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Suhrn:

Vztah malignédmov k porucham hemokoagulacie je
vSeobecne znamy. Autori referuju o patogenéze vzniku
poruchy  hemokoagulacie pri kolorektalnom
malignéme, analyzuju stbor 87 pacientov so zhubnym
nadorom koélonu a rekta, upozorfiuji na vztah medzi
hodnotou D diméru a pokro€ilostou nadorového
ochorenia, jeho lokalizaciou, klinickym stadiom,
histopatologickym typom nadoru, druhom operaéného
vykonu vzhladom na pouZitie staplingu a porovnavaju
hodnoty D diméru a karcinoembryonalneho antigénu
(dalej CEA). Poukazujui na moznost vyuzitia D diméru
aj ako prognostického markera pri malignédmoch
kolorekta.

Kracove slova: Kolorektalny maligném, D dimér,
hyperkoagulacia, Stadium

Malignants colorectal tumors and relationship with
damage of hemocoagulation

Summary:

Relationship between malignants tumors and damage
of hemocoagulation is known. Authors referes to
pathogenesis of hemocoagulability failure at colorectal
cancer, analyses group of 87 patients with colorectal
malignants tumors. They notifyes to relationship
between plasmatic preoperative D dimer level and size
of tumor, its localisation, clinical stage, histological
finding, sort of surgery (stapling), and compares levels
of preoperative plasmatic D dimer and CEA. Authors
notifyes to D dimer using as prothrombotic and
prognostic marker of colorectal cancer.

Key words: Colorectal malignant tumour, D dimer,
hypercoagulability, stage

Uvod:

Aktivacia hemokoagulaénych mechanizmov a
fibrinolyzy je pri malignych ochoreniach vSeobecne
znamym javom, ale mechanizmus jeho vzniku nie je
zatial Uplne objasneny. Rozsah poSkodenia
hemokoagulacie je pri jednotlivych druhoch malignémov
rozny. D dimér je stabilnym koncovym clankom
degradacie fibrinu. Jeho hladina v sére sa zvySi pri
vystupriovanej tvorbe fibrinu a fibrinolyze. (2) V naSej
studii sme si stanovili za ciel vyhodnotit vztah
predoperacnej hladiny plazmatického D diméru u
pacientov s resekabilnym kolorektalnym malignémom v
zavislosti na druhu malignému kélonu a rekta, jeho
lokalizacii, type realizovaného operaéného vykonu z
aspektu pouZitia staplingu, skusenosti operatéra,
pokrodilosti patologického Stadia, TNM klasifikacie a
vztahu k hodnote CEA.

Metodika:

V ramci nasej prospektivnej Studie sme v obdobi od
oktébra 2003 do oktdbra 2005 operovali na chirurgickej
klinikke FNsP PreSsov 87 pacientov s resekabilnym

kolorektalnym malignémom. Okrem Standardnych
laboratornych vysSetreni a onkomarkerov boli u
vSetkych pacientov vySetrené bezné hemokoagulaéné
testy vratane D diméru. Odbery sme realizovali 3-krat.
Prvy odber bol vySetrovany pred operaciou, spravidla v
den prijatia do nemocnice. V pripade, ak pacient
absolvoval predoperacne neoadjuvantnu lieGbu, bol
prvy odber realizovany este pred jej zapodatim. Druhu
vzorku séra sme vySetrovali po operacii v 10.
pooperacny defi a 3. vzorku po 3 mesiacoch. Krv bola
odobrata z v. cubitalis v mnozstve 10 ml do citratu,
bezprostredne po odbere bola centrifugovana a z
plazmy bola stanovena hodnota D diméru. VySetrenia
boli realizované latexaglutinaénou metédou v
hematologickom laboratériu FNsP PreSov.

Hodnotenie dosiahnutych vysledkov sme realizovali na
zaklade porovnania s kontrolnou skupinou 40 pacientov
s benignymi ochoreniami kolorekta. V tomto kontrolnom
subore boli pacienti s resekciou kélonu pre divertikulézu,
benigne nadory, Crohnovu chorobu a dolichosigmu.

Vysledky:

V sledovanom obdobi bolo na naSom pracovisku s
diagnézou malignomu kélonu a rekta hospitalizovanych
celkovo 119 pacientov. Z tohto podtu sme zo Stadie
vylugili 32 pacientov pre lokalnu inoperabilitu, vzdialené
metastazy, nesuhlas pacienta alebo vedlajSie ochorenia
limitujice hodnotenie sledovanych hemokoagulaénych
parametrov, napr. pre uzivanie kumarinov, cirhozu
pecene a hematologické ochorenia. V naSom subore je
teda zahrnutych 87 pacientov - 54 muZov a 33 Zien.
Priemerny vek cinil 61,5 roka, najmladsi pacient bol 29,
najstarsi 82 roény. VSetci pacienti boli operovani, u
vSetkych 87 pacientov bol vykon radikalny. V 23
pripadoch bol opera¢ny vykon realizovany pomocou
staplerov, z nich tri operacie boli realizované
laparoskopicky. Pacienti s dokazanymi vzdialenymi
MTS alebo nonresekabilnymi naddormi, prerastajacimi
na okolité organy, boli zo stboru vyla€eni pre mozZnost
skreslenia vysledkov ponechanym rezidualnym
malignym metastatickym, event. nddorovym tkanivom.
Priemerna doba hospitalizacie bola 7,9 dna.
Neoadjuvantni liecbu absolvovalo 16 pacientov.
Adjuvantni liecbu, €i uz chemoterapiu, radioterapiu
alebo kombinovanu podstupilo 72 pacientov. Podla
klinického Stadia ochorenia boli operovani v 1a. §tadiu -
4 pacienti, 1b. Stadiu 8 pac., v 2. Stadiu 30 pac. a v 3.
stadiu 45 pacientov. Pacienti v 4. klinickom Stadiu so
vzdialenymi MTS boli zo Studie vylaéeni. Podla
lokalizacie nadorov bolo 18 % lokalizovanych na
pravom, 12 % na priecnom kélone, 37% na c.
descendens a sigmoideum, 34 % v rekte. Z hladiska
druhu nadora bolo 68 konvenénych adenokarcinémov,
42 bolo dobre diferencovanych, 26 stredne
diferencovanych, 7 mucinéznych karcinémov, 4
nediferencované karcinémy, 2 neuroendokrinné tumory,
2 lymfémy hrubého ¢reva a 4 iné, napr. GIST, MTS
epidermoidného karcindbmu z cervixu uteru. 78 %
pacientov bolo operovanych skdsenym chirurgom - s
kvalifikaénou atestaciou Il. stupfia a s viac ako
dvadsatroénou praxou.

Najvy3Sie predoperaéné hodnoty D diméru v plazme boli
namerané u starSich pacientov v 6.-7. dekade, pricom
sme Statisticky vyznamnejSie odchylky medzi muzmi a
Zenami nezaznamenali (vid graf 1). Mierne zvySenie
hodnét sa javi pri ulozeni nadorov na kélon sigmoideum
a v rekte, ale rozdiely vo vysledkoch nie su Statisticky
signifikantné (vid graf 2).

Ovela vyraznejsie rozdiely sme pozorovali pri hodnoteni
histopatologickych nalezov, kde najvy3Sie hodnoty
predoperacnej hladiny plazmatického D diméru sme
zdokumentovali u nediferencovaného karcinému (vid
graf 4). Podobne vyrazné zmeny sme zistili pri
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hodnoteni klinického §tadia podla TNM kiasifikacie.
Predopera¢né hodnoty D diméru v plazme stupali s
pokrocilostou klinického §tadia a odrazali velkost
nadoru, postihnutie lymfatickych uzlin (vid graf 5).
Namerané hodnoty v 3. klinickom §tadiu boli takmer
dvojnasobné oproti $tadiu 1a. Prakticky priamo umerne
korelovali s hodnotou onkomarkera CEA (vid tab. 3).
Podlfa na8ich vysledkov pouzitie staplerov a
miniinvazivnych lieGebnych postupov znizuje riziko
trombdzy. V naSom subore pri rovnakych vychodzich
predoperaénych hladinach D diméru bol pooperacny
pokies ich hodndét evidentne rychlejsi, ¢o
pravdepodobne suvisi s dokonalejSou hemostazou a
Setrnou operacnou technikou. Podobné vysledky sme
zaznamenali aj u pacientov operovanych skusenym
operatérom, s 20 a viac roénou praxou a kvalifikaénou
atestaciou 2. stupria (vid'tab. 1).
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Graf. . Vysledky priemernych predoperacénych hodnét
D diméru v ug/mi plazmy u pacientov s kolorektéinym
malignémom podla veku a pohlavia

Graf 2. Predoperané hodnoty D diméru v ug/mi plazmy pri malignéme
kélonu a rekta podTa okallzécle nadoru.
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Graf 2. Vysledky priemernych hodnét D diméru v ug/ml plazmy

u pacientov s kolorektalnym malignémom podfa lokalizécie
nadoru
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Graf 3. Pooperacné hodnoty D diméru v ug/ml plazmy u

pacientov s kolorektalnym malignémom podfa operaéného |

pristupu a techniky $itia anastomézy

Vysledky priemernych hodnét D diméru v ug/ml plazmy u pacientov
s kolorektilnym malignémom podPa skisenosti operatéra

10. pooper. Deii 3 mesiace

Skiiseny operatér > 20 r.praxe, KA
1L.stupiia

Operatér < 20 r. praxe, resp. bez KA
I1.stupiia

0,398 0,177

0,469 0,214

Tab.1. Vysledky priemernych hodnét D diméru v ug/mi plazmy
u pacientov s kolorektalnym malignémom podfa skusenosti
operatéra

Graf 4. Predoperaéné hodnoty D diméru v ug/ml plazmy pri malignéme
kélonu a rekta podfa druhu malignému.
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Graf 4. Vysledky priemernych hodnét D diméru v ug/ml plazmy

| u pacientov s kolorektalnym malignémom podfa druhu
| zhubného nadoru.

Graf 5. Predoperatné hodnoty D diméru v ug/ml plazmy pri malignéme
kélonu a rekta vo vztahu ku kiinickému $tadiu podfa TNM kiasifikicle.
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Graf 5. Hladiny D diméru v plazme v ug/ml u pacientov s
kolorektalnym malignémom vo vztahu ku klinickému $tadiu
podfa TNM kiasifikacie

Porovnanie hodnot D diméru v plazme v ug/ml u pacientov
s kolorektilnym malignémom ktori absolvovali vs. neabsolvovali
neoadjuvantnii liecbu
D dimer v plazme P red 10 POOper. po 3
operéciou defl mesiacoch

Neoadju. liecba 0472 0,420 0,171
neaplikovana
Negadjuv.,hecba 0472 0,449 0,189
aplikovand

Tab.2. Porovnanie hodnét D diméru v plazme v ug/ml u
pacientov s kolorektainym malignémom ktori absolvovali vs.
neabsolvovali neoadjuvantnd lieébu
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Porovnanie hodnét D diméru v plazme v ug/ml a CEA v ng/ml
u pacientov s kolorektilnym malign6mom

pred operéciou | 10. poop. Deii po 3 mes.
D dimer v plazme 0,472 0,428 0.182
CEA (0 - 4,6 ng/ml) 54,6 37,3 2,04

Tab.3. Porovnanie hodnét D diméru v plazme v ug/ml a CEA v
ng/ml u pacientov s kolorektalnym malignémom
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Graf 6. Porovnanie priemernych hodnét D diméru v plazme
pacientov pri malignéme a benignom ochoreni kélonu a rekta.
(ug/mi)

Diskusia.

Teoria vzniku protrombotického stavu je v3eobecne
znama, no mechanizmus jej vzniku nie je stale uplne
objasneny. V pripade kolorektalneho malignému méze
dojst ku koagulacno-fibrinolytickej nerovnovéahe bud

a/ priamo - interakciou nadorovych buniek s
trombocytmi, ich zhiukmi, fibrinolytickym systémom
produkujicim trombin, alebo

b/ nepriamo - prostrednictvom vzostupu hiadiny
prokoagulaénych proteinov - tkanivovy faktor,
fibrinogén, plazminogén aktivator inhibitor, resp.
znizenim hladiny antikoagulaéne pdsobiacich latok
antitrombin 1il, protein C, protein S, a tkanivovy
plazminogén aktivator typ 1 (dalej PAI-1). Zavaznu
tlohu v tomto procese zohravaju cytokiny, interleukin 1,
interleukin-6, tkanivovy faktor a karciném
prokoagulacny faktor.

Tkanivovy faktor (dalej TF) vytvara kompiex s FVIi,
aktivujacim faktory IX a X. Za normainych okolnosti je
produkovany v monocytoch a v endoteli. Pri karcindme
mdZu byt monocyty aktivované imunnymi komplexami
alebo cytokinmi. Latky s takymto Ucinkom predstavujua
napr. TNF, ale aj nezrelé maligne bunky. (4) Ako bolo in
vivo pozorované u tkanivového faktora, intratumoraina
a systémova aktivacia zrazania sa mdze realizovat' aj
prostrednictvom ,extrinsic* cestou, imerne s tym ako
nador rastie a disseminuje. (5)

Pri neamerne vysokej koncentracii cievneho
endotelového rastového faktora dochadza k deregulacii
endotelového TF. To nabada k myslienke, Ze TF mbze
byt markerom a akymsi spinacom k angiogenéze a
protrombotickému stavu. (6)

Karcindm prokoagulaény faktor (dalej CP) je cystein-
proteindza rastovy faktor, pozostavajici z calcium-
zavislého, mangan stimulujuceho enzymu. Narozdiel od
TF je CP je priamym aktivatorom FX, bez potreby FVII.

Bol preukéazany v malignom a fetdlnom tkanive, ale nie
v normalnom tkanive (30). V pritomnosti FV mbéze CP
zvysit produkciu trombinu az 3-krat rychlejSie ako v
normalnom tkanive.

V poslednej dobe sa vela pozornosti venuje aktivacii
fibrinolyzy prostrednictvom urokinazového typu
aktivatora plazminogénu (dalej u-PA). (7) Tento je
produkovany stromalnymi  bunkami kolorektalnych
nadorov a prostrednictvom receptorov uPA na povrchu
nadorov nielen aktivuje plazminogén, ale pdsobi
dezintegracne ako protedza na matrix hostitelského
tkaniva. Tento mechanizmus zohrava ddlezitu tiohu pri
lokalnej nadorovej infiltracii kélonu a rekta, ale aj pri
metastazovani. (8)

Kym kvantifikovanie hiadiny cytokinov, TF, CP, PAI-1, u-
PA je stale bezne nedostupné, technicky i finan¢ne
naro¢né, vsetky spomenuté mechanizmy vyustuju
klinicky do protrombotického stavu, ktory moZno
pomerne spolfahlivo a nenaroéne monitorovat
prostrednictvom stanovenia hladiny D diméru v sére.
Vyhodou tohto vySetrenia je aj jeho vypovedna hodnota
o predoperaénom hodnoteni zavaznosti a klinického
stadia ochorenia, s moznostou stanovenia dalSieho
vyvoja ochorenia a vyuzitia ako tretieho prognostického
markera - popri TNM klasifikacii a onkomarkeroch.
Hiadina D diméru bola v korelacii s hodnotami CEA.

| ked $§tudie zamerané na kolorektalny maligném z
hlfadiska porich hemokoagulacie su v litaratire
pomerne zriedkavé, predsa len sa v nich objavuje
predpokiad, Ze protrombogénna predispozicia pri
kolorektalnych malignémoch  uréitym  spdsobom
koreluje s rozsahom a klinickym Stadiom ochorenia. (1)
UZ v minulosti boli publikované studie, poukazujice na
elevaciu predoperac¢nej hiladiny D diméru v sére u
pacientov s kolorektalnym malignémom. Prikladom je
Edwardsova $udia, ktora referuje o predoperaéne
vysokych hodnotach D diméru u pacientov s rozsiahlymi
nadormi, hiboko penetrujucimi do steny kdlonu, so
znamkami lymfogénnej ¢i hematogénnej invazivity a
vzdialenymi MTS, teda u pacientov s pokrogilymi
Stadiami ochorenia Dukesovej klasifikacie. (3)

V nasej studii boli predoperaéné hodnoty D diméru v
plazme signifikantne vy$sie, ako v kontrolnej skupine
pacientov s benignymi ochoreniami.

Podla typu nadoru boli zaznamenané predoperacne
najvyssie hodnoty D diméru v skupine
nediferencovanych a mucinéznych karcinomov. Menej
zvy$ené hodnoty boli zaznamenané u konvencnych

karcinémov a lymfémov, najnizsie u neuroendokrinnych
nadorov.

Z hladiska pohlavia neboli zistené podstatné rozdiely.
Vyrazne vysSie hladiny D diméru sa v3ak vyskytli u
pacientov v 6.-7. dekade, o zrejme suvisi s vysSou
prokoagulaénou predispoziciou aj u zdravych starSich
fudi.

Vysledky jednoznaéne korelovali s pokroCilostou
patologickych nalezov a TNM klasifikéciou. Potvrdzuju
hypotézu, Ze predoperaéné hodnoty D diméru su
umerné velkosti nadoru, hibke penetracie do steny,
lymfatickej a hematogénnejinvazivite.

Na zaklade hodnotenia 2. vzorky - 10 dni po operacii,
sme v rozpore s Xu-Zangovou studiou (tvrdiacou, Ze uzv
3. pooperacny deri dochadza k poklesu hladiny D diméru
a v 10. pooperacny defi dochadza k uprave na Groven
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kontrolnej skupiny) zistili, Ze vy$Sie hladiny D diméru aj
po odstraneni tumoru pretrvavaju dihsie. Rozhodne v
priemere rychlejsi pokles sme zaznamenali u pacientov
operovanych pomocou staplerov, s krat§im operacnym
Casom a skusenym operatérom, ¢o pravdepodobne
suvisi s lepSou hemostazou a SetrnejSou operacnou
technikou (vid'tab. 1).

Vysoké predopera¢né hodnoty D diméru signalizuji
vysoké riziko pooperaénych komplikacii arteriosklerdzy,
ako napr. infarkt myokardu, cievna mozgova prihoda a
pod.

V naSom subore sme prekvapivo pri vySetreni druhej a
tretej vzorky plazmy pacientov, ktori podstupili pred
operaciou neoadjuvantni lieébu, napriek o¢akavaniu
nezistili vyraznejSie rozdiely oproti pacientom, ktori tato
lie€bu neabsolvovali (vid tab.2). Podobne pri hodnoteni
vysledkov po 3 mesiacoch od operacie boli hodnoty D
diméru po radikalnom vykone prakticky upravené, bez
signifikantného rozdielu rovnako u pacientov, ktori
odmietli adjuvantnu liecbu, ako aj u pacientov, ktori ju
absolvovali.

Pocas sledovaného obdobia exitovali 5 operovani
pacienti, prakticky v3etci v obdobi medzi 3. - 7.
mesiacom po operacii. VSetci piati pacienti boli v ¢ase
operacie zaradeni do 3. klinického §tadia, s vykonanym
radikalnym vykonom bez pouzitia staplerov. V troch
pripadoch sa jednalo o rychlu progresiu ochorenia s
objavenim sa vzdialenych metastaz a exitom pre
malignu kachexiu a hepatorenalne zlyhanie. Dvakrat sa
jednalo o nahly exitus, raz na podklade sekcne
potvrdeného IM, a raz pre embolizaciu do pluc. Vo
vSetkych pripadoch patrili predopera¢né hodnoty D
diméru v plazme medzi najvysSie namerané hodnoty v
celom subore. To naznacuje aj urciti vypovednu
hodnotu sledovaného parametra vo vztahu k progndze
ochorenia. AvSak vzhladom na exaktnost hodnotenia a
potrebu dlhSieho obdobia, vyhodnotime tento aspekt az
po 5 rokoch po operacii.

Zaver: Poznatky zo sledovania pacientov v nasom
subore potvrdzuja protromboticky stav u pacientov s
kolorektalnym malignémom. Poukazuji nato, Ze:

1/ zvy8end predoperacna hladina D diméru je v priamej
suvislosti s pokrocilostou zhubného nadorového
ochorenia a hodnotou CEA, ¢o méze napomdct pri
posudeni dalSieho vyvoja ochorenia, event. i prezivania
pacienta,

2/ zvySena koagulacia a fibrinolyza sa objavuje skér nez
dbjde k metastatickému Sireniu maligneho nadorového
procesu,

3/ zvySené hladiny plazmatického D diméru pretrvavaju
aj po radikalnej operacii urcity ¢as a trvalejSi pokles k
norme sme zistili az po 3 mesiacoch.

To vSetko predurCuje vyuzitie predoperacnej hladiny
plazmatického D diméru nielen pre posudenie ako
protrombotického, ale aj ako prognostického markera.
Jednoznaéne mozno vySetrovanie jeho hodnoty zaradit
do rutinného algoritmu predoperaénych vySetreni u
pacientov s kolorektalnym malignémom.
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Lie€ba ischemickych
lozisk dolnych koncatin
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L. Pasteura, Kosice
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Sahrn:

Ischemické lozZiskda na dolnych koncatinach
vznikaju v Stadiu kritickej kon&atinovej ischémie,
Casto podporovanej diabetom.

Autori porovnavaju vysledky lieCby skupiny 42
pacientov, z toho 18 mali diabetes mellitus.
Polovica pacientov bola lieCenad standartnymi
lie€ebnymi postupmi, druha dostavala lalugen plus
v mastove] forme alebo obvazom nasytenym
lalugenom plus. U 5 pacientov bol zhotoveny
distalny femoropoplitedlny by pass- 3x v skupine s
lalugenom, 2x v druhej skupine. Vysokou
amputaciou skoncili 4 pacienti, 3 zo skupiny
lieGenych klasicky a jeden po aplikacii lalugen plus.
VSetci sudasne dostavali kombinovanu
vazodilataénu lie¢bu, ako aj lie€bu pridruzenych
ochoreni. Defekt bol zhojeny v skupine s
lalugenom v 42,7% za 21 dni v druhej skupine v
33,3%, v priemere za 38 dni.

Priaznivé uginky IALUGEN PLUS na skratenie a
ZlepSenie komfortu lieCby mdzu signifikantne
obohatit sortiment lokalnych pripravkov na lieCbu
koznych defektov ischemického pévodu.

Kracéové slova: ischémia dolnych kon¢atin,
defekty, amputacie, ialugen plus.

Treatment ischemic lesions of lower limbs by
ialugen plus

Summary:

Ischemic lesions of lower limbs develop in the
phase of critical limb ischemia, often supported by
diabetes mellitus.

Authors compare results of the treatment of 42
patients, 18 of them were diabetics. Half of the
patients (n =21) was treated with a standard
method, in the second half unguent form of ialugen
plus, or bandage saturated with lalugen plus was
applied. 5 pacients underwent the surgical
procedure of distal femoropopliteal by pass- 2
patients from the first group, 3 patients from the

group of ialugen plus treatment. 4 patients
underwent high amputation 3 of them received
classic treatment, and one was treated with lalugen
plus. All of the patients received a combined
vasodilatating therapy and a therapy for associated
diseases simultaneously. The defectwas healedin
the group of ialugen plus treatment after 21 days
in42,7%, in the second group it took an avarage of
38 days in 33,3%.

The benefitial effects of IALUGEN PLUS on
improvement of the treatment comfort as well as
reducing the time of medical care can significantly
enrich the assortment of local preparations for the
cure of ischemic skin defects.

Key words: lower limb ischemia, defects,
amputations, ialugen plus

Defekty na dolnych konéatinach, ¢i uz u diabetikov
alebo nediabetikov, vznikaju najcastejSie na
podklade obliterujucej aterosklerézy, ktora zuzuje
alebo uzatvara tepny dolnych kondéatin. Tym sa
vyrazne zhorSuje zasobenie periférie koncatin
arterialnou krvou. NajzavaznejSie postihnutie
tepnového zasobenia sa oznaduje ako kriticka
koncatinova ischémia.Téato je definovana kritériami
Il. konsenzu Svetovej zdravotnickej organizécie -
Rudesheim, Nemecko, rok 1991. Je to stav, kedy je
pritomna pokojova bolest konéatiny vyZadujuca
analgeticku lie€bu po dobu dihsiu ako dva tyZdne,
pri suéasnom zniZeni &lenkovych tlakov na menej
ako 50 mm Hg, alebo menej ako 30 mm Hg - pri
tlaku meranom na prste nohy, pri su€asne
pritomnej ulceracii, €i gangréne nohy alebo prstov.
V snahe o zlepSenie osudu takto zavazne
postihnutej kon€atiny sa vyuzZiva velké mnozZstvo
postupov a pripravkov. V tejto praci referujeme o
prvych skusenostiach s pouzitim nového
pripravku-ialugenu plus, registrovaného na
Slovensku od roku 2005.

Metodika: .

Na Il. chirurgickej klinike LF UPJS FN L.Pasteura v
KosSiciach sme v sledovanom obdobi v priebehu
roka 2005 lieCili 41 pacientov s ischemickymi
loziskami dolnych konéatin. Priemerny vek suboru
bol 68 rokov, pomer muzi: Zeny bol 29:13. Sucasne
diabetes mellitus Il. typu mali 18 pacienti. Va¢Sina
pacientov bola inicidlne lieGena ambulantne.
Hospitalizovani boli iba v pripade potreby
angiografického vySetrenia, angiochirurgického
rekon$trukéného vykonu, event. amputaéného
vykonu. V naSej skupine iSlo o 23 pacientov,
femoropoplitedlny by pass sme urobili 5x,
amputaciu 8x. U ostatnych sme po angiografickom
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vykone konstatovali nemoZnost uskutoCnenie
rekonstrukcie. U vSetkych pacientov bola urobena
chirurgicka nekrektémia s naslednymi dennymi
prevazmi. Pacienti boli rozdeleni na dve skupiny, v
prvej skupine sme lokalne podavali ialugen plus-
tvorilo ju 21 pacientov, druhG skupinu tvorilo 21
pacientov, ktori lokalne dostavali iné pripravky,
napr. Betadine, vodny flavin, persteril, ¢i iné
pripravky.

ialugen plus je pripravok IBSA Institut Biochimique
SA, Lugano, Svycarsko. Ide o
dermatologikum, sulfonamidové antiseptikum,
uréené na lie¢bu tazko hojacich sa poraneni,
koznych defektov, ulkusov, syndromu diabetickej
nohy, popalenin a dekubitov. Dostupné je v dvoch
liekovy formach: impregnovany obvdz 5 a 10
kusov v baleni a krém 20 a 60 g v baleni.

Na rozsiahle, hlboké a infikované rany po déslednej
nekrektomii, sme zacinali s aplikaciou krému v
hrubsej vrstve (niekolko mm). Na rany mensieho
rozsahu alebo na dolieCovanie hlbokych,
infikovanych ran sme aplikovali impregnovany
obvaz. Vyhodou tejto formy je Uspora krému, rana
nemokva, podporuje keratinaciu, epitelizaciu a
vytvaranie novej pokozky. Cim bola rana
infikovanejsia, tym CastejSie bol potrebny prevaz. V
liebe sme pokracovali do zhojenia defektu
(obr.1,2).

Obr.1 Znézornenie aplikacie impregnovaného obvézu ialugen
plu

Pacienti sti¢asne dostavali vazodilatacnu liecbu
-pentoxifylin alebo naftidrofury!l s
antiangreganciami, najCastejSie kyselina
acetylsalicylova, ako aj lieCbu pridruZzenych
ochoreni (tab.1)

Tab. 1 Vyskyt pridruZenych ochoreni v stibore pacientov

nové |

Pocet \ Zeny Muzi
Pridruzené ochorenia
B | % % %
Diabetes mellitus 18 428 | 41952 |14 {333
ICHS 41 97,6 |12 |28,6 |29 |69
| Chron rendlna insuff. | 7 | 16,6 2 1476 | 5 11,_9_
Obezita 29 1690 [16 [38 [13 [309
Hypertenzia 40 1952 |12 28,6 |28 |66,6
[ Iné ochorenie 21 [50 | 8190 [13 [309

Vysledky

Priemerna doba liecby bola 48 dni. Vysokou
amputaciou skondili 4 pacienti, z toho jeden so
skupiny lieCenej ialugenom plus, 2 pacienti boli
diabetici. U 4 pacientov bola potrebné
reamputacia- u 1 lieGeného ialugenom a u 3
konveénymi prostriedkami. Vysledky liecby su
zhrnuté do tab.2. Priemerna doba zhojenia defektu
u skupiny s lalugenom bola 21 dni, v druhej
skupine to bolo 38 dni (tyka sa to tych pacientov,
kde dosSlo k zhojeniu defektu v sledovanom
obdobi).

Tab.2 Vysledky liecby ischemickych loZisk DK

Skupina 'Potet | Zhojenie | Reamputicia | Vysokd amput. By pass
% % | % % %
lalugen 20 [500 [18 [427 |1 (238 |1 [238 371

Klas.liesba |21 [50,0 |14 [333 714 |3 7,14 2 |48

(98

Obr.2 Pohfad na zhojené defekty

{

20615 (4 1952 (4 ]952 5 119

Spolu 42 1100

| | |

Diskusia

Kriticka koncatinova ischémia je zavazné
ochorenie s incidenciou okolo 500-1000/ milién
obyvatefov. Do jedného roka od stanovenia
diagn6zy zomiera priblizne jedna Stvrtina chorych a
druha Zije a s amputovanou kon¢atinou. Postihnuti
sa v 40% sUcasne lieéia na anginu pectoris, v 15%
trpia zavaznym postihnutim karotid a az v 40%
maju hypertenzni chorobu, &i iné pridruzené
ochorenia. Subeh vaésieho poctu rizikovych
faktorov zvySuje riziko rozvoja choroby takmer
exponencialne. Casto aj jediné pridruzené
ochorenie, napr.chronickd renalna insuficiencia,
hypertenzia a iné, méze urychlit tepnovy uzaver a
tym aj vznik nekrézy (7). PredilekEnymi miestami
na vznik takéhoto poskodenia su akralne Casti
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koncatin - prsty, hlavice |. a Il. metatarzu a iné.
TazSie poruchy prekrvenia dolnych konéatin sa
¢asto prejavuju vredmi na lateralnom okraji nohy,
na pate, v interdigitalnych priestoroch alebo nad
extenzormi na predkoleni. U diabetikov  su
predispozicie pre vznik vredov aj v dosledku tlaku
obuvi. Vredy tu maju dvojaku etioldgiu:
angiopaticku a neurotrofickd. V€éasné rozpoznanie
etiolégie a rozsahu vredu ma velky vyznam ako
pre lie€bu, tak aj progn6zu ochorenia (9). Délezité
je aj spravne zatriedenie ischemického defektu. V
literatire sa pouziva mnozZstvo klasifikacii, pre
ischemické loZiska je vhodna klasifikacia podfa
Knightona z r.1994 (6), ktory rozoznava VI. stadii
chronickych ran (tab.3).

Tab. 3.Klasifikacia chronickych ran podfa Knightona(1994).

'Stadium | Postihnutie

L povrchova rana postihujica epidermis, dermis ]
o hlbok4 rana zasahujuca do podkozia |
‘ML |postihnutic fascie ]
V. postihnutie svalstva ]

V. postihnutie §liach, véziv a kosti

VL __p_c;stihnutie velkych telesnych dutin

Anamnéza a fyzikalne angiologické vySetrenie,
vratane Dopplerovského vySetrenia prekrvenia
dolnych koné&atin, hra velmi délezitu ulohu pri
stanoveni komplexného lieCebného planu. Zlatym
Standardom v diagnostike je nadalej angiografické
vySetrenie hlavne v podobe digitalnej subtrakénej
angiografie, ktoré rozhodne o mozZnosti
rekonstrukéného angiochirurgického vykonu (2).
Zial, spolo€na konzultacia timu- angiochirurg,
angiolog a intervenény radiolog €asto konéi so
zaverom - nie je moZna angiochirurgicka
intervencia. Radioinvazivny vykon je mozny iba asi
u 10% pacientov, az v 20% je nevyhnutna
amputacia, a v 30% je indikovana konzervativna
lieGba. Arteridlne rekonstrukéné vykony su
indikované az v 40%, priCom kontraindikaciou nie
je nezhojeny defekt alebo rana po periférnej
amputacii. V naSom sibore sme rekonstrukény
vykon urobili 5 pacientom, &o predstavovalo
necelych 12%.

Ulceracie a defekty arteridlneho pévodu na doinych
konéatinach predstavuju asi 10% vSetkych
ulceracii. Zapalové zmeny, hlavne u diabetikov, st
pri¢inou zaCervenania okolia, ¢asto s pritomnou
lymfangoitidou siahajucou nezriedka az ku
kolennému zhybu. Cielom lokalnej liecby je
zvladnutie bakterialnej infekcie a opuchu so
snahou o demarkaciu a granulaciu v rane, resp. aj
epitelizaciu. Aplikacia lokalnych antibiotik je
sporna, zvy€ajne sa aplikuju antiseptika, napr.

povidonjodid, vodny flavin, persterii a pod.
Antibiotika sa podavaju celkovo ¢asto v kombinacii,
podla vysledkov kultivacie a citlivosti. Frekvencia
prevazov zavisi od velkosti infekcie, ¢im je
vyraznejsia, tym by mala byt Castejsia.
Ulohou chirurgickej nekrektémie je odstranenie z
rany v8etkého, €o blokuje proces hojenia, resp.
udrZiava zapalovy proces a predstavuje infekény
fokus. MbZe sa robit jednorazovo operacnym
vykonom v  celkovej anestézii alebo dennym
debridement v lokalnom znecitliveni. DélezZité je
Siroké otvorenie infikovanej rany a kapsy s
odstranenim mazlavych povlakov a infikovanych
pléch koZe. Odtok sekrétu musi byt zabezpeceny
spravnym drénovanim rany. V poslednych rokoch
sa do Klinickej praxe zavadza aktivne odsavanie
sekrétu v podobe VAC- Vacuum Assisted Closure
systém. Principom metédy je drenaz rany penou
utesnenou nepriedusnou féliou a nasledne
napojenou na evakuaénu trubi€ku. Trubic¢ka je
mimo rany napojena na podtlakovu pumpu, ktora
dovoluje vytvorenie podtlaku uniformne
pbsobiaceho na vSetky tkaniva v oblasti rany (1,8).
V celom priebehu hojenia rany pokradujeme v
Gisteni rany, ako aj v aplikacii antiseptickych
obvazov.
Amputacia akralnych ¢&asti kon&atiny je nutna
pokial kost leZzi v zdne nekrozy, ako aj pri
rontgenologickych znamkach osteolyzy.
Amputacné linie by mali vychadzat z potreby
moznych protetickych nahrad, musime vSak mat
na zreteli aj to, Ze nedostatocna radikalita méze
priniest sekundarne nekrézy spésobené edémom
tkaniva pri jeho nedostatoénom krvnom zasobeni
(5). Délezita ulohu v procese hojenia hra aj spravne
krytie rany. Dnes uz nikto nepochybuje o potrebe
vlhkého oSetrovania ischemickych lozisk, ako i
kazdej sekundarne sa hojacej rany. Vedecky
zaklad tohto spdsobu lie€by polozil v roku 1964
Winter, ktory dokazal, Ze pri vlhkom
semipermeabilnom kryti rany je proces hojenia
rychlej8i ako pri suchom prostredi v rane (12). Dnes
tento spbésob hojenia podporuje obrovské
mnozstvo pripravkov od viacerych renomovanych
firiem, pokryvajucich celu $kalu procesov hojenia.
Hydroaktivne krytia ran umoznuji jednoduchu
aplikaciu, pri dostato€nom odsavani ranového
sekrétu vytvaraju v rane fyziologicki mikroklimu,
ktora podporuje granulacie (10). K spravnemu
lie€ebnému postupu je nevyhnutné reSpektovanie
jednotlivych faz hojenia chronickych ran:

1. Cistiaca fdaza

2. Granulacnafaza

3. Epitelizacna faza
V prvej faze hojenia ran, kedy je pritomna akutna
zapalova reakcia, sa pripravuju podmienky pre
naslednu reparaciu. Tu je potrebné odsavanie
nadbytoéného sekrétu s choroboplodnymi
zarodkami po pravidelnom debridement. Rana je tu
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najcitlivejSia na kontaminaciu. Pokial v tejto faze do
rany vkladame textiiné materialy s vysokou
spontannou adsorpénou schopnostou priamo na
tkaniva, méZzeme ich drazdit k priliSnej stimulacii
sekrécie a nasledného opuchu (3). Textilné
materidly ranovy sekrét nasavaji medzi svoje
vliakna, ¢im mozu prispiet k rekontaminacii rany.
Tieto nepriaznivé a¢inky nemaju novodobé
materidly , ako napr. alginat vapnika, hydrogélové
kompresy a pod., naviac ich Struktura brani
opatovnej kontaminacii rany. Naviac, nasiaknutim
obsahu do hydrogélov, & hydrokoloidov, sa este
zlepSuje vymena plynov v rane, ktora ovplyviuje
bunkové pochody a tym aj epitelizaciu rany. Pri
masivnej infekcii v rane st vSak tieto novodobé
prostriedky nevhodné vzhladom na mozZnost
nebezpecia tvorby anaerobného prostredia (4).
Snaha viacerych vyrobcov smeruje k tomu, aby sa
toto riziko vylucilo. Textiiné materidly, ktoré tu
nevyhodu nemajul, na druhej strane maju prilisnu
tendenciu prilipnat na plochu rany a pri zaschnuti
sekrétu sa odstraruju z rany aj s novovytvorenym
granulaénym tkanivom. Tomuto zamedzime
aplikaciou neprifnavého podkladu, ktory pokial ma
antiseptické vlastnosti je to eSte vyhodnejsie (11).
Takymto materidlom je ialugen plus, ktory je
kombinaciou sulfadiazinanu strieborného (SDS) a
kyseliny hyalurénovej (HA). Vyraba sa ako
mastovy zaklad alebo impregnovany obvaz.
Kombinacia protiinfekéného aginku SDS so
zlepSenim hojenia ran vdaka HA redukuje lokainy
edém a nadmemy zapal ako aj bolestivost.
Vyhodou je aj bezbolestna aplikacia, dobré lokalna
tolerabilita s minimalnou systémovou rezorbciou a
prakticky Ziadnou systémovou toxicitou. Kyselina
hyaluronova hra délezita ulohu v procese hojenia
ran, spusta makrofagovu odpoved' a angiogenézu.
Velfmi dobre dokazala svoju u¢innost’ u pomaly sa
hojacich lézii a vredov. V naSom subore sme tento
pripravok iba v druhej polovici roku 2005 pouZili u
21 pacientov s pozitivnym efektom v porovnani so
skupinou lieGenou klasickymi prostriedkami. V
uvedenom obdobi od marca 2005 doSlo k zhojeniu
skoro v polovici pripadov, iba v jednom pripade
sme boli nateni uskuto€nit vysokd amputaciu a raz
reamputovat dalSi prst u diabetika. Rozdiel bol
véak v dizke hojenia rany- 21 dni oproti 38 dni v
prospech skupiny lalugenom.

Zaver

Problematika lieCby ischemickych loZisk u
pacientov s kritickou kon&atinovou ischémiou je
vefmi komplikovana. Niekedy vedie pomerne
rychlo k ireverzibilnym zmenam v tkanivach, ktoré
nedovoluju revaskularizaciu pre rozsah lokainych
zmien. Tu mbdze byt namieste aj urgentna
amputacia bez predchadzajicej snahy o zachranu
kongatiny. Vo vsetkych ostatnych pripadoch sa
musime komplexnou lieébu pokusit o obnovenie

krvného toku, lokainu liecbu defektu, spolu s
vazodilataénou lieCbou ako aj lie€bou pridruZzenych
ochoreni chranit aj Zivot samotného pacienta. V
tejto praci sme sa zaoberali iba jednou z Casti tejto
komplikovanej mozaiky lokalnou lie€bou defektov
dolnych konéatin v skupine pacientov, kde Cast
mala aj diabetes. Vysledky sa zdaju byt nadejnymi,
nakofko, to ukaze buducnost. Priaznivé uc€inky
IALUGEN PLUS spolu s dokazanou stimulaciou
epitelizacie mézu signifikantne obohatit sortiment
lokalnych pripravkov na lie€bu koznych defektov
rézneho povodu.
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Chirurgia tumorov mediastina
nasSe skisenosti

Beldk J.", Vajé J.", Janik M., B66r A%, Kudlaé M., Sauka
C.",Stebnicky M.

'll.chirurgické klinika UPJS LF, FN L. Pasteura Kosice
Prednosta: MUDr. J. Beldk, PhD.

*Ustav patologie UPJS LF, FN L. Pasteura Kosice
Prednosta: Prof. MUDr. A. Béér, CSc.

Suhrn: Autori referuju o 96 pacientoch s tumorom mediastina,
ktori boli lie€eni na Il. chirurgickej klinike, LF UPJS v KoSiciach
za obdobie 14-tich rokov ( od 1.1.1987 do 31.12.2000). Z tohto
poctu bolo 70 dospelych a 26 deti. U 58 pacientov (60,4%) bol
urobeny lieGebny chirurgicky vykon, 38 pacientov sa podrobilo
chirurgickému vykonu za ucelom bioptizacie nadorového
procesu.. Autori najcastejSie vyuzZili ako pristupovu cestu do
mediastina torakotomiu v 44 pripadoch, stermotémiu v 23
pripadoch, parasternalnu mediastinotémiu v 14 pripadoch,
VTS v dvoch a VATS v jednom pripade. V $tudii lymfémy
predstavovali 21,8%, nadory zo zarodkovych buniek 9,4%,
neurogénne nadory 8,3%, cysty mediastina 6,3%,
mezenchymalne nadory 6,3%, tymémy 5,2%, endokrinné
tumory 3,1% a primarny karciném 2,1%. Opera¢na mortalita v
skamanom subore bola 1,04%.

Kraéové slova: tumor mediastina, chirurgické lieéba
Surgery of mediastinal tumors

Summary: Author reported 96 patients with mediastinal
tumors treated at the lind Clinic of Surgery LF UPJS from 1987
to 2000. The serie consist of 70 adults and 26 children. 58
patients (60,4%) underwent radical procedure (tumor
removal), while 38 patients (39,6%) underwent biopsy of the
tumor. The choosen type of sugery was in 44 cases
thoracotomy, in 23 cases sternotomy, in 14 cases parasternal
mediastinotomy, VTS in two cases and VATS in one case. In
the study 21,8% of the tumors were lymphomas, 9,4% germ
cell tumors, 8,3% neurogenic tumors, 6,3% mediastinal cysts,
6,3% mesenchymal tumors, 5,2% thymoms, 3,1% endocrine
tumors and 2,1% primary carcinomas. Intraoperative mortality
reach 1,04%.

Key words: mediastinal tumor, surgical treatment

Uvod: V literature sa pouziva pojem mediastinalny tumor v
klinickom ponimani, tak ako ho pouzil Chiari v 1938 roku
(2).Tato definicia zahfiia kazdy druh mediastinainej lézie,
ktora sa demonStruje na rontgenovej snimke hrudnika
zatienenim bez ohladu na to ¢i ma alebo nema neoplasticky
povod. V tabulke &1 je uvedend klasifikicia tumorov
mediastina ako ju uvadza Rehak (1986).

Tab.¢. 1. Klasifikacia tumorov mediastina (Rehék a spolupr., 1986).
I. Nadory neurogénne
1. Nadory z podporného tkaniva
a. neuriném (neurilemom)
b. neurofibrom
2 . Nadory z nervovych buniek
a. ganglioneurém
b. sympatoblastom
c¢. paragangliom (feochromodyh)
. Dyzembryémy:
1. Homoplastické (cysty bronchogénne, ezofagalne,
gastroenterogénne, perikardialne, cysticky lymfangiém)
2. Heteroplastické (dermoidné cysty, teratémy)
Itt. Nadory tymusu
IV. Nadory tyreoidey
V. Nadory paratyreoidey
VI. Karcindm mediastina
VII. Nadory mezenchymalne (fibrém, lipém, chondrém,
myoém, hemangiom, xanthom)
Lymfémy

VIHIL

Tato klasifikacia vychadza z DiviSovho navrhu a je pouZivana
na vacsSine torakochirurgickych pracovisk na Slovensku.
Frekvencia vyskytu tumorov v mediastine sa uvadza 0,5 - 3%
(5). Ich symptomatologia nie je jednotna, pretoZe nadory
mediastina vo svojej komplexnosti predstavuji niekolko
skupin nadorovych utvarov rdznej patogenézy, odlisnych
vlastnosti morfologickych a biologickych.

Metodika a sibor pacientov

Na Il.chirurgickej klinike, LF UPJS , FN L.Pasteura v Kosiciach
bolo za obdobie 14-tich rokov, od 1.1.1987 do 31.12.2000,
hospitalizovanych 96 pacientov s nadorom mediastina, ktori
sa podrobili chirurgickému vykonu. Z tohto poétu bolo 70
dospelych a 26 deti. Najmlad$i pacient bol 9 mesaény a
najstarsi 88 rocny. Priemerny vek celého stboru bol 32,3 roka,
priemerny vek v skupine deti bol 9 rokov a priemerny vek v
skupine dospelych bol 40,9 rokov. Charakteristika stboru z
pohl'adu pohlavia je uvedena vtab.¢.2.

Tab.¢. 2. Charakteristika suboru z pohfadu pohlavia.

MuZi Zeny Spolu %
Dospeli 44 26 70 72,9
Deti 11 15 26 27,1
Spolu 55 41 96

Graf ¢.1 ukazuje rozloZenie suboru v priebehu celého
skimaného obdobia. Na zaklade dostupnych dat bolo
predvolanych 55 pacientov, neboli predvolani pacienti
operovani v roku 2000. Na ambulanciu sa dostavilo 23
pacientov, ktorym bola odobratd anamnéza, boli objektivne
vy3etreni a bola vyhodnotena réntgenova snimka hrudnika. Z
poctu pacientov, ktori boli predvolani, 11 zomrelo a 21
pacientov sa na vySetrenie nedostavilo. Vysledky tohto
skumania budu uvedené v stati, kde bude stbor analyzovany
podla histologického typu nadoru. V nasom stbore bolo 49
pacientov asymptomatickych, to predstavuje 51%.

Graf.¢. 1. Pocet pacientov v jednotlivych rokoch skiimaného obdobia.
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U 58 pacientov (60,4%) bol urobeny lie¢ebny chirurgicky vykon
z toho bolo 37 dospelych a 21 deti. 38 pacientov (39,6%) sa
podrobilo chirurgickému diagnostickému vykonu za ucelom
bioptizacie nadorového procesu, z toho bolo 33 dospelych a 5
deti. NajCastejSie sme wvyuZili ako pristupovi cestu do
mediastina torakotémiu v 44 pripadoch, sternotomiu v 23
pripadoch, parasterndlnu mediastinotémiu v 14 pripadoch,
VTS v dvoch a VATS v jednom pripade (tab.¢.3).Rozdelenie
suboru na zéklade histologického vysetrenia nadorovych mas
je uvedené v tabulke €. 4. Lymfomy predstavovali 21,8 %,
nadory zo zarodkovych buniek 9,4% a neurogénne nadory
8,3%. Do skupiny nadorov pod oznagenim iné boli zaradené
metastazy nadorov pltc, metastazy nadorov z inej lokalizécie
av 8tyroch pripadoch aj tuberkul6za vnutrohrudnikovych uzlin.
Operadna mortalita v skimanom stbore bola 1,04%, u 6
rocnej pacientky po odstraneni tumoru mediastina doslo nahle
k zlyhaniu srdca eSte pocas operacie, iSlo o urgentny vykon.
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Tab. ¢.3. Pristupové cesty k nadorom mediastina.

Tumory tymusu. Na klinke sme operovali 5 pacientov s
tumorom tymusu, o predstavuje 5,2% z celého siboru. 15lo o

[ Dospeli | Deti [ Spolu| % Imor¢ € ) s ;
Torakotomia 1T 27 | 17 44 |45.8 tri deti a dvoch dospelych pacientov, priemerny vek bol 21,8
Sternotomia 19 | a4 | 23 |23.0]| roka. Jedno dieta bolo opakovane operované pre recidivu
| Cervikalna T2 [ o | 2 |[2.1 nadorového ochorenia. Vek, pohlavie, pristupova cesta do
| mediastinotébmia | | L mediastina a vysledok histologického vySetrenia su uvedené v
Parasternalna 13 1 14 |14.,6 tabulke €. 5.
mediastinotémia I R I B
VTS | 2 | o0 | 2 |2,1|] Tab. ¢.5. Pacienti s tumorom tymusu.
VATS 1o | 1 [1,1] |
Biopsia z krénych a 4 4 8 8,3 Pacienti | Vek | Pohlavie | Pristupova | Vysledok
Sul;,rakla"lkumfny"h cesta histologického
uziin v .
Transparietalna 1 (0] 1 1,1 . - - - vysetyrema
punkcia EL__J M.S 15 |zenské |Sternotomia |Tymoms
totalis cytologickymi
Tab.¢.4. Rozdelenie stboru na zéklade histologického vySetrenia. (exstirpatio tu | znamkami malignity
Dospeli [ Deti [ Spolu | % J partialis) a invaziou nadoru do
Neurogénne tumory 5 3 8 8,3 ciev
;riymémf’ = g . ? 2 Zg MK. 3 |Zenské |Torakotomia |Tymom zmieSan¢ho
omoplasticke 5 xsti i0i :
dizembryomy(csty} B Eet stirpatio in |typu, benigny typ
Tumory zo zarodkovych 5 4 9 9.4 - - oto) — - - —_—
buniek M.K. 6 |zenské |Torakotomia |Tymom zmieSancho
Lymfomy 13 8 21 21,8 (exstirpatio in | typu, benignej
Endokrinné tumory 3 0 |3 3,1 toto) povahy
Mezenchymélne tumory B) 1 16 6,2 D.V. 41 |zenské |Torakotomia |Tymom zmieSaného
Pn,name karcinemg 42 —ﬂﬂ— 2 2,1 (exstirpatio in |typu bez invazie do
Iné [30 6 |36 37,5
toto) puzdra
Neurogénne tumory mediastina. Na naSom pracovisku sme a okolia
chirurgicky liecili 8 pa;mentov s neurogénnym nadorom | |pF. 44 |muzské |Sternotomia |Maligny epitelidlny
mec_Jlastlna, ¢o Cini 8,3.A) z geleho sut?oru. V tejto §kup|ne partialis tymom s invaziou do
pacientov sme mali 3 deti a 5-tich dospelych, priemerny vek bol bighsi tukového tkani
23,6 roka. Traja pacienti boli asymptomaticki, nadory boli (biopsio) OO LanIva

odhalené pri nahodnom réntgenovom vySetreni. Vo vietkych
pripadoch bola diagnéza postavena na zaklade RTG a CT
vySetrenia, u jedného pacienta u ktorého bol diagnostikovany
,dumbbell tumor mediastina“, bolo realizované aj NMR
vySetrenie, ktoré ukazalo vztah tumoru k mieche (obr.l). V 6-
tich pripadoch sme volili ako pristupovi cestu do zadného
mediastina torakotémiu, jeden krat bola torakotémia
kombinovana s laminektomiou. V jednom pripade sme tumor
mediastina odstranili pomocou VATS. Vo vetkych pripadoch
boli nadory odstranené v celku. Histologickym vySetrenim u
piatich dospelych pacientov i8lo o tumory vychadzajuce z
nervovych obalov (Ix neurofibrém, 3x schwannom, 1x
neuriném). U deti ilo o tumory vychadzajlce z autonomného
nervového systému ( 1x ganglioneurém, 2x neuroblastom). U
jedného roéného dietata bola operacia indikovana urgentne
pre syndrém hornej dutej Zily a dyspnoe. Pooperacne sme
zaznamenali jednu komplikaciu, u 25 rocnej pacientky po
odstraneni tumoru v zadnom mediastine do$lo ku krvacaniu
do miechového kanala s naslednou paraplégiou dolnych
konéatin. Predvolali sme vSetkych 8 pacientov, na naSu
ambulanciu sa dostavil jeden pacient, ktorému sme odstranili
dumbbell tumor mediastina. U tohto pacienta uplynuli od

Obr. 1. NMR obraz
dumbbell tumoru
mediastina.

U jedného pacienta, 44 roéného muza prebiehalo ochorenie
asymptomaticky, pri rutinnej lekarskej prehliadke bol zisteny
tumor mediastina. Aj ked iSlo o asymptomaticky priebeh, pri
operadnej revizii bolo konstatované, Ze ide o neresekabilny
nador tymusu. Chirurgicky vykon sa obmedzil na odobratie
bioptickej vzorky, nasledne histologické vySetrenie potvrdilo,
Ze ide o maligny epitelovy tymoém s invaziou do ciev a tukového
tkaniva. Predoperatne bola diagndza tumoru mediastina
postavena na zaklade RTG a CT vySetrenia. Tri krat sme volili
ako pristupovii cestu do mediastina torakotomiu, dva krat
sternotémiu, z toho jeden krat parcidlnu a jedenkrat totalnu
sternotomiu. V troch pripadoch bol nador odstraneny v celku,
jeden krat &iastoéne a v jednom pripade bola odobrata
biopticka vzorka. Vo v3etkych piatich pripadoch i§lo o tymém, v
troch pripadoch o benigny typ tymému a v dvoch pripadoch o
maligny tymém. Co sa tyka klasifikicie zakladajlcej sa na
pritomnosti predominantného bunkového typu tri krat iSlo o
zmieSany typ a dva krat o epitelovy tymém. U troch pacientov
i$lo o . $tadium ochorenia, u jedného o Il. Stadium a jedného o
111, tadium. Vyskyt paratymickych syndrémov sme u nasich
pacientov nezistili. Jedna pacientka bola operovana dva krat.
Najprv ako 3 ro&nd, ked jej bol pravostrannou torakotomiou
odstraneny tumor mediastina, histologicky iSlo o benignu
formu tymému zmie$aného typu (obr.¢.2,3). O tri roky neskor,
takisto operovana pre tumor mediastina lokalizovany v
prednom mediastine, viac vlavo. Lavostrannou torakotomiou
odstraneny tumor ,in toto", i8lo o benignu formu zmieSaného
tymému. Umrtie v tejto skupine sme nezaznamenali, vSetci
pacienti po obdrzani vysledkov histologického vySetrenia boli
predstaveni onkolégovi, ktory si ich zobral do dalSej
starostlivosti. Predvolali sme vSetkych pacientov, na
vyéetrenie sa dostavila jedna pacientka, ktora bola operovana
pred $tyrmi rokmi, histologicky ilo o zmie$any typ tymomu bez
invazie do puzdra, s naslednou radioterapiou. Pacientka je
subjektivne bez tazkosti, RTG snimka hrudnika bola bez
znamok recidivy ochorenia, pravidelne v Sestmesacnych
intervaloch je sledovana v onkologickej ambulancii.
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Obr. 2. Tymém zmieSaného
typu benignej povahy u 6
rocnej pacientky.

Obr. 3. CT obraz tymému
u 6 rocnej pacientky.

Lymfomy. Pacienti s tymito nadormi mediastina sa dostavaju
k chirurgovi za Gcelom odobratia bioptickej vzorky na
histologické potvrdenie procesu pred zahajenim onkologickej
lieGby. V naSom sibore sme mali 21 pacientov s lymfémom
mediastina, ¢o &ini 21,8%. Mali sme 8 pacientov v detskom
veku a 13 dospelych pacientov. Priemerny vek pacientov bol
24,5 roka. U 12 pacientov i§lo o Hodgkinovu chorobu, z toho
bolo 6 deti, u ostatnych 9 pacientov iSlo o maligny lymfém, z
toho boli 2 deti. Indikaciou na chirurgicky vykon bol roz§ireny
tien mediastina na RTG snimke a CT obraz mediastinalnej
lézie. Styri krat boli bioptizované lymfatické uzliny na krku a
supraklavikularne uzliny, Sest krat sme volili parasternalnu
mediastinotémiu podla Stemmera, tri krat totalnu sternotomiu,
jeden krat kombinovanu cervikalnu mediastinotdmiu s totalnou
sternotomiou, Sest krat torakotémiu a jeden krat cervikainu
mediastinotdmiu. U troch pacientov bol tumor odstraneny ,in
toto" , u Styroch Ciastocne a u ostatnych Strnastich pacientov
bola odobrata bioptickd vzorka na histologické vySetrenie.
Vzhladom na vznik respiracnej insuficiencie z dévodu tlaku
tumordznych mas na dychacie cesty bol v dvoch pripadoch
indikovany urgentny chirurgicky vykon. V prvom pripade islo o
21 roénu pacientku s anamnézou dvojmesacného drazdivého
kasla, v objektivnom naleze s hmatnou rezistenciou na krku o
priemere 18cm. Kombinovanou cervikalnou mediastinotémiou
a totdlnou medialnou sternotdmiou bol tumor odstraneny v
celku, histologicky iSlo o centrocytarny maligny lymfom.
Pooperaény priebeh bol bez komplikacii, pacientka presla do
starostlivosti onkoléga. V druhom pripade iSlo o 6 rocna
pacientku s anamnézou tri mesiace trvajacej dusnosti. Pre
vznik akdtnej respiracnej insuficiencie z tlaku tumoru na
dychacie cesty bola indikovana urgentna operacia. Medialnou
totalnou sternotémiou bol parcialne odstraneny tumor
mediastina, ktory tlagil na perikard, hornG dutd Zilu,
prieduSnicu a hlavné priedudky. Histologicky iSlo o
lymfoblasticky maligny lymfém. Peroperacne, po odstraneni
tumoru doslo nahle k zlyhaniu srdca s naslednym Gmrtim.
Pitva uréila ako bezprostrednd pricinu smrti zlyhanie
srdcovocievnej a dychacej ¢innosti pri operovanom zhubnom
nadore mediastina. Predvolali sme 15 pacientov, 8 pacientov
sa nedostavilo na vySetrenie, 2 pacienti zomreli, jeden pat
mesiacov po operacii a jeden dva roky po operacii, obidvaja sa
podrobili onkologickej lieébe. Zo 7 pacientov, ktori prisli na
naSu ambulanciu, u 5-tich iSlo o Hodgkinovu chorobu a u dvoch
o maligny lymfoblasticky lymfom. VSetci pacienti sa podrobili
po operacii dalSej onkologickej lieCbe a su pravidelne
kontrolovani na onkologickej ambulancii. V tabulke &. 6 je
uvedena doba preZivania od operacie.

Tab.¢. 6. Pacienti po operacii pre lymfém mediastina s tdajmi o
preZivani.

Pacienti | Rok Rok Pohlavie | Histologické | PreZivanie(roky)
__ | narodenia |operdcie| | vySetrenie ==
P.V. 1978 1989 |muzské |Hodgkinova 12
_ I | |choroba
D.T. 1982 1991 Zenske Hodgkinova 10
o o choroba - -
A.B 1981 1993 muzské |Hodgkinova 8
L o t  |choroba i B
D.G 1985 1993 | muZské |Hodgkinova 8
| i | choroba |
T.M. 1982 1994 | muzské |lymfoblasticky 7
_ N I __|lymfém Se——en
AZ 1968 1996 |zenské lymfoblasticky 5
oy |lymfom L —
M.B 1941 1997 | zenské Hodgkinova 4
ey |choroba |

U jednej pacientky s malignym lymfoblastickym lymfémom po
chemoterapii doslo k vzniku bleomycinovych pltic. Ostatni
Siesti pacienti st bez tazkosti, bez znamok recidivy ochorenia.
Teratomy. V nasom subore sme mali Siestich pacientov, ktori
boli operovani pre teratdom mediastina, ¢o ¢ini 6,25% (tab. C.
7). Priemerny vek pacientov bol 17 rokov, i$lo o 3 dospelych
pacientov a o 3 deti. Symptémy sa objavili u Styroch pacientov,
dvaja boli asymptomaticki. Vo vSetkych pripadoch bolo
realizované RTG a CT vySetrenie hrudnika, ktoré potvrdili
tumor mediastina. V troch pripadoch bol tumor odstraneny
torakotémiou a v troch pripadoch parcidlnou hornou
sternotomiou. Jedna pacientka bola operovana dvakrat s
odstupom pol roka pre recidivu procesu. Histologickym
vySetrenim u piatich chorych bol zisteny zrely teratom a u
jednej pacientky cysticky teratébm s velkym poétom zrelych
Struktdr s ojedinele sa vyskytujacimi nezrelymi Struktarami
neistého pdvodu (tab.¢€. 7).

Tab.¢. 7. Pacienti operovani pre teratém mediastina.

Pacienti | Vek | Pohlavie | Pristupova Histologické
I N | cesta vySetrenie
A.B. 15 | zenské torakotomia zrely cysticky
- I l.dx. teratém
A.B. 15 |zZenské torakotémia zrely cysticky
| L.sin. teratom o
J.G. 25 | zenské sternotémia cysticky teratém
partialis miestami
s nezrelymi
- Struktirami
R.B 21 |zenské sternotémia zrely cysticky
- | |totalis teratém
IM.K. 4 |Zenské | torakotomia zrely teratém
V.S. 22 |muzské |sternotémia zrely teratém
| partialis

U jednej pacientky bol pooperaény priebeh komplikovany
flebotrombdzou axilarnej vény, ktori sme zvladli aplikaciou
nizkomolekularneho heparinu. Po predvolani sa dostavili na
ambulanciu Styria pacienti, v3etci Styria boli subjektivne bez
taZzkosti a bez znamok recidivy procesu.

Maligne tumory zo zarodkovych buniek. V skupine
malignych mediastinalnych nadorov zo zarodkovych buniek
sme mali dvoch pacientov so seminédmom mediastina. U 34
rocného pacienta bol tumor ostraneny v celku torakotémiou.
Druhy pacient 67 rocny muz bol tri roky po orchiektomii pre
semindm testes s naslednou radioterapiou. ISlo o pacienta s
favostrannou parézou n. recurentis a rontgenologickym
nalezom mediastindlneho zatienenia vlavo. Parasternalnou
mediastinotémiou bola odobrata biopticka vzorka, histologicky
iSlo o metastazu semindému testes. U pacienta bola aplikovana
dalSia onkologicka lie€ba. V jednom pripade, u 14 rocného
chlapca sme sa stretli s rozsiahlym nalezom tumoru
mediastina s postihnutim lymfatickych uzlin na krku.
Bioptizaciou lymfatickej uzliny na krku bol zisteny
choriokarciném, nasledne bola aplikovana chemoterapia.

Homoplastické dyzembryomy cysty mediastina. S
vyslednym histologickym vySetrenim cysty mediastina sme
operovali 6 pacientov, z celého stboru to &ini 6,3%, priemerny
vek bol 32,5 roka (tab.¢.8).
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Tab.é. 8. Pacienti s diagnézou cysty mediastina.

Pacienti | Vek ‘ Pohlavie ’ Pristupova Histologické vySetrenie
cesta ‘\

P.V. 16 |muzské |sternotomia cysta mediastina s

totalis dlazdicovitym

_ ] _ _ epitelom
IS 11 |muzské |torakotémia |bronchogénna cysta
Z.B. 29 | zenské sternotémia véazivova cysta ‘
partialis vystalana ‘
| respiraénym ‘
‘ ] . ] __lepitelom .
[E.G. | 58 |muzské |torakotomia |bronchogénna cysta J
|G.D. | 27 muzské |torakotomia |bronchogénna cysta
LN h 54 [muzské h_OEk,OQm,i@_,Ibr_on_c_hog_é_rlr_la cysta *

I8lo o piatich dospelych pacientov a o jedno dieta. Dvaja
pacienti boli asymptomaticki, o ostatnych Styroch sme
zaznamenali kaSel, subfebrilie a opakované bronchitidy. K
stanoveniu diagnézy nas viedlo RTG a CT vySetrenie. U
&tyroch pacientov sme volili ako pristupovti cestu torakotomiu,
raz totalnu sternotémiu a raz parcialnu sternotomiu, cysty boli
odstranené v celku. Histologickym vy$etrenim bola u Styroch
pacientov stanovena diagnéza bronchogénnej cysty, jeden
krat vazivovej cysty s respiraénym epitelom a jeden krat i§lo o
cystu mediastina s dlazdicovym epitelom (tab.c.8).
Pooperaény priebeh u vsetkych operovanych bol bez
komplikacii.

Na kontrolné vy3etrenie sa dostavili traja pacienti, ktori su
subjektivne bez tazkosti s normalnym réntgenologickym
nalezom na hrudniku, od operécie st §trnast, pat a triroky.
Endokrinné tumory struma mediastinalis. Na naSom
pracovisku boli operovani traja dospeli pacienti s diagndzou
mediastinalnej strumy, je to 3,1% z celého suboru(tab.¢.9).
Priemerny vek pacientov bol 55,3 roka.

Tab.é. 9. Pacienti s mediastinalnou strumou.

rPacienti Vek | Pohlavie | Pristupovi cesta | Histologické
| _| vySetrenie
AZ. 42 |muzské |mediastinotomia |koloidn4 struma

cervicalis +

sternotomia totalis
1.H. 36 |Zenské |sternotomia koloidna struma
| partialis s

lymfocytarnou

‘ tyreoiditidou
[K.B. 88 |[Zenské |sternotomia koloidna struma
[ partialis | |

V jednom pripade, u 36 roénej pacientky, i§lo o nahodny nalez
tumoru mediastina na RTG snimke mediastina, pacientka bola
asymptomaticka. CT vy3etrenim bol zisteny tumor v prednom
hornom mediastine. Parcidlnou hornou sternotémiou bol v
celku odstraneny 2laznaty tumor velkosti 6x5x3 cm, ktory
nemal stvis so $titnou Zlazou, histologickym vySetrenim bola
postavena diagnéza koloidnej strumy. V tomto pripade iSlo o
pravu aberantni strumu.

42 roény muZ bol operovany pre pat mesiacov
trvajuce bolesti za sternom, dysfagiu, dusnost a zachripnuty
hlas s hmatnou rezistenciou na krku zasahujicou
retrosternalne. RTG vy3etrenim zisteny rozsireny tiefi horného
mediastina. Ako pristupova cesta bola zvolena kréna
mediastinotémia kombinovana s totalnou sternotémiou.
Peroperaéne zisteny stvis medzi Stitnou Zlazou a tumorom
mediastina, i§lo o intratorakalne zasahujlicu strumu. Urobena
subtotalna resekcia pravého laloka stitnej Zlazy s odstranenim
intratorakalnej casti zvacsenej Stitnej zlazy.

V tretom pripade iSlo o najstarSiu pacientku
operovanu pre tumor mediastina. 88 roéna pacientka bola
prelozena z iného pracoviska s priznakmi respiracnej
insuficiencie, ktora bola vyvolana tlakom tumoru mediastina
na priedusnicu. Pacientka bola urgentne operovana,

parcidlnou hornou sternotémiou bol odstraneny tumorézny
utvar z horného mediastina suvisiaci so Stithou Zfazou,
histologicky ilo o koloidnt strumu. Pooperaény priebeh bol
priaznivy bez komplikacii, pacientka bola v dobrom stave
prepustena domov.

Na ambulanciu na kontrolné vySetrenie prisli dvaja pacienti.
Pacientka operovana pre aberantni pravu strumu je bez
taZkosti, u pacienta s intratorakalne zasahuijticou strumou je
paréza n. recurens a pretrvava opuch favej hornej koncatiny po
podvéaze v. anonyma.

Primarny karciném. Operovali sme dvoch dospelych
pacientov s diagn6zou primarneho karcinému mediastina. 46
roéna pacientka s bolestami na hrudniku a v oblasti pravého
ramena, so syndromom hornej dutej Zily a perikardialnym
vypotkom bola prijata na kliniku.Na zaklade RTG vysetrenia
hrudnika stanovena diagnéza tumoru mediastina. Totalnou
sternotémiou zisteny tumor predného a horného mediastina
infiltrujiici  okolité Struktary, ktory parcialne resekujeme.
Histologicky ilo o nizko diferencovany karciném. U pacientky
bola pooperaéne aplikovana adjuvantna onkologicka liecba,
pacientka zomrela dva mesiace od operacie. Takisto u druhej
pacientky so symptomami kasfa, bolestou na hrudniku a
subfebriliami, pri operacii zisteny neresekabilny tumor
predného mediastina bez postihnutia plucneho tkaniva,
peroperacne odobrata biopticka vzorka, histologicky iSlo o
nediferencovany karciném. Pacientka bola preloZzena do
starostlivosti onkologa.

Spojivové tumory. Histologickd diagnéza spojivového
nadoru mediastina sa vyskytla v naSom stbore v Siestich
pripadoch, &o &ini 6,2% (tab.£.10). VSetci pacienti boli
sypmtomaticki, najéastej§im symtomom v tejto skupine bola
bolest na hrudniku. Predoperaéna diagnéza tumoru
mediastina bola stanovena na zaklade RTG a CT vy3etrenia. V
jednom pripade i§lo o vykon ¢isto diagnosticky, ked u
pacientky s rozsiahlym tumorom mediastina siahajucim aj do
retroperitonea, sme videotorakoskopicky odobrali vzorky
tkaniva na histologické vysetrenie, iSlo o maligny fibrézny
histiocytdbm. V ostatnych Styroch pripadoch iSlo o vykon
lietebny, aj ked u jedného pacienta sme urobili netpinu
resekciu nadoru s ponechanim &asti tumoru v mieste infiltracie
hornej dutej Zily, u tohto pacienta sme volili ako_pristupovu
cestu do mediastina parcialnu hornu sternotémiu. V
zostavajtcich troch pripadoch sme urobili torakotémiu a u
dvoch z nich sme resekovali aj ¢ast hrudnikovej steny, ktora
bola infiltrovana tumorom. Vysledok histologického vySetrenia
je uvedeny v tabulke & 10.V dvoch pripadoch islo o
hemangiopericytém, v jednom pripade o malignu formu a v
jednom pripade o hemangiopericytom s neurcitymi
biologickymi vlastnostami.

Tab.¢. 10. Pacienti so spojivovym nadorom mediastina.

Pacienti-‘ Vek pohlavia Chirurgicky Histologické
I S _|vykon  |vySetremie |
E.S. 43 Zzenske VTS - biopsia | maligny fibrézny
o e . Lhistiooytébm
R.P. 60 zenské torakotémia maligny
resekcia hemangiopericytém
tumoru spolu
s hrudnikovou
S i |stenou | R
V.T. 77 muzské | parcialna obraz
sternotémia — | dediferencovaného
parcialna nadoru
resekcia vzhladu sarkému
o~ 1 l |tumoru a= e
M.O. 58 zenské torakotémia hemangiopericytém
resekcia — nador s neurdi-
tumoru tymi biologickymi
P L 0 lvlastnostami =
J.V. 58 muzské | torakotéomia — | leiomyosarkém
resckcia
tumoru spolu
s hrudnikovou
v | lstenou | ]
M.D. 14 muzZské | torakotémia — | benigny
resckcia mezenchymom
tumoru tvoreny z
najviacsej Casti
- 3 = __ |hemangiémom
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Skupina pacientov oznaena v tab.¢. 4 pod oznacenim
INE. Ide o r6znorodu skupinu pacientov €o sa tyka vekového
zloZenia, operaéného pristupu, operaéného vykonu a
konec&ného vysledku histologického vySetrenia. V tejto skupine
bolo 30 dospelych pacientov a 6 deti. Iba v troch pripadoch iSlo
o vykon lieéebny. V ostatnych pripadoch iSlo o bioptizaciu
nadorového procesu. V tejto €asti, by som chcel upozornit na
niektoré pripady. V Styroch pripadoch, u troch dospelych a u
jedného devat mesacného dietata, na zaklade RTG a CT
vySetrenia bolo vyslovené podozrenie na nadorové postihnutie
mediastina. V troch pripadoch torakotomiou a v jednom
pripade sternotémiou boli odstranené nadorové dtvary z
mediastina. Histologické vySetrenie potvrdilo tuberkulézne
postihnutie mediastindlnych uzlin. Pacienti, ihned po
obdrzani vysledkov histologického vySetrenia, boli preloZeni
na prislusné pracovisko pre liecbu tuberkulézy. U siedmich
pacientov, ktorych sme operovali s predoperaéne stanovenou
diagn6zou tumoru mediastina, histologickym vySetrenim boli
zistené metastazy karcinému pltc.

Diskusia: Skumany subor predstavovalo 96 pacientov, ktori
sa podrobili chirurgickému vykonu za obdobie 14 rokov. Pocéet
pacientov suboru je porovnatelny so subormi, ktoré su
publikované v literatire. Sabiston (1995) uvadza subory 13
autorov, kde pocty pacientov koliSu od 38 az do 997, u 9
autorov nepresiahol pocet pacientov v subore &islo 101.
Takisto, €o sa tyka veku je subor znac¢ne clenity, najmladsi
pacient bol 9-mesacny a najstarsi pacient mal 88 rokov. Z
nasho suboru bolo 49 pacientov bez symptomatolégie, o ini
51%, to zodpoveda literarnym tdajom (1,6,11,9). Na nasom
pracovisku zastdvame nazor, Ze ciefom diagnostického
postupu u pacientov s mediastinalnou léziou by malo byt
stanovenie preciznej histologickej diagnézy, dolezita je vSak aj
predoperaéna lokalizacia lézie (13,8). Diagnostika
mediastinalnych lézii si vyZzaduje spolo¢nu pracu torakalneho
chirurga s pneumolégom, s radiolégom, s anesteziolégom a
podla potreby musia spolupracovat s pediatrom,
hematolégom i s endokrinolégom.

V poslednom obdobi si ziskava miesto v diagnostickom
procese VTS a VATS pri odstranovani tumorov v mediastine.
Tieto metédy miniinvazivnej chirurgie maji vyhody vo
vyraznom zmierneni pooperaénej bolesti, v skrateni doby
hospitalizacie a v uspokojivom kozmetickom efekte.
Torakoskopicka chirurgia je bezpeéna, dobre tolerovana a
cenovo vyhodna alternativa otvorenej torakotémie u
vybranych pacientov (3,4,7,10,14).

V predoperaénom diagnostickom procese méze dgjst k
vyraznemu posunu aj pri vyuzZiti PET (pozitronovej emisnej
tomografie), hlavne pri diagnostike malignych lymfatickych
uzlin v mediastine ako aj nadorov tymusu. Nemali sme
prileZitost na vyuZitie tejto metédy u pacientov nasho suboru,
vzhladom na to, Ze na Slovensku je iba jeden takyto pristroj,
ktory bol do skiiSobnej prevadzky uvedeny v roku 1999.

Pri analyze rozdelenia stiboru podfa vysledku histologického
tymusu, v literatire sa udava vyskyt 10-20%. Suvisi to s tym,
Ze referencné centrum pre pacientov s myasténiou gravis je v
Bratislave, kde sa sustreduju pacienti s ochorenim tymusu a
kde su aj operovani. .

Vy§§i pocet pacientov v skupine oznaéenej ako INE, kde boli
zaradeni aj Siesti pacienti s metastazou karcinému plc, Styria
s tuberkuléznym postihnutim mediastinalnych uzlin, pacienti s
metastatickym postihnutim mediastinalnych uzlin pri
karcindbme oblicky, malignom melanéme ¢&i karcinéme
maternice, vidime v niektorych pripadoch v nedostatocnej
predoperacnej diagnostike.

V stbore sme nezaznamenali ani jeden pripad poopera¢ného
empyému hrudnika ani mediastinitidu, Standardne je
pacientom predoperaéne aplikovana kratkodoba profylakticka
antibioticka priprava (druhogeneraény cefalosporin), druhy
rok aplikujeme antibiotika spésobom jednej davky ,one shoot".
Mortalita 1,04%, predstavuje umrtie Sestrocnej pacientky po

urgentnej sternotomii a odstraneni tumoru mediastina, ked
peroperacne doslo nahle k zlyhaniu srdca.

Pacienti, ktori boli operovani na ll.chirurgickej klinike pre nador
mediastina od roku 2000, st zacleneni do dalSieho stboru,
ktory bude vyhodnoteny v dalSom roku a bude porovnany s
tymto publikovanym stborom pacientov.

Zaver

1. Je potrebné zlepSenie predoperaénej diagnostiky, aby
nadorové ochorenie nebolo diagnostikované az histologickym
vySetrenim bioptickej vzorky z metastazy v mediastine.
Délezitu tlohu v diagnostike tumorov mediastina zohrava uz
lekar prvého kontaktu, ktory odosiela pacienta na odborné
vySetrenie. Diagnostika mediastindlnych lézii si vyZaduje
interdisciplinarnu spolupracu torakalneho chirurga s
pneumolégom, radiolégom, onkoldgom, anesteziologom a
podfa potreby spolupracu s hematolégom, s pediatrom,
endrokinolégom ale aj s inymi odbormi mediciny.

2. V skimanom subore pacienti v dospelom veku tvorili
72,9% a pacienti v detskom veku 27,1%.

3. Podra histologického obrazu najpocetnejSiu skupinu
tvorili lymfémy 21,8%, dalej nasledovali tumory zo
zarodkovych buniek 9.4%, neurogénne tumory 8.3%, cysty
mediastina 6,3%, mezenchymalne tumory 6,2%, tymémy
5,2%, endokrinné tumory 3,1% a primarne karcinémy 2,1%.

4. Zo skumaného slboru asymptomaticki pacienti
predstavovali 51%.

5. Operacna mortalita vskimanom stbore bola 1,04%.

6. Uloha hrudnikovej chirurgie aj napriek dostupnosti v
sucasnosti vyuzivanych zobrazovacich technik (rtg, USG, CT,
NMR, PET) je v diagnostike a liecbe tumorov mediastina
nezastupitelna.

7. VTS a VATS predstavuju u vybranych pacientov
bezpeéni a dobre tolerovanu alternativu otvorenej
torakotomie a sternotdémie.

8. Starostlivym predoperaénym hodnotenim
neurogénnych tumorov mediastina a spolupracou
neurochirurga a hrudnikového chirurga pri resekcii ,dumbbell
tumorov* je mozné zabranit komplikaciam vyplyvajicim z
lokalizacie tychto tumorov.
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Chirurgie a miniinvazivni
metody v Ceské republice

Duda,M., Gryga, A., Czudek, S., Skalicky, P.
Il. chirurgicka klinika FN a LF UP v Olomouci

Souhrn
Cil: V praci je vyhodnocen vyvoj a soucasny stav
miniinvazivni chirurgie v CR.

Metoda: Autofi uskutecnili opakované dotaznikove
akce na chirurgickych pracovistich v CR v letech 1994,
1997 a 2002 a vyhodnotili rozsifeni a vyuZivani
miniinvazivnich technik od roku 1990 do sou&asnosti v
téchto oblastech: flexibilni endoskopie, sonografie,
intervenéni radiologie a endoskopicka chirurgie.

Vysledky:

Flexibilni endoskopii v poslednim desetileti aktivné
provadi 11 az 14% chirurgd. V souCasnosti zajistuji
endoskopii na chirurgickych pracovistich ve 43%
gastroenterologové. Ve 13% samostatné chirurgové a
ve 44% chirurgové spoleéné s gastroenterology.
Prosazuje se interdisciplinarni spoluprace. V roce 1997
provadélo samostatné sonograficka vySetfeni 3,2%
chirurgtl a 80% zastavalo nazor, Ze by se do této metody
méli zaskolit. V soutasnosti sonografuje 29,5 % chirurg(
a 57% zastava nazor, Ze by tuto metodu méli zviadnout.
Intervenéni radiologii, jako alternativu operace uZivalo v
uréitych indikacich v roce 1997 jednoznacné 56%
chirurgi a 32% se k tomuto nazoru klonilo. V
soudasnosti ma jednoznacné kladny pomér k teto
metodé 81% chirurgli. Poget nemocnic, kde je tato
metoda zavedena stoupl v rozmezi let 1997 2002 z 44%
na 58%. Era endoskopické chirurgie byla v CR zahdjena
v roce 1991 a od roku 1997 se takto operuje na vSech
chirurgickych pracovistich. Torakoskopii provadi v
soudéasnosti 33% chirurgickych oddéleni a transanalni
mikrochirurgii 9%. Vedle cholecystektomie (ve 100 %)
jsou nejcastéjS$i laparoskopické operace:
appendektomie 96%, tfiselnakyla 92%, nahlé piihody
bfisni 74% a fundoplikace 44%. Mezi lety 1997 2002
stoupl pocet pracovist provadéjicich resekce stfev z 9
na 24%. Podil laparoskopickych operaci na vSech
abdominalnich vykonech byl v roce 1997 22% a v roce
2002 to bylo 37%. U cholecystektomie jsou tato Cisla
76% a80%.

Zaveér:

Endoskopicka chirurgie nahradila v fadé oblasti
klasickou chirurgii. Vyznam flexibilni endoskopie a
sonografie vede k tomu, Ze tyto metody aktivné provadi
vyznamny pocet chirurgl. Velky vyznam ma i
intervendni radiologie, ktera je v mnoha pfipadech
alternativou klasické operace.

Kliéova slova: miniinvazivni chirurgie
interdisciplinarni spoluprace

laparoskopie

Naplii a pracovni metody chirurgie se v poslednich
desetiletich vyrazné zménily. Souvisi to s vyvojem celé
mediciny a fady dal$ich védnich obort. Kmeénici se tvari
chirurgie stale vétsi mérou pfispiva vyuZivani moderni

techniky. Zmény naseho oboru jsou ovlivnény
pfedevsim rozvojem a vyuzivanim flexibilni endoskopie,
sonografie, intervencni radiologie a endoskopicke
chirurgie. Chirurgové se této situaci pfizplsobili, i kdyz
stale mezi nimi panuji rozdily v aktivnim pfistupu k témto
metodam. Od pocatku devadesatych let minulého stoleti
jsme z povéfeni Sekce miniinvazivni chirurgie Ceské
chirurgické spolec¢nosti tento vyvoj v Ceské republice
monitorovali (13).

Vyvoj na vlastnim pracovisti

Rada olomouckych chirurgtl se snaZila o prosazovani
téchto novych trendd. Flexibilni endoskopii a funkeni
vysetfeni jicnu provadime od roku 1978 (5) Od pocatku
devadesatych let minulého stoleti jsme prosazovali
zavadéni intervenénich radiologickych postupd a byli
jsme zejména prukopniky miniinvazivnich metod pfi
feSeni malignich striktur jicnu (19 ). Zaskolilijsme seido
prace se sonografem a zavedli jsme na naSem
pracovisti specidlni vySetfovaci metody jako napf.
peroperaéni a laparoskopickou sonografii, 3D sonografii
a endorektalni sonografii (1, 6, 25 ). S
videolaparoskopickymi operacemi jsme zacali od
kvétna 1992 a aktivné jsme se podileli na zavadéni
rozsahlého spektra téchto operaci (11, 12, 14, 15, 17,
18). Na nasi klinice se nam podafilo vybudovat moderni
endoskopické a sonografické pracovidté a laboratof
funk&nich vySetfeni zazivaciho traktu a byli jsme
iniciatory vydani prvni ¢eské monografie o miniinvazivni
chirurgii (10 ) a zpracovani této tématiky audiovizualni
formounaCD (2).

Vyvojv Ceské republice

Metodika

Sledovali jsme zavadéni miniinvazivnich metod na
chirurgickych oddélenich v celé Ceské republice .
Potfebné udaje jsme ziskavali prlibézn& pomoci
dotazniku z chirurgickych pracovist v letech 1994, 1997
a2002. V roce 1997 nam odpovédélo 58% a v roce 2002
50% dotazanych pracovist a ziskané Gdaje maji proto
vysokou vypovidajici hodnotu. (tab. 1)

Sledované oblasti

Flexibilni endoskopie

Flexibilni endoskopii se tradiéné vedle gastroenterologul
u nas vénovala a vénuje fada chirurgu. Jejich poc":et sev
prabéhu poslednlho desetileti vyznamné neméni a
kolisda mezi 11 az 14% chirurgd (graf 1). Cast
chirurgickych pracovist ma viastni endoskopickeé
vybaveni (graf 2), jinde je tato technika vyuZivana
spoleéné s gastroenterology. Mezioborové vyuZivani
této techniky dokumentuje nardstajici interdisciplinarni
spoluprace mezi chirurgy a gastroenterology (tab. 2).
Sonografie

Sonografie se dnes stala rutinni vySetfovaci metodou ve
vSech chirurgickych oborech.

Na rozdil napf. od. gynekologl &i urologll vSak zatim
vlastni sonografické vySetfeni aktivné provadi jen méné
chirurg. Jejich pocet vSak od roku 1997 do roku 2002
stoupl z 3,2% na 29,5% a trvale se vétSina chirurgt
domniva, Ze chirurgové by méli tuto metodu aktivné
ovladat (graf 3).

Intervenéniradiologie
Intervenéni radiologie se v mnoha pfipadech stava
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relativni &i absolutni alternativou nékterych klasickych
operaci. Vyvoj nazorl chirurgli na tuto problematiku a
jejich aktivni podil na zavadéni téchto metod vyplyva z
tab. 3. Ukazuje se, Ze pocet nemocnic, kde se tyto
metody provadé;ji vzrostl od roku 1997 do roku 2002 ze
44% na 58%. Nejcastéji se provadsji intervence na
ZluCovych cestach a cévach (tab. 4, 5).

Endoskopicka chirurgie ]

Era endoskopické chirurgie byla v Ceské republice
zahajena v roce 1991 prvni laparoskopickou
cholecystektomii. Do roku 1997 byla tato operaéni
metoda zavedena prakticky na vSech chirurgickych
pracovistich (graf 4). SoubéZné s laparoskopii se rychle
rozsifily i dalSi typy endoskopickych operaci a rozrista
se i spektrum operaci (tab. 6,7). V nékterych oblastech,
jako je chirurgie Zluéniku a Zlu¢ovych cest (graf 5, tab.
8,9,10) nebo u operaci pro refluxni nemoc jicnu
miniinvazivni metody zcela dominuji . Celkové stoupa
pocet abdominalnich operaci provedenych
laparoskopicky. V roce 1997 byl podil laparoskopickych
operaci na v8ech abdominalnich vykonech 22 % a v
roce 2002 to bylo 37 % ( graf 6). Potésitelné je i zlepSujici
se technicke vybaveni chirurgickych oddéleni (tab. 11).

Diskuse

Chirurgie byla v poslednich desetiletich ovlivnéna celou
Skalou mininvazivnich postuptl. Tento trend kladl velké
naroky na zmé&nu mysSleni a nacvik novych technik
zejména pro starsi a stfedni generaci chirurgti. Od prvni
laparoskopické cholecystektomie v Ceské republice (7,
22), zvladli nasi chirurgové, jak to ukazuje nase studie,
endoskopické operovani velmi rychle. Brzy se zadaly
provadéti naro€néjsi laparoskopické operace (3, 9, 16),
vCetné resekci stfev ( 8 ). Mezi léty 1997 az 2002
vzrostl poéet chirurgickych oddéleni, kde se vedle
laparoskopické cholecystektomie provadi
laparoskopické appendektomie a operace tfiselnich kyl
na vice jak 90%. V soucasnosti se provadi
laparoskopické fundoplikace na 44 % a resekce pro
kolorektalni karcinom na 24 % chirurgickych oddélenich
(tab.7).

V druhé poloviné devadesatych let minulého stoleti byla
v Ceské republice pfijata laparoskopie jako metoda
prvni volby u cholecystektomie, operaci v oblasti
jicnového hiatu a z dalSich operaci napf. u operace
varikokely. PFi srovnani souborG klasickych a
laparoskopickych cholecystektomii neni rozdilu ve
frekvenci poranéni Zluovych cest (tab. 8). V diagnostice
i feSeni obstrukce ZluGovych cest dominuje ERCP a
laparoskopické feSeni obstrukce se u nas uZiva jen
vyjimecné (tab. 9, 10).

U dalSich operaci napf. appendektomie, operace
triselnich kyl, &i pfi feSeni nékterych nahlych piihod
bfisnich se laparoskopie stala rovnocennou alternativou
oteviené operace a o jejimz uZiti rozhoduje chirurg po
dohodé& a dle prani nemocného. O rostouci oblib&
laparoskopickych operaci svédéii narlist jejich podilu na
v8ech bfiSnich operacich mezi rokem 1997 a 2002 z
22% na 37%. Rovnéz v hrudni chirurgii je endoskopicky
pfistup hojné uzivan s vyjimkou velkych plicnich resekci
(21).

Vyhody a opravnénost vétSich bfisnich operaci,
zejmena u malignich onemocnéni je stale pfedmétem
odbornych diskusi. Pouze k problematice

laparoskoickych resekci u kolorektalniho karcinomu
byla v roce 2004 publikovana zasadni stanoviska
podporujici opravnénost provadéni téchto operaci (20,
24 ). Jejich zaveér je nasledujici: laparoskopicka resekce
pro kolorektalni karcinom je bezpeény a dobfe
proveditelny vykon, ktery ma vyhody v bezprostfednim
pooperaénim obdobi. Vysledky dlouhodobého
pfezivani nemocnych vyhodnocené ve velkych
multicentrickych studiich stanovi misto
laparoskopickych resekci ve v§eobecné chirurgii.
Endoskopické operace spolu s rozvojem terapeutické
flexibilni endoskopie, intervenéni sonografie a
radiologie zménily diagnostické a terapeutické algoritmy
u fady onemocnéni. Z repertoaru chirurgl se vytraci
fada operaci napf. sfinkteropapilotomie,
choledochoduodenoanastoméza, paliativni bypassy na
jicnu apod. a jsou nahrazeny miniinvazivnimi postupy.
Radu dalSich vykon(, dfive provadénych chirurgicky je
mozno uskuteénit pomoci flexibilni endoskopie napf.
stavéni krvaceni z gastroduodenalniho viedu,
odstranéni polyp ¢i s vyuZitim sonografie (drenaz
absces, cyst) &i intervenéni radiologie (aplikace stentt
v riznych oblastech). Je tfeba polozZit si otazku, jakou
roli bude v téchto zménénych podminkach hréat chirurg?
Bude se angaZovat pouze v kiasické chirurgii a chirurgii
endoskopické, nebo se bude vice neZ dosud vénovat i
flexibilni endoskopii, sonografii a intervenéi radiologii?
Na formovani této budoucnosti se nepochybné& miizeme
svou aktivitou a postojem k t&mto problémim vyrazné
podilet.

V soucasnosti chirurgové indikuji tato specialni
vySetfeni z diivodl diagnostickych i lé8ebnych. Resi
zavazné komplikace pokud k nim dojde a néktefi i tato
vySetfeni provadéji. Flexibilni endoskopii traviciho
Ustroji se u nas soustavné zabyva asi 14% chirurgt (graf
1). Sonografickd vySetfeni provadélo v roce 1997
aktivné jen 3,2 chirurgu. V roce 2002 je to jiZ asi 29,5 %
chirurgl. Diametralné se zde situace li§i od pfibuznych
chirurgickych obortl jako je gynekologie a urologie, kde
toto vySetfeni jednoznacné patfi do b&zné pracovni
napiné téchto odbornikl. Tento handicap si vétsina
chirurg(i uvédomuije a velky pocet z nich se domniva, Ze
by chirurgové sonografii méli ovladat (graf 3).
Sonografie se dnes stala ,prodlouZenou rukou®
vySetiujiciho a vSichni chirurgoveé, ktefi toto vy3etfeni
zvladli, potvrzuji vyhodu tohoto komplexniho pfistupu. |
u nas se zatina stale vice provadét peroperaéni a
laparoskopickéa sonografie , kde je trénink chirurga v této
discipliné nezbytny. Proto je v fadé zemi vyuka
sonografie soudasti postgradualni vychovy v chirurgii
(4,23).

Vyznam intervenéni radiologie pro chirurgii si
uvédomuje vétSina chirurgll a 88 % preferuje tuto
metodu tam, kde miiZe nahradit operaci. Aktivné se v§ak
na tomto vySetfeni ucastni chirurgové jen vyjimeéné a
pfevazné vyuzivaji servisni sluzby rentgenologu.
Neprojevuje se zde zatim ani v naznaku tendence jako v
kardiologii, kde specializovani internisté provadsji tato
vySetfeni sami.

Zaver:

Napli a pracovni metody chirurgie se v poslednich
desetiletich zménily. Tato situace byla ovlivnéna:

1. Rozvojem a stale ast&j$im vyuzivanim flexibilni
endoskopie, sonografie a intervenéni radiologie v
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diagnostice i Ié&bé. Chirurgové tyto metody indikuji a v
rizném rozsahu i sami provadéji. Tyto postupy Vv
mnohém nahradily a nahrazuji klasické operace. Je
proto otazkou nakolik se budou chirurgové sami témto
metodam vénovat.

2.

Endoskopicka chirurgie nahradila fadu klasickych

operaci a tento trend bude nepochybné dale
pokracovat.
Novou kvalitou se stava roboticka chirurgie.
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Graf 1 Poéty endoskopujicich chirurgti v Ceské republice

1994

1997

2002

11% 14% 13%
Graf 2 Vybaveni chirurgickych pracovist v CR viastnimi flexibilnimi endoskopy.
Pokles vybaveni chirurgickych pracovist endoskopy pii poslednim hodnoceni je dan vznikem
spolecnych pracovist gastroenterologt a chirurgdl.
1994 1997 2002
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Graf 3 Aktivni zapojeni chirurgl do sonografickych vySetfeni a ndzor na to, zda by toto vySetfeni méli oviadat.

Setfeni v roce 1997

Setfeni v roce 2002
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Graf 4 Zavedeni endoskopickych operaci v CR
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Graf 5 Podil laparoskopickych cholecystektomii na véech cholecystektomiich

1996

1997 2002

1997 (118 pracovist)

2002 (81 pracovist)

klasické - 24%
¥ laparoskopické - 76%

Celkem 23 690 cholecystektomii

klasickeé - 20%
¥ laparoskopické - 80%

Celkem 15 239 cholecystektomii

Graf 6 Podil laparoskopickych operaci na v3ech abdominalnich vykonech

1997

2002

klasické - 78%
1 laparoskopické - 22%

kiasické - 63%
1 laparoskopické - 37%

Tab. 1 Udaje o chirurgickych pracovistich, ktera odpovédéla na nas dotaznik

Rok Setfeni 1997 2002

od — do primeér od —do prumer
Podet l0zek 15 — 73 13 — 65

160 190

— z toho JIP 0-—21 7 0-49 7
Pocet chirurgll s 3-47 10 4 —45 10
atestaci
Primér chirurgu na 1,4 1,5
10 10zek
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Tab. 2 Zajisténi endoskopii na chirurgickych pracovistich v Ceské republice. V posledni dobé se stale vice uplatriuje

interdisciplinarni spoluprace.

Rok hodnoceni 1994 1997 2002
Gastroenterologové 50% 40% 43%
Chirurgové 12% 6% 13%
Spole¢né 38% 54% 44%
Tab. 3 Nazory chirurgt zda akceptuji intervencni radiologii jako alternativu operace
Rok 1997 2002
Ano 56% 81%
SpisSe Ano 32% 0%
Ne 2% 1,3%
Nevi 10% 17,7%
Tab. 4 Pocet nemocnic kde se provadf intervenéni radiologie
Rok 1997 2002
Ano 44% 58%
Ne 56% 42%
Tab. 5 Nejcastéjsi typy radiologickych intervenci
Rok 1997 2002
ZluCové cesty 91% 87,1%
Cévy 78% 76,8%
Jicen 56% 35,9%
Diagnostické punkce dotaz nepolozen 86,6%
Jiné 7% dotaz nepolozen

Tab. 6 Typy endoskopickych operaci provadénych na chirurgickych pracovistich v CR

Rok 1997 2002
Laparoskopie 100% 100%
Artroskopie 43% 58%
Torakoskopie 21% 33%
Transanalni 16% 9%
mikrochirurgie

Mediastinoskopie 8% 19%
Retroperitoneoskopie 7% 8%

Varixy DK (ESDP) 5% 17%

Jiné 4% dotaz nepolozZen
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Tab. 7 Druhy laparoskopickych operaci provadénych na jednotlivych pracovistich v CR
Rok 1997 2002
Cholecystektomie Q7 % 100%
Apendektomie 81% 6%
Triselna kyla S7 % 92%
NPB 55% 74a4%
Varikokela 35% 46 %
Perforace viedu 36% 56%
Vagotomie 15% 17 %
Stomie 15% 37 %
Fundoplikace 13% a44%
Achalazie 9% 13%
Resekce strev 9% 24%
| Resekce Zaludku dotaz nepoloZen S %
Tab. 8 Poranéni Zluovych cest pfi cholecystektomii
Poranéni 1li=t=ld F{e 8 )
klasicka laparoskopicka klasicka laparoskopicka
Nekompletni 22 26 (0,14%) 19 (0,16%)
(0,4%) (0,28%)
Kompletni 3 19 (0,1%) 20 (0,16%)
(0,05%) (0,06%)
Celkem 25 45 (0,24%) 11 39 (0,32%)
(0,45%) (0,35%)
Celkem
hodnoceno 5 624 18 066 3 120 12 207
| CHCE

Tab. 9 Peroperacni vySetfeni Zlu¢ovych cest

1997 (118 pracovist)

2002 (74 pracovist)

Cholangiografie

Zridka 55 (48%) 39 (53%)
Vyjimecné 48 (42%) 26 (35%)
Pravidelné 11 (10%) 9 (12%)
Choledoschoskopie
AnNno 6 (5%) 5 (7%)

Ne 108 (95%) 69 (93%)
sonografie (odpovédélo 76 pracovist)

Ano dotaz nepoloZen 5 (9%)
Ne dotaz nepoloZen 71 (91%)

Tab. 10 Reseni obstrukce Zluovych cest

Rok 1997 (114 2002 (78
pracovist) pracovist)
Pouze ERCP 90 (80%) 14 (18,2%)
Pouze laparoskopicky 0 (0%) 0 (0%)
Laparoskopie + ERCP 14 (16%) 1 (1,3%)
v jednom sezeni
Pouze klasicka operace 5 (4%) 1 (1,3%)
Klasicky nebo ERCP — 51 (66,2%)
Klasicky, ERCP nebo — 10 (12,3%)
laparoskopicky

Tab. 11 Viybaveni chirurgickych pracovist' v CR
Rok 1997 2002
Endoskopicka véz
— Zzadna 3 (2,4%) 1 (1,3%)
— jedna 71 (62,5%) 33 (42,3%)
— dvé 38 (33,3%) 34 (43,6%)
— tFi 2 (1,8%) 8 (10,3%)
— vice 2 (2,6%)

RTG C-rameno

114 (100%)

72 (93,5%)

sonograf

choledochoskop 20 (16%) 18 (23,1%)
Laser 6 (5%) 3 (3,9%)
Ultrazvukovy skalpel 1 (0,9%) 31 (39,7%)
Laparoskopicky 2 (1,8%) 2 (2,6%)

Operacni rektoskop

dotaz nepolozen

5 (6,4%)
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RENDEZ-VOUS
s ultranizkym karcinem rekta

P. Andél, J. Dostalik, L. Martinek, P. Vévra.
Chirurgicka klinika FNsP Ostrava

Cil prace:

Cilem prace bylo vytvont novou miniinvazivni
chirurgickou metod uréenou k terapii ultranizkého
karcinomu rekta kontinentni operaci s néslednou
mechanickou koloanaini staplerovou anastomézou.

Material a metody:

metoda rendez-vous pfedstavuje spojeni dvou
mininvazivnich postupl-laparoskopické ultranizke
resekce a T.E.M. (transandlni endoskopicke
mikrochirurgie ).

Vysledky

V soudasné dobé je touto metodou uspesne
odoperovano 3l pacientd, ktefi jsou nyni v péci
onkologického centra FNsP Ostrava ve spolupraci s
onkoproktologickou ambulanci FNsP Ostrava.

Zaver:

kolektiv autord nabizi metodu jako jednu z moZnosti
radikalni kontinentni operace ultranizkého
karcinomu rekta s mechanickou koloanalni
anastomosou, pfedkiada také prototyp stapleru
MCAA (mechanické koloanaini anastomosy).
Vzhiedem ke kratkému obdobi, po které je metoda
pouzivana a vzhledem k prozatim malému poctu
operovanych je pfedasné vytvaret validni zaveéry,
dofame ale, Ze metoda najde $irSi uplatnéni a poCet
radikalné a Usp&3né odoperovanych pacientd v
inicidlnim souboru se bude zvySovat.

VATS exstirpacia mediastinalnych lézii

Benej, R., Janik, M., Kraj¢, T.
Bratiskava

Manazment mediastinalnych iézii je excelentnym
vyuzitim moznosti VATS. Tato umoznuje nielen

perfektn( vizualizaciu, ale aj pripadnd chirurgicku
intervenciu v zmysie histologizacie alebo
kompletnej exstirpacie tu masy. Takyto pristup je
velmi vhodny u benignych lézii, u malignych ho
povazujeme za velmi sporny, Co podCIarku1e
vyznam peroperaénej biopsie. Dovolujeme si
prezentovat vlastné skdsenosti s endoskopickou
exstirpaciou 44 mediastinalnych Iézii v priebehu 10
rokov.

Role of laparoscopic minigastric bypass and
laparoscopic sleeve gastroplasty in the
treatment of morbid obesity

Befio P, Tobérny M., Kolombo I., Tobias J.
Praha

Minigastricky bypass provadény laparoskopicky a
laparoskopickd sleeve gastroplastika patfi do
spektra vykond, které provadime na chirurgickem
oddéleni Nemocnice na Homolce pro morbidni
obezitu. Laparoskopicka sleeve gastroplastika byla
v USA pavodné provadéna jako prvni faze
dvoudobého vykonu: Y-Roux gastrického bypassu,

- ktery byl zatizen velkym procentem komplikaci.

Casem se ukéazalo, Ze vétSina nemocnych druhou
fazi vykonu nemusi podstouplt ze ubytek navazeje
dostateény. V soucasné dobé je jiz overeny velmi
dobry efekt tohoto vykonu, ktery maji ve svem
spektru predni svétova chirurgicka bariatricka
pracovidté. Oba vykony jsou v rukou zkuSeného
laparoskopisty bezpe¢né a maji nizky vyskyt
komplikaci.

Nase sdéleni popisuje dvouleté zkuSenosti,
indikace, operaéni postup a vysledky téchto dvou
metod v ié¢bé morbidni obezity.

Our first experience with robotic system da Vinci
in minimal invasive surgery.

Tobérny M., Berio P., Kolombo I., Tobias J.
Praha

V fijnu 2005 byl instalovan v Nemocnici na Homolce
v Praze prvni roboticky systém da Vinci v Ceské
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Republice. Systém je vyuzivdn pro minimainé
invazivni vykony v oborech: vSeobecna chirurgie,
urologie, gynekologie, cévni chirurgie a v budoucnu
se pocita s vykony kardiochirurgickymi.

V na8i praci shrnujeme nase prvni zkudenosti s
timto novym pfistupem v miniinvazivni chirurgii,
vyhody i nevyhody systému.

Prichazi revoluce v miniinvazivni chirurgii?

Ourfirst experience with robotic system da Vinci
in bariatric surgery.

Berio P, Tobérny M., Kolombo I., Tobias J.
Praha

Jednou z hlavnich indikaci pro pouZiti robotického
systétmu da Vinci ve vSeobecné chirurgii je
bariatrie.  NaSe prvni zkuSenosti, vysledky a
indikace shrnujeme v kratkém sdéleni. V souhlase

se svétovou literaturou je pouziti systému v |

bariatrické chirurgii pfinosné.

Paliativni terapie inoperabilniho karcinomu
kolorekta implantaci samoexpanzibilniho
kolického stentu pohled sestry

Lenka Bockovd, Marie Krejéi, Jifi Cernoch,
Petr Andél.

Chirurgicka klinika FNsP Ostrava
ChiefDepartment:

Doc. MUDr. Jan Dostalik,CSc.,

Kolektiv autord pfedklada pohled na progresivni
metodu  paliativni  terapie inoperabilniho
kolorektalniho karcinomu

zduraznén pohled sestry na uvedenou problematiku

Mucinosni adenokarcinom apendixu jako
vedlejsi nalez pfi laparoskopické operaci
triselné kyly

Cerny F., Trestik M.,Ostrolucké Z.,Pristachové S.
Chirurgické oddéleni Nemocnice TGM Hodonin

Autofi formou kazuistiky referuji o nahodném nalezu
tumoru appendixu pfi LS operaci
semiinkarcerované tfiselné kyly, naslednému
feSeni tohoto vzacného nalezu.V zavéru rozvaha
peroperacni a pooperacni péce.

Morbidni obezita

Divdckd P., Kockova S.
FN Brno, Bohunice, Centralni saly

Morbidni obezita pfedstavuje velky celospo-

zavedenim |
samoexpanzivniho kolického stentu. V praci je

leCensky problém.Obezita a jeji komplikace patfi
mezi Ctyfi nejCastéjsi priciny smrti u populace mezi
50. af 70. rokem véku.Ceska republika se v poétu
obéznich fadi na jedno z pfednich mist v Evropé.
25% nasi populace trpi obezitou.Obezita ihned po
koufeni predstavuje druhou nejCastéj$i pfricinu
umrti, které Ize predchazet.

Obezita je povazovana ze nejcastéj$i metabolickou
nemoc.Svétova zdravotnicka organizace (WHO)
prohlasila obezitu za epidemické onemocnéni 21.
stoleti. Jednu z moznosti, jak pomoci obéznim
pacientdm, u kterych selhala konzervativni terapie,
predstavuje bariatricka chirurgie.

Laparoskopickd bandaz Zaludku je dobfe
tolerovany vykon s nizkou morbiditou. U spravné
indikovanych , poucenych a spolupracujicich
pacient( jsou dobré vysledky poklesu hmotnosti. Je
pozorovano i vyznamné zlep$eni internich
chorob,které jsou komplikaci obezity - ICHS,
diabetes,hypertenze. Bandaz Zaludku tedy neni jen
vykon z estetickych, ale i medicinskych dtivodu.

Soucasny stav laparoskopické kolorektalni
chirurgie na naSem pracovisti

Halka L., Trestik M., Sekret V., Pristachova S.
Chirurgické oddéleni Nemocnice TGM Hodonin

Autofi prezentuji zkuSenosti s laparoskopickym
feSenim pfi benignich a malignich onemocné&nich
kolorekta.

Predstavuje soubor provedenych operaci v obdobi
2003-2005.

Laparoskopické adrenalektomie
transabdominalni pristup

. KalaZ., Stary K., ProchdzkaV.
' Chirurgicka klinika FN Brno Bohunice

| Klasické operace nadledvin byly spojeny s pomérné

velkym vyskytem pooperacnich komplikaci dle
literatury az 40%. Zavedeni laparoskopickych
metod vyrazné sniZilo morbiditu, a zkratilo dobu
hospitalizace. Jsou popsany pfistupy jak
retroperitonealni, tak transabdominalini. Na nasem
pracovisti mame zkuSenosti s obéma pristupy. Nyni

. preferujeme pfistup transabdominalni, u kterého
| jsme z puvodni polohy s podloZzenim boku na

operované strané presli na polohu lateralni. Jeji
vyhodou je zlepSeni prehlednosti operaéniho pole,
kdy se okolni organy vlastni vahou z tohoto pole
odklapi po uvolnéni peritoneélnich zavésl. Pri
standandardnim pouziti harmonického skalpelu je
jedinou strukturou, kterou je potieba cilené klipovat,
suprarenalni Zila. Ta je cilené vypreparovana. Po
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jejim pferuseni je bez problémi nadledvina s
okolnim tukem resekovana z retroperitonea. Tento
pristup umozfiuje pouziti 3 porti u levostranneé a 4
portd u pravostranné epinefrektomie.  Cilené
vyhledani VCI vpravo a oboustranné suprarenalni
Zily na zagatku vykonu sniZuje riziko vyznamného
krvaceni.

Timto pfistupem jsme provedli 42 epinefrektomii, z
toho 30 na strané levé. Indikaci byly hormonalné
aktivni tumory. Za kontraindikaci laparoskopie
povazujeme velikost tumoru nad 6 cm. Jedenkrat

byla pooperaéni komplikace subfrenicky absces |

vlevo, ktery byl feden cilenou CT drenazi. Na prave
strané jsme jedenkrat konvertovali pro
neprehlednost hranice patologického loZiska u
obezniho pacienta (po pferu$eni suprarenaini zily).
Pouziti harmonického skalpelu a poloha pacienta na
boku usnadiiuji laparoskopickou adrenalektomii. Pfi
zkusenosti s touto operativou se vykon na levé
strané stava velmi snadnym, na strané pravé velmi
bezpetné a efektivné proveditelnym.

Nase zkusSenosti s plastikou triselnych kyl
od 1.1.2002 do 31.12.2005.

Moravik J., Guba V., Krajnik J., Kubdé M.
Chirurgické odd. PNsP Roudnice nad Labem

UVOD:V poslednim desetileti byla zavedena
technika laparoskopickych operaci i do oblasti
reparace tfiselnych kyl. | v této lokalizaci vyuzivame
vdech vyhod miniinvazivniho pfistupu, véetné
funkénich vysledkd, rychlej§imu navratu k bé&znym
aktivitam a samoziejmé i kosmetického vysledku.
Cilem prace je zhodnotit pfistup a vysledky
reparace tfiselnych kyl na naSem pracovisti véetné:
indikaci k operaci, technického pfistupu, delky
hospitalizace, po¢tu komplikaci, vyskytu recidiv a
délky rekonvalescence.

METODIKA: Jedna se o retrospektivni studii

souboru pacient’ operovanych na naSem pracovisti
od 1.1.2002 do 31.12.2005. Informace do souboru
jsou ziskany retrospektivné z nemocni¢niho
informa&niho systému VYSLEDKY: Od 1.1.2002 do
31.12.2005 jsme reparovali celkem 295 tfiselnych
kyl. Z celého souboru bylo 84% hernii feSeno
laparoskopicky.
ZAVER: Laparoskopicky pfistup k feSeni tfiselnich
kyl je spojen s kratS§i délkou hospitalizace,
rychlej§im navratem k béznym aktivitim, nizSim
procentem recidiv. Nase pacienty dale sledujeme v
nasi ambulanci.

Laparoskopicka diagnostika akutni ischémie
stieva za pomoci fluoresceinu
a ultrafialového svétla

Paral J.,Plodr M.,Ferko A.,Raupach J.,

Chovanec V.

Fakulta vojenského zdracvotnictvi UO,
Katedra chirurgie

ChiefDepartment:

doc. MUDr. Alexander Ferko, CSc.

Laparoskopicka diagnostika akutni ischémie stfeva
za pouziti barviva fluoresceinu a ultrafialového
svétla fluorescein asistovana laparoskopie (FAL) -
je novou metodou, kterd dokaze vyrazné odlisit
Useky stfeva postizené ischemii od Usekl zdravych,
prokrvenych.

Metoda miiZe vyrazné& zkratit dobu potfebnou k
diagnostice akutni schémie a rovnéZz pomérné
spolehlivé vymezit rozsah postizeni stfeva. FAL
muaZe byt novou, chirurgickym pracovistim Siroce
dostupnou diagnostickou miniinvazivni metodou.
Fluorescein je bézné dostupnym farmakem.
Laparoskopicka sestava je dnes standardnim
vybavenim chirurgického salu a lze ji doplnit o
optické filtry s moZnosti emitace ultrafialového
svétla. Metoda mutze dat chirurgovi vétsi
samostatnost pfi stanoveni diagnézy a posouzeni
rozsahu postizeni stfeva akutni ischémii bez
nutnosti vyuziti dalSich specialistd a tedy bez
¢asovych prodlev.

Operaéna lie€ba ki€¢ovych zil s pouzitim
endovenozneho lasera

Zelnik §., Tébik M., PetraSova M., Buc P.
ZILPO, s.r.o., Nestatne zdravotnicke zariadenie,
Zilina

Na pracovisku JAS ZILPO,s.ro. od augusta2004
do 20.1.2006 lie¢bu varixov DK robia v kombinacii
chirurgickej liecby s pouzitim endovenozneho
lasera . Autori odoperovali touto metédou za
obdobie 1,5 roka viac ako 258 pacientov. Z toho
198 Zien a 60 muZov . Chirurgicka lie¢ba spoCiva v
krosektomii a etaZz. resekcii varixov s vaporizaciou
insuficientnej v.s.magna. Pouzitie vnuatroZilného
lasera dovoluje robit operaciu v lokalnejanestezii s
minimalnymi komplikaciami / 1,17 % /. Pacient po
operécii takouto metédou odchadza do ambul.
starostlivosti po 1 aZ 2 hodinach , asi 70% pacientov
necerpa PN.

Lateralni pristup
u laparoskopické splenektomie

Prochdzka V., KalaZ.
Chirurgickd klinika FN Brno Bohunice

Laparoskopicka splenektomie je bezpeCnou a
efektivni alternativou oteviené operace zejména z
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hematologické indikace. V naSich podminkach je
nejCastéjsi indikaci Idiopaticka trombocytopenicka
purpura (ITP). Je popsano vice moznosti techniky
provedeni laparoskopické splenektomie: Predni
pristup, kdy jsou nejdfive preruSeny gastricae
breves a poté preparovan hilus. Kombinace
pfedniho a lateralniho pfistupu a cisté lateralni
pfistup, kdy je preparace zahajena uvolnénim
lateralnich zavésl sleziny a zezadu je proniknuto
pfimo k hilu, ktery je pferuSen. AZ poté jsou uvolnény
zavésy mezi zaludkem a slezinou.

V tomto sdéleni je popsana zku$enost se 27 vykony
zlateralniho pfistupu. Indikaci byla u v§ech pfipadd
ITP.  Hilus sleziny je prerusen vaskularnim
staplerem. Separatni preparace struktur hilu neni
preferovana pro moZnost jejich poranéni a
nasledného krvaceni. Po prerusenf hilu sleziny jsou
ostatni struktury pFferuSeny harmonickym
skalpelem. Klipovani si vyzadaly v nékolika
pfipadech anomalni cévy k dolnimu polu sleziny,
jinak zcela na preruSeni dal$ich struktur postadi
harmonicky skalpel.

V souboru 27 nemocnych feS§enych lateralnim
pfistupem nebyla nutna konverze, nebyly
peroperacni komplikace. Souc¢asné byla jedenkrat
provedena biopsie jaterni, jedenkrat laparoskopicka
resekce kaudy pankreatu pro benigni tumor. 2xbyla
odstranéna aberantni slezina. K rozhodnuti o

pouZiti tohoto postupu jisté vedla zkuSenost s ;
levostrannych adrenalektomii |
| volby u SPNO.

provadénim
laparoskopicky, kdy je Siroké uvolnéni sleziny,
kaudy pankreatu i lienalnich cév nutné pro expozici
retroperitonea. Lateralni pristup u laparokopické
splenektomie je bezpecny,
prehled o cévnich strukturach v hilu sleziny. Je

mozné cilené vypreparovat kaudu pankreatu a tak |
se vyvarovat jejimu poranéni. Poloha pacienta na |
pravém boku usnadiiuje vykon, protoZe slezina .‘

vlastni vahou napina struktury hilu a u malé sleziny
je vykon mozné realizovat i ze 3 portd. U vé&tsi
velikosti sleziny ¢asné preruseni hilu znemozZiuje

krvaceni pfi poranéni parenchymu pfi dali |

manipulaci se slezinou.

Nase zkuSenosti s Iééenim nador( rekta pomoci
operacniho rektoskopu

Robek O., Marek F.
Chirurgickd klinika FN Brno Bohunice

TEM se zacdala pouzivat na chirurgické klinice FN
Brno v lednu 1999. Do fijna 2005 jsme pro nadorové
onemocnéni rekta touto technikou odoperovali 80
pacientu. Z celkového podtu 80-ti pacientt bylo 58
muzl, s pramérnym vékem 65,4 let (33-86) a 22 Zen
s primérnym vékem 65,1 let (33-89). Primérny vék
u muzl pro benigni onemocnéni byl 64 let (33-86),
pro maligni onemocnéni 64,1 let (39-85). U Zen byl

umozfiuje dobry |

prumérny vék pro benigni onemocnéni 65,8 let (36-
89), pro maligni onemocnéni 63,4 let (52-81). U
jednoho pacienta doSlo ke vzniku polypu v terénu
ulcerozni kolitidy a jednoho pfi polypdze traéniku V
nasem souboru vyskyt maligniho onemocnéni neni
zavisly na pohlavi, ale ve sledovaném obdobi v
celkovém poétu pacientd prevazuji muzi nad
Zenami.

Z celkového po&tu 58 muz(, se benigni onemocnéni
rekta vyskytovalo u 37 pacient (63,7%), maligni
onemocnéni u 21 pacientl (36,3%). U Zen se
benigni onemocnéni rekta vyskytovalo u 15
pacientek (68,2%) a maligni onemocnéni u 7
pacientek (31,8). Pfi porovnani histologického
predoperaéniho a pooperaéniho vySetfeni jsme
zjistili, Ze u muzd byl nalez v 26% fale$né negativnia
u Zzen v 21,1%. Z téchto divodl preferujeme u
vétsiny nadorl, u kterych predoperaéni histologie
neprokazala maligni buriky resekci v celé vrstvé
stfevni stény. Primérna délka hospitalizace byla u
muzu 5,3 dn (3-10), u Zzen pak 6 dnti (2-13). U dvou
pacientl, ktefi byli operovani pro karcinom doslo k
recidivé nadoru. U jednoho byla provedena
abdominoperinealni amputace dle Milese, druhy
pacient vzhledem k véku resekéni vykon na rektu
odmitnul.

Torakoskopicka pleurektomie jako metoda

Szkorupa M., Klein J., Bohanes T., Neoral €., Kral
V.

l. chirurgicka klinika FN Olomouc,

Pfednosta Doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc

Chirurgicka 1é¢ba SPNO je indikovana pfi recidivé
PNO, nebo v pfipadé, kdy je prvni ataka PNO

. komplikovana pretrvavajicim Gnikem z plice,

nemoznosti reexpanze plice, nebo tenznim
chovanim pneumothoraxu.V soudasnosti je
metodou prvni volby chirurgického zakroku
videotorakoskopicka lééba PNO, ktera zahrnuje

' jednak resekci postizené plice (apikalnich bul) a

obliteraci pleuralniho prostoru odstranénim kostalni
pleury a abrazi pleury braniéni. Modifikaci
pleurektomie je pouha abrase kostalni a braniéni
pleury. DuleZitou sougasti vykonu je samozfejmé
disledna drenaz pleurainiho prostoru.Autofi
predkladaji vlastni zkuSenosti s o$etfenim
nemocnych se spontannim pneumothoraxem.
Procento komplikaci je nizké a nejsou
zavazné.Zavér: Zakladni podminkou uspéchu
operace pro SPNO je oSetfeni plicniho parenchymu
resp. uniku z plice. Pro dokonalou obliteraci
pleuralniho prostoru preferujeme pleurektomii
pleury kostalni a abrazi pleury braniéni. Zcela
zasadnim pozZadavkem je dokonala drenaZ a
reexpanze plice po zakroku.
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Akademik Karol Siska

sa narodil 16.marca1906. Tento rok uplynulo 100
rokov od jeho narodenia. Svetlo sveta po prvykrat uvidel v
juhoslovanskom Selen¢i. Nadany miladik sa po
gymnazialnych studiach zapisal na Lekarskejfakulte KU v
Prahe. Po uspesSnom Studiu nastipil ako lekar na Il chir.
klinike u profesora DiviSa. Tu ziskava cenné vedomosti
nielen z v8eobecnej chirurgie ale aj Specialne znalosti z
chirurgie hrudnika. Zoznamuje sa s naroénymi postupmi
klinickej a vedeckej prace. . Po€as vojny posobil v SNP ako
velitel nemocnice na Starych Horach a neskér sa stal
Séfchirurgom [.€s. odsunovej nemocnice Cs .armadneho
zboru v ZSSR. Po vojne pracoval v tazkych podmienkach
najprv v detskom ustave tuberkulézy v Dolnom Smokovci a
neskdr prechadza na chirurgické oddelenie Liecebne
tuberkulézy vo VysSnych Hagoch. Tu sa zaobera
problémami ftizeoldgie a chirurgickej liecby tuberkuldézy
priCom v8ak musi riesit okrem problémov hrudnej chirurgie
aj problemy kostnej tuberkulézy . Z tohto obdobia si jeho prace o torakoplastikach, a
tuberkul6znej koxitide. Niekofko ro€na prax v hrudnej chirurgii vo Vysokych Tatrach viedla k
excelentnej zru€nosti a tak sa stdva najvhodnejSou osobnostou pre zalozenie Il. Chir. kliniky
LFUK v Bratislave, ktora mala mat predovSetkym zameranie na hrudnu chirurgiu. Skvely
operatér, chirurg so zmyslom pre vedecku pracu dal dobré zaklady pre vznik vynikajiceho
pracoviska. S SirSim okruhom spolupracovnikov, ktorych si starostlivo vyberal, rozvija lie¢ebné
programy a experimentalny vyskum urazovej, endokrinnej a hrudnej chirurgie. Postupne sa
sustreduje na srdce a pltca. V tejto oblasti publikoval 70 prac popri 260 vedeckych publikaciach
zrbznych chirurgickych oblasti, vratane oblasti brusnej chirurgie
Sucasne so skvelymi vysledkami excelentnej operacnej techniky , a vybornymn organiza¢nymi
schopnostami pracuje na vytvoreni vedeckej intiticie v ramci Slovenska i Ceskoslovenska a
stdva sa predsedom Slovenskej akadémie vied a podpredsedom CSAV. Ma moznost
usmerfiovat’ nielen sekciu lekarskych a biologickych vied ale aj organizovat vedecky vyskum v
krajine. HuZevnatost , mimoriadne schopnosti manualne, organiza¢né, schopnost svojim
elanom strhnat spolupracovnikov pre dobri vec ale aj schopnost propagovat vysledky
vedeckého vyskumu to v3etko ho predurcovalo nielen pre vedtce postavenie , ktoré zastaval v
chirurgii a vede, ale aj pre uspechy , ktoré dosiahol. Smelé plany vzdy realizoval. Vytvoril pri Il.
Chir. klinike experimentalne pracovisko vysokej medzinarodnej urovne. Riesili sa v fiom
metabolické problémy srdcového svalu, a vSetko €o suvisi s transplantaciou organov. Jeho
spolupracovnici v tychto podmienkach ziskali prioritné vysledky. VSestranna ¢innost akademika
Sisku bola ocenena viacerymi $tatnymi vyznamenaniami, Medailou J.E. Purkyriu ,éestnymi
lenstvami Ceskej lekarskej spoloénosti, Predsednictvom Slovenskej chir. spolo&nosti,
Clenstvom v Pol'skej, Madarskej, Nemeckej, Gruzinskej, a V§ezvazovej chir. spolotnosti ZSSR.
Bol &lenom staleho vyboru Pugwashského hnutia, aktivizujiceho vedcov sveta za mier a
spolupracu narodov.
Najlepsie vystihla osobnost akademika jeho sekretarka pani Janikova. Bol jasnozrivy, nepoznal
nerieSitelnu situaciu, vedel sa rozhodnut rychle a kym nedosiahol ciel neprestal v Gsili. Preto
dosiahol takmer vZdy o ¢om bol presvedCeny , Ze je potrebné a spravne. Tak ho poznali aj Jeho
Ziaci, ktori mu diakuja za podmienky , ktoré pre slovenski chirurgiu vytvoril.  Skoda, Zze uz
nemé&zeme povedat tak ako pri jeho 80-tke ad multos annos. Ale len: multos annos na Vas pén
profesor nezabudneme !

Prof. MUDr. Svetozar Harustiak, CSc..




