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Sdahrn

Cysticka fibroza je najCastejSie autozomalne recesivne
dediéné ochorenie kaukazskej rasy. Ochorenie
postihuje exokrinni funkciu jednotlivych organovych
systémov s tvorbou obstrukcii vyvodnych tubulov s
poruchou sekrécie mucinu a secernacie elektrolytov.
Cysticka fibroza sa mbZe  prezentovat
gastrointestinalnymi priznakmi, ktoré su v niektorych
pripadoch jedinymi priznakmi cystickej fibrézy. V ¢lanku
popisujeme rézne mozné komplikacie cystickej fibrozy
vratane mekéniového ileu, s ktorymi sa chirurg stretava
a ich diagnostiku, vySetrovacie metédy a manaZment
liecby.

Kraéové slova: cysticka fibroza, mekéniovy ileus,
chirurgicka liecba, gastroezofagealny reflux, rektalny
prolaps

Cystic fibrosis surgical view

Summary

Cystic fibrosis is the most common autosomal recessive
disorder of Caucasians. It is a disease characterised by
exocrine dysfunction with obstructive lesions throughout
multiple organ systems and disturbance of electrolyte
and mucus secretion. Gastrointestinal symptoms may
often be the presenting features, with the diagnosis of
cystic fibrosis only first being established in some cases.
This article aims to describe various complications of
cystic fibrosis, including meconium ileus, which are likely
to present to the general surgeon and to highlight the
diagnosis, investigation and management.

Key words: cystic fibrosis, meconium ileus, surgery,
gastroesophageal reflux disease, rectal prolapse

Uvod

Cysticka fibréza (CF) je najCastejSie autozomalne
recesivne dediéné Zivot skracujice ochorenie
kaukazskej rasy. Incidencia tohto ochorenia je 1:2500-
3500 zivonarodenych deti (9,19). CF je multiorganovym
ochorenim. Prejavuje sa postihnutim epitelialnej
sekrécie v respiraénom, gastrointestinalnom a
reprodukénom systéme. Postihnuté su vSetky Zfazy
produkujiice mucin, slzy, pot, sliny a traviace Stavy
gastrointestinalneho  traktu  (GIT), a tieZ
imunokompetentné bunky (T a B lymfocyty). CF je
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charakterizovana triadou priznakov: chronicka
obstrukcia a infekcie respiratného traktu, insuficiencia
exokrinnej funkcie pankreasu a zvySené hladiny
chloridov v pote

V roku 1989 bol objaveny gén, ktory je lokalizovany na
dlhom ramienku siedmeho chromozému a ktorého
mutacia je zodpovedna za toto ochorenie. Dnes je
poznanych takmer 1400 mutécii, ale beZne sa testuje len
30-40 typov, ktoré pokryvaju 80-85% mutacii (9). Jedna
sa o0 gén pre chloridovy kanal aktivovany c-AMP (CFTR -
CF transmembranovy regulator vodivosti). Nachadza sa
v membrane buniek a vnutrobunkovych organel. U CF je
kanal neprechodny pre chloridové i6ny. V dosledku
impermeability membrany sa meni zlozenie a fyzikalno-
chemické vlastnosti hlienu na povrchu sliznic. Hlien sa
zahustuje, narusuje funkciu organov a je pricinou
vacsiny klinickych priznakov CF (9). ZavazZnost
ochorenia nezavisi len od mutacie génu pre CF, ale ajod
prostredia a od modifikujucich genov. Faktorom
limitujacim kvalitu a diZku Zivota je zavaZnost plucneho
ochorenia. Priemerny vek prezZivania od objavenia génu
pre CF sa predizil z 10-15 na 40-45 rokov (9).

Pacienti s CF su sledovani v centrach pre cysticku
fibrozu, u pneumoldégov a gastroenterolégov.
NajcastejSie komplikacie, s ktorymi sa chirurg stretava u
pacientov s CF, postihuji gastrointestinalny trakt. Patri
sem mekoniovy ileus, gastroezofagealny reflux,
ochorenia zI€ovych ciest, distalny intestinalny
obstrukény syndrém, fibrotizujuca kolonopatia,
invaginacia creva a rektalny prolaps.

Mekoéniovy ileus

Najskor§im prejavom CF u priblizne 10-15% pacientov
je mekoniovy ileus (MI), ktory sa prezentuje kratko po
narodeni (3,14,19). Vyskytuje sa aj u novorodencov bez
CF, ale az u 90% deti s mekéniovym ileom sa potvrdi
cysticka fibréza (3). Problémy vyvolava prili§ husté a
vazké mekénium, ktoré upchava terminalne ileum,
spdsobuje dilataciu tenkého creva nad prekazkou,
zhrubnutie ¢revnej steny a ileus. Vznik ileu je
podmieneny abnormalnym zlozenim mekénia.
Mekénium obsahuje viac proteinov a menej sacharidov.
Hlavnym proteinom je albumin, ktory meni mekénium na
viskéznejsie. PrediZenim tranzitného ¢asu cez tenké
¢revo dochadza k zvySenej rezorbcii vody a zahusteniu
obsahu. Dal$imi faktormi podielajicimi sa na vzniku
mekoéniového ileu s zmeneny mucin produkovany
¢érevom a nedostatok pankreatickych enzymov, ktoré
skvapalfuju vazké mekénium.

Dieta s MI sa prezentuje po narodeni neodidenim
mekénia, distenziou brucha a zvracanim s primesou
Zl¢e. Pri palpacii nachadzame dilatované kfucky creva
ako cestovitl rezistenciu. Rektum a anus sa uzke, ¢o
mbze zmiast a mylne sa pokladat za stenézu anu.
NajcastejSimi komplikaciami MI sG perforacia Greva,
ktora vo Casnej intrauterinnej faze vedie k vytvoreniu
pseudocysty (hmatna rezistencia bez peritonitidy),
peritonitida, menej ¢asto antenatalny volvulus, ktory
mozZe sposobit vznik atrézie &reva. Klinicky priebeh u
dietata s komplikovanym MI je dramatickejSi. Uz pri
narodeni je vyrazna distenzia brucha, ktor4d moéze
spOsobovat respiracné tazkosti, niekedy sprevadzana
erytémom a edémom brusSnej steny. Znamkami
peritonitidy si bolestivost, distenzia brucha s edémom
brusnej steny a klinické priznaky sepsy.
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Ml sa modzZe diagnostikovat prenatalne alebo
postnatalne. Pri prenatalnom ultrasonografickom
vysetreni (USG) nachddzame v dutine brusne;j
hyperechogénne masy (mekénium s vy$Sou denzitou
ako peceri - 17.-20. tyZderi tehotnosti), dilatované ¢revo
anemoznost zobrazit ZI€nik (6,19).

Postnatalna diagnostika sa opiera o klinicky nalez a
rontgenové (rtg) vySetrenie. Na rtg snimke brucha
nachadzame nerovnako dilatované &revo (obr. 1). Kvali
vysokej viskozite a nizkemu obsahu vody v mekdniu sa
hladinky nemusia zobrazit. Obraz mydlovych bublin
(soap bubble) - vzduch zmieSany s mekéniom nie je
konstantny, ale je patognomicky a diferencuje Ml od
inych obstrukénych ochoreni ¢reva. U komplikovaného
Ml je nalez na rtg premenlivy v zavislosti od
pridruzenych komplikacii. Nalez kalcifikacii sved&i pre
intrauterinnu perforaciu éreva a mekdniovu peritonitidu.
Obraz obstrukcie so zatienenim s vysokou denzitou a
okrajovymi kalcifikdciami sved&i pre pseudocystu. U
tretiny tychto pacientov nemusia byt na rtg Ziadne
znamky svedciace pre komplikovany MI. Na potvrdenie
diagnézy MI sa pouziva irigografické vySetrenie. Pri
irigografii sa kontrastnou latkou pini Gzke hrubé &revo
(mikrokolon) (obr. 2). Cielom je pretladit kontrastnu
latku proximalne od obstrukcie. V termindlnom ileu sa
zobrazia skybala mekoénia (rabbit pellets) (obr. 3, 4).
Postup je uspesny, ak ma za nasledok zriedenie a
evakudciu smolky a dekompresiu traviaceho traktu. Pre
terapeuticky  efekt irigografie sa pouziva
hyperosmolarna kontrastna latka s mukolytikom (N-
acetylcystein). Dieta musi byt dostatoCne hydratovane.
UspeSnost tejto terapie je 63-83% (6). V 5-23% je
komplikaciou konzervativneho postupu perforacia ¢reva
pre vysoky tlak, ktory je nutné vyvinut pri instilacii
roztoku (6,13). Pri neuspechu konzervativheho postupu
a u pacientov s komplikaciami Ml je indikovana
chirurgicka exploracia. Zahustené mekénium sa v
optimalnom pripade evakuuje z malej enterotomie. V
pripade komplikovaného ileu je d&asto nevyhnutné
resekovat’ kratky usek éreva a vyviest jednu alebo dve
enterostomie.

Distalny intestinalny obstrukény syndrém

Distalny intestinalny obstrukény syndrom (DIOS),
niekedy oznacovany ako ekvivalent MI, postihuje
adolescentov alebo mladych dospelych s CF v 2,1-4,7%
(7,11). Ide o ¢iastoénu alebo Uplnu obstrukciu
lokalizovanu naj€astejSie v terminalnom ileu, céku alebo
kolon ascendens.

Na vzniku DIOS sa podielaju podobné patomechanizmy
ako pri MI. Relativhe nedostatoéné hradenie
pankreatickych enzymov vzhladom na ich potrebu sa
poklada za hlavnua pri€inu tychto epizéd. Zaujimavé je
zZistenie, Ze incidencia DIOS narasta u pacientovs CF

po transplantacii pltic. V $tadii sa zistila incidencia az
10% v kratkom Gase po operacii. MoZznymi faktormi su
predizeny &as na |62ku, pouZivanie liekov (azatioprin),
znizenie motility, predchadzajiuca anamnéza
abdominalnych symptdmov a faktory suvisiace s
operaénym vykonom. (dehydratacia, celkova anestéza,
analgéza). Vzhladom na tieto sdlvislosti sa pred
transplantaciou vykonava aj priprava ¢reva (12).
Hlavnym priznakom DIOS je kfCovita bolest brucha
lokalizovana do pravého dolného kvadrantu a znizena
frekvencia defekacie. Obstrukcia mozZze byt Ciastoéna,

ktora je najcastejsia, az tplna so zvracanim, distenziou
a uplnou obstipaciou. Kolikovitad bolest méze byt
vyprovokovana jedlom, ¢o mbdze vyustit do anorexie.
Fyzikalnym vySetrenim pacientov s DIOS nachadzame
makku rezistenciu v pravom podbrusku bez znamok
peritonitidy. Pri vySetreni per rectum nenachadzame
stolicu.

Konzervativna liecba zahffia rehydrataciu pacienta a
enteralnu aplikaciu hyperosmolarneho roztoku s
mukolytikom (N-acetylcystein, GolLytely) (6,19).
Uspesna je, ak ma za nasledok odchod stolice a
vymiznutie symptémov. Pri jej zlyhani, pri kompletnej
obstrukcii alebo rozvijajucej sa peritonitide je nutna
chirurgicka intervencia. Postup je rovnaky ako pri
chirurgickej terapii MI.

Gastroezofageainy reflux

Gastroezofagealny reflux (GER) sa u pacientov s CF
vyskytuje CastejSie ako v beznej populacii. Popisovana
incidencia sa pohybuje od 6,4 - 20% (15,20). Incidencia
GERu pacientov s CF s vekom klesa.

Na vzniku GER u pacientov s CF sa podiela hypotdnia
dolného ezofagedlneho sfinktera (DES), distenzia
zaludka, jeho oneskorena evakuacia, zvySena sekrécia
zaludoénych stiav ako aj niektoré lieky, pouzivané pri
lieCbe CF ako teofylin a alfa adrenergikd, ktoré
podporuji vznik refluxu (1). Vplyv ma aj periodické
zvySovanie intraabdominalneho tlaku pri kasli a usilnej
expiracii (4).

Pocet pacientov s CF a GER vyzadujucich operaciu sa
pohybuje podla viacerych suborov od 29% do 63%
(15,20). GER lie¢ime natofko agresivne, nakolko je to
potrebné, aby sme odstranili symptémy, zlepsili kvalitu
Zivota a zabranili vzniku komplikacii (erozivna
ezofagitida, Barretov pazerak, strikttry ezofagu).

Ochorenia biliarneho traktu

Ochorenie zZIEnika a Zl¢ovych ciest je tiez Castou
komplikaciou u pacientov s CF. Funkcie Zl&nika su
postihnuté u 30% pacientov s CF, mikroZlénik sa
vyskytuje u 8-30%, ZI¢ové kamene

u 4-30%, menej Casta je sklerotizujuca cholangitida
(6,19).

Na patofyzioldgii postihnutia biliarneho traktu sa podiela
poruseny metabolizmus Zl¢ovych kyselin s vysokym
obsahom cholesterolu v ZI¢i, staza ZICe pre poruchu
motility a zvySena viskozita mucinu. U pacientov s
insuficienciou pankreatickych enzymov sa zZl¢ové
kyseliny viazu na nevstrebané tuky, nasledne su
vylu¢ované stolicou, €o znizuje ich hladinu a naopak,
zvysuje koncentraciu cholesterolu v ZI¢i (6,8,19).
Klinické prejavy ochorenia ZI€nika a Zl¢ovych ciest u
pacientov s CF sa vacsinou prezentuju ako
malabsorpény syndréom a je tazké ich odlisit. Typicku
symptomatolégiu ochorenia Zlénika ma len 3,6-4 %
pacientov (6,18). Vyskytli sa pripady, kedy chronické
bolesti sp6sobené ochorenim zlénika mali vplyv aj na
placne funkcie, ktoré sa pooperacne zlepsili (18).

Fibrotizujuca kolonopatia

Fibrotizujica kolonopatia je novopopisana jednotka u
pacientov s CF s rasticou incidenciou. Fibroticka
prestavba steny hrubého Creva s tvorbou striktir a
naslednym skratenim hrubého creva je ddsledkom
hojenia po ischemickych ulceraciach. NajéastejSou
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pri¢inou FC u pacientov s CF je nadmerné podavanie

(2,6). Odporugana dennd davka nema presiahnut
10.000 jednotiek lipazy na kg a defi (16,19). Crevny
obsah bohaty na pankreatické enzymy deStruuje revnu
mukézu, prenika do submukézy a spdsobuije fibroticku
prestavbu steny Creva.

V klinickom obraze dominuju bolesti s distenziou brucha,
chylézny ascites, zmeny &revnych navykov.
Pretrvavajlca hnagka niekedy s obsahom krvi méZe byt
hlavnym priznakom.

Pri kontrastnom rtg vy$etreni sa zobrazia nepravi-
delnosti mukdzy, strata haustracii, skratenie Creva so
strikturami rozliéného stupria. V niektorych pripadoch je
postihnuté celé &revo. Pri kolonoskopii nachadzame
zadervenali mukézu a zGzené Useky, z ktorych sa
odporuca vziat viacero biopsii.

| ovplyvnit vstrebavanie tukov. Frekvencia prolapsov sa
pankreatickych enzymov pri insuficiencii pankreasu. |
Podstatné je pri tom ich mnoZstvo a nie typ enzymov |

V terapii je v prvom rade potrebné znizit davku enzymov |
na odporuéané davky a zabezpetit dostatoénd vyZivu |
enteralne alebo parenteralne. Pacienti nereagujuci na |

konzervativnu lie€bu,
nekontrolovatelnou hnackou a chyléznym ascitom
vyzaduji chirurgickd intervenciu. Nie je zaruceng, ze
zniZenie davky enzymov a chirurgicka resekcia zabrania

s d&revnou obs§trukciou, |

progresii ochorenia. Preto je nutné pacienta po operacii |

dlhodobo sledovat (6).

Invagindcia

Invaginacia je zriedkavou komplikaciou u pacientov s |

CF. Vyskytuje sa priblizne u 1% pacientov s CF a
objavuje sa aj po 2. roku Zivota, €o je raritne v beznej

populacii (5,19). Incidencia klesd vdaka pouzivaniu |
pankreatickych enzymov v acidorezistentnych peletach |

(9,21).

Na vzniku invaginécie sa podiela viacero faktorov, ktoré |

maiju za nasledok ,pretazenie” ¢reva Erevnym obsahom.

Veducou &astou invaginacie sa stava zahusteny Crevny |

obsah adherovany k stene &reva. K invaginacii

najéastejie dochadza v mieste ileokolickeho prechodu |

(14,19).

V klinickom obraze dominuju kolikovité bolesti brucha (v

pravom hypogastiu), epizodické zvracanie, obstipaciaa |
velmi zriedkavo aj enteroragia. Pri palpacnom vySetreni |
nachadzame rezistenciu v mieste invaginacie. MéZe byt |

spojena s DIOS-om alebo apendicitidou. V diagnostike

sa vyuziva USG a irigografické vySetrenie. Irigografia |

méze mat aj terapeuticky efekt a viest k desinvaginacii.
U starich deti je konzervativna terapia menej ispeSnaa
&astejsie pristupujeme k laparotomii.

Prolaps rekta

Prolaps rekta (PR) sa vyskytuje u 18,5-22% pacientovs |

CF. (10,17) Prvykrat sa zvyCajne objavuje v priebehu

prvych troch rokov Zivota. MéZe byt rekurentny av 3%je |
jedinym priznakom CF u deti. V §tadii na skupine deti s |

PR sa u 11% deti dokazala CF (11). Preto by mali byt deti
s nevysvetlitelnym prolapsom rekta testované na CF.

Priamo predisponujicimi faktormi PR su obstipacia, |
hnacka, nizky tonus svalov, malabsorpcia a distenzia |
hrubého ¢&reva. Nepriamo prispieva aj zvyseny |
intraabdominalny tlak spdsobeny kasfom alebo ‘

hyperinflaciou pfic.

Prolaps je nutné manualne reponovat a zabranit vzniku |

edému prolabovaného useku. Medikamentdzne treba

|

zvyéajne s vekom znizuje. K chirurgickej lieCbe sa
pristupuje len zriedka.

Zaver

V klinickom obraze pacienta s najéastej$im dedi¢nym
ochorenim kaukazskej rasy - cystickou fibrézou Casto
dominuju gastrointestinaine prejavy bud ako prve
priznaky postihnutia alebo niekedy dokonca ako jediné
priznaky tohto ochorenia. Poznanie patomechanizmov
vzniku gastrointestinalnych komplikécii cystickej fibrozy
je podmienkou zvolenia optimélneho diagnostického a
terapeutického postupu. Spravna terapia vedie k
prediZeniu Zivota pacientov s CF, ktori sa dnes vdaka
tomu doZivaiju dospelosti a priemerny vek ich prezivania
sa posunul z 15 na 45 rokov.
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Uvod:

V Ceské republice je kolorektalni karcinom
zavaznym problémem, kdy incidence karcinomu
trvale roste a dle nékterych statistik se fadi na prvni
misto mezi vyspélymi staty v celosvétovém méfritku.
Je tedy vhodne zaradit do vySetfovaciho a hlavné
terapeutického algoritmu nové modality, které
povedou ke v€asné diagnoze &i zméné stavajicich
terapeutickych postup(.

Charakteristika:

K- ras mutace: K ras mutace patfi do skupiny
protoonkogenu a gen bez mutace exprimuje proteiny,
regulujici bunééné déleni. Mutace rusi regulacni vliv
téchto proteind, coz vede vzniku tumorl hlavné v
oblasti plic, slinivky a kolorekta.

Cil projektu:

Hlavnim cilem projektu je prikaz K- ras mutace u
nador( kolorekta, detekce cirkulujicich nadorovych
bunék s K- ras mutaci, dale detekce K- ras mutace u
jaternich metastaz a dale ovéfeni hypotézy, ze
nadory s K- ras mutaci maji horsi prognozu, vedou
Castéji k disseminaci hlavné do jater.

Metodika, zptisob ziskavani dat:

Cely projekt je vazan na grant IGA, probiha podie
pfesné stanoveného protokolu na Chirurgické klinice
KN Pardubice, diagnosticka ¢ast PCR analyza
probiha na klinice UKBD FN Hradec Kralové.

Predbézné vysledky:

Projekt probiha od cervna 2004, v souboru je zatim
56 nemocnych s danymi parametry. K- ras mutace
byla zachycena v tumorozni tkani u 17 nemocnych,
coz je 30,35%. U 4 nemocnych byla zachycena K- ras
mutace pfedoperaéné v periferni krvi, pooperac¢né
béhem dispenzarizace nebyla zatim zachycena.

Diskuze:

Do vySetfovaciho a terapeutického algoritmu neni
zatim standardné zafazena geneticka analyza
daného tumoru. VyS8etfeni K- ras mutace u
kolorektaniho karcinomu  pfi potvrzeném
pfedpokladu hordiho pribéhu a metastazovani
hlavné do jater, by mélo vést k Upravé léCby a
pooperadéni dispenzarizace ¢i zafazeni
chemoterapie, radioterapie ve stadiich, kdy se
nevyuziva.

Klicova slova:

Kolorektalni karcinom-K- ras mutace- PCR analyza-
venozni drenaz tumoru- detekce nadorovych bunék v
obéhu

Summary

Introduction: Colorectal carcinoma presents a
serious problem in the Czech Republic and its
incidence is on the ongoing increase. According to
some statistical analyses, the Czech Republic takes
the first place among developed countries worldwide.
Therefore, it is advised to incorporate in
examinational and therapeutic algorithms new
modalities that will lead to early diagnostics or to a
change in the existing therapeutic procedures.

The characterization of K-ras mutation:

K-ras mutation belongs to the family of ras proto-
oncogenes and a gene without mutation expresses
proteins that regulate mitosis. The mutations cancels
the regulatorz function of these proteins, thus leading
to the development of malignant tumors, especially
carcinoma of the lungs, pancreas, and colorectum.

Project objective:

The main objective of the project is the prove the K-
ras mutation in the tumors of the colorectum, the
detection of tumor cells with the K-ras mutation in the
peripheral blood, the detection of the K-ras mutation
in liver metastases, and the verification of the
hypothesis claiming that the tumors with the K-ras
mutation have a worse prognosis and often lead to
disemination, mainly to the liver.

Methodology and collecting of data:

The whole project is tied to an IGA grant provided by
the Ministry of Helth of the Czech Republic and runs
according to the strict rules of the protocol applied at
the Pardubice Surgical Dept., with its diagnostic part -
the PCR analysis being completed at the
Biochemical Diagnostic Dpt. in Hradec Kralové.

Preliminary results:

The project has been runing since June, 2004. Fiftz-
six patients meeting defined parameters have been
included in the file to date. The K-ras mutation has
been detected in the tumors tissue of 17 patients
(30.35%). The K-ras mutation has been
preoperatively detected in the peripheral blood in 4
patients while its postopeative occurrence has not
been observed yet.

Discussion:

The genetical analysis of a specific tumor has not yet
become a standard part of the examinational and
therapeutic algorithm. When an assumption of the
worse course of illness and metastasizing - especially
to the liver has been proven, the examination of the
K-ras mutation in patients suffering from colorectal
carcinoma should lead to the adjustment of their
treatment and postoperative dispensarization, or the
administration of chemotherapy and radiotherapy at
stages these modalities are not normally used.

Keywords:

Colorectal carcinoma, K-ras mutation, PCR analysis,
venous drainage of the tumor, detection of tumors
cellsinthe peripheral blood
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Uvod

Kolorektalni karcinom /CRC/ je ve svété tfeti
nejCast&jSi nador a jeho celosvétova incidence je
rozdilna v zavislosti na vyspélosti zemé, kdy vyrazné
vy88i vyskyt je ve vyspélych zemich. V USA tvori
druhou nejéastéjSi pfFi¢inu umrti na zhoubna
onemocnéni, zaznamenano 154000 novych pfipadl
za rok, z toho 56000 pacient(l na toto onemocnéni
zemre. Incidence i mortalita v USA maji mirné
sestupnou tendenci, nejvice pfipadu je zjisténo po
50. roku véku. Situace v Ceské republice je jesté
nepfiznivéjsi, v ramci vékové skupiny 35-64 let je
incidence muzl i Zen na 1. misté mezi sledovanymi
zemémi svéta a to 75 pfipadd na 100000. Od roku
1989 se pocet novych onemocnéni zvysil témér 3x a
po&et Umrti vice nez2x 1.

Na vzniku CRC se podileji zevni faktory a genetické
predispozice. K zevnim faktorim patfi Spatné
dietetické navyky (nedostatek vlakniny, zeleniny,
ovoce, vysoky obsah tukd v jidle, abuzus alkoholu,
nedostatek vitaminua), nedostate¢na fyzicka aktivita s
vysokym BMI, koufeni. Naopak jako protektivni se
jevi strava s dostatkem kalcia a vitaminu D, dale s
vy88im pfisunem kyseliny listové a methioninu,
vitaminem C, beta karotenu a selenu. Nékteré studie
uvadéji pokles incidence CRC u pacientll uzivajicich
NSA, naopak méné znamym faktorem zvySeného
rizika je predchozi cholecystektomie. Vnitini faktory
jsou podminény geneticky jedna se o nadory
sporadické a uplathuje se zde akumulace
mnohocCetnych mutaci a deleci onkogen( a tumor
supresorickych gend 2. U pacientt s CRC se
ukazuje byt astou DNA mutace K-ras genuv 12, 13,
nebo 61 kodonu. Je uvadén nalez této mutace na 12
kodonu az u 50-60% pacientll s CRC. Jednoznac¢né
identifikovanymi prekarcenézami jsou adenomové
polypy (az 80% CRC vznikd z téchto polypa).
Ulcer6zni kolitida je dalSim jednoznacnycm
rizikovym faktorem vzniku CRC, Crohnova choroba
je rizikovym faktorem pro vznik adenokarcinomu
tenkého i tlustého stfeva, jedna se vétsinou o znacné
dediferencované tumory 3. Vyznamné mensi ¢ast
CRC jsou tumory v ramci hereditarné podminénych
syndromud. NejznamnéjSim je syndrom familiarni
adenomatozni polypézy tlustého stfeva s podilem asi
1% - agresivni forma je vyjadfena nalezem vice nez
100 adenom( s diagnézou okolo 20.roku Zivota,
méné Castou je méné agresivni forma nalez méné
nez 100 adenomu s diagnézou okolo 40. Roku Zivota.
Dalsi je Lynchiv syndrom , ktery se podili na vzniku
asi 5-8% vSech CRC.

Ke klasifikaci CRC je pouzivano déleni TNM a
soucasné i Dukesova klasifikace: stadium | (Dukes
A) T1-2 NO MO, stadium Il (Dukes B) T3-4 NO MO,
stadium Ill (Dukes C) kazdé T N1-3 MO, stadium 4
(Dukes D) kazdé Tkazdé NM14.

Zakladnim vySetfenim je koloskopie celého tlustého
stfeva s moznym odbérem vzorku tkané. Z pohledu
chirurga je nadéale velmi vyznamné doplnéni
irrigoskopického vysetreni. U rektalnich karcinomu
ma nezastupitelnou roli endosonografické vysetreni.
Pro dal3i stanoveni vstupnich stagingll je nezbytné
provedeni UZ bficha, RS plic event. doplnéni CT &i
NMR bficha a malé panve, hrudniku. PFi
dispenzarizaci patfi odbér karcinoembryonalniho
antigenu ke standardu 5, jako nové vySetfeni pro
Gasny zachyt recidiv se jevi vyuZiti pozitronové
emisni tomografie. Mezi vySetfeni budoucnosti se

jevi virtualni CT a NMR, fluoroscenéni koloskopie ¢&i
vySetieni DNA nadorovych bunék v krvi, stolici. Mezi
prognostické faktory karcinomu rekta patfi hlavné
stupen penetrace nadoru pfes sténu rekta do okoli a
postizeni spadovych a vzdalenych lymfatickych uzlin
(dale téz histologicka diferenciace tumoru, stuper
invaze do krevnich a lymfatickych cév) 6,7. P¥i
pozitivité téchto faktord je jednim z hlavnich
problému 1éEby vznik lokalnich recidiv 6. Lokaini
recidiva samostatnd nebo v kombinaci s
metastdzami se objevuje u 25-50% pacientd. Pi
absenci uzlinovych metastdz se vyskyt lokalni
recidivy pohybuje u stadia | vrozmezi 5-10%, u stadia
I u 25-30% a u stadia lll az u 50 %. Lokalni recidiva
bez metastatického postizeni je u karcinomu rekta
mnohem &astéj8i neZ u karcinomu tlustého stfeva. U
30-50% pacientll s CRC se vyvinou metastazy ve
vzdalenych organech, nejcastéji v jatrech 8. Zda jsou
dcefind loziska v jatrech pfitomna ve formé
mikrometastaz jiz téméf od podatku onemocnéni,
nebo zda k této diseminaci choroby dochazi pozdéii
vlivem pfitomnosti & uvolfiovani nadorovych bunék
do béhu, neni zcela jednoznaéné vyfeSeno 9,10.
Znalost pfitomnosti diseminace choroby pfed,
b&hem a po operaci vyrazné ovliviiuje nejen operacni
taktiku, ale zejména pooperacni adjuvantni terapii.
Soucasné zobrazovaci metody (a to i CT, MNR) maji
své limity a mikrometastazy neodhali. Dle literatury
tyto metody odhali metastazy vétsi nez 1 cm 11.
Prikaz pritomnosti tumoréznich bunék v krvi pomoci
metod genetické analyzy by mohl v€as upozornit na
nebezpedi vzniku metastatického postizeni. Casna
detekce pfitomnosti tumoréznich bunék v krviu CRC
je naplni tohoto projektu.

Zakladem terapie CRC je lé¢ba chirurgicka,
dopInéna radioterapii €i chemoterapii. V paliativni
1éEbé inoperabilnich nadoru se dale mlze uplatriovat
kryoterapie, fototerapie, endoskopické postupy, d&i
zavadeéni stentd. Bohuzel az 20% pacienti mav dobé
diagnézy jiz pfitomné vzdalené metastazy.
Chirurgicka radikalni terapie je mozna pouze asi u
45% pacienta. Kurativni resekce pro karcinom rekta
je takova, pfi které je odstranén primami karcinom v
dostateéném rozsahu se spadovymi lymfatickymi
uzlinami (en bloc). V radikalni chirurgické terapii se
dnes uplatriuji prakticky 2 resp. 3 typy vykon(. Lze
volit nizkou pfedni resekci dle Dixona, nebo
abdominoperinealni amputaci kone¢niku dle Milese.
Ve stadiu T1 je moZné téZ provést lokalni excizi
tumoru (transanalni excize, excize pomoci
operacniho rektoskopu, transfinktericka excize dle
Masona) 12. Volba operaéniho vykonu je zavisla na
typu a lokalizaci nadoru. Dnes je jednoznacné
preferovan vykon resekéni s kolorektalni ¢i
koloanalni anastomozou pfed abdominoperinealnimi
amputacemi koneéniku (u koloanalnich anastoméz
je doporu¢ovano provést pouch ze sigmatu ¢i kolon
descendens). Nepotvrdily se predpoklady, ZzZe
amputace je vykon radikalngj$i, s nizSim podtem
lokalnich recidiv. Pi resekénim vykonu (resekéni linie
musi byt minimalné 2 cm pod tumorem a 5 cm nad
tumorem) je bezpodmineéné nutné provést
perioperacni histologické vySetfeni linie resekce a
téZ u tumoru stfedni a distalni tfetiny rekta provést
totalni mesorektalni excizi (je nutné resekci
mesorekta provést 5 cm pod dolni hranici nadoru).
Praveé tento postup redukuje vyskyt lokalnich recidiv.
Amputaéni vykon je rezervovan pro nadory umisténé
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tak nizko, Ze nelze spinit vySe uvedené podminky
(méné jak 5 cm od analniho okraje), €i pro tumory
penetrujici do svéradt &i do okolnich tkani.

Pétileté preziti CRC celkové je udavano pro
jednotliva stadia: I- 85%, 1l- 50-60%, lll- 25-35%, IV-
5%. Procento lokalnich recidiv po radikélnich
operacich je 10-25%. Recidiva je resekovatelna v
25%19.

Charakteristika K-ras mutace

K-ras gen (c-Ki-ras 2, Kirsten ras 2 gen, lokalizace
12p12.1) patfi do rodiny ras protoonkogen(,
pomérné starych a konzervovanych sekvenci
eukaryotnich genomu. K-ras gen exprimuje protein
p21®°(21 kDa) s funkci G proteinu. Jedna se o
regulaéni protein signall iniciovanych vazbou
rastovych faktorti na bunééné povrchové receptory.
Aktivaci protoonkoproteinu p21® se rozjizdéji
biochemické signalni kaskady zahrnujici fosforylaci
transkripénich faktord MAP kindzami a naslednou
indukci exprese ¢asnych gend, pfedevsim genu pro
syntézu cyklinu (obzvlasté cyklinu D1) a cyklin-
dependentnich kinaz. Je patrno, Ze na &innosti p21™
je pfimo zavisly pribé&h bunécné proliferace v G1fazi.
K-ras gen ma proto klicové postaveni pfi rustu,
proliferaci a diferenciaci bunék.

Zmény (mutace) K-ras protoonkogenu v onkogen
rusi vnitini GTPazovou aktivitu p21™ proteinu, vedou
ke ztraté jeho regula&ni funkce pfi buné&ném déleni a
pfispivaji k rozvoji malignich tumord, predevsim
karcinomt pankreatu, tlustého stfeva a plic.
DGvodem je konformaéni zména, ktera se projevuje
zménou fyzikalné chemickych vlastnosti a funkénosti
exprimovaného proteinu. Za klicové jsou
povaZovany somatické bodové mutace v kodonech
12, 13 a 61 K-ras genu. Bodové mutace v kodonu 12
tvofi asi 80% vSech mutaci prokazatelnych u
kolorektalnich nadort.

Velké multi- i monocentrické studie, véetné nasi,
ukazuji, Zze u kolorektalnich karcinom® se bodové
mutace v K-ras genu se objevuji nezavisle na klinické
a histologické ~klasifikaci kolorektélniho nadoru
20,21, coZ podporuje hypotézu o relativné ¢asném
vzniku mutace pfi karcinogenezi 22. Populacni
vyskyt bodovych mutaci v K-ras genu je u karcinomt
a adenomu vétsich nez 1 cm celosvétové prakticky
totozny (30 50%), coz potvrzuje ideu o pfitomnosti
bodovych mutaci v K-ras genu jiz v benignim stadiu
kolorektalnich tumord. Mutace v K-ras genu nebyly
nalezeny u FAP, nizké frekvence jsou popisovany u
HNPCC a karcinom( vznikajicich jako disledek
chronickeé ulcerativni kolitidy (10 - 15%).

K molekularné biologické analyze mutaci v K-ras
genu se dnes pouziva jak DNA extrahovana pfimo z
postizené tkané, tak ze stolice nebo z krve. PFi
amplifikaci sledované oblasti genu se vyuziva
polymerézova fetézova reakce (PCR) jako nastroj
pro velmi citlivy zachyt genetickych zmén, zvlaste, je-
li aplikovana dvoukolova PCR (nested PCR nebo
seminested PCR). Detekce je zaloZena na fyzikalné-
chemickych rozdilech mezi normalni & mutovanou
sekvenci PCR produktu (napf. na rizné teploté tani
dvouretézce DNA), na hybridizaci DNA sekvence s
alelové specifickym primerem &i s komplementarni
znadenou sondou nebo na §tépitelnosti PCR
produktu v kli¢ovych pozicich restrikénimi enzymy
(analyza restrikénich fragmentd RFLP). Konfirmaéni
metodou je sekvenovani PCR produktu, kterou lze

diky citlivosti pouzit i jako metodu zakladni (pfimé
sekvenovani).

Cil projektu

Zjistit nebo vylougit pfitomnost tumoréznich bunék u
pacientd s CRC v periferni krvi pfed planovanou
operaci a v tfimésiénim odstupu od operace, dale
béhem operace v drenazni venozni krvi tumoru. K
této detekci bude pouZita metoda genetické analyzy-
detekce K-ras mutace metodou PCR. Do studie
budou zafazeni pacienti s CRC bez prokazanych
metastaz. Na zakladé jejich dalSi dispenzarizace
bude sledovan rozvoj metastatického postizeni jater.
Bude vyhodnocen vztah K- ras mutace k rozvoji
jaternich metastaz ~ Prikaz kauzélniho vztahu
pritomnosti tumoréznich bunék v obéhu s K- ras
mutaci k rozvoji diseminace onemocnéni by Vv
budoucnosti mohl vést k aplikaci agresivni celkoveé Ci
regionalni chemoterapie i u pacientd v rannych
stadiich CRC. Tim by mél byt redukovan rozvoj
metastaz &i zlepSena celkova prognéza onemocnéni.
Pritomnost K- ras mutace vede k horSi prognoze
onemocnéni s rozvojem hlavné jaternich metastaz.
Buiiky se do ob&hu dostavaji jednak vlastnim
,chovanim* tumoru, dal$i moznost je jejich uvolnéni
b&hem operaéniho vykonu. Vhodnou operaéni
technikou lze vyznamné redukovat moznost
diseminace tumordznich bunék b&éhem operacniho
vykonu 23. Protoze tumory tlustého streva a
proximalniho rekta jsou drénovany portalni krvi do
jater, budou tumorézni bufiky hledany nejenom v
periferni krvi, ale téZ zejména béhem operacniho
vykonu v Zilni krvidrenazni oblasti krev portaini nebo
krev z oblasti dolni mezenterické Zzily. Aby se
vyloudila moznost pfitomnosti tumoréznich bunék v
krvi jiz pfed operaci, bude provadéna detekce v
periferni krvi jiz pfed zagatkem lé¢by. K vylou€eni
pritomnosti metastaz pfed operaci a ke stanoveni
stagingu CRC bude vyjma standardnich vySetfeni u
kazdého pacienta zafazeného do studie proveést
predoperaéné MNR jater. Z nasledné dispenzarizace
pacientt, by mé&l vyplynout vztah mezi pfitomnosti
tumordéznich bunék v krvi, pozitivitou K- ras mutace a
rozvojem diseminace onemocnéni pfedevsim do
jater. hledem ke stale stoupajici incidenci CRC
(zejména v nasi republice) jsou hledany stale nové
postupy a typy Ié&by, které by snizily moznost rozvoje
diseminace po radikalni operaci tohoto onemocnéni,
zvysily celkové preziti na tuto diagnoézu a zlepsily
progndzu pacientd. Vhodnym postupem se ukazuje
kombinace chirurgického radikalniho vykonu s
efektni a véasné indikovanou onkologickou léCbou.
Pravé vlivem této multimodalni terapie dochazi ke
snizeni poétu lokalnich recidiv, metastatického
postizeni. U &asti pacientl, u kterych na zakladé
predoperadni a pooperaéniho stagingu neni dnes
indikovana chemo ¢&i radioterapie presto dochazi k
rozvoji metastaz. Pokud by pfitomnost K- ras
tumoréznich bunék v periferni nebo portalni krviméla
jasny vztah k nasledné diseminaci tumoru, byl by
prikaz cirkulujicich tumoréznich bunék v krvi indikaci
k podani chemoterapie. Tim by doslo k zlepSeni
prognozy pacienttis CRC

Metodika

Projekt probiha na Chirurgické klinice Nemocnice
Pardubice, zpracovani genetickych analyz na UKBD
Fakultni nemocnice Hradec Kralové. Projekt je
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zpracovavan na 3 roky. Kazdy pacient zafazeny do
studie prodéla standardni pfedoperacni vysetfeni,
navic jeSté MNR jater k vylouceni jinak
nezachytitelnych metastaz. Vyjadieni souhlasu se
zafazenim do projektu pacient vyjadfi podpisem
pfilozeného Informovaného souhlasu. Krevni i
tkarfové vzorky budou po zpracovani patologem a
dali kryoprezervaci odeslany ke zpracovani
genetickych analyz na pracovisté UKBD Hradec
Krélové. Pacienti budou dale dispenzarizovani
feSiteli projektu na Chirurgické klinice, bude
zjistovana korelace mezi pozitivitou nalezu
tumoréznich bunék s K- ras mutaci v krvi a event.
dalSimrozvojem CRC.

Zpusob ziskavani dat

Na chirurgické klinice Pardubice je ro¢né v praméru
operovano 180 pacientl s diagnézou CRC. Do studie
se da zaradit priblizné 70 nemocnych s danymi
parametry onemocnéni, tedy béhem 3 let by soubor
mohl obsahovat pfes 200 nemocnych. Nemocni
budou zafazeni do projektu budou az po podepsani
Informovaného souhlasu. Pied operaci bude
provedeno standardni pfedoperaéni interni vySetreni
vcetné RS plic. Dale koloskopie s odbé&érem biopsie,
endosonografie, UZ bficha, MNR jater. Bude zjisténa
hladina CEA. Den pfed operaci bude proveden odbér
periferni krve (vzorek €. 1) k provedeni genetické
analyzy (detekce tumordznich bunék s K- ras mutaci
v krvi). Tento odbér vylou€i ze studie pacienty, ktefi
majf tumorézni buriky v cirkulaci jiz pfed operaci.
Dale bude proveden standardni operaénf vykon (RO
resekce s pfislusnou lymphadenektomii). Pred
ukonéenim vykonu bude odebrana krev z venozni
drenaze tumoru (2. vzorek krve). V pfipadé operace
karcinomu rekta nebo sigmatu bude krev odebirana z
pfislusné spadové oblasti (doIni mezentericka zila),
protoZe odbér krve pfimo z porty by narazil na eticky
problém nutnosti roz§ifeni laparotomie proximalné.
Pacienti s nadory distalni tfetiny rekta téZ nebudou do
studie zafazovani, protoZe Zilni drenazni oblast této
lokalizace nadoru je realizovana i dolni rektalni Zilou
(Ustici do ilickych zil, nikoliv do Zily portalni). Dale
bude b&hem operace odeslan vzorek tumoru k
provedeni zmrazovaciho histologického vySetfeni.
Céast tohoto vzorku, bude pozdéji odeslana s krevnimi
vzorky ke stanoveni pfitomnosti DNA mutace K-ras
genu na 12. a 13. kodonu v tumoru. Pokud nebude
potvrzena pfitomnost této mutace v piimo v burikach
tumoru bude nutné pacienta opét ze studie vyfadit
(buriky bez této mutace nize popsanou genetickou
analyzou neprokdZeme). Za 3 mésice po operaci
provedeme klinickou kontrolu pacienta, koloskopické
klinické vySetfeni, UZ bficha a MNR jater. Zjistime
hladinu CEA. Provedeme odbér periferni krve ke
genetické analyze (vzorek &. 3). DalSi klinické a
paraklinické kontroly budou probihat v odstupu 6
mésict od operace, 1, 2 a 3 let od operace. Bude
zjiStovan a dokumentovan vztah vyskytu pritomnosti
tumoréznich bunék k projeviim recidiv a diseminace
onemocnéni. Proto bude nutné &ast vysledkd
publikovat az po skonceni projektu.

Pro molekularné biologickou analyzu pfitomnosti
mutace v K-ras genu v kodonech 12 a 13 budou
pouzity dva typy biologického materialu: tkan
odebrana histologem ze stfedu kolorektalniho
tumoru a krev (venozni periferni a portalni o objemu
10 ml, v obou pfipadech nesrazliva, upravena EDTA).

Tkan bude po odbéru uloZzena do mraziciho boxu na
teplotu 20 °C. Krev bude bezprostfedné
centrifugovana (1500g po dobu 10 minut pfi 4 °C) a
odebrana plasma taktéz ulozena do mraziciho boxu
nateplotu 20 °C. Transport vzorku do laboratofe bude
proveden v chladicim boxu. DNA bude extrahovana
pomoci DNA afinitnich kolonek dodavanych
komercné (pro zpracovani plasmy) nebo metodou
fenol/chloroformové extrakce (v pripadé vysetreni
tkané). Poté budou vzorky DNA zabankovany a
uloZzeny do mraziciho boxu (- 70 °C). Pro amplifikaci
¢asti exonu 1 a intronu 1 K-ras genu bude pouZita
dvoustupnova polymerazova fetézova reakce (PCR)
s naslednym restrik&nim $t&penim ziskaného PCR
produktu (PCR/RFLP). Navrzené primery, reakéni
objemy a teplotni profil PCR jsou detailnéji popsany v
nasich pfedchozich publikacich 21,24. Uginnost
amplifikace bude kontrolovana elektroforeticky na
2% agarézovém gelu. Pro Stépeni PCR produktu
bude pouZito restrikéniho enzymu Mval (pro kodon
12) a Bgll (pro kodon 13). Hodnoceni restrikénich
fragmentd bude provedeno elektroforeticky v
horizontalnim provedeni na 3.5% MetaPhor agaréze
(FMC BioProducts, Rockland, USA). Nestépené
PCR produkty budou purifikovany, koncentrovany a
sekvenacné identifikovany automatickym kapilarnim
sekvenatorem ABI PRISM 310 Genetic Analyzer
(Perkin Elmer Applied Biosystems, Foster City, USA)
na Pfirodovédeckeé fakulté MU, Brno.

Statistické zpracovani: Metoda statistického
hodnoceni, kterou hodlame vyuzit, je ur€eni
vzajemné zavislosti kvalitativnich alternativnich
vlastnosti (€tyfnasobni tabulka, konsignaéni
tabulka). Takovato vzajemna zavislost bude ovéfena
testy vyznamnosti adekvatné formulovanych hypotéz
a hodnoceni pfi pouZziti vhodnych hodnot zavislosti (
2-test, FisherQv test, vypodty korelaénich koeficientl
nebo, jak v tomto pfipadé mlzZe byt, dalSi testy, které
se mohou ukazat nezbytné nebo uziteéné).

Predbézné vysledky

Na  zakladé vysledki  zahranicnich studii
pfedpokladame, Ze u pacientll zarazenych do
naSeho projektu bez prokazanych
metastaz,neprokaZzeme pfitomnost tumoréznich
bunék pfed operaci. V odbérech z venozni drenaze
tumoru jiz u ¢asti pacientd tyto bufiky prokazeme.
Jejich pfitomnost v téchto vzorcich bude zaviset
nejenom na typu vlastniho tumoru, ale téz na
operaéni technice. Ve vzorcich provedenych s
tfimésiénim odstupem bude pfitomnost tumordznich
bunék zaviset na celé fadé faktoru (histologicky typ a
agresivita tumoru, radikalité operacni lécby, stavu
imunitniho systému hostitele). Déale do studie
zaradime i skupinu nemocnych s prokazanymi
jaternimi metastazami, u kterych provedeme analyzu
metastdzy na K- ras mutaci, ktera by méla podpofit
teorii 0 agresivité tumoznich bunék s K- ras mutaci a
jejimu bezprostfednimu vlivu na vznik metastaz. vV
souasné dobé mame skupinu nemocnych v
celkovém podtu 56 nemocnych s danymi parametry
b&hem 8 mésicl. Z pfedbé&zné analyzy vyplyva, Ze K-
ras mutace byla detekovana v tumorozni tkani v 17
pfipadech /30,35%/, ve 4 pfipadech byla nalezena v
periferni krvi pfed operaci. Pooperaéné nebyla v
periferni krvi zatim zachycena. Vzhledem k uréitym
obtizim s detekci hlavné v séru, bude tato PCR
analyza upravena a nahrazena jinym postupem.
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Diskuse

Soucasna laboratorni infrastruktura a do znaéné miry
i stav poznani neumoznuji zatim pro klinickou praxi
rutinné klasifikovat kolorektalni karcinomy na
zakladé molekularnich zmén. Kolorektalni
adenokarcinom je morfologicky definovana jednotka
a je z molekularné genetického hilediska
heterogennim onemocnénim. Je nutné piedevsim
oziejmit dopad molekularni klasifikace daného
tumoru pro individualizovanou terapii. Napfiklad
nadory s blokovanou apoptozou budou na stavajici
Ié6bu radioterapii a chemoterapii reagovat odlisné.
Zavadéni molekularné biologickych parametrid do
klasifikace tumorti v podobé definice K-ras mutace na
podkladé PCR analyzy a v hodnoceni prognézy
vyvoje dalsiho onemocnéni se v budoucnu uplatni
vice, nez &etné dosavadni modifikace podobnych
terapeutickych postuptl a pomohou individualizovat
Ié¢bu a dalsi pooperacni sledovani 25,26.

Zaver

V ramci vékové skupiny 35-64 let je incidence CRC u
muzl i Zzen v Ceské republice na 1. misté mezi
sledovanymi zemémi svéta. Stale dochazi k umrti na
tuto diagnézu i u stadii, kterd dovoluji radikalni
operacni vykon, radikalni terapii, ktera by méla vést k
Uspésnosti lécby. V pfipadé nalezeni vyznamu
pritomnosti tumordznich bunék v periferni krvi by bylo
mozZné upfesnit a zdokonalit pouziti nasledné
adjuvantni onkologické Iécby. Tim by doSlo ke
zlepSeni prognézy pacientl s touto diagnézou, coz
by mélo i vyznamny socioekonomicky pfinos pro
populaci v Ceskeé republice.
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Vyskum v chirurgii
z pohlfadu miladych
chirurgov

(V. dni mladych chirurgov prof. Cérskeho)

Mistuna, D., Hlinkova, E., Strelka, L., Hulo, E.,
Gatialova, K.

Chirurgicka klinika JLF UK MFN v Martine
Prednosta: Doc. MUDr. D. Mistuna, PhD., mim.
profesor

Suahrn

Autori uvadzaju vyber z prednaSok mladych
chirurgov, ktoré boli prednesené na V. drioch
mladych chirurgov prof. Carskeho v Martine, ktoré
sa uskutocnili 9.-10. juna 2005.

Summary

Authors present anthology from the lecture young'’s
surgeons at the meeting V. dni mladych chirurgov
prof. Carskeho in Martin 9 - 10" of June 2005.

Uvod

Jubilejny 5. roénik kongresu mladych chirurgov
prof. Carskeho sa konal v Martine 9. a 10. jina 2005
v budove Stefanikovho Ustavu organizovany I.
chirurgickou klinikou JLF UK MFN v Martine. Po
slavnostnom otvoreni sa uUvodnymi slovami
prihovorili G¢astnikom doc. MUDr. Du$an
MiStuna, PhD., mim. profesor, prednosta I.
chirurgickej kliniky MFN, prof. MUDr. Jan Danko,
PhD., dekan Jesseniovej lekarskej fakulty
Univerzity Komenského v Martine, prof. MUDr.
Peter Kothaj, PhD., predseda Slovenskej
chirurgickej spolo¢nosti SLS, za Cesku chirurgicku
spolocnost prof. MUDr. Pavel Pafko, DrSc., prof.
MUDr. Julius Mazuch, DrSc., predseda Spolku
lekarov SLS v Martine, Mgr. Eva Carska, manzelka
prof. Carskeho, za Sekciu miladych chirurgov
CCHS CLS prehovorii MUDr. Tomas Vidim a
MUDr. Edward Hufo, za organizacny vybor
kongresu.

Obsah predndsok

Uvodny blok prednasok z cievnej chirurgie otvoril
doc. MUDr. Mistuna, PhD., mim. profesor
vyZiadanou prednaskou o sucasnom stave a
novych trendoch cievnej chirurgie v aktualnych
podmienkach na Slovensku. Vo svojom vystipeni
autori Peteja, M. a kol. z Chirurgicko-
traumatologického oddelenia Mestskej nemocnice
v Ostrave prezentovali stibor pacientov s kritickou
kon&atinovou ischémiou, v ktorom Uspes$ne
vykonali pedalny by-pass s dobrym reperfuznym
efektom. Autorsky kolektiv Duffek, M. a kol. z
Chirurgickej kliniky v Ruzomberku informoval o
chirurgickom rieSeni pseudoaneuryziem po aorto-
bifemoralnych by-passoch na ich pracovisku. O

indikaciach a spdsobe vykonania everznej a
priamej endarterektémie karotid oboznamil Blaha,
L. a kol. z Centra cievnej a miniinvazivnej chirurgie
nemocnice Podlesi z Tfince. Nechybali prednasky
tykajuce sa chirurgickych vykonov na vendéznom
systéme, kde autori Duffek, M. a kol. z
RuZomberka prezentovali endoskopické oSetrenie
transfascialnych spojek pri chronickej venéznej
insuficiencii. Kminiak, R. a kol. z Il. chirurgickej
kliniky v Martine informovali o algoritme a druhoch
predoperaénych vySetreni u pacientov pred nasitim
AVF. Odzneli aj prednasky o experimentalnych
aspektoch podporené grantom MS SR tykajuce
sa mezenterialnej ischémie autorov Gatialova, K.
a kol. a vyskumu v chirurgii aneuryziem
abdominalnej aorty autorov Hulo, E. a kol. z I.
chirurgickej kliniky v Martine. V zavere bloku sa
uskutognila rozsiahla diskusia k vSetkym
prednesenym témam.

V bloku venovanej hrudnej chirurgii mal vyZiadanu
prednasku prof. MUDr. S. Harustiak, CSc.,
hlavny odbornik pre hrudnu chirurgiu SR. Ozrejmil
mladym chirurgom problematiku postavenia
hrudnej chirurgie v koncepcii chirurgickych
odborov, technické a medicinske aspekty pri
oSetrovani tejto skupiny chirurgickych pacientov. V
dalSej Casti bloku odzneli prednasky autorov
Turnovsky a spol. z Chirurgickej kliniky v
Pardubiciach na tému Pneumothorax, diagnostika
a lieCba. Molnar a spol. z Kliniky detskej chirugie
JLF UK v Martine mal prednasku na tému
Septované pleuralne vypotky-optimalny
manazment a Torakoskopické operacie u deti.
Kolegovia z lll. Chirurgickej kliniky 1. LF UK FN
Motol v Prahe uviedli nasledujuce prednasky:
Simonek, J. Kombinované torakoabdominalne
vykony; Hladik, P. Zmeny spirometrickych hodnét
po vnutrobrusnych a vnutrohrudnych operaciach;
Stolz, A. Plicne metastazy kolorektalneho
karcinomu a Smejkal, M. Komplikacie krénych
anastomé6z po resekcii pazeraku. Zaujimavu
diskusiu koordinovali prof. MUDr. S. Harustiak
CSc. aprof. MUDr. P. Pafko, DrSc.

Na uvod sekcie brudnej chirurgie mal vyzvanu
prednasku prof. MUDr. P. Kothaj, PhD., v ktorej
venoval pozornost perspektivam v tejto oblasti
chirurgie. Autori Pind'ak, D. a kol. z Il. chirurgickej
klinikky LFUK Bratislava predniesli problematiku
perforacii pri ERCP a miesto chirurga pri ich
rieSeni. Nasledovala prezentacia autorqv Vana, J.
a kol. z Chirurgického oddelenia NsP Zilina o ich
skusenostiach pri pseudomyxémoch peritonea. V
dvojbloku prednasok autorskych kolektivov z I.
chirurgickej kliniky LF UPJS a Chirurgického
oddelenia NsP Stefana Kukuru Michalovce
odznela problematika podzalidkovej Zlazy, hard a
soft pankreas, spdsob rekonstrukcie a jej vplyv na
osud anastomézy od autorov Kat'uchova, J. a kol.
a komplikacie pseudocysty pankreasu, Kvak, S. a
kol.. Témou dalSej prednasky bola pravostranna
divertikulitida traCniku a jej chirurgického rieSenia
kolegov Subrt, Z. a kol. z Katedry véalecné
chirurgie Fakulty vojenského zdravotnictvi
Univerzity obrany, Chirurgicka klinika FN v Hradci
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Kralové. Prva €ast bloku uzatvarala prednaska
»VyuZzitie tkanivovych kultur v onkochirurgii
podporena grantom APVT MS SR autorov Strelka,
L. a kol. z I. chirurgickej kliniky a Ustavu lekarskej
biochémie JLF UK Martin, ktora poukazala na
moznost komplexnosti terapie u onkochirurgického
pacienta. Tato prednaska bola na zaver kongresu
vyhodnotené ako najlepsia a autori dostali moznost
publikovat uvedenu pracu v Casopise Slovenska
chirurgia. Praca je publikovana v ¢. 3, roé. 1., 2005.

Na avod druhej Casti sekcie brusnej chirurgie
odznela prezentacia zaoberajuca sa komplikaciami
po CHCE a ich moznych rieSeniach od kolegu
Harustiaka, T. z Ill. chirurgickej kliniky 1. LF UK
Motol, Praha. Nasledovala téma Prvé skusenosti s
RFA z pohfadu mladych kolegov Urdzik, J. a kol. z
Il. chirurgickej kliniky JLF UK Martin, v ktorej
predstavili pouzivani metodiku lie¢ebnych
postupov na ich pracovisku pri neresekabilnych
tumoroch pecene. Autori Velicky, R. a kol. z |I.
chirurgickej kliniky LFUK Bratislava predstavili
Gist-6my a ich skusenosti pri ich rie$eni. Bibrova,
S. a kol. z Kliniky detskej chirurgie, ortopedie a
traumatolégie z Brna sa venovali problematike
poraneni sleziny v detskom veku. BIl resekcii
Zaludka sa venovali autori Durdik, J. a kol. z II.
chirurgickej kliniky LFUK v Bratislave, kde vo svojej
prednaske demonstrovali technickG chybu pri
predchadzajucej operacii Zaludka na inom
pracovisku ako pri¢inu malnutricie. Kolegyfia
Benkova, M. z Kliniky detskej chirurgie v Martine
prezentovala chirurgické rieSenie GER u deti. Typy
operacii pri retrorektalnych tumoroch odprednasali
autori Cseri, J. a kol. z Chirurgického oddelenia
NsP Luéenec. Kyslan, K. ml. a kol. z
Chirurgického oddelenia nemocnice v PreSove sa
venovali problematike krvacani z gastro-
intestinalneho traktu. Zaverom druhej ¢asti bloku
brusnej chirurgie bola diha a podnetna diskusia k
odznenym prednaskam.

Sucastou odborného programu kongresu bola aj
sesterska sekcia koordinovana Mgr. Editou
Hlinkovou. Pozvanie prijali ako hostia Bc.
Hanuliakova Irena, vrchna sestra I. Chirurgickej
klinkky UK JLF a MFN v Martine a Zdenka
Popovi¢ova, namestnicka pre oSetrovatelstvo v
Narodnom endokrinologickom a diabetologickom
ustave NEDU v Lubochni. S vyzvanou prednaskou
vystipila Zdenka Popovicova, prezentovala
osobné skusenosti v oSetrovani chronickych ran s
pouzitim modernych obvézovych materialov nove;j
generacie: hydrogély, hydrokoloidy, hydro-
polyméry, xerogély, alginaty, obvazy s aktivnym
uhlim, antiseptické, filmové, penové polyure-
tanové, silikbnové obvazy ainé.

Problematike perioperacnej oSetrovatelskej
starostlivosti v jednodnovej chirurgii, konkrétne
vyuzitiu Standardnych o3etrovatelskych planov v
zariadeni jednodriovej chirurgie CIBAMED v
Prievidzi. sa venovala Zaneta Jakabova.
Adriana Simova témou Perioperacna
oSetrovatelska starostlivost o stomikov uviedla
blok prednadok zameranych na oSetrovanie
pacientov so stdmiou. Na zaklade skusenosti z

praxe vyzdvihla najddlezitejSie zasady perio-
peracnej starostlivosti. Kvalita starostlivosti o
stomikov na Slovensku sa zvySuje aj vdaka
aktivneho pristupu sestier v jednotlivych regionoch.
NaSim cielom je zabezpecit stomikom rovnaku
oSetrovatel'sku starostlivost bez ohladu na velkost
nemochnice, i typ zariadenia. Uvedené vychodiska
boli zakladom vystipenia Marie Siméiskovej s
prispevkom OSetrovatelské a edukaéné aktivity
stomasestry v regiéne Kysuce.

Pri edukécii pacientov, ktorym operaény zakrok
vyrazne zmeni doterajSi spdsob uspokojovania
fyziologickych potrieb je velmi délezita spolupraca
s rodinnymi prislusnikmi. Predstavuju nenahra-
ditefnych pomocnikov opatrovatefov, ktori asto v
pripade nesebesta¢nosti stomika, ¢i uz z dévodu
slabosti, progresie maligneho ochorenia a inych
komplikacii preberaji celkovi o$etrovatelsku
starostlivost. Edukacii rodin pacientov so stémiou
sa venovala Viera Fedorova. Posudzovaniu rizika
vzniku dekubitov sa venovala Mgr. lvana
Boérikova. V praxi by sa malo realizovat's pouZitim
hodnotiacich a meracich technik, ktoré su
sucastou procesudlnych S$tandardov a o$etro-
vatelskych protokolov (predikéné stupnice:
Nortonovej, Waterlowova, Knollova, Shannon
(ova), Bradenovej, Gosnell, Douglas, Medley,
Walsall a iné). Ciefom prieskumnej $tadie bolo
zmapovat pouzivanie predikénych stupnic v
Martinskej fakultnej nemocnici.  OSetrovanie
chronickych ran si vyzaduje vyber vhodnych
intervencii. Daniela Karasova v prispevku s
nazvom OSetrovanie chronickej rany nezavislé,
zavislé a sucinné oSetrovatefské intervencie
Specifikuje vSetky tieto vykony a innosti sestry
pomocou pripadovej sStudie. Problematike
lymfedému po operacii prsnika sa venuje Eli§ka
Simuni€ova, konkrétne deficitu vedomosti v
prevencii lymfedému. S edukacnymi aktivitami u
pacienta s lymfedémom dolnych kongatin
oboznamila Martina Pochybova.

Problematike amputéacii sa venovala Mgr. Edita
Hlinkova v prispevku s nazvom OS$etrovanie
pacienta po amputacii kon&atiny. Amputacia méze
byt jedinou moznostou liecby v pripade, Ze je
koncCatina extrémne destruovana traumou,
infekciou, tumorom alebo koneénym Stadiom
ischémie. (Krupskietal., 1995)

So socialnymi désledkami po chirurgickom
mutilujuicom zakroku amputécii dolnej konéatiny
nas zoznamila Mgr. Martina Tomasikova. Na
chorobu je dbleZité nazerat ako na proces, ktory je
sprievodnym javom spolo¢nosti a choroba ako taka
je neodstranitefna.

Na traumatologicko ortopedickej klinike sestry
denne realizujd nacvik chddze o barlach. S
pripravou a realizaciou edukacného planu nas
zoznamila Mgr. Miroslava Dianova. Chédza s
vysokymi axilarnymi barlami méa pacientovi
zabezpedit' zvySena stabilitu v stoji a pri chddzi,
odfahcenie dolnej konéatiny prenesenim hmotnosti
tela na barly. Pri chédzi s barlami existuje 5
standardnych sp6sobov: Stvorbodova, trojbodova,
dvojbodovd, kolisava chddza k barlam, kolisava
chddza cez barly.
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Traumatologicky blok pokraoval témou
Komplexna oSetrovatelska starostlivost o
pacientov so zlomeninami kréka stehnovej kosti,
prednasajuca Mgr. Maria Slackova. Bazalnej
stimulacii vintenzivnej starostlivosti sa venovala
Martina Pochybova, ktord absolvovala
certifikovany kurz 1. stupiia bazalnej stimulacie a
mala mozZnost prakticky si overit nadobudnuté
vedomosti v praxi pofas Studijného pobytu v
Rakusku. Bazalna stimulacia (BS) vychadza z
poznatku, Ze aj tazko postihnuti pacienti mézu
pocitovat a vnimat, hoci ich okolie nepozoruje
Ziadne zjavné reakcie. Takito pacienti potrebuju
podnety, cielené a systematicky podavané
informacie o sebe a svojom okoli - podnety, na ktoré
mézZu svojrazne reagovat a dat najavo, Ze v
podvedomi vnimaju. Bazéalna stimulacia sa tak
stava metddou "pontkania” popudov, ktoré su
pacientovi zname z kazdodenného Zivota.
Intenzivnou starostlivostou v chirurgii pokradovala
Silvia Svecova s témou Priority o3etrovania
pacienta s hemoragicko nektrotickou
pankreatitidou. Danija Fonovié nas zaviedla do
najsmutnejSej oblasti chirurgického oSetro-
vatelstva v prispevku Péce o umirajici. Umierajici
pacient aZ do Uplnej straty vedomia vnima z okolia
prejavy tykajuce sa jeho osoby, ma potrebu blizkej
osoby, ktora s nim citi a nenecha ho trpiet. Sekciu
ukonCili operaéné sestry, ktoré z ich pohladu
prezentovali moderné operaéné postupy
realizované v Martinskej fakultnej nemocnici.
Lubica Majchrakova sa venovala Radio-
frekvencnej ablacii pe¢ene, ako jednej z moznych
operacnych pristupov u pacientov s fumoréznym
ochorenim pecene posobenim tepelnej energie.
Brachyterapiu v liecbe tumorov mozgu opét z
pohfadu operacnej sestry prezentovala Lubica
Stehlikova. Jedna sa o chirurgicki implantaciu
radioaktivnych zdrojov priamo do nadoru a jeho
blizkeho okolia. Intenzivna a erudovana diskusia
objasnila mnohé problematické situacie objavujice
sa v chirurgickych odboroch na arovni
oSetrovatelskej starostlivosti, ¢o prinesie prospech
predov3etkym nasim pacientom.

Odborny program konéil v prvy defi konania
kongresu po 20,00 hodine, o svedéi o velkej
aktivite mladych chirurgov v sekcii lekarov, ale i v
sekcii oSetrovatelstva. Vecerny kulturny program
sa uskutodnil v hoteli Turiec spojeny s pohostenim
a s prijemnym posedenim i moZnost tanca vyuzita
Ucastnikmi aZz do skorych rannych hodin.
Organizatori zabezpedili ubytovanie pre aktivnych
ucastnikov kongresu v hoteli Turiec s finanénou
ufavou v porovnani so $tandardnymi cenami za
ubytovanie.

V piatok 10. 6. 2005 pokracoval odborny propgram
sekciou miniinvazivnej chirurgie. VyZiadanu
Gvodnu prednasku mal primar MUDr. R. Johanes,
ktory uviedol najnovsie technické trendy v oblasti
miniinvazivnej chirurgie. Nasledovalo 16
prednasok venovanych tejto problematike. Autori
Skrovina, M. a spolupracovnici z Chirurgického
oddelenia NsP  Novy Ji¢éin  oboznamili
zUCastnenych o mozZnostiach vyuZivania mini-

nvazivnej chirurgie v lieCbe karcinému kolorekta a
vo svojej dalSej prednaske o mapovani
sentinelovych lymfatickych uzlin pri
laparoskopickych kolektomiach. Mec, V. a
spolupracovnici z Nemocnice v Podlesi, Tfinec
predniesli svoje poznatky o laparoskopickej
chirurgii v jednodennej chirurgii . Korec, P. a
spolupracovnici z Chirurgického oddelenia NsP v
Ziline informovali o moZnostiach laparoskopického
oSetrovania perforovaného ulkusu bulbu duodena.
Tejto problematike venovali pozornost i autori
Takaé, R. a spolupracovnici z Chirurgického
oddelenia NsP Lucenec. Soltés, M. a
spolupracovnici z Chirurgického oddelenia
Nemocnice KoSice-Saca, a.s. uviedli svoje
skusenosti so stratifikdciou néaroé&nosti
laparoskopickej cholecystektdmie na zaklade
rizikovych parametrov. Kyéina, R. z MFN v Martine
predniesol svoje poznatky moZnostiach
laparoskopie v chirurgii retroperitonea. Variko, R.
so spolupracovnikmi z Nového Jiéina uk&zal ich
postupy pri laparoskopickej plastike inguinalnej
hernie Autori Adamov, R. a spolupracovnici zo
Ziliny uviedli informaciu o prinose laparoskopickej
cholecystektomie v liecbe akutnej cholecystitidy.
Poslednym blokom prednasok boli prace rézneho
zamerania. Miklusica, J. a spolupracovnici z
Martina oboznamili pritomnych s manaZmentom
zavedenym do praxe v podmienkach MFN pri
potencidlnom darcovi. Balaz, P. a spolupracovnici
z Oddelenia transplanta¢nej chirurgie IKEM v
Prahe predniesli svoje predstavy o technike a
taktike multiorganového odberu. Dal3ou
prednaskou z oblasti transplantolégie bola praca z
I. chirurgickej kliniky FNLP Kosice autorov
Sihotsky, V. a spolupracovnici o transplantacii
oblicky pacjentovi s afunkénym mo&ovym
mechurom. Zidek, R. so spolupracovnikmi z
Chirurgického oddelenia Nemocnice Ostrava-JIH
prednasali o pokrocilej forme supurativnej
hidrosadenitidy. Kolegynha Brichtova, E. z
KDCHOT PDM FN Brno uviedla zaujimavy
prehfad o neurochirurgickych trazoch deti. O velmi
neobvyklom pripade oSetrovania ileopagus
parasiticus z toho istého pracoviska prednasal
Fiala, M. O histérii a sUCasnosti oSetrovania
chronickej rany prednasali z Nemocnice Podlesi,
Tfinec Stryja, J. so spolupracovnikmi.

Zaveretné hodnotenie kongresu V. dni mladych
chirurgov prof, Carskeho urobil prim. MUDr. J.
Drapela z Ceskej chirurgickej spoloénosti.
Vyzdvihol vysoku aktivitu mladych chirurgov v
priebehu oboch dni konania kongresu.
Obohatenim tohto podujatia bola i sekcia
oSetrovatelskej starostlivosti, ktord je ne-
oddelitefnou sugastou komplexnej "liedby
chirurgickych pacientov.

Za Sekciu mladych chirurgov CCHS CLS
JEP prevzal symbol Dni mladych chirurgov
krystalovy monolit MUDr. Vidim, ako
spoluorganizator nasledujucich VI. dni
mladych chirurgov, ktoré sa budu konat v
roku 2006 v Sec¢i u Chrudimi.
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Chirurgicka lie€ba
diabetickej nohy

Torma N., Kubikova M., Frankovicova M., Arendarcik
F., Samek P, Tomecko M.

Vychodoslovensky ustav srdcovych a cievnych
choréb, Tr. SNP1, Kosice, 04001

Primdr oddelenia cievnej chirurgie:

Prof. MUDr. M. Frankovic¢ova PhD.

Sahrn:

Autori vo svojej praci retrospektivne zhodnotili vysledky
chirurgickej lieCby pacientov prijatych na 1. chirurgicku
kliniku LF UPJS a FNsP v Kosiciach v rokoch 1999
2004. V tomto obdobi bolo oSetrenych 431 pacientov s
DN. Rekonstrukéné angiochirurgické postupy boli
realizované v 143 pripadoch. Amputacie s
reamputaciami boli uskutoénené 215x. Umrtie po
Uspesnej angiochirurgickej operacii mali  Styroch
pripadoch, po amputacii DK zomrelo 17% pacientov.
Krucové slova: diabeticka noha, rekonstrukcia, by pass,
amputacia,

Surgical terapy of diabetic foot

Summary:

Autors made a retrospective analysis of the results of
surgical diabetic foot treatment admitted to the I-st
surgical clinic in KoSice between 1999 2003 years.
There were hospitalized 431 patients with diabetic foot.
Angiosurgical arterial reconstruction was performed in
143 cases. Amputations with reamputations were
inevitable in 215 cases because of trofic changes in
perifery. Four patients have died after succesful
reconstructive operation, death rate in group of patients
after amputatiowas 17%.

Key words: diabetic foot, arterial reconstruction, by pass,
amputation

Uvod:

Postihnutie dolnych konéatin (DK) u diabetikou,
oznacované ako diabetickd noha (DN), je zavaznym
medicinskym a spoloéenskym problémom. Ochorenia
DK sa vyskytujd az 50x castejSie u diabetikou v
porovnani s nediabetikmi. Zo vSetkych komplikacii
cukrovky je najobavanejSia amputacia konéatin v
dosledku gangrény DK. Diabetes mellitus (DM) je
priblizne v 50% pri¢inou netraumatickej amputacie
dolnych kondatin. Je to spdsobené zvySujucim sa
poctom pacientov s cukrovkou ako aj dlh§im prezivanim
tejto skupiny pacientov. VadSina amputécii doinych
konéatin je nasledkom obliteracie perifernych ciev, ale aj
perifernej neuropatie a infekcie. Tato triada je v
kone¢nom dosledku zodpovedna za gangrénu a
amputaciu koncatiny.

Pacienti a metodika:

V rozmedzi rokov 1999 2004 sme na l.chirurgickej
klinike v Kosiciach hospitalizovali 431 pacientov s DN.
NajcastejSie sa jednalo o pacientov so zmenami 2. a 3.
stupria klasifikacie podla Wagnera a Megitta.(tab.1) U

pacientov po prijati bolo realizované podla ndlezu a
stupfia zmien DK Dopplerové vysetrenie ciev DK so
zmeranim ¢lenkovo-brachialneho indexu s naslednym
angiografickym vysSetrenim cievného riecista DK. U
kazdého pacienta s trofickymi zmenami DK bola po
prijati zapocata liecba antibiotikami, odber materialu na
kultivaciu, vazodilataéna terapia a kontrola
glykemického profilu. U pacientov po angiografickom
vySetreni bola realizovana podla moZnosti a
angiografického nalezu rekonstrukéna operacia. U
pacientov prijatych s gangrénou DK bola realizovana
amputacia podla rozsahu postihnutia ( u suchych
gangrén po rekonstruk&nom vykone).

Vysledky:

V 80 pripadoch sme realizovali rekostrukény vykon
v oblasti nad kolenom, v 63 pripadoch sme
rekon$trukény vykon realizovali pod kolenom. (tab.2) U
femorokruralnych rekonstrukcii sme v 7 pripadoch
uskutoénili kompozitny by pass a v 2 pripadoch sme v
mieste distalnej anastomoézy realizovali Lintonovu
plastiku. V 124 pripadoch sme vzhladom na nalez
realizovali amputaciu. (tab.3 zahrnuté ajreamputacie)V
16 pripadoch sme pre zlyhanie rekonstruk&nej operacie
museli amputovat DK (4x stehno, 12x predkolenie). V 21
pripadoch sme po uUspesSnom angiochirurgickom
rekonstrukénom vykone, pri funkénom by passe,
realizovali amputdciu DK (7x prsty, 10x
transmetatarzalna amputacia, 3x amputacia v articulatio
Choparti a 1x amputacia s. Syme) V 4 pripadoch sme
mali umrtie po Uspesnej angiochirurgickej rekonstrukcii
(1x infarkt myokardu, 3x pficna embodlia). NajéastejSimi
pri¢éinami Umrtia po amputaciach boli v 17% pripadov:
bronchopneumonia, infarkt myokardu, pldcna embdlia a
kardiopulmonaine zlyhanie.

Diskusia:

Postihnutie DK u diabetikov oznadované ako DN
zahriiuje SirokG Skalu chordb: neuropaticky vred,
ischemicka gangréna, infekéna gangréna,
osteoartritida, osteomyelitida a ich vzajomnu
kombinaciu. Hlavné faktory ktoré vedu k vzniku DN su
neuropatia, ischémia DK, zniZzena kibna pohyblivost a
pbsobenie tlaku na nohu. Neuropatia sa podiela na
vzniku DN 60%, podla inych je neuropatia pritomna
takmer u kazdého pacienta. Diabeticka neuropatia sa
vyvija pomaly, zadina ¢&asto noénymi kréami a
progreduje do Stadia straty vnemu vibracie, vnimania
dotyku a Tahkej bolesti. Postihnuta je aj motoricka
funkcia periferného nervstva ¢o vedie k deformitam DK.
Prave tieto zmeny vedu k vzniku k vzniku poraneni a
ulceracii DK s naslednym rozvojom infekcie, ¢o je
podporované aj nedostatoénym krvnym zasobenim
periferného tkaniva. Asi 45% defektov je
neuropatickych, 10% ischemickych a priblizne 45%
ulkusov je zmieSanej etiolégie. (6) U DN je zniZena
dodavka kyslika do nutritivnych kapilar. Ohrozena DN je
zvyCajne tepla, cervena a nebolestiva s roz8irenym
vendéznym systémom. Prietok krvi nutritivnymi
kapilarami je znizeny (norma 10%), hoci celkovy prietok
krvi koZou je zvySeny. Krv prudi cez otvorené shunty v
hibokych &astiach koze a tym zvySuje jej teplotu, hoci je
pritomna regionalna kozna hypoxia. (7) Klaudikaéné
bolesti, jeden z prvych symptémov arterialnej
insuficiencie, nemusia byt u pacienta s DM pritomné
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v désledku polyneuropatie. Aterosklerotické platy, ktoré
zuZuju, alebo uzatvaraju cievy s svojim zloZenim
rovnaké ako u pacientov bez DM. Rozdiely su v ich
lokalizacii a stupni postihnutia ciev DK. (tab. 4) Diabetik
zvyc€ajne prichadza s trofickym defektom na DK, ktory je
Castokrat vysledkom drobného poranenia. (2) Pri
klinickom a angiografickom vysetreni je pritomny rézny
stupeii periferného prekrvenia- najéastejSie v oblasti
predkolenia, ale vynimkou nie je ani postihnutie vyssich
etaZi  arteridlneho systému. Volba rekonstrukénej
operacie zavisina stupni, lokalizacii aterosklerotickych
zmien arteridineho systému ako aj na celkovom stave
pacienta. (1, 5) Jednoznagnou indikaciou k tepennej
rekon$trukcii je koné&atina ohrozena kritickou
koncatinovou ischémiou. (3) V pripade femorodistainych
rekonstrukcii je materialom volby autogénna Zila, bud'in
situ, alebo reverznou technikou. Zilny $tep velmi dobre
znasa aj nizke prietokové rychlosti, ktoré st pritomné pri
distalnej anastoméze na artériu s malym priesvitom a pri
velkom periférnom odpore a je odolnej$i vodi infekcii v
porovnani z umelymi nahradami. Na naom pracovisku
vyuZivame reverznli techniku autogénnou Zilou. V
pripade ak nie je k dispozicii autogénna, alebo alogénna
véna mozno pre zachranu konéatiny pouZit aj umely
material. Pre zlepSenie dlhodobych vysledkov tychto
distalnych rekonstrukcii s pomocou umelej protézy sav
oblasti distalnej anastomézy vyuZivaju rézne techniky
venoéznych plastik. (8) V pripadoch , Ze je k dispozicii
kratky Usek vény je mozZné realizovat tzv. sekvendny by
pass. Velké mnoZstvo pacientov indikovanych k
arterialnej rekonstrukcii ma troficky defekt na nohe
nasledkom ischémie. (4) V pripadoch suchej gangrény
je indikovana prvotna rekonstrukéna operacia s
naslednym odstranenim nekrotického tkaniva. Rana po
amputacii sa ma ponechat otvorena z dévodu
dostato¢nej drenéZe. Pre samotné hojenie rany su
okrem rekon$truk&nej operacie délezité aj kazdodenné
prevazy s debridmentom a kontrola glykemického
profilu. (9)

Zdver:

Liecba diabetikou s poruchou trofiky DK musi byt
komplexna a ma zahriiovat diabetologicku, chirurgicku,
proteticky a rehabilitatnu terapiu. Kazdy pacients DM by
mal cievne vySetrenie minimalne raz v roku, u pacientov
s dokazanym periférnym arterialnym postihnutim by
malo byt cievne vySetrenie minimaine kazdé &tyri
mesiace. Pacienti s kritickou kon&atinovou ischémiou
maji byt o najskor lieGeny na S$pecializovanych
pracoviskach. U kazdého pacienta prijatého s
diabetickou nohou treba okrem inych vySetreni
realizovat angiografické vySetrenie a podfa nalezu
pacienta indikovat k rekonstrukénej operacii. Bez
priamej operacnej revizie anatomickych pomerov na
koncatine nemoZno stav hodnotit ako inoperabilny. U
rekonstrukénych operéacii sa maju preferovat autogénne
vény. Komplexna starostlivost o pacienta s DN a
opakovana edukdcia pacienta méZe vyznamne
redukovat po¢et amputécii u tejto skupiny pacientov.

Adresa autora: MUDr. Torma Norbert, Vychodoslovensky
dstav srdcovych a cievnych choréb, Oddelenie cievnej
chirurgie, Tr. SNP é.1, Kosice, 040 01.

e-mail: norko@post.sk
tel: 055/640/3886

Tabufka 1: Pacienti s DN. /1999 - 2004/ Wagner - Meggit/ N =431/

Stupei | Pocet Postihnutie DK
| 0 , 24 Noha s vysokjm rizikom ulogrdci |
' 1 , 69 , Povichové ulceracie |
2 | 69 ‘ Hiboké ulcerécia bez zapalu N
3 | 103 Hibokd ulceracia + flegmona, absces, osteomyelitida
| 4 | 68 | Lokalizované gangréna
| 5 | 36 ‘ Gangréna celej nohy

Tabufka 2: Pocet arteriélnych rekonstrukei. /ATA - a. tiialis anterior, ATP - a. tibialis posterior, A -
a. fibularis, ADP - a. dorsalis pedis/

| Rekonstrukcianad | Rekonstrukcia pod | |
kolenom /80x/ | kolenom /63x/ | 1
Vykon /by pass/ | Pocet Vyjkon /by pass/ Podet
| Aorto-bifemorainy | 4 | Femoro-popltedlny | 4 |
| Femoro-poplitedlny | 62 | Femoro-ATA | 3 [
| liaco-popltedlny | 7 | Femoro-ATP | 9
Femoro-femoralny 7 Femoro-AF | 7 }
[ ‘ | Femoro-ADP | 1 |
Tabufka 3: Pocet amputacii a reamputécii
[ | Amputicie/124/ | Reamputacie /91/ J
Prsty 1 1 | 4 .
Transmetatarzélna | 12 ' 2
Predkolenie | 16 | 9
Stehno | 24 | 7
5. Syme | ! 3
art. Choparti | | 6
Tabufka 4: Rozdiel v postihnuti ciev u pacientov s DM a bez DM.
\ Diabetik Nediabetik |
Vek | miadsi pacienti stari pacienti
Priebeh rychly pomaly
| Pomer muzlzena muZ = Zena | muZ >> fena
| Uzaver multisegmentalny I jeden segment
Cievy v blizkosti uzéveru postihnuté nepostihnuté
Kolateraly 1 postihnuté nepostihnuté
Postihnutie DK , bilateraine | unilateralne |
Postihnuté cievy ! a. fibialis J aorta |
[ ' a. fibularis | iliacks artérie i
L | arterioly l femoralne artérie '
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Metachrénny
intraduktalny atypicky
papilom mlieénej zlazy
a karciném tela
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Sahrn

Autori popisuju v praci metachréonny tumor mlie€nej
Zlazy a karciném tela maternice.

ISlo o 75 ro¢nu pacientku, ktora prisla na Il. chirurgickt
kliniku s rozsiahlym tumorom Tlavého prsnika s
patologickym sekrétom z fistuly koze v DLQ. Urobené
USG a MMG vysetrenie s nalezom rozsiahleho tumoru
favého prsnika so znamkami stazy lymfy a zhrubnutou
kozou. 18. 1. 2005 operovana urobena MRM podla
Maddena s rychlorezom so zaverom intracystickej
benignej papilomatdznejlézie, preto bolo od exenteracie
axilly upustené. Definitivny nalez patologov bol: ide o
intraduktalnu papilomatéznu léziu vykazujlicu obraz
atypického papildbmu mlie¢nej zlazy, ktorého
histologickym kritériom je chybanie myoepitelovych
buniek v rozsahu menSom ako 1/3 celkovej plochy
papilédmu. Pacientka def po operacii zacala krvacat z
poSvy, vySetrenie gynekolégom a 20. 1. 2005 urobena
dg. curretage a histologicky zistené maligne bunky.
17. 2. 2005 urobena abdominalna hysterektomia s
bilat. adnexotémiou, lavdazou a bilateralnou
lymphadenektémiou parailiakalnych lymfatickych uzlin.
Histologicky iSlo o adenokarcindm tela maternice
infiltrujaci stenu maternice do 1/4 jej hrabky. Celkovo
bolo vySetrenych 27 lymfatickych uzlin bez nadorovych
zmien. Nasledna onkologicka liecba nebola indikovana.
Zaverom chceme poukazat na nutnost spoluprace
lekarov prvého kontaktu, radiodiagnostikov, chirurgov,
gynekolégov, patolégov a onkolégov, tak ako to
potvrdzuje aj nas pripad.

KFPicové slova - intraduktalny atypicky papilém mlie¢nej
Zlazy, adenokarcindm tela maternice, chirurgicka a
gynekologicka liecba.

Metachronous intraductal atypical papilloma of the
breast and adenocarcinoma corporis uteri case
report

Summary

The authors describe a metachronous breast tumour
and carcinoma corporis uteri.

She was 75 years old patient entering the 2nd Clinic of
Surgery for an extensive left breast

tumour and a patological secrete from the skin fistula in
the lower outer quadrant. The ultrasonography and
mammography examinations were done with the finding
of an extensive left breast tumour with a sign of
lymphostasis and thickened skin. On 18. January 2005
the patient was operated. The modified radical
mastectomy was done according Madden with a fast
incision. The conclusion was the intracystic atypical
papilloma. That is why the exenteration of axilla was
abandoned. The definite finding of patologists was the
intraductal papillomatous lesion manifesting the pattern
of atypical brest papilloma for which the criterion is the
absence of myoepitelial cells with the extension less
than 1/3 of the whole papilloma area. The patient started
blooding from vagina one day after the operation. She
was examined by gynaecologist and the diagnostic
curretage was made on 20.1.2005 with the histologically
found malignant cells. On 17.2.2005, the abdominal
hysterectomy with a bilateral adnexotomy, lavage and
bilateral parailiacalis lymphatic nodes
lymphadenectomy was done at the Department of
Gynaecology of the East-Slovak Institute of Oncology.
Histologically, it was adenocarcinoma corporis uteri
infiltrating the uteri wall up to 1/4 of its thickness. 27
lymphatic nodes was examined in total without the
tumour changes. The subsequent oncological treatment
was notindicated.

In conclusion we would like to point at the necessity of a
cooperation between general practisioners,
radiodiagnosticians, surgeons, gynaecologists,
patologists and oncologists, as itis shown in our case.

Key words - intraductal atypical brest papilloma,
adenocarcinoma corporis uteri, surgical and
gynaecological treatment.

Uvod

Atypicky papilém mlie€nej zlazy vykazuje v papilarnych
vybeZkoch oblasti proliferacie monotonnej bunkovej
populacie, ktora je identicka s kribriformnym alebo inym
variantom dobre diferencovaného nenekrotického
intraduktalneho karcindmu. Vrstva myoepitelovych
buniek méze, ale nemusi, byt zachovana medzi tymito
oblastami. Tieto oblasti m6zu byt interpretované ako
karcindm vzniknuty v papiléme, ak predstavuje aspori
tretinu, ale nie viac ako 90% lézie. Pokial tieto zmeny
vykazuje menej ako jedna tretina lézie, je vhodné
oznacenie atypického papilému mlieénej Zlazy (4), (5).
Autori v praci popisuji metachrénny atypicky papilom
mlie€nej Zlazy a karcindm tela maternice.

Kazuistika

Pacientka nar. r. 1929. RA: VaznejSie choroby v rodine
neudava. OA: BeZné detské choroby, niekolko rokov sa
lieGi na vysoky tlak. V roku 2000 mala odstraneny
vnatromaterniény polyp. TO: Asi tri roky pozorovala
hréku v favom prsniku, ktora sa jej postupne zvaésovala,
hlavne v dolnom lateralnom quadrante (DL.Q). Pacientka
priSla na chirurgické vySetrenie az ked do$lo k
patologickému sekrétu z fistuly velkého rozsahu, ktory
prakticky znemozfioval spolocenské uplatnenie
pacientky. Fistula bola lokalizovana v DLQ tumorézne
zmenenej mliecnej Zlazy. Urobené ultrazvukové (USG)
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a mamografické (MMG) vySetrenie s nalezom
rozsiahleho tumoru favého prsnika so znamkami stazy
lymfy a zhrubnutou koZou (obr. 1 a obr. 2). Vzhfadom
na tato skuto€nost po predoperaénych vySetreniach
indikovany operaény vykon.

Obr. 1. Kraniokaudalne MMG vy3etrenie

Obr. 2. Mediolateralne MMG
vySetrenie

s nalezom rozsiahleho tumoru
lavého prsnika.

6br. 3.

Predoperacna situacia s rozsiahlym tumorézne
zmenenym lavym prsnikom.

Pacienka bola diia 18. 1. 2005 operovana urobena
modifikovana radikalna mastektomia (MRM) podfa
Maddena s rychlorezom so zaverom intracystickej
benignej papilomatéznej Iézie mlieénej Zfazy, preto od
exenteracie axilly bolo upustené.

Obr. 4. Celkovy pohlad na operaény preparat z povrchu vysSSie
vtiahnuta bradavka, fistula v DLQ oznagena $ipkou.

Obr. 5. Pohlad na povrch zhrubnutej koZe s detailom na fistulu
oznaden Sipkou.

Definitivny histologicky ndlez patolégov bol: ide o
intraduktalnu papilomatéznu léziu vykazujicu obraz
atypického papilému mlieénej Zzrazy, ktorého
histologickym kritériom je chybanie myoepitelovych
buniek v rozsahu mensom ako 1/3 celkovej plochy
papilému (obr.6). P

Obr. 6. Histotopogram stena cysty s jednym papilarnym
vybezkom, ktory je zva&3a tvoreny rézne velkymi Zfazovymi
Struktirami vyplnenymi duktalnym epitelom, loZisko
regresivnych zmien s vyskytom cholesterolovych krystalov
8ipka. Farbené H&E.
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Obr. 7. Celkovy pohlad na vnltro otvorenej cysty Sipky
ukazujl 4 intracystické papilarne atvary (hnedé loZiska v stene
cysty znamenaju starSie krvacania depozicie hemosiderinu).

Obr. 8. Detailny zaber na dva papilarne atvary vyrastajice z
vnutra steny cysty oznacené Sipkami.

Obr. 9.

Cast papilameho vybezku tvoreného zfazovymi
Struktirami s miestami vyplnenymi duktalnym epitelom
(nevidno cytologické detaily) a uloZzené vo vazivovej strome.
Loziskovite je pritomné pseudoinfiltrativne usporiadanie
Zliazok (vpravo dole). Fokalne regresivne zmeny vézivovej
stromy v zmysle fibrozy a hyalinézy (vfavo dole). Farbené
H&E, zvacsenie 33 x.

Obr. 10. Vpravo hore je pritomny lumen cievy s cirkularne
usporiadanymi penovitymi bunkami (lipofagmi) tesne pod
endotelom s rezidualnym priesvitom cievy. V okoli sa
nachadzaju Zfazové Struktary papilomu. Farbené H&E.,
zvacSenie 132 x.

Obr. 11. Imunohistochemické farbenie pomocou antigénu vodi
hladkosvalovému aktinu (Smooth Muscle Actin) - hneda
pozitivita myoepitelovych buniek, ktoré chybali na ploche
mensej ako 1/3 celkovej plochy nadoru. Zvacsenie 132 x.

34E12 na dokaz cytokeratinov duktalneho epitelu (Cerveno-
hneda pozitivita). ZvacSenie 26 x.
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Obr. 13. Vtavo hore kozny epitel preruseny defektom v oblasti
vyustenia fistuly (vid pravy a horny okraj obrazku). Farbené
H&E, zvaéSené 33x.

Pacientka def po operécii zacala krvacat z posvy, bola
vySetrena gynekolégom a 20. 1. 2005 urobena dg.
curretage a histologicky zistené maligne bunky. 17. 2.
2005 urobend abdominalna hysterektémia s bilat.
adnexotémiou, lavazou a bilateralnou
lymphadenektémiou parailiakalnych lymfatickych
uzlin. Histologicky iSlo o dobre diferencovany
endometrioidny typ adenokarcinému endometria
infiltrujaci stenu maternice do 1/4 jej hrabky (obr. 14).
Celkovo bolo vySetrenych 27 lymfatickych uzlin bez
nadorovych zmien. TNM klasifikacia bola T1b NO MO a
FIGO stadium: IB (6). Nasledna onkologicka lietba
nebola indikovana. Pacientka je sledovana chirurgom a
gynekolégom, jej klinicky stav je dobry.

= : RETT
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endometrioidného adenokarcinému do myometria
(vid Zliazky centralne). Farbené H&E, zvaésenie 80 x.

Diskusia

Klinicka délezitost karcinému v papiléme mlieénej Zlazy
eSte nebola docenend. Je mozné, Ze ked iba jedna
tretina papilarnej lézie sa nahradi intraduktalnym
karcinbmom, jej chovanie by sa liilo od lézie, v ktorej a2
do 90% su vyznagené &rty karcinému. Celkovy rozmer
papilarnej lézie tiez moéze ovplyviiovat koneény
vysledok. Pokial nebudu k dispozicii idaje o vyznadnosti
atypickeho papilému alebo karcinému v papiléme,
navrhuje sa, Ze ked menej nez jedna tretina papilarnej
lézie preukazuje morfologicky nerozliitelna proliferaciu

od dobre diferencovaného nenekrotického
intraduktalneho karcinému, malo by sa to povaZzovat za
atypicky papiléom. Lézie s prinajmens$ou jednou tretinou
ale menej nez 90% vykazuijlcou takéto oblasti by mali
byt oznaované ako karciném v papiléme s dodatkom,
Ze mézu byt menej agresivne, neZ plne rozvinuty
papilarny karciném. Nizky stupef agresivnosti
preukazovany vééSinou v klasickych neinvazivnych
papilarnych karcinémov vo vSeobecnosti opodstatfiuje
dany konzervativny pristup. Treba zd6éraznit, Ze velka
Cast papilarnych karcinémov je z cytologického hfadiska
dobre diferencovana. Avak zriedkavo sa vyskytuju aj
zle diferencované karcinémy, ktoré Gastejsie recidivuju
alebo prejavuju agresivnejsi charakter (4).

Najvacsi vplyv na vysledok pri papilarnych nadoroch -
pravdepodobnost recidivy alebo rozvoj nasledného
karcindbmu - ma pritomnost atypickej intraduktélnej
hyperplazie v Zlazovych vyvodoch (McGrogan a
Tavassoli FA, nepublikované vysledky 1998) (4).
Vyli¢iac dve pacientky, ktoré mali su¢asny ipsilateralny,
alebo kontralateralny  karcin6m prsnika, bolo
popisanych iba 10 Zien s atypickym papilémom
definovanym ako obrazy atypickej intraduktalnej
hyperplazie (AIDH) predstavujicej aZ polovicu lézii,
ktoré boli diagnostikované jedine biopsiou (Raju a
Vertes) (3).

Len v€asna diagnostika umoziiuje vylieSenie pacientiek.
Preto naSim Usilim ma byt zachytenie preklinického
karcindm pred jeho systémovym rozsirenim (1), (2).
Vyskyt metachrénneho intraduktalneho atypického
papildbmu v mlieénej Zfaze a adenokarcinému v tele
maternice sa nam v dostupnej literatire nepodarilo
najst.

Zdver

NaSou kazuistikou by sme chceli poukazat na nutnost
spoluprace lekarov prvého kontaktu, radiodiagnostikov,
chirurgov, gynekolégov, patologov a onkolégov pri
diagnostike a lie¢be nadorovych ochoreni mlieénej 2fazy
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Myxoidny
liposarkom

Mytnik, M., Kyslan, K.," Dario, J." Straka, L.,*

Chirurgickd klinika FNsP J.A.Reimana, PreSov’
Prednosta: primdar MUDr. Karol Kyslan

Oddelenie patologickej anatomie FNsP J. A. Reimana,
Presov’

Prednosta: primar MUDr. Lubomir Straka

Sahrn:

Liposarkém je pomerne zriedkavy nador z mékkého tkaniva.
Vyskytuje sa v dospelosti, najéastejSie v retroperitoneu a na
stehnach. Zakladné histopatologické typy su: 1/ dobre
diferencovany, 2/ dediferencovany, 3/ myxoidny, 4/ pleomorfny
. Predpoklada sa, Zze dbleZity vyznam pri vzniku myxoidného
liposarkému zohravaji zmeny na chromozémoch 12,16. Autori
referuju o svojich skisenostiach s diagnostikou a lietbou 2

pacientov s extrémne velkymi nadormi, upozoriuju na zmenu | |

v ich klasifikacii, ako aj na urcité Specifika v diagnostike tychto
nadorov s moznostou vyuzitia histologickych a
imunohistochemickych metdd. Uvadzaju priklad vzacneho
kombinovaného typu liposarkému, potvrdzujiceho
opravnenost zmeny v klasifikacii.

Kracové slova:
Sarkém, myxoidny liposarkém, klasifikacia, diagnostika

Summary:

Liposarcoma is in general a rare kind of tumour of the soft
tissue. It is found more often in adult age, mostly in
retroperitoneum and on the thigs. The basic histopatological

kinds are: 1/ well-differentiated, 2/ dedifferentiated, 3/ myxoid, |

4/ pleomorphal. It is supposed that the great importance in
myxoid increase is played by the changes of chromozome 12,
16. The authors refer about their experience whit diagnostic
and the treatment of 2 patients whit extremly large tumours.
The point out at the change in their classification as well as at
the certain specification in the diagnoses of these tumours

with the usage of histological and imunohistochemical |

methods. They refer to rare combinated type of liposarcoma
proving the change in the classification.

Key words:
Sarcoma, myxoid liposarcoma, classification, diagnostics

Uvod:

Sarkémy tvoria 1-2 % vSetkych zhubnych ochoreni a su
relativne zriedkavé. Patria k nim nasledovné nadory: Ewingov
sarkém, intraabdominalny dezmoplasticky tumor z malych
gulatych buniek, alveolarny rabdomyosarkém, neuroblastéom,
iné malogulatobunkové nadory, synovialny sarkém, maligny
fibrézny histiocytom, fibrosarkdm, leimyosarkém, kongenitalny
fibrosarkém, dermatofibrosarkdm protuberans, jasnobunkovy
sarkdom Sliach a aponeurdz, liposarkdm, chondrosarkém a
gastrointestinalny stromalny tumor.

Histopatologické Studie tychto mezenchymalnych nadorov z
hladiska mikroskopického a ultrastrukturalneho stupria
neposkytujd vzdy jednoznacni diagnézu. Liposarkom je
makkotkanivovy sarkdém, postihuje najcastejSie pacientov v 6-
7 decéniu a tvori 16-18 % zo vSetkych méakkotkanivovych
sarkémov. V suvislosti s jeho velkostou a lokalizaciou méze
byt pri¢inou naroéného operaéného vykonu.

Kazuistika:

Na naSom pracovisku sme z celkového poétu 3.240 operacii |

rocne zaznamenali 724 operacii pre maligném. Z 9 pripadov
histologicky diagnostikovanych  sarkémov, Dboli 4
fibrosarkémy, 3 leiomyosarkomy, resp. gastrointestinalne
stromalne tumory a 2 liposarkémy.

Prvy pripad myxoidného liposarkému sme zaznamenali u
pacienta J.C., 70 roéného muza, s 3 roénou anamnézou
pomaly rasticeho utvaru na pravom stehne. Jednalo sa o
déchodcu, fajéiara, v aktivnom veku stavebného robotnika,
pomerne simplexného pacienta, s kompenzovanou ICHS,
inak bez vaznejsich vedfajsich ochoreni. Doposial nevyhfadal
lekarske vysetrenie, a k navsteve chirurgickej ambulancie bol
printteny manzelkou.

Na stehnach vyrazna asymetria, so zvacSenim obvodu
pravého stehna o + 14 cm. V rozsahu celého stehna , ale
hlavhe v strednej a dolnej tretine na dorzalnej az
dorzolateralnej ploche je plo$né vyklenutie vefkosti asi 25 x
14 cm, tuhej tumoréznej konzistencie, fixované k svalovym
fasciam, na kozi evidentné znamky venostazy s dilataciou
superficialnych vén, ale i poruchami trofiky, so stratou
ochlpenia. Pulzacie na a.poplitea a periférnejSie vyrazne
oslabené.

Obr. 1. Myxoidny liposarkém lokalizovany na stehne

Laboratérne: bez vyraznejSej anémie, sedimentacia 22/40,
hraniéné hodnoty transaminaz 1,3 , resp. 1,4, triglyceridy v
norme, celkovy cholesterol a HLDL cholesterol fahko
elevované. Dopplerovska ultrasonografia poukazuje na 25%
zniZenie prietoku v pravom Hunterovom kanali . Vykonané CT
vySetrenie a MR ( vid obr.) poukazujice na obrovsky tumor
velkosti 25x14x10 cm, z prevaznej Casti situovany v
intermuskularnej Strbine , pomerne dobre ohraniceny,
odtladajuci nervovocievny zvazok, naliehajuci az na femur.
Peroperaéné biopsia diagnostikuje myxoidny liposarkém.
Vykonana kompletna extirpacia nadoru. Pac. absolvoval
chemoterapiu, t. €. je 12 mesiacov po vykone bez znamok
recidivy. Obvod pravej dolnej konéatiny v Grovni stehna sa z
+14 cm upravil na +2 cm. Kontrolné USG a CT je bez
akychkolvek patologickych zmien, Dopplerovska USG
vykazuje len veku primerané atherosklerotické zmeny intimy,
ale bez akéhokolvek znizenia, ¢i obmedzenia prietoku.
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Druhy pripad myxoidného sarkému bola pacientka M.D., 77
roéna, s ICHS s kardidlnou insuficienciou NYHA IIl. po
prelieCeni favostrannej dekompenzacie a plicneho edému, s
prekonanou NCMP, hypertonicka, prijata na chirurgicku
kliniku s poldruha mesaénou anamnézou bolesti brucha,
nafukovanim a znamkami chronického subileézneho stavu, s
hmatnou rezistenciou v oblasti favého mezogastria az
hypogastria.

Bezné laboratérne vysetrenia su aZ na trojcifernu
sedimentaciu a trombocytopéniu 62.000 bez pozoruhodnosti.
Vzhfadom na klinicky progreduijuci ile6zny stav a jednoznaény
palpaény nalez je urgentne indikovany operaény vykon, bez
blizsieho diferencovania pévodu rezistencie USG a CT
vySetrenim. Peroperadne nachadzame tumor retroperitonea
siahajuci od dolného pélu lavej oblicky aZ do malej panvy,
zasahujuci aj do pravého retroperitonea subhepatélne.
Porucha é&revnej priechodnosti je spOsobena vonkaj$ou
kompresiou tenkého &reva extrémne velkym tumorom. Crevné
kfugky su vitalne, pasaz je obnovena bez potreby ich resekcie.
Tumor dosahuje vefkosti 20x15x12 cm, je makroskopicky
zloZzeny z fibréznych Struktir s areami tukovolaloénatého
charakteru, relativne dobre ohraniceny, ale hlavne v pravej
Casti retroperitonea su viaceré satelitné tumorézne masy.
Vzdialené metastazy neboli zistené. Vykonana extirpacia
tumoru, pooperaény priebeh komplikovany v 3. pooperaény
def anteroseptalnym IM, pacientka je preloZzena na
kardiocentrum za Géelom dal3ej lieCby, odkial je po 14 diioch
prepustena do ambulantnej starostlivosti.

=

Obr. 4. Preparat myxoidného liposarkému na reze
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Obr. 5-7. Preparacia myxoidného liposarkému
vychadzajtceho z retroperitonea.

Histologicky nalez poukazuje na zmieSany typ

retroperitonealneho myxoidného liposarkému s areami
pleomorfného liposarkébmu s disperzne zachovanou
lipogenézou. Tento pripad podporuje nova 3 stupriovu
klasifikaciu liposarkémov, a dopliiuje Statistiku v literature
zriedkavo popisanych kombinovanych typov liposarkémov ( na
Medline len 2 publikacie).

ot ity

Obr. 8. Preparat myxoidného sarkému z retroperitonea

Obaja nasi pacienti podstupili pooperaéne chemoterapiu- 6
cyklov. Dnes st 20 mesiacov, resp. 6 mesiacov po radikalnej
chirurgickej liecbe. Obaja su pravidelne kontrolovani v
intervale 6 mesiacov, obaja su zatial bez taZkosti, a bez
znamok recidivy.

Diskusia: Liposarkémy tvoria 16-18 % zo v3etkych
makkotkanivovych sarkémov (1-3). Vyskytuju sa v dospelosti,
najcastejsie v retroperitoneu a na stehnach. Histologicka
klasifikacia podfa WHO z roku 2002 rozdeluje liposarkémy do
4 skupin: 1/ dobre diferencovany, 2/ dediferencovany, 3/
myxoidny, 4/ pleomorfny Av8ak najnovsie cytogenetické

poznatky predkladaju klasifikaciu do troch kategérii: 1/ dobre |

diferencovany/dediferencovany, 2/ myxoidny/gulatobunkovy,
3/ pleomorfny (4). Osobitné postavenie v tejto klasifikacii
zaujima priblizne 5% liposarkémov , ktoré nemozno zaradit do
vyssie uvedenych kategérii, pretoZe obsahuju arey s viacerymi
roznymi histologickymi vlastnostami . WHO oznacuje také
tumory ako zmie8ané typy liposarkémov.

K poznaniu etiopatogenézy prispeli najnovSie poznatky z
molekularnej bioloégie.  Prostrednictvom RT-PCR.74 boli
preukdzané cytogeneticky patologické zmeny az u 75%
myxoidnych liposarkémov, u ktorych dochadza k duplikacii, €i
rozdeleniu chromozému 12, pripadne k jeho fazii, i
translokacii s chromozémom 16. Tieto zmeny boli popisané
vyluéne u myxoidnych liposarkémov.

NajnarocnejSia diagnostika je v pripade dediferencovaného
liposarkdmu.

Podla WHO klasifikacie z roku 2002 je dediferencovany
liposarkém definovany ako maligna adipocytové neoplazma,

. Definitivne
. imunohistochemickych metdd s pouZitim protilatky proteinu S-

preukazujuca prechod od atypického lipomatézneho tumoru
/dobre diferencovaného liposarkému k nonlipogénnemu
sarkému variabilného histologického stupria. (5) K ur&eniu
definitivnej diagndzy liposarkému je nevyhnutna identifikacia
lipoblastov. Hashimoto (6) a Gebhard (7) poukazujina vysoku
spolahlivost pouzitia protilatky proti proteinu S-100 pre
odli$enie myxoidnych liposarkémov od malignych fibréznych
histiocytémov (MFH).

V ramci naSich diagnostickych moznosti sme vyuZili
Standardné postupy - od beZného fyzikaineho vySetrenia, cez
dostupné laboratérne vySetrenia, USG, CT, MR, angiografické
vySetrenie, resp. Dopplerovski USG magistralnych ciev,
vyludovaciu urografiu pri retroperitonealnej lokalizacii,
peroperaénu biopsiu a pooperaéné bioptické vySetrenie
resekatu s vyuZitim imunohistochemickych metdd. Zakladné
laboratéorne vySetrenia odrazali vSeobecné znamky
malignémov az trojciferné zvySenie sedimentacie, elevacia
CRP, onkomarkery neboli vySetrené, hemokoagulacny
skrining poukézal na menej vyraznt hyperfibrinogenémiu a
lahky hyperkoagulaény stav. Zo zobrazovacich metéd USG a
CT, podali jednoznacénu topografickoanatomicka vypoved. MR
poskytla navyse informacie aj o Struktire nadoru. Nazdavame
sa, ze CT a MR obraz liposarkdmu vyborne charakterizuje
nador a dobre koreluje s makroskopickymi a histologickymi
vlastnostami nadoru (12). Angiografia a vyluCovacia urografia
pri retroperitonealne;j lokalizacii tumoru objektivizuje vztah
tumoru k ostatnym Struktdram retroperitonea. Nevyhnutna je
peroperacna biopsia, ktora diferencialne diagnostickym
vyla€enim inych, biologicky podstatne agresivnejSich
malignych nadorov upresni rozsah operaéného vykonu.
bioptické vy3etrenie s vyuZitim

100 spolahlivo identifikuje jednotlivé histopatologické typy
liposarkémov a odlisi MFH. Podmienkou v stanoveni diagnézy
myxoidného liposarkému je podanie dbkazu o pritomnosti
lipoblastov v bioptickom materiali.

Zaver:

Aj ked je myxoidny liposarkém pomerne vzacny, zriedkavy a biologicky
menej agresivny nador, mdze svojou topografickoanatomickou
lokalizaciou a velkostou byt priinou naroéného operaéného vykonu.
V predoperaénej diagnostike mozno vyuZit bezné zobrazovacie
metddy, ktoré hlavne v pripade CT a MR podaju cenné topografické, v
pripade MR aj nadorovostrukturalne informacie, ktoré v kombinacii s
punkénou biopsiou méZu priniest exaktnG predoperadnu diagnézu.
Rozhodujuce je vSak posudenie aktualneho klinického stavu pacienta,
a hlavne pri retroperitonealnej lokalizacii s moznostou sekundarneho
vyvoja NPB je nutné uspesne chirurgicky riesit pacienta, a to aj bez
stanovenia presnejSej predoperacénej diagndzy. Adjuvantna liecba je
spravidla dobre ucinna a v kombindcii s radikalnym chirurgickym
vykonom prinasa pacientovi dobrt progn6zu.
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Vyuzitie tkanivovych
kultar v onkochirurgii

Strelka,L’".,Mi§tuna,D".,Hulo,E"., Dobrota,D>,
Matakova,T’.

sa nestretla s vaésim zaujmom. K prelomu testovania
chemosengzitivity/chemorezistencie doslo v priebehu
80-tych rokov hlavne v USA a v Japonsku, a to
vyvinutim metédy HTCA (Human Tumor Colony
Assay), ktory vypracoval a popisal Salmon a
Hamburger (a je v réznych modifikaciach vyuzwany
dodnes. Po tomto obdobi nasledoval rozvoj dal§ich
technik hodnotiacich kratkodobé poskodenie buniek.

- Statistika poslednych 20 rokov ukazu;e ze

I. Chirurgicka klinika JLF a MFN Martin
Ustav lekérskej biochémie JLF Martin

'I.Chirurgickd klinika JLF MFN Martin,

prednosta mim. prof. MUDr. Dus$an Mistuna, PhD.
*Ustav lekérskej biochémie JLF Martin,
prednosta prof. MUDr. Dusan Dobrota, PhD.

Sahrn:

Hlavnym ciefom projektu je optimalizovanie liedby
pacientov s nadorovym ochorenim a zlep$enie
onkochirurgickej terapie zavedenim in vitro metédy
testovania cytostatickej rezistencie na bunkovych
kulturach ziskanych zo vzoriek nadorového tkaniva
solidnych tumorov, pripadne objav novych
diagnostickych a prognostickych markerov
ochorenia, zavedenie individualizacie lieCby pre
jednotlivého pacienta.

Kracové slova:
chemorezistencia, bunkové kultury, chemoterapia

Tissue culture utilization in oncosurgery

Summary:

Aim of this project is to use optimalisied individual
. treatment in oncological patients based on
chemoresistance testing of tumorous cells.
Implementation of individual chemotherapy into
clinical practice.

Key words:
chemoresistance, chemotherapy,
treatment, tumourous cells

individual

Uvod:

Onkochirurgicka liecba vychadza prevazne z
empirickych skusenosti, bez toho, aby bola
zohfadnena individualita pacienta a biologicka |
odliSnost kazdého nadoru. To znamena, Ze
diagnostika, lie€ba aj prognéza malignych nadorov
vychadza hlavne z ich morfologickej klasifikacie. V
sUcCasnosti je Sirokou medicinskou spolo&nostou
uznavané, Ze reSpektovanie individuality, typu,
pokroCilosti a citlivosti nadorov pri vybere cytostatik,
vyrazne optimalizuje terapeuticky efekt, zniZuije riziko
neziaducich ucinkov a eliminuje tie, na ktoré je dany
nadorrezistentny.

Testovanie chemosenzitivity/chemorezistencie in
vitro z dévodu hodnotenia citlivosti nadorov bolo |
popisané uz v obdobi 50-60-tych rokov, ale tato praca :

chemoterapia dosiahla ur¢ittho maxima a nové
cytostatika neovplyviiuji zasadnym spdsobom
preZitie pacientov s najfrekventovanej§imi nadormi.
Vzhladom k tomu, Ze populacia nadorovych buniek
vykazuje vysoky stuperi heterogenity, nador ¢asto
obsahuje populacie s rozdielnou citlivostou na danu
chemoterapiu. Je viac neZz pravdepodobné, Ze
reSpektovanie faktorov individuality a moznosti ich
posudzovania mdZe do znaénej miery optimalizovat
vyber protinadorového lieciva a jeho davky. To vo
svojich dbsledkoch priaznivo ovplyvni terapeuticky
efekt a zniZi riziko neziaducich ucinkov. Jednym z
pristupov individualizovanej chemoterapie je vyber
cytostatik s maximalnou G¢innostou pre dany nador a
sU¢asna eliminacia tych, na ktory je nador vysoko
rezistentny, na zaklade hodnotenia
chemosenzitivity/chemorezistencie nadorove;j
populacie v in vitro podmienkach.

Cierl:

Na zéklade tychto skutoénosti a neustaleho
pribidania pacientov s onkochirurgickymi
onemocneniami na nasej klinike sme vypracovali
spolu s Ustavom Iekarskej biochémie JLF UK grant
APVT MS SR & 4/0013/05 Testovanie
chemorezistencie nadorovych buniek na cytostatika
vin vitro podmienkach u onkochirurgickych pacientov
ajej vztah k zvySenej expresii proteino asociovanych
s ,multidrug” rezistenciou. Hlavnymi cielmi grantu st
Standardizacia testovania liekovej rezistencie na
konkrétne skupiny solidnych tumorov, sledovanie,
vyhodnotenie a analyza korelacii vybranych
klinickych a experimentalnych parametrov vo vztahu
k chemorezistencii, in vitro analyza bunkovej lickovej
rezistencie s moznostou ziskat profil, ktory by sa mal
stat prognostickym faktorom k prispésobeniu
chemoterapie pre jednotlivé rizikové skupiny alebo
pre individualneho pacienta a v neposlednej rade
snaha o postupnu inkorporaciu ziskanych vztahov
medzi fenotypom ochorenia a  stupfiom
chemorezistencie = nadorovych  buniek do
standardnych lie€ebnych postupov s ciefom vyberu
najucinnejSej terapie vzhladom na konkrétneho
onkologického pacienta.

Metodika:

Na hodnotenie chemorezistencie nadorovych buniek
in vitro podmienkach pouZivame MTT (tetrazoliovy)
test (1,2,3), ktory patri medzi metédy hodnotiace
metabolizmus buniek zaloZzené na stanoveni
proporcie Zivych a mitvych buniek. Ich spoloénymi
vyhodami su: vysoké percento hodnotitelnych
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vzoriek, moZnost hodnotit bunky v GO faze a ]
moznost v pomerne kratkom ¢asovom intervale a za |

gtandardnych podmienok posudit G¢innost vacsieho

podtu protinadorovych chemoterapeutik. Vysledok |

testu méZze negativne ovplyvnit pritomnost
nenadorovych buniek. MTT test zaradujeme medzi
vitalne testy membranovej

integrity. Vitalne testy su zaloZzené na aktivnom |
prijimani farbiva Zivou bunkou cez neporusenu |
plazmaticki membranu, kym mftve bunky sa |

nezafarbia. RozliSenie Zivych a mftvych buniek pri

MTT teste je zalozené na schopnosti Zivych buniek |
redukovat Zlti, rozpustni tetrazoliovd sof MTT (3- |
tetrazolium) |

4 ,5-dimetylazol-2-yl)-2,5-difenyl

mitochondrialnym  enzymom  sukcinat-

dehydrogenazou na nerozpustny modry formazan. |
Vysledkom su absorbancie farebného produktu,
ktoré st porovnavané s hodnotami identickych |

kontrolnych kuitar neovplyvnenych cytostatikami.
Medzi prvymi tuto metédu pouZzili japonci Kubota a

spol. pre stanovenie citlivosti nadorov Zalidka, creva, |

sleziny, prsnika, lymfémov. Stadie uvadzaju 90%
hodnotitelnych nadorov, u ktorych in vitro vysledky
boli podkladom pre vyber cytostatik pre daného

pacienta. Korelacie s klinickym efektom bola okolo |

83-86%. (4)

Zaver:
Vystupom grantu by malo byt zvySenie liecebného

efektu ako aj zniZenie zbytoéného zataZovaniu |

pacienta vaznymi neziaducimi Gcinkami lieCiv v

pripade nelspesnej terapie. V neposlednom rade |

treba zohladnit' aj naklady spojené s neefektivnou

lietbou, ktoré vedud k neuceinému vynakladaniu |
finanénych prostriedkov a sil zdravotnickych |

pracovnikov

| | Obr. 3. Gistom

Obr. 1.,2. Resekat Creva s kolorektalnym
karcinbmom

L)
- =S
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Bezstehova

,tension free”

plastika inguinalnych hernii
(poznatky zo staZe v Ljubljani, Slovinsko)

°Dobrovodsky A., 'Rakovec S., ’Kosorok P,,
SMiakar B.

° Chirugicka klinika, FN Trnava

" Kliniski oddelek za kirurgiske infekcije,
Kliniski center Ljubljana

2 Medicinski center IATROS, Ljubljana

? Institut za anatomijo, Medicinska fakulteta,
Ljubljana

Sahrn: Nasilné spajanie tkaniv, ktorému sa pri
klasickych postupoch nemozno vyhnut, je pricinou
napatia hernioplastik. Po klasickych hernioplastikach je
potrebny tieZ dlhSi pooperaény odpocinok a aj napriek
tomu su cCasté recidivy. Pouzitie polypropylénovej
zaplaty umozfiuje postupy, ktoré nespdsobuju napéatie
tkaniv (,tension free”). Uzavretie herniovej branky je
bezpeéné a spolahlivé, je umoznena rychlejSia
aktivacia, znizuje sa pocet recidivujucich hernii.
Beznapéatové postupy su otvorené (sietka je vlozena
cez koznu inciziu) a laparoskopické (sietka je vioZena
zvnutra endoskopickym inStrumentariom).
Polypropylénovu sietku mozno pri otvorenych
postupoch priSit stehmi k pacientovym tkanivam
(Lichtensteinov postup), av8ak v poslednej dobe
nadobudaju na vyzname bezstehové postupy. Ich
vyhoda je najmd v skrateni operac¢ného casu,
minimalizacii rozsahu operaénej rany, redukcii

incidencie neuralgii a  okolostehovych zapalovych |

komplikéacii.

Klacové slova: hernioplastika, beznapatovy postup,
bezstehovy postup

Summary:

The old techniques can't avoid an approximation of
tissues under tension and this is a reason of tension of
these herniorrhaphies. After classic operation
techniques is also longer time of recovery needed and
recidives are common. The new methods using
polypropylene mesh patch allow procedures, which
don't cause tension of tissues (tension free). The closure
of hernia defect by this way is safe and reliable, faster
recovery is allowed and the quantity of recidive hernias is
diminished. The tension-free repair can be done by an
open manner (a mesh is placed through an open skin

incision) and by endoscopic techniques ( a mesh is |

placed from inside by laparoscopic instruments). The
open techniques can be performed by sewing

polypropylene mesh to patients tissues (according to |
Lichtenstein), however sutureless techniques gain |

significance in recent times. Their advantages are in

shortening operating time, in minimizing wound length |

and diminishing of neuralgia and inflammatory
granuloma (round stitches) incidence.

Key words: herniorrhaphy, tension-free repair,
sutureless technique
| Uvod

Poc¢as svojho Studijného pobytu v Slovinsku som sa
stretol s réznymi operaénymi technikami oSetrenia
inguinalnych hernii, prevaZovali vSak ,tension free”
plastiky nad klasickymi hernioplastikami. V&€Sina bola
vykonana v ramci jednodiiovej chirurgie. | ked st nam
vietkym zname beznapatové postupy oSetrenia
inguinalnych hernii , tension free”, ich uskutoriovanie v
kazdodennej chirurgickej praxi je dastokrat skor
vynimkou.

Lichtensteinova ,tension free” plastika sice znamena
podstatny pokrok v technike oSetrenia inguindinych
hernii v porovnani s klasickymi hernioplastikami, avSak
prisivanie prolénovej sietky méze spodsobit urdité
tazkosti. Do stehov méze byt zabraty jeden z nervov n.
ilioinguinalis alebo n. iliohypogastricus. Steh méze
spdsobit ischémiu tkaniva, ¢o je predispoziciou vzniku
okolostehovych zéapalovych granuldmov. NavySe
upevnenie sietky o tkaniva prednej brusnej steny, kde je
neustale striedanie kontrakcie a relaxacie svalov, uZ nie
celkom spliiuje podmienku ,bez napéatia tensionfree”.
Pokrokom v tension free plastikach inguinalnych hernii,
pri ktorych sa uz proteticky material nefixuje k tkanivam
pacienta je hernioplastika popisana Trabuccom. Pri
tomto operaénom postupe sa vypreparovany uzavrety
herniovy vak zanori do dutiny brusnej cez herniovu
branku. V tejto polohe je herniovy vak zadrzany
vloZzenou polypropylénovou zatkou v tvare dazdnika.

. Poloha zatky je zabezpedena jednym stehom

nalozenym na musculus transversus v blizkosti
laterélneho okraja defektu v transverzalnej fascii .
Nasleduje vlozenie vopred pripravenej 10 x 5 cm velkej
polypropylenovej zaplaty do priestoru pod aponeurézu
musculus obliquus abdominis externus.
Polypropylénova sietka je z lateralnej strany
nastrihnuta, &im pripravime priestor na prechod

. funiculus spermaticus. Ako bolo vySSie zmienené, sietka

nie je fixovana k tkanivam, spravne umiestnenie je

| zabezpecdené jej polohou v uzavretom anatomickom

priestore, na ktory pdsobi hydrostaticky tlak okolia. Tak
je sietka pri kontrakcii a relaxacii svalov brusnej steny
pevne ukotvena medzi susedné tkaniva.

Podobnym typom hermioplastiky je plastika podla

| Gilbert-Rutkowa, ktora sa |i8i od predo$lej tym, Ze

polypropylénova zatka v tvare dazdnika je fixovana
viacerymi stehmi k okrajom defektu v transverzalnej
fascii. Vonkajsia polypropylénova zaplata je vystrihnuta
tak, Ze je zhodna s tvarom inguinalneho kanala, na ktory
je ploSne polozena (obr.1).
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Dalsim typom hernioplastiky je operaény postup |

vyuzivajaci dvojvrstvovd protézu (PHS prolene hernia

system), ktora spdja tri prvky v jeden celok. Vnutorna |

okrihla zaplata ma funkciu prekryt zadna stenu
inguinalneho kandala prekryvajuc Cooperovo
ligamentum zdola , ,tendon conjoint” zhora, okraj musc.

rectus medialne a lateralne anulus inguinalis profundus. | =

Tymto je zabezpecena trvala ochrana pred recidivami.
Valcovity spajajuci diel je uréeny pre vioZenie do
herniového defektu. VonkajSia zaplata pokryva z
vonkaj$ej strany cely povrch inguinalneho kanala.
Ochrana je zabezpecena jak z vnutornej, tak vonkajsej
strany, 8o podstatne znizuje percento recidiv jak
inguinalnych, tak femoralnych hernii.

Metodika: Pouzité informacie a data su zhromazdené
prof. dr. Rakovcom a doc.dr. KoSorokom (Slovinsko), s
ktorymi som mal tu éest isty ¢as spolupracovat pocas
méjho &tudijného pobytu v Ljubljani. Informacie sa
publikované s ich osobnym zvolenim, po vzajomnom
dohovore.

Od aprila 1995 zacal kolektiv zhromazdeny okolo prof.

dr. Rakovca a doc. dr. KoSoroka operovat' inguinalne |

hernie bezstehovym postupom modifikaciou
operaéného postupu popisaného Trabuccom, Gilbertom
a Rutkowom. Operacény vykon sa zacéina rezom od
tuberculum pubicum smerom k spina iliaca anterior
superior cca 2 cm nad ligamentum inguinale, pricom
dizka rezu kolise medzi 2-4 cm. Pretiname podkozZie a
Scarpeovu fasciu fascia superficialis abdominis az sa
dostaneme na aponeurézu musculus abdominis

externus. Po je] pretati (obr. 2) otvarame prednu stenu |
| prispdsobuje velkosti defektu (obr.4). Sietku prifixujeme

inguinaineho kanala.

' polypropylénovou zaplatou, ktor( vloZzime do vopred
| | pripraveného priestoru pod aponeurézou musculus

?’ - & Tk WA
i L S §

Fre- . 2

obr.3

Potom si na tupo vypreparujeme priestor pod
aponeurézou vonkajSieho Sikmého svalu, a tak si
pripravime miesto na vloZzenie zaplaty z
polypropylénovej sietky.

Nasledne rozpreparujeme vidkna musculus cremaster a
vypreparujeme si vak hernie (obr. 3), ktory oddelime od
ductus defferens (resp. ligamentum teres uteri) a plexus
pampiniformis. Ozrejmime si zadnua stenu inguinalneho
kanala, ktora je tvorena transverzalnou fasciou.
Podobne ako pri Trabuccovej a Gilbert-Rutkowove;j
plastike vloZime do miesta defektu v transverzalnej fascii
zatku z polypropylénovej sietky. Na rozdiel od
predoslych hernioplastik z ekonomickych dévodov
nahradzujeme firemne vyrabanu sietku v tvare dazdnika
polypropylénovou zaplatou v tvare kruhu (zvinutého do
tvaru dazdnika), ktorého velkost sa aktualne

jednym stehom k musculus transversus abdominis, ¢im
zabrafiujeme pohybu sietky v preperitoneainom
priestore. Predn stenu inguinaineho kanala spevnime

B obliquus abdominis externus. Zérez v sietke, ktory je

obr.2

| uréeny pre prechod funiculus spermaticus, uzavrieme
| niekolkymi stehmi (obr.5)

Nasledne suturujeme
aponeurézu nad polypropylénovou zaplatou, pri¢om
samotni sietku nezaberame do stehov, taktiez ju

| nefixujeme k tkanivam pacienta (obr.6). Opera¢ny vykon

ukonéujeme ddslednou hemostazou, suturou podkoZia
a koze. Nepouzivame predopera¢nu antibioticku

profylaxiu, taktiez pouzitie Redonovho drénu je skor
vynimo¢né (pri difiznom krvacani v operacnej rane). Na

| cely operaény vykon pouZijeme jedno vidkno zo

vstrebatelného materidlu (Vicryl 3.0), kedZe ide o
bezstehov( ,tension free” hernioplastiku, kde stehy
maju len adaptaénu funkciu.
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Od aprila 1995 do aprila 2004 bolo operovanych
bezstehovym postupom s prolénovou zatkou a
prolénovou zaplatou 1223 pacientov. Z uvedeného
poétu bolo 1020 (83.4%) muzov a 203 (16.6%) Zien. U 53
(4.3%) pacientov bola pouZita lokalna anestézia, u 1113
(91%) spinalny blok a u 57 (4.6%) pacientov celkova
anestézia. 112 (9.1%) hernii bolo obojstrannych.
Celkovo bolo teda vykonanych 1335 hernioplastik, z
&oho 1015 (76%) bolo primarnych a 320 (24%) bolo
recidivujucich. Vek pacientov , ktori podstupili tento typ
hernioplastiky, je zhrnuty v tabulke ¢.1.

tab.1
vek v rokoch pocet pacientov percento
19-25 46 3.7%
26-35 99 8.0%
36-45 212 17.3%
46-55 283 23.1%
56-65 380 30.0%
66-75 128 10.4%
76-85 55 4.5%
86-95 18 1.5%
nad 96 2 0.1%
1223

Pri rozdeleni hernii sme pouzZili klasifikaciu prietrzi
femoro-inguinalneho regia podfa Gilbert-Rutkowa
(tab.2):

. typ indirektna inguinalna hernia, Sirka
anulus inguinalis profundus je
na Sirku ukazovaka

Il. typ indirektna inguinalna hernia, Sirka anulus
inguinalis profundus je na Sirku 2 prstov

lll.typ indirekina inguinalna hernia, Sirka anulus
inguinalis profundus je na Sirku 3 prstov,
resp. viac ako 4 cm (Casto sklzna hernia)

IV.typ stredne velka direkind inguinalna hernia

V. typ velkadirektna inguinalna hernia

Vl.typ kombinaciaindirektneja direktnej
inguinalnej hernie

VIL. typ femoralnahernia
tab.2
typ hernie primarne recidivujiice
i 13 1.1% 29 9.0%
Il 356 35.1% 38 11.8%
1l 192 18.9% 30 9.4%
v 161 15.8% 139 43.4%
4 66 6.5% 26 8.1%
vi 78 1.7% 39 12.2%
Vil 36 3.5% 14 6.0%
bez dajov 13 1.3% 5 1.5%
1015 320
Vysledky:

Pacienti operovani bezstehovou ,tension free”
technikou s prolénovou zatkou boli v prevaznej vaésine
hospitalizovani len jeden den, 270 (22%) pacientov len
niekolko hodin. Pocas hospitalizacie alebo po nej sme
zistili v niekolkych pripadoch komplikacie. Podrobnejsie
su rozobrané v tabulke €. 3. Potrebné je vSak zdéraznit,
Ze v nasom subore celkové percento recidiv (jak po
primarnych, tak po recidivujucich herniach) neprevysuje
0.3%. Vyhodou je i skratenie operacného ¢asu, ktory vo
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vadsine pripadov nepresiahne 30 minat.  Dizka
praceneschopnosti v podstatnej miere zavisela od druhu
zamestnania. U pacientov pracujucich v kancelarii sme
odporudili jeden tyzdefi odpocinku, u manualne
pracujucich o nieco dlh§i odpoginok, zviast ak boli
pacienti operovani pre velké inguinalne alebo
recidivujuce hernie. V priemere trvala
praceneschopnost u fyzicky pracujacich 14.6 diia, u
ostatnych 8.5 dna.

tab.3
primarne recidivujiice

komplikacia 1015 320

vag§i edém 10 0.9% 3 0.9%
men§i edém 30 2.9% 5 1.5%
vacsia suflizia 22 2.1% 3 0.9%
mensia sufizia 41 4.0% 6 1.8%
hypestézia, parestézia 9 0.9% 0 0
silna bolestivost 2 0.2% 1 0.3%
ranova infekcia 21 2.0% 4 1.2%
serém 19 1.8% 7 2.2%
hematdém 22 2.1% 8 2.5%
poruchy moc&enia 6 0.6% 2 0.6%
poruchy defekacie 4 0.4% 0 0
flebotrombdza 2 0.2% 0 0
ischemicka orchitida 2 0.2% 0 0
atrofia testis 1 0.1% 0 0
chronicka bolest 0 0 0 0
neskora fistulacia 3 0.3% 0 0
recidiva 2 0.2% 2 0.6%

Diskusia:

Od aprila 1995 sa bezstehova tension free plastika stala
rutinnym operaénym vykonom na oS$etrenie
inguinalnych hernii na chirurgickom oddeleni Klinického
centra a medicinskom centre IATROS (Slovinsko). Na
niekolkych hernioplastikdch som mal &est spolupodielat
sa behom mdjho Studijného pobytu v Slovinsku, neskor
bola tato metodika Uspe$ne zavedena i na Slovensku,
na chirurgickej klinike v Trnave.

Ide o modifikaciu Trabuccovej hernioplastiky, kiora bola
vyvinuta v Istitute for Hernia Surgery v New Yorku. Na
vyber pacientov neboli Ziadne kritéria. Hospitalizacia po
vykone bola kratka a jej diZka sa skracovala s
pribudajucimi skisenostami operatérov a
zdokonalovanim techniky operacie. Priemerna diZzka
hospitalizacie v roku 2003 trvala uz len 17 hodin. Po
operacii malo 13 pacientov vac$i opuch a 25 malo
rozsiahlej§ie zakrvacanie v oblasti operaCnej rany.
Pri¢inou bolo vo vaésine pripadov diftizne krvacanie v
podkozi, ktoré nebolo rieSené drenazou Redonovym
drénom. Intervencia v tychto pripadoch v3ak nebola
potrebna. Traja pacienti sa stazovali na silné bolesti,
ktoré trvali priblizne jeden tyzdefi, po konzervativnej
lieGbe viak doslo k normalizécii stavu. U 25 pacientov
sme zistili ranova infekciu, ta4 v8ak bola lokalizovana
epifascialne a spdsobila len dehiscenciu koze a Casti
podkozia. V 26 pripadoch sme zistili pritomnost seromu,
na vyprazdnenie ktorého postaloval len mensi
neoperaény zakrok punkcia. Pritomnost vaésieho
hematdému v oblasti operacnej rany a skréta sme
zaznamenali v 30 pripadoch. Jedenkrat bolo potrebné

hematém operaéne evakuovat, kedZe sa jednalo o |

pacienta s hematologickym ochorenim. V ostatnym
pripadoch doslo k spontannej resorbcii v priebehu 14

dni.

U vysSie zmieneného pacienta s hematologickym
ochorenim doslo tiez k flebotrombdze predkolenia a
perianalnej trombdze. Poruchy mikcie a defekacie boli
len dodasné a vyskyt zriedkavy. Recidiva hernie sa
vyskytla v 4 pripadoch z 1335 hernioplastik, o znamena
incidenciu priblizne 0.3%. Dvaja pacienti uz boli po
operacii inguinalnej hemie na tej istej strane, i8lo teda o
recidivujuce hernie. Pri revizii sa u nich zistilo, ze
polypropylénova zaplata (ulozena pod aponeurdzu
musculus obliquus abdominis externus) skizla
lateralnym smerom v jazvovito zmenenych tkanivach, a
tak nebola spevnena medialna Cast zadnej steny
inguinalneho kanala, kde vznikla recidiva.

Pri vybere operac¢ného postupu sme zohfadfiovali typ
hernie uréeny klasifikaciou Gilbert-Rutkowa. Pril. type je
dostatoéné umiestnenie preperitonedlnej sietky -
polypropylénovej zatky. Pri Il. IV. type je vhodna
kombinacia polypropylénovej zatky a subfascialnej
polypropylénovej zaplaty. Pri V. type , kde je kr&ok
herniového vaku 8iroky, musime po umiestneni
preperitonedlnej sietky, resp. prolénovej zatky splostit
zadnu stenu inguindlneho kanala zriasenim
trasverzalnej fascie a nasledne uloZenie subfascialnej
sietky. Druhou alternativou je pouzitie Prolene Hernia
System.

Pri VI. type je vhodné skombinovanie dvoch
preperitoneélnych sietok (2 prolénovych zatok) a
subfascialnej sietky.

Zaver:

Z uvedeného vyplyva, Ze prave ,tension free”
bezstehové postupy st vhodnou kombinaciou rychleho
a bezpetného osetrenia vacsiny inguinalnych hemii, s
minimalnou traumatizaciou tkaniv, s redukciou percenta
recidiv, ako aj ,okolostehovych” zapalovych komplikécii.
Vyhodou je rychlejSia aktivacia pacienta, s kratkodobou
praceneschopnostou a hospitalizaciou len niekofko
hodin. Nezanedbatelnou podmienkou ich
kazdodenného pouzitia je taktiez ich ekonomicka
nenaroc¢nost (s vynimkou PHS).
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Spomienka na prednostu Chirargickej kliniky Nod
MUDr. Lubomira Sepesiho, CSc.

Na zaciatok tohto leta som sa v duchu chystal na oslavnu re¢ k patdesiatke chirurga, po boku ktorého som stravil
plodnych 13 rokov svojej profesionalnej kariéry - poslednych 11 ako jeho zastupca. Osud v8ak chcel, Ze ten, kto cely Zivot rozdaval
nadej onkologicky chorym pacientom, sém ochorel chorobou, s ktorou mu nik z nasej chirurgickej obce nevedel poméct...

MUDr. Lubomir Sepesi, CSc. vystudoval medicinu v Kosiciach na Lekarskej Fakulte Univerzity P. J. Safarika, promoval v
roku 1979. Biely plast si v zamestnani prvykrat obliekol v Handlovej, kde pracoval na chirurgickom oddeleni pod vedenim primara
Lifku. Atestaciu |. stupfia absolvoval v roku 1983. O dva roky neskdr odiSiel do Bratislavy na Chirurgicka kliniku Dérerovej
nemochnice, kde sa stal odbomym asistentom Katedry chirurgie 1VZ Bratislava pod vedenim prof. MUDr. Jana Cemného, DrSc.,
ktorého povazoval za svojho ucitefa. V roku 1988 absolvoval atestaciu Il. stupiia a o dva roky nato vyhral konkurz na prednostu
novozriadenej kliniky Narodného onkologického Ustavu v Bratislave. Stal sa jej prvym prednostom. V profesionalnom Zivote tvrdy
a nekompromisny voci sebe, ale aj druhym. Prvotriedny odbornik v chirurgii gatrointestinalneho traktu, autor alebo spoluautor 18
odbomych publikdcii a niekofko desiatok odbomych prednasok, kandidatiru obhajil excelentnou pracou na tému Chirurgicka
resekcia a chemoradioterapia v lie¢be karcindmu paZeraka. Bol jednym z tych chirurgov, ktori presadzovali met6du disekcie uzlin
ako jedného z ddlezitych faktorov prezivania pacientov s onkologickymi ochoreniami. V publikovanej praci Chirurgicka liecba
karcinému Zaludka zdéraznil prinos adekvatnej disekcie uzlin s priklonenim sa k modifikovanym D2 disekciam. Bol jednym z
prvych na Slovensku, ktori vyuZili prinos totdlnej mezorektélnej excizie s vysokou ligatirou VMI a predoperacnej
chemoradioterapie u karcinomu rekta. Iniciator zavedenia minimalne invazivnej endoskopickej chirurgie rekta na nasej klinike.
Presadzoval dvojdobé rieSenie metastatického postihnutia pecene pri kolorektalnom karcindme (v prvej dobe rieSenie
lokoregionélneho ochorenia, nasledne rieSenie metastatickej peene), perioperanu sonografiu pri rieSeni primamych, ale aj
sekundarmych nadorov pecene. V pripade neresekabilnych metastdz zaviedol pouZitie laserdestrukcie, RFA a neskér aj
kryodestrukcie. Venoval sa aj regionalnej chemoterapii pe€ene zavedenim port-a-cathu do hepatickej artérie.

Dnia 13. 3. 2005 navzdy odisiel Elovek, ktory cely svoj Zivot venoval chirurgii a boju s onkologickymi ochoreniami. Vdaka
svojim vedomostiam, fyzickému nasadeniu a profesiondlnemu kums$tu vratil mnohym fudom zdravie a dalSim nadej na
kvalitativne lep3i Zivot.

Spomienka nanho ostane navZdy v mysliach kolegov a pacientov !

MUDr. Karel Kroupa - povereny vedenim chirurgickej kliniky NOU

nformacie z Vyboru Sekcie endoskopickej chirurgie

Vazené kolegyne , kolegovia

Hlavnou akciou v nadchadzajticom obdobi by malo byt 8. Sympézium endoskopickej chirurgie vo februari 2006 v Ziline, kde
chystame bohaty odborny, ale i spolo&ensky program. V tomto ¢asopise by mala byt i Predbezna informacia. Budeme sa snaZit o
prednasky. Tomu sa budeme snazit prispdsobit ekonomiku, spoloensky, ale hlavne odborny program.

Na 5. Zilinskom chirurgickom dni boli vyhodnotené kore$pondenéné volby do vyboru Sekcie endoskopickej spoloénosti a zasadol
i novozvoleny vybor. K jeho hlavnym tiloham bude zabezpecit podujatia s endoskopickou tematikou ( 8. sympézium SECH 2006,
endoskopickd sekcia na Slovenskom chirurgickom kongrese v Nitre 2006 atd. ) Na prezentaciu prace bude sfunkénena
internetova stranka www.sech.sk, kde budl najnovsie informacie z odboru, z podujati, bude moznost elektronicky zaregistrovat
Elenstvo v sekcii a iné. Vyhodou bezplatného ¢lenstva st napr. niz§ie kongresové poplatky na akciach organizovanych Sekciou,
podmienkou je v§ak ¢lenstvo v SCHS.

Vzhfadom k potrebe vyjednavania lepSich podmienok platieb za endoskopické operacie so zdravotnymi poistoviiami je nutné
doékladnejsie zmapovat &innost jednotlivych pracovisk. Chcel by som Vas ( Ta ) poZiadat o pomoc pri zbere dat, ktoré by mali
sluzit k porovnaniu s Ceskou republikou, kde uvedené data zozbieral a publikuje profesor Duda z Olomouckej chirurgickej kliniky.
Dopis primarom véetkych oddeleni v SR s touto poZiadavkou som rozposlal uz v juni t.r., po¢as dovoleniek v§ak zrejme nebol ¢as
na analyzu, a preto sa z oboslanych 79 pracovisk vratilo doteraz len 35 dotaznikov. Taktiez databaza pracovisk nie je zrejme
upind, tento dotaznik by mal aktualizovat aj ich adresar. Ak teda na Vase pracovisko uvedeny dopis neprisiel, kontaktujte sa s
nami ohladom zaradenia do adresara, ktory bude sliZit pre potreby Vyboru SCHS a i ¢asopisu Slovenska chirurgia. V ramci
dotaznika je i moZnost registracie lekarov v Sekcii, uréuje sa i kontaktna osoba pracoviska pre komunikaciu s Vyborom ( hfadame
lacné rieSenie komunikacie ) Doteraj$ie vyhodnotenie dotaznikov prakticky zdvojnasobilo Elensku zakladriu sekcie na viac ako
200 ¢lenov vid zoznam nainternete.

Dotaznik je dostupny na internetovej stranke, po stiahnuti je mozné ho vyplnit a zaslat na adresu Chirurgicke oddelenie NsP
Zilina, Spanyola 43, 012 07 Zilina, ale je i moZné napisat e-mail na johanes@nspza.sk a obratom Vam prazdny formular zaSlem
(Excel tabulka) Vyplneny dotaznik je mozné opét elektronicky poslat na odosielatefa. Celoslovenska a vzhladom k jednotlivym
pracoviskam anonymna prezentacia udajov bude na vy3sieuvebenej internetovej stranke sekcie ako i na odbornych podujatiach.
Postup je schvaleny vyborom SCHS.

Za pochopenie a spolupracu vopred dakujem a te$im sa na osobné stretnutie na naSich podujatiach.

Zilina 28.9.2006 MUDr. Rastislav Johanes
Predseda Sekcie endoskopickej chirurgie
Slovenskej chirurgickej spolocnosti




