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Sahrn

Autori referuju o svojich skusenostiach s liec-
bou biliarneho ileu, ktory sa vyskytuje hlavne
u starSich pacientov ako pomerne zriedkava
komplikacia cholecystolitiazy. Pod¢&iarkuju vyznam
CT vySetrenia, ktoré mdze vyrazne napomoct
v diferencialnej diagnostike ¢revnej nepriechod-
nosti.

tika

Biliary ileus — own describes

Summary

Authors describe an own experiences with the |
treatment and management of rare complication |

of cholecystolithiasis — biliary ileus. They underline |
. resekovany Meckelov divertikel. /Obr. €.1/ Tato

| pacientka bola pre pretrvavajicu nepriechod-
| nost operovana na 8. pooperaény defi s nale-
| zom adhézii a insuficiencie sutury enterotomie.
'V jednom pripade sa biliarny ileus o 6 mesiacov
' od prvej epizédy zopakoval, USG bola chole-
| cysta echoprazdna, spotrebovana, ¢o potvrdil aj

the importance of CT examination in diferential
diagnostics of ileus.
Key words: Biliary ileus, CT examination

Uvod

Biliarny ileus je zriedkavou komplikaciou cho-
lecystolitidzy a je taktiez zriedkavou priéinou
¢revnej obstrukcie. Cholelitom su spdsobené
len 1 az 4 percenta ile6znych stavov /1/. Tuto
klinicku jednotku prvy krat popisal Bartholin
v roku 1654 /2/. Castejsie sa vyskytuje u pa-
cientov starSich ako 65 rokov, €o je asociované
so zavaznejSou komorbiditou a tym aj vySSou
morbiditou a mortalitou. Castejsi vyskyt sa po-
zoruje u Zien. /3/. Ciefom tejto prace je zhodno-
tenie uspesnosti lieCby tejto klinickej jednotky
u nasich pacientov.

Suabor pacientov a vysledky
Na Ill. chirurgickej klinike LFUK v Bratislave
sme v obdobi od 5/2006 do 12/2007 operovali

' 5 pacientov pre biliarny ileus. Vo v§etkych pri-

padoch sa jednalo o Zeny, najmladSia pacientka
mala 68 rokov, najstarSia 84, priemerny vek bol
76,8 roka.

Ani jedna z pacientiek v dobe prijmu na nase od-
delenie nevedela o tom, Ze mala cholecystolitiazu,
v predchorobi vSetky udavali neurcité dyspeptické
obtiaze. Ddvodom prijmu na oddelenie bol subi-
lebzny az ilebzny stav, pre ktory boli pacientky
aj operované. V predoperaénej diagnostike sme
realizovali nativny réntgenovy /RTG/ snimok
brusnej dutiny, na ktorom sa u kazdej pacientky
prejavili znamky tenkoc€revnej nepriechodnosti.
Riglerovu triadu sme nezachytili ani v jednom
pripade /pneumobilia, ektopicky cholelit, znamky
¢revnej nepriechodnosti. Ultrasonograficky /
USG/ bola 3x zachytena prazdna cholecysta so
zhrubnutou stenou, 2x bol ZI€nik nediferencova-
telny, V troch pripadoch bola zachytena aerobilia

| azvySena plynova napln ¢reva. Vysetrenie po-
Kracové slova: Biliarny lleus, CT diagnos- |

Citatovou tomografiou /CT/ realizované nebo-
lo. V laboratérnom obraze dominovali poruchy

| vnutorného prostredia v zmysle rézneho stupna
| dehydratacie a prerenalneho zlyhavania.

. Po priprave boli vSetky pacientky operova-
' né s tym, Ze priina ¢revnej nepriechodnosti
. bola identifikovana aZz na operacnom stole.

Enterotomiu a extrakciu konkrementu sme vy-
konali vo vSetkych piatich pripadoch. Z toho
v jednom pripade sme cholelit extrahovali cez

peroperacny nalez. Opakovane bola vykonana
extrakcia konkrementu z terminalneho ilea per
enterotomiam. Elektivnu cholecystektomiu sme
vykonali len u jednej pacientky s odstupom
6 mes. od prvej operacie pre pretrvavajuce
biliarne obtiaze.

Pooperacné obdobie bolo v 100% pripadov
komplikované sekundarnym hojeni rany — abs-
cesom v operacénej rane. Spoloénym priznakom
bolo pomalé obnovenie pasaze. VSetci pacienti
boli z nemocnice prepusteny, exitus sme neza-
znamenali. Priemerna doba hospitalizacie bola

| 16,8 dia /najkratSia 7, najdlhsia 30 dni/.
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Obr. ¢.1 Meckelov divertikel s cholelitom

Diskusia
Vzhladom na vysoku incidenciu cholecystolitiazy
a starnucu populaciu so zavaznymi komorbi-

nej chirurgickej techniky so vSetkymi svojimi
vyhodami.

Na typ operacného vykonu panuju rozdielne
nazory. Konzervativnejsi pristup pozostava z rie-

| Senia ile6zneho stavu — enterotdmia a extrakcia
' konkrementu, s ponechanim véaésinou chronic-
. ky +inflamovanej cholecysty in situ, nakolko
| ide &asto o star$ich pacientov v zlom stave.

|

| Zastancovia uvedeného postupu poukazuju na
[ Casté spontanne uzavretie cholecysto-enteralnej
| fistuly /9,10,11/. Aktivnejs$i pristup znamena
. odstranenie cholecysty a zru$enie fistuly v jed-

|

' nej dobe s rieSenim iledzneho stavu, pacien-
| ta uSetri od dal$ej operacie tzv. ,za studena“.
' 112,13/V naSom subore sme sa v ramci snahy
| o €o najkratsi a najjednoduchsi vykon vzhfadom

na vek a celkovy stav pacientov vzdy uspo-
kojili s rieSenim ile6zneho stavu odstranenim

. konkrementu. Napriek tomu bol pooperacny
| priebeh komplikovany pomalym nastupom pe-

ditami problematika biliarneho ileu nabera na |
| dbsledkami na organizmus. Otazkou zostava,
Klinické priznaky biliarneho ileu st vefmi nespe- |

dolezitosti/4,5I.

cifické a pozostavaju z biliarnej symptomatoldgie

a z priznakov €revnej nepriechodnosti. V minu- |
| nejSie ovplyvnila pooperaénu rekonvalescenciu,
Riglerovou tridadou — pneumobilia, pritomnost’ |
ektopického cholelitu a znamky &revnej neprie- |

losti v diagnostike dominovalo RTG s klasickou

chodnosti./6/ V lietarure sa vSak popisuje RTG
zachyt ektopického konkrementu len v cca 20%
pripadov, USG tiez neposkytuje vacésiu senzi-

tivitu. V dnesnej dobe sa podcCiarkuje vyznam |
. Biliarny ileus je pomerne zriedkavou komplika-
pripadov./7,8/ V nasom sGbore pacientov sme |
CT vySetrenie nerealizovali. USG nebola cho- |
lecystolitidza zachytena ani v jednom pripade. |
Ani jedna pacientka z nasho suboru v Case |
prijatia na oddelnie nevedela o tom, Zze ma cho- |

CT, ktoré Rieglerovu triddu zachyti az v 80%

lecystolitidzu.
Operacné rieSenie sme indikovali az po neuspe-

chu konzervativnej lieCby, pri pretrvavajucich |

znamkach ¢revnej nepriechodnosti. Diagn6za

biliarneho ileu bola stanovena vo vSetkych |
pripadoch az na operaénom stole. Uvedené |
skuto&nosti podéiarkuju vyznam CT. Ak by bola |

uvedena diagndza postavena skor, pacienti
by mohli byt aj skér operovani, po nevyhnut-
nej predoperacnej priprave. Pri jednoznacnej
predoperaénej diagndze stanovenej pomocou

CT prichadza do Gvahy aj vyuzitie miniinvaziv-

ristaltiky a sekundarnym hojenim rany v 100%.
Uvedenu skutoénost pripisujeme niekotko dni
trvajucej ¢revnej nepriechodnosti so vSetkymi jej

¢i by rychla diagnostika a indikacia operacie na
zaklade CT vySetrenia realizovaného v takychto
pripadoch pausalne 1. def hospitalizacie vyraz-

nakolko pacienti zvac&Sa prichadzaju do nemoc-
nice s anamnézou uz niekolko dni trvajticich
obtiazi.

Zaver

ciou cholecystlitiazy a vyskytuje sa CastejSie
u starSich ludi. Diagnostika je pomerne ob-
tiazna, ¢o spOsobuje aj oddialenie operacného
rieSenia, ku ktorému pristupujeme zvacsa az
po neuspesnej konzervativnej lieCbe ile6zneho
stavu, kedy su uz rezervy organizmu znacne
vyCerpané. Otazkou zostava, &i u takéhoto pa-
cienta je lepS$ie odstranit cholecystu a oSetrit
fistulu v jednej dobe, alebo vzhfadom na jeho
celkovy stav uspokojit sa len s minimalnym
vykonom — odstranenim konkrementu z ente-
rotomie a cholecystu ponechat in situ. RieSenie
aj nadalej asi zostane v rukach operujuceho
chirurga a na jeho momentalnom rozhodnuti
nad konkrétnym pacientom./14/

Aj ked je biliarny ileus pomerne zriedkavou kli-
nickou jednotkou, treba na neho hlavne mysliet,
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aby sme pri lie¢be nasich pacientov nestracali éas |

konzervativnou lie¢bou a chirurgicku intervenciu
indikovali v€as. K tomu ndm méze napoméct
CT vy8etrenie realizované pausalne uz v 1.

den hospitalizacie, nakolko je jeho senzitivita |

v zobrazeni ektopického cholelitu v porovnani
s RTG a USG najvyssia.
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syndrému karpalneho
kanala (SKK)

"Homola, I., 2Murgas, D., *Dragula, M., *Grofik, M.
Oddelenie plastickej chirurgie

2Klinika detskej chirurgie JLF UK a MFN
3Neurologicka klinika JLF UK a MFN

vedici pracoviska: prim. MUDr. V. Strmeriova, |

PhD.

Suhrn

U vacsiny pripadov syndrému karpalneho kanala
je dostacujuca konzervativna lie€ba. O chirurgickej
lieCbe SKK je potrebné uvazovat, ak konzervativna
lie¢ba nie je Uspesdna, alebo v pripadoch pokrogi-
Iého nervového poskodenia. Ciefom chirurgickej
lieCby je uvolnit tlak na nerv v oblasti zapéastia.
PreruSenie ligamentum carpi transversum, kto-
ré premostuje karpalny tunel vedie k trvalému
Ustupu tazkosti u 80-90% pacientov. Operacia
SKK mbze byt realizovana otvorenou cestou
alebo endoskopicky. Vo vybranych pripadoch
je vhodné uvolnenie fibrézneho tkaniva v okoli
n.medianus a Ciastoéné odstranenie Slachove;j
posvy. UskutoEnenim tychto vykonov je mozné

znizit tlak na nerv a odstranit tazkosti pacienta. |

V pripade permanentného poskodenia nervu je
vS8ak pravdepodobnost pretrvavania tazkosti po
operacii pomerne vysoka.

Kracové slova: syndrom karpalneho ka- |

nala, chirurgicka lie€ba, nervokompresivny
syndrém

Surgery of the carpal tunnel
syndrome

Summary

treatment of carpal tunnel syndrome has failed
or for more advanced cases, surgical treatment
must be considered. The goal of surgery is to
take pressure off the nerve at the wrist. Typically,
80-90% of patients will have permanent relief
of their symptoms following division of the wrist
ligament (transverse carpal ligament) which covers
the carpal tunnel. Carpal tunnel surgery may be
performed either with the traditional open surgey
or by endoscopic surgery.Release of scar around
the median nerve and partial removal of the tendon

| bursae (sheath) is added in selected cases. By
| performing these procedures, it is possible to
| decrease the pressure on the nerve and to relieve
| the symptoms. Unfortunately, it is possible for the
| nerve to suffer permanent damage as the carpal
' tunnel syndrome develops. If this happens, then
. the likelihood of persistent symptoms, even after
| surgery, is greater.

- Key words: carpal tunnel syndrome, surgical

treatment, nervocompresive syndrome

Uvod

Pri diagnostike a lie€be SKK podobne ako pri
inych nozologickych jednotkach pouzivame ur-
¢ité Standardné algoritmy. Ich pouzitie v§ak nie
je absolutne, pretoze je limitované individualitou
pacienta a jeho choroby.

Liecba SKK ma niekolko dblezitych aspektov. Prvym
— je otazka, kedy je operacia indikovana a kedy
je mozné so zakrokom pockat. Jednoznacénou
indikaciou je klinicky a EMG nalez svedciaci pre
tazké Strukturalne poskodenie nervu (SKK Il.a lll.
stupfia). Podmienkou je v8ak nie pridlhé trvanie
poskodenia. Operacia pacientov so SKK tazkého
stupnfia v trvani 12 mesiacov a dlh§ie ma pomerne
malu nadej na uspech €o sa tyka restitlcie funkcii
nervu.

Indikaciou k operaénému vykonu je aj progresia
nalezu zo SKK lahkého stupfia na stuper stredne

~ tazky pripadne tazky.

Osobitnu skupinu tvoria pacienti, ktorym po-
volanie neumozfiuje obmedzené Setrenie po-
stihnutej konc€atiny po odozneni akutnej fazy

. konzervativne lie¢eného SKK. V tychto pripadoch

je namieste od zaciatku zvazovat operaciu.
Naopak v skupine pacientov so zrejmou tenden-

| ciou k excesivnej fibroprodukcii (napr. keloidy
| vjazvéach) je vhodné s operaciou pockat, pokial
| je zachovana dostatoéna integrita n.medianus.
| Jazvenie vo vnutri kanala po operécii je totiz
| asi najCastejSou pri¢inou neuspesSného ope-

Most people with carpal tunnel syndrome are raéného vykonu.

treated without surgery. When nonsurgical |

Chirurgicka technika

Na dosiahnutie dobrého chirurgického pristupu
inciziu lokalizujeme ulnarne od tretieho metakar-
pu. Eboh a Wilson /1978/? zd6éraznili uloZenie
incizie v proximalnej €asti ulnarne od palmaris
longus a radialne od arteria ulnaris. Distalna
incizia siaha vacésinou az po linea vitalis, sa-
mozrejme to zavisi od dermatoglyfického typu
dlane (obr.1).
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Obr. 1

Ak nas operacny vykon nuti predizit inciziu sme-
rom proximalnym nad zap&stnd ryhu, robime
tzv. ,cik — cak" rezy. Tym zabranime pripadnym
kontrak&nym jazvam. Po uvolneni koZného krytu
identifikujeme palmarnu fasciu, ktort starostlivo
pozdizne incidujeme. Na ulnérnej strane mézeme
pozorovat ulnéarnu artériu, hamulus ossis hamati
a os pissiforme. Dalej identifikujeme ligamentum
carpi transversum a v hornej ¢asti vstupujuci
n.medianus. Incizia cez ligamentum carpi transver-
sum sa robi na jeho ulnarnej hranici pri hamulus
ossis hamati a os pissiforme. V tejto faze je po-
trebna opatrnost, aby sme neporanili n.medianus
a Slachy flexorov. V incizii pokradujeme smerom
distalnym tak, aby sme neposkodili radialne a pa-
ralelne s hlavhym kmefiom prebiehajtci ramus
palmaris n.mediani. Distalna ¢ast ligamenta sa
uvolni az po identifikacii rekurentnej motorickej
vetvy n.medianus (obr.2).

Obr. 2

Ozrejmenie si motorickej vetvy je ddlezité nielen
kvoli ochrane pred moznym poskodenim, ale aj
moznosti revizie v pripade neuropatického nale-
zu hlavne vtedy, ak je pritomna atrofia thenaru.
Proximalne sa ligamentum carpi transversum
uvoliiuje asi 2 cm nad zapastna ryhu. Po uvol-
neni ligamenta prehliadneme karpalny tunel ¢o
sa tyka tumorov, gangliomov, anomalnych svalov,
synovitidy alebo inych pri¢in zva¢$enia objemu
v kanali. Vo vybranych pripadoch mozno synoviu
odstranit za ucelom zniZenia tohto objemu. AvSak
Freshwater a Arons /1978/ nepozorovali Ziadny
prospech synovektomie.®,

Po zrevidovani kanala pripada do tvahy intraneu-
ralna neurolyza n.medianus. Autori Mackinnon,
Mc Cabe a kol.™ porovnavali lietbu primarne-
ho syndrému karpalneho kanala dekompresiou
ligamentum carpi s dekompresiou a pridanou
intraneuralnou neurolyzou. Hypoteticky pred-
pokladali, Ze pritomnost intraneurainej fibrozy
pri chronickom stlaeni nervu zhor$uje nervovu
funkciu a intraneuraina neurolyza by teoreticky
mala tuto funkciu zlepsit. Do ich stboru boli
zahrnuti pacienti, ktori spifiali kritéria pre urobe-
nie intraneurélnej neurolyzy: subjektivna strata
citlivosti, abnormalna dvojbodova rozlisovacia
schopnost, znizena sila thenarového svalstva
a atrofia svalstva thenaru. Intraneuralna neuro-
lyza sa vykonavala mikrochirurgicky, epineurium
bolo otvorené v rozsahu zGzZenia n.medianus.
V extrémnych pripadoch uvornili aj perineurium.
Porovnavanim obidvoch skupin po operacii tes-
tovanim citlivosti, porovnavanim thenarovej sily
a atrofie nezistili vyraznej$i rozdiel medzi sku-
pinami. Z toho vyplyva, Zze doplnenie discizie
ligamenta neurolyzou nezlepsi senzoricky ani
motoricky efekt operacie. Niektori autori dokonca
vo svojich pracach dosli k zaveru, Ze interna ne-
urolyza méze viest ku vzniku interfascikularnych
jaziev, ktoré mézu spdsobit poskodenie funkcie
nervu.®

Aby sa zabranilo vzniku postoperativheho he-
matomu po nedetrnej preparacii je po vytvoreni
bezkrvného prostredia potrebné urobit dokonalu
hemostazu a operaéné pole drenovat na 1-2
dni.

Autori Pagnanelli a Barrer publikovali novu
operacnu techniku pomocou Paineho retiku-
lotdmu. Paineho retikulotém sa zavadza cez
malu transverzalnu inciziu v oblasti distalnej
zapastnej ryhy ulnarne od §lachy m.palmaris
longus (obr. 3).
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Obr. 3

Ked je horizontalna plocha retikulotomu zavedena

pod ligamentom a nad n.medianus, zaCiname dis- | V! -nom pc . ' _
- Diskutabilny je aj vyznam epineurotémie n.medianus

ciziu, pri€om lahko smerujeme k ulnarnej strane.
Tymto pacientom sa nevykonava ani tenosynovek-
tomia ani epineurolyza. Efekt operécie je dobry,
nakolko z 5655 operovanych u 81,5% bol vysledok
vyborny a u 92% bol uspokojivy. Komplikacie
ako kibové stuhnutie, herniacia $liach flexorov,
sympaticka distrofia a nedostato¢na disekcia
ligamenta, sa vyskytuju rovnako ¢asto ako pri
inych operaénych technikach.®

Jakab, Ganos, Rapids a Cook prezentovali novu
opera&nl metodu, pri ktorej rekonstruuja transver-
zalne karpalne ligamentum'. Viedlo ich k tomu
zistenie problémov slabosti zapastia po operacii
syndromu karpalneho kanala. Tato slabost vznika
na podklade alteracie v biomechanike zapastia
pri discizii karpalneho ligamenta. Gartsman a kol.
Dokumentovali priamy vztah medzi Sirkou kar-
palneho kanala po uvolneni ligamenta a stratou
sily ichopu. Tento Ukaz tiez potvrdila magne-
ticka rezonancia, ktora poukazala na palmarne
vytlagenie Struktur z karpalneho kanala po dis-
cizii ligamenta. Nova metéda spociva v uvolneni
Struktar karpalneho kanala a stc¢asne zachovani
ligamenta carpi transversum ako kladky pre flexory.
Toto sa dosiahne prediZenim ligamenta v podobe
~Z-plastiky” (obr.4).

Obr. 4

| Tymto spésobom sa ligamentum predizi o 6-10
| mm. Po operacii sa zapastie imobilizuje v lahkej

extenzii na 2 tyzdne. Subor tvorilo 104 pacientov
a po operacii doslo k zlepseniu vo vSetkych symp-

' témoch u 93%. Ziadna rekurencia taZkosti nebola

pozorovana v obdobi 2-7 rokov od operacie. Tato
operacna technika nie je podstatne zlozitejSia ako
Standardne pouZivané, preto je vhodné ju pouzivat
pri lieCbe karpalneho kanala.

Techniky operacie SKK rozsirila v poslednych ro-
koch endoskopické metéda. Umoziiuje sice rychlejsi

| a menej bolestivy proces hojenia a rehabilitacie
| s obnovenim pracovnych aktivit v porovnani s kon-

venénou retinakulotémiou a deliberaciou nervu.
Na druhej strane je endoskopicka metdda zata-
zena vacsim pod&tom pooperativnych komplikacii
v operacnom poli (napr. hematémy) -9

v ramci operacie SKK. Epineurotémia by mohla mat
zasadny prognosticky vyznam z pohl'adu obnovenia
funkcie nervu, ktory je obzvlast pri urcitych patoge-
netickych mechanizmoch ohrozeny intraneuralnym
edémom s naslednym kompresivne-ischemickym

. poskodenim. Leinberry a spol. nepotvrdili vyznam

epineurotomie pre pooperaény vyvoj stavu a pre
uspesnost chirurgickej liecby ®

V pripade prirastenia nervu k susednym vnutrokana-
lovym Struktiram je potrebné pouzitie operatného
mikroskopu, umoznujuce relativne atraumaticku
adheziolyzu.

Problémom lieCby zostava rekurentny syndréom
karpalneho kanala. Charakteristické pri recidivu-
jucom syndréme karpalneho kanala po operacii
su Casté dizestézie zapastia, slabost Gchopu,
senzitivne poruchy a miestna iritabilita n.medi-
anus. Symptémy sa vracaju asi po 1-1,5 roku od
prvej operacie v 3,2 — 19 %. Autori Rose, Norris,
Kowalski - lie€ili pacientov pri rekurentnom ochoreni
pomocou internej neurolyzy a rotaéného laloka
zo svalu m.palmaris brevis.("® Pri rotacii laloka
m.palmaris brevis ponad uvolneny nerv treba
venovat pozornost ulnarnej artérii a nervu, ktoré
by sa pri tomto manévri mohli poskodit'.

Pooperativny priebeh

Po odozneni postoperativnej bolesti opera¢nej rany
dochadza k rychlemu zlepSeniu predoperativnej
symptomatiky. U stavov, kde bol svalovy vypad,
dochadza k obnoveniu svalovej hmoty a inervacii
az po niekolkych tyzdnoch ¢i mesiacoch, niekedy,
hlavne u zanedbanych stavov, mézu vypady zostat
natrvalo. Zatial ¢o prsty sa maju mobilizovat velmi
zavCasu vo zvySenej polohe ruky, zapastie sa imobi-
lizuje v miernej extenénej polohe pevnym obvéazom
alebo sadrovou dlahou na 2 tyzdne. Pacienti po

| operacii syndromu karpalneho tunela by sa mali
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upozornit na 6-tyzdriovl praceneschopnost. Tazka
manualna praca sa nedoporuéuje 6 mesiacov. Ak
sa pacient vrati do pracovného prostredia, v ktorom
sa vyZaduju vibragné alebo opakujtice sa &innosti
ruk, méze dojst k recidive ochorenia.

Komplikacie

Postoperativne komplikacie mozno pozorovat
v pripadoch, kedy peroperaéne do$lo k netipinému
rozstiepeniu ligamenta. NezlepSena symptomatika
by mala byt dévodom na novu reviziu karpalneho
kanala. Inou komplikaciou je jatrogénne poskode-
nie ramus muscularis, kedy je potrebné vykonat
mikrochirurgickd suturu a tak vznika nadej na
reinervaciu thenarového svalstva. Ak sa poskode-
nie nezisti peroperacne, neskdr musime pristupit
k rekonstrukcii za pomoci nervovej motorickej
nahrady. Menej zavazné je porusenie senzitivnej
vetvy ramus palmaris. Pri povrchovom uloZeni
tohto nervu hrozi vznik bolestivého neuromu,
ktory oSetrime tak, Ze sa proximalna tast kmefia
zanori do hibky. Ak poranenia mensich nervovych
vetiev vedu k precitlivelosti v oblasti jazvy, fyzio-
terapeutickym pritvrdzovacim tréningom mozno
situaciu zlepsit.

Hematom a infekcia mézu byt komplikaciou po-
kial neboli dodrzané principy o$etrovania rany,
hemostazy a dlahovania.

Vlastny subor

Na oddeleni plastickej chirurgie v Martinskej fakult-
nej nemocnici sme za obdobie rokov 1994 — 2006
operovali 286 pacientov so syndromom karpalneho

kanala. V subore bolo 218 Zien a 68 muzov, vek
pacientov sa pohyboval od 22 do 69 rokov. Po

operacii doslo u 205 pacientov k vymiznutiu taz-
kosti, u 51 pacientov k vyraznému zlepseniu a u 24
pacientov k Ciastoénému zlepseniu. U 6 pacientov
(2,9%) s najtazsim postihnutim nedoslo po ope-
racii k zlepSeniu. Najvagési atlak s ktorym sme sa
stretli v oblasti karpalneho tunela bol spésobeny
fibrolipomatéznym dtvarom v karpalnom kanali,
a pre ilustraciu je uvedeny nizsie (obr.5, obr.6).

Obr. 5

Literatara

1. Brown,RA., Gelberman,RH., Seiler,JG., et al, Carpal
tunnel release, A prospective, randomized asses-
sment of open and endoscopic methods, J Bone
Joint Surgery, 1993, s. 1265 — 1275

2. Eboh, N., Wilson, D.H.: Surgery of the carpal tunnel.
Technical note. J. Neurosurg 49, 1978, s. 316-318

3. Freswater M.F., Arons, M.S.: The Effect of Various
Adjuncts on the Surgical Treatment of Carpal Tunnel
Syndrome Secondary to Chronic Tenosynovitis. Plas.
and Reconstruct. Surg. 61, 1978, s. 93-96

4. Jakab, E.: Transverse carpal ligament reconstruc-
tion in surgery for carpal tunnel syndrome: A new
technique, The Journal of Hand Surgery, Vol.16A,
March 1991, No.2, s. 202 - 206

5. Leblhuber, F., Reisecker, F., Witzmenn, A.: Carpal
Tunnel Syndrome: Neurographical Parameters in
Different Stages of Median Nerve Compression,
Acta Neurochirurgica, Vol.81, 1986, No. 3 — 4, s.
125 -127

6. Leinberry, CF., Hammond, NL., Siegfrie, JW., The
role of epineurotomy in the operative treatment of
carpal tunnel syndrome, J Bone Joint Surg., 1997,
s. 555 — 557

7. Mackinnon, S.E.: Internal neurolysis faile to improve
the results of primary carpal tunnel decompression,
The Journal of Hand Surgery, Vol.16A, March 1991,
No.2, s. 211 - 218

8. Pagnanelli, D.M.: Carpal Tunnel Syndrome: Surgical
treatment using the Paine retinaculatome, The Journal
of Neurosurgery, Vol.75, July 1991, No.1, s. 77 —
81

9. Raudino, F., Tethered median nerve stress test in the
diagnosis of carpal tunnel syndrome, Electromyogr
Clin Neurophysiol., 2000, s. 57 — 60

10. Rose, E.H.: Palmaris brevis turnover flap as an ad-
junct to internal neurolysis of the chronically scarred
median nerve in recurrent carpal tunnel syndrome,
The Journal of Hand Surgery, Vol.16A, March 1991,
No.2, s. 191 - 201

Autor:

MUDr. Igor Homola

Oddelenie plastickej chirurgie
Martinska fakultna nemocnica
Kollarova 2, 036 59 Martin

tel: 043/4203 220

e-mail: ihomola@pobox.sk




SK Chir. 2008

11

Fantomova bolest’ a vplyv
ketaminu na jej prevenciu

'Galova M., "Kulichova M., 'Saniova B., *Mistu-
na D.

'TAmbulancia pre lieébu chronickej bolesti,
Klinika anestéziolégie a intenzivnej mediciny
JLF UK a MFN Martin

2], chirurgicka klinika JLF UK a MFN Martin

Suahrn

Autori prezentuju vysledky pilotnej Stadie, ktorej
cielom je sledovat potrebu a spotrebu analgetik
pocas prvého tyzdina od amputacie dolnej kon-
Catiny a vyskyt fantdmovej bolesti 3 mesiace od
amputacie. Studia je prospektivna, zaslepena,
placebom kontrolovana. Bolo do nej zahrnutych
17 pacientov s diabetickou nohou, podstupuju-
cich celkovo 20 chirurgickych amputécii dolnej
kongatiny v celkovej anestézii (traja pacienti pod-
stlpili reamputaciu). Na zaklade pridruzenych
ochoreni boli rozdeleni do troch skupin. 1. a 2.
skupina dostava po uvedeni do celkovej anesté-
zie, 2 minaty pred koznym rezom, bolus ketaminu
v analgetickej davke 0,5mg/kg. Bezprostredne po
ukonceni chirurgického vykonu dostavaju pacienti
48hodin kontinualne intravenézne ketamin v dav-
ke 0,1mg/kg/h (1. skupina, N1=5) alebo 0,05mg/
kg/h (2. skupina, N2=10). Kontrolna, 3. skupina
(N3=5) dostava 48hodin kontinualne intravenézne
MgSO4 v davke 1,68g/24h. Kontrola pacienta je
na 2. a 7. pooperacny defi a po 3 mesiacoch po
amputéacii. Na zaklade doterajSich vysledkov sa
da konstatovat, Ze potreba analgetik je v prvom
tyZdni od amputacie vy$Sia v kontrolnej skupine.
Vyskyt fantomovej bolesti je po 3 mesiacoch od
amputacie v 1. skupine 0%, v 2. skupine 10% a v
3. skupine 60%.

Autori zistili, Ze 48-hodinova kontinualna analgézia
ketaminom u pacientov s diabetickou nohou po
amputacii dolnej kon¢&atiny pravdepodobne pred-
stavuje zniZzené riziko vyskytu fantémovej bolesti.
Pre velmi sflubné vysledky Studia dalej pokraduje
s cielom ziskat va¢si subor pacientov s naslednym
vyhodnotenim a $tatistickym spracovanim.
Kluéoveé slova: ketamin — amputacia — fantomova
bolest

Phantom pain and ketamine
influence on the her prophylaxis

| Abstract

Objectives: The purpose of this study was to deter-
mine the necessity and consumption of analgesics
during the first week after lower limb amputation,
and the incidence of phantom pain three months
after surgery.

Design: Blind, prospective, placebo-controlled
pilot study.

Materials and methods: Patients with diabetic leg
condition, who have undergone lower limb amputa-
tion surgery in general anesthesia were included
(n=20). They were divided into 3 groups. After
administration of a general anesthetic, a 0,5 mg/
kg bolus of i.v. ketamine was given two minutes
before the surgery has started (Group 1, n=5; Group
2, n=10). Those with different medical conditions
who were unable to receive ketamine were placed
in Group 3 (n=5). Right after surgery, participants
received a 48 hour post-operative intravenous
infusion of 0,1 mg/kg/h (Group 1) or 0,05 mg/
kg/h (Group 2) ketamine. The third, control group
received a 48 hour post-operative intravenous
infusion of 1,68 g/24h magnesium. The patients’
conditions were rechecked on day 2, 7 and at 3
months following surgery.

Results: The necessity of analgesic treatment in the
first week after lower limb amputation was higher
in the placebo controlled group. The incidence of
phantom pain 3 months after surgery was 0% in
Group 1, 10% in Group 2 and as much as 60% in
Group 3 (placebo-controlled).

Conclusions: Administration of a continuous post-
operative 48 hour intravenous ketamine infusion for
diabetic patients undergoing lower limb amputation
significantly reduced the incidence of phantom
pain. On the basis of such promising preliminary
results, we decided to carry on with the project until
more patients are recruited in order to increase
statistical power.

Key words: ketamine — amputation — phantom
pain

Uvod

Fantémovu bolest prvykrat popisal Ambroisé Paré
v roku 1551. Ide o bolest, ktora vznika po chirur-
gickom alebo traumatickom odstraneni konéatiny
alebo inej Casti tela. Je to nenormalny fenomén,
ktory vznika okamzite po amputacii alebo sa méze
objavit aj po dlh8ej dobe, po tyzdiioch, mesiacoch
az rokoch (5). Incidencia sa pohybuje v rozme-
dzi 35-80% (8,10). NajCastejSie sa vyskytuje po
amputacii kongatiny, no méze byt pritomna aj po
odstraneni parovych &i neparovych organov (zubov,
jazyka, prsnikov, ZI¢nika, pohlavnych organov,
...) (7). Vy$Sia je u pacientov, ktori mali dlhodobo
pred amputaciou nekontrolovanu bolest. Kvalita
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a lokalizacia bolesti sa zhoduje s bolestou pred |

amputaciou.

Podfa Gdajov uverejnenych Spolognostou cievnej
chirurgie (10) bolo v roku 2004 v Slovenskej re-
publike celkovo 1038 amputacii, z oho 616 bolo
diabetickych (59%). Napriek uvedenému vysokému
poCtu amputécii, tieto nie st kompletné vzhla-
dom k tomu, Ze nie vSetky oslovené chirurgické
oddelenia dodali poZadované udaje (10). Ak sa
incidencia fantémovych bolesti pohybuje v rozme-
dzi 35-80% v absolutnych &islach to znamena, Ze
363-830 pacientov odamputovanych v roku 2004
trpi fantébmovou bolestou. Toto vysoké &islo nuti
k zamysleniu nad moZnou prevenciou vyskytu
fantomovej bolesti.

Od fantémovej bolesti treba odlisit fantémovu
senzaciu a kyptovu bolest. Fantémova senzécia je
normalny fenomén po amputacii. Je to senzoricka
iluzia, Ze koncatina je pritomna. Vznika okamzite
po amputacii, mdZe pretrvavat dihé roky, spontan-
ne ustupit alebo sa objavit za uréitych okolnosti,
napr. v strese, pri inave, pri zmene poéasia apod.
Incidencia je 80-98% (5). Castejsie byvaju vnimané
akralne ¢asti konéatin (7).

Kyptova bolest je bolest amputaéného pahyla
v mieste amputéacie kongatiny. Tato bolest sa nesiri
do chybajlcej ¢asti tela, je lokalizovana v mies-
te transekcie nervu, kde je hmatatefny neurém.
Tlak na neurém vyvola ostri, bodavi bolest’. Ak
sa tato bolest nelieci, trva neobmedzene dlho.
LieCba spodiva bud v chirurgickej resekcii neurému,
prepracovani protézy alebo v infiltracii neurému
a jazvy lokalnymi anestetikami (5).
Patofyziologické podklady fantémovej bolesti
Podla Melzacka (1990) je fenomén fantémove;j
bolesti vysledkom centralnych, nie periférnych
mechanizmoch ako bolo uvadzané v minulosti
(5). Faktom je, Ze kazdé periférne nervové posko-
denie spésobuje zavazné zmeny aj v centralnom
nervovom systéme. Periférne poskodenie vedie
k priamemu podrazdeniu nociceptorov (volné
zakon&enia Ad- a C-vlakien). Suéasne dochadza
v postihnutom tkanive k zapalovej reakcii. Pokles
PH a vyluéovanie napr. bradykininu a histaminu
spbsobuje podrazdenie dalSich nociceptorov, tvorba
prostaglandinov vedie k periférnej senzibilizacii.
Aferentné C-vlakna reaguju na vzostup nocicep-
tivnych impulzov vyluéovanim substancie P na
periférii. Tato spésobuje vazodilataciu a zvy$enu
permeabilitu kapilar (,neurogénny zapal“) a prav-
dpodobne aj chemotaktickii migraciu leukocytov.
Celkove vedu tieto procesy k patologickému narastu
vodivosti podrazdenia v prvom aferentnom neu-
rone. Prah drazdivosti neurénov klesa a pévodne
funkCne neaktivne C-vldkna (,spiace neurény*)
sa aktivuju (,zobudia“) a za¢nu vyvijat spontannu

aj evokovanu aktivitu. Klinickym dosledkom je
dlhodobé spontanna bolest, ktora trva dlhsie ako
samotny chirurgicky zakrok (3). Okrem toho sa
vytvara primarna a sekundarna hyperalgézia.
Hyperalgézia je charakterizovana ako zvy3enie
intenzity bolesti, znizenie prahu drazdivosti a spon-
tanna aktivita na nociceptoroch. Vysledkom je, ze
nebolestivé podnety st pocitované ako bolest aj
mimo operacného pola. Primarna hyperalgézia vzni-
ka nadmernym drazdenim nociceptorov v oblasti
operacného pola. Patobiochemickymi procesmi sa
draZzdenie rozSiruje aj na okolité netraumatizované
nociceptory — sekundarna hyperalgézia. Cim je
intenzivnejSie drazdenie nociceptorov na periférii
a ¢im dihsie trva, tym intenzivnejsia je hyperal-
gézia. Hyperalgézia nie je charakterizovana iba
intenzivnej$imi bolestami, ale je zodpovedna aj
za proces chronifikacie (3).

Ketamin a jeho miesto v liecbe fantémovej
bolesti

Na prenose bolestivého impulzu z primarneho
aferentného vlakna na druhy neurén na spinalnej
urovni sa podiela cely rad transmisnych systémov.
Najsilnej$im excitaénym neurotransmiterom je glu-
tamat, ktory vazbou na NMDA-receptory sprostred-
kuva rychly prenos impulzu a zuéastfiuje sa na
vyvoji sekundarnej hyperalgézie. Bolestivy stimul na
spinalnej a supraspinalnej Urovni spdsobi uvolnenie
celej kaskady mediatorov, ktoré moduluju prenos
impulzu do vy$Sich centier. Blokada glutamatového
NMDA-receptoru predstavuje najsfubnej$i postup
ovplyvnenia bolesti. Inhibicia NMDA-receptoru sa
dosiahne jednak kompetitivnou blokadou na gly-
cin B mieste a jednak nekompetitivhou blokadou
na polyaminovom a phencyklidinovom mieste vo
vnutri kationového kanala (K+, Na+, Ca2+), ktory
je fyziologicky blokovany Mg2+. Latky, ktoré su
v sti¢asnej dobe k dispozicii (najmé ketamin a dex-
trometorfan), ovplyviiuju tento receptor len éiastoéne
(parcialny antagonizmus) (4). V experimentoch
bolo dokazané, Ze antagonisty NMDA-receptorov
md&zu mat potencial v lieCbe neuropatickej bolesti,
vratane bolesti fantémove;.

Ketamin je celkové anestetikum nebarbitutarového
typu, ktoré sa pouziva v klinickej praxi pre svo-
je analgetické schopnosti pri celkovej anestézii,
v lieCbe pooperacnej bolesti a pri stavoch, kde
je vyhodné kombinovat jeho anestetické a anal-
geticke udinky, napr. pri polytraumach. Suéasne
je doporu¢ovany ako zakladné analgetikum pri
timeni bolesti pri popaleninach vacsieho rozsahu
(9). Ketamin aktivuje limbicky systém a stgasne
posobi depresivne na mozgovu koru. Spdsobuje
»~disociagnu anestéziu®, druh kataleptického stavu,
v ktorom je pacient akoby odpojeny od okolia.




SK Chir. 2008

13

Tento stav sa vyznacéuje vyraznou analgéziou
a amnéziou (6). Ketamin pdsobi stimulaéne na
kardiovaskularny systém (sympatomimeticky uci-
nok), lahko depresivne na respiraciu, ma broncho-
dilatany ucinok, robi dilataciu mozgovych ciev,
zvySuje prietok krvi mozgom a intrakranialny tlak,
ma psychomimeticky G€inok, zvysSuje salivaciou
a stimuluje tranzit GIT-om. Ketamin ako analgetikum
je nekompetitivny antagonista NMDA-receptoru,
ktory sa viaze na jeho phencyklidinové miesto.
Touto vazbou ovplyvihuje prenos noxiézneho im-
pulzu v dorzalnom rohu spinalnej miechy, znizuje
akutnu percepciu bolesti a naslednu senzitizaciu
CNS, ovplyvriuje hyperaktivitu vysokoprahovych
noxiéznych (= hyperpatia a hyperalgézia) ako aj
nizkoprahovych nenoxiéznych stimulov (= alodynia)
pocas a po poskodeni tkaniva a zniZuje naslednu
sekundarnu hyperalgéziu. V désledku interakcie
NMDA-receptorov a opiodnych receptorov do-
chadza k synergickému analgetickému ucinku
ketaminu a opioidov (4).

Po poskodeni periférnych nervov, ku ktorému pri
amputaciach dochadza, vznika silna alodynicka
bolest, obtiaZne kontrolovatelna neopioidnymi
analgetikami a opioidmi. NMDA antagonisty, ako
je ketamin, maju synergicky Gcinok k morfinu
a markantne zvySuju jeho G&inok na tento typ bo-
lesti. Kontinualna nizkodavkova inflzia ketaminu
moze zniZit hypersenzitivnu alodynicku senzaciu
po chirurgickej traume (1).

Material a metodika

Prezentovana Stiudia bola schvalena Etickou ko-
misiou Martinskej fakultnej nemocnice v Martine.
Ide o pilotnt Stadiu kontinualnej intravenéznej
analgézie ketaminom v prevencii fantomovej bo-
lesti. Je to prospektivna, pre pacienta zaslepena,
placebom kontrolovana $tadia, do ktorej st zahr-
nuti pacienti s diabetickou nohou, podstupujuci
chirurgicki amputaciu dolnej konéatiny v celkovej
anestézii (N=20). Na zaklade pridruzenych ocho-
reni su pacienti rozdeleni do troch skupin. Pacient,
u ktorého je podanie ketaminu kontraindikované,
je zaradeny do kontrolnej 3. skupiny.

Po Standardnej premedikacii midazolamom 7,5mg
p.o. a tramadolom 1mg/kg t.v. i.m. su pacienti
uvedeni do celkovej anestézie intravenéznym po-
danim anestetik a naslednym zaistenim dychacich
ciest orotrachealnou kanylou alebo laryngealnou
maskou a inhal4ciou volatilnych anestetik.

Prvé dve skupiny dostavaju po uvedeni do cel-

kovej anestézie, 2minaty pred koznym rezom, |

bolus ketaminu v analgetickej davke 0,5mg/kg.
Bezprostredne po ukongeni chirurgického vykonu
dostavaju pacienti 48 hodin kontinualne intraven6z-
ne ketamin v davke 0,1mg/kg/h (1. skupina, N1=5)

alebo 0,05mg/kg/h (2. skupina, N2=10). Kontrolna,
3. skupina (N3=5) dostava 48 hodin kontinualne
MgSO4 v davke 1,68g/24h. Kontrola pacienta
je na 2., 7. defh a po 3 mesiacoch po amputacii.
Sledujeme potrebu a spotrebu analgetik poc¢as
prvého tyZzdna od amputéacie a vyskyt fantébmove;j
bolesti 3 mesiace od amputacie.

Statistické spracovanie. Vzhfadom k tomu, Ze
sa jedna o prospektivnu §tadiu, ktora este nie je
ukoné&ena, doteraz ziskané a prezentované Udaje
nie su Statisticky spracované.

Vysledky

Na zaklade doteraz ziskanych vysledkov sa da
konstatovat, Ze potreba analgetickej liecby v pr-
vom tyzdni od amputacie je vysSia v placebom
kontrolovanej skupine. Vyskyt fantomovej bolesti
je po 3 mesiacoch od amputacie v 1. skupine 0%,
v 2. skupine 10% a v placebom kontrolovanej 3.
skupine 60%.

Diskusia

Prezentované vysledky potvrdzuju, Ze ketamin
ako antagonista NMDA receptorov moéze mat
potencial v lie€be neuropatickej bolesti, vratane
bolesti fantomovej. Tato hypotézu niektori autori
potvrdzujd, ini ju vyvracaju.

Podfa Breivika a kol. (1) ketamin 0,5mg/kg ako
bolus po indukcii anestézie, s naslednou infaziou
2ug/kg/min pocas 24h a 1ug/kg/min dalSich 48h
zabrani vzniku sekundarnej hyperalgézie po nefrek-
tomii. Hayes a kol. (2) sledovali G€innost bolusovej
davky ketaminu 0,5mg/kg podanej po uvedeni
do celkovej anestézie a naslednu 72-hodinova
intraven6znu ketaminovu inflziu na prevenciu
perzistujucej postamputaénej bolesti (fantémove;j
a kyptovej bolesti). Vysledok randomizovanej, pla-
cebom kontrolovanej Stadie nepotvrdil signifikantny
uginok ketaminu na redukciu akutnej centralnej
senzibilizacie a vyskyt postamputaénej bolesti.
NajznamejSie su fantomové bolesti a senzacie
u chybajucich koné&atin, ale existuju aj po odstra-
neni inych Casti tela. Ak sa v nami prezentovanej
studii potvrdi signifikantny pokles vyskytu fant6-
movej bolesti po amputacii dolnej kon&atiny po
kontinualnom intravendéznom podavani ketaminu,
vynara sa pred nami otazka, ¢i zavedenie rovna-
kého preventivneho postupu by nemalo vyznam aj
u inych chirurgickych vykonov, ktorych vysledkom
je odstranenie parovych alebo neparovych orga-
nov. Tejto problematike sa venuje len minimalny
pocet prac.

Zaver
48-hodinova kontinualna analgézia ketaminom

| u pacientov po amputacii dolnej konéatiny prav-
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depodobne predstavuje znizené riziko vyskytu
fantomovej bolesti. Pre velmi sfubné vysledky
$tudia d'alej pokracuje s ciefom ziskat' vaési subor
pacientov s naslednym vyhodnotenim a $tatistic-
kym spracovanim.

Tab. 1. Spotreba analgetik v priebehu 1.tyzdia
od amputacie

Skupina Metamizol |Tramadol Paracetamol
1. 0,79 60mg 200mg
2. 1,89 100mg 250mg
3. 6,3g 690mg 0
60% 1]
50% 11
40% — — —
30% i {H 1.skupina
¢ B 2.skupina
20%{f | @ 3.skupina |
0%
0%
1.sk. 2.sk. 3.sk.

Graf 1. Incidencia fantomovej bolesti
po 3 mesiacoch od amputacie
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TRAM na doinej stopke

Kovaé. I., MUDr Toriskova N., MUDr Zamboj Z.,

Oddelenie plastickej chirurgie Fakultna |

Nemocnica Nitra

Suhrn

Transversus rectus abdominis lalok na dolnej
stopke je muskulokutanny lalok vyZivovany artériou
epigastrica inferior. V tomto &lanku je popisany
pripad paraplegickej pacientky, s opakovanym
dekubitom v trochanterickej oblasti, pri ktorom boli
vycCerpane moznosti miestnych lalokovych plastik
a preto bol rekonstruovany pomocou TRAM na
dolnej stopke. M6Zno konstatovat, Ze TRAM na

dolnej stopke je velmi uzitoény a spolahlivy lalok |

pri rekonétrukcii defektov v dolnej &asti brucha,
inguin, perinea, trochanterov a stehien.
Kruacové slova: transversus rectus abdominis
muskulokutanny lalok na dolnej stopke, epigastricka
arkada, defekt v oblasti trochanteru,

Inferiorly based TRAM

Summary

Inferiorly based transversus rectus abdominis flap,
is @ musculocutanneous flap nourished by inferior
epigastric artery. There is description of case of an
paraplegic patient with repeating pressure sores in

trochanteric region, where was depleted options |

of local flaps, and so why it was reconstruct using
inferiorly based TRAM flap. It can be observed, that
inferiorly based TRAM is a very useful and reliable

flap for reconstruction of defects in lower abdomen, |

groin, perineum, trochanteric region and thighs.
Key words: inferiorly based transversus rectus
abdominis musclecutanneus flap, epigastric ar-
cade, trochanteric defect,

Uvod

Transversus rectus abdominis musculokutanny
lalok na dolnej stopke je lalok vyZivovany artériou
epigastricou inferior prebiehajicou v musculus
rectus abdominis. Pouzivaju sa tiez synonyma:
Flag flap, Taylorov lalok, De la Plaza lalok, EDIE
— extended deep inferior epigastric (3,8,10).

Je to dvojstopkaty lalok, ktory méze byt rotovany
na hornej stopke na artéria epigastrica superior,
vtedy sa pouziva pri rekonstrukcii prsnika a hrudnej

steny, alebo je rotovany na dolnej stopke na arté- |
ria epigastrica inferior, kedy si sa zas pouziva pri |
rekonstrukcii inguiny, perinea a oblast bedra. (7)

| TRAM na hornej stopke je dobre znamy a &asto
| pouzivany pri rekon$trukcii prsnika ako vefmi uzi-
. toCny a variabilny lalok. Aviak vyuZitie TRAM na
MUDr. Bakos P., PhD., MUDr Mladek D., MUDr |

dolnej stopke je v literatire popisované uz omnoho
zriedkavejSie. Charakter cievneho zasobenia svalu
a priliehajucej koze umoziiuje rotaciu tohto laloka

| nadolnej alebo hornej stopke a zarovefi donorské

miesto poskytuje velmi &asto dostatok tkaniva s mi-
nimalnym kozmetickym defektom. Brown popisal

| vroku 1975 transverzalne abdominaline laloky na

hlbokej epigastrickej arkade. (2)

. O dva roky neskor Mathes a Bostwick pouZili rectus
| abdominis myokutanny lalok pri rekonstrukcii brus-

nej steny, nasledne viaceri autori popisali ispe$né

| vyuZzitie laloka, ktorého vyziva je zabezpeéena a.

epigastrica inferior. (9, 10, 11, 1, 3, 5)

Material a metody

Anatomicka poznamka.

Musculus rectus abdominis je svalovy alebo koz-
no svalovy lalok. Cievné zasobenie musculus
rectus abdominis (typ Ill. podla Mathes a Nahai)
je zabezpecené artériou epigastrica superior vy-
chadzajlcou z artéria mammaria interna a artériou
epigastricou inferior odstupujlcou z artéria iliaca
externa. Obe cievy v Grovni umbiliku vzajomne
rézne bohato anastomozuju, vznika tzv. epigas-
tricka arkada, nutricia svalu je zabezpe&ena aj
po preruseni jednej z tychto ciev. Os laloka je
ur€ena priebehom cievneho zasobenia v zadnej
posve svalu. Vid obrazok 001.

A. epigastrica superior lezi na spodnej ploche svalu
pod jeho inzerciou na chrupavky 5. — 7. rebra. A.
epigastrica inferior vstupuje do laterainej Sasti svalu 4
cm nad jeho odstupom od symphysis pubica. (8)

Obr. 1 Epigastricka arkada (kresba Bako$)
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Artéria epigastrica inferior odstupuje z medialnej
strany artéria iliaca externa, priblizne 1 cm nad in-
guinalnym ligamentom. Pokraduje superomedialne
za tranzveralnou fasciou smerom k lateralnemu
okraju m. rectus abdominis, kde vstupuje do jeho
posvy asi 4 cm nad odstupom svalu od symphy-
sis pubica. Po vstupe posvy artéria pokracuje vo
svale, v ktorom sa deli na 2 — 3 vetvy pod uroviiou
pupku a anastomozuje z vetvami artéria epigastrica
superior. Co sa tyka cievneho zasobenia prednej
brusnej steny vo vSetkych jej vrstvach je domi-
nantnejSou hlboka artéria epigatrica inferior nad
a. epigstrica superior. Tato epigastricka arkada
bohato zasobuje priliehajucu kozu cestou troch
vertikalnych skupin koznych vetiev.
- Medialna skupina fasciokutannych perforatorov,
ktora vystupuje cez linea alba.
- Stredna skupina muskulokutannych prerazajuca
prednu svalovu posvu.
- Lateralna skupina fasciokutannych perforatorov
prechadzajlcich aponeurézou Sikmého brusného
svalu. Vid. obrazok 002

Obr. 2 Zjednodu$eny diagram prierezu prednej brusnej
steny v arovni pupku. Hiboka artéria epigastrica inferior
dava vzniknut velké priame perforatory (a) smerujlce
k povrchu, kde sa stretavaju s subdermalnym plexom
lateralne od svalovej poSvy. Terminalne vetvy svalo-
vych artérii tvoria mensie muskulokutanne perforatory
(b), zatial ¢o fasciokutanne perforatory vystupuju cez
linea alba a aponeurézu vonkajSieho Sikmého svalu
a odstupuju zo segmentalnych ciev. (11)

Najvyznamnejsie su muskulokutanne perforatory,
ktoré vznikaju ako velké vetvy priamo z osovej
cievy (epigastrickej arkady) a prechadzaju priamo
do naliehajucej koZze s minimalnym prinosom pre
vyZivu svalu. Najvacsia koncentracia perforatorov
sa vyskytuje v oblasti umbiliku a najmenej ich je
v lateralnej tretine svalu po celej jeho dizke. (1)

Kazuistika

39 —ro€na pacientka Z.P., ktora je 19 rokov imo- |
bilizovana po uraze chrbtice s prerusenim mie- |
chy v Urovni Th4 — Th5, s paraplégiou dolnych |
konc&atin. V minulosti uz mala opakovane deku- |

bity v ischiadickych, trochanterickych oblastiach,
v oblasti sakra, oboch kolien a oboch kalkaneov,
ktoré boli va¢Sinou rieSené lokalnymi lalokovymi
plastikami. Prelezaniny vznikli opakovane najmé
v trochanterickych oblastiach, ako aj pri poslednej

hospitalizacii (januar 2007), kedy prisla pacientka
s rozsiahlym defektom v oblasti [avého trochan-
teru. Vid obr. 00

e

Obr. 3 Dekubit v favej trochanterickej oblasti s jazvami
po predchadzajacich plastikach.
(foto Bako$)

V danej lokalite uz mala pacientka zrealizovanych
niekolko lalokovych plastik, preto sme sa pokusili
defekt uzavriet elevaciou a rotaciou predchadza-
juceho laloka avSak v priebehu niekolkych dni
vznikla dehiscencia. Vid obr. 004.

| .o

Obr. 4 Dehiscencia po rotacii miestneho laloka
(foto Bakos)

Defekt sme dodistili pomocou systému podtlako-
vého uzatvarania ran V.A.C. (vacuum assisted
closure). Vid obr. 005

Obr. 5 Systém V.A.C. aplikovany do defektu
(foto Bakos)
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Boli sme vSak pred zloZitou otazkou uzatvorenia
defektu, v okoli ktorého uz boli pouzité rozne typy
lalokov, takze moznost lokalneho posunu tkaniva
sme vylugili z repertoaru lieebnych postupov. Od
mikrochirurgického vykonu nas odradzala skutog-
nost' znacne zjazveného tkaniva v okoli defektu,
Co by sposobilo problémy pri identifikacii recipient-
nej cievy. K myslienke pouzitia tohto typu laloka
nas priviedla idea vyuZitia tkaniva brugnej steny
vo forme DIEP laloka, ale bez mikrochirurgickej
anastomozy.

Vychodisko z tejto situacie sa nam ukazalo pou-
zitie TRAM na dolnej stopke, pri¢om obetovanie
favostranného svalu m. rectus abdominis pacientke
nemalo spdsobit Ziaden deficit, pretoZe je paraple-
gicka od drovne inframamarnych ryh, takze nie je
schopna vofou ovladat svalstvo brusnej steny.

Operaény postup:

Pacientka bola uloZena na opera¢nom stole v po-
lohe na chrbte. Vzhladom k vyske tranzverzalnej
lézie miechy - ma anestéziu od Grovne prsnych
bradaviek, preto nebolo potrebné aplikovat Ziadne
znecitlivenie, ale pritomny anesteziolég dohliadal
na peroperacny priebeh. Incizia kozného ostro-
va laloka viedla v oblasti epigastria a mala tvar
vretena, pricom lateralne zasahovala az do urovne
prednych axilarnych giar. Vid' obr. 006.

Obr. 006 Predoperacné planovanie laloka
(foto Bakos)

Na kranialnom péle laloka - mierne vfavo od pro-
cesus xiphoideus sterni, sme identifikovali po§vu
lavostranného m. rectus abdominis, ktord sme
otvorili. Postupnou disekciou sme prerusili jednotlivé
svalove snopce a po ozrejmeni a. epigastrica supe-
rior sme ju ligovali a prerusili v mieste je vynorenia
sa spoza sterna. Lateralne vfavo sme kozZny lalok
elevovali od fascie m. obliquus externus, medialnym
smerom az po favy lateralny okraj favostranného
m. rectus abdominis. Vid obr. 007.

Obr. 7 Incizia a elevacia kozného laloka
(kresba Bakos)

Lateralne vpravo sme lalok elevovali od fascie m.
obliquus externus a aponeurdzy pravostranného
m. rectus abdominins aZ po medialny okraj lavého
m. rectus abdominis. Velky pozor traba dat na
pohyby koZného ostrova voci svalovej stopke,
pretoZe pri vyraznej manipudcii voéi svalu méze
nastat poskodenie perforatorovych ciev vyzivuju-
cich kozny ostrov, preto sme kozny ostrov fixovali
niekolfkymi stehmi ku svalu. Na dolnom pole koz-
neho ostrova sme podminovali koZu s podkozim
od prednej plochy fascie brusnej steny ako pri
hornej abdominoplastike az do Grovne symphysis
pubica. Nasledne sme pozdizne otvorili predny list
posvy favého m. rectus abdominis prakticky az
po symphyzu. Svalova stopku — musculus rectus
abdominis - sme zacali elevovat z posvy v mieste
preruSenej artéria epigastrica superior, pricom sme
postupovali distalnym smerom vo vrstve medzi
zadnou plochou m. rectus ambodminis a prednou
plochou zadného listu posvy m. rectus abdominis.
Vid obr. 008.
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Obr. 8 Elevacia svalovej stopky laloka
(kresba Bako$)

Prerusili sme odstup svalu od pubickej kosti, vy-
preparovali sme vstup a. epigastrica do svalu,
Cim sme presunuli pivot point a zvaésili rozsah
otacCania laloka. Smerom k defektu v mieste lavého
trochanteru sme v podkoZi vytvorili tunel, ktorym
sme lalok prevliekli do defektu. Vytvorenie tohto
tunela bolo naroéné, pretoze prechadzal miestom
jaziev po predchadzajdcich vykonoch. Nasledne
vykonand sutura laloka do defektu, po vloZeni
Redonovho drénu. Do defektu predného listu po-
Svy m. rectus abdomins sme vsili sietku. Taktiez
vioZeny R — drén, vykonana transpozicia umbiliku
a sutura ran po vrstvach. Vid obr. 009.

Obr.009:: Lalok transponovany podkoZznym tunelom

Obr. 10 St. p. ukonéeni operacie.(foto Bakos)

Diskusia

V suganosti je mikrochirurgicka rekonstrukcia
schopna vyriesit velmi Siroké spektrum defektov.
Niekedy sa vSak vyskytnu situacie, kedy nie je
mozZné u pacienta aplikovat niektory z mikrochi-
rurgickych lalokov (pridruZené ochorenia pacienta,
pacient je silny fajciar, nesuhlas pacienta...). V na-
Som pripade to bola deformita a zjazvenie miesta
defektu a jeho okolia predchadzajtcimi lalokovymi
plastikami. Prave v takychto pripadoch st lekari
nateny siahnat do repertoara rekonstrukénej chi-
rurgie prenosu tkaniva bez moznosti mikroanasto-
mozy. Operacny postup bol urychleny tym, Ze pri
preparacii stopky sme postupovali ako pri abdo-
minoplastike, o je v plastickej chirurgii $tandatny
vykon. Neboli potrebné Ziadné pomocné incizie,
dostatoénym podminovanim koZe a podkoZia sme
dosiahli az do Urovne symfyzy. Kozmeticky defekt
donorského miesta je minimaliny, pretoZe jazva je
ukryta v inframammarnych ryhach. Niektori autori
uvadzaju zvySeny vyskyt pooperaénej herniacie
pre oslabenie brusnej steny v mieste elevacie m.
rectus. (6) Jednym z doporuéenych postupov je
nakladanie fixanych stehov alebo svoriek (bakhau-
sov), poCas elevacie stopky laloka na incidované
okraje predného listu po$vy m. rectus abdominis,
ktoré zabrania vyraznej$ej peroperacénej distenzii
defektu a umoZnia primarnu suturu defektu. (4)
V naSom pripade sme neboli schopny dosiahnut
takato suturu bez tenzie, preto sme ju poistili siet-
kou. Aj napriek tomu, Ze pacientka je paraplegicka,
to znamena, Ze nie je schopna pouzivat brusny lis
a tym je riziko heniacie minimalne. Samozrejme, Ze
sietka ako cudzorody material predstavuje svoje
riziko a m& aj svoje biomechanické vlastnosti, preto
mala pacientka 7 dni ATB terapiu. O eventualnej
kalcifikacii sietky eSte nie sme schopny referovat,
pre kratkost ¢asu od operacie.
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Obr. 12 Pol roka po operacii — minimalny kozmeticky
defekt v oblasti donorského miesta. (foto Bakos)

Charakteristika preneseného tkaniva - kozno tu-
kovy ostrov, nie je zrovna idealny do znegistenych
a infikovanych lokalit, ale mechanické vlastnosti
tukového vanki$a zabezpedili moZnost véasné-
ho pooperaéného polohovania pacientky aj na
operovanom boku, ¢i sa zlep$ila prevencia tvorby
dekubitov v inych lokalitach.

Zaver

Rozsiahle defekty dolnej koné&atiny predstavuiju
vyzvu v rekonstrukénej chirurgii. Lalok na stopke
arteria epigastrica inferior je vSestranny, spolahlivy
lalok, ktory moze byt uZitoény na prekrytie velkého
suboru defektov méakkych tkaniv vyskytujtcich sa
az do urovne kolena. Velky ostrov koZe so svojim
rozsiahlym oblikom otaéania je velmi dobre vasku-
larizovany s velmi dobrym hojenim aj v oZiarenom
tkanive, pricom lalok dobre toleruje aj pooperaény
tlak a oziarenie.
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Chirurgicka liecba verkych
echinokokovych cyst
pecene

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

Suhrn

Praca poukazuje na problémy, ktoré sa mézu vy-
skytnat pri chirurgickom odstrafiovani velkych
echinokokovych cyst peéene. Na kazuistike muza
s velkou hydatidéznou cystou lavého laloka pegene
je ukazany alternativny postup resekcie pecdene,
vynuteny lokalizaciou velkej cysty.

Kracové slova: echinokokova cysta peéene —
chirurgicka lieéba

|
|

Surgical treatment of huge hidatid |

liver cysts

Abstract
Paper is dealing with problems which can appear

Ziavani pravidiel osobnej hygieny pri zachadzanim
S0 psami a v ich od&ervovani.

Echinokokové cysty peéene st jednym z prejavom
echonokokézy. V niektorych pripadoch nadobudnu
cysty takych velkych rozmerov, Ze ich treba riesit
chirurgicky. Z chirurgickych vykonov v zavislosti od
velkosti a lokalizacie cysty prichadzaju do uvahy
vykony od klinovitej resekcie, cez segmentekto-
miu a bisegmentektomiu az po hemihepatektémiu
a vynimogne aj transplantaciu peéene. U mengich
cyst je dnes mozné pouzit aj laparoskopicky pri-
stup chirurgického rie$enia. Tato praca pojednava
o chirurgickom rie$eni velkych echinokokovych cyst
pecene a problémoch, ktoré sa pri tejto operacii
moZu vyskytnit. V siéasnosti je vyskyt velkej echi-
nokokovej cysty na Slovensku zriedkavym javom.
Z Casu na ¢&as sa v§ak chirurg stretne s cystou
takych rozmerov, Ze jej odstranenie pecenovou
resekciou méze byt problém. Na prezentovanom
pripade poukazujeme na nutnost byt pripraveny aj
na alternativne postupy pri chirurgickom odstrario-
vani velkej hydatidéznej cysty.

Kazuistika
| 58-roény muz s negativnym predchorobim bol pri-
| jaty na Chirurgickd kliniku SZU v Banskej Bystrici

during liver resection for advances hydatid cyst of
the liver. On the case of male with huge hydatid |
cystu (obrazok €. 1). Vysoky titer protilatok proti

cyst of the left liver lobe, the alternative approach
of liver resection is described.
Key words: hydatid liver cyst — surgical therapy

Uvod
Echinokokéza je parazitarne ochorenie zvierat

pecenovej, Echinococcus granulosus (nazyvaného |
aj ,hydatidozny &erv*). Vyskytuje sa celosvetove. |
Hlavnymi hostitemi st Selmy a to najma pes,
medzihostitelmi st kopytnici a &lovek. Ochorenie |
sa prenasa na Cloveka pozitim vajiok parazita. |
Z vajiCok sa uvolfiuja larvy, ktoré prenikaju stenou |
¢reva do krvi a usadzuju sa v réznych organoch, |
najmé& v peceni a plicach. Tam rastd a vytvaraja |
cysty. Cysty rasti pomaly, priblizne 1 cm za rok. Ich |
Vyvoj trva viac rokov a dosahuiju velkosti a2 20 cm. 5
Klinicky toto ochorenie pripomina pomaly rasttci |
nador. V peceni sa oby&ajne zistia az vtedy, ked' |
posobia tlakové obtiaZe alebo sa nahodne najdu |
pri zobrazovacich metédach ako USG & CT. Pri |
placnej lokalizacii st pritomné dychacie obtiaze
spojené s kasfom a krvacanim z pltc. V zobrazova- |
cej diagnostike dominuje gulovity tvar s vapenatou |
schrankou a pritomny je vysoky titer protilatok proti |

echinokokovi. Ochorenie nie je prenosné priamo
z Cloveka na ¢loveka, ani z jedného medzihostitela
na druhého. Prevencia ochorenia spodiva v dodr-

s nalezom rastticeho nadoru v bruchu. Podla USG
a CT sa jednalo pravdepodobne o echinokokovt

echinokokovi tento nalez potvrdil. Cysticky nador
kompletne spotreboval 2. a 3. segment peéene
a zasahoval do 4. segmentu aZ po linea principalis.
Planovanym vykonom bola lavostranna hemihe-

| patektomia.
prenosné na Cloveka, vyvolané larvou pasomnice |

Obr. 1: CT obraz velkej echinokokovej cysty
lavého laloka peéene
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Dia 30. 9. 2008 bol pacient operovany s nalezom
velkej hrubostennej hydatidéznej cysty peéene po-
stihujucej cely lavy lalok pe¢ene. Prvym krokom bolo
umftvenie vitalnych skolexov v cyste. Aplikovanych
bolo 60 ml koncentrovanej 40% glukézy s po-
nechanim pdsobenia 15 minat. Nasledne bola
cysta odsata, vyplachnuta, vyplnena betadinovou
longetou a zasita. Pokus$ali sme sa o anatomicku
favostrann( hemihepatektémiu s inicialnou pre-
paraciou lavej triady v hile pecene. Nakolko cysta
priamo vézivovo infiltrovala portu pedene a nebolo
mbzné bifurkaciu ciev a Zl¢ovodov identifikovat
a bezpecne oSetrit, museli sme zvolit' alternativny
postup. Po kompletnej mobilizacii peéene sme sa
transekciou peéene dostali az po lavla pe&efiovl
Zilu a tato sme endoresektorom pretali. Postupne
sme sa dalSou transekciou parenchymu retrogradne
dostali az k hilu pecene, kde bolo nutné vo zvysku
steny cysty opichnut lavy Zl¢ovod, lava arteriu
hepatiku a favé rameno vena portae. AZ potom
sme mohli obrovskl cystu radikalne odstranit.
Vykon prebehol bez komplikacii, strata krvi bola
700 ml, adekvatne uhradena jednou jednotkou
krvnej transfuzie. Poopera&ne na 14 dni nasadeny
albendazol (Zentel). Pacient sa po operacii zotavil
bez komplikacii (obrazky ¢&. 2 — 5).

Obr. 2: Cysta v pe&eni vypliiia takmer
cely nadbrusok

RR

Obr. 3: Cysta je Ciastone zresekovana
a vytiahnuta z brucha, visi na hilovych trukturach

i
i
i

Obr. 4: Na dne resekénej plochy su osetrené
lavostranné hilové Struktury

Obr. 5: Stav po resekcii
pred uzatvorenim brucha

Na Chirurgickej klinike SZU bolo za poslednych
8 rokov (2001 — 2008) operovanych 5 pacientov
s velkymi echinokokovymi peéeifiovymi cystami
s rozmermi viac ako 10 cm. U prvého pacienta
(starého vojnového veterana z Afriky) sa jednalo
0 obrovsku cystu pravého laloka pecene s rozmermi
viac ako 20 cm, pravy lalok pegene bol zmeneny
na cystu, jediny mozny vykon bola pericystektomia.
Pooperaéne vznikla bilidrna fistula, ktora sa neskér
konzervativne zhojila. U druhého pacientka bola
vykonana anatomicka pravostranna hemihepatekto-
mia. Treti pacient bol rie§eni anatomickou lavostran-
nou hemihepatektémiou. Posledni dvaja pacienti boli
rieSeni lavostrannou bisegmentektémiou.

Diskusia

V slcasnosti sa echinokokové hydatidézne cysty
morfologicky klasifikuju podla Gharbiho, ktory po-
pisal rézne typy USG a CT nalezov, zodpovedajtice
vyvojovému Stadiu echinokoka (typ | — IV). Kazdy
z tychto typov vyZaduje v detailoch rozdielny te-
rapeuticky pristup. Typ | zodpoveda unilaterainej
cyste s hladkou stenou a &irou tekutinou, typ Il
zodpoveda unilokularnej cyste s tekutinou ale roz-
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delenou stenou, typ Il zodpoveda multilokularnej
cyste so septovanou tekutinou, typ IV zodpoveda
degenerovanej cyste s heterogénnym echom a typ
V zodpoveda cyste s heterogénnym echom s vyraz-
ne hrubou stenou. (1). WHO navrhla novti klasifika-
ciu hodnotiacu funkény stav parazita, ktora lepsSie
urCuje vyber lieebnej modality (tabulka &. 1).

Tab.1: WHO kiasifikacia hydatidéznych cyst

Typ Stav cysty | USG obraz

CL Aktivny Bez patognomie, unilokularna, bez steny
CE 1 [ Aktivny Cysta mé stenu, hydatidozny charakter
CE 2 | Aktivny Cysta ma stenu, multivesikuldrna, rozety
CE 3 | Prechodny | Laminovana membrana, znak vodnej falie
CE4

Poznamka

vEasné $tadium
fertilna

fertilna

zalina degeneracia
mozné dcérske cysty

Inaktivny | Znamky degeneracie, menej okrlhle cysty

CE5 | Inaktivny [ Hruba kalcifikovana stena, obsah nezivy protoscolexy

NajcastejSie sa na chirurgickych oddeleniach ob-
javuja cysty typu CE 4 a CE 5, teda starsie cysty
s inaktivnym obsahom, ktoré viak dosahuju po-
merne znacnej velkosti, vytvaraju klinické priznaky
z tlaku na okolie a vyzaduju chirurgické odstranenie.
Jednoznaénou indikaciou na operaciu su okrem ob-
rovskych cyst aj povrchové cysty kde hrozi ruptura,
infikované cysty, cysty komunikujice s biliarnym
stromom a velké cysty tvoriace satelitné cystoidy.
Kontraindikaciou na operaciu st mnohogetné cysty
a cysty v nepristupnej lokalizacii.

Zvycajne sa voli klasicky otvoreny chirurgicky pri-
stup. Okolie cysty sa dékladne izoluje od ostatnej
peritonealnej dutiny, pretoze pri masivnej konta-
minacii obsahom cysty pri jej aktivmom obsahu
hrozi anafylakticka reakcia. Preto sa ako prvy
krok voli deaktivacia skolexov instilaciou hyper-
tonickych roztokov do cysty. Pouziva sa koncen-
trovana glukéza, koncentrovcany roztok NaCl,
etanol, koncentrovany peroxid alebo 0,5% roztok
AgNO3, niekedy antihelmintikum Abendazol. Po
odsati tekutého obsahu cysty sa tento skolexo-
cidny roztok aplikuje do vnutra cysty a pocka sa
15 minat na ich neutralizaciu (usmrtenie). Potom
sa mo6ze prikroCit k resekcii cysty a manipulacii
s fou. Rozsah resekcie peéene je potom uréeny
velkostou a lokalizaciou cysty. Idedlnym rieSenim
je uplné odstranenie hydatidéznej cysty s celou
jej stenou pomocou anatomickej resekcie. V pri-
pade, Ze nie je mozné cystu bezpedne odstranit
anatomickou resekciou pe&ene, je mozné vykonat
aj pericystektomiu, &ize resek&nd liniu na pedeni
viest tesne pri kalcifikovanom okraiji cysty.

V sucasnosti prebiehaju randomizované itadie |

na porovnanie klasického operaéného postupu
a laparoskopického pristupu pomocou PHS tech-
niky (Palanivelu Hydatis System). PHS je systém

fenestrovanych trokarov a kanyl, ktoré umoziuju ‘_
predist kontamindcii peritonealnej dutiny. V principe |
sa jedna o odsatie cysty s naslednym vyplachom, |

vizualnu reviziu vnatra cysty, znesenie jej okrajov,
opich komunikujucich ZlSovodov, marsupializaciu
cysty a prekrytie dna cysty omentom. K takejto
metdde su kontraindikované len hiboké intraparen-
chymové cysty, zadné cysty pri vena cava, cysty
s hrubou kalcifikovanou stenou, cysty mensie ako
3 cm a mnohopodgetné cysty. (2, 3)

Alternativne postupy st odsatie cysty pomocou USG
navigovanej punkcie. V sG&asnosti bolo v literattre
popisanych 4209 pripadov punkcii hydatidéznych
cyst, z nich len u 16 doslo k anafylaktickému Soku
pricom dvaja z nich zomreli — mortalita 0,047%.
Nebol pritom zaznamenany Ziadny peritonealny
rozsev. (4)

Po chirurgickej lietbe je vhodné dlhodobé poda-
vanie mebendazolu (Vermox) alebo albendazolu
(Zentel). Ak déjde k rupture primarnych cyst, je
vhodné aplikovat praziquantel (Biltricide) aby nedo-
§lo ku vzniku implantagnych sekundarnych cyst.

Zaver

U velkych hydatidéznych cyst pecene typu IV
a V podla WHO, ktoré spésobuiju utlakovy syndrém,
je stale suverénnou metédou resekéna liedba kla-
sickym otvorenym spésobom, pri ktorej musi byt
chirurg pripraveny aj na alternativne neanatomické
spdsoby resekénej lieGby. Predoperacne je velmi
dblezité, aby sa chirurg oboznamil s presnou loka-
lizaciou cysty pomocou podrobného CT obrazu vo
viacerych rovinach véetne 3-D rekonstrukcii. Pred
zahajenim resekcie je nevyhnutné devitalizovat
obsah cysty, ktory méze byt aktivny, aby sa tak
predislo anafylaktickym reakciam spbsobenych
kontaminaciou brusnej dutiny.
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Proktokolektomia

s ileo-pouch-

analnou anastomézou

v lie€be ulcerdznej
kolitidy a familiarnej
adenomatoéznej polypozy
- dlhodobé vysledky

a kvalita zivota.

Bober J.*, Vrzgula A.*, Zakuciova M.**

* I. chirurgicka klinika LF UPJS a FN LP, Tr.
SNP 1, Kosice, prednosta: Prof. MUDr. J. Ra-
donak, CSc.

** |. interna klinika LF UPJS a FN LP, Tr. SNP
1, KoSice, prednosta: Prof. MUDr. I. Laziirova,
PhD.

Sahrn

Uvod: Proktokolektomia s ileo-pouch-anasto-
moézou (IPAA) je v suéasnosti zlatym Standar-
dom chirurgickej lie¢by ulceréznej kolitidy (UK)
a familiarnej adenomatéznej polypézy (FAP).
Meradlom Uspe&nosti kazdej chirurgickej metddy
je uroven pooperacnej morbidity a mortality,
ale hlavne dlhodobé vysledky a kvalita Zivota
operovanych.

Ciel: Porovnat viastné skusenosti a vysledky
ziskané anonymnym dotaznikom so su¢asnymi
poznatkami o dlhodobych vysledkoch a kvalite
zivota chorych po proktokolektomii s IPAA pub-
likovanymi v literature.

Klinicky subor, metodika: Na I. chirurgickej
klinike FN LP v KoSiciach bolo od 1.1.2003 do
31.12.2007 t.j. za 5 rokov, operovanych pre UK
a FAP 27 chorych. Z nich bola u 24 vykonana
proktokolektémia s IPAA. Bezprostredna poo-
peracna morbidita (29,6 %) a mortalita (0 %).
Vysledky boli publikované. VSetkym operovanym
(od 3 do 6 mesiacov po op.) boli zaslané anonym-
né dotazniky s cielom zistit dlhodobé vysledky
a kvalitu Zivota. Vratenych a vyplnenych bolo 22
dotaznikov €o je 91,6 %.

Vysledky: Pocet stolic 6 a menej poéas dfa
udavalo 64 % opytanych. Pocet stolic v noci
0 eventuelne 1 udavalo 59 %. Kontinenciu pre
vetry udavalo 86 %, ob&asné no¢né $pinenie
udavalo 23 %. Nezmenenu Uroveri sexualneho

zivota udavalo 77 % opytanych, zlep$enu troven

' 13 %, zhorSenu 9 %.

2 z opytanych boli lie¢eni pre akutnu pouchitidu.

| Takmer 95 % opytanych uviedlo, Ze operaény

vykon splnil ich o¢akavanie.

Zaver: DlIhodobé vysledky po proktokolektd-
mii s IPAA v subore operovanych (kde bola
vykonana u 88 % sUboru mukozektémia aZ na
linea dentata) st velmi dobré aZ vynikajuce
a su porovnatelné s pocetnej$imi subormi vo

| svetovej literature.

Kriéové slova: proktokolektomia — dlhodobé
vysledky — kvalita Zivota

Proctocolectomy with ileal pouch-
anal anastomosis in the treatment
of ulcerative colitis and familial
adenomatous polyposis: long-term
resuits and quality of life.

Summary

Introduction: Proctocolectomy with ileal pou-
ch-anal anastomosis (IPAA) is a gold standard
in surgical treatment of ulcerative colitis (UC)
and familial adenomatous polyposis (FAP) at the
present time. The estimation of success of every
surgical procedure is a level of postoperative
morbidity and mortality but especially long-term

| results and quality of life.

Purpose: To compare own experiences and
results acquired from anonymous questionnaire
with the contemporary informations published in
the literature about long-term outcomes and qu-
ality of life after proctocolectomy with IPAA.
Patients and methods: During five years pe-
riod (from January 2003 to December 2007) 27
patients with UC and FAP have been operated
at the 1%t Department of Surgery, University
Hospital in KoSice. Proctocolectomy with IPAA
was performed in 24 patients. There was 29,6 %
postoperative morbidity and no mortality in the
group of patients. The results was published.
The anonymous questionnaire has been sent to
all patients (from 3 to 6 months after operation)
with the aim of find out the long-term results and
quality of life. Twenty two (91,6 %) questionnairies
were filled in and returned.

Results: 64 % patients approved six and less
stools per day and 59 % patients approved none
or one stool per night. The continence for gas
confirmed 86 % patients and intermittent nightly
soiling 23 % patients. The similar quality of sexual
life confirmed 77 % patients, the better quality
13 % and worse 9 % patients.
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Two patients were treated for acute pouchitis.
Almost 95 % patients were satisfied with the
operation result.

Conclusions: Long-term results after procto-
colectomy with IPAA in our group of patients (in
88 % of cases the mucosectomy to dental line
was performed) are very good until excellent
and they are comparable to the more numerous
groups in the world literature.

Key words: proctocolectomy — long-term results
— quality of life

Uvod

Hoci proktokolektomia s IPAA je v sucéasnosti
zlatym $tandardom v chirurgickej lieébe ulce-
réznej kolitidy (UK) a familiarnej adenomatéznej
polypézy (FAP), od jej zavedenia do praxe Sir
Alanom Parksom aZ po dnesok prekonala via-
cero inovacii a na mnohé otazky boli najdené
odpovede.

Zavedenie novej metody dvojitého staplingu po-
ucha a analnej anastomézy, ktora je rychlejsia
a jednoduchsia, zlepsilo kontinenciu zachovanim
analneho kanala a tranzitérnej analnej zony. Na
druhej strane zvysilo riziko aktivizacie zapalové-
ho procesu v ponechanom kanali a taktie? riziko
vzniku karcinému (4). Zda sa, Ze otazka typu
rezervoara je v sudasnosti vyrieSena, pretoze
na velkej vé¢Sine pracovisk sa pouziva J-pouch
pre jednoduchost jeho konstrukcie, ekonomické
vyuZzitie terminalneho ilea a spolahlivé vyprazd-
novanie.

Otazka protektivnej stomie je ponechana na roz-
hodnuti operatéra, hoci na mnohych pracoviskach
ju vykonavaja rutinne. Nie v&ak ako prevenciu
dehiscencie, ale pre jej lahsi priebeh, ak sa tato
pridruzi.

Laparoskopicka procedtra si uz ziskala mnohych
pre vyhodu skor$ieho navratu ¢revnych funkcii,
zlepSenie kozmetického efektu, mensiu bolestivost
a skratenu hospitalizaciu (22).

Niektoré otazky su este stale otvorené a kiae
k ich rieSeniu méze byt ukryty aj v dlhodobych
vysledkoch a v skiimani kvality Zivota operova-
nych.

Ciefom naSej prace je prezentovat dlhodobé
vysledky a kvalitu Zivota operovanych na nasom
pracovisku.

Klinicky stbor, metédy, vysleglky
Na I. chirurgickej klinike LF UPJS a FN LP v Ko-

Siciach bolo od 1.1.2003 do 31.12.2007 podrobe- |

nych proktokolektémii pre UK a FAP 27 chorych.
Rozbor stboru ukazuje taburka 1.

Taburka 1

Klinicky subor operovanych pre UK a FAP
na l. chirurgickej klinike v Kosiciach
od 1.1.2003 - 31.12.2007

Celkovy poéet 27
pocet Vekod-do/@ Pomer M:2

Z nich :

- pre ulceréznu kolitidu 24 31 - 63/41,81 10:14
- pre FAP 3 21-32/266 2:1
Typy vykonov:

Proktokolektomia s trvalou ileostémiou (ulc. kol.) 3

Proktokolektémia s IPAA + protekt. ileostémia 24

Z nich:

- mukozektémia s ruéne Sitou anastomézou 21

- staplerova anastoméza bez mukozektémie 3

- laparoskopicka proktokolektémia a IPAA 2
(odr. 2007)

Do suboru boli zaradeni 3 chori s UK operovani
urgentne (2 pre masivne krvacanie a 1 pre toxické
megakolon). Proktokolektémia s IPAA bola vyko-
nana u 24 chorych. U 21 z nich bola vykonana
Uplna mukozektémia s ruéne $itou anastomézou
na linea dentata.

V pooperaénom obdobi sme nezaznamenali Ziadnu
mortalitu, v§etci pacienti boli pravidelne kontro-
lovani v koloproktologickej poradni. Vsetci mali
zaloZenU protektivnu ileostomiu, okluzia ktorej
bola realizovana medzi 8 — 12 tyZdfiom od opera-
cie. Pred proktokolektémiou ako aj pred okluziou
ileostomie bolo u vietkych pacientov vykonané
sfinktermanometrické vysetrenie.

Zaciatkom roka 2008 sme vypracovali formular
anonymného dotaznika, ktory sme rozposlali
vSetkym operovanym. Z poétu 24 zaslanych do-
taznikov pacientom po proktokolektomii s IPAA sa
nam spat uplne vyplnenych vratilo 22 t.j. 91,6 %.
V dotazniku bolo potrebné odpovedat na 10 po-
loZenych otazok. Vyhodnotenie odpovedi bolo
nasledovné:

1. Cas od stanovenia dg. po op.
(6 mes. — 30 rokov) @ 8,2 roka

2. Lie¢ba kortikoidmi
(2 mes. - 30 rokov) @ 7,2 roka niektori s prestavkami

3. Kedy ste sa dozvedeli 0 moznosti chir. liecby (IPAA)
bez trvalého vyvodu
(3 mes. - 5 rokov) @ 1,8 roka

4. Vedeli by ste si predstavit Zivot s trvalym vyvodom
tenkého ¢reva ?
nie = 20 (91 %),

anoaj=1, ano=1
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5. Kolko stolic ste mali 6 mesiacov po uzavere vy-
vodu?

menej ako 6 2}14(64%) 0 Z_}16(72,7%) :
cez deni 615 v noci 119
viac ako 6|8 viac ako 1|6

6. Mate problém so zadrzanim vetrov?
ano obcas =3 nie =19 (86 %)
alebo stolice?
ano obéas vnoci=5 nie=17 (77 %)

7. Boli ste po operacii lieGeni na zapal poucha (rezer-
voaru z tenkého Creva)?
ano=2 nie =20 (91 %)

operacnym vykonom nemali?

ano=6 nie=16 (72 %)

Ak ano, akého boli alebo st charakteru?
urologické = 3 sexualne=2 iné=1

9. Zmenil sa po operaénom vykone Va$§ sexualny
Zivot?
nezmenil = 17 (77 %) zmenil: zlepsil = 3 (13 %)
zhorsil =2 (9 %)

10. Splnil operaény vykon Vage o&akavanie?
ano = 21 (95 %) nie=1

Diskusia

Ulcerézna kolitida, alebo tieZ idiopaticka prokto-
kolitida je chronické nespecifické zapalové ocho-
renie hrubého Ereva. Priebeh je charakterizovany
narazovou periodicitou s tazko predvidatelnym
vznikom relapsu a remisie. Ide o ochorenie, ktoré

| Pripohlade na vysledok dotaznikov bolo mozné

konstatovat z odpovedi na 1. otazku, Ze prie-
merny Cas konzervativnej (medikament6znej)

| liecby trval viac neZ 8 rokov. Tento udaj do ur-

Citej miery koreluje s vy$8im priemernym vekom
operovanych pre UK.

KedZe u vSetkych operovanych s IPAA sme
vykonali aj protektivnu ileostémiu, mohli opytani

| posudit kvalitu Zivota s ileostémiou a bez ne;j.
| Az 91 % opytanych by alternativu trvalej ileos-

tomie nevolila.

Hoci IPAA je Standardny vykon pre rekonstrukciu
| po proktokolektémii pre UK, iba niekolko $tadii

sa zaobera dlhodobymi vysledkami, ktoré sa

| dotykaju funkcie poucha a kvality Zivota. Va&si-
8. Pribudli VAm nejaké iné tazkosti, ktoré ste pred |

na Studii uvadza uspokojivé a stabilné vysledky
u pac. sledovanych do 10 rokov od operacie (1,

| 8, 14, 15).

Jedna $tadia referuje o funkcii poucha a kvalite
Zivota za 15 rokov od operacie, kde bolo ziste-
né len minimalne neskorsie zhor§enie funkcie
poucha, ale uspokojivl kvalitu Zivota (2, 8).

| Nepatrné zhorsenie funkcie poucha za 16 rokov
' od operacie bolo dané do sUvisu so zvysujacim
| sa vekom pacientov.

| O funkcii poucha vypovedaju aj odpovede na 6
| a 7 otazku nasho dotaznika. Priemerny poget

stolic bol vo vaésine §tudii na Grovni 6 za def

' (2,6, 8, 11, 23), ¢omu zodpovedaju aj vysledky
[ v nasom sUbore.

Berndtssnovej rozsiahla tadia (2) uvadza, se

75 % pacientov udévalo 1-krat no&né vyprazdrio-
| vanie, o zodpoveda aj nasim udajom. Problémy
| so zadrZanim vetrov v nasom subore nemalo 19

nemozno medikamentézne definitivne vylieéit,
iba chirurgicka lie¢ba (proktokolektomia) riesi |

tento stav (10).
Chirurgicka lie¢ba je potrebna asi u 30 — 40 %

postihnutych pankolitidou. Vaés$inu elektivne |

operovanych tvoria pacienti s opakujtcimi sa
atakmi UK bez pozitivnej odpovede na konzer-
vativnu lie¢bu.

Starostlivost o chorych s UK patri do ruk gas-
troenteroldga, ktory u chorych nastavuje me-
dikament6znu lie€bu a pri nastupujticom riziku
zlyhavania konzervativnej liedby by mal kon-
zultovat’ chirurga a s nim indikovat pacienta
k chirurgickej lie¢be.

Pri pohlade na tab. 1, ktora dokumentuje rozbor
suboru je povSimnutiahodny Gdaj o priemernom
veku operovanych pre UK, &o je takmer 42 rokov.
Na rozdiel od inych suborov, kde sa priemerny
vek pohybuje v rozmedzi od 33 — 36 rokov (2,
4, 13, 21).

opytanych, €o je 86 %. Brendtssonova (2) uda-
va 83 %. No&nu inkontinenciu pre stolicu (tzv.
nocné Spinenie) v naSom subore bolo na drovni
23 % opytanych. Podobnu urover udavaju aj
ini autori (8). V inej $tudii (2) bola udana az na
urovni 57 %. Vyrazné zniZenie no&ného $pinenia
udavaju stadie po double-stapled-ileo-J-pouch
analnej anastomdze pri zachovani anorektalneho
inhibi€ného reflexu (11, 20).

V literatdre st opisané aj komplikacie funkcie pou-
cha z dlhodobého aspektu. Medzi ne zaradujeme
fistuly (pouch-analna, pouch-vaginaina), stenozy
v anastoméze a zapaly (pouchitidy). Klementa a kol.
(12) udavaju ¢astejsi vyskyt stendz po staplerovych
operaciach, nez po ru¢ne $itych anastomézach na
linea dentata. Niektorych pacientov po proktoko-
lektomii s IPAA postihne zapal poucha. Huorka
(6) udava vyskyt pouchitidy do jedného roka po
operacii u 10 — 15 % operovanych. Pouchitida si
vSak len vynimoé&ne vynati jeho odstranenie (2).
KedZe proktokolektomia s IPAA je pomerne ex-

tenzivna operacna procedura v malej panve,
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mohla by mat vplyv na funkcie organov tu uloze-
nych. Subory sa dotykaju pacientov v mladsom
veku, preto je zaujem o skimanie mog&ovo-po-
hlavnych funkcii.

Urologickym problémom sa venovali iba starsie
Studie (3, 16), ktoré nezaznamenali Ziadne dys-
funkcie mocovych ciest po proktokolektémii
s IPAA.

Viaceré Studie sa venovali sexualnemu Zivotu
operovanych Zien. Prvé tehotenstvo a pérod
u pacientky s IPAA boli popisané v literature
v roku 1984 (17). Vo viacerych $tudiach bol za-
znamenany narast sexudlnej dysfunkcie u Zien.
Berndtssonova (2) udava narast z 8 % pred
operaciou na 25 % po nej. Napriek uvedenému
narastu, 22,5 % zien poklada svoj sexualny zivot
za zlepseny a 51,3 % ho poklada za nezmeneny.
V stadii s 23 Zenami bol zaznamenany narast
frekvencie pohlavného styku po IPAA v porovnani
s predoperaénym obdobim. Predpokiada sa, Ze
dévodom je zlepS$enie celkového zdravia, ktoré
vedie k zlepSenému libidu (5).

Viacero stadii sa venovalo tehotenstvu a pé-
rodom u pac. po IPAA. Konstatovali zvy$eny
vyskyt predéasného ukoné&enia tehotenstva.
Vyskyt potratov a narodeni mftveho plodu bol
nizsi nez v ostatnej populacii (7). Po pérode
doslo k obnoveniu funkcie poucha, ktora bola
prechodne zmenena (v zmysle zvy$. poétu
stolic za defi) v priemere za 6 mesiacov po
pbérode (18).

Indikacia pérodov cisarskym rezom bola ¢astejsia
nez v ostatnej poulacii (19). Remzi a spol. (19)
zistili endorektalnou USG, Ze az 50 % zien,
ktoré rodili prirodzenou cestou mali defekty
zvieraCov. Tieto defekty vSak nemali vplyv na
funkciu poucha, alebo kvalitu zivota pacientov.
Naopak ini tvrdia, Ze sekcia je povaZovana za
metoédu volby u rodicky po proktokolektomii
s IPAA, pretozZe je zistené riziko inkontinencie
a potencialne poskodenie zvieradov i poucha,
najmé u Zien, ktoré maju zjazvené a rigidné
perineum (4).

Co sa tyka spokojnosti pacientov s procedurou,
viaceré Studie (2, 6, 8) uvadzaju uroven okolo
90 % operovanych. Niektoré §tudie sledovanim
kvality Zivota operovanych s aplikaciou double-
stapled-ileo-J-pouch analnej anastomozy laparo-
skopickym pristupom prirovnavaju tito proceduru
(az na urcité problémy s inkontinenciou) k inym
laparoskopickym vykonom (9, 11).

Zaver

Dlhodobé vysledky po proktokolektomii s ileo-
pouch-analnou anastomézou v lie¢be ulcerdzne;
kolitidy a FAP v naSom subore su velmi dobré az

vynikajuce. Potvrdzujeme dobru Urovei kvality
Zivota. Dobra funkcia poucha je limitujacim fak-
torom kvality Zivota a spokojnosti operovanych
chorych.
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Zomrel profesor Jaroslav Siman

Po taZkej chorobe zomrel v sobotu 19. jula 2008 vo ve&ernych
hodinach vo veku nedozitych 75 rokov vyznamny slovensky
chirurg — profesor Jaroslav Siman, ktory v roku 2000 uspesne
oddelil siamské dvojéata a zaroven bol &lenom timu, ktory
ako prvy vykonal na Slovenskuy transplantaciu srdca u dietata
(1998) a prvu transplantaciu pecCene u dietata (2005).

MUDr. Jaroslav Siman, PhD., sa narodil 12. oktobra 1933
vo Valaskej na Horehroni. Studoval na Gymnaziu v Brezne
a potom na Lekarskej fakulte UK v Bratislave, kde promoval
v roku 1960. Po skonéeni $tudia zostal pracovat' v Bratislave.
Od roku 1962 pracoval na Klinike detskej chirurgie v Bratislave
v starej Detskej fakultnej nemocnici na Lazaretskej ulici, v roku
1974 po otvoreni novej nemocnice na Kramaroch pracoval na
Chirurgickej klinike ILF pod vedenim profesora Simkovica.
V roku 1979, po otvoreni Ustavy kardiovaskularnych choréb
na Partizanskej ulici, sa stal veducim oddelenia vrodenych
srdcovych chyb na Klinike kardiochirurgie UKVCH. V roku
1988 bol habilitovany na docenta chirurgie, jeho habilitagna
praca mala nazov Defekty predsiefiového septa: Vyznam
peroperacného morfometrického hodnotenia defektov. Od
roku 1990 pracoval na Klinike detskej chirurgie, spogiatku
ako zastupca prednostu kliniky. Od roku 1991, po otvoreni Kardiocentra v novej Detskej fakultnej
nemocnici na Kramaroch, sa stal vedtcim Oddelenia detske; kardiochirurgie a v tejto funkcii pracoval

predsedom odborovej komisie pre udelovanie vedecko-pedagogickych hodnosti na Lekarskej fakulte
UK v Bratislave. Aktivne pracoval prakticky az do svojej smrti.

Profesor Siman je zakladatefom kardiochirurgie vrodenych chyb ako samostatného odboru na Slovensku
a tiez spoluzakladatelom Detského kardiochirurgického centra Detskej fakultnej nemocnice s poliklinikou
v Bratislave. Publikoval vyse sto $tadii doma a v zahranici a bol oceneny viacerymi cenami, roku 2003
dostal najvyssie statne vVyznamenanie Rad Ludovita Stara |. triedy a roku 2007 Cenu Pavia Straussa.
V roku 2007 vydal reprezentativne dielo Principy chirurgie, ktorého bol hlavnym editorom.

Profesor Siman bol mimoriadnou osobnostou slovenskej chirurgie. Okrem velkého renome, ktoré mal
a Slovensku aj vo svete vdaka svojej vynikajlcej chirurgickej praci, bol suéasne milym a privetivym

\% spomienkach slovenskych chirurgov zostane profesor Siman ako jedna z velkych osobnosti sloven-
skej chirurgie. Cest jeho pamiatke.

Prof. MUDr. Peter Kothaj, CSc.
prezident Slovenskej chirurgickej spoloénosti
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VITA MORTUORUM IN MEMORIA EST POSITA VIVORUM

Dna 7. jula 2008 vo veku 47 rokov nas navzdy tragicky opustil doc. MUDr. Jan Stencl, CSc., mimo-
riadny profesor SZU v Bratislave.

Doc. Stencl ukonéil pregradualne medicinske vzdelanie v roku 1986 na Lekarskej fakulte UK v Bratislave.
Po ukonéeni vzdelania v rokoch 1986-1988 pracoval na Klinike plastickej chirurgie LF UK v Bratislave.
Od roka 1988 sa jeho profesionalna draha v klinickej praxi spajala s trvalym pésobenim na Chirurgickej
klinike FN akad. L. Dérera v Bratislave, vyucbovej zékladni SZU. V roku 1990 absolvoval I. kvalifikad-
nu atestéaciu, v roku 1995 II. kvalifikadn( atestaciu v odbore chirurgia, od roka 2005 bol atestovanym
odbornikom v gastroenterologickej chirurgii. V roku 1998 Gspesnou obhajobou dizertaénej prace ziskal
hodnost kandidata lekarskych vied, v roku 2003 po uspesnej obhajobe habilitaénej prace na JLF UK
Vv Martine sa stal docentom chirurgie. Od roka 1991 bol kmefovym pracovnikom Katedry chirurgie
SPAM, v sugasnom obdobi FZ8$ SZU v Bratislave. Cervenou nitou jeho odbornej a pedagogickej
prace bola laparoskopicka chirurgia, pricom patril k jej priekopnikom ako na viastnom pracovisku,
tak aj v podmienkach celého slovenského zdravotnictva. S uvedenou problematikou sa spajali aj
jeho zahrani¢ké Studijné pobyty v rokoch 1991 a 1993 Department of general surgery, University
Clermont-ferrand vo Franctizsku a v roku 1992 Department of general surgery, University Tubingen
v SRN. Od roka 1992 v ramci pedagogickej a klinickej prace patril k dominantnym $kolitefom v ob-
lasti laparoskopickej chirurgie v postgradualnom vzdelavani, pregraduéine ako externy ugitel pésobil
v rokoch 1992-2002 na |I. chirurgickej klinike LF UK v Bratislave. Od roka 2005 bol ¢lenom vyboru
a vedeckym sekretarom Sekcie endoskopickej chirurgie Slovenskej chirurgickej spolo&nosti, v ramci
Slovenskej lekarskej spolo&nosti bol &lenom komisie pre zahrani¢né styky Prezidia SLS a delegatom
pre UEMS - mimovladnu organizaciu zriadend Eurépskou komisiou a zdruzujucu eurdpske narodné
lekarske spolocnosti. V ramci svojej odbornosti bol &lenom EAES —Eur6pskej asociacie endoskopickej
chirurgie. Z hladiska slovenskej chirurgie zaviedol do rutinnej praxe laparoskopicku cholecystektomiu
s tromi vstupmi, laparoskopicku fenestraciu lymfokeély po transplantécii obligky, laparoskopickd chole-
cystektomiu u rizikovych pacientov po transplantécii srdca. Na pracovisku sa venoval v ambulantnej
a klinickej praci chirurgii morbidnej obezity v zmysle laparoskopicke; adjustabilnej bandaze Zaludka
a dispenzarizacii tychto pacientov po operacnom vykone. K jeho vedeckej Skole patrila vychova
4 doktorandov vo funkcii odborného Skolitela, priprava viac ako 100 adeptov Specializacnej skasky
z chirurgie a $kolencov v laparoskopickej chirurgii. V stiasnosti bol spolurieSitelom dvoch granto-
vych vedecko-vyskumnych tloh presahujucich rdmec pracoviska. Okrem plodnej klinickej prace bol
dihoro€nym tajomnikom Katedry chirurgie FZ8S SZU a zastupcom prednostu Chirurgickej kliniky
SZU pre pedagogickul a vedecko-vyskumnu &innost, ¢lenom Vedeckej rady SZU. Samozrejme, ze
aktivna profesionalna ginnost chirurga sa odrazila aj v jeho publika¢nej a prednaskovej &innosti — 35
publikovanych prac v domacich a zahranicnych odbornych periodikach, viac ako 50 odbornych pred-
nasok na celoslovenskych a medzinarodnych zahrani&nych odbornych podujatiach, autorstvo kniznej
monografie, spoluautorstvo odbornej u¢ebnice a 4 odbornych skript.

Okrem hibokej profesionainej brazdy, ktor zanechal v odbore chirurgia, ako jeho blizky spolupracovnik
pocas dvoch desatro&i zdéraziujem aj jeho ludsky rozmer — skromny komunikativny &lovek, vzorny
manzel a otec, vzdy ochotny kolega a ustretovy spolupracovnik, lekar s citlivym pristupom k pacientom,
jeden z pilierov pracoviska. V mene vSetkych blizkych spolupracovnikov a celého kolektivu .krama-
renskej chirurgie” Ti Janko Zelam veény pokoj v dusi a Eest' Tvojej pamiatke.

Juraj Olejnik
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Odisla pani profesorka Pegkova

Dna 17. marca 2008 zomrela vyznamné osobnost eskej
chirurgie a prva dame &eskej chirurgie, pani profesorka Prof.
MUDr. Marie Peskova, DrSc.

Slovenski chirurgovia pani profesorku Peskovi velmi dobre
poznali, ale aj mnohé z jej Zivota nepoznali. Poznali sme ju ako
vynikajucu odbornitku na hepato-pankreato-biliarnu chirurgiu,
ktora pravidelne navitevovala slovenské chirurgické podujatia
a ochotne sa so slovenskymi chirurgami delila o svoje bohaté
skusenosti v chirurgii traviaceho traktu. Venovala sa okrem
brusnej chirurgie aj chirurgii pazeraka a hlavne urgentnej
chirurgii. Nepoznali sme odkial do Prahy prisla a &o vsetko
musela pre chirurgiu obetovat. Preto si aspon pri tejto prile-
Zitosti pripomefime Zivot tejto vyznamnej osobnosti deskej
a predtym Gesko-slovenskej chirurgie.

_Profesorka Marie Peskova sa narodila diia 13. januara 1935
v Ckyni v Prachatickom kraji na Sumave. Odtiar odigla do Prahy
kde vystudovala stredn( zdravotn( kolu a po maturite sa na
Sumavu znovu vratila. Do roku 1958 pracovala ako zdravotna
sestra vo Vimperku a neskér v Thomayerovej nemocnici v Prahe
az do prijatia na Lekarsku fakultu Karlovej Univerzity.

Po ukonéeni tidia mediciny jej profesor Lhotka, u ktorého predtym pracovala ako inStrumantarka,
ponukol miesto sekundarne; lekarky na Il. chirurgickej klinike. V roku 1975 presla na I. chirurgicku
kliniku a tam pracovala aZ do konca Zivota. V roku 1990 bola menovana profesorom chirurgie a od
roku 191 zastavala post prednostky I. chirurgickej kliniky 1. LFUK vo VSeobecnej fakultnej nemocnici
na Karlovom namesti. Pocas svojej bohatej chirurgickej praxe a nesmiernemu pracovnému vytaZeniu
dokazala napisat vyse 200 odbornych chirurgickych &lankov a prispela do mnohych chirurgickych
monografii.

Profesorka Peskova zastavala mnozstvo vyznamnych chirurgickych funkcii (do roku 1992 bola
vedeckou sekretarkou vyboru Ceskoslovenskej chirurgickej spoloénosti a neskar Ceskej chirurgickej
spolo¢nosti) a stala pri zrode PraZskych chirurgickych dni. Slovenska chirurgicka spolo¢nost jej v roku
1999 udelila ¢estné Slenstvo SCHS a neskor ju v roku 2005 odmenila aj Medailou profesorov Kostlivého

a Carskych. Bol to zasluZeny prejav vdaky a obdivu slovenskych chirurgov k tejto nevéedne pracovitej,
skromnej a mudrej chirurgiéke, ktora by mohla slGZit za vzor mnohym adeptom chirurgie.

Profesorka Peskova bola aj velkou milovniékou umenia a milovni¢kou prirody. Rada sa vracala
na svoju rodnt Sumavu kde travila volny &as v prirode. Rada chodila aj na Slovensko a slovenski
chirurgovia si jej pritomnost na chirurgickom poduijati vzdy vysoko vazili. Planovala prist aj na jubilej-
né XXX. Stredoslovenské chirurgické dni na Taloch a tesila sa na ne. Mala aj prihlasent prednasku,
jednu zo zaujimavych kazuistik z jej bohatej chirurgickej praxe. Bohuzial, profesorka Pe$kova uz na
Slovensko nepride. Odisla spomedzi nas uprostred jej piného pracovného vytazenia, prakticky priamo
od operacného stola. Dita 29. marca 2008 spocinula v malej dedinke na rodnej Sumave, nedaleko
miesta kde sa pred 73 rokmi narodila.

Cest jej pamiatke.

Prof. MUDr. Peter Kothaj, CSc.
prezident Slovenskej chirurgickej spoloénosti
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Nezabudnutelny chirurg a &élovek dobrého srdca.

Dna 9. jula tohto roku si lekarska verejnost a s fiou
tisicky vdaénych

pacientov pripomenu nedozité 100. narodeniny by-
valého primara humenskej chirurgie, MUDr. Andreja
Lena.

Pri prilezitosti jeho Sestdesiatky v roku 1968 sa
v Humenskej nemochnici konala slavnostna schddza
Ceskoslovenskej lekarskej spolo&nosti J. E. Purkyiiu,
na ktorej Prof. MUDr. Jan Kfazovicky, nestor sloven-
skej chirurgie, v slavnostnom prihovore o oslavencovi
povedal:

Narodil sa v parnom lete Anno Domini 1908. Potila
sa jeho mamicka, potil sa pri tom takisto aj on, aby sa
potom s potom v tvari prebijal celym Zivotom. Jeho
rodnym mestom je Ba&sky Petrovec, v histérii slovan-
skych narodov preslavené mestecko, rodisko razovitych,
tvrdych, uvedomelych Slovakov, ktori si aj za najkrutej-
Sieho narodnostného Utlaku zachovali svoju slovansku,
narodnu a ludsku déstojnost.

MUDr. Andrej Lefio Studoval najprv v slovenskej fu-
dovej 8kole, kde mu ugitefom a druhym otcom bol Jan
Cajak starsi, vyznamny slovensky spisovatel.

Dia 1. oktébra nastapil do primy novootvoreného
Slovenského realneho gymnazia v Baéskom Petrovci. Spolu s nim zasadli do lavic dal&i buduci lekari:
Siska, Brtka, bratia Susterovci a ini vyznamni dejatelia: Medvecka, Topol'sky, Vrbovsky, Vrbacky a ini.
Maturoval v roku 1926 na Novosadskom gymnaziu.

Po maturite odchadza na $tadium do Prahy, na lekarsku fakultu Karlovej univerzity. Rok pobudol
ako $tipendista na Sorbonne v Parizi. Studoval nadmieru Uspesne, bol ambiciézny a cielavedomy.
V poslednych dvoch ro&nikoch medicinskeho stadia si Andreja Leiia v&imol velky Cesky chirurg, univer-
zitny profesor Arnold Jirasek, ktory po ukonéeni $tudia zobral mladého adepta k sebe, na I. chirurgicku
kliniku v Prahe. Tu sa Lefio vypracoval od eléva po prvého asistenta.

Po skonéeni druhej svetove; vojny Dr. Lefio prichadza na Slovensko. Od roku 1945 pbsobil ako
primar chirurgického oddelenia Statnej nemocnice v Handlovej. Od 1. aprila 1946 potom az do svojej
smrti v roku 1976 pésobil ako primar spodiatku Statnej nemocnice, potom OUNZ v Humennom. V roky
1968 mu Vlada republiky udelila Cestny titul Zasluzily lekar,

Pocas pdsobenia v Humennom sa primar Lefio stal znamym chirurgom nielen v okrese a kraji, ale
prichadzali za nim pacienti z réznych kutov vychodného Slovenska. Plnych 30 rokov a 6 mesiacov
svojho Zivota venoval praci chirurga v humenskej nemocnici.

Profesor MUDr. Jan Kiazovicky pri Lefiovych $estdesiatinach hodnotil jeho pracu slovami: , Uz
len to, Ze sa stal Ziakom a spolupracovnikom profesora Jiraska, by bolo dostato¢nou garanciou jeho
vysokej odbornosti a profesionality. Lefio v§ak materské uciliste nepouzil len na to, aby sa mechanicky
a $ablénovite zapojil do klinického diania, ale svoj odborny profil rozsiroval a prehlboval aj samostat-
nymi teoretickymi a klinickymi Gvahami. Vo svojej vedeckej praci nesiel na tony. Ale to, &o spracoval,
malo svoju Specifickl vahu a slovenské odborné kruhy uznavaju jeho prace o chorobach appendixu,
reoperaciach pri NPB ako i jeho prace o poraneniach makkého kolena, ktoré profesor Jirasek tak
majstrovsky vtelil do svojich svetovych kniznych publikacii. Pritom kazdy vie o Lefiovom podiele na
nich.”

Profesor MUDr. Jan Kiazovicky vtedy tiez povedal: , Zname st prace Lefia na poli pooperaénych
trombd6z, embolii, prevencie trombdzy axillarnej vény po rakovinovej chorobe mlieénej 2lazy, na poli
peritonitid, akutnej cholecystektomie, obrovskych kyl. Ba zagal sa zaoberat hibernaciou u vtedy, ked
tato anesteziologick4 procedura bola len v plienkach.*
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Sucasny primar chirurgického oddelenia Nemocnice A. Lefia v Humennom MUDr. Dugan Galanda
poskytol podklady Doc. MUDr. Petrovi Kothajovi pri pisani jeho knihy ,, Momenty z dejin slovenske;j
chirurgie® (1999). O primarovi Lefiovi sa tu zmienuju takto: , Do prace chirurgického oddelenia zavie-
dol strumektomie (od r. 1948) a mastektomie (od . 1956). Bol zastancom okamzitej operacie akutnej
cholecystitidy (aj v noci). Bol znamy doékladnymi lavazami brusnej dutiny pri peritonitidach. V 70.
rokoch boli lavaze niektorymi chirurgami odsudzovang, neskér sa viak k nim vratili prakticky vsetky
chirurgické pracoviska.“

Primér Andrej Lefio ochorel v auguste 1976. Zistili mu karciném na plicach. Bol dva razy operovany
Prof. MUDr. Imrichom Kostolnym na 1. chirurgickej klinike v Bratislave. Zomrel pri druhej z nich 30.
septembra 1976.

Z vdaénosti za celoZivotné dielo prijala Nemocnica s poliklinikou v Humennom pomenovanie po
chirurgovi Lefovi od 1. jina 2000.

Kazdoroc¢ne sivedenie a zamestnanci tejto nemocnice pripominaju Lefiovo pdsobenie v Humennom
na Chirurgickych dfioch pomenovanych po filom. V minulom roku vysia o primarovi Lefiovi kniha z pera
jeho syna ,Styridsatdva dni*. Pripravuje sa pomenovanie jednej z humenskych ulic po jubilantovi.

Primar MUDr. Andrej Lefio zostava aj po rokoch v spomienkach vdagnych pacientov i v srdciach
lekarov, ktorych ugil Zit' Zivot chirurga. Patril som k nim aj ja.

MUDr. Galanda Dusan
priméar chirurgického oddelenia
Nemocnice Andreja Leria, n.o. v Humennom
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