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Suhrn

ciefom bolo urobit literarny prehlad chirurgickych
moznosti lieCby prietrZi v jazve.

Subor pacientov a vysledky

Na chirurgickej klinike FNsP Milosrdni Bratia
sme od 1.januara 2004 do 31.decembra 2006
operovali celkovo 55 pacientov pre prietrz v jazve
technikou s pouzitim sietky a jej uloZzenim sublay.
Z celkového poétu odoslanych dotaznikov sa
nam vratilo 36, &o predstavuje navratnost 65,5%.
Priemerny vek pacientov bol 58,9 roka (min. 25r.,

| max. 79r.). Priemerna doba sledovania pacientov

V préaci autori rozoberaju moznosti chirurgickej |

liedby hernii v jazve. Z literarneho prehfadu
ako aj vlastnych vysledkov najlepsie vysledky
z pohfadu recidiv ma retromuskularna plastika
pomocou sietky tzv. sublay technika.. Na zaklade
nizkeho poétu recidiv pod 10% ju méZeme dnes
povazovat za §tandardné rieSenie v chirurgickej
lieCbe prietrzi v jazve.

Kriéové slova: hernie v jazve, sublay techni-
ka

Surgical treatment of incisional her-
nias

Summary

ment of incisional hernias. According to literature

data, and authors’ own data, retromuscular re-
pair using a mesh - called the sublay technique
- shows the best results regarding recurrence.
Based on a low number of recurrences - under
10% - we can consider it to be the standard in
surgical treatment of incisional hernias.

Keywords: incisional hernia, sublay technique

Uvod

PrietrZe v jazve st definované ako prietrze v ob-
lasti vyhojenej [abdominalnej] incizie, pricom vak
hernie je tvoreny peritoneom. PrietrZe v jazve su
gastou komplikaciou abdominainych chirurgickych
vykonov. Napriek vyvoju Sicich materialov a po-
kroku v chirurgii maju stale vysoku incidenciu.

bola 24,8 mesiacov (min. 10 mesiacov, max. 43
mesiacov). Priemerna doba hospitalizacie bola
5,4 diia. Spokojnost s vysledkom a priebehom
operacie udalo 33 pacientov (91,7%), obmedze-
nie v normalnom Zivote 2 pacienti (5,6%). Pocit
pritomnosti cudzieho telesa oznadil len jeden
pacient (2,8%). Z celkového poétu komplikacii
boli zavaZné, t.j. zhnisanie s nutnostou extrakcie
sietky 2 pripady (3,6%). Ostatné komplikacie
bol serém a hematém v operacénej rane spolu 2
pripady (3,6%).

Z 36 prijatych dotaznikov si 3 pacienti (8,3%)
v8imli opatovné vyklenovanie v mieste jazvy po
predchadzajucej operéacii. U 33 pacientov (91,7%)
nedoslo k opatovnému vyklenovaniu. Reoperaciu
mali 3 pacienti (8,3%). Jeden pacient pre recidivu

| prietrze v jazve a dvaja pre odlugenie infikovanej
| sietky s nutnostou jej extrakcie. Po vyoperovani
The authors explore possibilities of surgical treat- |

sietky a zhojeni operacnej rany dalSie vykieno-
vanie neudavaju.

Diskusia

Pri¢ina vzniku prietrZi v jazve nie je jednoznacne
zistena, ale jedna sa o multifaktoraine ochorenie.
Pri hfadani typickych rizikovych faktorov vzniku
prietrZi v jazve boli vyhodnocované rézne faktory.

|V multivarietnej analyze takmer 3000 laparotémii
| vysli statisticky 4 hlavné faktory ovplyviujuce

V literarnych prehfadoch sa incidencia udava |

v rozsahu 10-20%.[6,10,11,19] Prvym ciefom | zuji aj na poruchy kolagénového mechanizmu

nasho élanku bolo vyhodnotenie nasich skuse-
nosti s prietrzami v jazve operovanych za pouzitia
sietky a jej implantaciou preperitonealne s pre-
krytim s fasciou [ tzv. sublay technika] Druhym

vznik prietrZe v jazve. Obezita s indexom BMI
vaésim ako 25, muzské pohlavie, opakované
incizie v rane a infek&na kontamindcia v primarnej
operaéne rane.[8,9] V chirurgickom Siti rany sa
ukazuje ako prevencia vzniku prietrZze pouZivanie
pokra&ujlceho diho vstrebatefného alebo nevs-
trebatefného stehu bez napétia v pomere dizky
stehu ku dizke rany 4:1. Nové vyskumy pouka-

¢o dokazuje, Ze 50% prietrzi vznika v prvych 6
mesiacoch a 97% v prvych piatich rokoch.[8,14]
Keby sa jednalo len o chirurgickd pri¢inu tak
vadsina prietrzi by vznikala v skorom poope-
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raénom obdobi. Pri chirurgickej lieCbe prietrzi

ukazali zle dlhodobé vysledky s vyskytom recidiv
v rozsahu 30-50% [5,10,12,13,14,15]. Preto ich
dnes mbézeme povazovat za obsolentné a nemali

by sa pri rieSeni prietrzi v jazve vyuzZivat. Moderna |
chirurgicka lie¢ba prietrzi v jazve vyuZiva alo- |
plastické materialy na spevnenie brusnej steny. |
Zakladnym principom operacii s aloplastickym |

materidlom je snaha vykonat' plastiku prietrze
s minimalnym respektive bez pritomnosti tahu
tzv. tension-free plastika. V operaénom postu-
pe s uloZzenim sietky pozname dva pristupy.
Otvoreny spdsob s uloZzenim sietky cez ope-
ra¢nu ranu a laproskopicky pristup vzdialeny od

byvalej operacnej rany. Pri otvorenom pristupe |

pozname tri zakladné moznosti uloZenia sietky.

UloZenie sietky inlay — tato technika je rezervo- |
vana pre velké defekty. Sietka pri tejto technike |
vypliia defekt v brusnej stene s vsitim sietky do |

krajov defektu [obr. 1a]. Vysledky v dihodobom
sledovani su najhorsie s vyskytom recidiv aZz do
44%.[18] Druhym spdsobom je uloZenie sietky
onlay [obr. 1b]. Sietka sa ukiada na zosité fascie,
technicky je najmenej naro€na. Jej nevyhodou
je kontakt sietky s podkozim, ¢o vedie CastejSie

k vzniku moznych infekcii. V literature sa uvadza |
vyskyt recidiv od 6 do 17 %.[3,13,17] Najviac |
preferovany pre najlepsie vysledky v dihodobom |
sledovani s najmens§im vyskytom recidiv pod 10% |
ma technika uloZenia sietky medzi peritoneum |
a fasciu tzv. sublay technika [2,16,18, 20] [obr. |

1c]. Podobné vysledky ako sa uvadzaju v litera-
ture sme dosiahli aj v naSom subore. Principom
je uloZenie sietky na peritoneum jej fixacia tak

aby okraje sietky presahovali minimaine 5-6 cm |

okraje defektu. Po ulozeni 1 az 2 drénov nad

sietkou zoSivame pokradujicim stehom fascie |

v pomere diZky stehu ku dizke rany 4:1. Pri la-
paroskopickom pristupe sa jedna o prekrytie de-

Aloplasticky material je uloZeny na peritoneum

z vnutra brusnej dutiny s ponechanim defektu vo |

fascii ako aj vaku prietrze [obr. 1d]. Tato plasti-

ka umoznuje Gplne vykonat plastiku bez tahu. |

Laparoskopicka plastika vyZaduje aj pouzitie

Specialnej sietky, kde povrch sietky obrateny |
k bruSnym organom ma Specialny povrch k za- |
braneniu adhézii. Cena tychto sietok je vysoka |

preto ich vacsie uplatnenie na Slovensku zatial
nie je mozné. Jednoznacné vyhodnotenie tohto

| spbsobu rieSenia prietrzi v jazve nie je mozno
v jazve pozname v principe dva mozné postupy. |
Konvenény postup s vyuzitim viastnych fascii na |
plastiku prietrze a druhym je uzavretie prietrze
pomocou sietky. Vysledky konvenénych postupov |

lebo chybaju dihodobé vysledky. Kratkodobé
vysledky su povzbudivé s vyskytom recidiv od
2do 6 %.[1,4,7]

C SUBLAY

Obr. 1: UloZenie sietky pri réznych plastikach
prietrzi v jazve

Zaver

Pokrok v chirurgickej lieCbe prietrzZi v jazve nastal
zavedenim aloplastickych materialov vyuzivanych
pri plastikach prietrzi v jazve ale aj ingvinalnych
prietrzi. Ich zavedenim v chirurgickej lieCbe

| prietrzi v jazve doslo k vyraznému pokiesu re-

cidiv. Konvenéné metddy v chirurgickej lieCbe
prietrZi v jazve su dnes prekonané a nemali by
sa vykonavat. Laparoskopicka technika v chi-
rurgii prietrzi v jazve nie je zatial jednoznacne
preferovana pre chybajuce dlhodobé vysledky.

| V tomto ase ako najlep$ia metdda v rieseni
fektu v jazve bez adaptacie fascii v okoli defektu. |

prietrzi v jazve z pohfadu recidivy je uloZenie
sietky medzi peritoneum a fasciu tzv.. sublay
technika. Jej uloZenie retromuskularne, mimo
kontaktu s vnatrobruSnymi orgdnmi najviac pri-
bliZzuje fyzikalne prednosti bruSnej steny.
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Sudhrn
Autori retrospektivne analyzovali stibor svojich

' nakladov na lie¢bu. V r. 2004 prebehla Eurdpska
| 8tudia o perioperacne;j starostlivosti r. 2004 v chirur-

gii Ereva. Vysledkom bolo zhodnotenie hospitalizacii
dlhsich ako 10 dni. Na ich dizke sa negativne pod-
pisalo asté pouzitie sond, neskory prijem tekutin
per os, odklad prechodu na solidnu stravu. V§etky
uvedené zistenia st v modernom koncepte vnima-
né negativne a neprispievaju k dobrym vysledkom

| lietby a celkovému komfortu pacienta.

Cielom na3ej prace bolo zhodnotenie a prezenta-

. cia inicialnych skisenosti s fast track surgery na
' nasom pracovisku.

pacientov, ktori sa v roku 2005 podrobili operaé- |

nému vykonu na kolorekte a ich management sa

riadil principmi fast track surgery. Vzhladom na |

povzbudivé vysledky doporucuju $ir§iu aplikaciu
uvedeného postupu.

Krlacové slova: fast track v chirurgii, kolorektalna
chirurgia

Fast track in colorectal surgery

Summary

Authors retrospectively analyzed patients who un-
derwent the colorectal operation in 2005 and were
managed with fast track priciples. Considering posi-
tive results, we recommend to expand application
of such approach.

Key words: fast track in surgery, colorectal sur-

gery

Uvod

Jednoznaénym trendom modernej chirurgie vo
vSetkych jej disciplinach v dnesnej dobe je snaha
minimalizovat stresovu zlozku operaénych zakro-
kov. Pri snahe o €o najfyziologickej$i priebeh sa
pozornost' sustredi nielen na samotny operaény
vykon, ale v podstatnej miere aj na predoperaénu
pripravu, perioperaén( a pooperacni komplexnu
starostlivost. Uvedené principy nachadzaja uplat-
nenie v brudnej, cievnej, hrudnej chirurgii, ako aj

vykonoch. Donedavna platné postupy pri priprave
pacienta na operaciu st prehodnocované a kritic-
ky posudzované. Za priekopnika modernych fyzi-
ologickych postupov je povazovany dansky prof.
chirurgie H. Kehlet. Na zaklade jeho poznatkov je
definovany moderny trend v chirurgii — multimo-
dalna rehabilitacia (fast track surgery). Zakladnym
ciefom je redukcia celkovej pred-, peri- a poope-
raCnej zataZe a uz spomenuté potladenie celkovej
stresovej reakcie organizmu na operaciu. V praxi
dosiahnutelné ciele su zniZenie morbidity, urych-
lenie a skvalitnenie rekonvalescencie, skratenie
doby hospitalizacie a v neposlednom rade uspora

Metodika

V roku 2005 sme na subore nasich pacientov, ktori
sa podrobili planovanej operacii na kolorekte, apli-
kovali nasledovny postup fast track surgery:

| Predoperaéna priprava: ortogradna lavaz hrubého
' &reva 12 h pred OP

Odeni: infuzna lieba

1. deni: infGzna lie¢ba, tekutiny peroralne, mo-

bilizacia

2. den: tekutiny

3. den: polievka, tekutiny, jogurt

4. den: kaSovita strava

7. defi: prepustenie
Vysledky
V roku 2005 sme na lll. chirurgickej klinike LFUK
v Bratislave vykonali 45 planovanych operacii na
hrubom &reve a koneéniku /tab.1/, z toho bolo mu-
Zov 25 a Zien 20, vekovy priemer 67,5 roka.

Tab. é. 1: Druh operacie na hrubom éreve
a konecniku

Druh operacie Pocet pacientov
Operacia podl'a. Dixona 11
Pravostranna hemikolektémia 12
Lavostranna hemikolektomia 6
Subtotalna kolektomia - duplexny tumor 2
Resekcia sigmy 14
Spolu 45

40 pacientov tolerovalo nas uvedeny postup fast

| track surgery, €o z nasho suboru ¢&ini 88%.
pri ortopedickych, urologickych a gynekologickych | Sk :

U piatich pacientov sa vyskytli komplikacie /12%
z celkového poctu/, 4x iSlo o GIT diskomfort /nau-
zea, pocit plnosti/, 1 pacient bol reoperovany pre
chirurgickui komplikaciu /dehiscencia anastomézy
po resekcii podla Dixona/

Priemernt dobu hospitalizacie sa nam aplikaciou
fast track v porovnani s predchadzajicim rokom
podarilo vyrazne skratit' /tab. 2/.

Tab. ¢. 2: Priemerna doba hospitalizécie

Rok operacie
2005
2004

Priemerna doba hospitalizacie v diioch
6,8
93
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V skupine ,fast track® vyrazne klesla spotreba | Schwenk et al. na stbore 34 pacientov operova-
analgetik, od 3. pooperacného dfia sme podavali |
| track pozorovali peristaltiku na 2. pooperacny def.
| Prepustenie nasledovalo v priemere na 4. poope-

nesteroidné antireumatika len selektivne.

Diskusia
Koncept fast track surgery obsahuje fyziologicku pre-

zovanU anestézu pri normovolémii, prevenciu hypoxie,
hypotermie, efektivnu analgézu bez opioidov, rychlu
realimentaciu, minimalizaciu drénov a sond. Pomocou
uvedenych postupov je mozné znizit perioperacnu
morbiditu z 20-30% na 10 %, skratit' hospitalizaciu
z 10-15 dni na 2-5 dni. (2) Uvedené literarne Udaje
potvrdzuju aj vysledky nasho suboru.

nych laparoskopicky a poopera¢ne metodou fast

raény def. (8). Celkovo sa vyskytli komplikacie

| u 8% pacientov, vratane 2 insuficiencii anastomoz.

doperaénu pripravu, miniinvazivne postupy, optimali- | Obdobne Maessen (7) udava navrat fyziologickych

funkcii v priemere do 3 dni, prepustenie v priemere
5. deri po operacii. Vysledky z nasho suboru pine
koreSponduju s uvedenymi literarnymi adajmi.

Zaver
Dodrzanie principov fast track surgery minimalizuje
perioperaénu zataZz pacienta a tym dava dobry

| predpoklad pre rychlu rekonvalescenciu. Fast track

V predoperacnej priprave sa za zaklad povazuje detail- |
| ta, ale znizenim percenta komplikacii a skratenim
| dizky hospitalizacie mdze byt aj zaujimavym eko-
| nomickym prinosom pre zdravotnicke zariadenie.

na a pozorné psychicka priprava pacienta. Podrobna
informovanost prispieva k znizeniu anxiozity a nega-
tivnych predsudkov. Pacient musi porozumiet ciefom

operacie, chapat pozitivny zmysel pooperacnych |
postupov a byt na ne pripraveny. Podrobna priprava |

je zakladom prevencie roz€arovania a negativnych
reakcii klienta pri akejkolvek pripadnej pooperac-

nej komplikécii. Samozrejma je abstinencia fajCenia |

a alkoholu, racionalna a nutri¢na vyziva. Dlhodoba
racionalna vyZiva ulahéi pripravu, a umozni vyhybanie
sa predoperacnej hladovke, lavaZzam a priprave Creva.
Tu sme svedkami radikalnej zmeny oproti minulosti.
Do 6 hodin pred operaciou je mozné podavat' pacien-
tom jogurt. Do 2 hodin pred operéaciou su podavané
sladké roztoky /glukbzové roztoky/. Kaska a kol. uda-
vaju pri podavani roztokov sacharidov (maltodextrin)
noc pred operaciou a v defi operacie vyrazne mensi
vyskyt negativnych pocitov hladu, smédu, nervozity
a strachu (3). DoleZitu ulohu zohréava typ anestézie.

surgery znamena v prvom rade prinos pre pacien-
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Metddou volby je epiduralna Th8-12, pouZzitie moder- |
nych anestetik a analgetik. Peroperaéne je doporucena |

vyrovnana bilancia tekutin (6).

Samotny chirurgicky vykon by mal byt charakteri- |
zovany $etrnou operacnou technikou, ktora mini- |
malizuje mechanické poskodenie tkaniva, ako aj |
krvné straty. Vhodné je uprednostnit prie¢ne incizie

pred longitudinalnymi.
V pooperaénej starostlivosti zavedeny epidurainy katé-
ter umozni kontrolovat pooperacné bolesti. Z analgetik

st odpori&ané moderné nesteroidné antireumatika. |

Pre neZiaduce G&inky opioidov je vhodné sa vyhnut
ich pouZitiu. Podla vykonu je vyhodna skora mobili-
zacia pacienta (uz 6 hodin po operacii), oboznamenie
s dychovou gymnastikou. Odstranenie drénov, sond
nasleduje &o najskor. UZ 2 hodiny po operacii nasle-
duje podavanie tekutin per os, 6 hodin po operacii je
podavany jogurt. Stvrty pooperacny defi je pacient
prepusteny do ambulantnej starostlivosti, ambulantna
kontrola nasleduje 8. defi. My sme uvedeny algorit-
mus z opatrnosti mierne modifikovali, tekutiny sme
podavali uz prvy pooperaény defi, avSak jogurt az
o dva dni neskdr.
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Nadory radixu mezentéria
— kde su hranice
resekability?

P. Kothaj
Chirurgicka klinika SZU, FNsP F. D. Roosevelta,
Banska Bystrica

Suhrn

V praci je poukazané na problémy resekability
nadorov lokalizovanych v radixe mezentéria. Aj
nadory, ktoré sa spociatku javia ako neresekabilné,
mo6zu byt po preciznej CT rekonstrukcii prehod-
notené ako resekabilné a UspeSne odstranené.
Praca dokumentuje jeden z takychto pripadov,
u ktorych bolo mozné vykonat radikalny chirur-
gicky zakrok.

| racnej lieCbe. Rovnako je to ddlezité pre presnu

operacnu taktiku so snahou zachovat ¢o najvacsi
usek tenkého Ereva. NajlepSou poméckou sa javi
kontrastné CT vySetrenie s rekonstrukciou vetkych
vetiev mezenterickej artérie a vény (1). V literattre
su len ojedinele publikované vacésie stubory ma-
lignych mezenterialnych nadorov (2). Zvaésa sa
jedna o kazuistiky — sarkémy, lymfémy, karcinoidy
alebo lokalne maligne dezmoidy. NajCastejSie sa
vyskytuju leiomyosarkémy patriace medzi nadory

. GIST (3).

. Na Chirurgickej klinike sme v obdobi rokov 2001
| — 2008 radikalne operovali 8 nadorov vychadza-
. jucich z mesentéria. V praci uvadzame kazuistiku,

ktora bola spadovym onkochirurgickym pracoviskom
hodnotena ako neresekabilny nador mezenéria

' abola dalej netuspesne lie€ena onkologickou lie¢-

bou. AZ po adekvatnom zhodnoteni rekonstrukénych
CT snimok bolo spravne rozhodnuté o radikalnom
rieSeni.

| Kazuistika

Kruacové slova: nadory radixu mezentéria — chi- | . : 00-
| lesti brucha, vtedy USG nalez negativny. V juni

rurgicka liecba

Tumours in the radix mesenterii -
boundary of the resection

Abstract
This paper is dealing with problems of resectability

tumours which are appearing nonresectable can
be after precise CT reconstruction reevaluated
like resectable tumours and they can be removed
succesfuly. This paper demonstrate one of such
cases, which were able to treat with radical surgi-
cal procedure.

Key words: mesenterial tumors — surgical ther-

apy

Uvod

Primarne nadory mezentéria alebo nadory do
mezentéria prerastajice su zvaésa velkym chi-
rurgickym problémom z hladiska ich resekability,
najmé ak sa jedna o maligne nadory lokalizované
alebo zasahujuce do radixu mesentéria. Aj nevel-
ké nadory v tejto oblasti mdzu infiltrovat’ Zivotne
ddlezité cievy ako su arteria mesenterica superior
a vena mesenterica superior. Preto su tieto nadory
¢asto chirurgami hodnotené ako neresekabilné. Pre
chirurga je preto délezité poznat stupen a vysku
infiltracie tychto ciev este pred rozhodnutim o ope-

73-ro€ny hosptalizovany v januari 2007 pre bo-

2007 na MR zisteny nador radixu mezentéria 8
X 6 cm intimne suavisiaci s processus uncinatus
pankreasu, nalieha na duodénum a stracaju sa

| v lom arteria avena mesenterica superior. Pre

zhorSovanie stavu a vyvoj ile6zneho stavu pacient
v septembri 2007 operovany v onkologickom

| Ustave. Néalez hodnoteny ako neresekabilny
| nador mezentéria vychadzajuci z jeho radixu
. anepriechodny konvolut ilea nalepeny na nadore.
of the tumours located in mesentherial root. Also |

Vykonand paliativna ileotransverzoanastomoéza
na rozhrani jejuna a ilea. Nador infiltroval aj me-
sentérium jejuna a kmer hornej mesenterickej
tepny, preto bol hodnoteny ako neresekabilny.
Histologicky nalez hodnoteny ako nerohovate-
juci skvamocelularny karciném. Patralo sa po
origu. Kolonoskopia bola negativna. PET/CT
vySetrenim v decembri 2007 sa zistilo, Ze nador
je lokalizovany a nema vzdialené metastazy. CT
angiografia vylaé€ila infiltraciu dolnej dutej Zily ale
potvrdila zavzatie povodia hornej mezenterickej
tepny a Zily do nadoru. Na zaklade tychto klasic-
kych CT skenov nador uzavrety ako chirurgicky
nerieSitelny a odporu¢ena len konzervativna
onkologicka liecba (obr. 1).

Po konzultacii s Chirurgickou klinikou SZU v Ban-
skej Bystrici bolo pacientovo CT prehodnotené na
zaklade rekonstrukénych snimok. Rekons$trukcie
ukazali, Ze Cast jejuna mdZe byt pri operacii za-
chovana a Ze nador méze byt resekabilny (obrazky
¢.2-4).
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Obr. 1: Klasicky CT sken s nadorom uloZenym v ra-
dixe mezentéria a infiltrujicim celé mezentérium ilea

Obr. €. 2. - 4. CT rekonStrukcia nadoru a povodia
arteria mesenterica superior ukazala, Ze vetvy idtce
k jejunu st zachranitelné

Dna 27. 2. 2008 bol pacient na Chirurgickej klinike
SZU v Banskej Bystrici operovany s nalezom velké-
ho nadoru radixu mezentéria velkosti 10 cm, ktory
infiltroval v8etky vetvy mezenterialnej artérie a vény
veduce krv k ileu a kmen tychto ciev pod odstupom
prvych vetiev pre jejunum. lleum bolo na nadore
ako namotané a kompletne nepriechodné, pasaz
bola len cez ileotransverzoanastomézu (obrazok &.
5 a6). Iny nalez nadorového charakteru sa v brus-
nej dutine nenasiel. Nakolko vetvy mezenterickej
artérie aj vény veduce k jejunu sa dali zachovat,
nador radixu mezentéria bol radikalne odstrane-
ny. lleotransverzoanastomoza bola este doasne
ponechana a za fiou nasita jejunoileoanastomoza
20 cm pred cékom. Operaény postup je zachyteny
na obrazkoch &. 7 — 8.

Obr. é. 5. Velky nador mezentéria
prominoval z brucha
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Obr. ¢. 6. lleum namotané na nadore
a nepriechodné

Obr. é. 7. N&ador &iastoéne vypreparovany
Z radixu mezentéria

Obr. &. 8. Nédor z radixu mezentéria odstraneny

Odstraneny nador infiltroval vSetky vetvy mesen-

terialnej tepny zasobujuce ileum (obrazok ¢&. 9).
Pooperaény priebeh bol bez komplikacii, pacient
bol prepusteny do ambulantnej starostlivosti za
uCelom dalSej onkologickej lieby. Histologicky sa
potvrdil spinocelularny karciném.

Obr. é. 9. Resekovany nador mezentéria aj
s namotanym a prirastenym ileom

Zaver

Pri spravnom a dékladnom zhodnoteni vztahu
mezenteridlnych nadorov k mezenterialnym cie-
vam je mozné odstranit aj nadory, ktoré sa pri
laparotémii alebo na klasickych CT skenoch javia
ako neresekabilné. Za hranicu resekability sa po-
vazuje vztah k prvym 5 cm hornej mezenterialnej
tepny. Z nej odstupuju vetvy pre pankreas (arteria
pancreaticoduodenalis inferior) a vetvy pre jejunum
(arteriae jejunales). Ak nador neinfiltruje tento prvy
segment tepny, je mozné zachovat dostato¢ny po-
Cet vetiev pre jejunum a tak zachovat dostatoény
usek tenkého creva.
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Laparoskopicka resekcia
hrubého ¢reva pre
divertikulézu — prvé
skusenosti

Vrzgula A., Bober J., Mudry M., Lukacova Z.,
Toth E.

I. chirurgicka klinika LF UPJS a FNLP Kosice
Prednosta: Prof. MUDr. Juraj Bober, CSc.

Suhrn

Divertikul6za hrubého €reva je pomerne Casté
ochorenie. S rozvojom miniinvazivnych operaénych
technik sa dostava do popredia aj laparoskopické
rieSenie jej komplikacii.

Material a metodika. Na |.chirurgickej klinike LF
UPJS a FNLP v Kosiciach sme do konca roka 2007
vykonali 32 laparoskopickych resekcii hrubého
¢reva a konec¢nika, z toho sme u 8 pacientov vy-
konali laparoskopicku resekciu pre divertikuldzu.
Indikaciou bola 6-krat recidivujuca divertikulitida, raz

opakujuce sa krvacanie a v jednom pripade nalez |

stendzy nejasného pdvodu v oblasti colon descen-
dens po prekonanej divertikulitide. U pacientov sme
sledovali percento peroperaénych aj pooperaénych
komplikacii, priebeh rekonvalescencie ako aj dizku
hospitalizacie.

Vysledky. Spolu sme vykonali laparoskopicky 5
favostrannych hemikolektémii a 3 resekcie colon
sigmoideum, u jedného pacienta sme v rdmci jedne;j
operacie vykonali aj cholecystektomiu pre cholecys-
tolitiazu. Nezaznamenali sme Ziadnu peroperacnu
ani pooperacnu komplikaciu po&as hospitalizacie.
U Ziadneho operovaného nebolo nutné vykonat
konverziu, mortalita bola nulova. Jedného pacienta
sme opéatovne prijali 3 dni po prepusteni pre znamky
krvacania z koneénika. Priemerny operacny ¢as
bol 215 mintt a priemerna dizka hospitalizacie 7,5
dna. VSetci pacienti boli zaradeni do projektu ERAS
(Enhaced Recovery After Surgery).

Zaver. Laparoskopické rieSenie komplikacii diver-
tikularnej choroby je pre chirurga s dostatoénymi
skusenostami s miniinvazivnymi operacnymi techni-

kami bezpe&nym a efektivnym vykonom. Planovanu |

operaciu odporuéaju autori realizovat v kludovom
$tadiu minimalne 5-6 tyZzdriov po odozneni prizna-
kov akutneho zapalu.

Kracové slova: divertikul6za hrubého €reva -
paroskopicka resekcia — ERAS

la-

| Laparoscopic colon resection for di-

|

verticulosis — first experiences

Summary

Diverticulosis of the large bowel is a frequent dis-
ease. The progress in miniinvasive operative tech-
niques increases the importance of laparoscopic
solution of its complications.

Material and methods. From January 2006 to
December 2007 eight patients underwent laparo-
scopic colon resection for diverticulosis at the 1-st
Department of Surgery at the University Hospital
FNLP in KoSice. The indications were: recurrent
diverticulitis (6x), recurrent bleeding (1x) and the
unclear stenosis of the left colon after diverticulitis
(1x). Data colected included peroperative and
postoperative complications, length of hospital stay
and duration of recovery.

Resuilts. Five laparoscopic left colon resections and
three sigmoid resections were performed, once
together with laparoscopic cholecystectomy. There
were no peroperative and postoperative complica-
tions during the hospital stay. There were no con-
versions and no mortality in the group of patients.
Bleeding third day after discharge was the cause
of readmission to hospital in one case.

The mean operating time was 215 minutes and the
average length of hospital stay was 7,5 days. All
patients were included to the ERAS programme
(Enhaced Recovery After Surgery).

Key words: diverticulosis of the large bowel - lapa-
roscopic resection - ERAS

Uvod

Divertikul6za hrubého ¢reva, ktoru prvykrat popisal
Littre v r. 1700 je pomerne &asté ochorenie tzv.
civilizovaného sveta. Suvisi to nepochybne so
spdsobom Zivota a charakterom prijimanej potravy
s prevahou masitej zlozky. Incidencia narasta so
zvysujucim sa vekom. Kym v skupine fudi do 40
rokov sa udava jej vyskyt v 5%, u 60-ro€nych je
to uz 50% a v skupine nad 85 rokov sa ochorenie
vyskytuje v 66 percentach. (1-2, 4, 10).
Ochorenie sa vacsinou diagnostikuje ako nahodny
nalez pri kolonoskopii alebo irigografii. Spektrum
klinickych nalezov sa pohybuje od asymptomatic-
kych divertiklov aZ po recidivujuce ataky priznakov
s potencialne fatalnymi nasledkami (3). Komplikacie,
ako su divertikulitida, cirkumscriptna, &i difazna

| peritonitida v désledku perforacie, krvacania a ste-

i
i
|
§

nézy lumenu po opakujucich sa zapaloch si €asto
vyzaduju chirurgické rieSenie, o mdze zatazit
pacienta vyznamnou morbiditou ako aj mortalitou.
Napredovanie v oblasti miniinvazivnych operaénych
technlk znamenalo pokrok aj v laparoskopickej ope-
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rative hrubého €reva a konec¢nika. Laparoskopicka
chirurgia pre kolorektalny karcindbm zaznamenala
rozvoj hlavne po r. 2004, kedy boli uverejnené ran-
domizované prospektivne stadie poukazujuce na
rovnocennost’ miniinvazivnych postupov s klasic-
kymi operaciami z hfadiska onkologickej radikality.
(4, 5). Boli vypracované Standardy operaénych
postupov pre rézne lokalizacie nadoru.

Historia laparoskopickej resekcie hrubého &reva

dy laparoskopickej resekcie hrubého &reva pri

divertikulézu favého kolénu a negativny rektosko-
picky nalez.

Chirurgicka technika
Pacienti absolvuju pred vykonom ortogradnu pripra-
vu hrubého &reva v mnozstve 2 | roztoku (Saratica,

| Golytela). V ramci kratkodobej antibiotickej profy-
| laxie podavame cefalosporin 2. generacie v kom-
| binacii s metronidazolom a vecer pred vykonom
pre benigne ochorenie siaha do r. 1991, kedy |
bola publikovana praca o resekcii sigmy pre |
endometriézu (6). Aj ked bolo odvtedy uverej- |
nenych mnoho prac poukazujucich na vyho- |

benignych diagnézach, ostava laparoskopické |

rieSenie divertikulézy koldnu predmetom diskusii.

fistulujice formy ochorenia — to vSetko su otazky,
ktore je potrebné zvazit ako pri klasickom tak aj
laparoskopickom pristupe.

Material a metodika

Laparoskopické operacie hrubého ¢reva a konec-
nika vykonavame na l.chirurgickej klinike FNLP
v Kosiciach od oktébra 2005. Do konca roka 2007
sme vykonali spolu 32 planovanych operacii, z nich
najviac — 18 pre karciném kone¢&nika.

U 8 pacientov (4 muzi a 4 Zeny) sme vykonali lapa-
roskopicku resekciu hrubého reva pre divertikulo-
zu. Indikaciou operacnej revizie bola recidivujluca
divertikulitida - 6x, opakujuce sa krvacanie -1x
a nejasny nalez stendzy v oblasti lavého kolonu
po prekonanej divertikulitide -1x (7ab.¢.1).

Tab ¢. 1: Indikacie laparoskopickych operacnych

vykonov
Indikacia operacie Pocet pacientov
Recidivujuce divertikulitidy 6
Krvacanie 1
Stendza po prekonanej divertikulitide 1

Priemerny vek v skupine pacientov bol 60 rokov
(48 — 76 r.), pri rozdeleni podla ASA kritérii sme
mali v skupine ASA | troch pacientov, v skupine
ASA 1l dvoch pacientov a v skupine ASA Il troch
pacientov. U Ziadneho z nich nebola v minulosti
vykonana ina brusna operacia.

tikulitidy. Pacient operovany pre enteroragiu bol
prijaty na kliniku so znamkami akutneho krvacanie
z konecnika. Operacia bola vykonana po zastaveni
krvacania a stabilizacii stavu na 6. den hospitaliza-
cie vzhladom na uz opakujuce sa ataky krvacania
v minulosti, irigograficky potvrdent mnohopodéetnu

tromboprofylaxiu nizkomolekularnym heparinom.
Rutinne je rano v den operacie zavedeny perma-
nentny katéter.

V celkovej anestéze po insuflacii CO2 a ziskani
pneumoperitonea je prvy 10 mm trokar pre ka-
meru zavedeny do dutiny bru$nej v strednej Ciare

| asi 1 cm nad pupkom.Pod optickou kontrolou su
Charakter zapalového procesu, vofba vhodného |
opera¢ného vykonu vzhladom na jeho §tadium, |

umiestnené dal$Sie dva trokare (5 a 12 mm) vpravo
pri lateralnom okraji m. rectus abdominis. Stvrty
— 10 mm trokar zavadzame do dutiny brusnej v la-
vom dolnom kvadrante v mieste predpokladanej
laparotémie.

Po laparoskopickej exploracii dutiny brusnej a malej
panve je pacient uvedeny do Trendelenburgovej
polohy a tenké &revo je premiestnené do hornej
Gasti dutiny brusnej.

Nasledne si identifikujeme promontérium a postup-
ne uvolfiujeme hrubé &revo od rektosigmoidealneho
spojenia smerom proximalnym, z lateralnej strany
smerom medialnym.

Preparaciu colon sigmoideum vykonavame po-
mocou harmonického sklapela, pri hemikolektomii
pomocou neho uvolfiujeme lienalnu flexuru a po
pretati gastrokolického ligamenta aj distalnu po-
lovicu colon transversum. Cievy v mesokolone
klipujeme, pri lavostrannej hemikolektémii sme
dolnu mesentericku artériu o3etrili endo staplerom

| s cievnou napliou, dolni mesenterickd Zilu sme
| Kklipovali.
Po skeletizacii prislusného Useku &reva sme spri-

stupnili dutinu brudnu minilaparotémiou v dolnom
lavom kvadrante. Uvolnené hrubé &revo bolo
mobilizované a resekované pred stenou brusnou.
Anastomdzu sme Sili bud ruéne pokradujucim ste-
hom v dvoch vrstvach

alebo sme ju skon&truovali pomocou cirkularneho
staplera. Po peritonealizacii mezokolonu bolo hrubé
Crevo reponované spat do dutiny brusnej, ktord sme

| drenovali jednym drenom v cavi Douglasi (resekcia
Pacienti boli indikovani k operaénému vykonu 5 |
az 6 tyzdnov po poslednom ataku akutnej diver-

colon sigmoideum) alebo dvoma drenmi, pri¢om
druhy bol umiestneny pri dolnom pdle sleziny (I'a-
vostranna hemikolektémia).

Vysledky

Z dsmich operovanych pacientov sme u piatich
vykonali lavostranni hemikolektémiu a u troch
resekciu colon sigmoideum (7ab.¢.2).
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Tab ¢.2: Druh operac¢ného vykonu

Operacny vykon Pocet

l'avostranna hemikolektomia

Resekcia colon sigmoideum 3

Obr. é. 1. Divertikul6za esovitej kluCky
a favého kolénu

U 6 pacientov sme po odstraneni prislusného
segmentu hrubého Ereva obnovili pasaz ruc-
ne $itou anastomoézou v dvoch vrstvach, po-
kradujacim stehom vstrebatelnym materialom,
u dalsich dvoch sme konstruovali anastomé6zu
laparoskopicky. Po naloZeni hlavi¢ky cirkularne-
ho staplera do proximéalneho segmentu hrubého
&reva sme ho reponovali spat do dutiny brusne;
a minilaparotémiu sme uzatvorili. Po obnoveni
kapnoperitonea sme anastomozu skon$truovali
nalozenim hlavi¢ky na rukovat staplera zavede-
ného cez pahyl rekta.

U jednej pacientky sme pred hemikolektomiou
vykonali laparoskopicku cholecystektémiu v ramci
jedného opera&ného vykonu.

Priemerny operacény ¢as v nasej skupine operova-
nych bol 215 minut (160 — 330 minat).
Peroperaéne ani poopera¢ne nebolo nutné podanie
transfazie krvi.

Protektivnu stébmiu sme neindikovali ani u jedného
pacienta. Pacientov sme operovali v kfudovom
stadiu ochorenia po odozneni akutnych znamok
zapalu a nezaznamenali sme Ziadnu peroperac-
nu komplikaciu, ktora by si vyZiadala pripadnu
konverziu.

Vsetci operovani bola zaradeni do programu ERAS.
S peroralnym prijmom tekutin (¢aj 200 ml) sme

zadali hned na prvy poperacny den, tekutu dietu
sme zagali podavat na 3.pooperagny defi, Crevna
peristaltika sa obnovila na 1.- 2. pooperacny den,
pritom prvu stolicu mali pacienti v priemere na
3.pooperacny den (2.-6. def).

Dehiscenciu anastomozy sme nezaznamenali.
Poistny (signalizacny) dren sme odstrariovali pri
minimalnej sekrécii po obnoveni pasaze anasto-
mébzou.

Z v&asnych popera¢nych komplikacii sa u jedného
pacienta objavil serom v operacnej rane a u dalSie-
ho krvacanie z koneénika 3 dni po prepusteni, pre
ktoré bol pacient opatovne hospitalizovany.
Priemerna dizka pooperaénej hospitalizacie bola
7,5 dia (6-10 dni).

Obr. é. 2. Pacient po laparoskopickej resekcii colon
sigmoideum

Diskusia

V poslednych rokoch sa planovana, laparoskopicky
asistovana resekcia hrubého ¢reva stala Standard-
nym vykonom v liecbe symptomatickej divertiku-
l6zy (7).V spektre laparoskopickych operacii je
povaZovana za jeden z najnarocnejSich vykonov
a to nie len z hladiska charakteru populacie, ktoru
divertikulé6za postihuje (stari pacienti ¢asto s vy-
raznou komorbiditou), ale aj v désledku povahy
samotného ochorenia. (9). Zlozity lokalny nalez
(zrasty, zapalovy terén, fistuly), nutnost rozsiahlej
mesokolickej a parakolickej disekcie, odstranenie
postihnutého Useku ¢reva a konstrukcia anastomozy
v zdravom Useku ¢reva bez napétia, si vyZaduje
znaéné skasenosti operatéra a tiez dlhsi operagny
¢as (9 — 10).
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Pre lie¢bu nekomplikovanej divertikulitidy je vhod- |
na konzervativna medikament6zna terapia (8). |

Progredujuce znamky zapalu s pripadnou perfo-
raciou a s priznakmi peritonitidy ako aj masivne
krvacanie nereagujlce na konzervativnu liecbu
su indikaciou pre akutnu chirurgickd intervenciu.
Naj¢astejSou indikaciou planovaného chirurgického
vykonu su recidivujuce ataky akatnej divertikulitidy,

nemecki autori prezentuju nazor, Zze percento
konverzii je vySSie u pacientov s komplikovanou
divertikulitidou (perforacia, peritonitida, krvacanie,
fistula) (15). Konverzia predlZuje operaény ¢as
ako aj pooperaénul hospitalizaciu, neovplyviiuje

| v8ak morbiditu (13), mimo v€asnych infekénych
| pooperacnych komplikacii, ktoré su Castejsie

o ¢om sved¢i aj nas subor, v ktorom sme pre tuto |

pricinu operovali sedem z 6smich pacientov. Dal$imi
indikaciami operacného rieSenia je prekonany zapal

alebo fistuly s okolitymi organmi) (9).

u pacientov s konverziou (14). Le Moine a kol.
(13) odporuca aj pri nutnosti konverzie vykonat

| laparoskopicky mobilizaciu lienalnej flexary. Pocet
| konverzii a dizku opera&ného vykonu v jednotli-
u pacienta mladsieho ako 50 rokov, imunosupresiv- |
ni pacienti a tieZ pritomnost komplikacii (sten6za |

V&ésdina autorov odportiéa operaciu po druhom |

ataku akutneho zapalu. Je v8ak zname. Ze uz po
prvej epizéde akutnej divertikulitidy ma az tretina
pacientov recidivujuce tazkosti a preto v odévod-
nenych pripadoch, napr. imunosupresivni pacienti,
alebo pacienti mlad$i ako 50 rokov, je moZné vykon
indikovat po prvom ataku zapalu (11 - 12).
Otazkou do diskusie ostava aj spravne naasovanie
operacného vykonu. Jednou z moznosti je véasny
planovany operaény vykon v priebehu 8 dni od
zahajenia antibiotickej lie€by (2). Druhou, aj nami
preferovanou moznostou, je chirurgicka intervencia
po 4 — 6 tyzdfoch, v tzv. kludovom intervale po
odozneni priznakov akutneho zapalu. Reissfelder
(2) zistil v skupine v€asne operovanych signifikantne
vyS8ie percento konverzii, abscesov v stene brus-
nej ako aj dehiscencii anastomézy oproti skupine
pacientov operovanych odloZene.
Nezaznamenali sme Ziadne zavazné peroperacné
ani pooperaéné komplikacie, uvedomuje si vsak,
Ze nas subor je zatial malo pocetny. Pocas pre-
paracie kladieme doraz na spravnu identifikaciu

vych suboroch ukazuje (Tab.¢.3).

Tab. é. 3: Podet konverzii a dizka operacného vykonu
v niektorych publikovanych stboroch

Pocet Operacny Pocet
Autor Rok pacientov éaps (min.!; konverzii (%)
Bruce a kol. 7 1996 25 397 12
Trebuchet a kol. ¢ | 2002 170 141 4
Senagore a kol. 2 | 2002 61 109 6,6
Dvivedi a kol. 1 2002 66 212 19,7
Le Moine a kol. ? 2003 168 240 14,3
Gonzales a kol. ° 2004 95 170 neudava
Reissfelder a kol. 2 | 2006 210 161 4.8
Lee a kol. » 2006 21 197 14
Hassan a kol. "* 2007 125 neudava 26

Jedinou zavaznejSou pooperacnou komplikaciou
v naSom subore bola enteroragia, ktora sa obja-
vila u pacienta po lavostrannej hemikolektomii
pre krvacanie, tri dni po prepusteni. Pacient bol
opéatovne hospitalizovany a po stabilizacii stavu

| konzervativnou lie€bou bolo realizované gastros-
| kopické a rektoskopické vySetrenie s negativnym

a vizualizaciu oboch ureterov. Interaureteralne |

stenty nezavadzame. Dwivendi (10) zavadza

svetielkujuci ureteralny stent Standardne, ale |

az u 97% pacientov v svojom subore pozoroval
hematuriu. V subore sme ani u jedného opero-
vaného nemuseli vykonat konverziu. Percento
konverzii podla réznych literarnych udajov ko-
liSe od 4 do 26 % (10 — 17). Podla niektorych
autorov su najzavaznejSimi faktormi ovplyviiu-
jucimi konverziu skusenost chirurga, zavaznost
divertikulitidy a pritomnost komplikacii (sten6za,
fistula) (13). Ini autori tvrdia, Ze jedinym faktorom
ovplyviujucim poCet konverzii je predchadzajuci
chirurgicky vykon v dutine brusnej a s tym su-
visiaca pritomnost intraabdominalnych zrastov.
Podet epizéd akutneho zapalu ako aj ¢as medzi
poslednym atakom divertikulitidy a operaé¢nym
vykonom nema vplyv na percento konverzii (14).
Na zaklade vysledkov multicentrickej $tadie za-
hriiujucej 1545 pacientov s divertikulitidou sigmy

nalezom. Predpokladali sme, Ze iSlo o jednora-
zoveé krvacanie z miesta anastomézy. Pol roka
po prepusteni bol v8ak pacient opat prijaty na
nasu kliniku so znamkami masivneho krvacania
z koneé&nika. Pogas hospitalizacie sme vykonali

| kompletnu kolonoskopiu, pri ktorej sme zistili

pritomnost dvoch stopkatych polypov v colon
ascendens, jeden o priemere 3 cm a druhy 1
cm. Vykonali sme endoskopicku polypektémiu
oboch polypov, histologicky iSlo o hamartoma-
tézne polypy. Krvacanie sa uz v priebehu hospi-
talizacie neopakovalo a pacient bol prepusteny
bez komplikacii do ambulantnej starostlivosti.
Domnievame sa, Ze aj ked bola divertikul6za
lavého kolonu predtym potvrdena histologickym
vySetrenim resekatu hrubého €reva, hlavnym
zdrojom krvacania boli polypy v pravom kolone,
o ktorych sme nevedeli, nakolko pacient s kolono-
skopickym vySetrenim pred operaciou nesuhlasil
a irigografia polypy neodhalila.

V subore sme nemali pacienta s komplikovanou
divertikulitidou v zmysle perokolického abscesu,
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alebo fistuly s okolitymi organmi. Ani fistulujica
divertikukdéza vSak nie je kontraindikaciou lapa-

roskopického vykonu (18) a v rukach skuseného |
chirurga predstavuje bezpecny a efektivny vykon. |

(19).

Jedna pacientka z nasho stboru mala irigografic- |
kym vySetrenim potvrdenu sten6zu v oblasti colon |

descendens, histologické vySetrenie resekatu
potvrdilo okrem divertikulézy pritomnost karciné-

mu hrubého &reva v mieste sten6zy. Poukazuje |

to na nutnost’ dokladnej a presnej predoperacne;j

diagnostiky ako aj opravnenost v&asnej indikacie |
operaéného vykonu, nakolko pod USG alebo iri- |
gografickym obrazom zapalovej stendzy sa moze |

skryvat’ stenéza nadorova.

Priemerna dizka operaéného vykonu bola v nasom |

subore 215 minat (160 — 330 minut).

V literarnych udajoch prezentované operacéné ¢asy

koliSu od 109 do 397 minut a pri porovnani s kla-

sickymi vykonmi st vo vSeobecnosti dlhsSie (2, 13 |

-15, 18- 20), v niektorych stboroch ¢asovy rozdiel
medzi klasickym a laparoskopickym postupom nie
je Statisticky vyznamny (9, 20). Sabory pacientov

vSak nie su identické a pri rozsiahlejSich resekciach |

resp. lavostrannych hemikolektomiach je operaény
¢as v porovnani s jednoduchou resekciou colon
sigmoideum dlh8i. Operacny €as sa predlzuje aj
v skupinach pacientov s komplikovanou diver-
tikulitidou (absces, fistula) (21). S narastajticim

po&tom operacii sa ¢as laparoskopického vykonu |

skracuje (9,15).

Vsetci pacienti z nasho suboru boli zaradeni do |

programu ERAS, ¢omu bola prispdsobena pre-
doperacna priprava, peroperaény priebeh ako aj

pooperacna starostlivost, zahrfiujaca perorélny |

prijem uz od 1.pooperaéného dna (€aj) a v€asnu
mobilizaciu, pritom sa ndm podarilo skratit' diZku
pooperac¢nej hospitalizacie o 2 dni (22).

Prevazna vacsina publikovanych prac povazuje
laparoskopicku resekciu hrubého €reva za bezpeény

a efektivny spdsob lieCby divertikularnej choroby |

s priaznivym pooperaénym priebehom, nizkym poé-
tom pooperaénych komplikacii, rychlym nastupom
¢revnej peristaltiky, dobrym kozmetickym efektom
a kratSou dobou hospitalizacie a rekonvalescencie
(4,9, 17,19, 20). Niektori autori dokonca povazuju
laparoskopick( resekciu vykonanu skusenym chi-
rurgom za metddu volby v rieSeni divertikularnej
choroby colon sigmoideum (10,16).

Zaver

1. Aj ked nas subor pacientov nie je zatial velky,
prvé skusenosti potvrdzuju vyhody laparosko-
pického postupu pri resekcii hrubého ¢reva pre
symptomaticku divertikulézu.

2. Napriek dlh§iemu operaénému &asu sme ne- |

zaznamenali Ziadne zavazné peroperaéné ani
pooperaéné komplikacie.

Pozorovali sme rychlejSi nastup €revnej pe-
ristaltiky, o umoznilo v&asnejsi peroralny pri-
jem, menSiu bolestivost, rychlejSiu mobilizaciu
pacienta a kratSi ¢as pooperacénej hospitaliza-
cie.

Pacienti s karcindmom hrubého &reva a s recidi-
vujacim poopera¢nym krvacanim poukazuju na
nutnost dokladnej predoperacnej diagnostiky.
Na zaklade nasich skusenosti odporu¢ame
operacné rieSenie divertikulézy hrubeho Ereva
realizovat v tzv. , kludovom §tadiu“ s odstupom
minimalne 5 - 6 tyZdfiov od posledného ataku
akutnej divertikulitidy.

Napriek dobrym skusenostiam a vysledkom kon-
Statujeme, Ze laparoskopicka resekcia hrubého
¢reva pre symptomaticka divertikulézu patri
k naroénym vykonom a patri do ruk operatéra
s dostato&nymi skusenostami v laparoskopickej
operative kolorekta.
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Ultrazvukova lokalizace
Zilnich refluxa pred operaci
varixu dolnich konéetin

Musil D., Herman J.
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ll. chirurgicka klinika LF a FN Olomouc, pfed-
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Souhrn

Prace stru¢né a prehledné shrnuje vyznam ultra-
zvukového vySetieni pred operaci varixu dolnich
koncetin. Duplexni sonografie Zil dolnich konéetin
pred operaci varixti zkusenym odbornikem pfed-
stavuje zlaty standard, je mnohem presnéjsi nez
klinické vySetfeni, kapesni tuzkovy Doppler nebo
flebografie. Zadny pacient by dnes jiz nemél pod-
stoupit operaci varixd bez ultrazvukového vysetie-
ni. Operacéni |é€ba varix musi cilené eliminovat
patologicky refluxu z hlubokého do povrchového
Zilniho systému a odstranit inkompetentni Zilni Gse-
ky. Proto je tfeba presné urcit mista insuficience,
lokalizovat a kvantifikovat Zilni reflux. Pokud se
lekaF rozhodne pro chirurgickou Ié¢bu, duplexni
sonografie mu umozni volbu operacni techniky,
planovat rozsah vykonu, kontrolovat Uspésnost
IéEby a patrat po recidivé varixa.

Klicova slova: duplexni sonografie — Zilni insufi-
cience — reflux — safénofemoralni junkce — safé-
nopoplitealni junkce — chirurgicka lé¢ba

Ultrasonic localization venous reflux
for surgery

Summary

This paper is dealing with ultrasound examinaton
before surgery of the varicose veins of the lower
limbs. Duplex ultrasound of the limbs before every
varicose veins surgery is the golden standard with
much more accuracy as compared with CW hand-
held Doppler or phlebography. Surgical treatment
has to eliminate the pathological reflux from the
deep veins into the superficial veins and remove
insufficient venous segments. This is the reason
why the pathological reflux has to be localised and
quantify preoperatively. Duplex ultrasound helps to
choose the type of operation, make planes about
an extension of surgical treatment, check success
of operation and search after the reasons of recur-
rent varicose veins.

Key words: duplex ultrasound — venous insuf-
ficiency — the reflux — sapheno-femoral junction

———

| — sapheno-popliteal junction — surgical treat-
' ment

| Uvod
| Diagnostika ve flebologii se dnes opira o anamné-

zu, fyzikalni vySetieni a duplexni ultrasonografii.
Ultrazvukové vySetieni je nezbytné pfi rozhodovani
mezi konzervativni a chirurgickou lé¢bou varixa, pro-
toZze pomaha chirurgovi odpovédét na dvé zakladni
otazky: 1. je chirurgicka Iécba Zilni insuficience
potiebna?, 2. bude chirurgicka |é¢ba Gspésna,
zbavi nemocného subjektivnich potizi a klinickych
projevl Zilni insuficience? V odpovédi na prvni
otazku lze Fict, Ze chirurgicka Iécba je potfebna,
pokud jsou klinické projevy Zzilni insuficience spo-
jené s refluxem v povrchovém Zilnim systému.
Nezbytnost chirurgické 1&éCby je mérna zavaznosti
klinickych projevl Zilni insuficience, podminénych
velikosti a rozsahem Zilniho refluxu. Klinické proje-
vy posoudime na zakladé anamnézy a fyzikalniho
vySetieni, zatimco Zilni reflux spolehlivé prokaZzeme
a kvantifikujeme duplexni ultrasonografii.

IéEba odstrariuje reflux v povrchovém (epifasci-
alnim) Zilnim systému a tim zbavuje nemocného
subjektivnich potizi a klinickych projeva zilni insu-
ficience, pfedstavuje prevenci krvaceni z varixu,
pfedchazi tromboflebitidam, flebotrombdzam a bra-
ni rozvoji trofickych zmén na dolnich kon&etinach,
zejména bércového viedu. Operace varixli bude
s vysokou pravdépodobnosti uspésna, pokud je
izolovany reflux v povrchovém Zilnim systému
spojeny se subjektivnimi potizemi, otoky a/nebo
s tromboflebitidami. Vysledek chirurgické intervence
bude nejisty, pokud se reflux v povrchovém Zilnim
systému kombinuje také s insuficienci hlubokych Zil.
Chirurgicka |é&ba bude s velkou pravdépodobnosti
neuspésna, pokud je reflux omezeny pouze na
hluboky Zilni systém nebo ma nemocny vyznamné
posttrombotické zmény (obstrukci) ve vétsi Casti
hlubokych Zil.

Vyznam ultrazvuku pro chirurgickou Ié€bu Zilni
insuficience dolnich koncetin

Diagnoza Zilni insuficience jako nozologické jed-
notky je vyhradné klinicka, opira se o anamnézu
a fyzikalni vySetfeni nemocného (Musil, 2006).
Ovsem pokud chceme u zilni insuficience stanovit
take diagn6zu patofyziologickou (pfitomnost refluxu,
obstrukce nebo sou€asny nalez refluxu a obstrukce;
bez priikazu refluxu a obstrukce v hlavnich Zilnich
kmenech s nalezem pouze nekmenovych varixl
— podle CEAP klasifikace) a anatomickou (postizeni
povrchového, hlubokého zilniho systému; perfora-
tor(; bez prakazu Zilniho postizeni — podle CEAP
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klasifikace) musime pouzit pomocna laboratorni

vySetieni, v dneSni dobé& témér vyhradné ultra- |

zvuk (Consensus statement, 1995, Agus, 2005).

zu Zilni insuficience. Zhodnoti etiopatogenezu,

zavaznost postizeni a odhali pfesnou anatomickou |

lokalizaci a rozsah hemodynamické poruchy (reflux,
obstrukce nebo oboji dle CEAP klasifikace), ktera
je pfi€inou rozvoje zilni insuficience. Pomaha lékafri
rozhodovat se o zpusobu [é¢by a umozni mu:

1. planovat rozsah operaéniho vykonu

2. volit operaéni techniku

3. kontrolovat uspésnost lIécby (peroperacéné

a rGzné dlouho po operaci)
4. patrat po pficiné recidivy varixu

Ultrazvukové vysetreni zil dolnich konéetin

planovanou invazivni Iéébou Zilni insuficience,
véetné skleroterapie.

Chirurgicka |é€ba varix dolnich koncetin se
v poslednich letech zménila. Jiz se bézné& nepro-
vadi totalni stripping velké safény jako univerzalni
operacni postup. Zakladnim principem je eliminace

patologického refluxu z hlubokeého do povrchového |

Zilniho systému a odstranéni inkompetentnich Zil-
nich usekd. Aby mohla byt provedena operace takto

cilené, je tfeba urcit mista insuficience, lokalizovat |

a kvantifikovat Zilni reflux.

Ultrazvukova lokalizace zilnich refluxt

vzdy patrat po Zilnim refluxu v téchto mistech:

1. safénofemoralni a safénopoplitedini junkce

2. kmen velké a malé safény a jejich pfitoky

— ureni proximalniho insuficietniho bodu
(PIB) a distalniho insuficietniho bodu (DIB)

3. perforatory

4. hluboké Zily.
1. safénofemoralni a safénopoplitealni junkce
Reflux v safénofemoralni junkci a kmeni velké safé-
ny je nej€asté&jSim nalezem na dolnich konéetinach
s primarnimi i recidivujicimi varixy (Wong, 2003).
Insuficientni safénofemoralni junkce je pfi¢inou
primarnich varixt v 70 % pfipadud (Jutley, 2001) (viz
tab. 1). Pomér ve vyskytu refluxu v safénofemoralni
junkci a refluxu v safénopopliteaini junkci na dolnich
koncCetinach postiZzenych primarni Zilni insuficienci
a recidivou varixd je asi 3:1 (Jutley, 2001, Musil,
2003). Davodem je skuteénost, Ze mala saféna je
u Clovéka primarni, ontogeneticky nejstarsi Zila
dolni koné&etiny, ktera ma na rozdil od velké safény
dobfe vyvinutou sténu se silnéjsi intimou i medii
(Kocova, 1979, Creton, 2005).

Velké rozdily nachazime také v klinické vysetritel- |

nosti postizeni velké a malé safény. Insuficience
safénofemoralni junkce je klinicky mnohem snaze

. Zjistitelna ve srovnani s insuficienci safénopopli-
Ultrazvukové vySetfeni podstatné upfesni diagno- |

tealni junkce a malé safény. Mala safény probiha
vice skryta mezi medialni a lateralni hlavou m.
gastrocnemius, v podkolenni jamce je v délce néko-
lika centimetr(i (cca 3-5 cm) uloZena v hlubokém
kompartmentu pod svalovou fascii, v podkolenni
jamce vykazuje velkou anatomickou variabilitu

| a proto zde nachazime slozité anatomické pome-
| ry (Caggiati, 2002, Caggiati, 2005, Musil, 2008).
| Duplexni sonografie dokaze spolehlivé lokalizovat
| misto safénopoplitealni junkce, protoze pouze u 45
' % dolnich kongetin je safénopoplitealini junkce

lokalizovéna v tzv. tradi¢nim misté v podkolenni
jamce (Wong, 2003). To v8echno jsou divody, pro¢

| je mala saféna klinicky prakticky nevysetfitelna
(ultrazvukové mapovani) je nutné pred kazdou |

vvvvvv

nez v pfipadé velké safény. V diagnostice refluxu
v safénopoplitealni junkci a v kmeni malé safény

. jsme proto zcela odkazani na ultrazvuk.

Tab. é. 1. Prevalence insuficientnich safén na dolnich
koncetindch s primarnimi varixy vy$etfenych duplexni
ultrasonografii

insuficienci SPJ
18 %

insuficienci SFJ
70 %

Dolni koncetiny s:

Jutley, 2001 (n = 223)
Wong, 2003 (n = 464) 53 % 21%
Musil, 2003 ( n = 309) 67 % 19 %

SFJ — safénofemoralni junkce, SPJ — safénopoplitealni

h ! | junkce
Pfi ultrazvukovém vySetfeni Zilniho systému pied |
planovanou operaci varixt dolnich koncetin je nutné

| kdyZz primarni reflux nejcastéji postihuje safé-

| nofemoralni junkci (obr. 1) a kmen velké safény,

méné Casto piidatné velké safény, safénopoplitedini
junkci a malou safénu, nejedna se zdaleka o jediné

. zdroje refluxu a pfi€iny vzniku primarnich varixa
' dolnich kongetin. Casto se setkavame s primarnimi
. varixy bez prikazu kmenového refluxu v safénach
. (nesafénézni reflux v povrchovych Zilach, Becker,

2006). Brazilska studie nalezla primarni nekmenovy
(tributarni) reflux s kompetentnim kmenem velké
amalé safény u 43 % pacientu v rozsahlém souboru

' 1712 vySetfenych osob s primarnimi varixy dolnich

kongetin. Tyto insuficientni pfFitoky velké nebo malé
safény byly prokazany v tfisle, na stehné a na bér-
ci (Seidel, 2004). Prace dobre ukazuje, Ze i vétsi
varikézni Zily asto nevyzaduji ablaci velké ¢i malé
safény. Labropoulos popsal v roce 1999 tributarni
reflux u 84 z 860 pacientu, to znamena, Ze asiu 10
% primarnich varix(l postacuje prosta flebektomie
nebo skleroterapie (Labropoulos, 1999). Tvrzeni,
Ze maximalni terapie prinese nejlepsi vysledky
nemuze v dobé duplexni sonografie ve flebologii
obstat. Otazkou zustava, zda inkompetence pfito-
kd (nesaféndézni nekmenovy reflux v povrchovych
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zilach) nepfedchazi a nakonec nevede k inkompe-
tenci samotnych safén (kmenovy reflux)

-

Velka saféna Junkéniipritoky
&

. v tisle
Safenopopliteaini junk

V. femoralis communis

V. femoralis

V. femoralis profunda

Obr. ¢. 1. Safénofemoraini junkce — pfehledné podéiné
zobrazeni v barevném mapovéni (CFM, konvexni sonda
6 MHz, hloubka zobrazeni 6 cm)

2. uréeni proximalniho insuficietniho bodu (PIB)
a distalniho insuficietniho bodu (DIB)
Proximalni a distalni insuficientni bod stanovuije-
me u kmenovych varixd lokalizovanych v priibéhu
kmenovych Zil (velké a malé safény), tj. na vent-
romedialni strané stehna a bérce a na dorzalni
ploSe lytka. Pfi kmenové insuficienci safén se dle
Hacha rozliSuje proximalni a distalni insuficietni
bod. V distalnim insuficietnim bodé je pfitomna
funkéni chloperi a varikézni Usek Zily pfechazi do
suficientniho Useku, bez dilatace a refluxu. Nad
touto funkéni chlopni zpravidla do kmene safény
usti dilatovany a insuficientni pfitok prvniho fadu,
kam se reflux z kmene safény dale propaguje
(Hach, 1993). Podle nasich klinickych zkuSenosti
lezi nékdy funk&ni chloperi v urtité vzdalenosti (5-15
mm) pod mistem, kde kon¢i dilatace kmene safény,
tedy jiz v oblasti nedilatované (nevarikozni) Zily.
Pfechod varik6zniho Useku safény do nedilatova-
néeho a funkéniho segmentu Ize dobfe vystopovat
v B-m6du a poté rozsah refluxu ovéfit barevnym
mapovanim krevniho toku (CFM) (obr. 2).
Kompletni kmenova insuficience velké nebo
malé safény znamena, Ze proximalni insuficietni
bod (PIB) leZi v tfisle nebo v pfipadé malé safény
v podkolenni jamce. U velké safény se jedna o reflux
v safénofemoralni junci, kde je insuficietni terminalini
a preterminaini chlopen, u malé safény o reflux
v safénopoplitealni junkci. Inkompletni kmenova
insuficience velké nebo malé safény znamena,
Ze PIB lezi kdekoliv jinde v prub&hu kmene safé-
ny, nejCastéji v misté vyusténi podkozni Zily nebo
perforatoru do kmene safény (Herman, 2003).

——

Pfi urCovani PIB a DIB je opét neocenitelnym
pomocnikem duplexni sonografie. Fyzikalni vy$etie-
ni zde vétSinou selhava nebo je zavadéjici, protoze
u vetsiny klinicky diagnostikovanych insuficienci vel-
ké safény, pfechazejicich ze stehna aZ na bérec, se
ve skuteCnosti nejedna o insuficienci vlastni safény
(kmenové varixy), ale jde o varikozity pfitokovych
zil (nekmenové varixy), které se spojuji s velkou
safénou az proximalnéji, vétsSinou v horni tfetiné
bérce nebo az v dolni tfetiné stehna (Mendoza,
2001) (tab. 2). Tyto poznatky maji velky vyznam
pro planovani chirurgické léCby varikozit v oblasti
velké safény. V moderni cévni chirurgii by se mél
stripping omezit pouze na skuteéné insuficientni
Casti velké safény. Proto u pacientl s varixy na
dlouhé saféné je podle té&chto Udajti potfebny strip-
ping od ffisla po kotnik pouze u mensiny, zatimco
vetsiné z nich postaduje stripping velké safény
pouze na stehné.

Tab. €. 2. Srovnani klinické diagnostiky riznych stadif
varikozit velké safény podle Hacha s vysledky duplexni
sonografie (n = 542 dolnich konéetin)

Diagnostika podle | Diagnostika pod-
klinického vyset- | le duplexni sono-
feni grafie

pouze na stehno 3.3% 72,4 %

do proximalni poloviny bérce 71,2 % 26,6 %

k vnitfnimu kotniku 25,5 % 1,0 %

Reflux v kmeni velké safény
sahajici:

(upraveno podle Mendozy, 2001)

=T

o A L] et
Tributarni zila B T i,
o, Insuf. VSME™ = _ i .d
Suficientni VS*‘M pr - it

Obr.¢. 2. Distéini insuficientni bod (DIB): A — funkénf
chloperi (1) oddéluje insuficientni a suficientni é4st (bez
dilatace a refluxu) velké safény na stehné (B-méd,
linearni sonda 10 MHz, hloubka zobrazeni 6 cm),
B — v barevném mapovani vidime, Ze reflux se z insu-
ficientni proximalini ¢asti velké safény $ifi do tributérni
(pritokové) podkoZni Zily a nepropaguje se déle distéiné
kmenem velké safény (CFM, lineérni 10 MHz sonda,
hloubka zobrazeni 6 cm)
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3. perforatory

Insuficientni perforatory jsou ¢astym nalezem na
dolnich koné&etinach s primarnimi varixy. Vétsinou
je nachazime v nékolika typickych oblastech:
1. na pfedni strané stehna (pfedni stehenni
perforatory), 2. na ventromedialni strané stehna
(perforatory stehenniho kanalu, Doddovy perfo-
ratory) (obr. 3), 3. na ventromedialni strané bérce
(paratibialni perforatory, Boydovy a Shermanovy
perforatory), 4. na medialni strané bérce v Linto-
nove linii (zadni tibialni perforatory, Cockettovy

perforatory). Poc&et insuficietnich perforatoru |

stoupa se stupném zilni insuficience podle CEAP
klasifikace (tab. 3). Duplexni sonografie je vel-
mi spolehlivou metodou pro jejich vyhledavani
a lokalizaci.

Tab. ¢. 3. Vztah mezi stupném zilni insuficience podle
CEAP klasifikace a vyskytem insuficietnich perforatort
(n = 93 dolnich konéetin)

Vyskyt insuficietnich | Dolni kongetiny s Zilni insuficienci ve stadiu
perforatoru: C2 C3 C5 C6
Zadné 33 % 41 % 0% 0%

v 1 oblasti 30 % 41 % 14 % 20 %
ve 2 oblastech 13 % 18 % 29 % 40 %
ve 3 oblastech 2% 0 % 57 % 40 %

C2, C3, C5, C6 — stupné Zilni insuficience podle CEAP
klasifikace
(Musil, Herman, 2001)

V soulasnosti je insuficientnim perforatorim
pfikladan vyznam zejména v pokrogilych stadiich
chronické Zilni insuficience (stadium C4 az C6
dle CEAP klasifikace), kde jejich vyskyt prudce
stoupa (Musil, 2003). Casto je nachazime také
u recidivujicich varixu, kde mohou byt vlastni
pfiinou rekurence.

Je velmi obtiZné izolovat hemodynamicky vyznam
insuficientnich perforatord od celkovych hemody-
namickych zmén pfi existujicim Zilnim onemocné-
ni. Zatim neni dostatek studii, které by oddélené
hodnotily tlohu insuficientnich perforatort u Zilni
nedostateénosti. Neni také pfesné popsana role
perforatorl pfi rozvoji Zilniho bércového viedu,
i kdyZ spojitost mezi insuficientnimi perforatory
a Zilnimi bércovymi defekty je znama jiz od dob
Lintona. PfestoZe insuficientni perforatory, v kom-
binaci s patologickym nalezem na povrchovém
a/nebo hlubokém Zilnim systému, nachazime
u nemocnych s Zilnim vifedem velmi ¢asto (40
— 60 %), izolovana insuficience perforatort je
zde vzacna, byla nalezena pouze u 5 - 8,4 %
kondetin (Yamaki, 1998).
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Obr. ¢. 3. Dilatovany a insuficientni perforator stehenniho

kanalu (Dodd(v perforator) spojujici kmen velké safény

na stehné se stehenni Zilou, je dobfe patrna echogenni

svalova fascie oddélujici hluboky (svalovy) a povrchovy

(podkoZni) kompartment (v. femoralis) (B-méd, linearni
sonda 10 MHz, hloubka zobrazeni 5 cm)

Perforatory stale predstavuji Achillovu patu
ultrazvukového vySetieni zZilniho systému dolnich
kong&etin. Stale zde vyvstava nékolik otazek. Je
nutné po insuficietnich perforatorech patrat na
v8ech dolnich kond&etinach s Zilni insuficienci
nebo pouze na dolnich kon&etinach s pokrodi-
lych stadiem zilni insuficience (chronicka Zilni
insuficience stadia C4-C6 dle CEAP), &i se
omezit na dolni kon&etiny s recidivou varixti? Jak
definovat insuficientni perforator? Pouze podle
dilatace jeho lumenu v misté prichodu svalovou
fascii, jenom podle prikazu refluxu v perforatoru
nebo na zakladé obou kritérii? V jaké poloze je
optimalni perforatory vySetfovat? Vleze, vsedé
nebo vestoje?

4. hluboké zily

Posttrombotické postizeni (reflux, obstrukce)
hlubokych Zil mize byt pfi¢inou rozvoje sekun-
darnich varixt. Nalez refluxu a/nebo obstrukce
v hlubokych Zilach je ¢asty pfi trofickych defek-
tech kiize a podkozi na dolnich konéetinach,
zejména u bércovych viedu. V pfipadé primarnich
varix( je ¢asto hluboky Zilni systém bez patolo-
gického nalezu. Nékdy u primarni insuficience
safénofemoralni nebo safénopoplitealni junkce
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nachazime reflux v pfilehlych segmentech hlubo-
kych Zil (v. femoralis communis, distalni tfetina v.
femoralis a v. poplitea), ktery po operaci varixd
vymizi. Jedna se o takzvany sekundarni reflux,
vznikajici jako nasledek insuficience chlopni
v junkénich oblastech (Musil, 2001) (obr. 4).
Sekundarni reflux v hlubokych Zilach vznika na
podkladé primarniho refluxu ve velké nebo malé
saféné a do hlubokych Zil se propaguje pres
insuficientni safénofemoralni &i safénopopliteaini
junkci (Recek, 1998). Vlastni pfiginou sekundar-
niho refluxu je dysfunkce chlopni v misté vyusténi
velké nebo malé safény do hlubokého Zilniho
systému a sougasné chybéni chlopni v podko-
lenni a stehenni Zile v této oblasti. Stehenni Zila
(v. femoralis) mize obsahovat 5 chlopni nebo
také jenom jednu chloper, stejné tak i podkolenni
Zila (v. poplitea) (Fejfar, 1987). Regurgitujici krev
proudici do insuficientni velké nebo malé safény,
tak pfi vrozeném chybéni chlopni v hlubokych
zilach pusobi zpétny tok souéasné v pfilehlém
segmentu stehenni nebo podkolenni Zily. Pfi
ultrazvukovém vySetieni tak &asto nachazime
koincidenci refluxu v safénofemoralni junkci
a v stehenni zile nebo v safénopoplitealni junkci
a v podkolenni Zile. Po chirurgickém odstranéni
insuficientni safény pfi kontrolnim poopera&nim
ultrazvukovém vySetreni reflux v hiubokych Zilach
jiz neprokazeme (Musil, 2001).

Obr. ¢. 4. Sekundarni reflux v hlubokych Zilach — reflux
v safénopopliteéini junkci a v kmeni malé safény je
provazen sekundarnim refluxem v podkolenni Zile
(CFM, linearni sonda 10 MHz, hloubka
zobrazeni 5 cm)

Zavér

Pokud se IékaF rozhodne pro chirurgickou lé&bu,
duplexni sonografie mu pomuzZe zvolit vhodnou
operacni techniku, naplanovat rozsah vykonu,
kontrolovat kratkodobou a dlouhodobou Gspé&s-
nost 1éCby a patrat po recidivé varixd. Zkratka
ultrazvukové vysetieni umozfiuje Iékafi navrhnout
pacientovi vhodnou terapii varix(i (Herman, 1999,
Ka$par, 2003, Mazuch, 2006).

Chirurgickéa lé¢ba je nezbytna, pokud jsou kli-
nické projevy Zilni insuficience spojené s reflu-
xem v povrchovém Zilnim systému. Nezbytnost
chirurgické 1é¢by je pfitom Gamérna zavaznos-
ti klinickych projevii onemocné&ni a vyznamu
a rozsahu ultrasonograficky zji§téného refluxu
v epifascialnich zilach. Chirurgicky vykon na
varixech je vhodny, pokud dochéazi vlivem chro-
nicke Zilni insuficience (stadium C4-C6 dle CEAP,
Consensus statement, 1995) k vyznamnému
postizeni mikrocirkulace a k ovlivnéni funkce
a vitality k(Ze a podkoZi (napf. lipodermatofibro-
za, Zilni bércovy vied). Z tohoto pohledu éasto
neni nezbytna operace u pacientt s nekompli-
kovanymi uzlovitymi varixy, trvajicimi desitky
let, tfeba i vétSiho rozsahu (stadium C1-C3 dle
CEAP) (Consensus statement, 1995, Consensus
Statement, 2000, Agus, 2005). Chirurgicka Iécba
je nezbytna jako lé¢ba a prevence komplikaci
zilni insuficience a nepfimo se tak stava prevenci
pracovni neschopnosti a invalidity a to vie na
podkladé kvalitniho ultrazvukového vySetfeni Zil
dolnich kongetin.
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Intervencna lieCba akutneho
infarktu myokardu

Kovaér F, Funiak S, Kriazeje M, Mokan M.
1. Interna klinika, JLF UK a MFN, Martin

Suhrn

Do skupiny akatneho koronarneho syndromu
(AKS) radime nestabilni angina pektoris (NAP),
infarkt myokardu bez elevacie segmentov ST
(NSTEMI) a s elevaciou segmentov ST (STEMI).
Tieto ochorenia su v su¢asnosti v priemyselnych
krajinach hlavnou pri¢inou imrtnosti. Autori v ¢lan-
ku poukazuju na nutnost rychlej reperfiznej lieCby
u STEMI a potrebu rychlej rizikovej stratifikacie
u NSTEMI a NAP. Od stanovenej vysky rizika sa
potom odvija dal§i manazment AKS. Rozoberaju
moznosti revaskularizacie koronarneho rieciska
v zavislosti na koronarografickom naleze, zdo-
razfuju vysoku efektivitu perkutannej koronarnej
intervencie (PKI). V zavere uvadzaju vlastné skiu-
senosti s invazivnou diagnostikou a intervenénou
lie€bou AKS.

Kriaéové slova: akutny koronarny syndrém — in-
vazivna diagnostika — intervencna lie¢ba

Interventional treatment of acute
myocardial infarction

Summary

Acute coronary syndromes include instable angina
(UA), myocardial infarction without ST segment
elevation (NSTEMI) and with ST segment elevation
(STEMI). These diseases are presently the lead-
ing cases of mortality in industrialized countries.
The therapeutic objective in STEMI is to achieve
rapid and sustained reperfusion of coronary ar-
tery. In case of NSTEMI, initial risk stratification
is very important. On the level of estimated risk
than depend further management of ACS. There
are various possibilities of coronary arteries re-
vascularization, many advantages has percutane-
ous coronary intervention in this setting. There
are authors own experiences with both invasive
diagnostic and interventional therapy of ACS in
the final part of the article.

Keywords: acute coronary syndrome — invasive
diagnostic — interventional therapy

Uvod
Akutny koronarny syndrém (AKS) je zavazny

stav, spojeny s vysokou umrtnostou, vyskytom

infarktu myokardu a potrebou opakovanych hos-

pitalizacii.

Podfa EKG nalezu hodnotime 2 zakladné skupiny

AKS:

1. infarkt myokardu s elevaciou segmetov ST
(STEMI)

2. infarkt myokardu bez elevacie segmentov
ST (NSTEMI) (troponin pozitivny) alebo ne-
stabilna angina pektoris (NAP) (troponin
negativny).

V sucéasnosti je pozorovana vys$sia incidencia
NSTE AKS ako STEMI (1). Hoci je nemocniéna
mortalita u STEMI vys$sia ako u NSTE AKS, poc¢as
4 ro¢ného sledovania bola v skupine NSTE AKS
pozorovana dvakrat vyssia mortalita v porovnani
so STEMI (2).

Zakladné schéma pre manazment AKS ukazuje
obr. 1.

Obr.1: Zékladny manazment akutneho
koronarneho syndrému

Pracovnh diagadza | PODOZRENIE NA AKS |
3 S~
| pretrvivajice elevicie 5 | Jzmeny ST/T | |normalne EKG |
N
Diagnéza | STEMI | I NSTEMI /NAP l l AKS nepotvrdeny ]
] [ ]

I repe_rfﬂml Iinvu(m IIneinvan'vnaJ

Manazment STEMI

U STEMI sa predpoklada kompletny uzaver in-
farktovej koronarnej tepny (IKT). Od Uspesneho
otvorenia IKT zavisi velkost infarktového loziska
a rozsah remodelacie favej komory. Reperfuzna
lieCba je zvazovana u pacienta so STEMI do 12
hodin od vzniku bolesti na hrudniku.

A) Farmakologicka reperfizia spociva v intra-
venoznej (iv.) aplikacii fibrinolytického agens.
Fibrinolyticka liecba je kontraindikované u stavov
s vysokym rizikom zavaznych krvacavych kompli-
kacii (tab. 1).
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Tab. 1: Kontraindikécie fibrinolytickej liecby

Absolutne kontraindikacie

Anamnéza hemorhagickej CMP (alebo CMP neznamej etiologie)

Ischemicka CMP alebo TIA v poslednych 6 mesiacoch

Poskodenie alebo tumor CNS

Uraz alebo operacia CNS do 3 tyZdriov

Gastrointestinalne krvacanie v poslednom mesiaci

Zname krvacavé ochorenie

Disekcia aorty

Relativne kontraindikacie

Tehotenstvo, vratanie prvého poporodného tyZzdiia

Peroralna antikoagulac¢na liecba

Punkcia cievy na nekomprimovatelnom mieste

Traumaticka resuscitacia

Refraktérna hypertenzia (sTK > 180mmHg)

Rozvinuté pecefiové ochorenie

Infekéna endokarditida

Znama malignita

Aktivny pepticky vred

CMP = cievha mozgova prihoda, CNS = cen-
tralkny nervovy systém, TIA = tranzitorna ische-
micka ataka, s TK = systolicky tlak krvi

B) Priama perkutanna koronarna intervencia
(PKI) je najefektivnejSou reperfuznou lie¢bou
STEMI. Za predpokladu, Ze je vykonana skisenym
katetrizatorom na pracovisku s dostatoénym poc¢-
tom intervenénych vykonov, ma vysoku uspesnost
v obnoveni uplného prietoku IKT a v porovnani
s fibrinolyzou mensi vyskyt navratnej ischémie my-
okardu (obr. 2a-2¢, 3a-3c). Z priamej PKI profituju
pacienti so STEMI v poc&iatoénom $tadiu rozvija-
juceho sa kardiogenného Soku. Na priamu PKI je
nutné transportovat aj chorych so STEMI, u ktorych
su kontraindikacie k fibrinolytickej liecbe.

Obr.2a: Uzaver ramus interventricularis anterior

Obr. 2b: Priama PKI

Obr. 2c: Obnovenie prietoku v ramus
intervetricularis anterior

Obr. 3a: Uzaver pravej koronarnej tepny

i A e
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Obr. 3b: Priama PKI

Obr. 3c: Obnovenie prietoku v pravej koronarnej tepne

T g
LY

Manazment NSTE AKS

U pacientov s NSTEMI a NAP byva pritomny iba
parcialne alebo prechodne obturujuci trombus
koronarnej tepny. Pre vysoky obsah aktivovanych
dostiCiek v trombe je potrebna aplikacia dualne;j
antiagregacnej lieCby (3). V uvode je dolezité
zhodnotit’ riziko tak zavaznych ischemickych
prihod ako aj riziko krvacavych komplikacii (4- 6).
Podla stanovenia vy3ky rizika sa potom rozho-
dujeme o potrebe v€asnej invazivnej diagnostiky
a aplikacie blokatorov dosti¢kovych receptorov
lIb/llla. V praxi st pouzivané GRACE (Global
registry of acute coronary events) alebo TIMI
(Thrombolysis in myocardial infarction) rizikové
skére (7-9).

a) konzervativna stratégia

Je indikovana u pacientov, ktori spifiaju vietky

nasledujuce kritéria.

Su bez:

a) rekurencie anginy pektoris

b) priznakov srdcového zlyhavania

c) zmien na vstupnom EKG a kontrolnom EKG
po 6-12 hodinach

d) nemaju zvySeny troponin

b) urgentna invazivna stratégia

Je indikovana do 2 hodin u pacientov s vyso-

kym rizikom.

Ide najma o choré s

a) refraktérnou anginou pektoris

b) rekurujacou anginou aj napriek intenzivnej
antiaginéznej lieCbe s hibokymi (= 2 mm)
depresiami segmentov ST alebo hlbokymi
negativmi vinami T na EKG

c) so symptémami srdcového zlyhavania alebo
hemodynamickej nestability (obraz incipient-
ného Sokového stavu)

d) so zavaznymi arytmiami (fibrilacia komér
alebo komorova tachykardia)

c) véasna invazivna stratégia

Sa zvazuje u NSTE AKS pacientov, ktori v Gvo-

de sice reaguju na farmakologicku lie¢bu, ale je

u nich pritomné vysoké riziko zavaznych ische-

mickych prihod. V tejto skupine je indikovana

koronarografia obvykle do 72 hodin.

Jedna sa o chorych s pritomnostou:

a) zvySenych hodnét troponinu

b) dynamickych zmien segmentov ST alebo
vin T (= 0,5 mm)

c) diabetes mellitus

d) zniZenia renalnych funkcii (GFR < 1 ml/s)

e) zniZenia ejekénej frakcie lavej komory <
40%

f) v€asnejangina pektoris po infarkte myokar-
du

g) anginy pektoris do 6 mesiacov po koronarnej
intervencii (PKI)

h) s anamnézou aortokoronarneho premostenia
(CABG)

i) stredného alebo vysokého rizikového GRACE
skore

Moznosti revaskularizacie po angiografickom

vySetreni:

Podla nalezu na koronarografii sa dalej rozho-

dujeme o potrebe revaskularizacie koronarneho

riediska a jej type (intervenéna alebo kardiochi-

rurgicka).

a) pri chybani kritickej koronarnej sten6zy pokra-
¢ujeme dalej vo farmakologickej liecbe

b) pri 1 vyznamnej stenéze sa vykonava PKI
s implantaciou stentu

c) pri naleze viacerych vyznamnych stenéz in-
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dividualne zvazujeme PKI alebo chirurgické
rieSenie (CABG)

d) kombinovany intervenény a chirurgicky vykon
(PKI predpokladanej ,culprit lesion” a s odstu-
pom ¢asu CABG na dal$ich zizenych koronar-
nych tepnach)

e) u postihnutia koronarneho rieciska nevhodného
na revaskularizaciu (difazne aterosklerotické
zmeny, postihnutie distalnych oblasti koro-
narneho riediska) vytazujeme farmakologicku
lieCbu

Urgentna kardiochirurgicka revaskularizacia

ma u pacientov s AIM zvySena mortalitu (5-50%

v porovnani s 1-2% u elektivhych vykonov).

Najvacsia zachrana ohrozeného myokardu sa

da odakavat v pripade chirurgickej revaskula-

rizacie vykonanej do 3 hodin od vzniku bolesti

na hrudniku.

Pre urgentny kardiochirurgicky vykon sa rozhodu-

jeme najméa v nasledovnych situaciach:

1. Viyvijajuci sa STEMI neriesitelny PKI

2. Akutne komplikacie po PKI (s rozvojom stredne
velkého - velkého IM)

3. Mechanické komplikacie AIM

Osobitne mechanické komplikacie infarktu my-
okardu (ruptura papilarneho svalu, medzikomo-
rového septa alebo volnej steny LK) vyZaduja
rychle rozhodnutie pre operaéné riesenie, pretoze
bez operacie su tieto stavy spojené s vyznamne
vysokou mortalitou (az 100%) (10-12).

Vlastné sklusenosti:

Dria 30.11.2007 bolo uvedené do prevadzky pri l.
Internej klinike JLF UK a MFN Pracovisko inva-
zivnej a intervenénej kardiolégie. V katetrizaénom
programe su zapojeni 3 lekari a 4 inS§trumentarne
sestry. Do marca 2008 bolo vykonanych 586
selektivnych koronarnych angiografii (SKG)
a 258 PKI. Na kardiochirurgické riesenie bolo
odoslanych 53 pacientov. Z toho poétu pacien-
tov bolo realizovanych 37% SKG a 48% PKI pre
AKS (graf. 1).

| m celkovo m AKS

600
500
400
300
200
100

SKG

PCi

Priame PKI u STEMI boli vykonané u 33 pacien-
tov: 23 muzov vo veku 45-83 (priemerne 62,3)
rokov a 9 Zien vo veku 47-83 (priemerne 67,8)
rokov. Uspesne bolo otvorenych 32 infarktovych
koronarnych artérii, o predstavuje Guspes$nost
vykonu 97%. Najcastejsie postihnutou infarktovou
tepnou bol ramus intervetricularis anterior (14
pac., 42%), dalej arteria coronaria dextra (10
pac., 30%), ramus circumflexus (8 pac., 24%)
a u 1 pacienta (3%) bol Uspes$ne intervenovany
aortokoronarny bypass (obr. 4a, 4b, 4c).

Obr. 4a: Uzaver aortokoronarneho premostenia
na ramus marginalis

Obr. 4b: Priama PKl na CABG
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Obr. 4c: Obnovenie prietoku v aortokoronérnom
premosteni

V tejto etape poskytujeme invazivnu diagnostiku
a intervenénu lieébu pacientom indikovanym
elektivne, pacientom s akitnym koronarnym syn-
dromom bez elevacii segmentov ST a pocdas
pracovnej doby aj pacientom so STEMI. Po zasko-
leni Stvrtého katetrizujuceho lekara (ktory je t..
v priprave), bude mozné poskytovat priamu PKI
pacientom so STEMI aj v pohotovostnej sluzbe
(v nonstop rezime).
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J Mazuch: Sté vyrocie narodenia vyznamného
slovenského chirurga Prof. MUDr. Pavlia STEINERA, DrSc.

Prof. Steiner nepochybnne patri medzi najvacésie osobnosti
martinskej, slovenskej aj Ceskoslovenskej chirurgie.

Bol vynikajicim hrudnym chirurgom, kardiochirurgom a vée-
obecnym chirurgom. Svoju chirurgickd kariéru zadinal
v Bratislave a bol Ziakom prof. Kostlivého. Potom pracoval
7 rokov v Londyne, odkial sa vratil na Slovensko r. 1945.
Bol prvym veducim Katedry chirurgie byvalého Slovenské-
ho ustavu pre doskolovanie lekarov v Martine a zakladatel
Chirurgickej kliniky JLF UK a prvym veddcim Katedry
chirurgickych disciplin JLF UK v Martine. Priority: vykonal
prvu operaciu srdca na Slovensku r. 1953, prva Gspesnu
pulmonalnu embolektémiu v Ceskoslovensku a v strednej
Eurdpe r. 1968 a jeho Ziaci prvi Gspesnu intrapulmonalnu
trombolyzu v Ceskoslovensku r. 1971 u akutnej masivnej
pltucnej tromboembodlii.

Profesor Steiner sa narodil sa 28. marca 1908 v Bra-
tislave a zomrel 4. jina 1969. Gymnazium navstevoval
v Bratislave. Studoval na lekarskej fakulte v Prahe, Viedni,
Parizi a Bratislave. Promoval v roku 1932. Popri medicine
vystudoval aj filozofiu, v roku 1933 ziskal doktorat filozofie
na Filozofickej fakulte UK v Bratislave. Prvy rok pracoval na
Internej klinike v Bratislave, v roku 1933 na Chirurgickom
oddeleni Vojenskej nemocnice v Bratislave. V roku 1934
nastupil na Chirurgicku kliniku prof. Kostlivého, kde pracoval
do roku 1939. Dia 9.decembra 1938 tu ziskal chirurgicku
Specializaciu. Vo februari 1939 emigroval do Anglicka, kde
nostrifikoval. Tam az do roku 1945 pracoval ako vojensky chirurg. Najprv viedol traumatologické oddelenie
St.Olave Hospital a neskdr chirurgické oddelenie Mild End Hospital v Londyne (1). Jeho odborné uspechy boli
korunované udelenim titulu ¢lena Kralovskej chirurgickej spolo&nosti (FRCS). Po prichode do Anglie, zanechal
sutazné plavanie — mal 30 rokov! — a venoval sa plne chirurgii. Videl velké rozdiely, ktoré v nej boli v Anglii
a zvysku Eurdpy. Pochopil vyznam predoperaénej a pooperacnej starostlivosti, doleZitosti poznania fyzioldgie
a patofyziologie pre operatéra, potrebu experimentalnej chirurgie, ale najviac ho prekvapila €innost' anestezi-
olégov. Kym v Bratislave na klinike anestéziu éterom cez Ombrédanovd masku davala obvykle radova sestra
alebo najmladsi z lekarov, v Anglii uz vtedy robili endotrachealnu anestéziu, mali respiratory, uzivali relaxancia
a anesteziologovia boli kvalifikovani odbornici. Za 7 rokov v Anglii pracoval vo viacerych nemocniciach Londyna
a kedZe bola vojna a Londyn bombardovali, hodne robil na traumatolégii, ale hiavnym jeho zaujmom bola hrudna
chirurgia, €o vtedy boli hlavne vykony na pltcach, ktoré sa robili najma v Brompton Hospital.

Do viasti sa vratil vo februéri 1945, a to do Kosic, kde viedol chirurgické oddelenie Statnej nemocnice do roku
1946. V septembri 1946 nastupil do funkcie primara chirurgického oddelenia v Martine. V roku 1957 zalozil
Chirurgicku katedru Slovenského Ustavu pre doskolovanie lekarov. V roku 1961 habilitoval na docenta chirurgie.
V roku 1962 vyznamne prispel k zaloZeniu tretej lekarskej fakulty na Slovensku a stal sa veducim jej Chirurgickej
katedry. Pod jeho vedenim sa chirurgické oddelenie pretvorilo v roku 1967 na Chirurgickt kliniku. Tuto viedol
az do svojej neoCakavanej smrti v roku 1969. V roku 1967 obhaijil titul doktora vied a bol menovany profesorom
chirurgie. Menovaci profesorsky dekrét sa nepriaziiou vedenia bratislavskej Lekarskej fakulty dostal az po jeho
smrti do ruk pribuznych. Prof. Steiner bol jednym zo zakladatelov modernej chirurgie a slovenskej kardiochirur-
gie. V roku 1952 zaal vykonavat katetrizacie srdca a v aprili 1953 sa pod jeho vedenim vykonala prva Gspes$na
operacia mitralnej stenozy srdca (komisurolyza) na Slovensku. Bola to teda prva planovana operacia srdca na
Slovensku. Prof. Steiner bol jednym z tych, ktori zavadzali do praxe pristroj na mimotelovy krvny obeh. V roku
1968 ako prvy na Slovensku a v strednej Eurdpe vykonal Uspednt embolektomiu z plicnej artérie pomocou
mimotelového obehu. Pod jeho vedenim sa na Chirurgickom oddeleni v Martine vykonalo mnoZstvo operacii
srdca. ESte predtym ako rozbehol kardiochirurgiu, zaviedol chirurgicku lieébu plticnej tbc a operacie pluc robil
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aj v Tatranskej Polianke. Vychoval mnoho vyznamnych slovenskych chirurgov, z nich viacero primarov. K jeho
Ziakom patria: prim. MUDr. Anton Haninec, prim. MUDr. Karol Chrenko, prim. MUDr. Dezider Sajgalik, Prim.
MUDr. Dalibor Kulidek, Doc. MUDr. Jozef Slamefi, CSc., prim. MUDr. Anton Biringer, prim. MUDr. Milan Chalupa,
CSc., prim. MUDr. Fedor Medla, Doc. MUDr. Jan Junas, CSc., prim. MUDr. Jaroslav Vafia, Doc. MUDr. Jozef
Palencar, CSc., Doc. MUDr. Fridolin Zavarsky, CSc., prim. MUDT. Vladimir Pavlik, CSc., Prof. MUDr. Julius
Mazuch, DrSc., Doc. MUDr. Stefan Zboja, CSc., Doc. MUDr. Jan Mikler, CSc., MUDr. Milan Moravéik, prim.
MUDr. Stefan Haninec, MUDr. Jdlius Strmefs, prim. MUDr. Henrich Lifka, prim. MUDr. Arnold Obora. Po smrti
prof. Steinera v Martine ostali pracovat Doc. MUDr. Jozef Slameri, CSc., Doc. MUDr. Jozef Palen&ar, CSc.,
Doc. MUDr. Peter Matis, CSc., Doc. MUDTr. Fridolin Zavarsky, CSc., Doc. MUDr. Jan Mikler, CSc., Doc. MUDT.
Jan Junas, CSc. (neskor sa Specializoval na dejiny mediciny) a Prof. MUDr. Jalius Mazuch, DrSc. sa vratil do
Martina r. 2000 na Chirurgicku kliniku MFN a JLF UK, kde pdsobi doteraz (2).

Prof. Steiner bol tym, kto priniesol Kostlivého chirurgicku skolu do Martina a prostrednictvom mnozstva svojich
Ziakov aj do dal$ich regionov Slovenska. Ziaci prof. MUDr. Steinera, DrSc. obsadili tieto pracoviska v jednotlivych
regiénoch Slovenska: prim. MUDr. Karol Chrenko ~ Chirurgické oddelenie NsP v Ruzomberku, prim. MUDr. Vla-
dimir Pavlik, CSc. — Chirurgické oddelenie NsP v Cadci, prim. MUDr. Dezider Sajgalik — Chirurgické oddelenie
NsP v Rimavskej Sobote, prim. MUDr. Jaroslav Vafia — Chirurgické oddelenie NsP Pfibram, Prof. MUDr. Julius
Mazuch, DrSc. — Chirurgické oddelenie NsP v Lugenci (1975-2000), Doc. MUDr. Stefan Zboja, CSc. — Klinika
plastickej chirurgie v Bratislave, Doc. MUDTr. Peter Matis, CSc. — . Chirurgicka klinika LF UK Bratislava, prim.
MUDr. Stefan Haninec — Chirurgické oddelenie NsP Trstend, prim. MUDr. Henrich Lifka — Chirurgické oddelenie
Handlova, prim. MUDr. Amold Obora — Chirurgické oddelenie Krupina. Z publikacii prof. Steinera st vyznamné
najmé dve monografie: Predoperaéné a pooperaéna starostlivost (1955) a Kilinicka fyzioldgia pre chirurgov
(1966). Uverejnil vySe 70 odbornych $tadii a vedeckych prac s dérazom na kardiochirurgiu a resuscitaciu a od-
prednasal mnoZstvo odbornych prednasok doma aj v zahraniéi. V roku 1967 mu bol udeleny Rad prace (3).
Prof. Dr. Steiner, DrSc. patril medzi vynimoc¢né a zname osobnosti vtedaj$ej mediciny a chirurgie v Ceskoslo-
vensku a v Europe. Mal dobré kontakty aj s takymi znamymi svetovymi osobnostami ako bol prof. Dr. Charles
Dubost v PariZi, prof. Dr. Imre Littmann v Budapesti a prof. Rapant v Olomouci.

Prof. Steiner bol zastancom fyziologického a jemného operovania. VyZadoval hiboké medicinske vedomosti,
zruCnost, aktivitu a presadzoval aj experimentalnu chirurgiu popri klinickej praxi. Tvrdil, Ze chirurg je v podstate
operujuci internista. Prof. Steiner bol nielen vynikajticim chirurgom, ale aj Sportovcom. Bol mnohonasobnym
reprezentantom Ceskoslovenska v plavani a vodnom pole a drzitelom 38 rekordov. Desat rokov (od roku 1929)
bol majstrom CSR v plavani na 100 m volny spdsob (drzal &s. rekord ¢asom 1:01,4 min). Bol reprezentantom
CSR vo vodnom pdle, pritom sa aktivne zG&astnil dvoch olympiad — 1928 v Amsterdame a 1932 v Los Angeles.
Za tieto vysledky mu bol udeleny titul Zasluzily majster $portu.

Prof. Steiner, DrSc., pozival velkl tctu a obdiv u svojich spolupracovnikov a Sirokej lekarskej verejnosti, ktori
si ho vazili za jeho nad&asovost, Siroky rozhfad a vynikajlicu chirurgicku erudiciu a ludskost. Jeho viestranna
aktivna znalost cudzich jazykov: angliétiny, franctzstiny, nemginy, madarciny a rustiny, a vysoka odborné erudicia
vzbudzovali u vetkych atestantov velky reSpekt, ako aj strach zo skusky. Priom bol vzdy velmi ludsky, demok-
raticky a privetivy. Vel'a nehovoril, ale viacej urobil, vela nesfuboval, ale viacej dokazal. Mal velké pochopenie
pre experimentalnu chirurgiu, pre vedu a vyskum.

Prof. Steiner bol vzdy kolegialny a priatefsky. Stimuloval pozitivne aj medzifudské vztahy a dobri atmosféru
v pracovnom kolektive aj mimo prace. Na jeho pocest sa organizuiju pravidelne Steinerove dni v Martine.
28.3.2008 je presne 100 rokov od narodenia prof. MUDr. Pavla Steinera. Odkaz prof. Steinera je pre mladu
i starSiu chirurgicku generaciu stale aktualny pre jeho huZevnatost, usilovnost, vysoku erudiciu, starostlivost’
o vychovu mladych lekarov, kolegialitu a dobré medzifudské vztahy.

Literatara

1. Kothaj, P. a kol.: Momenty z dejin slovenskej chirurgie. Profesor Kostlivy, jeho Ziaci a nasledovnici. PATRIA,
Bratislava, 1999, 398 s.

2. Mazuch, J.: Vyznam osobnosti prof. MUDr. Pavla Steinera, DrSc. Slovensky chirurg, 6, 2002, &. 1, s. 37 - 38

3. Mazuch, J., Mistuna, D., Sutiak, L.: Histéria chirurgie Martinskej fakultnej nemocnice. Zbornik prispevkov
z 8. medzinarodného sympézia o dejinach mediciny, farméacie a veterinamej mediciny, Martin, 27.-29. juna
2007, Univerzita Komenského v Bratislave, Jesseniova lekarska fakulta v Martine, 2007, s. 173 — 186, ISBN
978-80-88866-44-2

Adresa: Prof. MUDr. Jiilius Mazuch, DrSc.
Chirurgicka klinika, MFN - Kollarova 2, 036 59 Martin




