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Telemedicina — nové
moznosti vyuky chirurgie
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Prace byla zkrdcené prednesena na Védecké
konferenci dne 12. 12. 2008 v Martiné, vénova-
né k 60-tym narozeninam doc. MUDr. Du$ana
Mistuny, PhD., m. prof., pfednosty I. chirurgické
kliniky JLF UK v Martiné.

Abstrakt

Telemedicina pfedstavuje vyuziti informa&nich
a telekomunikaénich technologii k prenosu
zdravotnickych informaci pro agely vzdélava-
ni, diagnostiky a Ié&by nemocnych. Jedna se
o rychle se rozvijejici oblast zdravotnictvi, ktera
dnes zasahuje do celé fady lékafskych obor(

lekonzultaci dnes dostupné technologie umoz-
Auji bezpecné operovani nemocnych na dalku
pomoci telerobotickych operaénich systéma.
Velky potencial nabizi telemedicina v oblasti
vzdélavani. Autofi popisuji vytvofeni vyukové-
ho prostfedi vyuzivajiciho videokonferenénich
prenosu operaénich vykon(. Vyzkum byl prove-
den na skupiné 73 studentd IV. roéniku LF UP
v Olomouci ve $kolnim roce 2004/2005, kontrolni

skupinu tvofilo 70 studenti akademického roku |
2003/2004, ktefi absolvovali chirurgickou praxi |

standardnim zpGsobem. K objektivhimu zhod-
noceni byl u v8ech studentli proveden vstupni
a zavéreclny test chirurgickych znalosti. Kromé

studia pomoci standardizovanych pisemnych
dotaznikd. Autofi zaznamenali lep$i hodnoceni
kvality zobrazeni operaéniho pole a moZnosti
jeho sledovani v pribéhu vykonu a vyssi efek-
tivitu vyuky ve skupin& mediki vyu&ovanych
s vyuzitim videokonferenénich pfenosu. Byl za-

' znamenan statisticky signifikantni rozdil v Grovni
| znalosti (bodovy zisk zavére&ného testu) mezi
' sledovanou a kontrolni skupinou. Provedeny
| vyzkum zaméfeny na studenty chirurgie Lékaf-

ské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci

| ukazal, ze moderni vyukové metody na bazi
| telemediciny maji studentim co nabidnout —

mohou pfispét ke zkvalitn&ni vyuky i zlepseni
vyslednych znalosti student.

| Kli¢ova slova: Telemedicina — evaluace — chi-
| rurgie - videokonference

Telemedicine — new possibilities
in the education of surgery
Abstract

Telemedicine stands for the utilization of in-
formation and telecommunication technologies

| for the transmission of medical information

for educational, diagnostic, and therapeutic
purposes. It is a rapidly developing field of
medicine, which is presently incorporated in
a number of medical specialties, including sur-
gery. In addition to telemonitoring and telecon-

| sulting, today’s available technologies enable
| safe operating at a distance, with the help of

telerobotic operation systems. Telemedicine

| offers great potential in the field of educa-
| tion. The authors describe creating a teaching

environment utilizing videoconference trans-
missions of operating procedures. The study

| was performed on a group of 73 fourth-year

students from the medical faculty at Palacky

| University in Olomouc in the academic year
vcetné chirurgie. Kromé telemonitoringu a te- |

2004/2005, the control group consisted of 70
students from the academic year 2003/2004,
who attended the standard surgery course.
For objective evaluation, all students com-
pleted an entrance and final surgery exam to

| test their surgical knowledge. In addition to

the exams, students from both groups evalu-
ated the course in the form of a standardized
questionnaire. The authors observed a more
positive evaluation of the quality of imaging
of the operation field and of the possibility to
observe it during the course of the operation,
as well as more effective teaching in the group
of students taught using the videoconference

| transmissions. A statistically significant differ-
toho provedli studenti obou skupin evaluaci | ence in the knowledge level (points earned on
| final exam) was observed between the study
| group and control group. The study, focused
| on students of surgery at the medical faculty
| at Palacky University in Olomouc showed, that
| modern teaching methods based on telemedi-

| cine are potentially beneficial to students- they
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may provide a higher quality of education and |
| Prvni fazi projektu bylo vytvofeni navrhu tech-
| nického feseni videokonferenéniho spojeni
| aovéFeni jeho praktické vyuzitelnosti pfi vyuce
| chirurgie. Z&kladnim poZadavkem byl kvalitni
| obousmérny pienos obrazovych a zvukovych dat
' mezi vyukovou mistnosti studentd, operaénim
Jak uvadi jedna z platnych definic, telemedicina |

improve the knowledge level of students.
Key words: telemedicine — evaluation — surgery
- videoconference

Uvod

pfedstavuje vyuziti informacnich a telekomuni-
kagnich technologii k pfenosu zdravotnickych
informaci pro ucely vzdélavani, diagnostiky
a leCby nemocnych. PfestoZe se mlze zdat, ze

historie telemediciny je pomérné kratka, opak je |

pravdou. Prvni pfipady vyuziti telekomunikaénich

pfenosu zdravotnickych informaci se datuji
do roku 1840 (1). Nasledny rozvoj telemediciny
byl postupny a souvisel s vyvojem a zavadénim
novych telekomunikacénich technologii, kterymi
bylo radiové a televizni vysilani. Jiz ve 40. letech

20. stoleti zagaly napfiklad fungovat radiové lé- |

karske sluzby poskytujici pomoc namofnikdm pfi

dalkovych plavbach (2). V 60. letech 20. stoleti |
byly v USA zahdjeny prvni projekty na zlepseni |

zdravotni péce venkovskych obyvatel pomoci
dalkového pfenosu elektrokardiografickych za-
znamu a rentgenovych snimk( do Iékafskych
center, kde byly vyhodnocovany odborniky.

Zasadni zlom ve vyvoji telemediciny pfedstavuje
prichod digitalnich poé&itadovych technologii a In-
ternetu v 90. letech 20. stoleti. Od té doby sledu-

jeme ohromny rozvoj telemedicinskych aplikaci |

a dnes jen téZko nalezneme oblast zdravotnictvi,
ktera by nebyla telemedicinou ,poznamenana®.

NejCastéji je telemedicina vyuZivana v lééebné |

peci v ramci tzv. telekonzultaci. Ty predstavuji
Iékafska vySetfeni nebo konzilia, pFi kterych je
osobni kontakt mezi Iékafem a pacientem, pfi-
padné mezi Iékafi navzajem, nahrazen moderni-
mi telekomunika&nimi prostfedky. Telemedicina
zacala byt vyuZivana i v dal$i oblasti, kterou je
pece o star$i a chronicky nemocné v prostfedi
jejich domova — telemonitoring.

Informaéni zdroje jsou dnes v pfevazné mife |

dostupné pomoci sité Internet a nabizeji Siroce
dostupny vyukovy material. Tam, kde pfedmé&tem
informaci a vzdélavani jsou zdravotnicka data,
hovofime o teleedukaci jako jedné z aplikaci
telemediciny. Touto formou mdze byt realizovano
vzdélavani studentt a pracovnik( ve zdravot-

nictvi, stejné jako maze byt zprostfedkovan |
pristup vefejnosti k vSeobecnym zdravotnickym |

informacim.

Projekt videokonferen&nich prenos( operag- |

nich vykona pfi studiu chirurgie na pregradualni
a postgradualni arovni byl na Il. chirurgické

klinice LF UP Olomouc zahajen v roce 2002.

salem a ambulantnimi vy$etfovnami (sonogra-

. ficka, endoskopicka, funkéni vysetieni). Kromé

toho bylo pozadovano, aby zafizeni umozo-

. valo pfenos obrazovych a zvukovych dat mezi

chirurgickymi klinikami FN Olomouc a ostatnimi
chirurgickymi pracovisti v CR a zahranigi. Vy-

| sledné technické reSeni je na obr. 1.
prostfedkd — konkrétné telegrafu — za ucelem |

Operaéni sdl Vyukovd mistnost

videckamers v
| Polycom Viewstation “1 SON
LAN -

S — =]

VySetfovna ! I |
fertoakpacts, sorgy B, frkdrs) Dsiprorehser| -
provoven. 4 ax
vidookamers PC + VCON Vigo |
Notebook + VCON Vigo

Obr. 1. Schéma videokonferenéniho spojeni
mezi operacnimi saly, ambulantnimi vy$etfov-
nami a vyukovou mistnosti studentt

Obr. 2. Videokonferenéni zafizeni Polycom
| Viewstation (nahofe) a VCON Vigo Professio-
| nal (dole)
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Technicky zaklad tvofi videokonferenéni za-
fizeni Polycom Viewstation 128/512/SP/MP
a VCON Vigo Professional (obr. 2). Tato za-
fizeni pfipojena do sité LAN nebo ISDN linek
umoziuji pfenos obrazu a zvuku rychlosti az
1,5 Mbit/s.

Pro videokonferenéni pfenos operaci nabizi

navrzené technické feSeni dva zpusoby pFe- |
nosu obrazu a zvuku mezi centralnimi ope- |

raénimi saly a vyukovou mistnosti studentq.
ktery byl ve Fakultni nemocnici Olomouc pfi

signal do tohoto okruhu muze byt modulovan
na kazdém z centralnich salt FN Olomouc,

Jesté pied zahajenim vlastni vyuky studentd LF UP
byly prakticky vyzkouSeny obé varianty videokon-
feren¢niho pfenosu operaci mezi saly a vyukovou
mistnosti Il. chirurgické kliniky LF UP. V letech
2003 - 2005 bylo usporadano 8 postgradualnich
vzdélavacich kurzl zamérenych na aktualni témata
miniinvazivni, kolorektalni a cévni chirurgie. Hlavni
naplni kurzt byly moderované pienosy operacnich

| vykona jednak z centralnich operaénich sala FN
Prvni z nich vyuziva analogovy televizni okruh, |
| vist — Nemocnice Tfinec-Podlesi a IRCAD/EITS
jeji modernizaci jiz dfive instalovan. Vstupni |

vystupni bod je instalovan ve vyukovych mist- |
nostech (knihovnach) obou chirurgickych kli- |

nik, kde umoziiuje pfipojeni zobrazovaciho
zafizeni (dataprojektor). Ke snimani obrazu
slouzi kamery firmy Martin Medizin — Technik,
uchycené na samostatnych ramenech nad ope-

kamery je i prostorovy mikrofon snimajici zvuk
z prostoru operac¢niho salu.

Druhy zplsob vyuZiva k pfenosu obrazovych
a zvukovych dat sité LAN. PFipojeni k této siti
je dostupné na vSech centralnich operaénich

rychlost pfipojeni na v8ech mistech pfevysuje
1 Mbit/s. Videokonferenéni pfenos zprostied-
kovavaji zafizeni VCON Vigo Professional
propojena s osobnim poéitaéem, na némz
je instalovan software VCON MeetingPoint
4.6. Zdrojem obrazu je kamera Canon VC-C4
(obr. 3), umisténa stejné jako v pfedchozim
pfipadé na samostatném ramenu nad operaé-
nim stolem. Zvuk na sale je sniman pomoci
nahlavni soupravy bezdratového mikrofonu,
kterou ma operatér.

Obr. 3. Kamery snimajici obraz na operaénim
sale — kamera Martin Medizin Technik (vievo),
kamera Canon VC-C4 (vpravo)

Olomouc, jednak prfenosy operaci z jinych praco-

Strasburk, Francie. Ukazalo se, Ze jak metoda
analogového, tak digitalniho prenosu dat nabizeji
dostate¢né kvalitni pfenos obrazu vyuzitelny pro
vyuku chirurgie. Pfi podrobném srovnani viastnosti
obou technickych feSeni se nicméné ukazala jako

| lepsi druha varianta. Prvni vyhoda spo&iva v pou-

ziti kamery Canon VC-C4. Tato kamera umozfiuje

| polohovani optiky ve vertikalni a horizontalni ose
| v rozsahu -40 aZ +40 stupil. Pohyby kamerou,
racnim stolem (obr. 3). Nad mistem uchyceni |

stejné jako zoom, je mozné fidit bud' dalkovym
ovladacem na operacnim sale nebo pfimo z pogi-

| taCe ve vyukové mistnosti. Proti prvnimu technic-

kému feSeni stabilni kamery tak odpada nutnost
Castého polohovani drzaku kamery pfi pfemisténi

| v opera¢nim poli. Dal$i nespornou vyhodou druhé
salech, chirurgickych vy$etfovnach i vyuko- |
vych prostorach studentd LF UP, pficemz |

1
|

|

|

technické varianty je pouziti ndhlavni soupravy
bezdratového mikrofonu, kterou ma operatér. To
zabrafiuje pFitomnosti rusivych zvukd z prostoru
operacniho salu a pfispiva ke srozumitelnosti
pfenosu.

. Metodika

Na zakladé vyse uvedeného jsme ve vyuce stu-
dentl zafazenych do naseho vyzkumu pouZivali
digitalni variantu videokonferen&niho pfenosu.
Cilovou skupinou byli studenti IV. roéniku véeobec-
ného lékarstvi a stomatologie LF UP v Olomouci.
Soucasti vyuky téchto studentl byla standardné
dle studijniho planu povinna chirurgicka praxe
v délce trvani 2 tydnd, kterou absolvovali na |.

| nebo Il. chirurgické klinice LF UP. Chirurgicka
| praxe navazovala na absolvovani vyuky chirurgie
| v 7.a 8. semestru, kterd zahrnovala prednasky
| a seminafe s tématy chirurgické propedeutiky
| a specialni chirurgie. Naplni praxe byla jednak
| UcCast studentd na vizitach u hospitalizovanych
| pacientli a o8etfovani nemocnych na chirurgické

ambulanci, jednak sledovani pfipadné asistence

| pfi operaénich vykonech na séle. V ramci naseho
| vyzkumu byl program praxe modifikovan tak, Ze
| v druhém tydnu praxe v dobé& od 8 do 13 hodin

probihala vyuka formou moderovanych videokonfe-
renénich pfenosti operaénich vykonu z centralnich

| operaénich sal(i do vyukové mistnosti Il. chirurgické
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kliniky LF UP. Zde byl spolu se studenty pfitomen
jeden vyuéujici, ktery poskytoval odborny komentaf
k operacim a moderoval komunikaci mezi studenty
a operatérem.

Do této formy vyuky pomoci videokonferenénich
pfenosu (skupina VP) bylo v akademickém roce
2004/2005 zarazeno 22 studentli stomatologie
a 51 studentd v§eobecného lékarstvi, celkem tedy
73 studentt (27 muzd, 46 zen). Vyuka probihala
ve skupinach, které tvofilo 8 az 16 mediku. Kon-
trolni skupinou byli studenti akademického roku
2003/2004, ktefi absolvovali chirurgickou praxi
standardnim zplUsobem (skupina OS — operaéni
sal). Celkem se jednalo o 70 studentt (31 muz(,
39 Zen), z nichZ 19 bylo student(i stomatologie
a 51 vSeobecného Iékarstvi. Charakteristika obou
skupin je uvedena v tabulce 1.

| vyuky a efektivité vyuZiti Easu pfi studiu. Odpovédi
| studentd bylo hodnoceni jednotlivych témat pomoci

Likertovy stupnice v rozsahu 1 az 5, kde 5 repre-
zentuje nejlepsi hodnoceni. Data ve skupiné VP
i OS byla statisticky vyhodnocena, ke stanoveni
statistické signifikace bylo pouzito chi-kvadrat testu.

Vysledky

V ramci vyzkumu vlivu vyuziti videokonferenénich
pfenostll operaénich vykonu na kvalitu vyuky chirur-
gie studentd LF UP bylo v 5 skupinach sledovanych
studentd uskute¢néno celkem 70 pfenos(, primér
na 1 skupinu v jednotydennim vyukovém cyklu
¢ini 14 operaci. Zastoupeno bylo Siroké spektrum
operacnich vykon( — plastiky kyl, cholecystekto-
mie, resekce stfeva, resekce jater, fundoplikace,
thyreoidektomie a operace varixud (tab. 1).

Tabulka 1. Charakteristika souboru studentti
Poéet Pocet studentu

Vseobecné Stomato-

lokafstvi  logie  Co"®™ ckupin v 1 skuping
Skupina
v 51 22 73 6 12 (8- 16)
Skupina
oS 51 19 70 6 12(7 - 15)

Pocet studentt v 1 skupiné je uveden jako median s rozmezim minimélni a maximéini hodnoty

V obou skupinach byl u v§ech studentt proveden
vstupni a zavéreény test chirurgickych znalosti.

Vstupni test medici absolvovali prvni den pfed za- |

hajenim praxe, zavérecény test posledni den po jejim
skonceni. Test zahrnoval 15 otazek z chirurgické
propedeutiky a 35 otazek ze specialni chirurgie.
Ke kazdé otazce méli studenti nabidku 3 odpovédi,
z nichz pouze jedna byla spravna. Testovani pro-
bihalo v poéitatové formé ve skupinach po 7 — 16
studentech. Sablony testd byly zpracovany tak, aby
zadna z otazek vstupniho testu se neopakovala
v zavére&ném. Jednotlivé otazky byly studentim
promitnuty na platno dataprojektorem a ti odpovidali
volbou spravné odpovédi na hlasovacim zafizeni.
Celkova doba testu byla 50 minut. Odpovédi byly
zpracovany a vyhodnoceny pomoci pocéitatového
programu Condata — Multichoice test verze 1.0.
Kazda spravna odpovéd byla ohodnocena 1 bo-
dem, maximalni bodovy zisk studenta tak mohl byt

50 bodt (100 %). Vysledky bodového hodnoceni |
v8ech studentl byly statisticky zpracovany, vy- |

hodnoceni statistické signifikance jsme provedii
Studentovym t-testem.

Na zavér kazdého bloku praxe studenti proved|i eva- :i
luaci vyuky pomoci standardizovanych pisemnych |

dotaznikd. Konkrétné byli dotazovani na moznost
kvalitné sledovat operacni pole, moZnost klast otaz-
Ky v prib&hu vyuky a spokojenost s probiranymi

tématy. Kromé toho se medici vyjadrovali k formé

Tabulka 1. Zastoupeni operacnich vykonu pfi vi-
deokonferencnich pfenosech

. . Celkovy pocet Pocet pienosi v 1
Typ operaéniho vikonu pfe‘;yo:ﬁ vvukoI:/ém bloku
Hernioplastika 19 3.8+07
Cholecystektomie 15 3009
Operace stieva 1 22+04
Resekce jater 3 0,6+0,5
Fundoplikace 5 1,0£0,6
Thyreoidektomie 9 1,8+£04
Operace varix( 8 1,4+05
Celkem 70 14 +3,2

Udaje o poétu pienost v 1 vjukovém bloku jsou uvédsny jako primér se smérodatniou odchylkou

Vsichni studenti skupiny VP (n=73) i kontrolni

| skupiny OS (n=70) souhlasili s G¢asti na vyzkumu

a po ukoné&eni vyuky vyplnili evaluaéni dotaznik
(tab. 2). Medici sledované skupiny VP hodnotily
kvalitu pohledu a moznost sledovani operaéniho
pole v prlibéhu vykonu statisticky signifikantné lépe
nez studenti skupiny OS (p<0,01). Obdobné byli

- vice spokojeni s moznosti klast dotazy k aktualni

problematice v prabé&hu operace (p<0,01). Studenti
skupiny VP hodnoatili chirurgickou praxi z hlediska
vyuziti Casu jako efektivnéjsi (p<0,01) a vyjadfili
vy$8i celkovou spokojenost s chirurgickou praxi
(p<0,01). Rozdil ve zvySeni zajmu o chirurgii mezi
obéma skupinami zaznamenan nebyl (p=0,89).

Tabulka 2. Dotaznikova evaluace vyuky
Skupina VP  Skupina OS
(n=73) (n=70)
5,0(4,0-5,0) 3,0(3,04,0) <0,01
4,0 (4,0-5,0) 3,0(3,04,0) <0,01
5,0 (4,0-5,0) 3,0(3,04,0) <0,01
2,0(2,0-3,0) 2,0(2,0-30)0 0,89
4,0 (4,0-5,0) 3,0(3,0-4,0) <0,01
Odpovédi studentu byly ohodnoceny pomoci Likertova skére v rozsahu 1 a2 5, kde 5 znadi

nejlepsi hodnotu. Data jsou prezentovéna jako mediény s rozmezim 1. a 3. kvartilu. K uréeni
statistické signifikance byl pouZit chi-kvadrét test.

P

kvalita pohledu do operaéniho pole
moznost volné klast dotazy

efektivita vyuky

2vySeni zajmu o chirurgii

celkové hodnoceni chirurgické praxe
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Rozdil mezi skupinami VP a OS byl i v hodnoceni
témat probiranych v ramci vyuky (tab. 3). Studenti
ve skupiné VP byli vice spokojeni se zastoupenim
anatomickych témat (p<0,01), indikaci operag&nich
vykont (p<0,01) a chirurgické techniky (p<0,01),
naproti tomu v hodnoceni témat komplikace chi-
rurgickych vykon( (p=0,22) a pooperaéni péée
(p=0,64) rozdil mezi obéma skupinami zazname-
nan nebyl.

Fabulka 3. Hodnoceni témat probiranych v ramci
vyuky

Skupina VP  Skupina OS

(n=73) (n=70) P

Anatomie 4,0 (4,0-50) 3,0(3,04,0) <0,01
chirurgicka technika 4,0 (4,0-50) 4,0(3,0-50) <0,01
indikace operaénich vykonu 4,0(3,0-5,0) 3,0(2,04,0) <0,01
komplikace chirurgickych vykond 2,0(2,0-3,0) 2,0(2,0-30) 0,22
pooperaéni péce 2,0(2,0-30) 2,0(2,0-3,0) 0,64

Odpovédi studentd byly ohodnoceny pomoci Likertova skére v rozsahu 1 a2 5, kde 5
znacl nejlepSi hodnotu. Data jsou prezentovana jako medidny s rozmezim 1. a 3. kvartilu.
K urceni statistické signifikance byl pouZit chi-kvadrat test.

Vzhledem k tomu, Ze se vyuky uéastnily dvé riizno-
rodé skupiny studentd — stomatologie a vieobec-
ného lékafstvi, vyhodnotili jsme i pfipadné rozdily
v evaluaci vyuky mezi témito podskupinami (tab.
4, tab. 5). V Zadném ze sledovanych parametrd
nebyl nalezen statisticky signifikantni rozdil.

Tabulka 4. Srovnéani evaluace vyuky studenty
Seobecného lékalstvi a stomatologie ve skupi-
né videokonferencnich prenost

VSeobecné lékafstvi Stomatologie
(n=51) (n=22)

kvalita pohledu

do operaéniho pole 5.0 (4.0-5,0)

5,0(4,0-50) 0,83

moznost voiné klast dotazy 4,0 (4,0-5,0) 45(4,0-50) 0,93

efektivita vjuky 5,0 (4,0-5,0) 50 (4050) 0,67

2Zvyseni zajmu o chirurgii 2,0 (2,0-3,0) 20(2,0-35 085
Kove )

celkové hodnoceni 4,0 (4,05,0) 45(4,0-50) 049

chirurgické praxe

Odpovédi studenti byly ohodnoceny pomoci Likertova skére v rozsahu 1 a3 5, kde 5 znacl
nejlep$f hodnotu. Data jsou prezentovéna jako medidny s rozmezim 1. a 3. kvartilu. K uréenf
statistické signifikance byl pouZit chi-kvadrat test.

Tabulka 5. Hodnoceni témat probiranych v rém-
Ci vyuky — srovnani mezi studenty véeobecného
lékarstvi a stomatologie ve skupiné videokonfe-
rencnich prenost

VSeobecné lékafstvi Stomatologie
(n=51) (n=22)

Anatomie 5,0 (4,0-5,0) 4,0(4,0-5,0) 0,77

chirurgické technika 4,0 (4,0-5,0) 4,0(4,0-50) 0,97
indikace operacnich vykond 4,0 (3,0-5,0) 4,0(3,0-50) 0,83
kc')mplllkace chirurgickych 3,0 (2,0-3,0) 20(2,030) 071
vykonl

pooperaéni péce 2,0 (2,0-3,0) 2,0(2,0-3,0) 0,69

Odpovédi studentti byly ohodnoceny pomoci Likertova skére v rozsahu 1 aZ 5, kde 5 znaél
nejlepsi hodnotu. Data jsou prezentovéna jako mediény s rozmezim 1. a 3. kvartilu. K urcenf
Statistické signifikance byl pouzit chi-kvadrét test.

Uroven znalosti studentu byla hodnocena vstup-
nim a zavére¢nym poditatovym testem (tab. 6).
Pramérny bodovy zisk ve vstupnim testu byl
ve skupiné VP 29,9+7,6 bodu, se statisticky
vyznamnym rozdilem (p<0,01) mezi studenty
stomatologie (28,3+6,8) a vSeobecného lékaistvi
(30,6£7,8). Ve skupiné OS byl zaznamenan
pramérny bodovy zisk vstupniho testu znalosti
30,3+6,0 bodl, rovnéz statisticky vyznamny
(p<0,01) byl rozdil mezi studenty stomatologie
(28,615,1) a v8eobecného lékafrstvi (30,9+6,2).
Rozdil ve vysledcich testu mezi skupinami VP
a OS prokazan nebyl (p=0,74).

Po ukonéeni praxe je zfetelny nartst uspés-
nosti v zavéreéném testu proti vstupnimu, a to
ve skupiné VP i OS (graf 1). Tento trend je sle-
dovatelny jak u studentl v§eobecného lékarstvi,
tak stomatologie. Sou¢asné je mozné vidét, ze
nardst bodového hodnoceni byl ve skupiné VP
vy$§si nez ve skupiné OS (p<0,01) — primé&rné
8,2 vs. 3,9 bodu.

Tabulka 6. Vysledky bodového hodnoceni stu-
denti v testu znalosti

Skupina VP Skupina OS
Vstupni  Zavéreény . Vstupni Zavéreény .
test st ol g test oz

Studenti
vSeobecného 306+78 386:54 80t48 309t62 348451 39424
lekarstvi

Stdentisoma- o 1168 370154 8642 28651 324150 38416
tologie
Celkem 200476 381154 82:46 303460 34,1352 39:14

Bodové hodnoceni je uvedeno jako priimér se smérodatnou odchyikou.

Graf 1. Vysledky vstupniho a zavéreéného testu
znalosti v obou skupinéch studenti

W skupina VP
W skupina OS

vstupni test

2évéretny test

Diskuze
Vyuka studentli mediciny pfedstavuje neustale
se vyvijejici proces. Tak, jak dochazi k rozvoji
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medicinského poznani a moderni technologie
se stavaji soucasti novych standardl péce o ne-
mocné, tak i metody vyuky budoucich lékaft
museji tyto trendy reflektovat.

Posledni roky jsou ve znameni rychlého tech-
nického rozvoje digitalnich technologii a Inter-
netu. Tyto moderni komunikaéni prostiedky se
postupné stavaji cenové dostupnymi, a pro-
to dnes nepredstavuje vétsi problém vytvofit
vyukového prostfedi, které umoziiuje pfimou
videokonferené&ni komunikaci mezi operaénim
salem a vyukovou mistnosti.

Nas$e studie provadi evaluaci této moderni me-
tody pfi vyuce 4. ro¢niku véeobecného lékafstvi
a stomatologie, a to pomoci analyzy subjek-
tivniho hodnoceni vyuky ze strany student(
a objektivniho hodnoceni Grovné jejich znalosti.
Vysledky ukazuji, ze zafazeni videokonferené-
nich pfenost do vyuky v Zadném ze sledovanych
parametr( nezhor$ilo hodnoceni vyuky studenty.
Vyhody nového zplsobu vzdé&lavani spattuji
medici zafazeni do naseho vyzkumu v lepSim
pfehledu v operaénim poli a vét§i moznosti klast
operacnimu tymu dotazy tykajici se prib&hu
operace ve srovhani s asistenci nebo sledo-
vanim vykonu pfimo na opera&nim sale. Pres-
toZze v nékterych dfive publikovanych studiich
nebyla vyhoda lepsiho pfehledu v opera&nim
poli prokazana (3), my ji povazujeme za jednu
z hlavnich vyhod videokonferenénich pfenost
proti vyuce na opera¢nim sale. Velky vliv na pri-
béh vzdélavani (napf. na moznost klast dotazy
na operatéra), mize mit i zpdsob moderovani vi-
deokonferencniho pfenosu. V nasem pfipadé byl
v pfednaskové mistnosti studentd vzdy pFitomen
jeden lékaf, ktery vyuku vedl| a poskytoval dal&i
komentaf. S lepSim prehledem v operaénim poli
a vetsi volnosti v pokladani dotazl v priib&hu
operace pravdépodobné souvisi dokumento-
vana vyss$i spokojenost student( skupiny VP
s nékterymi probiranymi tématy — anatomické
poméry, chirurgicka technika a indikace operac-
nich vykond. Naopak stejné hodnoceni témat
komplikace chirurgickych vykond a pooperaéni
pele v obou skupinach ukazuje, Ze tyto oblasti
nejsou ve videokonferenénich pfenosech obsa-
zeny hloubéji nez pfi standardni praxi.

V hodnoceni efektivity vyuky se u medikd uka-
zala praxe se zarazenim videokonferenénich
pfenostl operaci jako lepSi. Nase vysledky se
v tomto shoduji s jiz dfive publikovanymi vysled-
ky jinych autord na mensich souborech studentt
(3, 4). Navzdory lepSimu celkovému hodnoceni
studia ve skupiné videokonferenénich pfenosu
nebyl zjistén rozdil ve zvySeni zajmu o chirur-
gii proti kontrolni skupiné, a to ani u studentt

vSeobecného lékafstvi, ani stomatologie. Tento
vysledek mize mimo jiné souviset s trendem
mensiho zajmu absolventd Iékafskych fakult
o chirurgické obory a nemusi byt pfimo ovlivni-
telny formou a kvalitou chirurgické vyuky.
Zajimavy vysledek pfineslo srovnani narlstu
znalosti studentd v obou skupinach. PFfi srovna-
telném bodovém hodnoceni ve vstupnim testu
se ukazal jako statisticky vyznamny vy$s§i nar(st
urovné znalosti ve skupiné videokonferenénich
pfenosl, a to jak u studentl stomatologie, tak
v8eobecného lékarstvi. V literatufe dosud ne-
byla publikovana obdobna prace, ktera by za-
hrnovala aplikaci videokonferenénich pfenost
ve vyuce chirurgie se sou¢asnou objektivni
evaluaci Urovné ziskanych znalosti. Nenabizi se
tak moZnost pfimého srovnani nasich poznatk(
s jinymi autory. Zavéry podobnych vyzkum(
v jinych medicinskych oborech nejsou jedno-
znacné. Zatimco nékterymi autory byly zjistény
lepsi vysledky pfi pouziti videokonferenénich
metod ve srovnani s konvenéni formou vyuky
v pneumologii (5), gastroenterologii (6) a far-
makologii (7), jinymi autory rozdil ve znalostech
zjisten nebyl (8, 9). Tyto odli§né zavéry mohou
byt zpisobeny jinou metodikou vyuky, volbou
souboru student( a metodikou testovani. Medici
zafazeni do naSeho vyzkumu byli studenti 4.
ro¢niku vSeobecného lékarstvi a stomatologie.
Volba téchto skupin se jevi jako vhodna. Medici
za sebou méli teoretickou vyuku chirurgie v 7.
a 8. semestru studia — zakladni znalosti, které
mohli rozvijet chirurgickou praxi. Studenti v§e-
obecného sméru absolvuji statni zavéreénou
zkousku az v 6. ro€niku a neni z jejich strany
na vyuku chirurgie kladen takovy diraz, éemuz
zjisténa ve vstupnim testu. Tato nizka vstupni
hodnota se jevi jako vhodna pro ovéfeni pfipad-
neho vlivu dali vyuky na védomosti studentu.
Rozdily v literarné publikovanych vysledcich
plynou i z odlisné metodiky testovani znalosti.
V nasem pfipadé jsme se snazili o vytvoFe-
ni pocCitatového testu obsahujiciho 50 otazek
pokryvajicich jako chirurgickou propedeutiku,
tak specialni chirurgii. Sou¢asné jsme si vé-
domi limitaci, které pouzita testovaci metoda
ma, napfiklad v tom, Ze neprovadi hodnoceni
praktickych dovednosti studentd po skonéeni
vyuky (prace s chirurgickymi nastroji, sutura
rany apod.).

Nevyhody videokonferen&niho vyukového pro-
stfedi ve srovnani se standardni chirurgickou
praxi spatfujeme jednak v nakladech na pofizeni
a instalaci potfebné prfenosové techniky, jednak
ve vysS8i personalni a organizaéni naroénosti.
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Pokud jde o vstupni investici na nakup video- |
konferencnich zafizeni, Ize o¢ekavat, Ze ceny |
budou v budoucnu nadale klesat a vybaveni se |

stane vSeobecné dostupnym. Po strance per-

¥ v

sonalniho obsazeni je vyuka naro¢né;jsi v tom, _
ze vyzaduje kromé operacéniho tymu pfitomnost

dalsiho Iékafe ve vyukové mistnosti studentu.
Krome toho je tfeba po¢itat s osobou na operag-
nim sale, ktera pfi velkém posunu v operaénim
poli upravi polohu kamery (napf. sanitaf, salova
sestra).

Zavér

Telemedicina je rychle se rozvijejici oblasti
zdravotnictvi, ktera dnes zasahuje do celé rfady
lekaiskych oborl véetné chirurgie. Velky poten-
cial telemedicina nabizi v oblasti vzdélavani
— z obecného hlediska je mozné jeji vyuziti jak
v pre- i postgradualni vyuce pracovnik( ve zdra-
votnictvi, tak i ve zvy$eni informovanosti Siroké
laické vefejnosti o zdravotnickych tématech.
Nami prezentovany vyzkum zaméfeny na stu-
denty chirurgie Lékarské fakulty Univerzity Pa-
lackého v Olomouci ukazal, Zze moderni vyukové
metody na bazi telemediciny maji studentiim
co nabidnout — mohou prispét ke zkvalitnéni
vyuky i zlepSeni vyslednych znalosti studentu.
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VEéasna reoperacia
po resekciach pankreasu

Kat'uchova J., Bober J., Zavacky P., Harbul'a
P., Radonak J.

I. chirurgicka klinika LF UPJS a FNLP Kosice
Prednosta: prof. MUDr. J. Radoriak, CSc.

Suhrn

pankreatitida a nadory pankreasu su najéastejSimi

indikaciami k resekénym operaénym vykonom. Na- |

priek vyraznému poklesu umrtnosti po tychto ope-
raciach (3 — 8%), pocet pooperaénych komplikacii

cia pacientov v $pecializovanych centrach znizuje
umrtnost’ aj pooperaénu chorobnost.

Material a metody

Na I. chirurgickej klinike LF UPJS a FNLP v Kosi-
ciach bola od 1.1.1996 do 31.12.2005 vykonana
resekcia pankreasu u 162 pacientov (112 muzov
a 50 zien). V subore bolo 97 pacientov indikova-
nych k operacii pre nadorové ochorenie a 65 pa-
cientov pre chronickd pankreatitidu.
Vyhodnotené boli pooperaéné komplikacie zazna-
menané do 30 dni po operacii, Specifické pre re-
sekény vykon na pankrease: pritomnost dehis-
cencie pankreatickej, biliarnej a gastrointestinalnej
anastomoézy, krvacanie do GIT a krvacanie do du-
tiny brusnej, spomalené vyprazdiovanie Zaludka,
absces v dutine brusnej, ako aj iné komplikacie,
nie Specifické pre resekcie pankreasu.

Vysledky

Duodenohemipankreatektémia bola vykonana v mo-
difikacii Child-Stulhofer 79-krat, Waugh-Clagett
51-krat, duodenohemipankreatektdmia so zacho-
vanim pyloru - Traverso-Longmire 7-krat, resekcia
hlavy pankreasu so zachovanim duodena 7-krat,
u dvoch pacientov bola vykonana predna resekcia
hlavy pankreasu s lateralnou pankreatikojejuno-
anastomézou — Frey. Distalna (favostrannd) he-
mipankreatektémia bola vykonana 16 pacientom.
Pri hodnoteni pooperaénych komplikacii bola zazna-
menana 3,7 % mortalita a 38,8 % morbidita. Vyskyt
pankreatickej fistuly v 10,5 %, biliarnej fistuly v 1,8 %,
dehiscencia gastroenteroanastomézy 0,6 %, spo-
malené vyprazdiiovanie Zaludka v 7,4 %, krvacanie
do dutiny brusnej 2,4 %, krvacanie do GIT 1,2 %,
absces v dutine brusnej 5,5 %, trombdza portalnej
vény v 0,6 % a iné komplikacie v 8,6 %.

V¢€asné reoperacie boli zaznamenané u 21 pacien-

tov, 12,9%, pre krvacanie do dutiny brusnej u 4 |

pacientov, pre dehiscenciu pankreatickej anasto-

mozy u 5 pacientov, pre dehiscenciu gastroente- |

roanastomézy u 1 pacienta, pre absces v dutine

| brusnej u 9 pacientov, pre spomalené vyprazdrio-

| vanie Zaludka u 1 pacienta a u 1 pacienta pre trom-
bdzu portalnej vény.

. Zaver

| Napriek poklesu mortality po resekénych vykonoch

| na pankrease ostava morbidita stale pomerne vy-

soka. V¢asnou diagnostikou a lie€bou pooperac-

' nych komplikacii, ak je to nevyhnutné aj véasnou

reoperaciou mozno tieto komplikacie uspesne rie-

| 8it a tym zabezpecit pokles mortality.
Ochorenia pankreasu, predovSetkym chronicka |

Krucové slova: resekéné vykony na pankrease,
pooperacné komplikacie, v&asna reoperacia

Early reoperation after pancreatic re-

ostava pomerne vysoky (20 — 70%). Koncentra- | SCCHON

. Summary

Introduction

Surgical pancreatic resection is performed for pa-
tients suffered from chronic pancreatitis and pan-
creatic tumor. The mortality rate has declined to 3 —
8%, in contrast overall morbidity rates remain high,
ranging between 20% and 70 %. The best way to
improve outcome is to concentrate patients with
pancreatic resections in regional specialist centers.
Material and Methods

Between January 1996 and December 2005, the
findings for 162 patients were analyzed in this ret-
rospective trial at the First Department of Surgery
University Hospital in Kosice. There were 112 men
and 50 women. 65 patients suffered from chronic
pancreatitis and 97 suffered from pancreatic tumor.
The complications after surgery were investigated,
30 days after surgery: specific complications for
pancreatic resection: pancreatic leak, billiary leak
and leak from gastrointestinal anastomosis, hem-
orrhagic complications, delayed gastric emptying,
intraabdominal absces and non specific complica-
tions for pancreatic resection.

Results

Pancreatoduodenectomies were performed in Child-
Stulhofer modification in 79 patients, in Waugh-Clag-
ett modification in 51 patients. Traverso-Longmire
modification was performed in 7 patients, as well
as, Beger modification in 7 patients. Distal resec-
tion of pancreas was performed in 16 patients. The
overall mortality rates was 3,7 % and morbidity rates
was 38,8 %. Pancreatic fistula occured in 10,5 %,
billiary fistula in 1,8 %, leakage in gastrointestinal
anastomosis in 0,6 %, delayed gastric emptying in
7,4 %, intraabdominal bleeding in 2,4 %, gastroin-
testinal hemorrhage in 1,2 %, intraabdominal absces
in 5,5 %, portal vein trombosis after reconstruction
in 0,6 % and other complications in 8,6 %.

Early reoperation after pancreatic resection was

| in 21 patients, 12,9 %. Intraabdominal bleeding in
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4 patients, leak from pancreatic anastomosis in 5 |

patients, leak from gastrointestinal anstomosis in
one patient, intraabdominal absces in 9 patients,
delayed gastric emptying in one patient a portal
vein trombosis after reconstruction in one patient.
Conclusion

Despite reductions in mortality after pancreatic re-
section morbidity is still high. Early diagnosis and
treatment of postoperative complications, if neces-
sary early reoperation can decrease postoperative
mortality.

Key words: pancreatic resection, postoperative
complications, early reoperation

Uvod

Ochorenia pankreasu, predovdetkym chronicka
pankreatitida a nadory pankreasu st najéastejsi-
mi indikaciami k resekénym operaénym vykonom.
Napriek vyraznému poklesu amrtnosti po tychto
operaciach, poget pooperaénych komplikacii osta-
va pomerne vysoky. Koncentracia pacientov v §pe-
cializovanych centrach znizuje amrtnost aj poope-
racnu chorobnost (5, 11).

Skusenosti ostatnych troch desatro&i s resekénymi
vykonmi pankreasu a poznatky patofyziolégie chro-
nickej pankreatitidy dovofuji vykonavat resekcie pre
chronicku pankreatitidu stale vo va&§om mnozstve,
pricom dochadza postupne k Gstupu od klasickej
Whipplovej operacie v prospech zachovnych ope-
racii, ako si duodenum zachovna resekcia hlavy
pankreasu a pylorus zachovna duodenohemipan-
kreatektomia (28). Resekéné vykony na pankrea-
se sa vykonavaju zvy€ajne pre bolest alebo podo-
zrenie na malignitu. Duodenohemipankreatektomia
pri tazkej forme chronickej pankreatitidy spojenej
s bolestou je bezpe¢na metoda liegby s dobrymi
pooperacnymi vysledkami aj ¢o sa tyka sledova-
ni dlhodobych metabolickych zmien (8). Howard
a kol. zistili u pacientov po duodenum zachovnej
resekcii hlavy pankreasu a pylorus zachovnej du-
odenohemipakreatektomii vyrazny Ustup bolesti
a zniZenie poctu opakovanych hospitalizacii, &im
vyrazne klesaju naklady na lieébu pacientov s chro-
nickou pankreatitidou (18).

Operacie pacientov pre chronicki pankreatitidu
maju nizke pooperaéné komplikacie a pomerne

od vykonanej operacnej liecby, ale aj od spravania
sa samotnych pacientov (18, 27). Pretrvavajtica

konzumacia alkoholu a narkotik ma za nasledok |

horsie vysledky, niekedy az UpIné zlyhanie lieé-
by a stav rovnaky ako pred operéaciou (2, 26, 30).
Karcindm pankreasu je na Slovensku Siestym naj-

CastejSim nadorovym ochorenim, v USA Stvrtym |
a vo Velkej Britanii Siestym, je to druhy najéastej-
§i nador traviaceho traktu. Najviac je pozorovany |

Vv populacii 65 - 75-roénych (3, 5, 21, 32). V&ésina
pacientov prichadza v pokrocilom $tadiu ochorenia,
kde je moZnost resekénych vykonov nizka (6, 9, 11).
Vznik $pecializovanych centier je pravdepodobne
hlavny dévod znizenia pooperaénych komplikacii
a umrti po resekciach pankreasu (13, 14, 17, 24).
Jednoznaéne bolo potvrdené, Ze tato oblast chirur-
gie vyZaduje skuseného operatéra a je dokazany
vztah medzi podtom operéacii vykonanych na da-
nom pracovisku a poétom pooperaénych komplikacii
a umrtnostoou (36). Adam a kol. zaznamenali po&as
siedmich rokov aj na vlastnom pracovisku pokles po-
operaénych komplikacii, dizky trvania operacného
vykonu, nutnosti podéavania krvnych transfizii a po-
kles dizky pooperacnej hospitalizacie (1). Americ-
ki autori tiez dokazali, ze nador pévodne oznadeny
za neresekabilny v nemocnici s mensim poé&tom ra-
dikalnych vykonov na pankrease, bol neskér v §pe-
cializovanom pracovisku radikalne operovany bez
narastu poopera¢nych komplikacii (29).

Pacienti a metody

Na I. chirurgickej klinike LF UPJS a FNLP v Kosi-
ciach bola vykonana retrospektivna $tadia véasnych
reoperacii po resekénych vykonoch pankreasu sle-
dovanych od 1.1.1996 do 31.12.2005.

U pacientov boli sledované bezprostredné pooperag-
né komplikacie v obdobi pocas hospitalizacie a pri
prvej pooperacnej kontrole tridsat dni po operacii.
Pooperacné komplikacie boli rozdelené na kompli-
kacie Specifické pre operaény vykon a komplika-
cie, ktoré sa vyskytuja aj pri inych typoch brusnych
operacnych vykonov. Ku $pecifickym komplikaciam
boli zaradené pooperac¢né krvacanie, pritomnost
dehiscencii (leaku) vykonanych anastoméz, spo-
malené vyprazdiovanie Zalldka, pritomnost poo-
peracného abscesu v dutine brusne;.

Medzi pooperaéné komplikacie, ktoré nestvisia
bezprostredne s danym typom opera&ného vyko-
nu, boli zaradené infarkt myokardu, plticna embodlia,
cievna mozgova prihoda, pneuménia, flebotrombd-
za, infekcia operaénej rany, uroinfekcia.
Zaznamenavané a vyhodnotené boli véasné reo-
peracie po resekciach, t. j. reoperacie do tridsia-
tich dni po operacii.

. Na porovnanie vyskytu sledovaného znaku medzi
dobré dihodobé vysledky, ktoré viak nezavisia iba |

skupinami bol pouzity x2 test, resp. Fisherov exakt-
ny test. U vSetkych testov sme za hladinu $tatistic-
kej vyznamnosti zvolili p=0,05.

Vysledky
Sledovany subor hodnoti 162 pacientov opero-

- vanych na I. chirurgickej klinike LF UPJS a FNLP

v Kosiciach v obdobi od 1.1.1996 do 31.12.2005,
ktorym bol vykonany reseké&ny chirurgicky vykon
na pankrease.
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V stbore bolo 112 muZov a 50 zien, u 97 pacien-
tov bola operacia indikovana pre nador pankrea-
Su, u 65 bola indikaciou k operacii chronicka pan-
kreatitida. Vekové rozmedzie zastipenych pacien-
tov bolo 17 — 85 rokov, priemerny vek pacientov
53,03 rokov.

Rozdelenie suboru pacientov popisuju tab. &. 1, 2
agrafy €. 1, 2. Vekové rozdelenie pacientov v sle-
dovanom subore popisuje tab. &. 3.

13

hlavy pankreasu so zachovanim duodena podra
Begerovej modifikacie 7-krat, u dvoch pacientov
bola vykonana predna resekcia hlavy pankreasu
s lateralnou pankreatikojejunoanastomeézoy — Frey.
Distalna (favostranna) hemipankreatektomia bola
vykonana 16 pacientom. ZastUpenie jednotlivych
operacnych vykonov popisuje tab. &. 4 5 graf &. 3.

Tab. 4. Viykonané operacné resekéné vykony na pankrease

n=162| %
Tab. 1. Subor vSetkych pacientov s resekén ym vykonom duodenohemipankreatektémia Child-Stulhofer CHS 79 | 49%
pankreasu 1996 — 2005 duodenoheml{aankreatekto'rnla Waugh-Clage’tt wc 51 32%
duod hemipankreatektomia so zachovanim pyloru 7 o
Spolu Musi Zeny Traverso-Longmire TL 4%
resekcia hlavy pankreasu so zachovanim duodena
162 112 50 Beger B 7| 4%
100% 69% 31% predné resekcia hlavy pankreasu E
S pankreatikojejunoanastomézou Frey F 2 1%
Graf 1. Siabor vsetkych pacientov s resekénym vyko- | Ldistélna (favostranna ) resekcia pankreasu DP 16_] 10%

nom pankreasu 1996 — 2005
Zeny 31% 1

iMuﬁ 69%

Tab. 2. Indikécie pacientov k resekénému vykonu na pan-
krease

Spolu

Chronické pankreatitida | Nador pankreasu

162 65 97
100% 40% 60%

Graf 2. Indikécie pacientov k resekénému vykonu na pan-
krease

pankreasu
60%

Tab. 3. Vek pacientov v sledovanom stibore resekén ych
vykonov na pankrease
Vek

Graf 3. Prehlad vykonanych resekénych vykonov na pan-
krease

F2 DP16

wC 51-I

V sledovanom stbore bola zaznamenans 38,8%
morbidita, 3,7 % mortalita a véasna reoperacia 13 %.
Podrobné rozdelenie pooperaénych komplikacii za-
znamenavaju tab. ¢. 5, 6, 7, 8.

Tab. 5. Komplikacie po resekénych vykonoch - $pecifické

Komplikécia Poéet %

krvdcanie do dutiny brusnej 4 24%
krvécanie do GIT 2 1,2%
dehiscencia pankreatickej anastomézy j7 10,5%
dehiscencia bilidrnej anastomézy 3 1,9%
dehiscencia gastroenteroanastomézy 1 0,6%
absces v dutine brusnej 56%
Spomalené vyprazdiiovanie Zaltidka 12 7.4%
trombéza portéinej vény po rekonstrukcii 1 0,6%
spolu 49 | 302%

Tab. 6. Komplikacie po resekénych vykonoch - negpe-
cifické

i _ Komplikécia Pocet %

| BT | “ | | infarkt myokardu 3 1,9%
| premer | polet | SD SEM | M | M |25k | meddn | Skan - pyn .

| ! 1 plicna embélia 1 0,6%
Ca §841 97 174 112 2:,@ 800 4900 6100 6700 pneuménia 1 0.6%
WSSp N0 W@ 1% 1008 100 00 wm S5m0 e respiracné zlyhanie 1 06%
uroinfekcia 1 0,6%
, PESES . dehiscencia operaénej rany 1 0,6%
\ sledovanom §ubore bo’Ia cefallc.k.a qu_gdepoheml- infekcia operatnej rany 2 3%
pankreatektomia 137-krat, v modifikacii Child-Stul- cievna mozgova prihoda 2 1.2%
hofer 79-krét, Waugh-Clagett 51-krat, so zachova- | [pooperaény iieus 2 1.2%
nim pyloru - Traverso-Longmire 7-krat. Resekcia | Lspol L 8,6%
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Tab. 7. Umrtnost po resekénom vykone

Umrtie Pocet
63,7% 162 100%

Tab. 8. Véasna reoperacia po resekciach pankreasu
krvécanie do dutiny brusnej 4 4
krvéacanie do GIT 2 0
dehiscencia pankreatickej anastomézy 17 5
dehiscencia biliarnej anastomézy [
dehiscencia gastroenteroanastomézy 1 1
absces v dutine brusnej 9
spomalené vyprazdriovanie Zalidka 12 1
tromboéza portalnej vény po rekonstrukcii 1 1
spolu 49 21

Krvacanie do dutiny bruSnej bolo rieSené
u vSetkych pacientov reoperaciou a zastavenim
krvacania. U jedného pacienta iSlo o krvacanie
z arteria phrenica inferior l.sin., u druhého islo
o krvacanie difizne okolo portalnej vény, u tre-
tieho pacienta ilo o krvacanie z arteria gastro-
duodenalis a u Stvrtého iSlo o krvacanie z ob-
lasti hepatoduodenalneho ligamenta. Krvaca-
nie do GIT bolo u oboch operovanych rieSené
endoskopicky zastavenim krvacania v oblasti
gastroenteroanastomézy, Ziadny pacient nebol
reoperovany.

Dehiscencia pankreatickej anastomézy bola za-
znamenana u sedemnastich pacientov, reopera-
cia bola u piatich pacientov, u jedného bola rie-
Sena dokonéenim pankreatektdmie, zvy$ni Styria
pacienti mali novoumiestnené drény do okolia
pankreatickej anastomézy. Dehiscencia biliarnej
anastomézy bola rieSena u vSetkych pacientov

konzervativhe s ponechanou drenazou, bez nut- |

nosti operacnej intervencie. Dehiscencia gas-
troenteroanastomézy bola u jedného pacienta,
u ktorého doslo k dehiscencii aj pankreatickej
anastomézy, rieSenej reoperaciou a pankrea-
tektomiou. Samotna gastroenteroanastoméza
bola rieSena reresekciou a neogastroentero-a-
nastomézou.

Absces v dutine brusnej bol rieSeny u deviatich
operovanych pacientov s evakuaciou abscesu
a drenazou abscesovej dutiny spolu s nainstalo-
vanym preplachovym drénom. Do dutiny abscesu
bol aplikovany preplachovy roztok s Betadine.
Spomalené vyprazdnovanie Zaludka bolo rieSe-
né u jedného pacienta reoperaciou a vykona-
nou prednou antekolickou gastroenteroanasto-
moézou, vo zvysSnych pripadoch sa stav upravil
po konzervativnej lie€be.

U jedného pacienta sme zaznamenali trombézu
portalnej vény. U pacienta bol diagnostikovany
hyperkoagulaény stav, v pooperaénom obdobi
bola vykonana trombektémia z portalnej vény,
av$ak neskor doslo k masivnej plucnej embalii
a pacient exitoval.

————

V pooperaénom obdobi boli zaznamenané umr-
tia u Siestich pacientov. U jedného doSlo k na-
hlej cievnej mozgovej prihode, u druhého (uz
vyS§Sie spominaného pacienta) doslo k pfucnej
embdlii, u tretieho pacienta doslo ku kompletnej
dehiscencii pankreatickej anastomézy a dehis-
cencii gastroenetroanastomézy, nasledkom kto-
rych vznikol zavazny septicky stav. U dalSich
troch pacientov doslo ku kardialnemu zlyhaniu.
Pri analyze pooperaénych komplikacii sme
podrobnejsie sledovali pritomnost pankreatic-
kej fistuly, pri¢om bola sledovana jej pritomnost
vo vztahu ku kvalite ponechaného tkaniva pan-
kreasu, podavaniu Oktreotidu a spésobu rekon-
Strukcie pankreatickej anastomoézy.
Pankreaticka fistula bola zaznamenana u 17
operovanych, Styrikrat po duodenohemi-pan-
kreatektomii s rekonStrukciou pankreatogas-
troanastomézy, jedenastkrat po duodeno-
hemipankreatektomii a vykonanej pankreato-
jejunoanastomoéze, u jedného pacienta doslo
k dehiscencii pankreatogastroanastomoézy
po lavostrannej hemipankreatektomii s PGA
a u jedného k dehiscencii pankreatojejunoa-
nastomé6ze po lavostrannej hemipankreatek-
tomii s PJA. Pritomnost pankreatickej fistuly
popisuje tab. €. 9.

Tab. 9. Vyskyt pankreatickej fistuly a typ operaéné-
ho vykonu po resekcii pankreasu
duodenohemipankreatektémia Child-Stulhofer (n=79) 1
duodenohemipankreatektomia Waugh-Clagett (n=51)
pylorus zachovna duodenohemipankreatektémia Traverso-
Longmire (n=7)

duodenum zichovna hemipankreatektomia Beger (n=7)

predna resekcia hlavy pankreasu
s pankreatikojejunoanastomézou Frey (n=2)

distalna (favostrannda) hemipankreatektémia (s PGA) (n=1)
distalna (favostranna) hemipankreatektomia (s PJA) (n=5)
distalna (favostranna) hemipankreatektomia (bez PGA, PJA) 0
(n=10)

spolu (n=162) 17

O O] © |IN

-

-

Pri hodnoteni vyskytu pankreatickej fistuly vo
vztahu ku kvalite tkaniva ponechaného zvy3ku
pankreasu bol nalez hodnoteny na zéaklade his-
tologickych nalezov. Ponechany zvySok pankre-
atického tkaniva hodnoteny ako soft bol zdra-
vy pankreas. V pripadoch, ak v ponechanom
zvy$§ku pankreasu boli zmeny typické pre chro-
nicku pankreatitidu, fibrotické zmeny, bol po-
nechany zvySok tkaniva pankreasu hodnoteny
ako hard pankreas.

V pripade zaznamenaného soft pankreasu, 68-
krat, bol podavany Oktreotid u 24 pacientov.
U pacientov so soft pankreasom vznikla pan-
kreaticka fistula u 6 pacientov, ak bol Oktreotid
podavany, a u Siestich, ak Oktreotid podavany
nebol. Hard pankreas bol zaznamenany u 94
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pacientov, z toho u 41 pacientov bol podavany
Oktreotid. Pankreaticka fistula vznikla u troch
pacientov s hard pankreasom, ak bol podavany
Oktreotid, a u dvoch pacientov s hard pankrea-
som, ak Oktreotid podavany nebol (tab. &. 10).

Tab. 10. Vyskyt pankreatickej fistuly vo vztahu ku
kvalite ponechaného zvy$ku pankreasu a podava-
niu Oktreotidu

Soft pankreas Hard pankreas
N=162 68 94
Oktreotid +/- 24 44 41 53
Fistula +/- 6 | 18| 6 |38] 33| 275

V pripade ponechaného soft pankreasu bolo
riziko vzniku pankreatickej fistuly vy$sie ako
v pripade hard pankreasu. Tento predpokiad bol
potvrdeny Statistickou vyznamnostou p=0,01.
Medzi vznikom pankreatickej fistuly a podava-
nim Oktreotidu nebola zaznamenana $tatistic-
ka vyznamnost.

Pri porovnavani vyskytu pankreaticke;j fistuly
a typu vykonanej pankreatickej anastomozy bol
hodnoteny subor pacientov po cefalickej duo-
denohemipankreatektémii. Pankreaticka fistu-
la bola zaznamenana 11-krat pri rekonstrukcii
s pankreatogastroanatomézou a 4-krat pri rekon-
Strukcii pankreatojejunoanastomézy (tab. &. 11).

Tab. 11.: Vyskyt pankreatickej fistuly a typ vykona-
nej anastomozy po cefalickej duodenohemipankre-
atektémii

Fistula + | Fistula -

pankreatojejunoanastoméza Child- Stulhofer 79 11 68
pankreatogastroanastoméza Waugh-Clagett 51 4 47

Nebola zaznamenana $tatisticka vyznamnost'
medzi vznikom pankreatickej fistuly a typom
vykonanej pankreatickej anastomozy.

Diskusia

Resekcie pankreasu sa v $pecializovanych cen-
trach stavajd beZnym operaénym vykonom. Ope-
racny &as, peroperaéna strata krvi, ako aj dizka
pooperacnej hospitalizacie dramaticky poklesli.
ResekEné vykony pankreasu su bezpeéné ope-
racie s pomerne nizkou mortalitou (8).

V sledovanom celom subore pacientov boli
vyhodnoteni pacienti |. chirurgickej kliniky LF
UPJS a FNLP, Tr. SNP 1 v Kosiciach, operova-
ni od 1.1.1996 do 31.12.2005 pre nadorové
ochorenie. V subore 162 pacientov bola zazna-
menana morbidita 38,8 %, perioperaéna morta-
lita predstavovala 3,7 %.

NajcastejSou pooperaénou komplikaciou je spo-
malené vyprazdiovanie zaludka, v niektorych su-
boroch tvori az polovicu vSetkych poopera&nych

komplikacii. Tani a kol. zaznamenali vyrazné
rozdiely v pritomnosti spomaleného vyprazd-
novania, ak bola pasaz GIT obnovena anteko-
lickou 5% alebo retrokolickou 50 % duodeno-
jejunoanastomoézou. VSetky ostatné sledované
bezné pooperacné komplikacie, vyskytujlce
sa po resekciach pankreasu, boli porovnatel-
né (33). Berbet a kol. udavaju, ze vyskyt spo-
maleného vyprazdfiovania zaltdka je spojeny
s pritomnostou intraabdominalnych komplikacii
a radikalnou resekciou s rozsiahlou lymfadenek-
tomiou (7). Cameron a kol. potvrdili vyskyt spo-
maleného vyprazdnovania Zaltidka u pacientov
s roz8irenou radikalnou lymfadenektémiou so
Statistickou vyznamnostou p=0,03 (12).

V sledovanom subore pacientov bolo zazname-
nané spomalené vyprazdiiovanie Zalidka u 12
pacientov 7,4 %, pricom u jedného pacienta bola
nutna reoperacia a vykonanie novej gastroen-
teroanastomézy, 0,6 %.

NajrizikovejSiu z vykonanych anastom6z udavaiju
viaceri autori pankreatickdl anastomézu. Bassi
a kol. sledovali pritomnost pankreaticke;j fistuly
u 151 pacientov po duodeno-pankreatektémii.
Vykonali 69-krat pankreatogastroanastomézu
a 82-krat pankreatojejuno-anastomozu, pritom-
nost pankreatickych fistul bola v 13 % v skupine
PGA a v 16 % v skupine PJA. Nezaznamenali
signifikantné rozdiely medzi oboma anastomé-
zami (4). Podavanim Oktreotidu a jeho vztahom
k vzniku pankreatickej fistuly sa zaoberala §ta-
dia z nemocnice Johns Hopkins z Baltimore pri
sledovani 211 pacientov. Pacienti dostavali prvu
davku Oktreotidu dve hodiny pred zagiatkom
operacného vykonu. Zaznamenali pankreaticku
fistulu v 9% v kontrolnej skupine a v 11 % pri
podavani Oktreotidu po duodenopankreatek-
tomii, podobne ako aj vyskyt komplikacii 34 %
v kontrolnej skupine oproti 40 % v sledovanej
skupine s Oktreotidom (34).

V sledovanom subore bolo porovnavané poda-
vanie Oktreotidu ako prevencia vzniku fistuly,
ako aj spbsob vykonania anastomoézy zvysku
pankreasu s tenkym ¢revom a so zaludkom,
neboli zaznamenané $tatisticky vyznamné roz-
diely v pritomnosti pankreaticke;j fistuly. U pa-
cientov, ktorym bol podavany Oktreotid, bola
zaznamenana pankreaticka fistula devatkrat
a u pacientov bez podavania Oktreotidu osem-
krat. Pri porovnani pankreatogastro-anastomézy
a pankreatojejunoanastomézy bola pritomnost
fistuly 11-krat u PGA a 4-krat u PJA.

Bolo zistené, Ze na vznik pankreatickej fistuly
ma vplyv kvalita tkaniva pankreasu (35). Ako
soft pankreas, alebo vysoko rizikovy bol hod-
noteny taky, ktory bol méakky, krehky, fragilny
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s Uzkym pankreatickym vyvodom. Hard pankre-
as, menej rizikovy pre vznik pankreaticke;j fistu-
ly, bol tuhy, fibroticky zmeneny, s Uzkym alebo
dilatovanym pankreatickym vyvodom (23, 35).
Leffler udava v pripadoch soft pankreasu pri-
tomnost pankreaticke;j fistuly v 30 % a v pripa-
doch hard pankreasu 3 %, Hashimoto v podob-
nom sledovani udava u soft pankreasu fistulu
v 15% a v pripadoch hard pankreasu Ziadnu
(16, 22). Suzuki a kol. vyhodnotili sibor 50 pa-
cientov, pritom v skupine pacientov s ponecha-
nym zvySkom pankreasu hodnotenym ako soft
(29 pacientov) zaznamenali 4-krat pankreatic-
ku fistulu, v subore pacientov s hard pankrea-
som (21 pacientov) pankreaticku fistulu neza-
znamenali (31).

V sledovanom subore sa vyskytoval soft pankre-
as 68- krat, priCom fistula vznikla u dvanastich
pacientov, hard pankreas bol zaznamenany u 94
pacientov, pankreaticka fistula vznikla u piatich
pacientov. Bola potvrdend §tatisticka vyznam-
nost medzi pritomnym rizikovej$im soft pankre-
asom a vznikom pankreatickej fistuly p=0,01.
Na zniZenie vyskytu pankreatickej fistuly odpo-
rucaju japonski autori pouzivat typ pankreatic-
kej anastomé6zy v zavislosti od kvality tkaniva
pankreasu a od Sirky pankreatického vyvodu.
V pripade soft pankreasu a uz$ieho pankreatic-
kého vyvodu ako 3 mm pouzivaju invaginaénu
anastomoézu a v pripadoch Sir§ieho pankreatic-
kého vyvodu klasickl duct-to-mucosa techniku
anastomoézy (31).

V snahe znizit vyskyt pankreaticke;j fistuly po dis-
talnej resekcii mozno pouzit viaceré spdsoby,
ako su: uzaver ponechanej ¢asti pankreasu
staplerom, pouzitie fibrinového lepidla, pretatie
pankreasu pomocou harmonického skalpela, po-
davanie somatostatinovych derivatov a pouzitie
zaplaty z omenta. Jednoznaénl odpoved v§ak
doposial nepodava Ziadna publikovana praca.
Spbsobom lie¢by pankreatickej fistuly po resek-
cii pankreasu sa zaoberali Kazanjian a Hines.
V subore 437 pacientov zaznamenali pankrea-
ticka fistulu u 55 z nich, 12,6 %. Az v 90 % bola
rieSenad bez operacnej intervencie, drenazou
pod CT kontrolou. Tuto metdédu lieéby pankre-
atickej fistuly povaZuja autori za metédu volby.
Zdoraziuju v8ak véasnost rozpoznania pankre-
atickej fistuly a jej drenaz, ¢o méze ovplyvnit
efektivnost' lie¢by (20).

V sledovanom sUbore bola rie$ena pankreaticka
fistula drenazou, resp. ponechanim poistného
drénu v pripade jej diagnostikovania. Dokonée-
nie pankreatektémie bolo vykonané v jednom
pripade, ktoré neskor viedlo k tazkému septic-
kému stavu a skonéilo umrtim pacienta.

Intraabdominalny absces je ¢asto spojeny s de-
hiscenciou jednej z troch anastoméz (pankre-
atickej, biliarnej alebo gastrointestinalnej), vy-
skytuje sa priblizne v 10 % pripadov po duode-
nopankreatektomiach. Kawai a kol. porovnavali
skupinu pacientov s ponechanim poistnych dré-
nov do Stvrtého a 6smeho pooperaéného dna.
Ako jediny nezavisly faktor vo vztahu k pritom-
nej intraabdominainej infekcii zaznamenali diz-
ku ponechania poistnych drénov (19). Bichler
odporuca odstranovat poistné drény na prvy,
event. druhy pooperaény deii, v pripade po-
treby vykonat drenaz tekutinovej kolekcie pod
ultrazvukovou kontrolou alebo pod CT kontro-
lou (10).

V sledovanom subore bol zaznamenany vyskyt
abscesu u deviatich pacientov 5,5 %. V3etci pa-
cienti mali abscesové lozZisko rieSené drena-
zou s nainstalovanym preplachovym drénom
a nasledne bola dutina abscesu preplachova-
na roztokom s ATB alebo Betadine roztokom.
U Ziadneho pacienta nebola tato komplikacia
spojena s umrtim.

Pooperacné krvacanie je druhou najobavanej-
Ssou komplikaciou pri resekciach pankreasu,
po pankreatickej fistule (7), vyskytuje sa od 2
- 15% (15, 25). Krvacanie poéas prvych 24
hodin je zapri¢inené nedostatoénou hemosta-
zou pocas operacie, alebo je priginou krvaca-
nie z anastom6z. Krvacanie do dutiny brudnej
vyZaduje urgentnu reoperaciu, kym krvacanie
z anastomo6z mozno liedit konzervativne (25).
Stresové vredy su zriedkavé a mozno ich lie-
Cit medikament6zne alebo endoskopicky. Dru-
hotné krvacanie (1 — 3 tyZdne po operacii) ma
zvyc€ajne iné priciny. Vacsinou je v désledku in-
suficiencie anastomoézy a sekundarne vzniknu-
tych erézii retroperitonealnych cievnych $truktur,
alebo pseudoaneuryziem s pomerne vysokou
mortalitou okolo 15 az 58 % (15).

V nasom subore bolo krvacanie do dutiny brus-
nej u Styroch pacientov, v§etci pacienti boli reo-
perovani a krvacanie bolo zastavené. Krvacanie
do GIT bolo u dvoch pacientov, obom operova-
nym bolo krvacanie (v oblasti gastroenteroa-
nastomoézy) zastavené endoskopicky.

Zaver

Pri sledovani pooperaénych komplikacii bolo zis-
tené, Ze pritomnost najobavanej$ej komplikacie,
ktorou je pankreaticka fistula, nezavisi od spé-
sobu rekons$trukcie pankreatickej anastomézy,
ani od podavania somatostatinovych derivatov.
Na jej vznik ma vplyv kvalita samotného tkaniva
pankreasu, rizikovej$i pre vznik pankreatickej
fistuly je soft pankreas.
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Napriek poklesu mortality po resekcnych vy-
konoch na pankrease, ostava morbidita stale
pomerne vysoka. VEasnou diagnostikou a lieé-
bou pooperaénych komplikacii, ak je to nevy-
hnutné, aj vEasnou reoperaciou mozno tieto
komplikacie Uspes$ne riesit a tym zabezpedit’
pokles mortality.

Koncentraciou pacientov s nadorovym ocho-
renim pankreasu v $pecializovanych centrach
mozno zniZit vyskyt poopera&nych komplikacii,
ako aj peropera&nl mortalitu.
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Operacie Klatskinovych
tumorov

P. Kothaj, L. Sinkovié, I. Slobodnik
Chirurgicka klinika SZU, Fakultna nemocnica
F. D. Roosevelta, Banska Bystrica

Suhrn

Extrahepatalne metastazy po resekciach peéene
pre hepatocelularny karciném (HCC) mozu byt
indikaciou na chirurgicku lie¢bu, ak su zachyte-
né v resekabilnom $tadiu a onkologicka lie¢ba je
neucinna. Po resekciach pecene pre HCC treba
predpokladat vznik extrahepatalnych MTS najmé
u pokrocilejSich intrahepatalnych §tadii nadorov
a pri pozitivite HBS-Ag s anamnézou prekona-
nej virusovej hepatitidy B. U tychto pacientov
treba CastejSie pooperaéné sledovanie pomo-
cou CT, v pripade podozrenia je uzito¢né celo-
telové PET/CT vySetrenie, ktoré odhali aj velmi
vzdialené MTS.

Kracové slova: Klatskinov tumor — chirurgic-
ka lie¢ba

Operations of Klatskin tumours

Abstract

Exstrahepatic metastases after hepatic resection
for hepatocellular carcinoma can be indicated for
surgical therapy if they are diagnosed in early re-
sectable stage and other oncological treatment
is insufficient. After hepatic resection for HCC it
is necessary to predict extrahepatic metastase
especially in advanced intrahepatic stages of tu-
mors and in case of HBs-Ag positivity with an-
amnesis of hepatitis B. In such patients it is nec-
essary accurate postoperative surveillance with
CT scan. In cases of suspicion is very useful the
whole body PET/CT scan which can reveal also
very distant metastases.

Key words: Klatskin tumour — surgical treat-
ment

Uvod

Klatskinove tumory su maligne nadory bifurkacie
zICovodov v oblasti porta hepatis, histologicky ide
o cholangiokarcinémy (1). Ich charakteristickym
znakom su progresia tichého ob$trukéného ikte-
ru a Casta neresekabilnost v désledku infiltracie
okolitych ciev. V ¢ase diagnézy su len malokto-
ré Klatskinove tumory chirurgicky odstranitelné,
a to aj vtedy, ked s malé a na USG a CT len

tazko diagnostikovatelné. Dolezitou diagnostic-
kou metédou je ERCP, resp. MRCP, ktoré uka-
Zzu miesto a zavaznost stendzy, kontrastné CT,
resp. MR ukazu alebo vylucia invaziu do hilo-
vych ciev, a tak umoznia chirurgovi spravne sa
rozhodnut. Resekabilné nadory su indikované
na chirurgicku lie€bu, neresekabilné su indiko-
vané na endoskopickl stentaz, v pripade jej
neuspechu na perkutannu transhepatick( sten-
taz. Chirurgicka liecba Klatskinovych tumorov
je naro€na, vyzaduje presnu znalost anatdmie
hilovych Struktir a anatomicke;j situacie v oblas-
ti porta hepatis, ktorda méze byt u kazdého pa-
cienta v detailoch odli§na. Idealnou situaciou je,
ked sa chirurg méze uz predoperaéne obozna-
mit pomocou 3D CT vySetrenia s presnym roz-
sahom nadoru (na aké vetvy intrahepatalnych
ZlGovodov nador zasahuje) a mdze si nasimulo-
vat rozsah resekcie zl¢ovodov a ciev. Radikalna
lieCba Klatskinovych tumorov je ¢asto spojena
s nutnostou centralnej resekcie pecene a ne-
zriedka aj s hemihepatektdémiou na postihnutej
strane. ZI&ovody sa potom nasivaji na exklu-
dovanu Roux-Y klu€ku jejuna. Praca ukazuje
jednu z kazuistik operacie Klatskinovho tumo-
ru, kde bolo treba viest proximalnu resekciu az
na urovni segmentalnych zléovodov a vykonat'
aj centralnu resekciu pecene.

Subor a kazuistika

Na Chirurgickej klinike SZU v Banskej Bystrici
bolo za obdobie 2000 — 2007 radikalne operova-
nych 17 pacientov s Klatskinovym tumorom bi-
furkacie zl¢ovodov. Peroperaéna mortalita bola
5,8 % (jeden pacient exitoval na progresiu pe-
Cenoveého zlyhania pri uz predtym dlhsie trvaju-
com iktere), pooperaéna morbidita bola 17,4 %
(infekcie rany, prechodné zhor$enie peéefiovych
enzymov, rozkolisanie diabetu).

Kazuistika:

Patdesiatroény pacient bol diia 30. 3. 2009
prijaty na Chirurgicku kliniku SZU v Banskej
Bystrici s obStrukénym ikterom, kde ERCP uka-
zala obStrukciu bifurkacie ZzIGovodov. Tyzden
pred prijatim na chirurgicku kliniku bol pacient
na gastroenterologickej ambulancii v Novamed
v Banskej Bystrici, kde mu bol zavedeny en-
doskopicky stent cez nador do pravého laloka
pecene. Pravy lalok sa pertubovat a drénovat
nepodarilo a ZI¢ v iom nadalej stagnovala. Ik-
terus sice prechodne ustupil, ale potom zadal
znovu stupat, pretoze nador zacal stent kom-
primovat a operacia sa ukazala ako neodklad-
na. Klatskinov nador sa potvrdil na MRCP vy-
Setreni (obr. 1).
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Obr. 1. MRCP obraz ZI¢ového stromu s prekéazkou odtoku
v oblasti bifurkacie ZIéovodov a dilatéciou intrahepatainych
ZI¢ovodov. ZiSovody pravého laloka pecene st po endo-
skopickej drendzi uz Ciastoéne zizené.

Dnia 3. 4. 2009 bola vykonana operacia s nalezom
nadorovo zmeneného hepatocholedochu, pridom
nadorova infiltracia siahala od vustenia ductus cysti-
kus aZ po prvé vetvenie dvoch hlavnych ZI&ovodov
s maximom nadoru v oblasti bifurkacie ZIovodov.
Celé ligamentum hepatoduodenale bolo zhrubnuté
z maligne;j infiltracie lymfatik popri hepatocholedochu.
Arteria hepatica dextra ani sinistra neboli infiltrova-
ne, rovnako nebola infiltrovana vena portae. Arteria
hepatica dextra odstupovala z arteria mesenterica
superior, ¢o bolo v tomto pripade vyhodné, lebo sa
nadoru len dotykala. Viykonana bola cholecystektd-
mia, pretatie choledochu tesne pri duodéne a jeho
slepé zasitie, odstranenie celého hepatocholedochu
aj s bifurkaciou Zléovodov aZ po segmentalne vetve-
nie, pricom musela byt vykonana centralna resekcia
pecene v rozsahu asi 4cm dovnutra porta hepatis.
Nasledne bola odstranena cela lymfaticka drenaz
ligamentum hepatoduodenale (obr. 2). Styri jemné
segmentalne Ustia boli na oboch stranach navzajom
zosite tak, aby sa dali vykonat dve biliodigestivne
anastomozy na exkludovant Roux-Y klugku jejuna.
Tieto anastomézy boli konstruované na dvoch Vo-
elckerovych drénoch (obr. 3).

Obr. 2. Po odstraneni hepatocholedochu, centralnej
resekcii peene a odstraneni Klatskinovho nadoru az

——

za prveé vetvenie ZIcovodov vidiet $tyri tenké Gstia seg-
mentainych Zi¢ovodov. Prava aj lava arteria hepatica su
odtiahnuté a medzi nimi vidiet venu portae.

Obr. 3. Segmentaine vyvody st zo$ité a ako dve nové
Ustia st pripravené na nasitie do Roux-Y kfucky Jeju-
na. Lymfatické drenaz ligamentum hepatoduodenale je
kompletne odstrénena.

Obr. 4. Odstréneny nédor s pribliznym rozsahom postih-
nutia ZIovodov a ich bifirkacie — histologicky sa potvrdil
cholangiokarcinom.

Histologicky nalez preparatu (obr. 4) potvrdil stred-
ne diferencovany cholangiogénny karciném s in-
filtraciou prifahlého parenchymu peéene, ale bez
maligneho postihnutia lymfatickych uzlin. Pacient,
ktory bol inak diabetik na permanentnej inzulino-
vej pumpe, sa zhojil bez komplikacii, Voelckerove
drény boli po troch tyZdiioch odstranené a pacient
prepusteny do ambulantnej liecby a naslednej on-
kologicke;j starostlivosti za i¢elom chemoterapie.

Diskusia

Klatskinove nadory st delikatnou kapitolou hepato-
biliarnej chirurgie a malokedy su chirurgicky radikal-
ne odstranitelné. Resekabilita sa vieobecne udava
medzi 20 — 30 %, perioperacna mortalita sa udava
medzi 2 - 12% (2, 3). Zvacsa sa pri tychto nadoroch
uplatfiuji len paliativne chirurgické alebo endosko-
pické zakroky.
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Launois a spol. (2) rozsiahlou retrospektivnou §td-
diou 40 radikalne operovanych pacientov s proxi-
malnym karcindmom hepatocholedochu zistili, ze
rozloZenie nadorov podla Bismuthovej klasifikacie
jetyp I =12%, typ Il - 10%, typ Il —60% a typ IV
— 18%. Resekabilita Klatskinovych nadorov v ich
subore bola az 49 %, pooperaéna mortalita 12,5 %.
Radikalne bez nutnosti resekcie peene sa dali od-
stranit' len nadory Bismuth | a Il typu, T in situ a T-1
nadory. U 2/3 pacientov museli vykonat aj resekciu
pecene. U tychto pokrogilych nadorov museli v 1/3
vykonat' aj resekciu ciev, pritom u troch pacientov
pouzili aj kadaver6zny $tep na rekonstrukciu vena
portae. PreZivanie u pacientov s odstranenim len
nadoru (bez nutnosti resekcie peéene) bolo 1-roéné
81%, 3-rotné 45% a 5-roéné 27 %. U pacientov, kde
musela byt pridana aj resekcia pegene, bolo prezi-
vanie 1-roéné 66 %, 3-rotné 20 % a 5-roéné len 4 %.
Z toho v8etkého vyplyva, Ze uspesnost liecby zalezi
na lokalizacii (typu nadoru podfa Bismutha) a na $ta-
diu nadoru (TNM). Schopnost chirurgov pridat k re-
sekcii nadoru aj bezpe¢n( resekciu pedene, vyrazne
zvysila resekabilnost tychto nadorov.

Niektoré pracoviska pridavaju k centralnej resek-
cii ZICovodov takmer vzdy aj resekciu pedene. Ca-
pusotti udava (3), Ze u Klatskinovych nadorov typu
Bismuth | a Il je vyrazne lepsia prognéza u pacien-
tov, kde sa okrem hilarnej resekcie Zlovodov pri-
da aj radikélna resekcia Casti pecene. Vtedy udava
3-ro¢né prezitie 41 % a 5-roéné 27 %. Z ich suboru
bola resekcia pecene pridana k resekcii ZI¢ovodov
az v 89% pripadov. Metastatické postihnutie lym-
fatickych uzlin v ligamentum hepatoduodenale sa
popisuje asi v 40 % pripadov.

U pacientov, kde je radikalna chirurgicka lietba ne-
mozna, ostavaju len paliativne metody liedby. Jednou
z metdd, ktora sa javi ako sfubna do budicnosti, je
lokoregionélna fotodynamicka lieéba kombinovana
s brachyterapiou (4).

Zaver

Pri diagnéze Klatskinovho nadoru sa treba ihned za-
merat na Zzistenie jeho resekability pomocou CT a MR
vySetrenia a tato resekabilita by mala byt hodnote-
na skusenym radiolégom, ktory ma aj spatnt vazbu
od operujdcich chirurgov. Pre chirurga je nevyhnut-
né, aby pred operaciou poznal detailny stupef po-
stihnutia vSetkych vetiev ZI¢ovodov v centralnej ob-
lasti peCene. Operacie Klatskinovych tumorov patria
na pracoviska, kde sa touto problematikou systema-
ticky zaoberaju a kde maju chirurgovia znaéné sku-
senosti aj s resekciami peene, a to aj s narodnymi
centralnymi resekciami pecene (5).

KedZe po operacii Klatskinovych tumorov je nutné
Roux-Y kfu€ku vSivat' hiboko do pegene na jemné
ZICovody a anastomoézy su $ité na Voelckerovych

drénoch, od ktorych zavisi cely tspech operacie,
oSetrovatel'ska starostlivost po takychto operaciach
je mimoriadne néro¢na. Drény musia byt neustale
preplachované, mnozstvo odvadzanej ZI&e presne
monitorované a musia byt vykonané vietky opatre-
nia, aby sa drény neuvolnili a nevytiahli predéasne.
Preto je nevyhnutné, aby sestersky a o$etrovatel'sky
personal bol presne pouceny o Specifikach tohto typu
operacii a mal na tito o8etrovatel'sku starostlivost’ pri-
meranu kvalifikaciu. Vyvojom operacii sa musi vyvijat
aj oSetrovatel'sky pristup k pooperagnym stavom (6).
KedZe Klatskinove tumory prichadzaju na operaciu
zvyc€ajne v pokrogilom Stadiu, a ani po radikalnej lieé-
be nie je ich prognéza isté, skuma sa moznost, &i by
detekcia K-ras onkogénu vedela prispet k uréeniu
prognozy ochorenia podobne, ako je to u kolorektal-
neho karcinbmu (7).
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KRANIOSTENOZA
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Suahrn

Kraniostenéza (CST) patri k malformacnym ocho-
reniam. Pred¢asné postupné zrastanie lebecnych
8vov ma za nasledok deformaciu lebky a tvare.
CST klasifikujeme na izolované (postihuju jeden
8ev) a syndromalne (viacnasobna deformita lebky
a tvare), Apertov (AS) a Crouzonov syndréom (CS).
Operatna liecba je okrem kozmetickej Upravy u deti
zamerana na prevenciu poskodenia mozgu.
Autori prezentuju dve pacientky so syndromalnou
CST, jednu s AS a druhu s CS. Pacientka s AS mala
suéasne atréziu ezofagu (AE) a koarktaciu aorty
(CoA). Primarne bola rieSena AE, v troch mesia-
coch CoA. Pre bronchopulmonalnu dysplaziu ma
pacientka tracheostémiu. Druha pacientka s CS
ma tracheostoémiu od novorodeneckého obdobia
pre stendzy hornych dychacich ciest vyplyvajlcich
so syndromu. U oboch deti autori pri jednej opera-
cii riesili si¢asne zadné trigonum a frontélnu Cast
v 7. mesiaci Zivota. Uvolnené lebe¢né kosti fixovali
s pouzitim vstrebatelnych mikrodlaZiek a mikroskru-
tiek s dobrym vysledkom. RieSenie tvarovej Casti
vzhladom na rozsah primarneho zékroku na neu-
rokraniu odlozili na druhu dobu. Obe pacientky mali
predoperacne ventriculomegaliu. Pacientka s CS
mala prvé priznaky intrakranialnej hypertenzie tes-
ne pred operaciou CST, ktoré po uvolneni na pre-
chodné obdobie ustupili. Styri tyZdne po operacii
CST bol hydrocefalus rieSeny ventrikuloperitone-
alnym zvodom likvoru (VPS).

Zaverom autori konstatuju, Ze u deti so syndromal-
nymi CST, AS a CS, je typické viacnasobné zras-
tenie lebeénych $vov. V jednej dobe mozno riesit
zadnu i prednu ¢ast CST s pouzitim rezorbova-
telného materialu, ktory je idealny pre detsky vek.
Kriuéové slova: kraniostendza — kraniosynost6za
— deformity lebky

CRANIOSTENOSIS
(Craniosynostosis) — our first expe-
riences

Summary

Craniosynostosis (CST) - the disorder of the
skull and face- can be defined as a premature
closing of one or more cranial sutures. Gener-
al classification: isolated (only one suture) and
syndromal (characterized by specific malforma-
tions of the skull and face)- Apert syndrom(AS),
Crouzon syndrom(CS). The surgical treatment
consist not only of reshaping of the skull, but
also as a prevention of brain damage.

The authors present 2 patients with syndromal
craniosynostosis, the first with AS and the sec-
ond with CS.

Craniosynostosis (CST) — the disorder of the
skull and face- can be defined as a premature
closing of one or more cranial sutures. Gener-
al classification: isolated (only one suture) and
syndromal (characterized by specific malforma-
tions of the skull and face)- Apert syndrom(AS),
Crouzon syndrom(CS). The surgical treatment
consist not only of reshaping of the skull, but
also as a prevention of brain damage.

The authors present two patients with syndro-
mal CST, the first one with AS and the second
one with CS. Patient with AS had also an Atre-
sia oesophagi(AE) and Coarctatio aortae(CoA)
Our surgical treatment consisted in the first step
of (AE), then (CoA)(age of 3 months) and tra-
cheostomia because of the bronchopulmonal
dysplasia. Second patient with CS have a tra-
cheostomia from birth because of stenosis of
upper airways, resulting from syndrom. In both
cases, we decided to resolve the occipital area
and the frontal area in one step and itwas in 7
month of age. Removed bones are refixed us-
ing resorbable microplates and microscrew with
a good effect. Surgical treatment of maxilofacial
area sit out for next few years. Both patients
had the ventriculomegaly before the surgical
treatment. Patient CS had first symptoms of
intracranial pressure nearly before operation,
but after eliberation of neurocranium they dis-
appears for 4 weeks. The hydrocephalus was
resolved using VP shunt.
Conclusion:synostosis of more than one suture
is typical for children with CST, AS and CS. Sur-
gical treatment can be made in one step- occipi-
tal area and also frontal area, using resorbable
material and is ideal for children age.

Key words: craniostenosis — craniosynostosis
- disorder of the skull
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Uvod

Kraniostenéza, alebo kraniosynostéza v pravom
slova zmysle, patri medzi ,malforma&né“ochorenia
lebky a tvare spdsobené pred€asnym zrastenim

lebe&nych Svov, &im dochadza k postupnej defor- |
macii lebky a tvare (9). V niektorych pripadoch aj |
k poSkodeniu mozgu rozvojom intrakranialnej hy- |
pertenzie (ICH), (5). Incidencia je 1:1 000 Zivo na- |

rodenych deti.

Rozdelujeme ich na izolované (tab. 1) a syndro-
malne (tab. 2), pravé a nepravé, primarne a se- |

kundarne-pooperacné.

Tab. 1. Rozdelenie podla postihnutia $vu
lzolovana synostéza
Sagitalny Sev
Metopicky Sev

Nazov Popis
Lebka tvaru lode

Trojuholnikova lebka

Skafocefalia

Trigonocefalia

Koronarny unilateralny Sev Plagocefalia Asymetricka lebka
Bikoronarny Sev Brachycefalia Kratka lebka
Lambdoidny Sev Plagocefalia Asymetricka lebka

Tab. 2. Rozdelenie syndromélinych kraniostenéz

Apertov syndréom

Crouzonov syndrém

Syndromaine kraniostenézy
Pfeiffer

Carpenter

Saethre-Chotzens

Nazory na klasifikaciu syndromalnych kranioste-
néz sa rdéznia. Francuzska Skola pomenovava péat
syndromov ako samostatné nozologické jednotky,

Obr. 1. 3D CT pacientky s Apertovym syndromom vla-
| vo pred a vpravo po korekcii

| Deformity v okcipitalnej oblasti nemusia vzdy su-
| visiet so synostézou v tejto lokalite, mézu byt do-
| sledkom nespravneho polohovania dietata. Vtedy
| hovorime o nepravych — deformaénych plagioce-
. faliach. Terapia je spojena s vyvinom dietata. Die-

ta je polohované, vacsiu ast dia vertikalizované
a sporadicky sa uzivaju helmy.

Terapia pravych kraniostendz je chirurgicka — ex-
cidovat cely zrasteny Sev a tym eliberovat kost-

' né laloky (6, 8, 9). Pri asymetrickych, ktoré byva-
| jua unilateralne, je najvhodnejsi bilateralny pristup.
. Po uvolneni lebe€nych kosti mozog so svojimi
| obalmi zaujme normalny tvar a kosti sa ukladaju
| spét. Kostné laloky sa fixuju do nového Zelaného

tvaru lebky zrezorbovatelnymi mikrodlahami a mik-

| roskrutkami.
| Apertov syndrom bol 1-krat popisany v roku 1906

kym americka uznava Pfeiffer, Carpenter a Saethre- |
Chotzens len ako podtypy zakladnych syndrémov |
| to dynamické ochorenie. NajcastejSie je postihnuty
| koronarny Sev a postupne mdze déjst k zrastaniu aj

ako Apert a Crouzon (1, 6).

Etiolégia mnohych kraniostenéz, najma izolova-
nych, je nejasna. Syndromalne su autozomalne
dominantne dediéné (2, 4, 7).

Z izolovanych kraniostenéz je vyskyt sagitalnej sy-
nostézy najCastejsi, vyskytuje sa asi v 50 — 60 %
pripadov. Prevalencia izolovanych koronarnych je

len cca 10 — 20%, ale kedZe su su¢astou kom- |

plexnejSich — syndromalnych ochoreni, je ich vy-
skyt podstatne vy3si. Koronarna, ako aj lambdova
synostéza sa mdze vyskytovat aj jednostranne,
vtedy hovorime o asymetrickych kraniosten6zach.
Diagnostika zac¢ina klinickym vySetrenim. Prvym
priznakom je deformovana lebka, priCom defor-
mita sa vekom stupfiuje. Dal$ie vySetrenia nie su
uplne nevyhnutné, ak pacient nema priznaky ICH.
Diagnéza sa potvrdi na CT (3). Na nativnom CT
sledujeme zmeny na mozgu (najCastejSie ventriku-
lomegalia) a tvar lebky posudzujeme na 3D rekon-
Strukcii (obr. 1). Je potrebné zamerat sa i na tva-
rovu €ast, najma u syndrémov.

dr. Apertom a je najfrekventovanejSim syndrémom
s incidenciou 1:100 000 — 160 000 (4). Dedi¢nost
je autozomalne dominantnd, alebo spontannou
mutéaciou na géne FGFR 2 (fibroblast growth fac-
tor receptor 2). Podobne ako aj iné syndréomy, je

ostatnych Svov. Nazyva sa aj akrocefalosyndakty-
lia, pretoZe postihuje okrem lebky aj deformitu tva-
re a syndaktyliu prstov ruk a ndh. Typické klinické
prejavy su brachycefalia, hydrocefalus, exoftalmus,
hypertelorizmus, gotické podnebie a syndaktylia
(obr. 2). Prave syndaktyliou sa odliSuje od inych
syndrémov. Ostatné vrodené vyvojové chyby (srd-
cové, plicne atd.) su menej Casté.

Obr. 2. Pacientka s Apertovym syndromom
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Crouzonov syndrém sa od Apertovho lisi hlavne
v tom, Ze nie je pritomna syndaktylia, je menej kom-
plexny a €o sa tyka perspektivy je menej zavaz-
ny. Exoftalmus je pri tomto syndréme v porovnani
s Apertovym vyraznejSi, typicka je ptéza hornych
vie€ok, naproti tomu hypartelorizmus je menej vy-
razny a hydrocefalus menej Casty. Postihnuté deti
su na mentalne lepSej urovni (7).

Zvy3né tri syndrémy su len podtypy vyZzSie popisa-
nych syndrémov s malymi odliSnostami.

Pacienti a metodika

Prezentujeme dve kazuistiky. Pacientka s Apertovym
syndrobmom (AS) mala i dalSie vrodené vyvojové
chyby. Narodila sa s atréziou ezofagu (AE), ktora
bola hned po narodeni rieSena end-to-end anasto-
mozou (obr. 3 A). Pre striktdru v mieste anastomoé-
zy po dvoch mesiacoch bola robena reanastoméza
a sucasne gastrostémia. Nasledne miesto anasto-
moézy bolo opakovane dilatované balonkovou me-
tédou pre rozvijajace sa striktury (obr. 3 B).

A

vy}

Obr. 3. A — Kontrastné RTG: atrézia ezofagu, B —
Balénkova dilatéacia striktary ezofagu

Druhou pridruzenou anomaliou bola koarktacia
aorty (CoA), rieSena v 2. tyZdni Zivota plastikou.
Pooperaéne o dva mesiace pre znamky rekoark-
tacie bola dorie$ena katetrizatne angioplastikou.
Zuzené horné dychacie cesty pri AS a dlhodobé
umela plicna ventilacia sa podpisala pod rozvoj
bronchopulmonalnej dysplazie a pacientka bola
tracheostomovana v 2 mesiacoch Zivota. Pacientka
je doteraz na tracheostémii. Polysynost6za bola
rieSena v 7. mesiaci Zivota. V jednej dobe sme

rieSili zadné trigonum a frontalnu oblast. Po roz- |

ruSeni zrastenych Svov sme vytvorili priestor pre
normalny tvar mozgu s obalmi a kosti neurokra-
nia sme v novej polohe pevne fixovali s pouzitim
vstrebatefnych mikrodlaziek a mikroskrutiek (obr.
4 a 5). Ventrikulomegalia mierneho stupiia nema
znamky ICH a nevyzaduje doteraz intervenciu.
Operacia tvarovej deformity a syndaktilie je na-
planovana na neskorsie obdobie.

C D
Obr. 4. Fazy korekcie: A— odpreparovavanie kozné-
ho laloka, B — trepanacia lebky a uvolnenie koste-
nych &asti s resekciou zrastenych Svov, C — Uprava

kosti kalvy a vstrebatelnych mikrodlah, D — korekcia
tvaru a fixacia kosti

Pacientka s Cruzonovym syndrémom (CS) mala tesne

| po narodeni respiracné tazkosti vyplyvajlce zo zUzZe-

nych hornych dychacich ciest. V druhom tyzdni bola
vykonana tracheostéomia. Takisto v tom obdobi bola
vykonana rafia lavého viecka. V tom obdobi nemala
priznaky ICH. Tyzden pred operaciou kraniostenozy
sa na CT objavila ventrikulomegalia, bez klinickych
priznakov hydrocefalu. Mesiac po operacii CST pre

| progresivny rast hlavy s priznakmi hydrocefalu sme

implantovali ventrikuloperitonealny (VP) zvod likvoru.
Kraniostendzu sme riesili v 7. mesiaci zivota. V jed-

' nom sedeni sme uvolnili zadné trigonum a frontal-

nu Cast. Neurokranium sme fixovali mikrodlahami
a mikroskrutkami zo vstrebatelného materialu. Tes-
ne pred operaciou bol pritomny signifikantny edém
papil na oénom pozadi, bez inych priznakov ICH. Po-
operacne edém prechodne ustupil a znova sa objavil
o Styri tyzdne. Pacientka je v su€asnosti po imlantacii
VP zvodu bez zmien na oénom pozadi.

A B
Obr. 5. Pacientka s Apertovym syndrémom. A —
pred korekciou, B — po korekcii.
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Diskusia

Chirurgické rieSenie syndromalnych kraniostenéz
je v literatire odporu&ané vykonavat medzi 4. —
8. mesiacom Zivota. Velakrat sa riesi v dvoch do-
bach (okcipitalna v 1. dobe a frontalna v 2.). Tva-
rova Cast sa odklada na neskorsie obdobie, podla
niektorych autorov v 4. — 6. roku Zivota. Chirurgické
dorieSenie prstov sa vykonava simultanne s tymito
operaciami od 1. roku Zivota.

Prezentované kazuistiky dokumentujt jednodobé
rieSenie kranisten6zy u deti so syndromalnym ty-
pom. V oboch pripadoch sme sa rozhodli uz v 1.
sedeni vyriesit' korekciu nielen zadného trigona, ale
aj frontéinej oblasti. Po excizii sutir sme lebeéné
kosti fixovali do vyhovujuceho postavenia zrezor-
bovatelnymi mikrodlahami. Prave pouZitie rezorbo-
vatelnych dlah, ktoré zabezpe&uju pevné spojenie
zhodné s titanovymi implantatmi, umozuje jedno-
dobe rieSenie. Zachovava protektivnu funkciu kos-
ti lebecnej klenby. Otazkou je, aky bude vysledok
z dlhodobého aspektu.

Bezprostredne — niekofko mesiacov po operacii
sa stav pacientok, podla subjektivneho hodno-
tenia rodicov, zlepsil. Doslo k akceleracii psy-
chomotorického vyvoja oboch deti. Je tazké ob-
jektivizovat' stupef vyvoja niekolkomesaéného
dietata, a preto z tohto pohladu hodnotime po-
zitivne uz iba subjektivny nazor rodiov. Zlep-
Senie stavu dietata v8ak vyplyva z uvolnenia
tlaku v intrakraniu. Z dihodobého pohladu (1
rok po operacii) nedoslo ku komplikaciam, rast
hlavy sa normalizoval.

Pacientka s Crouzonovym syndrémom mala pred |

operaciou CST priznaky hydrocefalu, ktoré po uvol-
neni lebky ustpili. Neskér sa véak znova objavi-
li a Styri tyzdne po operacii CST bol hydrocefalus

rieSeny implantaciou ventrikuloperitoneaineho zvo-

du likvoru (VPS). Je to priamy dokaz pozitivnheho
vplyvu uvolnenia zrastenych kosti.

Zaver

Na zéklade nasich limitovanych skusenosti sa
zhodujeme s nazorom, Ze uvolnenie tlaku a teda
vyrie$enie lebecnej klenby u deti s viacnasobnym
zrastenim lebe€nych $vov je potrebné riesit &m
skér, v prvych mesiacoch Zivota. U deti so syndro-
myalnou kraniostendzou je optimalny vek pol roka
Zivota. V jednej dobe mozno riesit frontalnu &ast
i zadné trigonum. Umoznilo to pouzitie mikrodiah
z rezorbovatelného materialu, ktory zabezpeé&i ne-
urokraniu dostatoénu ochranu.
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u stomatologického
pacienta na antikoagulaénej |
lieCbe

Siebert, T., Strecha, J., Jurkovic, R.

MUDr. Tomas Siebert, PhD., Dentalne Centrum, |

s.r.o., Jeruzalemska 19, 917 01 Trnava, SR.

MUDr. Juraj Strecha, PhD., Eurodent medima, |

s.r.o., Priehradka 20, 036 01 Martin, SR.
MUDr. Richard Jurkovié, PhD., Deimperio, s.r.o.,
Lis¢ie Nivy 6, 821 08 Bratislava, SR.

Abstrakt

Autori sa v pokratovani svojej prace zaoberaju ri-
zikovym pacientom na antikoagulacne;j lie¢be. An-
tikoagulaéna lietba, ktord ma svoju prisnu a odo-
vodnenu indikaciu, je faktor, ktory je potrebné pred
kazdym intervenénym stomatologickym zakrokom
désledne zvazit. Pripadnym jej prerudenim je pa-
cient vystaveny velkému riziku, prip. az fatalnym
nasledkom. Vysledky Stadie Sieberta 2008 v kore-

l4cii s inymi autormi uvadzaja odporucCenie postupu |
pred chirurgickymi zakrokmi u pacientov na antiko-
agula¢nej liecbe. U pacientov s hodnotami protrom- |

binového &asu pod 2,5 INR (International Normali-

sed Ratio) moZno vykonat maly chirurgicky vykon E

bez potreby pripravy. Podmienkou je atraumatic-

kost vykonu a dosledné oSetrenie operacnej rany :

so suturou za pouzitia lokalnych hemostatickych

sia byt pripraveni v spolupraci s internistom, alebo
hematolégom modifikovanim antikoagulacnej liec-
by na nizkomolekularne hepariny, prip. oSetreni
na $pecializovanom stomatochirurgickom oddeleni.
Kliucéové slova: extrakcie zubov, antikoagulagna
lieCba, warfarin

Interdisciplinary Cooperation in Pa-
tient Receving Warfarin Therapy
Abstract

Authors do their continuing work about risk patient
taking warfarin in anticoagulant therapy. Anticoa-

gulant therapy is a factor to risk of significant ble- |

eding following dental surgical procedures in pa-
does not support

risk for thrombotic events or fatal complications.

| bleeding complications in patients takin warfarin in
| correlation with authors of comparable studies of
| foreign projects.

' There is little risk of bleeding complications even
if the value INR is less to 2.5, and the extraction
| wound of the patients must be locally treated with
a gelatin sponge and secure with an absorbable

| suture. Patients with a INR value higher than 2.5
| must be treated with cooperation to medical doc-

tors and hematologist with the modified anticoa-
gulant therapy to reduce the dosage of warfarin to
be reflected INR value and using of LMWH, or to
take a special medical care, if required.

| Key words: tooth extraction, anticoagulative the-

rapy, warfarin

| Uvod
| Hemostaza ma ddleZit( ulohu v udrziavani volného

cievneho riediska, v pripade poranenia pdsobi pri za-

| stavovani krvacania. Takisto sa podiela na imunitnej

obrane organizmu, regulacii hojenia ran, moze byt
vyznamnou sucéastou v procesoch rastu, progresie
a metastazovania zhubnych nadorov. Hemostazu
méZeme ovplyvnit na roznych urovniach, medika-
ment6zne ovplyvnenie tohto procesu nazyvame an-
titromboticka terapia.

Historia antitrombotickej terapie je relativne stara.
V tridsiatych rokoch 20. storo¢ia bol do praxe zave-
deny nefrakcionovany heparin (UFH) a antagonisti
vitaminu K. Na zadiatku sedemdesiatych rokov sa sta-
la velmi ,popularna“ kyselina acetylsalicylova (ASA),
v osemdesiatych rokoch prisli do praxe nizkomole-
kulové hepariny (LMWH). V devéatdesiatych rokoch

| nastupujl antagonisti trombotickych receptorov pre
prostriedkov. Pacienti s vy$8imi hodnotami INR mu- |

ADP (tienopyridiny) a kratko po nich inhibitory gly-

| koproteinovych receptorov (IGP lib/lila) a hirudiny.

V stiéasnosti sa mdzeme stretnit aj s antikoagulan-
ciami na baze pentasacharidov (napr. fondaparinux)
a priamych peroralnych trombinovych inhibitorov
(napr. ximelagatran). Samozrejme, Ze existuju a stale

| sabudu vyvijat dal$i adepti pre pouZitie ,idealneho*
' antikoagulancia alebo antiagregancia.
' Jednotlivé preparaty st indikované podfa vztahu

k diagndze, zavaznosti ochorenia a pritomnych rizi-
kovych faktorov. Najv&csie uplatnenie nachadzaju

| pri liecbe akutnej tromboembolickej choroby, v pre-
| vencii tromboembolickych ochoreni, v internej me-

dicine a v chirurgii.
Po odobrati anamnézy a dokladnom klinickom a ront-

genologickom vySetreni pacienta navrhujeme plan
tients, who are taking warfarin. Current information |

terapie. U pacientov na antitrombotickej lieCbe sa pre-

dovsetkym davaji do pozornosti vykony, kde oCaka-
stopping the anticoagulant, which increases the |

vame signifikantné krvacanie — naj¢astejsie extrak-

| cie.V pripade prave extrak&nej terapie rozhodujeme
A study by Siebert (2008) also suggested, that f
dental surgery could be performed without major E

o samotnej terapii, o postupe v zmysle solo alebo
viacpo&etnych extrakcii, o poéte navatev, 0 moznom
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vyuziti laboratérnych metdd, o pouzitych postupoch |

pocas priebehu extrakcie. U pacientov, ktori by mohli
byt pri stomatologickom o$etreni ohrozeni rizikom
vzniku infek&nej endokarditidy, sa riadime po&as te-
rapie predpisanymi profylaktickymi postupmi.

Kazuistika

ukoncéena v januari 2009, nasledne bol pacient

tych defektov chrupu.
Celkova medicinska anamnéza:
Pacient dva roky lieCeny na chronicka fibrilaciu

200mg) v davkach 1-0-1.

2,5. Okrem tychto liekov pacient neuZival Ziadne

1
|
|
|
g

i

Diagnéza:

Vzhladom na zisteny a popisany stav sme stano-
vili tato diagnozu:

- Parodontitis apicalis chronica 42, 41, 31, 32

| Terapia:

| Terapeuticky plan zahrifioval informacie o vzniku
Pacient J. B. (1945) navstivil ambulanciu praktic- |
kého zubného lekara v novembri 2008. Lie¢ba bola |

ochorenia. Pacientovi sa pri vySetreni poukazalo
na stav chrupu a na RTG snimke sa popisala pritom-

| nost chronického zapalového procesu v periodonciu
odoslany k svojmu praktickému zubnému lekarovi |
za uCelom stomatoprotetického o$etrenia vzniknu- |

na zuboch 42, 41, 31, 32. Vzhladom na planovanu
stomatoproteticku terapiu bol pacient pouéeny, Ze

| takyto stav sa méze pozitivne ovplyvnit len pomo-
| cou extrakcii zubov 42,41,31,32. Pacient bol pou-
| Ceny o pritomnosti antikoagulacnej lie¢by, popisa-
predsieni antiarytmikom amiodaron (Cordarone |

ny planovany proces extrakcii zubov 42, 41, 31, 32

| pri plnej nezmenenej antikoagulacnej liecbe, rizika
Zaroven ako prevencia tromboembolie bol poda- |
vany warfarin s udrziavanim hodnét na trovni INR

iné a neudaval ani iné ochorenia. Alergicka anam- |

néza bola negativna.

Stomatologicka anamnéza zamerana na terajsie
ochorenie.

Pacient na antikoagula¢nej lie¢be vyhladal nasu

rapie zubov 42, 41, 31, 32, za uéelom dokonéenia
stomatoprotetickej rehabilitacie.

Klinické vySetrenie.

Extraoralne vySetrenie:

Koza tvare Cista, Cerven pier nezmenena, Zuvacie

a vznik moznych komplikacii. KedZe sa u pacienta
planovala stomatologicka terapia, pri ktorej dochadza
k pritomnosti signifikantného krvacania — extrakéna
terapia, boli zhodnotené indikacie antibiotickej tera-
pie za UCelom vzniku infekénej endokarditidy.

' Na zagiatku pracovného tyzdia bol pacient odo-
| slany vSeobecnému lekarovi s ciefom zistenia ak-
| tualnej hodnoty INR, ktora bola stanovena 2, 42.
ambulanciu, pretoze bol odoslany na stomatolo- |
gicke vySetrenie a oSetrenie v rAmci extrakénej te- |

Vzhladom na to, Ze sa hodnota INR nachadzala
pod 2,5, bol pacient objednany na druhy defi do na-

| $ejambulancie a bez antibiotickej profylaxie vzniku
' |IE a pri plnej antiakoagulacnej lie€be extrahované
| zuby 42, 41, 31, 32. Pocas stomatochirurgického
| vykonu — extrakcie - bola vytvorena tzv. uzatvori-

|

svalstvo primerane napaté, vystupy n.V. neboles- |
tive, inervacia n.VIlI neporusend, povrchové a hl- |

boké uzliny nehmatné.
Extraoralne vySetrenie bez patologického nalezu.

Intraoralne vySetrenie:
Chrup po skonéenej kariologickej a parodontologic-
kej sanécii, v maxile pritomné lateralne fixné na-

telna rana a postextrakéné krvacanie bolo zvlad-
nuté pomocou aplikacie atraumatickej vstrebatel-
nej sutlry velkosti 4.0 ,end to end" a pod takéto

| spojenie boli aplikované Zelatinzne vstrebatefné
j hemostatické hubky. (obr. €.1., €. 2., &. 3., &. 4.)

|
|

V poopera&nom obdobi po vykone nedoslo k vy-

| skytu postextrakéného krvacania a rany sa zhojili
| primeranym spdsobom.

hrady v rozsahu 17 — 13 a 23 — 27 a zuby 12, 11, |

21, 22, v mandibule pritomné zuby 47, 43, 42, 41,

31, 32, 33, 37. VSetky zuby v maxile a zuby 33, 37, |
43, 47 reagovali na test citlivosti chladovou skuskou |
pozitivne, zuby 42, 41, 31, 32 reagovali negativne

na test citlivosti chladovou skuskou.
RTG nalez:

Na RTG snimke — ortopantomogram zo septem- |
bra 2008, ktora bola zhotovena poc&as prvého |
vySetrenia v ambulancii, sa pozorovala pritom- |
nost periapikalneho prejasnenia na zuboch 42, |
41, 31, 32 velkosti priemeru 3 — 5mm, ktoré sa |

propagovalo do 2/3 dizky interdentalneho me-

sidlneho a distalneho priestoru. Inak sme mohli |

hodnotit ortopantomogram ako bez dal$ieho pa- |

tologického nalezu.

i ) : r

Obr. ¢é. 1. Pacient na dlhodobej antiagregaénej lieébe
— priklad tzv. uzatvoritelnej rany. Planované extrakcie

zubov 42, 41, 31, 32.
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Obr. ¢. 2. Rany intenzivne krvécaju. Egalizécia a tpra-
va slizniénych okrajov rany.

. T
Obr. ¢. 3. Sliznicné okraje rany komprimované end to
end zaloZenou atraumatickou vstrebatelnou sutdrou
a pod takéto spojenie aplikované absorpéné hemosta-
tické hubky.

Obr. €. 4. Rana dva tyzdne po vykone.

Diskusia

Prerusenie alebo vysadenie antikoagulaénej lie¢-
by (u€inna latka warfarin) zvy$uje riziko vzniku
tromboembolickej prihody, toto riziko je tazko
presne stanovit, ale pravdepodobne sa pohybu-
je medzi 0,02 az 1%. (2)

V studii Wahla (1998) bolo zdokumentovanych
542 pripadov zahrfiujucich 493 pacientov, u kto-
rych bola antikoagulaéna lieéba (Uginna latka
warfarin) kratko pred ré6znym stomatologickym
oSetrenim preru$ena. Bolo zistené, Ze:

$tyria pacienti utrpeli fatalnu tromboembolicku
prihodu (2 cerebralne tromboézy, 1 infarkt myo-
kardu, 1 embélia - typ nespecifikovany), 1 pa-
cient utrpel 2 tromboembolické prihody (1 em-
bolia do oblasti cerebralneho riegiska, 1 embdlia
do arteridlneho systému ramena).

U vacsiny pacientov nebol pozorovany nepriaz-

| | nivy efekt vysadenia antikoagulaénej liecby.

Na zéaklade tejto Studie predstavuje riziko trom-
boembolickej komplikacie okolo 1 % (20).
Dodson (2002) zistoval mozné zvy$ené riziko
vzniku tromboembolickej komplikacie po krat-
kodobom vysadeni pripravkov s Gé&innou latkou
warfarin. Vysledkom je zistenie, Ze riziko vzni-
ku takejto komplikacie u pacientov s fibrilaciou
predsieni, ktori vysadili warfarin na dva dni, je
0,02 %. Podobny vysledok 0,02 % zaznamenal aj
u skupiny pacientov s implantovanymi umelymi
chlopfiami, ktori vysadili warfarin po&as dvoch dni.
Aj na zaklade tychto §tudii bolo véeobecne zade-
finované riziko vysadenia antikoagula&nej lieéby
warfarinovymi pripravkami pred malym stomato-
logickym vykonom od 0,02 — do 1%. (2)
Vacsina studii dokazuje, Ze riziko z vysadenia,
prerusenia alebo modifikacie antikoagulagnej
lie€by (pripravky s ucinnou latkou warfarin) je pre
pacientov pred stomatologickymi vykonmi vaésie
ako vznik pripadnych pooperaénych komplikacii
u pacientov, ktorf antikoagulagnu liegbu nepre-
rusili (15, 20, 21).

Zakladnym predpokladom v pristupe k pacien-
tom na antikoagulacne;j lie¢be je zistenie aktual-
nej hodnoty protrombinového &asu vyjadreného
v hodnote International Normalised Ratio (INR),
kde sa hodnoti pomer protrombinového &asu pa-
cienta k protrombinovému ¢asu normalnej plaz-
my — pouZity je medzinarodne $tandardizovany
tromboplastin. Toto umoziiuje porovnat hodnoty
INR z réznych laboratérii (8). Stanovit hodnotu
protrombinového ¢asu by sme mali &o najkrat-
Sie pred planovanym stomatologickym vykonom.
Odporica sa 24 hodin pred vykonom, maximéalne
vSak 72 hodin pred vykonom (17, 22). Podla na-
Sich skusenosti v ambulancii praktického zubného
lekara je optimalne mozné urobit toto vyS$etrenie
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vzhfadom na moZnosti véeobecnych lekarov naj-
skor 24 hodin pred vykonom.

Chestnutt a Gibson (1998) odporti¢aju extrahovat pri |
nezmenenej (plnej) antikoagulaénej lietbe a povazuji |

optimainu hodnotu INR mensiu ako 2,5. Pre zmenu
antikoagulacnej liecby odporaéaju pacienta odoslat
k prisluSnému $pecialistovi — hematolég, popripade
internista. Podla Petersona (1998) je idealne extraho-
vat zuby pri hodnote INR mensej ako 2,5, v pripade
Speciélnych opatreni mozno urobit malé chirurgické
zakroky do hodnoty 3,0 INR. Houba (2006) vo svo-
jej praci hodnoti poget postextrak&nych krvacavych
komplikécii. Pri adekvatnom lokalnom oetreni rany
povazuje za bezpeénu hodnotu INR do 3,0. Lockhart
a Gibson (2003) odportiéa obmedzit pocet extraho-
vanych zubov v jednej navsteve, minimalizovat trau-
matizaciu extrakénej rany a do extrakénej rany apli-
kovat' oxyceluldzu a zhotovit sutdru. Antikoagulaéna
lie€ba by nemala byt prerugena a optimalna hladina
hodnoty INR sa pohybuije v rozmedzi 2,0 — 3,0. S¢i-
gel (2003) povaZuje za bezpe&né jednotlivé extrak-
cie s lokalnym oSetrenim extrak&nej rany v rozmedzi
hodnét 2,5 — 3,0 INR. Mnohopodetné a chirurgické
extrakcie povazuje za bezpeéné pri dokonalom lo-
kalnom zaisteni extrakénych ran a vyplachovanim
ust kyselinou tranexamovou do hodnoty 2,5 INR.
Siebert (2008) vo svojej Studii stanovil tzv. psycho-
logicku hranicu pre extrakénu terapiu pre pacientov
na plnej antikoagulaénej liegbe v ambulancii praktic-
kého zubného lekara na hodnotu do 2,5 INR.
VSetci autori zdoraziiuja fakt, Ze treba pristupit k sa-
motnej extrakcii $etrne a vzniknut( extraként ranu
oSetrit' lokalne.

V8eobecne existuji dva pristupy v stomatologic-
kom oSetreni pacientov na antikoagulacnej liedbe
warfarinom. Postupy oSetrenia s vysadenim alebo
modifikaciou warfarinu sa doporuéujt z obavy pred
V&ESim krvacanim po prekonanom stomatochirur-
gickom vykone. Niektori autori odporaca vysadenie
alebo zniZenie antikoagulaénej terapie (1, 4, 5, 19).
Predpoklada sa len znizenie jej uginnosti bez rizika
vzniku tromboembolizmu a s minimalnym rizikom kr-
vacania po extrakciach. Za tymito postupmi je snaha
znizit riziko krvacania a dyskomfort pacienta. Prob-
lémom sa javi stabilizacia a dosiahnutie ucinnej hla-

diny antikoagulaénej terapie po takomto preruSeni |
lieCby. Niektori autori véak upozoriuju na riziko vzni- |

ku tromboembolickej prihody pri zniZovani alebo pri
zasahovani do antikoagulaénej terapie, ktoré mdze
mat i fatalne dosledky (15, 20, 21).

Na druhej strane sa v stéasnosti v odbornej litera-

ture odporuca stomatologické odetrenie s vyuzitim |
postupov bez zasahu do antikoagulaénej terapie (3, |
4,5,8,10, 15, 16, 17, 18, 20). Takisto nie su v litera-
tdre zmienky o va&som, Zivot ohrozujacom krvacani |
po extrakciach u pacientov na antikoagulaénej terapii, |

ale naopak st popisované tromboembolické kom-
plikacie po vysadeni alebo pri zmenach terapie (15,
20, 21). Prave moznost’ vzniku tromboembolic-
kej prihody v protiklade ku krvacavym komplika-
ciam je dovodom pre preferovanie postupov bez
zasahu do antikoagulaénej terapie. Vo vSetkych
sUuboroch pacientov na antikoagulacnej liedbe bez
zasahu do tejto terapie sa vykazuje urgité percen-

. to krvacavych komplikacii mierneho a2 stredného

stupfia bez ohladu na spdsob lokalneho o3etrenia
(2, 3, 16). Vo vsetkych pripadoch bolo krvacanie za-
stavené pomocou lokalnych prostriedkov (2, 3, 16).
V zhode s literarnymi idajmi a na zaklade vysled-
kov $tudie Siebert (2008) odportiéa u pacientov,
ktorych hodnoty PT sa pohybuiju do 2,5 INR, vy-
uzit’ pristup bez zasahu do antikoagulaénej lie¢-
by pred extrakénou terapiou.

Je popisana skupina 990 pacientov, ktori kontinual-
ne uZivali antikoagulanu terapiu pred stomatochi-
rurgickym vykonom (2). Boli hodnotené pooperac¢né
komplikécie. U 89 pacientov (9 %) bolo popisané po-
stextrakéné krvacanie, z toho u 35 pacientov (3,5%)
toto krvacanie bolo hodnotené ako seriézne. U Siad-
neho z 35 pacientov sa nemuseli na zastavenie kr-
vacania pouzit' prostriedky systémovej hemostazy
(Cerstva mrazena plazma, vitamin K).

Naproti tomu $ttdie Cambella et al. (2000) a Zanona et
al. (2003) sa zaoberali pacientmi, ktori nikdy neuzivali
antikoagulaénu terapiu. Z 260 pacientov v tejto Studii
sa vyskytlo seri6zne krvacanie u 3 pacientov (1,2%).
Podra Dunna et all. (2003) sa incidencia seriézneho
postextrakCného krvacania u pacientov na antikoa-
gulacnej liecbe, u ktorych sa urobili malé stomato-
chirurgické vykony, pohybuje v rozmedzi 0 a% 2%.
Z vysledkov prace Siebert (2008) vyplyva, Ze sa
nenasli signifikantné rozdiely vo vyskyte postex-
trakéneho krvacania u pacientov s antiagregac-
nou lieCbou, u pacientov s neprerugenou (plnou,
nemodifikovanou) antikoagulagnou lie¢bou, u pa-
cientov so zmenenou (modifikovanou) antikoagu-
la¢nou lie¢bou a v skupine pacientov s pritomnou
negativnou anamnézou vo vztahu k antitrombo-
tickej liecbe. Odporugame dodrzat' nim zadefino-
vanu tzv. psychologicku hranicu pre ambulantné
vykony (extrakcie) do hodnoty 2,5 INR. Vyskyt
postextrakéného krvacania v skupine pacientov,
ktori neprerusili antikoagulaénu liegbu pred ex-
trakciami predstavovalo 7,69 %, &o nepredsta-
vuje $tatisticky vyznamny rozdiel oproti skupine
pacientov s pritomnou negativnou anamnézou
vo vztahu k antitrombotickej lie¢be.

Vysledky tejto Studie ukazuijt, Ze va&sie riziko vzniku
postextrakéného krvacania mozno ogakavat po ex-
trakcii zubov v kategorii ,dentes molares* v maxile
a mandibule v porovnani s kategériami zubov ,dentes
praemolares” a ,dentes incisivi et canini“. Na druhej
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strane vSak takisto porovnatelny zaver mozno for-

nou anamnézou vo vztahu k antitrombotickej lieCbe,

takZe tieto zavery nemozno hodnotit' ako Specifické |

len pre skupinu pacientov na antikoagulacne;j liecbe.

Niektori autori preferuji pred oSetrenim pacientov |

na antikoagulacnej lie€be spdsob prerusit uzivanie

pripravku warfarin a prechod na nizkomolekulové he- |

pariny (4, 5, 19). Tato metodika je v8ak v ambulantnej
praxi tazko uskutoénitelna, pretoZze neexistuju jed-
noznaéne uréené pravidla vzhladom na nedostatok
skusenosti praktickych zubnych lekarov. Velmi asto
tomuto javu prispieva aj zloZita a tazkd medziodbo-
rova komunikacia v terénnej praxi so vSeobecnymi
lekarmi, internistami a kardiolégmi.

Roser a Rosenbloom (1975) popisali postup modi-
fikacie antikoagulaénej liecby warfarinom. ISlo o pa-
cientov na dlhodobej antikoagulagnej liecbe s vyso-
kym rizikom vzniku tromboembolickych komplikacii
(napriklad pacienti po operaciach srdcovych chlop-
ni) s terapeutickym rozmedzim hodnoty INR do 4,0.
Popisany postup sa vyuZival u takychto pacientov,
pretoze pred uréitymi chirurgickymi vykonmi sa vy-
Zadovala hodnota INR do 1,5.

V studii Siebert (2008) sa sledovali pacienti na dI-

hodobej antikoagulacnej lieCbe — pripravok warfa- |

rin, ktorych terapeutické rozmedzie sa pohybovalo
v hodnotach 2,5-4,0 INR. Pri terapeutickom postu-
pe sa vychadzalo zo zaverov autorov Pénka a kol.
(2006), ktori odoporuc¢a postup v ramci pripravy pa-
cienta na dlhodobej antikoagulaénej lie€be k chirur-
gickej intervencii. Tento postup by mal mat nasle-

dujuce kroky: vysadenie (zniZzenie davky) warfarinu, |

vyuZitie antitrombotickej alternativnej lie¢by, korekcia
hodnoty INR s aplikaciou profylaktickej davky LMWH
po vykone (24 hodin), navratenie k pdvodnej lieCby
warfarinom pod clonou plnej heparinizacie nefrakcio-
novanym UFH heparinom alebo nizkomolekularnym
heparinom LMWH.

Pri vykonoch s pooperaénym krvacanim alebo jeho
rizikom vzniku odpora¢aju pokracovat alternativny-
mi antitrombotickymi pripravkami (UFH, LMWH he-
pariny) a na pévodnu lie€bu warfarinom prejst ne-
skor, az ked je hemostaza po vykone stabilizovana.

Odporucenia pre prax

Vykony, ktoré mozno bezpecéne urobit v ambulancii
praktického zubného lekara:

extrakcie zubov — ,s6lo" extrakcia, extrakcia maxi-
malne 2 molarov, extrakcia maximalne 3 rezakov ale-
bo 2 rezékov a 1 o&ného zuba sucasne. V pripade
potreby extrakcie 3 a viac zubov v maxile a mandi-

bule sugasne sa odporuca vykony rozdelit do via- |

cerych navstev.

na Specializované pracovisko.

| Incizie: do hodnoty 2,0 INR $etrna incizia, kratsia,
mulovat aj v skupine pacientov s pritomnou negativ- |

bez va¢sich manipulacii raspatériom alebo peanom
v rane. Hrozi vacsie riziko krvacania, pretoZe zapal
spOsobuje prekrvenie v okoli. V pripade nejasnosti
odoslat’ na stomatochirurgické pracovisko, predtym
mozno abscess skusit' ,odsat” silnou ihlou.

Urazy treba o$etrit okamzite a ne¢akat' na stanove-
nie hodnoty INR. Treba aplikovat atraumaticke vstre-
batelné sutury hustejSie vedla seba, dobre adptovat
okraje rany, snazit sa spojit okraje rany end to end.
Vacsie Urazy osetrit a odoslat’ na stomatochirurgic-
ké pracovisko.

Odstranenie zubného kamena bezpeéne do 2,5 INR,

. deep scaling a root planing a chirurgia parodontu

maximalne do 2,0 - INR.

Parodontologické chirurgické zakroky maximalne
do 2,0 INR treba rozdelit do viacerych navstev a po-
¢as jednej navstevy oSetrit maximalne 1 kvadrant.
Vykony terapeutickej stomatolégie:

Proteticka stomatolégia — preparovat protetické piliere
mozno bezpecne do 3,0 INR, v pripade intenzivnej-
Sieho krvacania odtlacky mozno odloZit na neskor-
Sie. Bezpetne mozno zhotovit' snimatelné nahrady,
nesmu vSak zrafiovat makké tkaniva. Takisto mozno
vyuZit postup zhotovenia immediatnej hornej snima-
telnej nahrady, pretoZe telo nahrady pésobi ako kry-
cia platia. Rany pod takouto nahradou treba o3etrit
atraumatickou vstrebatelnou sutirou a aplikaciou
absorpénych Zelatinéznych hubiek.

Celustna ortopédia:

Akékolvek vykony, kde neoakavame signifikantne
krvacanie, mozno vykonat bez obmedzenia.

Pacienta poucime a kontrolujeme s odstupom 24 ho-
din. Odporuc¢ime podanie analgetik, pou¢ime pacienta
na mozné interakcie uréitych analgetik a warfarinu.
Pri rozvoji rozsiahleho hematému zvaZime podanie
antibiotik s ohladom na mozny potencial antibiotik
zvySovat hodnoty INR.

Zaver

Planované extrakcie, vratane malych stomatochirur-
gickych vykonov, by mali byt naasované na zacia-
tok pracovného dna a tyzdna. Po¢as dia sa najvy-
hodnejsie ukazuju predpoludnajSie hodiny, pretoze
v pripade krvacavych komplikacii, ktoré mézu na-
stat’ po&as niekolkych hodin po vykone, mozno este
v pracovnom ¢ase — tym istym oSetrujicim zubnym
lekarom zvladnut. Vyhodou nacasovania vykonov
na zadiatok pracovného tyzdna je mozné zvladnutie
pripadnych problémov a komplikacii, ktoré vznikaju
az po 24 — 72 hodinach.

Stanovenie hodnoty INR sa vyuziva u pacientov na an-

| tikoagulacnej terapii dikumarinovymi preparatmi, treba
Chirugické extrakcie zubov odpori¢ame odoslat |

poznat' aktualnu hodnotu pred stomatochirurgickym

| vykonom. Stanovit hodnotu protrombinoveho casu
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by sme mali o najkratSie pred planovanym stoma-
tologickym zakrokom. Odporugame 24 hodin pred
zakrokom, maximalne v§ak 72 hodin pred zakrokom.
Podfa nasich skusenosti v ambulancii praktického
zubného lekara je optimalne moZné urobit toto vy-
Setrenie vzhladom na moZnosti véeobecnych leka-
rov najskér 24 hodin pred zakrokom.

Vyskyt postextrakéného krvacania sa vyznamne ne-
lisi u pacientov s negativnou anamnézou vo vztahu
k antitrombotickej liecbe, u pacientov na peroralnej
antikoagulacnej liecbe a u pacientov na antiagregaé-
nej lieCbe. Riziko postextrakéného krvacania je vy-
znamne vyssSie po extrakcii zubov z kategérie ,den-
tes molares” oproti extrakciam z kategérie zubov
»~dentes incisivi et canini‘ a ,dentes praemolares”,
ale tento jav pozorujeme u vietkych skupin vySetro-
vanych pacientov — pacienti s negativnou anamné-
zou vo vztahu k antitrombotickej lie¢be, u pacientov
na antikoagulacnej lie¢be a u pacientov na antiagre-
gacnej liecbe. Antikoagulagna lietba do hodnoty
2,5 INR nemusi byt prerusena alebo modifikovana
pred planovanym stomatochirurgickym vykonom —
extrakcie v ambulancii praktického zubného lekara.
Hodnota INR vySetrena pred planovanym vykonom
zrejme nepreduréuje mieru rizika postoperaéného
krvécania u pacientov na perorainej antikoagulaénej
lieCbe. Postextrakéné krvacanie u pacientov na an-
tikoagulacnej lie¢be sa da do hodnoty 2,5 INR kon-
trolovat' a zvadnut pomocou prostriedkov lokalnej
hemostazy — absorp&né hemostatické Zelatinozne
hubky a atraumaticka vstrebatelna suttra (odporu-
¢ena velkost 4.0).
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Komplikacie v chirurgii
(IX. Dni miadych chirurgov
prof. MUDr. Stanislava Carskeho DrSc.)

Hulo, E., Strelka, L., Mistuna D.

Chirurgicka klinika JLF UK a MFN Martin
Prednosta: doc. MUDr. D. Mistuna, PhD., mim.
prof.

Sahrn

Autori informuju o IX. medzinarodnom kongrese mla-
dych chirurgov, ktory sa konal 12. - 13. jina 2009 v Dol-
nom Kubine s hlavnou témou ,Komplikacie v chirurgii®.

Complications in surgery

Summary

The authors inform about IXth international con-
gress of young surgeons with the main theme of
~Complications in surgery*, that took place in Dol-
ny Kubin from 12th to 13th June 2009.

Uvod

Kongres mladych chirurgov s ndzvom IX. Dni mladych
chirurgov prof. MUDr. Stanislava Carskeho, DrSc., sa
konal 12. — 13. juna v Dolnom Kubine pod zastitou
Slovenskej chirurgickej spolo&nosti, Ceskej chirurgic-
kej spolocnosti, Univerzity Komenského a Jesseniovej
lekarskej fakulty v Martine. Na tomto podujati sa pravi-
delne stretava mlada generacia chirurgov zo Sloven-
skej a Ceskej republiky, kde prezentujii a vzajomne
konfrontuju svoje nadobudnuté skisenosti a poznatky
z chirurgie. Hlavnou témou IX. roénika boli komplikéacie
v chirurgii. Kongres prebieha pod garanciou &lenov
vyboru Slovenskej a Ceskej chirurgickej spolo&nosti,
tento rok za UcCasti prezidenta Slovenskej chirurgickej
spolocnosti (dalej SCHS) prof. MUDr. Petra Kothaja,
PhD., dekana Jesseniovej lekarskej fakulty a vedec-
keho sekretara SCHS doc. MUDr. Duana Mistunu,
PhD. all. viceprezidenta SCHS prim. MUDr. Miroslava
Mytnika, PhD. Cestnym hostom bola Mgr. Eva Carska,
manzelka prof. Carskeho.

Rozdelenie prednasok

Na kongrese odznelo celkom 56 prednasok, z toho 1
vyzvana, 45 lekarskych a 10 sesterskych prednasok.
Prednasky boli rozdelené podfa obsahu do jednotlivych
blokov hrudnej, cievnej, hepatobiliarnej, gastrointesti-
nalnej, miniinvazivnej chirurgie, varii a sesterskej sek-
cie. Podujatia sa zi¢astnili autori z mnohych pracovisk
z celej Slovenskej a Ceskej republiky, ¢o sved¢i o jeho
popularite. Prezentované boli prednésky z chirurgickych
pracovisk: Banska Bystrica, Bratislava, Havlickav Brod,
Hradec Kralové, KoSice, Liberec, Martin, Novy Jigin,
Olomouc, Pardubice, Praha, Presov, Prost&jov a Zilina.

Obsah podujatia
V bloku hrudne;j chirurgie boli prezentované a diskuto-

| vané komplikacie po hrudnej drenaZi, po otvorenych

pltcnych resekciach, neoadjuvantnej lietbe Ca paze-
raka, thorakoskopickej hrudnej sympatektémii a resek-
cii epifrenického divertiklu paZeraka.

V bloku miniinvazivnej chirurgie sa diskutovalo o pre-
vencii peroperacnych komplikacii v laparoskopickej
chirurgii, o kontraindikaciach laparoskopickej appen-
dektodmie, moznostiach laparoskopického osetrenia
akutnej nekrotizujlicej pankreatitidy, o vyzname dia-
gnostickej laparoskopie v onkochirurgii a laparoskopic-
kom pristupe k lie¢be karcindmu Zaludka, o technike
NOTES a MIVAT.

Z cievnej chirurgie odzneli prezentacie o komplikaci-
ach AV spojok k hemodialyze, komplikaciach CHVI,
komplikacie trombolytickej lie¢by u akutnej kon&atino-
vej ischémie a komplikacie po endovaskulame;j lietbe
aneuryzmy abdominalnej aorty.

Hepatobiliarny a gastrointestinélny blok obsahoval témy
0 Tx pegene, lokalnych exciziach karcinému rekta, TEM,
obstipacie, komplikacie enteralnej vyZivy, biliokutanne
fistuly, komplikacie chirurgickej lietby karcinému Zaltid-
ka, enterokutanne fistuly, jednovrstvova anastomoza
v chirurgii GIT, komplikacie kolostomii a hojenia ran.
Varia obsahovali rozmanité témy z chirurgie, plastickej
chirurgie, traumatol6gie a radiodiagnostiky.

Tradi¢ne nechybala ani sesterska sekcia, kde sa ho-
vorilo o tranfuziach, flebitidach, periférych venéznych
vstupoch, kraniocerebralnych poraneniach, stémiach,
spondylodézach, osteoporéze, karcinéme semennika,
vihkej terapii v chirurgii a starostlivosti o ventilované-
ho pacienta.

Zaver

Na zaver podujatie velmi kladne zhodnotili doc. Mistu-
naa prim. Mytnik, kde vyzdvihli najmé kvalitu a Groveri
prezentacii a diskusii. Za sekciu mladych chirurgov
CCHS prevzal kryStalovy monolit - symbol Dni mla-
dych chirurgov MUDr. Flasar J., ako spoluorganizator
nasledujucich X. Dni mladych chirurgov, ktoré sa budu
konat tradiéne v Se¢i u Chrudimi v Ceskej republike.
Kazdy chirurg sa v priebehu svojej praxe stretne s kom-
plikaciami, ktoré by mal vediet véas rozpoznat a riesit.
Najlepsim rieSenim komplikécii je ich predchadzanie.
K tomu su vSak nutné skusenosti a vedomosti, ktoré
chirurg mbZe ziskat prakticky ale i teoreticky napriklad
na postgradualnych kongresoch a konferenciach typu
Dni mladych chirurgov prof. MUDr. Stanislava Carske-
ho, DrSc.

MUDr. Edward Hulo

Chirurgicka klinika JLF UK a MFN Martin
Kollarova 2, 036 01 Martin

e-mail.: edward1@post.cz
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Pokyny pre autorov

Publikovany ¢lanok je majetkom Easopisu Chirurgia. Pou-

zit jeho text, obrazky, tabulky alebo grafy v inej publikacii je |

mozné len na zaklade riadne zaznamenane;j citacie alebo
so suhlasom redakcie Slovenskej chirurgickej spolognosti.
Na publikovanie st vhodné ¢lanky obsahujlce niektort
z nasledujicich druhov informaci:

- Zaznamy z pévodnych vyskumov

- Povodné kiinické pozorovania spojené s analyzou
a diskusiou

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

- Statistické kompilacie

- Popisy hodnotenia metdd alebo postupov

- Zaznamy o pripadoch s komentarmi

Autorstvo

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

Vyhlasenie o zodpovednosti

Vyhléasenie autorov, Ze obsahova a prilohova &ast prace je
ich dielom, Ze pouzZité &asti textov a priloh st prevzaté so
suhlasom vydavatela alebo riadne citované. Vyhlasenie,
Ze Clanok nebol publikovany alebo ponuknuty na publi-
kovanie inému ¢asopisu.

Etické aspekty

V pracach sa neuvadzaju mena, inicidly pacientov ani
¢isla chorobopisov.

Fotografie pacientov musia byt upravené prekrytim oé&i,
alebo doloZeny pisomny sthlas dotknutej osoby s pub-
likovanim.

Ak boli vykonavané pokusy na zvieratach, uvedte vyhla-
senie o dodrziavani Gstavnych alebo narodnych predpisov
asmernic pre chov a pouzivanie experimentalnych zvie-
rat, alebo priloZte ¢estné vyhlasenie o suhlase miestnej
etickej komisie.

Ak su v praci publikované vysledky experimentov na lu- |

doch, prilozte Cestné vyhlasenie, Ze $tudia 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 |

su finan¢ne zainteresovani v spolognosti, ktorej vyrobok
sa v ¢lanku prezentuje.

Uprava rukopisu
Rukopis piste na textovom procesore Word. Velkost

pisma 12 bodov, riadkovanie 2. Text tlatte na biely papier |

formatu A4 s okrajmi 25 mm. Jednotlivé &asti zaginajte

na samostatnej strane v poradi: Titulna strana, sthrn |

a kfuCove slova, vlastny text, zoznam literatdry, tabulky
a grafy, obrazova dokumentacia.
Strany vlastného textu &islujte v pravom dolnom rohu.

Prace publikujeme v slovenskom, éeskom a anglickom |

jazyku.

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

Vystizny nézov &lanku. Je potrebné priloZit aj viastny :

| preklad nazvu v angli¢tine. Stpis autorov podla poradia

podielu prac na priprave ¢lanku. Titully, rodné meno,

| priezvisko, titully, nazov pracoviska, meno veduceho

pracoviska s plnym titulom.

Suhrn a kl'i¢ové slova

Druha strana rukopisu je uréend pre $trukturovany stihrn
a kluCové slova. Posiela sa v dvoch képiach. Je nutné
pridat aj vlastny preklad suhrnu v angliétine. Sthrn
by nemal presahovat 150 slov, bez pouzitia skratiek.
Specifikuje ucel a ciel prace, pouZité metddy pozorova-
nia, vysledky analyz a vyznam vysledkov vyplyvajticich
z danej prace. Pod stihrnom, za nazvom ,klti¢ové slova"
uvadzajte 3 ~ 10 heslovitych spojeni (kluGovych slov),
ktoré vystihuja obsah prace. Odporaéame 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 &asti:

Uvod

Metddy

Vysledky/Kazuistika

Diskusia

Uvod

Vyjadruje zmysel €lanku a odkazuje na literattru, ktora ma
priamy vztah k danej téme. Uvod neobsahuje vysledky
a zavery prace.

Metody

Tato Cast popisuje stbory pozorovanych subjektov,
pouzité metody, pristroje a postupy vySetreni a oset-
reni. Zname met6édy a postupy sa popisuji velmi
struCne, prip. postaéi odkaz na prislusnu literattru.
Nezname alebo modifikované metddy a postupy je
potrebné popisat podrobne so zdévodnenim ich pou-
Zitia a obmedzeni. Prispevky o novych diagnostickych
a lieCebnych postupoch musia byt v stlade 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 spésobu pouzitia. Fyzikalne a chemické veliginy
sa uvadzaju v jednotkach SI. Skracovanie slov, okrem
zvyc€ajnych skratiek, sa neodporuéa. 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 méze genericky nazov
skracovat.

' Vysledky, kazuistika

Vysledky su zoradené logicky podrla 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 metdédami.

| Diskusia

V diskusii sa zdérazfiuji vyznamné vysledky a zavery,
ktoré z prace vyplyvaju v porovnani s vysledkami $td-

. dii inych autorov v danej téme. V diskusii je povolené

predkladat aj nové hypotézy, ktoré z vysledkov logicky

. vyplyvaja — je vSak potrebné na to upozornit. TaktieZ je

mozné predloZit’ aj odporucenia pre prax.
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Zoznam pouzitej literatury

Obsahuje len publikacie skutotne pouZité, na ktoré sa
autor odvolava, alebo vyznamné prace v danej téme. Len
formalne uvedenie publikacie v zozname je nepripustné.
Autori Clankov musia dodrziavat etické normy vo vztahu
k cudzim myslienkam a vysledkom, ktoré st obsiahnuté
v inych dokumentoch — v pouZitej literatare. Nesmie ich
skreslit ani zmenit ich vyznam. Citat z literatary je mozné
editovat len v rdmci Gpravy do platného pravopisu.
PouZité pramene oznacujeme v stvislom texte podra me-
tédy, ktor( odporiéa norma STN ISO 690 s prihliadnutim
na normu ISO 7144. Oznadenie citacie je vzdy na tom
mieste v texte, kde sa na pouzity pramef odvolavame.
Tento zaznam je potom poloZkou v zozname bibliogra-
fickych odkazov.

Priklady citacii:

V zozname bibliografickych Gdajov ma zaznam nasle-
dovnu Struktaru: 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 G&inkd
lékd na gingivé a parodontu. In MUTSCHELKNAUSS, R.,
E.: Prakticka parodontologie. Klinické postupy. Quintes-
senz, spol. s r. 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 substitu¢nej medicine. Bratisl.
lek. listy, 100, 1999, ¢&. 10, ss. 560 — 566.

Bibliograficky odkaz na elektronicklii monografiu:
OLSON, Nancy (ed.): Cataloging Internet Resources:
A Manual and Practical Guid [on line]. 2nd ed. Dublin
: OCLC, c1997 [cit. 2003-04-09]. Dostupny z www:
<http:// www.oclc.org/oclc/man/9256cat/toc.htm>. ISBN
1-565653-236-9.

Odkaz na webovsku verziu tlaéeného éasopisu:
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

Tabulky piste vo formate Word alebo Excel. Kazdu tabulku
vytvorte v novom dokumente a vytlatte na samostatny list.
Cislujte ich v poradi ako st umiestnené v texte. Kazda
taburtka mé nadpis umiestneny nad tabutkou. Pripadné
vysvetlivky piste pod tabulku. Miesto, kde maju byt ta-
bulka, graf umiestnené v texte oznaéte na lavom okraji
rukopisu napr: graf 1, tab. 1 a pod.

———
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