542, CASOPIS SLOVENSKEJ V. ROCNIK
5~ CHIRURGICKEJ SPOLOCNOSTI 2008

SLOVENSKA

ol - ';.: & ulb
: g\
1 “- 4 g v
““l )
]
Bohmon «{lofwon. 3
{ {




SK Chir. 2008

Sucéasné trendy v lieCbe
karcinomu konecnika

Augustin Prochotsky, Jaroslav Sekac, Jan
Skultéty

Il. chirurgicka klinika LF UK, FNsP Brati-
slava .

prednosta: doc. MUDr. Jan Skultéty, CSc.

Sahrn

Kolorektalny karciném (KRK) je 2. — 3. najcastejSie
sa vyskytujacim karciném a 2. — 3. najéastejSou
priéinou umrtia na karcinom. Na karcindbm rekta
pripada z celkového poctu KRK asi jedna tretina.
Liedba rakoviny hrubého &reva sa za ostatnych
30 — 40 rokov takmer nezmenila. Lie¢ba karcinomu
rekta, ktory sa dnes povazuje za samostatané
ochorenie, véak presla za ostatné 2 — 3 dekady
vyraznymi zmenami. Tyka sa to nielen diagnos-
tického procesu a chirurgickej lieby, ale najma
adjuvantnej liecby v zmysle radiochemoterapie
(RCHT), ktora sa v sucasnej dobe pri pokroCi-

lych $tadiach ochorenia (T3 — T4) indikuje ovela |

gastejsie pred operaciou ako po nej (tzv. neoad-
juvantna, resp. predoperacna RCHT).

Kriéové slova: karcinom rekta — neoadjuvantna
radiochemoterapia — chirurgicka liecba

Uvod

Karcinom koneénika ma podra Stadia ochorenia
siroku &kalu klinickych prejavov a zvyc¢ajne chi-
rurg na zaklade stanovenia rozsahu ochorenia
rozhoduje o vybere vhodnej lietebnej metddy.
Vyuzitie relevantnych diagnostickych testov s ¢o
najvy$sim stupfiom preciznosti pomaha pri selekcii
pacientov a vybere najvhodnej3ej inicialnej liec-
by, ktora je rozhodujuca pre dosiahnutie vysokej
miery kurability ochorenia, redukcie morbidity
pacientov a nizkej incidencie rekurencie ocho-
renia. V suéasnosti dostupné diagnostické testy
k stanoveniu predopera¢ného stagingu a odpo-
rucenie ich rutinného alebo selektivneho vyuzitia
st uvedené v tabulke 1.

Tabulka ¢&. 1. Diagnostické testy predoperaéného
stagingu karcinému rekta

Rutinny test

Digitalne vy3etrenie (per
Detekcia tumoru | rectum), Rektoskopia, Ko-
lonoskopia

Selektivny test

Irigografia, Virtual-
na kolonoskopia

Charakteristika

tumoru Biopsia+histopatologia

ERUS, EMR s endorek-

MR, PET (ak je do-
stupna), PET-CT
(zriedka)

USG, CT, (alebo Spiréine

M stadium CT, ak je dostupné)

Poskytnutie informécii, ktoré su pre chirurga
potrebné pri vybere optimainej metody lieCby
a prisne individualnu selekciu pacientov, sa po-
vazuje za hlavny ciel predoperacného zhodnote-
nia. Precizny predoperaény staging karcinomov
rekta zohrava rozhodujucu Ulohu v optimalnom
manazmente lie&by pacientov s touto malignitou.
Malé lézie s priaznivymi histologickymi charakte-
ristikami mozno lieéit lokalnymi procedurami, ak
sa pri stanoveni predoperacného stagingu zisti,
e postihnutie steny rekta tumorom je limitova-
né a lymfatické uzliny nie st zachvatené. Nizky
stupen diferenciacie karcinomu, lymfovaskularna
a perineuraina invazia su nepriaznivé histopa-
tologické charakteristiky tumoru a povazuju sa
oby&ajne za relativnu kontraindikaciu lokalnej
excizie (1, 2).

Ak je karcindm koneé&nika skutoéne eSte len
v &tadiu lokalneho ochorenia, umoziiuje adek-
vatna lokalna lieéba jeho vylie€enie. V opacnom
pripade je rekurencia karcinomu neodvratitelna.
Pacienti s karcindmom, ktory infiltruje celt stenu
rekta alebo sa &iri do regionalnych lymfatickych
uzlin, mézu profitovat z neoadjuvantnej RCHT.
Odhalenie vzdialenych metastaz tohto ochorenia
véak uvedené terapeutické odporucania meni
(3). Moznosti liecby karcindmu rekta na zaklade
stanovenia predoperacného stagingu ochorenia
st uvedené v tabulke 2.

Tabulka &. 2. Moznosti lieéby karcinému rekta pod-
Ia predoperac¢ného stagingu ochorenia

Rozsah tumoru |{TNM Liecba
Maly lokalizovany | TINO, vynimocne
(<4-5cm) T2,NO

Velky lokalizovany | T2NO, superficialny Nizka predna resekcia,
(>4-5cm) T3NO APR

Lokalne pokrogily, | HIboky ~ T3NO, Neoadjuvantna RCHT+-
LU+ T4NO, TXN1 chirurgicka resekcia
Systémova chemotera-
M1 pia+resekcia prim. tumoru
(ak je mozna)+metastazek-

Lokalna excizia

Vzdialené meta-
stazy

T, N $tadium Spiralne CT?

talnou cievkou

tomia (ak je mozna)

APR-abdominoperineaina resekcia (amputacia), RCHT-
radiochemoterapia

Obzvlast zavaznym problémom v lie¢be karcinému
koneénika su tzv. okultné hepataine metastazy
(OHM), ktoré dnes dostupnymi diagnostickymi
metédami jednoducho nedokazeme detegovat. Pe-
¢en je naj¢atejSim miestom vzdialenych metastaz
karcinému koneénika a je isté, ze pacienta s OHM
nemozno vyliedit ani lokalnou exciziou, ale ani
inymi chirurgickymi technikami, vratane predne;j
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resekcie alebo abdominoperinealnej amputacie.
Bez efektivne] systémovej adjuvantnej terapie je
takyto pacient odstudeny na smrt a nepombze
mu ani radioterapia, alebo radiochemoterapia,
aplikovana &i uz predoperacne, intraoperacne
alebo pooperacne.

Dlhodobé preZivanie pacientov mozno dosiahnut
bud v&asnou detekciou karcinému alebo vyvojom
efektivnej systémovej terapie. Tieto podmienky
véak chirurg zvyéajne ovplyvnit nedokaze
Kvalita Zivota pacientov po resekénej chirurgic-
kej lieGbe pre karcinébm rekta je zavisla hlavne
od nevyhnutnosti trvalej alebo dodasnej stomie,
frekvencie a kvality evakuacie, urologickych a se-
xualnych funkcii, resp. stupna ich dysfunkcie.
Specializovana edukéacia, precizna chirurgicka
technika, primerany objem operacii a vyuzivanie
technickych vymozenosti (staplery, rotikulatory,
osvetlenie, retraktory...) vedu k redukcii neumy-
selnych poskodeni nervov a inych zavaznych
intraoperaénych komplikacii chirurgie karcinému
koneé&nika.

Metody lieéba karcinému rekta

Chirurgicka lietba, okrem Stadia Tis, je v podstate
jedinou kurativnou modalitou lieCby pacientov
s karcinomom rekta. V8etky ostatné terapeuticke
modality maju za ulohu redukovat mieru lokalnej
alebo lokoregionalnej rekurencie, zlep$it preZivanie
pacientov, alebo zmensit objem tumoru predope-
racne, a tym umoznit radikainy resekeny, pripadne
aj sfinktér zachovavajuci vykon. Unikatna anatomia
a funkcia koneénika a analnych zvieracov vyZza-
duje $pecialny pristup k planovaniu chirurgickej
lie&by karcinému rekta. Pri resekénej lieCbe maju
obrovsky vyznam radialne, resp. cirkumferencialne
okraje resekcie, nakofko rozsah chirurgickej lieCby
je ¢asto limitovany anatomickymi obmedzeniami,
ktoré nastoluje skelet panvy a intimne susedstvo
délezitych organov a anatomickych struktdr.
Karciném koneénika poskytuje Specificke tera-
peutické vyzvy. Vysoka miera rekurencie a jej
katastrofalne nasledky nutia chirurga optimalizovat
metody onkologickej resekcie s cielom dosiahnutia
kurability ochorenia. | ked mozno pre chirurga
sekundarne, ale pre pacienta nesmierne dolezité
st funkéné vysledky liecby. Resekcia analneho
sfinktérového komplexu s vytvorenim permanentnej
kolostomie je zavazné rozhodnutie, ktoré nepriaz-
nivo ovplyviiuje kvalitu Zivota pacientov. Naopak,
aZ prehnana snaha o zachovanie sfinktérov méze
vyustit do neziaducich nasledkov operacie, ako
su zvyseny podet stolic, tenezmy a dokonca aj
inkontinencia, ktoré opat negativne ovplyviiuju
kvalitu Zivota pacientov a zhorsujd konecny efekt
chirurgickej liecby (4).

Tieto, potencialne kontraproduktivne ciele — do-
siahnutie optimalnej onkologicke] resekcie s &o
najvy$$ou kvalitou Zivota — s obzviast evident-
né v lieébe karcindému strednej a dolnej tretiny
konecnika.

Historia chirurgickej lieéby karcinému rekta
Ak berieme do tvahy, lokalne excizie karcinbmu
koneé&nika z konca 19. storogia, mozno povedat,
e chirurgicka lie¢ba karcindmu konecnika ma viac
ako 100-roénu tradicu. Za priekopnika radikalnej
chirurgie karcindbmu rekta sa ale vo vSeobecnosti
povazuje anglicky chirurg Ernest Miles, ktory v roku
1908 popisal abdominoperineélnu resekciu (APR),
resp. amputéaciu konecnika (5). Touto technikou sa
mu podarilo do roku 1920 znizit mieru rekurencie
karcinému koneénika z takmer 100 % na priblizne
30 % (6). Preto sa stala tato rozsiahla agresivna
operacia zlatym $tandardom lieCby karcindbmu
koneénika na dihé obdobie — az do 80-tich ro-
kov minulého storodia. A to aj napriek tomu, ze
jej dosledkom, okrem premanentnej kolostomie,
boli urologické, sexualne a gastrointestinalne
dysfunkcie, ale aj psychosocialne problémy, lebo
na kvalitu Zivota pacientov sa nekladol taky doéraz
ako dnes. Bolo to tiez spdsobené predovsetkym
obavou, Ze menej radikalne operacie ovplyvnia
kurabilitu chirurgického vykonu. Pri tejto operacii
sa zvy&ajne vyuZivala metoda tupej disekcie rekta
a mezorekta a mala vysoke riziko natrhnutia me-
zorekta a poskodenia presakralnych nervov. To
zvysovalo incidenciu lokalnej rekurencie ochorenia
a urogenitalnych dysfunkcii (7, 8, 9).

Nizka predna resekcia spopularizovana v Styrid-
siatich rokoch 20. storogia Dixonom z the Mayo
Clinic bola prvou operaciou, ktord umoziovala
pacientom s karcinomom koneénika vyhnut sa
permanentnej kolostomii (10). Tato operacia na-
hradila Milesovu abdominoperinealnu amputaciu
spogiatku len u karcinémov v hornej, ale neskor aj
v strednej tretine konecnika. Transanalne koloa-
nalne anastomozy, ktoré spopularizovali v osem-
desiatich rokoch minulého storoéia hlavne Parks
a Percy, rozsirili moznosti zachovania zvieracov aj
u pacientov s nizko sediacimi karcinémami v dol-
nej tretine rekta. Prvé udaje o vyuziti koloanalnej
anastomozy v lie¢be karcinomu rekta publikovali
Parks a Percy v roku 1982, teda presne 10 ro-
kov potom, ako ju zacali vyuzivat pri benignych
ochoreniach anorekta (11).

Saéasna chirurgicka lieéba karcinému rekta
Napriek tomuto pokroku boli onkologické vysledky
chirurgickej liecby variabilné a funkéné vysledky,
hlavne po nizkych kolorektalnych a koloanal-
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nych anastomézach, neuspokojive. Adekvatne
zhodnotenie hlavne radialnych okrajov resekcie
a postihnutia lymfatickych uzlin bolo zanedba-
vané, takze niet divu, Ze sa sfinktér zachovava-
juce operacie v sadiatku 50-tich rokov minulého
storo&ia povazovali za pricinu zvysenej lokalnej
rekurencie ochorenia.

Tieto poznatky napokon viedli k zavedeniu tech-
niky totalnej mezorektalnej excizie (TME), ktoru
po prvy krat literarne prezentovali Heald a jeho
spolupracovnici v roku 1982, ale do klinickej
praxe uviedli uz o pat rokov skor (12). Vyutzitie
techniky TME sa povazuje v sucasnosti za zlaty
standard v liecbe karcinomu strednej a dolnej
tretiny konecnika.

So zmenami v mysleni chirurgov, ale predovSetkym
novymi poznatkami v biologii tumorov, moznos-
tami precizneho predoperacného stanovenia
stagingu a gradingu ochorenia, modernym po-
nimanim zviastnosti anatomie a fyziologie ko-

.

neénika, charakteru propagéacie tumoru a s tym

stvisiacich bezpe&nych linii resekcie, adjuvantnej |

a neodadjuvantnej radioterapie, chemoterapie
alebo ich kombinéacie, sa zmenila stratégia chi-
rurgickej liecCby, ako jedinej kurativnej metody
liegby karcinomu koned&nika. Obrovskym prinosom
bolo zavedenie a neskor zdokonalenie staplerov,
ktoré sposobili revoluciu v chirurgickej lieCbe
karcinomu strednej a hlavne dolnej tretiny rekta.
To viedlo k vyraznému zvy$eniu poétu sfinktér
zachovavajucich operacii pri si&asnom dodrzani
kritérii onkologickej radikality a zlep$eni kvality
Zivota pacientov.

Napriek nepochybnym pokrokom v diagnostike
a lieébe karcinomu konecnika je smutnym fak-
tom, Ze az 35 % pacientov ma v Gase stanovenia
diagnézy inkurabilné ochorenie, ktoré umoZziuje
vykonat' len paliativny vykon s negativnym do-
padom na prezivanie a kvalitu Zivota pacientov

a 50 % - 70 % pacientov zomiera na toto ochorenie |

napriek optimainej lietbe (13). Za pozitivne vsak
treba povazovat, ze sa zmenil pohlad na charakter
ochorenia ako takého a z poznatkov vyplyva, Ze
ak v case diagnozy nie su detegovatefné znamky
vzdialenych metastaz, je karciném konecnika po-
vazovany len za lokoregionalne ochorenie a ani
postihnutie susednych organov neznamena jeho
inkurabilitu.

Idealna lie¢ba karcinomu rekta poskytuje:
- zvladnutie karcinobmu
- excelentné funkéné vysledky a eliminaciu
stomie
- minimalnu morbiditu a mortalitu
- minimalnu truamatizaciu pacienta.

Optimalne vysledky chirurgickej lieCby karcin6-
mu koneénika zavisia od dodrzania 3 kfucovych
principov: precizneho stagingu tumoru, vyberu
najvhodnejsej operacnej procedury a jej opti-
malnej realizacie a vyberu vhodnej adjuvantnej
terapie.

Kazdy z tychto krokov je dolezity pre dosiahnutie
pozadovanych lieebnych vysledkov, lebo
karciném konecnika neposkytuje ziaden priestor
na omyl. Precizny staging karcinomu konecnika
by mal poskytnut odpovede na 4 zakladné otaz-
ky: (1) je karcinom rekta solitarny, (2) je pacient
operovatefny, (3) su v organizme pritomné vzdia-
lené metastazy, (4) aky je lokoregionalny rozsah
tumoru ? Lokoregionalny rozsah tumoru mozno
najlepsie stanovit ERUS a MR s endorektalnou
cievkou (EMR), kym stupefi pripadnej infiltracie
okolitych organov mozno najlepsie identifikovat
skenmi CT alebo nov&imi generaciami MR.

Po stanoveni predoperatného stagingu ochorenia
chirurg vyberie zo Sirokej gkaly moznosti najvhod-
neji typ operacie. Moznosti chirurgickej lieCby
rozsiruje a umochiuje predoperatna a pooperacna
radioterapia a chemoterapia, alebo kombinacia
tychto dvoch adjuvantnych metod lie¢by karcino-
mu rekta. Pri vybere lieCby ma chirurg na paméti
hlavny ciel — vyliecit pacienta. Najvacsia $anca
tento ciel naplnit je pri prvej operacii, a preto je
vyber inicialnej terapie pre osud pacienta s kar-
cinémom rekta zvycajne rozhodujuci

Vaznymi terapeutickymi problémami nadalej
zostavaju: liecba pokrogileho karcinému rekta,
lietba lokalnej rekurencie karcinomu rekta po
prvotnom potenciaine kurativnom vykone a lieCba
vzdialenych metastaz (peten, pluca), ktoré sa
dnes indikuju k chirurgickej lietbe alebo inym,
aj paliativnym, formam terapie Gastejie ako
v minulosti. Navy$e, aj pri inkurabilnom disemi-
novanom ochoreni sa Vv sucasnosti, ak to pomery
umoziiuju, preferujd resekéné vykony. Inak je
tomu s vyuZzitim hypertermickej peritoneainej
chemoterapie v kombinacii s resekciou primar-
neho tumoru a peritonektomiou pri pokrogilych
stadiach karcinbmu s karcinomatozou. Takéto
vykony mozZno realizovat len vo vysoko $pecia-
lizovanych centrach, nakolko vyzaduju nielen
materialne vybavenie, ale aj erudovany a skuseny
tym odbornikov z viacerych medicinskych odbo-
rov.Vykony st diZkou trvania enormne narocné
pricom benefit pre pacienta nemozno voprec
odhadnut. Dosahované vysledky v centract
su istym prisfubom do buducnosti, &im moznc
ospravedinit vynalozene ekonomické prostriedky
To isté plati aj pre exenterané vykony a intra
opera¢nu radioterapiu (IORT).



SK Chir. 2008

Rozdelenie chirurgickych vykonov v lieCbe
karcinomu koneénika

Vyber chirurgického vykonu u pacienta s karci-
némom rekta je zavisly od 1. anatomickej loka-
lizacie tumoru, 2. klinického $tadia ochorenia 3.
rozsahu a veflkosti tumoru a 4. histopatologickej
charaketristiky tumoru.

Podla anatomickej lokalizacie sa karcinomy
koneé&nika rozdeluju na zaklade vzdialenosti
od analneho okraja do troch skupin: karcinomy
hornej tretiny (11-15cm od analneho okraja),
karcinomy strednej tretiny (7-11 cm od anaine-
ho okraja), karcinomy dolnej tretiny ( 3-7 cm od
analneho okraja ).

Tumory v hornych dvoch tretinach konec¢nika su
véeobecne indikované na vysokl alebo nizku
prednu resekciu (abdominalny pristup) s primarnou
anastomoézou (staplerom alebo ruéne konstruo-
vanou), s dosiahnutim minimaine 2cm distéinej
linie resekcie.

Najvaésim problémom chirurgie karcinomu rekta
pri vybere vhodnej chirurgickej metody su tumory
v aboralnej tretine kone¢nika. Ak sa karcinémy abo-
ralnej tretiny koneénika deteguju véas (I. stadium
ochorenia), alebo ak je pacient vysoko rizikovy,
pripadne odmieta resekénu chirurgiu, mozno vyuzit
techniky lokalnej excizie (konvenénu transanalnu
lokalnu exciziu alebo transanalnu endoskopicku
mikrochirurgiu — TEM ). Tento pristup umoziuje
zachovat sfinktérovy mechanizmus a kontinenciu,
ale zvy&ajne vyZaduje adjuvantnu terapiu. U vac-
Siny pokrogilych lézii v tejto lokaliz&cii je potrebna
predoperagna neoadjuvantna lie¢ba s naslednou
moznostou bud sfinktér zachovavajucej operacie
alebo abdominoperinealnej amputacie s perma-
nentnou kolostémiou.

Lokalne pokrogilé invazivne karcinomy rekta (T4)
by mali byt ,en bloc* resekované aj s prifahlymi
infiltrovanymi $truktarami. Ak je resekcia kompletna
a jej okraje adekvatne, mozno vykon povazovat
za kurabilny.

Zavedenie techniky totalnej mesorektalnej ex-
cizie (TME) do klinickej praxe viedlo k poklesu
lokalnej rekurencie karcindmu koneénika a zlep-
geniu dlhodobého prezZivania pacientov (14, 15).
Napriek nepochybnym prednostiam TME musi
chirurg brat do Gvahy aj nevyhody tejto techniky
a starostlivo zvazit, kedy este benefit TME nad
nimi prevazuje. Vela chirurgov TME intimne spéja
s nutnostou doéasnej derivacnej stomie, ¢o je ale
oby&ajne potrebné len po nizkych kolorektalnych
alebo koloanalnych anastomézach. V&€sina chi-
rurgov vdak TME jednoznaéne akceptuje v lieCbe
vetkych karcinomov strednej a dolnej tretiny
rekta. Kontroverzie pretrvavaji ohfadom rozsahu
resekcie mezorekta u tumorov lokalizovanych

v hornej tretine koneénika. Metodou volby sa
v tychto pripadoch v poslednom obdobi stava
predné resekcia so si¢asnou resekciou mezorekta
v trovni 5cm pod tumorom (16).

Prehlad su&asnych moznosti lieCby karcinomu
rekta, vratane paliativnych vykonov, vykonov
pre metastatické a lokalne pokrocilé ochorenie,

uvadzame v tabufke 3.

Taburlka é. 3. Prehlad moZnosti liecby

karcinému rekta

Sfinktér zachovava-
juce operacie

Resek&né vykony

LE (lokalne exci-
zie) v uzsom slova
zmysle

Predna resekcia (vy-
soka, nizka-op. sec.
Dixon})
Intersfinktericka re-
sekcia

Kontinetné prievieko-
vé operacie s koloa-
nalnou anastomézou
(zriedka)
Transsfinktericka re-
sekcia (Mason)
Transvaginaina resek-
cia (Michek)
Transanélna LE
Transanalna endosko-
picka mikrochirurgia
(TEM)

Amputaéné vykony
s permanentnou ko-
lostomiou

Abdominoperineal-
na amputacia resp.
resekcia (APA- APR-
op. sec. Miles)

Hartmannova ope-
racia

(moznost obnovenia
kontinuity)

Paliativne vykony

Derivaéna kolosto-
mia

Kryodestrukcia
Fotodestrukcia (la-
ser)

Stentovanie

Terapia vzdialenych
metastaz

Resekcia pedene
Resekcia plac
Metastazektomie
inych sekundariz-
mov

RFA (radiofrekvené-
na ablacia) metastaz
v peéeni a plicach
Alkoholizacia a kryo-
destrukcia metastaz
v peceni (zriedka)

Terapia lokalne po-
kroéilého a disemi-
novaného ochore-
nia

Totalna pelvicka
exenteracia (TPE)
+ limitovana sakru-
mektomia (centra)

Peritonektomia+ HIIC
(hypertermicka intra-
operacéna intraperito-
nealna chemoterapia-
centra)

V lieébe karcindmu rekta si nasli svoje miesto
a dnes sa uz skutoéne aj rutinne pouZivaju metody
minimalne invazivnej chirurgie. Tzv. asistovana
a rukou asistovana laparoskopia si ziskali uznanie
a v minulosti obavané ,port site* metastazy uz
davno nie su priinou odmietania tohto pristupu
v lieébe karcinému rekta.

Zaver

Manazment diagnostiky a lie¢by karcinému rekta
zaznamenal za ostatné 2 — 3 desatroéia nebyvaly
rozmach. Najméa novsie zobrazovacie techniky,
koncepcia TME a minimalne invazivna chirur-
gia vyrazne skvalitnili validitu predoperaéného
stagingu ochorenia a kvalitu lie¢by. V pripadoch
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pokrog&ilych $tadii ochorenia (T3 — T4) zohrava |

vyznamnu rolu neoadjuvantna RCHT, ktora zvy-
Suje operabilitu pacientov s karcinomom rekta,
poéet sfinktér zachovavajucich operacii, ale aj
prezivanie pacientov. Multidisciplinovy pristup
k lieébe pacientov s karcinémom rekta je teda
,conditio sine qua non“ pre dosahovanie poza-
dovanych vysledkov a primeranui kvalitu Zivota
pacientov.
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kolonoskopicky nélez.
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Obrazok 1 b. Ten isty karcinom rekta (resekat) po
neoadjuvantnej RCHT.

Obrazok 3 b. ,En bloc” resekat rekta s mezorek-
tom, v pinzete zachytena peritoneélna plika.

Obrazok 2. TME pri karcinéme strednej tretiny
rekta ako ju odporucili Heald a kol.

Obrazok 3 a. ,En bloc* resekat rekta s mezorek-
tom, pohlad z dorzélnej plochy.

Obrazok 4. Transanalna lokalna excizia. Kompletna
excizia nizkosediaceho karcinému rekta (5cm od
analneho okraja) s trakénymi ligatarami.
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(Prispevok k diskutovanym
otazkam v sucasnosti)
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Sahrn

Uvod: Proktokolektomia s ileo-pouch-anasto-
moézou (IPAA) je uz dlh§iu dobu metédou vol-
by chirurgickej lie€by ulcerdéznej kolitidy (UK)
a familiarnej adenomato6znej polypézy (FAP).
Napriek tomu su niektoré otazky stale otvorené
(ako napr. rozsah mukozektomie, typ rezer-
voara, protektivna ileostomia, laparoskopicky
pristup).

Ciel: Prispiet' svojimi skisenostami a zaujat
stanovisko k otvorenym otazkam.

Klinicky subor, metodika: V rokoch 2003 —
2007 bolo na pracovisku autorov operovanych
27 chorych, 24 pre ulcer6znu kolitidu, 3 pre FAP.
U 21 operovanych bola vykonana kompletna
mukozektémia s ruéne Sitou anastomozou, u 3
double-stapled anastoméza, 2 boli operovani
laparoskopicky.

Vysledky: Pooperana mortalita 0. Pooperacné
komplikacie u 8 pacientov (30 %).

Zaver: Nase skusenosti potvrdzuja vyborné bez-
prostredné vysledky, proktokolektomie s IPAA
u chorych s ulceréznou kolitidou a FAP aj napriek
vy$8ej pooperaénej morbidite. V ostatnom ¢ase
sme aj my aplikovali staplerovu anastomézu
bez mukozektomie a laparoskopicky pristup
s rovnako dobrymi vysledkami.

Klruacové slova: proktokolektomia, ileo-pouch-

| analna anastomoéza, ulcerézna kolitida, familiarna

adenomatézna polypdza

| Proctocolectomy with ileal pouch-anal

anastomosis in the treatment of ulce-
rative colitis and familial adenomatous
polyposis.

( Contributions to the current issues )

Summary

Introduction: Proctocolectomy with ileal pouch-
anal anastomosis is a method of choice in surgical
treatment of ulcerative colitis (UC) and familial
adenomatous polyposis (FAP) for long period.
Nevertheless some issues are still open (f.e.
extant of mucosectomy, type of pouch, protec-
tive ileostomy, laparoscopic approach).
Purpose: Enclose our experiences and comment
the pending issues.

Patients and methods: Between the years 2003
and 2007, 27 patients were operated, 24 for UC
and 3 for FAP. Complete anal canal mucosectomy
with hand-sewn anastomosis was performed in
21 patients, and double-stapled anastomosis
in three patients. Two patients were operated
laparoscopically.

Results: In our group of patients we had no
mortality. Postoperative complications are oc-
cured in 8 patients (30 %).

Conclusions: Despite the higher postoperative
morbidity our experiences confirm excellent
short-term results of proctocolectomy with ileal
pouch-anal anastomosis in patients with UC and
FAP. We performed the stapled anastomosis
without mucosectomy and laparoscopic approach
with the same good results in last period.

Key words: proctocolectomy, ileal pouch-anal
anastomosis, ulcerative colitis, familial adenoma-
tous polyposis

Uvod

Priemernd incidencia ulceréznej kolitidy (UK)
je v suCasnej dobe v krajinach strednej a za-
padnej Eurépy na arovni 5 — 14 postihnutych
na 100 000 obyvatelov (6). UK postihuje takmer
v8etky vekové skupiny s maximalnym vyskytom
v tretom decéniu (25). Spociatku je zapal lokali-
zovany len na sliznici, v pokrogilejSich Stadiach
postihuje celu stenu hrubého €reva a konecénika.
Ide o chronické ochorenie s akutnymi exacer-
baciami a remisiami (6). Zapalové zmeny mézu
postihnat koneénik (20 %), rektosigmu (35 %),
s roz8irenim na lienalnu flexdaru (20 %), az po
hepatalnu flexiru (10 %), alebo ide o pankolitidu
(15 %) (4).
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Lie€ba ulceréznej kolitidy nie je ani v su€asnosti
bezproblémova ani v gastroenterolégii, ani v chi-
rurgii.

Ide o ochorenie, ktoré nemozno medikamentézne
definitivne vyliecit, iba chirurgicka lie¢ba (prok-
tokolektdmia) riesi tento stav (4).

Indikacie chirurgickej lie€by: Chirurgicka lietba
je potrebna asi u 20 az 25 % postihnutych. Indikacie
k chirurgickej lie€be mozno rozdelit na absolutne
a relativne ako ukazuje tabulka 1 a 2.

Tabutka 1

Absolitne indikacie:

- masivne krvacanie

- uzéaver kélonu

- volna perforacia so sterkoralnou peritonitidou
- toxické megakdlon

Taburlka 2

Relativne indikacie:

- neuspech konzervativnej liecby

- dihé pretrvavanie chronickej aktivnej choroby vyza-
dujuce si kontinualnu liecbu kortikosteroidmi

- ohrozenie komplikaciami konzervativnej liecby

- prevencia karcinomu

Chirurgicka liec¢ba ulcer6znej kolitidy ma svoju
histériu. Apendikostomia a ileostémia len vy-
radovali hrubé &revo z pasaze. Az v 50-tych
rokoch 20. storocia sa dostalo do popredia
trojdobé operaéné rieSenie, pri ktorom bolo
odstranené celé hrubé &revo aj koneénik a vy-
konana terminéalna ileostémia. Pre chorého
znamenal tento postup celoZivotnu terminalnu
ileostomiu, ktorej negativa si vynucovali snahu
po vylepSeni v zmysle stémie podla Broockea
(1952), neskér podla Kocka (1969). V 70-tych
rokoch Aylett navrhol kolektémiu s ileorektal-
nou anastomézou ako dvojetapovu operaciu.
Tato v8ak bola poznac¢ena vysokym poétom
pooperacénej morbidity.

AZ v 80-tych rokoch Parks so spol. (16) navrhli
a publikovali prvé skusenosti s proktokolektémiou,
mukozektomiou analneho kanala s iledinym re-
zervoarom a ileo-analnou anastomézou na urovni
linea dentata. Tato operacna technika umoznila
po prvykrat splnit poziadavku ako lieGebnu, tak
aj zachovanie pasaze per vias naturales.Tato
operacia sa stala metédou volby pri chirurgickom
rieSeni UK a FAP.

V 90-tych rokoch sa zadala preferovat’ double-
stapled ileo-J-pouch analna anastoméza. Koniec

20-teho storoCia znamenal aplikaciu laparosko-
pickej techniky aj pri tejto procedure.

FAP je vzacne ale vefmi zavazné ochorenie,
pretoze takmer u v8etkych nelie€enych chorych
sa pred 40-tym rokom veku vyvija kolorektalny
karciném. Je teda pravou prekancerézou. Upl-
nd eliminaciu nadorom ohrozenej sliznice pri
zachovani analnej funkcie mézeme dosiahnut
aj u tychto postihnutych proktokolektémiou
s IPAA.

Aj napriek pozitivnemu vyvoju, ktory tato pro-
ceddru sprevadzal je v chirurgickej liecbe UK
a FAP stale eSte mnoho diskutovanych prob-
Iémov, ktoré nie st v stcéasnosti definitivhe
vyrieSené. Cielom nasej prace je zhodnotit nas
klinicky subor operovanych a skisenosti tymto
ziskané vyuzit k zaujatiu stanoviska k otvore-
nym otazkam.

Klinicky sabor, metody, vysledky.

Na |. chirurgickej klinike LF UPJS a FN LP v Ko-
Siciach bolo od 1.1.2003 do 31.12.2007 podrobe-
nych proktokolektomii pre UK a FAP 27 chorych.
Pre UK bolo operovanych 24 chorych, pre FAP
traja. Vek, vekovy priemer a pomerné zasttpe-
nie muzov a zien ako aj typy vykonov ukazuje
tabulka 3.

Tabulka 3

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

Celkovy pocet 27
podet Vekod-do/@ Pomer M:Z

Z nich :

- pre ulceréznu kolitidu24 31-63/41,8! 10: 14
- pre FAP 3 21-32/26,6 2:1
Typy vykonov:

Proktokolektdmia s trvalou ileostémiou (ulc. kol.) 3

Proktokolektomia s IPAA + protekt. ileostomia 24

Z nich:

- mukozektodmia s ruéne $itou anastomézou 21

- staplerova anastoméza bez mukozektomie 3

- laparoskopicka proktokolektémia a IPAA 2
(odr. 2007)

V skupine chorych s ulcer6znou kolitidou (24
operovanych) sme indikovali urgentny vykon
u 3 chorych. U 2 bolo dévodom urgentnej
operacie masivne krvacanie a u 1 toxické
megakolon.

Z celého suboru 27 operovanych bola proktoko-
lektomia s IPAA kontraindikovana u 3 chorych
v skupine s UK, ktori mali po prekonanych pe-
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rianalnych abscesoch a fistulach klinické, ale aj

manometrické znamky inkontinencie.

Z celkového poétu 24 operovanych (podrobenych

proktokolektomii s IPAA) sme mukozektomiu

analneho kanala az na linea dentata vykonali |
u 21 operovanych. U 3 bola vykonana anasto-

maéza staplerovou technikou (v3etci postihnuti
s UK).
U vSetkych 24 operovanych sme aplikovali J-pouch.

Rezervoar bol vytvoreny za pomoci linearneho |

staplera 100 mm.

Vsetci pacienti indikovani k proktokolektomii boli
vySetreni pred operaciou pocitatovou sfinkter-
manometriou.

Protektivnu ileostomiu sme vykonali u vSetkych
24 operovanych. U v8etkych bola vykonana jej
okluzia za 8 — 12 tyzdfiov po pdvodnej proce-
dure.

Od roku 2007 sme u 2 operovanych vykonali
operaciu laparoskopickym pristupom a double- |

stapled technikou.

Pooperaény priebeh bol sprevadzany kom-
plikaciami, ktoré su priznaéné pre subor pa-
cientov s chronickym ochorenim, lie¢enych
komplexnou terapiou vratane kortikoidov.
Detailny rozbor pooperaénych komplikacii
ukazuje tabulka 4.

Tabulka 4

Bezprostredné pooperacné komplikacie

pocet
Intraabdomin. absces 3 (reop. 3)
Hnisanie v op. rane 2 (konz.)
Urologické komplikacie 2 (konz.)
Poruchy vyprazdfiovania 5 (reop. 2)

Spolu 12 u 8 operovanych (29,6 %)
Mortalita v celom subore 0

Fistula pouch-analna 0

Fistula pouch-vaginalna 0

Striktura v anast. 0

Ako je vidiet z tabulky, v subore 27 operova-
nych sme zaznamenali 12 komplikacii. Niektori
operovani mali aj viaceré komplikacie. Mortalitu
a tiez iné zavazné komplikacie v zmysle fistal
okolo rezervoara sme v naSom subore neza-
znamenali.

Obrazky 1 a 2 ukazuju zabery bezprostredne
po laparoskopickej proktokolektomii a tesne
pred prepustenim pacienta do domaceho oSet-
renia.

Obr. 1

V3Setci operovani boli pravidelne kontrolovani
v koloproktologickej poradni. Prva kontrola bola
realizovana 4 tyzdne po operacii, kedy bol sta-
novany presny termin novej hospitalizacie za
ucelom okluzie protektivnej ileostémie. Po dohode
s jednotlivymi pacientami sme okluziu ileostomie
realizovali medzi 8 — 12 tyzdiiom po pévodnej
procedure. Pred oklGziou ileostomie sme u kaz-
dého operovaného vykonali sfinkter-manometrické
vySetrenie. Vysledky su zachytené v tabulke 5.

Tabulka 5

Vysledky sfinkter manometrickych vysetreni.

Podmienky:

¢ vSetci mali sfinkter manom. vyS$. pred op.

e vSetci pacienti mali zaloZzenu protektivnu ileosto-
miu

o vSetci boli sfinkter manometricky vySetreni 8 tyzdiov
po operacii

e vSetci mali obnovenu pasaz GIT-om do 12 tyzdiov
po operacii

Vsetci pacienti boli vySetreni pocitacovou sfinkter ma-
nometriou.

Vysledky:
¢ Aktivny tonus (volovy) zvieraov bol u vSetkych 24
(100 %) v medziach normy
o Pasivny tonus (kfudovy) bol u 4 oper. (16,6 %) zni-

zeny
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Ako vyplyva z tabulky funkcia vonkajSieho zvieraca
bola u vSetkych operovanych zachovana, avSak
pasivny tonus bol u 16 % operovanych v ¢ase
okluzie ileostémie znizeny.

Dihodobé vysledky a kvalita Zivota v tomto stbore
operovanych, ktorej sme sa tiez venovali, budu
napliou dalSej publikacie.

Diskusia

Od zavedenia proktokolektémie s IPAA do chi-
rurgickej praxe, ako metéddy, ktora riesi potrebu
odstranenia celého hrubého ¢éreva a konecénika
bez trvalej ileostomie (16), si tato metéda nasla
trvalé miesto v chirurgickom rieSeni UK a FAP.
V prvych rokoch bola hfadana odpoved na otazku
typu rezervoara. Boli navrhnuté a v praxi odsku-
Sane 3 typy rezervoarov (J, S, W), ktoré sa na
viacerych pracoviskach aj dodnes pouzivaju (8,
14, 15, 16). Vacsina autorov vSak v stcasnosti
preferuje J-pouch (6). Od zaciatku 90-tych rokov
minulého storo€ia, kedy sme tato metddu liecby
UK a FAP u nas na klinike zaviedli, pouzivame
stale len J-pouch, na konstrukciu ktorého pou-
Zivame linearny 100 mm stapler so stredovym
nozom.

Najviac diskutovanym problémom v ostatnych
10 rokoch pri proktokolektomii s IPAA je rozsah
mukozektémie analneho kanala. Zo zadiatku pri
aplikacii tejto procedury vaésina autorov vykona-
vala mukozektdmiu analneho kanala azZ na linea
dentata (Gplna mukozektémia). Sir§ie vyuzivanie
staplerov v chirurgickej praxi v 90-tych rokoch
minulého storo€ia umoznilo konstrukciu ileo-
pouch-anéalnej anastomdézy pomocou staplera
s ponechanim 1 — 2cm lemu analnej sliznice
(10, 24).

Niektoré prace uvadzaju, ze ponechanie 1 —2cm
mukozy oralne od linea dentata, umoznujlce re-
alizovat ileo-analnu anastomézu staplerom vedie
k urychleniu operacie. Argumentacia, ze tento
Usek ponechanej sliznice ovplyviiuje vyznamne
funkciu zvieracového aparatu anu, je neista. Ista
v8ak je moZnost exacerbacie kolitidy v tejto po-
nechanej Casti sliznice so vSetkymi désledkami,
vratane tych najhorsich (2, 18, 23, 25).

UK aj FAP méZzeme povazovat za ochorenie
sliznice kolorekta. Preto mukozektémia anaineho
kanala prina8a so sebou vyhodu odstranenej
chorej sliznice, ¢o predstavuje prevenciu zapalu
v analnom kandli pri UK a znizené riziko recidivy
polypov, resp. karcinému pri FAP (10). Na druhej
strane odstranenie analnej tranzitérnej zony méze
vyvolat tazkosti pri diskriminacii medzi stolicou
a plynmi, zniZenie bazalneho tonusu a zhor§enie
kontinencie v dosledku extenzivnej manipula-
cie v oblasti analneho kanala (10). Konstrukcia

IPAA pomocou staplera je rychlej$ia a jedno-
duchsia, prinaSa so sebou menej pooperacnych
komplikacii a lepsie funkéné vysledky (2, 10,
17). Treba v8ak poditat s moznostou relapsu
zapalu event. zvySenym rizikom recidivy poly-
pov s mozZnostou malignizacie, preto je nutné
prakticky celoZivotné endoskopické sledovanie
(9). Standardy americkej spolo&nosti kolorek-
talnych chirurgov povazuju techniku ruéne Sitej
anastomoézy s mukozektémiou ako aj staplerovu
anastomézu pri UK prijatelné za predpokladu,
Ze ich chirurg vykonavajuci IPAA dobre ovlada
(24). Operacny vykon staplerovou technikou
nazyvame double-stapled ileo-J-pouch-analna
anastomoéza. Tento postup vyznamne ovplyv-
fiuje skratenie dizky opera&ného vykonu ako
aj zlepSenie kvality Zivota a udrZanie Zivotného
Stylu. Najvacsim problémom operovanych po
sfinkter zachovnej proktokolektomii je frekven-
cia stolic a no€né $pinenie (6). Niektori autori
udavaju vyrazné znizenie no¢ného Spinenia pri
zachovani ano-rektalneho inhibi¢ného reflexu
(19). Vyuzitim funkénych vysetrovacich metéd
ano-rekta (anorektalnej manometrie) boli zistené
jednoznacne lepSie pooperacné vysledky u pa-
cientov po staplerovej procedure s ponechanim
sliznice analneho kanala (1, 6, 20). Tito autori
taktieZ dokazali vy$8i maximalny klfudovy tlak
ako aj vys8i maximalny zvieracovy tlak v skupine
so staplerovou anastomézou. Podla niektorych
autorov (6, 10, 17) kolektdmia s ponechanim
sliznice a anu a staplerovou technikou je pre
zachovanie fyzioldgie anorekta priaznivejsia
s lepSimi funk&nymi vysledkami.

Naopak vSak niektoré prace upozoriiuju na ¢as-
tejSi vyskyt pooperaénych stenéz v anastomoéze
po staplerovej procedure (7, 13, 21, 22).
Dal§im diskutovanym problémom je otazka la-
paroskopického pristupu pri proktokolektomii.
S technologickym pokrokom a pribudajacimi
skusenostami stale viac studii v ostatnych rokoch
poukazuje na vyhody laparoskopického pristupu
pri tejto procedure (3, 5, 9, 12).

Prvé prace upozoriiovali na signifikantne dihs§i
operacny €as pri laparoskopickom pristupe. Je
v8ak potrebné uviest, Zze v prevaznej vacsine
sa procedura realizuje u mladych pacientov,
ktori dlh§i operaény €as zvladaju bez kompli-
kacii a ¢ast operaéného vykonu prebieha pri
otvorenej dutine brudnej (formacia rezervoara),
¢im sa Ciasto€ne eliminuje nepriaznivy efekt
kapnoperitonea (24).

Pod vplyvom tychto Studii sme aj my v nasom
subore prehodnotili nase postoje a v ostatnom
roku sledovaného obdobia (2007) sme u chorych
s UK aplikovali staplerova proceduru u 3 operova-
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nych a laparoskopicky pristup u 2 operovanych,
s rovnako dobrymi vysledkami ako u ostatnych
¢lenov suboru.

Dalsim diskutovanym problémom je otazka pro-
tektivnej ileostémie. Velka vacsina autorov ju
vykonava rutinne. V nasom subore bola vyko-
navana u vetkych operovanych. Osvojili sme si
nazor autorov (8), ze protektivna ileostomia nie
je bezpodmiene&ne nutna pri operaciach pre-
biehajucich bez technickych problémov, avs§ak
odporuéa sa nie ako prevencia dehiscencie
anastomézy, ale na zmiernenie dosledkov, ak
tato nastane.

V literature je uvadzana nizka az nulova morta-
lita po proktokolektémii s IPAA, avSak pomerne
vysoka morbidita najméa v skupine pacientov
s UK. 20 percentnu morbiditu udava (9, 11, 12),
30 percentnu morbiditu udavaju (5) a az 50 per-
centnu (8). Poopera¢na morbidita v naSom subore
s takmer 90 % zastipenim UK sa pohybovala
tiez v uvedenych rozmedziach. Medzi najCas-
tejsie pooperatné komplikacie patria infekcie,
pooperaénu ileus, krvacanie, perforacia Creva
a trombembolizmus (5, 9, 11, 12).

Aj ked poéty pooperaénych komplikacii uvadzané
v literarnych pramefioch su pomerne vysoke,
v porovnavacich §tudiach nebol zisteny signi-
fikantny rozdiel medzi skupinami operovanymi
laparoskopickym alebo klasickym pristupom (5,
9, 11, 12).

Pri¢inu vysokej poopera¢nej morbidity vidia niek-
tori autori (5, 8, 11) v dlhom trvani ochorenia pred
indikaciou k operaénému rieSeniu a v charaktere
konzervativnej liecby (kortikoidy).

Zaver

Nase vlastné skusenosti s operacnou lieCbou
ulceréznej kolitidy a familiarnej adenomatéznej
polypézy potvrdzuji vyborné vysledky prokto-
kolektomie s ileo-J-pouch-analnou anastomo-
zou.

Pod vplyvom literarnych Gdajov sme aj v nasom
stibore v ostatnych rokoch aplikovali v skupine
chorych s ulcerdznou kolitidou double-stapled me-
todu a laparoskopicky pristup s rovnako dobrymi
bezprostrednymi pooperaénymi vysledkami.
Otazka rozsahu mukozektémie zatial nie je de-
finitivne rozrie§ena, tu buda potrebné dalSie
porovnavacie $tudie. Vysledky doterajsich po-
rovnavacich $tadii naklanaja misku vah v pro-
spech staplerovej procedury a laparoskopického
pristupu.
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Aktualny antimikrobialny
manazment tazkej akutnej
pankreatitidy

Olejnik J., Brychta l.
Chirurgicka klinika SZU a FNsP, Bratislava

Sahrn

Manazment tazkej akatnej pankreatitidy vo
véasnej toxickej faze je konzervativny, chi-
rurgicka intervencia je odévodnené zvycaj-
ne az v neskorSej septickej faze ochorenia.
Chirurgicky debridement aj v stuCasnosti je
.zlatym Standardom” v lie¢be infikovanych
pankreatickych a peripankreatickych nekroéz.
Stratégia antimikrobidlneho manazmentu sa
ale vyvija a meni. Antibioticka profylaxia je
oddvodnena jedine pri dékaze pankreatickych
nekroz viac ako 30% tkaniva pankreasu, pri
sucasne zvys$enej hladine prokalcitoninu v sére
a CT signifikantnom podozreni na infikovanu
nekrézu a/alebo infekciu tekutinovej kolekcie.
Uginna profylaxia sa akceptuje jedine pouZzi-
tim karbapenémov.

Kriacéové slova: tazka akatna pankreatitida — anti-
bioticka profylaxia - antibioticka lieCba — infikovana
nekréza pankreasu — prokalcitonin

Actual antimicrobial management
of severe acute pancreatitis

Summary

Management of severe acute pancreatitis (SAP)
is conservative in the early toxic phase, surgery
might be considered in the later septic phase
of SAP. Surgical debridement is still the ,gold
standard” in the treatment of infected pancreatic
and peripancreatic necrosis. The strategy of an
antimicrobial management is constantly chang-
ing and processing. The conditions for rational
antibiotic therapy are computed tomography (CT)
finding of pancreatic necrosis and positive fine
needle aspiration of infected necrosis. Antibiotic
prophylaxis is presently causative only by ex-
tensive necrosis over 30% of pancreatic tissue
with contemporary elevated serum procalcitonin
level and CT reasonable opinion of infected pan-
creatic necrosis and/or infected peripancreatic
fluid collection. In present time we can achieve
an effective antibiotic prophylaxis only with the
use of carbapenems.

Key words: severe acute pancreatitis — antibiotic
prophylaxis — antibiotic therapy — infected pan-
creatic necrosis — procalcitonin

Uvod

Prislu$nost pacienta s akitnou pankreatitidou (AP)
podlieha miestnym zvyklostiam, v podmienkach
naseho zdravotného systému pacient sa zvycajne
hospitalizuje na chirurgickom oddeleni. Chirurg
teda v celom rozsahu prebera zodpovednost
za manazment postihnutého pacienta. Napriek
mnohym pokrokom a hypotézam v patofyziol6gii
AP, kde spustaci mechanizmus je v acinarnej
arovni [1], z klinického hladiska aj v su¢asnosti
vieme len tolko, Ze sa musime postarat o pacienta
so zavaznym ochorenim s nepredvidatelnym
priebehom. Atlantska klasifikacia nam umoz-
fiuje ochorenie klasifikovat na fahké a tazke,
biochemické prognostické kritéria dorozumiet
sa s kolegami, pocéitatova tomografia objektiv-
ne prognoézovat formu ochorenia a zvazit indi-
kaciu chirurgickej intervencie. Napriek svojim
zvlastnostiam AP ako iné nadprahové podnety
vyvolava systémovu zapalovu reakciu organizmu
(SIRS) so v§etkymi stupfiami a readlnou moznostou
mnohoorganového zlyhania (MOF). Pri taZkej
forme ochorenia v Gvode nas ¢aka spravna lie¢-
ba hypovolemického Soku a pri sekundarnej
infekcii zvladnutie vaésinou tazkej sepsy alebo
septického Soku [2].

V 70-80% pripadov sa akutna pankreatitida spaja
s lahkym priebehom a miniméalnou organovou dys-
funkciou. Tazka AP postihuje asi 25% pacientov,
V avodnej toxickej faze sa spaja s klinickymi
priznakmi mnohoorganovej dysfunkcie (MODS)
a/alebo patomorfologicky s nekrotizujicim po-
stihnutim samotného organu [3]. Pritomnost pan-
kreatickej infekcie pri hemoragicko-nekrotickej
pankreatitide je najvacsim rizikom s désledkami
na morbiditu a mortalitu v neskorsej septickej
faze tazkej AP, pricom infikované nekrézy su jed-
noznac¢nou indikaciou operaénej nekrozektomie
[4]. TaZka AP so svojimi systémovymi désledkami
v zmysle MODS a redlnej moznosti rozvoja tazkej
sepsy, ako aj opakovanymi chirurgickymi revizia-
mi, po$kodenim Erevnej bariéry s translokaciou
prirodzenych bakterialnych komenzialov traviacej
riry meniacich sa na patogénov pankreatickych
nekréz, depresiou funkcie GALT (gut-associated
lymphoid tissue) traviacej rury so vSetkymi ne-
priaznivymi imunologickymi aspektami [5] vyzaduje
razantny manazment k eliminacii mikrobialne;j
infekcie a zvladnutiu septickych komplikacii.
Infekcia pankreatickych nekr6z s naslednou sepsou
predstavuje jednu z najzavaznejSich komplikacii
tazkej AP s mortalitou az 40% [4,28] a je hlavnou
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pric¢inou umrti v neskor§om obdobi ochorenia (po
dvoch tyZzdiioch od zaciatku ochorenia, v druhej
septickej faze ochorenia). Viac ako dve tretiny
pacientov zomieraju prave na septické komplikacie
v dosledku infekcie nekrdz [6,7]. Incidencia pankre-
atickej a peripankreatickej infekcie sa pohybuje od
40 do 70% [8]. Ak ddjde k infikovaniu nekr6z do 3
tyzdnov od zaciatku ochorenia, mortalita je vyS3ia
ako pri infekcii v neskor§om obdobi [8]. Rizikovost
infekcie nekroz pritom nesuvisi s etioldgiou akutnej
pankreatitidy. V tomto smere sa nezistili rozdiely
v rizikovosti u pacientov s biliarnou pankreatitidou
v porovnani s etioldgiou alkoholového excesu [8].
Edematozna forma pankreatitidy si anbibioticku
lie€bu nevyzZaduje, naopak, antibioticka liecba
infikovanych nekréz je plne indikovana. Otazkou
vSak stale zostava indikacia antibiotik pri dokaza-
nej nekrotickej forme pankreatitidy s tekutinovymi
kolekciami, najCastejSie poditaovou tomografiou
(CT) a/alebo magnetickou rezonanciou (MR), bez
dokazanej infekcie nekréz.

V priebehu posledného decénia sa uskutoénili
tri rozhodujuce stretnutia odbornikov, ktoré aj
na podklade mediciny zaloZzenej na dékazoch
(EBM, evidence-based medicine) vyslovili kon-
senzus v odporuc€aniach tvoriacich ,guidelines”
pre optimalny manazment akutnej pankreatitidy.
Odporuacania z ostrova Santorini v roku 1997 [9],
nemeckého mesta Heidelberg v roku 2002 [10]
a z konsenzualnej konferencie odbornikov v roku
2004 [11] dospeli k ,zlatému Standardu® jedno-
znacnej a ,Cistej“ indikacie chirurgickej intervencie
pri ddkaze infikovanych pankreatickych nekréz,
k zhode o prinose a dominantnosti enteralnej
vyZivy pri nutriénej podpore a redukcii translo-
kacie mikroorganizmov z ¢reva, nazory a dokazy
o optimalnom pouziti ATB v profylaxii a lieCbe
tazkej AP sa dynamicky menia a ,dospievaju®.
Z uvedenych ddévodov aj vy€erpavajuce prehlady
v slovenskom pisomnictve [12] uverejnené len
v nedavnej minulosti sa stavaju z hladiska vyberu
antimikrobialneho manazmentu minulostou a tym
aj dévodom pre vznik tejto prace s aktualnymi
Gdajmi v antimikrobialnej taktike a stratégii.

Mikrobiolégia pankreatickej infekcie

Infekcie komplikujuce tazku AP su zvy&ajne poly-
mikrobialne a zahffiaju prevazne aerébnu (90%), ale
aj anaerébnu fléru. Napriek tomu, Ze mechanizmus
bakterialnej kontaminacie nie je doteraz jednoznacne
objasneny, najpravdepodobnejsSia je translokacia
patogénov z ¢revného traktu [13]. NajcastejSim
kauzativnym mikroorganizmom je E.coli, nasleduju
Klebsiella sp., Proteus sp., Clostridium sp. a entero-
koky. Castym infek&nym agens su v siéasnosti tiez
Gram-pozitivne baktérie a Candida sp., ¢o zrejme

suvisi s ¢astym a neodévodnenym pouzivanim
antibiotickej profylaxie v chirurgii [8].

Diagnostika infikovanych nekroéz
NajpresnejSou neoperaénou diagnostickou metddou
na dékaz infekcie peripankreatickych nekréz je
tenkoihlova aspirana biopsia. Odobraty material sa
kultivuje na aerébne a anaerébne mikroorganizmy
a na mykotické infekcie. Infekcia peripankreatic-
kych nekréz je v priebehu prvych 10 dni ochorenia
zriedkava a preto nema v tomto obdobi tenkoihlova
aspirac¢na biopsia tekutiny vyznam. Do tvahy pricha-
dza medzi 10. a 14. diom. V pripade negativneho
nalezu sa pri pretrvavani klinickych priznakoch
infekcie indikuje opakovany odber, pripadne viac
odberov materialu [7]. Na biopsiu je najvhodnejSia
oblast peripankreatickych nekréz. Intraabdominalne
tekutinové kolekcie su na biopsiu menej vhodné.
Pokial sa vykonaju obidva odbery (peripankreatické
nekrézy aj intraabdominalna tekutina), musia sa
kultivatne vySetrit separatne [7]. Na nepriamu de-
tekciu infikovanych nekréz sa vyuZiva stanovenie
prekurzorov kalcitoninu. Vysoké hladiny prokalcitoninu
poukazuju na zavaznu bakterialnu, alebo mykoticku
infekciu [14]. Infekciu signalizuje tiez radiologicky
zistena pritomnost plynu v oblasti nekréz (CT,MR).
Stanovenie diagnézy infikovanej nekrdzy len na
zaklade febrilit, leukocytozy a ostatnych zapalovych
markerov nie je dostato€né, ani spolahlivé a mbze
viest k neindikovanej chirurgickej intervencii.

Antibioticka profylaxia

Profylaktické podavanie antibiotik znamena, Ze
sa s ich aplikaciou zaéne ihned po zisteni nekréz
zobrazovacimi metédami (CT, MR), s cielom za-
branit rozvoju infekcie, respektive udrzat ich
sterilnymi €o najdlhSie. Pokial sa antibioticka
lieCba zaCala az pri dokazanej infekcii nekréz,
jedna sa o antibioticku lie€bu. Vzhladom na vy-
soké percento pankreatickej infekcie a na fakt, Zze
mortalita pri infikovanych nekrézach je vy$Sia ako
pri sterilnych nekrézach [15], sa v minulosti stalo
logickym rieSenim profylaktické podavanie antibi-
otik. Nazory na antibioticku profylaxiu, ktora ma
zabranit infikovaniu nekréz, su vSak aj v dnesnej
dobe kontraverzné. Dévodom tejto kontraverzie
su okrem nedokazaného benefitu profylaxie [8,16,
17,18,19,20] aj rizika takejto antimikrobialnej liecby.
V&asné a extenzivne podavanie antibiotik totiz
moéze ohrozit kriticky chorych pacientov zmenou
fléry, rozvojom rezistentnej flory s naslednou
infekciou a taktiez mézZe ovplyvnit fléru vSetkych
hospitalizovanych pacientov [8]. Dal$im dévodom
kontraverzie je, Ze rézne vedecké Studie dosiahli
na tomto poli rézne vysledky a vac¢sina Studii
analyzuje malé podéty pacientov.
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Aj v sucasnosti ma vSak Standardné profylak-
tické podavanie antibiotik u pacientov s doka-
zanymi nekrézami (CT,MR) svojich zastancov
[13,21,22,23,24,25]. Zo zaverov ich Studii vyplyva,
Ze antibioticka profylaxia signifikantne redukuje
sepsu a mortalitu, aj ked vo vSeobecnosti nie je
prevenciou infekcie pankreatickej nekrézy. Pri
porovnavani réznych antibiotik sa poukazuje na
najlepsie vysledky (redukcia nekr6z, menej Casta
nevyhnutnost chirurgickej lie€by, nizsia mortalita)
pri podavani imipenemu alebo meropenemu [13,
21,22,24,26]. Podavanie chinolénov (aj fluo-
rochinolénov) v kombinacii s metronidazolom
a cefalosporinov v kombinacii s metronidazolom
je v profylaxii tazkej AP neefektivne [13,18,26,
27]. Pri porovnavani profylaktického podavania
imipenemu s meropenemom sa nezistili signifi-
kantné rozdiely vo vyskyte septickych komplikacii,
nevyhnutnosti chirurgickej liecby, ani v mortalite
[21,26]. Obe tieto antibiotikd sa teda povazuju
za rovnako efektivne. Profylakticky sa podavaju
antibiotika v diZke 7-14 dni. DIhsia aplikacia ako
14 dni sa neodporuca [28]. DIhSie podavanie
antibiotik je indikované iba v pripade kultivacne
dokazanej infekcie, takZe sa uz jedna o antibioticku
lie€bu, pri ktorej sa dodrziavaju principy lie¢by
ako u kriticky chorych pacientov [28].
Vyhodnotenie jednotlivych Studii obhajujucich pro-
fylaktické podavanie antibiotik je problematické
vzhladom na ich nejednotné zavery a podavanie
réznych typov antibiotik s réznou &asovou dizkou
ich podavania. Ich hlavhym problémom je, Zze im
chyba porovnavajuca skupina pacientov, ktorym sa
podavalo placebo. Doteraz sa publikovali iba dve
randomizované, dvoijito slepé Studie s placebo-kon-
trolnou skupinou pacientov a tie nezistili signifikant-
ny rozdiel v morbidite, nevyhnutnosti chirurgicke;j
lieCby ani v mortalite medzi skupinami pacientov
s antibiotickou profylaxiou a bez nej, takZe benefit
antibiotickej profylaxie nedokazali [8,18].

Pri zvazovani profylaktického podavania antibio-
tik je nutné brat do uvahy predovSetkym rozsah
nekrézy pankreasu. Pokial postihuje menej ako
30% parenchymu pankreasu, riziko infekcie je
malé [28]. O antibiotickej profylaxii mozno teda
uvazovat pri postihnuti viac ako 30% parenchymu
pankreasu. Indikaciou na profylaktické podavanie
antibiotik m6zu byt tiez vysoké sérové hodnoty
prokalcitoninu (PCT) pri radiologicky dokazanych
nekrézach (CT, MR) a priznakoch infekcie nekr6z
zistenych tymito zobrazovacimi metédami.
Mnohé pracoviska aj napriek vSetkym kontraverzi-
am antibiotika pri tazkej AP v su¢asnosti podavaju
aj s realnym rizikom kontraproduktivneho efektu
na vysledok lie¢by.

Mykotické infekcie

Candida sa vyskytuje v infikovanych nekrézach
pri akutnej pankreatitide v skupine operovanych
pacientov od 15% do 70%. Takéto vysoké percento
mykotickej infekcie sa pripisuje predchadzajlcej
antibiotickej lieCbe, ktora vedie k superinfekcii
hubami [29,30]. Informacie z literarnych zdrojov,
tykajuce sa benefitu antimykotickej profylaxie pri
hemoragicko-nekrotickej pankreatitide st aj v su-
Casnosti limitované, takze profylaxia mykotickej
infekcie nekr6z sa Standardne neodporuca [26].
Podavanie antimykotik sice dokaze zniZit vyskyt
mykotickej infekcie v nekrézach, ale mortalitu ne-
ovplyviuje [32]. NavySe so sebou prinasa riziko
vzniku rezistentnych kmefiov Candida [31,32].

Selektivha dekontaminacia traviacej rury
Peroralne a rektalne podavanie antibiotik spolu
s ich parenteralnou aplikaciou za u¢elom €revnej
dekontaminacie (vaésina pankreatickych infekcii je
spdsobenych gram-negativnymi baktériami ¢revnej
fiéry) sa v su€asnosti neodporuca, vzhladom na
to, Ze nezniZuje morbiditu a mortalitu pacientov
s tazkou AP [28,33]. Infekéné komplikacie tazkej
AP vS8ak méze zniZit ovplyvnenim &revnej flory
probioticka profylaxia, ktora spociva v podavani
lyofilizovanych laktobacilov a bifidobaktérii spolu
s vlakninou nazojejunalnou sondou. S podavanim
probiotik sa zacina po 72 hodinach od zadiatku
ochorenia [34].

Antibioticka liecba

Pankreaticka infekcia sa exaktne dokazuje kultiva-
ciou materialu odobratého tenkoihlovou aspiraénou
biopsiou (FNB) pod CT kontrolou, alebo perope-
rane. Antibioticka lie€ba sa podava cielene na
zaklade vysledkov kultivacie a podla konvenéne
prijatych zasad jej podavania u kriticky chorych
pacientov.

( 5 ) (@ Y
Nekroza < 30% Nekroza >

ATB profylaxia > NIE Load

. J L l J
A | )
I Y N
FNA Pnegativna kultivicia FNA - negativna :
€T bez infekcle nekrox CT & infekdia nekriz FNA 9 pozitivna kultivicla

Prokaicitonin norma Prokalcitonin 4
- l J - I J I
e R (5 \

ATB profylaxia & NIE ATB profylaxia » ANO ATB cielens lieiba
L ) 8 J

Obr. 1. Algoritmus ATB profylaxie a lie¢by tazkej
akutnej pankreatitidy
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V¢asna antibioticka profylaxia (do 10 dni od za-
¢iatku ochorenia) pri tazkej AP nie je Standardne
indikovana, nakolko neznizuje mortalitu ani nutnost
chirurgickej intervencie. Antibioticka liecba je
plne indikovana pri infekcii dokazanej kultivaciou
materialu odobratého tenkoihlovou aspiracnou
biopsiou (FNA). Pokial sa infekcia nedokazala
kultivaéne, o profylaxii mozno uvazovat pri pan-
kreatickych nekrézach postihujicich viac ako
30% parenchymu a pri nekrézach s nepriamym
doékazom infekcie (prokalcitonin - PCT, CT,MR).
V pripade indikovania antibiotickej profylaxie su
preukazatelne spravnou volbou karbapenémy.
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Principy jednodinovej
anestetickej
starostlivosti

Jozef Firment, I. klinika anestéziolégie
a intenzivnej mediciny FNLP KoSice, UPJS
Lekarska fakulta Kosice

1. Uvod

V sucasnosti sa v slovenskej medicinskej praxi
postupne rozsiruju aktivity ambulantnych chi-
rurgickych vykonov. V koncepcii odboru anes-
tézioldgia a intenzivna medicina z roku 2007 sa
uvadza, ze vzhladom na rozvoj ambulantnej
chirurgie je potrebné organizovat a rozvijat
podmienky na poskytovanie ambulantnej anes-
tetickej starostlivosti. Jednodrnova anesteticka
starostlivost’ (JAS), anestézia v jednodiovej
chirurgii je podavana pre neakltne a planované
chirurgické vykony u dbsledne vybratych pa-
cientov, u ktorych sa vSetky Cinnosti (prijatie,
operacia a prepustenie domov) vykonajua v ten
isty den. V odbornej literatire sa mozno stret-
nut s tymito pojmami: day-case anaesthesia,
day care anaesthesia, outpatient anaesthesia,
ambulatory anaesthesia alebo office-based
anesthesia. V slovenskej literature je to jed-
nodnova anesteticka starostlivost (JAS), ambu-
lantn& anesteticka starostlivost alebo anesteticka
starostlivost v jednodfiovej chirurgii.

Pri vykonoch JAS je nevyhnutné vytvarat také
personalne, materialne a technické podmienky
ako u pacientov hospitalizovanych, aby sa vy-
kon mohol bezpeéne realizovat s €0 najmensim
nepriaznivym ovplyvnenim zdravotného stavu
chorého (Zakon 578, 2004).

Anestézia v jednodinovej chirurgii je relativne
mlada a rychlo sa rozvijajuca subSpecializacia.
Aj ked je jej histdria taka stara ako histéria sa-
motnej celkovej anestézie, ako samostatna sa
formuje iba poslednych desatroc&iach. Je zauiji-
maveé, ze o takéto sluzby bol maly zaujem az do
60. rokov 20. storo€ia. Vtedy sa zacali vytvarat
v nemocniciach v USA prvé jednotky ambulantnej
chirurgie (White, 2005). Vyvoj JAS zacal v Eu-
rope pocas 80. rokov 20. storocia prevazne
v sikromnom sektore. Statne a zodpovedajlce
regionalne nemocnice prejavili o JAS zaujem
v 90. rokoch 20. storocia, ked sa vypracovali
nové anestéziologické postupy vyhovujuce tomuto
uc¢elu - rychle zotavenie a primerana analgé-

—

zia. Vyvoj bol vo viacerych eur6pskych Statoch
brzdeny ekonomickymi faktormi. Preferovali boli
hospitalizovani pacienti, za ktorych platil poisto-
vaci systém vys$sie platby ako za rovnaky zakrok
v ambulantnych podmienkach. Po zmenach
pausalnych platieb za def hospitalizacie na
nahradu za vykonany zakrok bez ohladu na
dizku hospitalizacie sa podstatne skratil pobyt
v nemocniciach po operacii. Su¢asna miera
vykonavania ambulantnych vykonov v anestézii
na Slovensku je niz8ia ako 7 %.

Tab. 1: Percento operaénych vykonov
vykonavanych ambulantne z celkového poétu ope-
racénych zékrokov (Toftgaard, 2007)

Kanada 2002 {87 % |Nemecko 2003 |37 %
Dansko 2004 [55% |Belgicko 2004 30%
Holandsko o . S
2002 50 % | Taliansko 2002 [29%
Svédsko 2002 [50% |Spanielsko 2003 [28 — 44 %
. Portugalsko

[») 0,
Nérsko 2003 [48% 2003 11%
Australia 2003 |41% | Slovensko 2006 |7 %
Skotsko 2003 |39% | Polsko 2003 2,4%
Finsko 2003 |37%

V uplynulych piatich desatrociach sa v tejto dis-
cipline ukazali vyhody, akymi su niZzSie celkové
naklady na zdravotnu starostlivost, nizsi vyskyt
nozokomialnych infekénych a inych pooperac-
nych komplikacii, menSie obavy z odli¢enia
pacientov od rodiny (deti, geronti) a skratenie
¢akacich listin na operaéné zakroky (White,
2005). Uznava sa, Ze deti sa zotavuju lepSie
doma bez odlugenia od svojich matiek. JAS
vyZzaduje u€innejSiu spolupracu pacienta, resp.
pribuznych pri oSetrovani. Za tymto ucelom
sa vydavaju aj primerané zdravotno-vychov-
né priruc¢ky. Rychla mobilizacia pacientov po
operacii s rychlou normalizaciou fyziologickych
funkcii je vitana vzhfadom na rychlejsiu reha-
bilitaciu, znizenie komplikacii z imobilizacie
a naru$enia gastrointestinalnych funkcii. V JAS
sa Setria naklady na oSetrovanie zotavovanim
pacientov doma, ktori potom m&zu skér na-
stupit do zamestnania. Tymto mechanizmom
sa mdze vytvarat v nemocniciach priestor na
hospitalizaciu tazsie chorych pacientov. Tlak
na operacie v jednodriovej chirurgii je aj zo
strany celospoloenskych zaujmov a poisto-
vacich spoloénosti pri rozdelovani finanénych
prostriedkov na zdravotnictvo.
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Tab. 2: Kritéria pre moznost vykonavania
jednodriovej chirurgie

Chirurgické Socialne Zdravotné

operacie maxi-
malne stredného
trvania

zodpovedny do-
spely sprievodca
prvych 24 hodin

ina¢ zdravy pa-
cient alebo -

minimalne krvné
straty a presuny

- sprievodné ocho-

pacient rozumie L .
renie je stabilizo-

tekutin pouceniu vané

bez potreby Speci- | jednoducha priznaky sprievod-
alnej pooperacénej | dostupnost ného ochorenia su
starostlivosti telefonu relativne stabilné

pacient rozumie

predpoklada jednoducha do- svoimu sprievod-
sa nizky vyskyt stupnost prak- né nj1 u ocr?oreniu
pooperaénych tického lekara . hobny hod ’0_
komplikacii alebo sestry Je schopny n

tit svoj stav

sprievodné ocho-
renie pravdepo-
dobne operaciou
nebude negativne
neovplyvnené

dostupnost

nemocnice v re-
alnom Case pre
rehospitalizaciu

bolest je liecitelna
doma (peroralny-
mi analgetikami)

doma sa neoca-
kava starostli-
vost o deti alebo
vykonavanie
nebezpeénych

¢innosti

Nové anestéziologické postupy umozriuju pacien-
tom skoér sa zotavit, mozné je vykonavat aj zlozitejSie
a dih8ie procedury v podmienkach vyssej bezpec-
nosti. Nové monitorovacie zariadenia umoznuju
doslednejSie sledovanie pacientov poas operacie.
Takto sa daju zvladnut aj rizikovejsi pacienti.

V JAS sa maju reSpektovat vSetky anestéziolo-
gické standardy a odporu¢ania. Za podmienky,
v ktorych sa lie€i a zotavuje pacient je zodpovedny
atestovany lekar, ktory musi byt pritomny a podla
potreby dostupny. Lokalita pre vykon JAS musi byt
vybavena podla miestnych zakonov a predpisov.
Minimalne musi okrem iného obsahovat spolahlivy
zdroj kyslika, odsavacku, resuscitané pomocky
a lieky. Minimalna starostlivost o pacienta musi
pozostavat' z predoperaéného poucenia a pripravy,
z predanestetického vySetrenia anestéziolo6gom
a dalSich vysetreni, ak su medicinsky indikované
a z naplanovania anestézie, ktora ma byt odsu-
hlasena pacientom. Podavanie anestézie ma byt
riadené anestéziolégom. Za prepustenie pacienta
je zodpovedny lekar. Ak pacient dostaval inu ako
lokalnu anestéziu, musi byt prepusteny iba v sprie-
vode dospelej osoby. Pacient ma dostat’ pokyny
0 pooperacnom spravani pisomnou formou (de
Roubaix, 2006). Z lie€by sa maju vyhotovit presné,
doverné a priebezné zdravotné dokumenty. Po-
dobné pravidla platia aj v eurépskych krajinach.

2. Operacné procedury vhodné pre JAS, vyber
pacientov a predoperacné vysetrenie
Operacné zakroky, ktoré je mozné vykonavat
v ambulantnej praxi ur€uje operatér. Operatér
v8ak musi byt dobre informovany o anestéziolo-
gickych aspektoch. Preto je potrebna vzajomna
komunikacia operatéra a anestézioléga. Volba
spbésobu anestézie ma byt vykonana vzhladom
na riziko, ktoré pri JAS ma byt nizke. Napriklad,
nemdze pacient pozadovat celkovl anestéziu,
ktora sa u neho méze spajat s vysokym rizikom, ak
je mozné operaciu vykonat v periférnom bloku.
V podmienkach JAS ide predov§etkym o povrchové
procedury akymi su operacie prsnika, artroskopia
kolena a ramena, anorektalne operacie, inguinalne
herniotdmie a podobne (tab. 3, Kotusova, 2004).
Ambulantne je mozno vykonavat aj miniinvazivne
endokavitalne chirurgické a gynekologické ope-
racie endoskopickymi spésobmi.

Rok 2006
Celkovy podet wionoy: 11076
Podet vhodnj pre JAS: 4241 (393%)

Obr. 3: Vybrané vykony FNLP KoSice
pracovisko Trieda SNP z roku 2006 vhodné
pre JAS.

Na obrazku 3 je 29 vybranych vykonov, ktoré boli
vykonané v poéte 40 a viac za rok a boli vykonané
za asistencie anestéziolégov vo FNLP v Kosi-
ciach na pracoviskach Triedy SNP v roku 2006.
V uvedenom roku bolo urobenych 11076 vykonov
za asistencie anestéziolégov, z ¢oho uvedeny
pocet 4795 predstavuje 43 %. Nie u vSetkych roz-
sah vykonu a stav pacienta dovoloval vykonanie
zakroku v JAS. Z toho dévodu sa pdvodny odhad
redukuje na pocet 4241 vykonov, ¢o predstavuje
88 % vykonov z celkového pocétu 4795 vykonov,
ktoré z velkej ¢asti mohli byt vykonané ambu-
lantne. Tento podiel predstavuje 39% vykonov.
V prepoctoch nie st zohladnené dalSie operaéné
zakroky, ktoré boli urobené v infiltracnej lokalne;j
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anestézii bez u¢asti anestéziolégov, teda neboli
zaradené do databazy anestézii EVAN (Zdroj: Da-
tabaza anestéziologickych vykonov EVAN, KAIM
FNLP v KoSiciach, pracovisko Trieda SNP 1).
TazZisko Uspechu anestéziologickej ¢innosti v jed-
nodiovej chirurgii je v spravnom vybere pa-
cientov a pouziti spravnej techniky anestézie,
ktora umozni v€asné a dostatoéné pooperaéné
zotavenie. Pre podmienky JAS su vhodné viaceré
druhy vykonov (tab. 3), ale je rozumné zacinat
opatrne s jednoduchymi zakrokmi, aby sa nevy-
volala zbyto&na nevdla konzervativcov, ktori si
nepraju velké zmeny.

V praxi sa ako orienta¢ne kritérium pre vyber pa-
cientov pre JAS stale pouziva ASA klasifikacia
(ASA = Americka anestéziologicka spolo¢nost).
Za najvhodnejSich pre JAS sa povazuju pacienti
s ASA 1-2 pri operacnych a anestetickych tech-
nikach s malym rizikom (obr. 4).

Tab. 3: Zakroky, vhodné pre ambulantné vykony

Odbor Vykon
Kardiolo- . . I I .
gla angiografia, napajanie kardiostimulatora
Stomato- |extrakcia, konzervativne o$etrenie zuba,
lbgia implantaty
fibrobronchoskopia, operacia prinosovych
dutin, polypektémia, myringotomia, tympa-
ORL . . " .
noplastika, septorinoplastka, odstrafiovanie
cudzich telies
« incizie, kvadrantektémia, biopsie (prsnik,
VSeobec- |, . . . . . s
na lézie koze...), rektalne vysetrenie, operacia
. . hemoroidov, fistuly a hernie, vybrané lapa-
chirurgia s e
roskopické operacie, pilonidalna cysta
dilatacia a kyretaz, laparoskopické operacie,
Gynekol6- |umelé prerusenie tehotenstva, kolposkopia,

gia umelé oplodnenie, perinedine a cervikalne
operécie, vaginalne vySetrenie a zakroky
excizia katarakty, operacie rohovky, strabiz-
mu, sondéz slzného kanalika, ostatné ope-

Ocné . - . .
racie na povrchu oka, vysetrenie v celkovej
anestézii
artroskopia kolena, ramenného kibu, opera-

Ortopédia |cia karpalneho tunela, operacia gangliomu,
malé periférne operacie
vyhladzovanie vrasok, uvolnenie Dupuy-

Plasticka |trenovej kontraktuary, facelifting, liposukcie,

chirurgia | plastické operacie prsnikov, plastiky brusnej
steny

. e | RTG, CT, NMR vySetrenia deti, radioterapia,

Radiolégia | . g S : .
cievne pristupy, vloZenie vendzneho filtra

Urolégia cjrkgmcizia, cyst9skopia, Iito_trypsia, vasek-
témia, transuretralne resekcie

;r;dosko- kolonoskopia, gastroskopia

Detska cirkumcizia, orchidopexia, §kulenie, extrak-

chirurgia |cie zubov

SO cievne pristupy, venézny stripping

chirurgia '

Vietc pacieti

J

[m.;;;.-:f][m:mm ][m:z?] [ﬁ;:;:%ﬂ
rakom serikom fizkom fizkom
Skapinad Sopina B Sapisa C Sopim D

1
Pacienti s vysokym rizikom
(ASA3a4)

I
Pacienti snizZkym nizikom
(ASA1a2)

Obr. 4: Algoritmus predoperacnej stratifikacie pa-
cientov (Pasternak, 2005).

V8etci pacienti, ktori su planovani na vykon formou
JAS by mali navstivit ambulanciu pre predanes-
tetické vySetrenia. M4 sa tak urobit ¢im skor po
rozhodnuti o operacii. Indikujuci chirurg je prvym
filtrom pre vylu€enie jednoznaéne nevhodnych
pacientov pre JAS. Predanestetické vysetrenie
ma obsahovat aj primerané vysvetlenie aneste-
tického postupu, predanestetickej pripravy, rizik
a ziskanie informovaného suhlasu pacienta
(de Roubaix, 2006). Predoperacné vysetrenie by
malo obsahovat najnevyhnutnejSie laboratérne
vySetrenia, ktoré vyplyvaju z anamnézy pacienta
a predpokladaného zakroku. V niektorych pri-
padoch ma byt ¢as na podrobnejSie vySetrenie
v spolupraci s inymi odbornikmi.

Je potrebné zistit, ¢i pacient mdze byt po ope-
racii prepusteny do bezpecénych a prijatefnych
domaéacich podmienok. Do 24 hodin po anestézii
nema viest motorové vozidlo a po prepusteni
po vykone ma byt sprevadzany zodpovednou
dospelou osobou, ktora sa o neho moéze po-
starat’ prinajmenSom nasledujicu noc (alebo
dihSie po invazivnejsich vykonoch). Pacienti by
maju byt odbremeneni od starostlivosti o deti.
Niektori pacienti maju sklon po operacii sadnuat
si za volant a cestovat domov. Schopnost viest
motorové vozidlo pacient po anestézii nadobu-
da po 24 hodinach (Chung, 2005). Je potrebné
doésledne trvat na zasade, Ze ak nebude mat’
pacient sprievodcu, nebude méct’ podstupit’
anestéziu!

Tab. 4: Klasifikacia fyzického stavu podla Americ-
kej anestéziologickej spolocnosti (ASA) (Dripps,
19612, Marx, 1973%).

" | Nie je pritomna organicka, fyziologicka, biochemicka

| celkovou poruchou.
60° | Zdravy pacient s inguinalnou herniou, fibroticky uterus
| uinag zdravej zeny.
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Mierna az stredna celkova porucha zapriginena bud
stavom, ktory mé byt rieSeny chirurgicky, alebo inymi
ASA 2 patofyziologickymi procesmi. Bez obmedzenia funkcii
mortalita | pacienta.
1:1101% | Pacienti bez alebo iba s fahko limitujucou organickou
1: chorobou srdca, mierny diabetes mellitus alebo anémia.
10609% | Niektori sem zaraduju extrémny vek a novorodencov,
patria tu aj fahki fajciari, extrémna obezita a chronicka
bronchitida.
Zavazna systémova porucha alebo choroba akejkolvek
priciny, aj ked koneé&ny stupefi neschopnosti nie je mozné
ASA3 ) ) " .
mortalita definovat. S obmedzenim funkcii pacienta.
111518 Zavazna obmedzujlca choroba srdca, fahky diabetes
1:347 |S cievnymi komplikaciami, stredny az tazky stupefi
plucnej insuficiencie, angina pectoris alebo zhojeny
srdcovy infarkt.
Charakterizuje pacienta so zavaznou systémovou po-
ruchou uZ ohrozeného na Zivote, ktoré je nie vZdy ko-
ASA 4 rigovatelné operacnym zakrokom.
mortalita | Pacienti s organickou chorobou srdca prejavujicou
15:122% sa vyraznymi znamkami srdcovej insuficiencie, angi-
1:134% | nézny syndrém alebo aktivna myokarditida, pokrogily
stuperi plucnej, hepatainej, renalnej alebo endokrinnej
insuficiencie.
Moribundny pacient, ktory ma malu $ancu na preZitie,
ASA S ale v zufalstve je podrobeny operacii.
7l Prasknuta brusna aneuryzma s vyraznym $okom, roz-
b siahla cerebralna trauma s vyrazne sa zvysujucim intra-
1: 64 kranialnym tlakom, masivna plicna embolizacia. V&ésina
tychto pacientov vyZzaduje operaciu ako resuscitaéné
opatrenie s malou, ak vébec potrebnou anestéziou.
Eur- Akykolvek pacient z vy§8ie vymenovanych, ktory je
gentna | operovany ako urgentny a jeho fyzikainy stav je pova-
operacia | Zovany za zhor$eny. Pismeno ,E" sa zaznadi za &iselnu
vZOos- klasifikaciu.
tup % Pacient s nekomplikovanou herniou teraz inkarcerovanou
mortality | a doprevadzanou nauzeou a zvracanim je klasifikovany
na 1,5-2x| ako ,1E".

Pritomnost komplikujacich ochoreni zvysuje
riziko poopera¢nych komplikacii.

Vek. Délezitejsi je biologicky vek nez kalendarny.
Aj ked su vo vy§Som veku CastejSie medicinske
a socialne tazkosti, nie je stanoveny horny vekovy
limit pre vykonavanie jednodiiovej chirurgie. Deti
maju z jednodnovej chirurgie vyhody a treba to
vyuzivat. Je vSak potrebné detom vytvorit' pod-
mienky so $pecializovanym personalom v ramci
jednotky JAS pre dospelych, alebo Upline oddelene
podla miestnych podmienok zariadenia. Deti do
dvoch rokov sa oby€ajne neodporucéa operovat
v ramci jednodnovej chirurgie.

Artériova hypertenzia. Pacientom s artériovou
hypertenziou treba venovat’ pozornost, pretoze
hypertenzia mé pozitivnu korelaciu s pooperaénymi
komplikaciami, najmé ischémiou myokardu (Roma-
nova 2001). Pacient lie¢eny na hypertenziu ma mat
krvny tlak stabilizovany a ma pokragovat vo svojej
lieCbe. Problematické je uvadzanie ,limitujuceho®
krvného tlaku pre jednodriovd chirurgiu. Odporuéa
sa krvny tlak do 175/105 mmHg, av$ak treba zva-

zovat aj iné okolnosti ako je vek a predoperaéné
napatie. Operacny zakrok, ak je to mozné, treba
odlozit dovtedy, kym krvny tlak nie je stabilizovany
2-4 tyzdne. Inak hrozi vyrazna peroperaéna hypo-
tenzia. Labilna hypertenzia méze byt priznakom
l[avokomorového zlyhania. Priprava pacienta méze
trvat’ 2-3 mesiace alebo aj viac (Millar, 2002).
Ischemicka choroba srdca. Prekonany infarkt
myokardu nie je problémom, ak sa tak stalo pred
viac ako 6 mesiacmi. Ak su pritomné angindzne
bolesti, ma byt pacient stabilizovany a primerane
kontrolovany. Anginézne bolesti v klude alebo
pri minimélnej zatazi sa kontraindikaciou pre
ambulantnt anestéziu. Antikoagula¢na lieéba
nie je absolutnou kontraindikaciou, ale postupy
je potrebné opatrne zvazit.

Bronchialna astma. Nie je kontraindikaciou JAS,
ak je pod kontrolou a pacient toleruje urgitu zataz.
Opakované akultne exacerbacie, potreba prijatia
do nemocnice alebo nutnost trvalého podavania
kortikosteroidov nabada k opatrnosti. Vhodné
je urobit’ spirometrické vySetrenie, RTG snimka
pfuc nie je nutna. Treba zistovat predchadzajiuce
pouzivanie NSAID, ktoré st spustactom zachvatu
astmy iba u 5% astmatikov. NSAID je mozZno
pouzivat, ak pacient toleruje aspirin, ibuprofen
a pod. Ak nemame anamnézu reaktivity na NSAID,
je potrebné individualne zvazit riziko a prospech
ich podania. Paracetamol v davkach pouzivanych
v JAS je u tychto pacientov zvlast vhodny.
Chronické respiraéné ochorenia. Principy su
podobné ako pri astme. Doélezitym prognostic-
kym faktorom je tolerovanie zataze. Dyspnoe
v kfude alebo pri minimalnej namahe by malo
byt kontraindikaciou. Pouzitie regionalnej alebo
lokalnej anestézie zvysuje priestor pre jednodrio-
vu chirurgiu. Fajéenie by sa malo predoperaéne
vynechat, no kratkodoba abstinencia malokedy
pomoze zniZit riziko komplikacii. Ani hospitalizacia
pacientov s chronickym postihnutim dychacich
ciest nie je zaru€enim uspechu, lebo hrozi vznik
nozokomialnej infekcie. V niektorych pripadoch sa
odporuca predoperacne vySetrit krvné plyny.
Akutne infekcie hornych dychacich ciest.
Stava sa vacsim problémom v deii operacie ako
pri predanestetickom vysSetreni. Ak je vy$etrenie
robené pred operaénym dfiom a pacient je febrilny,
neciti sa dobre, alebo ked' sa operacia bude tykat’
dychacich ciest, je treba pacienta preobjednat
na neskorsi termin o 4-6 tyzdne (Millar, 2002).
V inych pripadoch je potrebné sa s pacientom
dohodnut, aby v den operacie zatelefonoval, ak
sa jeho stav zhorSi. U dospelych, ktori maju iba
mierne zépalové ochorenie dychacich ciest, su
afebrilni a nemaju priznaky postihujice dolné
dychacie cesty, va¢sina zakrokov jednodiiovej




SK Chir. 2008

chirurgie moze byt bezpeéne vykonana.
Obezita. V zapadne;j civilizacii stupa jej prevalencia.
Kedze je obezita davana do suvislosti s mnohymi
komplikaciami v jednodriovej chirurgii, viaceré
pracoviska s zdrzanlivé pri pristupe k takymto
pacientom. V peroperaénom a v€asnom poope-
raénom obdobi sa stavaju problematické periférne
Zilové pristupy, manualne prekladanie pacientov,
problémy s dychacimi cestami, desaturacia a iné
kardiorespirané abnormality, riziko venéznej trom-
bézy. Z tychto dévodov sa obéznych pacientov
odporu&a hospitalizacia. Obézni profituja z kratko
adinkujucich liekov a vylaéenia opioidov z analge-
zie (Zahorec, 1999). Propofol sa dobre distribuuje
v tuku, preto pri prepoéte davky je potrebné ratat
s celkovou, nie s aktivnou telesnou hmotnostou.
Pre tazku rozpustnost v tukoch sa ako inhalaéné
anestetika u obéznych odporucaju desfluran a se-
vofluran. Predikény faktor pre obtiaznu intubaciu
je skoér obvod krku ako BML. Zlyhanie regionalnych
anestetickych technik je 1,6 krat CastejSie ako
u pacientov s normalnou telesnou hmotnostou.
Viaceré su&asné odporucania uvadzaju, Ze problé-
my stapaju pri ambulantnych vykonoch az pri BMI
vy$Som ako 40 kg/m?. Je v8ak potrebné zvazovat
druh operaéného zakroku a celkovl zdatnost pa-
cienta. Niektoré operacie alebo regionalne bloky
je u obéznych problematické vykonat. Operacné
stoly a voziky maju svoje limity nosnosti. Ak pacienti
nemaju iné kontraindikacie je mozné akceptovat
BMI <35, avéak v mnohych pripadoch je mozné
operovat aj BMI 35-40.

Cukrovka. Diabetes bez zavislosti na inzuline
obyé&ajne v JAS nie je problémom. Jedlo a PAD
by mali byt pred vykonom vynechané a podané
&im skor pooperaéne. Podobne to plati aj pri
diabete dependentnom na inzuline. Pacientove
ranajky aj ranna davka inzulinu sa podaju poo-
peraéne a tomu sa prisposobia aj nasledujice
jedla a prijem inzulinu, kym sa pacient nedostane
do svojej pdvodnej davkovacej schémy. Vystiz-
ne sa tomu hovori ,posunutie slnka na oblohe®.
U diabetikov je potrebné dosledne prehodnotit
pripadné ochorenia kardiovaskularneho, renalneho
a autonémneho nervového systému bez ohladu
na typ cukrovky. Na EKG je potrebné si vS§imat
priznaky tichej ischémie. Glykozylovany hemo-
globin nas informuje o stabilite cukrovky. Navrat
diabetika do normalneho rezimu je jednoduchsi
po kratkych procedarach a kvéli predchadzaniu
nauzey je potrebné vzdy uprednostnit regionalnu
anestéziu. Ak prehodnocujeme diabetika, je treba
zohladnit aj rozsah chirurgického vykonu.
Renalne a hepatalne ochorenia. JAS je pre dia-
lyzovaného pacienta oby¢ajne nevhodnéa vzhfadom
na praktické problémy a komorbiditu. AvSak arte-

riovendzna fistula sa ¢asto vykonava ambulantne.
Tazké ochorenie peéene je kontraindikaciou pre
JAS, ale mierne dysfunkcie nemusia robit prob-
l[ém. Zvlastnu pozornost treba venovat pripadnej
poruche hemokoagulacie.

Epilepsia. Nie je kontraindikaciou pre JAS. U sta-
bilného epileptika chirurgicky vykon nebyva spus-
tac¢om zachvatov.

Nervovo-svalové ochorenia. Pacienti s nervovo-
svalovymi ochoreniami byvaju operovani aj v JAS.
Anestéziolog musi rozhodnudt' o druhu svaloveho
relaxancia, ktoré ma byt pouzivané. Napriklad
anamnestické taZkosti pri podani succinylcholinu
alebo pri intubacii sa mozu obist pouZitim larynge-
alnej masky. Aj napriek tomu, ze zvladanie obtiaz-
nych dychacich ciest spésobuje urcité zdrzanie,
nemalo by to byt dévodom na to, aby takéto stavy
nemohli byt operované v JAS.
Gastroezofagealny reflux. Vyskytuje sa Casto.
Jeho zavaznost mozno zistit aj z anamnézy. Pri
miernom stupni sa nevykonavaju zvlastne opatrenia.
U zavaznejsich je potrebné pacienta premedikovat
blokatormi H, receptorov alebo inhibitormi prot6-
novej pumpy. Mnohi pacienti tuto lie€bu chronicky
uzivaju. Niekedy je potrebné preferovat endotra-
chealnu intubaciu voc&i LMA.

Chronické pouzivanie liekov. Pacientom je po-
trebné pripomenut, aby pokracovali vo svojom
davkovani chronicky pozivanych liekov aj v defi
operacie. Plati to najma pre antihypertenziva a an-
tiarytmika. Uzitie diuretik méZe spdsobovat pa-
cientom nepohodlie a je vhodnej$ie ich vynechat.
Pre inzulin a peroralne antidiabetika (PAD) platia
zvlastne pravidla. Peroralne antikonceptiva by
sa nemali prerusovat pred vaésinou operacii, no
v niektorych centrach maju vlastné pravidla.
Zneuzivanie liekov. NMDA (Extaza) a kokain
sU nebezpeéné a pri zisteni, Ze ich pacient pred
operaciou pozil, nema sa anestézia vykonat. U ludi
zneuzivajlcich opioidy moze byt problém s analgé-
ziou, ale neopioidné analgetika su dostatoné pre
mnohé procedury (ak je to mozné, treba vynechat
opioidy aj peroperaéne). Cannabis nie je kontra-
indikaciou. Signifikantné zneuzivanie alkoholu
zvysuje toleranciu na vaésinu anestetik, ale nie
je probiémom pre JAS, ak sa nejedna o pacienta
s tazkym poskodenim pecene. Pacienti s akatnou
otravou alkoholom maja byt odmietnuti pre riziko
plnosti Zalidka a dehydrataciu. Takychto pacientov
je istejsie prijat do nemocnice, aby sa dosiahla
istota predopera¢ného hladovania.

3. Predoperaéna priprava a premedikacia

Podmienky predoperaéného laénenia su tie
isté ako pri anestézii s hospitalizaciou. Plati to
aj pre regionalne anestéziologické techniky. Pro-
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longované hladovanie pred operaciou nezvysSuje
bezpecnost operacie, zvySuje vSak nepohodu
pacienta a mbéze zvyraznit pooperacné problémy.
Tuha strava vratane mastnych a mlie€nych jedal
by nemali byt prijimané poslednych 6 hodin pred
operaciou. Oby¢&ajne pacienti by mali byt nalaé¢no
od 24,00, ak operacny zakrok podstipia rano. Ak
sU na operaény program zaradeni po 13,00 hod,
umoznuje sa im prijat [ahké ranajky pred 8,00 hod.
Vodu a €ire tekutiny je mozné prijimat az do 2-3
hodin pred operaciou. Citlivym pacientom, najma
detom, je mozné na miesta predpokladanych
vpichov a bolestivych zakrokov 45 minut pred
vykonom nalozit' prostriedky s obsahom lokalnych
anestetik (EMLA na kozu miesta vpichu alebo
pred myringoplastikou do zvukovodu, lidocain gél
pred cirkumciziou alebo operaciou oka).
Premedikacia pred ambulantnym zakrokom obsahuje
u citlivych pacientov vecernu predpremedikaciu
hypnotikom (napr. midazolam 7,5 mg alebo prometha-
sin 25 mg). Priblizne 2 hodiny pred anestéziou je
mozné u tychto oséb zopakovat predpremedikacnu
davku. U psychicky vyrovnanych oséb sedativum
na premedikaciu mdéze byt vynechané (Caumo,
2002). Sedativum sa mdZze nepriaznivo podielat na
pooperaénom prespavani. Mnohokrat je pacientovi
uginnejsie poskytnutie primeraného vysvetlenia
a poucenia, ako farmakologicka premedikacia.
Paracetamol pred operaciou: NajvhodnejSie je
podat 30 min vopred vo forme rozpustenej Sumivej
tablety, 1 hodinu vo forme beznej tablety p.o. alebo
¢apik najmenej 2 h pred operaciou. Peroralne davky
preemptivne podaného paracetamolu su 1,5g do
65kg a 2 g nad 65 kg telesnej hmotnosti (cca 30 mg/
kg) alebo 50, resp. 100 mg diklofenaku so zapitim
cca 20 ml girej tekutiny (vody). Predtym peroraine
podavané COX-2 inhibitory v preemptivnej anal-
getickej premedikacii (rofecoxib, valdecoxib) boli
aj napriek vybornym analgetickym efektom pre
ich neziaduce kardialne uc€inky zakazané. Na trhu
su este povolené coxiby ako celecoxib vo forme
peroralnej a i.v. podavany parecoxib.

4. Lieky pouzivané v ambulantnej anestézii
Pri ambulantnej anestézii je vhodné kombinovat’
viaceré latky v nizSich davkach. Odporuca sa
nevykonavat tzv. monoanestéziu jedinym pri-
pravkom. Pri JAS ,nie je umenim pacienta uspat,
ale prebudit’ tak, aby nemal neziaduce u¢inky
a aby bol mobilizovatelny“. Napr. k inhalaénému
anestetiku pridavat alfentanil po 0,25 mg na po-
tencovanie analgézie, pripadne aj propofol. Ku
koncu operacie v inhalaénej anestézii prejst na
propofol, aby bolo plynulejSie prebudzanie. Ex-
tubovat pacientov v propofolovej anestézii, aby
sa znizilo riziko laryngospazmu a kasla.

. Obr. 5: Forma podania paracetamolu
[\ 1 1=iv.
" 2 = Effervescens p. os
3 = Tablety p. os
4 = Suppositorium

koncentracia v plazme

V pooperacnej analgézii je potrebné pouzivat
najmé neopioidné analgetika. Paracetamol ma
malo vedlajSich uéinkov, mdzZe sa podavat od pred-
¢asne narodenych deti az po dospelych, jeho i.v.
forma ma rychly nastup uginku, ma opioidy Setriaci
ucinok. Intravenézny pripravok paracetamolu ma
rychly nastup u€inku za 5 -10 min po zahajeni
infuzie. Maximalny analgeticky ucinok je dosiah-
nuty po 1 hodine a pretrvava obycajne 4 — 6 hodin
(obr. 5). Roztok paracetamolu sa podava v 15 min
infazii. U dospelych a mladistvych (nad 50kg) sa
podava 1g az 4 krat denne. U deti (nad 11 rokov,
33 —50kg) sa i.v. podava 15 mg/kg, az 4 krat denne.
U menSich deti s hmotnostou 10 — 33 kg sa tiez po-
dava davka 15 mg/kg az 4 krat denne. Vo vSetkych
vekovych skupinach je potrebné, o najskor prejst
na peroralnu formu pripadne ¢apiky. Paracetamol
pre kratkodobu pooperaénu analgéziu sa davkuje
peroralne ako uvodna davka 40 mg/kg (rektalne
az 50 mg/kg) v nasledujicich nizsich jednotlivych
davkach v pravidelnych intervaloch (15-20 mg/kg
a 6-8 hod) do maximalnej celkovej dennej davky
90 mg/kg/den. Opatrnost je potrebna u pacientov
s hepatalnym poskodenim. Intravenézna forma
paracetamolu je optimalne uc€inna, ale nevyhoda
je jeho relativhe vysoka cena. Oproti inym cestam
podania ma aj ur&iti nevyhodu prave v potrebe i.v.
pristupu. Ekonomicky je najvyhodnejSia peroralna
forma. Effervescentna forma paracetamolu pou-
Zivana v zahrani¢i ma primerany ucinok uz po 30
minatach, bezné tablety maju maximalny efekt po
1-2 hodinach. Metoklopramid i.v. po€as Gvodu do
anestézie urychluje absorbovanie tabliet podanych
per os pri premedikacii. Tablety 500 mg sa absorbuju
rychlejSie ako 1g, viac menSich tabliet ma vacésiu
plochu pre absorpciu pri kontakte so sliznicami tra-
viaceho traktu. Nova forma rozpustnych tabliet pri
kontakte s Ustnou sliznicou je zaujimava pre tych,
ktori bezné tablety nemozu prehltnut. Paracetamol
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v Capikoch je najmenej vhodna forma. Vaésina
pacientov ma po €apiku nedostato&nu analgeticku
koncentraciu, ale niektori jednotlivei mézu mat ab-
sorpciu aj zvySenu. Normalne sa absorbuije asi 50%
rektalnej davky po 2 — 3 hodinach. Z toho dévodu
sa rektalna cesta odporuda iba v pripadoch, ak nie
je ina alternativa.

NSAID su vhodné na pooperaéni analgéziu, najmé
pre niz8i a stredny stupefi intenzity bolesti. Maju
opioidy Setriaci u€inok, v pooperaénom obdobi
je vhodny aj ich protizapalovy a antiedemat6zny
ucinok. Pre pouzivanie NSAID je potrebné uviest,
Ze aj napriek signifikantnym neziaducim Gginkom:
ulcerogenny efekt, bronchospazmus, zvySena kr-
vacavost, renalne poruchy (retencia vody a soli,
edémy, hypertenzia), ich pouzivanie v ambulantnej
anestéziologickej praxi daleko prevysuje rizika ich
podavania. NSAID maju dobry efekt na bolesti pri
fraktarach, po oro-dentalnych a laparoskopickych
operaciach. Diklofenak ma spolahlivej$iu a rychlejsiu
absorpciu rektalnou cestou ako paracetamol. Po
opakovanych davkach sa v$ak horsie toleruje pre
iritaciu rektalnej sliznice.

COX-2 inhibitory, celecoxib tbl a iv forma pareco-
xib, maju proti COX-1 preparatom asi 0 50% mensi
ulcerogénny efekt a Ziadny negativny efekt na krva-
cavost (neovplyvriuja funkcie trombocytov). Preto
sa s oblubou pouzivaju v plastickej chirurgii, kde sa
chceme vyhnut zvySenému riziku krvacavosti.
Nakolko mechanizmus analgetického uginku NSAID
a paracetamolu je odlidny, mozno tieto analgetika
kombinovat.

5. Anestéziologické techniky

Lieky pouzivané v sucasnej anestézii maju Specifické
vlastnosti, ktoré st vhodné pre JAS. Je to rychly na-
stup ich Gcinku, rychla eliminacia a metabolizmus
s vyznamne nizkym vyskytom neZiaducich uéinkov.
Z celkovych anestetik je to napriklad propofol a se-
vofluran. Umoznuju vykonavat aj dihie operacie,
kedZe nedochadza k ich kumulacii v organizme
v zavislosti od trvania ich podavania. Pretrvava-
nie uginku spésobeného pomalym metabolizmom
a vylu¢ovanim z organizmu, tzv. ,hang-over effect*
niektorych inych anestetik, znemoziiuje v takychto
pripadoch skoré zotavovanie pacientov po anestézii.
Na rozdiel od toho kratko Géinkujtce lieky skracujd
zotavovanie a tym aj celkové naklady na zdravot-
nicku starostlivost’ aj napriek tomu, Ze st drahsie,
ako latky predtym pouzivané.

Pri kratkotrvajucich vykonoch v sterilnych tkanivach
(herniotomie, operacie varixov, artroskopie, operacie
ruky...) sa antibiotika profylakticky nepodavaju.
Potreby plynice z JAS viedli k vyvoju bezpeénych
technik celkovej anestézie. DoleZitu Glohu tu zohrava
totalna intraven6zna anestézia (TIVA) s ultrakratko

—)

ucinkujucimi latkami (propofol, remifentanil). Morfin,
vzhladom na jeho vplyv na vysoky vyskyt PONV,
by sa nemal v JAS pouzZivat.

Vyvoj pomécok na zabezpecenie dychacich ciest
vyznamne pokrogil. Siroko sa vyuZivaju laryngeal-
ne masky réznych typov. U pacienta pri pouzivani
LMA nie je nutné pouzivat svalové relaxancia na
zabezpec&ovanie dychacich ciest a tym sa skracuje
aj pooperacné zotavovanie. Endotrachealna intu-
bacia zvySuje riziko pooperaénych bolesti hrdla,
preto sa uprednostiiuje LMA. V sugasnosti existuje
vela typov LMA, ktoré su resterilizovatelné alebo
su uréené pre jednorazové pouzitie.

Pri vybere ideélnej anestetickej techniky zo vie-
obecného hladiska nie je mozné preferovat jednu
¢i druhd. Vhodné je vzdy hladat’ optimalnu techniku
pre danu operéaciu. V JAS sa Uspes$ne pouziva
lokalna anestézia so sedaciou (tzv. monitorova-
na anesteticka starostlivost’, MAC), regionalne
anestéziologické techniky (neuraxialne anestézie
i blokady nervovych zvazkov alebo periférnych
nervov — vSetky aj s pouzivanim katétrov) a taktiez
celkova anestézia.

Za ucelom predchadzania vzniku pooperaénych
neziaducich uginkov a zrychlenia pooperaéného
zotavovania sa pouziva preemptivna neopioidova
analgézia (lokalne anestetika, ketamin, nesteroidné
antiflogistika — NSAID, inhibitory cyklooxygenazy
2 - COX-2 a paracetamol) a antiemetika (droperidol,
metoclopramid, dexamethason a setrény — ondanset-
ron, dolasetron, granisetron). VSetky postupy sa
vykonavaiju v rAmci tzv. multimodalneho pristupu
na predchadzanie pooperacnych komplikacii.

V podmienkach JAS sU mimoriadne vhodné re-
gionalne anestetické techniky. Existuji viaceré
vyhody regionalnej anestézie oproti celkovej (tab.
5). UmozZiuju vyhnat sa vedlaj$im uc¢inkom akymi su
nauzea, vracanie a bolest, ktoré €asto oneskoruju
prepustenie pacientov po anestézii (Liu, 2005).

Tab. 5: Potenciélne vyhody regionalnej anestézie
oproti celkovej (Korttila, 1999).

Vyhody pre chirurga

Vyhody pre pacienta a personal

zlepSuje kvalitu zotavova-
nia (mensia

pooperaéna bolest, mensi
vyskyt PONV)

hodnotenie funkcii pred
uzavretim rany

moznost diskutovat' lieGebu
s pacientom

schopnost sledovat vykon

Lfast-tracking”

komunikacia s chirurgom
poéas vykonu

skratenie ¢asu zotavovania

moznost podania sedacie

menej zatazena PACU

skorsia mobilizacia

menej neplanovanych
rehospitalizacii
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PouZivanim katétrovych technik regionalnej anes-
tézie je mozné predlZovat obdobie bez bolesti
(Rawal, 2005). Pri neuraxialnych technikach je
doblezity vyber anestetik. Niektoré prolongovanym
ucinkom mézu prediZovat zotavovanie mobilizacie
a oneskorovat prepustenie pacientov. Potencialnymi
nevyhodami regionalnej anestézie v ambulantnych
podmienkach su vacsie asové naroky (vykonavanie
bloku, nastup G¢inku), nutna aktivna spolupraca s pa-
cientom a chirurgom, riziko komplikacii (poskodenie
nervu, prechodna neurologickd symptomatolégia
- TNS), rézny vyskyt netspesnosti bloku (do 10%)
a retencia modu.

Topicka a lokalna anestézia st pouZivané velmi
¢asto. V ramci predopera¢nej pripravy sa pouZiva
krém s obsahom lokainych anestetik. Dalgimi pri-
kladmi je infiltraéna anestézia pri herniotémiach,
operaciach prsnika a pod. V ambulantnej chirur-
gii sa takmer zasadne infiltruje rana lokalnym
anestetikom. Uprednostriuju sa lokalne anestetika
s dihotrvajucim G€inkom, najéastejSie bupivakain
alebo mepivakain v koncentraciach 0,25%, podia
mozZnosti s primesou adrenalinu.

Jednoduché infiltracia operaénej rany alebo insti-
lacia do dutin zlep$uje pooperaénu analgéziu po
operaciach na hypogastriu, kon&atinach a laparo-
skopickych operaciach. Jednou z metod vyrazne
znizujicou pooperaén( bolest po laparoskopickej
cholecystektomii vykonavanej formou jednodiovej
chirurgie je na konci operacie intraabdominaine
podanie 75-100mg 0,5% bupivacainu s adrenali-
nom plus petidin i. m. a ketorolac. Siroké vyuzitie
maju periférne bloky kong&atin. Uplatnenie maju
katétrové techniky. Na konci artroskopie kolen-
ného kibu intraartikularna instilacia 30 mi 0,5%
bupivacainu pomaha znizovat pooperaén( potrebu
opioidov a umoziiuje skorsiu mobilizaciu a prepus-
tenie. Dal$ie zvysenie analgézie je mozné dosiah-
nut intraartikularnym pridanim morfinu (1-2 mg),
ketorolaku (15-30 mg), klonidinu (0,1-0,2mg) alebo
triamcinolonu (10-20 mg). Principy multimodalneho
pristupu v lieGbe pooperaénej bolesti v JAS je na
obrazku 6.

Periférny n. blok
+ katéter
+ OPIOID + OPIOID
Infiltracia LA Infiltrdacia LA Infiltracia LA
+ + +
Neopioidné Neopioidné Neopioidné
analgetika analgetika analgetika
(NSAID & (NSAID & (NSAID &
paracetamol) paracetamol) paracetamol)
MIERNA STREDNA SILNA
POOPERACNA POOPERACNA POOPERACNA
BOLEST BOLEST BOLEST

Obr. 6.: Multimodalny pristup k lieébe bolesti v JAS
(Rudkin, 2005).

6. Pooperacné zotavovanie

Kri¢om k aspechu ambulantnej anestézie
je prevencia pooperaé&nej bolesti a vracania.
Pooperaéné zotavenie nastupuje bezprostredne
po anestézii a rozdelit ho mozno do troch faz
(Chung, 2001):

Véasna faza: Pacient precita z anestézie a je
dbsledne monitorovany. Vykonava sa obyc&ajne
na zobudzacej miestnosti (post anaesthesia
care unit — PACU). Vyzaduje sustredenu osetro-
vatelsku starostlivost, ktordi oby&ajne vykonavaju
Specialne Skolené sestry.

Tab. 6: Kritéria zotavenia pacientov na prepustenie
zo zobudzacej miestnosti

I Uroveq zobudeny a orientovany 2
vedomia
da sa zobudit pri minimalnej stimu- 1
lacii
reaguje len po stimulacii dotykom 0
" Fyzicka schopny hybat' v§etkymi kon&atinami 2
" |aktivita na vyzvanie
urdita slabost pri pohybovani koné&a- 1
tinami
neschopnost vofovej pohyblivosti 0
kon¢atinami
I Stabilita krvny tlak < 15% od predoperaéne;j 2
" [obehu hodnoty MAP
krvny tlak v rozpéti 15-30% predope- 1
raénej hodnoty MAP
krvny tlak > 30% pod predoperaénu 0
hodnotu
Iy, | Stabita o pny dychat hiboko 2
respiracie
tachypnoe s dobrym kaslanim 1
dyspnoicky so slabym zakaslanim 0
Stav satu- |udrzZiava hodnoty >90% pri dychani
\A 2
racie O, vzduchu
potrebuje pridavanie kyslika (noso- 1
vym katétrom)
saturacia pod 90% pri podavani 0
kyslika
Vi, | Pooperac- Ziadna alebo mierny dyskomfort 2
né bolest
stredna az silna bolest' liedena i. v. 1
analgetikami
pretrvavajica silna bolest’ 0
VI, Nauzea Ziadna alebo mierna nauzea bez 2
avracanie |aktivneho vracania
prechodné vracanie alebo napinanie |1
trvanie miernej az tazkej nauzey 0
alebo vracania
Minimalne skore uréujice dostatoéné zotavenie je 12,
ani v jednej kvalite nesmie byt <1.

Intermediarna faza: Vykonava sa obyé&ajne
v inej miestnosti zariadenia ako je PACU. Pa-
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cient je tu kompletne zobudeny z anestézie
a je pripravovany na prepustenie. VyZaduje
pozornost bezného personalu. Pacienti v ramci
tzv. rychleho presunu (fast-tracking surgery)
z operacnej saly zobudeni a stabilizovani pricha-
dzaju priamo na tuto intermediarnu jednotku
(step-down unit) bez potreby zotavovania na
PACU (White, 2005). Tam sa pacienti zavéasu
vertikalizuju. Nie je vhodné pacientov véasne
agresivne mobilizovat' a nutit' ich pit tekutiny,
lebo to navodzuje PONV.

Neskora faza zotavovania: Pacient je tplne
zotaveny z operaéného zakroku a z anestézie
a je schopny vykonavat normalne bezné denné
aktivity. Prebieha v domacom osetrovani.
Existuje niekolko skérovacich systémov, ktoré
sluzia na hodnotenie schopnosti prepustenia
pacienta. V tabulke 6 je uvedeny modifikova-
ny Aldreteho skérovaci systém, ktory sluzi
na stanovenie, &i je pacient schopny opustit
zobudzaciu miestnost- PACU (Chung, 2001,
White, 2005).

Tab. 7: Poanesteticky systém skérovania hodnotiaci
schopnost pacienta na prepustenie domov (PADS).

Vitalne funkcie musia byt stabilné a zodpove-
dajuice veku a predoperaénému stavu
Krvny tlak a pulz + 20% od predoperaénej
hodnoty

Krvny tlak a pulz + 20%-40% predoperaénej
hodnoty

Krvny tlak a puiz > 40% predoperaénej
hodnoty

Pacient musi byt schopny chédze ako v predo-
peracnom obdobi

Vitaine
funkcie

0

Uroveri Vyrovnana chédza, bez zavratu alebo dosa-
aktivity | hujuca predoperaény stav
Potreba pomoci 1
Neschopnost chddze 0

Pacient by mal mat' minimainu nauzeu a vraca-
nie pred prepustenim

Minimalna: tispesna liecba s peroralnou
medikaciou

Mierna: Uspesna lie¢ba s intramuskularnou
lieCbou

Tazka: trvanie aj napriek opakovanej liecbe |0
Pacient by mal mat minimalnu alebo Ziadnu
bolest pred prepustenim, intenzita bolesti, kto-
ra pacient ma by mala byt znesitelna, bolest
by mala byt ovlddana peroralnymi analgetika-
mi, miesto, druh a intenzita bolesti by nemali
vyvolavat pooperaény diskomfort

Bolest prijatelna: ano 2
Bolest prijatefna: nie 1

Nauzea
a vra-
canie

1

Bolest

Pooperacné krvacanie by malo zodpovedat
Chirur- | ogakavanej krvnej strate pre dany vykon
gicke Minimalne: nevyZadujuce vymenu obvazu |2
krvaca- | Mierne: vyZzaduje vymenu dvoch obvizov 1
nie Tazké: vyzaduje viac nez tri vymeny obvé- 0
zov

Maximalne skoére = 10,
skore 2 9 zodpoveda schopnosti prepustenia pa-

cienta domov

Pred odpojenim infuznej linky a vertikalizaciou pa-
cienta (napriklad pred pouzitim toalety) je vhodné
podat’ Efedrin 10 mg i.v. Zlep3uje to znasanlivost
zmeny polohy. Efedrin pdsobi aj ako koanalge-
tikum s opiatmi a lieGenim hypotenzie pdsobi aj
antiemeticky. Na leps$iu pooperaénti mobilizaciu
sa odporuca ku koncu operacie a po nej podat
celkovt davku efedrinu okolo 20-25 mg. Tyka sa
to aj pacientov, ktori nepodstupili neuraxialnu
blokadu.

Hodnotiace systémy zohladriuju mnohé parametre
ako stuperi vedomia, dychanie, krvny obeh, stupen
aktivity, komplikacie a mobilitu. Pri preptstani
pacienta domov je délezité navyse zhodnotit aj
mentalny stav pacienta a nepritomnost krvacania.
Pacient sa musi sam citit tak, ze je schopny odist
domov (tab. 7) (Chung, 2001).

V pooperaénom obdobi sa sustreduje pozornost
na minimalizovanie pooperaénych komplikacii
(bolest operacnej rany, slabost a zavraty, po-
operacna nauzea a zvracanie - PONV, bolesti
hlavy, postpunkéné bolesti hlavy - PDPH, bolesti
v chrbte, prechodné radikularne iritacie, retencia
mocu, svrbenie, pretrvavanie sympatikovej alebo
motorickej blokady). V defi prepustenia z vykonu
jednodriovej chirurgie 86% pacientov ma aspof
jeden maly problém, 2. defi ma problém 59% a 3.
den 28% pacientov (Hitchcock, 2000).

Pri prepustani pacienta po ambulantnom zakroku
je potrebné vydat mu pisomné pokyny, vysvetlit,
ze 20-40 % pacientov doma po operacii mava stred-
ne silna az silnd bolest, ktora méze trvat 2-4 dni.
Preto pacienta treba poudit, ako liecit bolest (ktory
liek a v akej davke), aké s mozné jeho vedlajsie
ucinky. K beZne odporucanym analgetikam je treba
na 2-4 dni poskytnut alebo predpisat aj lieky pre
lieCbu pripadnej vyraznej$ej bolesti a nevolnosti.
Potrebné je poudit pacienta o nutnosti pozitia
analgetika skor, ako odznie G&inok lokalneho
anestetika podaného poc¢as operacie. Rodiéov je
potrebné upozornit na pouzivanie hodnotiacej kaly
intenzity bolesti (obr. 8) u deti (,make pain visib-
le®). Vysvetlit, Ze poopera&na unava a ospalost st
beZné a trvajd niekolko dni. Poskytnut pacientovi
telefonicky kontakt na lekara (na seba) pre pripad
potreby dal8ej rady. Informovat, Ze niektoré dni
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po operacii sa s pacientom skontaktuje operatér |

alebo sestra.

V podmienkach ambulantnej anestézie méze |
dojst k nasledujucim komplikaciam (tab. 8) |

(Wu, 2002).
Tab. 8: Vyskyt komplikécii po ambulantnych
anestéziach
inciden- | roz- pfg:f;z_
i 0, 0,

ciav% |ptyl % i ———
Bolest 45 6-95 |7675
Ospalost 42 11-62 (3077
Unava 21 19-54 (2635
Zavrat 18 7-41 (611
Nauzea 17 0-55 |5500
NeSpecificka cefalea |17 2-30 |5540
Postpunkéné bolesti 9 1-37  |1271
hlavy
Vracanie 8 0-16 |5429

Tab. 9: Klinické indikétory kvality pre jednodriovis

chirurgiu (Shnaider, 2006).

Neplanované prijatie do nemocnice byvav 0,1
az 5% pripadov s najcastejsie uvadzanou hodnotou
1,4 %. Podla medicinskych odborov s najéas-
tejsie prijimani pacienti v8eobecnej chirurgie, na

druhom mieste gynekoldgie a na tretom stomato- _

l6gie. Castymi anestéziologickymi dévodmi s
bolest, PONV a dlhé zotavovanie a naj¢astejSimi
chirurgickymi dévodmi st krvacanie a neplanovane
velky rozsah operacie.

7. Ekonomika a hodnotenie kvality
Podla éasovej naro&nosti je uprednostiiovana

lokalna anestézia so sedaciou (MAC) pred celko- |

vou anestéziou a najnevyhodnejsia je anestézia
spinalna. Pri hodnoteni ekonomickych ukazo-
vatelov je najvyhodnejsia opat lokalna anestézia
so sedaciou (MAC) (Jacquet, 20086). Spinalna
anestézia je finanéne menej nakladna ako anes-
tézia celkova.

Pre vyhodnocovanie kvality jednotlivych ginnosti
vykonavanych v ramci JAS sa uréuji hodno-
tiace kritéria uvedené v tab. 9. Okrem toho sa
vyhodnocuje aj mortalita, morbidita, onesko-
rené prepustenie pacienta a vyskyt infekénych
komplikéacii (Shnaider, 2006). Sugastou kontroly
kvality v JAS je spitna vazba od pacientov.
Napriklad telefonicky rozhovor personalu s pa-
cientom nasledujtci defi po operacii dava cennd
informéciu, ktord poméze pri optimalizacii metéd
a organizacie JAS. Zaujem o pacienta sa vadsi-
nou velmi ocefiuje a prispeje k dobrému menu
chirurgického centra.

» Pocet pacientov a dévody

ich vyluéenia z operaéné-
ho programu

Novy vyskyt neurologické-
ho deficitu zo strany cen-
tralneho alebo periférneho
nervoveho systému
Potreba podavania antidot
opioidov a benzodiazepi-
nov

Reintubacie
Neplanované transfuzie
krvi

* Aspiraéné pneumonitidy

Plicne embdlie

lokalnych anestetik
Anafylaktické reakcie
Maligne hypertermie (aj
suspektné)

¢ |Infekcie
* Navraty na operaénu

¢ Respiraéné komplikacie

pocas zobldzania vyza-
dujuce lie€bu (astma)
Nauzey nezvladnutelné
v priebehu 2 hodin poéas
zotavovania

Bolesti nezvladnutelné
v priebehu 2 hodin poéas
zotavovania

Vyskyt pooperaénych
vracani

Predi2ené pobyty na
PACU (dIhsie ako 2 hod)
Omyly v podavani liekov

¢ Poranenia (o&i, zuby)
Vyskyt toxickych Gginkov | e

Casy do schopnosti vyko-
navat jednoduché denné
aktivity

V§eobecné pooperag-
né nasledky ako bolesti
v hrdle, svalov a hlavy
Postpunkéné bolesti hlavy

salu

¢ Neplanované pooperaéné
lie€enia v ambulancii alebo |
ha urgentnom prijme

* Neplanované prijatia do
nemocnice alebo do za-|e
riadeni akutnej starostli-| e
vosti

¢ Zastavenia krvného obehu
alebo umrtia

» Kardiovaskularne kompli-
kacie potas zobudzania
vyZadujuce liebu (aryt-
mie, hypotenzia, hyper-
tenzia)

Vysledky sa hodnotia 1., 14. a 30 pooperaény defi.

(PDPH) a prechodné ko-
refiové iritacie (TNS)
Prepustenia bez spreva-
dzajucej osoby alebo bez
suhlasu lekara
Spokojnost pacientov
Udrzba pristrojov

Zaver

Nové technolégie, chirurgické techniky a najma
pokroky v anestéziol6gii umoziiuju vykonavat
operacneé zakroky spdsobom jednodriovej chirurgie,
jednodriovej anestetickej starostlivosti. Vyhodou je
predovsetkym lepsie vyuzivanie ekonomickych
zdrojov a 16zkového fondu nemocnic.

Hoci nové technolégie zvy$uju cenu priamo na
operacénej sale, celkové naklady na lieGbu pacienta
mozu klesat.

Anestézioldg sa bezprostredne podiela na vytva-
rani podmienok bezpeé&nej anestézie a komfortu
pacienta po¢as operaéného obdobia. Eurépska
anestéziologicka spolognost (ESA) usmernuje
anestéziolégov, aby aj v tejto oblasti zohravali
veducu ulohu ako perioperaéni Specialisti vo
vSetkych zariadeniach, kde sa podavaju anestézie
(Mellin-Olsen, 2007).
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Prof. MUDr. Julius Vajé, DrSc. 70-roény

Dna 9. jula 2008 dovfsil vek 70 rokov vyznamny
slovensky chirurg prof. MUDr. Julius Vajé, DrSc.

Detstvo prezil v Kop&anoch pri Michalovciach, po
maturite na Gymnaziu v Michalovciach pokracoval
v Stidiu na Fakulte v8eobecného lekarstva Karlovej
univerzity v Prahe, ktord ukon&il v roku 1962 s &er-
venym diplomom.

Prvé chirurgické skisenosti zadal ziskavat na
Chirurgickom oddeleni v Michalovciach u primara
Stefana Kukuru, kde nastupil po absolvovani za-
kladnej vojenskej sluzby. Vyssie ambicie ho viedli
k praci na klinickom pracovisku, preto po nie lahkych
administrativnych problémoch, 1. 8. 1963 nastupil
na Chirurgicku kliniku LF UPJS, FN v Kosiciach. Tu
pracoval na pozicii sekundarneho lekara a neskér
odborného asistenta. Docentom chirurgie sa stal
1.9.1987 a 1.10.1987 bol menovany za prednostu
Kliniky detskej chirurgie LF UPJS, FN v Kosiciach na
baze ktorej v roku 1990 bola zriadena Il.chirurgicka
klinika. V roku 1996 bol menovany prezidentom Slo-
venskej republiky profesorom pre odbor chirurgia.
Vo funkcii prednostu Il.chirurgickej kliniky pdsobil
do roku 2005.

Jeho odborny a kvalifikadny rast mal vzostupn
gradaciu a po ziskani chirurgickych $pecializacii
I a Il. stupfia v roku 1965 a 1970. Svoje odborné vzdelanie si doplnil v roku 1985 $pecializaciou
z hrudnikovej chirurgie. Jeho zaujem ziskat vedomosti, pracovitost' a hiZzevnatost dali podklad pre
rozvinutie Sirokého spektra jeho &innosti.

V pociatkoch svojej odbornej praxe sa venoval invazivnym angiografickym metédam a tieto svoje
skusenosti neskorsie zGrogil pri rie$eni akttnych ischemickych stavov Grazového i netrazového
povodu i v rieSeni chronickych ischemickych postihnuti arterialneho systemu angiochirurgickymi
rekonstruk&nymi postupmi.

Bol jednym z prvych, ktory svoju pozornost vo Vychodoslovenskom regione i v ramci Slovenska
zameral na zavedenie a Standardizaciu lie¢by portch srdcového rytmu kardiostimulaciou. Svoje roz-
siahle skusenosti z tejto oblasti zaro&il do obhajoby kandidatskej dizerta¢nej prace na tému: ,Lie¢ba
poruch srdcového rytmu kardiostimulaciou®, ktoru uspesne obhajil v roku 1982.

Vo svojej vedecko-vyskumnej praci sa venoval problematike nahlych prihod brusnych, cievnej
chirurgie, detskej chirurgie, parenteralnej vyzive cestou kanylacie velkych vén, fenestracii perikardu,
hrudnikovej chirurgii, problematike benignych a malignych ochoreni pazeraka a aktualnym otazkam
endokrinochirurgie, kolorektalnej chirurgie a onkochirurgie.

Pocas svojho pdsobenia vo funkcii krajského odbornika pre chirurgiu vyznaénou mierou ovplyv-
noval troveri chirurgickej starostlivosti vo Vychodoslovenskom regione.

V rokoch 1996 az 2005 bol hlavnym odbornikom pre chirurgiu MZ SR a v nie ahkej ekonomicke;
situécii v zdravotnictve sa vyznamne podielal na riegeni metodickych a koncepénych otazok ginnosti
a rozvoja chirurgie v SR s akcentom na zabezpedéenie odbornej a kvalitnej chirurgickej starostlivosti
a lieCby najCastejsie sa vyskytujtcich ochoreni a Grazov vo vSetkych vekovych skupinach a na kazdej
urovni zdravotnickej &innosti, kde sa chirurgicka starostlivost poskytuje.

Sucastou jeho nelinavnej innosti je pedagogika. Popri kaZzdodennej praci chirurga sa s laskou
a velkou trpezlivostou venuje posluchagom lekarskej fakulty. Okrem tejto ¢innosti sa v ramci post-
graduélu zGc¢astruje na doskolovani vSeobecnych lekarov , ale aj chirurgov. Na jeho pracovisku sa
vystriedali celé mladé generacie chirurgov v ramci predatestacnej pripravy, ktori v sti¢asnosti pracuiju
na zodpovednych postoch chirurgickych klinik a oddeleni.
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Cast svojho plodného Zivota stravil v nocnych hodinach a cez volné dni a sviatky pri o$etrovani
cievnych drazov i nahlych angiochirurgicych prihod. Preto logickym dosledkom jeho snaZenia bola
obhajoba doktorskej dizertaénej prace v roku 1993 na . lekarskej fakulte Karlovej univerzity v Prahe
z problematiky nahlych angiochirurgickych prihod a akutneho ischemicko reperfuzneho syndrému.
Prakticka chirurgicka Cinnost' v oblasti vSeobecnej chirurgie, ale aj v jej nadstavbovych oblastiach
- v cievnej, hrudnikovej a detskej chirurgii, praca na poli pedagogickom ale aj praca na poli vedec-
ko-vyskumnom davali pevny zaklad, aby nas jubilant bol v roku 1996 prezidentom SR menovany za
profesora chirurgie.

Profesor Vaj6 svoje dlhoro¢né odborné skisenosti v oblasti neodkladnej chirurgie spracoval do
monografie ,Nahle angiochirurgické prihody a akatny ischemicko reperfazny syndr'm v klinickej
praxi®, ktora vysla v roku 1996. Jeho monografii bola udelena Prémia Literarneho fondu SR za rok
1996 a Kostlivého cena. Spolupracoval na priprave uéebnice »Principy chirurgie®, ktorej prvy diel
vysiel v roku 2007, prispel do nej niekolkymi kapitolami a je jednym zo Styroch koeditorov.

Popri vSetkej uz uvedenej ginnosti nezanedbaval pracu pri organizovani kongresov a vedeckych
podujati v ramci Spolku lekarov v KoSiciach i v celo§tatnom meradle. Je &lenom viacerych redaké-
nych rad odbornej tlate a je ¢lenom viacerych odbornych spolo&nosti.

Aktivna je jeho Cinnost v Slovenskej chirurgickej spolo&nosti kde pdsobil vo funkcii podpredse-
du, v suCasnosti je ¢lenom vyboru SCHS. Od roku 1998 doteraz je Cinny aj v prezidiu Slovenske;j
lekarskej spoloénosti.

Sucastou jeho prace bola a je oponentira mnozstva kandidatskych a doktorskych dizertaénych
prac, zavere¢nych sprav vedecko-vyskumnych Gloh, ako aj uéast a zodpovednost pri habilitaénych
a inauguraénych pokracovaniach v odbore chirurgia. Bol predsedom komisie pre obhajoby kandi-
datskych dizertacnych prac v odbore chirurgia, je &lenom komisie pre obhajoby doktorskych dizer-
taCnych prac v odbore chirurgia. V sugasnosti je podpredsedom Spolo&nej odborovej komisie pre
obhajoby dizertaénych prac doktorandského $tadia PhD v odbore chirurgia. Bol ¢lenom Vedeckej
rady LF UPJS, Vedeckej rady UPJS a v rokoch 1997 a2 2003 prorektorom pre vedu vyskum na UPJS
v Kosiciach.

Jubilant je spoluautorom dvoch vysokoskolskych uéebnic a skript z odboru chirurgia, autorom alebo
spoluautorom 158 pévodnych vedeckych a odbornych publikacii uverejnenych v domacej a zahra-
nicne;j literatare, 83 abstrakt z odbornych a vedeckych podujati u nas i v zahraniéi. Ako autor alebo
spoluautor predniesol 446 prednasok na vedeckych a odbornych podujatiach doma i v zahraniéi.

Profesorovi Vajéovi boli udelené nasledovné ocenenia a vyznamenania:

1996- Prémia Literarneho fondu SR za monografiu ,Nahle angiochirurgické prihody a akutny ische-
micko reperfazny syndrom®, 1996 — Kostlivého cena SCHS za tu istd monografiu, 1998 — cena spolku
lekarov v KoSiciach za najlep$iu prednasku v roku 1997, 1998 — Zlata medaila ,Propter meritam*“ za
zasluhy o Slovensku lekarsku spolo&nost, 1999 — estné &lenstvo Ceskej chirurgickej spolo&nosti
Ceskej lekarskej spolo&nosti J.E.Purkyné, 2003 — medaila Prof. Karla Maydla — udelena Ceskou
chirurgickou spolo¢nostou, 2008 — Zlata medaila UPJS, Cestna plaketa T.R. Niederlanda a Medaila
profesora Kostlivého, profesora Konstantina Carskeho a profesora Stanislava Carskeho.

Je obdivuhodné €o mdze jeden zanieteny chirurg za svoj plodny Zivot vykonat. Je treba zdéraznit,
Ze pritom vSetkom bol vzorom v rodinnom Zivote a vychove svojich deti. Je vZdy pristupny a laskavy
ku vSetkym spolupracovnikom, precizny v plneni pracovnych povinnosti, obetavy k svojim pacientom
a ma staly zaujem o histériu, literatiru a umenie.

Vazeny pan profesor, nad doteraj$im Vasim dielom pri Vagom Zivotnom jubileu sa s uctou sklanaju
Vasi Ziaci, spolupracovnici, $iroka lekarska a chirurgicka obec i vdaéni pacienti.

MUDr. Jozef Belak, PhD.
prednosta Il.chirurgickej kliniky
UPJS LF, FN L Pasteura v Ko$iciach




