ajo o pankreaticnih fistulah stopnje B ali C v 7 %,
kar je manj od ostalih nacinov rekonstrukcije (10-15%). Za bolj trden dokaz bo potrebno pocakati
na rezultate dveh randomiziranih multicentri¢nih raziskav, ki trenutno potekata.

- uporaba opornega drena - uporabimo ga lahko kot notranji dren ali pa ga preko ¢revesne
vijuge speljemo skozi trebusno steno (v tem primeru lahko preko njega rentgenolosko
kontroliramo anastomozo). Nekateri avtotji porocajo o 50% zmanjSanju pojava fistule, ce
uporabimo oporni dren, ostalim pa tega ni uspelo dokazati

- perioperativna aplikacija somatostatina - vecina raziskav je potrdila koristnost uporabe
oktreotida, ki je analog somatostatina. Pri bolnikih, ki so po operaciji prejemali zdravilo, je prislo
do fistule v 10-15% primerov, pri ostalih bolnikih pa v 20-30% primerov.

- uporaba fibrinskega lepila ali omentuma za ucvrstitev oziroma prekritje anastomoze se

nista izkazali v smislu zmanjSanja zapletov.

Ce bolnik nima ve¢ drena, se enaka oblika zapleta pokaze kot intrabadominalni absces, ki ga je
potrebno perkutano drenirati. Ce drenaza ne zado$éa, oziroma ce kljub temu pride do
nekontrolirane sekrecije z znaki intraabdominalne sepse, je potrebna operativna revizija. Nekateri
avtorji priporocajo kontinuirano irigacijo podroc¢ja anastomoze. Naslednja stopnja v kirurSkem
zdravljenju dehiscence je sestavljenja iz presitja vijuge jejunuma in okluzije pankreaticnega voda.
Alternativa temu je pankreatektomija (odstranitev preostanka trebusne slinavke), ki pa je lahko v
slucaju pridruzenega akutnega pankreatitisa oziroma hudega vnetja ogrozujoca za bolnika. Zaradi
lazje primerjave med podatki objavljenimi v literaturi je pomembna ISGPS (International Study Group
for Pancreatic Surgery) razdelitev pankreati¢nih fistul v tri stopnje:

- A: bolnik je stabilen, asimptomatski. Fistula je prehodna, na slikovni diagnostiki ni videti
tekocinske kolekcije.

- B: simptomatski bolnik, ki potrebuje parenteralno hrano, antibiotik in somatostatin. Na
slikovno-diagnosti¢nih preiskavah je videti peripankreaticno tekocinsko kolekcijo, ki jo je morda
potrebno perkutano drenirati (¢e ni ze drenirana).

- C: bolnika moramo premestiti v enoto intenzivne nege, potrebna je perkutana drenaza ali

operacija.
Zdravljenje teh komplikacij mora biti relativno hitro, v nasprotnem primeru bolniku grozi

multiorganska odpoved. Drugo pomembno pravilo pri kirurskem zdravljenju dehiscenc se skriva
v individualnem pristopu, ki je odvisen od splo$nega in lokalnega stanja bolnika.
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Medikamentno zmanjsujemo sekrecijo trebusne slinavke z oktreotidom, dolgodelujoc¢im analogom
somatostatina. Oktreotid lahko pri tehni¢no zahtevnih anastomozah bolnikom damo ze takoj po
prvi operaciji, da s tem zmanj$amo moznost nastanka dehiscence ali fistule.

ZAKILJUCEK

Anastomoze, ki jih §ivamo na kroni¢no spremenjeno trebusno slinavko ali debelo steno
pseudociste so tehni¢no relativno enostavne, sivi dobro drzijo in le redko pride do dehiscenc. Na
drugi strani so anastomoze, ki jih delamo v smislu rekonstrukcij, predvsem pri tumorjih distalnega
holedohusa ali papile Vateri, lahko tehni¢no izjemno zahtevne. V teh primerih je slinavka zelo
nezen in fragilen organ, nevarnost dehiscence z vsemi posledicami pa velika. Prav zaradi tega
spadajo tovrstne anastomoze med najzahtevnejSe v abdominalni kirurgiji.
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DRENI V ABDOMINALNI KIRURGIJI
Arpad Ivanecz

UvOD

Pojem drenaze in uporabe drenov med kirurskim posegom je star toliko, kot je stara medicina in
sega v anti¢ne ¢ase. Hipokrat je opisoval cevke, s katerimi je odstranil ascites iz trebusne votline.
V 19. stoletju je Theodor Billroth verjel, da je profilakti¢na drenaza po kirurskih posegih v trebusni
votlini bistvena in nujna. Preprican je bil, da drenaza resuje zivljenje bolnikov. Vendar so nekateri
kirurgi ze takrat menili, da trebusne votline ni mogoce drenirati in so profilakti¢éno drenazo smatrali
kot nekoristno. Kljub temu je vecina kirurgov vrsto let rutinsko nastavljala drene, kajti razsirilo se
je splos$no prepricanje, da je tako moznost za razvoj zapletov po operaciji manjsa.

Leta 1964 je Berliner v okviru eksperimentalne kirurgije opravljal raziskave na psih, ki jim je naredil
dve anastomozi na debelem crevesu in na Sivno linijo ene izmed njiju polozili gumijasti dren.
Drugo je pustil prosto, brez drenaze. Zivali so Zrtvovali in na obdukeciji z za¢udenjem ugotovili, da
je imelo enajst od dvajsetih psov dehiscenco anastomoze na mestu stika z drenom. Avtorji $tudije
so zakljucili, da je namestitev drena na anastomozo preprecila, da bi se pecica, visceralni peritone;j
in tanko ¢revo prilepili na sivno linijo ter tako pripomogli k njeni zacelitvi.

Kljub napredku medicine in tehnologije ter stevilnim raziskavam, ki pomen profilakti¢cne drenaze
trebusne votline postavljajo pod vprasaj, kirurgi Se naprej vstavljamo drene po operaciji s
prepricanjem, da bomo tako zmanjsali delez zapletov in smrtnost.

Namen tega prispevka je opis drenov in vrste drenaz, ki jih obi¢ajno uporabljamo v abdominalni
kirurgiji. Avtor nikakor nima namena ustvarjati dogme, ampak Zeli bralcu ponuditi poucen in z
angl. evidence based medicine podprt pogled na to podrodje.

DRENT IN VRSTE DRENAZE
F1ZIOLOGIJA IN OPIS TEHNICNIH PODROBNOSTI

V vsako operativno rano se iz okolice nabira tekocina, ki je lahko kri, eksudat, transudat ali druga
telesna tekocina. Osnova uspesne operacije je primerna hemostaza in ustrezna oskrba podrocja
operacije. Ce tem pogojem ne zadostimo, prihaja do nabiranja tekocine v operativhem polju,
razmikanja tkiv, slabega celjenja in okuzbe. Nabiranju tekocine v tkivu se izognemo s spojitvijo
votline, v katero se izteka tekocina, s povrsino ali z rezervoarjem z nizjim tlakom.

Dreni so kirurski materiali, ki jih namestimo v tkivo ali v trebusno votlino z namenom, da po njih
izteka tekocina ali zrak navzven ali v kako telesno votlino. Da se tekocina pretaka, mora biti med
koncema drenov razlika tlakov: potreben je tla¢ni gradient, ki ga vzpostavi sila. Sila, ki napravi
razliko v tlakih, je lahko sila tkivnega tlaka, sila teznosti, sila kapilarnega vleka, sila negativnega tlaka
v drenaznem sistemu ali sila elasticno preoblikovanega rezervoarja. Oblika drenov mora biti taksna,
da je notranji upor ¢im manjsi. Ne smejo draziti tkiva, ki ga drenirajo in biti morajo dovolj trdni,
da se v tkivu ne pretrgajo in v njem ne zastanejo. Izbira drenov je prav tako pomembna kot izbira
$ivalnega materiala.
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Vrste drenov glede na material iz katerega so sestavljeni: gumijasti, silikonski (gumi podobna
umetna substanca), polietilenski (plastika) in gaza (pletena sinteti¢na vlakna). Gumo pridobivamo
s procesom vulkanizacije iz kavcuka, ki je elasti¢na, naravno ali umetno pridobljena snov. Naravni
kavcuk je organska snov, ki jo pridobivamo iz nekaterih tropskih rastlin, najvec¢ iz drevesa
kavcukoveca. Ko zarezemo v skorjo tega drevesa, se iz njega izcedi mlecno bel sok lateks.
Kavcukovcee gojijo na velikih plantazah v tropskih predelih. Silikon je gumi podobna umetna
substanca. Polietilen je vrsta plastike, ki jo v industriji najpogosteje uporabljamo. Gaze so pletena
sinteticna vlakna.

Vrste drenov glede na njihovo obliko: cevasti, zlebasti (oba sta lahko perforirana ali ne ter imajo
enega ali ve¢ lumnov) ali trak gaze. Za izpiralne drenaze lahko uporabljamo en dren, ki ima vec¢
lumnov ali kombinacijo dveh ali ve¢ drenov (po enem dovajamo izpiralno tekocino, ki se po
drugem spet prazni navzven).

VRSTE DRENAZE GLEDE NA VELIKOST TLACNEGA GRADIENTA IN NA PRIKIJUCENI SISTEM

Po velikosti tla¢nega gradienta locimo vse drenaze na pasivne in aktivne. Pri pasivnih drenih je
razlika v tlakih na obeh koncih drena majhna, kajti silo vleka ustvarja gravitacija. Pasivni dreni so
npr. gaze, ki jih vstavljamo v drenazne ekscizije septicnih procesov trebusne stene ali perineja.
Pasivni dreni so tudi vse vrste profilakticnih drenov, ki jih vstavljamo po koncu operacije v
trebusno votlino. Pri aktivnih drenih je razlika v tlakih na obeh koncih drena velika. Dosezemo jo
z znizevanjem tlaka na zunanjem koncu drena pod atmosferski tlak (negativni tlak) in tako
dosezemo ucinek sesanja. Aktivni dren je npr. redon, ki ga uporabljamo pri operacijah vecjih
brazgotinskih in dimeljskih kil, da bi se izognili nastanku hematomov v trebusni steni. Aktivni dren
je tudi sistem kontinuiranega negativnega pritiska, ki ga uporabljamo za oskrbo laparostome pri
resevanju hudih septi¢nih zapletov v trebusni votlini.

Drenazo glede na prikljuceni sistem delimo na dva tipa: odprto in zaprto. Odprti dreni so cevke
ali gaze, ki niso prikljuceni na noben sistem in izpraznjujejo nabrano tekocino iz pooperativne rane
ali telesne votline direktno na povrsino. Po velikosti razlike med tlaki so taksni dreni pasivni.
Taksen dren naj bi preprecil nabiranje serozne ali hemoragi¢ne tekocine in nastanek mrtvega
prostora v rani ter s tem posredno nastanek okuzbe. Zaprti dreni so cevke, ki so priklju¢ene na
zaprt sistem in so tako izolirani od okolice. Po velikosti razlike med tlaki so zaprti dreni pasivni ali
aktivni.

VRSTE DRENAZE GLEDE NA ODTOK

Velika vecina drenov vodi tekocino ali zrak navzven iz trebusne votline ali trebusne stene. To so
zunanji dreni in jih po dolocenem c¢asu odstranimo. Notranji dreni ostanejo v organizmu zacasno
ali celo vse Zivljenje (npr. dren, po katerem se pretaka mozganska tekocina v peritonealno votlino
pri hidrocefalusu). Zacasni notranji dren je opornica, vstavljena skozi papilo Vateri v skupni
zolcevod po ERCP. Obicajno je namenjena drenazi ikterusa, zdravljenju holangitisa in
premostitvam defektov. Ko pride do uspesnega zdravljenja, tak§no opornico endoskopsko
odstranimo (obicajno po nekaj tednih). Taksen notranji dren je tudi izgubljeni dren. Uporabljamo
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ga pri tehnicno zahtevnih anastomozah, kot je npr. pankreatojejunoanastomoza po cefali¢ni
duodenopankreatektomiji. Ce je tkivo pankreasa mehko in vod trebusne slinavke ozek (< 3 mm)
anastomozo lahko $ivamo preko tankega (obicajno 2 mm) izgubljenega drena, ki premosti §ivno
linijo. Sluzi za oporo anastomozi in za lazje Sivanje ozke anastomoze, kajti tako se izognemo, da
bi s &ivi zagrabili celotni lumen ozkega voda in ga tako zaprli. Ce izgublieni dren fiksiramo z
resorbilnim Sivom, ta ¢ez nekaj ¢asa popusti in peristaltika ¢revesja ga lahko izloc¢i. Zaradi enakih
razlogov lahko izgubljeni dren uporabimo tudi pri ozkih biliodigestivnih anastomozah. V obeh
primerih lahko sokove trebusne slinavke ali Zol¢ izpeljemo navzven (z dalj$im drenom preko
anastomoze v tanko crevo in skozi trebusno steno navzven v zaprti drenazni sistem, ki se konca v
zbiralni vrecki). V taksnih primerih ne gre za izgubljeni dren, ampak za zunanjo drenazo, ki jo po

zacelitvi anastomoze odstranimo.

VRSTE DRENAZE GLEDE NA NAMEN

Po namenu so drenaze zdravilne (terapevtske), ko samo z drenazo ozdravimo bolezenski proces.
Primer za tak$no drenazo je drenaza peritifliticnega abscesa po apendicitisu, abscesa v mali
medenici po divertikulitisu, ginekoloskih boleznih in posegih na spodnjem prebavnem traktu,
subfreni¢nega abscesa po posegih na zgornjih prebavilih (drenaza abscesa), inficirane pseudociste
po pankreatitisu itn. Z zdravilno drenazo lahko celo preprecimo zanesljivo smrt (drenaza prsnega
kosa pri ventilnem pnevmotoraksu). Nadalje so drenaze lahko profilakti¢ne, kadar s vstavljenim
drenom zagotovimo iztekanje tekocine, ki bi se utegnila nabrati po koncu operacije. Profilakti¢ne
drenaze naj bi iz trebusne votline odstranjevale tekocinske kolekcije, kot so ascites, kri, limfo, zol¢,
sokove trebusne slinavke in ¢revesno vsebino. Taksne kolekcije predstavljajo potencialno gojisce
za bakterije in so lahko vir okuzbe, v primeru Zol¢a in encimov trebusne slinavke pa so same po
sebi toksicne okolnemu tkivu. Poleg tega od profilakticnih drenov pricakujemo, da nam
pravocasno dajo signal, s katerim dovolj zgodaj zaznamo pojav zapletov, kot so krvavitev in
popuscanje anastomoze z iztekanjem zolca ali crevesne vsebine. Vendar ne pozabimo, da se dreni
lahko zamasijo in nam tako nudijo le lazen obcutek varnosti.

VRSTE DRENAZE GLEDE NA METODO NASTAVITVE DRENA

Drene lahko nastavimo kirursko med operacijo, radiolosko s pomocjo slikovnih preiskav
(ultrazvok, racunalniska tomografija) ali endoskopsko (EGDS, ERCP, koloskopija). Med operacijo
nastavljamo razlicne profilakticne drene, izgubljene drene, ki sluzijo za opornico pri zahtevnih
anastomozah itn. Pod kontrolo slikovnih preiskav dreniramo razli¢ne tekocinske kolekcije, kot so
abscesi, bilomi, inficirane pseudociste ali razsirjene zolcevode za drenazo ikterusa. Endoskopska
drenaza je npr. pseudocistogastrostoma (zdravljenje zapleta po vnetju trebusne slinavke),
razresevanje ikterusa z drenazo skupnega zolcevoda preko papile Vateri s pomoc¢jo ERCP,
razresevanje stenoz na poziralniku in danki z endoskopsko vstavitvijo opornic itn. Po opredelitvi
so dreni tudi secni katetri in Zelod¢ne sonde, niso pa dreni cevke po katerih v telo dovajamo
razli¢ne ucinkovine (npr. hranilne zelod¢ne sonde, jejunokateter), ¢eprav so cevke po materialu in
obliki povsem enake drenaznim.
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CAS DRENIRANJA ALI KDAJ ODSTRANITI DREN?

Cas dreniranja dolo¢i koli¢ina iztoka. Ko postane koli¢ina iztekajoce tekocine majhna ali se
iztekanje povsem ustavi, je potrebno dren odstraniti. Zgodi se namre¢ lahko, da bo tkivo, ki se je
drenu priblizalo, vanj vraslo in otezilo njegovo odstranitev. Po drenu in ob njem se v notranjost
lahko razsiri okuzba in to je eden izmed glavnih razlogov, da se koristnost profilakticne drenaze
postavlja pod vprasaj.

HEPATOPANKREATOBILIARNA KIRURGIJA

Holecistektomija je takoj po apendektomiji druga najpogostej$a operacija na prebavnem traktu.
Rutinska uporaba profilakti¢nih drenov ni upravicena ne po odprti kakor tudi ne po laparoskopski
holecistektomiji (priporocilo stopnje A). Niti predvidevanje, da bi dreni z evakuacijo preostalega
zraka po laparoskopiji pripomogli k lajSanju simptomov (bolecine v levi rami) ni dokazano.

Holedohotomija je kirurski rez, ki ga praviloma napravimo v smeri dolge osi zol¢evoda. Skozi njo
obicajno odstranjujemo kamne iz skupnega Zolcevoda. Ko smo zolcevode odistili, lahko
holedohotomijo primarno zasijemo. Ce je distalni odtok oléa proti ¢revesju nemoten, je nevarnost
iztekanja zol¢a med $ivi majhna. V primeru, da obstaja sum na motnjo iztekanja zol¢a proti ¢revesju
(npr. zaostali kamen, tumor itd.) je holedohotomijo varneje zapreti s pomocjo drena v obliki ¢rke
T. Krajsi krak drena polozimo v Zol¢evod, ga obsijemo, daljsi krak pa izpeljemo navzven skozi
trebusno steno. Preden kon¢amo operacijski poseg, napravimo Se enkrat kontrolno holangiografijo
skozi vstavljen T dren, ki pokaze uspesnost odstranitve kamnov iz zol¢evodov. Tak postopek je
mnogo varnejsi, ker onemogoca visanje tlaka v hepatoholedohusu po operacijskem posegu, tudi
¢e bi bil odtok Zol¢a moten zaradi edema in krvavitve v spodnjem delu holedohusa in na papili
Vateri. Nekaj dni po operacijskem posegu pustimo prost odtok Zol¢a skozi T dren, nakar ga
zacnemo postopoma zapirati, 7. do 10. dan pa ga povsem zapremo. Preden ga odstranimo,
napravimo Se kontrolno holangiografijo.

Po posegih na zol¢evodih z rekonstrukcijo biliarnega trakta je priporocljivo nastaviti drene, kajti
iztekanje zol¢a preko Sivne linije je verjetno, dren pa lahko premosti ¢as do pojava primerne

peristaltike ¢revesja, ki bo posesala zol¢ in ga usmerila v pravo smer (priporocilo stopnje B).

Najpogostejsi zapleti po resekciji jeter so tekocinske kolekcije v subfreniju, biliarne fistule in
bilomi. Vecina kirurgov po operaciji jeter se vedno nastavlja profilakticne drene, ki naj bi preprecili
ali vsaj ze v zgodnji fazi zaznali tak$ne zaplete. V danasnjem casu so metode moderne invazivne
radiologije lahko dostopne in simptomatske tekocinske kolekcije lahko vecinoma brez tezav
dreniramo perkutano. Rutinska uporaba profilakti¢nih drenov po resekciji jeter tako v primeru
zdravega, kakor tudi prizadetega jetrnega parenhima ni upravicena (priporocilo stopnje A).

Zapleti po cefali¢ni duodenopankreatektomiji so pogosti. Definicija pankreti¢ne fistule: iztekanje
kakrsnekoli merljive sekrecije po drenu na ali po tretjem pooperativnem dnevu z vrednostjo
amilaze, ki so trikrat visje od zgornje normalne vrednosti serumske amilaze. Pankreaticna fistula je
nevarna, ker lahko z erozijo bliznje zile povzroci hudo krvavitev s hemoragi¢nim Sokom, septicne
zaplete in posledicno smrt. V literaturi nekateri profilakticne drene priporocajo selektivno in sicer
samo v primeru ¢e gre za mehek pankreas in ozek vod (£ 3 mm). Sirina voda je poleg tega
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definirana kot normalna (4-5 mm) ali dialtirana (= 6mm). V primeru trdega pankreasa in sirokega
voda so nekateri poskusali dokazati, da profilakti¢na drenaza ni potrebna. Vendar so izsledki edine
multicentricne prospektine randomizirane Studije jasni: profilakticna drenaza po tak§nem posegu
je nujna (priporoéilo stopnje A). Studija je bila predéasno prekinjena, kaijti stevilo zapletov v skupini
brez drenov je bilo izrazito visje.

KIRURGIJA ZGORNJEGA PREBAVNEGA TRAKTA

Kirurski posegi na poziralniku so tehni¢no zahtevni in povezani so s Stevilnimi zapleti, najhujsi
med njimi je popuscanje anastomoze. Za razliko od spodnjega prebavnega trakta je iztekanje
tekocine v prsnem kosu slabo omejeno z okolnim tkivom in posledice mediastinitisa so lahko
katastrofalne. Profilakti¢cna drenaza je potrebna (priporocilo stopnje D, ki temelji na mnenju

strokovnjakov).

Po resekcijah zelodca se kirurgi tradicionalno odlocamo za profilakticno drenazo v blizini
anastomoze. V modernih serijah je radikalna gastrektomija z limfadenektomijo poseg z nizko
stopnjo kirurskih zapletov. V literaturi obstajajo dokazi, da lahko profilakticno drenazo opustimo
(priporocilo stopnje B).

Presitje perforiranega ulkusa zelodca ali dvanajstnika je varno brez profilakticne drenaze
(priporocilo stopnje B).

KIRURGIJA SPODNJEGA PREBAVNEGA TRAKTA

Na tem podrocju so naredili Stevilne prospektivne randomizirane raziskave. Jasen zakljucek teh
raziskav je, da po elektivni kirurgiji debelega c¢revesa in danke, ki poteka brez zapletov, rutinska
profilakti¢na drenaza ne nudi nobene koristi (priporocilo stopnje A). Dreni niso opravicili svoj
namen pri odkrivanju krvavitev in crevesnega iztekanja na anastomozi. Svarilna funkcija
profilakti¢ne drenaze se ni izkazala kot koristna.

Zakljucki raziskav o apendektomiji zaradi apendicitisa so bili enaki. Profilakticna drenaza se ni
izkazala kot koristna pri nobeni obliki apendicitisa, dreni niso opravicili pricakovanj ne pri
enostavnem, flegmonoznem, gangrenoznem in niti pri perforiranem apendicitisu (priporocilo
stopnje A).

Moderno zdravljenje srednje tezkih oblik perforiranega divertikulitisa sigmoidnega kolona
(Hinchey II in III) je laparoskopska peritonealna lavaza in drenaza. V primerjavi s tradicionalno
segmentno resekcijo sigmoidnega kolona po Hartmanu je taksen poseg manj invaziven in ker se
izognemo kolostomi, je kvaliteta zivljenja bolnikov boljsa. V tem primeru je drenaza zdravilna
(terapevtska).

Pri bolnikih s ponavljajocim se mechanicnim ileusom in pri bolnikih s hudim difuznim
peritonitisom lahko pri¢akujemo, da se bo ileus ponovil. Prave zascite pred ponovnim adhezijskim
ileusom ni. Najpomembnejsi ukrepi za preprecevanje novih zarastlin so atravmatsko operiranje,
dobra hemostaza in zlozitev ¢revesnih vijug med seboj v obliki harmonike. Tako zloZene ¢revesne
vijuge prekrijemo z omentumom, ki jih oddvaja od trebusne stene v predelu laparotomije.
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Intubacija ozkega crevesa z dolgo ¢revesno cevko, ki ostane na mestu 10 do 14 dni, lahko prepreci
nastanek ostrih prehodov in omogoci nastanek zarastlin ¢revesnih vijug med seboj v primernem
polozaju. Nazogastricne sonde ali daljSe jejunalne sonde, ki jih uvedemo s pomocjo endoskopa in
lahko pogosto pripomorejo k razresitvi nekompletnega adhezijskega ileusa so po definiciji tudi
zunanji dreni.

ZAKILJUCEK

Zdravilna (terapevtska) drenaza ozdravi bolezenski proces. Profilakticna drenaza je namenjena
odstranjevanju tekocinskih kolekcij iz trebusne votline in od nje pricakujemo, da nam dovolj zgodaj
signalizira pojav zapletov. Izsledki stevilnih raziskav kazejo, da je profilakti¢na drenaza po posegih
na prebavilih obicajno nepotrebna. Posegi na prebavilih, kjer je profilakticna drenaza $e vedno
priporocljiva so: anastomoza na poziralniku, ki se nahaja v prsnem koSu, rekonstrukcije
zolcevodov in pankreatojejunoanastomoza na ozek pankreaticni vod, kjer je pankreas obicajno
mehke konzistence. Tudi ¢e se odlo¢imo za profilakticno drenazo, imejmo v mislih, da se dreni
lahko zamasijo in nam tako nudijo le lazen obcutek varnosti. Po drenu in ob njem se v notranjost
lahko razsiri tudi okuzba, tako da jih je smiselno hitro odstraniti.
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POGOSTEJSI ZAPLETI V ABDOMINALNI KIRURGIJI
Matjag Horvat

1ZVLECEK

Zapleti v abdominalni kirurgiji so zrcalo stevilnih dejavnikov povezanih s kirurskim posegom.
Poskodba tkiva izzove vnetni odgovor organizma, ki je sestavni del celjenja. Pogostejsi kirurski
zapleti kot so zapleti ran, puscanja anastomoz, fistule lahko privedejo do sistemskega vnetnega
odgovora, sepse in odpovedi organov. Razumevanje in preprecevanje zapletov, ter njihovo
zgodnje odkrivanje je klju¢nega pomena za boljse in hitrejSe okrevanje po operaciji.

UvVOD

Optimalno zdravljenje kirurskega bolnika zahteva tudi poznavanje potencialnih kirurskih zapletov,
ki se lahko pojavijo v perioperativhem ali pooperativnem obdobju. Zapleti so lahko posledica
osnovnega obolenja, spremljajocth bolezni ali napak v operativni tehniki in medicinskem
zdravljenju. V redkih primerih nastanejo zaradi ocitno nepovezane etiologije. Vecina bolnikov po
kirurskem posegu okreva po predvidljivem vzorcu in vsako odstopanje od pricakovanega mora
vzpodbuditi misel 0 moznem zapletu. Ukrepi, s katerimi se jim skusamo izogniti in njihova zgodnja
prepoznava lahko bistveno vplivata na izhod zdravljenja.

RAZDELITEV

Zaplete v abdominalni kirurgiji lahko razdelimo z ve¢ vidikov. Casovna komponenta je pomemben
dejavnik pri pogostnosti posameznih zapletov (krvavitev ali puscanje anastomoze). Zapleti so
lahko neposredna posledica kirurskega posega (kirurski zapleti) ali pa kirurgija posredno vpliva na
njthov pojav (splosni zapleti), vsekakor pa velja, da so vzroki in posledice enih kot drugih med
seboj prepleteni.

A. KIRURSKI ABDOMINAILNI ZAPLETI

Z.APLETI KIRURSKIH RAN
1. Hematom

Hematom se lahko pojavi v katerikoli kirurski rani. Njegov nastanek je verjetnejsi pri vecjih
podkoznih dissekcijah in slabem priblizevanju tkiva, kot tudi pri uporabi lokalnih anestetikov.
Povecan kaselj in napenjanje pri zbujanju iz anestezije lahko pripomoreta k nastanku hematoma.
Pomembno vlogo igrajo tudi sistemske koagulopatije razli¢cnih vzrokov. V abdominalni kirurgiji
so pogostejsi v inguinalni in umbilikalni regiji.
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Hematom ovira celjenje tkiva z mehani¢no prepreko apozicije tkivnih robov, predstavlja medij za
bakterijsko infekcijo. Povecana fibrozacija ob resoluciji hematoma povzroca vecje in grse
brazgotinjenje.

Verjetnost nastanka lahko zmanj$amo z natanéno hemostazo, nezno kirursko tehniko in dobro
apozicijo tkiva ter podkoznimi dreni. Vecje hematome, ki jih prepoznamo znotraj 24 do 48 ur je
potrebno evakuirati pod sterilnimi pogoji z odstranitvijo nekaj koznih Sivov in natan¢no
hemostazo. S tem zmanjSamo verjetnost potencialne infekcije in omogocimo hitrejse celjenje.
Manjse in pozno odkrite hematome lahko zdravimo v skladu s pri¢akovanji.

2. Serom

Serom predstavlja nebole¢ nabirek limfe v podkoznem prostoru kirurske rane, ki ga lahko pogojuje
dissekcija limfaticno bogatega tkiva in velik mrtev prostor. Preprecuje aproksimacijo tkiva in
predstavlja medij za infekt.

Elektrokoagulacija je neucinkovita zaradi majhne kolicine koagulacijskih proteinov v limfi zato se
priporoca ligacija ali aplikacija klipov. Drenaza z negativnim tlakom do 5 dni je sprejemljiva za
zmanj$anje nastanka seroma ob nizki verjetnosti infekta.

Serom lahko zdravimo s ponavljajo¢imi punkcijami pod sterilnimi pogoji ob odsotnosti znakov

vnetja.

3. Infekt v rani

Infekt v rani je posledica bakterijske kontaminacije, ceprav sama bakterijska prisotnost v rani nujno
ne povzroci vnetja. Stevilni faktorji vplivajo na nastanek vnetja (izvor bakterij, virulentnost, $tevilo,
rezistentnost, kirurske tehnike, hematom, serom, starost, hipoksemija, spremljajoca obolenja,
imunosupresivi, kemoterapevtiki, ...). Pomemben vpliv k nastanku infekta v rani ima, mrtvina tkiva,
prekrvavitev in oksigenacija. Incidenca infekta v rani variira od 1-2% pri ¢istih posegih do 7-18%
pri ¢isto-kontaminiranih in kontaminiranih posegih.

Zdravljenje zahteva razprtje rane, bris, ociscenje in ob prisotnosti sistemskih znakov uvedbo
antibiotika. Redko lahko povrsinski infekt v rani preide v zivljenjsko ogrozajo¢ nekrotizantni
fasciitis, ki zahteva radikalen kirurski debridment.

4. Dehiscenca rane

Cvrstost rane je posledica priblizevanja in zrag¢anja fascialnih struktur. V abdominalni kirurgiji je
pojem dehiscence rane v tesni povezavi z dehiscenco laparotomije. Stevilni faktorji vplivajo na
kompleksen proces zras¢anja fascialnih struktur na katere je potrebno pomisliti in jih po moznosti
korigirati. Kirurska tehnika zapiranja laparotomije mora uporabljati Sivalne materiale zadostne
natezne modi in trajanja s $ivi v primerni oddaljenosti med seboj in od fascialnega roba, ter
primerne napetosti.
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V primeru manjsih dehiscenc rane brez evisceracije lahko problem zdravimo konzervativno. Veéje
dehiscence in evisceracije potrebujejo kirursko oskrbo v splosni anesteziji.

ZAPLETI ANASTOMOZ

DEHISCENCA ANASTOMOZE

Na integriteto zelodcnih in ¢revesnih anastomoz vplivajo Stevilni faktorji, ki so vsi povezani s
kirursko tehniko. Apozicija sluznicne plasti zagotavlja vodo tesnost, serozno misicna plast pa
zagotavlja natezno moc. Zadostna prekrvavitev je najbolj kriticen pogoj, ki podpira normalno
vnetje in celjenje anastomoze. Normalno celjenje anastomoz lahko ovira tudi vanetje (gnoj, fekalna
kontaminacija, difuzni peritonitis), obstrukcija distalnega dela prebavne cevi (povecan
intraluminalni pritisk) in prevelika zategnitev sivov (lokalna ishemija).

A/ Dehiscenca ezofagealne anastomoze

njena incidenca je po sploSnem prepricanju vecja zaradi izostanka serozne plasti in segmentne
narave prekrvavitve. Pri ezofagealnih anastomozah obicajno povezujemo ezofagus z zelodcem,
kolonom ali tankim ¢revesom. Zaplet v odvisnosti od obsega resujemo z reoperacijo, drenazo ali
stentiranjem.

B/ Dehiscenca gastri¢ne anastomoze
je relativno redka, zaradi dobre prekrvavitve in obilice serozno misic¢ne plasti. Moznost resevanja
je odvisna od kontrole iztekanja z dreni do reoperacije s primarno zaporo defekta ali resekcijo ob

septiénem stanju.

C/ Dehiscenca tanko ¢revesne anastomoze

je redka zaradi dobre prekrvavitve in nizke vsebnosti bakterij. Moznost resevanja ob odsotnosti
znakov difuznega peritonitisa in sepse je mozna z drenazo (obstojeco ali perkutano), ki pa pogosto
konca kot enterokutana fistula.

D/ Dehiscenca kolorektalne anastomoze

Kolorektalna anastomoza je bolj nagnjena k puscanju kot zelodcna in tanko crevesna in verjetnost
se povecuje z distalno oddaljenostjo. (20% subklini¢nih pri rektalnih anastomozah). Resitev je
izpeljava proksimalne stome z zaprtjem ali eksteriorizacijo distalnega kolona in drenazo abscesne
votline.

FISTULE

Poleg zgoraj nastetih razlogov, ki privedejo do puscanja anastomoz so mozni razlogi za nastanek
fistul deserozacija Crevesa, slab polozaj drenov s posledi¢no erozijo ¢revesne stene in ujetje
crevesne zanke v fascijo. Verjetnost spontanega zaprtja ali mortaliteta je odvisna od Stevilnih
vzrokov. Vecji kot je iztok in proksimalnejsa je fistula, manjsa je verjetnost spontanega zaprtja.

89



Proksimalne fistule z velikimi iztoki lahko privedejo do velike izgube tekocin in elektrolitov.
Nutritivni deficiti so pogosto posledica izgube velikih kolic¢in proteinov v sekretu. Malabsorbcija
nastane zaradi izgube zol¢nih soli in pankreati¢nih encimov. Principi zdravljenja fistul so korekcija
tekocine in elektrolitov, kontrola sepse, kontrola iztoka fistule in zascita koze, karenca in definicija
anatomije fistule. Zgodnja kirurgija je rezervirana za abscese, ki niso dostopni perkutani drenazi.
Kirursko zdravljenje se priporoc¢a po 6 do 8 tednih konzervativnega zdravljenja.

A/ gastri¢na fistula : zapleti se odrazajo kot izguba tekocine in elektrolitov, subfreni¢ni absces,
malnutricija, infekcija rane in sepsa. Zdravljenje predstavlja prehransko podporo (parenteralno ali
enteri¢no hranjenje). Zaradi korozivne vsebine je potrebna zai¢ita koze., Ce ni distalne obstrukcije,
se jth vecina spontano zapre znotraj 6 tednov. Fistule nastale kot posledica gastrojejuno
anastomoze je potrebno revidirati in reanastomozirati.

B/ duodenalna fistula: najpogosteje posledica puscanja  duodenalnega krna  zaradi
devaskularizacije. Zdravljenje je podobno kot pri gastri¢nih fistulah. V primeru sepse ali ne zaprtja
je po 6 tednih potrebna operacija. Direktni §ivi so obic¢ajno neuspesni, boljsi uspehi so opisani z
uporabo seroznih »patchev« ali Roux-en-Y anastomozo.

C/ enterokutana fistula: ve¢inoma je posledica operativnih zapletov ali ne prepoznanih poskodb
c¢revesa. Lahko nastane tudi spontano npr. pri kroni¢no vnetnih boleznih, obsevanjih, neoplazmah
in zilnih boleznih. Dober prehranski status predstavlja dobro popotnico ob septicnih zapletih ali
operativnih posegih, ki se v izbranih primerih priporocajo po 6 tednih.

D/ kolokutana fistula: obi¢ajno posledica zapletov na anastomozi ali spregledane poskodbe kolona
med operacijo. Za razliko z enterokutanimi fistulami so tekocinske izgube, elektrolitska
neravnovesja in drazenje koze redki. Pogosti so infekti v rani in abscesne formacije, ki jih lahko
reSujemo s perkutano drenazo. Spontano zaprtje je zelo verjetno in kirurgija je rezervirana za
septicne zaplete in fistule, ki vztrajajo vec¢ kot 6 tednov. Kirursko zdravljenje zahteva resekcijo
fistule in prizadetega segmenta kolona s primarno anastomozo in po potrebi zacasno proksimalno

stomo.

E/ pankreati¢na fistula: pankreaticno kutana fistula lahko nastane pti vsakem operativnem posegu
na pankreasu (poskodba, resekcija pankreasa, drenaza pankreaticnega abscesa ali psevdociste).
Mozne zaplete pankreaticne fistule predstavljajo vnetje, formacija abscesa in erozija vecjih zil,
motnje tekocinskega in elektrolitskega ravnovesja in podhranjenost zaradi malabsobcije.
Dokazujemo jih z visoko vrednostjo amilaz v sekretu. Ve¢ kot 200ml/dan predstavlja fistule z
velikim iztokom (»high output«). Veéina se jih spontano zapre v 3 do 4 tednih. Ce do tega ne pride
je potrebno diagnosticirati mesto lezije (MRCP, ERCP, fistulografija) zaradi kirurskega nacrta
resevanja (notranja drenaza, resekcija) po 4 do 6 tednih.

E/ biliarnokutana fistula: lahko nastane po kirurSkem posegu in/ali poskodbi biliarnega vejevja.
Povzroci lahko tekocinsko elektrolitsko neravnovesje, steatorejo, malabsorbcijo mascob in
lipidotopnih vitaminov. Ob odsotnosti sistemskih zapletov (biliarni peritonitis, sepsa), jih lahko
zdravimo konzervativnho ob nadomescanju tekocin, elektrolitov (vracanje Zol¢a) in pocakamo
njthovo spontano zaprtje, ki je zelo verjetno ob odsotnosti distalne zapore. Zapiranje lahko
pospesimo z uporabo zdravil, ki relaksirajo Oddijev sfinkter (spazmolitiki in nitro preparati). V
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veliko pomo¢ nam je tudi ERCP tako v smislu diagnosti¢ne definicije mesta iztekanja kot tudi
terapevtskega ukrepanja (sfinkterotomija, stent). V primerih velikega iztekanja po 4 tednih in
neuspesnosti zgoraj opisanih postopkov pride v postev kirursko zdravljenje.

B SPLOSNI ZAPLETI

1. POVISANA TELESNA TEMPERATURA

je pogost pojav pri kirurskih bolnikih in je lahko posledica infektivnega ali ne infektivnega vzroka.
Lahko odraza hud zaplet intra abdominalne sepse ali benigen zaplet atelektaze ali reakcije na
zdravila. Interpretacija vzroka je lazja ob upostevanju casovnega intervala glede na operacijo.
Perioperativna povisana telesna temperatura: predhodno prisoten infekt, intra operativha manipulacija
purulentne vsebine, transfuzija, reakcija na zdravila.

Povisana telesna temperatura inotraj 24h po operaciji: atelektaza, redko fulminantno vnetje rane
povzroceno s streptokoki ali klostridijem.

Povisana telesna temperatura med 24 in 48h po operaciji: respiratorni problemi (atelektaza, aspiracijska
pnevmonyjia, bakterijska pnevmonija), tromboflebitis, zapleti s katetri.

Povisana telesna temperatura 72h po operaciji: urinarne infekcije, intra abdominalni absces ali puscanje
anastomoze med 4 do 7 dnevom po operaciji, vaetje rane med 7 do 10 dnevom, globoka venska
tromboza med 5 do 7 dnevom, ostali infektivni vzroki.

2. RESPIRATORNI ZAPLETI
Atelektaza, pneumonija, aspiracijski pneumonitis, pulmonarni edem, plju¢na embolija, ARDS in

akutna respiratorna odpovedjo.

3. SRCNI ZAPLETI
Aritmije, akutni koronarni sindrom, hipertenzija.

4, URINARNI IN LEDVICNI ZAPLETI
Retenca urina, akutna ledvi¢na odpoved.

5. METABOLICNI ZAPLETI
Diabetes mellitus, hipoglikemija, postoperativna adrenalna insuficienca, motnje delovanja scitnice.

6. PSIHIATRICNI ZAPLETI
Delirij, depresija.

ZAKILJUCEK

Zapleti v abdominalni kirurgiji so glede na veliko Stevilo posegov sorazmerno redki, vendar
pomembni. Nekatere zaplete lahko predvidimo in prepre¢imo s pred operativho pripravo,
natancnim operiranjem in skrbnim kooperativhim opazovanjem, posebej pri izbranih operacijah.
Pri nujnih operacijah pa je ta moznost manjsa, vendar se lahko z oceno individualne bolnikove
ogrozenosti zapletom izognemo ali jih omilimo z zgodnjo prepoznavo.
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