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Súhrn
Kolorektálny karcinóm (KRK) je 2. — 3. najčastejšie

sa vyskytujúcim karcinóm a 2. — 3. najčastejšou

príčinou úmrtia na karcinóm. Na karcinóm rekta

pripadá z celkového počtu KRK asi jedna tretina.

Liečba rakoviny hrubého čreva sa za ostatných

30 —40 rokov takmer nezmenila. Liečba karcinómu

rekta, ktorý sa dnes považuje za samostatané

ochorenie, však prešla za ostatné 2 — 3 dekády

výraznými zmenami. Týka sa to nielen diagnos

tického procesu a chirurgickej liečby, ale najmä

adjuvantnej liečby v zmysle rádiochemoterapie

(RCHT), ktorá sa v súčasnej dobe pri pokroči

lých štádiach ochorenia (T3 — T4) indikuje oveľa

častejšie pred operáciou ako po nej (tzv. neoad

juvantná, resp. predoperačná RCHT).

KI‘Účové slová: karcinóm rekta — neoadjuvantná

rádiochemoterapia — chirurgická liečba

Úvod
Karcinóm konečníka má podľa štádia ochorenia

širokú škálu klinických prejavov a zvyčajne chi

rurg na základe stanovenia rozsahu ochorenia

rozhoduje o výbere vhodnej liečebnej metódy.

Využitie relevantných diagnostických testov s čo

najvyšším stupňom precíznosti pomáha pri selekcii

pacientov a výbere najvhodnejšej iniciálnej lieč

by, ktorá je rozhodujúca pre dosiahnutie vysokej

miery kurability ochorenia, redukcie morbidity

pacientov a nízkej incidencie rekurencie ocho

renia. V súčasnosti dostupné diagnostické testy

k stanoveniu predoperačného stagingu a odpo

ručenie ich rutin ného alebo selektívneho využitia

sú uvedené v tabul‘ke 1.

Tabul‘ka Č. 1. Diagnostické testy predoperačného

stagingu karcinómu rekta

Rutinný test Selektívny test

Digitálne vyšetrenie (per Irigografia, Virtuál
Detekcia tumoru rectum), Rektoskopia, Ko- na kolonoskopia

10 flO skopla

Charakteristika Bopsia+histopatológia
tumoru

ERUS, EMR s endorek- Špirálne CT?T, N štádium tálnou cievkou

USG, CT, (alebo špirálne
stupná), PET-CTM štádium

‘MR, PETedo

CT, ak je dostupné)
I (zriedka)

Poskytnutie informácií, ktoré sú pre chirurga

potrebné pri výbere optimálnej metódy liečby

a prísne individuálnu selekciu pacientov, sa po

važuje za hlavný ciel‘ predoperačného zhodnote

nia. Precízny predoperačný staging karcinómov

rekta zohráva rozhodujúcu úlohu v optimálnom

manažmente liečby pacientov s touto malignitou.

Malé lézie s priaznivými histologickými charakte

ristikami možno liečit‘ lokálnymi procedúrami, ak

sa pri stanovení predoperačného stagingu zistí,

že postihnutie steny rekta tumorom je limitova

né a lymfatické uzliny nie sú zachvátené. Nizky

stupeň diferenciácie karcinómu, lymfovaskulárna

a perineurálna invázia sú nepriaznivé histopa

tologické charakteristiky tumoru a považujú sa

obyčajne za relatívnu kontraindikáciu lokálnej

eXcízie (1, 2).
Ak je karcinóm konečníka skutočne ešte len

v štádiu lokálneho ochorenia, umožňuje adek

vátna lokálna liečba jeho vyliečenie. V opačnom

prípade je rekurencia karcinómu neodvratitelná.

Pacienti s karcinómom, ktorý infiltruje celú stenu

rekta alebo sa šín do regionálnych lymfatických

uzlín, móžu profitovat‘ z neoadjuvantnej RCHT.

Odhalenie vzdialených metastáz tohto ochorenia

však uvedené terapeutické odporúčania mení

(3). Možnosti liečby karcinómu rekta na základe

stanovenia predoperačného stagingu ochorenia

sú uvedené v tabul‘ke 2.

Tabul‘ka Č. 2. Možnosti Iiečby karcinómu rekta pod

I‘a predoperačného stagingu ochorenia

Rozsah tumoru T N M Liečba

Malý lokalizovaný TiNO výnimočne . ‚

Lokalna excizia
(<4-5cm) T2,NO

Velký lokalizovaný T2NO, superficiálny Nízka predná resekcia,

(>4-5cm) T3NO APR

Lokálne pokročilý, Hlboký T3NO, Neoadjuvantná RCHT-‘-

LU+ T4NO, TXN1 chirurgická resekcia

Systémová chemotera

Vzdialené meta- Mi
pia+resekciaprimtumoru

stázy (akje možná)+metastazek
tómia (ak je možná)

APR-abdominoperineálna resekcia (amputácia), RCHT

rádiochemoterapia

Obzvlášt‘ závažným problémom v liečbe karcinómu

konečníka sú tzv. okultné hepatálne metastázy

(OHM), ktoré dnes dostupnými diagnostickými

metódami jednoducho nedokážeme detegovat‘. Pe

čeň je najčatejším miestom vzdialených metastáz

karcinómu konečníka a je isté, že pacienta s OHM

nemožno vyliečiť ani lokálnou eXcíziou, ale ani

mými chirurgickými technikami, vrátane prednej
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resekcie alebo abdominoperineálnej amputácie.

Bez efektívnej systémovej adjuvantnej terapie je

takýto pacient odsúdený na smrt a nepoméže

mu ani rádioterapia, alebo rádiochemoterapia,

aplikovaná či už predoperačne, intraoperačne

alebo pooperačne.
Dlhodobé prežívanie pacientov možno dosiahnut‘

bud‘ včasnou detekciou karcinómu alebo vývojom

efektívnej systémovej terapie. Tieto podmienky

však chirurg zvyčajne ovplyvnit‘ nedokáže

Kvalita života pacientov po resekčnej chirurgic

kej liečbe pre karcinóm rekta je závislá hlavne

od nevyhnutnosti trvalej alebo dočasnej stómie,

frekvencie a kvality evakuácie, urologických a se

xuálnych funkcií, resp. stupňa ich dysfunkcie.

Špecializovaná edukácia, precízna chirurgická

technika, primeraný objem operácií a využívanie

technických vymožeností (staplery, rotikulátory,

osvetlenie, retraktory...) vedú k redukcii neúmy

selných poškodení nervov a mých závažných

intraoperačných komplikácií chirurgie karcinómu

konečníka.

Metódy liečba karcinómu rekta

Chirurgická liečba, okrem štádia Tis, je v podstate

jedinou kuratívnou modalitou liečby pacientov

s karcinómom rekta. Všetky ostatné terapeutické

modality majú za úlohu redukovat‘ mieru lokálnej

alebo lokoregionálnej rekurencie, zlepšit‘ prežívanie

pacientov, alebo zmenšit‘ objem tumoru predope

račne, a tým umožnit‘ radikálny resekčný, prípadne

aj sfinktér zachovávajúci výkon. Unikátna anatómia

a funkcia konečníka a análnych zvieračov vyža

duje špeciálny prístup k plánovaniu chirurgickej

liečby karcinómu rekta. Pri resekčnej liečbe majú

obrovský význam radiálne, resp. cirkumferenciálne

okraje resekcie, nakol‘ko rozsah chirurgickej liečby

je často limitovaný anatomickými obmedzeniami,

ktoré nastol‘uje skelet panvy a intímne susedstvo

dóležitých orgánov a anatomických štruktúr.

Karcinóm konečníka poskytuje špecifické tera

peutické výzvy. Vysoká miera rekurencie a jej

katastrofálne následky nútia chirurga optimalizovat‘

metódy onkologickej resekcie s ciel‘om dosiahnutia

kurability ochorenia. I ked‘ možno pre chirurga

sekundárne, ale pre pacienta nesmierne dó!ežité

sú funkčné výsledky liečby. Resekcia análneho

sfinktérového komplexu s vytvorením permanentnej

kolostómie je závažné rozhodnutie, ktoré nepriaz

nivo ovplyvňuje kvalitu života pacientov. Naopak,

až prehnaná snaha o zachovanie sfinktérov móže

vyústit‘ do nežiaducich následkov operácie, ako

sú zvýšený počet stolíc, tenezmy a dokonca aj

inkontinencia, ktoré opät‘ negatívne ovplyvňujú

kvalitu života pacientov a zhoršujú konečný efekt

chirurgickej liečby (4).

Tieto, potenciálne kontraproduktívne ciele
— do

siahnutie optimálnej onkologickej resekcie s čo
najvyššou kvalitou života — sú obzvlášt‘ evident

né v liečbe karcinómu strednej a dolnej tretiny

konečníka.

História chirurgickej Iiečby karcinómu rekta

Ak berieme do úvahy, lokálne eXcízie karcinómu

konečníka z konca 19. storočia, možno povedat‘,

že chirurgická liečba karcinómu konečníka má viac

ako 100-ročnú tradícu. Za priekopníka radikálnej

chirurgie karcinómu rekta sa ale vo všeobecnosti

považuje anglický chirurg Ernest Miles, ktorý v roku

1908 popísal abdominoperineálnu resekciu (APR),

resp. amputáciu konečníka (5). Touto technikou sa

mu podarilo do roku 1920 znížit‘ mieru rekurencie

karcinómu konečníka z takmer 100 % na približne

30 % (6). Preto sa stala táto rozsiahla agresívna

operácia zlatým štandardom liečby karcinómu

konečníka na dlhé obdobie — až do 80-tich ro

kov minulého storočia. A to aj napriek tomu, že

jej d6sledkom, okrem premanentnej kolostómie,

boli urologické, sexuálne a gastrointestinálne

dysfunkcie, ale aj psychosociálne problémy, lebo

na kvalitu života pacientov sa nekládol taký döraz

ako dnes. Bob to tiež spósobené predovšetkým

obavou, že menej radikálne operácie ovplyvnia

kurabilitu chirurgického výkonu. Pri tejto operácii

sa zvyčajne využívala metóda tupej disekcie rekta

a mezorekta a mala vysoké riziko natrhnutia me

zorekta a poškodenia presakrálnych nervov. To

zvyšovalo incidenciu bokálnej rekurencie ochorenia

a urogenitálnych dysfunkcií (7, 8, 9).

Nízka predná resekcia spopularizovaná v štyrid

siatich rokoch 20. storočia Dixonom z the Mayo

Clinic boba prvou operáciou, ktorá umožňovala

pacientom s karcinómom konečníka vyhnút‘ sa

permanentnej kolostómii (10). Táto operácia na

hradila Milesovu abdominoperineálnu amputáciu

spočiatku len u karcinómov v hornej, ale neskör aj

v strednej tretine konečníka. Transanálne koboa

nálne anastomózy, ktoré spopularizovali v osem

desiatich rokoch minulého storočia hlavne Parks

a Percy, rozšírili možnosti zachovania zvieračov aj

u pacientov s nízko sediacimi karcinómami v dob

nej tretine rekta. Prvé údaje o využití koloanálnej

anastomózy v biečbe karcinómu rekta publikovali

Parks a Percy v roku 1982, teda presne 10 ro

kov potom, ako ju začali využívat‘ pri benígnych

ochoreniach anorekta (11).

Súčasná chirurgická Iiečba karcinómu rekta

Napriek tomuto pokroku boli onkologické výsledky

chirurgickej liečby variabilné a funkčné výsledky,

hlavne po nízkych kolorektálnych a koboanál
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nych anastomózach, neuspokojivé. Adekvátne

zhodnotenie hlavne radiálnych okrajov resekcie

a postihnutia lymfatických uzlín bob zanedbá

vané, takže niet divu, že sa sfinktér zachováva

júce operácie v začiatku 50-tich rokov minulého

storočia považovali za príčinu zvýšenej lokálnej

rekurencie ochorenia.

Tieto poznatky napokon viedli k zavedeniu tech

niky totálnej mezorektálnej excízie (TME), ktorú

po prvý krát literárne prezentovali Heald a jeho

spolupracovníci v roku 1982, ale do klinickej

praxe uviedli už o pät‘ rokov skór (12). Využitie

techniky TME sa považuje v súčasnosti za zlatý

štandard v liečbe karcinómu strednej a dolnej

tretiny konečníka.

So zmenami v myslení chirurgov, ale predovšetkým

novými poznatkami v biológii tumorov, možnos

ťami precízneho predoperačného stanovenia

stagingu a gradingu ochorenia, moderným po

nĺmaním zvláštností anatómie a fyziológie ko

nečníka, charakteru propagácie tumoru a s tým

súvisiacich bezpečných línu resekcie, adjuvantnej

a neodadjuvantnej rádioterapie, chemoterapie

abebo ich kombinácie, sa zmenila stratégia chi

rurgickej liečby, ako jedinej kuratívnej metódy

liečby karcinómu konečníka. Obrovským prínosom

bob zavedenie a neskór zdokonalenie stapberov,

ktoré spósobili revolúciu v chirurgickej liečbe

karcinómu strednej a hlavne dobnej tretiny rekta.

To viedbo k výraznému zvýšeniu počtu sfinktér

zachovávajúcich operácií pri súčasnom dodržaní

kritérií onkobogickej radikality a zlepšení kvality

života pacientov.

Napriek nepochybným pokrokom v diagnostike

a biečbe karcinómu konečníka je smutným fak

tom, že až 35 % pacientov má v čase stanovenia

diagnózy inkurabibné ochorenie, ktoré umožňuje

vykonat‘ len paliatívny výkon s negatívnym do

padom na prežívanie a kvalitu života pacientov

a 50 % - 70 % pacientov zomiera na toto ochorenie

napriek optimábnej liečbe (13). Za pozitívne však

treba považovat‘, že sa zmenil pohl‘ad na charakter

ochorenia ako takého a z poznatkov vyplýva, že

ak v čase diagnózy nie sú detegovatel‘né známky

vzdialených metastáz, je karcinóm konečníka po

važovaný len za bokoregionálne ochorenie a ani

postihnutie susedných orgánov neznamená jeho

inkurabilitu.

ldeálna liečba karcinómu rekta poskytuje:

- zvládnutie karcinómu

- excelentné funkčné výsledky a elimináciu

stómie
- minimálnu morbiditu a mortalitu

- minimálnu truamatizáciu pacienta.

Optimábne výsledky chirurgickej biečby karcinó

mu konečníka závisla od dodržania 3 kb‘účových

princípov: precízneho stagingu tumoru, výberu

najvhodnejšej operačnej procedúry a jej opti

málnej realizácie a výberu vhodnej adjuvantnej

terapie.
Každý z týchto krokov je döbežitý pre dosiahnutie

požadovaných biečebných výsbedkov, bebo

karcinóm konečníka neposkytuje žiaden priestor

na omyl. Precízny staging karcinómu konečníka

by mal poskytnút‘ odpovede na 4 základné otáz

ky: (1) je karcinóm rekta sobitárny, (2) je pacient

operovateb‘ný, (3) sú v organizme prítomné vzdia

bené metastázy, (4) aký je bokoregionálny rozsah

tumoru ? Lokoregionábny rozsah tumoru možno

najbepšie stanovit‘ ERUS a MR s endorektálnou

cievkou (EMR), kým stupeň prípadnej infiltrácie

okolitých orgánov možno najbepšie identifikovat‘

skenmi CT abebo novšími generáciami MR.

Po stanovení predoperačného stagingu ochorenia

chirurg vyberie zo širokej škály možností najvhod

nejší typ operácie. Možnosti chirurgickej biečby

rozširuje a umocňuje predoperačná a pooperačná

rádioterapia a chemoterapia, abebo kombinácia

týchto dvoch adjuvantných metód biečby karcinó

mu rekta. Pri výbere biečby má chirurg na pamäti

hbavný ciel‘ — vybiečit‘ pacienta. Najväčšia šanca

tento cieb‘ naplnit‘ je pri prvej operácii, a preto je

výber iniciábnej terapie pre osud pacienta s kar

cinómom rekta zvyčajne rozhodujúci

Vážnymi terapeutickými problémami nad‘abej

zostávajú: biečba pokročilého karcinómu rekta,

biečba lokálnej rekurencie karcinómu rekta po

prvotnom potenciálne kuratívnom výkone a liečba

vzdiabených metastáz (pečeň, pb‘úca), ktoré sa

dnes indikujú k chirurgickej liečbe abebo mým,

aj pabiatívnym, formám terapie častejšie ako

v minulosti. Navyše, aj pri inkurabibnom disemi

novanom ochorení sa v súčasnosti, ak to pomery

umožňujú, preferujú resekčné výkony. bnak je

tornu s využitím hypertermickej peritoneábnej

chemoterapie v kombinácii s resekciou primár

neho tumoru a peritonektómiou pri pokročilých

štádiách karcinómu s karcinomatózou. Takéto

výkony možno realizovat‘ ben vo vysoko špecia

lizovaných centrách, nakol‘ko vyžadujú nielen

materiábne vybavenie, ale aj erudovaný a skúsen

tým odborníkov z viacerých medicínskych odbo

rov.Výkony sú dÍžkou trvania enormne náročné

pričom benefit pre pacienta nemožno voprec

odhadnút‘. Dosahované výsledky v centrácl

sú istým prísb‘ubom do budúcnosti, čím možn

ospravedlnit‘ vynaložené ekonomické prostriedk

To isté platí aj pre exenteračné výkony a intra

operačnú rádioterapiu (bORT).
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Rozdelenie chirurgických výkonov V Iiečbe

karcinómu konečnĺka

Výber chirurgického výkonu u pacienta s karci

nómom rekta je závislý od 1. anatomickej loka

lizácie tumoru, 2. klinického štádia ochorenia 3.

rozsahu a vel‘kosti tumoru a 4. histopatologickej

charaketristiky tumoru.

PodIa anatomickej lokalizácie sa karcinómy

konečníka rozdel‘ujú na základe vzdialenosti

od análneho okraja do troch skupín: karcinómy

hornej tretiny (11-15cm od análneho okraja),

karcinómy strednej tretiny (7-11 cm od análne

ho okraja), karcinómy dolnej tretiny ( 3-7 cm od

análneho okraja).

Tumory v horných dvoch tretinách konečníka sú

všeobecne indikované na vysokú alebo nízku

prednú resekciu (abdominálny prístup) s primárnou

anastomózou (staplerom alebo ručne konštruo

vanou), s dosiahnutím minimálne 2cm distálnej

línie resekcie.

Najväčšĺm problémom chirurgie karcinómu rekta

pri výbere vhodnej chirurgickej metódy sú tumory

v aborálnej tretine konečníka. Ak sa karcinómy abo

rálnej tretiny konečníka detegujú včas (I. štádium

ochorenia), alebo ak je pacient vysoko rizikový,

prĺpadne odmieta resekčnú chirurgiu, možno využit‘

techniky lokálnej excízie (konvenčnú transanálnu

lokálnu eXcíziu alebo transanálnu endoskopickú

mikrochirurgiu — TEM ). Tento prístup umožňuje

zachovat‘ sfinktérový mechanizmus a kontinenciu,

ale zvyčajne vyžaduje adjuvantnú terapiu. U väč

šiny pokročilých lézií v tejto lokalizácii je potrebná

predoperačná neoadjuvantná liečba s následnou

možnost‘ou bud‘ sfinktér zachovávajúcej operácie

alebo abdominoperineálnej amputácie s perma

nentnou kolostómiou.

Lokálne pokročilé ínvazívne karcinómy rekta (T4)

by mali byt‘ „en bbc“ resekované aj s pril‘ahlými

infiltrovanými štruktúrami. Akje resekcia kompletná

a jej okraje adekvátne, možno výkon považovat‘

za kurabilný.

Zavedenie techniky totálnej mesorektálnej eX

cízie (TME) do klinickej praxe viedlo k poklesu

lokálnej rekurencie karcinómu konečníka a zlep

šeniu dlhodobého prežívania pacientov (14, 15).

Napriek nepochybným prednostiam TME musí

chirurg brat‘ do úvahy aj nevýhody tejto techniky

a starostlivo zvážit‘, kedy ešte benefit TME nad

nimi prevažuje. Vela chirurgov TME intímne spája

s nutnost‘ou dočasnej derivačnej stómie, čo je ale

obyčajne potrebné len po nízkych kolorektálnych

abebo koloanálnych anastomózach. Väčšina chi

rurgov však TME jednoznačne akceptuje v liečbe

všetkých karcinómov strednej a dolnej tretiny

rekta. Kontroverzie pretrvávajú ohl‘adom rozsahu

resekcie mezorekta u tumorov lokalizovaných

v hornej tretine konečníka. Metódou vol‘by sa

v týchto prípadoch v poslednom období stáva

predná resekcia So súčasnou resekciou mezorekta

v úrovni 5cm pod tumorom (16).

Prehl‘ad súčasných možností liečby karcinómu

rekta, vrátane paliatívnych výkonov, výkonov

pre metastatické a lokálne pokročilé ochorenie,

uvádzame v tabul‘ke 3.

Tabuľka Č. 3. Prehľad možností Iiečby

karcinómu rekta

Amputačné výkony
Abdominoperineál

s permanentnou ko- na amputácia resp.

Iostómiou
resekcia (APA- APR- -

op. sec. Miles)

Hartmannova ope- (možnost‘obnovenia
rácia kontinuity) -

Derivačná kolostó
mia

Paliatívne výkony Kryodeštrukcia Stentovanie
Fotodeštrukcia (la
ser)

Resekcia pečene
RFA (radiofrekvenč

Terapia vzdialených
Resekcia pľúc

ná abláca) metastáz

metastáz
Metastázektómie

v pečeni a pľúcach

mých sekundariz-
Alkoholizácia a kryo

mov
deštrukcia metastáz
v pečeni (zriedka)

Terapia lokáme po- Totálna pelvická
Peritonektómia+ HIIC

kročilého a disemi- exenterácia (TPE)
(hypertermická intra

novaného ochore- ± limitovaná sakru-
operačná intraperito

nia mektómia (centrá)
neálna chemoterapia
centrá)

V liečbe karcinómu rekta si našli svoje miesto

a dnes sa už skutočne aj rutinne používajú metódy

minimálne invazívnej chirurgie. Tzv. asistovaná

a rukou asistovaná laparoskopia si získali uznanie

a v minulosti obávané „port site“ metastázy už

dávno nie sú príčinou odmietania tohto prístupu

v liečbe karcinómu rekta.

Záver
Manažment diagnostiky a liečby karcinómu rekta

zaznamenal za ostatné 2 — 3 desat‘ročia nebývalý

rozmach. Najmá novšie zobrazovacie techniky,

koncepcia TME a minimálne invazívna chirur

gia výrazne skvalitnili validitu predoperačného

stagingu ochorenia a kvalitu liečby. V prípadoch

Sfinktér zachováva
júce operácie

Resekčné výkony

LE (lokáme eXcí
zie) v užšom slova
zmysle

Predná resekcia(vy
soká, nízka-op. sec.
Dixon)
lntersfinkterická re
sekcia
Kontinetné prievleko
vé operácie s koloa
nálnou anastomózou
(zriedka)
Transsfinkterická re
sekcia (Mason)
Transvaginálna resek
cia (Michek)
Transanálna LE
Transanálna endosko
pická mikrochirurgia
(TEM)
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pokročilých štádií ochorenia (T3 — T4) zohráva
významnú rolu neoadjuvantná RCHT, ktorá zvy
šuje operabilitu pacientov s karcinómom rekta,
počet sfinktér zachovávajúcich operácií, ale aj
prežívanie pacientov. Multidisciplínový prístup
k liečbe pacientov s karcinómom rekta je teda
„conditio sine qua nona pre dosahovanie poža
dovaných výsledkov a primeranú kvalitu života
pacientov.
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Obrázok I b. Ten istý karcinóm rekta (resekát) po

neoadjuvantnej RCHT
Obrázok 3 b. „En bbc“ resekát rekta s mezorek

tom, v pinzete zachytená peritoneálna pilka.

Obrázok 2. TME pri karcínóme strednej tretiny

rekta ako ju odporučili Heaíd a kol.
Obrázok 4. Transanálna iokáina eXcízia. Kompietná

eXcízia nízkosediaceho karcinómu rekta (5 cm od

análneho okraja) s trakčnými lígatúrami.

Obrázok 3 a. „En bbc“ resekát rekta s mezorek

tom, pohľad z dorzálnej plochy.
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kolitidy a familiárnej
adenomatóznej polypózy
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Súhrn
Uvod: Proktokolektómia s ileo-pouch-anasto
mózou (IPAA) je už dlhšiu dobu metódou vol‘-
by chirurgickej liečby ulceróznej kolitídy (UK)
a familiárnej adenomatóznej polypózy (FAP).
Napriek tornu sú niektoré otázky stále otvorené
(ako napr. rozsah mukozektómie, typ rezer
voára, protektívna ileostómia, laparoskopický
prístup).
Ciel‘: Prispiet‘ svojimi skúsenost‘ami a zaujat‘
stanovisko k otvoreným otázkam.
Klinický súbor, metodika: V rokoch 2003 —

2007 bob na pracovisku autorov operovaných
27 chorých, 24 pre ulceróznu kolitídu, 3 pre FAR
U 21 operovaných boba vykonaná kompletná
mukozektómia s ručne šitou anastomózou, u 3
double-stapled anastomóza, 2 boli operovaní
laparoskopicky.
Výsledky: Pooperačná mortalita 0. Pooperačné
komplikácie u 8 pacientov (30 %).
Záver: Naše skúsenosti potvrdzujú výborné bez
prostredné výsledky, proktokolektómie s IPAA
u chorých 5 ulceróznou kolitídou a FAP aj napriek
vyššej pooperačnej morbidite. V ostatnom čase
sme aj my aplikovali staplerovu anastomózu
bez mukozektómie a laparoskopický prístup
s rovnako dobrými výsledkami.
KI‘účové slová: proktokolektómia, ileo-pouch

análna anastomóza, ulcerózna kolitída, familiárna
adenomatózna polypóza

Proctocolectomy with ileal pouch-anal
anastomosis In the treatment of ulce
rative colitis and familial adenomatous
polyposis.
(Contributions to the current issues)

Summary
lntroduction: 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 FAR Complete anal canal mucosectomy
with hand-sewn anastomosis was performed in
21 patients, and double-stapled anastomosis
in three patients. Two patients were operated
Iaparoscopically.
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 stapbed 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

Úvod
Priemerná incidencia ulceróznej kolitídy (UK)
je v súčasnej dobe v krajinách strednej a zá
padnej Európy na úrovni 5 — 14 postihnutých
na 100 000 obyvatel‘ov (6). UK postihuje takmer
všetky vekové skupiny s maximálnym výskytom
v tret‘om decéniu (25). Spočiatku je zápal lokali
zovaný len na sliznici, v pokročilejších štádiách
postihuje celú stenu hrubého čreva a konečníka.
ide o chronické ochorenie s akútnymi eXacer
báciami a remisiami (6). Zápalové zmeny möžu
postihnút‘ konečník (20 %)‚ rektosigmu (35 %)‚
s rozšírením na lienálnu flexúru (20 %)‚ až po
hepatálnu flexúru (10 %)‚ alebo ide o pankolitídu
(15%) (4).
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Liečba ulceróznej kolitídy nie je ani v súčasnosti
bezproblémová ani v gastroenterológii, ani v chi
ru rg i
Ide o ochorenie, ktoré nemožno medikamentózne
definitívne vyliečit‘, iba chirurgická liečba (prok
tokolektómia) rieši tento stav (4).
Indikácie chirurgickej Iiečby: Chirurgická liečba
je potrebná asi u 20 až 25% postihnutých. Ind ikácie
k chirurgickej liečbe možno rozdelit‘ na absolútne
a relatívne ako ukazuje tabulka 1 a 2.

Tabul‘ka I

Tabul‘ka 2

Chirurgická liečba ulceróznej kolitídy má svoju
históriu. Apendikostómia a ileostómia len vy
rad‘ovali hrubé črevo z pasáže. Až v 50-tych
rokoch 20. storočia sa dostalo do popredia
trojdobé operačné riešenie, pri ktorom bob
odstránené celé hrubé črevo aj konečník a vy
konaná terminálna ileostómia. Pre chorého
znamenal tento postup celoživotnú terminálnu
ileostómiu, ktorej negatíva si vynucovali snahu
po vylepšení v zmysle stómie podIa Broockea
(1952), neskör podl‘a Kocka (1969). V 70-tych
rokoch Aylett navrhol kolektómiu s ileorektál
nou anastomózou ako dvojetapovú operáciu.
Táto však bola poznačená vysokým počtom
pooperačnej morbidity.
Až v 80-tych rokoch Parks so spol. (16) navrhli
a publikovali prvé skúsenosti s proktokolektómiou,
mukozektómiou análneho kanála s ileálnym re
zervoárom a ileo-análnou anastomózou na úrovni
linea dentata. Táto operačná technika umožnila
po prvýkrát splnit‘ požiadavku ako liečebnú, tak
aj zachovanie pasáže per vias naturales.Táto
operácia sa stala metódou volby pri chirurgickom
riešení UK a FAP.
V 90-tych rokoch sa začala preferovat‘ double
stapled ileo-J-pouch análna anastomóza. Koniec

20-teho storočia znamenal aplikáciu laparosko
pickej techniky aj pri tejto procedúre.
FAP je vzácne ale velmi závažné ochorenie,
pretože takmer u všetkých neliečených chorých
sa pred 40-tym rokom veku vyvíja kolorektálny
karcinóm. Je teda pravou prekancerózou. Úpl
nú elimináciu nádorom ohrozenej sliznice pri
zachovaní análnej funkcie möžeme dosiahnut‘
aj u týchto postihnutých proktokolektómiou
s IPAA.
Aj napriek pozitívnemu vývoju, ktorý túto pro
cedúru sprevádzal je v chirurgickej Iiečbe UK
a FAP stále ešte mnoho diskutovaných prob
lémov, ktoré nie sú v súčasnosti definitívne
vyriešené. Cieľom našej práce je zhodnotit‘ náš
klinický súbor operovaných a skúsenosti týmto
získané využit‘ k zaujatiu stanoviska k otvore
ným otázkam.

Klinický súbor, metódy, výsledky.
Na I. chirurgickej klinike LF UPiŠ a FN LP v Ko
šiciach bob od 1.1.2003 do 31 .12.2007 podrobe
ných proktokolektómii pre UK a FAP 27 chorých.
Pre UK bob operovaných 24 chorých, pre FAP
traja. Vek, vekový priemer a pomerné zastúpe
nie mužov a žien ako aj typy výkonov ukazuje
tabulka 3.

Tabul‘ka 3

V skupme chorých
operovaných) sme
u 3 chorých. U 2
operácie masívne
megakolón.
Z celého súboru 27 operovaných boba proktoko
lektómia s IPAA kontraindikovaná u 3 chorých
v skupme s UK, ktorí mali po prekonaných pe

Absolútne indikácie:

- masívne krvácanie
- uzáver kólonu
- volná perforácia so sterkorálnou peritonitídou
- toxické megakólon

Relatívne indikácie:

- neúspech konzervatĺvnej Iiečby
- dlhé pretrvávanie chronickej aktívnej choroby vyža

dujúce si kontinuálnu liečbu kortikosteroidmi
- ohrozenie komplikáciami konzervativnej liečby
- prevencia karcinómu

Klinický súbor operovaných pre UK a FAP
na I. chirurgickej klinike v Košiciach
od 1.1.2003 — 31 .12.2007

Celkový počet 27
počet Vek od-do/O PomerM:Ž

Z nich
- pre ulceróznu kolitidu 24
- preFAP 3

31—63/41,8!
21 — 32 I 26,6

10 : 14
2:1

Typy výkonov:
Proktokolektómia s trvalou ileostómiou (ulc. kol.) 3
Proktokolektómía s IPAA + protekt. ileostómia 24
Z nich:
- mukozektómia s ručne šitou anastomózou 21
- staplerová anastomóza bez mukozektómie 3
- laparoskopická proktokolektómia a IPAA 2

(Od r. 2007)

s ubceróznou kolitídou (24
indikovali urgentný výkon
bob dövodom urgentnej
krvácanie a u I toxické
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rianálnych abscesoch a fistulách klinické, ale aj
manometrické známky inkontinencie.
Z celkového počtu 24 operovaných (podrobených
proktokolektómii s IPAA) sme mukozektómiu
análneho kanála až na linea dentata vykonali
u 21 operovaných. U 3 bola vykonaná anasto
móza staplerovou technikou (všetci postihnutí
s UK).
U všetkých 24 operovaných sme aplikovali J-pouch.
Rezervoár bol vytvorený za pomoci lineárneho
staplera 100 mm.
Všetci pacienti indikovaní k proktokolektómii boli
vyšetrení pred operáciou počítačovou sfinkter
manometriou.
Protektívnu ileostómiu sme vykonali u všetkých
24 operovaných. U všetkých bola vykonaná jej
oklúzia za 8 — 12 týždňov po pövodnej proce
dúre.
Od roku 2007 sme u 2 operovaných vykonali
operáciu laparoskopickým prístupom a double
stapled technikou.
Pooperačný priebeh bol sprevádzaný kom
plikáciami, ktoré sú príznačné pre súbor pa
cientov s chronickým ochorením, liečených
komplexnou terapiou vrátane kortikoidov.
Detailný rozbor pooperačných komplikácií Obr. 2
ukazuje tabu l‘ka 4.

Všetci operovaní boli pravidelne kontrolovaní

Tabul‘ka 4 v koloproktologickej poradni. Prvá kontrola bola

_________________________________________

realizovaná 4 týždne po operách, kedy bol sta
novaný presný termín novej hospitalizácie za
účelom oklúzie protektívnej ileostómie. Po dohode
s jednotlivými pacientami sme oklúziu ileostómie
realizovali medzi 8 — 12 týždňom po póvodnej
procedúre. Pred oklúziou ileostómie sme u kaž
dého operovaného vykonali sfinkter-manometrícké
vyšetrenie. Výsledky sú zachytené v tabul‘ke 5.

Tabuľka 5

Ako je vidiet‘ z tabulky, v súbore 27 operova
ných sme zaznamenali 12 komplikácií. Niektorí
operovaní mali aj viaceré komplikácie. Mortalitu
a tiež mé závažné komplikácie v zmysle fistúl
okolo rezervoára sme v našom súbore neza
znamenali.

Obrázky 1 a 2 ukazujú zábery bezprostredne
po laparoskopickej proktokolektómii a tesne
pred prepustením pacienta do domáceho ošet
ren i a.

Obr. I

4-

Bezprostredné pooperačně komplikácie

počet

lntraabdomin. absces
Hnísanie v op. rane
Urologické komplikácie
Poruchy vyprázdňovania
Spolu

3 (reop. 3)
2 (konz.)
2 (konz.)

5 (reop. 2)
12 u 8 operovaných (29,6%)

Mortalita v celom súbore
Fistula pouch-análna
Fistula pouch-vaginálna
Striktúra v anast.

O
O
O
O

Výsledky sfinkter manometrických vyšetrení.

Podmienky:
• všetci mali sfinkter manom. vyš. pred op.
• všetci pacienti mali založenú protektívnu ileostá

miu
• všetci boli sfinkter manometricky vyšetrení 8 týždňov

po operách
• všetci mali obnovenú pasáž GIT-om do 12 týždňov

po operácii

Všetci pacienti bali vyšetrení počítačovou sfinkter ma
no metr i o u.

Výsledky:
• Aktívny tonus (völ‘ový) zvieračov bol u všetkých 24

(100 %) v medziach normy
• Pasívny tonus (kl‘udový) bol u 4 oper. (16,6%) zní-

žený
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Ako vyplýva z tabulky funkcia vonkajšieho zvierača
bola U všetkých operovaných zachovaná, avšak
pasívny tonus bol U 16% operovaných v čase
oklúzie ileostómie znížený.
Dlhodobé výsledky a kvalita života v tomto súbore
operovaných, ktorej sme sa tiež venovali, budú
náplňou d‘alšej publikácie.

Diskusia
Od zavedenia proktokolektómie s IPAA do chi
rurgickej praXe, ako metódy, ktorá rieši potrebu
odstránenia celého hrubého čreva a konečníka
bez trvalej ileostómie (16), si táto metóda našla
trvalé miesto v chirurgickom riešení UK a FAR
V prvých rokoch bola hl‘adaná odpoved‘ na otázku
typu rezervoára. Boli navrhnuté a v praxi odskú
šané 3 typy rezervoárov (J, S, W), ktoré sa na
viacerých pracoviskách aj dodnes použivajú (8,
14, 15, 16). Väčšina autorov však v súčasnosti
preferuje J-pouch (6). Od začiatku 90-tych rokov
minulého storočia, kedy sme túto metódu liečby
UK a FAP u nás na klinike zaviedli, používame
stále len J-pouch, na konštrukciu ktorého pou
žívame lineárny 100 mm stapler so stredovým
nožom.
Najviac diskutovaným problémom v ostatných
10 rokoch pri proktokolektómii s IPAAje rozsah
mukozektómie análneho kanála. Zo začiatku pri
aplikácii tejto procedúry väčšina autorov vykoná
vala mukozektómiu análneho kanála až na linea
dentata (úplná mukozektómia). Širšie využívanie
staplerov v chirurgickej praxi v 90-tych rokoch
minulého storočia umožnilo konštrukciu ileo
pouch-análnej anastomózy pomocou staplera
s ponechaním 1 — 2cm lemu análnej sliznice
(10, 24).
Niektoré práce uvádzajú, že ponechanie 1 — 2cm
mukózy orálne od linea dentata, umožňujúce re
alizovat‘ ileo-análnu anastomózu staplerom vedie
k urýchleniu operácie. Argumentácia, že tento
úsek ponechanej sliznice ovplyvňuje významne
funkciu zvieračového aparátu anu, je neistá. lstá
však je možnost‘ exacerbácie kolitídy v tejto po
nechanej časti sliznice so všetkými dösledkami,
vrátane tých najhorších (2, 18, 23, 25).
UK aj FAR möžeme považovat‘ za ochorenie
sliznice kolorekta. Preto mukozektómia análneho
kanála prináša so sebou výhodu odstránenej
chorej sliznice, čo predstavuje prevenciu zápalu
v análnom kanáli pri UK a znížené riziko recidívy
polypov, resp. karcinómu pri FAP (10). Na druhej
strane odstránenie análnej tranzitórnej zóny möže
vyvolat‘ t‘ažkosti pri diskriminácii medzi stolicou
a plynmi, zníženie bazálneho tonusu a zhoršenie
kontinencie v d6sledku eXtenzívnej manipulá
cie v oblasti análneho kanála (10). Konštrukcia

IPAA pomocou staplera je rýchlejšia a jedno
duchšia, prináša so sebou menej pooperačných
komplikácií a lepšie funkčné výsledky (2, 10,
17). Treba však počítat‘ s možnost‘ou relapsu
zápalu event. zvýšeným rizikom recidívy poly
pov s možnost‘ou malignizácie, preto je nutné
prakticky celoživotné endoskopické sledovanie
(9). Štandardy americkej spoločnosti kolorek
tálnych chirurgov považujú techniku ručne šitej
anastomózy s mukozektómiou ako aj staplerovú
anastomózu pri UK prijatel‘né za predpokladu,
že ich chirurg vykonávajúci IPAA dobre ovláda
(24). Operačný výkon staplerovou technikou
nazývame double-stapled ileo-J-pouch-análna
anastomóza. Tento postup významne ovplyv
ňuje skrátenie dÍžky operačného výkonu ako
aj zlepšenie kvality života a udržanie životného
štýlu. Najväčším problémom operovaných po
sfinkter záchovnej proktokolektómii je frekven
cia stolíc a nočné špinenie (6). Niektorí autori
udávajú výrazné zníženie nočného špinenia pri
zachovaní ano-rektálneho inhibičného reflexu
(19). Využitím funkčných vyšetrovacích metód
ano-rekta (anorektálnej manometrie) boli zistené
jednoznačne lepšie pooperačné výsledky u pa
cientov po staplerovej procedúre s ponechaním
sliznice análneho kanála (1, 6, 20). Títo autori
taktiež dokázali vyšší maximálny kl‘údový tlak
ako aj vyšší maXimálny zvieračový tlak v skupme
so staplerovou anastomózou. Podl‘a niektorých
autorov (6, 10, 17) kolektómia s ponechaním
sliznice a anu a staplerovou technikou je pre
zachovanie fyziológie anorekta priaznivejšia
s lepšími funkčnými výsledkami.
Naopak však niektoré práce upozorňujú na čas
tejší výskyt pooperačných stenóz v anastomóze
po staplerovej procedúre (7, 13, 21, 22).
Ďalším diskutovaným problémom je otázka la
paroskopického prístupu pri proktokolektómii.
S technologickým pokrokom a pribúdajúcimi
skúsenost‘ami stále viac štúdií v ostatných rokoch
poukazuje na výhody laparoskopického prístupu
pri tejto procedúre (3, 5, 9, 12).
Prvé práce upozorňovali na signifikantne dlhší
operačný čas pri laparoskopickom prístupe. Je
však potrebné uviest‘, že v prevažnej väčšine
sa procedúra realizuje u mladých pacientov,
ktorí dlhší operačný čas zvládajú bez kompli
kácií a čast‘ operačného výkonu prebieha pri
otvorenej dutine brušnej (formácia rezervoára),
čím sa čiastočne eliminuje nepriaznivý efekt
kapnoperitonea (24).
Pod vplyvom týchto štúdií sme aj my v našom
súbore prehodnotili naše postoje a v ostatnom
roku sledovaného obdobia (2007) sme u chorých
s UK aplikovali staplerovú procedúru u 3 operova
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ných a laparoskopický prístup u 2 operovaných,
s rovnako dobrými výsledkami ako u ostatných
členov súboru.
Ďalším diskutovaným problémom je otázka pro
tektívnej ileostómie. Veľká väčšina autorov ju
vykonáva rutinne. V našom súbore bola vyko
návaná u všetkých operovaných. Osvojili sme si
názor autorov (8), že protektívna ileostómia nie
je bezpodmienečne nutná pri operáciách pre
biehajúcich bez technických problémov, avšak
odporúča sa nie ako prevencia dehiscencie
anastomózy, ale na zmiernenie dósledkov, ak
táto nastane.
V literatúre je uvádzaná nízka až nulová morta
lita po proktokolektómii s IPAA, avšak pomerne
vysoká morbidita najmä v skupme pacientov
s UK. 20 percentnú morbiditu udáva (9, 11, 12),
30 percentnú morbiditu udávajú (5) a až 50 per
centnú (8). Pooperačná morbidita v našom súbore
s takmer 90% zastúpením UK sa pohybovala
tiež v uvedených rozmedziach. Medzi najčas
tejšie pooperačné komplikácie patria infekcie,
pooperačnú ileus, krvácanie, perforácia čreva
a trombembolizmus (5, 9, 11, 12).
Aj ked‘ počty pooperačných komplikácií uvádzané
v literárnych prameňoch sú pomerne vysoké,
v porovnávacích štúdiách nebol zistený signi
fikantný rozdiel medzi skupinami operovanými
laparoskopickým alebo klasickým prístupom (5,
9, 11, 12).
Príčinu vysokej pooperačnej morbidity vidia niek
torí autori (5, 8, 11) v dlhom trvaní ochorenia pred
indikáciou k operačnému riešeniu a v charaktere
konzervatívnej liečby (kortikoidy).

Záver
Naše vlastné skúsenosti s operačnou liečbou
ulceróznej kolitídy a familiárnej adenomatóznej
polypózy potvrdzujú výborné výsledky prokto
kolektómie s ileo-J-pouch-análnou anastomó
zou.
Pod vplyvom Iiterárnych údajov sme aj v našom
súbore v ostatných rokoch aplikovali v skupme
chorých s ulceróznou kolitídou double-stapled me
tódu a laparoskopický prístup s rovnako dobrými
bezprostrednými pooperačnými výsledkami.
Otázka rozsahu mukozektómie zatial‘ nie je de
finitívne rozriešená, tu budú potrebné d‘alšie
porovnávacie štúdie. Výsledky doterajších po
rovnávacích štúdií nakláňajú misku váh v pro

spech staplerovej procedúry a laparoskopického
prístupu.
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Aktuálny antimikrobiálny
manažment t‘ažkej akútnej
pan kreatitídy

Olejník J., Brychta I.
Chirurgická klinika SZU a FNsP, Bratislava

Súhrn
Manažment ťažkej akútnej pankreatitídy vo
včasnej toXickej fáze je konzervatívny, chi
rurgická intervencia je odövodnená zvyčaj
ne až v neskoršej septickej fáze ochorenia.
Chirurgický debridement aj v súčasnosti je
„zlatým štandardom“ v Iiečbe infikovaných
pankreatických a peripankreatických nekróz.
Stratégia antimikrobiálneho manažmentu sa
ale vyvíja a mení. Antibiotická profylaxia je
odóvodnená jedine pri dökaze pankreatických
nekróz viac ako 30% tkaniva pankreasu, pri
súčasne zvýšenej hladine prokalcitonínu v sére
a CT signifikantnom podozrení na infikovanú
nekrózu a/alebo infekciu tekutinovej kolekcie.
Účinná profylaXia sa akceptuje jedine použi
tím karbapenémov.
KI‘účové slová: t‘ažká akútna pankreatitída — anti
biotická profylaxia - antibiotická liečba — infikovaná
nekróza pankreasu — prokalcitonín

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 ot carbapenems.

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

Úvod
Príslušnost‘ pacienta s akútnou pankreatitidou (AP)
podlieha miestnym zvyklostiam, v podmienkach
našeho zdravotného systému pacient sa zvyčajne
hospitalizuje na chirurgickom oddelení. Chirurg
teda v celom rozsahu preberá zodpovednost‘
za manažment postihnutého pacienta. Napriek
mnohým pokrokom a hypotézam v patotyziológii
AP, kde spúšt‘ací mechanizmus je v acinárnej
úrovni [1], z klinického hl‘adiska aj v súčasnosti
vieme len toľko, že sa musíme postarat‘ o pacienta
so závažným ochorením s nepredvídatel‘ným
priebehom. Atlantská klasifikácia nám umož
ňuje ochorenie klasifikovat‘ na ľahké a t‘ažké,
biochemické prognostické kritériá dorozumiet‘
sa s kolegami, počítačová tomografia objektív
ne prognózovat‘ formu ochorenia a zvážit‘ indi
káciu chirurgickej intervencie. Napriek svojim
zvláštnostiam AP ako mé nadprahové podnety
vyvoláva systémovú zápalovú reakciu organizmu
(SIRS) so všetkými stupňami a reálnou možnost‘ou
mnohoorgánového zlyhania (M OF). Pri t‘ažkej
torme ochorenia v úvode nás čaká správna lieč
ba hypovolemického šoku a pri sekundárnej
infekcii zvládnutie väčšinou ťažkej sepsy alebo
septického šoku [2].
V 70-80% prípadov sa akútna pankreatitída spája
s l‘ahkým priebehom a minimálnou orgánovou dys
tunkciou. tažká AP postihuje asi 25% pacientov,
V úvodnej toXickej fáze sa spája s klinickými
príznakmi mnohoorgánovej dysfunkcie (MODS)
a/alebo patomorfologicky s nekrotizujúcim po
stihnutím samotného orgánu [3]. Prítomnost‘ pan
kreatickej infekcie pri hemoragicko-nekrotickej
pankreatitíde je najväčším rizikom s dösledkami
na morbiditu a mortalitu v neskoršej septickej
fáze t‘ažkej AP, pričom infikované nekrózy sú jed
noznačnou indikáciou operačnej nekrozektómie
[4]. Ťažká AP SO svojimi systémovými dösledkami
v zmysle MODS a reálnej možnosti rozvoja t‘ažkej
sepsy, ako aj opakovanými chirurgickými revízia
mi, poškodením črevnej bariéry s translokáciou
prirodzených bakteriálnych komenziálov tráviacej
rúry meniacich sa na patogénov pankreatických
nekróz, depresiou funkcie GALT (gut-associated
lymphoid tissue) tráviacej rúry So všetkými ne
priaznivými imunologickými aspektami [5] vyžaduje
razantný manažment k eliminácii mikrobiálnej
infekcie a zvládnutiu septických komplikácií.
Infekcia pankreatických nekróz s následnou sepsou
predstavuje jednu z najzávažnejších komplikácií
t‘ažkej AP s mortalitou až 40% [4,28] a je hlavnou
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príčinou úmrtí v neskoršom období ochorenia (po
dvoch týždňoch od začiatku ochorenia, v druhej
septickej fáze ochorenia). Viac ako dve tretiny
pacientov zomierajú práve na septické komplikácie
v dösledku infekcie nekróz [6,7]. lncidencia pankre
atickej a peripankreatickej infekcie sa pohybuje od
40 do 70% [8]. Ak dójde k infikovaniu nekróz do 3
týždňov od začiatku ochorenia, mortalita je vyššia
ako pri infekcii v neskoršom období [8]. Rizikovost‘
infekcie nekróz pritom nesúvisí s etiológiou akútnej
pankreatitídy. V tomto smere sa nezistili rozdiely
v rizikovosti u pacientov s biliárnou pankreatitídou
v porovnaní s etiológiou alkoholového excesu [8].
Edematózna forma pankreatitídy si anbibiotickú
Iiečbu nevyžaduje, naopak, antibiotická liečba
infikovaných nekróz je pine indikovaná. Otázkou
však stále zostáva indikácia antibiotík pri dokáza
nej nekrotickej forme pankreatitídy s tekutinovými
kolekciami, najčastejšie počítačovou tomografiou
(CT) a/alebo magnetickou rezonanciou (MR), bez
dokázanej infekcie nekróz.
V priebehu posledného decénia sa uskutočnili
tri rozhodujúce stretnutia odborníkov, ktoré aj
na podklade medicíny založenej na dökazoch
(EBM, evidence-based medicine) vyslovili kon
senzus v odporúčaniach tvoriacich „guidelines“
pre optimálny manažment akútnej pankreatitídy.
Odporúčania z ostrova Santorini v roku 1997 [9],
nemeckého mesta Heidelberg v roku 2002 [10]
a z konsenzuálnej konferencie odborníkov v roku
2004 [11] dospeli k „zlatému štandardu“ jedno
značnej a „čistej“ indikácie chirurgickej intervencie
pri dökaze infikovaných pankreatických nekróz,
k zhode o prínose a dominantnosti enterálnej
výživy pri nutričnej podpore a redukcii translo
kácie mikroorganizmov z čreva, názory a dókazy
o optimálnom použití ATB v profylaxii a liečbe
t‘ažkej AP sa dynamicky menia a „dospievajú“.
Z uvedených dövodov aj vyčerpávajúce prehl‘ady
v slovenskom písomníctve [12] uverejnené len
v nedávnej minulosti sa stávajú z hl‘adiska výberu
antimikrobiálneho manažmentu minulost‘ou a tým
aj dóvodom pre vznik tejto práce s aktuálnymi
údajmi v antimikrobiálnej taktike a stratégu.

Mikrobiológia pankreatickej infekcie
lnfekcie komplikujúce t‘ažkú AP sú zvyčajne poly
mikrobiálne a zahřňajú prevažne aeróbnu (90%), ale
aj anaeróbnu flóru. Napriek tomu, že mechanizmus
bakteriálnej kontaminácie nie je doterazjednoznačne
objasnený, najpravdepodobnejšia je translokácia
patogénov z črevného traktu [13]. Najčastejším
kauzatívnym mikroorganizmom je E.coli, nasledujú
Kiebsiella sp., Proteus sp., Clostridium sp. a entero
koky. Častým infekčným agens sú v súčasnosti tiež
Gram-pozitívne baktérie a Candida sp., čo zrejme

súvisí 5 častým a neodóvodneným používaním
antibiotickej profylaxie v chirurgii [8].

Diagnostika infikovaných nekróz
Najpresnejšou neoperačnou diagnostuckou metódou
na dókaz infekcie peripankreatických nekróz je
tenkoihlová aspiračná biopsia. Odobratý materiál sa
kultivuje na aeróbne a anaeróbne mikroorganizmy
a na mykotické infekcie. infekcia peripankreatic
kých nekróz jev priebehu prvých 10 dní ochorenia
zriedkavá a preto nemá v tomto období tenkoihlová
aspiračná biopsia tekutiny význam. Do úvahy prichá
dza medzi 10. a 14. dňom. V prípade negatívneho
nálezu sa pri pretrvávaní klinických príznakoch
infekcie indikuje opakovaný odber, prípadne viac
odberov materiálu [7]. Na biopsiu je najvhodnejšia
oblast‘ peripankreatických nekróz. lntraabdominálne
tekutinové kolekcie sú na biopsiu menej vhodné.
Pokial‘ sa vykonajú obidva odbery (peripankreatické
nekrózy aj intraabdominálna tekutina), musia sa
kultivačne vyšetrit‘ separátne [7]. Na nepriamu de
tekciu infikovaných nekróz sa využíva stanovenie
prekurzorov kalcitonínu. Vysoké hladiny prokalcitonínu
poukazujú na závažnú bakteriálnu, alebo mykotickú
infekciu [14]. lnfekciu signalizuje tiež rádiologicky
zistená prítomnost‘ plynu v oblasti nekróz (CT,MR).
Stanovenie diagnózy infikovanej nekrózy len na
základe febrilít, leukocytózy a ostatných zápalových
markerov nie je dostatočné, ani spol‘ahlivé a móže
viest‘ k neindikovanej chirurgickej intervencii.

Antibiotická profylaXia
Profylaktické podávanie antibiotík znamená, že
sa s ich aplikáciou začne ihned‘ po zistení nekróz
zobrazovacími metódami (CT, MR), s ciel‘om za
bránit‘ rozvoju infekcie, respektíve udržat‘ ich
sterilnými čo najdlhšie. Pokial‘ sa antibiotická
liečba začala až pri dokázanej infekcii nekróz,
jedná sa o antibiotickú liečbu. Vzhl‘adom na vy
soké percento pankreatickej infekcie a na fakt, že
mortalita pri infikovaných nekrózach je vyššia ako
pri sterilných nekrózach [15], sa v minulosti stalo
logickým riešením profylaktické podávanie antibi
otik. Názory na antibiotickú profylaXiu, ktorá má
zabránit‘ infikovaniu nekróz, sú však aj v dnešnej
dobe kontraverzné. Dövodom tejto kontraverzie
sú okrem nedokázaného benefitu profylaXie [8,16,
17,18,19,20] aj riziká takejto antimikrobiálnej liečby.
Včasné a extenzívne podávanie antibiotík totiž
möže ohrozit‘ kriticky chorých pacientov zmenou
flóry, rozvojom rezistentnej flóry s následnou
infekciou a taktiež móže ovplyvnit‘ flóru všetkých
hospitalizovaných pacientov [8]. Ďalším dóvodom
kontraverzie je, že rözne vedecké štúdie dosiahli
na tomto poli rözne výsledky a väčšina štúdií
analyzuje malé počty pacientov.
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Aj v súčasnosti má však štandardné profylak
tické podávanie antibiotik u pacientov s doká
zanými nekrózami (CT,MR) svojich zástancov
[13,21,22,23,24,25]. Zo záverov ich štúdií vyplýva,
že antibiotická profylaXia signifikantne redukuje
sepsu a mortalitu, aj ked‘ vo všeobecnosti nie je
prevenciou infekcie pankreatickej nekrózy. Pri
porovnávaní röznych antibiotík sa poukazuje na
najlepšie výsledky (redukcia nekróz, menej častá
nevyhnutnost‘ chirurgickej liečby, nižšia mortalita)
pri podávaní imipenemu alebo meropenemu [13,
21,22,24,26]. Podávanie chinolónov (aj fluo
rochinolónov) v kombinácii s metronidazolom
a cefalosporínov v kombinácii s metronidazolom
je v profylaxii ťažkej AP neefektívne [13,18,26,
27]. Pri porovnávaní profylaktického podávania
imipenemu s meropenemom sa nezistili signifi
kantné rozdiely vo výskyte septických komplikácií,
nevyhnutnosti chirurgickej liečby, ani v mortalite
[21,26]. Obe tieto antibiotiká sa teda považujú
za rovnako efektívne. Profylakticky sa podávajú
antibiotiká v dÍžke 7-14 dní. Dlhšia aplikácia ako
14 dní sa neodporúča [28]. Dlhšie podávanie
antibiotík je indikované iba v prípade kultivačne
dokázanej infekcie, takže sa už jedná o antibiotickú
liečbu, pri ktorej sa dodržiavajú princípy liečby
ako u kriticky chorých pacientov [28].
Vyhodnotenie jednotlivých štúdií obhajujúcich pro
fylaktické podávanie antibiotík je problematické
vzhÍadom na ich nejednotné závery a podávanie
röznych typov antibiotík s röznou časovou dÍžkou
ich podávania. lch hlavným problémom je, že im
chýba porovnávajúca skupina pacientov, ktorým sa
podávalo placebo. Doteraz sa publikovali iba dve
randomizované, dvojito slepé štúdie s placebo-kon
trolnou skupinou pacientov a tie nezistili signífikant
ný rozdiel v morbidite, nevyhnutnosti chirurgickej
liečby ani v mortalite medzi skupinami pacientov
s antibiotickou profylaXiou a bez nej, takže benefit
antibiotickej profylaXie nedokázali [8,18].
Pri zvažovaní profylaktického podávania antíbio
tík je nutné brat‘ do úvahy predovšetkým rozsah
nekrózy pankreasu. Pokial‘ postihuje menej ako
30% parenchýmu pankreasu, riziko infekcie je
malé [28]. O antibiotickej profylaXii možno teda
uvažovat‘ pri postihnutí viac ako 30% parenchýmu
pan kreasu. lndikáciou na profylaktické podávanie
antibiotík móžu byt‘ tiež vysoké sérové hodnoty
prokalcitoninu (PCT) pri rádiologicky dokázaných
nekrózach (CT, MR) a príznakoch infekcie nekróz
zistených týmito zobrazovacími metódami.
Mnohé pracoviská aj napriek všetkým kontraverzi
ám antibiotiká pri t‘ažkej AP v súčasnosti podávajú
aj s reálnym rizikom kontraproduktívneho efektu
na výsledok liečby.

Mykotické infekcie
Candida sa vyskytuje v infikovaných nekrózach
pri akútnej pankreatitíde v skupme operovaných
pacientov od 15% do 70%. Takéto vysoké percento
mykotickej infekcie sa pripisuje predchádzajúcej
antibiotickej liečbe, ktorá vedie k superinfekcii
hubami [29,30]. lnformácie z literárnych zdrojov,
týkajúce sa benefitu antimykotickej profylaxie pri
hemoragicko-nekrotickej pankreatitíde sú aj v sú
časnosti limitované, takže profylaxia mykotickej
infekcie nekróz sa štandardne neodporúča [26].
Podávanie antimykotík síce dokáže znížit‘ výskyt
mykotickej infekcie v nekrózach, ale mortalitu ne
ovplyvňuje [32]. Navyše so sebou prináša riziko
vzniku rezistentných kmeňov Candida [31,32].

Selektívna dekontaminácia tráviacej rúry
Perorálne a rektálne podávanie antibiotik spolu
s ich parenterálnou aplikáciou za účelom črevnej
dekontaminácie (väčšina pankreatických infekciíje
spösobených gram-negatívnymi baktériami črevnej
flóry) sa v súčasnosti neodporúča, vzhl‘adom na
to, že neznižuje morbiditu a mortalitu pacientov
s t‘ažkou AP [28,33]. lnfekčné komplikácie t‘ažkej
AP však móže znížit‘ ovplyvnením črevnej flóry
probiotická profylaXia, ktorá spočíva v podávaní
lyofilizovaných laktobacilov a bifidobaktérií spolu
s vlákninou nazojejunálnou sondou. S podávaním
probiotík sa začína po 72 hodinách od začiatku
ochorenia [34].

Antibiotická Iiečba
Pankreatická infekcia sa exaktne dokazuje kultivá
ciou materiálu odobratého tenkoihlovou aspiračnou
biopsiou (FNB) pod CT kontrolou, alebo perope
račne. Antibiotická liečba sa podáva cielene na
základe výsledkov kultivácie a podl‘a konvenčne
prijatých zásad jej podávania u kriticky chorých
pacientov.
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Záver
Včasná antibiotická profylaXia (do 10 dní od za
čiatku ochorenia) pri t‘ažkej AP nie je štandardne
indikovaná, nakol‘ko neznižuje mortalitu ani nutnosť
chirurgickej intervencie. Antibiotická liečba je
pine indikovaná pri infekcii dokázanej kultíváciou
materiálu odobratého tenkoihlovou aspiračnou
biopsiou (FNA). Pokial‘ sa infekcia nedokázala
kultivačne, o profyiaxii možno uvažovat‘ pri pan
kreatických nekrózach postihujúcich viac ako
30% parenchýmu a pri nekrózach s nepriamym
d6kazom infekcie (prokaicitonín - PCT, CT,MR).
V prípade indikovania antibiotickej profyiaXie sú
preukázatel‘ne správnou volbou karbapenémy.
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Princípy jednodňovej
anestetickej
starostlivosti

Jozef Firment, I. klinika anestéziológie
a intenzívnej medicíny FNLP Košice, UPJS
Lekárska fakulta Košice

1. Úvod
V súčasnosti sa v slovenskej medicínskej praxi
postupne rozširujú aktivity ambulantných chi
rurgických výkonov. V koncepcii odboru anes
téziológia a intenzívna medicína z roku 2007 sa
uvádza, že vzhl‘adom na rozvoj ambulantnej
chirurgie je potrebné organizovat‘ a rozvíjat‘
podmienky na poskytovanie ambulantnej anes
tetickej starostlivosti. Jednodňová anestetická
starostlivost‘ (JAS), anestézia v jednodňovej
chirurgii je podávaná pre neakútne a plánované
chirurgické výkony u dósledne vybratých pa
cientov, u ktorých sa všetky činnosti (prijatie,
operácia a prepustenie domov) vykonajú v ten
istý deň. V odbornej literatúre sa možno stret
nút‘ s týmito pojmami: day-case anaesthesia,
day care anaesthesia, outpatient anaesthesia,
ambulatory anaesthesia alebo office-based
anesthesia. V slovenskej literatúre je to jed
nodňová anestetická starostlivost‘ (JAS), ambu
lantná anestetická starostlivost‘ alebo anestetická
starostlivost‘ v jednodňovej chirurgii.
Pri výkonoch JAS je nevyhnutné vytvárat‘ také
personálne, materiálne a technické podmienky
ako u pacientov hospitalizovaných, aby sa vý
kon mohol bezpečne realizovat‘ s čo naj menším
nepriaznivým ovplyvnením zdravotného stavu
chorého (Zákon 578, 2004).
Anestézia v jednodňovej chirurgii je relatívne
mladá a rýchlo sa rozvíjajúca subšpecializácia.
Aj ked‘ je jej história taká stará ako história Sa
motnej celkovej anestézie, ako samostatná sa
formuje iba posledných desat‘ročiach. Je zaují
mavé, že o takéto služby bol malý záujem až do
60. rokov 20. storočia. Vtedy sa začali vytvárat‘
v nemocniciach v USA prvé jednotky ambulantnej
chirurgie (White, 2005). Vývoj JAS začal v Eu
rópe počas 80. rokov 20. storočia prevažne
v súkromnom sektore. Štátne a zodpovedajúce
regionálne nemocnice prejavili o JAS záujem
v 90. rokoch 20. storočia, ked‘ sa vypracovali
nové anestéziologické postupy vyhovujúce tomuto
účelu — rýchle zotavenie a primeraná analgé

zia. Vývoj bol vo viacerých európskych štátoch
brzdený ekonomickými faktormi. Preferovali boli
hospitalizovaní pacienti, za ktorých platil poist‘o
vací systém vyššie platby ako za rovna ký zákrok
v ambulantných podmienkach. Po zmenách
paušálnych platieb za deň hospitalizácie na
náhradu za vykonaný zákrok bez ohl‘adu na
dÍžku hospitalizácie sa podstatne skrátil pobyt
v nemocniciach po operácii. Súčasná miera
vykonávania ambulantných výkonov v anestézii
na Slovensku je nižšia ako 7%.

Tab. 1: Percento operačných výkonov
vykonávaných ambulantne z celkového počtu ope

račných zákrokov (Toftgaard, 2007)

Kanada 2002 87% Nemecko 2003 37%
Dánsko 2004 55% Belgicko 2004 30%
Holandsko

50% Taliansko 2002 29%2002
Švédsko 2002 50% Španielsko 2003 28 — 44%

Nórsko 2003 48%
Portugalsko

11%2003
Austrália 2003 41 % Slovensko 2006 7%
Škótsko 2003 39% Polsko 2003 2,4%
Fínsko 2003 37%

V uplynulých piatich desat‘ročiach sa v tejto dis
ciplíne ukázali výhody, akými sú nižšie celkové
náklady na zdravotnú starostlivost‘, nižší výskyt
nozokomiálnych infekčných a mých pooperač
ných komplikácií, menšie obavy z odlúčenia
pacientov od rodiny (deti, geronti) a skrátenie
čakacích listín na operačné zákroky (White,
2005). Uznáva sa, že deti sa zotavujú lepšie
doma bez odlúčenia od svojich matiek. JAS
vyžaduje účinnejšiu spoluprácu pacienta, resp.
príbuzných pri ošetrovaní. Za týmto účelom
sa vydávajú aj primerané zdravotno-výchov
né príručky. Rýchla mobilizácia pacientov po
operácii s rýchlou normalizáciou fyziologických
funkcií je vítaná vzhl‘adom na rýchlejšiu reha
bilitáciu, zníženie komplikácii z imobilizácie
a narušenia gastrointestinálnych funkcií. V JAS
sa šetria náklady na ošetrovanie zotavovaním
pacientov doma, ktorí potom móžu skór na
stúpit‘ do zamestnania. Týmto mechanizmom
sa möže vytvárat‘ v nemocniciach priestor na
hospitalizáciu t‘ažšie chorých pacientov. Tlak
na operácie v jednodňovej chirurgii je aj zo
strany celospoločenských záujmov a poist‘o
vacích spoločností pri rozdel‘ovaní finančných
prostriedkov na zdravotníctvo.
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Nové anestéziologické postupy umožňujú pacien

tom skór sa zotavit, možné je vykonávat‘ aj zložitejšie

a dlhšie procedúry v podmienkach vyššej bezpeč

nosti. Nové monitorovacie zariadenia umožňujú

dóslednejšie sledovanie pacientov počas operácie.

Takto sa dajú zvládnut‘ aj rizikovejší pacienti.
V JAS sa majú rešpektovat‘ všetky anestéziolo
gické štandardy a odporúčania. Za podmienky,
v ktorých sa lieči a zotavuje pacient je zodpovedný
atestovaný Iekár, ktorý musí byt‘ prítomný a podľa
potreby dostupný. Lokalita pre výkon JAS musí byt‘
vybavená podľa miestnych zákonov a predpisov.
Minimálne musí okrem mého obsahovat‘ spol‘ahlivý
zdroj kyslíka, odsávačku, resuscitačné pomöcky
a lieky. Minimálna starostlivosť o pacienta musí
pozostávat‘ z predoperačného poučenia a prĺpravy,
z predanestetického vyšetrenia anestéziológom
a dalších vyšetrení, ak sú medicínsky indikované
a z naplánovania anestézie, ktorá má byt‘ odsú
hlasená pacientom. Podávanie anestézie má byt‘
riadené anestéziológom. Za prepustenie pacienta
je zodpovedný lekár. Ak pacient dostával inú ako
lokálnu anestéziu, musí byt‘ prepustený iba v sprie
vode dospelej osoby. Pacient má dostat‘ pokyny
o pooperačnom správaní písomnou formou (de
Roubaix, 2006). Z liečby sa majú vyhotovit‘ presné,
döverné a priebežné zdravotné dokumenty. Po
dobné pravidlá platia aj v európskych krajinách.

2. Operačné procedúry vhodné pre JAS, výber
pacientov a predoperačné vyšetrenie
Operačné zákroky, ktoré je možné vykonávat‘
v ambulantnej praxi určuje operatér. Operatér
však musí byt‘ dobre informovaný o anestéziolo
gických aspektoch. Preto je potrebná vzájomná
komunikácia operatéra a anestéziológa. Volba
spósobu anestézie má byt‘ vykonaná vzhl‘adom
na riziko, ktoré pri JAS má byt‘ nízke. Napríklad,
nemöže pacient požadovat‘ celkovú anestéziu,
ktorá sa u neho möže spájat‘ s vysokým rizikom, ak
je možné operáciu vykonat‘ v periférnom bloku.
V podmienkach JAS ide predovšetkým o povrchové
procedúry akými sú operácie prsnika, artroskopia
kolena a ramena, anorektálne operácie, inguinálne
herniotómie a podobne (tab. 3, Kotusová, 2004).
Ambulantne je možno vykonávat‘ aj miniinvazívne
endokavitálne chirurgické a gynekologické ope
rácie endoskopickými spösobmi.

O 200 400 600 800 1000

4*0

Obr. 3: Vybrané výkony FNLP Košice
pracovisko Trieda SNP z roku 2006 vhodné

pre JAS.

Na obrázku 3 je 29 vybraných výkonov, ktoré boli
vykonané v počte 40 a viac za rok a boli vykonané
za asistencie anestéziológov vo FNLP v Koši
ciach na pracoviskách Triedy SNP v roku 2006.
V uvedenom roku bob urobených 11076 výkonov
za asistencie anestéziológov, z čoho uvedený
počet 4795 predstavuje 43%. Nie u všetkých roz
sah výkonu a stav pacienta dovoloval vykonanie
zákroku v JAS. Z toho dövodu sa póvodný odhad
redukuje na počet 4241 výkonov, čo predstavuje
88 % výkonov z celkového počtu 4795 výkonov,
ktoré z vel‘kej časti mohli byt‘ vykonané ambu
Iantne. Tento podiel predstavuje 39% výkonov.
V prepočtoch nie sú zohl‘adnené d‘alšie operačné
zákroky, ktoré boli urobené v infiltračnej lokálnej

Tab. 2: Kritériá pre možnost‘ vykonávania
jednodňovej chirurgie
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anestézii bez účasti anestéziológov, teda neboli
zaradené do databázy anestézií EVAN (Zdroj: Da
tabáza anestéziologických výkonov EVAN, KAIM
FNLP v Košiciach, pracovisko Trieda SNP 1).
tažisko úspechu anestéziologickej činnosti vjed
nodňovej chirurgii je v správnom výbere pa
cientov a použití správnej techniky anestézie,
ktorá umožní včasné a dostatočné pooperačné
zotavenie. Pre podmienky JAS sú vhodné viaceré
druhy výkonov (tab. 3), ale je rozumné začínat‘
opatrne s jednoduchými zákrokmi, aby sa nevy
volala zbytočná nevól‘a konzervatívcov, ktorí si
neprajú velké zmeny.
V praxi sa ako orientačne kritérium pre výber pa
cientov pre JAS stále používa ASA klasifikácia
(ASA = Americká anestéziologická spoločnost‘).
Za najvhodnejších pre JAS sa považujú pacienti
s ASA 1-2 pri operačných a anestetických tech
nikách s malým rizikom (obr. 4).

Tab. 3: Zákroky, vhodné pre ambulantné výkony

Odbor Výkon

Kardioló- . . .. . . . ‚

gia
angiografia, napajanie kardiostimulatora

Stomato- extrakcia, konzervatívne ošetrenie zuba,
lógia implantáty

fibrobronchoskopia, operácia prínosových

ORL
dutín, polypektómia, myringotómia, tympa
noplastika, septorinoplastka, odstraňovanie
cudzích telies

.. incízie, kvadrantektómia, biopsie (prsník,Vseobec- . . .. ‚

lezie koze...), rektalne vysetrenie, operacia
. . hemoroidov, fistuly a hernie, vybrané lapachirurgia . .roskopicke operacie, pilonidalna cysta

dilatácia a kyretáž, laparoskopické operácie,
Gynekoló- umelé prerušenie tehotenstva, kolposkopia,
gia umelé oplodnenie, perineálne a cervikálne

operácie, vaginálne vyšetrenie a zákroky
eXcízia katarakty, operácie rohovky, strabiz

.. . mu, sondáž slzného kanálika, ostatné opeOcne . .

racie na povrchu oka, vysetrenie v celkovej
anestézii
artroskopia kolena, ramenného kÍbu, operá

Ortopédia cia karpálneho tunela, operácia gangliomu,
malé_periférne_operácie
vyhladzovanie vrások, uvol‘nenie Dupuy

Plastická trenovej kontraktúry, facelifting, liposukcie,
chirurgia plastické operácie prsníkov, plastiky brušnej

steny
. . . . RTG, CT, NMR vyšetrenia detí radioterapia,Radiologia . . .. . ‚

cievne pristupy, vlozenie venozneho filtra
. . cirkumcízia, cystoskopia, litotrypsia, vasekUrologia ‚

tomia, transuretralne resekcie
Endosko
pia

kolonoskopia, gastroskopia

Detská cirkumcízia, orchidopeXia, škúlenie, extrak
chirurgia cie zubov
Cievna .

chirurgia
cievne pristupy, venozny stripping

Obr. 4: Algoritmus predoperačnej stratifikácie pa
cientov (Pasternak, 2005).

Všetci pacienti, ktorí sú plánovaní na výkon formou
JAS by mali navštívit‘ ambulanciu pre predanes
tetické vyšetrenia. Má sa tak urobit‘ čím skór po
rozhodnutí o operácii. Indikujúci chirurg je prvým
filtrom pre vylúčenie jednoznačne nevhodných
pacientov pre JAS. Predanestetické vyšetrenie
má obsahovat‘ aj primerané vysvetlenie aneste
tického postupu, predanestetickej prípravy, rizík
a získanie informovaného súhlasu pacienta
(de Roubaix, 2006). Predoperačné vyšetrenie by
malo obsahovat‘ najnevyhnutnejšie Iaboratórne
vyšetrenia, ktoré vyplývajú z anamnézy pacienta
a predpokladaného zákroku. V niektorých prí
padoch má byt‘ čas na podrobnejšie vyšetrenie
v spolupráci s mými odborníkmi.
Je potrebné zistit‘, či pacient möže byt‘ po ope-
rádi prepustený do bezpečných a prijatel‘ných
domácich podmienok. Do 24 hodín po anestézii
nemá viest‘ motorové vozidlo a po prepusteni
po výkone má byt‘ sprevádzaný zodpovednou
dospelou osobou, ktorá sa o neho móže po
starat‘ prinajmenšom nasledujúcu noc (alebo
dlhšie po invazívnejších výkonoch). Pacienti by
majú byt‘ odbremenení od starostlivosti o deti.
Niektorí pacienti majú sklon po operácii sadnút‘
si za volant a cestovat‘ domov. Schopnost‘ viest‘
motorové vozidlo pacient po anestézii nadobú
da po 24 hodinách (Chung, 2005). Je potrebné
dösledne trvat‘ na zásade, že ak nebude mat‘
pacient sprievodcu, nebude móct‘ podstúpit‘
anestéziu!

Tab. 4: Klasifikácia fyzického stavu podi‘a Americ
ke] anestéziologickej spoločnosti (A SA) (Dripps,

1961a, MarX, 1973“).

‘, Nie je pritomná organická, fyziologická, biochemická
ASA I ani psychiatrická porucha. Patologický proces, pre
mortalita ktorý má byť urobená operácia je lokalizovaný a nie je
Qa celkovou poruchou.
1 : 9l6Ob Zdravý pacient s inguinálnou herniou, fibrotický uterus

u ináč zdravej ženy.

__________

I
I I I I

(ciies...i.‘) rceác aaszsirtxké
I cv croki I tecsm I 3rkým
I II I I
L qiaA ) ‚iaB L_______
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— Mierna až stredná celková porucha zapríčinená buď
stavom, ktorý má byt riešený chirurgicky, alebo mými

ASA 2 patofyziologickými procesmi. Bez obmedzenia funkcií
mortalita pacienta.
1 : ibla Pacienti bez alebo iba s l‘ahko limitujúcou organickou
1 : chorobou srdca, mierny diabetes mellitus alebo anémia.
lO6Ogb Niektorí sem zarad‘ujú eXtrémny vek a novorodencov.

patria tu aj l‘ahkí fajčiari, eXtrémna obezita a chronická
bronchitIda.

Závažná systémová porucha alebo choroba akejkol‘vek

ASA 3
príčiny, aj ked konečný stupeň neschopnosti nieje možné
definovať. S obmedzením funkcii pacienta.
Závažná obmedzujúca choroba srdca, l‘ahký diabetes

1 : 347b
s cievnymi komplikáciami, stredný až t‘ažký stupeň
plúcnej insuficiencie, angina pectoris alebo zhojený
srdcový infarkt.

Charakterizuje pacienta so závažnou systémovou po
ruchou už ohrozeného na živote, ktoré je nie vždy ko

ASA 4 rigovatel‘né operačným zákrokom.
mortalita Pacienti s organickou chorobou srdca prejavujúcou
1 : 22a sa výraznými známkami srdcovej insuficiencie, angi
1 : 134b názny syndróm alebo aktivna myokarditída, pokročilý

stupeň pl‘úcnej, hepatálnej, renálnej alebo endokrinnej
insuficiencie.
Moribundný pacient, ktorý má malú šancu na prežitie,

ASA 5
ale v zúfalstve je podrobený operácii.

. Prasknutá brušná aneuryzma s výrazným šokom, rozmortalita . . ..

1
siahla cerebralna trauma s vyrazne sa zvysujucim intra-

1 64b kraniálnym tlakom, masívna pl‘úcna embolizácia. Váčšina
týchto pacientov vyžaduje operáciu ako resuscitačné
opatrenie s malou, ak vóbec potrebnou anestéziou.

Eur- Akýkol‘vek pacient z vyššie vymenovaných, ktorý je
gentná operovaný ako urgentný a jeho fyzikálny stav je pova
operácia žovaný za zhoršený. Písmeno „E‘ sa zaznačí za číselnú
vzos- klasifikáciu.
tup % Pacient s nekomplikovanou herniou teraz inkarcerovanou
mortality a doprevádzanou nauzeou a zvracaním je klasifikovaný
na i,5-2x ako „lE‘.

Prítomnost‘ komplikujúcich ochorenĺ zvyšuje
riziko pooperačných komplikácií.
Vek. Döležitejší je biologický vek než kalendárny.
Aj ked‘ sú vo vyššom veku častejšie medicínske
a sociálne t‘ažkosti, nie je stanovený horný vekový
limit pre vykonávanie jednodňovej chirurgie. Deti
majú z jednodňovej chirurgie výhody a treba to
využívat‘. Je však potrebné det‘om vytvorit‘ pod
mienky so špecializovaným personálom v rámci
jednotky JAS pre dospelých, alebo úplne oddelene
podľa miestnych podmienok zariadenia. Deti do
dvoch rokov sa obyčajne neodporúča operovat‘
v rámci jednodňovej chirurgie.
Artériová hypertenzia. Pacientom s artériovou
hypertenziou treba venovat‘ pozornost‘, pretože
hypertenzia má pozitívnu koreláciu s pooperačnými
komplikáciami, najmä ischémiou myokardu (Roma
nová 2001). Pacient liečený na hypertenziu má mat‘
krvný tlak stabilizovaný a má pokračovat‘ vo svojej
liečbe. Problematické je uvádzanie „limitujúceho“
krvného tlaku pre jednodňovú chirurgiu. Odporúča
sa krvný tlak do 175/1 05 mmHg, avšak treba zva-

žovat‘ aj mé okolnosti ako je vek a predoperačné
napätie. Operačný zákrok, ak je to možné, treba
odložit‘ dovtedy, kým krvný tlak nie je stabilizovaný
2-4 týždne. Inak hrozí výrazná peroperačná hypo-
tenzia. Labilná hypertenzia m6že byt‘ príznakom
l‘avokomorového zlyhania. Príprava pacienta möže
trvat‘ 2-3 mesiace alebo aj viac (Millar, 2002).
Ischemická choroba srdca. Prekonaný infarkt
myokardu nie je problémom, ak sa tak stalo pred
viac ako 6 mesiacmi. Ak sú prítomné anginózne
bolesti, má byt‘ pacient stabilizovaný a primerane
kontrolovaný. Anginózne bolesti v kl‘ude alebo
pri minimálnej zát‘aži sú kontraindikáciou pre
ambulantnú anestéziu. Antikoagulačná liečba
nie je absolútnou kontraindikáciou, ale postupy
je potrebné opatrne zvážit‘.
Bronchiálna astma. Nie je kontraindikáciou JAS,
ak je pod kontrolou a pacient toleruje určitú zát‘až.
Opakované akútne exacerbácie, potreba prijatia
do nemocnice alebo nutnost‘ trvalého podávania
kortikosteroidov nabáda k opatrnosti. Vhodné
je urobit‘ spirometrické vyšetrenie, RTG snímka
pl‘úc nie je nutná. Treba zist‘ovat‘ predchádzajúce
používanie N SAID, ktoré sú spúšt‘ačom záchvatu
aStmy iba u 5% astmatikov. NSAID je možno
používat‘, ak pacient toleruje aspirín, ibuprofen
a pod. Ak nemáme anamnézu reaktivity na NSAID,
je potrebné individuálne zvážit‘ riziko a prospech
ich podania. Paracetamol v dávkach používaných
v JAS je u týchto pacientov zvlášt‘ vhodný.
Chronické respiračné ochorenia. Principy SÚ
podobné ako pri astme. Döležitým prognostic
kým faktorom je tolerovanie zát‘aže. Dyspnoe
v kl‘ude alebo pri minimálnej námahe by malo
byt‘ kontraindikáciou. Použitie regionálnej alebo
lokálnej anestézie zvyšuje priestor pre jednodňo
vú chirurgiu. Fajčenie by sa malo predoperačne
vynechat‘, no krátkodobá abstinencia málokedy
pomöže znížit‘ riziko komplikácií. Ani hospitalizácia
pacientov s chronickým postihnutím dýchacích
ciest nie je zaručením úspechu, lebo hrozí vznik
nozokomiálnej infekcie. V niektorých prípadoch sa
odporúča predoperačne vyšetrit‘ krvné plyny.
Akútne infekcie horných dýchacích ciest.
Stáva sa väčším problémom v deň operácie ako
pri predanestetickom vyšetrení. Ak je vyšetrenie
robené pred operačným dňom a pacient je febrilný,
necíti sa dobre, alebo ked‘ sa operácia bude týkat‘
dýchacích ciest, je treba pacienta preobjednat‘
na neskorší termín o 4-6 týždne (Millar, 2002).
V mých prípadoch je potrebné sa s pacientom
dohodnút‘, aby v deň operácie zatelefonoval, ak
sa jeho stav zhorší. U dospelých, ktorí majú iba
mierne zápalové ochorenie dýchacích ciest, sú
afebrilní a nemajú príznaky postihujúce dolné
dýchacie cesty, väčšina zákrokov jednodňovej
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chirurgie móže byt‘ bezpečne vykonaná.
Obezita. V západnej civilizácii stúpa jej prevalencia.
Ked‘že je obezita dávaná do súvislosti s mnohými
komplikáciami v jednodňovej chirurgii, viaceré
pracoviská sú zdržanlivé pri prístupe k takýmto
pacientom. V peroperačnom a včasnom poope
račnom období sa stávajú problematické periférne
žilové prístupy, manuálne prekladanie pacientov,
problémy s dýchacími cestami, desaturácia a mé
kardiorespiračné abnormality, riziko venóznej trom
bózy. Z týchto dóvodov sa obéznych pacientov
odporúča hospitalizácia. Obézni profitujú z krátko
účinkujúcich liekov a vylúčenia opioidov z analgé
zie (Záhorec, 1999). Propofol sa dobre distribuuje
v tuku, preto pri prepočte dávky je potrebné rátat‘
s celkovou, nie s aktívnou telesnou hmotnost‘ou.
Pre t‘ažkú rozpustnost‘ v tukoch sa ako inhalačné
anestetiká u obéznych odporúčajú desfluran a se
vofluran. Predikčný faktor pre obtiažnu intubáciu
je skör obvod krku ako BMI. Zlyhanie regionálnych
anestetických technik je 1,6 krát častejšie ako
u pacientov s normálnou telesnou hmotnost‘ou.
Viaceré súčasné odporúčania uvádzajú, že problé
my stúpajú pri ambulantných výkonoch až pri BMI
vyššom ako 40 kg/m2. Je však potrebné zvažovat‘
druh operačného zákroku a celkovú zdatnost‘ pa
cienta. Niektoré operácie alebo regionálne bloky
je u obéznych problematické vykonat‘. Operačné
stoly a vozíky majú svoje limity nosnosti. Ak pacienti
nemajú mé kontraindikácie je možné akceptovat‘
BMI 35, avšak v mnohých prípadoch je možné
operovat‘ aj BMI 35-40.
Cukrovka. Diabetes bez závislosti na inzulíne
obyčajne v JAS nie je problémom. Jedlo a PAD
by mali byt‘ pred výkonom vynechané a podané
čím skör pooperačne. Podobne to platí aj pri
diabete dependentnom na inzulíne. Pacientove
raňajky aj ranná dávka inzulínu sa podajú p00-
peračne a tornu sa prispösobia aj nasledujúce
jedlá a príjem inzulínu, kým sa pacient nedostane
do svojej póvodnej dávkovacej schémy. Výstiž
ne sa tomu hovorí „posunutie slnka na oblohe“.
U diabetikov je potrebné dösledne prehodnotit‘
prípadné ochorenia kardiovaskulárneho, renálneho
a autonómneho nervového systému bez ohl‘adu
na typ cukrovky. Na EKG je potrebné si všímat‘
príznaky tichej ischémie. Glykozylovaný herno
globín nás informuje o stabilite cukrovky. Návrat
diabetika do normálneho režimu je jednoduchší
po krátkych procedúrach a kvöli predchádzaniu
nauzey je potrebné vždy uprednostnit‘ regionálnu
anestéziu. Ak prehodnocujeme diabetika, je treba
zohl‘adnit‘ aj rozsah chirurgického výkonu.
Renálne a hepatá!ne ochorenia. JAS je pre dia
lyzovaného pacienta obyčajne nevhodná vzhl‘adom
na praktické problémy a komorbiditu. Avšak arté

riovenózna fistula sa často vykonáva ambulantne.
tažké ochorenie pečene je kontraindikáciou pre
JAS, ale mierne dysfunkcie nemusia robit‘ prob
lém. Zvláštnu pozornost‘ treba venovat‘ prípadnej
poruche hemokoagulácie.
Epilepsia. Nie je kontraindikáciou pre JAS. U sta
bilného epileptika chirurgický výkon nebýva spúš
t‘ačom záchvatov.
Nervovo-svalové ochorenia. Pacienti s nervovo
svalovými ochoreniami bývajú operovaní aj v JAS.
Anestéziológ musí rozhodnút‘ o druhu svalového
relaxancia, ktoré má byt‘ používané. Napríklad
anamnestické t‘ažkosti pri podaní succinylcholínu
alebo pri intubácii sa móžu obíst‘ použitím larynge
álnej masky. Aj napriek tomu, že zvládanie obtiaž
nych dýchacích ciest spósobuje určité zdržanie,
nemalo by to byt‘ dóvodom na to, aby takéto stavy
nemohli byt‘ operované v JAS.
Gastroezofageálny reflux. Vyskytuje sa často.
Jeho závažnost‘ možno zistit‘ aj z anamnézy. Pri
miernom stupni sa nevykonávajú zvláštne opatrenia.
U závažnejších je potrebné pacienta premedikovat‘
blokátormi H2 receptorov alebo inhibítormi protó
novej pumpy. Mnohí pacienti túto liečbu chronicky
užívajú. Niekedy je potrebné preferovat‘ endotra
cheálnu intubáciu voči LMA.
Chronické používanie liekov. Pacientom je po
trebné pripomenút‘, aby pokračovali vo svojom
dávkovaní chronicky požívaných liekov aj v deň
operácie. Platí to najmä pre antihypertenzíva a an
tiarytmiká. Užitie diuretík móže spósobovat‘ pa
cientom nepohodlie a je vhodnejšie ich vynechat‘.
Pre inzulín a perorálne antidiabetiká (PAD) platia
zvláštne pravidlá. Perorálne antikonceptíva by
sa nemali prerušovat‘ pred väčšinou operácií, no
v niektorých centrách majú vlastné pravidlá.
Zneužĺvanie Iiekov. NMDA (Extáza) a kokaín
sú nebezpečné a pri zistení, že ich pacient pred
operáciou požil, nemá sa anestézia vykonat‘. U l‘udí
zneužívajúcich opioidy móže byt‘ problém s analgé
ziou, ale neopioidné analgetiká sú dostatočné pre
mnohé procedúry (ak je to možné, treba vynechat‘
opioidy aj peroperačne). Cannabis nie je kontra
indikáciou. Signifikantné zneužívanie alkoholu
zvyšuje toleranciu na väčšinu anestetík, ale nie
je problémom pre JAS, ak sa nejedná o pacienta
s t‘ažkým poškodením pečene. Pacienti s akútnou
otravou alkoholom majú byt‘ odmietnutí pre riziko
plnosti žalúdka a dehydratáciu. Takýchto pacientov
je istejšie prijat‘ do nemocnice, aby sa dosiahla
istota predoperačného hladovania.

3. Predoperačná príprava a premedikácia
Podmienky predoperačného lačnenia sú tie
isté ako pri anestézii s hospitalizáciou. Platí to
aj pre regionálne anestéziologické techniky. Pro-
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longované hladovanie pred operáciou nezvyšuje
bezpečnost‘ operácie, zvyšuje však nepohodu
pacienta a móže zvýraznit‘ pooperačné problémy.
Tuhá strava vrátane mastných a mliečnych jedál
by nemali byt‘ prijímané posledných 6 hodín pred
operáciou. Obyčajne pacienti by mali byt‘ nalačno
od 24,00, ak operačný zákrok podstúpia ráno. Ak
sú na operačný program zaradení po 13,00 hod,
umožňuje sa im prijat‘ l‘ahké raňajky pred 8,00 hod.
Vodu a číre tekutiny je možné prijímat‘ až do 2-3
hodín pred operáciou. Citlivým pacientom, najmä
deťom, je možné na miesta predpokladaných
vpichov a bolestivých zákrokov 45 minút pred
výkonom naložit‘ prostriedky s obsahom lokálnych
anestetík (EMLA na kožu miesta vpichu alebo
pred myringoplastikou do zvukovodu, lidocain gél
pred cirkumcíziou alebo operáciou oka).
Premedikácia pred ambulantným zákrokom obsahuje
u citlivých pacientov večernú predpremedikáciu
hypnotikom (napr. midazolam 7,5 mg alebo prometha
sin 25 mg). Približne 2 hodiny pred anestéziou je
možné u týchto osöb zopakovat‘ predpremedikačnú
dávku. U psychicky vyrovnaných osób sedatívum
na premedikáciu möže byt‘ vynechané (Caumo,
2002). Sedatívum sa móže nepriaznivo podiel‘at‘ na
pooperačnom prespávaní. Mnohokrát je pacientovi
účinnejšie poskytnutie primeraného vysvetlenia
a poučenia, ako farmakologická premedikácia.
Paracetamol pred operáciou: Najvhodnejšie je
podat‘ 30 min vopred vo forme rozpustenej šumivej
tablety, 1 hodinu vo forme bežnej tablety p.o. alebo
čapík najmenej 2 h pred operáciou. Perorálne dávky
preemptívne podaného paracetamolu sú 1,5g do
65 kg a 2 g nad 65 kg telesnej hmotnosti (cca 30 mg!
kg) alebo 50, resp. 100 mg diklofenaku so zapitím
cca 20ml čírej tekutiny (vody). Predtým perorálne
podávané COX-2 inhibĺtory v preemptívnej anal
getickej premedikácii (rofecoXib, valdecoXib) boli
aj napriek výborným analgetickým efektom pre
ich nežiaduce kardiálne účinky zakázané. Na trhu
sú ešte povolené coxiby ako celecoxib vo forme
perorálnej a i.v. podávaný parecoxib.

4. Lieky používané v ambulantnej anestézii
Fn ambulantnej anestézii je vhodné kombinovat‘
viaceré látky v nižších dávkach. Odporúča sa
nevykonávat‘ tzv. monoanestéziu jediným prí
pravkom. Rn JAS „nieje umením pacienta uspat‘,
ale prebudit‘ tak, aby nemal nežiaduce účinky
a aby bol mobilizovatelný“. Napr. k inhalačnému
anestetiku pridávat‘ alfentanil po 0,25 mg na po
tencovanie analgézie, prípadne aj propofol. Ku
koncu operácie v inhalačnej anestézii prejst‘ na
propofol, aby bob plynulejšie prebúdzanie. Ex
tubovat‘ pacientov v propofobovej anestézii, aby
sa znížilo riziko laryngospazmu a kašl‘a.

2 :::

V pooperačnej analgézii je potrebné používat‘
najmä neopioidné analgetiká. Paracetamol má
málo ved l‘ajších účin kov, móže sa podávat‘ od pred
časne narodených detí až po dospelých, jeho i.v.
forma má rýchly nástup účinku, má opioidy šetriaci
účinok. lntravenózny prípravok paracetamolu má
rýchly nástup účinku za 5 -10 min po zahájení
infúzie. MaXimálny analgetický účinok je dosiah
nutý po I hodine a pretrváva obyčajne 4 — 6 hodín
(obr. 5). Roztok paracetamolu sa podáva v 15 min
infúzii. U dospelých a mladistvých (nad 50 kg) sa
podáva I g až 4 krát denne. U detí (nad 11 rokov,
33—50 kg) sa i.v. podáva 15 mg/kg, až 4 krát den ne.
U menších deti s hmotnost‘ou 10 —33 kg sa tiež po
dáva dávka 15 mg/kg až 4 krát den ne. Vo všetkých
vekových skupinách je potrebné, čo najskór prejst‘
na perorálnu formu prípadne čapíky. Paracetamol
pre krátkodobú pooperačnú analgéziu sa dávkuje
perorálne ako úvodná dávka 40 mglkg (rektálne
až 50 mgíkg) v nasledujúcich nižších jednotlivých
dávkach v pravidelných intervaloch (15-20 mg/kg
á 6-8 hod) do maximálnej cebkovej dennej dávky
90 mglkgldeň. Opatrnost‘ je potrebná u pacientov
s hepatálnym poškodením. lntravenózna forma
paracetamolu je optimálne účinná, ale nevýhoda
je jeho relatívne vysoká cena. Oproti mým cestám
podania má aj určitú nevýhodu práve v potrebe .v.
prístupu. Ekonomicky je najvýhodnejšia perorálna
forma. Effervescentná forma paracetamolu pou
žívaná v zahraničí má primeraný účinok už po 30
minútach, bežné tablety majú maximálny efekt po
1-2 hodinách. Metokbopramid i.v. počas úvodu do
anestézie urýchl‘uje absorbovanie tabliet podaných
per os pri premedikácii. Tablety 500 mg sa absorbujú
rýchlejšie ako I g, viac menších tabliet má väčšiu
plochu pre absorpciu pri kontakte so sliznicami trá
viaceho traktu. Nová forma rozpustných tabliet pri
kontakte s ústnou sliznicou je zaujímavá pre tých,
ktorí bežné tablety nernöžu prehltnút‘. Paracetamol
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(f\ Obr. 5: Forma podania paracetamolu
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v čapíkoch je najmenej vhodná forma. Väčšina
pacientov má po čapíku nedostatočnú analgetickú
koncentráciu, ale niektorí jednotlivci móžu mat‘ ab
sorpciu aj zvýšenú. Normálne sa absorbuje asi 50%
rektálnej dávky po 2 — 3 hodinách. Z toho dövodu
sa rektálna cesta odporúča iba v prípadoch, ak nie
je má alternatíva.
NSAID sú vhodné na pooperačnú analgéziu, najmä
pre nižší a stredný stupeň intenzity bolesti. Majú
opioidy šetriaci účinok, v pooperačnom období
je vhodný aj ich protizápalový a antiedematózný
účinok. Pre používanie NSAID je potrebné uviest‘,
že aj napriek signifikantným nežiaducim účinkom:
ulcerogénny efekt, bronchospazmus, zvýšená kr
vácavosť, renálne poruchy (retencia vody a solí,
edémy, hypertenzia), ich používanie v ambulantnej
anestéziologickej praxi daleko prevyšuje riziká ich
podávania. N SAID majú dobrý efekt na bolesti pri
fraktúrach, po oro-dentálnych a laparoskopických
operáciách. Diklofenak má spol‘ahlivejšiu a rýchlejšiu
absorpciu rektálnou cestou ako paracetamol. Po
opakovaných dávkach sa však horšie toleruje pre
iritáciu rektálnej sliznice.
COX-2 inhibitory, celecoxib tbl a iv forma pareco
xib, majú proti COX-1 preparátom asi o 50% menší
ulcerogénny efekt a žiadny negatívny efekt na krvá
cavost‘ (neovplyvň ujú funkcie trombocytov). Preto
sa s obl‘ubou používajú v plastickej chirurgii, kde sa
chceme vyhnút‘ zvýšenému riziku krvácavosti.
Nakol‘ko mechanizmus analgetického účinku NSAID
a paracetamolu je odlišný, možno tieto analgetiká
kombinovat‘.

5. Anestéziologické techniky
Lieky používané v súčasnej anestézii majú špecifické
vlastnosti, ktoré sú vhodné pre JAS. Je to rýchly ná
stup ich účinku, rýchla eliminácia a metabolizmus
s významne nízkym výskytom nežiaducich účinkov.
Z celkových anestetíkje to napríklad propofol a se
vofluran. Umožňujú vykonávat‘ aj dlhšie operácie,
ked‘že nedochádza k ich kumulácii v organizme
v závislosti od trvania ich podávania. Pretrváva
nie účinku spösobeného pomalým metabolizmom
a vylučovaním z organizmu, tzv. „hang-over effect“
niektorých mých anestetík, znemožňuje v takýchto
prípadoch skoré zotavovanie pacientov po anestézii.
Na rozdiel od toho krátko účin kujúce lieky skracujú
zotavovanie a tým aj celkové náklady na zdravot
nícku starostlivost‘ aj napriek tomu, že sú drahšie,
ako látky predtým používané.
Pri krátkotrvajúcich výkonoch v sterilných tkanivách
(herniotomie, operácie variXov, artroskopie, operácie
ruky...) sa antibiotiká profylakticky nepodávajú.
Potreby plynúce z JAS viedli k vývoju bezpečných
techník celkovej anestézie. Döležitú úlohu tu zohráva
totálna intravenózna anestézia (TIVA) s ultrakrátko

—

účinkujúcimi látkami (propofol, remifentanil). Morfín,
vzhl‘adom na jeho vplyv na vysoký výskyt PONy,
by sa nemal v JAS používat‘.
Vývoj pomócok na zabezpečenie dýchacích ciest
významne pokročil. Široko sa využívajú Iaryngeál
ne masky róznych typov. U pacienta pri používaní
LMA nie je nutné používat‘ svalové relaxanciá na
zabezpečovanie dýchacích ciest a tým sa skracuje
aj pooperačné zotavovanie. Endotracheálna intu
bácia zvyšuje riziko pooperačných bolestí hrdla,
preto sa uprednostňuje LMA. V súčasnosti existuje
vel‘a typov LMA, ktoré sú resterilizovatelné alebo
sú určené pre jednorazové použitie.
Pri výbere ideálnej anestetickej techniky zo vše
obecného hl‘adiska nie je možné preferovat‘ jednu
či druhú. Vhodné je vždy hl‘adat‘ optimálnu techniku
pre danú operáciu. V JAS sa úspešne používa
lokálna anestézia 50 sedáciou (tzv. monitorova
ná anestetická starostlivost‘, MAC), regionálne
anestéziologické techniky (neuraxiálne anestézie
i blokády nervových zväzkov alebo periférnych
nervov — všetky aj s používaním katétrov) a taktiež
celková anestézia.
Za účelom predchádzania vzniku pooperačných
nežiaducich účinkov a zrýchlenia pooperačného
zotavovania sa používa preemptívna neopioidová
analgézia (lokálne anestetiká, ketamin, nesteroidné
antiflogistiká — NSAID, inhibítory cyklooxygenázy
2 - COX-2 a paracetamol) a antiemetiká (droperidol,
metoclopramid, dexamethason a setróny — ondanset
ron, dolasetron, granisetron). Všetky postupy sa
vykonávajú v rámci tzv. multimodálneho prístupu
na predchádzanie pooperačných komplikácií.
V podmienkach JAS sú mimoriadne vhodné re
gionálne anestetické techniky. EXistujú viaceré
výhody regionálnej anestézie oproti celkovej (tab.
5). Umožňujú vyhnút‘ sa vedl‘ajším účinkom akými sú
nauzea, vracanie a bolest‘, ktoré často oneskorujú
prepustenie pacientov po anestézii (Liu, 2005).

Tab. 5: Potenciálne výhody regionálnej anestézie
oproti celkovej (Korttíla, 1999).

. . Výhody pre chirurgaVyhody pre pacienta -

a personal
zlepšuje kvalitu zotavova- hodnotenie funkcií pred
fia (menšia uzavretím rany
pooperačná bolest‘, menší možnost‘ diskutovat‘ liečebu
výskyt PONV) s pacientom
schopnost‘ sledovat‘ výkon „fast-tracking“
komunikácia s chirurgom . . ..

.. . skratenie casu zotavovaniapocas vykonu
možnost‘ podania sedácie menej zatažená PACU

. menej neplánovanýchskorsia mobilizacia
re hospitalizaci
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Používaním katétrových techník regionálnej anes
tézie je možné predlžovat‘ obdobie bez bolesti
(Rawal, 2005). Fn neuraXiálnych technikách je
dčležitý výber anestetík. Niektoré prolongovaným
účinkom móžu predlžovat‘ zotavovanie mobilizácie
a oneskorovat‘ prepustenie pacientov. Potenciálnymi
nevýhodami regionálnej anestézie v ambulantných
podmienkach sú väčšie časové nároky (vykonávanie
bloku, nástup účinku), nutná aktívna spolupráca s pa
cientom a chirurgom, riziko komplikácií (poškodenie
nervu, prechodná neurologická symptomatológia
— TNS), rözny výskyt neúspešnosti bloku (do 10%)
a retencia moču.
Topická a lokálna anestézia sú používané vel‘mi
často. V rámci predoperačnej prípravy sa používa
krém s obsahom lokálnych anestetik. Ďalšími pni
kladmi je infiltračná anestézia pri herniotómiách,
operáciách prsníka a pod. V ambulantnej chirur
gii sa takmer zásadne infiltruje rana lokálnym
anestetikom. Uprednostňujú sa lokálne anestetiká
s dlhotrvajúcim účinkom, najčastejšie bupivakain
alebo mepivakain v koncentráciách 0,25%, podia
možnosti s prímesou adrenalinu.
Jednoduchá infiltrácia operačnej rany alebo msti
lácia do dutin zlepšuje pooperačnú analgéziu po
operáciách na hypogastriu, končatinách a laparo
skopických operáciách. Jednou z metód výrazne
znižujúcou pooperačnú bolest‘ po laparoskopickej
cholecystektomii vykonávanej formou jednodňovej
chirurgie je na konci operácie intraabdominálne
podanie 75-100 mg 0,5% bupivacainu s adrenaii
nom plus petidin i. m. a ketorolac. Široké využitie
majú periférne bloky končatín. Uplatnenie majú
katétrové techniky. Na konci artroskopie kolen
ného kfbu intraartikulárna instilácia 30ml 0,5%
bupivacainu pomáha znižovat‘ pooperačnú potrebu
opioidov a umožňuje skoršiu mobilizáciu a prepus
tenie. Ďalšie zvýšenie analgézie je možné dosiah
nut‘ intraartikulárnym pridaním morfinu (1-2 mg),
ketorolaku (15-30 mg), klonidínu (0,1-0,2 mg) alebo
triamcinolonu (10-20 mg). Princípy multimodálneho
prístupu v liečbe pooperačnej bolesti v JAS je na
obrázku 6.

Periférny n. blok
± katéter

+oPIoID +OPIQID

[tJnlriľLA[ Infiltrácia LA {Infiltráda LA

Neopioidné Neopioidné Neopioidné
analgetiká analgetiká analgetiká
(NSAID (NSAID8 (NSAID

paracetamol)4paracetamol)

6. Pooperačné zotavovanie
Kl‘účom k úspechu ambulantnej anestézie
je prevencia pooperačnej bolesti a vracania.
Pooperačné zotavenie nastupuje bezprostredne
po anestézii a nozdelit‘ ho možno do troch fáz
(Chung, 2001):
Včasná fáza: Pacient precitá z anestézie a je
d6sledne monitorovaný. Vykonáva sa obyčajne
na zobúdzacej miestnosti (post anaesthesia
care unit — PACU). Vyžaduje sústredenú ošetro
vatel‘skú starostlivost‘, ktorú obyčaj ne vykonávaj ú
špeciálne školené sestry.

Tab. 6: Krítériá zotavenia pacientov na prepustenie
zo zobúdzacej miestnosti

Uroveň ‚ ‚ ‚

‚ zobudeny a orientovany 2vedomia

dá sa zobudit‘ pri minimálnej stirnu-
1lácii

reaguje len po stimulácii dotykom O

Fyzická
schopný hýbat‘ všetkými končatinami

2aktivita na vyzvanie
určitá slabost‘ pri pohybovaní konča-

1tinami
neschopnost‘ vól‘ovej pohyblivosti

0končatinami
Stabilita krvný tlak < 15% od predoperačnej

2obehu hodnoty MAP
—

krvný tlak v rozpátí 15-30% predope-
1račnej hodnoty MAP
—

krvný tlak> 30% pod predoperačnú
hodnotu

Stabilita ‚IV. ‚ schopny dychat hlboko 2respiracie

tachypnoe s dobrým kašl‘aním 1
dyspnoický so slabým zakašl‘aním O

Stav satu- udržiava hodnoty >90% pri dýchaní
2rácie 02 vzduchu
—

potrebuje pridávanie kyslíka (noso-
1vým katétrom)
—

saturácia pod 90% pri podávaní
kyslíka

Pooperač- „
‚VI. ‚ ziadna alebo mierny dyskomfort 2na bolest

—

stredná až silná bolest‘ liečená L v.
1analgetikami
—

pretrvávajúca silná bolest‘ O
Nauzea žiadna alebo mierna nauzea bez

2a vracanie aktívneho vracania
—

prechodné vracanie alebo napínanie 1
trvanie miernej až t‘ažkej nauzey
alebo vracania

Minimálne skóre určujúce dostatočné zotavenie je 12,
ani v jednej kvalite nesmie byt‘ <1.

Intermediárna fáza: Vykonáva sa obyčajne
v inej miestnosti zaniadenia ako je PAGU. Pa-

MIERNA
POOPERAČN

BOLESt T STREDL
POOPERAČNÁ

BOLESt

SILNÁ
POOPERAČNÁ

BOLESt

Obr. 6.: Multimodálny prístup k iiečbe bolesti v JAS
(Rudkín, 2005).
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cient je tu kompletne zobudený z anestézie
a je pripravovaný na prepustenie Vyžaduje
pozornost‘ bežného personálu Pacienti v rámci
tzv. rýchleho presunu (fast-tracking surgery)
z rperačnej sály zobudení a stabilizovanĺ prichá
dzajú priamo na túto intermediárnu jednotku
(step-down unit) bez potreby zotavovania na
PACU (White, 2005). Tam sa pacienti zavčasu
vertikalizujú. Nie je vhodné pacientov včasne
agresívne mobilizovat‘ a nútit‘ ich pit‘ tekutiny,
lebo to navodzuje PONy.

Neskorá fáza zotavovania: Pacient je úplne
zotavený z operačného zákroku a z anestézie
a je schopný vykonávat‘ normálne bežné denné
aktivity. Prebieha v domácom ošetrovaní.
Existuje niekol‘ko skórovacích systémov, ktoré
slúžia na hodnotenie schopnosti prepustenia
pacienta. V tabul‘ke 6 je uvedený modifikova
ný Aldreteho skórovací systém, ktorý slúži
na stanovenie, čije pacient schopný opustit‘
zobúdzaciu miestnost‘- PACU (Chung, 2001,
White, 2005).

Tab. 7: Poanestetický systém skórovania hodnotiaci
schopnosť pacienta na prepustenie domov (PADS).

Vitálne funkcie musia byt‘ stabilné a zodpove
dajúce veku a predoperačnému stavu
Krvný tlak a pulz ± 20% od predoperačnej

2Vitálne hodnoty
—

funkcie Krvný tlak a pulz ± 20%-40% predoperačnej
1hodnoty

Krvný tlak a pulz > 40% predoperačnej
hodnoty
Pacient musí byt‘ schopný chódze ako v predo
peračnom období

—

Úroveň Vyrovnaná chódza, bez závratu alebo dosa-
2aktivity hujúca predoperačný stav
—

Potreba pomoci 1
Neschopnost‘_chödze O
Pacient by mal mat‘ minimálnu nauzeu a vraca
nie pred prepustením

—

Nauzea Minimálna: úspešná liečba s perorálnou
2a vra- medikáciou
—

canie Mierna: úspešná liečba s intramuskulárnou
1liečbou

Ťažká: trvanie aj napriek opakovanej liečbe O
Pacient by mal mat‘ minimálnu alebo žiadnu
bolest‘ pred prepustením, intenzita bolesti, kto
rú pacient má by mala byt‘ znesitel‘ná, bolest‘

‘ Bolest‘
by mala byt‘ ovládaná perorálnymi analgetika
mi, miesto, druh a intenzita bolesti by nemali
vyvolávat‘ pooperačný diskomfort
Bolest‘ prijatel‘ná: áno 2
Bolest‘ prijatel‘ná: nie 1

Pooperačné krvácanie by malo zodpovedat‘
Chirur- očakávanej krvnej strate pre daný výkon
gické Minimálne: nevyžadujúce výmenu obväzu 2
krváca- Mierne: vyžaduje výmenu dvoch obväzov
nie tažké: vyžaduje viac než tri výmeny obvä

zov
Maximálne skóre = 10,
skóre 9 zodpovedá schopnosti prepustenia pa
cienta domov

Pred odpojením infúznej linky a vertikalizáciou pa
cienta (naprí klad pred použitím toalety) je vhodné
podat‘ Efedrin 10 mg i.v. Zlepšuje to znášanlivost‘
zmeny polohy. Efedrín pösobí aj ako koanalge
tikum s opiátmi a liečením hypotenzie pósobĺ aj
antiemeticky. Na lepšiu pooperačnú mobilizáciu
sa odporúča ku koncu operácie a po nej podat‘
celkovú dávku efedrĺnu okolo 20-25 mg. Týka sa
to aj pacientov, ktorí nepodstúpili neuraxiálnu
blokádu.
Hodnotiace systémy zohľadňujú mnohé parametre
ako stupeň vedomia, dýchanie, krvný obeh, stupeň
aktivity, komplikácie a mobilitu. Pri prepúšt‘aní
pacienta domov je dóležité navyše zhodnotit‘ aj
mentálny stav pacienta a neprítomnost‘ krvácania.
Pacient sa musí sám cítit‘ tak, že je schopný odíst‘
domov (tab. 7) (Chung, 2001).
V pooperačnom období sa sústred‘uje pozornost‘
na minimalizovanie pooperačných komplikácií
(bolest‘ operačnej rany, slabost‘ a závraty, po
operačná nauzea a zvracanie - PONy, bolesti
hlavy, postpunkčné bolesti hlavy - PDPH, bolesti
v chrbte, prechodné radikulárne iritácie, retencia
moču, svrbenie, pretrvávanie sympatikovej alebo
motorickej blokády). V deň prepustenia z výkonu
jednodňovej chirurgie 86% pacientov má aspoň
jeden malý problém, 2. deň má problém 59% a 3.
deň 28% pacientov (Hitchcock, 2000).
Pri prepúšt‘aní pacienta po ambulantnom zákroku
je potrebné vydat‘ mu písomné pokyny, vysvetlit‘,
že 20-40 % pacientov doma po operácii máva stred-
ne silnú až silnú bolest‘, ktorá möže trvat‘ 2-4 dni.
Preto pacienta treba poučit‘, ako liečit‘ bolest‘ (ktorý
liek a v akej dávke), aké sú možné jeho vedl‘ajšie
účinky. K bežne odporúčaným analgetikám je treba
na 2-4 dni poskytnút‘ alebo predpísat‘ aj lieky pre
liečbu prípadnej výraznejšej bolesti a nevol‘nosti.
Potrebné je poučit‘ pacienta o nutnosti požitia
analgetika skór, ako odznie účinok lokálneho
anestetika podaného počas operácie. Rodičovje
potrebné upozornit‘ na používanie hod notiacej škály
intenzity bolesti (obr. 8) u detí („make pam visib
Ie“). Vysvetlit‘, že pooperačná únava a ospalost‘ sú
bežné a trvajú niekol‘ko dní. Poskytnút‘ pacientovi
telefonický kontakt na lekára (na seba) pre prípad
potreby d‘alšej rady. Informovat‘, že niektoré dni
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po operácii sa s pacientom skontaktuje operatér
alebo sestra.
V podmienkach ambuiantnej anestézie móže
dójst‘ k nasledujúcim komplikáciám (tab. 8)
(Wu, 2002).

Tab. 8: Výskyt kompuká clí po ambulantných
anestéziách

. . ce výnciden- ro -. pocet paciav% tyl%
cien V

Bolest‘ 45 6-95 7675
Ospalost‘ 42 11-62 3077
Únava 21 19-54 2635
Závrat 18 7-41 611
Nauzea 17 0-55 5500
Nešpecifická cefalea 17 2-30 5540
Postpunkčné bolesti

9 1-37 1271hlavy
Vracanie 8 0-16 5429

Neplánované prijatie do nemocnice býva v 0,1
až 5 % prípadov s najčastejšie uvádzanou hodnotou
1,4%. Podl‘a medicínskych odborov sú najčas
tejšie prijímaní pacienti všeobecnej chirurgie, na
druhom mieste gynekológie a na tret‘om stomato
lógie. Častými anestéziologickými dövodmi sú
bolest‘, PQNV a dlhé zotavovanie a najčastejšími
chirurgickými dövodmi sú krvácanie a neplánovane
vel‘ký rozsah operácie.

7. Ekonomika a hodnotenie kvality
Podia časovej náročnosti je uprednostňovaná
lokálna anestézia so sedáciou (MAC) pred celko
vou anestéziou a najnevýhodnejšia je anestézia
spinálna. Fn hodnotení ekonomických ukazo
vatel‘ov je najvýhodnejšia opät‘ lokálna anestézia
so sedáciou (MAC) (Jacquet, 2006). Spinálna
anestézia je finančne menej nákladná ako anes
tézia celková.
Pre vyhodnocovanie kvality jednotlivých činností
vykonávaných v rámci JAS sa určujú hodno
tiace kritériá uvedené v tab. 9. Okrem toho sa
vyhodnocuje aj mortalita, morbidita, onesko
rené prepustenie pacienta a výskyt infekčných
komplikácií (Shnaider, 2006). Súčasťou kontroly
kvality v JAS je spätná väzba od pacientov.
Napríklad telefonický rozhovor personálu s pa
cientom nasledujúci deň po operácii dáva cennú
informáciu, ktorá pomóže pri optimalizácii metód
a organizácie JAS. Záujem o pacienta sa väčši
nou velmi oceňuje a prispeje k dobrému menu
chirurgického centra.

Tab. 9: Klinické indikátory kvality pre jednodňovú
chirurgiu (Shnaider, 2006).

Výsledky sa hodnotia 1., 14. a 30 pooperačný deň.

Záver
Nové technológie, chirurgické techniky a najmä
pokroky v anestéziológii umožňujú vykonávat‘
operačné zákroky spósobom jednodňovej chirurgie,
jednodňovej anestetickej starostlivosti. Výhodou je
predovšetkým lepšie využívanie ekonomických
zdrojov a lóžkového fondu nemocníc.
Hoci nové technológie zvyšujú cenu priamo na
operačnej sále, celkové náklady na liečbu pacienta
möžu klesat‘.
Anestéziológ sa bezprostredne podiel‘a na vytvá
raní podmienok bezpečnej anestézie a komfortu
pacienta počas operačného obdobia. Európska
anestéziologická spoločnost‘ (ESA) usmerňuje
anestéziológov, aby aj v tejto oblasti zohrávali
vedúcu úlohu ako perioperační špecialistš vo
všetkých zariadeniach, kde sa podávajú anestézie
(Meilin-Olsen, 2007).

• Počet pacientov a dóvody
ich vylúčenia z operačné
ho programu

• Nový výskyt neurologické
ho deficitu zo strany cen
trálneho alebo periférneho
nervového systému

• Potreba podávania antidót
opioidov a benzodiazepí
nov

• Reintubácie
• Neplánované transfúzie

• Respiračné komplikácie
počas zobúdzania vyža
dujúce liečbu (astma)

• Nauzey nezvládnutelné
v priebehu 2 hodín počas
zotavovania

• Bolesti nezvládnutelné
v priebehu 2 hodín počas
zotavovania

• Výskyt pooperačných

•

•

•

•

•

•

•

•

vracaní
PredÍžené pobyty na
PACU (dlhšie ako 2 hod)
Omyly v podávaní liekov
Poranenia (oči, zuby)
Časy do schopnosti vyko
návat‘ jednoduché denné
aktivity
Všeobecné pooperač
né následky ako bolesti
v hrdle, svalov a hlavy
Postpunkčné bolesti hlavy
(PDPH) a prechodné ko
reňové iritácie (TNS)
Prepustenia bez sprevá
dzajúcej osoby alebo bez
súhlasu lekára
Spokojnost‘ pacientov
Údržba prístrojov

krvi
Aspiračné pneumonitídy
Plúcne embálie
Výskyt toxických účinkov
lokálnych anestetík
Anafylaktické reakcie
Malígne hypertermie (aj
suspektné)
lnfekcie
Návraty na operačnú
sálu
Neplánované pooperačné
liečenia v ambulancii alebo
na urgentnom príjme
Neplánované prijatia do
nemocnice alebo do za- •
riadení akútnej starostli
vosti
Zastavenia krvného obehu
alebo úmrtia
Kardiovaskulárne kompli
kácie počas zobúdzania
vyžadujúce liečbu (aryt
mie, hypotenzia, hyper
tenzia)

•

•
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Prof. MUDr. JúIius Vajó, DrSc. 70-ročný

Dňa 9. júla 2008 dovřši vek 70 rokov významný
slovenský chirurg prof. MUDr. Július Vajó, DrSc.

Detstvo prežil v Kopčanoch pri Michalovcach, po
maturite na Gymnáziu v Michalovciach pokračoval
v štúdiu na Fakulte všeobecného lekárstva Karlovej
univerzity v Prahe, ktorú ukončil v roku 1962 s čer
veným diplomom.

Prvé chirurgické skúsenosti začal zĺskavat‘ na
Chirurgickom oddelení v Michalovciach u primára
Štefana Kukuru, kde nastúpil po absolvovaní zá
kladnej vojenskej služby. Vyššie ambície ho viedli
k práci na klinickom pracovisku, preto po nie l‘ahkých
administratívnych problémoch, 1. 8. 1963 nastúpil
na Chirurgickú kliniku LF UPJŠ, FN v Košiciach. Tu
pracoval na pozícii sekundárneho lekára a neskór
odborného asistenta. Docentom chirurgie sa stal
1.9.1987 a 1.10.1987 bol menovaný za prednostu
Kliniky detskej chirurgie LF UPJŠ, FN v Košiciach na
báze ktorej v roku 1990 bola zriadená ll.chirurgická
klinika. V roku 1996 bol menovaný prezidentom Slo
venskej republiky profesorom pre odbor chirurgia.
Vo funkcii prednostu ll.chirurgickej kliniky pósobil
do roku 2005.

Jeho odborný a kvalifikačný rast mal vzostupnú
gradáciu a po získaní chirurgických špecializácií

I. a II. stupňa v roku 1965 a 1970. Svoje odborné vzdelanie si doplnil v roku 1985 špecializáciou
z hrudníkovej chirurgie. Jeho záujem získat‘ vedomosti, pracovitost‘ a húževnatost‘ dali podklad pre
rozvinutie širokého spektra jeho činnosti.

V počiatkoch svojej odbornej praxe sa venoval invazívnym angiografickým metódam a tieto svoje
skúsenosti neskoršie zúročil pri riešení akútnych ischemických stavov úrazového i neúrazového
póvodu i v riešení chronických ischemických postihnutí arteriálneho systému angiochirurgickými
rekonštrukčnými postupmi.

Bol jedným z prvých, ktorý svoju pozornost‘ vo Východoslovenskom regióne i v rámci Slovenska
zameral na zavedenie a štandardizáciu liečby porúch srdcového rytmu kardiostimuláciou. Svoje roz
siahle skúsenosti z tejto oblasti zúročil do obhajoby kandidátskej dizertačnej práce na tému: „Liečba
porúch srdcového rytmu kardiostimuláciou“, ktorú úspešne obhájil v roku 1982.

Vo svojej vedecko-výskumnej práci sa venoval problematike náhlych príhod brušných, cievnej
chirurgie, detskej chirurgie, parenterálnej výžive cestou kanylácie velkých vén, fenestrácii perikardu,
hrudníkovej chirurgii, problematike benígnych a malígnych ochorení pažeráka a aktuálnym otázkam
endokrinochirurgie, kolorektálnej chirurgie a onkochirurgie.

Počas svojho pösobenia vo funkcii krajského odborníka pre chirurgiu význačnou mierou ovplyv
ňoval úroveň chirurgickej starostlivosti vo Východoslovenskom regióne.

V rokoch 1996 až 2005 bol hlavným odborníkom pre chirurgiu MZ SR a v nie l‘ahkej ekonomickej
situácii v zdravotníctve sa významne podiel‘al na riešení metodických a koncepčných otázok činnosti
a rozvoja chirurgie v SR s akcentom na zabezpečenie odbornej a kvalitnej chirurgickej starostlivosti
a liečby najčastejšie sa vyskytujúcich ochorení a úrazov vo všetkých vekových skupinách a na každej
úrovni zdravotníckej činnosti, kde sa chirurgická starostlivost‘ poskytuje.

Súčast‘ou jeho neúnavnej činnosti je pedagogika. Popri každodennej práci chirurga sa s láskou
a velkou trpezlivost‘ou venuje poslucháčom lekárskej fakulty. Okrem tejto činnosti sa v rámci post
graduálu zúčastňuje na doškolovaní všeobecných lekárov ‚ ale aj chirurgov. Na jeho pracovisku sa
vystriedali celé mladé generácie chirurgov v rámci predatestačnej prípravy, ktorí v súčasnosti pracujú
na zodpovedných postoch chirurgických kliník a oddelení.
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Čast‘ svojho plodného života strávil v nočných hodinách a cez volné dni a sviatky pri ošetrovaní
cievnych úrazov i náhlych angiochirurgicých príhod. Preto logickým désledkom jeho snaženia bola
obhajoba doktorskej dizertačnej práce v roku 1993 na I. lekárskej fakulte Karlovej univerzity v Prahe
z problematiky náhlych angiochirurgických príhod a akútneho ischemicko reperfúzneho syndrómu.
Praktická chirurgická činnost‘ v oblasti všeobecnej chirurgie, ale aj v jej nadstavbových oblastiach
— V cievnej, hrudníkovej a detskej chirurgii, práca na poli pedagogickom ale aj práca na poli vedec
ko-výskumnom dávali pevný základ, aby náš jubilant bol v roku 1996 prezidentom SR menovaný za
profesora chirurgie.

Profesor Vajó svoje dlhoročné odborné skúsenosti v oblasti neodkladnej chirurgie spracoval do
monografie „Náhle angiochirurgické príhody a akútny ischemicko reperfúzny synd(m v klinickej
praxi“, ktorá vyšla v roku 1996. Jeho monografii bola udelená Prémia Literárneho fondu SR za rok
1996 a Kostlivého cena. Spolupracoval na príprave učebnice „Princípy chirurgie“, ktorej prvý diel
vyšiel v roku 2007, prispel do nej niekol‘kými kapitolami a je jedným zo štyroch koeditorov.

Popri všetkej už uvedenej činnosti nezanedbával prácu pri organizovaní kongresov a vedeckých
podujati v rámci Spolku lekárov v Košiciach i v celoštátnom meradle. Je členom viacerých redakč
ných rád odbornej tlače a je členom viacerých odborných spoločnosti.

Aktívna je jeho činnost‘ v Slovenskej chirurgickej spoločnosti kde pösobil vo funkcii podpredse
du, v súčasnosti je členom výboru SCHS. Od roku 1998 doteraz je činný aj v prezídiu Slovenskej
lekárskej spoločnosti.

Súčast‘ou jeho práce bola a je oponentúra množstva kandidátskych a doktorských dizertačných
prác, záverečných správ vedecko-výskumných úloh, ako aj účast‘ a zodpovednost‘ pri habilitačných
a inauguračných pokračovaniach v odbore chirurgia. Bol predsedom komisie pre obhajoby kandi
dátskych dizertačných prác v odbore chirurgia, je členom komisie pre obhajoby doktorských dizer
tačných prác v odbore chirurgia. V súčasnosti je podpredsedom Spoločnej odborovej komisie pre
obhajoby dizertačných prác doktorandského štúdia PhD v odbore chirurgia. Bol členom Vedeckej
rady LF UPJŠ, Vedeckej rady UPJŠ a v rokoch 1997 až 2003 prorektorom pre vedu výskum na UPJŠ
v Košiciach.

Jubilant je spoluautorom dvoch vysokoškolských učebníc a skrípt z odboru chirurgia, autorom alebo
spoluautorom 158 pövodných vedeckých a odborných publikácií uverejnených v domácej a zahra
ničnej literatúre, 83 abstrakt z odborných a vedeckých podujatí u nás i v zahraničí. Ako autor alebo
spoluautor predniesol 446 prednášok na vedeckých a odborných podujatiach doma i v zahraničí.

Profesorovi Vajóovi boli udelené nasledovné ocenenia a vyznamenania:
1996- Prémia Literárneho fondu SR za monografiu „Náhle angiochirurgické príhody a akútny ische

micko reperfúzny syndróm“, 1996— Kostlivého cena SCHS za tu istú monografiu, 1998— cena spolku
lekárov v Košiciach za najlepšiu prednášku v roku 1997, 1998 — Zlatá medaila „Propter meritam“ za
zásluhy o Slovenskú lekársku spoločnost‘, 1999 — čestné členstvo Českej chirurgickej spoločnosti
Českej lekárskej spoločnosti J.E.Purkyně, 2003 — medaila Prof. Karla Maydla — udelená Českou
chirurgickou spoločnost‘ou, 2008 — Zlatá medaila UPJS, Čestná plaketa T.R. Niederlanda a Medaila
profesora Kostlivého, profesora Konštantína Čárskeho a profesora Stanislava Čárskeho.

Je obdivuhodné čo möže jeden zanietený chirurg za svoj plodný život vykonat‘. Je treba zdöraznit‘,
že pritom všetkom bol vzorom v rodinnom živote a výchove svojich detí. Je vždy prístupný a láskavý
ku všetkým spolupracovníkom, precízny v plnení pracovných povinností, obetavý k svojim pacientom
a má stály záujem o históriu, literatúru a umenie.

Vážený pán profesor, nad doterajším Vašim dielom pri Vašom životnom jubileu sa s úctou skláňajú
Vaši žiaci, spolupracovníci, široká lekárska a chirurgická obec i vd‘ační pacienti.

MUDr. Jozef Belák, PhD.
prednosta II. chirurgickej kliniky

UPJŠ LF, FN L Pasteura v Košiciach


