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Sucasna lieéba infekcie
operacnej rany
Vrabec, J., Vician, M.

Suahrn
LieCenie infekcie v operaénej rane spogiva v chi-

rurgickej lietbe s odstranenim hnisu, infikovanych |

a nekrotickych tkaniv. Nasleduju chirurgické
prevazy klasickymi obvazovymi materialmi, ktoré
postupne vytlacaju moderné pripravky na principe
tzv. vinkého hojenia. V stugasnosti je optimalnou
metddou odsavanie pomocou riadeného nega-
tivneho tlaku (vacuum assisted closure, V.A.C).
Podporuje vihké prostredie hojenia rany, zvysena
perfaziu tkaniv v rane, mechanicka stimulaciu
buniek so zvySenou bunkovou proliferaciou a mi-
togénnym vplyvom, kontrolu infekcie a odstranenie
vypotku. Neoddelitelnou suéastou chirurgickej
lieCby je cielena antimikrobialna terapia po vyset-
reni citlivosti patogénov na antibiotika. Arzenal
komplexného pristupu k lieébe infekcie v rane
dopifia imunoterapia.

Krucéové slova: infekcia v rane, vihké hojenie,
okluzivne obvazy, V.A.C.

Present wound infection therapy

Summary

Surgical site infection therapy consists in surgical
elimination of pus, infected and necrotic tissues.
Successively, surgical re-bandaging using classi-
cal materials is necessary, recently being replaced
by modern materials based upon the moist wound
healing principles. The drainage by controlled
negative pressure (vacuum assisted closure,
V.A.C) is becoming as optimal method today. It
supports moisture in wound healing, improves
blood perfusion in the wound, mechanically stimu-
lates cellular proliferation and facilitates infection
control and secretes derivation. Inseparable
part of surgical therapy is targeted antimicrobial
therapy based on pathogen sensitivity testing.
Spectrum of complex wound infection therapy is
complemented by immunotherapy.

Key words: wound infection, moist healing, oc-
clusive dressings, V.A.C.

Uvod
Komplikacie spojené s hojenim ran si vsimli
uz staroveki Sumeri pred viac ako 2 000 rokmi

—

| niektorych prirodnych latok vo forme obkladoy.

Egyptania ako prvi v histérii odliovali &isté
a infikované rany. V Papyruse Edwina Smitha

| z roku 1650 pred n. . je opisanych az 48 roz-

nych typov poraneni, ktoré oSetrovali nanasanim

- zmesi medu a celulozy, pre jej antimikrobialny

ucinok a schopnost nasavat tekutiny (1, 2).

| Vyvoj v oblasti asepsy, antisepsy a poznatky

0 mechanizme hojenia ran umozriuju siéasnym
chirurgom acinne ovplyviovat priebeh hojenia
ran. Cielom prace je poukazat na moznosti lieCby
komplikéacii v operaénej rane po laparotomiach
$0 zameranim na najvaznej$iu komplikaciu,
ktorou je nepochybne jej infekcia.

Hojenie operaénej rany

Proces hojenia rany je velmi zloZity komplex dejov,
dynamickej, vzajomne suvisiacej série bunkovych
biochemickych procesov od koagulacie, zapal,
cez fibroplaziu, ukladania matrixu spojivového
tkaniva, angiogenézu az k epitelizacii, syntéze
a lyze kolagénovych vlakien s ich naslednym
dozrievanim, kontrakciou rany a vytvorenim pev-
nej jazvy. V8etky tieto procesy su v organizme
presne riadené a st podporované, alebo brzdené

. mnozstvom vnatornych a vonkajsich faktorov (2).

Proces hojenia operaénej rany prebieha v Styroch
fazach, ktoré na seba nadvazuju a stgasne sa
prekryvaju. Prva faza je exudativna, trva 3 — 4
dni. Nasleduje proliferana (kolagénova alebo
granulaéna). Po¢as nej dochadza k novotvorbe
véziva a ciev, ktoré vypliiuju tkanivovy defekt.
Mnoziace sa fibroblasty tvoria kolagén, intracelu-
larnu substanciu a retikularne vlakna. Tretia faza,
reparacna (faza jazvenia), zadina od siedmeho
az desiateho dfia vyzrievanim kolagénového

- tkaniva na tkanivo jazvovité. Od druhého tyzdia

prebieha diferenciacna faza hojenia rany, v ktorej
sa dokonéuje epitelizacia rany z okolia. Definitivna
prestavba jazvy s tbytkom novovytvorenych ciev
a fibroblastov, retrakciou tkaniva, zmnoZenim
tukového tkaniva je dokon&ena asi po troch a2
Siestich mesiacoch.

Komplikacie v operaénej rane po laparoté-
miach

Pooperacné komplikacie v operaénej rane po la-
parotémii s definované ako poruchy hojenia
brusnej steny v operacnej rane. Najéastejsie sa

' rozdeluju podla ¢asu svojho vzniku na véasné
- (skoré) a chronické (neskoré) komplikacie (3).

Medzi véasné komplikacie zaradujeme infekciu
a dehiscenciu operaénej rany, hematém a serém

. v operacnej rane a zapaly koze az nekrézy Vjej
pred n. I. Okrem spiritudlnych metéd a roz- |
nych zaklinadiel zistili pozitivny lokalny uginok

okoli.
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Infekcia v operaénej rane

Infekcie sU najzavaznejSou poruchou procesu
hojenia ran. Vac¢sinou su obmedzené na oblast
rany s destrukciou tkaniva a tvorbou nekréz.
Kazda ranova infekcia sa vSak moze rozrast az

na Zivotu nebezpeénl sepsu. Zapalové kompli- |

kacie v rane sa vyskytuju po 0 — 5 % operacii (2).
Vyskyt infekcii v Cistych operaénych ranach by
nemal prevySit 2 % (4). Najéastej$imi patogénmi
ranovych infekcii s Staphylococcus aureus 20 %,
Koagulaza-negat. stafylokoky 14 %, Enterokoky
8 %, Escherichia coli 8 %, Pseudomonas aerugi-
nosa 8 %, Enterobacter sp. 7 %, Proteus mirabilis
3%, Klebsiella pneumonie 3 %, Candida albicans
3%, ostatné streptokoky 2 %, ostatné G-pozit.
aeroby 2 %, Bacteroides fragilis 2% (5). Na vzniku
infekcie sa podiela taktiez porucha prirodzenych
obrannych mechanizmov z réznych priéin, ako
su poruchy imunity, diabetes, rozsiahle nadorové

ochorenie a pod. Tretim spustacim faktorom je |

porucha prekrvenia tkaniv, lokalna hypoxia, hy-
perkapnia, acid6za. Sirenie infekcie v operacnej
rane podporuje aj cudzi material — stehy, sietky.

Lie€ba infekcie v operaénej rane

Lie€enie chirurgickych infekcii véeobecne, aj infek-
cie v operacnej rane spoéiva v chirurgickej lie¢be
s odstranenim hnisu, infikovanych a nekrotickych
tkaniv, pri¢om plati davno zname pravidlo ,ubi pus
ibi evacua®“. Nasledne su potrebné chirurgické
prevazy bud klasickymi obvazovymi materialmi,
ktoré su postupne vytlaéané modernymi obva-
zovymi materidlmi na principe ,vlhkého hojenia“,
alebo vo svete, ale uz aj u nas stale popularnejSou
V.A.C. terapiou.

Neoddelitelnou su€astou chirurgickej lie¢by je
antimikrobialna terapia. Riadi sa spogiatku vzhla-
dom na naliehavost situacie empiriou. Po kulti-
va¢nom vySetreni a vySetreni citlivosti patogénov
na antibiotika (ATB) je vhodné lie¢bu korigovat
podla MIC — minimal inhibition concentration, ¢o
je najniz8ia ucinna koncentracia ATB na prislusny
typ patogénneho mikroorganizmu. Arzenal kom-
plexného pristupu k lie¢be infekcie v rane dopliiia
imunoterapia. Okrem $pecifickej imunoterapie
je vyhodnejsie podporovat ne$pecifickil imunitu
zabezpec€enim vyZivy, zlep§enim saturacie tkaniv
kyslikom a podavanim vitaminu C, pripadne inych
podpornych latok zo skupiny tzv. zametacov kys-
likovych radikalov.

Vihké oSetrovanie v lie¢be infekcie v operaé-
nej rane

V ramci pooperaénej starostlivosti je v si¢asnosti
vyhodnym a akceptovanym postupom vihké oSet-
rovanie ran so sekundarnym hojenim. Postupne

| vytlaca klasické oSetrovanie postihnutej rany

v suchom prostredi s pristupom vzduchu z okolia.
K hlavnym vyhodam vlhkého prostredia v rane

| patri zamedzenie dehydratacie tkaniv a ich bunko-

vej destrukcie, urychlenie novotvorby ciev, rychle
uvolnenie nekrotickych tkaniv a fibrinu, redukcia
bolesti v rane, redukcia plochy rany a podpora
granuldcii a reepitelizacie (6).

Prehlad moznosti na vytvorenie vlhkého
prostredia rany
Kontinualne preplachovanie rany tekutinou:
udrziava vlhké prostredie, mechanicky ¢isti ranu.
Modifikaciou tohto spésobu je vytvorenie komory
drenaZnym vakom fixovanym k okoliu rany a in-
tervalova instilacia tekutiny do vaku (7).
Okluzivne obvéazy: syntetické pripravky vypl-
nujuce ranu a udrziavajuce vlhké prostredie.
Vacsina materialov zabezpecuje vihkost' v rane
az po interakcii obvézu s povrchom rany.
K okluzivnym obvézom patria (7, 8):
- transparentné polyuretanové félie
(Bioclusive®, Suprasorb M®, Suprasorb F®)
Tenké krytie vyrobené z polyuretanového fil-
mu, ktoré je adherentné v celej svojej ploche
a po priloZzeni adheruje ku kozi, nie k rane. Je
semipermeabilné, dovoluje priepustnost pre
vodné pary a kyslik, pritom pdsobi ako bakte-
ridlna bariéra a brani kontaminacii. Vhodné su
na Cisté rany vo faze epitelizacie.
hydropolymérové peny (Biatain®, Tielle®)
a polyuretanové peny (Suprasorb penovy po-
lyuretanovy kompres®, Perma Foam®, Askina
Foam®, Syspur-derm®) Vyrazne absorbuju
exsudat, Cistia rany a velmi dobre podporuju
granulaciu.
- silikdnové obvazy (Silicone NA Dressing®)
Neadherujua a umoziiuju drenaz exsudatu.
- absorbenty s preplachovanim (TenderWet®)
Pocas fazy Cistenia a v ivode granulaénej fazy
uvolnuju nekrézy a viaZzu sekrét s toxickym de-
tritom. Polyakrylat v centre vankusika afinitou
k bielkovinovému ranovému sekrétu ho absor-
buje vymenou za elektrolytovy aktivaény roztok
obvazu.
alginaty vapnika (Suprasorb A®, Kaltostat®,
Sorbalgon®), hydrovlaknité obvazy (Aquacel®)
a kolagénové obvézy (Suprasorb C®) Alginaty
su soli kyseliny alginovej z hnedych morskych
rias. V suchom stave vypifiaju ranu a po kontakte
s ranovym sekrétom sa menia na gél v rane, kto-
ry neadheruje, podporuje tvorbu granulaéného
tkaniva a zabrariuje vysu$eniu rany. Alginatova
tkanina uvolmiuje kalcium vymenou za i6n sodi-
ka obsiahnuty v krvi a sekréte. Kalcium pdsobi
priaznivo na hemostazu a hydrofilna gélova
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vrstvi¢ka chrani rany pred sekundarnou infek-

a povlecené rany.
hydrogély (GranuGel®, Nugel®, Purilon Gel®,
Askina Gel®, Flamigel®) V transparentnom

obvéze maju vysoky obsah vody s nizdou re- ;
sorpciou exsudatu, dlh§ie udrziavaja vihké ;
prostredie, podporuju granulaciu a autolytické |

Cistenie rany, neadheruju k povrchu rany.

hydrokoloidy (Tegasorb®, Comfeel®, Hydrocoll®,
Granuflex®, Askina Hydro®, Algoplaque®) St
tvorené dvoma vrstvami. Prva absorpéna vrstva

sa sklada z mikrogranularnej suspenzie priro- |

dzenych a syntetickych polymérov, Zelatiny,
pektinov, karboxycelulézy a druha nosna vrstva

je semipermeabilna. Prijimaju va&sie mnozstvo |

exsudatu, sliZia na podporu granulacii takmer

nekolonizovanych ran, nasytenie obvazu sa

prejavuje pluzgierom na obvéze.

- xerodressingy (Actisorb®) Polyamidové sacie |

obvazy, ktoré obsahuju striebrom impregnované

aktivne uhlie, baktericidne Cistia infikované rany |

a odstrariuja zapach.

- iné obvédzové materialy s obsahom antiseptika
(Inadine®), antibiotika (Septopal®), enzymu
kolagenazy (/ruxol®), fibrinolyzinu (Fibrolan®),
v kombinacii s inym vehikulom vytvaraja oklu-
zivny vihky obvaz.

Vakuové odsavanie v lie¢be infekcie operaé-
nej rany

tivneho tlaku (vacuum assisted closure, V.A.C)

bolo definované ako nova uginna nefarmakolo- |
| je potrebné ich etapovo odstranit.
infikovanych a komplikovanych ran po laparotémii |
(9). V praxi sa vyuzivaju vSetky klinické uginky |

gicka metdda lieSby akutnych aj chronickych,

negativneho tlaku na tkanivo rany. Podporuje

vihké prostredie hojenia rany, zvy$enu perfuziu |
tkaniv v rane, mechanickd stimulaciu buniek so |

zvysenou bunkovou proliferaciou a mitogénnym

vplyvom, kontrolu infekcie a odst'rénenie vypotku. |
Vyhodou V.A.C. terapie je prediZenie intervalov |

prevazov, kontrola charakteru sekrétu a jedno-
duché oSetrovatelska starostlivost.

Priprava rany spodiva v evakuécii hnisavého obsa-
hu s lokalnym vyplachom antiseptickym roztokom,
za ktorym nasleduje debridement nekrotickych

tkaniv. Penové krytie ¢iernou polyuretanovou |
' — 12 tyzdnov lieCby dochadza k redukcii objemu

penou s lepsou drendznou kapacitou a Géinnej-
Sou stimulaciou granulacie ma vypinat celd ranu,
ako aj podminované oblasti a choboty. Rana sa

prelepi adhezivnou féliou s prekrytim po obvode |
rany 3 — 5cm, v nej sa vytvori otvor s prieme- ;
| liecby v priemere z 30 dni na 21 — 14 dnfi oproti

rom 1 — 2cm a prilepi sa konektor s odsavacou

| negativny tlak s premenlivou hodnotou. Odporuga
ciou. Su vhodné na &istenie ran, na infikované |

sa hodnota 125 mmHg.

| Prvych 48 hodin sa odport¢a kontinualny reZim,
| po ktorom pokracduje intermitentny rezim (5 minut

zapnuty/2 minuty vypnuty) az do konca terapie.
Interval vymeny krytia je cca 48 hodin.

Obr. 1. Schéma naloZenia V.A.C. systému pri
lie¢be infekcie v rane (10)

Dizka lie¢by sa odvija od velkosti a povahy rany,
ako aj od pacientovej komorbidity. Po vyhojeni
infekcie sa mdZe chirurgicky uzavriet, inokedy
trva dlhodobo az do vyhojenia a vyplnenia defektu
granulaénym tkanivom.

Ak v lie¢be nedochadza k pokroku v hojeni, je

. treba intervenovat — zmenit' velkost krytia, ale-

bo ho &astejSie menit, zmenit liedebnt modalitu

| z prerusovanej na kontinualnu a naopak, reali-
Vakuové odsavanie pomocou riadeného nega- |

zovat terapeutickd pauzu na 1 - 2 dni, vykonat'
mikrobiologické vyS$etrenie s naslednou cielenou
ATB liebou. V pripade pokracujucej tvorby nekroz

V lieCbe pooperaénej infekcie v rane je zauji-
mava aj kombinacia V.A.C. s APWT (acoustic
pressure wound therapy). APWT je nekontaktna,
nizkofrekvenéna, ultrazvukova lieGebna metdda,
ktora sa aplikuje lokalne do infikovanej rany pogas
planovanych prevézov pri vymene polyuretanovej
peny, a to 3x do tyZzdia v intervale trvania po 10
minut. Uginok APWT sa vysvetluje destrukciou
bakterialnej bunkovej steny pri ponechani intaktne;j

. bunkovej steny okolitého tkaniva, ako aj priamym

pozitivnym biofyzikalnym efektom akustického
tlaku nizkofrekvenéného ultrazvuku na tkaniva.
Vysledky kombinacie V.A.C. + APWT si podla
autorov vefmi sfubné. Udavaju, Ze v priebehu 4

rany asi o0 99 — 100% a plochy rany asi o 82 —
100 % pri sekundéarnom hojeni rany a referuju aj
0 vyraznom skréateni intervalu lieéby do sekundar-
nej sutdry infikovanej rany asi o 1/3 az 1/2 &asu

hadiCkou. Hadi¢ka sa pripoji na pumpu tvoriacu ' samotnej lieCbe V.A.C. (11).
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Zaver

Napriek vyraznému pokroku v medicine, ako aj |

pochopeniu mechanizmov vzniku pooperaénych
komplikacii v operacnej rane po laparotomiach sa
ich vyskyt nedari dostato¢ne eliminovat, aj ked
je to ciefom kazdého chirurga. Prispieva k tomu
aj vyrazne stupajlci pocet operaénych vykonov
u polymorbidnych, alebo zakladnym ochorenim
oslabenych pacientov, ktori by este pred nejakym
¢asom vzhladom na ich zIi progndzu ani operaéne
lie€eni neboli.

Operatér by mal vediet rozpoznat pacienta
s vys8im rizikom vzniku pooperaénych komplikacii
v operacnej rane. Mal by zvolit vhodny operaény
postup a splnit preventivne opatrenia na redukciu
ich vyskytu. Tento postup vyrazne zniZuje vyskyt
pooperacnych komplikacii v operacnej rane hlavne
pri elektivnych vykonoch. Pri urgentnych vykonoch
su vysledky podstatne horsie. Komplikaciam
v operacnej rane po laparotémiach mozno pred-
chadzat aj spravnou volbou operaéného pristupu.
Rozsiruju sa moznosti miniinvazivnej chirurgie
s pouzitim laparoskopie a endoskopie v celom
spektre intraabdominalnych operacii spojenych
s poklesom mnozstva, ako aj rozsahu laparoto-
mickych ran a tym aj vzniku komplikacii v nich.
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Historia chirurgickej
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Sudhrn

Chirurgicka lie€ba masivnej plicnej tromboembolie
prekonala svoj vyvoj a postupne sa zdokonalila az
do sucasnej podoby. Z historického pohfadu embolek-
tomia art. pulmonalis je zndma ako Trendelenburgova
operacia a mdze byt vykonana nahle bez mimotelového
obehu ako klasicka, alebo pomocou extrakorporal-
nej cirkulacie (ECC). PouZitie ECC pri pulmonalnej
embolektomii zlepSuje prezitie a dlhodobé vysledky
chirurgickej lieCby. Pulmonalna embolektémia ma aj
v sucasnosti svoje opodstatnenie a je indikovana asi
v 10 % pripadov masivnej pltcnej tromboembodlie.
Kraéové slova: pulmonalna embolektémia klasicka
asECC

Pulmonary embolectomy classic and
with ECC

Summary

Surgical treatment of massive pulmonary thrombemboly |

has overcome its development and gradually improves
until current form. Historically emoblectomy of pulmo-
nary artery is known as Trendelenburg’s operation

and can be performed suddenly without extracorporeal |

circulation (ECC) or with ECC. Use of ECC during
pulmonary embolectomy improves the survival rate
and long-term results of surgical treatment. Pulmonary
embolectomy still has place in treatment of massive
pulmonary embolism and is indicated in 10% of cases.
Key words: pulmonary embolectomy classic and with
ECC

Aj napriek pokroku trombolytickej liecby a endovas-
kularnej katétrovej embolektomii, chirurgicka liecba
masivnej plicnej tromboembdlie ma aj v stiGasnosti
svoje opodstatnenie a ma vySe 100-ro¢nu histériu.
Pokrok v chirurgickej lie¢be masivnej plticnej trombo-
embodlie nastal vdaka novym technickym moznostiam
a zavedenim extrakorporalnej cirkulacie (ECC), (26,
27, 28, 29).

V historii plticnej embolektémie mozno rozlisit 2 obdo- |
bia: 1. obdobie Klasickej embolektémie a. pulmonalis |

| (odr. 1907 dor. 1961) bez extrakorporélinej cirkulacie
. (ECC); 2. obdobie embolektémie a. pulmonalis za po-
| moci extrakorporalnej cirkulacie (od r. 1961 az dodnes).

Chirurgicka lieba masivnej pltcnej tromboembdlie
(MPTE) je nerozluéne spatd s menom nemecké-
ho chirurga Trendelenburga a nesie aj jeho meno.
Trendelenburg r. 1908 prvy odporudil embolektomiu a.
pulmonalis, ked ju predtym r. 1907 vykonal na zvierati
atrirazy sa o to pokusil u €loveka, ale bez Gispechu (47).
Trendelenburgov Ziak Kirschner (19) vykonal prvy
raz uspesne embolektdmiu a. pulmonalis u ¢loveka r.
1924 Trendelenburgovou technikou. Tato operacia sa
zrodila pred€asne, lebo nebola este zavedena drenaz
hrudnika a endotrachealna intubacia. Techniku opera-
cie r. 1927 upravil Meyer z Berlina. Ostala klasickou
az do r. 1940 a bola znama ako Trendelenburgova
operéacia bez extrakorporalnej cirkulécie (31).

Tato technika sa pravdepodobne pouZivala vo vSetkych
pokusoch, ktoré vykonali chirurgovia medzi obidvoma
svetovymi vojnami. Uspechy dosiahnuté touto techni-
kou boli skromné a skoro vSetky boli publikované ako
senzacné Uspechy: dva uspes$né pripady od Meyera
(31), tri od Crafforda (12), dva od Nystroma, jeden
od Valdoniho, jeden od Lewisa a jeden od Lehnera
(cit. 26). V skuto€nosti vSetky tieto tspechy boli zda-
nené pocetnymi neuspechmi, ktoré ostali va¢Sinou
nepovsimnuté.

Vdaka pokroku hrudnikovej chirurgie a zavedeniu dre-
naze hrudnika bola Meyerova technika modifikovana
a nahradena transpleuralnou trunkalnou embolek-
témiou, ktora nadalej niesla meno Trendelenburgova
operacia. Pozostavala z prednej torakotémie v tretom
medzirebri a z pretatia 2. a 3. chrupky (17). Dubost
a Testart (15) v8ak uprednostriovali inciziu v druhom
medzirebri a prediZili torakotémiu horizontalnym preta-
tim sterna. Po otvoreni perikardu sa na a. pulmonalis
lateralne nalozi klem, kde sa vykona incizia. Obidva
okraje artériotbmie sa zachytia dvoma stehmi v tvare
pismena U. Otvorenie lateralne naloZeného klemu
simultanne s prie€nou klampaZzou pri odstupe kmena
a. pulmonalis spristupni emboly a poskytne asi dve
minuty na ich evakuaciu (extrakcia, aspiracia, kyretaz,
jemné vytlacenie). Touto technikou zaznamenali Gspe-
chy Vande-Casteele a spol., Dubost a spol. (14) a ini.
Uspechy boli este malé oproti podetnym netispesnym
pokusom. V roku 1970 Marion na zaklade ankety vo
Francuzsku zaznamenal 59 pokusov o embolektémiu
s 10 uspechmi (23).

Dali rozvoj kardiochirurgie umoznil novy pristup cez
medialnu sternotémiu a vlastni embolektémiu za su-
Casneho priSkrtenia dutych Zil. Tato techniku pouzili dve
nemeckeé skupiny — Nissen (33) a Vosschulte a spol.
(49). Operacny postup je nasledujuci: Pristup je cez
medialnu sternotémiu extrapleuralne. Perikard je $iroko
otvoreny a obidve duté Zily su podidené a zabezpecené
Snurkou. Kmeni a. pulmonalis je incidovany na tseku
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exkludovanom lateralnou klampaZou. Cirkulacia je |

preru$ena uzaverom obidvoch dutych zil v maximalnom
trvani 2 — 3 minuty, €o umozni odstranit tromboemboly.
Ak je potrebné druhé uzavretie cirkulacie, méze sa
vykonat tym istym sp6sobom az po uplynuti 15 minut.
Tuto chirurgicku techniku ¢asto pouzivali nemecké
chirurgické skupiny. Nissen (33) publikoval 2 Uspesné
embolektdmie, Vosschulte a spol. (49) 6 uspechov
z celkového poctu 42 pulmonalnych embolektomii,
Linder a spol. (cit. 29) 2 uspechy zo 6 pulmonalnych
embolektomii, Clarke (9) 2 Uspechy z 5 embolektémii
a Eissenreich (16) 9 uspechov zo 64 embolektémii.
Podobnu techniku pouZili Allison a spol., ktori vykonali
uspesnu embolektomiu v miernej hypotermii.

Niektori autori uprednostiiovali selektivnhu embolekto-
miu a. pulmonalis. Tato myslienka patri nepopieratelne
prof. Marionovi, ktory r. 1952 vykonal Gspe$nt embolek-
tomiu a opisal techniku selektivnej alebo retrogradne;
embolektdmie cez lavu a. pulmonalis (22). Neskoér ju
modifikovali a znovu odporucili Pisko-Dubiecki (37)
a Borja a Lansing (2).

Pacient je uloZeny v Sikmej polohe 45 st. alebo volne
na pravom boku a lavy hrudnik sa otvori v 4. interkos-
talnom priestore. Po otvoreni perikardu sa vypreparuje
lava a. pulmonalis a izoluje v hile. V prvom obdobi sa
klem naloZzi na 'avu a. pulmonalis pri jej odstupe. Srdce
sa zatial mdze vyprazdiiovat cez pravu a. pulmonalis.
Artériotbmia a. pulmonalis sa vykonava v anterio-kra-
nialnej ¢asti prieCne za klemom a celé lavé artériové
plucne riecisko je dezobstruované Fogartyho katétrom
alebo vysavacom.

V druhom obdobi, ak st emboly pritomné obojstranne,
nalozi sa pomocny klem alebo prst na kmen a. pulmo-
nalis, ale klem sa uvolni z odstupu lavej a. pulmonalis,
¢o umozni pinzetou alebo vysava¢om odstranit emboly
z pravej a. pulmonalis. Potom sa artériotémia lavej a.
pulmonalis zaSije pokracujucim atraumatickym stehom.
Je zaujimavé, Ze sdm Marion (22), ktory je povodcom
tejto techniky, realizoval tito operéaciu iba 3-krat s dvoma
uspechmi z celkového poctu 16 pulmonalnych embolek-
tomii za obdobie 1951 — 1968. Z toho 2 d'alSie Uspechy
zaznamenal pri embolektdmii za pomoci ECC (23).
Tato selektivna alebo retrogradna embolektomia sa
celkovo malo pouzivala. Uspechy zaznamenali Négre
a spol. v jednom pripade, Borja a Lansing (2) 2 Gspechy
z troch embolektomii, Cross a Mowlen (13) zhromazdili
11 selektivnych embolektomii v USA so 6 Gspechmi.
Borelly a spol. (4) publikovali Uspesny pripad selektivnej
embolektomie lavej a. pulmonalis podlfa Marionove;j
techniky, ku ktorej siasne pripojili uspesSna trombek-
tomiu dolnej dutej Zily a lave;j ilickej vény.

Treba sa zmienit' aj o technike selektivnej pulmonal-
nej embolektdmie cez pravu vetvu a. pulmonalils,
ktort odporudili Bradley a spol. (5), Frater a spol. (18)
a O’Connel a Schreiber (34). Tato technika je apliko-
vatefna najma pri embodliach lokalizovanych v pravych

plucach a realizuje sa cestou pravostrannej torakotomie,
ale dovoluje iba stazenu reaniméciu srdca. Camishion
a spol. (8) odporuéaju pravostrannu selektivnu embo-
lektémiu realizovat’ cez medialnu sternotomiu.

U nas selektivnu embolektdmiu pravej a. pulmonalis
z pravostrannej anterolateralnej torakotomie v tretom
medzirebri s Uspechom vykonali r. 1973 Simkovic
a spol. v jednom pripade (44). Druhy Uspech zazname-
nali z medialnej sternotdmie cez truncus a. pulmonalis
bez pomoci mimotelového obehu (44).

Niektori chirurgovia odporuig¢aju odstranit emboly cez
inciziu myokardu pravej komory srdca a zdévodiiuju
to tym, Ze tento spésob menej zataZi evakuaciu srd-
ca pocas extrakcie embolov. Tento pristup odporudil
Neuhof (32).

Dalsi pristup je mozny aj cez aurikulu pravého srdca,
ktory sa zda byt velmi nepriamy, a vykonal ju Marion
(23) 2-kréat bez uspechu.

Nové moznosti poskytuje aj pouzitie hyperbarickej
komory po€as embolektdmie bez extrakorporalnej
cirkulacie. Burr a Trapp (6) publikovali spesny pripad
embolektomie z pravej a. pulmonalis (anterolateralna to-
rakotémia) v hyperbarickej komore pri tlaku 2 atmosfér.
Z uvedenych poznatkov vyplyva, Zze embolekté-
mia a. pulmonalis bez ECC mala svoju evoluciu
a od Trendelenburgovych &ias bola modifikovana
roznymi autormi. Skoro vSetky Uspesné pripady boli
publikované (4, 5), netspesné vsak boli publikované
ojedinele. Treba poznamenat, Ze aj pripady publikova-
nych neuspesnych pulmonalnych embolektomii st vel-
mi cenné a pouéné. U nas publikoval prof. Rapant (39)
5 neuspesnych pripadov embolektémie a. pulmonalis,
Markalous a Keszler (24) 2 pripady s kritickou analyzou.
Prof. MatejiGek vykonal v KoSiciach 30. 6. 1958 prva
embolektémiu a. puimomalis podla Trendelenburga
(osobné oznamenie). Pacientka vSak pre kardialnu
insuficienciu exitovala (25). Je zname, Ze 3 Gspesné
Craffordove pripady boli su¢astou série 22 pokusov
0 embolektémiu zo skupiny viac ako 80 chorych (12).
Podobne Steenburg a spol. (42) neskor spresnili, ked
publikovali prvy Uspech, Ze 14 pokusov o embolekto-
miu a. pulmonalis, ktoré boli vykonané v Peter Pent
Brigham Hospital v Bostone v rokoch 1933 — 1944,
boli bez jediného uspechu. V byvalom Sovietskom
zvaze podal kritickG analyzu Petrovskij (36) a uvadza
6 neuspesnych embolektomii bez mimotelového obe-
hu z 8 vykonanych (2 uspesné). Pri velmi akatnych
a dramatickych stavoch, kde cirkulacia rychlo zlyhava,
aj nadalej ostava jedinym moznym zachranujicim
vykonom urgentna embolektdmia bez mimotelového
obehu s okltiziou dutych Zil. Prof. Mazuch vykonal v NsP
v Luéencidia 7. 4. 1977 bez ECC urgentn embolek-
témiu a. pulmonalis v modifikacii podla Vosschulteho
na zlyhavajucom srdci pre akitnu MPTE. Po otvoreni
hrudnika medialnou sternotémiou bolo srdce maximalne
dilatované, s asystoliou. Po odstraneni tromboembolov
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boli kontrakcie srdca ojedinelé, normalnu akciu sa véak |

nepodarilo obnovit (29).

Podla Gdajov vo svetovej literatlre bolo do r. 1980
na svete vykonanych celkove asi 67 Uspes$nych em-
bolektomii a. pulmonalis bez mimotelového obehu.
Ich mortalita sa v8ak presne neda vygislit, je vSak

vysoka, lebo nelspedné pripady sa vaésinou nepub- |

likovali. Okrem toho mnohé pozorovania publikované
v literatdre su nepresné a bolo by zaujimavé poznat

podiel insuficiencie srdca pri Uspesnych embolekto- |

miach, ako to uvadzaju Marion a Estanove. Zo série
16 embolektémii uvadzaju 8 vykonanych na bijucom
srdci, kde zaznamenali 4 spechy, a 8 embolektomii
vykonanych na zlyhavajticom srdci, kde nezaznamenali
Ziadny Uspech (23).

Zavedenie extrakorporalnej cirkulacie (dalej ECC)
v kardiochirurgii podstatne zlep$ilo vyhliadky chorych
na preZitie pri masivnej plicnej tromboembolii (MPTE).
V aprili 1961 Colley a spol. vykonali uspesne embo-
lektémiu a. pulmonalis za pomoci ECC (10). Nezavisle

od nich Sharp (41) vykonal to isté este vo februari |

1961. Umoznilo to SirSie pouzitie ECC pri zachrane
pacientov s masivnou plicnou tromboembéliou najmé

na kardiochirurgickych pracoviskéch, a bolo pri¢inou |

pocetnejSich Uspechov ako predtym. V nasledujucich
rokoch velmi vyznamne vzrastol poget sprav a publikacii
0 uspesnych embolektdomiach pomocou ECC, o ktoré sa
zaslUZili tito autori: Sharp (41), Colley a Beal (11), dalej
Couves a spol., Rosenberg a spol., Cross a Mowlen,
Dubost a Testard, Binet a spol., Sautter, Paneth,
Guilmet a spol., Colley a Beal, Fontaine, Steiner a spol.,
Williams a spol., Enjalbert a spol., Marion a Estanove,
Négre a spol., Cabrol a spol., Cachera a spol., Hazan
aspol., Monties a spol., Langlois a spol., Lemole a spol.,
McDonald a spol., Vanetti a spol., Pol a spol., Sevéik
a spol., Taurelle, Blondeau a Soyer, Booker, Sedeghi
a Jaeger, Rioux a spol., Williams a spol., Schramm
a spol., Eisenmann a spol., Beall a Collins (cit. 29).
Pouzitie mimotelového obehu pri masivnej plucnej
tromboembodlii poskytuje nasledujlice vyhody:
- predlZi interval medzi embdliou a vlastnym vykonom
na srdci;
- odstranenie embolov z plticnice moZno urobit déklad-
nejSie ako pri klasickej Trendelenburgovej operacii;
- tym, Ze pacient je napojeny na mimotelovy obeh,
sa ulavi pretaZzenému pravému srdcu, zniZi sa ne-
bezpetenstvo zlyhania srdca, je dana vacsia nadej
na uspech.
Podporny vyznam ECC pri masivnej plticnej trombo-
embdlii v experimente dokazali Simko a spol., Licko
a Jausseran a spol. (cit. 29).
Pulmonélna embolektémia pomocou ECC je velkym
prinosom pri zachrane pacienta, je vSak viazana najmé
na kardiochirurgické pracovisko, ktoré vlastni mimo-
telovy obeh. Treba v8ak najskor vytvorit organizatné
a materialne predpoklady na zabezpecenie operacie.

Vo velkych mestach (Londyn, Pariz) boli vytvorené

| centra pre embolektémie s permanentnou sluzbou,

kde sa prenasaju transportabilné pripady. Pri pripadoch
neschopnych transportu existuju tzv. lietajlce skupiny
s prenosnou ECC (3, 20), ktoré vykonévaijui embolek-
tomiu pri v&asnej signalizacii v prislu§nom zariadeni.
Zavedenim mimotelového obehu od r. 1961 vyznam-
ne vzrastol poCet Uspesnych pripadov pulmonalnych
embolektomii. Mortalita ostava v§ak nadalej vysoka.
V literatire neexistuje nijakd homogénna $tatistika,
hoci jednotlivych sprav a mensich statistik je dost.
Problém je v tom, Ze embolektémia a. pulmonalis je
eSte stale zriedkavou, delikatnou operéaciou a vaésina
kardiochirurgickych centier ma eSte malo Uspesnych

| pripadov; vela netspednych pripadov sa nepublikuje.

Niektorym autorom sa podarilo pomocou ankety zozbie-
rat vacsi pocet sprav o embolektémiach od rozli¢nych
autorov. Cross a Mowlen (13) zistili v 40 americkych
skupinach 115 pripadov embolektdémii vykonanych po-
mocou ECC, z ktorych 50 pacientov preZilo (43 %). Vo
Francuzsku Marion a Estanove ziskali od 13 autorskych
skupin 121 pripadov pulmonalinej embolektomie, z toho
66 bolo vykonanych pomocou ECC; 35 pacientov tento
vykon preZilo (53 %). K tejto Statistike pripojili viastné pri-

| pady Blondeau a Soyer (1) z Hopital Broussais v Parizi

(Clinique de la chirurgie cardiovasculaire). Pomocou
ECC urobili 31 embolektomii, z ktorych 9 pacientov
prezilo (30 %). Celkovo z 212 pripadov embolektémii
prezilo 94 pacientov (44 %), a tak celkova mortalita pri
embolektémii a. pulmonalis pomocou ECC bola 56 %.
V dal3ej Studii Sutter a spol. (40) uvadzaiju uz rozsirenu
americku Statistiku 209 pulmonalnych embolektomii,
z ktorych prezilo 89 pacientov, t. j. 24,6 %.

Odvtedy boli publikované dalSie tispe$né pripady pul-
monalnej embolektémie pomocou ECC vdaka va&sim
skusenostiam. Tak napriklad prof. Négre z Montpellier
vykonal 5 uspednych embolektémii plticnice pomocou
ECC bez jediného Umrtia (cit. 29). Rioux a spol. mali
z 11 pripadov embolektémie 9 tispesnych, Mc Dolnald
a spol. mali 2 Uspesdné z 3 pripadov embolektdmie,
Booker mal 2 Uspesné pripady; Sadeghi a Jaeger zo
4 embolektomii 2 Uspesné; Taber a Arciniegas z 18
embolektémii 13 Uspesnych; Beall a Collins zo 17
embolektémii 11 uspednych; Binet a spol. 9 ispesnych
zo 14 embolektémii; Eisenmann a spol. 10 Gspe$nych
z 26 embolektémii (cit. 29). Zjavili sa aj pozoruhodné
publikacie o Uspesnych embolektomiach v pokrogilej
tehotnosti bez zavaZného narusenia tehotnosti a plo-
du. Cachera a spol. (7), Vanetti a spol. (48) a Taurell
(46) publikovali kazdy po jednom Gspesnom pripade
pulmonalnej embolektdmie pomocou ECC v pokrocilej
tehotnosti a so zachovanim plodu. Williams a spol. (cit.
29) publikovali 2 Gspe$né pripady embolektdmie u toho
istého pacienta v rozpéti 5 dni. Podla citovanej litera-
tary mozno do r. 1978 celkovo napoditat viac ako 200
uspesnych pulmonalnych embolektémii vykonanych

e
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pomocou ECC s mortalitou 50 — 60 %. Odvtedy pocet |

uspesnych embolektomii v kardiochirurgickych centrach
narasta a tazko ich vycislit.

Prva UspeSna pulmonalna embolektémia
v Ceskoslovensku a zarover aj v strednej Eurdpe bola
vykonana pomocou ECC 14. 2. 1968 (45) na Chirurgickej
klinike FNsP v Martine (Steiner, P., Biringer, A., Slame#,
J., Kulisek, D., Steinerova, M., Mazuch, J.: Pulmonary em-
bolectomy /Report of a successtul case/. J. Cardiovasc.
Surg. 10, 1969, €. 2, s. 67-70).

Nadej na preZitie pacientov s MPTE je podstatne vys-
Sia v kardiochirurgickych centrach vybavenych ECC.
V Centre kardiovaskularnej a transplantaénej chirurgie
v Brne (prof. Cerny) vykonali 8 pulmonalnych embo-
lektomii v ECC a zaznamenali mortalitu u 3 pacientov
(37,5 %). Traja pacienti mali si¢asne aj paradoxnt
embdliu (38).

Zaujimava kazuistiku Uspes$nej tromboembolektomie
obrovského trombu z pravej predsiene a vetiev a.
pulmonalis pomocou ECC publikovali Sevéik a spol. r.
2007 z Hradca Kralové (43). 15lo 0 44-roéného trombo-
filného pacienta s HVT na PDK. DIhy tromboembolus
(30cm) bol odstraneny z pravej predsiene a dalsie
tromboemboly z pravej a lavej vetvy a. pulmonalis (43).
Po vykone bol zavedeny kavalny filter ako prevencia
dalSej embolizacie.

Po kaZdej Uspesnej pulmonalnej embolektdmii by sa
mala vykonat plikacia dolnej dutej Zily alebo zaviest
intrakavalny filter ako prevencia recidivujucej fatalnej

plucnej tromboemboélie (23, 30). V nasej literattre |

venovali velkd pozornost chirurgickej prevencii MPTE
Pavlik (35) a Mayzlik (30). Najvaésie klinické skusenosti
s chirurgickou prevenciou MPTE u nas ma prof. Mayzlik
s velkym poctom preventivnych vykonov na dolnej
dutej Zile (30). .

Chirurgicka lie¢ba je v sti¢asnosti indikovana asiv 10%
pripadov MPTE. V Klinickej praxi su aj také formy
MPTE, kde cirkulacia rychlo zlyhava a $okovy stav je
rezistentny proti akejkolvek medikamentéznej liedbe
(vazopresory, izuprel, fibrinolytika a pod.). Tazka arté-
riova hypotenzia, ktora nereaguje na medikamentéznu
lieCbu, je v su€asnosti najviac citovanou a najzavaz-
nejSou indikaciou na pulmonalnu embolektomiu alebo
transvendznu katétrovi embolektomiu.

KedZe klinické skdsenosti st rézne a daju sa rézne
interpretovat, indikacie na pulmonalinu embolektomiu
nemoZu byt kategorické. Rozhodnutie musi vychadzat
Z klinického Usudku s ohfadom na klinicky a hemody-
namicky stav pacienta, stuperi embolickej obstrukcie
a technické moznosti a sklisenosti prislusného zdra-
votnickeho zariadenia a personélu.

Urgentna pulmonalna embolektomia, aj ked jej indi-
kacie sa z0zili pri MPTE na 10%, sa aj v suéasnosti
povaZuje za zivot zachrariujicu operaciu. Pulmonalna

embolektémia pomocou ECC je v3ak viazana na kardi-
ochirurgicke pracovisko. Va¢siu nadej na preZitie preto .

maju pacienti, ktori st priamo v kardiochirurgickom
centre, alebo sa tam v¢as odtransportovali.
V terénnych podmienkach alebo v inych zariadeniach,

' kde nie je k dispozicii ECC, sa mozno pokusit o kla-

sicku pulmonalnu embolektémiu v modifikécii podra
Vosschulteho ako ultimum refugium pre zachranu Zivota
pacienta. V tychto pripadoch je embolektdmia sti¢astou
resuscitacie a su to vZdy pripady smrtelnych PTE.

Zaverom treba zddraznit, Ze chirurgicka lietba MPTE
ma aj napriek svojim ohrani¢enym indikaciam ( 10%)
svoje pevné miesto v lie¢ebnej taktike a mdze znamenat
zachranu Zivota pacienta. V si&asnosti sa vedIa chirur-
gickej liecby ukazuje ako velmi perspektivna lie¢ebna
modalita transvendzna katétrova embolektomia, ktora
mozno v buducnosti nahradi chirurgickt embolektomiu.
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Sdhrn

Meticilin-rezistentny Staphylococcus aureus
(MRSA) je charakteristicky rezistenciou na an-
tibiotika penicilinového radu, vratane meticilinu.
V poslednom desatroé&i pozorujeme celosvetovy
narast incidencie tohto multirezistentného typu,
ktory patri medzi hlavné baktérie spdsobujlce
nozokomialne nakazy. Medzi rizikovu skupinu
pacientov patria aj chirurgicki pacienti podstu-
pujuci invazivne vykony, velké operaéné vykony,
pacienti s ranami, imunodeficitni pacienti. Napriek
modernym moznostiam antibiotickej terapie
zohrava vyznamnu dlohu v boji proti MRSA hy-
gienicky a oSetrovatelsky reZim.

Kracéové slova: infekcia, meticilin-rezistentny
Staphylococcus aureus, rezistencia, citlivost

Methicillin-resistant Staphylococcus
aureus (MRSA) in surgery

Summary

Methicillin-resistant Staphylococcus aureus
(MRSA) is characteristic by the penicillin’s an-
tibiotics resistance, including methicillin. In last
decade we survey worldwide increase of inci-
dence of this multiresistant type, which belong to
main bacterias causative nosocomial infections.
Into the risk group of patients belong surgical
patients undergoing invasive procedures, large
operations, patients with the wounds, patients
with immunodeficiency. Despite new antibiotic

advances, in management of patient with MRSA |

still play important roles hygienic and nursing
procedures.

Staphylococcus aureus, resistance, sensitivity

' Uvod
'V sucasnosti je znamych viac ako 20 fagotypov

kmefia Staphylococcus aureus. Baktérie tohto

' kmefia su pdvodcami réznych, najméa hnisa-

vych, infekénych ochoreni. Vyvolavaju zapal
hlavne v traumatizovanych a devitalizovanych
tkanivach, v miestach, kde je umiestnené cudzie
teleso, napr. kanyla, katéter, endoprotéza, Sijaci
material a pod. Z miesta primarneho infekéného
loZiska neraz stafylokoky hematogénnou cestou
metastazuju do réznych &asti tela. V pripade
delokalizacie a nekontrolovaného $irenia zapalu
sa moéze rozvinut stafylokokova sepsa, s rozvo-
jom celkovych priznakov, ktora predstavuje Zivot
ohrozujuce ochorenie (1).

V roku 1961 bol vo Velkej Britanii objaveny
novy typ kmefia Staphylococcus aureus, ktory
sa vyznacoval rezistenciou na antibiotika pe-
nicilinového radu, vratane meticilinu a inych
Sirokospektralnych beta-laktamovych ATB.
Podla svojej rezistencie dostal aj pomenovanie
Meticilin-rezistentny Staphylococcus aureus,
MRSA. Tieto kmene boli donedavna dobre citli-
vé na vankomycin, ale v roku 1997 v Japonsku
a v roku 2002 vo Velkej Britanii boli z centralneho
vendzneho katétra izolované kmene rezistentné
aj na vankomycin (VRSA), (2).

Genetické aspekty rezistencie

Zarezistenciu S. aureus na meticilin je zodpoved-
ny mecA gén, ktorého expresiou vznika PBP2a,
penicilin-binding protein, so zniZzenou afinitou
k beta-laktdmovym antibiotikam. Normalny PBP
je nevyhnutny pre spravnu syntézu bunkovej
steny baktérie. Ak je blokovany penicilinom,
bunkovéa stena sa nesyntetizuje spravne a je
nachylnejsia na lyzu. PBP2a umoziiuje bakté-
riam normalnu syntézu bunkovej steny napriek

| pritomnosti meticilinu (3).

Epidemiolégia

V poslednych rokoch sa alarmujtco zvysila in-
cidencia multirezistentnych stafylokokov MRSA.
V literature sa udava, Ze v USA je priblizne 2,5
milidna prenadSatov MRSA. V zapadnej Eurépe
je na oddeleniach kolonizovanych MRSA viac
ako 25 % pacientov. Najvy$$ia incidencia sa
udava vo Velkej Britanii, Franctzsku, Taliansku,
Spanielsku a v Grécku (viac ako 30 %) a najnizsia
v Skandinavskych krajinach (okolo 1 %), (obr. 1).
V slovenskych nemocniciach podla dostupnych
vysledkov je vyskyt MRSA v intervale 5 — 8 %.

Key words: infection, Methicillin-resistant | Najviac invazivnych MRSA infekcii sa zvy&ajne
| zistuje u pacientov vo veku nad 75 rokov a u pa-

| cientov po chirurgickom zakroku (4, 5).
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sme aj zmenu citlivosti kmena Staphylococcus

| aureus na vybrané ATB.

| Vysledky

| Pri porovnani poétu rezistentnych kmefov
| Staphylococcus aureus, ziskanych z hemokultar
' v MFN, mbZeme sledovat’ ur€ity trend, ktory je

porovnatelny s eur6pskym vyvojom. Kym v roku

| 2003 bol z celkového poétu kmeriov S. aureus len
| jeden kmeni rezistentny na oxacilin, v roku 20086,
| ktory predstavoval vrchol vyskytu MRSA v nasom

Obr. 1. Geografickéa distribacia MRSA, Eurdpa, |

2006 (EARSS 2008), (6)

stafylokokov 26 % (tab. 1).

subore, bolo rezistentnych az 17 kmeriov (34 %).
Posledné dva roky sme zaznamenali stagnéciu,
resp. mierny pokles po¢tu MRSA (tab. 2).

Tab. 2. Oxacilin-rezistentné kmene S. aureus

| (MRSA) z hemokultar MFN (2003 — 2008)
Na presné sledovanie vyvoja rezistencie MRSA |
vodi antibiotikdm v Eurépe bol zavedeny cen- |
tralny systém na surveillance tohto infekéného |
agensu — The European Antimicrobial Resistance |
Surveillance System (EARSS) so sidlom |
v Holandsku. Aj Martinska fakultna nemocnica |
sa zapojila do tohto projektu a pravidelne zasiela |
informécie o rezistencii stafylokokov na oxacilin. |
Za rok 2008 bol podiel MRSA z celkového po&tu |

Tab. 1. Citlivost (rezistencia) Staphylococcus

aureus na oxacilin podla EARSS 2008 (6)

< Pocet | o, citlivych %
Stat testovanych + rezistentnych
= kmenov .
kmeriov kmenov
Rakusko 1428 92,9 71
Bulharsko 160 75 25
Chorvatsko 342 64,6 35,4
Cyprus 92 54,3 457
Estonsko 185 95,7 4,3
Grécko 386 57,5 42,5
Izrael 386 64,8 35,2
Malta 108 48,1 51,9
Norsko 810 99 4 0,6
Turecko 839 63,3 36,7
CR 438 87,4 12,6
MFN Martin 42 74 26

Material a metodika

V spolupraci s oddelenim klinickej mikrobiolégie
MFN sme vyhodnotili situaciu na Chirurgicke;j
klinike MFN v suvislosti s vyskytom MRSA v ro-
koch 2003 — 2008. Odobraty biologicky material

Celkovy pocet

Rok kmenov MRSA pocet | MRSAvV %
2003 42 1 2
2004 43 7 14
2005 44 14 32
2006 50 17 34
2007 57 19 33
2008 42 11 26

Na nasej chirurgickej klinike mame prijmov( ambu-
lanciu, jedno aseptické oddelenie, jedno septické
a rovnako jednu asepticku a septicka JIS. V pri-

| pade zachytu kmena MRSA u pacienta leziaceho

na aseptickej Casti kliniky je tento bezodkladne

. preloZeny na septicku ¢ast, v ramci ktorej ma
| vyhradenu samostatnu izbu. Samozrejmostou je

hlasenie vyskytu nozokomialnej nakazy namest-

' nikovi riaditela nemocnice pre LPS. Vyskyt kmena

MRSA na chirurgickej klinike v roku 2008 zobrazuje

. tabulka 3. Aj vd'aka rezimovym opatreniam sme

v minulom roku nezaznamenali na septickych od-
deleniach Ziadneho pacienta s multirezistentnym
kmenom MRSA.

| Tab. 3. Vyskyt multirezistentnych kmeriov MRSA

(hemokultary, hnisy, punktaty, exudaty, vytery |
z ran, HDC, DDC) bol podrobeny kultivaénému |

vySetreniu a vySetreniu citlivosti na ATB. Sledovali |

na Chirurgickej klinike MFN v roku 2008

Oddelenie | Septické | Aseptické Sept. | Asept. Ambulancia | Spolu
JIS JIS

n 31 5 8 2 12 58

Pocet 27 5 7 | 2 12 53

citlivych

% 87% 100% |87% | 100% 100% 92%

Pocet

rezistent./ 4 0 1 0 0 5

MRSA

% 13% 0% 13%| 0% 0% 8%
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Kazdy kmen Staphylococcus aureus je testovany
na citlivost’ vo¢i ATB v dvoch liniach. Prvu tvoria
oxacilin, erytromycin, clindamicin, ciprofloxacin
a gentamycin. V pripade rezistencie na oxaci-
lin (MRSA) sa kmene podrobuju citlivosti ATB
druhej linie, ktort zvy&ajne tvoria vankomycin,
teicoplanin, rifampicin, tetracyklin, septrin, linezo-
lid, bacitracin a neomycin. V porovnani citlivosti
stafylokokov na vybrané ATB medzi rokmi 2004
a 2008 sme nezistili vyraznejSie zmeny. Mierne sa
zvysila citlivost na oxacilin, no znizila sa citlivost
na erytromycin a klindamycin. V sledovanom ob-
dobi sme nezachytili ani jeden kmeri rezistentny
na vankomycin — VRSA (tab. 4).

Tab. 4. Zmena citlivosti Staphylococcus aureus
na vybrané ATB v rokoch 2004 a 2008

Rok 2004 | 2008
% citlivych kmeriov | Zmena citlivosti
Oxacilin 83% 87 % +4%
Erytromycin 73% 70% -3%
Klindamycin 76% 74% -2%
Vankomycin 100% 100 % -
Diskusia

Napriek kratkodobej stagnacii v naraste inciden-
cie multirezistentnych kmeriov MRSA je situacia
z dlhodobého hladiska nepriazniva. Prispieva
k tomu starnutie populacie, polymorbidita, imuno-
deficitné stavy (DM, AIDS), mnoZstvo invazivnych
chirurgickych zakrokov. Vo véeobecnosti mozno
konstatovat, Ze lieba infekcie MRSA je mozna.
Aj najrezistentnejSie kmene MRSA su citlivé mi-
nimalne na jedno antibiotikum, vaésinou vanko-
mycin alebo imipenem. V slvislosti s vyskytom
rezistencie na vankomycin v§ak vyvstala potreba
najst nové ATB, ktoré by bolo uginné v liedbe
infekcii spésobenych kmefiom MRSA. Medzi ta-
kéto patria quinupristin, dalfopristin, daptomycin,
tigacycline (7, 8). V roku 2006 vyskumnici z Merck
Pharmaceuticals oznamili objav nového u&inného
antibiotika platensimycinu, ktory v boji s MRSA
zaznamenal najlepSie vysledky (9).

Napriek novym farmakologickym moZnostiam osta-
va tazisko boja proti MRSA v dodrziavani uréitych
zasad. Medzi také patri désledny skrining pacienta
po preklade z ARO, LDCH a pod. Vhodné je vy-
menit vendzne vstupy, tracheostomicku kanylu,
permanentny mocovy katéter. V pripade pozitivity
na MRSA je nutné pacienta izolovat na septickom
oddeleni so samostatnou izbou. V oS$etrovani je
nevyhnutné dodrziavat bariérové principy o$etro-
vatel'stva. Rovnako je vhodné zaradovat takychto
pacientov ako poslednych v operaénom progra-

me. NajdélezitejSim aspektom je vSak désledna |

hygiena ruk zdravotnickeho personalu, ktora je
Casto podcefiovana i zo strany lekarov. V pripade
vyskytu MRSA na niektorom oddeleni je vhodné
odobrat stery na kultivacné vySetrenie aj o$etru-
jucemu personalu.

Zaver

Infekcie vyvolané S. aureus rezistentnymi na me-
ticilin (MRSA) sa zavaznym problémom v chirurgii
a umrtnost na toto ochorenie je vysoka, rovnako
ako naklady spojené s ich lie¢bou. MRSA kmene sa
siria medziludskym prenosom, najéastej$ie rukami
zdravotnickych pracovnikov. DodrZiavanie hygie-
nickych a epidemiologickych opatreni a uvazeny
vyber antibiotickej terapie je cestou k obmedzeniu
Sirenia MRSA infekcii.
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Suahrn
Sepsa stale predstavuje zavazny medicinsky prob-

Iém s vysokou mortalitou. Napriek novym poznat- |
kom o patofyzioldgii tohto stavu, stadle nemame |

k dispozicii vhodny laboratérny parameter, ktory
by bol spolahlivo vyuZitelny v diagnostike sepsy
a hlavne jej skorych stadii. Skoré rozpoznanie sepsy
umoznuje v€as terapeuticky zasiahnut a zabranit
tak progresii do tazkej sepsy, resp. septického Soku
s multiorganovym zlyhavanim. Septické stavy v chi-
rurgii su charakterizované Specifickymi zmenami
mnohych bioparametrov v fudskom organizme,
ktoré sa daju vyuzit na véasnu diagnostiku. Niektoré
Z nich su uz beZnou suc¢astou diagnostickych po-
stupov aj v si¢asnosti, iné su suc¢astou klinickych
vyskumov a na svoje uplatnenie v praxi este len
¢akaju.

Krlacové slova: sepsa, tazka sepsa, septicky 5ok,
diagnostika sepsy, biomarkery

Laboratory parameters for diagnosis
of sepsis

Summary

Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA)
is characteristic by the penicillin’s antibiotics re-
sistance, including methicillin. In last decade we
survey worldwide increase of incidence of this
multiresistant type, which belong to main bacterias
causative nosocomial infections. Into the risk group
of patients belong surgical patients undergoing
invasive procedures, large operations, patients
with the wounds, patients with immunodeficiency.
Despite new antibiotic advances, in management of
patient with MRSA still play important roles hygienic
and nursing procedures.

Key words: sepsis, severe sepsis, septic shock,

- diagnosis of the sepsis, biomarkers, biopa-
. rameters

Uvod
Sepsa, tazka sepsa a septicky Sok predstavuju
vyznamny medicinsky, ekonomicky a spolo¢ensky

| problém a trvale si udrZiavaju postavenie medzi

aktualnymi témami v oblasti zakladného i klinického
vyskumu.

Sepsa predstavuje systémovl zapalova reakciu
organizmu na infekciu. Problematika definicie sepsy
je i nad'alej kontroverznou témou, Siroko diskutova-
nou v odbornej verejnosti. V su&asnosti neexistuje
Ziadny Klinicky ani laboratérny parameter, ktory by
spolahlivo identifikoval pritomnost sepsy. Sepsa,
tazka sepsa a septicky Sok predstavuju jednotlivé
fazy dynamického deja, manifestujuce sa celou

| paletou klinickych a laboratdérnych zmien. Progresia

stavu je v tesnej korelacii s rozsahom organovych
dysfunkcii i s mortalitou.

Uspesnost liegby sepsy spoéiva v identifikacii
zdroja infekcie, v rychlej a spravnej diagndze,
v timovej spolupraci a nalezitom manaZmen-
te septického pacienta. Napriek pouzitelnosti
kritérii sepsy, formulovanych Konsenzualnou
konferenciou, v epidemiologickych Studiach,
ich spolahlivost' pri stanoveni klinickej diagn6zy
sepsy stale nie je potvrdena. V diagnostike sep-
sy sa po poznani detailnych patofyziologickych
mechanizmov skimaju dalSie biochemické mar-
kery, ktoré by mohli byt klinikovi nApomocné pri
v€asnom rozpoznani a lieCbe sepsy. Ich spravna
interpretacia umozni zachytit v€asné Stadia sepsy
a tym nasadenie adekvatnej terapie (oSetrenie

. primarneho pramena infekcie, véasné a cielené

nasadenie antiinfekénej terapie), €¢im mdzeme
zabranit tomu, aby sepsa progredovala do klinicky
zavaznejSich stadii.

Septické stavy pacientov v chirurgii su charakteri-
zované Specifickymi zmenami mnohych biopara-
metrov v ludskom organizme. V praci prezentuju
autori prehlad a vyuzitie pouZivanych i novych
biochemickych parametrov na v€asnu diagnostiku
septickych stavov.

Definicia sepsy
Sepsa je systémova zapalova odpoved organizmu
na infekény podnet. Na Konsenzualnej konferencii

| vroku 1992 bola prijata presna definicia sepsy a jej
| tazsich foriem (tazkej sepsy, septického Soku) (3).

O sepse hovorime vtedy, ak pacient ma aspon dva
Z nasledujucich symptomov:
a) telesna teplota nad 38 °C alebo pod 36 °C,

: b) srdcova frekvencia nad 90/min,
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c¢) dychova frekvencia vysSia ako 20/min, resp.
hyperventilacia s poklesom paCO, pod 4,3 kPa,
d) abnormalny podéet bielych krviniek (nad
12 000/mm?3 alebo pod 4 000/mm?), resp.
pritomnost' viac ako 10 % nezrelych foriem
leukocytov (3).
Pri progresii do tazkej sepsy sa pridavaju pri-
znaky z hypoperfuzie organov. Septicky Sok je
charakterizovany znakmi predchadzajlcich dvoch
skupin a navySe hypotenziou neodpovedajicou
na doplfianie objemu tekutin a priznakmi hypoper-
fuzie organov. Pévodné ¢lenenie septického $oku
na véasné a refraktérne stadium sa v scasnosti
uz neodporuca (7).
SIRS (systemic inflammatory response syndrome):
tento pojem je v sucasnosti vyhradeny pre pacien-
tov s priznakmi sepsy, ktora v8ak nie je spdsobena
infekciou, ale rozlienymi neinfekénymi inzultmi
s poranenim tkaniv (trauma, operacia, pankrea-
titida, infarkt myokardu, plicna embodlia, Zilova
trombdza, popalenina), metabolickymi priginami
(akutne zlyhanie nadobliciek, tyreotoxicka kriza),
malignymi ochoreniami, neurologickymi pri¢inami,
ako aj niektorymi liekmi (halotan, haloperidol, opiaty,
benzodiazepiny) (2, 7).

Epidemiolégia

Sepsa a najma jej tazka forma je, na rozdiel od inych
ochoreni, spojena so stupajlicou incidenciou i vzos-
tupom poctu umrti, a preto predstavuje zavazny
medicinsky problém. Vyskyt ochorenia sa roéne
zvySuje priblizne o 1,5% v suvislosti s poétom
predisponovanych osdb. Udava sa, Ze progresia
do Stadia tazkej sepsy je na chirurgickych jed-
notkach intenzivnej starostlivosti zaznamenana
u kazdého Stvrtého pacienta so sepsou (1).

Po prijati jednotnych kritérii a definicii zakladnych
pojmov sa realizovalo mnozstvo s$tudii s cielom
urcit incidenciu SIRS a jednotlivych §tadii sepsy.
Incidencia SIRS sa pohybuje medzi 55 — 95%
pacientov, sepsy 16 — 49 %, tazkej sepsy 0 — 18 %
a septicky 8ok sa vyskytuje u 0 — 20 % pacientov.
Velké intervaly vysledkov st spdsobené odli$nostou
réznych populécii, odliSnostou oddeleni a roznych
intervalov sledovani pacientov (19, 23).
Epidemiologické stadie vyskytu tazkej sepsy dalej
potvrdili, Ze sepsa postihuje najma starSie vekové
skupiny, ktoré tvoria dominantn( ¢ast hospitali-
zovanych na chirurgii. Narast incidencie je najvy-
raznejSi po 45. roku zZivota s najva¢Sou mortalitou
po 70. roku Zivota. Na etiopatogenéze sepsy sa
u tychto udi vo vyraznej miere podiela dysfunkcia
imunitného systému spdsobena vekom, chorobami,
genetickou predispoziciou, pridruzené ochorenia
a Casté medicinske intervencie. Vysoka mortalita
pacientov na sepsu je zapri¢inena podcenenim

rizikovych skupin pacientov, neskorou diagnézou
a nespravnou liebou (28).

Podla statistiky z USA z rokov 1979 — 2000 (National
Vital Statistic Reports — 2000) vyplyva, Ze za posled-
nych 20 rokov sa po€et umrti na sepsu zdvojnasobil
(13). Dnedna mortalita u pacientov so SIRS sa
pohybuje v rozmedzi 6 — 27 %, pri sepse 0 — 36 %,
tazkej sepse 0 — 52 % a v septickom Soku 0 — 82 %.
Riziko umrtia stupa priblizne o 20 % na kazdy zly-
hany organ (4, 19, 23). Celkové naklady na lie¢bu
tazkej sepsy v rozvinutych krajinach presahuju 25
miliard eur ro¢ne (1).

Statisticky odhad udava, Ze na Slovensku ocho-
rie na sepsu okolo 5 — 8-tisic pacientov za rok
(1 - 1,5 promile populacie), z toho asi v polovici
pripadov sa vyvinie tazka sepsa alebo septicky
Sok (2 500 — 3 500 pripadov ro¢ne) az s 51%
mortalitou (28).

Diagnostika sepsy

Diagnostika sepsy sa opiera o celll paletu postupov
— od odberu anamnézy cez fyzikalne vySetrenie
az po mikrobiologické, laboratérne, zobrazovacie
a iné metddy. Pri stanoveni diagnézy sa vychadza
z definicii a diagnostickych kritérii sepsy, ktoré maju
za ciel €o najskér zachytit ochorenie a nasledne
zacat v€as s adekvatnou terapiou.

VyuZitie definicie sepsy, definovanej Konsenzualnou
konferenciou, na stanovenie diagnézy septické-
ho stavu je v klinickej praxi ¢asto nedostatoéné.
Mnoho pacientov méa nepritomné symptémy pri-
znacné pre sepsu (pacient lie¢eny ATB, pacient
napojeny na UPV, pacient lie¢eny vazopresormi
a pod.) (16). Ovela vagésiu vypovednu hodnotu ma
biochemické vySetrenie. Potas sepsy dochadza
k zmene metabolizmu mnohych biochemickych
latok nachadzajucich sa v pacientovej krvi. Prave
ich sledovanie umozZzniuje v€asnu diagnostiku sepsy,
este v asymptomatickom $tadiu, skort adekvatnu
terapiu a zniZovanie mortality pacientov.

Proteiny akutnej fazy (PAF)

Proteiny akutnej fazy (PAF) st predmetom zaujmu
v diagnostike sepsy uzZ niekolko rokov. Za PAF
mozno povazovat také bielkoviny, ktorych koncen-
tracia po€as prvého tyzdfia po vstupe infekéného
agensu do organizmu vzrastie najmenej 0 25 %.
Syntéza PAF v pedeni je charakterizovana zme-
nami v koncentracii priblizne 40 proteinov a je
sugastou obrannych mechanizmov organizmu
pri lokalnom alebo systémovom poskodeni jeho
homeostazy akoukolvek pri¢inou, teda aj infek-
ciou, resp. sepsou (21).

Prokalcitonin (PCT) — Prokalcitonin (PCT) je
polypeptid pozostavajuci zo 116 aminokyse-
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lin s molekularnou hmotnostou 13 kDa a je to
prekurzor horménu kalcitoninu (14). Napriek
chemickej pribuznosti (v pozicii AK 60 — 91 je
homolégia PCT a kalcitoninu) sa PCT a kalcito-
nin spravaju odliSne. Kalcitonin je produkovany
vyluCne C-bunkami Stitnej zlazy ako odpoved
na hormonalny stimul. PCT mozZe byt produko-
vany réznymi bunkami a organmi ako odpoved
na proinflamaéné stimuly, z ktorych dominantné
su bakterialne produkty (20).

Hladina prokalcitoninu u zdravych fudi s nepo-
rusenym metabolizmom nepresahuje 0,05 ng/
ml, pretoZe podlieha kontinualnej proteolyze (8).
Tato hladina je hlboko pod detek&nym limitom
vacsiny pouzivanych metodik (21). U pacientov
so sepsou, tazkou sepsou a septickym $o-
kom vzrastd hodnoty PCT az do 1 000 ng/ml.
Plazmatické koncentracie PCT mierne prekradu-
juce 0,5 ng/ml su interpretované ako abnormalne
hladiny sved¢iace pre septicky syndrém. Hladiny
medzi 0,5 a 2 ng/ml si oznagované ako ,Seda
zona“ a predstavuju riziko vzniku sepsy. Preto
sa odporuca opakovat stanovenie plazmatickej
koncentracie po 6 — 24 hodinach, pre potvrdenie,
resp. vyvratenie diagnézy sepsy (obr. 1) (20).
PCT v koncentracii vy$$ej ako 2 ng/ml je znakom
tazkej infekcie, sepsy alebo syndrému multi-
organového zlyhavania (MODS), koncentracie
nad 10 ng/ml sa vyskytuja vyluéne u pacientov
s taZkou sepsou alebo septickym $okom. Rézne
iné stimuly, vratane rozsiahlych chirurgickych
vykonov, polytraumy alebo popalenin, prolongo-
vane zlyhavanie cirkulacie, alergické a autoimu-
nitné ochorenia, rejekcie transplantatov, mézu
indukovat zvySenie plazmatickej koncentracie
PCT, avSak zvy&ajne menej ako u pacientov
s tazkou sepsou (0,5 — 2,0 ng/ml) (8) (tab. 1).

Pacient so sepsou. 'aZkou sepsou, septickym dokom

v
Meranie PCT

}

Hiadina PCT kiesa o 30 - 50 %0 denne

!

Opakované merania PCT (24 hod.)

|

Perzistujiice vysoke hladiny PCT
Nekontrolovana infekcia

Hiadina PCT klesa 0 30 - 50 °o denne
pocas niekofkych dni

|

Kontrolovana infekcia

Nastavenie a adaptacia fietby sepsy

Kontrola PCT denne az do hodnoty - 0.5 ng mi Opakované mevania PCT

(1224 hod.)

Obr. 1. Monitoring septického pacienta pomocou
PCT (20)

Tab. 1. Sérové koncentracie PCT pri réznych
ochoreniach (26)

Koncentracia PCT

Ochorenie (ng/ml)
Chronické zapalové procesy a autoimunitné <05

ochorenia '

Virusové infekcie (napr. akitna hepatitida B) <0,5

Lahka alebo lokalizovana bakterialna infekcia | < 0,5

Pneumaénia <0,5-10

SIRS nebakterialnej etiologie (mnohopodetné 05-20
poranenia, rozsiahle popaleniny) ’ ’

TaZke bakterialne infekcie, bakterialna sepsa, |> 2,0

MOF Casto 10 — 1 000

C-reaktivny protein (CRP) — Prvykrat bol popisany
v roku 1930 Tilletom a Francisom ako protein rea-
gujuci s C-polysacharidom, obsiahnutym v bunkovej
stene Streptococcus pneumoniae (odtial pochadza
jeho nazov). Struktira C-reaktivneho proteinu sa
sklada z piatich neglykozylovanych podjednotiek.
KaZda z podjednotiek je tvorena 206 AK s moleku-
larnou hmotnostou 23 kDa. CRP patri do &elade
vapnik viaZucich proteinov — pentraxinov (5, 21).

Vzhladom na pomerne nizku $pecificitu CRP nacha-
dzame zvySené hodnoty pri réznych patologickych
stavoch, infekénych i neinfekénych. CRP je synte-
tizovany vo zvySenej miere u septickych pacientov
s bakterialnymi infekciami. Hladiny CRP v plazme,
charakteristické pre sepsu, uvadzaju autori rézne.
Niektori autori udavaju pre SIRS hodnoty 13 — 119
mg/l a pre sepsu 12 — 159 mg/l (24), ini za hodnoty
svedCiace pre sepsu povaZzuji plazmatické kon-
centracie 500 mg/l (5, 18) (tab. 2). Autori sa v8ak
zhoduju v tom, Ze hodnoty CRP v sére pacientov
s infekciou virusového p6vodu su signifikantne niz-
Sie ako u pacientov s bakterialnymi infekciami (6).
Lobo a kol. vo svojej $tadii v roku 2003 poukazali
na zvyseny vyskyt organovych zlyhani a amrti pri
sepse u pacientov s vysokymi hladinami CRP (12).

Tab. 2. Hladiny CRP pri vybranych zévazZnych
ochoreniach (17)

Tazka bakterialna sepsa 200 — 500 mg/|
do 50 mg/l (z toho 50%

v normalnych medziach)

Virusova infekcia

Reumatoidna artritida 50 — 100 mg/l
Akutna pankreatitida do 100 mg/l
IM, alebo beZna chirurgicka operacia | do 50 mg/l
Tazké brugné operacie 50 — 150 mg/l
Nadorové ochorenie do 100 mg/l

Sérum amyloid A (SAA) — Sérum amyloid A re-
prezentuje skupinu polymorfnych proteinov akut-
nej fazy — SAA1, SAA2 (A-SAA) a SAA4. Sérum
amyloid A reaguje najintenzivnej$im a najrychlej$im
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vzostupom koncentracie pri akitnych zapalovych
stavoch zo vSetkych proteinov akutnej fazy. Syntéza
SAA je stimulovana cytokinmi IL-1, IL-6 a TNF-a.
Tie stimuluju hepatocyty v peceni, ktoré po syntéze
uvolfiuja SAA do krvného obehu. Pri zapaloch sa
exprimuje hlavne A-SAA (21).

Za fyziologickych podmienok je koncentracia cirku-
lujuceho SAA 1 — 5 ug/ml. Po spusteni zapalovej re-
akcie dochadza o 4 — 6 hodin k narastu plazmatickej
koncentréacie o viac ako 1 000-nasobok a dosahuje
hodnoty 500 — 1 000 ug/ml. Tieto vlastnosti robia
zo SAA velmi senzitivny marker (25).

a, kysly glykoprotein (AAG, AGP) — AAG funkéne
patri medzi proteiny akutnej fazy a $trukturalne
medzi supercelad lipokalinov (proteiny s velmi
podobnou tercialnou Strukturou). Poéas akutne-
ho zapalu je vzostup jeho koncentracie 200 —
300 %. Predstavuje hlavny protein ELFO frakcie
a1. Po vzniku stimulu na jeho syntézu (zapal,
nekréza, trauma, operacia) sa jeho koncentracia
zvysuje do 48 hodin a vrchol koncentracie pretrvava
3 — 5 dni. Na rozdiel od CRP sa jeho koncentracia
nezvysuje po lieCbe estrogénmi (21).

Medzi hlavné spektrum indikacii na sledovanie kon-
centracii a1 kyslého glykoproteinu patri monitorovanie
akutnej fazy zapalu. Zvy$ené hodnoty zaznamenava-
me pri infekciach, septickych stavoch, po chirurgickych
zakrokoch a u pacientov s réznymi traumami.

Neopterin — Neopterin je nizkomolekularna latka
chemického zloZenia D-erythro-6-trihydroxypropyl-
pterin. Prvykréat bol izolovany z ludského modéu v roku
1965, objavenie jeho vlastnosti markeru aktivacie
T-lymfocytov sa datuje do roku 1980 (22).
Sledovanie hladin neopterinu mozno vyuzit najma
na stanovenie aktivity a rozsahu ochoreni, pri ktorych
sa predpoklada aktivacia bunkovej imunitnej odpove-
de. Diagnosticky ma vyznam stanovenie neopterinu pri
patrani po pdvode infekcie (napr. bakterialne verzus
virusove, reumatoidna artritida verzus osteoartritida).
Neopterin je pre svoju senzitivitu na virusové infekcie
vhodnym parametrom na diagnostiku sepsy spdso-
benej virusovymi agensmi (11).

V chirurgii sa tento biomarker vyuziva u trans-
plantovanych pacientov vo véasnej faze po zakro-
ku na denné sledovanie ako prognosticky faktor
mozZnych imunologickych komplikacii typu rejekcie
a na monitorovanie lie€by imunomodulatormi. Spolu
s quantiferénom tvori st¢ast vstupného vy$etrenia
pri zagati biologickej lieCby (21).

PMN-elastaza — Polymorfonuklearne granulocyty
(PMN) hraji vyznamnu ulohu v primarnej obrane
organizmu pocas infekcii. R6zne mediatory nacha-
dzajlce sa v krvi (cytokiny, leukotriény, komplement,

bakterialne endotoxiny) stimuluja fagocytarne
schopnosti granulocytov a naslednu destrukciu
cudzich latok a tkanivového detritu (27). PMN vyu-
Zivaju na digesciu tychto latok enzymy proteinazy.
Jednym z enzymov je aj PMN-elastdza. Po&as
fagocytozy je aktivita PMN-elastazy regulovana
inhibitormi ako a1-proteinazovy inhibitor (a1-Pl),
(10). Pri nadmernej produkcii PMN-elastazy, ktora
vyznamne prekracuje produkciu inhibitora a1-PI,
zohrava délezita ulohu pri prechode septické-
ho stavu do Stadia multiorgdnového zlyhavania.
Koncentracie komplexu PMN-elastaza/a1-Pl kore-
luj s mnoZstvom uvolnenej PMN-elastazy a daiju
sa preto vyuZit na meranie aktivity granulocytov
pocas zapalovej odpovede (9).

Monitorovanie hladin granulocytovej elastazy v plazme
je napomocné pri diagnostike Sokovych septickych
stavov, hodnoteni operagnej traumy a polytraumy.
PMN-elastaza nachadza uplatnenie v cievnej chirur-
gii, kde je vyznamnym indikatorom vyvoja restenéz
po angioplastikach (2. — 6. tyzder), (15).

Zaver

Uspesnost lieby sepsy spoéiva vo v€asnej identifi-
kacii zdroja infekcie, v rychlej a spravnej diagnoze,
v timovej spolupraci a nélezitom manazmente
septického pacienta.

Sucasné poznatky o patofyziolégii infekcie siahaiju
az na subcelularnu droven. V diagnostike sepsy
sa po poznani detailnych patofyziologickych me-
chanizmov skiimaju dal$ie biochemické markery,
ktoré by mohli byt klinikovi napomocné pri véasnom
rozpoznani a lie€be sepsy. Ich spravna interpretacia
umozni zachytit véasné Stadia sepsy a tym nasa-
denie adekvatnej terapie (o$etrenie primarneho
pramenfa infekcie, véasné a cielené nasadenie
antiinfekCnej terapie), €&im moéZeme zabranit tomu,
aby sepsa progredovala do klinicky zavaznej$ich
stadii. Niektoré v minulosti velmi sflubné markery
systémového zapalového stavu sa v praxi zatial
neosveddili (napr. TNF-alfa a IL-1b) pre ich velmi
kratky biologicky pol&as a pre pritomnost antiinfla-
mac&nych cytokinov, ktoré ovplyviiuju ich vyslednu
koncentraciu v plazme.

Detailné poznanie viastnosti biomarkerov umozriuje
identifikaciu najSpecifickej$ich a najsenzitivnejsich
markerov septickych stavov u pacientov a vytvore-
nie diagnostickej skupiny laboratérnych parametrov
s najvacsou vypovednou hodnotou pre sepsu, resp.
septicky Sok. Skora diagnostika umozni véasny
terapeuticky zasah a zastavenie progresie sepsy
do vySSich stadii.
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Operacie nadorov
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Sdhrn

Nadory alebo nadorové tromby vrastajtice do retro-
hepatického Iimenu vena cava inferior st technicky
tazko odstranitelné a vyZaduju velku skisenost
s mobilizaciou pecene a vaskularnou okltziou
pecene. Intrakavalny rast nadorovych trombov po-
zorujeme najCastejSie pri Grawitzovych nadoroch
oblicky a intrakavalny rast nadorov pozorujeme
pri sarkémoch. V praci prezentujeme kazuistiku
Uspesne odstraneného liposarkému vrastajticeho
do retrohepatickej asti dolnej dute;j Zily.
Kruéové slova: intrakavalne rastice nadory,
trombo6za vena cava, chirurgicka lieéba

Operations of tumors or tumor
thrombosis invading retrohepatic
vena cava

Summary

Tumors or malignant trombi uinvading retrohepatic
part of vena cava are technically difficult remov-
able and requiring skill with mobilisation of the
liver and vascular occlusion of the liver. Intracaval
thrombosis we observe in renal tumors (Grawitz
tumors) and direct tumor infiltration can be present
in sarcomas. We present the case of suscessfully
removed liposarcoma invading retrohepatic vena
cava.

Key words: intracaval tumors, thrombosis of vena
cava, surgical treatment

Uvod
Nadory alebo nadorové tromby rasttce do re-

trohepatického limenu vena cava inferior st |

zriedkavé. Intrakavalne tromby sa vyskytuju pri
pokrogilych Grawitzovych nadoroch obli€ky, in-
trakavalny rast nadoru sa zriedkavo pozoruje pri
sarkémoch (1). Tak ako pritomnost malignitou
formovaného trombu pri nadore oblicky, ani endo-
luminalna infiltracia retrohepatalneho useku vena
cava nadorom nie je kontraindikacia na radikalnu
operaciu (2, 3). Pri odstrafiovani nadorovych
trombov obli¢kovych karcinémov, ale aj intra-
luminainych nadorov, sa postupuje podra toho,
aku uroven trombus dosahuje: subhepatalnu — I.
uroven, retrohepatickd — II. Grovefi, srdcovi — [11.

| uroven (4). Kym pri infrahepatickej lokalizacii
*Oddelenie anestéziolégie a intenzivnej medi- |

stadi klemovat' dolna dutu Zilu infrahepatalne,
pri retrohepatickej treba robit totalnu vaskularnu
okluziu pe&ene a pri lokalizacii v pravej predsieni
srdca treba zv&c¢Sa pouZit mimotelovy krvny obeh.
V préaci uvaddzame na$e skusenosti s odstrafiova-
nim endoluminélnych nadorov retrohepatickej &asti
dolnej dutej Zily a kazuistiku liposarkému Gspegne
odstraneného z tejto lokalizacie.

Kazuistika

Tridsatpatrocny pacient bol dita 13. 5. 2009 prijaty
na chirurgicku kliniku 2 roky po exstirpacii mixoid-
neho liposarkému z pravého stehna, onkologicky
sledovany. Pri poslednej CT kontrole v maji 2009
mu bola diagnostikovana kompletna obliteracia
retrohepatického Gseku vena cava nadorovou
masou a dalSia metastaticka nadorova masa sa
nachadzala subhepatalne vfavo a dotykala sa
dolnej dutej Zily. Tento nalez sa potvrdil aj na AG-
CT v Banskej Bystrici (obr. 1 a, b). Intraluminalna
nadorova masa siahala od sutoku peéefiovych il
az do infrarenalneho tseku dolnej dute;j Zily a hrozil
akutny uzaver dolnej dutej Zily a peéefiovych Zil.
Okrem toho mal pacient malignu infiltraciu stav-
cov L2 — 81 s infiltraciou epiduralneho priestoru
a bola nevyhnutna aj nasledna neurochirurgicka

| operacia s fixaciou bedrovych stavcov.
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Obr. 1 a, b. CT AG obraz nadorovej masy v re-
trohepatickom priebehu rozsirenej vena cava
a metastaza vlavo od néj

Dria 18. 5. 2009 bol pacient operovany. Pristup
do brucha bol zjednany bilateralnym subkostal-
nym rezom. Najprv bol odstraneny subhepatalny
nadorovy Utvar velkosti 7 x 5 x 5cm (metastaza
liposarkdomu). Nasledne bola kompletne mobilizo-
vana pecen a potom v totalnej vaskularnej okluzii
pecene, ked boli turniketmi stiahnuté vena cava
nad pecenou a infrarenalne pod nadorom, ako aj
obe renalne vény, a po odklopeni pe€ene dolava,
bol z pravostrannej pozdiZnej kavotomie (dlhej
od Ustia peéefovych zil az po vtok renalnych Zil)
odstraneny endoluminalne rastuci nador velkosti
8 x 3cm. PozdiZzna retrohepaticka kavotomia
bola za$itd pokracujucim prolenovym stehom
4-0 (obr. 2 — 8).

Obr. 2. Vypreparovana metastéza liposarkomu
pod lfavym lalokom pecCene sediaca na dolnej
dutej zile zlava

Obr. 3. Miesto po odstréaneni velkej metastazy
liposarkému, tym bolo umozZnené odklopit peceri
dolava

Obr. 4. NaloZenie turniketov na obe renélne vény
a obidenie dolnej dutej zily infrarenélne (krani-
alne od vtoku renalnych vén vidiet dilataciu VCI/
intraluminélnou nadorovou masou)
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Obr. 7. Sutura pravostrannej kavotémie, ktora
siahala od pravej peceriovej Zily az po pravu
renélnu Zilu

Obr. 5. Vlyberanie liposarkému z vnutra retrohe-

patickej ¢asti dolnej dutej Zily
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Obr. 8. Odstranené nadorové masy a ich poloha
vzhladom na orgény brusnej dutiny a VCI (biely
néador kompletne vyplifial limen dolnej dutej Zily
v jej retrohepatickom priebehu)

Obr. 6. Pravostranng pozdiZna retrohepatické

kavotémia po odstréneni nadoru s ) . A
Po operacii bol pacient nastaveny na Fraxiparine
v davke 0,4 ml s. c. denne. Pacient sa zhojil bez
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komplikacii. Doppler ultrasonografiou boli pravi-
delne kontrolované prietoky v dolnej dutej Zile, re-
nalnych a pecefiovych Zilach. Prietok vo v§etkych
zZilach bol normalny. Dha 27. 5. 2009 bol pacient
prepusteny do ambulantnej starostlivosti s tym,
Ze o tyZderi sa bude hlasit na neurochirurgickej
klinike s cielom rieSenia metastazy do spinalneho
kanala a za u¢elom operacnej fixacie stavcov.

Diskusia

Odstraifiovanie nadorovych trombov z doinej
dutej Zily pri karcinome oblicky ma uz niekolko
rokov dobre prepracovanu chirurgicku techniku
(5) a podobnym spdsobom mozno z doinej dutej
zily odstrafiovat’ aj inraluminalne rastice na-
dory iného pdévodu. Na Chirurgickej klinike SZU
v Banskej Bystrici sme sa odstrariovaniu malig-
nych trombov z retrohepatickej ¢asti vena cava
zacali venovat v roku 1997, ked sme v spolupraci
s urologickou klinikou participovali na odstrario-
vani trombov obli€¢kovych karcinémov z retro-
hepatickej ¢asti VCI. Uz v roku 2002 publikoval
Balaz (6) subor 22 pacientov Urologickej kliniky
Rooseveltovej nemocnice v Banskej Bystrici,
ktorym nadorovy trombus vrastal do dolnej dutej
zily. Z tohto suboru bol z retrohepatickej ¢asti
VCI po mobilizacii pe¢ene odstraneny maligny
trombus u 7 pacientov, z nich u Styroch siahal
az do pravej srdcovej predsiene a musel byt
rieSeny v spolupraci s kardiochirurgom. Od roku
2002 bol takto na urologickej klinike v spolupraci
s chirurgmi odstraneny z retrohepatickej ¢asti
vena cava maligny trombus u dalSich 5 pacien-
tov. Ani jeden z takto operovanych pacientov
nezomrel v suvislosti s operaénym vykonom.
Metastaza liposarkému bola prvym pripadom
sarkomu rieSenym na chirurgickej klinike. Pripad
ukazal, ze skdsenosti s explantaciami pecene,
ziskané poc&as programu transplantacii peCene
(v Rooseveltovej nemocnici bolo od 28. 5. 2008
uspesne transplantovanych 18 peceni), st velmi
uzito¢né pri kompletnej mobilizacii pe¢ene, ne-
vyhnutnej na kavotomiu v takto velkom rozsahu,
ktora, samozrejme, musi byt vykonana pri totalnej
vaskularnej okluzii pe¢ene. Totalna vaskularna
okluzia je manéver, ktory musi mat v repertoari
aj chirurg, ktory sa zaobera velkymi resekciami
peCene pre centralne ulozené alebo do dolnej
dutej Zily zasahujuce karcinémy pecene (7).

Zaver

Intrakavalny rast liposarkému v retrohepatickej
Casti dolnej dutej zily je akutny stav, hroziaci
jej uplnym uzaverom, najmé ak nador alebo
nasadajuci nadorovy trombus uzavrie vtok pe-
Cenovych Zil. Aj napriek velkym rizikam tejto
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operacie je stav chirurgicky riesitelny, vyzaduje
vSak kompletnu mobilizaciu pe€ene s totalnou
vaskularnou okliziou. Aj v praci popisovany pri-
pad ukazuje, Ze v pripade intrakavaine rastucich
liposarkémov je mozné nador z dolnej dutej Zily
kompletne odstranit' a Gplne obnovit prietok krvi
dolnou dutou zZilou.
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Suhrn

Chirurgicka liecba tyreotoxikézy prekonala vyvoj |

od subtotalnych operacii po totalne vykony, ktoré
sa v stcasnosti preferuju. Vacsia radikalita vyply-
va z bezpecnejSej operatnej techniky, ale tiez zo
vzrastajlcej koincidencie toxickych strium s kar-
cindmom. Pri Gravesovej-Basedowovej chorobe
je v stcéasnosti najCastejSie indikovana totalna
tyreoidektomia u pacientov s oftalmopatiou a pri
zistenych uzloch v strume. U ostatnych pacientov

sa z hladiska bezpecnosti operacie odportéa |

»takmer* totalna tyreoidektomia, pripadne Hurtley-
Dunhillova operéacia s jednostrannym ponechanim
zvysku tkaniva do 4 gramov. Cielom operacie nie
je dosiahnutie eutyredzy, ale zabranenie recidive
ochorenia. Pri multinod6znej toxickej strume sa

preferuje totalna tyreoidektomia a pri toxickom |

adendme totalna lobektémia. Podmienkou kazdej
operacie ale je, aby jej radikalnost neohrozila jej
bezpeénost.

toxicka struma, toxicky adeném

Topical treatment of thyrotoxicosis

Summary
Surgical treatment of thyrotoxicosis developed
from subtotal to currently preferred total proce-

sive coincidence of the thyroid cancer in toxic
goiters. Total thyroidectomy is the most preferred
procedure in patients with ophthalmopathy and in

presence of nodules in Grave's disease. Inrestof | genj dochadza zakratko k recidive ochorenia

patients near total or Hurtley-Dunhill procedures |

with a remnant of less then 4 gramms are fre-

to achieve euthyreosis, but to avoid the relapse of
the disease. Total thyroidectomy in multinodular
toxic goiter and total lobectomy in toxic adenoma

Key words: thyrotoxicosis, thyroidectomy, Grave’s

. disease, multinodular toxic goiter, toxic adenoma

Tyreotoxikéza je klinicky syndréom spdsobeny
nadmernou produkciou hormoénov §titnej Zlazy.
PriCiny hypertyredzy su viaceré. Najéastejsie su:
Gravesova-Basedowova choroba (60 — 85 %),
viacuzlova toxicka struma — Marineho-Lenhartov
syndrom (10 — 30 %), jednouzlova toxicka stru-
ma, Cize toxicky adeném — Plummerova choroba

| (2—10%) a niektoré zapaly titnej Zlazy (zvy&aj-

ne s prechodnou hypertyre6zou). Spolu asi 99 %
pripadov tyreotoxikdzy vyvolavaju tieto pri€iny.
Zriedka hypertyre6zu vyvolava dobre diferenco-
vany karcindm $titnej zlazy. Basedowova cho-
roba (MB), znama tiez pod nazvom Gravesova
choroba, je autoiminne ochorenie &titnej Zlazy
s tvorbou autoprotilatok proti tyreotropinovému
receptoru, charakterizované strumou (narast
objemu 2 — 6-krat), exoftalmom a hypertyre4zou
z nadprodukcie horménov celou &titnou Zlazou.
Typicky je to ochorenie mladych Zien vaésinou
medzi 20. - 40. rokom Zivota. Je zriedkava u deti
do 10 rokov a u star$ich ludi.

Toxicka uzlova struma sa vyskytuje najma
v strednom a vy§Som veku, v detstve a u ado-
lescentov je raritou. Vekom jej podiel medzi
tyreotoxik6zami narasta a méze tvorit az polo-
vicu tyreotoxikéz dospelych. Pri toxickej uzlovej

| strume vznika tyreotoxik6za z nadmernej tvorby
| horménov v autonémne fungujicom jednom uzle
Kricové slova: tyreotoxikoza, tyreoidektomia, ‘,
Gravesova-Basedowova choroba, multinodézna |

(toxicky adeném), alebo vo viacerych uzloch
strumy (viacuzlova toxicka struma). V klinic-

| kom obraze okrem chybania o&nych priznakov
| @ myxedému, pripadne aj palpaéného nalezu sa
| toxicka uzlové struma zavaznejsie nelii od MB.

| Nechirurgicka lieéba tyreotoxikézy

| Manazment pacienta s tyreotoxikézou od dia-
| gnostiky cez medikament6znu liegbu po indi-
| kaciu na operaéné rieSenie je v kompetencii
dures. Higher operative radicality results from the |

safer operative technique as well as the progres- | je dosiahnutie eutyredzy a indukcia remisie,

| alebo priprava pacienta na ,definitivne” rie§enie.
| Tyreostaticka lie€ba MB trva zvy&ajne jeden

endokrinologa. Ciefom medikamentéznej lieéby

a pol az dva roky. V pripade, Ze po jej ukon-

(teda pri druhom ataku tyreotoxikézy), ma sa

| po opadtovnom medikamentéznom navodeni

quently recommended. The aim of surgery is not | remisie indikovat definitivna lie¢ba. Odkladanie

| definitivnej liecby moze viest v star§om veku
| k vzniku tyreotoxického srdca (1).
| Pri MB sa tyreostatikami dosiahne remisia v 20 —

are the most preferred procedures. Basic condition | 40 %. U ostatnych pacientov dochadza k relapsu

of each procedure is to prefer safety to radicality. | ochorenia v priebehu niekolkych mesiacov a2
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rokov po ukon&eni tyreostatickej lie€by. Trvala
remisia tyreotoxikézy po vynechani tyreosta-
tika pri toxickej uzlovej strume, je, na rozdiel
od basedowskej tyreotoxikézy, velmi zriedkava
(napr. ak toxicky adeném cysticky degeneruje).
Preto lieCbu tyreostatikami treba chapat ako
pripravu na definitivnu liegbu (2). V ekonomicky
a medicinsky vyspelych krajinach sa ako defi-
nitivna lie¢ba Basedowovej choroby vieobecne
preferuje radiojod pred operaciou. U pacientov
s vysokym opera¢nym rizikom je metddou volby.
Kontraindikaciou lie¢by radiojédom je gravidita
a dojcenie a jej vyhodou je moznost absolvovat
ju aj ambulantne. Vyssie riziko vzniku leukémie
a karcinému $titnej Zlazy sa nepotvrdilo (2). Pri
obnoveni rastu Zlazy alebo pri koincidencii uzlov
je indikované chirurgické rie$enie po predcha-
dzajucej aspiracnej biopsii s cytologiou (3). U pa-
cientov s toxickym adenémom a multinodéznou
toxickou strumou sa indikuje liedba radiojédom
v pripade kontraindikacie chirurgickej lieéby.
Operac¢na liecba toxickej strumy sa indikuje
po navodeni eutyredzy tyreostatikami.

Chirurgicka lie€ba Basedowovej choroby
Basedowova choroba sa indikuje na operaciu,
okrem recidivy toxikézy, aj v pripade velkej
strumy (kompresivny syndrém, kozmetické do-
vody), pri koincidencii uzlov v strume nejasnej
biologickej povahy a pri podozreni na malignitu,
pri orbitopatii, pri netolerancii tyreostatickej
lieCby a pri potrebe vysokych davok tyreostatik
na udrZanie eutyreozy.

Na typ operacie pri MB existuju aj v siéasnosti
rozdielne n&zory. Tradi¢nou operaciou je subto-
talna tyreoidektomia (STE), ktora ma stale svo-
jich zastancov. Ponechava sa pri nej na oboch
stranach Cast laloka (zvy$ok). Diskutuje sa
pritom o velkosti celkového mno3stva pone-
chaného tkaniva. Idealnym zvyskom by bolo
také mnozZstvo parenchymu &titnej Zlazy, ktoré
by zabezpedilo eutyreézu, zaroverf by zabra-
nilo recidive hypertyredzy a nespésobilo by
pooperacnu hypotyreézu. Dosiahnutie tohto
stavu u vSetkych pacientov je vak nemozné.
So zvySujucou sa velkostou zvysku stupa pocet
pacientov s eutyreézou, narasta viak aj per-
cento recidivy toxikézy. Recidiva toxikézy je
vSak zavaznejsia ako pooperaéna hypotyredza,
pretoZze mdzZe nastat situacia, ked je lieéba ra-
diojédom kontraindikovana (napr. tehotenstvo).
Jedinym rie§enim je potom reoperacia, ktora je
v§ak spojenda s vy38im rizikom komplikacii ako
primarna operacia. Dovodom vySSieho percenta
komplikacii je stazena identifikacia nervus la-

ryngeus recurrens (NLR) a pristitnych teliesok |

Vv jazvovitom tkanive po primarnej operacii.
Pooperaéna hypotyreéza (pri ponechani men-
Sieho mnozZstva tkaniva) je prijatelnejsia, pretoze
substituéna lie¢ba je jednoducha a bezpecna.
NajCastejSie sa v sti¢asnosti pri STE ponechava
celkovy zvySok (dohromady obe strany)4 - 6g.
Vhodnym typom operacie je ponechanie zvySku
tkaniva len na jednej strane, &iZe totalna lobekto-
mia s kontralateralnou subtotalnou lobektémiou
(Hartley-Dunhillova operacia), pri ktorej je vyskyt
recidivy tyreotoxikézy nizsi ako po subtotalnej
tyreoidektomii (4). Ponechanie tkaniva Stitnej
Zlazy unilateraine je vyhodné aj v pripade, Ze
k recidive ochorenia déjde, pretoze sa potom
reoperuje len na jednej strane a pravdepodob-
nost komplikacii sa tak znizuje.

Na mnohych pracoviskach sa v poslednych ro-
koch pri Basedowovej chorobe pausalne vyko-
nava totalna tyreoidektémia (TTE). Za jej hlavna
vyhodu sa povaZuje nulovy relaps ochorenia.
Navy$e po takejto operacii pacientovi nehrozi
nepoznana hypotyreéza v neskor§om poope-
raénom obdobi, kedZe sa po operacii zadina
So substitu€nou lie€bou, ktora sa pravidelne
kontroluje. Po subtotalnej tyreoidektémii mdze
u pacientov, u ktorych sa po operacii dosiahla
eutyre6za, vzniknat hypotyreéza aj po 10 - 15
rokoch od operacie, teda v obdobi, ked uZ nie
su sledovani endokrinol6gom.

Argumentom na vykonanie TTE je taktiez vys-
Sia zachytnost nahodne zisteného karcinému
- incidentalému (zvyé&ajne papilarneho mikro-
karcinbmu) v odstranenej strume. TTE v tomto
pripade umozni lie¢bu radiojoédom bez potreby
kompletizaénej reoperacie.

Nazory na rozsah chirurgickej lie¢by Basedowove;j
choroby s orbitopatiou nadalej nie su celkom
jednoznaéné. Logicky by TTE mala mat vysS§iu
ucinnost, kedZe sa kompletne odstrania ab-
normalne antigény, ¢o méZe mat za nasledok
pokles protilatok orientovanych proti fibroblastom
extraokularnych svalov. Existuju v§ak aj tudie,
ktoré demonstruju zlepsenie EO aj po STE (5).
Vacsina endokrinochirurgov vak v tomto pripade
vykonava TTE.

TTE sa povazuje za plne indikovanu v pripade
MB s uzlami, obzvlast ak su scintigraficky stude-
né. Dévodom je mozny vyskyt karcinému v nich.
Incidencia karcinomu sa udava v 2,6 — 15%
a na zaklade literarnych Gdajov z poslednych
rokov sa zaznamenal jej vzostup. Karcinémom
v toxickych strumach sa navyse pripisuje vadsia
agresivita ako v netoxickych strumach (6). Riziko
STE pri Basedowovej chorobe s multinodozitou
spociva v drobnych uzloch v ponechanom tka-
nive, v ktorych asom méze vzniknut karcinom.
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Kritéria evidence-based medicine v pripade
chirurgickej lieby MB (s alebo bez orbitopatie)
podporuju rozsah operacie v zmysle totainej
tyreoidektomie (7). Podobné vysledky ako pri
TTE sa dosahuju aj pri ,takmer TTE* (nTTE) (8).

Chirurgicka liecba multinodéznej toxickej
strumy

Chirurgicka liecba multinodéznej toxickej
strumy presla podobnym vyvojom ako lieéba
Basedowovej choroby. Subtotalna tyreoidekto-
mia bola ,zlatym Standardom* chirurgickej lieéby
multinod6znej toxickej strumy viac nez jedno
storoCie. V suasnosti sa povaZuje za najvhod-
nejsi typ operacie TTE, pripadne nTTE vzhfadom
na riziko recidivy z rastu uzlov v ponechanom
zvysku tkaniva pri STE, ako aj rizika reoperacie
pre nahodne diagnostikovany karciném v od-
stranenom tkanive. TTE zabezped&i kompletné
odstranenie symptomov, vyltgi recidivu, a vyskyt
komplikacif je v rukach skuseného chirurga rov-
nako nizky ako pri subtotalnej tyreoidektémii (9).

Chirurgicka liecba toxického adenému

Rozsah chirurgickej lie¢by historicky prekonal
prechod od exstirpacie cez subtotalnu resekciu
laloka aZ po totalnu lobektémiu, ktora sa v su-
Casnosti jednoznacne akceptuje rovnako ako pri
kazdej benignej nodéznej strume s postihnutim
jedného laloka (10). Dévodom na vykonanie
lobektomie nie su obavy z recidivy ochorenia
po menej radikalnej operacii, ale riziko vyskytu

karcindbmu v toxickom adenéme. V koincidencii |

karcinomu a toxického adenému sa navyse
v poslednom obdobi zaznamenala narastajiuca
tendencia (6). Ak to vyzaduje bezpeé&nost ope-
racie (tesné naliehanie laloka na NLR), mozno
vykonat takmer totalnu lobektémiu.

Reoperacie pre recidivu ochorenia

Recidiva tyreotoxikézy vznika po menej radikal-
nych operéaciach v minulosti, teda pri ponechani
nadmernych zvy$kov tkaniva. Pokial neexistuje
kontraindikacia, vhodnejSou modalitou riegenia
recidivy toxikézy je radiojod, vzhladom na rizika
chirurgickej liecby. Reoperacia je spojena so
signifikantne vy$Sou incidenciou Iézie NLR a tr-
valej hypoparatyre6zy ako primarna operacia.
Technickéa obtiaznost reoperacie zavisi vaésinou
od radikality primarnej operéacie, zvyéajne &im
bola menej radikalna (ponechany velky zvy$ok
tkaniva), o to menej naro¢néa byva reoperacia.
Dévodom sa mensie, respektive Ziadne poope-
racné fibrotické zmeny v dorzalnych &astiach
lalokov, teda v mieste priebehu NLR a pristit-
nych teliesok. Preparacia a identifikacia tychto

| Struktur je preto jednoduchsia a bezpeénej-

Sia. NajzavaznejSie su reoperéacie u pacientov,
u ktorych dosSlo pri primarnej operacii k trvalej
jednostrannej 1ézii NLR. V takychto pripadoch
je bezpecnejsie ponechat na strane neposko-
deného nervu zvy$ok tkaniva.

Nové trendy v tyreoidalnej chirurgii
Peroperaéné neuromonitorovanie NLR: V si-
Casnosti pouzivaju niektoré pracoviska v pre-
vencii peroperaéného poranenia NLR techniku
peroperacnej neurostimulacie (11, 12). Jej za-
stancovia tvrdia, Ze neuromonitorovanie méze
znizit riziko poranenia nervu, ale ,zlatym $tan-
dardom® v tyreoidalnej chirurgii zostava nadalej
jeho vizualizacia (13).

Pouzitie harmonického skalpela: Preparacia
a dosledné ligovanie ciev byva pri operaciach
Stitnej zlazy, a obzvlast pri Basedowovej chorobe
(v dbsledku hypervaskularizacie), dasto velmi
zdihavé, preto sa v poslednom ¢ase pri nich
Coraz CastejSie pouziva harmonicky skalpel.
Posledné modely so zahnutymi branzami, ergo-
nomickym dizajnom a lep§im odvodom zvy$kové-
ho tepla umozniuju bezpeénu transsekciu tkaniva
a polovych ciev (az do priemeru 5 mm), znizuju
krvné straty, skracuju dizku operacie, pricom jej
kozmeticky efekt je lep$i, vzhfadom na moznost
pouzitia kratSieho rezu (14).

Endoskopicka a miniinvazivna videoasisto-
vana tyreoidektomia: Na niekolkych $pecia-
lizovanych pracoviskach sveta sa vykonavajl
aj pri toxickych strumach (nodoznych aj diftiz-
nych) endoskopické a videoasistované ope-
racie. Existuje viac modifikacii tychto technik,
Co sa tyka operaéného pristupu a vytvorenia
pracovneho priestoru. Pokial ide o samotny typ
operacie na $titnej zlaze, mozno takymto spé-
sobom vykonat rovnaké spektrum vykonov ako
pri ,klasickej* technike (aj subtotalnu tyreoidek-

. tomiu). Spoloénym menovatefom tychto typov

operacii a ich hlavnym ciefom je dosiahnutie o
najlepsieho kozmetického efektu.

Pri endoskopickej tyreoidektomii sa pouziva
pristup cervikalny—supraklavikularny, predny
hrudny a prsny, alebo axilarny. Pracovny priestor
mozno vytvorit insuflaciou oxidu uhligitého s tla-
kom 4 — 6 torr, alebo mechanickym nadvihnutim
koze viacerymi spdsobmi (Kirschnerove dro-
ty, haciky). Z portov na hrudniku a v axile sa
vedu subkutanne alebo submuskularne tunely
k stitnej Zlaze, ktoré vSak spbésobuju v poope-
racnom obdobi vaésie bolesti ako pri klasickej

- operacii. Dal§ou nevyhodou tychto technik je

dihy opera&ny &as a takiez dihsia hospitalizacia.

- Japonski autori (15) uvadzaji vo svojej Stadii
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za 10-ro¢né obdobie priemerny operaény €as
endoskopickej subtotalnej tyreoidektomie prs-
nym pristupom u 42 pacientov s Basedowovou
chorobou v priemere 277 min.

MIVAT (miniinvazivna videoasistovana tyreoidek-
témia) sa vykonava bez insuflacie plynu z jedinej,
1,5 cm dlhej centralnej incizie umiestnenej 2cm
nad jugulom. Je technicky podstatne jedno-
duchsia ako endoskopické techniky, spojena je
s minimalnymi bolestami a vyZzaduje podstatne
kratSiu hospitalizaciu ako po endoskopickych
vykonoch. Na rozdiel od endoskopickych technik
ma teda vSetky charakteristiky miniinvazivnej
operacie. Zvyfajne sa pouziva na operacie
solitarnych uzlov do velkosti 3,5cm, ale jej in-
dikacia je mozna u vybranych pacientov aj pri
Basedowovej chorobe (16, 17).
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Neoperacna lieCba
hemoroidov — Hemoron

J. Vana'? R. Johanes?

'NZZ — chirurgicka ambulancia, notifikované
Skoliace pracovisko Hemoron, Zilina

pracovisko SZU

Suahrn

V rokoch 2003 — 2008 bolo ambulantne lie¢enych
432 pacientov s hemoroidalnymi taZzkostami po-
mocou pristroja Hemoron. K vyraznému Ustupu
klinickych tazkosti doslo u viac ako 91 % pacientov.
Nasledné operacné rieSenie bolo vykonané u 14
pacientov Longovou metdédou. Hemoron je bezbo-
lestna ambulantna metoda lie¢by hemoroidalneho
ochorenia, s vysokym percentom Uspesnosti liedby.
Kriucové slova: hemoroidy, zlata zila, Hemoron

Non - operation surgery of hemor-
rhoidal - Hemoron

Summary

In the years 2003-2008 ambulant treatment was |
performed on 432 patients with hemorrhoidal |

problems by Hemoron. The marked retreat of
the clinical signs was performed by more than
91 % patients. The later operating treatment was

performed on 14 patients, with using PPH tech- |
nique. Hemoron is painless ambulant method for |

treatment of the hemorhoidal problems, with high
percentage of success.
Key words: Haemorrhoids, Hemoron

Uvod
Hemoroidy su naj¢astejSim benignym ochore-

nim anorekta vo vyspelych §tatoch. Udava sa, |

Ze v priebehu Zivota aspori jedenkrat postihne
70 % dospelej populacie (1).

Ochorenie postihuje intimnu a citliva oblast, o
znacne ovplyviuje kvalitu Zivota. Rozsah ocho-

renia je rozhodujuci pre volbu vhodnej metédy |

lie€by — konzervativnu, semiinvazivnu, alebo chi-
rurgicku. Klasickej operaénej lie¢by sa pacienti
najma pre bolestivost obavaju. Operacna lieéba
sa odporuca len asi u 5 — 10 % pripadov (2).

Je teda prirodzené, Ze pacienti vyhladavaja ne-
operacné moznosti liecby, kde patri aj Hemoron. ;

. Cas aplikacie =

| Metodika, popis prace s Hemoronom:

Hemoron je metéda uréena pre ambulantna
lie€bu hemoroidov. Metdéda je zaloZena na jed-
noduchej aplikacii monofazického prudu z niz-
konapéatového zdroja do vyZivovacich ciev he-

' moroidu. Vlastné oSetrenie prebieha aplikaciou
. prudu elektrodami pod priamou anoskopickou

kontrolou, ktoré sa priloZia k baze hemoroidu,

: B . hemoroid teda neprepichujeme (obr. 1).
2Chirurgické oddelenie NsP Zilina, Skoliace .ﬁ

Obr. 1. Spésob aplikacie

Pocas aplikacie vznika typicka biela pena (obr.
2). DiZka aplikacie na jednotlivé hemoroidy zavisi
na intenzite, ktora pacient toleruje, a na stupni
zavaznosti hemoroidov. Cas aplikacie viak
mozno orientaéne uréit pomocou vzorca pre

. jednotlivé stupne ochorenia:

I. stupen ochorenia:
50-60

Cas aplikacie =
zvoleny prud

| 1l. stuperi ochorenia:

75

zvoleny prud

Ill. stupen ochorenia:

90-100
Cas aplikacie =

zvoleny prad

IV. stupen ochorenia:

120
Gas apilikacie =

zvoleny prud
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Po ukonceni aplikacie pokradujeme na dal$om

mieste, pri jednom sedeni teda mozno osetrit’ |

viac uzlov, priemerne dva. Zakrok nevyZaduje

realizovana kolonoskopia, alebo rektoskopia.

Obr. 2. Pohlad do anoskopu po aplikécii, typicka
biela pena

Suabor, vysledky

V sledovanom obdobi bola metéda pouzita u 431
pacientov. Jedna pacientka o$etrenie netole-
rovala, a oSetrenie nebolo dokon&ené. U tejto
pacientky iSlo o psychicky blok. V tom istom
obdobi boli zachytené tri pripady karcindému rek-

karcinému, 3x Crohnova choroba, 5x ulcerézna
kolitida a u 128 pacientov analna fissura.

NajCastejSie pacientov privadzalo k lekarovi kr-
vacanie po stolici, ktoré sa vyskytovalo u 65%
pripadov, nasleduje palenie a svrbenie, podrob-
nejSie v tabulke 1. Osobitnou skupinou st pacienti

na antikoagulacnej liebe s pomerne vyraznym |
krvacanim z hemoroidov, aZ anemizaciou vyzadu- |

jucou si transfuzie. V takychto pripadoch je vzhla-
dom na kardiélnu primorbiditu chirurgicka lie¢ba
kontraindikovana. V skupine 431 pacientov sme

sa s takouto situaciou stretli spolu u 3 pacientov. |

Taburka 1

NajcCastejSie priznaky % pacientov
Krvacanie po stolici 68
Palenie a svrbenie koneénika 47
Pocit nedokonalého vyprazdnenia 20,5
Zapaly konecnika 2
Bolest 5

Pomerne velka Sast pacientov bola pred o$etre- 4
nim Hemoronom lie¢ena na ,hemoroidy*, najéas- |

30

—

tejSie praktickym lekarom, bez adekvatneho chi-
rurgickeho Ci gastroenterologického vysetrenia

| (tabulka 2). Aj preto bola za sledované obdobie
Ziadnu zvlastnu pripravu a opatrenia. Standardne |

je v indikovanych pripadoch pred zakrokom |

pri anoskopii u 128 pacientov diagnostikovana
analna fissura. Pacienti, ktori sa podrobili lieébe

. analnej fissury, su zo suboru vyla&eni.

| Tabulka 2

Predchadzajtici druh lieéby % pacientov
Mast 65
Capiky 32,5
Tabletky 3
Baronova ligatiira 0,5
Morgann-Milligan, Withead ... 2,5
PPH — Longo 0,7

Bez predchadzajucej lie¢by 26

| Pévodne bol Hemoron pouzivany na liebu

symptomatickych pacientov v §tadiu [. — |I.
Postupne na zaklade vysledkov a odmietavého
postoja pacientov najma k operaénym postupom,

. sa metoda zacala Uspesne pouzivat aj na lieébu
| l. alV. $tadia (tabulka 3). V takychto pripadoch
| je v8ak potrebné pacientov upozornit na moznost
. potreby opakovanych zakrokov. A na ojedinelé
| vynimky pacienti rad$ej podstupia opakovanu
| ambulantnu lie€bu, ako liedbu opera&nd. V pri-
| pade, Ze sU pritomné zapalové komplikacie he-
| moroidov, najskér upokojime lokalny nalez, a az
' nasledne pristupujeme k o$etreniu Hemoronom.
. Ak je sucasne diagnostikovana analna fissura, je
ta, dva pripady perianalneho spinocelularneho |

potrebné zhojit fissuru a nasledne, ak st hemo-

roidy symptomatické, pristupujeme k o3etreniu

hemoroidov. Ako sucast lieGby analnej fissury
Standardne vyuzivame met6du autodilatacii
KfiZzovym autodilatatorom.

. Tabulka 3
K!lnlcke' Stadium ochorenia pri prvom % pacientov
oSetreni
I. stuper 1
II. stupert 16
1. stuperi 52
IV. stupeni 31

Pacienti st po o$etreni sledovani v intervale

. pol roka az jeden rok. Kontroly st dobrovolné,

. treba zdéraznit, Ze az na ojedinelé vynimky
' pacienti dodrzuju interval kontrolnych vys$etreni.
| Na zaklade otazky kladenej pacientom o sub-
| jektivnych tazkostiach pri kontrolnych vy$etre-
| niach, mézeme zhodnotit' vysledky lieéby ako
| vynikajuce (tabulka 4).

|
i
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Taburlka 4

Spo.komost’ s liecbou z pohladu % pacientov
pacientov

Takmer bez tazkosti 91,3
Mierne taZzkosti, ale lepSie ako pred 55
lie€bou '

Stav rovnaky ako pred lieGbou 3,2

V tabulke 4 vidime, Ze 3,2 %, teda 14 pacientov
malo recidivu tazkosti. U v§etkych pacientov
iSlo o rozsiahle hemoroidy v kombinacii s pro-
lapsom (obr. 3). Aj v tychto pripadoch sme
aplikovali Hemoron, ale tazkosti sa vracali
v intervale 2 — 6 mesiacov, takze v8etkym bola
navrhnuta Longova operacia, ktort sme zagdali
Standardne vykonavat v indikovanych pripadoch
v roku 1999. Priemerny €as od zadiatku liecby
po Longovu operaciu bol nie¢o viac ako 2 roky.
V8etkych 14 pacientov sa podrobilo Longove;j
operacii. U jednej pacientky napriek tomu do$lo
k recidive subjektivnych tazkosti, aj ked klinicky
nalez subjektivnym tazkostiam nezodpoveda.
Pacientka bola nasledne konzultovana a odosla-
na na iné proktologické pracovisko. Ani tu v8ak
nebol najdeny klinicky korelat so subjektivnymi
tazkostami pacientky. Za rovnaké obdobie rokov
2003 — 2008 bolo uskutoénenych 68 Longovych
operacii, pricom od roku 2001 sa na chirurgickom
oddeleni NsP Zilina prakticky prestali vykonavat
tradiéné opera¢né metddy.

Obr. 3. Pacient indikovany na Longovu operaciu

Diskusia

Zlata Zila trapi ludstvo od pradavna, ak by sa
toto ochorenie skutone vyvazovalo zlatom, je
bohatych [udi na zemi naozaj vela. Kedze to tak
nie je, je naSou povinnostou snazit sa pacientom
pomoct, pokial moZno o najSetrnejsie a najudin-
nejsie. Cas a vyvoj prinesie istotne dalsie metédy
lieCby tohto roz8ireného ochorenia. Chirurg by sa
nemal obavat siahnut aj po neoperac¢nej liecbe,
respektive vhodne lie€bu kombinovat.

Zaver

Hemoron poskytuje pre pacienta bezbolestnu,
pre lekara bezrizikovi metédu lieéby hemoroi-
dov s vysokym percentom tUspes$nosti. Netreba
zabudnut ani na vyhodu ambulantnej lie¢by,
bez potreby praceneschopnosti a anestézie.
Vysledok lie€by je otazkou volby a uskutoénenia
vhodnej metddy (3). K spechu akejkolvek lie¢by
je vSak potrebné vyrazna spolupraca pacienta
a bez dodrziavania antihemoroidalnych navykov
je riziko recidivy tazkosti vyrazné. Ak vezmeme

' do uvahy pomer rizika a zataze pre pacienta,

vysledky lie€by a finanénu naroénost pre pa-
cienta, méze byt Hemoron zlatym §tandardom
v lie€be hemoroidov. Jedinou nevyhodou pre
pacienta je fakt, Ze metdédu nehradi zdravotna
poistoviia. Donedavna to vSak tak bolo aj pri
Longovej operacii. Ani iné alternativne metody,
ako napriklad aplikacia botulotoxinu (4) alebo
metdda dopplerom navigovanej opichovej liga-
tury privodnych hemoroidalnych artérii (5), si
vzhlfadom na finanénd naro¢nost u nas zatial
svoje miesto nenasli. Vynimkou su len edukaéné
workshopy.
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Malrotacia a volvulus
terminalneho ilea
a pravého kolona

MUDr. Viadimir NaroZny, MPH, Chirurgické
oddelenie NsP Bojnice so sidlom v Prievidzi

Primar: MUDr. Viadimir Narozny, MPH

Suhrn

Malrotacia stredného ¢reva je abnormalita plodo-
vej Crevnej rotacie, ktora sa obycajne prejavuje
v prvom mesiaci Zivota. Jej prezentacia v dospe-
losti je raritna. U symptomatickych pacientov
dochadza k akutnej obstrukcii ¢reva, ¢asto s jeho
ischémiou pri volvule stredného ¢reva, alebo céka,
alebo k chronickym neuréitym bolestiam brucha.
Pri chronickych symptémoch je ¢asto tazké uréit
diagnézu. My prezentujeme pripad mladej zeny,
u ktorej sa ochorenie prejavilo akitnymi bolestami
brucha.

Kriacové slova: malrotacia, volvulus, hrubé érevo,
dospely vek

Midgut malrotation

Summary

Midgut malrotation is an anomaly of fetal intestinal
rotation that usually presents in the first month of
life. It is rare for malrotation to present in adult-
hood. Symptomatic patients present either acutely
with bowel obstruction and intestinal ischemia
with a midgut or cecal volvulus, or chronically
with vague abdominal pain. Chronic symptoms
can often make the diagnosis difficult. We present
a case of a young adult woman who presented
with acute abdominal pain.

Key words: malrotation, volvulus, colon, adulthood

Uvod

Normalna rotacia ¢reva je pochod, pri ktorom
prechadza ¢revo z pdvodnej primitivnej po-
lohy, ked je cela traviaca trubica zavesena
v sagitalnej rovine na mesenterium dorsale et
ventrale commune, do obvyklej polohy, ako ju
pozname z normalnej anatémie. V tejto polohe
je potom istym spésobom fixovana. Normalna
rotacia stredného ¢reva prebieha po¢as vyvoja
plodu okolo osi, ktoru tvori arteria mesenterica
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superior, pricom stredné ¢revo rotuje proti smeruy
hodinovych rugi€iek o 270 stupriov. Malrotacia

. je stav, ktory nastane, ked sa zastavi normalna

Crevna rotacia pred svojim dokonéenim, ak pre-
bieha abnormalne, pripadne sa deje obratene,
a ak je jeden, pripadne viac Usekov éreva fixo-
vany adhéziami v abnormalnej polohe, alebo
su fixované nedostatone — malfixacia (1).

Malrotacia stredného €reva je abnormalita plodo-
vej Erevnej rotacie, ktora sa obycajne prezentuje

' v prvom mesiaci zivota (2, 3). Jej prezentacia

v dospelosti je raritna. U symptomatickych pa-
cientov dochadza k akutnej obstrukcii &reva,
Casto s jeho ischémiou pri volvule stredného
Creva, alebo céka, alebo k intermitentnym chro-
nickym neurcitym bolestiam brucha. Pri chronic-
kych symptémoch je Easto tazké uréit diagnézu
pre neurCity klinicky nalez. Pre diagnostiku
malrotacie su prinosné vySetrenia zazivacieho
systému bariovou kaSou, CT vySetrenie, angi-
ografia a Casto sa diagnoza zisti az pri akitnej
laparotémii (3).

Vzacna je prezentacia malrotacie v dospelosti.
Skutoénu incidenciu v dospelosti je tazké od-
hadnut, pretoZze vacésina pacientov je asymp-
tomatickych, a preto u nich nie je mozné urgit
diagnézu (3). Malrotacia s volvulom sa &asto
prejavi ako akutny stav. Skora diagnéza a chirur-
gicke lie€enie su podstatné pre predchadzanie
akutnej ischémii postihnutého ¢reva (2).

Kazuistika

TridsatStyriro€na pacientka umiestnena v so-
cialnom ustave pre tazkl mentalnu retardaciu
a slepotu bola privezena do nemocnice vozidlom
RLP v tazkom Sokovom stave bez meratelného
krvného tlaku. Pacientka so spastickou guadru-
parézou, kachekticka, malnutri¢na, dehydratova-
na, v bezvedomi, na algické podnety reagovala
miernou flexiou kon¢atin. Bola prijata na OAIM.
Podla objektivnej anamnézy od rana opakovane
zvracala a neskér skolabovala.

Bola zac¢ata neodkladna resuscitaéna lieéba,
pocCas ktorej sa realizovala séria zakladnych
diagnostickych vySetreni. RTG nativ brucha
v stoji nebolo mozné v danom stave realizovat.
Urobena snimka hrudnika v fahu na overenie
polohy CVK. Pri USG vySetreni brucha zisteny
vyrazny meteorizmus, cholecystolithiasa, volna
tekutina medzi Erevnymi kfu¢kami, pecéen, sle-
zina, oblicky bpn.

Pre priznaky akutnej difuznej peritonitidy bola
chirurgom indikovana urgentnéa operacia.

Pri operacii zisteny volvulus cca 40 cm terminal-
neho ilea, céka, colon ascendens a hepatélnej
flexary hrubého &reva. Cely uvedeny Usek &reva
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bol na dlhom mesenterialnom zavese, extrém- |

ne pohyblivy, stogeny proti smeru hodinovych
ruCiciek o 360 stupfiov, gangren6zny. V bruchu
bolo hodne skalenej zapachajucej hemoragicke;j

a colon ascendens boli extrémne dilatované

Pooperagna rehabilitacia a realimentacia bola

zhojila per primam intentionem. Pacientka 13.

pooperacny def plne realimentovand, schopna |
chbdze s pomocou, dimitovana do ustavu socialne] |
starostlivosti.

Diskusia

| Volvulus terminalneho ilea, céka, colon as-

cendens a hepatalnej flexary hrubého éreva

| je udospelého pacienta extrémne zriedkavym
tekutiny pri akutnej difuznej peritonitide. Cékum |

nalezom. Predispoziciou pre jeho vznik je mal-

| rotacia Creva s absenciou jeho normaine;j fixacie
s peroperacne hroziacou perforaciou gangre- |
nozneho Creva (obr. 1, 2). Vzhfadom na nalez |
bola urobena pravostrannd hemikolektémia |
s latero-lateralnou ileo-transverso-anastomézou. |

k zadnej brudnej stene a dlhy mesenterialny
zaves umoziujlci jeho extrémnu pohyblivost.
Skuto&nu incidenciu malrotacie v dospelosti
je tazké odhadnut, pretoZe vaésina pacientov

. je asymptomatickych (3). U symptomatickych
stazena pre tazku mentalnu retardaciu, slepotu |
a spasticki guadruparézu, o kladlo zvySené |
naroky na o$etrujaci personal. Pooperaény |
priebeh bol bez komplikacii, operaéna rana sa |

pacientov sa malrotacia prejavuje chronickymi
intermitentnymi neurcitymi bolestami brucha,
alebo akutnym stavom, ked dochadza k volvulu
postihnutého Useku &reva s jeho ischémiou.

. K'stanoveniu diagnézy vtedy dochadza obyé&ajne

az pri akatnej laparotomii.
Pri¢inou chronickych intermitentnych neurgitych

| bolesti brucha u pacientov s malrotaciou é&reva

je jeho intermitentna obstrukcia spdsobena vol-
vulom. Volvulus vznika otoenim éreva a jeho
okruzia okolo osi, ktora sa tiahne od vrcholu

| otaéajucej sa kluéky ku korefiu mesentéria
| (mesenterioaxialny, transversalny volvulus).
| Crevo sa mdZe otodit 0 90 az 720 stupnov. Ak
| sa otoéi o 180 stupriov, okruzie obyc¢ajne neby-
| va postihnuté a priznaky maja skér obturaény
| charakter. Pri va¢8om oto&eni moze rychlo na-
| stat nekréza &reva. NajcastejSie sa vyskytuje
| volvulus esovitej klugky a céka (4).

. Pri operacii oby€ajne nachadzame hemoragic-
. ku infarzaciu postihnutého Useku &reva. Nie
| zriedka je nevyhnutna resekcia celého postih-
| nutého Useku ¢reva. V pripade, Ze resekcia nie
| je nevyhnutna a po derotécii sa obnovi vyziva
| a vitalita Ereva, je potrebné ho fixovat radom
. stehov k parietalnemu peritoneu a zabranit tak
| recidive volvulu. Pri volvule céka s porusenou
. vitalitou jeho steny je indikovana pravostranna
. hemikolektémia. Pri volvule sigmoidea je indi-
. kovana jeho resekcia s primarnou anastomoézou,
| alebo Hartmannova operacia (5), alebo dvoj-

hlaviiova kolostomia s naslednou rekonstrukciou

' kontinuity éreva (4).

Urcit diagnézu malrotacie mimo novorodenec-

| kého obdobia je obtiazne, pretoze priznaky
| su intermitentné a klinicky nalez je neurgity.
' Prinosnymi vy$etreniami, ktoré mézu viest
. k stanoveniu spravnej diagnézy malrotacie, su
| najm& vySetrenie zaZivacieho systému kontrast-
| nou latkou, CT vySetrenie brucha a angiografia
' (2, 3, 6).

| Vo svetovej literatlre su oby¢ajne prezentované
| len kazuistiky o Uspesnej diagnostike a liecbe
' dospelych pacientov s malrotaciou &reva (3,
| 8, 7). Zriedkavejsie su spravy o lie¢be malych




SK Chir. 2009

suborov dospelych pacientov s malrotaciou (8,
9, 10).

V nami prezentovanom pripade nebolo mozné
stanovit diagn6zu malrotacie pred operaciou
vzhladom na celkovy stav pacientky a nevy-
hnutnost akutnej laparotémie pri priznakoch
difznej peritonitidy. Spatne sme doplnili objek-
tivnu anamnézu od rodi¢ov pacientky o Udaje
o chronickych intermitentnych bolestiach bru-
cha trvajucich od detstva. Stanovenie spravnej
diagndzy malrotacie ako priginy chronickych
intermitentnych bolesti brucha v §tadiu chronic-
kych tazkosti, bolo u pacientky navy$e stazené
jej tazkou mentalnou retardaciou, slepotou
a nespolupracou.

Zaver

Touto kazuistikou sme chceli upozornit na vzacnu,
ale zavaZnu nahlu brusnu prihodu. Predispoziciou
pre vznik volvulu pravej strany hrubého &reva
bola vrodena malrotacia. Malrotacia stredného
¢reva je abnormalita plodove;j ¢revnej rotacie,
ktora sa oby¢ajne prezentuje v novorodeneckom
veku. Jej prezentacia v dospelosti je raritna.
V §tadiu chronickych tazkosti mavaju pacienti
intermitentné neurgité bolesti brucha. V akatnom
Stadiu sa objavuju priznaky obturadného, alebo
strangulaéného ilea. VEasna diagnostika a lie&-
ba mbze redukovat zavazné Zivot ohrozujluce
komplikacie.
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