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Pokyny pre autorov

Publikovany ¢lanok je majetkom ¢asopisu Chirurgia. Pou-
Zit jeho text, obrazky, tabulky alebo grafy v inej publikacii je
mozZné len na zaklade riadne zaznamenane;j citacie alebo
so sthlasom redakcie Slovenskej chirurgickej spolo¢nosti.
Na publikovanie su vhodné ¢lanky obsahujlce niektor(
z nasledujlcich druhov informacii:

- Zaznamy z pévodnych vyskumov

- Pévodné Klinické pozorovania spojené s analyzou
a diskusiou

- Analyza filozofickych, etickych alebo socialnych aspek-
tov zdravotnickych profesii alebo biomedicinskych vied
- Kritické posudky

- Statistické kompilacie

- Popisy hodnotenia met6d alebo postupov

- Zaznamy o pripadoch s komentarmi

Autorstvo

Autormi jednotlivych €lankov s osoby, ktoré podstatne
prispeli k obsahovej stranke publikacie, k analyze a in-
terpretacii nalezov a kazuistik, k redigovaniu a revizii
textu a ktoré sthlasia s predlozenou verziou publikacie.

Vyhlasenie o zodpovednosti

Vyhlasenie autorov, Ze obsahova a prilohova ¢ast prace je
ich dielom, Ze pouzité Easti textov a priloh st prevzaté so
suihlasom vydavatela alebo riadne citované. Vyhlasenie,
Ze &lanok nebol publikovany alebo ponuknuty na publi-
kovanie inému ¢asopisu.

Etické aspekty

V pracach sa neuvadzaji mena, inicialy pacientov ani
Cisla chorobopisov.

Fotografie pacientov musia byt upravené prekrytim oéi,
alebo doloZeny pisomny suhlas dotknutej osoby s pub-
likovanim.

Ak boli vykonavané pokusy na zvieratach, uvedte vyhla-
senie o dodrziavani ustavnych alebo narodnych predpisov
a smernic pre chov a pouzivanie experimentalnych zvie-
rat, alebo priloZte Cestné vyhlasenie o stihlase miestnej
etickej komisie.

Ak s0 v praci publikované vysledky experimentov na fu-
doch, priloZte Cestné vyhlasenie, Ze Studia bola schvalena
etickou komisiou pre danu oblast.

Autor ma povinnost oznamit redakcii podporu firmy,
ktorej produkt v praci pouzil. Redakcia predpoklada, ze
autori prehfadovych farmakoterapeutickych ¢lankov nie
st finan&ne zainteresovani v spolo¢nosti, ktorej vyrobok
sa v €lanku prezentuje.

Uprava rukopisu

Rukopis piste na textovom procesore Word. Velkost
pisma 12 bodov, riadkovanie 2. Text tlacte na biely papier
formatu A4 s okrajmi 25 mm. Jednotlivé ¢asti zadinajte
na samostatnej strane v poradi: Titulna strana, sihrn
a klucové slova, vlastny text, zoznam literattry, tabulky
a grafy, obrazova dokumentacia.

Strany vlastného textu Cislujte v pravom dolnom rohu.
Prace publikujeme v slovenskom, ¢eskom a anglickom
jazyku.

Titulna strana
Titulnd strana sa posiela v dvoch képiach a obsahuije:

Vystizny nazov ¢lanku. Je potrebné prilozit aj vlastny |

preklad nazvu v anglictine. Supis autorov podla poradia
podielu prac na priprave ¢lanku. Titul/ly, rodné meno,
priezvisko, titully, nazov pracoviska, meno vediceho
pracoviska s plnym titulom.

Suhrn a kfucové slova

Druhd strana rukopisu je uréena pre $trukturovany sthrn
a klu€ové slova. Posiela sa v dvoch kopiach. Je nutné
pridat’ aj vlastny preklad suhrnu v angli¢tine. Sthrn
by nemal presahovat 150 slov, bez pouzitia skratiek.
Specifikuje Ucel a ciel prace, pouzité metédy pozorova-
nia, vysledky analyz a vyznam vysledkov vyplyvajticich
z danej prace. Pod stihrnom, za nazvom ,kltucové slova*
uvadzajte 3 — 10 heslovitych spojeni (klaovych slov),
ktoré vystihuji obsah prace. Odporatame vyuzivat hesla
z databazy Index Medicus.

Vlastny text

Vlastny text prace by nemal presahovat 10 stran formatu
A4 vratane literatary. Text by mal byt rozdeleny do na-
sledujucich Casti:

Uvod

Metody

Vysledky/Kazuistika

Diskusia

Uvod

Vyjadruje zmysel Elanku a odkazuje na literaturu, ktord ma
priamy vztah k danej téme. Uvod neobsahuje vysledky
a zavery prace.

Metody

Tato Cast’ popisuje subory pozorovanych subjektov,
pouzité metody, pristroje a postupy vySetreni a oSet-
reni. Zname metddy a postupy sa popisuji vefmi
struéne, prip. postaéi odkaz na prislusnu literatiru.
Nezname alebo modifikované metédy a postupy je
potrebné popisat podrobne so zdévodnenim ich pou-
Zitia a obmedzeni. Prispevky o novych diagnostickych
a lie€ebnych postupoch musia byt v sllade so zasa-
dami Helsinskej a Tokijskej deklaracie z rokov 1964
a 1975. VSetky pouzité lieky a chemikalie musia byt
presne identifikované vratane generického nazvu, dav-
ky a sposobu poutZitia. Fyzikalne a chemické veli¢iny
sa uvadzaju v jednotkach Sl. Skracovanie slov, okrem
zvy&ajnych skratiek, sa neodporuca. Ak je potrebné
skratit vyraz, ktory sa v texte ¢asto opakuje, uvedte
skratku v zatvorke za prvym pouzitim tohto vyrazu.
Baktérie sa uvadzaju rodovymi aj druhovymi nazvami
po prvy raz, v dalSom texte sa moze genericky nazov
skracovat.

Vysledky, kazuistika

Vysledky su zoradené logicky podla postupu v textoch,
tabulkach ailustraciach. V texte nie je potrebné opakovat
fakty uvedené v tabulkach alebo grafoch.

Spdsob Statistického spracovania popiste podrobne
s vami pouzitymi Statistickymi metédami.

Diskusia

V diskusii sa zddrazfiuji vyznamné vysledky a zavery,
ktoré z prace vyplyvaja v porovnani s vysledkami $tu-
dii inych autorov v danej téme. V diskusii je povolené
predkladat’ aj nové hypotézy, ktoré z vysledkov logicky
vyplyvajli — je v8ak potrebné na to upozornit. Taktiez je
mozné predlozZit aj odporu€enia pre prax.
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Zoznam pouzitej literatury

Obsahuje len publikacie skuto€ne pouzité, na ktoré sa
autor odvolava, alebo vyznamné prace v danejtéme. Len
formalne uvedenie publikacie v zozname je nepripustné.
Autori ¢lankov musia dodrziavat etické normy vo vztahu
k cudzim myslienkam a vysledkom, ktoré st obsiahnuté
v inych dokumentoch — v pouzitej literattire. Nesmie ich
skreslit ani zmenit ich vyznam. Citat z literatury je mozné
editovat' len v ramci Upravy do platného pravopisu.
Pouzité pramene oznacujeme v stvislom texte podia me-
tody, ktort odportc¢a norma STN ISO 690 s prihliadnutim
na normu ISO 7144. Oznacenie citacie je vzdy na tom
mieste v texte, kde sa na pouzity pramer odvolavame.
Tento zdznam je potom polozkou v zozname bibliogra-
fickych odkazov.

Priklady citacii:

V zozname bibliografickych (dajov ma zaznam nasle-
dovnu Strukturu: Autor/nazov/fakty o dokumente.

Tlaéena monograficka publikacia:
MUTSCHNEKNAUSS, R., E.: Prakticka parodontologie.
Klinické postupy. Quintessenz, spol. sr. 0., 2002, s. 135
— 146, Praha, ISBN 80-902118-8-7.

HOBKIRK, J. A., WATSON, R., M., SEARSON, L., J.:
Introducing Dental Implants. 1st published, Elsevier
Science, 2003, 64 — 68 pp., Churchill Livingstone, ISBN
0443 07185 3.

Prispevok v monografickej publikacii:
STRASBURG, M.: Projevy nékterych nezadoucich Gcinkd
lékd na gingivé a parodontu. In MUTSCHELKNAUSS, R,
E.: Prakticka parodontologie. Klinické postupy. Quintes-
senz, spol. sr. 0. 2002. s 95 — 98.

Clanok v serialovych publikaciach:

ORMIANER, Z., SCHIROLI, G.: Maxillary single-tooth repla-
cement utilizing a novel ceramic restorative system: results
to 30 months. J Oral Implantol. 32, 2006, 4, p. 190 — 199.
KUKUROVA, E., BAKOS, D., KOLLER, J.: Vyuzitie mem-
bran na baze kolagénu v substituénej medicine. Bratis!.
lek. listy, 100, 1999, €. 10, ss. 560 — 566.

Bibliograficky odkaz na elektronicki monografiu:
OLSON, Nancy (ed.): Cataloging Internet Resources:
A Manual and Practical Guid [on line]. 2nd ed. Dublin
: OCLC, ¢1997 [cit. 2003-04-09]. Dostupny z www:
<http:// www.oclc.org/oclc/man/9256c¢at/toc.htm>. ISBN
1-55653-236-9.

Odkaz na webovsku verziu tlaceného ¢asopisu:
Forum : &asopis Univerzity Karlovy. Praha : Univerzita
Karlova, 1995-. 1x za 14 dni. Dostupny tiez na www:
<http://enlil.ff.cuni.cz/.

Nezabudajte na citacie z publikacii tohto ¢aso-
pisu!

Tabulky, grafy
Tabufky piste vo formate Word alebo Excel. Kazdu tabulku
\gtvorte v novom dokumente a vytlacte na samostatny list.
islujte ich v poradi ako sl umiestnené v texte. Kazda
tabufka méa nadpis umiestneny nad tabufkou. Pripadné
vysvetlivky piSte pod tabutku. Miesto, kde maju byt ta-
bufka, graf umiestnené v texte oznaéte na lavom okraji
rukopisu napr: graf 1, tab. 1 a pod.

Obrazova dokumentacia

Zoskenované obrazky, schémy posielajte na CD nosici vo
formate *.jpg alebo *.tif v rozliSeni 600-800dpi. Fotografie
posielajte na CD nosici vo formate *.jpg alebo * tif v rozli-
Seni 350 dpi. Obrazky, schémy ani fotografie nevkiadajte
do dokumentov formatu Word, Excel ani PowerPoint.
Obrazky, schémy aj fotografie musia byt odoslané aj
v tladenej forme. Fotografie na leskiom papieri. Obrazky,
fotografie v printovej forme posielajte dvojmo. Fotografie
musia byt lesklé, ostré, v pripade pismen a Cislic dobre
¢itatelné aj po zmens$eni. Do fotografii nepiste legendy.
Titulok a podrobnejsi text piste v samostatnom dokumente
a na samostatnom liste. TlaCenu verziu posielajte 2x —
preklad legiend do angli¢tiny. Legenda obsahuje: Cislo
obrazka, schémy alebo fotografie, text, autor obrazka,
fotografie, prip. zdroj, z ktorého bol obrazok, fotografia
zapozi¢ana so suhlasom. Obrazky, schémy, fotografie na
zadnej strane oznacte ceruzkou — &islo obrazka, fotogra-
fie, ndzov ¢lanku, autor, Sipkou oznaéte hornu stranu. Ak
je na fotografii tvar, nesmie byt identifikovatefna, alebo
priloZzte pisomny suthlas dotknutej osoby.

Miesto, kde maju byt obrazok, fotografia umiestnené
v texte oznadte na lavom okraji rukopisu, napr.: obr.
1 a pod. Obrazky, grafy aj fotografie redakcia uverejni
¢ierno-biele alebo farebné podla zvazenia.

Posielanie rukopisu

Rukopis posielajte podfa nasledovnych pokynov:
Titulna strana — 2x + CD (Word)

Suahrn, klaéové slova — 2x + CD (Word)

Text — 2x + CD (Word)

Zoznam pouZitej literatary: 2x + CD (Word)

Tabulky: 2x, kazdd na samostatnom liste + CD (Word,
Excel)

Obrazky, fotografie: lesklé, ostré, s oznaéenim na zadnej
strane ceruzou, vloZte do pevného karténového obalu. +
CD (ako samostatné dokumenty *.jpg, *.tif)

Vyhlasenie:

- Ze rukopis bol schvaleny vietkymi autormi, imprimatur
veduceho pracoviska.

- Ze ¢lanok nebol publikovany v ziadnom inom odbornom
Gasopise v printovej alebo elektronickej podobe a nebol
ponuknuty inému odbornému ¢asopisu na publikovanie.

Informaény sprievodny list:

Ci ide o stigast planovaného vyskumu, grantu, & a kde
bola praca anotovana, prednesena, ¢i ide o pracu na
pokraCovanie ako sucast vacsieho celku, ¢i ide o vytah
dizertatnej prace, habilitatnej prace atd. Meno, adresa,
e-mail autora povereného korektirami pre styk s redakciou.

Texty, prilohy, CD, prehlasenia a informaény list viozte
do tvrdého obalu a poslite na adresu:

doc. MUDr. Dusan Mistuna, PhD., m. prof,
prednosta Chirurgickej kliniky JLF UK

a MFN, Kollarova 2, 036 59 Martin,

C. t.: 043/4133985,

e-mail: mistuna@nextra.sk

Redakcia si vyhradzuje pravo, po recenznom konani,
vratit' rukopis autorovi na prepracovanie. Rukopis ani

| prilohy po uverejneni redakcia nevracia.
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12-ro¢né skusenosti

s operacnym rieSenim
rozStepovych malformacii
tvare v neonatalnej
periode

Valentova Strenacikova S.', Lehocky J.!,
Gulasova J.2, Hanula M.%, Hurta H.?, Kirschova E.?

'Klinika plastickej estetickej a rekonstrukénej
chirurgie FNsP FDR BB

Prednosta prim. MUDr. Lehocky J.

*Fakultna Detska nemocnica Banskéa Bystrica

Suhrn

Na Klinike plastickej, estetickej a rekonstrukénej
chirurgie v Banskej Bystrici sme zadali od roku
1995 operaéné rieSenie rozstepovych malformacii
tvare do prvého tyzdiia po narodeni. V uvedenom
obdobi pretrvava este tzv. fetélne hojenie, ktoré je
v anglickej literatire ozna¢ované scarless healing,
teda hojenie bez jazvy. Moderné anesteziologic-
ké techniky redukuji respiracné komplikacie po
uzatvoreni pery. Adekvatna poopera¢na sedacia
s monitorovanim redukuje incidenciu ranovej de-
hiscencie. Medzi vyhody v&asnej korekcie pery
patri okrem bezjazvového hojenia aj to, Ze nebol
popisany negativny efekt na rast strednej tretiny
tvare, obrovsky psychosocialny benefit rodiny, nebol
pouzity efustnoortodonticky aparat, iba vynimoéne
pri tazkych obojstrannych rozstepoch.

Kriuéové slova: rozstep pery - rozétep podnebia
- bezjazvové hojenie - kraniofacialna malformacia

12 years experience with surgery of
the harelip in neonatal period

Summary

At the Clinic of the Plastic, Aestetic et Reconstruc-
tion Surgery at the University Hospital in Banska
Bystrica we have performed primary cleft lip repairs
during the first week of life since the year 1995.
During this period the fetal healing still persists.Mod-
ern anesthetic techniques have markedly reduced
respiratory complications after the lip closure. The
adequate postoperative sedation together with the
monitoring of the pacient appreciably reduce the
incidence of wound dehiscence.To the advantages
of the neonatal cleft lip repair belong, except the
scarless healing,the fact that has not been written

the negative effect on the growth of the middle thirt _

| ofthe face, as well as the pschychosocial effect on
| the family and the fact that the ortodontic aparat has
' not been needed, we needed it only in case of very
difficult bilateral cleft lip. except
. Key words: cleft lip - cleft palate - craniofacial
- malformation - scarless healing

Uvod

| Na Klinike plastickej, estetickej a rekonstruk&nej

chirurgie v Banskej Bystrici v spolupraci s OAIM DFN
sme od roku 1995 zacali véasné operaéné rieSenie
rozStepovych pacientov, konkrétne — korekciu pery.
Celosvetovo sa v rozstepovych centrach pristupuje
ku operaénému rieSeniu rozstepu pery od prvej
hodiny po narodeni dietata az do dospelosti /1/.

V roku 1966 Wilhemsen a Musgrave /2/ publikovali
8tadiu, kde odporugili, pravidlo 10“. Dieta musi mat
hmotnost 10 kg, vek 10 tyzdriov, hemoglobin 10 g,

. hodnotu bielych krviniek menej nez 10,000. Tymto

argumentuje jedna skupina rozstepovych centier,
avsak dieta vo veku 10 tyZzdriov nemusi mat adek-
vatnu hmotnost, hladinu hemoglobinu a operacia
je odloZena.

Druha skupina presadzuje trend véasnej operacne;j
techniky. Chirurgicka rekonstrukcia primarneho
podnebia je mozna uz prvy tyZzdefi po narodeni
dietata s rozStepom /3/.

V poslednych dvoch desatrociach bol zaznamenany
podstatny progres v managemente rozstepovych
pacientov. Komplexna, multidisciplinarna starostli-
vost o deti s rozS§tepom zahffia prinavratenie do nor-
malneho Zivota, tiez dosiahnutie psychickej stability
a vysokeho sebavedomia. Treba vysoko hodnotit
funk&nost' a efektivitu celého rozstepového timu.
Rozstep pery a/alebo podnebia (CL/P/ je najcastej-
8ia kraniofacialna malformacia s incidenciou okolo
1/700 Zivo narodenych deti. Na Slovensku je to
1,6 az 1,8 na 1 000 Zivo narodenych deti. Podla
epidemiologickych $tatistik na Slovensku je na 9.
mieste spomedzi v3etkych vrodenych vyvojovych
malformécii /4/. Nejde tu len o jednoduché nespo-
jenie tkaniv, ale tiez o hypoplaziu, insuficienciu
jednotlivych Struktar. Rozstepy pery a podnebia
sa mOzu vyskytnut ako izolované formy, alebo st
spojené s inymi kongenitalnymi malformaciami.
Medicinsky a psychologicky problém tejto diagnoézy
vplyva na oboch — na dieta aj na celu rodinu.
Prenatalna diagnostika je ststredena na sonogra-
fické vySetrenie. Struktury strednej &asti fetalne;
tvare st komplentne flizované do 7. tyzdiia gestéacie,
mandibula a maxila nie su jasne vizualizované az
do 10. tyZdiia. RozStep pery a/alebo podnebia nie
je spofahlivo diagnostikovany az do 13. — 14. tyzdnia
transabdominalnou sonografiou a transvaginalnou
sonografiou. Fetalne podnebie je najlepsie viditelné
v axialnom smere, fetalnu peru najCastejSie optimaine
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vizualizujeme v koronalnom pohlade. Otvor v ma-
xile a podnebi je viditelny v transverzalnom smere.
V druhom trimestri je vhodna transabdominalna
sonografia pre prenatalnu diagnostiku /5/

Na nasej klinike plastickej, estetickej a rekonstrukénej
chirurgie pristupujeme ku operacnému rie$eniu pery
v neonatalnej periéde, teda pocas prvych 3 tyzdiiov
zivota. Chirurgicka intervencia je uskutoénena pred
odchodom novorodenca z nemochnice. Nezazname-
nali sme zvy$enie mobidity ani mortality u véasnych
korekcii v porovnani s operaénym rie§enim deti po
3 mesiacoch. Jazvicka, najma u deti s chirurgickou
korekciou pery, nosového kridla do 48 hodin aZ do
7 dni po narodeni, teda s pretrvavajlcim fetalnym
hojenim je velmi nepatrna /6/.

Klinicky material

Tvoria ho pacienti s diagn6zou rozstepovej malfor-
macie pera podnebie, pri rieSeni véasnej operacnej
korekcie pery v neonatalnej periode na Kiinike plas-
tickej, estetickej a rekonstrukénej chirurgie Banska
Bystrica v rokoch od 1995 az 2007. St tu zahrnuté
vCasné verzus neskorsie opera¢né rieenia, spdso-

bené bud' pridruzenymi kongetitalnymi onemocne- |

pletnych, nekompletnych az po tazké obojstranné
rozstepy. Pri chirurgickej korekcii sme sa pridizali
nasho chirurgického protokolu. Okrem hodnotenia
jazvy sme sa zamerali na pridruzené komplikacie
z hladiska chirurgického i anesteziologického. Pred
operacnou korekciou pery - I. faza operaéného
rieSenia - je dieta vySetrené ¢elustnym ortodontom

spolu so zhotovenim odtlacku, ten je realizovany |
i pred korekciou podnebia vo veku 6 — 9 mesiacov, |
nasledne pediatrické, anesteziologické vysetrenie, |
kardiologické vySetrenie, genetické spolu s detailnou |

anamneézou rodi¢ov. Chirurgicka intervencia vzdy
pod mikroskopom.

Vysledky

Na klinike plastickej estetickej chirurgie bolo odo- |

perovanych 180 pacientov, ukazka efektu operacie
je na obrazkoch obr. 1a, 1b.

i

JI AV

Obr. 1a— dieta s tazkym jednostrannym rozstepom
pred operaciou

Obr. 1b — to isté dieta mesiac po operécii

Typy rozstepovych malformacii st zrejmé z tabulky
—~tab. 1.

Tab. 1 - typy rozstepovych malformécii

Left | Right | Bilateral |Middline
Primary palate 32 7
Primary + secundary palate 60 | 31
Total 92 38 49 59

kit s - | Najcastejsi je vyskyt lavostrannych jednostrannych roz-
niami, neinformovanostou rodi¢ov a podobne. U deti | Stepov pery spojenych s roz&tepom podnebia 33,3 %.
ISlo o rézne typy rozstepov od jednostrannych kom- | Vyskytli sa aj tazké obojstranné rozstepy - obr. 1c.

- —
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. Obr. 1c — dieta s tazkym obojstrannym rozstepom
| pred operaciou

| VCasne operacné rieSenie rozstepu pery do 1 tyz-

dia po narodeni zahffia z celého suboru 97 deti
153,8 %/, neskorsie 83 deti /46,2 %/ - pozri tab. 2.

Tab. 2 - VV&asné verzus neskorsie operacné riesenie

rozstepu pery
Vcéasné 146 81%
Perinatélne (prvy tyZder) 97 53,8 %
VEasné (8. defi — 3. tyzdeii) 49 272 %
Neskorsie 34 19 %
Neskorsie (3. tyZ. — 3. mes.) 24 13,3 %
Neskoré (viac ako 3 mes.) 10 57 %
Spolu 180
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Pri operacii sa pridizame nasho operaéného proto-
kolu, ktory je uvedeny v tabulke — tab. 3.

Tab. 3 — Analyza operacnej lieCby rozstepov na
KPCH — operacny protokol

+ Jednostranny ,,R“ pery, naasovanie| po narodeni

Technika Millardova technika
« Obojstranny R pery, naasovanie | po narodeni, konzultacia
s Gefustnym ortodontom

Technika Blackova technika
« Rozstep podnebia, natasovanie 6-9 mesiacov
Technika V-Y,W-K Wardill Kilner
* Primérna korekcia deformity nosa
nacasovanie operacie po narodeni

Technika vytvorenie nos. spodiny,
repozicia bazy

» Sekundarna korekcia deformity
mikkych &asti nosa, pery, natasovanie | 5-6 rokov

Technika rézne

« Septoplastika, nacasovanie 15 rokov
« Dentoalveol. kostny Step,
nacasovanie 7-9 rokov
Technika spongioza zo SIAS

Operaéna technika a jej postup je znazornena na
obr. 2a, 2b, 2c.

Obr. 2a, 2b — predoperacné zameranie a incizia

Obr. 2c — dieta po operacii

Pri jednostrannom rozstepe preferujeme Millardovu
operaénu techniku. Jej cielom je rekonstrukcia pery
anatomicky i funk&ne, rekonstrukcia nosového vchodu
suturou mukoperiostedlneho laloka nazélnej steny
s mukoperiostealnym lalokom nazalneho septa, ko-
rekcia nosovej deformity, mediaine priblizenie nosovej
bazy, narovnanie kolumely. Pri jednostrannom rozste-
pe preferujeme operaénu metodiku podfa Blacka. Pri
velmi taZkych roz&tepoch po konzultécii s Cefustnym
ortopédom pouzijeme &elustnoortodonticky aparat.
Z anesteziologického hladiska celkova endotracheal-
na intubacia s riadenou ventilaciou, ktora je vyhodne
kombinovana s infraorbitalnym blokom obr. 3a, 3b, 3c.

Obr. 3a — dieta s taZzkym obojstrannym rozstepom

Obr. 3b — dieta s ¢elustnoortodontickym aparatom
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Obr. 3¢ — celkova endotracheéalna intubécia s in-
fraorbitalnym blokom

Pooperacne je anestéza prolongovana 24 hodin
na OAIM, ev pri spontannej ventilacii a odsati sek-
rétov z dychacich ciest je mozné extubovat dieta
a nasleduje 1 az 2-dfilova analgosedacia (obr. 4),
ktora je individualna. Den po operacii sa zagina
s peroralnou vyzivou.

y “i:‘. -
\\I} A )

Obr. 4 — dieta po operacnom vykone v analgosedécii

periéde ma uvedené vyhody:

1/ jazva je temer nepatrna,

2/ pera a premaxilarne tkanivo novorodenca je
fahsie formovatelné,

3/ v&asné rieSenie redukuje potrebu ¢elustnoorto-
dontického aparatu, set-back techniku délezitt pre
dosiahnutie optimalneho postavenia alveolarnych
segmentov — uvedenu funkciu prevzal sval m. orbi-
cularis oris, &elustnoortodonticky aparat sme pouzili
len pri velmi zloZitom obojstrannom rozstepe,

4/ obrovsky psychosocialny benefit rodiny,

5/ v€asné upravenie prijimania stravy, nasledkom
¢oho priberanie na hmotnosti bolo identické s ne-
rozStepovymi detmi,

6/ vyrazne sa redukovali infekty stredného ucha.

Zaver

V¢&asna chirurgicka intervencia rozstepu pery signi-
fikantne zlep3uje vzhlad pacienta a zlep$uje jeho
kvalitu Zivota. Zaroven sme tiez dospeli k zaveru,

. Ze vCasna operacia redukuje po&et sekundarnych
| korekcii. Vysledkom tohto je va&sia efektivnost pre
| pacienta a tiez ekonomicky vyhodnejsia lie¢ba. Za
| prioritu povazujeme vyzdvihnat mutidisciplinarnu
| spolupracu o rozstepovych pacientov, ktora trva od

| narodenia az do dospelosti.

| Literatdra

NajcastejSie chirurgické komplikacie st mala dehis- |
cencia rany a kompletna dehiscencia rany. Anesté- |
ziologickymi komplikaciami s aspira¢na pneumonia |
a tazka respirana depresia (tab. 4). Celkova doba |

hospitalizacie si vyzaduje 5 dni.

Tab. 4 — Pooperacné komplikacie

Z anesteziologického hladiska

Pocet komplikacii

Neschopnost intubacie

Pridatna extubacia

Aspiracia
Atelektaza
Z chirurgického hradiska

(=3 =k No N ol

Dehiscencia rany

=N

Absces v rane

Diskusia

Na zaklade hore uvedenych vysledkov sme dospeli |

k zaveru, Ze operacné rieSenie pery v neonatalnej

i
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Vyuzitie V.A.C. v lieCbe
chronickych ran — nase
prvé skusenosti

Kminiak, R., Kothaj, P., Zivicka, M., Gatialova,
K., Janek, J., Mikulec, I.

Il. Chirurgicka klinika SZU, FNsP F. D. Roose-
velta, Banska Bystrica

Suhrn

Praca popisuje prvé skusenosti s metédou V.A.C.
na Chirurgickej klinike SZU v Banskej Bystrici,
kde v priebehu prvého roku pouzivania (februar
2008 - februar 2009) bola tato lie¢ba aplikova-
na u 33 pacientov s velmi dobrym vysledkom.
Hlavnou indikaciou bolo prolongované hojenie
ran, pri ktorych metéda V.A.C. vyznamne skratila
dobu hojenia.

Kracové slova: Vacuum Assisted Closure - VA.C.® |

Therapy™ - lie¢ba podtlakom - chronicka rana -
riadeny podtlak

Vacuum Assisted Closure in the treat-
ment of chronic wounds — our first
experience

Summary

Paper is dealing with first experience with V.A.C.
system at the Department of Suregery in Banska
Bystrica where during first year (February 2008 -
February 2009) we used this method in 33 patients
with very good result. The main indication was pro-
longed wound healing where V.A.C. method rapidly
shortened the period of wound healing.

Key words: Vacuum Assisted Closure - VA.C.®
Therapy™ - vacuum sealing - chronic wound —
regulated sucction

Definicia

V.A.C.® Therapy™(Vacuum Assisted Closure)
bola definovana ako nefarmakologicka fyzikalna
metdda lieCby ran, schopnad modulovat proces
hojenia (1).

Uvod
Pdsobenie podtlaku v lieCbe chronickych ran je

predmetom $tadia viacerych autorov uz niekolko |

desatro€i. Prvé skusenosti pésobenia riadené-

ho podtlaku v lie¢be ran st zname zo zaciatku |
roku 1990 v predklinickych tudiach na zvieracich |
modeloch, publikovanych Dr. Morykwasom a Dr. |
Argentom v USA (2). Nasledne z toho istého roku |

. sU publikované prvé klinické skusenosti profeso-
| rom drazovej chirurgie Fleischmanom z BDR (3).

V rokoch 1995 az 1998 sa v Eurépe lieCba riadenym
podtlakom etabluje ako Standardna terapeuticka
metdda v lieCbe ran.

Metoda

Vacuum sealing je technicky pomerne jednoducha
lieCebna jednotka. Pozostava zo Spongie, drenaz-
nej odvodnej hadi¢ky, nadrzky na odvadzand te-

| kutinu a zdroja podtlaku. Na II. Chirurgickej klinike

SZU, FNsP FDR v Banskej Bystrici pouzivame

i technické zariadenie od firmy Kinetic Concepts

Inc. Ako zdroj podtlaku slizi systém V.A.C. ATS.
Na Slovensku je to jedina firma, ktora ma regis-
traciu na uvedeny typ pristroja v zastupeni firmy
Hartmann. Ako obvazové krytie pouzivame V.A.C.®
GranuFoam® - €ierny, hydrofébny, polyuretanovy
penovy obvéz, indikacia je stimulacia granulacie
a V.A.C.® Vers-Foam™- biely, hydrofilny, poly-
vinylalkoholovy (PVA) penovy obvéz, indikovany
na regulaciu rastu granulaéného tkaniva. Penové
krytie ma svoju charakteristicku Strukturu, ktoré
je mikroskopicky odliSné od bezne volno pre-
dajnych podobnych materialov. Tato podobnost
by mohla oSetrujici personal zvadzat k jeho
zamene, to vSak vedie k neprijemnym komplika-
ciam. Prekrytim penového obvézu adhezivnou
féliou vznika uzatvoreny systém. Jeho zapojenie
na zdroj podtlaku, vyuzZiva princip Pascalovho
zdkona a prenasa podtlak rovhomerne na cell
plochu rany. Odsatim vzduchu sa Spongia pevne
a rovnomerne prisaje na ranovu plochu. Spojenie
zdroja podtlaku a komplexu rana — penové krytie
— adhezivna félia, zabezpecuje T.R.A.C. Pad®
pelota so systémom spéatnou vazbou riadeného
podtlaku.

Vysledky

Na Il. Chirurgickej klinike SZU FNsP FDR sme
za obdobie jedného roka februar (2008 — februar
2009) indikovali pouzitie V.A.C. metédu lieby ran
v 33 pripadoch. V stbore lie€enych pacientov bolo
21 (63 %) muzov a 12 (37 %) Zien. Priemerny vek
M-57,5 (20-72), Z- 62 (53-79). Indikacie pouzitia
lieCebnej metddy boli prolongované hojenie rany
po transmetatarsalnej amputacii a epifascialna de-
hiscencia operaénej rany po laparotémii v 8 pripa-
doch, ischemicky vred predkolenia v 5 pripadoch,
vred predkolenia na podklade chronickej ven6znej
insuficiencie a absces predkolenia v 3 pripadoch,
stav po fasciotomii predkolenia pre compartment
syndrém a stehov fistulu v jazve v 2 pripadoch,
sinus pilonidalis a open abdomen v jednom pri-
pade. Prehlad jednotlivych indikacii uvadzame
v grafe €. 1.
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Grafé. 1

Indikacie
Fasciotomia

cruris s Sinus pilonidalis

Fistulavjazve 6% 3% 3%
6%

Abscesus cruris
9%

Ulc. cruris
Venosum

Priemerna doba hospitalizacie pre jednotlivé sku-
piny ochoreni pri lie¢be V.A.C. bola od 7 do 21 dni
(Tab. 1).

Tab. 1
e, Priemerna doba
::gl:l;ac:a hospitalizacie pri
lieCbe V.A.C. dni
Dehiscencia operaénej rany po laparotdémii 7
Ulcus cruris ischaemicum 15
Ulcus cruris venosum 14
Open abdomen 21
Fistula v jazve po laparotémii 7
TMT amputécia 14
Abscesus cruris 18
Sinus pilonidalis 10
Fasciotémia 14

V 21 pripadoch (63 %) doslo u jednotlivych ocho-
reni k zahojeniu rany poc¢as hospitalizacie, v 8 pri-
padoch (24 %) sme pozorovali vyrazné zlep$enie
hojenia rany a pacient mohol byt prepusteny do
domaceho oSetrenia, v 4 pripadoch (13 %) sme
nepozorovali zmeny hojenia ran v zmysle zlepse-
nia a lie€bu sme ukongili ako netspesnu. Jeden
pacient (3 %) po&as terapie V.A.C. exitoval pri
embdlii do a. pulmonadlis. V 8 pripadoch pouzitia
V.A.C. metddy v lie€be epifascialnej dehiscencie
operacnej rany a dvoch pripadoch chirurgického
rieSenia stehovej fistuly, doslo k zahojeniu rany vo
vSetkych pripadoch. Rany sme uzatvorili sekun-
darnou suturou. V 8 pripadoch pouzitia V.A.C. pri
lie€be ranovej plochy po TMT amputécii sa rana
zahojila po¢as doby hospitalizacie v 4 pripadoch,
v dvoch pripadoch doslo k pregranulovaniu rano-
vej plochy, z toho v jednom pripade sme pouZili
prekrytie defektu volnym koznym transplantatom,
doslo v8ak k jeho odltu€eniu, rana napriek tomu
vykazovala znamky hojenia. V dvoch pripadoch

sme lie€bu ukondili ako neuspes$nu a u pacientov |

| bolaindikovana vysoka amputacia v predkoleni.

U pacientov s ischemickym defektom predkole-
nia doslo k uplnému zahojeniu defektu v jednom
pripade, na jeho uzatvorenie bol pouzity vol-
ny kozny transplantat, u dvoch pacientov doslo
k zlepSeniu lokalneho nalezu, u dvoch pacientov
bola terapia ukon€ena ako nelispes$na. V lie¢be
ulcus cruris venosum doslo k preepitelizovaniu
ranovej plochy a zahojeniu defektu v jednom
pripade, v dvoch pripadoch dos$lo k stimulacii
granulacie a zmenSeniu defektu epitelizaciou.
V lie¢be abscesu predkolenia a pilonidalneho sinu
doslo k zahojeniu vo v$etkych pripadoch, rany
boli po€as hospitalizacie uzatvorené sekundarnou
suturou. V lie€be ranovej plochy po fasciotomii
predkolenia pre compartment syndrom doslo
k uzatvoreniu defektu v jednom pripade, kde bol
pouZity volny kozZny transplantat, v jednom pripade
sme ranu ponechali na hojenie per granulationem.
Jedenkrat sme pouzili V.A.C. v lieCbe open ab-
domen, komplikovaného enterocutannou fistulou,
tuto sme v druhom sedeni operaéne uzavreli,
rana vykazovala znamky hojenia, postupne sa
uzatvarala. Pacientka s BMI — 67, pri vytaZenej
konzervativnej terapii a tromboembolickej pro-
filaxii, exitovala na 21. def pre embdliu do a.
pulmonalis, pred ukon&enim terapie. Vysledky
uvadzame v tabulke ¢Cislo 2.

Tab. 2

Indikacia Pozet Zhojeny pocas | Zlepsenie Bez
n-33 hospitalizacie |lok. nalezu| zlepSenia
Dehiscencia

operacnej rany po | 8 ( 24%) 8 0 0
laparotémii

Ulcus cruris S

ischaemicum 5(16%) ! : &
Ulcus cruris o

venosum 3(95%) ! 2 0
Open abdomen 1(3 %) 0 1 0
Fistula v jazve po 2(6%) 2 0 0
laparotomii

TMT amputacia 8 (24 %) 4 2 2
Abscesus cruris 3 (10 %) 3 0 0
Sinus pilonidalis 1(3 %) 1 0 0
Fasciotdmia cruris | 2 (6 %) 1 1 0
Kazuistiky

Kazuistika Cislo 1.

54-ro¢ny pacient s BMI 39.12, sledovany a lie-
¢eny pre ischemickda chorobu srdca NYHA |l
a arterialnu hypertenziu || WHO. Na nasej klinike
hospitalizovany za u¢elom resekcie tumoru sig-
moidea, histologicky verifikovaného ako Morbus
Crohn v Stadiu komplikacii. Na 8. pooperacny defi
dochadza u pacienta k epifascialnej dehiscencii
operacnej rany (obr. 1, 2).
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Obr. 3

U pacienta sa rozhodujeme pre aplikaciu V.A.C.
(obr. 3), s vymenou na treti deri terapie (obr. 4).
Dalsiu kontrolu realizujeme na 7. defi, ked sa
rozhodujeme pre definitivne uzatvorenie rany
sekundarnou suturou (obr. 5 a 6).

Obr. 5

Obr. 4

Obr. 6

Kazuistika €. 2.

59-ro€ny pacient s BMI 24.12, sledovany a lie-
¢eny pre arterialnu hypertenziu Il WHO, dia-
betik Il. typ na intenzifikovanom rezime, rok
po resekcii c. ascendens pre adenocarcinom,
po chemo- a radioterapii, po PVI na a. tibialis
anerior a posterior. Prijaty na nasu kliniku pre
tri mesiace sa nehojacu ranu po transmeta-
tarsalnej amputacii Il. az V. prsta lavej dolnej
koné&atiny pre diabeticku gangrénu (obr. 1).
U pacienta pouzita terapia V.A.C. Stav po 10
dnioch lie€by (obr. 2). U pacienta sme sa pokusili
uzavriet defekt volnym koZnym transplantatom,
po 4 dnoch v8ak doslo k jeho odlGéeniu, ranu
sme ponechali na hojenie per granulationem.

Obr. 1
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Obr. 2

Kazuistika €. 3.

Pacient BMI 25.15, sledovany a lie¢eny pre MH
1st. WHO, hepatopathiu, kombinovanu hyperli-
poproteinémia, CVI CEAP C4, v anamnéze vredova
choroba duodéna t. ¢. bez lie€by, po opakova-
nych cievnych rekonstrukciach na LDK. Na nasu
kliniku prijaty s rok a pol sa nehojacim defektom
v oblasti laterarneho malleolu vlavo, lie¢eného
ambulantne (obr. 1). Aplikované V.A.C. krytie. Na
uvedenej terapii uz po prvom sedeni pozorujeme
promptné hojenie (obr. 2).

Obr. 1

Obr. 2

Stav rany po dvoch tyZzdfioch, defekt je komplet-
ne pregranulovany, indikujeme jeho uzatvorenie
volnym koZnym transplantatom (obr. 3). Rana
s prihojenym koZnym Stepom (obr. 4).

Obr. 4

V.A.C. aevidence based medicine (EbM): Sucas-
ny trend lieCby pacientov vo svete, ale aj u nés je
zaloZeny na medicine dokazov. Najvy3$i stupen
v indikaciach pouzitia vacuum assisted closure
podla EbM uvadzany v literatire k roku 2005 bol
1B. Jednotlivé vybrané indikacie su uvedené v ta-
bulke €. 3.(4)

Tab. 3

Indikacia Level EbM
Zaistenie vornych koZnych transplantatov 1B
Liecba diabetickej nohy 1B
Instilaéna podtlakova liecba 1B
Popaleniny 1B
Dekubity Ill a IV st. 1B
Sternalne ranové infekcie 3B
Ulcus cruris 4
Enterokutanne fistuly 4
Sinus pilonidalis 4
Infekcia cievnych protéz 4
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Diskusia
Aplikaciu lieCebnej metédy v nasich podmien-
kach je mozné realizovat len formou Ustavnej

starostlivosti. V Uvode terapie, v zavislosti od |

typu defektu pouzivame kontinualny podtlak 100
— 125 torr. Po 24, resp. 48 hodinach menime
podtlak na intermitentny, 5 minat odsavanie, 2

minuty preruSenie. Indikacia pouzitia Vacuum |
sealingu v lieCbe ran by mala byt okrem vybra- _;
nych nozologickych jednotiek prisne individualna |

(5). Hlavne pri epifascialnych infekciach operac-
nych ran volime kratSie intervaly pri prevdzoch
pre riziko potencionalnej fascialnej dehiscencie
a naslednej lézii reva. Komplexnost terapie
by mala zahffhat dékladné odstranenie avital-
nych tkaniv, odber biologického materialu na
kultivaciu a cielenu antimikrobialnu terapiu. Pri
ischemickych defektoch na dolnych konéatinach
objektivizovat hemodynamicky status zobra-
zovacimi metédami, meranim AB indexov, pri-
padne perkutanneho tlaku kyslika s naslednym
vyuzitim terapeutickych moznosti v pripade, ze
su indikované. Stale otvorenou otazkou ostava
ukoncenie lie€by. Terapiu ukonéime v pripade
netolerancie terapie pre bolest, ktora je far-
makologicky neovplyvnitelna, pri nespolupraci
pacienta a v pripade, ak sa maximalne do dvoch
tyzdiiov nedostavi zlep$enie.

Zaver

Vacuum sealing je metdda liecby uréena k ovplyv-
neniu procesu hojenia chronickych ran narusené-
ho v niektorej faze, naj¢astejSie vo faze inflamacie
alebo proliferacie. U vybranej prezentovanej
skupiny pacientov doslo k vyraznému skrateniu
doby lie€enia a hospitalizacie, ktoré by bolo do-
siahnuté konvenénymi oSetrovacimi prostriedkami
(6). Nemdzeme vSak suhlasit s vyjadreniami
niektorych autorov, Ze uvedena metéda je vhodna
na lie¢bu akéhokolvek chronického defektu (7).
Subor prezentovanych pacientov lieéenych na
nasej klinike, je ¢o sa tyka indikacii variabilny
a jednotlivé podskupiny malé na to, aby sme

mohli vyvodzovat zavery, pripadne odporac¢ania. |

Na naSom pracovisku vyuzivame V.A.C. metédu
ako sucast’ komplexnej terapie, to znamena,
Ze vzdy sa snazime odstranit a terapeuticky
ovplyvnit pri¢inu vzniku rany.

Literatura
1.Banwell PE, Téot L.: Topical negative pres-

sure (TNP): the evolution of a novel wound |
therapy. J Wound Care, 12, 2003, 1,22 - 28. |
2.Morykwas, M. J., Argenta, L. C., Shelton — |
Brown, E. I., McGuirt, W.: Vacuum Assisted |

Closure: new method for wound control and
treatment: animal studies and basic founda-
tion. Ann Plast Surg, 38, 1997, 6, 553 — 562.

3.Fleischmann, W., Streckner, W., Bombelli,
M., Kinzl, L.: Vacuum sealing: indication,
technique and results. Eur J Orthop Surg
Trauma, 5, 1995, 37 — 40.

4.Wily CH: Die Vakuumtherapie, 2005, 21,
tab.A 3.1

5.Vikatama, P., Juutinainen, V., Kuukasjarvi,
P., Malmivaara, A.: Negative pressure wound
therapy: a systematic rewiew on effectiveness
and safety. Eur J Vasc Endovasc Surg, 36,
2008, 438 — 448.

6.Ford, C., Reinhard, E., Yeh, D., et al.: Interim
analysis of a prospective, randomized trial of
vacuum-assistid closure versus the health-
point system in the management of pressure
ulcers. Eur J Vasc Endovasc Surg, 36, 2008,
438 — 448.

7.ToSenovsky, P., Zalesak, B.: Trofické defekty
dolnich koncetin - diagnostika a 1é¢ba, Praha,
Galén, 2007, 149 s.

Dr. Kminiak R.

Il. Chirurgicka klinika SZU,
FNsP F. D. Roosevelta,
Banska Bystrica



SK Chir. 2009

Timing operacnej lieCby
akutnej nekrotizujucej
pankreatitidy

Juraj Bober, Pavol Harbulak, Viadimir Uram,
Lucia Lakyova, Jozef Radoriak
1. chirurgicka klinika LF UPJS a FN LP v KoSiciach

Suhrn

Uvod: Akutna pankreatitida (AP) najma tazka —
nekrotizujuca je stale spojena s vysokou morbiditou
a mortalitou. Indikacie k operaénej liecbe stale nie
su jednoznacne, v oblasti timingu operacnej liecby
su stale vedené diskusie.

Ciel: K najnovsej odbornej literature v oblasti rieSe-
ného problému pri¢lenit viastné skisenosti ziskané
suborom lie€enych chorych na pracovisku autorov.
Klinicky subor, metédy, vysledky: Na 1. chirur-
gickej klinike v KoSiciach bolo od 1. 1. 2006 do
31. 12. 2008 lieCenych 161 pacientov s akUtnou
pankreatitidou. Z nich bola potvrdena nekrotizujlca
AP u 29 pacientov (18 %). V skupine nekrotizujlce;j
AP bola opera¢na lieba realizovana u 12, chorych
t. j. 41,3 %. Do 7 dni od prijatia bola operacia in-
dikovana u 3 chorych, do 21 dni u 4 chorych a po
21 dnoch u 5 chorych. Mortalita v celom subore
161 chorych bola 3,1 %, v subore nekrotizujlcej
AP 18,0% a v subore operovanych 25 % (vSetci
boli oper. do 7 dni od prijatia).

Zaver: Aplikaciou novych postupov sa podarilo na
pracovisku autorov za ostatné 3 roky zvysit pocet
pacientov so sterilnou nekrézou, u ktorych nebola
indikovana op. lie€ba. Posunom nekrozektoémie pri
infikovanej nekréze do 3. a 4. tyZdria hospitalizacie
sa podarilo zniZit pocet reoperacii a mortalitu u cho-
rych s nekrotizujicou AP.

Kracové slova: nekroticka pankreatitida, timing
operacne;j lieCby

Timing of operative treatment of acute
necrotic pancreatitis

Summary

Background: Acute pancreatitis, (AP) mainly of se-
rious — necrotic nature, is still connected with high
morbidity and mortality. Indications for operative
treatment are still ambiguous. Up today discussions
are held in the field of operative timing.

The aim: To incorporate to the latest professional
literature in the area of the discussed problem own
experience with patients treated in a clinic (author's
workplace).

—

| Clinical group, methods, and results: From 1. 1. 2006

to 31. 12. 2008, 161 patients with acute pancrea-
titis were treated in the I. surgical clinic in KoSice.
Necrotic pancreatitis was confirmed in 29 patients
(18 %). The operative treatment was performed in
12 patients (41,3 %). The operation was indicated
up to seven days in three patients, up to 21 days
in 4 patients and in 5 patients it took more than 21
days. The mortality in the whole group of 161 patients
comprised 3,1 %, in the group of necrotic pancrea-
titis 18,0 %, and in the group of operated patients it
reached 25 % (all of the patients were operated up
to seven days from hospital admission).
Conclusion: In the last three years, with the applica-
tion of new procedures in the author’s workplace,
a significant increase in the number of patients
with sterile necrosis has been achieved. In these
patients the operative treatment was not indicated.
Postponing of the necrosectomy in cases of infec-
ted necrosis to the third and fourth week after the
patient’s hospitalization, has cause a decrease of
reoperations and of mortality in patients with necrotic
pancreatitis.

Key words: necrotic pancreatitis, timing of operative
treatment

Uvod

Akutna pankreatitida (AP) ma pestry klinicky obraz
od miernej az po najtazsiu s vaznymi komplikacia-
mi, ktoré mézu viest ku smrti postihnutého. Podla
Atlantskej klasifikacie tazka AP sa vyskytuje priblizne
u 25% zo v3etkych postihnutych AP a je spojena
s mortalitou 10 — 20 %. Smrt u AP je ¢asto spojena
so zlyhanim aspoii jedného organu.

V priebehu taZzkej AP su popisané dve fazy vzta-
hujice sa k mortalite. Prva je charakterizovana
systémovou zapalovou odpovedou (SIRS) - ta sa
objavuje poc¢as prvych dni od zaciatku ochorenia.
Druha faza zacina na konci druhého tyzdna a je
spojena s infek&nymi komplikaciami.

V Klinickej praxi diagnostika pankreatickej nekrozy
pomocou kontrastného CT vySetrenia brucha je
zlatym Standardom. Nedostatoéné vysytenie pan-
kreasu kontrastom pri poskodeni mikrocirkulacie
koreluje s nalezom nekrézy pri operaénom vykone
a je v sulade aj s klinickymi vysledkami. Demarkacia
pankreatickej nekr6zy sa odohrava dva az tri tyZdne
od zaciatku ochorenia, pricom v8ak exaktny demar-
kacny proces este stale nebol jasne a objektivne
definovany (26).

Prirodzeny priebeh akatnej pankreatitidy sa roz-
deluje do dvoch faz. Po€as prvych 24 hodin od
zaciatku priznakov 20 — 30 % pacientov s AP je
postihnutych tazkou formou. U nich je tato inicialna
faza charakterizovana hypovolémiou, arterialnou
hypotenziou, alebo dokonca Sokom. Ten je spreva-
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dzany systémovou toxickou reakciou na vyplavenie
zapalovych mediatorov a cytokinov, ktoré spdso-
buju nasledné poskodenie pluc, pe€ene, obliiek
a kardiovaskularneho systému. U postihnutych
tazkou AP je bezné organové zlyhanie a ¢asto
sa objavuje aj pri absencii infekcie.

Druha faza ochorenia (na konci druhého tyzda)
je charakteristicka komplikaciami spésobenymi in-
fekciou pankreatickej nekrozy. Priblizne 40 — 70 %
pacientov s nekrotickou AP ma infekciu pankreatic-
kej nekrézy, ktora je najvacSim rizikovym faktorom
umrtia pri tazkej AP (4).

Rozsah pankreatickej nekrdzy a trvanie ochorenia
su rizikové faktory lokalnej pankreatickej infekcie.
Jej incidencia ma tendenciu vrcholit’ v 3. tyzdni
ochorenia, hoci infekcia sa mbze objavit' v ktorej-
kolvek faze ochorenia (11).

Tazka forma AP vyZaduje liegbu na personaine,
odborne a technicky vyspelom pracovisku s moz-
nostou kompletnej diagnostiky a terapie i s moz-
nostou medziodborovej spoluprace, ¢o su zakladné
predpoklady uspechu.

V lie€be t'aZkej AP popri komplexnej intenzivistickej
lie€be ma nezastupitelné miesto lie¢ba chirurgicka.
Indikacie pre chirurgicku lieCbu su niektoré ne-
spochybnitelné, o niektorych sa este diskutuje.
Dokazana infikovana nekréza a absces su jasnou
indikaciou k operacne;j lieCbe. Pretrvavajuce akutne
brucho, najma tzv. intraabdominalny kompartment
a perzistujuce alebo narastajuce lokalne komplika-
cie (krvacanie, ileus, perforacia ¢reva, trombo6za
v. portae, mezaraicka trombdza a iné) su tiez
jednoznaénou indikaciou. Mnohi autori povazuju
za indikaciu k op. lie€be aj sterilnu nekrézu spdso-
bujicu multiorganové zlyhanie, ktoré nereaguje na
maximalnu intenzivnu lieCbu viac ako 72 hodin (20).
Velmi dolezitu ulohu pri aplikacii chirurgickej lie€-
by ma timing (naasovanie) operacnej lieCby. Az
doposial je spravne nacasovanie nekrozektémie
predmetom diskusie.

Klinicky subor, metédy, vysledky
Retrospektivnou analyzou bolo vyhodnotenych 161
hospitalizovanych s AP, ktori boli hospitalizovani na
|. chirurgickej klinike FN LP v Kosiciach od 1. 1. 2006
do 31. 12. 2008. (Tab. 1)

Tab. 1. Klinicky subor hospitalizovanych pre AP
1. 1. 2006 — 31. 12. 2008, I. chirurgicka kiinika LF
UPJS a FN LP Kosice

Pocet hospit. s AP

muzi : zeny 90: 71
Rozdelenie

edemat6zna 132 (82%)
nekrotizujuca 29 (18 %)

Pomer muZi/zeny bol 90/71 s prevahou muzZov. Lahku

. formu malo 132 (82 %), tazku 29 pacientov (18 %).

Pri lahkej forme bolo zastupenie muZov a Zien takmer
rovnake 67 : 65. Je tu ale aj pomerne velka skupina
chorych, u ktorych sme biliarny pédvod nedokazali
a alkoholicka etioldgia bola pacientami popierana.
Do tejto skupiny sme zahrnuli aj iné pri¢iny AP. (Tab.
2) U muzZov prevladala alkoholicka, u Zien bilidrna
etiologia AP.

Tab. 2. Etiolégia AP v naSom subore

Edemat6zna AP (132) M Z Spolu
biliarna 13 44 57
alkohol. 30 5 35
ina 24 16 40
SPOLU 67 65 132
Nekrot. AP (29) M z Spolu
biliarna 10 1 11
alkohol. 11 2 13
ina 2 3 5
SPOLU 23 (79%) | 6 (21 %) 29

Pri tazkej nekrotickej forme prevladali muzi 23
(79,3%) nad 6 Zenami (20,3 %). V tejto skupine
mala tieZ (aj ked len nepatrnu) prevahu alkoholicka
etiolégia nad biliarnou.

VSetci pacienti boli prijimani na JIS I. chirurgickej
kliniky. Od zaciatku im bola poskytnuta Standardna
intenzivna starostlivost (CVK, NGS, mo¢. katéter,
primerana hydratacia, timenie bolesti, ATB profy-
laxia cefalosporinmi, nizkomolekularne hepariny,
blokatory proténovej pumpy, napojenie na monitor
vitalnych funkcii).

Od 1. 1. 2006 sme postupovali podla vopred vypra-
covaného nového protokolu. Z tohto dévodu hod-
notime iba 3-ro€né obdobie. Do nového protokolu
sme zakomponovali inovacie v diagnostike a liebe
nekrotickej pankreatitidy. Tie sa dotykali enterainej
vyZivy pomocou trojlumenovej sondy, antibioticke;j
profylaxie (imipenenu 14 dni), merania intraabdo-
min. tlaku, sledovanie hladiny CRP, Prokalcitoninu,
zavedenie epiduralneho katétra a k enteralnej vyzZive
sme pridavali probiotika.

Od prijatia pacientov s biliarnou etiol6giou AP po
splneni indikaénych podmienok sme pacientov
indikovali k urgentnej ERCP v najbliz8ej dennej
pracovnej dobe.

Od zaciatku hospitalizacie boli realizované opatrenia
na rozlienie tazkych foriem AP od lahkych (Ran-
sonové kritéria, APACHE skore, CRP a dynamické
CT s uréenim % objemu pankreasu postihnutého
nekrézou).

Nazojejunalnu sondu k podavaniu enteralnej vyzivy
a odsavaniu Zaludo&ného obsahu sme zavadzali
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za pomoci fibrogastroskopu (zavadzali chirurgovia
z . chirurgickej kliniky s certifikatom v endoskopii
horného GIT-u). Polohu sondy sme overovali RTG
kontrolou s podanim kontrastnej latky. Pouzivali sme
enteralnu vyzivu obohatenu o Glutamin, Arginin, Ome-
ga 3 MK a viakninu v Standardnej davke 20 mi/hod.
kontinualne pumpou. Davku sme postupne zvySovali
az na 1 500ml/24 hod. V&etci pacienti sondu dobre
tolerovali. Do sondy boli pridavané probiotika.

V pripade multiorganového zlyhania boli pacienti
prekladani na |. KAIM.

Z 29 pacientov s taZzkou AP boli indikovani k ope-
raénej liecbe 12 pacienti (41 %).

Indikacie k operacnej liecbe, €asovanost’ vykonov
a mortalita su znazornené v taburke ¢&. 3.

Tab. 3. Pocet hospitalizovanych s nekrotiz. AP 29.
Pocet operovanych 12 (41,3% )

akutne sterilna | infiko- iné/
nekrot. vana | . spolu | mortalita
brucho MOF | nekréza ileus
do 24 hod. 1 1 1
do 48 hod. 1 1 1
do 7 dni 1 1 1
po 7 diioch 1 1 0
po 14 diloch 2 1 3 0
po 21 drioch 51 5 0
SPOLU 1 3 7 1 12 3(25%)

Z tabulky vyplyva, Ze najcastejSie k operacnej lieCbe
boli indikovani chori s nekrézou a na druhom mieste
boli operovani pacienti so sterilnou nekrézou a mul-
tiorganovym zlyhanim.

Operovani po 14-tich, resp. 21 dfioch od prija-
tia vSetci operaciu a pooperaéné obdobie preZili.
U operovanych v prvych diioch hospitalizacie (od 1
do 7 dni) pre multiorganové zlyhanie a netspesnu
intenzivnu lie€bu v poop. obdobi sa nepodarilo exitu
zabranit.

Typy operaénych vykonov pri nekrotickej AP ukazuje
tabulka ¢&. 4.

Tab. 4. Typy operacnych vykonov pri nekrot. AP

primarna reoperacia | mortalita
OP

Open abdomen, jejunostémia 1 0 0
Nekrosektomia, kont. lavaz,

. . 7 3 0
jejunostomia

Revizia, drenéz, jejunostémia 3 0 3
Resekcia jejuna, anastoméza 1 0
SPOLU 12 3 3

Naj¢astejSim vykonom v nadom subore operova-
nych bola nekrozektdmia s kontinualnou lavazou,

s ktorou mame dlhoroéné bohaté skisenosti a ktort
uprednostfiujeme pred ostatnymi alternativnymi
postupmi v stlade s vysledkom 3 porovnavajucich
Studii, ktoré znazomiuje tabulka €. 5.

Tab. 5. Porovnanie vysledkov troch chirurgic-
kych technik pri lie¢be nekrotickej pankreatitidy
Kumulované subory pacientov

D' EGIDIO BRANUM a spol. BEGER,
Johannesburg 1991 |  Atlanta 1998 ISENMANN
Typ operéce: Pocet | Mortalita | Poset | Mortalita | Poget | Mortalita
) pac. | v% |pac | v% | pe | v%h
Konvené. drenaz 516 36% 76 421% | 182 20%
Open/semiop. abd. 188 245% | 113 | 212% | 364 21%
Uzavreta kontin. lavaz | 216 227% | 163 | 16,6% | 470 23%

Rozbor mortality v naSom subore ukazuje tabul-
ka &. 6. Z nej vyplyva, Ze z celého suboru nam
zomreli 5 pacienti v prvych dfioch hospitalizacie
na tazku az prudko prebiehajucu nekroticki AP
s multiorganovym zlyhanim, 2 chori neboli ope-
rovani, 3 po operacii v 3 — 5 defi hospitalizacie.
Ziadny dal$i pacient neexitoval po operaénom
vykone uskutoénenom po 7 dfioch od zadiatku
hospitalizacie.

Tab. 6. Mortalita stboru hospitalizovanych s AP
2006 - 2008

Pocet +
v celom subore 161 - 5(3,1%)
v podsubore nekrot. AP 29 - 5(18,0%)
neoperovani 2
v podsub. oper. pre nekrot. AP 12 3(25%)
v podstib. so steril. nekrézou neoperovani| 17 - 0!

Porovnanie vysledkov operacnej lieCby tazkej pan-
kreatitidy na naSom pracovisku v jednotlivych ob-
dobiach ukazuje tabulka ¢. 7.

Z nej vyplyva klesajuci pocet operacnych vykonov
v 4 etapach vyvoja operacnej lie€by chorych s AP.
| napriek tomu, Ze v poslednej etape, v ktorej boli
hodnotené iba 3 roky (v ostatnych 3 etapach bolo
hodnotenych 5 ev. 6 rokov), pokles indikacie k op.
lieCbe je evidentny. Podobne ma klesajucu tendenciu
aj pocet op. vykonov na 1 pacienta od 1,9 operacii
azna1,25.

Celkova mortalita v skupine operovanych bola po-
dobna vo vSetkych skupinach, avSak rozdielna bola
uroven mortality operovanych do 7 dni (50 — 100 %)
anad 7 dni (50 — 0 %).
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Tab. 7. Porovnanie vysledkov operacnej liecby pre
tazku akutnu pankreatitidu na I. chirurgickej klinike
za obdobia 1992 — 2008

Obdobie 1992 - 96 | 1996 — 2000 | 2001 - 05 | 2006 - 08
Poget operovanych 55 54 38 12
Pocet operacii 105 86 55 14
Pocet operacii/pacient 1,9 1,59 1,44 1,25

Pocet reoperovanych 18 (33%) | 12(31,6%) | 2 (16%)

Celkova mortalita ope-
rovanych

z toho do 7 dni
z toho nad 7 dni

29%

50%
50%

27,7%

60%
40%

34,2%

67%
33%

25%

100%
0%

Diskusia

Aj napriek stalej nespokojnosti s vysledkami
lieCby AP, predsa len po€as poslednych dvoch
desatroéi v désledku mnohych pozitivhych posu-
nov v diagnostike a lie€be AP sa podarilo znizit
uroven mortality u nekrotickej pankreatitidy na
10 - 20% (15).

V sulade s nazormi inych autorov (1) sme aj my
presvedé&eni po naSich skusenostiach, Zze dévo-
dom redukcie mortality su: skoré rozpoznanie
tazkej formy AP s promptnou a primeranou lie¢-
bou, zlepSenie nutriénej podpory, véasné ERCP
u spravne indikovanych postihnutych a pouZzitie
udinnych antibiotik v profylaxii.

Medzinarodna asociacia pre pankreatoldgiu
(IAP) stanovila pre lieCbu AP 11 odporaéani (29),
ktoré vytvorili platformu, na ktorej je mozné sa
pohybovat. Tieto odporuéania su formulované na
zaklade vedeckych dékazovych dokumentov. Vo
viacerych bodoch bola v§ak konstatovana potreba
dal8ich porovnavacich stadii.

Standardom liegby tazkej AP je v su&asnosti
intenzivna konzervativna lieCba s moznostou
preciznej diagnostiky jej komplikacii v celom jej
priebehu (25).

U mnohych postihnutych s tazkou AP hned od
zaciatku, alebo v jej priebehu aj napriek inten-
zivnej konzervativnej lieCbe je nutné uvazovat
o indikacii chirurgickej liecby.

V inicialnej faze po prijati pacienta na hospi-
talizaciu sa vyskytuju situacie, ked aj napriek
dokladnej diferencialnej diagnostike (robenej na
zaklade anamnézy, klinického vySetrenia, labora-
térnych testov, USG) neprinesie tato jednoznaéné
rozuzlenie a Gvaha o laparotémii z diferencialne
diagnostickych rozpakov, méze byt aktualna.
CT vySetrenie v takejto situacii moze byt velmi
napomocné a mdze znizit' tieto diagnostické
rozpaky na minimum.

Uvedomujuc si v takej situacii aj negativnu stran-
ku laparotémie existuje v literatire publikovany
nazor, ze je malo pravdepodobné, aby diagnos-

ticka laparotémia exacerbovala lokalny zapalovy
proces, ale méze zvysit riziko infekcie pankrea-
tickej nekrézy. Toto riziko by malo byt zvazené
a prehodnotené porovnanim s nebezpecenstvom
situacie, ked niet inej alternativy v lieGebnom
postupe pri ohrozeni zivota, bez chirurgickej
intervencie (18).

V nasom trojronom subore sme k laparotomii
z diferencialne diagnostickych rozpakov pristupili
k operacii len u jednej pacientky, u ktorej sa po-
tvrdila po¢as opera&ného vykonu tazka, prudko
prebiehajica nekroticka pankreatitida. Tuto pa-
cientku aj napriek intenzivnej lie€be sa nepodarilo
zachranit a zomrela na multiorganové zlyhanie.
K diskutovanym indikaciam v suéasnosti patria
aj chori so sterilnou pankreatickou nekrézou
a multiorganovym zlyhanim, ktoré nereaguje na
intenzivnu lie€bu viac ako 72 hodin.

V literatiure sa uvadza nazor (16), ze pacien-
ti s va€8im rozsahom pankreatickej nekrézy
a s perzistujucim multiorganovym zlyhanim na-
priek maximalnej intenzivnej starostlivosti mézu
mat’ benefit z operaéného rieSenia. U takychto
pacientov musi byt opakovane v priebehu dnha
prehodnocovana miera zhorSenia stavu, pretoze
je velmi délezité spravne nacasovanie chirurgickej
intervencie. Intenzivna starostlivost’ je vhodna
do ¢asu, kym nenastane naplnenie indikacie pre
chirurgicke rieSenie (20).

V naSom subore sme operaéné rieSenie indi-
kovali v takejto situacii do 14 dni po prijati u 3
chorych. V tejto skupine sme v8ak zaznamenali
66 % mortalitu (z 3 operovanych dvaja zomreli
na multiorganové zlyhanie).

Niektori autori odporuc¢aju operaéné rieSenia
u chorych so sterilnou nekrézou, u ktorych nedo-
chadza k zlep$eniu stavu v priebehu 4 tyzdiiov
intenzivnej starostlivosti (22).

Az doteraz je spravne natasovanie nekrosekto-
mie predmetom diskusie. Navrhovatelia skore;j
chirurgie hovoria o tom, Ze pacient benefituje zo
skorého odstranenia tkanivovej nekrézy, kedze
to vedie k redukcii multisystemovych komplikacii
spojenych s uvolfiovanim enzymov a toxickych
substancii. V minulosti skora chirurgicka interven-
cia bola preferovana najma ak iSlo o poskodenie
systémovych funkcii, no tento postup viedol
k vysokej mortalite (20).

V dnesnej dobe je vSeobecne akceptovany nazor,
Ze je nutné oddialovat chirurgicku intervenciu
dovtedy, kym pacient ma benefit z intenzivnej
starostlivosti. Pri oddialeni zakroku sa ziska ¢as,
ked sa demarkacia pankreatickej nekrdzy a peri-
pankreatického tkaniva vytvori sama. Demarkacia
nekrotickych mas od Zivého tkaniva umozni [ahSi
a bezpednejsi a dékladnejsi debridement nekro-
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tického tkaniva s moznostou zachovania vacsieho
mnoZstva pankreatického tkaniva, a zaroven to
vedie k uspesnej chirurgickej kontrole pankreatic-
kej nekrozy. Tento pristup pomaha minimalizovat
riziko krvacania ako aj excesivnej straty vitalneho
tkaniva, ¢im sa zredukuje poskodenie exo a en-
dokrinnej funkcie pankreasu. Literatira obsahuje
iba jednu prospektivnu randomizovanu studiu,
ktora porovnava vysledky skorej (do 72 hodin od
zacGiatku symptdémov) a neskorej operacie (najme-
nej 12 dni od zaciatku ochorenia) debridementu
pankreasu u pacientov s tazkou AP. Porovnanie
mortality bolo 56 vs. 27 % (17). Tato Studia véak
nevykazala $tatistickt signifikantnost, kedze
bola predéasne ukonéena pre vysoku mortalitu
v skorej skupine. Vysoka mortalita u pacientov
operovanych v skorom $tadiu bola nezavisla
na bakteriologickom néleze z pankreatickej ne-
krozy. TaktieZ tam boli aj iné nedostatky, kedze
Studia mala nizke pocty, a preto bola limitovana
sila porovnania neskorej operacie verzus skorej
operacie (27).

V §tadii Gétzingera (20) sa poukazalo na to, ze
benefit oddialenia chirurgického zakroku spociva
v ustati demarkaéného procesu nezivého tkaniva.
Tato demarkacia je pripravou pre dostatoény
debridement, ktory vedie k Uspesnej chirurgickej
kontrole pankreatickej nekrézy v jednom alebo
niekolkych krokoch. Analyza ¢asovych udajov
ukazala, ze nekrosektomia vykonana az po 3
tyZzdfioch od zadiatku ochorenia je asociovana
s vy3sim percentom uUspeSnosti debridemen-
tu pankreatickej nekrézy, ¢o viedlo k nizSiemu
pod&tu reoperacii a niz8ej mortalite. Velfmi skory
debridement (do prvych 3 tyzdnov) je zatazeny
nadmernym percentom umrtnosti.

V zriedkavych situaciach je indikaciou k dekom-
presivnej laparotomii aj vysoky intraabdominalny
tlak (19, 32). Ten je spdsobeny paralytickym ileom,
rozsiahlym zapalom retroperitonea, zvySenou
vaskularnou permeabilitou, hromadenim tekutiny
v medziklu¢kovom priestore i v ostatnych priesto-
roch dutiny brusnej. Méze k nemu prispievat aj
agresivna tekutinova resuscitacia (18).

Vysoky intraabdomindlny tlak byva najma na
zadiatku ochorenia a moze viest k intraabdomi-
nalnemu kompartment syndrému (ak je tlak vyssi
ako 20 mmHg), ktory mdze zhorSovat organove
dysfunkcie.

Niektoré indikacie k chirurgickej lie€be su v su-
gasnosti jasné a jednoznaéné. K absolutnym
indikaciam k urgentnej operacii patria infikovana
nekréza a pankreaticky alebo peripankreaticky
absces.

Infikovana nekréza vznika az u 40 — 50 % chorych
s nekrotickou AP (23).

Infikovana nekréza pozostava z difizneho arealu
bakterialnej proliferacie v devitalizovanom tka-
nive. Nekr6za pankreasu a peripankreatického
tkaniva vytvara médium pre bakterialnu konta-
minaciu a proliferaciu.

Riziko pankreaticke] infekcie rastie s objemom
nevitalneho tkaniva, pricom vrchol dosahuje
v tretom tyzdni od zadiatku ochorenia. AvSak az
u 25 % pacientov je zaznamenana infekcia poCas
prvych 7 dni (3, 18).

Aj ked AP je v samom zadiatku sterilné zapalove
ochorenie, ktoré vedie k MODS, aj preto je klinicky
obraz tazko odliSitefny od tazkej sepsy. Za dékaz
infekcie sa povazuja na CT dokazatelné plynové
bubliny v retroperitoneu, event. pozitivna kultiva-
cia punktatu ziskaného tenkoihlovou technikou
z miesta nekrézy. Tato technika je bezpecna a na
90 % presna (31).

Bakterialna translokacia z ¢revného lumenu
(transmuralne, lymfatickou cestou, krvnou, asci-
tom) je hlavnym mechanizmom prenosu infekcie
do nekrézy v prvych tyzdiioch ochorenia.
Podla kultivaénych vysledkov ide predov8etkym
o &revné infekcie. Neskér moze ist o nozoko-
mialne infekcie stafylo a enterokokov, ktorych
zdrojom je extrapankreaticka infekcia vratane
multirezistentnych kmenov a taktieZ prerastenych
pliesfiovych infekcii (11).

V sudéasnosti je akceptovany nazor, Ze nekrosek-
tomia sa méa vykonat hned akonahle su pritomneé
dokazy o infikovanej nekréze (25).

Metody chirurgického oSetrenia nekrotizujucej AP
sa postupne vyvijali. Niektoré upadli do zabudnu-
tia (resekéné metddy), dominujacou vak zostala
starostliva a s citom vykonana nekrosektomia
pankreatickych a peripankreatickych nekro6z, a to
klasickou laparotémiou, retroperitonealnym mini-
invazivnym pristupom, laparoskopickou cestou,
alebo perkutannou nekrosektémiou.

Klasicky pristup do dutiny brusnej je voleny podla
zvyklosti pracoviska (medialna laparotémia, alebo
obojstranny subkostalny rez — obratené velke V,
event. prie¢na laparotémia). V8etky maju svoje
vyhody aj nevyhody. Zvyhodneny bude ten pri-
stup, ktory bude brat do uvahy aj lokalny nalez
— nekrdza len v oblasti omentalnej burzy alebo aj
v parakolickych priestoroch a planovanie pridat-
nych technik po nekrosektomii. Do rozhodovania
treba brat do Gvahy aj konstitlciu pacienta.
Pridatné techniky (po nekrosektémii) vychadzaja
z poznania, Ze v ¢ase chirurgickej intervencie nie
vietky nekrozy je mozné odstranit, pretoze nie
su dobre demarkované a nasilné odstranenie
takychto nekréz spdsobuje viac Skody nez osohu.
Na druhej strane, ponechanie nekréz méze byt
zdrojom pretrvavajucej sepsy.
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Z pridatnych technik je za hodné spomenut
konvené&ny chirurgicky pristup s uzavretim dutiny
bruSnej a s umiestnenim spadovych alebo odsa-
vajucich drénov, otvorena technika typu laparos-
tébmie a nakoniec uzatvorena kontinualna lavaz.
Do avahy prichadza aj kombinacia uvedenych
pridatnych technik.

So vSetkymi pridatnymi technikami mame na nasom
pracovisku skusenosti, ktoré uz boli publikované (6,
7, 8). Aj v su€asnosti ich vSetky pouzivame, av§ak
uprednostriujeme techniku uzatvorenej kontinualne;j
lavaze omentalnej burzy a retroperitonea, tak ako
sme ju publikovali v roku 2003 (8), akceptujuc aj
vysledky porovnavajicich studii (5, 9, 17).
Posunom nekrosektémie do 3. az 4. tyzdna
hospitalizacie a aplikaciou uzatvorenej kontinu-
alnej lavaze sme dosiahli velmi dobré vysledky
v pocéte pooperaénych lokalnych komplikacii ako
aj potrebe reoperdcii a ziadnu mortalitu v tejto
podskupine chorych.

V ostatnych rokoch boli publikované mnohé prace
o retroperitonealnom pristupe k nekrosektomii
(13, 28), laparoskopicky asistovanej perkutannej
drenazi infikovanej nekrozy a parapankreatické-
ho abscesu (24), laparoskopickej nekrosektomii
(14, 28, 33). O velmi pozitivnych vysledkoch
s perkutannou nekrosektémiou zverejnili spravu
ini autori (10, 21). Tato metéda (perkutanne;j
nekrosektémie) ma svoje vyhody (je metédou
miniinvazivnou, nevyZaduje celkovl anestézu),
avSak ma aj svoje nevyhody (dlhsi hospitalizaény
¢as, vacsia radiologicka zataz pacienta pre opa-
kované CT kontroly a vysoké percento pacientov,
u ktorych bolo nutné konvertovat tuto metodu pre
jej neefektivnost na laparotéomiu).

Pankreaticky absces na rozdiel od infikovanej
nekrézy je dobre ohraniéena kolekcia hnisu bez
solidneho nekrotického materialu. Je vysledkom
infekcie, ktora vychadza z akumulacie tekutino-
vych kolekcii, alebo z arealu nekrézy, ktora pod-
lahla medzi¢asom skvapalneniu. Pri porovnani
s infikovanou nekrézou sa pankreaticky absces
objavuje neskér (viac ako 4 tyZzdne od zacCiatku
ochorenia) a ma typicky pozvolny priebeh (18).
PretoZe pankreaticky absces obsahuje malé, tuhé
CiastoCky, oby&ajne sa ho nepodari perkutanne
alebo endoskopicky drenovat’ (2, 12).

Dal$ou indikaciou k chirurgickej intervencii v prie-
behu tazkej AP je krvacanie. Tazky zapal, roz-
siahla regionalna nekrbza a sekundarna infekcia
spdsobuju ardziu velkych ciev s event. vytvorenim
pseudoaneuryzmy, pricom event. ruptira mdze
sposobit masivne krvacanie do GITu, retroperi-
tonea, alebo peritonealnej dutiny.

Promptna diagnostika kombinovana s interveng-
nou radiolégiou a chirurgickou intervenciou su

potrebné na dosiahnutie hemostazy. Debridement

. v situacii spojenia s infikovanou nekrézou je

zakladom pre odstranenie rizika opakovaného
krvacania.

Nastastie incidencia hemoragickych komplikacii
pri tazkej AP klesa v dosledku v€asného roz-
poznavania a intenzivnej lieCby pacientov (25).
Perforacia éreva pri tazkej AP sa vyskytuje pomer-
ne ¢asto. Vznika v désledku pdésobenia proteoly-
tickych a lipolytickych enzymov za spolupdsobe-
nia ischémie &revnej steny v désledku kompresie
a trombozy ciev a spolupdsobenia Soku.
Spontanna perforacia sa objavuje vacsinou v ob-
lasti lavého kolénu a jeho prieénej Casti, ale aj
iné ¢asti traviaceho traktu mézu byt podobnym
mechanizmom atakované.

Metoédou volby lie€by perforacie GITu v takejto
situacii je resekcia postihnutého useku, event.
kolektémia s vytvorenim doCasnej stdmie.

Zaver

Aj napriek zniZzeniu mortality poas ostatnych
dvoch desatroé&i u chorych s tazkou akutnou
pankreatitidou, ktoré bolo spdsobené aplikaciou
novych diagnostickych a lieCebnych metéd a po-
stupov, mnohé otazky stale nie su definitivne
dorieSené.

Na pracovisku autorov sa podarilo za ostatné
3 roky aplikaciou novych postupov zvysit pocet
pacientov so sterilnou nekrézou, u ktorych nebola
indikovana operacna lie€ba. Posunom nekrosek-
témie do tretieho az Stvrtého tyzdra hospitalizacie
operovanych sa podarilo znizit poCet reoperacii,
ako aj celkovu umrtnost’ u tazkych nekrotickych
akutnych pankreatitid na 18,0 %.
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Souhrn

Uvod: V primyslové vyspélych statech Evropy se
poranéni hrudniku podili na kazdém druhém amrti
po dopravni nehodé, pfitemz polovina zranénych
umira bé&hem prvnich dvou hodin. Jako slozka po-
lytraumatu vyznamné zvysuje jeho celkovou zavas-
nost pfedevsim v bezprostredni a ¢asné pourazové
fazi. Urazy hrudniku rozhoduji o dvou zakladnich
Zivotnich funkcich, o dychani a ob&hu. Ve 25%
vedou k ¢asné smirti. Izolovana t&zka kontuze plic
ma 35 % letalitu. V 80 % jsou spojena s postizenim
dalsiho anatomického systému.

Material a metoda: Byl hodnocen soubor 238 pa-
cientd s hrudnim poranénim, ktefi byli hospitalizovani
v pribé&hu 14 mésict na nasem pracovisti. Vékovy
primér souboru byl 42,5 roka. Zranénych s [SS =
16 bylo 101. U 42 zranénych byla nutna uméla plicni
ventilace. Poranéni Zeber byla zaznamenana ve 217
pfipadech, 91, 2%, u 15 zranénych, tj. 6,9 %, byl ne-
stabilni hrudnik. Plicni kontuze byla diagnostikovéna
u 138 pacient(l. ZvySena pozornost byla v&novana
zranénym s hrudni sténou a plicni kontuzi.
Vysledky: Stabilizace vlajici hrudni stény byla pro-
vedena u 9 zranénych se soudasnou torakotomii
a revizi pleuralni dutiny. Sest pacienti s nestabilni
hrudni sténou bylo primarné indikovano k umélé plic-
ni ventilaci (UPV). Priimérna doba ventilace u vySe
zminénych deviti pacient( byla 4,3 dne, u zranénych
bez stabilizace s UPV 16,5 dne.

Zavér: Kombinace nestabilni hrudni stény a kontuze
plic patfi mezi zavazné a Zivot ohroZujici poranéni.
V terapii je preferovan aktivni chirurgicky pristup
stran stabilizace hrudni stény, u vétsiny plicnich
kontuzi je dostadujici adekvatni konzervativni tera-
pie za dikladného sledovani zranéného na JIP. P¥i
pridruZzené nebo rozvijejici se respiraéni insuficienci
je nutna uméla plicni ventilace. Nezastupitelné misto
V |écbé téchto poranéni ma oxygenace, diisledna
rehabilitace a tlumeni bolesti.

Kliéova slova: tupé trauma hrudniku — poranéni
hrudni stény — kontuze plic

Trauma of thoracic wall and pulmonary
contusion

Summary

Introduction: The thoracic trauma is in the indus-
trial European countries cause of every second
traffic death. Half of the patients dies during the
first two hours. Thoracic trauma, as a part of the
severe trauma, dominantly increases severity of
the trauma expecially in the early postraumatic
period. Thoracic trauma influences two vital func-
tions — breathing and circulation. There are cause
of early death in 25 %. Isolated sever lung contu-
sion leads to death in 35%. Severe trauma are in
80 % associated with other anatomical system.
Material and methods: There was assessed the
group of 238 patients with thoracic trauma, who
were admitted to our hospital in 14 months. The
average age was 42,5 years. There were 101
patients who had the ISS = 16. Together 42
patients were artefitialy ventilated. Ribs injury
were present in 217 cases, (91, 2 %), the thorax
was instable in 15 (6,9%)cases. The pulmonary
contusion was present in 138 patients. Patients
with thoracic wall trauma and pulmonary contu-
sion were under increased supervision.
Results: Stabilisation of thoracic wall with thora-
cotomy and revision of pleural cavity in instable
thoracic wall patients was performed in 9 cases.
Artefitial ventilation was indicated in 6 patients
with instable thoracic wall injury. Average time of
ventilation in above mentioned operated 9 patients
was 4,3 days. Average time of only artefitially
ventilated patients was 16,5 days.

Conclusion: Combination of instable thoracic
wall and pulmonary contusion is one of the most
severe and life threatenning injuries. There is
prefered surgical approach in the treatment of
instable thoracic wall injuries. In the most cases
of lung contusion. there is sufficient conservative
approach with monitoring on ICU. If the respira-
tory failure is present, the artefitial vetilation is
needed. The oxygenation, rehabilitation and
analgetics treatment is undispensable in these
patients.

Key words: blunt thoracic trauma - thoracic wall
injury - pulmonary contusion

Uvod:

Spektrum rozsahu poranéni hrudni stény a nitro-
hrudnich organt je Siroké. NejéastéjSim patolo-
gickym nalezem jsou zlomeniny Zeber. Relativné
Casto byvaiji pfiinou druhotné hospitalizace,
protoze klinicky obraz pfi prvnim vy$etfeni maze
byt nenapadny a k dechovym potizim obvykle
dochazi druhy a dal$i den. Velmi zavaznym zra-

. nénim z tohoto pohledu je kombinace nestabilni

hrudni stény a kontuze plic.
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Material, metoda, vysledky:

V obdobi od 1. ledna 2007 do 31. fijna 2008
bylo hospitalizovano na pardubické chirurgické
klinice a ARO 238 pacientl s tupym poranénim
hrudniku. Ve vyznamné vétsiné pripadd, 66,4 %,
se jednalo o poranéni pfi dopravnich nehodach.
Nejvys8i zastoupeni v Urazovosti méla vékova
skupina 21-45 let, 45,8 %, jak v populaci muz(
tak i v populaci Zzen. Primérny vék souboru byl
42,5 rokl, u muzd 41,7, u Zen 43,3 let. Podet
zavaznych traumat s 1SS (Injury Severity Sco-
re) 2 16 byl 101, 42,4 %, izolovanych hrudnich
poranéni 48, 20,2 %, ostatnich 89, 37,4 %. Ze-
mrelo 21 pacientl, 8,8 %, z celkového poétu
238 hospitalizovanych. Devatenact, 18,8 %, ze
skupiny s ISS = 16 a nejvysSi letalita, 75 %, byla
ve skupiné s 1SS = 49. Primérny vék zemrelych
byl 56,3 let, u muzl 52,9, u zen 59,7 let. Umé-
la plicni ventilace byla nutna u 42 zranénych,
17,6 %. Ze skupiny s ISS = 16 bylo ventilovano
40 nemocnych, 39,6 %.

Chirurgicka lécba byla nutnd u 84 zranénych,
35,3 %. Torakotomie byla indikovana u 16 pa-
cientud, 6,7 %, hrudni drenaz v 65 pfipadech,
27,3 % a videotorakoskopie (VTS) byla prove-
dena 3x, 1,3 %,

Poranéni Zeber bylo diagnostikovano u 217
zranénych, 91, 2%. Fraktury 4 a vice zeber
meélo 78 pacientd, 35,9 %, oboustranné poranéni
hrudni stény s frakturami 19, 8,8 % a nestabilni
hrudnik 15 osob, tj. 6,9 %. Zlomenina sterna byla
potvrzena 23x, 9,6 %. Pneumotorax byl diagnos-
tikovan u 118 zranénych, 49,6 %. Jednostranny
hemotorax byl zastizen u 131, 55,0 %, bilateralni
u 17, 7,1 % a pneumofluidotorax u 93 zranénych,
39,1 %. Plicni kontuze byla diagnostikovana
v 138 pfipadech, 57,9 %, kontuze srdce v Sesti,
2,5%, poranéni hrudni aorty, stejné jako ruptura
branice, ve dvou pfipadech, tj. 0,8 %. U 190 pa-
cientd, 79,8 %, poranéni hrudniku bylo spojeno
s postizenim dal8iho anatomického systému.

Stabilizace hrudni stény, kontuze plic.

Stabilizace vlajici hrudni stény byla provedena
u 9 zranénych se soucasnou torakotomii a revizi
pleuralni dutiny. Vzdy byl pfitomen pneumof-
luidotorax a plicni kontuze. Vykony spocivaly
v exploraci pleuralnich a mediastinalnich struktur
a oSetfeni, vétSinou drobnych laceraci, plicniho
parenchymu od kostnich Glomkd. Fixace zeber
byla provedena pomoci specialnich dlah. Sest
pacientd s nestabilni hrudni sténou bylo primar-
né indikovano k umélé plicni ventilaci (UPV).
Duvodem byla téZka plicni kontuze s respiracni
insuficienci a u dvou zranénych zaroven pritom-
né a prognosticky infaustni mozkové poranéni.

Primérna doba ventilace u vy$e zminé&nych
deviti pacient( byla 4,3 dne (1-19 dnt). U zra-
nénych bez stabilizace s UPV 16,5 dne (8-22
dnd, ovlivnéno smrti pacientd s mozkovym
poranénim 8. a 11. den). U jednoho zranéného
s nevyraznou instabilitou byl hrudni drenazi fe-
Sen pneumohemotorax. Naslednou konzervativni
terapii byl jeho stav zcela stabilizovan.

Umeéla plicni ventilace.

Ventilovano bylo 42 pacientt, primeérna doba
umélé plicni ventilace byla 10,3 dne (0,5-42
dny). VSichni tito pacienti méli, mimo jiné, plic-
ni kontuzi s respira¢ni insuficienci na rozdilné
arovni, kterda méla svij vyvoj v ¢ase. Ze skupiny
zranénych s ISS = 16 bylo ventilovano 40 osob
a 19 pacientl zemfelo. Tii zemfeli do 48 hodin
od pfijeti na protrahovany hemoragicko-trauma-
ticky Sok. U 10 zemfelych pfi¢inou smrti byla
t&éZka kontuze mozku s rozsahlym edémem, vy-
sokym intrakranialnim tlakem a smrti mozku. Pét
zranénych zemfelo v disledku multiorganového
selhani a jeden na rozsahly infarkt myokardu.
Pficinou dalSich dvou umrti, u neventilovanych
pacientd, byla bronchopneumonie. Jednalo se
o polymorbidni, téméf imobilni a staré nemocné.

Diskuze

NejCastéjSim nasledkem tupého poranéni hrud-
niku jsou zlomeniny Zeber, podle nasich i lite-
rarnich zkuSenosti témér v 90 %. Fraktury Zzeber
je tfeba pokladat za znamku tézkého poranéni,
je prokazana korelace mezi letalitou a poétem
zlomenych Zeber. Ta je ve skupiné s poranénim
méné nez 4 zeber 2,5% a ve skupiné s pora-
nénim vice nez 4 Zzeber 18,8 %. U nemocnych
nad 60 let je morbidita a letalita dvojnasobna
oproti pacientum produktivniho véku. Kazdé dalsi
zlomené Zebro znamena pro starého pacienta
narlst letality o 19% a zvySeni rizika vzniku
pneumonie o 27 % [1, 2, 3, 4, 5, 6]. Rozsah
poranéni a mira zavaznosti zavisi na velikosti
pasobici sily, na mzikovosti jejiho zaplsobeni
a na elasticité hrudniku. Pfi kompresi hrudniku
v sagitalnim sméru se Zebra ldmou vétSinou tak,
Ze Stérbina mezi fragmenty se rozevie smérem
ven a riziko poranéni pleury a plice je malé. Na-
opak pfimy naraz vtlaci fragmenty Zeber dovnitf
do hrudniku a riziko poranéni je tudiz u tohoto
typu zranéni mnohem vétsi. V koneé¢ném dusled-
ku je podstatny vyskyt porané&ni a komplikaci
doprovazejici fraktury zeber. Nitrohrudni pora-
néni se vyskytuje i bez jejich poskozeni [1, 7, 8].
Vzacnéjsi, ale velmi zavazné, byvaji zlomeniny
1. a 2. Zebra. Mohou byt prfedzvésti vazného
poranéni intratorakalniho s vysokou letalitou,
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15-30 %. Nejcastéjsi byvaji fraktury 4.-9. Zebra,
doprovazené pneumohemotoraxem pfi poranéni
meziZebernich cév, svall a plice tilomkem Zebra.
PFi poranéni parietalni pleury byva doprovodny
podkoZni emfyzém, pfi poranéni mediastinalni
pleury emfyzém mediastinalni [1,5,7]. U mla-
dych nemocnych s pruznym hrudnim kosem
tyto zlomeniny vznikaiji jako nasledek pusobeni
Vvétsi sily nez u starsich pacientd. Tato sila se
snadno pfenasi bez vétsi redukce na nitrohrudni
organy a snadno vznikne kontuze plic a srdce
[7]. Zlomeniny dolnich Zeber mohou byt spoje-
ny s poranénim organ( dutiny bfisni. U fraktur
9.-11. Zebra spojenych se Sokovym stavem lze
oCekavat visceralni poranéni az v 71 % (5,7, 8]
Z patofyziologického hlediska patfi mezi nejza-
vaznéjsi poranéni sériové a zejména pak blokové
fraktury Zeber, které vedou k nestabilité hrudni
stény, k obrazu vlajiciho hrudniku [5, 8, 9]. Ne-
gativni tlak vznikly v prib&hu inspiria vtahuje
volné pohyblivy segment smé&rem do hrudni
dutiny, pfi exspiriu, kdy se negativni tlak zvysuje
k nulovym hodnotam a muze se stat i pozitiv-
nim, volny segment se vraci do puvodni polo-
hy. Jedna se o protichGdny pohyb v porovnani
s normalnim dechovym pohybem hrudni stény,
tzv. paradoxni pohyb hrudniho segmentu. Timto
pohybem v exspiriu i inspiriu se snizuje rozdil
tlakd v pleuralni dutiné a dochazi k narugeni re-
spirace. Snizeni intrapleuralniho tlaku ovliviiuje
i moznost kasle, dochazi k redukgi expektorace.
Zvysuje se riziko vzniku respiraéni insuficience,
atelektazy a pneumonie. Méni se i funké&ni plicni
parametry - sniZuji se hodnoty vitalni kapacity,
dechového objemu, klesa funkéni rezidualni
kapacita a plicni compliance [5, 7, 8, 1. Flail
chest byva doprovazen pfidruZenymi poranénimi
- plicni kontuzi v 46 %, pneumotoraxem v 46 %,
unilateralnim hemotoraxem v 53 %, bilateralnim
hemotoraxem v 11 % a pneumohemotoraxem
vV 70% [10]. 27 % ¢istych dvifkovych zlomenin
vede k ARDS, ve spojeni s kontuzi ve 33 %.
ARDS spolu s MODS a sepsi je odpovédno az
za 76 % letalitu v prvnich 72 hodinach od Grazu
[7, 11].

Klinicky obraz a rozvoj moznych komplikaci
je dan jednak rozsahem poranéni hrudni sté-
ny, rozsahem poranéni organd dutiny hrudni
a v nemalé mife i morbiditou zranéného. Jak
jiz bylo zminéno vy$e, plicni kontuze se fadi
mezi nejéastéjsi a nejrizikovéjsi doprovodna
poranéni. Anatomicka konfigurace plic, cha-
rakterizovana rozsahlou kontaktni plochou se
sténou hrudniku, je predispoziénim faktorem
jejich poranéni. Mechanizmus spoé&iva v nahlé
kompresi. K poskozeni parenchymu dochazi

nejen v misté plsobeni pfimého nasili, ale
i na mistech vzdalenych [12, 13, 14]. Kontuze
plicni je charakterizovana intraalveolarnimi
a intersticialnimi krevnimi vyrony a edémem.
Vzestupem nitrohrudniho tlaku se plice stla-
Cuje, v ni se vytvareji hematomy a sekundar-
né vznika edém. Ten je podminén pfedevéim
poruchou kapilarni cirkulace a stazou krve.
Tekutina zaroven sekvestruje do alveol(l. Zhor-
Suje se vyména plynd, klesa saturace krve
kyslikem a retinuje CO,. Vlivem edému stoupa
intersticialni tlak, kolabuji dalsi neposkozené
kapilary, zvySuje se plicni cévni rezistence
a stoupa tlak v pulmonalni arterii. Zti3i se
tak pratok krve plicemi s naslednou hypoxii.
Plicni kongesce za&ina obvykle v té &asti pli-
ce, kde byl poskozen parenchym. U kontuzni
plice pfistupuje navic vétsi pravdépodobnost
vzniku infekce v postiZené oblasti a ventilaéné
perfuzni poruchu zhorguji getné AV zkraty. Pfi
velkém inzultu se nékdy narusi i drobné arte-
rioly a venuly, vznika krvaceni do intersticia
a krev mize prosakovat podél cévnich kmen
do vétsi vzdalenosti. Kombinace krve, edé-
moveé tekutiny a bunééného detritu vede k ob-
strukci nejen v alveolech, ale i v bronchiolech
a mensich bronsich, coz se projevi nevzdus-
nosti tkané v rozsahu segmentu, laloku nebo
i celého plicniho kFidla. Plicni kontuze stimuluje
tracheobronchialni sliznici ke zvysené sekreci
hlenu, kterého se nemocny neumi vlastnimi
silami zbavit. Sekret se hromadi v dychacich
cestach a pfispiva k bronchialni obstrukci. Na-
pomaha tomu i bolest poran&né hrudnij stény,
ktera snizuje efektivnost kasle. Zhmozdéni plic
je tedy spojeno s atelektazami, zkratovanim
krve neventilovanymi oblastmi, snizenou plicni
poddajnosti, snizenou funkéni reziduaini ka-
pacitou, zvy8enou rezistenci dychacich cest,
zvySenou dechovou praci. Nasledkem muze
byt respiraéni selhani charakteru ARDS [11,
12, 13, 14]. Za fyziologickych podminek plicni
zkrat je men$i nez 5% celkového srde&niho
vydeje. U ARDS muze byt vice nez 25 %. Zkrat
je zpUsoben perzistujicim pritokem nevzdus-
nymi a neventilovanymi useky plic [13, 14].
Expanzi kontuze smérem k visceralni pleure
Casto dochazi rovnéz ke vzniku pneumohe-
motoraxu [4].

Kontuze plic ma klinicky vyvoj s typickymi
pfiznaky, mezi které patfi bolest na hrudi,
dechova namaha, uzkost, sputum zbarvené
krvi, pozdéji tachykardie, tachypnoe, dyspnoe,
cyanodza. Alterace hodnot krevnich plyna,
poslechem slySitelné vihké chropy a rachoty,
Vv bronsich se objevuje hlen, edémova teku-
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tina a krev. Progresivné klesa Pa02, stoupa |
PaCOz2 a zvétSuje se alveoloarterialn{ kysliko- |
vy gradient AaDO2, podobné jako je tomu pfi |

vzniku véech zavaznych bronchopulmonalnich
komplikaci [7, 13, 14].

Pro diagnézu jsou vhodné rtg hrudniku, CT plic
a mediastina, flexibilni bronchoskopie, vyset-
feni krevnich plynd, vypoéty plicnich zkratd.
VytéZnost rtg diagnostiky je dobra, ale prvni
rtg znamky mohou byt viditelné az s odstupem
16-48 hodin. Podstatné lepsi senzitivitu ma
spiralni CT, které muze zkratit volny interval

diagnostiky plicni kontuze. Na CT jsou patrny |

oblasti konsolidace plicni tkané&, které pted-

ARDS [7, 11, 14]. U zranénych s plicni kontuzi
a ARDS |ze ogekavat velmi pfiznivou odpovéd
na provedeni oteviracich manévrd, ventilaci

| dle principu tzv. open lung concept [11, 17,
| 18]. Obecné snahou arteficialni ventilace pFi

respiraénim selhani je zaji§téni adekvatni
oxygenace krve co nejSetrnéj§im zplsobem
s dlrazem na protektivni rezim v prevenci
VILI (ventilator induced lung injury) a zafaze-

| nim PEEP (positive end-expiratory pressure)
| udrzovat oteviené sklipky v dobé& exspiria,

stavuji oblasti lacerace obklopené intraalveo- |

larnimi hemoragiemi. Plicni kontuzi je mozno
diagnostikovat mnohdy jiz v prvnich hodinach
po Urazu, v dobé, kdy je$té nemusi byt vyjadre-
na klinickd symptomatologie. Na skiagramech
a CT je patrny vyvoj s narlstajici poruchou
ventilace. Kontuzni loZiska nerespektuji ana-
tomické &lenéni plicniho parenchymu. PFi

spravné interpretaci nalezu je mozné podle CT |

posoudit rozsah kontuze a stanovit pfiblizné
poclet postizenych segment(l a tak odhadnout
rozvoj respiraéni insuficience s nutnosti umélé
plicni ventilace. Kazdy plicni segment se podili
na ventilaci cca 5% (prava plice 52 %, leva
48 %). U poranénych, kdy je postizeno kontuzi
do 20 % plicniho parenchymu nebyva vétsinou
uméla plicni ventilace nutna. PFfi postiZeni
vice nez 30 % (tj. 6 segmentu) jeji potfeba je
naopak velmi pravdépodobna [4, 15]. Nejvy$si
spolehlivost v diagnostice kratce po poranéni,
jiz v prvnich 6 hodinach od primarniho posko-
zeni, vykazuje cilené fibrobronchoskopické
vySetfeni, které Ize vyuzit i k odhadu prognézy
poranéni. Z prognostického hlediska zavaznym
nalezem je krvaceni do intrabronchialniho
prostoru. Endoskopické vySetfeni ma vyznam
i pro cilenou bronchialni toiletu s lavazi, eva-
kuaci sekretu a odbér biologického materialu
na bakteriologické a histologické vy$etfeni
[12, 13, 16].

Velmi zavaZnym zranénim z tohoto pohledu je
kombinace nestabilni hrudni stény a kontuze
plic. U vétSiny plicnich kontuzi, dle nasich
i literarnich zkuSenosti, je dosta&ujici ade-
kvatni konzervativni terapie za diikladného
sledovani zranéného na JIP. V men§im pro-
centu pfipadu, pfi pfidruzené nebo rozvijejici
se respiraéni insuficienci, je nutna uméla
plicni ventilace. Totéz plati i v pfipadé pa-
cientd, u kterych dochazi b&hem nékolika

charakteru akutniho plicniho selhani ALI/

zvySovat nitrohrudni tlak a zlepsit oxygenaci
v postiZzené plici. Nutno v§ak poznamenat, Ze
neexistuje suverénni ventilaéni rezim a pouziti
nevhodného rezimu maze zpUsobit poskozeni
plice a tim zhorSit probihajici obraz ARDS
a byt induktorem MODS ¢&i MOF [7, 11, 12,
17, 18]. Pokud vychazim z na$ich zku$enosti,
ventilaéni reZzim je upravovan individualné.
Pramérna doba nutnosti umélé plicni ventilace
pfi nekomplikované plicni kontuzi byla 2-5 dni
s ohledem na regeneraci surfaktantu a tim
udrZzeni vzdusnosti plice. Prakticky vZdy byl
zafazovan PEEP ve vy$i 6-15 cmH20 na dobu
nékolika dnd. V indikovanych pfipadech ma
své uplatnéni rovnéz neinvazivni plicni ven-
tilace. Jde o ventilaci pozitivnim tlakem bez
invazivniho zaji$téni dychacich cest intubaci
trachey, prostfednictvim nosni nebo obligejové
masky nebo celohlavové helmy. Pro zlepseni
vymény plyn( v plicich Ize uzit tzv. pronaéni
polohy, kdy je pacient fadu hodin ventilovan
v poloze na bfiSe s pravidelnym otaéenim v 3-6
hodinovych intervalech, ktera vede k zlep3eni
reventilace postizenych okrsk( plice, zejména
dorzalné ulozenych [19].

Optimalni zpGsob |é€by sériovych a pfedevsim
tzv. dvifkovych zlomenin je stale pfedmétem
odbornych polemik. V 80. letech minulého
stoleti byl jednozna¢né metodou volby postup
formou ,vnitini pneumatické dlahy“, umélé
plicni ventilace (UPV). V 90. letech spi%e ak-
tivni chirurgicky pfistup v kombinaci s dé6zo-
vanou vnitini dlahou v prvnich nékolika dnech
po operaci. Metoda ,vnitfniho dlahovani“ ma
fadu rizik a nevyhod. Pfedevsim del$i &asovy
interval [&éEby, vy$§i incidenci plicnich infekci
a septickych komplikaci, nutnost tracheostomie

| z divodu toalety dychacich cest, oblen&nou

peristaltiku, imobilizaci pacienta, vy$$i mor-
talitu a vysoké ekonomické naklady [10, 20,

' 21]. Indikace UPV pfi nestabilnim hrudniku

| jsou v8ak neodkladné, je-li pfitomen néktery
| z faktord: Sok, kraniotrauma, pfedchozi plicni
hodin k rozvoji difuzniho plicniho poskozeni |

onemocnéni, fraktura vice nez 8 Zeber, vék

| nad 65 let a znamky respiracni insuficience.




SK Chir. 2009

28

Kazdy z faktorl zvysuje letalitu o 7 %, pfi
odlozeni UPV v téchto situacich je celkova
letalita az 69 % [10, 21]. Paradoxni dychani
samo o sobé& neni divodem pro UPV neni-li
pfitomna respiraéni insuficience. Zakladnim
voditkem pro indikaci umélé ventilace je
stupen dechové tisné a hypoxie. Soucasné
studie uvadéji lepsi vysledky IéEby u nemoc-
nych lé¢enych konzervativné bez umélé plicni
ventilace [4, 7, 22].

V patofyziologii hraji vyznamnou Glohu zménéné
mechanika dychani v disledku poranéni hrudni
stény a patologické plicni funkce v dusledku plic-
ni kontuze nebo pneumotoraxu &i lacerace plice.
Kontroverzni stale zUstava chirurgicka stabiliza-
ce hrudni stény. Nejenom nase pracovisté, ale
i dal$i autofi zastavaji aktivni pristup v feseni to-
hoto zranéni. Chirurgicka |é¢ba vyZaduje pfisné
individualni a spravnou indikaci. Pro stabilizaci
hrudniku je hlavnim argumentem zkraceni doby
UPV a s tim souvisejicich komplikaci. Podstat-
ne je uvédomit si, Ze respiracni insuficience je
dusledkem naru$ené mechaniky dychani pora-
néné hrudni stény a rozvoje primarniho ARDS
na podkladé plicni kontuze. Stabilizace hrudni
stény tedy dominantné fesi pouze narusenou
mechaniku dychani a ne plicni kontuzi. K jeji
lecbé, pfi znamkach respiraéni insuficience, je
nutna umela plicni ventilace. Lé¢ebna strategie
by se méla zaméfit na stabilizaci hrudni stény,
optimalni oxygenaci zranéného a tlumeni bolesti
spolu s rehabilitaci a pé¢i o bronchialni strom
[10, 12, 16, 20, 21, 23].

Chirurgicka fixace je urcité indikovana v pfi-
padech, kdy je nutné provést z jakéhokoli da-
vodu torakotomii. Ma jisté vyznam pro snizeny
vyskyt komplikaci a dava Sanci pro Gplnou
anatomickou a funkéni reparaci poranénych
tkani [10, 20, 21, 24, 25, 26]. Diskutabilni
je i operacni taktika, predev§im otazka sta-
bilizace s nebo bez torakotomie, tedy revizi
pleuralni dutiny. Na naSem pracovisti je vzdy
provadéna revize dutiny hrudni s naslednou,
vetsinou metalickou fixaci poranéného kostni-
ho skeletu. Opakované se pfi revizich naléza
poranéna pleura, poranéna plice, rozsahlé kr-
vaceni a unik vzduchu z plicniho parenchymu,
prominujici zlomena Zebra do pleuralni dutiny
aj. s nutnosti oSetfeni. Takto postupuji i jini
autofi [10, 20, 21, 25, 26].

Alternativy chirurgické fixace jsou Siroké, od vy-
uziti rzného Siciho materialu pfes Kirschnerovy
draty, Judetovy svorky az po dlahovou osteosyn-
tézu, ktera je dnes jednoznacéné metodou volby.
Snahou je anatomicka rekonstrukce s obnovenim
funkce hrudni stény pro spravnou ventilaci. Neni

potfebné fixovat vSechna Zebra a pfi nakladani
dlah je nutné chranit cévy a nervy. Nestabilizuji
se prvni tfi Zebra, fraktury paravertebralni (efekt
svalové masy) a ani distalni Zebra od Zebra
osmeho. Operacni stabilizace by se méla pro-
vadét v celkové intubaéni anestezii v prvnich
4-6 hodinach od pfrijeti a hlavné na pracovisti,
kde jsou zkuSenosti s elektivni hrudni chirurgii
[8, 10, 20, 21, 25, 26].

Zaveér:

Zavazna a devastujici poranéni hrudni stény
jsou doprovazena plicnim poranénim s rlznym
stupném dechové tisné. Zvladnuti ¢asného
pourazového obdobi je dulezitym momentem
pro dalSi pribé&h hospitalizace. Postizeni nema
staticky charakter, ale dynamicky se rozviji,
proto je tfeba hodnotit jeho vyvoj. Nestabilita
vlajiciho segmentu vede ke zvy$eni dechové
prace, ale hypoxemie je ve vétsiné pfipadl
zpUsobena pfimym postizenim plic, kontuzi.
Hladina arterialniho PO2 se vét$inou snizuje
jesté drive, nez se stav manifestuje klinicky,
z tohoto dlvodu méa vyznam méfeni krevnich
plynid. Ke stabilizaci hrudni stény je tfeba pfi-
stupovat z pohledu chirurga velmi aktivné, ale
vzdy individualné a s védomim, Ze resi pouze
naruSenou mechaniku dychani. K 1é¢bé respirac-
ni insuficience pfi plicni kontuzi je nutna uméla
plicni ventilace.
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Abstrakt

Nebezpecenstvo postoperaéného krvacania po
stomatologickych a stomatochirurgickych vyko-
noch je stresujuci faktor pre osetrujtceho lekara.
Rizikovou skupinou st pacienti s antiagregacnou
lieCbou. Nejednoznaénost nazorov na pristup
k invazivnemu oSetreniu tejto skupi ny pacientov
prehlbuje rozpory v indikaciach a stratégii liecby
hlavne u pacientov s akutnymi taZzkostami, kto-
ré vyZzaduju rychle a bezpeéné riesenie. Studia
MUDr. T. Sieberta z roku 2008 dospela k zaveru,
Ze nie je signifikantny rozdiel v riziku postoperac-
ného krvacania po stomatologickom alebo stoma-
tochirurgickom o$etreni pacientov s normalnou
alebo prediZzenou hemostazou. Vysledky tejto
stadie napomahaju lekarom v beZnej ambulant-
nej praxi zvladnut rozhodnutie o stratégii liecby.
Zavery z tejto Studie mozu byt taktiez zaujimavé
aj pre odbornikov z inych chirurgickych disciplin.
Kriéové slova: extrakcia zubov, hemostaza,
antiagregacna lie¢ba

Interdisciplinary cooperation in pa-
tient receiving antiplatelet therapy

Abstract
A major concern in the management of dental

tential for excessive bleeding after invasive dental

procedures. The dentist today is seeing incre- |

ased numbers of patients with chronic medical
ilinesses, there is a risk group of patients in

antiplatelet therapy.The purpose of this project |
is to review current antithrombotic agents and |
suggest how patients taking these agents may |
be managed when invasive dental procedures |
are performed. Clinical experiences in project |

| of author Siebert (2008) with routine surgical
| procedures (extractions) on the above-mentioned
| groups of patients are comparable with those

of foreign projects and reallized in daily routine
dental practice. Also, the results of this project
are helpful to dentists in daily routine practice
and for the medical doctors of other surgical
specialization.

Key words: tooth extraction, hemostasia, anti-
platelet therapy

| Uvod
MUDr. Richard Jurkovié, Sitkromnéa zubna |

V stomatologickej praxi sa stale CastejSie streta-
vame s pacientmi, u ktorych si ich zdravotny stav
vyzaduje podanie alebo uZivanie liekov, ktoré
ovplyviiuju procesy hemostazy. Stomatologické
oSetrenie nesmie navodit stav, pri ktorom moze,
alebo by mohlo déjst k zhor§eniu zakladného
ochorenia pacienta. Stomatolégia je medicinsky
odbor, kde sa paralelne stretava konzervativny
a chirurgicky postup v terapii pacientov. Mnoho-
krat sa stava, Ze aj pri predpoklade vyuzitia len
jednoznacéne konzervativneho pristupu, musi
stomatoldg vyuzit chirurgické postupy. Pohfad na
problematiku antitrombotickej terapie a stomato-
logického o$etrenia je rozdielny a je podmieneny
znalostami, moznostami a skusenostami jed-
notlivych odbornych lekarov. Je preto potrebné
na zaklade anamnézy, pomocnych vySetreni,
laboratérnych testov a vyuzitia konzultacie so
Specialistami, zhodnotit celkovy stayv, potrebu
a moznosti stomatologického osetrenia. Cielom
a zamerom je predstavit vytvoreny zakladny algo-
ritmus (management) stomatologického ogetrenia
pacientov na antiagregaénej lietbe v ambulancii
praktického zubného lekara a tlohu v&eobecného
lekara pri spolupraci v ramci stomatologického
oSetrenia.

Kazuistika

| Pacientka T. B., nar.17. 12. 1970, navstivila am-

bulanciu praktického zubného lekara vo februari

' 2008 a terapia bola ukon&ena v maji 2008 a na-

sledne bola pacientka zaradena do pravidelného

| 6-mesacného recall-u.
patients taking antithrombotic agents is the po- |

Celkova medicinska anamnéza
Pacientka hospitalizovana v novembri 2007 na
neurologickom oddeleni s diagnézou: parcialne

| reverzibilna loZiskova ischémia mozgu temporo-

parietalne vpravo, v objektivnom naleze pritom-
na fahka rezidualna ravostranna hemiparéza.
V detstve chirurgicka intervencia pre defekt
komorového septa, v minulosti neuzivala Ziadne
lieky, t. €. uziva Aggrenox 2x1, Simvastatin 10 mg
0-0-1. Popisana alergia na penicilin. Pogas hos-
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pitalizacie na neurologickom oddeleni vy$etrena
kardiolégom, indikovana transezofagealna echo-
kardiografia s nalezom foramen ovale patens,
ktory mohol byt pri¢inou vzniku ischemického lo-
ziska - kardioembolicky stroke. Kardiochirurgické
konzilium odporuca doriesit vzniknuty komorovy
defekt. Odoslana na stomatologické vysetrenie
v ramci vyliéenia fokalnej infekcie a nasledne;j
stomatologickej sanacie.

Stomatologicka anamnéza zamerana na te-
rajSie ochorenie

Pacient na antiagregac¢nej lieébe vyhladal am-
bulanciu praktického zubného lekara, pretoze
dIhsiu dobu (asi dva roky) pozoroval pritomnost
obCasnych bolesti lavej strany tvare a lavého
ucha.

Klinické vysetrenie

Extraoralne vy$etrenie.

Koza tvare &istd, Cerveri pier nezmenend, Zuvacie
svalstvo primerane napité, vystupy n.V. nebo-
lestivé, inervacia n.VIl neporusena, povrchové
a hlboké uzliny nehmatné.

Extraoralne vySetrenie bez patologického nalezu.
Intraoralne vyS$etrenie:

Chrup kariologicky a parodontologicky sanova-
ny, chybali zuby 28, 38, pritomny zub 37, ktory
reagoval na test citlivosti chladovou skigkou
bolestou a zub 26, ktory reagoval negativne na
test citlivosti chladovou skuskou, vSetky ostatné
zuby reagovali pozitivne na test citlivosti chla-
dovou skuskou.

RTG nalez

Na RTG snimke — ortopantomogram z februara

2008, ktora bola zhotovena poéas prvého vyset- |

renia v ambulancii, sa pozorovala pritomnost
periapikalneho prejasnenia na zube 26 velkosti
priemeru 7 mm, ktoré sa propagovalo pozdiz
celého interdentalneho mesialneho a distalneho
priestoru. Inak sme mohli hodnotit ortopantomo-
gram ako bez dalSieho patologického nalezu.
Diagnéza
Vzhladom na zisteny a popisany stav sme sta-
novili tieto diagnézy:

- Pulpitis retrograda 37

- Parodontitis apicalis chronica circumscripta |

26

Terapia

Terapeuticky plan zahrfioval informéacie o vzniku
ochorenia. Pacientke sa pri vy$etreni pomocou
intraoralnej kamery ukazal stav chrupu a na
RTG snimke sa popisala pritomnost zapalového
procesu v periodonciu na zube 26. Zarover bola
pacientka poucena, Ze takyto stav sa méze pozi-
tivne ovplyvnit len pomocou extrakcii zubov 26
a 37. Pacientka bola pou&ena o pritomnosti an-

tiagregacne;j liecby, popisané planované postupné
obe extrakcie pri pinej nezmenene;j antiagregacnej
lie€be, rizika a vznik moznych komplikacii. Kedze
sa u pacientky planovala stomatologicka terapia,
pri ktorej dochadza k pritomnosti signifikatného
krvacania — extrakéna terapia, boli zhodnotené
indikacie antibiotickej terapie za Gielom vzniku
infekénej endokarditidy. Pacientka bola objedna-
na na dal$ie navstevy, bol podany Dalacin cps
2x 300mg 1 hod. pred vykonom — antibioticka
profylaxia IE a pri pinej antiagregaéne;j lieébe
extrahovany zub 37. O dva tyZdne bol rovna-
kym sp6sobom extrahovany zub 26. Po kazdom
stomatochirurgickom vykone bolo postextrakéné
krvacanie zvladnuté pomocou aplikacie krizovej
atraumatickej vstrebatelnej sutury velkosti 4.0
a aplikacie Zelatinéznych vstrebatelnych hemo-
statickych hubiek. (Obr. ¢. 1, €. 2, &. 3, 8. 4) V po-
operacnom obdobi po oboch vykonoch nedoglo
k vyskytu postextrakéného krvacania a rany sa
zhojili primeranym spésobom.

Obr. 2 Extrakcia zuba 37
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Obr. 3 Aplikované vstrebatelné hemostatikum
fixované krizovym adapta&nym stehom

Obr. 4 Stav po primérnom oSetreni

Diskusia

Vsetci pacienti, ktori uzivaju lieky zo skupiny
antiagregancii, st povaZovani za tzv. rizikovych
pacientov, pretoZe tato liecba ovplyviiuje primarnu
hemostéazu — ovplyviiuje funkcie Tr.
Problematika antiagregacne;j lieéby v stomatologii
zahfna niekolko aspektov. Prvy problém nasta-
va vtedy, ak pacient a v mnohych pripadoch aj
zubny lekar pred urobenim stomatochirurgického
vykonu prerusia prislusnu terapiu. To méze viest
k neskorsim svojvolnym zmenam terapie pred
akoukolvek navstevou zubného lekara, a nielen
pred planovanym vykonom, kde sa o&akava
vyskyt krvacania. Siebert (2008) vo svojej studii
udava, Ze antiagregaénu lie€bu modifikovalo na
zaklade svojho rozhodnutia alebo na zaklade
rozhodnutia svojho o$etrujiceho véeobecného
lekara 100 pacientov, &o predstavovalo hodnotu
az 26,7 % pacientov pripravujlcich sa na stoma-
tochirurgicky vykon. Druhy problém nastava pri

——

samotnom stomatochirugickom vykone, kde rana
krvaca intenzivnejsie a dlhsie.

Pri vySetreniach primarnej hemostazy funkénymi
testami krvacavosti moze antiagregacna lieéba
zdvojnéasobit vySetrované &asy krvacania, takisto
tieto vySetrované ¢asy mézu byt normalne alebo
len nepatrne prediZzené. (12) V pripade normalne;j
funkcie primarnej hemostazy preukazuju testy
kapilarnej krvacavosti hodnoty v rozmedzi od 2
do 10 minut. (14, 30, 49) Podla Shaloma a Wonga
(2003) nebola stanoven4 korelacia medzi vysled-
kami — hodnotami testov krvacavosti a poétom
postopera¢nych krvacavych komplikacii. V stadii
Brennana et al. (2002) bolo vySetrovanych 30
zdravych pacientov, u ktorych nebola najde-
na suvislost medzi hodnotami vy$etreni testov
kapilarnej krvacavosti a asom do vytvorenia

| krvného koagula po extrakcii jedného zuba (tzv.
' ,solo extrakcia"). Autorov zaver znie, ze testy
| krvacavosti nemaju schopnost preduréit mieru

rizika vzniku postoperaéného krvacania v sto-
matoldgii. Podla Lockharta et al. (2003) testy
krvacavosti nemaju vyznam pre stanovenie rizika
vzniku poopera¢ného krvacania u pacientov na
antiagregacne;j lieébe.

Pred urobenim samotného vykonu sa teda ne-

| vyZaduju laboratérne vySetrenia, pretoze nebola

potvrdena suvislost medzi hodnotami tychto
vySetreni a naslednym stomatologickym pristu-
pom. (3, 9, 10)

Vysadenie alebo prerusenie antiagregacéne;j lie¢by
kyselinou acetylsalicylovou (pripravok Aspirin)
pred chirurgickymi vykonmi méze zvysit riziko
vzniku tromboembolickej prihody o 0,005 %. (8)
Prospektivna $tudia autorov Ardekiana a Gaspe-
ra et al. (2000) bola zamerana na porovnanie
39 pacientov, ktori uzivali antiagregacénu lie¢bu

| (Aspirin 100 mg) pred planovanymi extrakciami.

19 pacientov neprerusilo terapiu a 20 pacientov
vysadilo pripravok Aspirin 7 dni pred planova-
nymi extrakciami. Cas krvacania bol stanoveny
jednu hodinu pred vykonom. Cas krvacania bol
prediZeny u pacientov, ktori uzivali pripravok
Aspirin oproti pacientom, ktori antiagregacnu
lie€bu prerusili. Hoci rozdiel bol $tatisticky signifi-
kantny, ani jeden pacient zo skupiny, ktori uzivali
nepreruSene pripravok Aspirin, nemal pritomné
komplikacie v zmysle neskorsieho postextrakg¢-
neho krvacania. Krvacanie z extrakénej rany bolo
zastavené pomocou suttry a aplikacie gazového
tamponu do zahryzu. Sest pacientov (2 vysadili
pripravok Aspirin a 4 neprerusili uzivanie priprav-
ku Aspirin) mali pridany k lokalnemu o$etreniu
vyplachovy prostriedok kyselinu tranexamovd. Ani
jeden pacient neudaval postopera&né krvacanie
po vykone alebo pocas nasledujlceho tyzdiia.
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Aj na zaklade tychto poznatkov a skusenosti auto- |

rov zahraniénej odbornej literatlry sa pristupovalo

k skupine pacientov na antiagregaénej lieébe

sposobom, Ze pred planovanym alebo urgentnym

stomatochirurgickym vykonom (extrakcie) sa

u pacientov uzivajucich antiagregancia nevyza-

dovali a ani nerobili testy krvacavosti a u tychto

pacientov sa antiagregaéna lie€ba nemenila,
nerusila a ani nemodifikovala.

Napriek tymto nazorom v pristupe k pacientom na

antiagregacnej lie¢be existuju stale dva postupy:

- vysadenie antiagregancii na dobu 7 — 10 dni do
pinej obnovy funkcie Tr. Potom sa mdze pristlpit
k samotného vykonu. Vynimku tvori pripravok
Ibustrin, kde po 24 hodinach po preruseni lieéby
sa mOze urobit’ stomatochirurgicky vykon. Pre-
rusenie terapie na 2 — 3 dni pred vykonom nema
Ziadny opodstatneny dévod. Dal$i nedostatok
tohto postupu sa tyka tzv. urgentnych vykonov,
7 — 10 dni predstavuje relativnu dlha ,8akaciu
dobu® na stomatochirurgicky vykon.

- ponechanie antiagregancii nepredstavuje podla
poznatkov sucasne;j literatiry riziko urobenia
stomatochirurgického vykonu. (5, 13, 14) Rana
je za beznych okolnosti dobre zvladnutelna
a oSetri sa prostriedkami lokalnej hemostazy.

V studii Siebert (2008) sa nenasiel $tatisticky
signifikantny rozdiel vo vyskyte postextrakéné-
ho krvacania medzi skupinou pacientov na an-
tiagregacnej lietbe a medzi skupinou pacientov
s pritomnou negativnou anamnézou vo vztahu
k antitrombotickej lie€be. Za bezpeéné sa pova-
Zuju extrakcie do 3 zubov pocas jedného samo-
statného oSetrenia, v pripade oboch &elusti sa
odporuduje vykony rozdelit do viacerych oSetreni.
Rany sa odporucuju rozdelit (klasifikovat) na tzv.
otvorene a tzv. uzatvoritelné. V pripade tzv. otvo-
renych ran sa odporuduje skrizena atraumaticka
vstrebatelna sutura (velkost 4.0) a aplikacia ab-
sorpcnych hemostatickych Zelatindznych hubiek.
V pripade tzv. uzatvoritefnych ran sa odporuéuju
matracové alebo skrizené matracové vstrebatelné
atraumatické sutury a spojenie okraje rany ,end
to end®. Pod takéto spojenie sa aplikuju hemo-
statické Zelatin6zne hubky.
Vysledky Studie Siebert (2008) ukazuiju, Ze vadésie
riziko vzniku postextrakéného krvacania mozno
oCakavat po extrakcii zubov v kategérii ,dentes
molares” v maxile a mandibule oproti kategériam
zubov ,dentes praemolares” a ,dentes incisivi
et canini®. Na druhej strane v$ak takisto porov-
natelny zaver mozno formulovat aj v skupine
pacientov s pritomnou negativhou anamnézou
vo vztahu k antitrombotickej liecbe, takze tieto
zavery nemozno hodnotit ako $pecifické len pre
skupinu pacientov na antiagregaénej lieébe.

V odbornej zahrani¢nej literatire je pomerne
malo publikovanych §tudii zaoberajucich sa hod-
notenim rizika vzniku postopera&neho krvacania
u pacientov, ktori uzivaju clopidogrel (pripravok
Plavix) a dipyridamol (kombinovany pripravok
ASA a dypiradamolu - Aggrenox). Podl'a autorov
Little et al. (2002) pacienti, ktori uzivaju clopi-
dogrel, nemusia vysadit, prerusit, modifikovat
antiagregacnu lie€bu pred stomatologickym vy-
konom. V &tudii Siebert (2008) sa postextrakéné
krvacanie vyskytlo v skupine pacientov, ktori
uzivali antiagregaénu liecbu clopidogrel (pripra-
vok Plavix) u 2 pacientov a u 1 pacienta, ktory
uzival pripravok Aggrenox. U tychto pacientov
bolo zretelné postextrakéné krvacanie hodno-
tené ako mierneho stupria a bolo zastavené
lokalnou kompresiou rany gazovym tampénom
s oxycelul6zovym praskom. Pacienti na antiagre-
gacnej lie€be, u ktorych sa v anamnéze zistia
nasledujice medicinske problémy, by nemali
byt oSetrovani v rdmci primarnej stomatologickej
starostlivosti (ambulancia praktického zubného
lekara) a mali by byt odoslani na $pecializované
stomatochirurgické 16zkové pracovisko: pacienti
s hepatopatiou a chronickym abuzom alkoholu,
u pacientov so zlyhavanim funkcie obligiek,
s trombocytopéniou, hemofiliou alebo inou po-
ruchou hemostazy a u pacientov, u ktorych stale
prebieha cytotoxicka liecba. (4, 9)

Odporucenie pre prax

Vysadenie antiagregancia ireverzibilne pdsobia-
ceho na funkcie Tr (ASA, indobufen, clopidogrel,
ticlopidin) nema 2 — 3 dni pred vykonom Ziadny
vyznam. Urgentné alebo planované vykony (pros-
té extrakcie, komplikované a chirugické extrakcie,
incizie...) sa odporuéuju vykonat pri plnej (nezme-
nenej) antiagregaénej lie€be vzhladom na riziko
vzniku moznych tromboembolickych komplikacii
pri preruSovani a zmenach liecby.

Vykony, ktoré mozno bezpeéne urobit v ambu-
lancii praktického zubného lekara:

- extrakcie zubov — sélo az extrakcia 3 zubov,

- v pripade potreby extrakcie 3 a viac zubov
v maxile a mandibule si€asne sa odporuéuje
vykony rozdelit do viacerych navstey,

- tzv. sériové extrakcie 4 a viac zubov v jednej
Celusti sa doporuduju urobit, ak je prakticky
zubny lekar erudovany v oralnej chirurgii,

- v pripade potreby extrakcie 4 a viacej zubov
v maxille alebo mandibule odporu¢ame vyuzit
postupy, pri ktorych vznika tzv. uzatvoritelna
rana, ktorad mozZno uzavriet end to end. (mo-
bilizadcia mukoperiostalnych lalokov, incizie
periostom, atd.),
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- chirugické extrakcie zubov,

- odstranenie zubného kamenia, deep scaling

a root planing, chirurgia parodontu,

- parodontologické chirurgické vykony treba
rozdelit do viacerych navstev a pogas jednej
navstevy oSetrit maximalne 1 kvadrant,

- vykony terapeutickej stomatolégie,

- protetickd stomatoldgia,

- Celustna ortopédia.

Zaver

Mnohi pacienti neredpektuji odporuéenia o3et-
rujiceho vSeobecného lekara a zubného lekara
a modifikuju svoju antiagrega&nu liedbu pred
akutnym alebo planovanym stomatologickym
oSetrenim. Mnohokrat sa stava, e odporu&enia
zubného lekéra nerespektuju ani samotni vse-
obecni lekari a prislugni Specialisti u pacientov
na antiagregac¢nej lieCbe vo vztahu k stomato-
logickej extrakénej terapii. Vyskyt postextraké-
ného krvacania sa vyznamne neli$i u pacientov
s negativnou anamnézou vo vztahu k antitrom-
botickej lietbe a u pacientov na antiagregacnej
lieCbe, takzZe tak zo strany zubnych lekarov, ako
aj zo strany vSeobecnych lekarov nie je dévod
na poziadavku preru$enia alebo modifikacie
antiagregacne;j lie¢by pred stomatologickym o$et-
renim. PretoZe prerusenie alebo modifikovanie
antiagregacnej lie¢by pred akutnym alebo plano-
vanym stomatologickym vykonom predstavuje pre
pacienta riziko vzniku tromboembolickej prihody,
popripade i riziko fatalnych komplikacii. Postex-
trakCné krvacanie u pacientov na antiagregacnej

lieCbe sa da kontrolovat' a zvadnut pomocou .

prostriedkov lokélnej hemostazy — absorpéné
Zelatin6zne hubky a atraumaticka vstrebatelna
sutlra (odporucena velkost 4.0). Z dostupnej lite-
ratlry vyplyva skutognost, Ze neexistuje vhodny
test, ktory by predikoval mieru zvy$eného rizika
postoperativneho krvacania u pacientov uziva-
jucich antiagregaént terapiu.

Literatara
1.Alam, M., Goldberg, L.H.: Serious adverse
vascular events associated with perioperative
interruption of antiplatelet and anticoagulant
therapy. Dermatol Surg 2002; 28: 992-98.

2.Ardekian, L., Gaspar, R. et al: Does low-do- |
se aspirin therapy complicate oral surgical |
procedures? J Am Dent Assoc 131:331-5, |

2000.

3.Brennan, M.T., Shariff, G., Kent, M.L., Fox, |
P.C. and Lockhart, P.B.: Relationship between :
bleeding time test and postextraction bleeding |
in a healthy control population. Oral Surg Oral |

Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2002: 94:
439-43.

4.Daniel, N.G., Goulet, J., Bergeron, M., Paquin,
R. and Landry, P.E.: Antiplatelet drugs: Is there
a surgical risk? J Can Dent Assoc 2002; 68:
683-87.

5.Houba, R.: Extrakce zubt u nemocnych s po-
ruchou koagulace. Doktorska dizertaéni prace,
Plzen, 2006, 79s.

6.Kessler, P.. Létba oralnimi antikoagulancii.
Orion — yhtyma Oyj, Orion Pharma 2002

7.Kovich, O., Otley, C.C.: Thrombotic compli-
cations related to discontinuation of warfarin
and aspirin therapy perioperatively for cuta-
neous operation. J Am Acad Dermatol 2003;
48: 233-37.

8. Little, J.W., Miller, C.S., Henry, R.G. et al.: An-
tithrombotic agents: Implications in dentistry.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod 2002; 93: 544-51.

9.Lockhart, P.B., Gibson, J., Pond, S.H. and
Leitch, J.: Dental management considerations
for the patient with an acquired coagulopathy.
Part 1: Coagulopathies from systemic disease.
Br Dent J 2003; 195: 439-45.

10.Scully, C., Wolff, A.: Oral surgery in patients
on anticoagulant therapy. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod 2002; 94: 57-
64.

11. Shalom, A., Wong, L.: Outcome of aspirin use
during excision of cutaneous lesions. Ann
Plast Surg 2003; 50: 296-98.

12.Schafer, A.l.: Effects of nonsteroidal antiin-
flammatory drugs on platelet function and
systemic hemostasis. J Clin Pharmacol 1995:
35: 209-19.

13.Siebert, T.: Problematika antitrombotickej
terapie u stomatologického pacienta. Dokto-
randska dizertana praca, Bratislava, 2008,
130s.

14.Sgigel, V.: Repetitorium klinické farmakolégie
I: Antikoagulaéni a antiagregaéni lé¢ba, LKS
1/2003, s. 10 — 15.

MUDr. Tomas Siebert, PhD.
Centrum, s.r.o., Jeruzalemska 19
917 01 Trnava, SR
zubar@dentalcentrum.sk




