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Suahrn

Akuatny kompartment syndrom (AKS) méze za-
nechat vazne trvalé nasledky, ak nie je lieGeny
v€as. Diagn6za je v8ak nelahka. Bolest je ¢asto
popisovana ako hlavny priznak kompartment
syndromu, ale v praxi nie je Uplne spolahlivy.
Fyzikalne klinické vySetrenie tiez neposkytuje
vysoku mieru spolahlivosti v diagnostike. V su-
Casnosti nie je dostatok dokazov, Ze pacientom
kontrolovana analgézia s i.v. morfinom alebo
regionalna anestézia/analgézia st zodpovedné
za oneskorenu diagnostiku AKS v pripade, Ze
pacienti su adekvatne monitorovani. Bez ohladu
na typ pouzitej analgézie je pre véasnu diagnostiku
AKS nevyhnutny vysoky stupen klinického podo-
zrenia zo strany chirurga, opakované vysetrenia
pacienta a meranie kompartmentového tlaku.

Krucové slova: kompartment syndrom — regio-
nalna anestézia — komplikacia — trauma.

Acute compartment syndrome

Summary

Acute compartment syndrome can cause signifi-
cant disability if not treated early. The diagnosis
is challenging. Pain is often described as the
cardinal symptom of compartment syndrome,
but many authors consider it unreliable. Physical
examination is also unreliable for diagnosis. There
is no convincing evidence that patient-controlled
analgesia with i.v. morphine or regional anaesthe-
sia/analgesia delay the diagnosis of compartment
syndrome if patients are adequately monitored.
Regardless of the type of analgesia used, a high
index of clinical suspicion, ongoing assessment
of patients, and compartment pressure measure-
ment are essential for early diagnosis.

Key words: compartment syndrome — regional
anaesthesia — complications — trauma.

Uvod

Akutny kompartment syndrom je stav, ked zvy-
Seny tlak vo vnutri uzatvoreného kompartmentu
obmedzuje cirkulaciu a funkciu tkaniv uprostred
uvedeného priestoru. Vyskytuje sa ¢asto v os-
teofascialnych kompartmentoch prediaktia
a predkolenia, ale bol popisany aj na stehne,
oblasti gluteov, ramene, ruke a bruchu. Urazy su
najcastejSou pri€inou. Priznaky akutneho kom-
partment syndromu (AKS) su u 4,3 % pacientov
s frakturou diafyzy tibie, 3,1 % zlomenin diafyzy
kosti predlaktia a 0,25 % zlomenin distalneho
radia. Rizikovou skupinou st muzi do 35 rokov
(1). Objavuje sa tiez v suvislosti s reperfuziou,
ischémiou, popaleninami a nevhodnym poloho-
vanim pod&as niektorych opera¢nych zakrokov,
najmé prolongovanou litotomickou polohou (2).
Revaskularizacia akutne ischemickych koné&atin
je spojena s 20 % incidenciou AKS (3). Priciny
kompartment syndrému uvadza tabulka &. 1.
Akutny kompartment syndrom vyzaduje prompt-
nu diagnoézu a lie€bu. Oneskorenie lieCby mdze
viest ku vyznamnej invalidite nervovym po§ko-
deniam, nekréze svalov, amputacii az smrti.
Diagnéza vyzaduje vysoky index klinického
podozrenia a ¢asto byva nelahka. Bolest je
jednym z hlavnych symptémov a analgézia
bola ¢asto povazovana za pri€inu oddialenia
alebo nemoznosti stanovenia spravnej a véas-
nej diagnézy.

Tab. 1. Pri¢iny vzniku akutneho kompartment
syndromu (24)

Faktory, ktoré vedu k zva¢seniu vnutorného objemu kompartmentu
Trauma makkych tkaniv s/bez frakturou dihych kosti

Zatvorena Zlomenina diafyzy tibie a zatvorené zlomeniny prediaktia
.Crush" poranenie makkych tkaniv bez fraktury (23% vedie k AKS)

Otvorené zlomeniny s dekompresiou postihnutého miesta, ale s AKS v susednom
kompartmente

Krvacanie: koagulopatia, vaskulame poranenie

Antikoagulacna liecha

Revaskularizacia koncatiny po prekonanej ischémii

Trauma s vysokou energiou (dopravné nehody vo vysokej rychlosti)
ZvySend kapildma permeabilita pri popaleninach (najma cirkulamych)
Extravazacia artroskopickej tekutiny (rameno, koleno...)

Reperfiizia po prolongovanej ischémii

UZivanie anabolickych steroidov s hypertrofiou svalov

Pokles sérovej osmolality (napr. nefroticky sy.)

Prili§ namahavé cvicenie, najma u netrénovanych osob

Ustipnutie hadom

Faktory, ktoré vedu k zmenseniu priestoru tkanivového kompartmentu
Tesna cirkularna bandaz (elasticky obvaz)

Sadra alebo dlaha, najmé ak bola naloZena pred dekompresiou turniketu
Uzatvorenie fasciélnych defektov

Prolongovana kompresia koncatiny pri polohovani (Trendelenburgova, laterélna,
litotomicka poloha)

Prolongované kompresia koncatiny u 0s6b pod vplyvom alkoholu alebo drog
Extenzivna trakcia zlomenej kongatiny
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Patofyziolégia

Patofyziolégia spoCiva v mechanizme isché-
mie — reperfazie — ischémie. Ischémia vedie
ku poskodeniu tkanivovych membran a uniku
tekutiny cez membrany kapilar a svalov. Po¢as
artériovej reperfuzie pokraduje unik tekutin
cez posSkodené a zni¢ené membrany, ¢o ma
za nasledok progresiu edému a tym aj tlaku
v uzavretom kompartmente.

Poskodenie tkaniv je priamo umerné ¢asu a za-
vaznosti zlyhania mikrocirkulacie. Svaly su zvy-
Cajne schopné tolerovat Stvorhodinovu ischémiu
bez nasledkov, ale viac ako 8 hodin ischémie
spdsobuje ireverzibilné zmeny. Periférne nervy
su schopné viest akény potencial po 1 hodine
ischémie a su tiez schopné odolavat Stvorhodino-
vej ischémii bez trvalych nasledkov. Ak vSak Cas
trvania ischémie presiahne 8 hodin, nastavaju
ireverzibilné zmeny s naslednou uUplnou stratou
funkcii prislusného nervu (4).

Ku klinickym priznakom a symptémom AKS
patria predovSetkym bolest a parestézie. U ex-
trémnych vekovych skupin a pacientov s po-
ranenim centralneho nervového systému je
diagnostika ¢asto problematicka. Kazdopadne
bolest nepredstavuje spolahlivy klinicky priznak
kompartment syndrému a méze chybat v pripa-
de simultanneho nervového poskodenia alebo
mé&ze byt minimalna v pripade hibokého zadného
kompartmentu lytka (1). Dal$imi priznakmi su
napété, opuchnuté méakké tkaniva, bolest pri
pasivhom napinacom manévri svalov a stra-
ta senzorickej citlivosti. Koza je Casto leskla
a ruzova v pripade traumatického AKS, resp.
lividna aZz mramorova v pripade akutnej artéri-
ovej okluzie. Nepritomnost periférnej pulzacie
nie je typickd a sprevadza az velmi neskoré
Stadia AKS. V jednej z prospektivhych Studii
bolo dokazaneé, Ze fyzikalne vySetrenie nie je
dostato¢né pre diagnostiku AKS a nebolo zahr-
nuté do skriningového protokolu kriticky chorych
urazovych pacientov (5).

AKS musi byt lieCeny urgentne, pretoze roz-
sah poskodenia je priamo zavisly na ¢ase
trvania ischémie a hodnote tlaku vo vnutri
kompartmentu. V pokusoch na zvieratach na-
stala signifikantna svalova nekréza po 8 hodi-
nach kompartmentového tlaku 30 mmHg (6).
V praxi je komplikované zistit ¢as zadciatku
kompartment syndrému. Incidencia komplikacii
je umerna C¢asu od diagno6zy do fasciotomie.
V pripade, ze dekompresia bola vykonana
do 6 hodin od stanovenia diagnozy, je mozné
predpokladat priaznivd prognézu. V pripade, Ze
Casovy faktor vzrastol na 12 hodin, nasledky
su Casto tragické. Nedostatocna dokumentacia

a nedostatoéné vySetrenie bolo preukazané az
u 70 % pacientov podstupujucich fasciotomiu
pre AKS (7).

Monitorovanie tlaku v kompartmente
Meranie tlaku v kompartmente je odporu¢ané
u pacientov s vysokym rizikom ako doplnok
ku klinickému vyS$etreniu okrem pripadov, ked
je diagnoéza zjavna. Normalny tlak vo vnutri
kompartmentu je pod hranicou 10 — 12 mmHg.
Kompartmentovy perfuzny tlak je rozdiel medzi
diastolickym tlakom a kompartmentovym tlakom.
Hodnoty kompartmentového tlaku 30 mmHg (8),
resp. 45 mmHg (9), sa povazuja v su¢asnosti ako
jednoznacéné pre diagndézu AKS. Prospektivna
Stadia 116 pacientov, u ktorych bol intrakom-
partmentovy tlak pod 45 mmHg a kompart-
mentovy perfazny tlak vacsi ako 30 mmHg,
priniesla vyborné vysledky aj bez fasciotomie
(10). Ihlové manometre su beZne pouzivané pre
nizku cenu a jednoduchost’ pouzivania, aj ked
vykazuju znaénu variabilitu merani a nemézu byt
pouzivané na kontinualne meranie. Katétrové
techniky su pouzZivané na kontinualne moni-
torovanie kompartmentového tlaku. Vyzaduju
v8ak presné umiestnenie externého prevodnika,
komplexnejSie vybavenie a fragmenty tkaniva
alebo zrazeniny krvi mézu spdsobit obStrukciu
hrotu a ovplyvnit presnost merania. Na koné&a-
tine podozrivej z AKS je potrebné zmerat vzdy
v8etky Styri kompartmenty a do kompartmentu
s najvys$s§im tlakom zaviest kontinualny katéter
(6) (Obr. €. 1).

Dal$ie diagnostické metédy

Near-infrared spectroscopy (NIRS, StO2)
meria tkanivovu oxygenaciu, a teda aj uroven
tkanivovej hypoxie podobnym systémom ako
pulzova oxymetria. Hladiny svalového oxyhe-
moglobinu meraného pomocou NIRS uzko ko-
reluju s kompartmentovym tlakom, perfuznym
tlakom a stratou myoneuralnej funkcie. StO2 sa
stal lepSim a viac konzistentnejSim prediktorom
kompartment syndrému ako samotny kompart-
mentovy tlak. Je neinvazivny, mdze byt pouziva-
ny kontinualne a tym umoznit meranie ischémie
v Case. Limitaciou je jeho cena a skuto¢nost,
Ze je aginny len do uréitej hibky, takze zadny
kompartment lytka zostava nepokryty (11).
Pulsed phase-locked loop ultrasound analy-
zuje fascialne zmeny ultrazvukovych vin, ktoré
kore$ponduja s artériovou pulzaciou a menia sa
so stupajucim kompartmentovym tlakom (12).
Nuklearna magneticka rezonancia poskytuje
obraz pokrogilej ischémie, ale je nevhodna
na diagnostiku zaciato€énych stadii AKS (6).
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Sérova hladina kreatinkinazy (CK) je v podstate
indikator svalovej nekrozy. Pouziva sa v pripa-
doch, ked klinicky obraz nie je typicky alebo nie je
k dispozicii ina metéda monitorovania AKS (13).

Predny kompartment
n neus profundus
25 (& fepoaces psys) £ Hiboky zadny kompartment

Fibula

Povrchovy zadny kompartment
(n. saphenus)

Obr. 1. Meranie kompartmentového tlaku

V retrospektivnom prehlade bol priemerny odklad
od manipuléacie so zlomeninou v pripade monitoro-
vaného AKS do fasciotdémie 7 hodin oproti nemonito-
rovanému 24 hodin. Rovnako incidencia komplikacii
v monitorovanej skupine bola vyrazne nizSia 0/12
oproti nemonitorovanej skupine 10/11 (14).

Problémy s monitorovanim kompartmentového tlaku
a nedostato¢né klinické vySetrenie s naj¢astejSimi
faktormi spojenymi s neskorou alebo dokonca chyba-
jucou diagnostikou akutneho kompartment syndromu.

Podrobnym rozborom literatiry sa podarilo identifiko-
vat' 28 odbornych prac, ktoré skimali spojitost AKS
s metodou analgézie. V 3 pracach islo o i.v. morfin
v PCA, v 2 pracach o periférne nervové blokady
a v 23 pripadoch o epiduralnu analgéziu.

Pacientom riadena analgézia

Zodpovednost za neskord diagnézu AKS bola v troch
kazuistikach, zahffiajucich 6 pacientov so zlomeninou
tibie, pripisana pacientom riadenej analgézii (PCA)
s i.v. morfinom. Dve kazuistiky popisuju pacientov
so zlomeninou diafyzy tibie, ktori po stabilizacii
zlomeniny intramedularnym klincom dostavali v po-
opera¢nom obdobi PCA s i.v. morfinom (90 mg/24
hod v prvom pripade a 131 mg/36 hod u druhého
pacienta). Prvy pacient sa staZoval na zniZzenu cit-
livost a pohyblivost' chodidla, ¢o viedlo ku v€asnej
diagndéze AKS. Druhy pacient nemal Ziadne bolesti
od obdobia 6 hod po operacii az po navrat na ope-
racnu salu pre sekundarny steh operacnej rany 36
hod po operacii, kedy bol AKS diagnostikovany na-
hodne (15). Kazuistiky $tyroch pacientov, u ktorych
sa potvrdil AKS po zlomeninach tibie, sa zhoduju

v nazore, ze za neskoru diagnostiku je zodpovedna
prave PCA. Davka morfinu u tychto pacientov bola
0,5—1 mg/hod PCA. Takéto mimoriadne malé davky
morfinu poukazuju na to, Ze pacienti nemali silnu
pooperacénu bolest. Iné klinické priznaky ako opuch
alebo parestézia neboli v pracach spomenuté (16).
Niektori autori odportcaju intermitentna aplikaciu i.
m. morfinu oproti PCA, kedZe CastejSia pritomnost’
kvalifikovaného personalu pri pacientovi by mohla
pomoct v skorej diagnostike AKS (15, 16).

Periférne nervové blokady

Nenasli sme Ziadne kazuistiky, kde by periférne ner-
vové blokady (PNB) viedli ku oneskorenej diagn6ze
AKS na hornej konéatine. V pripade blokady n. femo-
ralis nebola zistena Ziadna spojitost’ s neskorou alebo
prehliadnutou diagnézou kompartment syndrému
stehna. Zaujimavy je vysledok prace, ktora potvrdila
efekt blokady ,3 v 1“ (€o v praxi predstavuje blokadu
n. femoralis, n. cutaneus femoris lateralis a v malom
percente n. obturatorius) s 0,5% bupivakainom
(16). Zaujimavé je, Ze uvedena oblast lezi mimo
inervacnej zény uvedenych nervov. V pripade AKS
po artroplastike chodidla bol ,foot blok* obvineny
z oddialenia diagnézy, aj ked bolest’ bola vedicim
priznakom v poopera¢nom obdobi (6).

Epiduralna analgézia

Mnoho autorov sa zhoduje v tom, Ze epiduralna
analgézia neprispieva ku oneskorenej diagnostike
AKS (1, 8, 13, 14). Vo velkom multicentrickom pro-
spektivhom audite pouzivania epiduralnej analgézie
u deti v UK a irsku boli popisané 4 pripady AKS (17).
Vsetky boli diagnostikované v€as napriek kvalitnej
analgézii v dvoch pripadoch a menej efektivnej
analgézii u dalSich dvoch pacientov. U dospelych
sa v 32 pripadoch z 35 podarilo diagnostikovat AKS
pomocou typickych klinickych priznakov napriek
epiduralnej analgézii. V ostavajucich 3 pripadoch
sa pod neskoru diagndézu AKS podpisal vyrazny
motoricky a senzoricky epiduralny blok (6). Rozdiely
v prejavoch epiduralnej analgézie s nizkou koncen-
traciou, vysokou koncentraciou lokalneho anestetika
a AKS sl zhmuté v tabulke €. 2.

Tab. 2. Porovnanie klinickych priznakov AKS,
epiduralnej analgézie a PCA (6)

Analgézia Anestézia Parestézia Paralyza Opuch

AKS + + + + +
Opioidy (PCA) +

EDA so 1 koncentraciou b o o 4

LA

EDA so | koncentraciou . :

LA

poznamky: + pritomna, - nepritomna
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Diskusia

Analgézii je ¢asto nespravne prisudzovana
vlastnost oneskorenej diagnostiky AKS na roz-
diel od nedostatoénej pooperaénej starostlivosti
a monitorovania. Podrobny popis priznakov
kompartment syndrému by mal byt v chorobopise
kazdého pacienta s vysokym rizikom. Rovnako
by mala zdravotna dokumentacia obsahovat Gda-
je o pooperac&nej bolesti, narokoch na analgéziu,
neurovaskularne priznaky a zakladné vitalne
funkcie (7). Boli popisané niektoré skérovacie
systémy v snahe zachytit rizikovych pacientov
pre vznik AKS (5).

Bolest' nemusi byt spolahlivym markerom kom-
partment syndromu. Je subjektivha a znacéne
variabilna. V znaénom pocte pripadov nebolo
vyslovené podozrenie na AKS napriek pretrva-
vajucej bolesti po¢as urcitého ¢asového obdobia
(1, 2, 3, 6, 18). ZvySujuce sa naroky na analgéziu
by mali byt spustacom pre klinické podozrenie
na AKS, kedZe predchadzaju neurovaskular-
nym zmenam v priemere o 7,3 hod (19). PCA
a kontinualne techniky regionalnej anestézie
moZzu byt napomocné v diagnostike AKS, ak su
pacientove naroky na lie¢bu bolesti adekvatne
sledované. Pouzitie nizkych davok analgetik
alebo dokonca odnatie analgézie na umozne-
nie diagnostiky je nehumanne a nepripustné.
Rovnako ako v minulosti previadal nazor, Ze
u pacientov s akutnou brusnou bolestou nie je
mozné podat silné opioidy pre riziko maskovania
priznakov a v sugasnosti je kvalitna analgézia
u takychto pacientov povazovana za bezpeénu
a humannu (20).

V niektorych Studiach chyba znalost farmako-
l6gie lokalnych anestetik a inych liekov pouzi-
vanych v lie€be pooperaénej bolesti. Prikladom
moze byt priklad 16-ro€ného pacienta, ktory sa
staZzoval na dyskomfort a tfpnutie dolnej kon¢ati-
ny po osteotémii distalneho femuru a proximalne;j
tibie, ktoré autor pripisal epiduralnej aplikacii
fentanylu (21). Epiduralne opioidy nevedu ku
tfpnutiu, parestézii alebo motorickej blokade.
Tieto symptomy by pravdepodobne mohli svedcit
pre akutny kompartment syndrém.

Nizkymi koncentraciami lokalnych anestetik
mozeme eliminovat’ motoricku a hlbokd sen-
zoricku blokadu. Napriklad optimalna koncen-
tracia ropivakainu pre epiduralnu analgéziu je
0,2%. Pridanie fentanylu v koncentracii 4 ug/
ml vedie ku zlepSeniu analgézie. Epiduralna
analgézia predstavuje bezpe&nu modalitu po-
operacnej analgézie, ale je potrebné pacienta
monitorovat v ramci ,acute pain“ servisu podla
nemocniénych protokolov. Pouzitie kontinualnych

technik nervovych blokad zabezpeci kvalitnu
analgéziu poranenej koncatiny a zaroven elimi-
nuje neziaduce GCinky neuraxialnych technik.
Viaceré Studie potvrdili kvalitnej$iu analgéziu
oproti opiatom na hornej aj dolnej konéatine (6,
21). Pouzitie ultrazvuku v regionalnej anestézii
umoznuje presnu detekciu periférnych nervov/
plexov a cielenu aplikaciu mensieho mnozstva
lokalneho anestetika s niZ8ou koncentraciou aj
u pacientov s vysokym rizikom AKS. Zavedenie
perineuralneho katétra za pouzitia ultrazvuku
ma vysoku uspesnost a krat§i manipulaény ¢as
oproti technike neurostimulacie (23).

Zaver

Akutny kompartment syndréom je nelahké dia-
gnostikovat. VyZaduje urgentnu liecbu na zabra-
nenie tragickych nasledkov. V naSom prehlade
sme nenasli presveddivé dbkazy o tom, ze
by niektory z analgetickych rezimov viedol ku
oneskorenej diagnéze AKS. Bez ohladu na typ
pouzitej analgézie je pre v€asnu diagnostiku
AKS nevyhnutny vysoky stupefi podozrenia zo
strany chirurga, opakované vysSetrenie pacienta
a meranie kompartmentového tlaku.
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Ruptira hepatocelularneho
karcinému, ako pri€ina
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Sudhrn

Ruptira hepatocelularneho karcinomu v takom
rozsahu, aby viedla ku hemoragickému $oku
a nevyhnutnosti urgentného chirurgického rie-
Senia, je zriedkavou situaciou. V kazuistike
uvadzame pripad spontannej perforacie hepato-
celularneho karcinému, ktory bol pédvodne pova-
Zovany za benigny hemangiom. Po primarnom
oSetreni v spadovej nemocnici bol definitivne
rieSeny na chirurgickej klinike v Banskej Bystrici
a histologicky potvrdeny ako HCC. Kazuistika
ukazuje, Ze nador, ktory spontanne perforuje,
nemusi byt benigny hemangiém a treba ho
definitivne rieSit ako nador peene s moznym
malignym potencialom.

Kriacové slova: Hepatocelularny karciném — rup-
tura pecenového nadoru.

Rupture of hepatocelullar carcinoma
as a cause of abdominal emergency

Summary

Rupture of hepatocelullar carcinoma leading to
haemorrhagic shock and to urgent operation is
rare. In this case we present spontaneous per-
foration of hepatocelullar carcinoma which was
originally considered as benign hemangioma.
After primary suture of rupture at the regional
hospital, tumor was defenitivly resected at the
Roosevelt Hospital in Banska Bystrica and
was confirmed as hepatocelullar carcinoma.
This case shows that not every tumor which
is spontaneously perforated is benign heman-
gioma and such a tumor it is necessary to treat
as potentially malignant tumor.

Key words: Hepatocelullar carcinoma — rupture
of liver tumor.

Uvod

Spontanna ruptira pecefiového nadoru je Zi-
vot ohrozujica situacia v désledku masivnych
strat krvi do brusnej dutiny a méze byt spoje-
na s progresiou pecenového zlyhania (1, 2).
Ruptira malignych nadorov peéene v takom
rozsahu, aby viedla ku hemoragickému $oku
a nevyhnutnosti urgentného chirurgického rie-
Senia, je zriedkavou situaciou, aj ked hepatoce-
lularny karcindm (HCC) je z malignych nadorov
pecene najviac ohrozeny spontannou rupttrou
(1, 2, 3). Incidencia spontannej ruptiry HCC nie
je presne znama, ale v preterminalnom $tadiu
HCC je CastejSia a uvadza sa okolo 10 % (4).
Spontanna ruptira metastaz je zriedkavejsia,
z nich je najCastejSie spontannou rupttrou
ohrozend metastaza maligneho melanému —
udava sa incidencia okolo 7% (5). Castej$ie
ako maligne nadory st krvacanim do brusnej
dutiny ohrozené marginalne hemangiomy, aj
to najmé vtedy, ak ruptire predchadza uraz.
V kazuistike uvadzame pripad spontannej per-
foracie hepatocelularneho karcinomu, ktory bol
povodne povaZovany za benigny hemangiéom.
Po primarnom oS$etreni v spadovej nemocnici
bol definitivhe rieSeny na chirurgickej klinike
v Banskej Bystrici a histologicky potvrdeny
ako HCC.

Kazuistika

Pacientka, vo veku 57 rokov, bola dfa
16. 12. 2009 urgentne operovana na chirur-
gickom oddeleni vo Velkom Krti§i pre nahle
vzniknuté hemoperitoneum a rozvijajlci sa
hemoragicky $ok. Urazov anamnézu pacientka
neudavala, o tom, Ze by mala pecenovy nador,
nevedela. Pri otvoreni brucha najdené asi 1 liter
hemoragického vypotku. Zdrojom krvacania
bola 2 cm dlha ruptura nadoru pravého laloka
pecene. Nador mal vzhlad benigneho heman-
gibmu. Pre urgentnost stavu a riziko dalSieho
krvacania bola vykonana sutdra trhliny. Ihned
bolo konzultované krajské chirurgické pracovis-
ko v Banskej Bystrici. Po vzajomnom dohovore
a riziku okamzitého transportu bol spolo¢ne
dohodnuty postup: pokial krvacanie nebude
pokradovat, pacientka zostane v spadovej
nemocnici, bude prebiehat intenzivna lieéba
hemoragického Soku a po zotaveni a vysetreni
CT a onkomarkerov bude prevezena do Banske;j
Bystrice s cielom definitivheho chirurgického
rieSenia nadoru pecene (obr. 1).

Dna 19. 1. 2010 bola vykonana na Chirurgickej
klinike SZU v Banskej Bystrici resekcia nadoru
pecene, ktory vychadzal z 5. segmentu pecene.
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Nador mal v priemere velkost 12 cm a makro-
skopicky imponoval ako benigny hemangiom.
Bolo viditelné aj miesto spontannej ruptuary.
Spolu s nadorom bol resekovany 5. segment
a Ciasto¢ne 6. segment pecene (obr. 2 — 5).
Pooperacny priebeh bol bez komplikacii.

Histologicky nalez ukazal hepatocelularny
karciném grade Ill. Onkomarker AFP bol zvy-
§eny nad normu, ¢o len potvrdzovalo diagnézu.
Pacientka bola prepustena do ambulantne;j
starostlivosti s cielom dalSej onkologickej
lieCby v spade.

Obr. 2 - 5. Nador pravého laloka peCene postup-
ne odstraneny, na poslednom obrazku resekcna
plocha po odstraneni 5. a 6. segmentu peéene
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Diskusia

Spontanna ruptura hepatocelularneho karci-
nému je CastejSia pri jeho velkych formach,
najmé v preterminalnom §tadiu ochorenia (4).
Dal§im rizikom takejto ruptury pe&efiovych
nadorov je pouzivanie kontraceptiv u zien.
Dobrou diagnostikou na zachytenie krvacania
z rupturovanych nadorov pecene je Doppler
sonografické vySetrenie, ktoré modze ukazat
miesto ruptldry a umoznit tak véasnu inicialnu
transarteriainu embolizaciu nadoru (3, 6). Tato
umozni pacienta obehovo stabilizovat a pri-
pravit na operany vykon. V §tadiu ruptary
s rozvinutym hemoperitoneom a hemoragic-
kym Sokom je jedinou moznou alternativou
urgentna sutdra ruptuary, velky resekény vy-
kon len méalokedy prichadza v tomto §tadiu
do uvahy. Kazdy resekabilny nador peéene
ma byt nasledne odstraneny v ¢o mozno naj-
kratSom termine. Kontrastné CT vyS$etrenie
s Primovistom dokéaze urcit, ¢i nador ma alebo
nema znamky hepatocelularneho karcinému,
a to eSte predtym, ako sa vykona primarna
operacia, takZze chirurg okamzite vie, s akym
nadorom ma dodinenia (7).

Zaver

Pri kazdej spontannej ruptare vefkého nadoru
pecCene treba mysliet na hepatocelularny kar-
cinébm. Ak je jedinym moznym rieSenim v akut-
nom $tadiu len sutldra ruptury nadoru, treba
po zvladnuti stavu pacienta a po spresneni
jeho diagn6ézy pomocou biopsie, CT a onko-
markerov, odoslat pacienta na definitivne rieSe-
nie na pracovisko, ktoré sa zaobera peceriovou
chirurgiou. Jedinym spravnym a definitivnym
rieSenim je resekcia nadoru.
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Suhrn
Autori popisuju pripad 5-roénej pacientky s komplikova-
nym intraabdominalnym lymfangiémom tenkého Ereva,

ktory sa prezentoval priznakmi nahlej bruSnej prihody. |

Bola vykonana kompletna resekcia postihnutej Casti
tenkého ¢reva. V urcitych neSpecifickych pripadoch je |

potrebné uvaZovat aj o zriedkavych priinach nahlej
brusnej prihody, medzi ktoré patri intraabdominalny
lymfangiém.

Klacové slova: lymfangiom, abdominainy lymfangiom,
nahla brusna prihoda.

Rare cases of the acute abdomen

Summary

The authors presents case report of a 5 years old girl with
complicated intraabdominal lymfangioma of the small |

bowel, with acute abdomen manifestation. Total resec-
tion of the involved small bowel was performed. In some
cases itis importrant mentioned also some rare cases of
the acute abdomen, like intraabdominal lymphangioma.

Key words: lymphangioma, abdominal lymphangioma,
acute abdomen.

Uvod

Cysticky lymfangiom brusnej dutiny je zriedkava be-
nigna malformacia lymfatickych ciev, ktoré su intraab-
dominalne najcastejSie lokalizované na mezenterialnej

gasti tenkého &reva, nasleduje omentum, mezokolon |
a retroperitoneum (1). Vo vSeobecnosti sa lymfangiémy |

najcastejSie vyskytuju na hlave a krku, intraabdomi-
nalna lokalizacia je zriedkava. CastejSie sa vyskytuju
u chlapcov, v pomere 5 : 2, priememy vek pacientov je
2 roky (2). Klinicky priebeh méZe byt od celkom asymp-
tomatického az po prejavy nahlej brusnej prihody (3).

Kazuistika

Patrocné dievéatko bolo 5. 12. 2009 vo ve€ernych
hodinach vySetrené chirurgom a pediatrom, s jed-
nodifiovou anamnézou kféovitych bolesti brucha,
bez nauzey a zvracania, stolica v ten den bez

tazkosti. Z laboratérnych vySetreni c-reaktivny
protein 18,2 mg/l, leukocyty 17,6 xE9/, Kklinicky

| nalez na abdémene bol okrem minimalneho me-

teorizmu negativny. Dieta bolo hospitalizované
na pediatrii na observaciu. Nasledujuci def vzhfa-
dom na progresiu abdominalnej symptomatolégie
bola realizovana ultrasonografia brusnej dutiny
s nalezom ostro ohrani¢eného hypoechogénneho
Gtvaru v oblasti malej panvy, vefkosti cca 47 x 32 x
45mm, s mnohopoc&etnymi septami, v diferencialnej
diagn6ze komplikovana cysta ovaria, vofna tekutina
intraabdominalne. Vzhfadom na nalez bolo realizo-
vané gynekologické vySetrenie, pri ktorom nemozno
vylugéit torkvaciu ovaria. Nasledne bol konzultovany
chirurg, ktory hodnotil nalez na abddémene ako
difuzne peritonealne drazdenie. Po vzdjomnom
dohovore sluzbukonajlicich sa pristupilo k spolo¢nej
laparoskopickej revizii. Po zaloZeni kapnoperitonea
a optiky nachadzame difizny serohemoragicky vy-
potok, v Douglase cysticky TU, obaleny omentom,
prilepeny k prednej brusnej stene, postupne uvolneny
od omenta a prednej brusnej steny; vidime uterus
a adnexa bez patolégie. Ide o cca 10cm tumor
naileu, vzhfadom na velkost a obmedzeny priestor
sme nuteni pristapit k laparotémii (obr. 1 — 3).
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Obr. 4. Nalez po laparotémii

Obr. 5. Resekat tenkého Creva s lymfangiémom

Histolégia

Histologicky: Nachadzame dilatované cystické
priestory v postihnutom tkanive, ktoré su vystlané
plochymi endotéliami. Obsahom su eozinofilné
hmoty bohaté na proteiny, ojedinele s primesou
erytrocytov a makrofagov. V septach oddelujlcich
dilatované lymfatické priestory sa nachadzali
zhluky lymfocytov T- aj B- povodu.

Imunohistochemicky: F VIil, CD 31 boli pozitivne,
ale tieto antigény neSpecifikuju endotélie krvnych
ciev od lymfatickych. Pre diferencialnu diagnosti-
ku sme markery na dékaz vascular growth factor
receptor-3 (VGFR-3) a D2-40, ktoré su Specifické
pre endotélie lymfatickych ciev. Tieto markery boli
pozitivne aj v naSich vySetreniach.

Lymfangiém je benigny nador, ktory v difuznej
forme alebo v multifokalnej podobe sa nazyva
lymfangiomat6za. Nador nemal Ziadne z typic-
kych histologickych znakov charakterizujtcich
lymfangiosarkém, teda nebol pleomorfny a bol
bez zvySenej mitotickej a proliferacnej aktivity.
Nepritomnost nadorovych Struktur s pozitivhou
reakciou pri pouziti markerov vizualizujucich hladké
svalové vlakna, pomohli vylucit podobné lézie ako
lymfangiomyom €i lymfangiomyomatézu a podobné
lézie (4).

Obr. 6. Lymfangiom Ereva. Edematézne pre-
stupena stena Creva s pocetnymi dilatovanymi
kongestivnymi krvnymi cievami. Napravo zachy-
tené dva vyrazne rozS$irené lumeny lymfangiému
v seroznej Casti steny ¢reva, medzi ktorymi je
edematozne prestupené septum (HE, 60x).

Obr. 7. Struktury lymfangiému s presiaknutou ste-
nou sept a pritomnostou kontinuéalnej endotelovej
vystelky lymfangiomatéznych dutin (HE, 60x)
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Diskusia

Lymfangiomy sa vyskytuju v 5 — 6 % zo vSetkych
benignych tumorov u deti (1, 5). Patdesiat percent
pripadov sa vyskytuje na hlave a krku a len okolo
10 % na vnutornych organoch (2). Podla WHO je
lymfangiém ohrani¢ena tumorézna lézia charak-
teru cievnej malformacie, postihujlicej lymfatické
cievy v réznych tkanivach tela (6).

Ide o chorobu deti, ktora sa v podkoZnych loka-
lizaciach manifestuje do dvoch rokov. V abdomi-
nalnych lokalizaciach sa zvy&ajne manifestuje
pred dospelostou (4).

Podfa Galifera a spol., v abdominalnej lokalizacii
sa nachadza naj¢astejSie v mezentériu (7). V na-
Som pripade iSlo o solitarny, nie difuzny tumor,
preto ponechavame pojem lymfangiém.

Tab. 1. Lokalizacia 139 intraabdominalnych
lymfangiémov, modifikované podfa Galifer, RB.,
Pous, JG., and all.: Intraabdominal cystic lym-
phangiomas in childhood. Prog Pediatr Surg
1978, 11: 173.

Lokalizacia Pocet pripadov
Mesenterium 96

Jejunum 25

lleum 44

Radix mesenteri 5

Bez Specifikacie 22

Omentum 21

Mesocolon 15
Retroperitoneum 7

Celkovo 139

Zriedka sa diagnostikuje pred operaénym vyko-
nom, a to aj napriek pouzitiu réznych neinvaziv-
nych znazorfiovacich metod (4).

Pévod lymfangiémov je v embryologickej poruche
lymfatického systému. Ide o chybanie spojenia
medzi lymfatickymi tkanivami tenkého &reva
a vacsimi lymfatickymi cievami pocas fetalneho
vyvoja, nasledkom €oho vznikaju slepé cystické
lymfatické priestory. Klinicka manifestacia intraab-
dominalnych lymfangiémov zalezi na ich lokalite
a velkosti. Naj¢astejSie je to velka, postupne
narastajlca pohybliva masa, spésobujuca naras-
tanie brucha. Casty je abdominalny dyskomfort,
priznaky akutneho brucha spdsobené rupturou,
volvulom alebo hemoragiou su zriedkavé (3).

Zaver

Za definitivnu lie€bu sa poklada kompletna chirur-
gicka excizia, alebo ¢asto nevyhnutna resekcia
postihnutého &reva, tak, ako to bolo aj u nasej
pacientky. V literatire najdeme aj prace odporu-
¢ajuce konzervativny postup v pripade asymp-
tomatickych lymfangiomov, kedZe k spontannej

regresii dochadza v asi 10 % pripadov (4, 8). |

Pripadné recidivy byvaji spdsobené ponechanim
Casti lymfangiému pocas operacie.

Na chirurgickom oddeleni FNsP Zilina sme v ob-
dobi rokov 1998 — 2009 operovali celkovo 31 547
pacientov. Za toto obdobie sme sa s pripadom
komplikovaného intraabdominalneho lymfangiému
stretli len v tomto jedinom pripade.
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Suhrn

Pri lieCbe tupého poranenia brucha v sGi¢asnosti
pozorujeme snahu vyhnut sa zbyto&nej laparotomii.
Pri pouziti modernych vySetrovacich metéd, ako
je intraven6zna kontrastna ultrasonografia brucha
alebo pocitacova tomografia a angiografia, sa zvy-
Suje pravdepodobnost neoperaéného liecebného
postupu. V lie€be mbézeme s uspechom pouzit aj
metddy intervencnej radiolégie alebo miniinvazivne
laparoskopické operacné vykony.

Klacové slova: tupé poranenie brucha, diagnos-
tika, neoperacny postup, laparoskopia.

Current surgical management of blunt
abdominal injury

Summary

At present we can observe efforts to avoid non-
therapeutic laparotomy for blunt abdominal injury.
Using modern diagnostic methods like contrast-
enhanced abdominal ultrasonography, computed
tomography and angiography, we can more often
exactly manage blunt abdominal injuries in a non
- operative way. For treatment we can successfully
use the methods of interventional radiology, like
arterial embolization or minimally invasive laparo-
scopic operations.

Key words: blunt abdominal injury, diagnostic,
non-operative treatment, laparoscopy.

Uvod

,Brucho je pre chirurga ako zatvorena kniha —kym
ju neotvoris, nemas istotu, ¢o v nej najdes, ¢o ta
prekvapi, i ked” mas dostatok informacii, o éom
kniha je.” Takto sa da parafrazovat diagnosticky
a lieCebny problém pri nepenetrujlacich porane-
niach brucha. Tieto poranenia sa definuju ako
poranenia brusnej steny a vnutrobrusnych organov
bez su&asného porusenia celistvosti nastenného
peritonea. Najc¢astejSie sa vyskytuju pri doprav-
nych nehodach (az 3/4 z celkového poétu), pri

praci (pady z vysky, privalenie, uder roznymi
predmetmi, prip. strojmi) a pri Sporte (pady, Udery
a kopy). V menSej miere ide o izolované poranenia,
skor sa vyskytuju zdruzené poranenia viacerych
organov brusnej dutiny, pripadne aj inych systé-
mov. Vacsina komplexnych poraneni spada pod
manazment polytraumy. S technickym pokrokom
sa zdokonaluju zobrazovacie vySetrenia a pokrok
prindSa aj zmenu v lieCbe, kde ¢astejSie volime
konzervativny postup, zachovné operacie a miniin-
vazivne operacie. Poranenia brusnej dutiny patria
do niektorej z nasledujicich oblasti: brusna stena
a branica, parenchymové organy, duté organy
a priestor retroperitonea. V praci st dominantné
parenchymat6zne organy s alternativou neope-
racénej lie€by pri moznostiach suc¢asnej detailnej
diagnostiky. Poraneniam branice, dutych organov
a retroperitonea, vacésinou vyzadujucich standardnu
operacnu lie€bu, sa venujeme okrajovo.

Tupé poranenia parenchymovych organov
Spolo¢nym prejavom tychto poraneni je pomerne
Gasty a rychly vznik hemoperitonea s rozvojom
peritonealneho drazdenia. Vzhladom na silné
cievne zasobenie tychto organov, dochadza
Casto k vzniku hemoragického Soku. Slezina
je najCastejSie poraneny organ brusnej dutiny
pri tupom traumatizme, taktiez sa Statisticky
najCastejSie vyskytuje ako izolované poranenie.
Podmieriuje to krehka Struktara organu, tenka
kapsula, uloZenie vysoko pod branicou s tes-
nym naliehanim na obluky kaudalnych rebier
a branicu. Sucasné Studie demonstruja, Ze pri
tupom poraneni sleziny u selektovanych pacien-
tov ma neoperacény postup stupajicu tendenciu
pri porovnatelnej mortalite a komplikaciach
(1). Retrospektivnou $tadiou za poslednych 20
rokov sa dokazalo, Ze aj u dospelej populacie
pri rieSeni traumy sleziny vedie tento postup
k zniZzeniu poétu v€asnych infekcii (2). Pe€en je
druhy najcastejSie poraneny organ brusnej dutiny
pri tupom poraneni brucha, zaroven ide o najfa-
talnejSie poranenie, pricom az 40 % zranenych
umiera pred transportom do nemocnice. Tazké
poranenie (IV. - VI. st.) je najéastejSou pri€inou
smrti pri tupej traume brucha. Poranenia pankre-
asu pri tupej traume brucha sa vyskytuju menej
ako v 2 % pripadov, byvaju spojené s traumatic-
kou léziou dvanastnika, pripadne Zl¢ovych ciest.
Masivne poranenie pankreasu spusta kaskadu
enzymovych reakcii, ako ich pozname pri akut-
nej pankreatitide. Vlastna diagnéza pri barlivom
priebehu je stanovena zvacésa peroperacne. Ak
je mozné, pri operacnej liebe zachovame &ast
pankreasu a zaistime jeho bezpeénu integritu
a drenaz, v opacnom pripade sa uprednostiuje
totalna pankreatektémia.
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Tupé poranenia dutych organov

Spolo&nou charakteristikou pri transmuralnom
poraneni dutych organov je unik vzduchu a Stiav
z traviaceho traktu (pripadne moc¢u) do volnej
peritonealnej dutiny, kde vyvolavaju drazdenie
peritonea. Pneumoperitoneum diagnostikujeme
radiologickymi (rtg) metédami. VEasné rozpoznanie
poranenia vzhladom k nevyraznej symptomato-
I6gii vo v€asnom §tadiu je naro&nejsie. Pri jeho
v€asnej lie€be je progndza celkovo lepsia, €o
suvisi aj s moznostou pouzitia vaéSieho mnozstva
terapeutickych modalit (resekcie a rekonstrukcie).
Tupé poranenia retroperitonealnych organov

Poranenia vznikaju v ramci ,high-energy“ trauma,
malokedy ide o izolované poranenie jedného orga-
nu. Spolo¢nymi znamkami poranenia retroperitonea
je rozvoj retroperitonealneho hematdému, pripadne
unik moc€u z obli¢iek a moCovodov. Dochadza
reflexne k subile6znemu stavu, pri prieniku ex-
traluminatu intraperitonealne vznikaju znamky
peritonalneho drazdenia. Pri poraneni velkych ciev
je pravidlom vznik tazkého hemoragického Soku
a iba rychly zasah bezprostredne po poraneni
modze pacienta zachranit. Poranenie obli¢iek
a mocéovodov (3) sa mbéze prejavovat klinicky
nenapadne. Najma pri zdruZzenych poraneniach
sa upriami pozornost klinika na iné ,zavaznejSie”
poranenia. Priznak vZdy vzbudzujuci pozornost je
makroskopicka hematuria. Zakladom diagnostiky
je urografia, ktora ma vyznam len u cirkulacne
stabilizovaného pacienta. RychlejSie vySetrenie je
ultrasonografia (USG) realizovatelna aj pri $oku, pri
porovnani s urografiou nehodnoti funkciu obliCiek.
Na doplInenie diagnostického algoritmu je vhodné
realizovat kontrastné CT a pripadne angiografiu pri
podozreni na tromb6zu rendlnej artérie. Fascialne
obaly pomahaju tampénovat krvacanie z obliky pri
dosiahnuti istého objemu. Pri lieCbe postupujeme
konzervativne za pravidelnych USG kontrol, ak nie
sU znamky extravazacie. Pri nutnosti operaéného
pristupu je snaha o zachovné operacie, inak je in-
dikovana nefrektémia. Pri tupom poraneni velkych
ciev, najc¢astejSie v rdmci polytraumy, vznika bud
Uplna ruptdra steny (exsanguinaéné krvacanie),
alebo natrhnutie intimy cievy, prip. spolu s médiou
s naslednym krvacanim pod adventiciu — disekcia.

Diagnostika

Anamnézou, klinickym vySetrenim a zakladnou
laboratérnou diagnostikou aj pri tupom porane-
ni brucha sa zaobera chirurgicka propedeutika.
Diagnosticka peritonealna lavaz (DPL) je his-
torickd metoda, ale ¢asto aj v su€asnosti vyuzi-
vana hlavne v USA na vylu¢enie hemoperitonea,
pripadne patologického obsahu peritonealnej
dutiny (4). V Eurépe sa prakticky ako obsolentna

nevyuziva. Pri porovnani je technicky naroénejsia,
zdihavej$ia a jej validita je podstatne niZsia, nez
dava vySetrenie ultrazvukom. Jednym zo spdsobov
je punkcia Styroch kvadrantov brucha cez prednu
brusnu stenu. Nalez je spravidla pozitivny az pri
vaéSom mnozstve hemoperitonea (300 — 500 ml),
pri negativnom naleze okrem punkcie vykonavame
aj lavaz. Vlastnou DPL je zavedenie flexibilného
katétra 2 — 3cm pod pupkom. Vyhodou je, Ze sa
punguje len jedno miesto, ¢im sa redukuju mozné
komplikacie punkcie, katéter sa mdze ponechat’in
situ a v pripade sporného nalezu sa moze lavaz
0 2 — 3 hodiny opakovat. Hodnotenie lavaznej
tekutiny je mozné makroskopicky, mikroskopicky,
chemicky a bakteriologicky. Pri tupych poraneniach
brucha je ultrasonografia (USG) zakladnym vyset-
renim v diagnostickom algoritme, je mozné opako-
vané vySetrenie s ¢asovym odstupom, aj pri 16zku
pacienta. Ulohou FAST (Focussed Assessment
Sonograph of Trauma) je rychle (aj v resuscitacnej
miestnosti) a spolahlivé potvrdenie alebo vyluce-
nie intraperitonealnej tekutiny. Ma velky vyznam
u hemodynamicky nestabilnych pacientov po uraze
brucha, pre ktorych by CT vySetrenie znamenalo
stratu vzacneho ¢asu k zachrane. Selektivne sa
zameriava na obsah volnej tekutiny v oblasti okolia
pecene, sleziny a cavum Douglasi, pricom senziti-
vita vySetrenia u skuseného diagnostika dosahuje
az 100 %. FAST nerozoznava, ¢i ide o krv, mog, ZIC
alebo ascites, je su¢astou diagnostického postupu
spolu s klinickym vySetrenim (4). CEUS (Contrast
- Enhanced Ultrasonography) je nova modalita
ultrazvukového vySetrenia. Vyuziva intraven6zne
podanie kontrastnej latky SonoVue®, €o je vodna
suspenzia mikrobubliniek fluoridu sirového SF6,
alebo peny. V spojeni s Dopplerovym efektom zlep-
Suje detekciu extravazacie z poraneného organu.
V §tudii talianskych autorov, ktori porovnavali sen-
zitivitu a Specificitu vySetreni (klasické USG, CEUS,
CT) pri poraneniach parenchymovych organov
(obli¢ka, pecen, slezina), sa uvadza, ze CEUS je
senzitivnejSie ako USG, na urovni zobrazenia CT
a redukuje nutnost dalSich zobrazovacich vySetreni
(5). CEUS deteguje aj mensie krvacania a jeho vy-
uzitie ako ,bedside” vySetrenia je alternativou k CT
hlavne u pacientov s kontraindikaciou na podanie
jodovej kontrastnej latky a u hemodynamicky nesta-
bilnych pacientov (6). Vrcholom vyuzitia CEUS je
praca ¢inskych autorov, ktori popisuju identifikaciu
krvacajucej cievy sleziny a perkutannu injekénud
sklerotizaciu cyanoakrylatom pod CEUS naviga-
ciou. Dokazali takto uspesSne oSetrit 6 pacientov
v ramci NOM (Non Operative Management) po-
stupu (7). S rozvojom inych zobrazovacich technik
rtg vysetrenie, hoci je dblezité pri diagnostike
pneumoperitonea, uz nezohrava dominantnu ulohu
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v hodnoteni traumy brucha. Poranenia kosteného
aparatu z oblasti naliehajucich na brusnu dutinu
mozu imitovat’ vnatrobru$né poranenie, preto je
dolezité klasickym rtg tieto poranenia vylacit. CT
(computed tomography) s kontrastom (peroralnym,
intraven6znym, alebo ich kombinaciou) sa stalo
zlatym Standardom v diagnostike tupej traumy
brucha, je indikované u pacientov hemodynamicky
stabilnych s diagnostickymi pochybnostami, so
subeznym poranenim nervovych struktir miechy
a mozgu, pacientov pod vplyvom drog a alkoholu,
s mnohopoc&etnym extraabdominalnym poranenim
a ked mechanizmus poranenia napoveda mozné-
mu poraneniu duodena a pankreasu (7). Spiralové
kontrastné CT umozriuje rychle celotelové vysetre-
nie u polytraumatizovanych pacientov, klasifikuje
poranenie parenchymatdznych organov, znizuje
pocCet nepoznanych poraneni a neterapeutickych
laparotomii. NajlepSia vytaznost je pri diagnostike
poranenia pe€ene a sleziny, slaba pri poraneniach
mezentéria, &riev a branice (8). Spiralové CT
umoznuje rekonstrukcie obrazu aj v sagitalnej a ko-
ronarnej rovine, €o je velmi délezité v diagnostike
ruptury branice. Angiografia (digitalna subtrakéna
angiografia) je indikovana pri podozreni na pora-
nenie magistralnych trunkalnych ciev, ak je vSak
¢as na spresnenie diagnoézy. V poslednej dekade
prudko stupa pocet intervenénych radiologickych
vykonov, po angiografickej identifikacii krvacania
z parenchymovych organov je mozné zasiahnut
riadenou embolizaciou. Tento vykon Casto vedie
k zmierneniu, resp. zvladnutiu krvacania a otvara
Siroku moznost konzervativneho postupu pri liecbe
aj vyssich stupriov cievnych poraneni pe¢ene a sle-
ziny, prip. obli¢ky. Ostatné zobrazovacie vySetrenia,
ako MR vySetrenie, angioCT vySetrenie, scintigra-
fia, nie su Standardné v beznych diagnostickych
schémach. Zakladnou poziadavkou na pouzitie
diagnostickej laparoskopie (LSK) je hemodyna-
micka stabilita pacienta. Pri tupych poraneniach nie
je prinos LSK tak jednoznaéne akceptovany ako
pri penetrujucich poraneniach. Diagnosticka LSK
sa stava doplnkom USG a CT vySetreni, ak tieto
nevedu k diagnostickej istote. Z praxe vieme, ze
nie kazdé hemoperitoneum si vyzaduje operaéné
oSetrenie zdroja krvacania. Za akceptovatelny
limit sa povazuje objem <500 ml hemoperitonea.
Idealnou indikaciou je situacia, ked sa podozrenie
na mozné vnutrobrusné poranenie neda vylugit
inym neinvazivnym postupom, pri¢om diagnosticka
LSK ich nema nahradit, ale pri kombinacii s USG
a CT ma stanovit presnejSiu diagn6zu a rozhodnut’
o dalSom terapeutickom postupe (2, 9). USGa CT
diagnostikuju a zobrazuiju hibku Urazovych zmien
v parenchymatdznych organoch a v retroperitoneu,
diagnosticka LSK $pecifikuje charakter volnej

tekutiny v bruchu a posudzuje dynamiku krvaca-
nia. Tato metdéda pomaha v prevencii negativnej
laparotomie az v 63 % u pacientov s pozitivhou
DPL. USetrenie pacienta od neterapeutickej lapa-
rotomie, i naopak v&asné rozpoznanie poranenia,
napr. dutého organu, to su ciele, ktoré spravne
indikovana LSK pri tupom poraneni tispeéne spliia
(10). Jednoznacné vyuzitie diagnostickej LSK je pri
torakoabdominalnych poraneniach s tupou traumou
brucha, hlavne pri vizualizacii branice a diagnostike
branicovej ruptury. Selektivne sa zvazuje indikacia
diagnostickej LSK pri neurcitych brusnych stavoch
za tychto podmienok (11):

- Urazové fluidoperitoneum bez dramatickej
dynamiky a st¢asne nevhodnost konzervativ-
neho postupu. Mnozstvo detegovanej tekutiny
na USG je nutné korelovat' s ¢asovym Gdajom
o dizke intervalu od Urazu.

- Podozrenie na poranenie integrity dutych orga-
nov a branice — hlavne stopa po bezpeénostnom
pase (seat belt injury), ked je pravdepodobnost
intraabdominalneho poranenia az 64 %.

- Pritomné pridruzené extraabdominalne pora-
nenie, ktorého operaéna lie¢ba je neodkladna
a neurcity abdominalny nalez by ju nedovoloval
neodkladne realizovat.

Okrem bezZnych rizik popisovanych pri elektivnej
lieCebnej LSK je jej slabinou mozné nerozpozna-
nie poranenia dutého organu a moznost vzniku
tenzného pneumotoraxu pri zavadzani kapnope-
ritonea pri su¢asnej ruptare branice. Tejto situacii
sa da vyhnut' zavedenim drénu do pleuralnej du-
tiny predoperacne, pripadne peroperacne, alebo
torakoskopicky. Popisuju sa i daiSie chyby, ako je
nedokonald vizualizacia sleziny, podhodnotenie
mnozstva hemoperitonea, nerozpoznané pokra-
€ujuce krvacanie, prehliadnuté poranenie pecene,
naroCna revizia celého tenkého Creva. Su€asna
technika umoziiuje pouzitie mini- pripadne mikro-
laparoskopie pomocou 2mm (alebo mensieho)
optického tubusu. Jednoznacnou vyhodou je moz-
nost’ vySetrenia v lokalnej anestézii po insuflacii
minimalneho mnozstva CO,. Pri moznosti a potrebe
LSK vykonu mozno diagnostickd minilaparosko-
piu transformovat' na klasicku LSK (9). Nevyhody
kapnoperitonea redukuje bezvzduchova ,gasless”
LSK, ked sa zdviha predna brusna stena pomocou
retraktora, €o vytvori priestor pre zavedenie optiky.

Lie€ebné moznosti

Neoperaény postup: Prijaté kritéria k neope-
raénému postupu (NOM - non operative mana-
gement) su roz8irované aj dostupnostou metéd
intervenénej radioldgie, ako je transkatetralna
tepnova embolizacia kmena alebo vetiev slezinovej
tepny a vetiev pecenovej artérie pri naleze pokra-
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Cujuceho krvacania. Angioembolizacia sleziny sa
aplikuje hned po zisteni extravazacie kontrastu
bud do parenchymu, alebo mimo kapsulu. Ak sa
nepodari zmiernit ani zastavit krvacanie, pacient
podstupi laparotomiu (12). Volba neoperaéného
postupu pri tupom poraneni sleziny a pe€ene je
stanovena na zaklade tychto kritérii:

- zraneny je hemodynamicky stabilny, bez vy-
razného poklesu hematokritu pri kontrolnom
vySetreni;

- nie su znamky peritonealneho drazdenia pri
vySetreni brucha u spolupracujuceho pacienta

- poranenie klasifikované pomocou CT podla
AAST (l.-IV.st.) bez alebo s malym hemoperi-
toneom (do 300 ml);

- nepritomnost inych intra- a retroperitonalnych
poraneni vyzadujucich operaciu (podla CT);

- JIS sledovanie s nepretrzitym monitorovanim
a moznostou urgentnej kontroly USG, CT.
Podfa autorov (13), ktori sa sustredili na oSetrenie
sleziny, by mala byt angiografia a nasledna em-
bolizacia slezinovej tepny vykonana do 4 hodin
od prijatia. Ich indikaénymi kritériami boli: extra-
vazacia kontrastu na CT, v€asna pseudoaneuryz-
ma, hypotenzia napriek tekutinovej resuscitacii a/
alebo potreba dalSich transfazii. Tymto postupom
dosiahli az v 91 % zachranu sleziny. Chirurg je
Casto postaveny pred problém, ako postupovat
po tupom uraze brucha pri negativnom CT néleze.
Podla odporu€ani v dostupnej literature, musi sam
chirurg zvazit mechanizmus urazu a klinicky stav
pacienta. Odporuc¢a sa kratkodobé sledovanie
na nemocniénom |6zku. Déraznym argumentom
k takémuto postupu je vysoké percento zlyhania
CT pri poraneni ¢reva, mezentéria a branice (8).
Miniinvazivny pristup: U vybranych pacientov
je mozné pouzit lie€ebnu laparoskopiu. Lie¢ba
zavisi od postihnutia organov (parenchymaté6zny,
duty), stupna a rozsahu poSkodenia, ako aj od mno-
hych dal§ich faktorov vratane veku pacienta (11).
Technicky je mozné oSetrit ktorykolvek intraperi-
tonealne uloZzeny organ. V minulosti boli popiso-
vané len jednoduché vykony, ako su povrchova
koagulacia, vyplachy a odsavanie krvi, aplikacia
hemostatik a cielené zavedenie drénov. S roz-
vojom techniky a vypracovanim novych metodik
laparoskopie je v su€asnosti mozné oSetrit branicu,
slezinu, pecenfi, &revo, mezentérium aj mocovy
mechur. Pri hemoperitoneu bez kontaminacie je
popisana autotransflizia odsavanej krvi pomocou
cell-savera (2), ktora je efektivna aj pri stratach
viac ako 2 litrov krvi. V literature su opakovane
referované osetrenia branice u polytraumatizo-
vanych pacientov. DéleZita je celkova anestézia
so selektivnou intubaciou, kombinacia s torakosko-
piou je najvyhodnejSia (14). Plastika so sietkou sa

aplikuje len pri chronickych defektoch a defektoch
s priemerom vacsim ako 10 cm. Poranenie sleziny
je mozné oSetrit koagulaciou, APC (argon plazma
koagulaciou), pomocou hemostatickych lepidiel,
eventualne obalit organ slezinovou sietkou, ktora je
indikovana pri lieCbe vy§8ich stupfiov poskodenia
(H1/1V), hlavne u deti (15). Po zvladnuti krvacania
embolizaciou v prvom kroku je moznost LSK sple-
nektémie (16). 50 — 80% pacientov s tupym pora-
nenim pedene je hemodynamicky stabilizovanych
a mbzu sa podrobit minimalne invazivnej liecbe. Pri
poraneni pe€ene LSK dovoluje nielen vizualizaciu,
ale aj oSetrenie koagulaciou. Pomerne ¢astym
vysledkom NOM postupu pri poraneni pecene je
tvorba perihepatickej kolekcie zloZenej z krvi a Zlce,
tato zmes moéze Casto evokovat vyvoj SIRS. Pri
rieSeni takejto kolekcie sa odporuéaju LSK lavaze
a cielena drenaz (laparoscopic washout), vhodnu
na 3. — 5. den po uraze (17). Pri pretrvavajucom
uniku zlée sa dopiha ERCP oSetrenie zZl¢ovodoy,
pri pretrvavajucom krvacani mozno doplnit an-
gioembolizaciu. Pri poraneni éreva LSK technika
umoznuje mobilizovat pravu i fava ¢ast hrubého
¢reva a revidovat ho v peritonealnej dutine z oboch
stran. Kompromisnym rieSenim méze byt oSetrenie
hlavne tenkého ¢reva z minilaparotémie po diagnos-
tike pri ,gasless LSK. Z LSK vykonov je mozna
sutura ¢reva, eventualne resekcia s anastomézou
(18). V dostupne;j literature je popisovanych niekol-
ko oSetreni intraperitonealnej ruptury moéového
mechura po tupej traume brucha LSK suturou.
Pri takomto postupe evidentne klesla pooperaéna
morbidita (3). Je nutné poznamenat, Ze vacésina
akutnych vykonov sa realizuje v Ease pohotovostne;j
sluzby s obmedzenymi personalnymi a technickymi
podmienkami. Akutna LSK je tak ¢asto limitovana
erudiciou a skusenostami chirurga, nez vlastnou
indikaciou k vykonu (19).

Operacna liecba: Z vySSie uvedeného vyplyva,
Ze na operacny stdl by sa mali dostat’ len urgent-
ni pacienti, ktori sa nedaju lie€it konzervativne
a o tomto postupe sa rozhodne do 4 — 6 hodin
od Urazu. Z praxe v8ak vieme, Ze tu este stale
spada aj skupina pacientov, u ktorych zlyhal NOM
s réznym &asovym oneskorenim. Poslednou ¢ast'ou
operovanych pacientov je skupina s komplikacia-
mi alebo neskorymi nasledkami po tupom uraze
brucha, spravidla mimo akutny interval po zvlad-
nuti urgentného stavu. Laparotémia pri poraneni
pecene je Casto indikovana ako urgentny vykon
(nestabilny pacient s masivnym alebo pokradujucim
krvacanim, prip. ,multiple injury®), kde sa v prvej
faze nesnazime o uplné o3etrenie, ale o zvladnu-
tie Zivot ohrozujucich poraneni v rdmci ,,damage
control surgery*“. Z hladiska vykonu volime postup
od tamponady veno6zneho krvacania, cez oSetrenie
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ciev a ZlCovodov az po resekcie petefového pa-
renchymu, pricom celkovy operaény &as by nemal
presahovat 90 minat (20). Tamponada (packing)
pecene vyznamne napomaha v zniZzovani mortality
pri zavaznom krvéacani. Polovica takto odetrenych
a prezivajucich je ale ohrozena hlavne sepsou
(menej ¢asto neskorym krvacanim, tvorbou abs-
cesov, Unikom ZI€e). Podstatnou otazkou ostava,
kedy je vhodny ¢as na reviziu takto o$etreného
pacienta (tzv. re-look / second-look laparotomy).
Second-look sa odporG¢a po normalizacii teploty,
zvladnuti Soku a pri hodnote INR <1, 5, najskér
za 48 hodin. Zaroven zdorazriuje dolezitd ulohu an-
giografie a embolizacie, ktora by mala nasledovat
hned po tampénovani pe¢ene (21). Devastaéné
poranenia hlavy pankreasu alebo kombinované
duodeno-pankreatické poranenia su spojené
s komplikovanymi operaénymi postupmi. Casto je
pri tychto poraneniach jedinym vychodiskom duode-
nopakreatektdmia alebo totalna pankreatektomia.
Rekons&trukcia pankreatickych a zl¢ovych ciest
v tomto teréne je zatazena vysokou morbiditou
a mortalitou presahujacou 30 %. Pri tychto pora-
neniach sa navrhuje postupovat v ramci ,damage
control surgery” v dvoch sedeniach. Pri akitnom
oSetreni sa odporuca vonkajsia biliarna aj pankre-
aticka drenaz, po cefalickej duodenopankreatdmii
len gastro-jejunostémia a vyZivovacia jejunostémia.
S odstupom 6 — 28 tyzdiiov u pacientov po CT
vy$etreni ZICovych a pankreatickych vyvodov sa
vykonava anastomoéza s exkludovanou kluékou
jejuna podfa Roux-Y (22). Masivne intraabdomi-
nalne krvacanie je najzavaznejsi faktor vplyvajuci
na preZzitie pacienta. V prvom rade je nutné o3etrit
zdroj krvacania a za¢at adekvatnu resuscitaciu
s optimalizaciou hemostazy. U pacientov, ktori
su refraktérni na Standardny lie¢ebny postup, sa
s Uspechom vyuZiva rekombinantny aktivovany
faktor VII (rFVlla), pri pouziti ktorého sa zvysilo
percento prezivajucich (23).

Komplikacie

Oneskorené, pokracujuce krvacanie, zlyhanie
NOM a konverzia na operacné riesenie je ¢asto
diskutovanou otazkou. Délezité je intenzivne sledo-
vanie pacienta pri NOM a moznost’ kontinualneho
monitorovania, moznosti opakovania zobrazovacich
vySetreni. Dvojdobé ruptury sa najcastejsie vysky-
tuju pri Urazoch sleziny, v prvej faze s vytvaranim
subkapsularneho hematému rézneho rozsahu.
S nepresne uréenym Easovym odstupom, naj¢as-
tejSie 10 — 14 dni, vznika pri nepatrnom Uraze pre-
valenie hematému do intraperitonea s naslednym
rozvojom peritonealnej symptomatologie, pripadne
Sokovym stavom. Odporuca sa sledovanie a hodno-
tenie spravania takéhoto hematému opakovanym

USG vySetrenim v priebehu prvého tyzdiia pocas
hospitalizacie. Podobna situacia méze nastat’ pri
poraneni pe¢ene. Abdominalny kompartment
syndrom (ACS) pri vzniku intraabdominalnej hy-
pertenzie (IAH) je vyznamnou situaciou u kriticky
chorych chirurgickych a traumatologickych pacientov.
Patologické nasledky IAH sa prejavuju zhor§enim
srdcového vydaja, zhor$enou ventilaciou, renalnou
dysfunkciou a zvy$enim intrakranialneho tlaku. Medzi
faktory zapri€ifiujuce ACS patri tamponada za Gge-
lom zastavenia krvacania (pecen, retroperitoneum,
panvova oblast’), mozZné pokracujlce krvacanie v do-
sledku koagulopatie, edém Erevnej steny z masivnej
objemovej resuscitacie, reperfuzie, pripadne ako
nasledok poranenia mezenteriélnych ciev a v ne-
poslednom rade uzavretie fascie brusnej steny pod
tahom. ACS by mal byt rieSeny dekompresiou, kym
tlak nedosiahne kritické hodnoty a neddjde k se-
kundarnemu mnohoorganovému zlyhaniu (MODS
a MOF). Vykonava sa dekompresivna laparostomia
v sucinnosti s upravou intravaskularneho objemu
na prevenciu hemodynamickej dekompenzacie.
Posttraumatické hernie su najcastejsie v oblasti
po rupture branice, viac vlavo (24). Defekty branice
sa spontanne nezahoja, a preto vyustuju pri nelie¢eni
do komplikacii v zmysle inkarceracie, strangulacie
herniovanych organov, pripadne komplikacii zo
strany kardiovaskularneho systému. Diagnostikuij
sa CT vySetrenim, reparuju sa laparotomicky, naj-
CastejSie pomocou plastiky so sietkou.

Zaver

Diagnéza vnutrobrusného poranenia po tupom
mechanizme je Casto nejednoznaénd a zatazena
vysokou morbiditou alebo mortalitou u neo$etre-
ného, pripadne oneskorene lie¢eného pacienta.
Tato hrozba dlhodobo ovplyviiovala chirurgov,
pricom sa laparotomicka exploracia povazovala
za Standard, darou bol vysoky poget negativnych
nalezov. Za posledné Stvrtstorogie zaznamenava-
me vyznamny posun v nazoroch na lie¢bu, na éom
ma zasluhu rozvoj zobrazovacich a pomocnych
diagnostickych metéd a prace renomovanych
brusnych traumatolégov, ktoré rozsirili indikacie
na NOM postup. V stéasnosti NOM pri poraneni pa-
renchymovych organov ziskava prevahu. Do rdmca
konzervativneho postupu mozno zaradit aj postupy
intervencnej radiologie, ktorych pocet a moznosti
v poslednej dekade vyrazne narastajl. Pri porane-
niach nepresne diagnostikovatelnych zakladnymi
zobrazovacimi vySetreniami (branica, mezentérium,
Crevo) a pri nemoznosti vykonania celého spektra
diagnostickych modalit je nutné vyslovit podozrenie
na poranenie, ktoré sa v poslednych rokoch stano-
vuje ako tzv. ,index of suspicion”. Tymto pacientom
venujeme zvySenud pozornost az do vylucéenia
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predpokladanych poraneni, pretoze su ohrozeni
neskorymi komplikaciami. Najvaésim pozitivom
modernych postupov je znizenie poctu netera-
peutickych laparotomii (25). Vyzva do buducnosti
je predist oneskorenym vynutenym exploraciam
a znizovat komplikacie spésobené nespravnym
postupom pocas hospitalizacie a po prepusteni.
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Sahrn

Cil: Upozornit na moznost miniinvazivniho fe-
Seni intratorakalni dehiscence esofagogastrické
anastomozy po reskci a nahradé jicnu pro kraci-
nom a demonstrovat uspésné feseni této zavazné
komplikace na vlastni kasuistice.

Vlastni zkuSenosti a vysledky: V poslednich
trech letech (1V/2006 az 1V/2009) jsme provedli
na chirurgickém oddéleni v Novém Ji¢iné 36 re-
sekci a nahrad jicnu.Dehiscenci nitrohrudni spojky
jsme Fesili jednou.

Jednalo se o 59- ti letého muze, ktery byl v uply-
nulych 7 letech lé¢en pro karcinom hrtanu a plic.
Byla provedena horni plicni lobektomie vievo v r.
2000 a laryngektomie v r. 2002 s naslednou on-
kologickou Ié¢bou véetné aktinoterapie. K nam byl
pacient odeslan bez znamek recidivy nadorového
onemocnéni pro polykaci obtize, jejichz pfiginou
byla fibrozni posradia¢ni striktura stfedniho jic-
nu. Dilatace a pokusy o zavedeni stentu nevedly
ke zlepseni tézké dysfagie a proto jsme proved-
li z pravostranné torakotomie resekci striktury
a anastomozu mezi jicnem a tubulizovanym zalud-
kem transponovanym do hrudniku. V operaé&nim
poli byly t&Zké postradiaéni zmény. Od tietiho
pooperacniho dne se objevily znamky dehiscen-
ce anastomozy. Stav jsme vyfesili obdukovanym
jicnovym stentem a cilenou drenazi hrudniku pod

CT kontrolou. Perforace se zhojila stent mohl byt
po 4 tydnech odstranén. Rozhodujici skuteénosti
pfi uspésné |écbé této komplikace byla t&sna
spoluprace chirurga, rentgenologa, endoskopisty
a tymu anestesiologicko-resuscitaéniho oddéleni.
Zaveér: Vedle klasické chirurgické revize a drenaze
je dnes alternativou pfi intratorakalni dehiscenci
anastomozy i uziti minoiinvazivnich postupt

Kli¢ova slova: dehiscence ezofagogastické
anastomozy, karcinom jicnu, lééba.

The miniinvasive treatment of
complications in the esophageal

surgery

Summary

Aims: The possible miniinvasive treatment of intra-
thoracic dehiscence of esophagogastric anastomo-
sis following the resection and replacement of the
esophagus. Successful management of the serious
complication is demonstrated using the author’s
casuistry.

Our experience and results: Within the last three
years (IV/2006 — 1V/2009) 36 resections and re-
placements of the esophagus were performed in the
surgery department in Novy Ji¢in. Esophagogastric
anastomosis leak was solved in one patient.

The patient, a 59 year-old male, had been treated
for laryngeal cancer and lungs carcinoma for the
preceding 7 years. In 2000 the upper lung lobectomy
was performed on the left side, in 2002 laryngec-
tomy followed by the oncological treatment including
actinotherapy. The patient was sent to our depart-
ment without any symptoms of tumorous condition,
he suffered from difficulty when swallowing due to
the postradiation stricture of the middle part of the
esophagus. Dilations or attempts to introduce a stent
did not alleviate him from severe dysphagia, there-
fore, we decided for the stricture resection (the right-
side thoracotomy) and the anastomosis between
the esophagus and the tubulized gastric fundus
which transposed into the chest. The operation field
revealed severe post-radiation alterations. Since
the third day after the surgery, the symptoms of the
anastomotic leak started to develop. The condition
was solved with the abducted esophageal stent and
targeted CT controlled drainage of the thorax. The
perforation healed, the stent was removed after 4
weeks. The patient has been followed-up for three
years and reports no noticeable inconvenience. The
key role in the successful treatment of this condition
is seen in the close cooperation of surgeon, radiolo-
gist, endoscopist and the staff of the anestesiology-
resuscitation department.
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Conclusion: Besides the traditional revision sur-
gery and drainage, the intrathoracic anastomotic
leak may be successfully managed with miniin-
vasive techniques.

Key words: esophagogastric anastomosis leak,
esophageal cancer, treatment.

Uvod

Miniinvazivni metody nalézaji uplatnéni ve véech
oblastech chirurgie a hrudni operace v tom nejsou
vyjimkou. V této praci chceme v kasuistickém
sdéleni ukazat na moznost takového feseni u jedné
z nejzavaznéjsich komplikaci v jicnové chirurgii,
kterou je intratorakalni dehiscence ezofagogas-
trické anastomézy po nahradé jicnu.

Vlastni zkuSenosti a metodika

V poslednich tfech letech (IV/2006 az 1V/2009)
jsme provedli na chirurgickém oddéleni Mendlova
onkologického centra a nemocnice v Novém Jiging
36 resekci a nahrad jicnu pro tumor ezofagu.
Standardné uZivanou metodou je transhiatalni
ezofagektomie (v poslednim roce uZivame to-
rakoskopickou respektive robotickou mobilisaci
jicnu) s nahradou jicnu tubulizovanym Zaludkem
a se zaloZenim ezofagogastroanastomézy z fezu
pfed kyvacem na levé stranné krku. Jen u dvou
operovanych jsme zalozili nitrohrudni anastomo-
zu v pravém hemitoraxu. U jednoho z nich doslo
k dehiscenci v hrudniku zaloZené Spojky.

V dobé pfijeti do nasi péée se jednalo o 59 let
stareho muze, ktery byl v uplynulych 7 letech I&&en
pro karcinom hrtanu a plic (Tab. 1). Byla provedena
horni plicni lobektomie vlevo v r. 2000 a laryngek-
tomie v r. 2002 s naslednou onkologickou lé&bou
vcetné aktinoterapie. K nam byl pacient odeslan
v roce 2006 bez znamek recidivy nadorového
onemocneéni pro polykaci obtize, jejichz pFiginou
byla fibrozni striktura stfedniho jicnu s presteno-
tickou dilataci ezofagu. Dilatace a pokusy o za-
vedeni stentu nevedly ke zlepSeni obtizi. Té2ka
dysfagie nemocnému velmi zhorSovala kvalitu
Zivota a proto se rozhodl pro chirurgické fegeni,
prestoze si byl védom, Ze pljde o naro¢ny vykon
spojeny s vy$8im operaénim rizikem. Vzhledem
k pfedchozi laryngektomii a zaloZené tracheotomii
s jizevnatymi zménami na krku jsme nepovaZovali
za mozné zalozit kréni anastomézu. Tubulizaci
Zaludku a pyloromyotomii jsme provedli z horni
stfedni laparotomie a z pravostranné torakotomie
jsme izolovali jicen nad strikturu, ktera byla ve vySi
bifurkace trachei. V mediastinu byly t&Zké fibrézni
zmeny, stejné jako ve sténé jicnu, ktery byl nad
zuZenim dilatovan se ztlutélou prosaklou sténou.

————)

Jicen jsme Castecné resekovali a pomoci kruhové-
ho stapleru zaloZili anastomézu mezi jicnem a tu-
bulizovanym Zaludkem transponovanym do hrud-
niku. | kdyZ se zaloZeni spojky jevilo technicky
bezproblémové, méli jsme vzhledem k téZkym
postradiacnim zménam v opera&nim poli obavy
0 jeji hojeni. Hrudnik byl cilené drénovan a do jicnu
zavedena dvojcestna odsavaci a vyzivna sonda,
jejiz konec zasahoval aZ do duodena. Od tfetiho
pooperacniho dne se objevily znamky pocinajici
mediastinitidy (teplota, tachykardie). Pasazi jicnu
jsme si ovéfili tnik kontrastni latky nevelkou dehis-
cenci do mediastina. Stav jsme se rozhodli fesit
okamzité obdukovanym jicnovym stentem po jehoz
zavedeni k dal§imu uniku kontrastni latky mimo
jicen jiz nedochazelo. Nemocny byl od operace
na fizené ventilaci, pozdé&ji na podptirné ventila-
ci, ktera mohla byt zru$ena po jednom mésici.
Po tuto dobu byl rovnéz na kombinované enteralni
a parenteralni vyZivé, byla podavana antibiotika
a opakované byla za CT kontroly pfedrénovana
prava pohrudniéni dutina.

Tab. 1. Viastni kazuistika

* Muz, 59 let

¢ Rok 2000-homi plicni lobektomie vievo pro karcinom

* Rok 2002-aryngektomie pro karcinom laryngu

*  Nasledna radiochemoterapie

* 12006 neuspésna dilatace a zavedeni stentu postradiacni stenozy hrud-
niho jicnu

* IV/2006 resekce jicnu a transtorakélni ezofagogastroanastomoza

* 3. pooperaéni den dehiscence anastomozy fesena zavedenim obduko-
vaného stentu

*  Stent ponechan do zhojeni 4 tydny

+  Pacient sledovan v uspokojivém stavu 3 roky po operaci IV/2009

Postupné doslo k upravé celkového stavu nemoc-
ného a lokalnimu zhojeni perforace. Stent mohl byt
po 4 tydnech od zavedeni odstranén. Rozhodujici
skutecnosti pfi Uspésné 16¢bé této komplikace byla
tésna spolupréce chirurga, rentgenologa, endosko-
pisty a tymu anestesiologicko-resuscitaéniho od-
déleni. Nemocny je trvale dispenzarizovan a jeho
stav je tfi roky po operaénim fedeni postradiaéni
striktury s komplikovanym hojenim anastomoézy
v uspokojivém stavu. Pfechodné zhorseni poly-
kani si v tomto obdobi vyzadalo tikrat provedeni
balonkové dilatace pod rtg kontrolou s okamzitym
zlepSenim polykani. Rentgenovy obraz vykazuje
dobrou prichodnost jicnu v misté anastomozy.

Diskuse a zavéry

K dehiscenci ezofagogastrické anastomoézy po na-
hradé jicnu maze dojit podle typu rekonstrukce
bud na krku nebo v hrudniku. Podrobnou definici
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a analyzou této komplikace se zabyval v nedavné
dobé Lerut se spolupracovniky a dal$i odbornici
v ramci pracovni skupiny pro studium infek&nich
komplikaci (Infection study group) (1,2,3). Navrhuji
klasifikaci stupné dehiscence a z toho se odviji
i moznosti [é¢by (tab. 2). Etiologie vzniku dehis-
cence je multifaktorialni. Mezi vyznamné rizikové
faktory patfi pfedopera&ni malnutrice, diabe-
tes mellitus, dlouhodoba hospitalizace, dilatace
transponovaného Zaludku, hypotenze a hypoxie
v periopera&nim obdobi, pfedoperaéni radioche-
moterapie, kardiovaskularni a respiraéni choroby;,
vys§i vék, neplanovana splenektomie, zkugenost
chirurga a dal$i. Stale diskutovanou otazkou je
i technika anastomo6zy ruénim &i staplerovym
Sitim, vyuZiti omentoplastiky, kdy se zda, Ze vice
prevazuje nazor o vyhodnosti pouZiti staplert (4,
9, 6). V diagnostice ma vedle klinickych proje-
vl (horec¢ka, tachykardie, leukocytéza, septické
pfiznaky) vyznam priikaz podané metylénové
modfi ve drénech a zejména kontrastni ezofago-
gram, pfipadné v kombinaci s CT.

Tab. 2. Definice a klasifikace dehiscence anasto-
mozy doporuéena Lerutem (1)

Stupefi dehiscence Definice

. Bez klinickych pfiznakil
Il. Mirné klinické pfiznaky

Radiologicky priikaz

Lokalni zanét (rana na krku)
Minimalni anik kontrastu na rtg
(hrudni anastomoza)

Ptiznaky sepse

Endoskopické ovéreni

lIl.Vyrazné klinické pfiznaky
IV. Nekréza transponované-
ho Zaludku

Spektrum klinickych obtiZi se odviji od stupné
dehiscence, jak byla charakterizovana v tab. 2,
a rozhodujicim faktorem je stuper kontaminace
mediastinalniho a pleuralniho prostoru a zviasté
pak doslo-li k nekréze Zaludeéniho tubusu. Pro po-
souzeni je dllezity obraz rozsahu tniku kontrastni
latky pfi ezofagografii. Nevelky ohrani¢eny Unik
zpravidla nevyvolavéa vyraznou symptomatologii

na rozdil od vétsiho tniku do mediastina a pleuralni |

dutiny, ktery je obvykle spojen se septickymi projevy.
Je samoziejmé, Ze kréni dehiscence ma zpravidla
mnohem méné dramatické pfiznaky nez hrudni,
a vetsinou zde vystagime s konzervativni 1é&bou.
S ohledem na mozny rtiznorody klinicky obraz de-
hiscence anastomdzy v hrudniku pfichazi v avahu
i rizny, tiZi postizeni odpovidajici, zptisob lécby.
Z nasich zkusenosti, které se shoduji s udaji
publikovanymi v odborném pisemnictvi, vyplyvaji

zakladni klasické chirurgické zasady platné pro |

lé¢eni dehiscence intratorakalni anastomoézy za-
lozené na horni &asti zaZivaciho traktu, které jsou

obdobné jako pfi perforaci jicnu cizim télesem &i |

pfi endoskopii (4, 7, 8, 9): drenaz mista perforace,
zabranéni dalS§imu Uniku sekretu mimo zaZivaci
trakt, zajisténi pasaze a dostateéné enteralni
oteviené drenaze z torakotomie je dnes &asto
mozno nahradit zavedenim drénu pod CT &i sono-
grafickou kontrolou. Exkluze jicnu zalozenim kréni
ezofagostomie a soucasna gastro &i jejunostomie
k zajisténi odséti obsahu jicnu a k enteralni vyZive
je dnes takika vzdy nahrazena uZitim specialnich
enteralnich sond. Implantace obdukovaného jicno-
vého stentu patfi k posledni miniinvazivni novince
stale Castéji Gspé&sné uplatiované v poslednim
desetileti (4, 10 - 22) (Tab. 3).

Tab. 3. Prehled publikaci, pojednavajicich o léé-
bé intratorakaini perforace jicnu krytym stentem
s uvedenim poctu lé¢enych pacientti

*  (4)Diseases of the Esofagus 2009 22,119-126 2 pacienti
(10)Surg.Endosc. 2008 22: 50-53 10 pacientl

*  (11)Diseases of the Esofagus 2007 20,535-537 1 pacient

*  (12)Diseases of the Esofagus 2007 20,538-541 2 pacient

*  (13)Diseases of the Esofagus 2007 20,358-360 1 pacient

* (14)Disease of the Esofagus 2005 18(4):262-6 2 pacienti

* (15)Ann.Thorac.Surg. 2005 79(2):392-403 13 pacientl

*  (16)Gastrointest. Endosc.2005 61(7) 812-8 5 pacientl
(17)Gastrointest. Endosc.2005 61(7) 891-6 12 pacientl

*  (18)Gastrointest Endosc.2005 62(4):643-5 1 pacient

*  (19)Endoscopy 2004 36 (8): 695-9 5 pacientl

* (20)Ann. Surg. 2004 240 (5): 801-7 9 pacient

*  (21)Endoscopy 2003 35 (8): 652-8 18 pacientl

*  (22)Am. J. Roentgenol. 2001, 176, 161-5 10 pacienttl

Zavérem si dovolime vzpomenout slavného jicno-
veho chirurga prof. Ronalda Belseyho z Bristolu,
se kterym jsme po dlouh4 Iéta udrzovali pratelské
i odborné kontakty. V osmdeséatych letech minulé-
ho stoleti na otazku: ...Jak by postupoval, kdyby
meél u svého pacienta intratorakalni dehiscenci
anastomozy?.. odpovédél... “zavolal bych knéze,
...Nastésti se nase moznosti od téch let zna&né
zmeénily.
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Suhrn

Chronicka venézna insuficiencia je jednym z najrozsire-
nejSich ochoreni a vo svojej mnohotvarnosti predstavuje
Siroku Skalu foriem od kozmeticky nezavaznych koznych
varikozit az po invalidizujlice ochorenie s torpidnymi

vredmi predkoleni, liposkler6zou, opuchmi. Napriek |

vysokeému vyskytu a dihodobej histérii ochorenia a jeho
liecby, etiolégia stale nie je Uplne jasna. Operacie,
ktoré sa sice nepovazuju za kauzalnu liegbu, patria
k najefektivnejSim postupom v lie€be varixov (s ak-
ceptovanim astej recidivy ochorenia). Mnohotvarnost
symptomatoldgie a rézne nazory na etiologiu a pato-
fyziologiu vedu k Sirokej palete operaénych vykonov.
Praca je prehladom su¢asnych nazorov na jednotlivé
operacné postupy s postdenim ich vyhod a rizik.
Klucové slova: chronicka venozna insuficiencia, ope-
racie varixov dolnych konéatin, endoluminaine postupy,
antirefluxné plastiky.

Varicose vein surgery today

Summary
Chronic venous insufficiency is one of most frequently

diseases in develop countries with a lot of varieties |

of form, shows multilevel signs from cosmetic cor-
rupted teleangiectasies until hard skin ulceration in
swollow calf. The etiology of this disease, despite long
medical and therapeutically history, is still no complete
known. Operations are probably the most effectiveness
therapeutic procedure, but recurrent rate is high. Lots
of operative methods testify that the ideal operative
modality is not defined until now. Authors describe in
their paper some kinds of operative procedures - their

advantages and disadvantages and look into future of |

these methods.

Key words: chronic venous insufficiency, stripping, cros- .

sectomy, endoluminal intervention, antireflux plastics.

Uvod
Chronicka vénova insuficiencia (CHVI) patri medzi

najCastejSie choroby a pre masovost vyskytu ma |

| i socioekonomicky rozmer. Vlyskytuje sa u 40 — 60%
| Zien a u 15 — 30% muZov, predovsetkym v eko-

nomicky rozvinutych krajinach (1, 2). Napriek dihodo-

. bej historii a pocetnému vyskytu, je etiopatogenéza

tohto chronického ochorenia v fudskej populacii stale
objasnend len Ciastotne. VyuZitie novej generacie
diagnostickych postupov, vyvoj operaénych nastrojov
a postupov prispeli ku zmene pristupu k lieébe varixov.
Aj v tomto odbore chirurgie pozorovat priklon k menej
invazivnym postupom. Historia lie¢by siaha az do dob

. Hippokratovych (460 — 377 pred n. I.). V modernej

chirurgii podal prvé popisy jednotlivych operaénych

. postupov v roku 1867 Adolf von Bardeleben, v 20.

storoci boli mienkotvornymi chirurgmi W. W. Babcock
(1907 — stripping v. saphena), Homans (1916 — cros-
sectomia), Linton, Hauer (1985 — SEPS) (3). Z nasich
chirurgov sa Ziada spomenut mena J. Rozhold
a Z. Rozhold (1964 — subkutanne ligatury varixov
z dvoch bodovych incizii a 1972 perkutanny stripping
varikéznych Zil pomocou silénovej nite). Posledné
desatrocia charakterizuje Ustup od rozsiahlych vyko-
nov k rovnako efektivnym, menej invazivnym metédam
operacii varixov. Zavadzaju sa aj Uplne nové metody,
ako su radiofrekvenéna ablacia (1998) a laserova
fotokoagulacia (1999) (4).

Chirurgicka lieCba

V operacnej liecbe varixov dolnych konéatin je nutné
vychadzat z presnej topickej diagndzy, ktorej zakladom
je dokladné klinické vySetrenie podporené pristrojovou
zobrazovacou diagnostikou (1, 2, 5). Z hfadiska radi-
kality je chirurgicka liecba jednoznacne povazovana
za najucinnejsi spdsob liecby. Ciefom chirurgickej
liecby je vyradenie patologického refluxu v povrcho-
vom Zilovom systéme, preruSenie inkompetentnych
perforatorov a resekcia chorobne poskodenych Zilovych

. Usekov. Tento ciel ma byt dosiahnuty o mozno

najmenej invazivne, pri reSpektovani kozmetického
hfadiska (5). Kontraindikaciou operacie su akuatna
hiboka Zilova trombéza, zapal koZe dolnych konéatin

. (DK), gravidita, vek nad 80 rokov (relativne), tazké

zmeny tepien DK, morbidna obezita a vS§eobecné
kontraindikacie operacie (2).

Zakladom pristrojovej diagnostiky je podrobné sono-
grafické vySetrenie (colour coded duplex ultrasonog-
raphy — CCDUSG, tzv. echomapping), ktoré okrem

. morfolégie dava predstavu aj o funkcii jednotlivych

sucasti vendzneho rieciska. V rdmci penetracie novych
operacnych, predovSetkym endovaskulamych postupoyv,
Pichot a spol. modifikovali na zaklade USG nalezov
novl nomenklatiru pri¢in vendzneho refluxu a tym
aj novy indikagny algoritmus o$etrenia terminalneho

| Useku velkej safény endovendznym pristupom (6).
| Hlavny zdroj refluxu sa nachadza:

l. v drovni SF junkcie v dosledku nedomykavosti
terminalnej chlopne safény;
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Il. tesne pod hlavnym pritokom v pripade funk&nej
terminalnej chlopne;
Hl. pod insuficientnymi kolateralami, kde je nedomykavy
iba kmeni safény.
Tieto nové zavery vedu k rozporu s tradi¢nym chirur-
gickym nazorom, ktory chape resekciu terminaineho
Useku velkej safény s ligattrou vsetkych jej vetiev (cros-
sectomia) ako nevyhnutnu suéast operacie, a recidivu
v tejto oblasti povazuje za technicky chybu. Recidivy
sa ale objavuju aj napriek dokonalej krosektomii (7).
Vysledky novych prac ukazuijd, Ze ani radikalnejsi vykon
nemusi mat' lepSi dihodoby vysledok, nez limitovany
vykon, a je spojeny s vy38im vyskytom komplikacii (6,
7). Tradiéné ,klasické" operacie takisto prekonali vyvoj
od extrémnej radikality s obrovskymi operaénymi ranami
(napr. Lintonova operacia) k Setrnejsim postupom,
s mensim rozsahom disekcie a $etrenim neposkodenej
Casti vendzneho riegiska.
Krosektémia a stripping
Najcastejsim patofyziologickym zdrojom venoznej hy-
pertenzie veducej ku vzniku varixov je reflux do kmefa
vena saphena magna (VSM) a jeho odstranenie
sa povazuje za ,vyrieSenie“ hlavného problému.
Za $tandardny vykon dodnes povazuja mnohi autori
krosektomiu a stripping VSM. Pri operacii sa maju
ligovat vSetky vetvy bulbu. Niektori autori kladd déraz
aj na oSetrenie kypta, aby endotel nebol v kontakte
s okolitym tkanivom a nemohol tak podporit’ proces
neovaskularizacie (5). Ini uprednostiuju pretatie az
v Urovni junkcie do v. femoralis (2). V stcasnosti sa
preferuje limitovany stripping pred odstranenim celej
VSM. Odstranenie celej velkej safény stratilo, podia
sucasnych nazorov, svoje opodstatnenie, odstrariuje
sa iba jej proximalna &ast na stehne (1,7, 8). Kiasicky
stripping, realizovany pévodnou Babcockovou tech-
nikou, bol viacerymi autormi modifikovany. Invaginaény
stripping zaviedol roku 1962 Van der Sticht. Metoda
sa snazi redukovat komplikacie bezného strippingu
(krvacanie, poranenia periférnych nervov) (1, 5). PIN-
stripping (perforaény invaginaény stripping) zaviedol
do praxe v roku 1993 Oesch (5, 9). Kryostripping je
malo rozSirenym postupom. Pri kryostrippingu je sonda
zavedena do kmefia vény a pdsobenim chladu sa stena
Zily na sondu ,nalepi*, nasledne sa ila invaginacnym
spésobom odstrani (intralumin&iny kryostripping). Podia
niektorych studii sa v porovnani s klasickym strippingom
lah$ie znasa a ma lepsi kozmeticky efekt. InSpiraciou
na endoskopicki mobilizaciu VSM bol miniinvazivny
odber VSM pri bypassoch. Jej Setrnost’ ¢i lepsi koz-
meticky efekt je ale spochybnitelny 5,9).
Dalsim krokom obvykiého operagného postupu je
odstranenie varikézne zmenenych il - vetvidiek a tribu-
tarov. S vyhodou sa pouziva metodika a instrumentarium
vyvinuté kolektivom &eskych autorov pod vedenim
Smatanu. Flebektomia z miniincizii bola prepracovana
dermatolégom Muillerom v r. 1966. PouzZivaju sa jemné
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haciky a elevatoria, pripadne malé peany, ktorymi sa
z bodovej incizie zachyti véna, luxuje do rany a odstranj
priamym tahom. Incizie majd vefkost 1 — 3mm. Tento
postup redukuje perioperaén( traumu a da sa vykonat
aj v lokainej anestézii. Nevyhodou je éasova naro¢nost
(1, 5).

Endoluminalne operaéné postupy
Radiofrekvenéna okluzia (RFO): Jednym z postu-
pov zavedenych v poslednej dekade je pouzitie
radiofrekvenénej ablacie technolégiou s obchodnou
znackou VNUS closure®. Bola zavedena v roku
1998. Jej principom je termokoagulacia vény bipo-
larnou elektrodou. Systém sa skiada z generatora
radiofrekvenéného pridu a sondy s elektrédami, ktoré
dofahnt na stenu safény. Teplo vytvarané pri prechode
radiofrekvenéného pradu elektrédami, sposobuije re-
trakciu kolagénu Zilovej steny, redukciu priesvitu Zily
a nasledne az jej Uplny uzaver fibréznym procesom.
Pouzitie bipolarnej elektrody je zakladnym zlepsenim
tejto techniky od skor pouzivanych a dnes uz opustenych
metdd elektrokoagulécie safény (2, 10, 11). Velkou
vyhodou tejto techniky je dokonala kontrola priebehu
vykonu, pretoZe prid prechddza elektrédami iba pri
kontakte so Zilovou stenou a $iri sa len do vzdiale-
nosti 2mm, ¢o zabrafiuje vzniku koZnych popalenin.
Tomu je mozné zabranit' aj vytvorenim ,ochranného
vankdsa“ pomocou tumescentnej anestézie (medzi
koZu a safénu sa napusti zriedené lokalne anesteti-
kum, ktoré oddiali koZu od safény). Teplota elektrod je
udrZovana mikroprocesorom na hodnote 85 °C 4,12).
Kontraindikaciou su rozsiahle recidivy varixov, ktoré
brénia exaktnému zavedeniu katétra, a taktiez prilisna
topograficka blizkost femoralnej tepny. Frekvencia
komplikacii je pomerne nizka (4,10, 12, 13). Klinicky
uzitok tejto techniky sa demonétroval v pocetnych ran-
domizovanych klinickych $tadiach (14). Autori hodnotia
RFO ako novy zlaty $tandard porovnatelny s tradiénou
chirurgiou, dalsf udavaju vysledky dokonca preferujuce
RFO v zmysle efektivneho uzaveru inkompetentnej
safény, redukcie priznakov varikdznej choroby, vyskytu
pooperacnych komplikacii, skratenia operatného Casu,
vyskytu hematémov, pooperacnej bolesti a navratu
k beznym aktivitdm (4, 13, 14). RFO sa v poslednych
rokoch pouzivala aj v lie¢be inkompetentnych perfora-
torov a niektori autori uvadzajd sfubné véasné vysledky
jej efektivnosti (12).

Laserova endovendzna okluzia (EVLT): Ako prvy
popisal tito metddu Boné v roku 1999 a odvtedy ju
rozvijali dal$i nasledovnici (15). Principom metddy
laserovej liecby je konverzia energie svetelného lUéa
»~dopraveného” do chorej Zily na teplo, ktoré spdso-
buje lokalizovany var krvi a prehriatie prifahlej Casti
Zilovej steny s narugenim jej kolagénovych viakien, bez
poskodenia perivendznych $truktdr. Proces findine re-
zultuje kontrakciou a Upinou obliteraciou zily (6). Pouziva
sa diddovy laser vinovej dizky s vysokou absorpciou
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v oxyhemoglobine, hemoglobine a vo vode, ktoré pred-
stavuju cielovu Struktiru laserového IG&a. Prostredim
konverzie je teda krv, a preto koagulovana Zila nesmie
byt celkom zbavena krvi (6, 15). Obvykle sa pouZiva
pristup do VSM punkciou (kontrola ultrazvukom) pod
kolenom, alebo reparacia safény z bodovej incizie.
Do veny sa Seldingerovou technikou zavadza svetlo-
vodne viakno s kontrolou polohy priamou vizualizaciou
svetelného lU¢a cez koZu. Koagulacia sa zadina 2cm
od safenofemoralnej junkcie. PouZiva sa pulzny méd
alebo kontinualny méd. Vyhoda kontinualneho médu
spociva v Standardizacii a v skrateni trvania vykonu,
jednoduchsej kvantifikacii energie a v nizSom vyskyte
komplikacii, ako je perforacia steny (2, 6, 16). Definitivny
uzaver safény prebieha formou fibrotizacie. Poopera&ny
kozmeticky efekt je velmi dobry. Rovnako ako pri mi-
krovinnej koagulécii aj pri EVLT, znizuje tumescentna
anestézia riziko perforacie (6).

Vsetky tieto popisované techniky su limitované ana-
tomickou konfiguraciou kmefia vena safena magna.
V pripadoch vyraznych varikozit alebo vyrazne vinutej
cievy, hlavne u obéznejsieho pacienta, je ,navieéenie*
stripera alebo aplikatora radiofrekvenéného pradu/
lasera tazké, az nemozné. V tychto pripadoch potom
zostava ako jedind moznost direktna preparacia a re-
sekcia poskodeného segmentu vény.

CHIVA (Cure conservatrice et Hemodynamique
de I'lnsuffisance Veineuse en Ambulatoire) je malo
rozSirenou metodikou, ktorej cielom je selektivne
odstrafiovanie vyluéne postihnutych tsekov vendzneho
rieciska. Teoreticky zaklad tejto metédy predstavil
v roku 1988 Francheschim. Jeho stéastou je velmi
podrobné USG vySetrenie, ktoré si realizuje sam
operujaci chirurg. Choré Gseky vendzneho rietiska
sa potom odstrafuju klasickym opera&nym postupom,
ato najcastejsie vo viacerych etapach. Operatér postu-
puje ,krok za priznakmi“. Toto je tieZ zrejme jednym
Z dbvodov, preco metodika ako taka nie je svetovo velmi
rozsirena a existuje obmedzené mnozstvo informacii
0 jej efektivnosti (17).

Antirefluxné plastiky

Alternativnou metddou lie¢by varixov DK st antire-
fluxné plastiky. Odévodiiuje ich potreba zachova-
nia najcennejSieho Useku VSM pre pripadné cievne
rekonstrukcie. Techniky, ktoré sa Gastejsie vyuZivajl
v lieCbe inkompetencie hibokého venézneho systému,
sa v obmedzenej miere mdZu pouzit aj v povrchovom
systéme. ViyuZitie v povrchovom venéznom systéme
vSak nie je vo svete rozsirené a je skor limitované
na jednotlivé centra (18). Princip liecby refluxu sa-
feno-femoralnej junkcie (SFJ) pomocou pripravku
Venocuff® je v plastike chlopne kompresnou manzetou
zvonku. Za najv&&siu vyhodu tejto metoddy povazujeme
ponechanie neporudenej VSM in situ. Vykon limituje
kvalita Zily — v pripade varik6zne zmeneného kmefia
V8M je nerealizovatelny a ani nema zmysel. Percento

recidiv refluxu v SFJ po piatich rokoch od implantacie
je 10% (teda Uspesnost lietby je 90%) (18).
Transdermal Light /Laser Therapy

Tieto metddy su v praxi vyuzivané ako alternativa
alebo doplnok ku skleroterapii v lieébe malych varikozit
a teleangiektazii. Vyuzivaju malé pulzy svetelnej alebo
laserovej energie, ktora prechadza cez pokozku a je
absorbovana v krvi (6).

Transilluminated Powered Phlebectomy (TIPP)
Metoda, ktora je podobna ambulantnej flebektomii,
taktiez znama ako TriVex metdda. Spoéiva v en-
doskopickej resekcii a ablacii povrchovych varixov
Specialne konstruovanymi nastrojmi po predchadzajticej
identifikacii subkutanne zavedeného svetelného zdroja.
Ziadna zo $tudii zatial neuvadza Statisticky signifikantn(
vyhodu TIPP metédy oproti konvenénej lieébe (19).
Chirurgia perforatorov

Nazory na vyznam perforatorov nie st celkom jed-
notné a diskusia na tito tému sa oZivila s nastupom
miniinvazivnych postupov. V suéasnosti je snaha
najst konsenzus v indikacii preruenia perforato-
rov. V indikovanom prerudeni perforatorov je dnes
metddou volby endoskopicky spdsob operacie (2, 5).
Historiu SEPS (subfascial endoscopic perforator sur-
gery) zacal Bentley v r. 1972, ked pouzZil laryngoskop
na oSetrenie Cocketovych spojok. V roku 1985 Hauer
zaviedol Specializované in§trumentarium a zasluzil
sa o masivnejSie zavedenie tejto metodiky (1, 2, 3,
5). Metdda je vyhradend pre pacientov s pokrogilym
Stadiom CHVI a zhojenym alebo otvorenym vredom
s rozsiahlou lipodermatosklerézou, pri zlyhani konzer-
vativnej liecby. Najcastej$imi komplikaciami st he-
matom a dyzestézie. Zhojenie vredu p&t rokov po SEPS
je 90% u pacientov bez postihnutia hlbokého venézneho
systému a 75 — 80 % s jeho postihnutim (20).
Recidivy a reoperacie

Vysledky chirurgickej lieby varixov dolnych kong&atin
nie su vzdy uspokojivé. Vyskyt recidiv kolise podra
réznych zdrojov od 20% do 80%, s odstupom 5 az
20 rokov (21). V Parizi (1998) sa prijal medzinarodny
konsenzus o recidivujlcich varixoch po chirurgickom
vykone — REVAS (recurrent varices after surgery) (21).
V terapii recidivujdcich varixov mozZno opéat pouZit liecbu
chirurgicku, sklerotizaénu a ich kombinacie. Pri lietbe
recidivy je potrebné postupovat rovnako ddsledne, ako
pri lieCbe primarnych varixov. Nutnostou je eliminovanie
Zistenych miest refluxu. Jednoduché odstranenie varixov,
bez ohfadu na zdroj refluxu, ma iba kratkodoby efekt.
Operacné postupy nie st $tandardizované, chirurg
postupuje podla lokalizacie varixov a topiky refluxov.
Az v 50 % je pricinou recidivy insuficiencia perforatorov
a hlbokého Zilového systému. Vysoké percento recidiv
SF vyustenia ovplyviiuje okrem operaénej techniky aj
pritomnost safénopelvickych komunikacii. Pri akcep-
tovani patofyziol6gie Zilového systému, kazda doposial
znama technika liecby bude mat recidivy. Ostava
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otazkou, ¢&i ide o vlastnu recidivu ochorenia, alebo
patologické otvorenie dalSieho refluxného bodu, ktory
bol pri primarnej operacii kompetentny (3, 8).

Zaver

Chronicka Zilova insuficiencia, ako i varixy, su multifakto-
ridlnej genézy, ich pricinu skor tusime, ako jednoznadne
pozname. Akakolvek lieba, & uz operacno-chirurgicka
alebo sklerotiza¢nd, je vzdy paliativna a nikdy nie etio-
logicka. Neexistuje vieobecny konsenzus odportcajlci
najvhodnejsi chirurgicky postup. Skupiny renomovanych
autorov obhajujli nutnost radikalnej otvorenej operacnej
lie€by a ich oponenti rovnako presvedcivo obhajuju
limitovany vykon s pouzitim novokons$truovanych
nastrojov a pristrojov. Existuje aj skupina autoroyv,
ktora operaénu lieébu odmieta Uplne a za metédu
volby povaZuje USG navigovanu sklerotizaciy (3).
Mozno lietit varixy, ale nikdy nie varikdznu chorobu.
Chirurgicka technika a taktika lie€by povrchovych
a perforatorovych Zil sa menia. Operacie sa stavaju
menej radikalnymi, cielenej§imi a v poslednych ro-
koch miniinvazivnymi. Vena saphena magna, hlavne
vV proximalnom Useku, je najlepSou cievnou nahradou
organizmu, preto by sa nemala nikdy lahkomyselne
a neindikovane odstrafiovat (1, 2, 5, 22).
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Recenzia knihy

MUDr. Jozef Belaéek, CSc., a kolektiv
Ulcus cruris
Vydavatel'stvo Faber, Bratislava, 2009, 110 s., ISBN 978-80-89019-22-9

V roku 2009 vysla vo vydavatelstve Faber monografia MUDr. Jozefa Belaéka, CSc., Ulcus cruris.
V monografii je uvedeny komplexny pohlad na patologiu, patofyzioldgiu, diagnostiku a lieéby vre-
dov na predkoleni.

Odborny obsah monografie je starostlivo spracovany a rozdeleny do 15 kapitol so subkapitolami.
Za kaZdou kapitolou st uvedené literarne zdroje s presnymi odkazmi, najstar§imi, star§imi i naj-
novsimi, zo svetove;j, Ceskoslovenskej, Ceskej i slovenskej literatary. Text je doplneny bohatou,
kvalitnou a nazornou obrazovou dokumentaciou v podobe kresieb a fotografii, vratane sucasnych
zobrazovacich technik a patologickych nalezov z vlastného klinického materialu.

V kratkom Gvode autori zdorazfiuju stupajici vyskyt vredovej choroby na predkoleni, r6znorodost
lieCebnych postupov, ¢o viedlo autorov k napisaniu tejto publikacie, ktora by mohla byt navodom
pri praci nielen obvodnym, ale aj odbornym lekarom.

V kapitole anatémia sa autori venuju povrchovému a hibokému venéznemu systému dolnych kon-
Catin a miazgovym cievam dolnych kongatin. V druhej a tretej kapitole je charakterizovany ulcus
cruris z pohladu patologickej anatémie a patologickej fyzioldgie.

Kapitola diagnostika je rozdelena do subkapitol, ktoré sa jednotlivo venuju diagnostike arterialnych
vredov, vredov vendézneho povodu a vredov lymfatického povodu. Kladie sa tu déraz na neinva-
zivne vySetrovacie zobrazovacie techniky: Dopplerovské ultrasonografické vysetrenie, DSA (digi-
talna subtrakéna angiografia), MRA (nuklearna magneticka angiografia), CT angiografia, digitalna
fotopletyzmografia. V ramci diferencialnej diagnostiky autori poukazuji na moznost kombinacie
ischemickych a venoznych vredov s dal$ou komplikaciou — neuropatiou. Je ich menej, ale pred-
stavuju o to zavaznejsie postihnutie predkolenia.

V kapitole farmakoterapia periférnej cirkulacie autori predstavujd aj novu stratégiu lie€by, ktora
sa nazyva ,terapeuticka angiogenéza®, ktora sa opiera o pouZitie rekombinantnej formy cievneho
endotelového rastového faktora (VEGF). Venofarmaka priaznivo ovplyviiuju symptomy chronickej
Zilovej nedostato&nosti a mali by byt dopinkom zakladne; lieCby, ako je kompresia, skleroterapia
a chirurgické lieebné metody.

Pre lokalnu lie€bu venoznych ulkusov su v Cistiacej faze rozhodujtice debridement a toaleta vre-
dov, v granulaénej faze je nutna stimulacia angiogenézy, v epitelizaénej faze je potrebna podpora
tvoriacich sa epitelialnych buniek.

Vyraznym prinosom pri lieébe nehojacich sa ran je bunkova terapia, ktorej podstatou je trans-
plantacia viastnych, biologicky aktivnych buniek, ktoré disponuju celou $kalou rastovych faktorov
a signalnych molekul.

V monografii je podrobne popisana skleroterapia v lieébe venoéznych vredov a kompresivna lieéba.
Endovaskularne (perkutanne vaskularne) intervencie pri korekgii stenotizujuco-okluzivnych arté-
riovych Iézii podmieriujucich kruralny ulkus su rozpisané a uvedené v samostatnej 10. kapitole.
V kapitole lie¢ba lymfatickych vredov je uvedena manualna lymfodrenaz lymfy, rézne typy fyzikal-
nych metdéd a moznosti chirurgickej liegby.

Uvedena publikacia je kvalitna svojim komplexnym odbornym obsahom. Zadelenie a usporiadanie
odborného textu a obrazovej dokumentacie v jednotlivych kapitolach a subkapitolach poskytuje
dobry prehlad pri $tudiu a ufahCuje orientaciu v celom texte. Pochvalne sa treba vyjadrit o celkovej
grafickej Gprave knihy. Tato monografia méZe byt uzitoénou pomackou pre vSetkych lekarov, ktori
prichadzaju do styku s pacientom s vredom na predkoleni. Kniha bude vhodnou uebnou pomdckou
Vv pregradualnom a postgradualnom vzdelavani a vychove lekarov.

Dgc. MUDr. Jozef Belak, PhD.
Il.chirurgicka klinika UPJS LF, FN L. Pasteura, Kosice
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Doc. MUDr. Marian Holoman, CSc. - sedemdesiatrocny

Vyznamny predstavitel slovenske; angiochirurgie a kardi-
ochirurgie doc. MUDr. Marian Holoman, CSc., sa narodil
23.7. 1940 v Bratislave v rodine znameho lekara — internistu,
ktorého korene pochadzaju zo Zborova v Sarigi. Zakladné
a stredoskolské vzdelanie ziskal v Bratislave, kde maturoval
v roku 1957. Vysokoskolské medicinske $tudium absolvoval
na Lekarskej fakulte Univerzity Komenského v Bratislave, kde
v roku 1963 promoval. Uz pogas $tadia prejavil zaujem o ve-
decku pracu. Posledné tri roky $tudia pracoval ako pomocna
vedecka sila na Il. chirurgickej klinike. Po skon&eni §tudia
nastupil na Katedru anatémie LF UK, kde p6sobil v rokoch
1963 — 1964. Od januara 1965 pracoval na . chirurgicke;j kli-
nike LF UK najprv ako sekundarny lekar a ambulantny chirurg
a od roku 1970 ako odborny asistent. Odborné a $pecializaéné
zameranie Il. chirurgickej kliniky umoZnilo jubilantovi naugit
sa a zvladnut diagnostiku, predopera&nu pripravu, anestéziu,
operacné vykony a pooperaénu starostlivost vo v8eobecnej
a hrudnikovej chirurgii v celom rozsahu. Atestaéné skusky
z chirurgie |. stupiia urobil v roku 1967, I1. stupfia v roku 1973,
z hrudnikovej chirurgie v roku 1979, zo socialneho lekarstva
a organizacie zdravotnictva v roku 2008.

Kandidatsku dizerta&na pracu ,Reakcia portalneho rieciska na mimotelovy obeh v experimente a klinike*
obhajil v roku 1978 a bola mu udelena vedecko-akademicka hodnost kandidat lekarskych vied. V roku
1992 obhajil habilitaént pracu ,Operacie aneuryziem aorta ascendens pri Marfanovom syndréme*
a 1. 2. 1993 ziskal vedecko-pedagogicky titul docent v odbore chirurgia. Po atestécii |. stupiia z chirurgie
sa zacal intenzivne venovat kardiovaskularnej chirurgii. Organizoval operacie v mimotelovom krvnom
obehu a cievnej chirurgii. V celom rozsahu vykonaval cievne vySetrenie a elektroimpulzoterapiu a orga-
nizoval odborné seminare. V roku 1970 zaviedol do praxe originalnu metédu sledovania metabolickych
a hemodynamickych zmien v splanchnickom systéme pomocou kanylacie v. portae transumbilikalnym
pristupom po¢as mimotelového obehu krvi. Vysledky tejto prace, v tom &ase prioritné vo svete, uspesne
prezentoval na VII. eurépskej konferencii experimentalnej chirurgie v Amsterdame v roku 1972.

Od zaloZenia Ustavu kardiovaskularnych choréb v Bratislave v roku 1979, pracoval v tomto Ustave ako
ordinar pre cievnu chirurgiu, viedol ambulanciu a oddelenie cievnej chirurgie, ktoré, vzhladom na kompletny
rozsah rekonstruk&nych angiochirurgickych vykonov, sa v tom obdobi stalo vedtcim pracoviskom cievnej
chirurgie na Slovensku. Od roku 1983 pracoval ako primar Kliniky kardiovaskularnej chirurgie UKVCH,
od roku 1997 do 1. 7. 2007 ako primar Kliniky srdcovej chirurgie a intenzivne sa venoval kardiochirurgii
dospelych. Jeho viacroné systematické Gsilie a pracovitost vyustili do vykonania Uspe&nych operacii,
najma aneuryziem aorty. Jubilant zaviedol nové operacné postupy (operacie podla Bentalla a Cabrola),
pri ktorych na zaklade vlastnych operaénych skusenosti precizoval operacnu taktiku a techniku. Ako
prvy na Slovensku uskutoénil naroéné operacie aneuryziem aorty u pacientov s mimoriadne zavaZnym
ochorenim — Marfanovym syndrémom, bez hospitaliza¢nej mortality. Od roku 2003 zaviedol do klinickej
praxe novy chirurgicky postup pre zachovanie aortalnej chlopne podra Davida, &im sa za&ala nova éra
v slovenskej kardiochirurgii a zvysila sa nadej pacientov s Marfanovym syndréomom na preZitie.
Dal$ou z chirurgickych aktivit docenta M. Holomaiia bol rozvoj chirurgickej lietby vrodenych chyb srdca
a velkych ciev u dospelych pacientov, najmé operacie anomalii obltika aorty, DBA, koarktacii aorty a aneu-
ryziem a. lusoria. Od roku 2003 inicioval a v spolupraci s rtg. oddelenim zaviedol endovaskularnu lie¢bu
ochoreni aorty. Od roku 2005 sa tieto vykony na pracovisku rozsirili a v rdmci endovaskularnej lieby
sa uskuto&iuja hybridné vykony (kombinacia endovaskularnych a angio/kardiochirurgickych postupov).
Doc. M. Holomai popri svojej naroénej klinickej praci angiochirurga a kardiochirurga sa vyznamnou
mierou venoval aj vedecko-vyskumnej dinnosti. Ako riesitel a spoluriesitel sa zG¢astnil rieSenia viacerych
aktualnych vedecko-vyskumnych tloh v oblasti angiochirurgie a kardiochirurgie, ktoré boli oponované
a ukon&ené zaverecnymi spravami.
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Specifické Crty metabolizmu myokardu pri postupnom obnovovani jeho funkcie, najms vzhladom
na biochemické a hemodynamické parametre, ktoré uréuju rozsah poskodenia myokardu i celého or-
ganizmu z pohfadu cytotoxického posobenia oxidaéného stresu, zhrnul v monografii Marian Holoman,
Ivan Pechaf: ,Ochrana myokardu v kardiovaskularnej chirurgii, vydanej v roku 2002. Poznatky o tejto
problematike prezentoval na svetovom kongrese v Rime a na medzinarodnych kongresoch v Opatiji,
Grazi a na viacerych zahraniénych a domacich odbornych podujatiach. Ako odborny $kolitel' vyskolil
dvoch doktorandov, ktori Uspesne obhajili titul PhD. Je spoluautorom dvoch ZlepSovacich navrhov:
»Konduktometricky prietokomer* (1975) a ,Admitaény pletysmograf“ (1988). Publikaény a prednaskov
cinnost charakterizuje vySe 70 vedeckych publikacii, viac ne 270 odbornych prednasok s publikaénym
ohlasom a vyse 120 citacii. Absolvoval Studijné pobyty na pracoviskach srdcovocievnej chirurgie: Moskva
(1986, 1987), Budapest (1988), Berlin (1989), Sofia (1990), Mnichov (1991) a opakovane v dalich
rokoch. V roku 1991 ziskal Certifikat na medzinarodnom kurze z cievnej chirurgie v Esslingene.

Doc. M. Holoman sa aktivne zapajal a je zapojeny aj do pedagogickej &innosti v ramci pregradualneho
aj postgradualneho vzdelavania a doktorandského $tudia. Kontinualne posobi na Lekarskej fakulte
Univerzity Komenského v Bratislave. Na zaciatku viedol praktické a pitevné cvitenia z anatémie, na Il.
chirurgickej klinike viedol praktickd vyuébu — staze, pre posluchacov vyssich roénikov a odborné seminare
Zo vSeobecnej, hrudnej a kardiovaskularnej chirurgie. Od roku 1990 je externym pracovnikom LF UK.
Vedie staze a prednasky z kardiochirurgie pre posluchagov LF UK v slovenskom aj anglickom jazyku.
nych predmetov na LF UK »Vybrané kapitoly z kardiochirurgie*.
Je ¢lenom spolocnej odborovej komisie pre obhajoby dizertaénych prac vo vednom odbore chirurgia,
ako aj ¢lenom Komisie pre Statnu skusku z chirurgie pre posluchacov LF UK. V rokoch 1994 — 2006 bol
¢lenom Vedeckej rady Lekarskej fakulty UK v Bratislave. Bol ¢lenom skusobnej komisie pre atestacie
z kardiochirurgie a &lenom komisie pre atestacie z hrudnikovej chirurgie.

je ako ¢len ustavnej komisie pre Ucelnu farmakoterapiu. Od vzniky Vedeckej rady NUSCH, a. s, je jej
¢lenom. V rokoch 1980 -~ 1990 bol tajomnikom hlavnej odborovej komisie MZ SR — kardiovaskularna
chirurgia. Od roku 1979 je &lenom Eurdpskej spoloénosti kardiovaskularnej chirurgie a od roku 1995

Lekarska fakulta UK ocenila jubilantovu pracu striebornou medailou Lekarskej fakulty (2000). Pri prilezi-
tosti Zivotného jubilea mu Slovenska lekarska spolo&nost udelila striebornt medailu (2000). Chirurgicka
spolo¢nost mu v roku 2003 udelila cenu prof. Kostlivého za najlepSiu kniznu publikaciu.

K osobnym a charakterovym vlastnostiam jubilanta patria korektnost, dochvilnost, presnost a discipli-
novanost v povolani. Svoje odborné znalosti neustale doplfia a snai sa ziskat' nové aktualne odborné
informécie a vedomosti. Znalosti a chirurgické skusenosti uplatriuje pri spolupraci so vSetkymi oddeleniami
NUSCH, a. s, a pri vychove pracovnikov kliniky srdcovej chirurgie. Pravidelne aktivne sa prednaskami
zucastriuje na odbornych podujatiach doma a v zahranigi.

Vazeny pan docent, mily Marian, pri prileZitosti Tvojich sedemdesiatin Ti Zelam dobré zdravie, este pev-
nu chirurgickd ruku, Zivotny komfort, spokojnost a radost v rodine, vela prijemnych stretnuti s priatefmi
z chirurgickej obce a vela peknych loveckych trofeji.

Prof. MUDr. Jiilius Vajé, DrSec.
1. chirurgick.vé klinika
Lekarska fakulta UPJS KoSice
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Spomienka na primara MUDTr. Jifiho Stekla

Dria 16. 2. 2010 nas vo veku 86 rokov opustil dlhoroény primar
Chirurgického oddelenia Rooseveltovej nemocnice MUDT. Jiti Stekl.
Ti, Co si ho pamataji, citia, Ze odisiel Elovek dobry, pokojny, laskavy
k pacientom, mimoriadne skromny a Zijuci len pre chirurgiu a chirur-
gickych pacientov.

Primar MUDr. Jifi Stekl pochadzal z malej dedinky Skuhrov nad Bélou vo
vychodnych Cechach, kde sa narodil diia 26. 7. 1923. Lekarsku fakultu
vystudoval na Karlovej univerzite v Prahe a na Slovensko do Banskej
Bystrice prisiel na tzv. umiestnenku. Do prace v banskobystrickej ne-
mocnici nastlpil ako mlady chirurg dria 1. 2. 1956. Tu sa od znameho
banskobystrického chirurga MUDY. Daniela Petelena naucil kompletnu
Stadiu chirurgickych vykonov tej doby. Bol univerzalnym chirurgom,
kladol déraz na poctivé vysetrenie pacienta a k spravnej diagnéze
nepotreboval vela pomocnych vysetreni. V Case, ked neexistovalo
ani USG, ani CT, vedel urgit spravnu diagnézu mnohokrét s rovnakou
presnostou, ako sme schopni urgit dnes s pomocou najmoderne;jSich
vysetreni. Nas, lekarov chirurgického oddelenia, viedol k &o najcitlivej-
Siemu pristupu k pacientom, k praci, ktora nema ohranicenie pracovnym
Casom, a k tomu, Ze oddelenie napreduje vtedy, ak si na fiom véetci
vzajomne pomahaiju.

Primar Stekl sa Specializoval najma na brugnu chirurgiu, respektive chirurgiu celého traviaceho traktu. Do funkcie
primara Chirurgického oddelenia Rooseveltovej nemocnice (vtedy NsP KUNZ Banska Bystrica) nasttipil v roku
1976, po smrti docenta Tibora Licka. Ako prvy zaviedol do praxe chirurgického oddelenia cefalickt) duodeno-
pankreatektomiu (odstranenie nadorom postihnutého pankreasu). Vykonaval aj kompletnu endokrinochirurgiu
vratane operacii stitnej 2lazy, pristitnych teliesok a nadobliciek. Bol jednym z vyhladavanych chirurgov na liegbu
hormonélne aktivnych nadorov nadobligiek. Bol v&ak aj jednym z poslednych chirurgov tzv. starej univerzalnej
Skoly, ktora okrem chirurgickych operacii zvladala aj operacie gynekologické %
a urologické, odstrariovanie mandli a kompletné pérodnictvo.

Primar Stekl si vazil pracu svojich predchodcov — chirurgov, rad o nich rozpraval,
a to, Co sa od nich naugil, ochotne odovzdaval svojim Ziakom. Chirurgovia,
ktori priméara Stekla zazili ako svojho ucitela, ho mali radi, pretoze sa ho
mohli kedykolvek na Eokolvek spytat a on im trpezlivo a laskavo vsetko
vysvetloval. Chirurgické oddelenie viedol od roku 1976 do roku 1985, teda
9 rokov. Ked' sa v roku 1983 prestahovalo chirurgické oddelenie zo starého
nemocnicného aredlu do novej Rooseveltovej nemocnice, bol to prave primar
Stekl, ktory vykonal prvi operaciu v novej nemocnici — operacia sa konala
dna 17. 5. 1983 a i8lo o derivaciu pankreatickej pseudocysty.

Priméar Stekl mal vyznamné postavenie aj v slovenskej chirurgii, viac rokov
zastaval aj funkciu krajského chirurga pre Stredoslovensky kraj. V obdobi
1960 — 1969 bol stidasne riaditefom Krajskej nemocnice v Banskej Bystrici.
Ked sa v roku 1985 vzdal funkcie priméara chirurgického oddelenia (mal vtedy
62 rokov), pracoval este 4 roky na oddeleni. Operoval a asistoval mlad$im
chirurgom, radil im a pomahal v praci. Pracovny pomer v nemocnici ukongil
diia 30. 6. 1989. Ked odiiel do zaslizeného déchodku, kaZzdorogne na Veelkti noc a na Vianoce zavital na chi-
rurgickd Kliniku a poprial véetkym pekné sviatky. Naposledy bol primar Stekl na chirurgickej klinike 17. 5. 2008,
ked sme si spolu s nim pripomenuli 25. vyroCie prvej operacie v novej nemocnici, ktori on sam kedysi vykonal.
Potom sa utiahol do tstrania a v pokoji dozil svoj Zivot.

Zivot primara Stekla bol Zivotom skromného a pracovitého chirurga. Chirurgii obetoval cely Zivot a banskobystricki
chirurgovia a pacienti budt na neho s tictou spominat.

Prof. MUDr. Peter Kothaj, CSc.,
prednosta Il. chirurgickej kliniky SZU a FNsP FDR




