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Streszczenie
Leczenie trombolityczne udaru mézgu jest coraz czesciej stosowanym postepowaniem terapeutycznym
w przypadku niedokrwienia mézgu pochodzenia naczyniowego. Ciagle jednak jego skutecznos$é, jak i mozli-
wosci zastosowania wydajg sie niewystarczajace. Stad tez zrozumiate wydaje sie coraz wieksze zaintereso-
wanie w ostatnich latach metodami mechanicznej trombektomii naczyn wewnatrzczaszkowych w leczeniu
przyczynowym niedokrwiennego udaru mézgu. W pracy przedstawiono wiasne do$wiadczenia w leczeniu
wewnatrznaczyniowym w grupie 29 chorych z udarem niedokrwiennym maézgu, u ktérych wykonano inter-
wencje wewnatrznaczyniowe w obrebie naczyn wewnatrzczaszkowym z powodu ich ostrej niedroznosci.

Stowa kluczowe: udar mézgu, leczenie wewnatrznaczyniowe, trombektomia
Chirurgia Polska 2016, 18, 1-2, 1-4

Abstract
A thrombolytic therapy is still more and more commonly used treatment in the cases of the brain ischemia
of the vascular origin. Despite the growing experience in this kind of therapy, its clinical efficacy seems to
be still not sufficient. Looking for the new ways of the acute brain ischemia treatment, the potential role
of the brain vessel thrombectomy is taken into account. In the paper, the own experiences concerning
the treatment of 28 patients with ischemic stroke who underwent intracranial endovascular interventions
due to the acute vessel occlusion, are presented.

Key words: stroke, endovascular therapy, thrombectomy
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Udar mézgu stanowi powazny problem z uwagi na
konsekwencje spoteczno-ekonomiczne. Jest najczestsza
przyczyna niepetnosprawnosci oséb dorostych oraz jed-
ng z trzech gtéwnych przyczyn zgonéw. Do kluczowych
czynnikéw ksztattujgcych chorobowosé oraz inwalidztwo
zwigzane z udarem naleza: profil czynnikow ryzyka choro-
by, wybrane parametry osobnicze i Srodowiskowe oddzia-
tujgce podczas ostrego okresu zachorowania. Obserwo-
wany w ostatnich latach rozwoj technik terapeutycznych,
w tym wewnatrznaczyniowych, moze w znaczny sposéb
przyczyni¢ sie do zmniejszenia negatywnych skutkow
zdrowotnych i spotecznych udaru mézgu.

Celem terapii ostrej fazy udaru mézgu jest szybka re-
kanalizacja tetnicy zaopatrujgcej obszar mézgu, w ktérym
dochodzi do niedokrwienia z trwatym uszkodzeniem
w obrebie rdzenia zawatu i potencjalnie odwracalnym
w strefie penumbry. Udroznienie tetnicy jest zasadni-
czym czynnikiem zmniejszajgcym lub catkowicie odwra-
cajacym skutki udaru. Wykazano, ze szybka rekanaliza-
cja tetnicy jest parametrem warunkujacym niezaleznosé
funkcjonalng pacjentéw (0-2 pkt w skali mRankin) w 90.
dobie od poczatku udaru mézgu (OR 4,43; Cl 3,32-5,91)
oraz redukujacym $miertelno$¢ w ciggu 3 miesiecy od
zachorowania (OR 0,24; Cl 0,16-0,35) [1].

Skuteczno$é stosowanej od lat 90. trombolizy dozylnej
(rt-PA iv) w zakresie udroznienia tetnic jest oceniana na
poziomie nie wyzszym niz 50%, najczesciej jednak sza-
cowana na 30% [2, 3]. Czynnikami limitujacymi jej efekt
jest wielko$¢ materiatu zatorowego (rozmiar skrzepliny
> 8 mm) oraz zwezenia i niedroznosci tandemowe w do-
rzeczu tetnicy szyjnej wspdlnej [4]. Niezaleznie od efektu
litycznego, nawet 20% udroznionych w wyniku rt-PA iv
tetnic ulega reokluzji w ostrym okresie udaru mozgu [5].

Doswiadczenia z trombektomig mechaniczng w ostrej
niedroznosci tetnic wewnatrzczaszkowych rozpoczeto po-
nad 10 lat temu wykazujgc odsetek rekanalizacji naczyn
mozgowych na poziomie 70-80% [6, 7]. Petnosprawnosé
jednak odzyskiwato mniej niz 25% pacjentéw z udarem,
u ktérych zastosowano systemy umozliwiajgce usuniecie
materiatu zakrzepowego, takie jak MERCI oraz Penumbra.
Trombektomy nowej generacii, tzw. stentretrievers okazaty
sie bardziej efektywne w zakresie odsetka rekanalizacji
tetnic (83-89%) oraz poprawy stanu funkcjonalnego pa-
cjentéw, co wykazano w badaniu Swift oraz Trevo 2 Trial
i przedstawiono w czasopismie Lancet w 2012 roku [8, 9].
Systemy SOLITAIRE (Solitaire.ev3.Irvine, CA, USA) i TREVO
(Trevo; Stryker, Kalamazoo, MI, USA) zostaty pozytywnie
zaopiniowane przez FDA i EMA w 2012 roku. U 58% pa-
cjentow po zastosowaniu w ostrym okresie udaru systemu
Solitaire oraz u 55%, u ktérych wykorzystano Trevo catkowi-
cie ustgpif deficyt spowodowany udarem mézgu. Czesto$é
wewnatrzczaszkowych krwawien spowodowanych terapig
wewnatrznaczyniowg przy pomocy obu tych systemow
obserwowano odpowiednio u 2 i 6,8% pacjentéw.

Po krotkim okresie spadku optymizmu dla terapii we-
wnatrznaczyniowej w udarze mézgu spowodowanym
publikacja wynikéw kilku badan niewykazujgcych zna-
miennie wyzszych korzy$ci w poréwnaniu do innych me-
tod, wyniki badan zaprezentowanych w ostatnich dwéch

latach dostarczyty dowodoéw na poziomie |A na jej wyzsza
skuteczno$é w poréwnaniu do r-PA iv u pacjentéw z uda-
rem [10-14].

Niezaleznie od réznic w protokotach dotyczacych ba-
dan odnoszacych sie do trombolizy oraz mechanicznej
trombektomii wykazano przewage korzysci w zakresie
stanu funkcjonalnego po uptywie 90 dni u pacjentéow
poddanych trombektomii w ostrym okresie udaru spo-
wodowanym niedrozno$cig tetnic w obszarze wewnatrz-
czaszkowym. Wyniki badania ESCAPE wskazujg dodat-
kowo na redukcje ryzyka zgonéw w grupie leczonej we-
wnatrznaczyniowo w poréwnaniu do leczonych wytgcznie
trombolitycznie [13].

Uwaza sie, ze rozbieznosci w wynikach badan doty-
czacych skutecznosci i bezpieczenstwa terapii wewnatrz-
naczyniowej w udarze mdzgu spowodowane byty nie-
doprecyzowanymi i niespojnymi kryteriami kwalifikacji
w poszczegolnych protokotach badawczych, pomijaniem
procedury angio-TK gtowy, opéZnieniem w rozpoczeciu
interwencji, brakiem jednoznacznego stanowiska odno-
$nie znieczulenia ogolnego oraz parametrami techniczny-
mi uzywanego sprzetu. Zgodnie z zaleceniami American
Stroke Association oraz American Heart Association sfor-
mutowanymi w ubiegtym roku leczenie trombolityczne
pozostaje standardowym u pacjentéw spetniajgcych kry-
teria kwalifikacji, natomiast u pacjentéw z przeciwwska-
zaniem do tej terapii oraz nieodnoszacych z niej korzysci
mozna rozwazy¢ neurotrombektomie [15].

Zgodnie z rzeczonym dokumentem procedura jest
mozliwa do przeprowadzenia u pacjentow z udarem
w przebiegu niedroznosci tetnic w obszarze wewnatrz-
czaszkowym (szyjna wewnetrzna oraz tetnica srodkowa
mozgu) do 6 godzin od pierwszych objawéw neurologicz-
nych. Pozostafe istotne kryteria kwalifikacji obejmujg m.in.
niezalezno$¢ w funkcjonowaniu pacjenta przed zachoro-
waniem (0-1 wg mRankin), stan neurologiczny podczas
kwalifikacji na poziomie = 6 wedtug NIHSS (Skala Udaru
Narodowego Instytutu Zdrowia), wynik analizy TK gfowy
= 6 punktow wedtug ASPECTS. Mozliwe jest przekro-
czenie kryteriéw kwalifikacji jesli po szczegétowej anali-
zie klinicznej i radiologicznej pacjent ma szanse odniesé
korzys¢ z terapii. Autorzy dokumentu mniej przychylnie
potraktowali trombolize dotetnicza jako wytaczng metode
terapii udaru mézgu. Wymagane sg dalsze badania w celu
uscislenia jej rzeczywistej skutecznosci i bezpieczenstwa
u pacjentow z ostrym niedokrwieniem madzgu. Spodzie-
wane wyniki niedawno zakonczonych lub wcigz aktyw-
nych badan (THERAPY, THRACE, BASICS, DAWN, PISTE,
POSITIVE) dostarczg nowych informacji dla optymalizacji
kliniczno-radiologicznych kryteriow selekcji pacjentéw
oraz technicznych aspektow procedury.

W naszym osrodku, Samodzielnym Publicznym Szpi-
talu Klinicznym nr 7 Slqskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach, interdyscyplinarny zesp6t specjalistow
w latach 2013-2016, po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycz-
nej Slaskiego Uniwersytetu Medycznego, zakwalifikowat
do terapii wewnatrznaczyniowej 34 pacjentéw z uda-
rem niedokrwiennym oraz ostatecznie przeprowadzit jg
u 29 pacjentow w ostrej fazie choroby. W podanym
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okresie interwencje wewnatrznaczyniowe zastosowa-
no u 1,02% wszystkich pacjentéw leczonych z powodu
niedokrwiennego udaru mézgu, w tym: trombektomie
mechaniczng (w 13 przypadkach), trombolize dotetnicza
jako pojedyncza metode leczenia (u 9 pacjentéw) lub jako
uzupetnienie trombektomii mechanicznej (4), embolekto-
mie tetnicy szyjnej (1) oraz terapie ztozone: endarterek-
tomie w powigzaniu z trombolizg dotetniczg (1) oraz w 1
przypadku trombektomie tetnicy szyjnej wewnetrznej
z trombolizag dotetniczag i nastepowo angioplastyka ze
stentowaniem tetnicy szyjnej wewnetrznej. Powodem
niezakwalifikowania do interwencji wewnatrznaczyniowej
3 pacjentow byty warunki anatomiczne i/lub zaawansowa-
nie zmian miazdzycowych_proksymalnie do niedroznosci
uniemozliwiajgce bezpieczne dotarcie do miejsca zakrze-
pu (na podstawie arteriografii DSA) oraz u 2 pacjentéw
wynik wedtug ASPECTS-TK gtowy < 5 punktéw. Proce-
dura udrazniajgca objeto tetnice szyjne wewnetrzne (odc.
proksymalny u 6 pacjentéw), srodkowe moézgu (w odcin-
ku M1 u 14 pacjentéw, M2 u 2), kregowe (4) oraz tetnice
podstawng mozgu (3). Do terapii wewnatrznaczyniowej
wigczono pacjentéw niespetniajgcych kryteriéw kwalifi-
kacji do trombolizy dozylnej, w tym najczesciej niespet-
niajgcych kryterium czasu (> 4,5 godziny lecz nie diuzej
niz 8 godzin, w 1 przypadku u pacjenta z udarem typu
~Wake Up”), wartosci INR (INR = 2 u 5 pacjentéw) oraz
w 2 przypadkach niedawno wykonany zabieg chirurgiczny
(z wyjatkiem neurochirurgicznego). Stan neurologiczny
wedtug NIHSS podczas kwalifikacji miescit sie w zakresie
10-36 punktéw ($rednio 14 punktéw). Analize ASPECTS
zastosowano u 13 zakwalifikowanych, uzyskujac $redni
wynik = 6 punktéow. U 25 pacjentéw interwencje prze-
prowadzono w znieczuleniu ogélnym.

Do zabiegu trombektomii mechanicznej tetnic we-
wnatrzczaszkowych uzywano systeméw Solitaire (Co-
vidien) oraz Catch (Balton), dedykowanych usuwaniu
zakrzepow wewnatrznaczyniowych, wraz z niezbednym
zestawem cewnikéw, mikrocewnikéw i prowadnikéw
stuzacych do usuwania zakrzepu. Po wykonaniu angio-TK
gtowy potwierdzajgcej obecnos¢ i wskazujacej lokalizacje
skrzepliny, chory byt kwalifikowany do zabiegu trombek-
tomii wewnatrznaczyniowej. W pierwszym etapie wyko-
nywano arteriografie potwierdzajaca lokalizacje zakrzepu.
Cewnik prowadzacy wprowadzono do tetnicy szyjnej
wewnetrznej i umieszczono proksymalnie do niedrozno-
$ci tetnicy. Nastepnie mikroprowadnik przeprowadzano
przez zakrzep. Po mikroprowadniku wprowadzano mi-
krocewnik dystalnie w stosunku do zakrzepu. Po usunie-
ciu mikroprowadnika przez mikrocewnik potwierdzano
droznos$¢ obwodowego segmentu zamknigtego naczynia
podajac niewielka ilos¢ kontrastu. Przez mikrocewnik
wprowadzano trombektom i umieszczano go tak, aby
jego markery dystalne byty zlokalizowane dystalnie od
zakrzepu. Wycofywano mikrocewnik utrzymujgc w miej-
scu caty system w celu rozprezenia w zakrzepie trom-
bektomu. Nastepnie wypetniano balon uszczelniajacy
w cewniku prowadzacym w celu zablokowania przeptywu
krwi do obszaru zakrzepu i usuwano powoli mikrocewnik
i trombektom z materiatem zakrzepowym jednoczesnie

aspirujac krew przez cewnik prowadzacy. Wynik zabiegu
oceniano w kontrolnej arteriografii. W razie niezadowala-
jacego efektu arteriograficznego procedure powtarzano.
Rekanalizacje radiologiczng (< 10 minut od zakonczenia
leczenia) na poziomie TICI 2b-3 uzyskano u 20 pacjen-
téw, 2a u 6 oraz brak efektu u 3 pozostatych. W pierwszej
dobie po terapii wewnatrznaczyniowej obserwowano
stan neurologiczny pacjentéw wedtug NIHSS w zakresie
2-38 punktow ($r. 10). U kazdego pacjenta zobrazowa-
no w TK gtowy $wieze ognisko niedokrwienne, w tym
u 3 z transformacja krwotoczna. Postep udaru mézgu
w kolejnych dobach stwierdzono u 4 pacjentéw, 3 cho-
rych zmarto w ciggu pierwszego tygodnia od zachorowa-
nia (u 2 z nich wystapito krwawienie wewnatrzczaszkowe).
Stan funkcjonalny wedtug mRankin w 14 dobie udaru
miescit sie w zakresie 1-5 punktéw, w tym u 13 pacjen-
tow (44,8%) < 2 punkdéw oraz u 3 na poziomie 3 punktow
w rzeczonej skali.

Przedstawione powyzej doniesienie prezentuje nasze
doswiadczenia w zastosowaniu réznego rodzaju interwen-
cji wewnatrznaczyniowych u pacjentéw z udarem mozgu,
ktdrzy nie byli zakwalifikowani do terapii trombolitycznej
dozylnej. W takich przypadkach rozwazenie metod we-
wnatrznaczyniowych stwarza szanse na poprawe rokowa-
nia takze u pacjentéw w ciezkim stanie neurologicznym
w sytuacji, gdy wynik analizy radiologicznej nie wskazuje
na zaawansowane uszkodzenie struktur mézgowych.

Podkresli¢ nalezy, ze konieczne sa dalsze badania nad
skutecznoscig oraz bezpieczenstwem terapii wewnatrz-
naczyniowej w ostrym udarze mézgu, jak réwniez opra-
cowanie $cistych kryteriow kwalifikacji, co pozwoli na
optymalng selekcje pacjentéw majacych szanse odniesé
korzys¢ kliniczng z jej zastosowania. Wedtug danych epi-
demiologicznych z USA nie wiecej niz 2% pacjentow
z udarem mozgu jest poddawanych terapii wewnatrzna-
czyniowej w ostrym okresie choroby.

Oczekujemy na ustanowienie zasad tworzenia w Pol-
sce interdyscyplinarnych zespotéw specjalistow z po-
dziatem kompetencji, zajmujacych sie interwencjg we-
whnatrznaczyniowg u pacjentéw z udarem mozgu oraz
mozliwosci rozliczania procedur wewnatrznaczyniowych
w ramach umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia, co
niewatpliwie wptynie na poprawe dostepu do leczenia
jak i rozwéj doswiadczen w zastosowaniu nowoczesnych
metod leczenia w centrach terapii udaru mézgu.
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Streszczenie

Wstep: Kardioplegina jest $rodkiem uzywanym do tymczasowego zatrzymywania czynnosci elektrome-
chanicznej serca w zabiegach kardiochirurgicznych. Jest to roztwor o wysokiej zawartosci jondéw potasu
podawany do tetnic wienhcowych w postaci zmieszanej z krwig pacjenta z oksygenatora (kardioplegina
krwista) lub w postaci roztworu krystaloidowego (kardioplegina krystaloidowa). W dotychczasowych
badaniach w wiekszosci wykazano wyzszos$¢ kardiopleginy krwistej nad krystaliczng w operacjach pomo-
stowania aortalno-wiencowego (CABG).

Celem niniejszego badania byfo sprawdzenie, czy u pacjentéw poddanych izolowanemu zabiegowi wymiany
zastawki aortalnej (AVR), podobnie jak w przypadku pacjentéw poddanych CABG, rodzaj zastosowanej
kardiopleginy moze wptywa¢ na uszkodzenie mie$nia sercowego.

Materiat i metody: Przeprowadzono retrospektywng analize danych 203 pacjentéw poddanych operacji
AVR. Poréwnano pooperacyjne stezenie troponiny | (Tnl) we krwi pacjentéw, czesto$¢ migotania komér
(VF) po odklemowaniu aorty, frakcje wyrzutowg lewej komory (LVEF) oraz $miertelno$¢ 30-dniowa
w grupie pacjentéw otrzymujacych kardioplegine krystaloidowa i w grupie pacjentéw otrzymujacych
kardioplegine krwista.

Wyniki: W badaniu wykazano, iz pooperacyjne stezenie Tnl jest o 41% wyzsze w grupie pacjentow
operowanych z uzyciem kardiopleginy krystalicznej, a ryzyko wzgledne wystgpienia migotania komor po
odklemowaniu aorty w tej grupie wynosifo 1,5.

Whioski: Rodzaj zastosowanej kardioplegii moze wptywa¢ na organiczny i funkcjonalny stan miesnia ser-
cowego po operacji kardiochirurgicznej. U pacjentéw poddanych AVR kardioplegine krwistg mozna uzna¢
za lepszy czynnik protekcyjny migénia sercowego i uktadu bodZzcotwdérczo-przewodzacego w poréwnaniu
z kardiopleging krystaloidowa.

Stowa kluczowe: kardioplegina, wymiana zastawki aortalnej, zatrzymanie krazenia indukowane

Chirurgia Polska 2016, 18, 1-2, 1-8
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Abstract

Introduction: Cardioplegia is a procedure used for inducing temporal electromechanical cardiac arrest prior to
cardiosurgical procedures. It is a solution characterized by a high potassium concentration that is introduced
directly into coronary arteries in two possible forms: mixed with the patient’s oxygenated blood (blood cardio-
plegia) or as a crystalloid solution (crystalloid cardioplegia). Studies conducted so far have shown the superio-
rity of blood cardioplegia in comparison with crystalloid solution in coronary artery bypass grafting (CABG).
The purpose of this study was to assess whether the type of administered cardioplegia influences the
extent of myocardial damage in individuals who underwent an isolated, aortic valve replacement (AVR),
similarly to CABG-patients.

Matrial and methods: This is retrospective analysis of 203 post-AVR patients, who received either blood
or crystalloid cardioplegia. The parameters compared between the two groups included: post-operative
troponin | (Tnl) levels, the occurrence of ventricular fibrillation (VF) after aortic cross clamp release, left
ventricular ejection fraction (LVEF) and 30-day mortality.

Results: Our study has shown that the post-operative Tnl concentration is 41% higher in the group with
crystalloid cardioplegia and the relative risk of VF occurrence was 1,5 in this group.

Conclusions: The type of administered cardioplegia may influence the organic and functional condition
of the myocardium following a cardiosurgical procedure. In comparison to crystalloid cardioplegia, using
blood cardioplegia should be considered a better cardioprotective approach in terms of myocardial injury

and conductive system damage.

Key words: cardioplegia, aortic valve replacement, induced, heart arrest
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Wstep

Kardioplegina jest srodkiem stosowanym do tymcza-
sowego zatrzymywania czynnosci elektromechanicznej
serca w zabiegach kardiochirurgicznych. Jest to roztwor
o wysokiej zawartosci jondw potasu podawany do tet-
nic wiencowych w postaci zmieszanej z krwig pacjenta
z oksygenatora (kardioplegina krwista) lub w postaci roz-
tworu krystaloidowego (kardioplegina krystaloidowa).
Krew wfasna pacjenta, jako dodatek bedacy no$nikiem
tlenu, enzymow antyoksydacyjnych oraz majacy wyzsze
cisnienie onkotyczne, ma zmniejsza¢ metabolizm bez-
tlenowy oraz obrzek komadrek, korzystnie wptywajac na
protekcje kardiomiocytéw. W badaniach retrospektyw-
nych i obserwacyjnych wykazano wyzszos¢ kardiopleginy
krwistej nad krystaliczng w operacjach pomostowania
aortalno-wiencowego (CABG, coronary artery bypass
grafting) na podstawie pooperacyjnych stezen markeréw
kardionekrotycznych [1, 2]. Z kolei w przeprowadzonym
badaniu randomizowanym nie wykazano istotnych réznic
klinicznych miedzy grupami [3]. Publikowane prace doty-
czyty pacjentéw poddawanych operacji CABG. Niniejsze
badanie miato na celu sprawdzenie, czy u pacjentow
poddanych izolowanemu zabiegowi wymiany zastawki
aortalnej (AVR, aortic valve replacement) wyniki i wnioski
beda podobne.

Materiaty i metody

Przeprowadzono retrospektywng analize danych 203 pa-
cjentéw poddanych operacji AVR w Klinice Chirurgii Serca,
Naczyn i Transplantologii Uniwersytetu Jagiellonskiego
w Krakowie w okresie od 01.01.2009 roku do 31.10.2009
roku. Wyodrebniono 2 grupy pacjentéw: grupa C — pa-
cjenci, u ktérych wykorzystano kardioplegine krystaloidowa

w temperaturze 4°C (n = 102) i grupa B — pacjenci, u kté-
rych wykorzystano kardioplegine krwistg ciepta (n = 101).

W badaniu analizowano 2 gtéwne parametry: po-
ziom troponiny | we krwi pacjenta (Tnl), jako najwyzszy
zmierzony poziom w ciggu 7 dni od zabiegu, oraz fakt
wystapienia migotania komér po odklemowaniu aorty.
Poréwnano réwniez frakcje wyrzutowe lewej komory
(LVEF, left ventricular ejection fraction) przed zabiegiem
i po jego wykonaniu oraz $miertelno$¢ 30-dniowa.

W analizie statystycznej wykorzystano testy normalno-
$ci rozktadu Shapiro-Wilka, testy nieparametryczne Man-
na-Whitneya, testy korelacji Rang Spearmana oraz testy
Chi?Pearsona, przyjmujac poziom istotnosci dla p < 0,05.

Wyniki

Poréwnanie grup pacjentow przedstawiono w tabeli 1.
Pacjenci w grupie B charakteryzowali sie wyzszg mediang
wieku oraz wiekszym odsetkiem oséb ptci zenskiej. Wykona-
no testy sprawdzajgce mozliwy wptyw tych réznic na wynik
badania. Nie wykazano istotnego wptywu pici (test Manna
-Whitney, p = 0,58) ani wieku (test Spearmana, p = 0,39) na
badane parametry gtéwne (tab. 2). Zaobserwowano istotnie
dtuzszy czas zaklemowania aorty w grupie kardiopleginy
krwistej (B), co najpewniej wynika z techniki jej podawania.

Analiza pooperacyjnych stezen Tnl wykazata istotnie
wyzszg mediane stezen w grupie C w poréwnaniu z grupg
B (C: 9,03 ng/ml, B: 6,41 ng/ml); rdznica ta byta istotna
statystycznie (test Manna-Whitneya, p = 0,000) (ryc. 1).

Wykazano takze korelacje miedzy rodzajem zastoso-
wanej kardiopleginy a czestoscig wystgpienia VF po od-
klemowaniu aorty. W grupie C migotanie komor wystapito
u 76 pacjentow, a w grupie B u 50 pacjentow. Korelacje
potwierdzono za pomocg testu Chi? Pearsona przy p =
0,002. Ryzyko wzgledne wystgpienia VF dla grupy KT
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Tabela 1. Zmiennos$¢ pacjentow w grupie otrzymujacej kardioplegine krystaloidowa (C) i krwista (B)
Table 1. Variables in patients receiving crystalloid cardioplegia (group C) and blood cardioplegia (group B)

Zmienna Grupa C/ Group C (n = 102) Grupa B/ Group B (n = 101) p
Wiek / Age (mediana) 63 67 0,00
Plec zenska / Gender F (%) kil 4 0,00
Cukrzyca / Diabetes (%) 16,2 16,8 0,57
LVEF przed zabiegiem / Pre-operation LVEF (mediana %) 53,8 55,2 0,44
Czas zaklemowania / Cross-clamp time [min] (mediana) 62 72 0,00
Tabela 2. Analiza potencjalnych réznic
Table 2. Potential Bias analysis
Zmienna Mezczyzni / Male (n = 130) Kobiety / Female (n = 73) p
Poziom Tnl / Tnl level [ng/ml] (mediana) 7,77 7,64 0,76
% VF (mediana) 61,5 62,5 0,67
Stezenie Tnl Powr6t rytmu
_ - 76
10 9,03 80 0 Migotanie komér (VF)
g @ Spontaniczny
60
= 6,41 50 51
E
2 6
© = 404
S
S 41 26
=
20
2
0 0
. ) ) C — Krystaloidowa B — Krwista/Blood
0O C — Krystaloidowa/Crystalloid B B — Krwista/Blood [Crystalloid

Rycina 1. Pooperacyjne stezenia Tnl w obu grupach
Figure 1. Post-operative Tnl levels in groups

Rycina 2. Powrét rytmu po odklemowaniu aorty
Figure 2. Heart rythm after declamping

Tabela 3. Pooperacyjne parametry u pacjentow w grupie otrzymujacej kardioplegine krystaloidowa (C) i krwista (B)
Table 3. Post-operative variables in patients receiving crystalloid cardioplegia (group C) and blood cardioplegia (group B)

Zmienna Grupa C/ Group C (n = 102) Grupa B/ Group B (n = 101) p
Poziom Tnl / Tnl level [ng/ml] (mediana) 9,03 6,41 0,00
VF (mediana %) 76 50 0,00
LVEF po zabiegu / Post-aperation LVEF (mediana %) 451 48,3 0,38
Smiertelnos¢ 30-dniowa / 30-day mortality 1 1

wyniosto 1,5 (ryc. 2). Nie wykazano istotnych statystycznie
réznic w $miertelnosci (test Chi2 Pearsona) i medianie
pooperacyjnej frakcji wyrzutowej (test Manna-Whitneya)
miedzy grupami (tab. 3).

Dyskusja

Wyniki przedstawione w niniejszym badaniu pokazuja,
ze, podobnie jak w przypadku pacjentéw poddawanych
CABG, u pacjentéw poddawanych AVR pooperacyjne
poziomy markera uszkodzenia miesnia sercowego sa

wyzsze po zastosowaniu kardiopleginy krystaloidowe;j.
Wykazano rowniez opisang wcze$niej w pojedynczym
badaniu [4] zalezno$¢ miedzy rodzajem stosowanej kar-
diopleginy, a czestos$cig wystapienia migotania komor po
odklemowaniu aorty. Dane te przemawiajg za wyzszoscig
zastosowania kardiopleginy krwistej u pacjentéw pod-
dawanych AVR. Mimo to w badaniach opierajacych sie
na poréwnaniu $miertelnosci czy tez stanu klinicznego
pacjentow po zabiegu operacyjnym [3, 5] nie wykazano
jednoznacznej przewagi kardiopleginy krwistej nad kry-
staloidowa.
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Bardzo duza liczba badan na przestrzeni lat przyczy-
nita sie réwniez do wprowadzenia wielu modyfikacji
metody protekcji migsnia sercowego. Jedna z nich jest
stosowanie dodatkéw do kardiopleginy, wérod ktérych
mozna wyrozni¢ miedzy innymi prokaine [6], majaca
zmniejsza¢ ryzyko wystapienia migotania komor czy
insuline [7] i L-arginine [8], majacymi zmniejszaé uszko-
dzenie miocardium. Ponadto roznice w metodyce doty-
cza rowniez temperatury podawanego roztworu (zimna,
letnia, ciepta), sposobu jego podania (antegrade, retro-
grade) oraz podawanej objetosci. W przypadku badan
prowadzonych w duzych osrodkach, gdzie operacje sa
wykonywane przez duzg liczbe operatoréw, nie bez zna-
czenia pozostaje czynnik ich indywidualnych preferencji
co do stosowanej kardiopleginy, jak to miato miejsce
w przypadku powyzszego badania. Obecnie w praktyce
klinicznej decyzja o rodzaju, sktadzie i sposobie podania
kardiopleginy nalezy do operatora i najczesciej zalezy
od jego indywidualnego przekonania, jaki sposdéb pro-
tekcji miesnia sercowego bedzie najlepszy dla danego
pacjenta.

Duza liczba modyfikacji stosowanej kardiopleginy
(sktad, temperatura, sposéb podania), preferencje in-
dywidualne operatoréw oraz stosowanie dodatkowych
czynnikéw kardioprotekcyjnych, jak na przyktad miejsco-
wa hipotermia miesnia sercowego [9], powoduja, iz zapro-
jektowanie i przeprowadzenie badania, ktére mogtoby da¢
jednoznaczng odpowiedz, jaki sposob protekcji migsnia
sercowego jest najlepszy, jest niezwykle wymagajacym
wyzwaniem.

Obecny stan wiedzy daje kardiochirurgowi bardzo
wiele informacji, czym kierowaé sie przy wyborze kar-
diopleginy, jest jednak niewystarczajacy do stworzenia
wytycznych dotyczgcych optymalnego sposobu protekc;ji
migs$nia sercowego podczas operacji kardiochirurgiczne;.
Przeprowadzenie badania prospektywnego, randomi-
zowanego u pacjentéw poddanych AVR powinno byé
kolejnym krokiem w poszerzeniu wiedzy w tym temacie.

Whioski

Rodzaj zastosowanej kardioplegii moze wptywac na
organiczny i funkcjonalny stan mie$nia sercowego po
operacji kardiochirurgicznej. U pacjentow poddanych
AVR kardioplegine krwistg mozna uznac za lepszy czynnik

protekcyjny miegsnia sercowego i uktadu bodzcotwor-
czo-przewodzacego w porownaniu z kardiopleging kry-
staloidowa.
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Nowe doustne antykoagulanty w leczeniu zyinej choroby
zakrzepowo-zatorowej u pacjentéw w podesztym wieku

na przykladzie rywaroksabanu

New oral anticoagulants in the treatment of venous thromboembolism. Implications of rivaroxaban use

in the elderly population

Grzegorz Halena

Klinika Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej, Oddziat Chirurgii Naczyniowej, Uniwersyteckie Centrum Kliniczne, Gdansk (Department of Cardiac and Vascular
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Streszczenie

Nowe doustne leki przeciwzakrzepowe od kilku lat zastepujg tradycyjne antykoagulanty, bedace anta-
gonistami witaminy K w wielu dotychczasowych wskazaniach. Populacja, ktéra wymaga czesto terapii
przeciwzakrzepowej s pacjenci w podesztym wieku. Artykut podsumowuje korzy$ci i zagrozenia tej terapii
(krwawienia, kumulacja leku u chorych z niewydolnoscig nerek) u chorych powyzej 75. roku zycia. Artykut
podsumowuje dane dostepne z zakoriczonych badan klinicznych i rejestréow, mogace wspomagac lekarza
w prowadzeniu terapii przeciwzakrzepowej u pacjenta w podesztym wieku.

stowa kluczowe: doustne antykoagulanty, zator tetnicy ptucnej, zakrzepica zyt gtebokich, starszy pacjent
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Abstract

In recent years new oral anticoagulants have replaced traditionally used vitamin K antagonists in many
indications. The population of elderly patients benefits from anticoagulants, but at the same time patients
over 75 years of age experience complications resulting from this therapy (bleeding, uncontrolled anti-
coagulant activity in renal failure). The article summarizes data available from clinical trials and registries

that can guide anticoagulant therapy in the population of patients over 75 years of age.

key words: oral anticoagulants, deep venous thrombosis, pulmonary embolism, elderly population
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Wstep

W ciggu ostatnich 5-6 lat jestesmy Swiadkami waz-
nego zwrotu w farmakoterapii zylnej choroby zakrzepo-
wo-zatorowej (ZChZ2), zatoru tetnicy ptucnej (ZTP) oraz
w profilaktyce zatorowosci tetniczej w migotaniu przed-
sionkow. Dominujaca od 60 lat grupa lekéw antagoni-
stéw witaminy K (AWK) w wielu wskazaniach jest szybko
wypierana przez preparaty okreslane mianem ,nowych
doustnych antykoagulantéw” lub NOAC — ,,non-vitamin

K antagonist oral anticoagulation”. Choé AWK sa lekami
sprawdzonymi i powszechnie dostepnymi, to jednak ich
ograniczenia powodujg, ze — mimo niskiej ceny i udo-
kumentowanych badaniami wskazan — sg one obecnie
coraz czesciej zastepowane przez leki o odmiennym me-
chanizmie dziatania i farmakokinetyce [1, 2].

W lutym 2016 roku ukazata sie aktualizacja czesci
wytycznych leczenia przeciwzakrzepowego [3] opraco-
wywanych cyklicznie przez American College of Chest
Physicians (ACCP). Ostatnia, 9. edycja zalecen zostata
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wydana w roku 2012 [4], nie jest znana data publikacji
kolejnej wersji dokumentu, mozna przepuszczaé, ze wy-
niki ostatnich badan dotyczacych NOAC i zmieniajgca sie
w zwigzku z tym praktyka kliniczna wymusity cze$ciowa
aktualizacje dotychczasowych zalecen jeszcze przed po-
wstaniem petnego raportu.

Warto zwrdcié uwage na fundamentalng zmiane, ktéra
dokonata sie w farmakoterapii wyzej wymienionych jedno-
stek chorobowych, w dokumencie ACCP NOAC zostaty po
raz pierwszy uwzglednione jako grupa lekéw nie gorszych
(non-inferior) wobec tradycyjnie stosowanych AWK [4].
W tegorocznej aktualizacji sugeruje sie stosowanie NOAC
jako preferowanego sposobu leczenia w stosunku do
dotychczasowej terapii za pomocg AWK [3].

Ograniczenia i wady AWK

Ograniczenia doustnych antykoagulantdw sa znane
od wielu lat, do najwazniejszych nalezga:

* liczne interakcje z lekami (opisano > 800);

* liczne interakcje z warzywami i owocami (te z owoca-
mi sg stabo zbadane);

* znaczne wahania wskaznika INR (/nternational Nor-
malized Ratio) wynikajace z interakcji pomiedzy
lekami i pokarmem, a takze zmiennosci osobniczej
wymagajacej niekiedy podawania znacznych dawek
leku w celu osiagniecia poziomu terapeutycznego
wskaznika INR;

* koniecznos$¢ czestego badania wskaznika INR, co
wraz z licznymi obostrzeniami dietetycznymi i czesta
polipragmazjg u starszych pacjentow prowadzi do
niecheci chorych do $cistego przestrzegania zalecen
lekarza (brak tzw. compliance);

* koniecznos$¢ dzielenia tabletek (np. 3/4 lub 1/4 tablet-
ki) lub przyjmowania réznych dawek naprzemiennie
w ciggu tygodnia (np. 1 tabl. i 1i 1/4) skutkuje niepra-
widtowosciami w przyjmowaniu leku.

Efektem powyzszych jest czesto nieterapeutyczny
wskaznik INR prowadzacy do krwawien lub powiktan
zakrzepowych. Mimo znanych wad, AWK dominowa-
ty na rynku z braku alternatywnych preparatéw, nalezy
réwniez pamietaé, ze HDCz nie sg lekami przeznaczonymi
do wieloletniego podawania i posiadajg liczne ogranicze-
nia (kumulacja w organizmie przy niewydolno$ci nerek,
ostabienie struktury kosci przy dtugim stosowaniu, trom-
bocytopenia).

Specyfika starszej populacji chorych

Starzenie sie jest uwazane za najsilniejszy czynnik
ryzyka ZChZZ [5, 6]. Wiadomo, ze ryzyko powiktan za-
krzepowo-zatorowych w uktadzie zylnym i tetniczym
rosnie z wiekiem, w populacji powyzej 80. rz., obcigzonej
migotaniem przedsionkoéw, ryzyko udaru z tym zwigzane-
go wynosi nawet 23,5% [7]. Podkresla sie jednak, ze nie
sam wiek jest czynnikiem ryzyka powiktan zakrzepowych
czy krwotocznych, ale sag nim choroby wspdfistniejace
w starszym wieku (nadcisnienie tetnicze, przebyty udar,
cukrzyca, niewydolnos$é serca), ktore sg konsekwencja

starzenia sie organizmu [8, 9]. Autorzy wielu prac su-

gerujg, ze prawdopodobnymi czynnikami zwigzanym

z wiekiem, a predysponujacymi do wystagpienia powiktan

krwotocznych w tej grupie chorych jest spadek masy

miesniowej w stosunku do tkanki ttuszczowej i znaczny

odsetek niewydolnosci nerek [8, 10].

Najczestsze obawy podczas leczenia przeciwkrzepli-
wego 0s6b w podesztym wieku dotycza:

* krwawienia do przewodu pokarmowego;

* krwawienia do osrodkowego ukfadu nerwowego;

*  kumulacji lekéw przeciwkrzepliwych w organizmie
jako konsekwencji niewydolnosci nerek;

* taczeniaterapii przeciwkrzepliwej i lekow przeciwptyt-
kowych [kwas acetylosalicylowy (ASA, acety/salicylic
acid) lub niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)];

* koniecznosci przyjmowania lekéw przeciwkrzepliwych
oraz podwojnej terapii przeciwptytkowej w przypad-
ku przebytej plastyki tetnic wiencowych przy uzyciu
stentéw powlekanych lekami antyproliferacyjnymi.

Czy NOAC sq bezpieczne w populacji
starszych pacjentow?

Rywaroksaban, apiksaban, dabigatran staty sie realng
alternatywa dla AWK, jednak ich skutecznos$é i bezpieczen-
stwo nie byty jeszcze przedmiotem badan ukierunkowanych
na to zagadnienie w populacji oséb starszych [8, 10, 11].
Nie dysponujemy wynikami badan randomizowanych,
ktérych gtéwnym koncowym punktem badania bytaby
ocena bezpieczenstwa i skutecznosci dziatania NOAC
w poréwnaniu z doustnymi antykoagulantami w populacji
powyzej 75. rz. Jedynym wyjsciem jest analiza powyz-
szych danych na podstawie zakonczonych dotgd badan
randomizowanych oceniajgcych skutecznos¢ i bezpie-
czenstwo dziatania nowych lekéw przeciwzakrzepowych
w ich typowych wskazaniach (ZChZZ oraz migotanie
przedsionkéw).

W przypadku braku badan randomizowanych ukie-
runkowanych na populacje starsza, warto siegna¢ po
metaanalize badan dotyczacych rywaroksabanu opu-
blikowang w 2014 roku i obejmujgcg 10 badan rando-
mizowanych, podczas ktérych przebadano populacje
25 031 starszych pacjentéw [12]. W analizowanych pracach
oceniano skutecznos$¢ i bezpieczenstwo NOAC w naste-
pujacych wskazaniach: ZChZz, zator tetnicy pfucnej (ZTP),
przedtuzona profilaktyka ZChzz, migotanie przedsionkdéw
oraz profilaktyka ZChZZ u chorych ,internistycznych”.
Zauwazono, ze zastosowanie NOAC u pacjentdw powyzej
75. rz. nie skutkowato czestszym wystepowaniem istot-
nie klinicznego krwawienia w poréwnaniu z AWK (6,4%
v. 6,3%). Ryzyko udaru i zatorowos$ci obwodowej byto
znamiennie nizsze przy leczeniu NOAC w poréwnaniu
z terapig standardowg (HDCz i AWK).

Kolejng korzyscig leczenia za pomocg NOAC byta zna-
mienna redukcja ryzyka ZChZZ oraz zgonu powodowa-
nego tg choroba. Réwnoczesnie NOAC nie powodowaty
zwiekszonej czestosci krwawienia w poréwnaniu z warfa-
ryng (6,5% v. 7,1%) lub heparyna drobnoczgsteczkowa
z nastepowgq terapig AWK (6,9% v. 5,3%). W analizie
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zbiorczej rywaroksaban jako jeden z lekdw badanych
we wspomnianej powyzej metaanalizie [12] nie powo-
dowat zwiekszonego ryzyka krwawienia w poréwnaniu
z terapig standardowg w populacji starszych pacjentow
(5°/o V. 4,50/0).

Rywaroksaban w populacji pacjentow powyzej 75. rz.
byt skuteczniejszy niz terapia standardowa w profilaktyce
udaru i zatorowosci obwodowej w migotaniu przed-
sionkow (badanie ROCKET-AF), wyzszg skuteczno$¢ niz
terapia standardowa wykazano rowniez w profilaktyce
i leczeniu ZChZZ oraz zwigzanego z nig zgonu (badania
EINSTEIN DVT, EINSTEIN PE oraz MAGELLAN).

Niezmiennie w przypadku wprowadzania nowego
modelu terapii pojawiaja sie pytania o jej skutecznos¢
i bezpieczenstwo w stosunku do poprzednio stosowane-
go schematu (HDCz/AWK). W przypadku rywaroksabanu
dokonano takiej analizy, tgczac wyniki (pooled analysis)
badan EINSTEIN DVT oraz EINSTEIN PE [13].

Pierwotnym punktem koncowym badania byto
oczywiscie poréwnanie skutecznosci leczenia rywarok-
sabanem w poréwnaniu z dotychczas obowigzujgcym
modelem rozpoczynania terapii HDCz, a nastepnie kon-
tynuacji AWK.

Terapia rywaroksabanem okazata sie réwnie skutecz-
na, jak ta prowadzona tradycyjnymi dwoma lekami (HDCz
i AWK) — czesto$é nawrotow objawowej ZChZZ wynosita
dla rywaroksabanu 2,1% v. 2,3% dla HDCz/AWK. Czestos$¢
wystepowania krwawien powaznych oraz istotnych kli-
nicznie byta podobna w obydwu grupach (odpowiednio
9,4% v. 10,0%).

W grupie pacjentéw leczonych rywaroksabanem
v. HDCz/AWK znamiennie rzadziej wystepowaty duze
krwawienia (odpowiednio 1,0% v. 1,7%), co przektadato
sie na redukcje wzglednego ryzyka (RRR, relative risk
reduction) o 46%.

Wspomniana RRR obejmowata krwawienia zakonczo-
ne i niezakonczone zgonem, krwawienia srédczaszkowe
oraz zaotrzewnowe.

Analiza subpopulacji w wyzej wymienionych bada-
niach wskazuje na podobng do schematu HDCz/AWK
skutecznos¢ terapeutyczng rywaroksabanu w nastepu-
jacych grupach pacjentéw: z nowotworem, u pacjentéw
z nawrotami ZChZZ w wywiadzie. Zbadano réwniez pa-
cjentdw z rozlegta zakrzepicg (extensive clot) pod katem
nawrotu ZChZZ — wyniki byty podobne w obu grupach
(2,6% w grupie rywaroksabanu i 2% w grupie leczonej
enoksaparyna/AWK).

Wsrod pacjentow z grupy wysokiego ryzyka zmniej-
szyta sie czesto$¢ wystepowania powaznych krwawien
z4,5% dla terapii HDCz/AWK do 1,3% w przypadku rywa-
roksabanu. Oznacza to unikniecie 1 powaznego krwawie-
nia na kazde 31 u pacjentdw wysokiego ryzyka leczonych
rywaroksabanem w poréwnaniu z terapig HDCz/AWK.
Warto przypomnie¢, ze wedtug najnowszej aktualizacji za-
lecen ACCP nie ma potrzeby zmiany leku po 3 miesigcach
terapii. Jesli istniejg medyczne przestanki, przedtuzong
profilaktyke rywaroksabanem mozna kontynuowac przez
12 miesiecy lub nawet bezterminowo [3].

Badanie XALIA

Badanie XALIA jest probg odpowiedzi na pytanie,
czy wyniki uzyskane podczas badania klinicznego lll fazy
(EINSTEIN-DVT), a wiec u wybranych pacjentéw, bedg
podobne w ,niesterylnych” warunkach praktyki lekarskiej
poza ramami badania klinicznego [14].

W tym obserwacyjnym badaniu poréwnano 2505
pacjentow leczonych z powodu zakrzepicy rywaroksa-
banem oraz 2010 pacjentow leczonych tradycyjnym
schematem (HDCz, a nastepnie warfaryna). Obserwacje
prowadzono przez 12 miesiecy, a w ocenie wynikow
wykorzystano analize o charakterze propensity score
stwarzajgcg szanse na poréownanie dwéch podobnych do
siebie grup pacjentéw. Najwazniejsze wnioski z badania
wypunktowano ponizej:

* istotne krwawienie w grupie otrzymujacej rywaroksa-
ban wyniosto 0,8% w poréwnaniu z 2,1% w grupie
przyjmujacej HDCz/AWK;

* nie byto $miertelnych krwawien w grupie stosujgce;j
rywaroksaban;

* 2 zgony z powodu krwawienia wystgpity w grupie
przyjmujgcej AWK;

* nawr6t zakrzepicy wystapit u 1,4% w grupie otrzymu-
jacej rywaroksaban i u 2,3% w grupie stosujgcej AWK;

* zgony (z kazdej przyczyny) wystapity u 0,4% chorych
W grupie przyjmujgcej rywaroksaban i w 3,4% w gru-
pie leczonej tradycyjnie;

* czas hospitalizacji wynidst 5 dni w grupie otrzymujace;j
rywaroksaban i byt krétszy niz w poréwnywanej grupie
(7,7 dnia), o ile oczywiscie chory byt hospitalizowany.
Whioski z badania wskazujg, ze wyniki leczenia rywa-

roksabanem uzyskane w ,sterylnych” warunkach badania

klinicznego sg poréwnywalne do wynikéw uzyskanych

w szeroko rozumianej praktyce lekarskie;j.

Krwawienie podczas rownoczesnej terapii
NOAC oraz ASA/NLPZ

Powszechnie znanym faktem jest ryzyko krwawienia
podczas terapii ZChZzZi réwnolegtego przyjmowania przez
pacjentéw NLPZ w trakcie leczenia lekami przeciwkrzepliwy-
mi (NOAC, AWK lub HDCz). W ramach badania EINSTEIN
przeanalizowano losy chorych leczonych przeciwkrzepliwie
z powodu ZZG lub ZP, ktorzy dodatkowo przyjmowali ASA
lub NLPZ. Analizy problemu dokonano, opracowujgc mate-
riat dotyczacy 8246 pacjentdw, gdzie 14,6% pacjentow w ra-
mieniu rywaroksabanu (1884 pacjentéw) oraz 22,8% pacjen-
téw w ramieniu enoksaparyna/AWK (1202 pacjentéw) przyj-
mowato NLPZ lub ASA w jakimkolwiek czasie podczas bada-
nia. Badanie byto pierwszym duzym doniesieniem o zwigk-
szonym ryzyku istotnego klinicznie krwawienia i powaznego
krwawienia (wzrost ryzyka odpowiednio o 1,8 oraz 2,4 razy)
przy jednoczesnym leczeniu rywaroksabanem oraz NLPZ/
/ASA. Jednak zwiekszone ryzyko klinicznie istotnych oraz
powaznych krwawien byto podobne (brak istotnosci sta-
tystycznej) dla obu ramion badania (rywaroksaban oraz
enoksaparyna/AWK) [15].
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Ryzyko krwawienia jest podobne dla obu rodzajéw
terapii przeciwkrzepliwej, a lekarze powinni informowacé
pacjentéw o zwiekszonym ryzyku krwawienia przy stoso-
waniu tgcznie wymienionych wyzej lekow przeciwkrzepli-
wych oraz ASA lub NLPZ. W badaniu EINSTEN dozwolona
byta terapia ASA i NLPZ, co dobrze odzwierciedla co-
dzienng praktyke, gdzie starsi pacjenci czesto przyjmuja
NLPZ dostepne bez recepty, czesto nie informujac o tym
lekarza prowadzacego i nie majac $wiadomosci poten-
cjalnego synergistycznego, prokrwotocznego dziatania
obu grup lekéw.

Przewlekla niewydolnos¢ nerek

Pogarszanie sie funkcji nerek i, co za tym idzie, kumula-
cja w organizmie lekdéw wydalanych tg droga jest czestym
problemem w populacji oséb starszych. W odpowiedzi
na pytanie, czy stosowanie rywaroksabanu podczas le-
czenia ZChZZ w tej grupie wiekowej nie zwigksza ryzyka
powaznych krwawien, mozna postuzyé sie analizg pod-
grupy chorych z uposledzong czynnoscia nerek dokonanag
w trakcie badan EINSTEIN DVT i EINSTEIN PE [16, 17].

Celem tej analizy byta ocena skutecznosci i bezpieczen-
stwa rywaroksabanu u chorych z ZChZZi prawidfowg, bgdz
uposledzona, czynnoscia nerek. Oceng objeto 8246 pacjen-
téw wigczonych do wymienionych wyzej badan klinicznych
w latach 2007-2011, w ktérych poréwnywano leczenie ry-
waroksabanem z modelem enoksaparyna/AWK w 314 szpi-
talach.

Autorzy konkluduja, ze chorzy z objawowa ZChzz
i uposledzong czynnoscig nerek znajdujg sie w grupie
zwiekszonego ryzyka nawrotowe;j ZChZZ (a zatem sg
grupa chorych, ktéra szczegdlnie wymaga przedtuzonej
lub nawet bezterminowe;j terapii). Uposledzenie czynnosci
nerek zwiekszato ryzyko powaznych krwawien u cho-
rych leczonych enoksaparyng/AWK, ale nie u chorych
leczonych rywaroksabanem [18]. Zauwazyé nalezy, ze
analiza nie dotyczyta jednak grupy chorych ze schytkowa
niewydolnoscig nerek — ze wzgledu na ryzyko kumulacji
leku w tej grupie pacjentéw nalezy zachowac szczegdlng
ostroznosé w przypadku kwalifikacji do NOAC.

Warto przypomnie¢ charakterystyke leku rywaroksa-
ban i fakt braku potrzeby zmiany dawki leku u pacjentéw
z tagodnym (klirens kreatyniny 50-80 ml/min) lub umiar-
kowanym uposledzeniem funkcji nerek (klirens kreatyniny
30-49 ml/min), co oznacza szeroka tolerancje dla leku
w tej grupie chorych.

Nalezy zachowa¢ ostroznos¢, stosujgc rywaroksaban
u pacjentéw z klirensem kreatyniny 15-29 ml/min, jesli
nie mamy innego wyboru — mozliwe jest podawanie
zmniejszonej dawki leku (15 mg). Nie zaleca sie stosowa-
nia rywaroksabanu u pacjentéw z klirensem kreatyniny
ponizej 15 ml/min z powodu kumulacji leku w organizmie
i ryzyka krwawienia.

Interakcje z pokarmem i lekami

Interakcje AWK z lekami sg szeroko opisane, rowniez
powszechna jest Swiadomos$¢ nieterapeutycznego, ni-

skiego wskaznika INR po spozyciu roslin straczkowych.
Czesto zapominamy, ze takze owoce, takie jak: mango,
papaja, marakuja obecne w polskich domach powoduja
istotne zmiany wskaznika INR. Przeglad pismiennictwa
z 2015 roku pod katem interakcji miedzy owocami i war-
faryna przynidst tylko 23 cytowania prac opisujgcych
ten problem, w tym tylko 7 badan klinicznych, pozostate
to opisy przypadkow [19]. Réwniez znanym faktem jest
niekorzystna interakcja AWK z sokiem z zurawin, opisa-
no nawet przypadek $miertelnego krwawienia po jego
spozyciu [20]. Pacjenci czesto stosujg sok z zurawin lub
jego przetwory jako uroseptyk [21], oczywiscie specyfiki
te sg dostepne bez recepty. W zwigzku z wygasnieciem
patentu na produkcje AWK przed wielu laty, nie nalezy sie
spodziewacé dalszych badan w kierunku identyfikacji po-
tencjalnych lekow czy sktadnikdow diety wptywajgcych na
przemiany warfaryny czy acenokumarolu w organizmie.

Dawkowanie raz czy dwa razy na dobe?

Rywaroksaban jest jedynym lekiem, spo$réd obecnie
dostepnych w Polsce NOAC, ktéry mozna podawac tylko
raz dziennie, pozostate preparaty (dabigatran, apiksaban)
nalezy przyjmowa¢ 2 razy dziennie. Edoxaban (kolejny
inhibitor czynnika Xa), ktéry mozna podawac raz dziennie,
nie jest na chwile obecng dostepny w Polsce. Podczas
dtugotrwatego podawania lekéw pacjenci (jesli maja
mozliwo$¢ wyboru) preferuja lek, ktéry przyjmuje sie raz
dziennie zamiast 2 razy dziennie. W przeszfo$ci w wie-
lu badaniach potwierdzono fakt $cislejszego przestrze-
gania zalecen lekarskich, potwierdzono te obserwacje
rowniez w grupie chorych leczonych z powodu ZChZZ.
W przypadku leku podawanego raz dziennie, szansa, ze
pacjent bedzie przestrzegat zalecen jest 39-61% wieksza
niz w przypadku dawkowania leku 2 razy dziennie [22].

Polipragmazja

Pacjenci starsi czesto przyjmuja wiele lekdw przepi-
sanych niezaleznie przez kilku lekarzy (polipragmazja),
lista lekdw przekraczajgca 20 pozycji nie jest rzadkoscia,
a zbadanie interakcji lekowych pomiedzy nimi jest po
prostu niemozliwe. Wedtug serwisu www.drugs.com
lista interakcji lekowych warfaryny obejmuje 827 lekow
(5674 pozyciji, jesli uwzglednimy leki generyczne). Stad
tak wazne jest stosowanie preparatu, ktéry interferu-
je z innymi lekami w minimalnym stopniu. Dodatkowo
wiele preparatéw mozna naby¢ dzi$ bez recepty (OTC,
over-the-counter drug), dotyczy to rowniez lekow z grupy
NLPZ, ktére moga nasilaé prokrwotoczne dziatanie AWK
czy NOAC. Niekorzystny jest fakt istnienia wielu odmian
generycznych tego samego preparatu sprzedawanego
pod réznymi nazwami handlowymi, z czego pacjenci nie
zdajg sobie sprawy. Co gorsza, nieSwiadomi moga by¢
takze lekarze, nie znajac nazw chemicznych na przyktad
20 odmian generycznych inhibitora pompy protonowej
(pofaczenie leku z warfaryng zwigksza ryzyko krwawienia).
Nowe doustne antykoagulanty nie sg oczywiscie catkowi-
cie pozbawione interakc;ji, nalezy na przyktad przestrzec
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Tabela 1. Wytyczne European Heart Rhythm Association (EHRA) dotyczace postepowania w przypadku zabiegéw chirurgicznych

(na podstawie [23])

Ryzyko krawienia Rodzaj zabiegu

Postepowanie

Nieistotne klinicznie Zabiegi okulistyczne lub dermatologiczne

Odstawienie NOAC 18-24 godz. przed procedurg i ponowne
wigczenie po 6 godz.

Mate ryzyko krwawienia
przepukliny

Biopsja prostaty lub pecherza, biopsja podczas endoskopii, histerektomia, operacja

Odstawienie NOAC 24 godz. przed procedurg

Duze ryzyko krwawienia

Duzy zabieg w jamie brzusznej lub klatce piersiowej, operacja sercowo-naczyniowa,
ortopedyczna, wewnatrzczaszkowa lub rdzenia kregowego; biopsja nerki lub watroby

Odstawienie NOAC 48 godz. przed procedurg

chorych przyjmujgcych rywaroksaban przez spozywa-
niem soku z grejpfruta. Uogdliniajagc, NOAC charakteryzujag
sie niewielka iloscia interakcji lekowych i pokarmowych.

Z powyzszych uwag wynika konieczno$¢ znalezienia
leku, ktéry w populacji osdéb starszych bedzie nie tylko
charakteryzowat sie utrzymywaniem stabilnego dziatania
przeciwkrzepliwego, ale tez wykazywat minimalnag liczbe
interakcji z innymi lekami oraz cechowat sie prostym
dawkowaniem.

Postepowanie okotooperacyjne

Potencjalng wadg NOAC jest brak antidotow oraz nie-
mozno$¢ monitorowania ich dziatania za pomocg INR.
W zwiazku z tym, ze farmakokinetyka tych lekéw jest
wysoce przewidywalna, ich dziatanie przeciwzakrzepo-
we ustepuje po 12-24 godzinach. Warunkiem jednak jest
wspétpraca pacjenta i prawidtowa funkcja nerek. W pilnych
przypadkach dziatanie rywaroksabanu jest odwracane caf-
kowicie przy podaniu koncentratu komplekséw protrom-
biny (PCC, prothrombin complex concentrate), dostarcza-
nych przez kilku producentéw (m.in. Octaplex, Beriplex).

Odstawienie leku przed planowanym
zabiegiem operacyjnym

W zwigzku z przewidywalng farmakodynamikg, szyb-
kim zakonczeniem dziatania antykoagulacyjnego i szybkim
jego powrotem terapia pomostowa (bridging therapy),
charakterystyczna dla AWK, nie jest konieczna [23, 24].

Planowany zabieg chirurgiczny

W tabeli | zebrano wytyczne European Heart Rhythm
Association (EHRA) dotyczace postepowania w przypad-
ku zabiegdw chirurgicznych o réznej skali i réznym ryzyku
krwawienia [23].

Nalezy przypomnieé, ze dziatanie nowej grupy lekéw jest
silnie uzaleznione od funkcji nerek i dlatego u pacjentéw,
u ktérych klirens kreatyniny miesci sie w zakresie 15-30 ml/
/minute odstawienie leku przed powinno nastgpic 48 godzin
przed zabiegiem lub dfuzej, jesli dodatkowo z zabiegiem
wigze sie wysokie i bardzo wysokie ryzyko krwawienia.

Uraz lub zabieg ze wskazan pilnych
Jesli to mozliwe, zabieg powinien by¢ odroczony

0 12 lub nawet o0 24 godziny, jesli przyjecie leku nastgpito
w ciggu ostatnich 2 godzin, mozna podac¢ doustnie wegiel

aktywowany. Profilaktyczne podanie PCC nie jest ruty-
nowo rekomendowane, chyba ze obserwujemy istotne
klinicznie krwawienie zwigzane z lekiem przeciwzakrzepo-
wym. Koncentrat PCC lub czynnik Vlla podaje sie na zasa-
dzie leku ostatniej szansy, w przypadku gdy krwawienie
nie zatrzymuje sie pod wptywem leczenia standardowymi
metodami [25].

Ponowne rozpoczecie terapii NOAC
po zabiegu chirurgicznym

Leczenie rozpoczyna sie w dawce terapeutycznej
24 godziny po zabiegu, jesli ryzyko krwawienia jest niskie
i odracza o 48-72 godziny w przypadku wysokiego ryzy-
ka [26] (oczywiScie po uzyskaniu hemostazy). Jesli kon-
sekwencjg zabiegu jest unieruchomienie pacjenta, nalezy
wiaczy¢é HDCz w ciggu 6-8 godzin po zabiegu i rozpoczaé
ponowne podawanie doustnego antykoagulantu 48-72
godziny po zabiegu. Innym wyjatkiem od reguty braku
koniecznosci terapii pomostowej jest pooperacyjna po-
razenna niedroznos¢ jelit, tu réwniez po 48-72 godzinach
profilaktyki za pomocg HDCz powraca sie do podawania
NOAC doustnie.

Dyskusja

Wiek powyzej 75. rz. sam w sobie jest istotniejszym czyn-
nikiem ryzyka zakrzepowo-zatorowego niz nadcisnienie,
cukrzyca czy niewydolnos$é krgzenia [27]. Stosowanie lekéw
antykoagulacyjnych jest dla wielu chorych w podesztym
wieku koniecznoscig. Ryzyko krwawienia do osrodkowego
uktadu nerwowego w podesztym wieku wynosi 0,15% rocz-
nie, przyjmowanie warfaryny podnosi to ryzyko 2-5 razy.
Wraz z pogarszaniem sie funkcji poznawczych rosnie ry-
zyko, ze INR bedzie przyjmowato niebezpieczne wartosci
powyzej 6 w tej populacji [28]. Nawet w grupie pacjentéw
bez zaburzonych funkcji poznawczych i przy optymalnym
monitorowaniu przez 34-45% czasu trwania terapii poziom
INR jest poza zalecanymi ramami terapeutycznymi [29, 30].

Czy zatem istniejg wystarczajgce przestanki, zeby reko-
mendowacé NOAC w terapii i profilaktyce oséb po 75. rz.?

WhbadaniuRE-LY [31],ROCKET [29] oraz ARISTOTLE [30]
sredni wiek pacjentdw wynosit odpowiednio 70, 71 oraz
73 lata, podobnie jak w wielu innych badaniach, prace te
dobrze opisujg populacje oséb starszych.

Istniejag oczywiscie doniesienia sugerujace zwigkszo-
ne ryzyko krwawienia przy leczeniu NOAC w populacji
os6b w podesztym wieku [32, 33], sugerowano nawet
mozliwo$¢ zagrazajgcego zyciu lub wrecz $miertelnego
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krwawienia [32, 34]. Poprzednio cytowana metaanali-
za [13] nie potwierdzita jednak tych informacji, co wiecej,
wykazata, ze NOAC sg znamiennie bardziej skuteczne
w populacji oséb starszych. Inne doniesienia oparte na
badaniach randomizowanych réwniez nie wykazaty wigk-
szej czestosci krwawien w tej populacji [35, 36].

Zamieniajagc AWK na NOAC dokonano swoistej ,za-
miany” krwawien do osrodkowego ukfadu nerwowego,
charakteryzujacych leki z grupy AWK, na czestsze krwa-
wienia do przewodu pokarmowego, cechujgce NOAC,
wiadomo jednak, ze wiekszo$¢ krwawien do przewodu po-
karmowego mozna opanowac leczeniem zachowawczym
lub przetoczeniami krwi. Czas péttrwania rywaroksabanu
w surowicy jest dos¢ krotki i wynosi 5-13 godzin [37].

Z dotychczas cytowanych prac wynika, ze NOAC nie
sg powodem wystepowania wiekszej liczby krwawien
w poréwnaniu z terapig standardowa, znaczagco zmniej-
szaja ryzyko udaru oraz obwodowej zatorowosci u cho-
rych z migotaniem przedsionkéw. NOAC sg skuteczniejsze
niz terapia standardowa w redukcji ZTP i zgonu spowo-
dowanego zatorowoscia.

Ryzyko krwawienia jest zwigzane bardziej zchorobami
wspoflistniejgcymi niz z wiekiem jako takim, prace dono-
szace o powiktaniach krwotocznych wyraznie pokazuja,
ze do powiktan dochodzi gtéwnie u chorych z niewy-
dolnoscig nerek [32, 34]. Jedno z ostatnich doniesien
pozwala jeszcze inaczej spojrzeé na problem krwawienia
do przewodu pokarmowego — podczas analizy wynikow
badania RE-LY zauwazono, ze stosunkowo czesto istotne
klinicznie krwawienie do przewodu pokarmowego jest
wywotane niewykrytg dotad choroba nowotworowa [38].

Jesli powyzszag dyskusje mielibysmy stresci¢ jednym
zdaniem, bedzie to stwierdzenie, ze zgodnie z obecnag
wiedzg NOAC zmniejszajg ryzyko udaru krwotocznego
0 53% w poréwnaniu z warfaryng [39].

Whioski

1. Wiek pacjenta nie powinien by¢ kryterium powstrzy-
mujgcym od leczenia NOAC, jesli istniejg wskazania
medyczne, w dotychczasowych badaniach krwawie-
nie przy leczeniu NOAC nie byto czestsze niz w terapii
standardowej (HDCZ/AWK).

2. Lekite znaczaco redukuja ryzyko udaru i obwodowej
zatorowosci tetniczej w starszej populacji leczonej
z powodu migotania przedsionkow.

3. W grupie chorych powyzej 75. rz. sg skuteczniejsze od
terapii standardowej w redukc;ji ryzyka nawrotu ZChzz.

4. Modyfikacja dawki w populacji powyzej 75. rz. nie
jest konieczna.

5. Nalezy by¢ ostroznym u pacjentéw ze skrajnie niska
masa ciata oraz u pacjentéw z niewydolnoscig nerek.

6. Potrzebne sa dalsze randomizowane badania prowa-
dzone w populacji powyzej 75. rz.

7. Doustne antykoagulanty (AWK) sg nadal zalecane
u chorych z wszczepami syntetycznymi (np. zastawka
mechaniczng serca, filtrem w zyle gtéwnej dolnej).

8. W zaleceniach ACCP podkresla sie indywidualiza-
cje terapii, to znaczy wspodlne podjecie przez leka-

rza i pacjenta decyzji co do przedtuzonej profilaktyki
przeciwzakrzepowej, po przedstawieniu pacjentowi
korzysci oraz zagrozen wynikajgcych z krotkotermi-
nowego lub wieloletniego przyjmowania lekow prze-
ciwzakrzepowych.
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Streszczenie

Abstract

Termin ,krzywa uczenia” nie jest pojeciem nowym w chirurgii. W zwigzku ze stalym rozwojem technik ope-
racyjnych jej znaczenie ro$nie. Jest to przydatne narzedzie do oceny postepu w czasie nabywania nowych
umiejetnosci chirurgicznych lub w okresie wprowadzania nowej procedury na oddziale chirurgicznym.
Sporzadzanie i analiza krzywych uczenia pozwala ponadto na adekwatng kontrole postepéw w trakcie
szkolenia chirurgicznego, a takze, w razie potrzeby, na jego modyfikacje.

W artykule opisano idee krzywych uczenia, miernikéw rezultatéw oraz potencjalne korzysci ptynace
z wyznaczania krzywych dla procedur chirurgicznych.

Stowa kluczowe: krzywa uczenia, szkolenie chirurgiczne, miernik rezultatu

Chirurgia Polska 2016, 18, 1-2, 16-23

The term “learning curve” is not a new term in surgery. Due to the constant development of operating
techniques its importance is increasing. It is an useful tool to assess progression in the acquisition of new
surgical skills or when introducing a new procedure in the surgical ward. Preparation and analysis of learning
curves also allows for adequate progress control during surgical training and, if necessary, to modify it.
The work tries to bring closer the idea of learning curves, measures of outcomes and the potential benefits

of determining the curves for the surgical procedures.

Key words: learning curve, surgical training, measure of outcome

Polish Surgery 2016, 18, 1-2, 16-23

Wstep

Postep w naukach medycznych dokonuije sie nieustan-
nie. Lekarz, doskonalgc swoje umiejetnosci, uczy sie przez
cate zycie. Umiejetnosci chirurgiczne i zwigzane z nimi
procedury ewoluujg w czasie. Uczenie sie i rozwéj nowych
technik operacyjnych to normalny proces towarzyszacy
pracy kazdego chirurga.

W zwigzku z potrzebg szkolenia adeptéw dziedzin za-
biegowych w coraz to nowych i bardziej wyrafinowanych
technikach operacyjnych potrzebny jest sposéb weryfika-
cji nabywanych przez nich kompetencji chirurgicznych.

Introduction

Advancement in health sciences is continuous. Doc-
tors, while developing their skills, learn throughout their
entire life. The surgical skills as well as the procedures
associated with them evolve over time. Learning and
the development of new surgical techniques is a normal
process accompanying the work of every surgeon.

Apart from the need to train new adepts in the surgi-
cal specialities in new and more sophisticated surgical
techniques, there is also the need to verify the surgical
competences acquired by them. It can be assumed that



Chirurgia Polska 2016, 18, 1-2

Adam Kurek, Robert Krol
Krzywa uczenia w kontekscie praktyki chirurgicznej

Mozna zatozyé, ze im personel bardziej doswiadczony
w wykonywaniu danego zabiegu, tym efekty koncowe
lepsze. Mierzalna zmiana wynikéw osigganych w czasie
wytycza ,krzywa uczenia”.

Termin ,krzywa uczenia” nie jest pojeciem nowym.
Po raz pierwszy zostat zaproponowany przez Ebbinghau-
se’a w 1885 roku. Poczatkowo okreslenie to byto $cisle
zwigzane z psychologia, pamiecig i zdobywaniem wie-
dzy. Badania nad krzywa uczenia kontynuowat nastepnie
Theodor P. Wright, inzynier aeronautyki, ktéry wykazat,
ze wydajnosé produkcji podzespotow lotniczych wzrasta,
a koszty wytwarzania elementow spadajg wraz ze wzro-
stem dos$wiadczenia zafogi fabryki [1].

W przypadku analizowania danych przemystowych
zazwyczaj tatwo jest wyznaczy¢ mierniki wydajnosci pra-
cownikow, oznaczajac takie zmienne, jak: czas produkcji
danego elementu, jego koszt czy ostateczng jakos¢.

W przypadku badania wptywu uczenia na efekty pro-
cedur zabiegowych zagadnienie to jest trudniejsze do
zobiektywizowania [2-6].

Wyznaczanie krzywej uczenia
dla procedur chirurgicznych

Ogolnie przyjmuje sig, ze krzywa uczenia dla procedur
medycznych przyjmuje ksztatt litery ,S” (ryc. 1) — jest
to graficzna reprezentacja uczenia sie jako funkc;ji czasu.
Krzywa uczenia opisuje zdobywanie i doskonalenie no-
wej umiejetnosci w czasie powtarzania danej czynnosci
lub tez nabywanie wiedzy w czasie zdobywania nowych
i przetwarzania juz posiadanych informacji. Typowa krzy-
wa uczenia mozna podzieli¢ na 3 zasadnicze fazy (ryc. 1):
— ,punkt startowy”, zalezny od indywidualnego, cato-

$ciowego doswiadczenia chirurgicznego i przesztych

doswiadczen chirurgicznych;

— ,nhachylenie”, ktére obrazuje zmienianie sie parametru
definiujgcego sukces zabiegu w czasie zdobywania
doswiadczenia; w przypadku krzywej uczenia jej na-
chylenie jest odwrotnie proporcjonalne do trudnosci
procedury — im krzywa uczenia bardziej stroma, tym
procedura relatywnie tatwiejsza;

— ,plateau” — punktu, po przekroczeniu ktérego nie
obserwuje sie juz znaczacych zmian parametru de-
finiujgcego sukces — w tym miejscu uznaje sie, ze
chirurg opanowat procedure [7, 8].

W rzeczywistos$ci procedury chirurgiczne zazwyczaj
majg stopniowe, mniej lub bardziej pochyte krzywe ucze-
nia, z matymi skokami umiejetnosci wynikajgcymi z kaz-
dego zoperowanego przypadku [2, 4-7, 9, 10].

Mierniki rezultatow

Przy kresleniu krzywej uczenia jednym z najwazniej-
szych zadan jest wyznaczenie wtasciwych miernikow
rezultatow. Dla kazdej procedury chirurgicznej powinny
by¢ one dobrane starannie i indywidualnie. Mierniki takie
mozna podzieli¢ na 4 grupy [7]:

— dane mierzone na sali operacyjnej, na przyktad czas
zabiegu;

— .

Wyniki/Outcome

v

Liczba przypadkow/Case number

Rycina 1. Typowa krzywa uczenia — graficzna reprezentacja
uczenia sie jako funkcji czasu

Figure 1. A standard learning curve — graphical representation
of learning as a function of the time.

the more experienced the personnel is (in performing
of the given surgery), the better the final results are.
A measurable change in the results achieved over time
determines the ‘learning curve’.

The notion of the ‘learning curve’ is not new. It has
been introduced first by Ebbinghause in 1885. Initially,
the notion was closely associated with psychology, mem-
ory and knowledge acquisition. Studies on this subject
were continued by Theodor P. Wright, an aeronautical
engineer, who revealed that the efficiency of the pro-
duction of aeronautical components increases and the
costs decrease with the increased number of the factory
employees [1].

In case of the analysis of industry data, it is usually
easier to determine the employees’ efficiency measures
by defining variables such as the production time of the
given element, its cost or final quality.

In case of the research on the influence of learning on
the effects of the surgical procedures, the issue is harder
to objectify [2-6].

The determination of the learning curve
for surgical procedures

It is generally assumed, that in terms of the medical
procedures, the learning curve takes the shape of the
letter ‘'S’ (Figure 1) — it is a graphical representation of
learning as a function of the time.

The learning curve describes the acquisition and im-
provement of a new skill over time due to its repetition
or the acquisition of new knowledge when acquiring
new and processing the already possessed information.

A standard learning curve can be divided into 3 basic
phases (Figure 1):

— the ‘starting point’ depended on the individual, to-
tal surgical experience as well as the past surgical
experiences;

— the ‘slope’ which illustrates the change of the para-
meter defining the surgery success when acquiring
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Tabela 1. Najczesciej uzywane mierniki rezultatow (za [7])
Table 1. Most commonly used result measures (as per l. Har-
rysson) [2]

Mierniki rezultatéw / Result measures

Mierzone na sali operacyjnej / Measured in the operating theatre

Czas zabiegu / Procedure time

Utrata krwi / Blood loss

Powikiania $rédzabiegowe / Intra-procedural complications

Konwersje / Conversions

Liczba pobranych weziéw chionnych / Number of lymph nodes removed
Transfuzje / Transfusions

Mierzone po zabiegu operacyjnym / Measured after the surgery

Nawrot choroby zasadniczej / Relapse of the underlying disease

Infekcje rany / Wound infections

Czas utrzymania drenow / Drain removal time

Powikiania pooperacyjne / Post-surgical complications

Czas hospitalizacji / Hospitalization time

Smiertelnos¢ / Death rate

Reoperacje / Reaperations

Czysto$¢ margineséw operacyjnych (operacje onkologiczne) / Status of the surgical margins
(oncological surgery)

Ponowne hospitalizacje w zwigzku z operacja / Rehospitalisations associated with the surgery

Zwiazane z technika operacji / Associated with the surgical technique

Ocena umiejgtnosci technicznych na podstawie opracowanej wezesniej skali / Assessment of
the technical skills on the basis of a scale developed earlier

Pozycja instrumentu/reki / Position of the instrument/hand

Ruch instrumentu/reki / Movement of the instrument/hand

Sita przy obsfudze narzedzi chirurgicznych / Strength in the use of surgical instruments

Bledy techniczne przy obstudze narzedzi chirurgicznych / Technical mistakes in the handling of
the surgical instruments

Zori na pacij /A | with the patient

Jako$¢ zycia po zabiegu / Quality of life after the procedure
Koszt zabiegu / Cost of the procedure

Zuiycie $rodkow przeciwbdlowych / Consumption of painkillers
Czas powrotu do pracy / Time needed to return to work

Czas do wigczenia zywienia doustnego / Time needed to return to oral feeding

— dane mierzone po zabiegu operacyjnym, na przyktad
dtugos¢ hospitalizaciji;

— dane zwigzane z technika operacyjna, na przyktad
ocena pozycjonowania instrumentow zabiegowych;

— dane zorientowane na pacjenta, na przyktad ocena
jakosci zycia po zabiegu operacyjnym.

Najczesciej uzywane mierniki rezultatow opisano
w tabeli 1. Tylko wielowymiarowa analiza, uwzglednia-
jaca wszystkie istotne zmienne, pozwala wystarczajgco
doktadnie odwzorowaé krzywg uczenia dla danej pro-
cedury zabiegowej. Zazwyczaj najbardziej precyzyjne
wyniki uzyskuje sie poprzez badanie elementéw z kil-
ku grup miernikéw rezultatéw. Zwykle do wyznaczenia
obiektywnej krzywej uczenia stosuje sie 4 mierniki lub
wiecej [2, 7, 8, 11].

W tabeli 2 zestawiono przyktadowe mierniki rezulta-
tow, na podstawie ktorych obliczono punkt osiggniecia
kompetenciji chirurgicznych (p/ateau) dla danych pro-
cedur.

Co wynika z krzywej uczenia?

Krzywa uczenia bada sie najczesciej w sytuaciji:

— wdrazania nowej procedury przez oddziat uprzednio
jej niewykonujacy;

— nauki nowej umiejetnosci przez niedo$wiadczonego
chirurga w jednostce posiadajacej doswiadczenie
w danej procedurze.

experience. In terms of the learning curve, its slope

is inversely proportional to the difficulty of the pro-

cedure — the more steep the curve, the relatively
easier the procedure;

— the "plateau” — a point after which there are no si-
gnificant changes in the parameter that defines the
success — at this point it is assumed that the surgeon
has mastered the procedure [7, 8].

In reality, surgical procedures are associated with
gradual learning curves, which are more or less inclined,
with small skill spikes resulting from each of the per-
formed procedures [2, 4-7, 9, 10].

Result measures

When creating the learning curve, one of the most
important tasks is the determination of the proper result
measures. They should be both individual and carefully
selected for each surgical procedure. The measures can
be divided into 4 groups [7]:

— data measured in the operating theatre, e.g. surgery
time;

— data measured after the surgical procedure, e.g. ho-
spitalization time;

— data associated with the surgical technique, e.g. as-
sessment of the surgical instruments positioning;

— data associated with the patient, e.g. the assessment
of the life quality following the surgical procedure.

The most commonly used result measures are avail-
able in Table 1. Only a multidimensional analysis including
all of the significant variables allows the learning curve
to be precisely depicted for a given surgical procedure.
The most precise results are usually obtained through the
study of elements from several groups of result measures.
Typically, the creation of the learning curve takes place
on the basis of > 4 measures [2, 7, 8, 11].

Table 2 contains an exemplary results measures on
the basis of which the plateau point (point of achieve-
ment of surgical competence) for given procedures was
calculated.

The results from the learning curve

The learning curve is studied most commonly in situ-
ations such as:

— the implementation of a new procedure by a hospital
ward which has not performed it beforehand;

— a new skill acquisition by an inexperienced surgeon
based on an experienced unit familiar with the given
procedure.

In the first case, the comparison of the own results
with the results of other, more experienced centres, al-
lows the determination of the centre’s location on the
implemented procedure’s learning curve.

There are many studies proving that inter-centre com-
parison is possible and the information resulting from it is
very helpful when implementing a new procedure [4-6, 12].

Such comparisons allow the calculation of the time
required to fully master the given surgical procedure as
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Tabela 2. Mierniki rezultatéow i wyznaczone na ich podstawie punkty ,plateau” dla danych procedur
Table 2. Result measures and ‘plateau’ points determined on their basis for the given procedures

Procedura / Procedure

Mierniki rezultatéw / Result measures

Czas/liczba zabiegéw do
plateau / Time/number of
procedures before plateau

Zrédto / Source

\Wazektomia / rewazektomia / Vasectomy / revasectomy

Czestotliwo$¢ ruchéw reki, droga pokonana przez
reke (HMA) / HMA (hand movement frequency)
— frequency of the hand movements, the distance
covered by the hand

> 17 procedur / > 17 procedures

Grober i wsp. [2] /
/ Grober et al. [2]

Rozlegte laparoskopowe resekcje watroby / Extensive laparoscopic liver
resections

Czas zabiegu, utrata krwi, czas hospitalizacji, liczba
konwersji / Procedure time, blood loss, hospitalization
time, number of conversions

45-75 procedur / 4575 procedures

Nomi i wsp. [22] /
/ Naomi et al. [22]

Gastrektomia D2 / D2 Gastrectomy

Smiertelnos¢, powikfania, liczba pobranych wezlow
chionnych / Death rate, complications, number of
lymph nodes removed

18-24 miesigce / 18-24 months
15-25 procedur / 15-25 procedures

Parikh i wsp. [11]/
/ Parikh et al. [11]

Laparoskopowe resekcje watroby / Laparoscopic liver resections
Lewoboczna resekcja watroby / Left-sided hepatic resection

Nieanatomiczna resekcja watroby / Non-anatomic liver resection
Laparoskopowa segmentektomia / Laparoscopic segmentectomy

Czas zabiegu, utrata krwi, komplikacje, czas hospita-
lizacji, liczba konwersji / Procedure time, blood loss,
haspitalization time, number of conversions

~43 procedury / ~43 procedures
~35 procedur / ~35 procedures
~28 procedur / ~28 procedures

Cai Xiwsp. [13]/
/Caietal [13]

Laparoskopowa hemikolektomia lewostronna / Left laparoscopic
hemicolectomy

Czas zabiegu, liczba konwersji, komplikacije / Procedu-

re time, number of conversions, complications

30 procedur / 30 procedures

Yamamoto i wsp. [23] /
/ Yamamoto et al. [23]

cy / Operations of the initially advanced or recurring rectal cancer cases

Operacje pierwotnie zaawansowanych lub nawrotowych rakdw odbytni-

Smiertelnos¢ / Death rate

14 procedur / 14 procedures

Georgiou i wsp. [9] /
/ Georgiou et al. [9]

Laparoskopowa cholecystektomia / Laparoscopic cholecystectomy

Uszkodzenia drég zéiciowych / Bile duct damage

3lata/ 3 years

Richardson i wsp. [24] /

/ Richardson et al. [24]

HMA (hand movement frequency)

W pierwszym przypadku, poprzez poréwnanie wyni-
kow wtasnych z wynikami innych, bardziej doswiadczo-
nych o$rodkéw, mozna wnioskowac o punkcie na krzywej
uczenia nowo wprowadzanej procedury. Istnieje wiele
opracowan wskazujgcych, ze poréwnanie miedzyosrod-
kowe jest mozliwe, a wynikajace z poréwnania informacje
sg bardzo pomocne przy wdrazaniu nowej procedury
[4-6, 12]. Pozwalajg one na wyliczenie czasu potrzebnego
do pefnego opanowania danego zabiegu, na kalkulacje
korzysci wynikajacych z wdrozenia nowej procedury,
czy tez na ewentualng korekte wtasnej krzywej uczenia.

W przypadku wdrazania procedury autorskiej, gdy
nie ma mozliwosci odniesienia sie do doswiadczen in-
nych, dazy sie do stabilizacji wynikéw (wyznaczonych
miernikdéw rezultatéw) i na tej podstawie wyznacza sie
punkt p/ateau.

W przypadku przyswajania nowej techniki operacyjnej
przez niedoswiadczonego chirurga krzywa uczenia moz-
na wyznacza¢ w odniesieniu do wartosci uzyskiwanych
przez doswiadczonych wspofpracownikéw. Grober i wsp.
w pracy badajacej czestotliwos¢ ruchu reki i pokonywany
dystans w czasie zabiegu urologicznej wazektomii i rewa-
zektomii [2] zwrdcili uwage, ze wyniki doswiadczonego
chirurga pozostajag relatywnie state. W zwigzku z tym
mozna wyznaczy¢ punkt osiagniecia p/ateau na krzywej
uczenia dla lekarza uczacego sie nowej procedury na
podstawie bezposredniego poréwnania wynikow z do-
$wiadczonym chirurgiem.

Co wptywa na krzywq uczenia?

Istnieje wiele elementéw majacych istotny wptyw na
przebieg krzywej uczenia. Do podstawowych parametréw
zalicza sie indywidualne, wczesniejsze doswiadczenie chi-
rurga, ktérego krzywa uczenia kreslimy. Ogolnie, im wigk-

well as the calculation of the benefits resulting from the
procedure’s implementation or the possible correction
of one’s own learning curve.

In case of the implementation of a proprietary process,
where the comparison to other results is not possible,
one should strive to stabilize the results (the established
results measures) and on that basis determine the pla-
teau point.

When it comes to the acquisition of a new surgi-
cal technique by an inexperienced surgeon, the learn-
ing curve can be established in reference to the results
achieved by the experienced co-workers. In their study on
the hand movement frequency and the distance covered
during the urological vasectomy and revasectomy [2],
Grober et al. point out that the results obtained by an
experienced surgeon are relatively constant. Therefore
the learning curve's plateau point for a learning surgeon
can be established on the basis of the direct comparison
of his or her results with the results of an experienced
colleague.

What influences the learning curve?

There are many elements that have significant influ-
ence on the course of the learning curve.

The fundamental parameters include the individual,
past experience of the surgeon for whom the curve is
created. Typically the more experience, the higher the
‘starting point’ on the learning curve is located. There are
numerous reports indicating the correlation of the initial
experience and the ease of mastering a new, related
surgical technique [2, 9, 10, 13-16].

The authors point out that the experience gained
during open liver resection is largely transferable to lap-
aroscopy procedures [13] and the overall experience in
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sza praktyka, tym ,punkt startowy” na krzywej uczenia
znajduje sie wyzej. Istnieje wiele doniesien pokazujgcych
korelacje miedzy doswiadczeniem wstepnym, a fatwoscia
opanowania nowej, pokrewnej techniki operacyjnej [2, 9,
10, 13-16].

Autorzy zwrécili uwage, ze doswiadczenie zdobyte
w czasie otwartych resekcji watroby w duzym stopniu mozna
przenies¢ na zabiegi laparoskopowe [13], a ogdlne doswiad-
czenie w chirurgii kolorektalnej na wyniki zabiegéw usu-
niecia pierwotnych zaawansowanych rakéw odbytnicy [9].

Wyniki niektérych badan wskazujg wrecz na to, ze
wszechstronne dos$wiadczenie ogolne chirurga moze
doprowadzi¢ do sytuacji, w ktorej w czasie uczenia sie
nowej procedury krzywa uczenia bedzie bardzo krotka
lub nie wystapi wcale [10]!

Doswiadczenie wstepne mozna takze podnosi¢ po-
przez éwiczenia na tak zwanych symulatorach. Osoby,
ktére przeszty szkolenia na symulatorach, na przyktad
laparoskopowych, wykazujg znamiennie wieksze umie-
jetnosci na sali operacyjnej [14, 15].

Innym sposobem modyfikacji przebiegu krzywej ucze-
nia jest dostep do wideo analizy wykonanego uprzednio
zabiegu operacyjnego. Retrospektywna analiza zomowie-
niem btedéw, w towarzystwie doswiadczonego chirur-
ga, moze skutkowac¢ szybszym progresem umiejetnosci
(wzrost nachylenia krzywej) [14, 15].

Odpowiedni dobér pacjentow w czasie zdobywa-
nia umiejetnosci jest takze bardzo waznym czynnikiem.
W poczatkowym okresie uczenia przypadki powinny by¢,
w miare mozliwosci, mniej skomplikowane (pacjenci
mtodsi, w lepszym stanie ogélnym, z mniej zaawanso-
wanymi zmianami chorobowymi). Dzieki temu chirurg,
zdobywajac stopniowo wiedze i doswiadczenie zawodowe,
bedac na poczatkowych etapach ,krzywej uczenia”, nie be-
dzie stwarzat nadmiernego zagrozenia dla pacjenta [17, 18].

Kolejng wazng zmienng, wptywajacg na przebieg krzy-
wej uczenia, jest samo zdobywanie doswiadczenia. Wraz
z rosngca praktyka, a w konsekwencji poprawa osigga-
nych wynikéw, chirurg staje sie pewniejszy i operuje coraz
trudniejsze wyjsciowo przypadki. Prakash stwierdzit, ze
wraz ze wzrostem dos$wiadczenia chirurga w laparosko-
powych zabiegach kolorektalnych sa rozszerzane kryteria
kwalifikacji pacjentow. Operacje stajg sie z tego powodu
coraz bardziej wymagajace technicznie, co moze rzutowaé
negatywnie na osiggane rezultaty [17].

W wyniku rozszerzania kryteriéw kwalifikacji lub tez
z powodu przeszacowywania wtasnych umiejetnosci
przez chirurga na krzywej uczenia obserwuje sie przejscio-
we pogorszenie wynikéw (ryc. 2). Po okresie przejscio-
wego spadku, na skutek dalszego zdobywania wprawy
i doswiadczenia w wykonywaniu danej procedury lub tez
pod wptywem powtérnego zawezenia kryteriéw kwalifi-
kacji, krzywa ro$nie i ponownie sie stabilizuje.

Podobne zatamania przebiegu mozna zaobserwowa¢
w przypadkach préb modyfikacji sposobéw wykonywania
zabiegow (ryc. 3). Po przejsciowym okresie spadku wynikow
na krzywej uczenia, w miare doskonalenia sie w nowej tech-
nice zabiegu, nastepuje etap narastania efektéw, a nowe
plateau moze sie ustabilizowa¢ powyzej wyj$ciowego.

colorectal surgery is associated with the results of pro-
cedures removing the initial advanced rectal cancers [9].

Some studies indicate even, that the surgeon’s overall
comprehensive experience may lead to a situation where
the learning curve associated with a new procedure will
be very short or even non-existent [10]!

Initial experience can also be gained through exercis-
es on the so called simulators. Individuals who completed
their trainings on the simulators such as the laparoscopy
simulator demonstrate significantly higher operating the-
atre skills [14, 15].

Another method of the modification of the learning
curve is associated with the access to the video analysis
of the past surgical procedure. Retrospective analysis
accompanied by the review of the mistakes by an expe-
rienced surgeon may result in a faster skill progress (an
increase of the curve’'s slope) [14, 15].

A proper selection of patients during the skill acquisi-
tion period is also an important factor. During the initial
phases of learning, the cases should be, if possible, less
complicated (younger patients in a better overall state and
with less advanced lesions). This will allow the surgeon to
gradually acquire knowledge and professional experience
in the initial stages of the ‘learning curve’ without being
an excessive threat to the patient [17, 18].

Gaining experience is also an important variable which
influences the learning curve. With the increase in practice
and in consequence the improvement of the achieved
results, the surgeon becomes more confident and op-
erates in cases which are initially more difficult. Prakash
noted that with the increase of the surgeon’s experience
in the colorectal laparoscopy procedures, the qualification
criteria of the patients undergo extension. Due to this
fact, the operations become technically more demanding
which may negatively impact the achieved results [17].

As a result of the extension of the qualification criteria
or due to the overestimation of the surgeon’s skills, one
can observe a temporary degradation of the results on
the learning curve (Figure 2). After the period of the tem-
porary decrease, and due to further training in the given
procedure and experience gaining or due to a repeated
restriction of the qualification criteria, the curve raises
and stabilizes.

Similar learning curve course deflections can be ob-
served in case of the modification attempts of the per-
formed procedures (Figure 3). The initial degradation
of the results on the learning curve is followed by an
improvement of the effects, due to the new technique
being perfected, and the new plateau point may stabilize
above the previous one.

Many authors point out that one of the key elements
influencing the course of the learning curve and its stabi-
lization is the number of procedures performed annually
both by the surgeon and the hospital which he or she
works for [5, 12, 18].

Despite the acquisition of the competences required
to perform a certain procedure (plateau) it is important
that the surgeon (and indirectly also the hospital) per-
formed a given number of such procedures annually.
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Rycina 2. Krzywa uczenia — przejsciowe pogorszenie wynikow
spowodowane rozszerzaniem kryteriow kwalifikacji
lub tez z powodu przeszacowywania wtasnych umie-
jetnosci przez chirurga

Figure 2. Learning curve — a temporary degradation of the
results as a result of the extension of the qualifi-
cation criteria or due to the overestimation of the
surgeon’s skills

Wielu autoréw zwraca uwage, ze jednym z kluczowych
elementéw wptywajacych na przebieg krzywej uczenia
i jej stabilizacje jest roczna liczba procedur wykonywanych
zarowno przez chirurga, jak i szpital, w ktérym pracuje
[5, 12, 18].

Pomimo nabycia kompetencji odpowiednich do wy-
konywania danej procedury (p/ateau), bardzo wazne jest,
aby chirurg (a takze posrednio szpital) wykonywat dang
liczbe odpowiedniego typu zabiegéw rocznie. W przypad-
ku pankreatoduodenektomii liczba ta zostata wyznaczona
przez Fishera na co najmniej 11 rocznie, a przez Camerona
na 15 rocznie [5]. Podobnie wnioskuje Brickmeyer, po-
dajac, ze smiertelnos$¢ w szpitalach wykonujgcych mata
liczbe pankreatoduodenektomii rocznie potrafi by¢ nawet
3-4 wieksza niz w szpitalach specjalizujagcych sie w tej
procedurze [12].

Pecorelli udowodnit ze doswiadczenie chirurga (liczba
wykonanych operacji) wptywa na ryzyko pojawienia sie
przetoki trzustkowej po operacji pankreatoduodenektomii,
natomiast doswiadczenie szpitalne (liczba tych samych
operacji w danym szpitalu) moze wptynaé na wczesne
wykrycie i leczenie tego powiktania [18].

Istniejg réwniez nieliczne prace prébujace wyjasnic¢
wptyw umiejetnosci i doswiadczenia personelu pozachi-
rurgicznego [19-21] (anestezjologéw, instrumentariuszek,
pielegniarek) na ostateczny wynik zabiegu operacyjnego.
Mozna zatozy¢, ze na przebieg krzywej uczenia nowe;j
procedury ma wptyw caty zesp6t operacyjny, ale do po-
twierdzenia tej tezy potrzebne sa dalsze badania.

Podsumowanie

1. Krzywa uczenia jest przydatnym narzedziem do oceny
progresu nabywania nowych umiejetnosci chirurgicz-

Rycina 3. Krzywa uczenia w przypadkach préb modyfikacji
sposobéw wykonywania zabiegéw. Po przejsciowym
okresie spadku wynikéw na krzywej uczenia, w miare
doskonalenia si¢ w nowej technice, nastepuje etap
narastania efektow

Figure 3. Learning curve in case of the modification attempts
of the performed procedures. The initial degradation
of the results on the learning curve is followed by an
improvement of the effects

In case of pancreaticoduodenectomy, the number has
been determined by Fisher as at least 11 per year, and
by Cameron as 15 per year [5]. Similar conclusions have
been made by Brickmeyer, noting that the death rate in
hospitals which do not perform many pancreaticoduo-
denectomies annually, may be even 3-4 times higher than
in hospitals specializing in this procedure [12].

Pecorelli proved that the surgeon’s experience
(number of performed operations) influences the risk
of pancreatic fistula occurrence after the pancreati-
coduodenectomy surgery. What is more, the hospital
experience (number of given operations) may influence
the early detection and treatment of such a complica-
tion [18].

There are also few works which strive to clarify the
influence of the skills and experience of the non-surgical
personnel [19-21] (anaesthesiologists, operating-theatre
attendants, nurses) on the final result of the surgery.
One may assume that the course of the learning curve
of the new procedure is influenced by the whole surgical
team, however, further research is required to prove such
a thesis.

Conclusions

1. The learning curve is a useful tool assessing the pro-
gress of the acquisition of new surgical skills or the
implementation of a new procedure in a surgical unit.

2. Individually selected results measures play a key role
when it comes to the determination of the curve.

3. Aproperly created learning curve, related to medical
procedures, should permit:

— a possibility to compare the newly introduced tech-
nique with the one performed previously;
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nych lub w czasie wprowadzania nowej procedury na

oddziale zabiegowym.

2. Indywidualnie dobrane mierniki rezultatow petnig
kluczowa role przy wyznaczaniu krzywej.

3. Prawidtowo wykreslona krzywa uczenia w przypadku
procedur medycznych powinna pozwala¢ na:

— mozliwos¢ poréwnania nowo wprowadzonej techniki
zabiegowej z uprzednio wykonywang;

— korekte dotychczas prowadzonego modelu nauczania
danej techniki;

— porownanie ,krzywych uczenia” migdzy zaréwno in-
stytucjami, jak i poszczegdlnymi chirurgami;

— wyznaczenie punktu p/ateau, w ktorym dang proce-
dure mozna uznaé za opanowang;

— ocene wptywu treningu wstepnego, z uzyciem symu-

latoréw, na przebieg krzywej uczenia [7].

Ogrom zmiennych rzutujgcych bezposrednio lub po-
$rednio na wyniki zabiegu sprawia, ze do odczytywania
krzywych powinno sie podchodzié krytycznie.

Przebieg krzywej uczenia dla danej procedury ksztat-
tuje sie w sposoéb specyficzny dla kazdego chirurga lub
zespotu zabiegowego. Punkt osiggniecia p/ateau jest
wypadkowa caftosciowego doswiadczenia oraz indywi-
dualnego talentu chirurgicznego. Nie liczba wykonanych
zabiegdw, a ich jako$¢, wyrazona w formie uzyskanych
wynikéw, pozwala na poréwnania z innymi osrodkami
czy tez chirurgami. Ponadto sporzadzanie i analiza krzy-
wych uczenia umozliwiajg adekwatng kontrole postepow
w trakcie szkolenia chirurgicznego, a takze, w razie po-
trzeby, na jego modyfikacje.
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Portal vein thrombhosis after sleeve gastrectomy

in 32-year-old morbidly obese woman
Lakrzepica zyly wrotnej po zabiegu rekawowej resekeji zotgdka u 32-letniej kobiety z otyloscig patologiczng

Grzegorz Kowalski, Dominika Zqdto, Jacek Gawrychowski
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Katedra i Oddziat Kliniczny Chirurgii Ogélne;j i Endokrynologicznej Wydziatu Lekarskiego z Oddziatem Lekarsko-
-Dentystycznym w Zabrzu (Department of General and Endocrine Surgery, School of Medicine with the Division of Dentistry in Zabrze)

Abstract

Portal vein thrombosis after laparoscopic procedures is an uncommon complication, but potentially life
threating. Possible etiologic factors include venous stasis due to increased intra-abdominal pressure, in-
traoperative manipulation, or damage to the splanchnic endothelium and systemic thrombophilia states.
We describe a case of a 32 year old morbidly obese patient, qualified for surgical treatment of obesity.
After a laparoscopic gastric resection — a sleeve gastrectomy — on the 20th day after hospital discharge,
the patient was re-admitted to the surgical ward due to uncharacteristic abdominal pain, nausea, vomiting
and increased cholestasis indicators. The patient was diagnosed with portal system thrombosis. Follo-
wing the treatment the patient achieved complete remission of symptoms. Given a growing number of
laparoscopic procedures, we may expect an increasing number of similar complications. This condition
needs to be considered in patients with unexplained abdominal pain after several laparoscopic procedures.

Key words: obesity, sleeve gastrectomy, laparoscopy, portal vein thrombosis, abdominal pain
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Streszczenie

Zakrzepica zyly wrotnej po zabiegach laparoskopowych jest rzadkim powikfaniem, ale potencjalnie zagraza-
jacym zyciu. Do rozwoju zakrzepicy predysponuja liczne czynniki, jak zastdj zylny z powodu zwiekszonego
ci$nienia w jamie brzusznej, Srodoperacyjna manipulacja wewnatrzotrzewnowa, uszkodzenie srodbfonka
naczyn trzewnych oraz trombofilia.

Opisujemy przypadek 32-letniej pacjentki z patologiczng otytoscig zakwalifikowang do chirurgicznego
leczenia otytosci. Po laparoskopowej resekcji rekawowej zotadka, w 20. dniu po wypisie ze szpitala,
pacjentka zostata ponownie przyjeta na oddziat chirurgiczny ze wzgledu na nietypowe boéle brzucha, nud-
nosci, wymioty i podwyzszenie wskaznikéw cholestazy. U pacjentki stwierdzono zakrzepice zyty wrotnej.
Po wdrozeniu leczenia zachowawczego uzyskano catkowitg remisje objawéw. Biorgc pod uwage rosnaca
liczbe zabiegéw laparoskopowych, nalezy spodziewac sie zwigkszenia czestosci wystepowania podobnych
powiktan. Powinno sie o tym zawsze pamigtac u pacjentow z niewyjasnionymi bélami brzucha poddanych
procedurom laparoskopowym.

Stowa kluczowe: otytosc, resekcja rekawowa zotadka, laparoskopia, zakrzepica zyly wrotnej, bél brzucha
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Introduction

Portal vein thrombosis is a rare, but potentially,
life threatening condition. Its diagnosis often creates
considerable diagnostic challenges because of limited
specific symptoms. The predisposing factors for devel-
oping portal vein thrombosis are the formation of clots
in the vessels, consequently leading to the impairment
of their patency. We divide them into two main groups,
known as systemic and local factors. Among systemic
factors the following factors can be suggested: coagula-
tion disorders, proliferative processes and multifactorial
thrombophilia, advanced age, obesity, pregnancy and the
postpartum period, oral hormonal contraceptives and cig-
arette smoking. The second group comprises local factors
of which the most important is cirrhosis (responsible for
nearly 40% of cases of portal vein thrombosis) as well
as trauma, infection, local inflammation, and proliferative
processes in the surrounding organs [1, 2].

Clinical situations, which may predispose to portal
vein thrombosis can also be related to the method of
surgery performance, especially in the coexistence of
other thrombosis risk factors [1, 3-5]. Taking into account
the current knowledge, in the patients undergoing lap-
aroscopic surgery the exact cause of this complication
after laparoscopy is not fully clear. On the other hand, in
laparoscopy surgery cases, there is a group of factors
that may predispose to it: among the others an induction
of pneumoperitoneum insufflation should be mentioned.
The increase in the intra-abdominal pressure may result
in a decrease in the flow in the portal vein, which cre-
ates favorable conditions for the thrombus formation.
Additionally, it has been proven that the intraoperative
manipulation around blood vessels may predispose to
the thrombosis occurrence [6]. Another important pre-
disposing factor is failed prophylaxis in the form of low
molecular weight heparin administration. It is worth not-
ing that despite over 20 years of experience in minimally
invasive techniques, we have yet to find papers on portal
vein thrombosis in procedures other than those in which
there is a direct breach of the portal area along with its
tributaries and branching [1, 3, 7].

Case report

The case report concerns a 32-year-old morbidly
obese patient (BMI = 45 kg/m?), with no other comor-
bidities, who smoked about 20 cigarettes a day before
a bariatric procedure and applying hormonal oral con-
traception until the last cycle before the surgery. After
numerous tests, which included gastroscopy, a chest
X-ray, an echocardiogram, a venous Doppler ultrasound
of the lower limbs and abdomen, an ECG, an ultrasound
of the thyroid as well as lab tests, she was cleared for
laparoscopic surgery — a sleeve gastrectomy. The sur-
gery was performed under general anesthesia. The an-
tithrombotic prophylaxis and a three-day perioperative
antibiotic therapy were administered. After the pneumo-
peritoneum was produced, the trocars were introduced

in typical locations, and the patient was put in a Trende-
lenburg position, the peritoneal cavity was inspected and
it showed signs of fatty liver. A sleeve gastrectomy was
performed using a linear endostapler. The control of the
anastomotic leak (methylene blue) went negatively. After
checking hemostasis, the draining of the operated area
was conducted. No complications were experienced in
the course of peri- and postoperative procedures. Af-
ter a radiological anastomotic leak trial, the patient was
discharged on postoperative day three, in good general
condition, without pain, with a recommendation to use
low molecular weight heparin for another 10 days. On
the 20th day after the surgery, the patient came back to
the hospital with abdominal pain lasting for three days,
radiating to the back, with nausea and vomiting. The prob-
lems intensified the day she came back to the hospital. In
addition, the patient reported a periodic low-grade fever
and general weakness. During hospital admission the
patient denied any dietary mistakes. The physical exam-
ination during admission indicated a slightly distended
belly, mainly in center epigastric and on the right, without
any peritoneal signs. The peristalsis was present, lazy.
A discrete yellowing of the white parts of the eyes was de-
tected. In laboratory studies: CRP 294 mg/L, Hg 11.5 g/dL,
RBC 4.680 million/mm3, WBC 11 thousand/ mm3, PLT 60
thousand/mm?, prothrombin content of 78%, 18 s pro-
thrombin time, INR 1.31, ALAT 67U/L, AST 58 U/L, total
bilirubin 2.35 mg/dL, in urine diastase 1637 U/L, serum
alkaline phosphatase 201 U/L, total protein was 53 mg/dL.
The abdominal ultrasound revealed no abnormalities.
The plain abdominal X-ray detected single fluid levels,
without any evidence of obstruction. The patient was
hospitalized and given a conservative treatment. The
patient did not achieve a clinical improvement and the
markers of cholestasis (bilirubin total 4.66 mg/dL, alkaline
phosphatase 240 U/L) were on the rise. On the 3rd day of
hospitalization a cholangio-MR was performed. It showed
inflammation of the gallbladder and suspected changes
ignited within the descending part of the duodenum
due to presence of a small amount of fluid in the area.
Initially it was suspected as the cause of symptoms of
the gastric anastomotic leak, but the radiation leak test
with an aqueous solution uropolin ruled out this cause.
A panendoscopy did not confirm a peptic ulcer disease.
A computed tomography of the abdomen showed some
inflammatory infiltration within the network covering the
duodenum and blood supply disorders coexisting within
the inflammatory hepatic hilar region. There was also
a small amount of fluid in the pleural cavities and inflam-
matory changes in the lower lobe of the left lung. No
pathogens grew in the blood culture. The ultrasound, sup-
plemented by Doppler, indicated that there were no other
pathological changes in the abdomen other than those
previously detected. In addition to a standard procedure
which includes prophylaxis with low molecular weight
heparin, pain killers, proton pump inhibitors, antibiotic
(amoxicillin + clavulanate), metronidazol, fluid therapy
2500 ml/day and naso-gastric tube initially used (which
was removed), an extended antibiotic therapy (piper-
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cyline + tazobactam) and a nutritional regime — diet “0”
(+ parenteral nutrition) were introduced. A gradual de-
crease in hemoglobin concentration to 7.9 g/dL and a drop
in the hematocrit to 24.9% were observed on the 9th day
of hospitalization — the patient received a transfusion of
two units of PRBC, and after a week, due to the growing
anemia, another three units of PRBC were transfused.
During the fourth week of the hospitalization, the high
CRP values 295 mg/L, a high level of bilirubin (3 mg/dL),
anincrease in AST to 121 U/L and an ever-growing value
of GGTP (401 U/L) with a temporary increase in the body
temperature to 39 degrees were observed. An angio-CT
of the abdomen was performed. The study confirmed
presence of inflammatory lesions in the liver, portal vein
thrombosis and presence of the thrombus in the splenic
vein and superior mesenteric vein initial section. The
diagnosis was confirmed by a Doppler ultrasound study.
Following the diagnosis, a 24-hour infusion of unfraction-
ated heparin was administered (30,000 units per day)
using an infusion pump, under the control of APTT. On
the seventh day of heparinizing, a Doppler examination
found a partial regression of changes in the portal vein.
On the 10th day of the treatment an infusion of unfrac-
tionated heparin through an infusion pump was con-
ducted. Again, low molecular weight heparin was used
at a therapeutic dose. Then, after a further regression of
thrombotic lesions, in the eight week of hospitalization,
the patient was given an oral anticoagulant therapy, under
the control of INR in the therapeutic range. The patient
was discharged home with recommendations of a further
oral anticoagulant therapy and an ambulatory control of
the metabolic surgery. During follow-up outpatient visits,
we found a gradual reduction of thrombotic changes in
the portal vein system with a full withdrawal in the 41st
week since their occurrence.

Discussion

According to the WHO in 2008, more than 1.4 billion
adults were overweight and more than half a billion were
obese. At least 2.8 million people each year die as a result
of being overweight or obese. The prevalence of obesity
has nearly doubled between 1980 and 2008 [8]. Accord-
ing to data 2011 from the Central Statistical Office, 18%
of adults in Poland are obese, and 52% are overweight.
Therefore it is understandable that we see a growing
interest in bariatric surgery. In recent years there have
been numerous clinical studies documenting the high
efficacy of such surgeries, especially when compared with
conservative methods such as drug therapy or lifestyle
changes. The success of bariatric surgery is defined as
a lasting weight loss and a normalization of metabolic
parameters. Despite undoubtedly numerous advantages
of bariatric surgery, the classification of patients for such
surgery should be performed in a thoughtful and careful
manner. Although bariatric surgery is thought to have
a relatively low rate of serious complications — 2.5% —
the nature of the procedure carries high risk for surgical
patients [9]. A sleeve gastrectomy is currently the most

frequently performed bariatric procedure in Poland [10].
It owes its popularity to relatively fast effects of weight
loss and low metabolic disturbance. The complications
associated with this technique include mainly leakage
of the anastomosis, bleeding, stricture of the stomach,
a gastroesophageal reflux disease, intra-abdominal ab-
scesses, and wound infections. However, there can also
be other complications such as pulmonary embolism,
peritonitis, pneumonia and a respiratory failure. The over-
all risk of death associated with this procedure amounts
t0 0.19% [11].

Portal vein thrombosis, a complication of a cuffed
laparoscopic sleeve gastrectomy, is very rare and the
symptoms are atypical. Their intensity directly correlates
with the extent of thrombosis. In the case of portal vein
thrombosis the symptoms most frequently reported by
patients were non-specific abdominal pain (90%), vom-
iting (77%), nausea (54%), diarrhea (36%) and less com-
monly abdominal distension, fever and bleeding from
esophageal varices. Undetected portal vein thrombosis
may extend to the adjacent vessel. When the flow impair-
ment also applies to the inferior mesenteric, a severe colic
pain and bloody stools may occur, consequently, this
condition can lead to bowel ischemia and the formation of
a portal hypertension, a late complication. Most patients
experience symptoms for approximately two days before
reporting them to the doctor [3]. Typical laboratory tests
often are not helpful in the diagnosis, especially in the
early stages of the disease.

Concerning our case, the results of the previous re-
search were published in JAMA Surgery, an American
medical journal, and included an impressive (in terms of
scale) retrospective study [4], which rated incidents of
portal vein thrombosis among patients undergoing lapa-
roscopic bariatric surgery. Among 5,706 patients from six
academic centers, 17 (or 0.3%), 16 after the sleeve and
one after the band, had portal vein thrombosis. Although
thrombosis as a complication of bariatric surgery may
seem extremely rare, we have noticed more and more
references to such complications in foreign medical liter-
ature, which seems to be associated with the increase in
bariatric procedures. The laparoscopic treatment of obe-
sity, a sleeve gastrectomy in particular, is still a relatively
new method. Out of the diagnostic arsenal at our disposal
(ultrasound, Doppler, CT, MRI), the angio-CT seems most
effective, though the diagnosis should begin with a Dop-
pler ultrasound, which has an extremely high negative
predictive value, close to 98% [2]. The treatment aims to
restore patency of the portal vein and prevent the spread
of the splenic vein thrombosis and superior mesenteric. If
applicable, according to a standard regimen unfractionat-
ed heparin or heparin at therapeutic doses followed by an
oral anticoagulant should be administered, preferably for
three-to-six months depending on risk factors. In the vast
majority of cases, this treatment is sufficient. In a small
number of cases, an endovascular intervention may be
needed. In this case, our treatment did not deviate from
the standards. Before readmitting the patient to hospital,
we can find a number of risk factors leading to thrombosis
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besides a history of a laparoscopic sleeve gastrectomy.
The patients who underwent this type of surgery typi-
cally smoked approximately a pack of cigarettes a day
and applied oral hormonal contraception. Probably the
decisive factor for thrombosis within the portal system
was ongoing inflammation of the duodenum network
bags and gallbladder, as well as blood supply disorders
coexisting within the inflammatory hepatic hilar region.

Conclusion

Portal vein thrombosis is a rare, but potentially, dan-
gerous complication that always needs to be considered
if patients report non-specific symptoms from the abdom-
inal cavity a few days to a few weeks after a laparoscopic
bariatric procedure. The differential diagnosis in these
patients should include Doppler examinations, and in
unclear cases, an angio-CT scan should be performed.
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Opis przypadku torbieli sledziony — materiat wlasny

Cyst of the spleen — case report in own materiale

Magdalena Cwiklifiska-Dworakowska, Jarostaw Szymezuk

0ddziat Chirurgii Ogdlnej Szpitala Ogélnego w Wysokiem Mazowieckiem (Department of General Surgery, General Hospital in Wysokie Mazowieckie)

Streszczenie

W pracy przedstawiono przypadek leczenia chorego z torbielg $ledziony. Uwzgledniono postgpowanie
diagnostyczne, w tym diagnostyke réznicowa oraz leczenie chirurgiczne zakonczone sukcesem.

Stowa kluczowe: torbiel $ledziony, chirurgia, diagnostyka

Abstract

Chirurgia Polska 2016, 18, 1-2, 28-30

In the paper the case of the patient with splenic cyst was described — the diagnostic workup including
differential diagnostic as well as successful surgical treatment were presented.

Key words: splenic cyst, surgery, diagnostic
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Wstep

Torbiel $ledziony to jednostka chorobowa spotykana
dos¢ rzadko [1-15]. Po raz pierwszy opisano jg w 1829 roku
przez Andralla. Wedfug dostepnego pismiennictwa naj-
czesciej wystepuje u oséb w wieku 20-40 lat, w wiek-
szos$ci przypadkéw — u kobiet [4, 6]. W miedzynarodo-
wej klasyfikacji choréb ICD-10 znajduje sie pod kodem
D73.4. W pismiennictwie medycznym opisano niewiele
przypadkow torbieli $ledziony, mimo zwiekszania sie ich
wykrywalnosci w zwigzku z rozwojem metod diagnostycz-
nych i wiekszej powszechnosci wykonywania USG lub
TK jamy brzusznej. Schorzenie to przebiega najczesciej
bezobjawowo. W przypadku torbieli o wiekszych rozmia-
rach pojawiajg sie dolegliwosci nieswoiste, wynikajace
z ucisku struktur anatomicznych sgsiadujacych z powigk-
szong $ledziona.

W klasyfikacji torbieli $ledziony wedfug Martina
wyroéznia sie podziat na torbiele prawdziwe i rzekome.
Torbiele rzekome powstajg wskutek nagromadzenia sie
tresci ptynnej w obrebie innej tkanki, nie posiadaja torebki

nabtonkowej w odréznieniu od torbieli prawdziwej [16].
Torbiele prawdziwe to najczesciej torbiele pasozytnicze,
ktére w Europie sg zwigzane z zakazeniem Echinococ-
cus granulosus. Inne przyktady torbieli prawdziwych
to torbiele niepasozytnicze, takie jak torbiele wrodzone
i nowotworowe. Druga grupa torbieli — rzekome — po-
wstajg na skutek urazéw jamy brzusznej lub na podtozu
degeneracyjnym lub zapalnym.

Metodg leczenia torbieli duzych w celu unikniecia
groznych powikfan, takich jak pekniecie $ledziony czy
zakazenie torbieli z powstaniem ropnia, jest splenektomia
wykonana po raz pierwszy przez Peana w 1867 roku.
W obecnych czasach zwraca sie uwage na mozliwosé
wykonania zabiegdw czesciowych, oszczedzajacych $le-
dzione.

Opis przypadku
W pracy przedstawiono przypadek z Oddziatu Chirur-

gicznego Szpitala Ogolnego w Wysokiem Mazowieckiem.
Pacjent w wieku 56 lat zostat przyjety na oddziat w czerw-



Chirurgia Polska 2016, 18, 1-2

Magdalena Cwikliiiska-Dworakowska, Jarostaw Szymezuk
Opis przypm{ku torbieli éledziony

cu 2016 roku w celu leczenia torbieli $ledziony (masa ciafa
— 80 kg, wzrost— 170 cm), dotychczas leczony z powodu
nadciénienia tetniczego od 4 lat (Co-Prestarium). Bez wy-
wiadu w kierunku urazu. Chory w marcu 2016 roku byt
leczony operacyjnie z powodu boléw brzucha w innym
szpitalu, w ktérym wykonano appendektomie metoda
klasyczng. Na podstawie wywiadu rodzinnego pacjenta
stwierdzono, ze u innych cztonkéw rodziny wystepuja
torbiele nerek oraz watroby.

Wywiad chorobowy: bdle brzucha/podbrzusza pro-
mieniujace do lewej okolicy ledzwiowej od 2-3 lat — okre-
sowe, przemijajgce samoistnie. W badaniu przedmioto-
wym: z odchylen od normy — $ledziona powigkszona,
schodzaca poza tuk zebrowy na wysoko$é okofo 1 cm
— Il stopien splenomegalii wedtug Swiatowej organizacji
Zdrowia (WHO, World Health Organization), poza tym bez
istotnych odchylen od normy w badaniu przedmiotowym
i podmiotowym.

W diagnostyce wykonanej przed przybyciem pacjenta
na Oddziat Chirurgiczny Szpitala Ogdlnego w Wysokiem
Mazowieckiem stwierdzono: w USG jamy brzusznej wy-
konanej 1 lutego 2016 roku watrobe jednorodnag bez
zmian ogniskowych, pecherzyk zétciowy cienkoscienny
bez ztogdw, trzustke przestonietg artefaktami gazowymi,
w rzucie ogona trzustki zmiane ogniskowg echoujemng
o $rednicy 14 cm — torbiel, $ledziona trudna do oceny ze
wzgledu na wyzej opisang zmiane, nerki potozone anato-
micznie, w nerce lewej ztdg o $rednicy 0,66 cm, w nerce
prawej torbiel 2,5 cm, uktad kielichowo-miednicznkowy
obustronnie nieposzerzony, pecherz moczowy gtadki.
Badanie ultrasonograficzne wykonano za pomocg apa-
ratu Logiq 5 Expert gtowicg 5-10 Mhz (ryc. 1). Nastepnie
skierowano chorego na TK jamy brzusznej z kontrastem
z podejrzeniem torbieli trzustki. W wykonanym badaniu
stwierdzono: watrobe prawidfowej wielkosci o gtadkich
obrysach, zawierajaca kilka torbielek wielkosci do 12 mm,
torbiel $ledziony o $rednicy 13 cm cienkoscienng o jedno-
rodnej zawartosci niskobiatkowej (17 j H.) ze zwapnieniami
w $cianie — $ledziona wielkos$ci 165 mm — powiekszona,
trzustka prawidtowej wielkosci o niezmienionej strukturze
migzszu, ogon modelowany przez powiekszona $ledzione,
nerki ufozone anatomicznie o gtadkich obrysach, w nerce
prawej torbiele korowe 20 mm i 29 X 22 mm, w lewe;j
torbiel korowa 11 mm oraz drobniegjsze torbielki korowe
w obu nerkach, w nerce lewej ponizej wneki w wardze
tylnej delikatne zwapnienia w piramidzie nerkowej o $red-
nicy 10 mm, widoczne tylko w fazie podstawowej, w obu
nerkach drobne nieliczne ztogi, wielkosci do 2 mm.

Na podstawie powyzszej diagnostyki zweryfikowano
pierwotne rozpoznanie torbieli trzustki. Tomografia kom-
puterowa wstepnie wykluczyta torbiel o pochodzeniu
pasozytniczym, gdyz torbiele bablowcowe posiadajg zwy-
kle unaczyniong $ciane [17, 18]. Ostatecznie rozpoznano
torbiel $ledziony, watroby i nerek, po czym skierowano
pacjenta na zabieg operacyjny. Przed hospitalizacjg wy-
konano badania laboratoryjne w kierunku bablowicy:
ujemne odczyny: immunoenzymatyczny ELISA IgG w kie-
runku bablowicy Echinococcus multilocularis — 0.377
wynik ujemny oraz metodg Western Blot — wynik ujemny.

Rycina 1. USG jamy brzusznej pacjenta (torbiel)

Podczas hospitalizacji wykonano laparoskopowe
wyciecie torbieli $ledziony z zaoszczedzeniem migzszu
$ledziony — odstgpiono od marsupializacji oraz splenek-
tomii. Podczas zabiegu odessano 1000 ml jasnoklarow-
nego stomkowojasnego ptynu z wnetrza torbieli. Wycieta
torbiel oddano do badania histopatologicznego. Pacjenta
w stanie ogolnym i miejscowym dobrym, w 3. dobie po
zabiegu operacyjnym wypisano do domu z zaleceniem
kontroli w poradni urologicznej oraz poradni genetycznej
w celu badania w kierunku wielotorbielowatosci.

Dyskusja

Jednym z dowodow rzadkosci torbieli sledziony jest
fakt, iz stwierdzenie jej w wykonywanych splenektomiach
wynosi okoto 0,5% przypadkéw [9].W przedstawionym
przypadku nie udato sie ustali¢ etiologii torbieli $ledziony,
jednak etiologia przebytego wczesniej urazu jest prawdo-
podobna. Pacjent zwykle nie pamieta o przebytym urazie
w okolicy $ledziony, pomimo tego rozpoznanie stawia sie
nawet do 11 lat po zdarzeniu [19].

Metody obrazowe wigzg sie z ryzykiem popetniania
btedéw — USG jamy brzusznej jest badaniem w naj-
wiekszym stopniu subiektywnym, zaleznym od wiedzy
i doswiadczenia wykonujacego badanie. Powyzszy przy-
padek jest tego przyktadem. Poczatkowe podejrzenie
torbieli trzustki zweryfikowano w badaniu TK — badanie
uwazane obecnie jako jedno z ,najdoktadniejszych”. Jed-
nakze w badaniu tym dodatkowo stwierdzono zwapnie-
nia w Scianie torbieli, co ma miejsce jedynie w 10-25%
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Rycina 2. Wycieta torbiel sledziony z marginesem

przypadkéw [20]. Przed przystgpieniem do leczenia ope-
racyjnego wykluczono inne przyczyny powstania torbieli
$ledziony, w tym pasozytnicze (etiologia bgblowcowa)
[9, 10, 13] i niepasozytnicze, a w badaniu podmioto-
wym wykluczono mechanizm urazu. Nalezy zauwazyé
ze az 75% niepasozytniczych torbieli $ledziony stanowig
torbiele pourazowe, w tym w 30% nie stwierdza sie jed-
noznaczengo urazu w wywiadzie [21]. Opisany powyzej
pacjent znalazt sie w grupie chorych z dolegliwo$ciami
nieswoistymi dla torbieli $ledziony. W pooperacyjnym
materiale histopatologicznym stwierdzono fragmenty
szkliwiejacej sciany pseudotorbieli z mikrozwapnieniami
i odktadaniem substancji krystaloidnej. Nie stwierdzo-
no wysciotki nabfonkowej ani srodbtonkowej. Makro-
skopowo wycietg torbiel $ledziony (ryc. 2) opisano jako
gtadkoscienna torbiel o $rednicy okoto 7 cm, ze $ciang
zwapniatg, gtadka. Dodatkowo wraz z wycietg torbielg
znalazt sie fragment tkanki ttuszczowej o wymiarach 5 x
2 x 0,5 cm. Przebieg leczenia byt niepowiktany, a pacjent
pozostaje w trakcie diagnostyki genetycznej.
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Tetniak rzekomy tetnicy Zotqdkowo-dwunastniczej jako

powikianie choroby wrzodowej zotqdka — opis przypadku
Pseudoaneurysm of the gastroduodenal artery — a rare complication of peptic ulcer disease — case report

Marta Drzewiecka, Jakub Szmytkowski, Maciej Stupski

Klinika Chirurgii Watroby i Chirurgii Ogdlnej, Szpital Uniwersytecki nr 1 im. Jurasza (Department of Hepatic Surgery and General Surgery, Antoni Jurasz

University Hospital No. 1 in Bydgoszcz)

Streszczenie

Abstract

W artykule przedstawiono przypadek 50-letniego pacjenta z tetniakiem rzekomym tetnicy zotgdkowo-
-dwunastniczej, ktérego poczatkowo leczono w osrodku rejonowym z rozpoznaniem krwawigcego wrzodu
zotadka. Celem artykutu jest zwrécenie uwagi na zasadno$é uwzglednienia tetniakéw naczyn trzewnych
w réznicowaniu przyczyn nawracajacych krwawien do $wiatta przewodu pokarmowego, a takze uwzgled-
nienie mozliwosci uszkodzenia tetnicy zotadkowo-dwunastniczej w przebiegu choroby wrzodowe;j.

Stowa kluczowe: tetniak rzekomy, tetnica zotadkowo-dwunastnicza, choroba wrzodowa zotadka

Chirurgia Polska 2016, 18, 1-2, 31-33

The authors present a case of a 50 years old patient with a pseudoaneurysm of the gastroduodenal artery
mimicking a bleeding stomach ulcer. The aim of this article is to indicate that visceral artery aneurysms
must not be overlooked when diagnosing recurrent upper gastrointestinal bleeding and that the possibility
of major vessel damage by peptic ulcers must also be stressed.

Key words: pseudoaneurysm, the gastroduodenal artery, peptic ulcer disease

Chirurgia Polska 2016, 18, 1-2, 31-33

Wstep

Tetniaki tetnic trzewnych (VAA, visceral artery aneu-
rysms) to grupa tetniakéw wystepujacych w obrebie
pnia trzewnego, tetnicy krezkowej gérnej i dolnej lub ich
gatezi. W zaleznosci od czynnikdw etiologicznych oraz
mechanizmu powstawania wyrdznia sie tetniaki praw-
dziwe i rzekome.

Tetniaki tetnicy zotgdkowo-dwunastniczej stanowig
okoto 1,5% wszystkich tetniakow tetnic trzewnych [1, 2].
Objawy kliniczne oraz $miertelno$¢ sg uzaleznione od
rozmiaru oraz miejsca wystepowania zmiany. Tetnia-
ki i pseudotetniaki naczyn trzewnych zwykle pozostajg
bezobjawowe lub prezentujg objawy niespecyficzne. Cze-

sto pierwszym sygnatem wskazujacym na ich obecnosé
sg: nagty, silny bol brzucha, nudnosci i wymioty trescia
krwista, krwisty stolec, wyczuwalny pulsujacy guz w nad-
brzuszu [1, 3-5]. Leczenie tetniakow tetnic trzewnych jest
oparte na technikach zabiegowych. Wyboér metody —
laparotomia lub techniki matoinwazyjne wewnatrznaczy-
niowe — jest uzalezniony od stanu klinicznego pacjenta,
trybu zabiegu, umiejscowienia i morfologii tetniaka, wy-
stepujacych powiktan, a takze mozliwosci technicznych,
ktérymi dysponuje dany szpital [5-7].

Przedstawiono przypadek pacjenta z tetniakiem rze-
komym tetnicy zotadkowo-dwunastniczej, ktérego po-
czatkowo leczono w o$rodku rejonowym z rozpoznaniem
krwawigcego wrzodu zotadka.
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Opis przypadku

Pacjent w wieku 50 lat zostaf przyjety do kliniki z po-
wodu krwawienia do $wiatta przewodu pokarmowego.
Uprzednio 3-krotnie byt hospitalizowany w ciggu 2 mie-
siecy na Oddziale Chirurgii Ogdlnej Szpitala Rejonowego
z powodu masywnego krwawienia z wrzodu zotgdka. Byt
tam 2-krotnie operowany: wykonano laparotomie zwia-
dowczg i gastrotomie z podktuciem krwawigcego i drgzace-
go do trzustki wrzodu zotgdka. W badaniu histopatologicz-
nym wycinka pobranego podczas zabiegu nie wykazano
obecnosci komérek nowotworowych. tacznie w trakcie
3 hospitalizacji w Szpitalu Rejonowym przetoczono 39 j.
koncentratu krwinek czerwonych, podczas kazdego pobytu
wykonano gastrofiberoskopie oraz 2-krotnie tomografie
komputerowgq jamy brzusznej, nie ustalajgc rozpoznania.

W dniu przyjecia do kliniki chory byt stabilny kragzenio-
wo-oddechowo, stezenie hemoglobiny wynosito 11,6 g/dl.
Drugiego dnia pobytu wystgpit kolejny incydent intensyw-
nego krwawienia do $wiatta przewodu pokarmowego. Na
podstawie wykonanej gastroskopii ujawniono krwawienie
zmiejsca podktucia. Z uwagi na nieudang probe endosko-
powego zaopatrzenia krwawienia wykonano laparotomie
z zeszyciem perforowanego, krwawigcego wrzodu w cze-
$ci przedodzwiernikowej zotgdka drgzagcego w kierunku
zmienionej guzowato gtowy trzustki.

W wykonanym w 3. dobie hospitalizacji angio-TK
naczyn jamy brzusznej w obrebie gtowy trzustki zostata
opisana niejednorodna zmiana ogniskowa o wymiarach
97 X 99 x 100 mm, ktéra modelowata i uciskata petle
dwunastnicy, niejednorodna z obszarami hiperdensyjny-
mi, mogacymi odpowiadaé swiezej krwi. Po podaniu kon-
trastu w obrebie zmiany pojawito sie silne wzmocnienie
kontrastowe o wymiarach 16 X 15 X 33 mm w tgcznosci
z tetnica zotgdkowo-dwunastniczg — obraz sugerowat tet-
niaka rzekomego w obrebie krwiaka. Trzon i ogon trzust-
ki opisano jako niejednorodne z miernie poszerzonym
przewodem Wirsunga, sugerujace przewlekte zapalenie.

Obraz angio-TK jamy brzusznej wskazywat na tetniaka
rzekomego tetnicy zofgdkowo-dwunastniczej (ryc. 1).

Ze wzgledu na ponowne krwawienie pacjenta za-
kwalifikowano do pilnej relaparotomii — potwierdzono
obecnos$¢ olbrzymiego pseudotetniaka tetnicy zotgdko-
wo-dwunastniczej, ktérego wycieto, a naczynie zeszyto
szwem Prolene 5-0. W 6. dobie pacjenta ponownie ope-
rowano z powodu nieszczelnosci szwu po gastrotomii
— wykonano zeszycie przedniej sciany zotadka. W 9.
dobie hospitalizacji ponownie stwierdzono objawy prze-
toki zofgdkowej. Pacjenta reoperowano w trybie pilnym
— stwierdzono perforacje tylnej $ciany zotadka. Z uwagi
na brak mozliwosci zeszycia perforacji wykonano cze-
sciowg resekcje zotagdka sposobem Billroth Il. Pacjenta
skierowano do Kliniki Intensywnej Terapii. W przebiegu
pooperacyjnym wyciek tresci zotgdkowej z drendéw z jamy
brzusznej leczono zachowawczo. Po 17 dniach pobytu
w Klinice Intensywnej Terapii pacjenta z graniczng wy-
dolnoscig oddechowa, zmianami zapalnymi w lewym
dolnym polu ptucnym, w petnym logicznym kontakcie
skierowano do Kliniki Chirurgii.

Rycina 1. Badanie angio-TK jamy brzusznej — obraz w ptasz-
czyznie osiowej przedstawiajacy tetniaka rzekomego
tetnicy zotagdkowo-dwunastniczej

W badaniu kontrolnym przewodu pokarmowego
z kontrastem nie stwierdzono obecnosci przetoki. Prze-
chodzenie kontrastu z zotagdka do jelita cienkiego i okrez-
nicy okreslono jako swobodne, wtaczono diete doustng
z dobra tolerancja.

W stanie ogélnym dobrym, po facznie 34 dniach ho-
spitalizacji, chorego skierowano do Oddziatu Chirurgii
Ogodlnej Szpitala Rejonowego, w ktérym pierwotnie byt
leczony.

Dyskusja

W niniejszej pracy autorzy przedstawili przypadek
50-letniego chorego z tetniakiem rzekomym tetnicy zotad-
kowo-dwunastniczej, manifestujacego sie klinicznie w po-
staci nawracajacych masywnych krwawien do gérnego
odcinka przewodu pokarmowego. Przeglad dostepnego
piSmiennictwa dotyczacego tego schorzenia pozwala
stwierdzi¢, ze jest to najczestsza postac kliniczna tej pa-
tologii [1], natomiast chory znajdowat sie w grupie demo-
graficznej, w ktorej jest ona najczesciej spotykana [8, 9].
Analiza obszernego materiatu klinicznego dostepnego
w licznych publikacjach pozwala stwierdzi¢, ze najczesciej
tetniak rzekomy tetnicy zotagdkowo-dwunastniczej rozwija
sie jako powiktanie przewlektego zapalenia trzustki na
drodze uszkodzenia $ciany naczynia przez enzymy proteo-
lityczne [10]. W opisywanym przypadku do uszkodzenia
tetnicy zotgdkowo-dwunastniczej doszto najprawdopo-
dobniej w przebiegu wrzodu trawiennego drazgcego do
migzszu trzustki, poniewaz w pobranym do badania hi-
stopatologicznego materiale tkankowym z guza trzustki
nie opisano zmian typowych dla przewlektego zapalenia
tego narzadu. Zdecydowana wiekszo$¢ autorow zaleca
w terapii zabiegi endowaskularne, zwracajac jednak uwa-
ge na mozliwe powiktanie w postaci niedokrwienia trzewi
[11, 12]. W przypadku opisanego pacjenta diagnostyka
i ewentualne leczenie endowaskularne nie byty mozli-
we, poczatkowo z powodu braku dostepnosci radiologii
inwazyjnej w szpitalu, do ktérego pierwotnie trafit, a na-
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stepnie — po przekazaniu do Szpitala Uniwersyteckiego
— z uwagi na skrajnie ciezki stan chorego, ktéry wymagat
leczenia chirurgicznego w trybie nagtym.

Whioski

Opisany przypadek oraz przeglad dostepnego pi-
$miennictwa zwracajg uwage na zasadnos¢ uwzgled-
nienia tetniakdw naczyn trzewnych w réznicowaniu
przyczyn nawracajgcych krwawien do $wiatta przewodu
pokarmowego. Wazng kwestia jest takze uwzglednienie
mozliwosci uszkodzenia tetnicy zotgdkowo-dwunastniczej
w przebiegu choroby wrzodowej. Zaprezentowany opis
pacjenta potwierdza ponadto skuteczno$¢ badania angio-
-TK w diagnostyce nawracajgcych krwawien do $wiatta
przewodu pokarmowego.
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Malignant peripheral sheath tumour of the neck mimicking
a thyroid tumour. A case report and a literature review

from a reference centre for endocrine surgery
Ltoéliwy nerwiak ostonkowy szyi imitujgcy guz tarczycy — opis przypadku i przeglod pismienniciwa.
Praca z oérodka referencyjnego w chirurgii endokrynologicznej

Waldemar Balcerzak', Andrzej T. Dorobisz?, Piotr Czopnik'
'Department for General, Gastroenterological and Endocrine Surgery, Medical University of Wroclaw, Poland
2Department for Vascular, General and Transplant Surgery, Medical University of Wroclaw, Poland

Abstract

Malignant peripheral sheath tumors (MPNST) are rare soft tissue sarcomas originating from peripheral
sheath cells. The main risk factor is neurofibromatosis type 1 (NF-1). The localization in the head and neck
region is uncommon (up to 15% of all cases of MPNST) making the diagnosis difficult due to anatomical
and clinical reasons. We present a case of 45-years-old female with the NF-1- linked MPNST localized in
the thyroid region with clinical manifestation as a left thyroid tumour. The patient underwent surgery and
adjuvant radiation therapy, remaining disease-free for 14 months after the treatment.

Key words: malignant peripheral sheath tumour, head and neck tumours, thyroid tumours, neurofibromatosis type 1 (von
Recklinghausen disease), soft tissue sarcoma
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Streszczenie

Ztosliwe nerwiaki ostfonkowe (MPNST) nalezg do rzadko spotykanych miesakow tkanek miekkich, wywo-
dzacych sie z komdrek ostonek nerwdéw obwodowych. Najwazniejszym czynnikiem ryzyka ich rozwoju
jest nerwiakowtokniakowato$é typu 1 — choroba Recklinghausena. Umiejscowienie tych nowotworéw
w regionie gfowy i szyi zdarza sig rzadko, a postawienie prawidtowego rozpoznania jest trudne z przyczyn
anatomicznych i skrytego przebiegu klinicznego omawianych guzéw. W pracy prezentujemy przypadek
45-letniej kobiety z nerwiakowtdkniakowatoscia typu 1 i ztosliwym nerwiakiem ostonkowym umiejsco-
wionym w rzucie lewego ptfata tarczycy. Chora przebyta zabieg wyciecia guza z nastepczg radioterapia.
W trakcie 14-miesigcznej obserwacji po leczeniu nie stwierdzono nawrotu choroby.

Stowa kluczowe: ztosliwy nerwiak ostonkowy, guzy gtowy i szyi, guzy tarczycy, nerwiakowtdkniakowato$¢ typu 1 (choroba
von Recklinghausena), migsaki tkanek miekkich

Chirurgia Polska 2016, 18, 1-2, 34-38

Introduction its origin including perineural fibroblasts or fibroblasts
[1-6]. It may develop de novo or upon the base of prior-

Malignant peripheral nerve sheath tumour (MPNST) is ly existing neurofibroma. The main risk factor of this

a rare malignancy originating from Schwann'’s sheath of tumour is type 1 neurofibromatosis (von Recklinghau-
peripheral nerves. It usually arises from Schwann cells, sen disease) — a genetically backgrounded condition

but other cells of nerve sheath may also be the pointof ~ caused by the mutation in NF-1 suppressor gene. Other
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risk factors include previous irradiation (5-10% of cas-
es) [3, 7]. MPNSTs account for 5-10% of all soft tissue
sarcomas in adult population with highest incidence in
patients between 30 and 50 years of age, with no evident
predominance of any gender[1, 8, 9]. About 30% of these
tumours occur on the base of preexisting plexiform neu-
rofibroma and in this group of patients MPNST occurs
one to two decades earlier. In the absence of preceding
neurofibroma it is possible to see the conjunction of
MPNST and a large peripheral nerve as the sciatic nerve,
the brachial plexus or the sacral plexus. In rare cases
multiple MPNSTs can arise in the setting of NF1 [2]. The
head and neck occurrence is rare (about 8 to 16% of all
MPNSTSs) but particularly difficult in the treatment due
to small anatomical space and adjacency of the tumour
to vital structures [10]. Most of these tumours are high-
grade sarcomas with the potential to recur as well as to
metastasize through the bloodstream. Nodal involvement
is rare as in other soft tissue sarcomas. The main prog-
nostic factors for local recurrence or metastatic disease
are: histologic grade, tumour size, tumour depth and
presence of metastases at the time of diagnosis. Five-
-years survival in most series remains at the level of 50%,
being worse for patients with NF1 [1, 4, 6, 8]. Tumor size
cutoff is 5 cm, with prognosis worsening precipitously in
tumours over 5 cm in diameter. Wide local resection is still
a mainstay in the treatment of MPNST [3, 6, 8]. Adjuvant
radiation therapy showed its benefit in advanced cases
(stage llland IV). Palliative radiation therapy is sometimes
offered to the patients with inoperable or nonresectable
tumours. There are very limited data concerning adjuvant
chemotherapy in the treatment of MPNST, with no proven
benefit in this disease.

Preoperative diagnostics consists of thorough collec-
tion of patient’s history, physical examination, imaging
(USG, CT/MRI), FNAB or tru-cut biopsy; open surgical
biopsy is recommended in cases of doubtful or ambigu-
ous diagnosis [3, 11, 12].

The rare occurrence of the head and neck MPNSTs is
reflected in available literature where mostly small series
of cases or casual case reports can be found with only
very few large-group or population-based analyses. This
may lead to the misdiagnosis in patients with tumours
located in some regions of the body, e.g. in close ad-
herence to thyroid gland. In such cases they can mimick
primary thyroid malignancies thus resulting in suboptimal
treatment and greater risk of non-radical resection. We
publish our case report to add some information to our
still poor knowledge of these uncommon malignancies.

Case report

45-years-old female was admitted to our centre for
1 year history of gradually enlarging left thyroid lobe
mass, hoarse voice and moderate dysphagia (Fig. 1). The
past history showed autoimmunological thyroiditis with
hypothyreosis and numerous small neurofibromas of the
skin. Preoperative imaging (USG, contrast-enhanced CT)
showed the multinodular goitre with large (7.5 x 7.4 x

Figure 1. 45-years-old female with left cervical mass

Figure 2. CT imaging showed the left thyroid mass without
infiltration of blood vessels

14.7 cm) dominant tumour of the left thyroid lobe with
central necrosis, without infiltration of the blood vessels
(Fig. 2). The left cervical lymph nodes were slightly en-
larged. No distant metastases were found. Fine needle
biopsy showed malignant cells. The videostroboscopy
showed the paresis of the left vocal chord with its inter-
mediate position without glottal stenosis (Fig. 3).

The patient was included to the surgery with preopera-
tive diagnosis of thyroid cancer. Intraoperative inspection
of the neck showed the well separated encapsulated
tumour adjacent closely to the left thyroid lobe but not
infiltrating it. The tumour mass seemed to emanate from
the left vagus nerve and encased the internal jugular vein
(Fig. 4). The tumour was dissected and removed together
with regional lymph nodes of groups Ill, IV and V. The
left common carotid artery and its bifurcation as well as
internal jugular vein were cleaned of the malignant tis-
sue and the vagus nerve removed with the tumour. The
thyroid gland was left intact (Fig. 5). The postoperative
course was uncomplicated despite the permanent left
vocal cord paresis. No signs of dysphagia or respiratory
failure were found after the surgery. The drains were
removed on the second and the skin suture on the fifth
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Figure 3. Left vocal chord paresis shown in videostroboscopy

Figure 4. Well encapsulated tumour arising from parathyroid space

postoperative day and the patient was discharged home
on sixth postoperative day.

The pathological report was as follows: Well delimi-
tated tumour with histological and immunohistochemical
features of malignant nerve sheath tumour; six lymph
nodes with no metastases; no thyroid tissue found in
the specimen; immunohistochemistry: NSE, S100, PGP9,
CD34 (++); Ki-67 — 15%. Since one margin of resection
was doubtful the patient was operated four weeks later
with the excision of the retrosternal remnant tissue. The
tumour bed was marked with titanium clips for radiation
therapy planning. The pathological report showed no
malignant tissue in the excised specimen.

The patient underwent the adjuvant radiation therapy
up to the dose of 45 Gy which was well-tolerated. Despite
the permanent left vocal cord paresis no other complica-
tions of the treatment were found.

The last follow-up within 14 months after the treat-
ment showed no recurrent disease.

Discussion

MPNSTs are rare but highly aggressive soft tissue
sarcomas, comprising 2-10% of all STSs [5, 6, 9, 11,

Figure 5. Postoperative view of the tumour bed

13-15]. About 30 to 50% of all MPNST are associated with
neurofibromatosis type 1 (von Recklinghausen disease)
which is an autosomal dominantly inherited disorder with
the frequency 1 per 3500 newborns [3, 6]. NF-1 associated
MPNST occur 1-2 decades earlier than sporadic cases
[16]. MPNSTSs occur mostly in proximal extremities or in
the trunk, the head and neck location being extremely
rare As it was previously mentioned MPNST are generally
uncommon tumours and the head and neck location is
very rare — 8-16% of all MPNST [2, 5, 13, 14]. In this
region they may develop in the nasal cavity, on the skull
base or in the sinuses; parathyroid or parapharyngeal
locations seem to be very uncommon. Most MPNSTs
present as the rapidly growing mass, with or without
pain; sometimes rhinorrhea or nasal stuffiness occur [1, 2,
3, 13]. The tumours mimicking thyroid neoplasms were
described only in several case reports. Their incidental
occurrence may lead to the misdiagnosis and suboptimal
treatment if they were considered to be typical thyroid
cancers [2, 3].

The diagnosis is based upon contrast-enhanced — CT
or MR, followed by the fine-needle biopsy. In some cases
FNAB may be non-diagnostic given that proper diagnosis
of sarcomas need core-needle or incisional biopsy. Ultra-
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sonography is a safe, easy and cost-effective modality but
useful only in superficially located tumours [10]. PET-CT is
a very sensitive in scanning the whole body for metasta-
ses but it lacks specificity. Contrast-enhanced computed
tomography remains a very useful imaging modality,
especially for planning the surgery or irradiation. MRl is
mostly recommended for diagnostics of MPNST, being
a multi-parameter modality, providing information about
different components of the tumour [4, 10].

Surgery remains the principle modality in the
treatment of MPNST. Since the effective treatment of
MPNSTs as well as other soft tissue sarcomas requiring
wide surgical excision with free margins is difficult to be
achieved in the head and neck region without significant
morbidity. The anatomy of this part of the body often
limitates the extent of surgery. The positive margins of
resections are quite common in head and neck MPNST
increasing the risk for local recurrence or spread of the
disease [3, 13, 17].

The recommendation for adjuvant radiation therapy
has been clearly established. Most authors advocate the
postoperative radiation therapy in all cases of MPNST of
the head and neck region, only few of them recommend
this modality in cases with positive margins of resection
[1, 2, 12, 13, 16]. The benefit of adjuvant radiation ther-
apy on overall survival and local recurrence has been
confirmed, especially in patients with positive margins
[1, 3, 11-13]. The dose of irradiation has also its impact
on local control of the disease, eg. Wong et al. reported
the 5-years local control as 73% for cumulative dose
over 60 Gy (e.g. external beam, IORT and brachytherapy)
versus 50% for lesser doses, but without the impact on
survival [12].

Chemotherapy is mostly recommended in locally ad-
vanced, recurrent and metastatic cases [14]. Protocols
are based upon doxorubicin and ifosfamide (Moretti) as
afirst-line treatment. Second-line chemotherapy remains
poorly defined. The regimens consisted of gemcitabine/
/docetaxel or carboplatine/etoposide or ifosfamide/etopo-
side. Etoposide was introduced to the therapy upon the
preclinical data of elevated topoisomerase Il in MPNST.
A phase Il study with tyrosine kinase inhibitor — erlotinib
— showed the lack of activity of this agentin MPNST [3, 4].
The results are inconsistent and the benefit of chemo-
therapy has not been statistically proven [1, 3, 11, 13, 14].

Overall survival in MPNST is still unsatisfactory. It
still remains at the level of about 50%, with poorer prog-
nosis for NF-1 patients. The negative prognostic factors
are also: tumour size > 5 cm in diameter, male gender,
positive surgical resection and need for radiation therapy
[4,7,11,12,14].

In our case the preoperative imaging pointed to the
diagnosis of rapidly growing thyroid tumour. Even though
the patient presented the clinical features of neurofibro-
matosis, she had not been previously diagnosed for this
condition neither had she had any clinical surveillance.
We ourselves also did not initially consider the link be-
tween her skin lesions and a tumour in the neck region.
It was the first case of MPNST in our centre during last

10 years and most of our thyroid surgeons did not even
know about such a rare malignancy as MPNST. Consid-
ering the biopsy result the patient was operated with
the preliminary diagnosis of thyroid cancer. Given that
the surgery is the first-line treatment in thyroid cancer
and that there is no neoadjuvant therapy in this kind of
malignancy, the decision of surgical resection seemed
to be quite obvious. Despite the fact that the tumour
turned out to be a soft tissue sarcoma arising from the
nerve sheath we do not find our decision as a wrong
one. Neoadjuvant therapy in MPNST is not a standard
option, mostly due to uncertain diagnosis in the biopsy.
We resected the tumour as radically as possible with the
addition of radiation therapy in the postoperative course.
Given that the patient shows no recurrent disease after
14 months after first operation we may hope that the
treatment was successful.

Generally, patients with neurofibromatosis type 1 are
at particular risk of developing MPNST in comparison
with general population, with a lifetime risk of MPNST of
any location at about 6-10% [2, 3, 6, 13, 15]. Thus they
should remain under clinical surveillance, especially if
they present with plexiform neurofibromas. The estima-
tion of the risk of malignant transformation of plexiform
neurofibroma to MPNST is difficult. There are some is-
sues concerning the diagnostics of loss of neurofibromin
in NF-1 associated and sporadic MPNST. It was found
that the loss of neurofibromin detected with the use of
specific monoclonal antibodies occurs in almost 88% of
NF-1 linked MPNST versus 43% in sporadic MPNST [7].
Neurofibromin specific antibody may also be used to
differentiate MPNST from other spindle cell neoplasms
[7]. The diagnostics and treatment of MPNST in different
body sites are still unsatisfactory, with 5-years survival
at about 50%. The schedule of postoperative follow-up
has not been established due to rarity of the disease. No
specific prevention is known. Since there are no specific
imaging modalities allowing early diagnosis of MPNST in
NF-1 patients the careful surveillance for any enlarging tu-
mour of any location may prevent those patients from the
death from this aggressive and life-threatening malignan-
cy. As far as the head and neck MPNSTs are concerned
it should be remembered that they can mimick different
malignancies of this body part. Any rapidly enlarging
mass of thyroid region should always undergo a differ-
ential diagnosis between an aggressive thyroid cancer
and other malignancies like MPNSTs or lymphomas in
order to avoid misdiagnosis and suboptimal treatment.

References

1. Minovi A, Basten O, Hunter B, et al. Malignant peripheral nerve
sheath tumors of the head and neck: management of 10 cases
and literature review. Head Neck. 2007; 29: 439-445, doi: 10.1002/
hed.20537, indexed in Pubmed: 17163467.

2. Mullins BT, Hackman T. Malignant peripheral nerve sheath tumors
of the head and neck: a case series and literature review. Case
Rep Otolaryngol. 2014; 2014: 368920, doi: 10.1155/2014/368920,
indexed in Pubmed: 25548703.

37


http://dx.doi.org/10.1002/hed.20537
http://dx.doi.org/10.1002/hed.20537
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17163467
http://dx.doi.org/10.1155/2014/368920
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25548703

38

Waldemar Balcerzak ef o,
Malignant peripheral sheath tumour of the neck mimicking a thyroid tumour

Polish Surgery 2016, 18, 1-2

Grobmyer SR, Reith JD, Shahlaee A, et al. Malignant Peripheral
Nerve Sheath Tumor: molecular pathogenesis and current ma-
nagement considerations. J Surg Oncol. 2008; 97: 340-349, doi:
10.1002/js0.20971, indexed in Pubmed: 18286466.

Farid M, Demicco EG, Garcia R, et al. Malignant peripheral nerve
sheath tumors. Oncologist. 2014; 19: 193-201, doi: 10.1634/
theoncologist.2013-0328, indexed in Pubmed: 24470531.

Kamran SC, Howard SA, Shinagare AB, et al. Malignant peripheral
nerve sheath tumors: prognostic impact of rhabdomyoblastic dif-
ferentiation (malignant triton tumors), neurofibromatosis 1 status
and location. Eur J Surg Oncol. 2013; 39: 46-52, doi: 10.1016/j.
€js0.2012.09.001, indexed in Pubmed: 23084090.

Ramanathan RC, Thomas JM. Malignant peripheral nerve sheath
tumours associated with von Recklinghausen’s neurofibromatosis.
Eur J Surg Oncol. 1999; 25: 190-193, indexed in Pubmed: 10218464.

Reuss DE, Habel A, Hagenlocher C, et al. Neurofibromin specific
antibody differentiates malignant peripheral nerve sheath tumors
(MPNST) from other spindle cell neoplasms. Acta Neuropathol.
2014; 127: 565-572, doi: 10.1007/s00401-014-1246-6, indexed
in Pubmed: 24464231.

LaFemina J, Qin LX, Moraco NH, et al. Oncologic outcomes of
sporadic, neurofibromatosis-associated, and radiation-induced
malignant peripheral nerve sheath tumors. Ann Surg Oncol.
2013; 20: 66-72, doi: 10.1245/s10434-012-2573-2, indexed in
Pubmed: 22878618.

Hu SW, Lin WC, Tsai HJ, et al. Inmunoprofiles in malignant
peripheral nerve sheath tumor: three case reports and literature
review. Kaohsiung J Med Sci. 2006; 22: 135-142, doi: 10.1016/
S1607-551X(09)70233-5, indexed in Pubmed: 16602278.

. Yu Yh, Wu Jt, Ye J, et al. Radiological findings of malignant

peripheral nerve sheath tumor: reports of six cases and review

1"

12.

13.

14.

15.

16.

17.

of literature. World J Surg Oncol. 2016; 14: 142, doi: 10.1186/
s12957-016-0899-0, indexed in Pubmed: 27159980.

. Doorn PF, Molenaar WM, Buter J, et al. Malignant peripheral nerve

sheath tumors in patients with and without neurofibromatosis.
Eur J Surg Oncol. 1995; 21: 78-82, indexed in Pubmed: 7851559.

Wong WW, Hirose T, Scheithauer BW, et al. Malignant peripheral
nerve sheath tumor: analysis of treatment outcome. Int J Radiat
Oncol Biol Phys. 1998; 42: 351-360, indexed in Pubmed: 9788415.

Ma C, Ow A, Shan OH, et al. Malignant peripheral nerve sheath
tumours in the head and neck region: retrospective analysis of cli-
nicopathological features and treatment outcomes. Int J Oral Ma-
xillofac Surg. 2014; 43: 924-932, doi: 10.1016/j.ijom.2014.03.006,
indexed in Pubmed: 24685259.

Patel TD, Shaigany K, Fang CH, et al. Comparative Analysis of Head
and Neck and Non-Head and Neck Malignant Peripheral Nerve
Sheath Tumors. Otolaryngol Head Neck Surg. 2016; 154: 113-120,
doi: 10.1177/0194599815606700, indexed in Pubmed: 26408559.

Valentin T, Le Cesne A, Ray-Coquard |, et al. Management and
prognosis of malignant peripheral nerve sheath tumors: The expe-
rience of the French Sarcoma Group (GSF-GETO). Eur J Cancer.
2016; 56: 77-84, doi: 10.1016/j.ejca.2015.12.015, indexed in
Pubmed: 26824706.

Arshi A, Tajudeen BA, St John M. Malignant peripheral nerve
sheath tumors of the head and neck: Demographics, clinicopatho-
logic features, management, and treatment outcomes. Oral Oncol.
2015; 51: 1088-1094, doi: 10.1016/j.oraloncology.2015.08.012,
indexed in Pubmed: 26442813.

Thway K, Fisher C. Malignant peripheral nerve sheath tumor:
pathology and genetics. Ann Diagn Pathol. 2014; 18: 109-116,
doi: 10.1016/j.anndiagpath.2013.10.007, indexed in Pubmed:
24418643.

Adress for correspondence:

drn. med. Waldemar Balcerzak

Department for General, Gastroenterological and Endocrine Surgery, Medical University
of Wroclaw

M. Curie-Skfodowskiej 58

50-369 Wroctaw

Praca wplyneta do Redakeii: 20.12.2016 r.


http://dx.doi.org/10.1002/jso.20971
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18286466
http://dx.doi.org/10.1634/theoncologist.2013-0328
http://dx.doi.org/10.1634/theoncologist.2013-0328
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24470531
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejso.2012.09.001
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejso.2012.09.001
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23084090
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10218464
http://dx.doi.org/10.1007/s00401-014-1246-6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24464231
http://dx.doi.org/10.1245/s10434-012-2573-2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22878618
http://dx.doi.org/10.1016/S1607-551X(09)70233-5
http://dx.doi.org/10.1016/S1607-551X(09)70233-5
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16602278
http://dx.doi.org/10.1186/s12957-016-0899-0
http://dx.doi.org/10.1186/s12957-016-0899-0
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27159980
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7851559
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9788415
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijom.2014.03.006
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24685259
http://dx.doi.org/10.1177/0194599815606700
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26408559
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejca.2015.12.015
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26824706
http://dx.doi.org/10.1016/j.oraloncology.2015.08.012
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26442813
http://dx.doi.org/10.1016/j.anndiagpath.2013.10.007
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24418643

