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Sahrn

Po vyraznom progrese v laparoskopii v po-
slednom desatro&i ma laparoskopickéa distaina
pankreatektémia $ancu stat sa pinohodnotnou
nahradou otvorenej distalnej pankreatektomie.
Je metddou volby pri nadoroch uloZenych v tele
a chvoste pankreasu. Zachovava si vSetky atri-
buty radikainej onkologickej resekcie spojenej
s lymfadenektomiou. Rovnako ako otvoreny
vykon, byva velmi asto spojena s odstranenim
sleziny, ale zaroveri prinasa pre pacienta vyrazny
benefit — miniinvazivny postup. Hoci prva uspes-
nu laparoskopickt distalnu pankreatektomiu
v Martine sme zaznamenali uz v roku 2005, az
teraz, po viac ako piatich rokoch, sme uspesne
nadviazali na tento priekopnicky chirurgicky
vykon na Slovensku.

V naSej praci prezentujeme dva uspesné pripady
laparoskopickej resekcie pankreasu u pacientov
s nadormi na prechode tela a chvosta pankreasu.
Krucéové slova: laparoskopia — distalna pan-
kreatektémia

Laparoscopic distal pancreatectomy

Summary

Laparoscopic distal pancreatectomy has the
chance to become equal aiternative to the same
open surgical procedure after progress in last
decade in the field of laparoscopic surgery. It is
method of choice for tumours of body and tail of
pancreas. This procedure keeps all features of
radical oncological surgery with lymphonodec-
tomy. Near to open surgery is often connected

with splenectomy, but brings for patient valuable
benefit — miniinvasive procedure.

Although first distal laparoscopic pancreatectomy
in Martin was performed in 2005, only now more
than 5 years later we have successfully devel-
oped in this pioneering surgical performance in
Slovakia.

We present two successful laparoscopic distal
pancreatic resections in patients with tumours
of pancreatic body and tail.

Key words:

Uvod

Distalna resekcia pankreasu je operacny vy-
kon, ktory sa uZ dihodobo rutinne vykonava
na klinickych pracoviskach a pankreatobilarnych
pracoviskach. UZ v roku 1992 sa v literattre
objavil prvy popis jej laparoskopického variantu
od autorov Sopera a kolektivu, zatial véak len
na prasacom modeli (1). AZ v roku 1996, ked sa
v literatlre objavila prva Gspesna laparoskopicka
distalna pankreatektomia, ktoru vykonali Gagner
a kolektiv (2), sa objavili aj dal$i nasledovnici.
Napriek tomu, Ze je vela autorov piSucich o tej-
to problematike (Cushieri, Vezakis, Lillemoe,
Fernandez-Cruz, Edwin, Ammori a dalsi), stale
sa objavuju pochybnosti o adekvatnosti lapa-
roskopického opera&ného postupu pri distalnej
resekcii pankreasu (3). Laparoskopia este stale
nie je vSeobecne uznana ako najvhodnejsi pristup
k operac¢nému rie$eniu tumorov pankreasu (3).
Este aj dnes je laparoskopicka distalna resekcia
vykonavana pomerne zriedka a je stale pova-
zovana za elitny chirurgicky operaény vykon,
najmé z dévodu technickej naroénosti, dihého
operacného ¢asu a dihej ,learning curve* (3, 4).
Na chirurgickej klinike v Martine vykonal prvu
laparoskopicku resekciu pankreasu Straka mi.
uz 1. marca 2005. I$lo o 58-ro&nu pacientku (R.
V., 1947) s CT verifikovanou pseudocystou vo
chvoste pankreasu. Operacia bola vykonana
cela laparoskopicky, bez konverzie operacného
vykonu, histologicky bola potvrdena chronicka
pseudotumordzna pankreatitida. Operacény vy-
kon prebehol bez komplikacii, lienalne cievy
boli klipované selektivne, zlaza pankreasu bola
preruSena staplerom. Pacientka sa zhojila bez
komplikacii, na 7. pooperacny den bola prepus-
tena do domacej starostlivosti.

Zial, tato prva uspes$na operacia tohto typu
v Martine nebola v literatire publikovana a na-
vy$e napriek Uspesnej realizacii sa v tomto type
operacii pokracovalo uZ len otvorenou meto-
dou. Az po $tudijnom pobyte v nérskom Oslo
u dr. Edwina sa objavili dal§ie pokusy o znovu
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obnovenie tejto operacie na nasom klinickom
pracovisku.

V nasej praci prindSame 2 kazuistiky Uspesne
vykonanych oboch distalnych laparoskopickych

sledné 3 mesiace.

Operacény postup

Poloha pacienta na chrbte s abdukovanymi dolny- |
| Subor a kazuistiky
a panvou do cca 15 — 20 stupiiov od horizontaly. |
Laparoskopicka veza je umiestnena pri lavej |
hornej koncatine pacienta, operatér sa nacha- |
dza medzi abdukovanymi dolnymi kon&atinami, |

mi koncatinami, s podloZenym lavym hrudnikom

asistent na pravej strane pacienta. Po zavedeni

kapnoperitonea a zavedeni bezpeé&nostného |
portu supraumbilikélne kamerou vizualne revi- |
dujeme peritonedlnu dutinu pacienta a nasledne |
ho davame do Fowlerovej polohy s naklonenim |
operacného stola doprava. Zavadzame dal$ie tri |
pracovne porty, jeden 5mm priblizne v strednej |
Ciare asi 4 cm pod processus xyphoideus a dalsie ;

dva 12mm v medioklavikularnej éiare a pred-

nej axilarnej Ciare tesne nad uroviiou pupka. |

Samotny operaény vykon za&iname uvolnenim
hrubého &reva v Toldovej linii v oblasti lienalne;j
flexary priblizne 5 — 10 cm aboralne pod ohybom
flexary, postupujeme oralne k vrcholu flextary

kreasu, resp. hilu sleziny dolava, dostavame sa
postupne k planovanej resekénej linii pankreasu.

Autosuture, biela cievna naplfi). AZ po preruseni

artérie vypreparujeme kmef lienalnej vény, |
ktory prerusime staplerom, event. klipujeme ‘.
(Hem-o-lok, Covidien alebo Absolok, Ethicon). |
Nasledne nakladame na tkanivo tunelizovaného |
pankreasu linearny 45 mm stapler (Duet TRS 45- |

3,5, Covidien) a pretiname tkanivo pankreasu.

Po pretati pankreasu postupujeme v uvolneni if
chvosta pankreasu s lymfadenektomiou pozdiz |

| lienalnych ciev a nakoniec uvolfiujeme zavesy
' sleziny. Po kompletnom uvolneni ukladame
| resekat do vrecka (EndoCatch, Covidien), za-
' vadzame drén do favého subfrénia cez favy
resekcii pankreasu na naSom pracovisku za po- |

pracovny port, desuflujeme kapnoperitoneum

| a minilaparotémiou supraumbilikélne v stredne;
| Ciare v rozsahu 3 — 6¢cm podfa velkosti tumoru

extrahujeme resekat.

Kazuistika ¢&. 1

| Obr. 1. Sipkou oznaceny tumor v tesnej blizkosti
| a. lienalis v CT obraze s kontrastom v arteriélnej
| faze

a pokragujeme otvorenim najviac vlavo vzdiale-
ného kraja omentalnej burzy, priblizne do jedne;j
tretiny pretiname gastrokolické ligamentum a tym |
dosiroka otvarame omentalnu burzu, pricom |
dochadza k obnazeniu dolného pélu sleziny |
a dolneého okraja distalneho pankreasu. Nasledne |
kranialnym smerom ponad hilus sleziny preru- |
Sujeme lienogastrické ligamentum s prerusenim |
»vasa gastrica brevia“, az po Grovefi lavého ,crus |
diaphragmae"“. Uvolfiujeme dolnd hranu pankre- |
asu od Gerotovej fascie smerom od chvosta pan- |
| Obr. 2. Tumor prednej plochy pankreasu nalie-
| hajuci na zadnu stenu Zaltidka

Po obnaZeni doIného okraja pankreasu postupne |
tunelizujeme budicu reseként liniu harmonickym |
skalpelom (HarmonicAce, Ethicon) od Gerotovej |
fascie aZ po urovefi lienalnych ciev. Potom vy- |
preparujeme kmen lienalnej artérie, ktory pre- |
ruSujeme cievnym staplerom (EndoGIA, 35 mm,

4
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Obr. 3. Tumor na hornej hrane pankreasu; trhliny
na slezine vznikli az pri extrakcii preparétu cez
brudna stenu
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svorky na staplerom pretatej trombotizovanej

a. lienalis (mala $ipka)

s 7R T S

v*. 1

(Sipka)

diferencovanym tumorom

gastroenterolégom na inom pracovisku s dia-

gnozou ,chronicka pankreatitida“. Posledné tri
mesiace zhor§enie stavu, dyspeptické tazkosti,
obCasné vecéerné zvracanie a pobolievanie bru-

| cha lokalizované do favého podrebria. Podstupila

ERCP vySetrenie s negativnym nalezom. Pri CT
vysetreni v aprili 2010 bol najdeny ,na prednej

. ploche pankreasu 23 x 19 x 20 mm velky, dobre
| ohrani€eny tumoro6zny utvar s cystickou, event.

nekrotickou zloZzkou v tesnej blizkosti artéria
lienalis®, v tom Case este bez defektu v kon-
trastnej naplni a. lienalis. Uz o mesiac neskor pri
endoskopickom vySetreni bola Iézia popisovana

et . ako ,solidny, ostro ohrani¢eny tumor ovalneho
Obr. 4. Resekcn4 linia so svorkami (velké $ipka), |

az okruhleho tvaru s centralnou anechogénnou
(tekutinou vypInenou) zlozkou*. Vysetrenie bolo
spojené s endoskopickou bioptizaciou lézie ten-
koihlovou aspiraénou biopsiou pod ultrasonogra-
fickou kontrolou, kde viak uz bola popisovana
tromboéza a. lienalis. Z bioptického materialu

| vyslovené podozrenie na ,mucinéznu cysticku
- tumoréznu Iéziu pankreasu nejednoznacnej
| dignity“, patoldg nevyluéil moznost mucinézneho
| karcinébmu pankreasu. Onkomarker Ca 19-9 bol

podla vySetrenia od spadového gastroenterolé-
ga negativny, v def operécie bola realizovana
kontrola onkomarkerov na nasom pracovisku,
potvrdila hladinu Ca 19-9 na drovni 9,7 U/ml,

. ale hladina CEA bola fahko zvy$ena — 3,7 ng/ml.
| Po absolvovani predopera&nych vysetreni bol
| pacientke navrhnuty laparoskopicky operaény vy-
| kon, vzhladom na trombozu a. lienalis popisovany
Obr. 5. Cerveny trombus v pozdizne otvorenej |

a. lienalis, biele klipy naloZené na vena lienalis i
| su prebiehala priblizne 3 cm distalne od sGtoku

endosonograficky aj so splenektémiou. Operacia
trvala 175 minut, resekéna linia v tele pankrea-

vena mesenterica superior a vena lienalis, cez

' lavy pracovny port bol zavedeny drén do lavého

subfrénia, ktorého koniec bol umiestneny k re-
sekene;j linii pankreasu. UZ na druhy defi bola pri
rannej vizite zaznamenand efektivna peristaltika

| na bruchu pacientky s odchodom prvych vetrov

necelych 24 hodin po operacii. Do 24 hodin bola
pacientke podana vakcina Pneumo23 z dévodu
odstranenia sleziny. Drén v prvy pooperaény deri

| odviedol 10 ml, druhy def rovnako 10 ml, na treti
. deil neodviedol ani meratelné mnoZstvo objemu

a bol odstraneny. Vzhladom na aspoi minimalne
mnozZstvo sekrétu v dréne, bol realizovany odber
na stanovenie hladiny amylaz v sekréte z drénu

| (kedZe bola sobota, vysledok bol k dispozicii az

. = v pondelok), ktora bola 47 ukat/l, sérova hladina
Obr. 6. Rez nefunkénym endokrinnym dobre |

amylaz bola 2,1 ukat/l. Od druhého pooperaé-

. ného dfia sme u pacientky zagdali s peroralnym
| prijmom tekutin (€aj), od dal$ieho diia s prijmom
Sestdesiatdvaroéna pacientka (B. K., 1938), |
3 roky vySetrovana a opakovane kontrolovana |

tekutej stravy. Pocas operacie ani v pooperaé-
nom obdobi nebola pacientke podana transfuzia
krvi, cely pooperaény priebeh u pacientky bol
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bezproblémovy, na 7. pooperaény defi bola de- |
mitovana do domacej starostlivosti. Histologicky !
iSlo o nefunkény endokrinny, dobre diferencovany
tumor s histochemickou pozitivitou chromogra-
ninu A a synaptofyzinu s hormonalnym profilom
inzulin negat., glukagon fokalne pozit., gastrin
fokalne pozit., VIP ojedinele pozit., somatostatin
negat. a serotonin negat.

Diabeticky syndrom sa u pacientky v poope-
raénom obdobi nevyvinul, len v defi operacie
po vykone mala hypeglykémiu, podobne aj prvy
pooperacny defi (maximalna glykémia 11,1).
Od druhého pooperaéného diia bola normogly-
kemicka.

Dva mesiace po operécii je pacientka bez akych- B
kolvek tazkosti, o mesiac je planovana chirur- | FEETHNI /1930 | | |
gicka kontrola s odberom hladiny chromograninu SIDEAD
A ako markera neuroendokrinnych nadorov. Obr. 9. MRI vy$etrenie v transverzalnej rovine

Kazuistika €. 2

Acq Tm208:00:57.52560

256 21:

5.0thk/i0sp . qrapz ey
id:DCM / Lin'DCM /I 1D Obr. 10. Resekovany distalny pankreas so sle-

zinou, resekcné linia oznacena Sipkou

Obr. 7. MRI vySetrenie so zobrazenym tumorom
vo frontélnej rovine

Acc:
2010 Aug 0
Acq Tm: 09:06:27,35240(

6.0lhk/1.2sp
Id:DCM / Lin:DCM_/Jd:ID,

Obr. 11. Rozrezany tumor na dolnej hrane tela
Obr. 8. MRI vy$etrenie v sagitélnej rovine pankreasu
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Obr. 12. Z obrézka je zrejma poloha pracov- |
nych portov; na zéver operéacie predlzend rana |

po porte supraumbilikalne a cez minilaparotémiu
odstraneny resekét z brusnej dutiny

a vena mesenterica superior, artéria lienalis bola
preruSena tesne po odstupe z truncus celiacus.
Velkost minilaparotémie vzhladom na tumor bola
v rozsahu 6 cm supraumbilikalne. Perioperaéne
bola pacientka prechodne hypotenzna. V po-
operacnom obdobi bol zaznamenany pokles
hladiny hemoglobinu o 21 g/l na 87 g/I, preto
bolo indikované podanie 2 TU erytrocytarnej
masy v prvy pooperaény deii. Pacientke bolo
z dévodu odstranenia sleziny indikované poda-
nie vakciny Pneumo23. Uz na druhy deii bola
u pacientky zaznamenana efektivna peristaltika,
pocit hladu, od prvého poopera¢ného diia zadal
u pacientky peroralny prijem tekutin, od druhého
dna aj tekutej stravy, hladina amylaz v sekréte
z drénu bola na treti pooperaény defi 3,7 ukat/l,
serova hladina amylaz bola 2,0 ukat/l, drén bol
pre hemoragicky prifarbeny obsah ponechany
7 dni a nasledne odstraneny. Zaznamenali sme
aj komplikaciu v zmysle velkého hematému

| v podkozi, ktory nam dodatoéne vysvetluje

pokles hemoglobinu v pooperactnom obdobi
nekoreSpondujuci s vydajom drénu zo subfrénia

(obr. 13). Pacientka je demitovana do domacej
| starostlivosti na 9. pooperaény deii. Histologicky

Obr. 13. Komplikacia po distalnej pankreatekto- |

mii — velkost hematému 41cm, napriek tomu, Z2e
port bol pred ukon¢enim operacie kontrolovany
kamerou a pri extrakcii nejavil znamky krvacania
v oblasti podkozZia

SestdesiatSestroéna pacientka (M. K., 1944),
s priblizne trojmesaénou anamnézou bolesti
pod lavym rebrovym oblikom, nechutenstvom
a poklesom telesnej hmotnosti o 8kg, prijata
na nase pracovisko po doplneni MRI vy$etrenia
s nalezom 7 x 7 x 6 cm tumorom lokalizovanym
v chvoste pankreasu, naliehajucim na zadnu
stenu Zaludka a odtla¢ajucim hrubé ¢revo v ob-
lasti lavej €asti colon transversum kaudalnym
smerom. Onkomarkery odobraté este spadovym
gastroenterolégom boli negativne (CEA, Ca 19-9,
Ca 72-4, AFP). Po predoperacnej priprave bola
pacientka vzhfadom na velkost tumoru indikova-
na na pokus o laparoskopickl distalnu resekciu.
Operaény vykon prebehol bez komplikacii, trval

3 hodiny a 30 minut, krvné straty odhadnuté |
na cca 100 ml. Resekéna linia na pankrease | Priklafiame sa k nazoru, Ze operatér ma po takto
prebiehala priblizne 2 cm od sutoku vena lienalis l uvofnenom ohybe hrubého ¢reva vyborny prehlad

iSlo o neuroendokrinny tumor, ku driu odoslania
tejto publikacie eSte bez stanoveného hormo-
nalneho profilu. Pacientka bola diabeti¢kou uz
pred resekciou pankreasu, po resekcii bola nutna
korekcia diabetickej lieCby v zmysle zvy$enych
davok inzulinu o 4 jednotky za den.

Diskusia

Laparoskopicka resekcia pankreasu je bezpo-
chyby naroény operaény vykon, ktory este ani
zdaleka nie je pevne etablovany v ponuke ¢o
i len klinickych pracovisk. Na Slovensku podla
dostupnych informacii su len 4 pracoviska, kto-
rym sa tento operaény vykon podarilo realizovat’
(Banska Bystrica, Bratislava, KoSice a Martin).
Napriek viacerym autorom, ktori laparoskopicky
operacny vykon zac&inaju podobne ako otvoreny,
napr. Palanivelu, Kothaj (4, 5), a operaciu za-
¢inaju otvorenim omentalnej burzy prerusenim
gastrokolického ligamenta, nas operaény postup,
prevzaty od dr. Edwina, sa zacéina pretatim
lateralneho zrastového pola v oblasti lienalne;j
flexary priblizne 5 — 10 cm (zavisi od anatomic-
kych pomerov pacienta) aboralne pod ohybom
flexary, postupujeme ku vrcholu flexdry a po-
kracujeme priblizne do jednej tretiny mesocolon
transverzum, pricom dochadza k obnazZeniu
dolného pélu sleziny a dolného okraja chvosta
pankreasu (8).
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v operacnom poli. Hoci sa kompletné uvolnenie
lienalnej flextry povaZuje za najtazsi ukon lapa-
roskopickej kolorektalnej chirurgie a je technicky
pomerne narocné, da sa realizovat aj u obéznych
pacientov.

V pripade opera&ného rie$enia benignej lézie
je namieste otazka zachovania sleziny. Su dve
moznosti zachovania sleziny — exaktnou a vel-
mi naronou, niekedy az riskantnou preciznou
preparaciou kmefiovych lienalnych ciev, alebo
zachovanim ,vasa gastrica brevia“ pri resekcii
lienalnych ciev od miesta resekenej linie pan-
kreasu po hilus sleziny (6). Oba nase operaéné
vykony sme vykonali so splenektémiou — v prvom
pripade jednak pre trombozu lienalnej artérie pri
suspektnom prerastani tumoru do artérie, o sa
histologicky nepotvrdilo, a hlavne z dévodu radi-
kality operaéného vykonu — pri endosonografickej
biopsii bolo vyslovené podozrenie na mucinézny
cystadenokarciném. V druhom pripade pre ne-
jednoznaénu dignitu tumoru, ale aj z dévodu este
nedostatoénych skusenosti s exaktnou prepara-
ciou takého kalibru artérie, ako lienalna artéria je,
hlavne ked bola vyrazne vnorena do parenchymu
horného okraja pankreasu.

Pankreaticka fistula po distalnej pankreatektomii je
eSte stale predmetom diskusii a hlavnou priginou
pooperacnej morbidity. Vyskyt pankreatického
leaku po distalnej resekcii pankreasu sa udava
v literatdre v rozmedzi od 0 do 50 % pripadov.
Méze to byt zapriginené faktom, ze nazory na de-
finiciu fistuly stale nie su jednotné, niektori autori
dokonca ani $tandardne nedrénuju operaéné pole
po distalnej resekcii, zatial 8o dalsi rutinne ani
neodoberaju hladinu amylaz v dréne, pripadne

dokonca paus$alne odstrariuji drén do 24 hodin
od operéacie, ak neodviedol viac neZ 50 ml. (6,

8). V pripade prvej pacientky napriek relativne
vysokej hladine amylaz nehodnotime stav ako

pankreatickd fistulu, kedZe drén neodviedol me- |

ratefné mnoZstvo sekrétu a v pripade viacerych
renomovanych autorov by bol odstraneny uz v prvy
pooperacny defi. Na naSom pracovisku po kazdej
resekcii pankreasu $tandardne stanovujeme hla-
dinu amylaz v drénoch na treti a piaty pooperaény
def a za pankreaticku fistulu povazujeme stav,
ked drén odvedie meratelné mnozstvo obsahu
na treti a neskorsi pooperaény defi a koncentra-
cia amylaz v dréne presahuje 3-nasobok sérovej
hladiny amylaz. V nami publikovanom pripade
definiciu fistuly nespifia podmienka meratefného
mnoZzstva amylaz v dréne.

V naSich kazuistikach bol operacény Cas rela-
tivne dlhy, 175 min, resp. 210 min. Kedze ide
0 naSe prve skdsenosti s tymto typom operacie,
rovnako, ako sme si plne vedomi dlhej ,learning

curve® pri tomto type operacie, nepovazujeme
tento vysledok za zly. V oboch pripadoch sme
vsak odstranili slezinu, &im sme v porovnani so
slezinu zachovnou operéaciou skratili ¢as operacie
o Casovo velmi naroénu preparaciu lienalnych
ciev. Pre porovnanie uvadzame g&as operacie
pri dostupnych publikovanych laparoskopickych
distalnych resekciach — Patterson priemerne 264
min, Edwin priemerne 235 min (od 78 do 332
min), Cassadei priemerne 219 min a Fernandez-
Cruz priemerne 198 min (7 - 10).

Zaver

Laparoskopicka distalna pankreatektomia je
naro¢ny vykon patriaci vyluéne na pracoviska
zaoberajlice sa problematikou pankreatobiliarne;
chirurgie. Pankreas si vzhladom na svoje ulo-
Zenie a technickd nemoznost uplatnit palpacné
vnemy operatéra vyzaduje preciznu znalost
anatomie danej lokality. Ironiou je, Ze napriek
vSeobecnym odporuéaniam, Ze kazdy naroény
laparoskopicky vykon by sa mal operatér pokusit
vykonat az po perfektnom zvladnuti otvoreného
vykonu, oba nase publikované laparoskopické
vykony boli prvymi dvoma distalnymi resekciami
pankreasu autora v jeho chirurgickej praxi.

Za obrovskd vyhodu laparoskopickej chirurgie
povazujeme okrem uZ vSeobecne znamych
vyhod aj moZnost jednoduchého vytvarania
videozaznamu a moZnost pre dal$ich adeptov

- laparoskopickych resekcii, ale aj mladych za-

¢inajacich chirurgov osvojit’ si operacny postup
pri tomto nie velmi ¢astom operaénom vykone.
V rukach skiseného laparoskopického chirurga
sa tato operacia meni na plnohodnotnt nahradu
otvoreného vykonu, dokonca éasovo porovnatel-
nu s otvorenym vykonom (v jani 2009 dr. Edwin
v Rikshospitalet Oslo vykonal za oéitého svedec-
tva autora ¢lanku distalnu resekciu pankreasu so
splenektémiou pre tumor prechodu tela a chvosta
pankreasu za necelych 80 minat).
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Sahrn

Cievne ochorenia mozgu maja v populacii urba-
nizovanych krajin stipajici trend. Patria medzi
najCastejSie pri¢iny umrtia (spolu s ostatnymi
ochoreniami kardiovaskularneho aparatu). Popri
postihnuti intrakranialneho cievneho rieéiska
sa na vzniku ischemickych poskodeni mozgu
podiela poskodenie privodnych mozgovych ar-
térii. Rozsiahlymi epidemiologickymi §tadiami
boli vy$pecifikované kritéria pre vyber pacientov
vhodnych na operaénu lie¢bu. Ciel intervené&nej
(operacnej ¢i endovaskularnej) lieéby je, na roz-
diel od inych vykonov v cievnej chirurgii, jediny,
a to prevencia ischemickej mozgovej prihody.
V praci autori prehladne prezentuji studasné
trendy v operaénej technike, metodike anestézi-
ologickych pristupov a predovsetkym racionaline
indika€né kritéria z hfadiska EBM.

Krlucéové slova: cievne ochorenie mozgu, oblite-
rujica ateroskleréza, everzna endarterektomia,
karoticka endarterektémia

Current status of carotid surgery

Summary

Numbers of vascular brain diseases still arise
in population of urbanized countries. There are
(together with the another diseases of the cardio-
vascular system) one of the most often reason of
death. Atherosclerotic damage of carotid arter-
ies is the main cause of ischemic brain attack.
(along with intracranial arteries atherosclerotic
sick). Many well designed wide-spread epide-
miological studies determine the criterias for
selection the pacients which are advisable for
surgical therapy. The only aim of the interven-
tional (surgical or endovascular) therapy is the
prevention of ischemic brain disease, and this
is the main difference from another vascular
surgical procedures.

Authors describe in their paper some actual
tendency in operative and endovascular proce-
dures, some kind of anaesthetistics sugestions
and indications criteria from EBM point of wiew.
Key words: vascular brain diseases, obliterative
atherosclerosis, eversion endarterectomy carotis
endarterectomy

Uvod

Hmotnost mozgu tvori cca 2% telesnej hmot-
nosti, zatial €o minutovy prietok krvi mozgom
predstavuje az 12 — 14 % celkového minGtového
objemu, teda z 5 litrov krvi pretegie za minutu
mozgom 700 ml krvi. Tento prietok krvi je pomer-
ne staly a désledne regulovany. Objem mozgu,
mnozstvo krvi a mozgovo-mie$neho moku su
takmer konstantné, pretoze samotny mozog
i tekutiny v lebke su nestlagitelné (Monroeho-
Kellieho doktrina). Prietok krvi mozgom zavisi
na mnohych faktoroch, najdolezitej$im je miestna
vazodilatacia a vazokonstrikcia (1). U starsich
su kompenzaéné mechanizmy redukované po-
stihnutim tepnového rie¢iska a tym zmenami
rozsahu vazodilatacie mozgovych ciev, auto-
regulaéné mechanizmy sa uplatnia len za pod-
mienky dostatocného kolateralneho obehu.
Patologické stavy v karotickej oblasti zahfiiaju
bohaté spektrum etiologicky réznorodych prigin
(1, 2, 3). NajéastejSou patologickou jednotkou
je aterosklerotické postihnutie, zvlast vo svojej
stenotizujucej forme, menej vo forme dilataéne;.
Medzi dalSie patologické jednotky patria zapalové
a degenerativne ochorenia cievnej steny i tvarové
anomalie (elongécia, coiling, kinking). Aneuryzmy
spolo¢nej &i vnutornej krénice a izolovana di-
sekcia sa vyskytuju raritne. Zastavenie pritoku,
alebo kriticky pokles prietoku krvi k mozgovym
bunkam v zavislosti od ¢asu trvania ischémie, ma
za nasledok reverzibilné a neskér ireverzibilné
zmeny na tkanive mozgu (v koneénom $tadiu
smrt mozgovej bunky) (1). Klinicky dolezité a za-
tial jediné reélne ovplyvnitelné pre prezitie bunky
a zachovanie funkcie mozgu su dva faktory,
a to: rezidualny prietok a ¢as trvania ischémie.
Klinickym korelatom ischémie je iktus — defino-
vany ako akutne vzniknuty neurologicky vypadok
funkcie, ktory je spésobeny poruchou mozgovej
cievnej cirkulécie (4). NajéastejSou priginou je is-
chemicky inzult (85 %). Podl'a stupfia zavaZnosti
rozdelujeme cievne mozgové prihody (CMP) na:
1. tranzitorny ischemicky atak (TIA) — vypadok
funkcie trva menej nez 24 h, nastava Uprava ad
integrum; 2. predizeny reverzibilny ischemicky
neurologicky deficit (PRIND) — trva dlhsie nez
24 h, je plne reverzibilny; 3. progresivny nahly
atak — pribadajuca symptomatolégia, respektive
symptomatol6gia vo vyvoji, inkompletny alebo
Ziadny ustup zmien; 4. kompletny inzult — ma-
sivna neurologicka symptomatolégia, nelplina
alebo ziadna remisia.

Zasadny vyznam pri ischemickom ikte maju
aterosklerotické zmeny na magistralnych i in-
trakranialnych tepnach (zdroj turbulencii, tvorby
trombov €i embolov) a reologické parametre krvi
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(hlavne zmeny krvnych dostigiek, ich aktivacia
a agregabilita). Ulohu hra aj aktivna protektivna
funkcia endotélii.

Prevencia cerebrovaskularnych ochoreni je jed-
nou z priorit zdravotne;j politiky Statu. Z htadiska
moznosti sutasnej mediciny je ciefom sekun-
darna prevencia opakovanych iktov, respektive
ich predchadzanie u pacientov ohrozenych ik-
tom, ktora zahfria predovietkym konzervativny
lieCbu — $pecifické medikament6zne postupy,
rezimové a liedebné opatrenia na eliminaciu
rizikovych faktorov, angioneurochirurgické alebo
endovaskularne intervenéné postupy v pripade
stendz karotid alebo inych extra/intrakranialnych
mozgovych tepien (4). V oblasti rekonstrukcie
extrakranialneho riegiska je medznikomr. 1953,
v ktorom De Bakey prvykréat uskutoé&nil karotickg
endarterektomiu (CEA). V roku 1990 Kasprzak
a Raithel vyvijaju metédu everznej endarterek-
témie (EEA) (5). Endovaskularny vykon na ka-
rotickej bifurkacii (PTA) prvykrat urobil v roku
1980 Klaus Mathias (6).

Neoddelitefnou stgastou sg aj pokroky v zobra-
zovacich metédach, najmé angiografii (DSA, CT-
AG, MRA), ale aj v ultrasonografickych metddach,
ako i rozvoj technik anestézie a monitorovania
pacienta.

Chirurgické vykony na karotickych tepnach
Pri centralnom pPostihnuti delime vykony
na vnutrohrudnikové (anatomické) a mimohrudni-
kové (extraanatomické). Indikacie na chirurgické
rieSenie centralneho postihnutia s vzacnejsie,
pretoze vyznamné stenozy vetiev aortalneho
obltka i kratke Symptomatické uzavery sg primar-
ne indikované na endovaskularnu rekanalizaciu
a implantaciu stentu, podobne pri kombinova-
nom postihnutj centralnej i periférnej Casti je
Na prvom mieste endovaskularna intervencia.
Asymptomatické postihnutie ma vyznam riesit
len u mladych pacientov pri postihnuti viacerych
vetiev aortalneho obluka (asymptomaticky uzaver
jedného kmena nie je indikaciou na chirurgické
rieSenie). Na rozdiel od uzavery AClI, nie je uza-
ver ACC absolGtnou kontraindikaciou vykonu.
Uprednostfiuju sa anatomické — vnutrohrudnikové
vykony, ktoré vykazuju lepsie dlhodobé vysledky
(2, 3). Tieto vykony st skér doménou kardio-
chirurgie. Extraanatomické vykony st menej
zatazujuce, ale maju horsje dlhodobé vysledky
a z hladiska indikacii na vykony je v popredi
ischemicky syndrém hornych konéatin, teda nie
prevencia ischemickych mozgovych prihod.
Periférne postihnutie karotického riegiska je
ovela Castejsie a tieto vykony tvoria absolGtnu
Vacsinu vykonov na karotickom rieCisku. Patria
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sem: endarterektémia konvené&na (CEA) so
zaplatou alebo s primarnou sutdrou, everzna
endarterektomia (EEA). Endarterektémia von-
kajsej karotidy (ACE) - byva stéastou endarte-
rektémie ACI, ako Samostatny vykon stratila
opodstatnenie.

Nahrada ACI je indikovana iba vo vybranych
pripadoch — absolutne pri aneuryzme ACI, rela-
tivne pri reoperacii & stratovom poskodeni tepny.
Parcialna resekcia vnutornej alebo spolo¢nej
karotidy — najCastejSie sa vykonava pri EEA, ako
samostatny vykon ju mozno indikovat pri sympto-
matickom kinkingu &i coilingu (2, 3). Metaanalyzy
prospektivnych studii potvrdili, Ze nie je signi-
fikantny rozdiel v dlhodobom riziku CMP/smrti
medzi CEA so zaplatou a EEA. Pouzitie zaplaty
ako prevencie neskorych restenéz je nutné,
bezpeény primarny uzaver ACI je mozny len
pri distalnom priemere ACI viac nez 6 mm (7).
Incidencia resten6zy nezavisi od druhu pouzitej
zaplaty (venézny Step, syntetika PTFE, Dacron).
EEA vykazuje nizsiu incidenciu resten6z oproti
CEA s primarnym uzaverom (8, 9).

Endovaskularna lieéba

Perkutanna angioplastika karotid (PCA) - od pr-
vych sprav z prelomu 70-tych a 80-tych rokov mi-
nulého storogia bolo na tato témuy spracovanych

- mnozZstvo hlavne priemyslom sponzorovanych

registrov, boli zaznamenané prelomové tech-
nické zlepsenia, ako su karotické stenty (CAS)
a zavedenie distalnej protekcie embolizacie (10).
Studia CAVATAS (Carotid and Vertebral Artery
Transluminal Angioplasty Study) v obdobi 1992
— 1997. Nepreukazala Ziadne rozdiely v dlhodo-
bom horizonte medzi PCA 3 CEA u symptoma-
tickych pacientov, ale bolo Zaznamenané vysoké
riziko CMP/smrti pri CEA do 30 dni po vykone
(9,9%) (11). Stadia SPACE (The Stent-Supported
Percutaneous Angioplasty of the Carotid Artery
versus Endarterectomy) z nezavislych zdrojov.
Distalna protekcia mozgovej embolizacie bola
pouzita iba u 27 % pacientov lieGenych PCA,
Stadia bola predéasne ukoné&ena pre nedostatok
finanénych prostriedkov. Tridsatdiiové riziko smrti
alebo ipsilateralne; cievnej mozgovej prihody
bolo porovnatelné pre PCAa CEA (6,8 a 6,3 %)
(12). Studia EVA-3S (The Endarterectomy Versus
Angioplasty in Patients with Symptomatic Severe
Carotid Stenosis) z 30 pracovisk bola zastavens
na zaklade dodrzania bezpeénosti po zhod-
noteni 30-diiovej incidencie cievnej mozgovej
prihody alebo Umrtnosti u prvych 527 lieéenych
pacientov pre vysoké riziko pre PCA. Studia bola
obmedzena na symptomatickych pacientov, ale
dal$ie subory tiez ukazali, Ze PCA /stenting bol
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spojeny s vy$§im rizikom periproceduralnej ciev-
nej mozgovej prihody alebo smrti, nez CEA (31).
Stadia ICSS (The International Carotid Stenting
Study) uz zverejnila prvé vysledky. CAVATAS
2 a $tudia CREST (Carotid Revascularization
Endarterectomy versus Stent Trial) sG hlavné
nezavislé randomizované multicentrické studie,
Vv sucasnosti prebiehajtice v Eur6pe a Severnej

Amerike (13).

Anestézia a peroperaéné monitorovanie

V chirurgii karotického riegiska mame na vyber
regionalnu a celkovu anestéziu (5, 6). Vyhodami
regionainej anestézie (RA) je priama moznost’
monitorovania mozgovej perfazie a vyznamna
redukcia nutnosti zalozenia shuntu, lepsia he-
modynamicka stabilita pacienta v perioperacnom
obdobi a s tym spojené aj nizsi vyskyt kardio-
pulmonalnych komplikacii, kratsi ¢as pooperacne;j
intenzivnej starostlivosti. Pouziva sa: 1. blokada
cervikalneho plexu, alebo 2. kréna epiduralna
anestézia. Najcastejsie sa vyuziva blokada
hlbokého cervikalneho plexu z lateralneho pri-
stupu technikou jednej ihly s pouzitim elektro-
neurostimulatora. Kréna epiduralna anestézia
je narocnejsia a rizikovejsia hlavne u pacientov
s artrotickymi zmenami na chrbtici. Mozgovu
perflziu monitorujeme jednoducho sledova-
nim vedomia a motoriky pacienta. Anestéziolég
priebeZzne hovori s pacientom, sleduje urover
vedomia, sleduje motoriku — pacient vykonava
jednoduché pohyby kontralateralnou rukou.
Celkova anestézia (CA) ma vyhodu v komforte
operatera pre pokojné opera¢né pole a moznosti
riadeného ovplyvnenia ventilacie a oxygenacie.
Vo vacsine pripadov ale vyzaduje pouzitie in-
traarterialneho shuntu, kedze je problematické
monitorovanie perfuzie mozgu pri klemovani.
Taktiez vyZaduje dlhsi pobyt na monitorovanom
16Zku JIS (5).

Na monitorovanie funkcie CNS pocas CA sa
pouZivaju viaceré metody. Elektroencefalografia
(EEG) nie je dostatoéne senzitivhou metédou
monitorovania CNS. Spolahlivost somatosen-
zorickych evokovanych potencialov (SSEPs)
je pri uginku anestetik takisto spochybnitelna.
Transkranialna dopplerovska ultrasonografia
(TCD) poskytuje poéas vykonu informacie o prie-
toku v intrakranialnych cievach a je schopna de-
tekovat embolizaciu. Meranie spétnych tlakov a.
carotis po zasvorkovani (stump pressure) je ale
nespolahlivé a z hfadiska nutnosti zaloZenia intra-
arterialneho shuntu nedostatoéné. Biochemické
sledovanie hladin adenozinu a hypoxanthinu
v jugularnom bulbe patri k experimentalnym
metédam a pre beznl prax je nepouzitelné.

Studia GALA (general anaesthetic versus local
anaesthetic for carotid surgery) potvrdila, Ze pe-
rioperacné riziko CMP, IM/smrti je ekvivalentné
pre RA a CA (13).

Indikaéné kritéria operacii

Svojim charakterom je problematika invazivnej
lieCby stendz karotickych artérii jedine¢na a vo
svojej historii rieSila mnozstvo kontroverzii.
Na spresnenie a vy$pecifikovanie indikaénych
kritérii pre operacie karotid sa vykonali velké
multicentrické randomizované tudie. Za naj-
konzistentnejsie sa povazuja Styri, ktoré boli
zorganizované a financované z »nezavislych zdro-
jov* (Narodny institat zdravia v USA a Medical
Research Council vo Velkej Britanii). Pacienti
So symptomatickou sten6zou karotid boli za-
radeni do North American Trial Symptomatic
Carotid endarterektomy Trial (NASCET) (14)
a European Carotid Surgery Trial (ECST) (15).
Pacienti s asymptomatickou stenézou karoid
patrili do Asymptomatic Carotid Atherosclerosis
Study (ACAS) (16) a Asymptomatic Carotid
Surgery Trial (ACST) (17). Vysledky studii ob-
sahuje tabulka.

NASCET $tadia v dvojroénom horizonte sledo-
vania potvrdila efektivitu u pacientov so 70 %
a vacsou stendzou v Grovni 65 % redukcie rela-
tivneho rizika recidivy CMP a indikuje chirurgicku
lieCbu v tejto podskupine pacientov. Na kazdych
100 odoperovanych pacientov sa predide 17
CMP v skupine symptomatickych pacientov s vy-
Znamnou sten6zou karotidy v priebehu dal$ich
dvoch rokov (14).

Stadia ACAS dokazuje, ze asymptomaticky pa-
cient so sten6zou vaésou nez 60 % nesie malé
riziko CMP. Operovani pacienti mali patroc¢né ri-
ziko ipsilateralneho CMP a perioperaéného CMP/
smrti 5,1 % a pacienti liegenj medikamentézne
11 %. Hoci tato skutoénost demonstruje 53 %
znizenie relativneho rizika, absolGtne ZniZenie
rizika je len 5,9% v priebehu 5 rokov, teda ne-
celych 1,2 % roéne. Pri zahrnuti iba dokonanych
vyznamnych CMP a smrti je znizenie relativneho
rizika 43 %, a absolutne zniZenie rizika len 2,6%
vV priebehu 5 rokov — teda roéne 0,5 % (16). Tieto
studie zostavaju, napriek viacroénému intervalu
od ich ukonéenia, zakladom pre vyber spravneho
pacienta a s ich vysledkami by mal byt dékladne
oboznameny kazdy lekar, ktory odporuéa ale-
bo vykonava akuikolvek karotick intervenciu.
Z uvedenych Gdajov dalej vyplyva, Ze zniZenie
rizika spojené s CEA u pacientov s 50 — 69 %
sten6zou bolo len malo vyznamné v NASCET
a v Stadii ECST sa znizenie rizika vébec nedoka-
zalo. Vyhoda znizeného rizika iktu je podstatne
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Tabulka
30-dfiové . Dihodobé vysledky .
RCT Zavatnost | - chirurgicke | o el T o raativneho | P-hodneta
stenézy (%) | riziko CMP/ - .| Medikamentozna | "% 3
smrti (%) (roky endart&e)ktomla liecba (%) rizika (%)
Symptomatické stendzy
NASCET!a 70-99 58 2 9,0° 26,0° 65 <0,001
NASCET!! 50-69 6,7 5 15,72 22,22 29 0,045
ECST® 70-99 75 3 12,3 21,9° 45 <0,01
ECST®2 50-69 79 8 18,4° 15,6° Ziadne -
Asymptomatické stenézy
ACAS™#I 60-99 23 5 5,12 11,08 53 0,004
ACST®! 60-99 31 5 6,4° 11,8¢ 46 <0,0001
@ Zahffia pripady CMP a smrti v priebehu 30 dni, ale iba ipsilaterilne CMP
b Zahttia pripady CMP a smrti v priebehu 30 dni a vSetky neskore CMP

€ Zahffia pripady CMP, ale nie smirti v priebehu 30 dni a vSetky neskoré CMP

menej preukazatelna u zien, pravdepodobne

preto, Zze maju tendenciu k vy$Siemu vyskytu

CMP alebo perioperacného umrtia. NNT (number

needed to treat), teda ,poCet pacientov potrebny

na lie¢bu‘ je definovany ako pocdet pacientov,
ktori by museli podstupit CEA, aby sa zabranilo
jednej neZiaducej CMP v sledovanom horizonte.

V NASCET je tento pocet v rozmedzi od 6 — 15

lieCenych pacientov, v priebehu 2 rokov. NNT 6

u tych pacientov, ktori mali 70 — 99 % stenézu,

az k NNT 15 pre pacientov s 50 — 69 % stendzou

(19). Pre v8etkych pacientov ACAS zodpoveda

NNT Cislu 19 (v horizonte 5 rokov), toto ¢islo

bolo este vy3sie u Zien (16).

Odporacania pre asymptomatické stenézy ACI

(EBM):

- Karotickad desobliteracia sa neodporica
u asymptomatickych jedincov, s vynimkou
pacientov s vysokym rizikom cievnej mozgovej
prihody vo vybranych centrach (I, C).

- Karoticka angioplastika so stentovanim, ale-
bo bez neho, sa neodporiéa u pacientov
s asymptomatickou stenézou karotid (1V).

- UZzivanie aspirinu pred a po operacii (I, A)
(19).

Odporuacania pre asymptomatické stenézy ACI

(EBM):

- CEA sa odporuc¢a u pacientov so 70 — 99 %
stendzou (I, A).

- CEA vykonavat len v centrach s perioperac-
nymi komplikaciami menej nez 6 % (I, A).

- CEA vykonat €o najskér po ischemickej pri-
hode, najlepS$ie do 2 tyzdriov (ll, B).

- CEA pre sten6zu 50 — 69 % vykonavat len
v strediskach s perioperaénymi komplikaciami
do 3% (I, A).

- CEA saneodporuca u pacientov so sten6ézou
menej nez 50 % (I, A).

- Antitrombocytarna lie¢ba pred aj po chirur-
gickom vykone (I, A)

- Karoticka perkutdnna transluminaina angio-
plastika a/alebo stenting (CAS) len u vybranych
pacientov (I, A). Obmedzuje sa na pacientov
s tazkou symptomatickou sten6zou krkavice,
ktori st kontraindikovani pre CEA (zahfiia
tieto podskupiny pacientov — vysoko rizikovi
pacienti, sten6za je chirurgicky nepristupna,
ide o re-sten6zu po predchadzajucej CEA
alebo postiradiaénu stenézu) ( 1V) (19).

Zaver

EEA v regionalnej anestézii za priameho moni-
torovania funkcie CNS, je bezpeény chirurgicky
postup, ktory mozno v pripade potreby doplnit
selektivnym zavedenim intraarterialneho shuntu.
Okrem vyznamnej redukcie nakladov poskytuje
chirurgovi moznost bez zmeny hemodynamic-
kych pomerov korigovat aj pripadny coiling ¢i
kinking. Obmedzenie moznosti tohto typu vyko-
nu je pri vysoko ulozenom AS plate, pripadne
inych anatomickych anomaliach (2, 3, 8, 9). Pri
.Klasickej* CEA je vhodné pouzit zaplatu ako
prevenciu resten6zy. EEA v RA sa odporuidéa
ako zlaty Standard a ,klasicka“ CEA s pouzitim
zaplaty ako alternativna metéda. Vzhfadom
na objem finan&nych prostriedkov investovanych
do vyvoja inStrumentaria pre endovaskularne po-
stupy, sa da oCakavat dalSi posun v tejto oblasti.




SK Chir. 2010

15

Takisto sa da ocakavat pokrok v medikamen-
toznej liecbe, ktory bude dalej posuvat' nutnost
invazivnej liecby. Napriek uvedenému, karoticka
endarterektomia nadalej zostava metddou volby
(first line intervention) u Standardne rizikovych
symptomatickych pacientov (15, 19). Racionalny
postoj v tejto oblasti prezentoval Naylor citujuc
Jamesa Thurbera: ,Je lepS§ie poznat niektoré
otazky, ako vSetky odpovede* (7).
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Chirurgicka lie¢ba
neuropatickych defektov
pri diabetickej nohe

Cseri, J., Kovacs, V., Cupka, I, Takaé, R.
Oddelenie cievnej chirurgie VSNsP Lucenec, n. o.

Suhrn

Diabeticka noha je ¢astym problémom v klinickej
praxi a je spojena s vysokou morbiditou. Z epi-
demiologickych studii vyplyva, zZe priblizne u 10
- 15 % pacientov s DM vznikne ulceracia na nohe.
U 10% tychto pacientov je nevyhnutna vysoka
amputacia konéatiny. Autori v praci prezentuju
prehlad o patofyziolégii vzniku diabetickych
ulcerécii, o ich meneZmente. Zameriavaju sa
na chirurgicky pristup v lie¢be neuropatickych de-
fektov a prezentuja vlastné vysledky a skusenosti
pri chirurgickej lieébe neuropatickych defektov.
Kruéové slova: diabeticka noha, neuropatické
defekty, chirurgicka lieéba

Surgical treatment of neuropathic
defects in diabetic foot

Summary

Diabetic foot is a problem which occurs frequently
in clinical practice and is linked with high morbidity.
Epidemiological studies show that approximately
10-15%of patients with diabetes mellitus have
ulcers localized on their foot and 10% of them
demand amputation of their leg. The authors
present an overview of the pathophysiology origin
of diabetic ulcerations and the management of
treatment. The authors focus on surgical approach
in treatment of neuropathic defects and present
their own results and experiences.

Key words: diabetic foot, neuropathic defects,
surgical treatment

Uvod

Diabeticka noha je astym problémom v Klinickej
praxi a je spojena s vysokou morbiditou. Podla
definicie WHO, pri syndréme diabetickej nohy ide
o infekciu, ulceraciu a/alebo destrukciu hlbokych
tkaniv nohy, ktora je spojena s neurologickymi
abnormalitami a s réznym stupfiom ischemickej
choroby dolnych koné&atin. Z epidemiologickych
Stadii vyplyva, Ze priblizne u 10 — 15 % pacientov
s DM vznikne ulceracia na nohe. U 10% tychto
pacientov je nevyhnutna vysoka amputacia kon-
Catiny. 40 - 60% netraumatickych amputacii je

——

u diabetikov a v 85 % predchadza netraumatickym
amputaciam ulceracia na nohe (4, 5).

Patofyziolégia diabetickych ulceracii

PriCina vzniku diabeticke] ulceracie je multifak-
torialna, vyznamnu tlohu zohrava periférna neu-
ropatia, periférne artériové ochorenie, deformity
néh a z toho vyplyvajuce zmeny biomechanického
zataZzenia nohy (9). Diabeticka neuropatia je cha-
rakterizovana ako pritomnost symptémov a/alebo
znamok periférnej nervovej dysfunkcie u diabetikov
po vyluceni inych pri¢in. Viac nez 50 % diabetikov
ma periférnu neuropatiu, ktora, podla postihnutia
nervovych vlakien, méZe byt senzoricka, motoricka
alebo autonémna (18). Neuropatia je vyznamnym
a hlavnym rizikovym faktorom vzniku diabetickej
ulceracie na nohe.

Vplyvom senzorickej neuropatie dochadza k strate
citlivosti na bolest', tlak a teplotu, a zaroven k strate
propriocepcie. Pri motorickej neuropatii dochadza
k atrofii a oslabeniu svalov nohy, vznikaju defor-
mity nohy aZ do obrazu Charcotovej nohy, flekéné
deformity prstov, kolaps metatarzofalangealnych
kibov so vznikom abnormalnych tlakovych miest
pri ch6dzi. Vplyvom autonémnej neuropatie je koza
nohy sucha, tvoria sa hyperkeratozy a vznikaju
A-V shunty v oblasti mikrocirkulacie, o spdso-
buje zniZzené efektivne prekrvenie a oxygenaciu
kozZe (18).

Vplyvom tychto zmien pri periférnej neuropatii je
vysokeé riziko vzniku ulceracie. Koza nohy je sucha,
v mieste zvySeného tlaku pri zatazi vznikaju hy-
perkeratdzy. Vzhladom na zniZend citlivost a tym
neschopnost rozoznat bolest a nadmerny tlak
na makkeé tkaniva, dochadza k moznosti vzniku
ran. Najprv vznika podkozna bula, ktora perforuje
a permanentnym zataZovanim danej oblasti do-
chadza ku vzniku diabetickej ulceracie. Ulceracia
sa postupne prehlbuje a je predilekénym miestom
vzniku infekcie, Go mdzZe viest ku strate éasti nohy,
pripadne az k vysokej amputacii.
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Obr. 1. Typické miesta vzniku neuropatického
defektu (1)

e O\

ING

a) Tvorba hyperkeratézy

¢) Porucha koZného krytu

3
N7

d) Hiboka Infekela
s osteomyelitidou

Obr. 2. Vznik neuropatickej ulcerécie (1)

Najpouzivanejsim systémom klasifikacie diabetic-
kej nohy je klasifikacia podra Meggita-Wagnera
(1, 10):

0. stupenl — znamena intaktnu koZu bez ulceracii,
ale je tu vysoké riziko ulceracif,

1. stupeni - hib$ie ulceracie nepresahujlce hranice
kozného krytu a nie su infikované,

2. stupeni — hibsie ulceracie zasahujuce Slachu
alebo kibové puzdro,

3. stupen — hlboka ulceracia odkryvajuca kost,
mozu byt pritomné flegména, absces alebo
osteomyelitida,

4. stupen — lokalizovana vihka alebo sucha gan-
gréna nohy s flegménou, alebo bez nej,

5. stupefi — gangréna celej nohy, ktora vedie
k vysokej amputacii.

Okrem mechanickych faktorov, v patogenéze
diabetickych ulceracii zohravaju déleziti tlohu
aj metabolické faktory, hlavne hyperglykémia
SO svojimi nasledkami (7, 17). Neenzymaticka
glykolizacia tkaniv spdsobuje aj alteraciu che-
motaxie polymorfonuklearnych leukocytov, &o
vedie k znizeniu imunitnych mechanizmov a pre-
disponuje k rozvoju infekcie (4). Nekontrolovana
hyperglykémia spdsobuje vaskularne zmeny
v zmysle akceleracie aterosklerézy (makroan-
giopatia), ako aj zmeny v oblasti mikrocirkula-

| cie, ktoré s spdsobené zhrubnutim bazalnej
| membrany arteriol a kapilar (mikroangiopatia),

désledkom &oho je zhor$ena permeabilita kapilar

~ (5). Periférne artériové ochorenie (ateroskleréza,
. Moenckenbergova mediokalcin6za) je najdéle-

ZitejSim faktorom, ktory ovplyviiuje prognézu
diabetickych ulceracii. Ateroskieréza u diabeti-
kov je charakteristicka tym, Ze sa v porovnani
s nediabetikmi vyskytuje &astejsie a v mladsom
veku. Progreduje rychlejsie a postihuje arte-
rialny systém muitisegmentalne, predilekéne
na predkoleni, pricom pedalne tepny su éasto
priechodné, a to aj pri ich nezobrazeni na angi-
ografii (10, 13, 14).

Menezment diabetickych ulceracii

Pri lieCbe neuropatickych ulceracii u diabetikov
ie nevyhnutny aktivny pristup viacerych $pecia-
listov. Pre dobry vysledok je potrebny koordino-
vany pristup v8eobecného lekara, diabetoldga,
chirurga a cievneho chirurga, ortopéda a podiatra
(5). Tento problém je v8ak &asto podcefovany
a je na periférii zaujmu lekarov prvého kontaktu
a aj mnohych $pecialistov. Pacient prichadza
Casto s komplik4ciou ulceracii — infekciou, ktora
vyzaduje chirurgicku intervenciu.
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Primarnym ciefom chirurgickej lietby je zachra-
na ¢o najvacsej Casti nohy a zniZzenie rizika
amputacie dolnej koné&atiny. Sekundarnym cie-
fom je zachovanie funkénej stability kongatiny
a umoznenie navratu pacienta do pracovného
a spolotenského Zivota (6).

Pri vy8etreni pacienta s neuropatickou ulcera-
ciou je potrebné vylGgit pridruZzent ischemicku
chorobu dolnych konéatin. Zakladom je fyzikalne
vySetrenie pacienta s palpaciou a auskulta-
ciou tepien na dolnych koné&atinach. Meranie
¢lenkovo-brachialneho indexu je u diabetikov
dosledkom mediokalcinézy tepien, asto s fa-
lodne pozitivnym vysledkom, v tomto pripade je
uzitoné meranie palcového tlaku na nohe alebo
transkutanneho tlaku O2. Zo zobrazovacich
metdd v diagnostike periférneho artériového
ochorenia (PAO) sa vyuziva USG Doppler, CT,
prip. MR angiografia a digitalna subtrakéna an-
giografia (DSA). Je potrebné vyzdvihnut ulohu
angiografie, bez ktorej nie je mozné jednoznaéne
zhodnotit zmenu na arteriainom systéme dolnych
koncatin a posudit jej podiel alebo absenciu
na vzniku diabetickej ulceracie. Na zaklade
tychto vySetreni a lokalneho nalezu je indikované
rieSenie PAO chirurgicky (revaskularizna&né ope-
racie), pripadne intervenénymi metédami (PTA,
stenting). Z chirurgickych metod prichadzaju
do uvahy revaskularizaéné operacie — bypassy
podfa postihnutia arterialneho systému. Casto
su potrebné infrapoplitealne a kruralne rekon-
Strukcie, vzhladom na predilekéné postihnutie
distalnejsich ¢asti arterialneho riegiska. V tychto
pripadoch sa na pouzitie bypassu preferuje au-
tologna v. saphena magna. Pri angiografickom
naleze obliteracie kruralnych tepien je po zhod-
noteni celkového aj lokalneho stavu vhodné
operacne zrevidovat a. dorsalis pedis, ktora je
Casto vhodna na nasitie pedalneho bypassu,
¢o méZe vyrazne znizit riziko velkej amputacie
(10, 12, 13, 15). Pri revaskularizaciach sa &oraz
CastejSie a Uspesnejsie vyuzivaju metédy inter-
vencnej radiolégie. V sudasnosti mozno vykonat
PTA a stenting kratkych, ako aj dlh§ich stenoz,
pripadne aj obliteracii na réznych Grovniach
arterialneho systému.

Diabetické ulceracie s infekciou
Rozdielny pristup je u diabetikov s neuropa-
tickymi ulceraciami s infekciou a bez infekcie.

Infekcia vaZne ohrozuje kongatinu a &asto aj Zivot |

pacienta, preto vyzaduje agresivny a aktivny
pristup. Pacienti prichadzajua k lekarovi &asto
az v $tadiu komplikacie diabetickej ulceracie
na nohe infekciou.

Obr. 3. a) neuropaticky defekt komplikovany in-
fekciou, b) angiograficky nalez (viastny klinicky

material)
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Pacient s infikovanou diabetickou nohou vy-
zaduje vacsinou hospitalizaciu, pretoze pri
neadekvatnej lie¢be hrozi strata ¢asti pripad-
ne celej konéatiny. V Uvode je dblezitd em-
piricka parenteralne podavana kombinovana
antibioticka liecba, ktora sa neskér upravi
podla vysledku bakteriologického vysetrenia.
Povrchové infekcie najcastej$ie spdsobuja
grampozitivne koky, hlavne staphylococcus au-
reus a streptokoky. Hiboké infekcie st vaésinou
polymikrobialne, pritomné s grampozitivne
koky, anaeréby a gramnegativne baktérie (1,
16, 18). V pripade vlhkej gangrény, abscesu
je potrebna chirurgicka intervencia. Rozsah
zakroku zavisi od lokalneho nalezu, ¢asto su
postihnuté hibSie Struktdry nohy, ako sa zda
pred operaciou (5). Podla nalezu mozno vy-
konat inciziu, nekrektémiu, lG¢ovitd amputéciu
prstov, gilotinova amputaciu ¢asti nohy az vy-
soké amputacie. V pripade osteomyelitidy je
takmer vZdy potrebné zresekovat postihnutu
kost az do zdravej oblasti (17). Samozrejme aj
tu plati, Ze je potrebné vylugit ischemicku cho-
robu dolnych kon€atin a ak je pritomna, treba ju
riesit. Nadasovanie pripadnej revaskularizacie,
Ci uz chirurgicky alebo intervencne, je indivi-
dualne, aj ked sa akceptuje nazor, ze v prvom
rade je potrebné zvladnut infekciu, nasledne
revaskularizovat koncatinu a potom pripadne
vykonat’ mald amputaciu (5). Po chirurgickom
zakroku na nohe pre infikovanu ulceraciu je
délezité pravidelné oSetrovanie ran s vyuzitim
modernych metéd oSetrovania ran — vihka te-
rapia, VAC (vacuum assisted wound closure),
hyperbaricka oxygenoterapia, terapia larvami.

’

Obr. 4. Infikovany neuropaticky defekt v oblasti péty,
vyuZitie lariev v lie¢be (vlastny klinicky material)

Diabetické ulceracie bez infekcie

Diabetické ulceracie bez infekcie s ¢asto dI-
hotrvajice chronické defekty na predilekénych
miestach nbh, ktoré s Casto podcefiované.
Podla nasho nazoru je potrebny aktivny pristup
aj pri tychto defektoch. Dolezita je Iokalna lieg-
ba defektov spocivajuca v debridemente rany
(chirurgicky, enzymaticky, biologicky), preven-
cii infekcie a odlahéeni tlakovych miest (11).
Odlah&enie je najdélezitejSou Castou liedby,
pretoZe je predpoklad pretrvavania defektu pri
pésobeni nadmerného tlaku na kozu désledkom
absencie pocitu tlaku a bolesti pri senzorickej
neuropatii. Z nechirurgickych metéd mozno
zabezpedit odlahéenie vhodnou ortopedickou
obuvou, vloZzkami do topanok, réznym dlahami,
pripadne sadrovanim. Sadrovanie je, podla
literatury, uéinna metdda, ktora je vSak kontrain-
dikovana pri hibokych ulceraciach zasahujucich
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Slachy a kosti, s infekciou, a ischémiou (4). Pri
zabezpeceni odfah&enia tymito sposobmi je po-
trebna spolupraca s protetikom, ktora v nagich
podmienka este Easto nie je na potrebnej Grovni.

Chirurgicka lieba ma svoje opodstatnenie v lie-

be neuropatickych ulceracii a zahffia tieto vy-

kony:

— lokélny debridement,

— uvofnenie kontraktar,

— odstranenie exostoz,

— osteotomie a artrodézy s cielom korekcie
deformit,

— resekcie hlavi¢iek metatarzov.

Ide ¢asto o kombinované vykony, aj ked treba
pripomenut, Ze sa u nas venuje tejto problema-
tike malo priestoru, &i uz v ortopedickych, alebo
chirurgickych kruhoch. V nasich podmienkach
sa pacientom s diabetickymi neuropatickymi
defektmi venujeme na oddeleni cievnej chirur-
gie. D6vodom je zrejme okrem inych (tradicia,
lokalne zvyklosti, absencia angiol6ga, podoldga
apod.) aj to, Ze ide o pacientov, u ktorych mozno
predpokladat aj ischemickd chorobu dolnych
konCatin. Pravdou je, Ze vaésia dast vykonov,
ktore boli spomenuté, je v kompetencii ortopéda,
kde vidime este priestor na lepSiu spolupracu.

Z chirurgickych vykonov v pripade diabetickej
ulceracie, okrem uz spomenutych zakrokov (ne-
krektémia, incizie, discizie, amputacie), mame
dobreé skusenosti s resekciou hlavigiek metatar-
zov. Tento z&krok indikujeme pri pretrvavaijlcich
a recidivujlcich ulceraciach pod hlavigkami meta-
tarzov. Tymto vykonom sa dosiahne odstranenie
tlaku prominujucej hlaviéky metatarzu plantarne
désledkom subluxaéného az luxaéného postave-
nia metatarzofalangealneho (MTP) kibu. Urychli
sa hojenie defektu (va&sinou do 6 — 10 tyZdnov)
a zaroven tymto vykonom predchadzame recidive
neuropatického ulkusu.

Obr. 5. Neuropaticky ulkus a na RTG snimke su
znamky luxécie Il. a Ill. MTP kibu (vlastny Klinicky
material)

V oblasti MTP kibu palca sa podla literatary
odporucéa skor korek&na osteotdomia . metatarzu
s cielom korekcie pritomnej plantarnej flexie |.
metatarzu. Pri rekurentnych a viacpocéetnych
ulceraciach pod hlaviékami metatarzov sa odpo-
raca resekcia hlaviciek . — V. metatarzu a fuzia
|. metatarzofalangeaineho kibu (2, 3, 4, 6).
Resekciu hlavigiek metatarzov sa odporuda vyko-
nat z incizie na dorze nohy (obr. 6). Po odtiahnuti
extenzora lateralne a spristupneni a odstraneni
hlavicky metatarzu sa rana suturuje primarne
na dréne (obr. 7).
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Obr. 7. Resekcia hlavicky metatarzu (vlastny kii-
nicky material)

Podra nasich skasenosti mozno vykonat resekciu
hlavicky metatarzu aj z plantarneho pristupu. Tuto
techniku volime v pripade, ak je na spodine neu-
ropatického ulkusu pritomna hlaviéka metatarzu.
V takomto pripade vykonavame exciziu ulkusu,
resekciu hlavicky metatarzu a ranu ponechavame
na sekundarne hojenie.

Dal§im, technicky jednoduchym vykonom je sub-
kutanna tenolyza flexorov prstov. Tento vykon
indikujeme v pripade nehojaceho sa neuropa-
tického defektu na bruskach prstov pri flekénej
kontrakture proximalneho a pripadne aj distaineho
interfalange&ineho kibu. Vykon mozno vykonat
v lokalnej anestézii z malej incizie na plantarnej
ploche prsta medzi MTP a PIP kibom (obr. 8) (8).

21
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Obr. 8. Subkuténna tenolyza flexora (8)

S ostatnymi vykonmi nemame vlastné skdsenosti

a spadaju do kompetencii ortopéda. Ide o vykony, |
ktoré sa vykonavaju v oblasti prednej, ale hlavne |
strednej a zadnej Casti nohy v pripade Charcotovej |

nohy. Tieto zakroky zahffaju resekciu exostéz,
korekciu kladivkovych prstov, GUpravu kontraktdr
Achilovej §lachy, rekonstrukciu klenby nohy os-
teotomiami a fGziami pomocou dlah a skrutiek.

¢lenkového a subtalarneho kibu. Aj tieto zakroky
patickych defektov (4).
Vlastny klinicky material

rieSenych pre diabetické neuropatické ulceracie
v obdobi rokov 2007 — 2009. Ide o 21 pacientov,
u ktorych sme vykonali celkovo 28 vykonov. MuZov
bolo 17 (86 %), pri€om u jedného sme vykonali
celkovo 3 vykony a u Styroch pacientov 2 vykony.
Zeny boli v stibore celkovo 4 (14 %). Neuropatické
defekty boli najéastejSie lokalizované na plante
nohy pod hlavickami metatarzov, menej na la-
teralnej Gasti MTP kibu palca, na brugku prsta
a na péte (tab. 1).

Tab. 1. Lokalizacia ulceracie, n = 28

Planta nohy pod Il. - IV. metatarzom | 13 (46,4 %)
Planta nohy pod V. metatarzom | 7 (25 %)
Palec (planta 1, lateralna cast MTP kibu 4) | 5 (18 %)
Pata 2(7,1%)
Brusko Il. prsta 1(3,5%)

Zo vsetkych vykonov bolo 10 (36 %) pre neuropa-
tické defekty komplikované infekciou a 18 (64 %)
vykonov sme vykonali elektivne u pacientov bez
akutnej infekcie. Dvakrat sme vykonali arterialny
rekonstrukeny vykon, v oboch pripadoch femoro-
poplitealny proximalny bypass, 1x autovenézny,
1x striebrom impregnovanou protézou. Pri oboch
bol defekt na nohe uz pri prijati komplikovany
infekciou (tab. 2).

Tab. 2. Operacné vykony, n = 28

Akuatne (s infekciou) 10 (36 %)
- amputacia prsta 4
- incizia + resekcia hlavi¢ky

metatarzu 4
- incizia, nekrektomia 1
- amputacia na predkoleni 1
Elektivne 18 (64 %)
- excizia defektu a resekcia

hlavieky metatarzu 12
- resekcia hlavicka metatarzu

z dorzalnej incizie 5
- subkutanna tenolyza flexora 1

V 25 pripadoch bol priebeh bez komplikacii.
V jednom pripade bola neskér nutnd amputacia
na predkolehi u pacienta s rozsiahlou gangrénou

| v oblasti celej nohy, kde pravdepodobne branou
. vstupu infekcie bol neuropaticky defekt pod hla-
Nestabilitu zadnej nohy mozno upravit faziou |

vickou Il. metatarzu (obr. 3). V prvej dobe sme

| vykonali akiatne transmetatarzalnu amputaciu
maju vyznam pri liebe a prevencii vzniku neuro- |

nohy, nasledne bol na zaklade angiografického

- vySetrenia vykonany femoropoplitealny proximal-
| ny bypass autolégnou reverznou VSM. Napriek
| funkénému bypassu, doslo k progresii infekcie
Vyhodnotili sme retrospektivne subor pacientov |

a bola nutnd amputécia kon¢atiny na predkoleni.
U dvoch pacientov neuropaticky defekt pretrva-
val. U jedného islo o ulceraciu pod hlavigkou I.
metatarzu, rieSili sme to iba resekciou promi-
nujucej Casti hlavicky metatarzu a odstranenim

" sezamskej kosti, ¢o vS8ak nemalo dostato&ny

efekt pre eliminaciu tlaku a zhojenie ulceracie.
U dal8ieho pacienta ide o stav po transmeta-
tarzalnej amputacii a discizii planty a medialne;j
Casti predkolenia pre zavaznu infekciu s tazkymi
tvarovymi aj funkénymi zmenami nohy. V jednom
pripade sme zaznamenali infekciu operaénej rany
na dorze nohy.

Zaver
Diabetické ulceracie na nohach spésobuju éasté
hospitalizacie. Na vzniku diabetickej ulceracie

| zohravaju ulohu viaceré faktory, ale najdélezitej-

Simi s mechanické a metabolické abnormality.

| NajdoblezitejSim faktorom v patogenéze ulceracie
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na nohe je diabeticka neuropatia. Prevencia vzni-
ku diabetickej ulceracie je kfa€ovym momentom
V. meneZmente pacienta s diabetickou nohou,
v pripade jej vyskytu je potrebna véasna a adek-
vatna lie€ba. Hlavnym ciefom je zabezpec&enie
odlah&enia potencionaine rizikovych tlakovych
miest na nohe. Pri predchadzani problémov spo-
jenych s diabetickou nohou je nutné pravidelné
vySetrovanie noh diabetikov a identifikacia poten-
cionalne rizikovych pacientov, edukacia pacienta
a pripadne pribuznych, nosenie vhodnej obuvi
a adekvatna nechirurgicka aj chirurgicka lieéba.
K tomuto je potrebny multidisciplinarny pristup
réznych $pecialistov, ako st vS8eobecny lekar,
diabetolég, chirurg, cievny chirurg, podiater,
protetik. Komplexnou starostlivostou o pacien-
tov s diabetickou nohou mozno vyrazne znizit
incidenciu amputacii dolnych kongatin.
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Sdhrn

V praci autori popisuju kazuistiku pacienta po trau-
matickej amputacii palca lavej ruky, ktory nebolo
mozné replantovat’ a jeho nasledn( rekon&truk-
ciu pomocou fasciokutanneho laloka z lateralnej
strany ramena ( LAF - lateral arm flap ). Aj ked
pravdepodobne nejde o najjednoduchsi a naj-
prijatefnejSi spdésob rekonstrukcie, pacientovi
boli vysvetlené vSetky alternativy a pacient sa
rozhodol pre toto rieSenie sdm. Cielom vykonu
bolo, aby “"novy palec’” tvoril nielen statickd, ale
aj senzitivnu opoziciu proti skratenému 2., 3. prstu
a uplne zachovanému 4. a 5. prstu. Operacia bola
vykonana dvoma operaénymi timami. Lalok bol
odobraty z kontralateralneho ramena na cievnej
stopke dlhej 12cm a preneseny na lavu ruku.
Vystuzenie laloka tvoril trikortikalny kosteny trans-
plantat z lavej lopaty bedrovej kosti. Pacient
bol prepusteny z nemocnice 14 dni od operacie
a nasledne sledovany v mesaénych intervaloch.
V sGcasnosti pripravujeme drobnu korekciu opo-
ziéného postavenia palca.

Kracové slova: lateral arm flap, rekonstrukcia
palca ruky

The exploitation of free fasciocutane-
ous lateral arm flap in reconstruction
after traumatic thumb amputation

Summary

Authors present casuistic of a male patient who
sustained traumatic thumb amputation of left hand.
As the patient was unable to undergo replantation,
the thumb was reconstructed in next stage with use
of lateral arm flap. Even though this is not a easiest
and most convenient type of reconstruction, patient
was well informed about all other reconstructive
possibilities , he signed informed consent and
decided for this type of operation. The main aim
was to create static, but also sensitive opposition
to the rest of the hand and fingers.

Operation itself was performed with help of two
operating teams. The flap was taken from con-
tralateral arm, with vascular pedicle 12cm long
and transferred to contralateral hand. Tricortical
iliac crest bone graft was used to support the flap.
Patient was dismissed to ambulatory care after 14
days post operation and followed each month on
ambulatory basis. Half a year after operation patient
is prepared for slight correction of thumb opposition.
Key words: lateral arm flap, thumb reconstruction

Uvod

Volny fasciokutanny lalok je univerzalne pouzi-
tefny pre rekonstrukciu defektov makkych tkaniv.
Obsahuje koZu, podkozné tkanivo a fasciu. Na pod-
poru cirkulacie je mozné do laloka zahrnit aj hibo-
ku fasciu. Vo vSeobecnosti sa vyuZivaju na krytie
defektov v miestach, kde nie je mozné pouzit
kozny transplantat ani miestnu plastiku. Vyhodou
je relativne jednoducha a rychla preparacia a ich
spolahlivé prezivanie hlavne u zdravych pacientov.
Na rozdiel od muskulokutannych lalokov pri nich
nevznika strata funkcie, na druhej strane st menej
odolné infekcii.(1,3)

Cirkulacia fasciokutanneho laloka je zalozena
na prefascialnych a subfascialnych plexoch. Plexy
sa takisto nachadzaju na subdermalnej a subku-
tannej urovni. Tieto pletene st zasobované regio-
nalnymi artériami, ktoré mézu vstupovat do hibokej
fascie cez sval ( muskulokutanne ), cez septum
medzi svalmi ( septokutanne ) alebo priamou ku-
tannou vetvou.(6)

Artérie su vo vSeobecnosti sprevadzané parovymi
venae comitantes a vo svojom priebehu su relativne
konstantné.

Velmi dolezitym faktom je, Ze méZu byt odoberané
a pouzité aj ako senzitivne laloky. (2)Pri vybere lalo-
ka rozhoduje morbidita donorského miesta, velkost
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a hrabka laloka, dizka cievnej stopky, senzitivna
inervacia, naro¢nost odberu, kaliber ciev.(5)

Ako prvy popisal fasciokutanne laloky Ponten v roku
1981. Predtym bola v&ésina lalokov na dolnych

I
|
{

koncatinach typu random pattern flap ( nahodné |

cievne zasobenie ) limitovana pomerom dizky k $ir-
ke 1:1. Ponten dosiahol pomer 3:1 a tieto laloky
boli ¢asto nazyvané aj Pontenove superlaloky.(4)

Cormack and Lamberty klasifikovali fasciokutanne [
laloky podla cievnej anatomie. Klasifikaciu fascio- |
kutannych lalokov diskutovali aj Mathes a Nahai. |
Tolhurst, Haeseker a Zeeman ukazali moznost ako |
predizit lalok 0 15% a zarucit jeho prezitie, ak lalok ;

zahfnal aj fasciu.

Klasifikacia

Podla Cormacka a Lambertyho zaloZena na cievnej

anatémii: (4)

Typ A: zasobovany mnoZstvom fasciokutannych |

perforatorov , ktoré vstupuji na baze laloka a roz-
Siruju sa v pozdiznom smere. Lalok méze mat
stopku proximalne, distalne alebo méze byt ako
ostrov&ekovity lalok.

Typ B: M4 jediny, nie prili§ velky, takmer stabilny
fasciokutanny perforator. Méze byt pouzity ako
ostrovCekovity alebo volny lalok.

Typ C: Je zasobovany mnozstvom malych perfora-
torov pozdiz fascialneho septa. Zasobuijuca artéria
je zahrnuté v laloku. MéZe mat stopku proximalne,
distalne, alebo méze byt pouZity ako volny lalok.

Typ D: Je osteomyokutanny lalok podobny typu C,
ale zahfiajaci ¢ast svalu alebo kosti. Méze mat
bazu proximalne, distalne alebo méZe byt pouzity
ako volny lalok.

Cormack a Lamberty predstavili aj klasifikaciu
zalozenu na klinickom pouZiti. Typ A mé4 fascialny
plexus, typ B ma jeden perforator a typ C ma mnoho
perforatorov a segmentalnu vyZivovaciu artériu.

Priklady lalokov
Nasledujlce nazvy lalokov su pre jednoduchost
uvadzaneé v anglictine tak ako je to v anglosaskej
literatdre. Dévodom je aj fakt, Ze ich slovenské
ekvivalenty prakticky neexistuju. (4)
1. Fasciokutanne laloky hlavy , krku a trupu:

a) Temporoparietal fascial flap

b) Scapular a parascapular flap
2.Fascialne laloky hornej konéatiny:

a) Lateral arm flap

b) Medial arm flap

c) Posterior arm flap

d) Radial forearm flap

e) Ulnar artery forearm flap

f) Posterior interosseus artery flap
3. Fasciokutanne laloky dolnej kongatiny:

a) Groin flap

b) Lateral and medial thigh flap
c) Anterolateral thigh flap

d) Posterior thigh flap

e) Saphenous flap

f) Anterior tibial artery flap

g) Peroneal artery flap

h) Posterior tibial artery flap

i) Sural artery flap

j) Dorsalis pedis flap

k) Medial plantar artery flap

LAF: Lateral arm flap

Obr. 1.

Medzi vyhody tohto laloka patri 1. moznost’
primarneho uzatvorenia donorského miesta
a tym mala morbidita, 2. relativne jednoduchy
odber, 3. dlha cievna stopka a 4. fakt, Ze méze
byt pouzity ako senzitivny lalok. Hribka laloka
je priblizne 1,5¢cm, priemer artérii 1,4 mm, vén
1,8mm, diZka cievnej stopky 10cm. M4 relativne
kon$tantné anatomické pomery. Velkost laloka
moze byt bez vaesich problémov aZ 9x6 cm.(4)
(Obr. 1.)

Kazuistika
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Ide o pacienta po traze na cirkularnej pile, pri kto- |
rom doslo k tangencialnej amputacii volarnej Casti |
zapastia s 8cm defektom nervus medianus, s 8cm |
| upacienta predoperacne vysetrili pomocou USG
1. metakarpu, amputaciou 2. prsta v proximalnom |
Clanku a 3. prsta v PIP kibe. Pri primarnom ogetre-
ni bola vykonana rekonstrukcia nervus medianus |
pomocou troch Stepov nervus suralis, takisto re-
konsStrukcia ulnérnej artérie pomocou Stepu z vena |
saphena magna. Nakolko iglo o tangencialny draz |
cirkularnou pilou s velkym zubom, postihnuty 1., |
2. a 3. prst nebolo moZné pre rozsiahlu devasta- L
ciu replantovat. Vlykonana bola egalizacia palca |
na drovni bazy metakarpu, 2. prsta na Grovni me- |
dialneho €lanku a 3. prsta pod hlavigkou PIP kibu. |
Defekt makkych tkaniv na volarnej strane prediaktia
bol kryty stopkovanym lalokom z brucha. Tento bol |
odpojeny po troch tyzdfioch s naslednym stenéenim

defektom arteria ulnaris, amputécii palca nad bazou

0 6 tyzdriov po odpojeni. (Obr. 2,3)
Pacient nastipil na intenzivnu rehabilitaciu v spade,

kde po mesiaci rozcvigil dostatoéne 2,3.,4.a5.prst. |
Vaznym nedostatkom bola nedostatocna opozicia |
palca. Ide o tazky deficit funkcie ruky s nevyhnut- |
nostou rekonstrukcie. V literattire je uvadzanych |
niekolko spdsobov, od jednoduchsich, viacetapovych |
az po najzlozitejsie, vyuZivajlce mikrochirurgické |
techniky. Pacient bol pouceny o moznostiach dal- |
Sieho postupu, rekonstrukciach, ktoré vykonavame |
na nasom pracovisku — to znamena — prenos palca |

z nohy, tubulizovany lalok z brucha, transpozicii 2.
prsta alebo rekonstrukciu pomocou LAF a trikorti-
kalneho Stepu z ala osis ilii. Pacient sa rozhodol pre
poslednu zo spominanych moznosti.

Obr. 4. a 5.
Cievnu stopku laloka a recipientske cievy sme

Doppler vySetrenia . Ozrejmeny bol priebeh
PRCA (posterior reccurens collateral artery)
a na recipientskom mieste priebeh a. radialis.
Priebeh dorzalnych recipientskych vén sme
zakreslili po naloZeni a nafuknuti turniketu.
(Obr. 4, 5)
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Obr. 7. a 8.

Operéacia bola vykonana za pomoci dvoch ope-
raénych timov. Prvy tim odoberal lalok z pravého
ramena, ( Obr. 6) druhy vypreparoval Struktury
naruke, kde popri artérii a véne obnazili aj pribeh
ramus superficialis nervi radialis. (Obr. 7, 8 )
Odobraty lalok obsahoval artériu ( PRCA), dve
sprevadzajlice vény a nerv az po jeho odstup
Z nervus radialis. Kosteny transplantat bol odobra-
ty z favej bedrovej lopaty ako trikortikalny Step
a opracovany na najvhodnejsi tvar. (Obr. 6)

Obr. 9.

Osteosyntéza vykonana pomocou serklazneho
drbtu, nasledne modelacia laloka na kostenom
Stepe a mikroanastomoza artérie, veny a nervu.
Aby sme sa vyhli kompresii cievnej stopky, defekt
sme neuzatvorili priamou suttrou kozného krytu,
ale ¢ast defektu sa nahradila volnymi transplan-
tatmi odobratymi z pravého stehna.(Obr. 9)

Obr. 10.

Pacient bol prepusteny do ambulantnej starostli-
vosti dva tyZdne po operacii. Obrazok 10 ukazuje
stav ruky po zhojeni.

Obr. 11.

Pri poslednej kontrole boli vykonané orientagné testy
na hrubu a diskriminaénu citlivost.

Posledné kontrola 22.02.2007, tri mesiace po opera-
cii, koZné defekty zhojené ad integrum, rekonstruova-
ny palec na dotyk citlivy — Single point discrimination
( véc&sinou ho lokalizuje do hrotu palca), two point
discrimination 1-1,5cm, na hrote 1 cm.(Obr. 11)
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Diskusia

Do diskusie by sme mali uviest vSetky vyhody
a nevyhody daného postupu. Mézeme polemi-
zovat, €i by nebolo lepSie vykonat policizaciu
indexu. Tento postup by bol mozno idediny pre
svoju jednoduchost a tiez preto, Ze po Uraze bol
index skrateny do Grovne pod hlavi¢kou medial-
neho Clanku, teda ukazovak bol idedlnym prvkom
na rekonstrukciu palca. Pacient v§ak tento postup
odmietol, bal sa Ze pride o jeho funkciu.
Dal$ou moznostou bolo vykonat prenos palca
z nohy na ruku. Pacient tento postup taktiez
odmietol.

Ako najmenej devastujuci sa mu pozdaval pra-
ve postup rekonstrukcie palca pomocou LAF.
Pouceni uvedenym vykonom a po odbornej kon-
zultacii s Prof. MUDr. J. Veselym, CSc. ( Klinika
Plastické Chirurgie, FN u Sv. Anny, Brno ) by sme
odporudali namiesto trikortikalneho kosteného
Stepu z bedrovej kosti kompozitny osteofascio-
kutanny LAF .

V buducnosti v podobnom pripade budeme viak
nadalej uprednostiovat resp. doporu¢ovat pa-
cientovi policizaciu pred mikrochirurgickym pre-
nosom.

Zaver

Rekonstrukcia palca pomocou lateral arm flap
je jednou z mozZnosti rekons$trukcie stratovych
poraneni palca ruky. V nasej kazuistike sa
z estetického hladiska zda byt velmi vyhodn4,
az na nie uplne dostato&nu opoziciu palca,
kedze v tomto pripade bolo pri primarnom
uraze zniené aj svalstvo thenaru. U pacienta
v budicnosti planujeme dokorigovat postavenie
palca. Dal$ou velkou vyhodou uvedeného typu
rekonstrukcie je senzitivita laloka. Pacientovi
je potrebné vZzdy vysvetlit vSetky alternativy
rekonstrukcie a mal by sa vediet rozhodnut
sam v zaujme dobrej spoluprace a spokojnosti
s opera¢nym vysledkom.
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Suhrn

Ciel’ zistit prevahu zlomenin a vykibeni detského
veku diagnostikovanych a osetrenych na ortope-
dickej klinike Fakultnej nemocnice v meste Irbid
na severe Jordanska a urobit databazu pre dalsi
vyskum, aby sa zvysila efektivnost vySetrovania
a kontroly a znizila prevalencia detskych zlome-
nin a luxacii v nasej populacii.

Metddy: Prierezova $tudia, ktora vychadza zo
zaznamov pripadov deti so zlomeninami a lu-
xaciami, ktoré boli o$etrené podla najnov$ich
vedomosti v ortopédii a traumatol6gii na oddeleni
urgentnej mediciny Fakultnej nemocnice v meste
Irbid pocas jedného roka.

Vysledky: 2 888 pacientov so zlomeninami

a vykibeninami, 912 boli so zlomeninami a vy- |

kibeninami okolo lakta, 862 so zlomeninami
a vykibeninami predlaktia, 443 so zlomeninami
a vykibeninami &lenka a nohy, 671 pacientov
— iné zlomeniny a vykibenia. 1 883 pacientov
(65 %) bolo muzského pohlavia a 1 005 pacientov
(35 %) bolo Zenského pohlavia. Va&sinu zlomenin
a vykibeni sme zaznamenali v letnej sezone .
Zaver: Zlomeniny a luxacie v detskom veku s
znamymi problémami. Zlomeniny distalneho
konca radia a subluxacie hlavy radia su naj-
frekventovanej$imi traumami detského vekuy
v meste Irbid — Jordansko. Spravna prevencia
moze efektivne redukovat pocet a zavaznost
urazu. V lete sa poédet urazov zvagsi.
Kracové slova: detské zlomeniny — detské
vykibenia — prevaha — pohlavie — vek

Prevalence of paediatric fractures and
dislocations in Teaching Hospital at
North province of Jordan

Summary

Objective: To determine the prevalence of differ-
ent fractures and dislocations among paediatric
age groups in Teaching Hospital — Irbid city north
of Jordan to make database for further studies
for effective diagnostic, therapy and prevalence
in our population.

Methods: This is a cross sectional study based
on case records of children with fractures and
dislocations that were seen at the orthopaedic
emergency department of Teaching Hospital
during one year.

Results: There were 2888 patients with fractures
and dislocations. 912 were with around elbow
fractures and dislocations, 862 forearm fractures
and dislocations, 443 ankle & foot fractures and
dislocations, 671 other fractures and dislocations.
1883 patients (65%) were males, while 1005
patients (35%) were females. Most fractures
and dislocations occurred during summer time.
Conclusion: Fractures and dislocations in pae-
diatric age is common problem. Distal radius
fracture and Pulled elbow are the most common
fractures and dislocations among paediatric age
groups in Irbid city. Correct prevention may effec-
tive reduce number and severity of the trauma in

. paediatric age. Most fractures and dislocations

occurred during summer time.
Key words: Paediatric Fracture — Paediatric
dislocation — Prevalence — Gender — Age

Introduction

The bones of children and adults share many of
the same risks for injury. However, a child’s bones
are also subject to unique forms of injury due
to their soft, developing bone (18, 24). Various
types of fractures include:

Displaced fracture: A complete break in the
bone, in other words, it is a fracture in which the
two pieces of bone are completely disconnected.
A considerable amount of force is required to
cause this fracture. Because the bones are
disconnected, the healing time is usually longer
than in other fractures. Also, frequent follow-up
is necessary to make sure the bones stay lined
up properly (13, 15, 18).

Plastic deformity: In this fracture, the bone
bends without any visible break or fracture and
does not return to its original shape. Usually the
bone must be ,repent” back to a normal position.
A cast is always required (1,19,23).
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Torus (buckle) fracture: This is perhaps the
most common fracture in young children. It oc-
curs only in children because of their soft bones.
When such a fracture occurs, it is as if the bone
was driven together from end to end and simply
buckled under the pressure. Very often, children
with this type of fracture will complain of pain
for a day or two before they are seen by a doc-
tor, because children fall or injure themselves
so frequently, parents often wait to see if the
problem resolves itself. With a Torus fracture,
the bone does not have to be put back in place
and the limb is held in a cast for comfort. The
healing time is brief and usually lasts no more
than three weeks (18).

Greenstick fracture: This fracture is unique
to children and involves one side of the bone
breading while the other side bends exactly like
bending a green stick. Often, the bone must be
bent back into place before it is put into a cast.
Healing of these fractures can take longer, be-
cause they usually occur in the middle, slower-
healing portion of the bone (19, 23).

Growth plate fractures: occur at or near the
bone's growth region, and due to this anatomi-
cal importance, require immediate attention
because the long-term consequences resulting
in limbs that are crooked or of unequal length
(9, 16, 19, 23).

Elbow dislocation is the most common disloca-
tion in paediatric age groups after radial head
sublaxation (pulled elbow) (6, 10), which shows
a high incidence between age group 2-6 years
(17).

Paediatric elbow fractures are different from
many other paediatric injuries. They are associ-
ated with a relatively high rate of complications,
and the results of non-operative management
are not always good (2, 5, 13, 15). The child‘s
elbow is well vascularised, and therefore fracture
healing takes place very quickly. Such a narrow
window of opportunity makes it imperative that
the fracture be properly managed very quickly
(5, 13, 15).

Literature review

The literature shows that the prevention of paedi-
atric trauma is the best way to solve the problem.
The study in Australia shows that the trauma of
upper limbs is 77.7 % and males accounted for
69.7% of all childhood limb fractures (11). The
study in India shows In children aged 0 to 6 years,
the most common injured site was the elbow,
whereas in children aged 7 to 16 years it was
the distal radius, and Males accounted for 54.8%
of all childhood limb fractures (20).The study in

Norway shows males accounted for 62.4% of all
childhood limb fractures and the trauma of upper
limbs is 77.7 % of all paediatric fractures and the
forearm diaphysis is the most common (21). The
study in U.K. in Edinburgh, Scotland shows that
the incidence of fractures was 20.2/1 000/year
and that 61% of children’s fractures occurred in
males. The incidence of fractures increases with
age; the majority of fractures in children involve
the upper limb. (14). The study in U.K. shows
the annual incidence rate of fractures in children
less than or equal to 12 years of age living in
Nottingham is 16/1,000, children Fractures are
rare in those less than 18 months of age, and
incidence increases with age, Fractures of the
distal radius and uina accounted for 35.8% of all
fractures seen, with hand fractures the second
largest group (14.7%) (25). In the retrospective
study that underwent in Ontario, Canada between
1996 and 2000 they found that 62% were male,
twenty-nine percent were between the ages of
10 and 14 years, 27% between 5 and 9 years,
16% between 15 and 17 years, 15% between
1 and 4 years, and 13% less than 1 year old
(12). In the screening all population in England
2004 showed that prevalence of trauma in age
0-14 years was 4.9% in white population and
2.9% in non-white population (8). The study in
Britain on 52,624 boys and 31,505 girls shows
the incidence rate of fractures in children 1.3%
per year and Fractures were more common in
boys 63.7% the most common fracture in both
sexes was that of the radius/ulna (30%), peak
incidence at 14 years of age among boys and 11
years of age among girls(4).The study in South
African in 2008 shows that (22%) children had
sustained a fracture one or more times during
their lifetime (males 27.5% and females 16.3%).
The percentage of children fracturing differed
between the ethnic groups (White 41.5%, Black
19%, mixed ancestry 21% (22).

Purpose

To determinate the prevalence of paediatric frac-
tures and dislocations in north province in Jordan
and to make a data base for further researches,
to be effective in investigating, controlling, and
preventing paediatric fractures and dislocations
in our population.

Methodology

This is a cross sectional study the case records
of children with fractures and dislocations that
were seen at the orthopaedic emergency depart-
ment of Teaching Hospital during the year 2004.
The case records of 2888 patients at paediatric
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age groups (< 16 yrs.) who were attending to the |

orthopaedic emergency department in Princess

management for fractures and dislocations by
orthopaedists according the Iast knowledge in
orthopaedic trauma during the year 2004. These
records were studied and analyzed by Microsoft
office excel program.

Results

There were 2888 patients with fractures and |
dislocations. 912 (32%) patients were treated |

for around elbow fractures and dislocations (in-

cluding pulled elbow). 862 (30%) were forearm |

fractures (including distal radius). 443 (15%)
were ankle & foot fractures and dislocations.

338 (12%) hand fractures and dislocations. 333 |

(19%) other fractures and dislocations. see table:
1 and figure: 1.

around knee
1%

Felvic & hip
3%

# & dis. Around shoulder
3% A

Figure 1: Relative frequency of spicific fractures
& dislocations by anatomic site

Table 1: Relative frequency of specific fractures | :
. tions, 1883 (65%) were males, 1005 (35%) were

| females, giving a male to female ratio of 1.87:1.
" (See figure 3).

and dislocations by anatomic site

Anatomic site Number of patients %

Around elbow 912 32%
Forearm 862 30%
Ankle &foot 443 15%
Hand 338 12%
Leg 125 4%
Around shoulder 85 3%
Pelvic & hip 92 3%
Around knee 31 1%
total 2888 100%

Distal radius fracture was the most common |
fracture (666 (23.1%)) in paediatric age group fol- |

lowed by pulled elbow (529 (18.3%)), foot & ankle

fractures and dislocations, supracondylar frac-

- tures humerus and hand fractures. see table 2.
Basma teaching Hospital who had undergone |

Table 2. Specific fractures distribution

Anatomic site Number of patients %
Distal radius 666 23.1%
Pulled elbow 529 18.3%
Ankle & foot 272 9.4%
Supracondylar elbow 257 8.8%
Hand 251 8.7%
Others 913 31.7%
total 2888 100%

5% — Around elbow

700 +
8 600 . — Forarme
8 500 - f Ankle & foot
5 400 ' /\ hand
é 300 — == —leg
2 200 //‘ S AL St i — #8dis. Around

100 - S — shoulder

0 g — | —around hip
<1 1-4yr 47yr 710 10-13 13-16 | — around knee
yr yr yr =a= total
Age

Figure 2: Age disribution of pediatric fractures
& dislocations

Figure 2 shows two peaks for the incidence of

. fractures and dislocations according to the age
| groups. The first peak at the age group (1-4 yr.)

and the second peak at the age group (7-10

| yr.).The lowest incidence was among age group

(<1yr).
Of the 2888 children with fractures and disloca-

femle
35%

male
65%

. Figure 3: Gender distribution of Pediatric
. Fractures & Dislocations.

For patients with pulled elbow (529) patients,
311 (59%) were females, 218 (41%) were males,
given a female to male ratio 1.43:1. The male
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to female ratio for all fractures and dislocations
excluding pulled elbow was 2.4:1 .as shown in
table 3.

Table 3: Male to female ratio of paediatric frac-
tures & dislocations

Female (F) | Male (M) | Ratio
Total 1005 1883 | MF
Pulled elbow 311 218 | M
T | o | e | M

EL-1- [
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a0 ——— |
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month

Figure 4. Seasorial dltrilt. Ls tlo rya of pedlatr
Ic fractures S. dls loc a ill o ras

Figure 4 shows the seasonal distribution of
paediatric fractures and dislocations which were
most common during summer.

Discussion

The study analyzed 2888 patients with fractures
and dislocations in paediatric age group. The
most common site of fractures was at distal ra-
dius (23.1%), which agreed with studies, which
shows that distal radius fracture is the most
common among children in U.K. 30-35.8% (4,
8, 14, 24, 25).

The incidence of fractures and dislocations
among children showed two peaks, first one at
the age group (1-4 yr.), this is due to the high
incidence of pulled elbow during this age group
(3). This result is similar to the result published
by Roger Dee, Lawrence (16). The second peak
of incidence was among the age group (7-10
yr.) which disagreed with the result published by
Mark Brinker (1, 9, 23) which showed that the
peak incidence of fractures and dislocations in
children was at the age of 12 years.

The female to male ratio of pulled elbow 1.43:1
which goes with the result (17) published by Mark
Brinker (9), but against the result published by
Roger Dee (16) which showed more frequency
in males.

The high incidence of all fractures is among
males with a male to female odds ratio 2.4:1,
goes with the result published by Mark Brinker
which showed a male to female odds ratio of
2.7:1, but in Australia the incidence in males
is 54.8% and in Norway 62.4% similar in U.K.
and Canada (9, 11, 14, 21).Summer had the
most common seasonal distribution of paediatric
fractures and dislocations which agree with the
result published by Mark Brinker (9). This may
be due to the length of sunshine hours during
summer or due to school holiday.

Conclusion

Fractures and dislocations in paediatric age is
common problem. Distal radius fracture and
Pulled elbow are the most common fractures
and dislocations among paediatric age groups
in Irbid city. Correct prevention may effective
reduce number and severity of the trauma in
paediatric age. Most fractures and dislocations
occurred during summer time. The importance
of accident prevention programmes in the home
is also highlighted. to prevent severe paediatric
trauma in our region should focus on road safety,
protection is right of child upon UNICEF, avoid-
ance of falls, and prevention of child abuse.
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Zomrel doc. MUDr. Jan Danis, PhD.

Nedavno sme sa na Ruzinovskom cintorine v Bratislave rozlucili s nasim kolegom a priatefom
docentom MUDr. Janom Dani§om, PhD. Zahynul preto, ze zmyslom jeho Zivota bolo pomahat
inym. Rozlugili sme sa s nim v mene Slovenskej chirurgickej spolo&nosti, v mene vSetkych sloven-
skych chirurgov, a aby sme si pripomenuli jeho kroky Zivotom, ktory sa skong&il tak nahle, vlastne
na vrchole jeho sil.

Doc. MUDr. Jan Dani§, PhD. sa narodil 21. februara 1952 v Lu€enci ako syn primara tamoj-
Sieho chirurgického oddelenia MUDr. Jana Daniga. Promoval v roku 1976 na LF UK v Bratislave
a hned po promécii nastapil na Chirurgicku kliniku ILF v Bratislave. Zazil este profesora Simkovica,
ktorého si vazil ako svojho uditela, a neskér sa stal pravou rokou veducej osobnosti slovenskej
chirurgie profesora Cerného, ktory mu ako vedeckému sekretarovi kliniky zveroval mnoho zod-
povednych uloh a tak pomerne rychlo rastol na dobrého chirurga. V rokoch 1988 — 1990 ziskal
Stipendium v Nemecku a pracoval na Chirurgische Universitatklinik Kéln-Lindenthal pod vedenim
prof. Pichlmaiera. V roku 1991 habilitoval na docenta chirurgie na Univerzite v Kélne, jeho habilita¢na
praca mala nazov Transplantacia izolovanych ostrov&ekov pankreasu v experimente. Po ziskani
docentury sa vratil na svoju Chirurgicku kliniku IVZ na Kramaroch. Tu sa ako spoluautor zapisal
do tvorby doteraz uznavanej u¢ebnice Specialna chirurgia. Po roku opét vycestoval do zahranigia
a od roku 1992 zagal pracovat na Chirurgickom oddeleni v Aligemeine Offentliches Krankenhaus
v Hainburgu v Rakusku. Venoval sa hlavne laparoskopickym operaciam hornej Casti traviaceho
traktu a chirurgickej endoskopii. KedZe mal na viac ako na pracu v regionalnej nemochnici, napo-
kon zakotvil na Chirurgickej klinike v Univerzitnej nemocnici v Linzi. Tu sa naplno rozvinul jeho
chirurgicky talent. Z Linzu sa vratil do Hauinburgu uz ako primar chirurgického oddelenia a jeho
tdzbou bolo v Hainburgu vybudovat Spi€kova chirurgiu, ktora by sltzila aj Slovakom. Chodilo tam
za nim vela pacientov zo Slovenska. Tento sen sa mu bohuzial pre mnozstvo administrativnych
problémov uskutoénit nepodarilo. V Hainburgu stravil dalsie dva roky a potom, aby bol bliz§ie
k rodine, sa opat vratil do blizkosti Linzu a pracoval v nemocnici v meste Steier. Vela operoval,
prednasal po celom svete a o jeho prednasky a sfilmované operacie bol zaujem v mnohych kraji-
nach. Casto chodieval aj na Slovensko a vzdy sme sa potresili, ked sme si s nim mohli pohovorit
o tom, ako sa dari slovenskym chirurgom vo svete a boli sme hrdi, ako uspesne reprezentuje Slovak
chirurgiu v zahraniéi. Publikoval vySe 100 vedeckych prac a odprednasal mnozstvo zaujimavych
prednasok. V poslednej dobe sa venoval najma propagacii nim vynajdeného a patentovaného
ezofagealneho biodegradovatefného stentu, ktory mal mat mnohoraké uplatnenie a velkd buddc-
nost. Snom docenta Dani$a bolo lietanie. Zohnal si malé lietadlo, ale nepouZival ho na travenie
volnych chvil a bezstarostné lietanie. Lietal vela, ale len preto aby stihol v§etky povinnosti, ktoré
ho ¢akali na réznych miestach Eurépy. Nakoniec sa mu lietanie stalo osudné.

Docent MUDr. Jan Dani$§, PhD. mal vSetky predpoklady byt vyznamnou osobnostou europskej
chirurgie. Bol na vrchole svojich sil a pripravoval sa na obhajenie titulu profesora chirurgie. Bol
Ziadanym prednasatelom a uéitelom mladych chirurgov a hoci mal mnozstvo vlastnej prace, nikdy
neodmietol prist podelit sa o svoje skusenosti. Ani v posledny dei svojho Zivota. Chcel vykonat
narocny chirurgicky zakrok priamo pred o¢ami mnohych chirurgov v Cechach. Na toto miesto uz
v8ak nedoletel. Tragicky okamih ukongil jeho skvely a pracovity Zivot.

Pamatam si na jeden zazitok z predatestaéného pobytu na Kramaroch. Pocdas velkej vizity
sa zrazu po chodbe idicemu pacientovi roztrhla operacna rana, zacal z nej prudko arterialne
krvacat a spadol na zem. Bol v hemoragickom $oku a zomieral. Nikto neveril, Ze méze prezit.
Mnoho lekarov bolo vtedy na chodbe, ale len jeden duchapritomne priskoCil k pacientovi, upchal
mu ranu na bruchu a hoci zaliaty krvou, zag&al pacienta resuscitovat. Zachranil mu Zivot, pacient
prezil. Tym lekarom bol vtedajsi asistent MUDr. Jan Dani$. Toto bol jeho Zivot — zachranit Zivot
pacienta za kazdu cenu. Aj v posledny defi chcel pomahat — aj pacientom, aj chirurgom ktori
nanho Cakali. Ostala uz len pamiatka. Na &estného a obetavého chirurga, docenta Jana Danisa.
Cest jeho pamiatke.

Prof. MUDr. Peter Kothaj, PhD.
prezident Slovenskej chirurgickej spolo¢nosti




