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Summary

Acute mediastinitis is purulent — necrotizing pro-
cess in thin tissue of mediastinum, usually fud-
royant course. It is rare but all the more dange-
rous, and still the most common lethal condi-
tion. The incidence of this desease in last years
is on icrease. There is no common and comple-
te report regarding this disease in literature. It
is possibile to find out some references about
that problem, but only as particulary concommi-
tant phenomenon mentioned with other disor-
ders. The result of that is different approach in
solving this problem.

Proceedures set up in our departement led in
suprisingly well results of treatment. This led us to
set some conclusions to solve this problem.
Mortality in the period without antibotics was
high, nearly 80%. But with introduction of anti-
biotics in to the treatment, mortality is still 60%
in this disease. The time gap of attack of me-
diastinum to induction of treatment is still the
most important fact of prognosis. Interdiscipli-
nary cooperation is thecmost important factor
in diagnosis, treatment and prognosis. Sings of
purulent mediastinal inflammation are not com-
mon, they are non-specific and that'why the di-
agnosis is more difficult, imprecise and main-
ly delayed. These are factors playing important
role in prognosis.

We treated 88 patients in 20 years with this dia-
gnosis. Most of them were with the perforation of
the esophagus. 16 were with the odontogenous
mediastinitis, there were 10 with descending
necrotising mediastinitis. We treated 8 patients
with syndroma Boerhaave and some of them were
treated because of retropharyngeal abscessus
reached mediastinum.

Most commonlly, we used sump drainage in our
modification with other surgical procedure, like
primary suture of esophagus, subtotally espha-
gectomy, etc. We replaced esophagus usually
with gastric tube placed retrosternally. Anasto-
mosis was constructed using circular stapler in
neck localisation.

We noticed 10.56% mortality in our file of pa-
tients. Comparing with other sources, this sur-

| vival rate is excellent. The aim of this research
| was to compare the state of solving the prob-
' lem of acute mediastinitis and to propose a com-
| plex algorithm in diagnostics and treatment of
| this desease.

' Uvod

Akatna mediastinitida je hnisavo-nekrotizujicim
procesom v riedkom vézive medzihrudia, obvyk-
le s prudkym, az fudrojantnym priebehom. Je po-
merne vzacnym, ale o to viac nebezpelnym, este
stale velmi ¢asto smrtelnym ochorenim. V ostat-
nych rokoch vSak na nasej klinike poc¢et tychto cho-
robnych afekcii stlpa, prichadzaja v roznom stave
a aj vréznom ¢asovom $tadiu, ¢asto nerozpozna-
né v svojej podstate. V u€ebniciach, ale aj v pe-
riodikach nie je toto ochorenie ponimané a spra-
cované vcelku, ako chorobna jednotka, ale iba
Ciastkovo priradené k réznym pri€innym mecha-
nizmom a ochoreniam. Rovnako aj potom je nejed-
notny pristup k jeho algoritmom rieSenia a lie¢by.

Metodika a vysledky

Za obdobie 1989 — 2008 sme na nasom praco-
visku oSetrili 88 pacientov s akutnou mediastini-
tidou. Vacésina z tohto suboru — 41, boli pacienti
s perforaciou pazeraka. Perforaciu sme oSetrili
primarnou suturou v krénej lokalizacii 2x. Ostat-
nych 28 perforacii na krku sme riesili sftkavou
drenaZou s preplachom. Intratorakalnu perfora-
ciu sme primarne sutarovali 5x, subtotalnu ezo-
fagektémiu sme vykonali u 6 pacientov, pricom
2x sme ako nahradu pazeraka pouzili hrubé ¢re-
vo a 4x tubulizovany Zaladok. Nevyhli sme sa ani
pacientom s odontogénnou mediastinitidou, kto-
rych bolo 16. VS8etci boli oSetreni sfkavym dré-
nom s preplachom v na8ej modifikacii. Pacien-
tov s nekrotizujucou descendentnou mediastini-
tidou bolo 10. Takisto boli vSetci lie¢eni sfkavou
drenazou s preplachom, volili sme drén nasej
modifikacie. 8 pacientov malo diagnostikovany
Boerhaaveho syndrém, z toho traja boli oSetre-
ni primarnou suturou, ostatni subtotalnou ezofa-
gektdmiou. 3 z nich zomreli na sepsu. 8 pacien-
tov malo krény absces réznej etioldgie zasahuju-
ci do mediastina, lie€eni boli sfkavou drenazou,
priCom mali zavedené viaceré preplachové dré-
ny v zavislosti od lokalneho nalezu, Gstiace do
»2zumpového drénu”. U vSetkych bola tato liecba
uspedna. Subor pacientov je suhrnne spracova-
ny v grafe €. 1.

NajéastejSou pri¢inou vzniku akutnej mediasti-
nitidy v naSom subore pacientov je trauma &i

| uz vonkajSia alebo spojena s diagnostickou ¢i

terapeutickou intervenciou a predstavuje 36%.

| 54% pacientov sa k nam dostalo na ogetrenie
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s oneskorenim (po 24 hodinach), spojenym |

s neskorou diagnostikou. Do dvoch hodin od
inzultu mediastina nebol o$etreny ani jeden
pacient. Oneskorenie nebolo spdsobené nasou
chybnou diagnostikou alebo odkladanim ope-
racneého vykonu. 42% pacientov k nam prislo
s uz rozvinutym septickym stavom. Sepsa bola
vlastne prvym priznakom u tychto pacientov
a viedla k podozreniu na mediastinitidu. V§etci
pacienti s diagnostikovanou akatnou mediastini-
tidou podstupili adekvatny opera&ny vykon. V 6
pripadoch sme sa presvedcili, Ze ani negativny
rtg a CT nélez perforacie pazeraka neznamena,
ze k perforacii nedoslo. Stretli sme sa s pero-
peraénym néalezom perforacie steny pazeraka,
kde muskulatura bola porusena v rozsahu nie-
kolkych milimetrov. Po exploracii sliznice sme
zistili léziu v rozsahu niekolkych centimetrov.
Pri indikacii operacie v pripadoch negativneho
nalezu perforacie bol pre nas rozhodujtci kli-
nicky stav pacienta a CT nalez patologického
obsahu v mediastine. Operaény postup sme volili
podla lokalizacie a etioldgie. V subore pacientov
s perforaciou pazeraka prevazovali pacienti
s iatrogénnym poranenim — 42%, poranenie
cudzim telesom (kost, Ziletka, zubna protéza)
predstavovalo 27%. V skupine s perforaciou
paZeraka bolo 8 pacientov so spontannou per-
foraciou, ¢o predstavovalo 19%.

Snaha bola o &o najSetrnejsi vykon voéi gastroin-
testinalnemu traktu avSak o o najefektivnejsi z hla-
diska preZivania. Pre rozsiahlu anaerébnu infekciu
a nevhodné podmienky na primarnu sutiru sme
subtotalnu ezofagektomiu realizovali u 8 pacientov.
Primarne sme sutarovali perforaciu u 11 pacientov.
64 krat sme instalovali do mediastina sfkavy drén
s preplachom kolarnym pristupom, parcialnu ezo-
fagektomiu sme urobili u 2 pacientov (jeden z nich
je uvedeny v kazuistikach). Raz sme mediastinum
oSetrili videotorakoskopicky. I$lo o pacienta s ino-
perabilnym karcinémom, u ktorého vznikla perfora-
cia po snahe o pertubaciu na inom pracovisku. Je-
denkrat sa nam podarilo o$etrit mediastinum inym
miniinvazivnym pristupom. U pacientky i$lo o des-
cendentnu nekrotizujicu mediastinitidu lokalizova-
nu v prednom mediastine. Cestou videomediasti-
noskopie sme mediastinum revidovali a in§talova-
li sme sfkavy dren s preplachom. Spektrum vyko-
nov uvadzam v graf ¢. 2.

Z nasho suboru pacientov sme zaznamenali
Umrtie v 12 pripadoch ¢o predstavuje 13,64 %
mortalitu. Jedenkrat i$lo o pacienta s perforaciou
pazeraka v Urovni aortalneho obluka. Pacient bol
prijaty s priznakmi opakovaného nevyznamného
krvacania z paZerdka. Pocas torakotomickej
revizie pazeraka nastalo masivne krvacanie.

Zistili sme, Ze cudzie teleso spdsobilo nekroticky
defekt v stene aorty. Defekt sa podarilo oetrit
za cenu zastavenia obehu (cardiac arest) za-
platou z cudzorodého materialu (UKVCH), zial
na podklade infekcie sa tato zaplata po &ase
uvolnila a pacient exsangvinoval do pleural-
nej dutiny. Dal$i pacient po primarnej sutlre
perforovaného paZeraka exitoval na nasledok
vykrvacania z preplachového drénu, ktory sme
z dévodu hnisavej produkcie museli ponechat
dihsie. Po kontrastnom dékaze zhojenia perfo-
racie pazeraka, pacient na 50. def po operacii
nahle vykrvéacal z hrudného drénu. Na zlyhanie
v ramci sepsy zomreli 6 pacienti, na neskor-
8ie komplikacie zo strany kardiovaskularneho
systému zomreli dvaja pacienti a dal$i dvaja
zomreli s odstupom ¢éasu na pracovisku, na
ktoré boli prelozeni. Dévody sa nam nepodarilo
zistit. V porovnani s literarnymi udajmi 30-80%
(6) je prezivanie naSich pacientov vynikajuce.
Myslime si, Ze tieto vysledky lieby purulentne;
mediastinitidy nas opraviuju navrhnit algoritmus
lieCebnych postupov.

Graf ¢. 1. Etiolégia mediastinitidy v nasom subore
pacientov.

Graf. é. 2. Typy vykonov v nasom stbore.




SK Chir. 2008

6§

Graf. é. 3. Mortalita v nasom subore pacientov

Taburka ¢. 6. Primarna sutura v réznej lokalite

Intratorakalne
N=5

Kréna lokalita
N=2

Diskusia

Purulentna mediastinitida je aj v sti¢asnej dobe
zavaznym diagnosticko-terapeutickym problé-
mom. Za 20 rokov sme na naSom pracovisku vy-
pracovali vlastny postup pri jej rieSeni. Ku kaz-
dému pacientovi pristupujeme vysostne indivi-
dualne, napriek tomu sme dokazali niektoré po-
stupy Standardizovat, zdokonalit, stali sa tak po-
vediac jedine€nymi a vdaka tomu sme dosiahli
vynikajuce vysledky. Zasluhu na tom ma v ne-
poslednej miere aj dokladna intenzivna starostli-
vost a vyhovujaca interdisciplinarna spolupraca.
Na naSom pracovisku kladieme déraz na pres-
né urcenie vysky lézie, lebo od toho sa nasled-
ne odvija dalSie terapeutické rozhodovanie. Pri
lézii na krénom pazeraku sa nam najvhodnej-
8im javi pristup lateralnou kolarnou inciziou zla-
va pred prednym okrajom m.sternocleidomasto-
ideus (6,8). Po pretati arteriae thyreoideae infe-
rior identifikujeme pazerak, v ktorom je zavede-
na sonda. Pokial perforacia nie je jednoznacne
identifikovatelna, podavame cez sondu zriedenu
metylénovu modra, ktora otvor oznaci. V nasom
subore pacientov su pripady, kedy sme perfora-
ciu pri revizii na krku neodhalili (28x). Verifikova-
li sme len dutinu abscesu. Napriek tomu sa pri
spravnej drenazi podarilo purulentni mediastini-
tidu zvladnut. Ak sa podarilo perforaciu na krku
odhalit a vykonat dokonaly debridement, usku-
to€nili sme primarnu sutaru.

Pokial volime primarnu sutiru, vykonavame ju
pokracovacim stehom z monofilného materialu
(Maxon 4-0). Takymto sp6sobom sa nam vs$ak

perforaciu podarilo o8etrit len dvakrat. Zvycaj-
nym nalezom bola hnisava kolekcia s presiaknu-
tim Struktur v okoli paZzeraka. V takomto pripade
sme explorovali retroezofagealny priestor, evaku-
ovali sme hnisavy obsah a natupo sme prenika-
li po prevertebralnej fascii do zadného mediasti-
na. Vagsinou sa nam takyto manéver daril bez
vacsich tazkosti, ba nieckedy sme peanom pre-
nikli az ku branici. Do otvoreného retroezofage-
alneho priestoru sme vkladali stkavy drén s pre-
plachom. Je to vlastna modifikacia sfkavého dré-
nu, ktora pouzivame na nasom pracovisku viac
ako 20 rokov (Harustiak), (6). /obr.1/

Obr. 1 Modifikacia sfkavého drénu (viastny materi-
al).

Jedna sa o otvoreny odsavaci systém, pri ktorom
sa oblast postihnuta hnisavym procesom sucas-
ne preplachuje, prevzdusnuje, dezinfikuje i Cis-
ti. Tvori ho systém dvoch trubic, vonkaj$ia z nich
ma na svojom distalnom konci po¢etné otvory,
vnutorna naopak ma len jeden na svojom konci.
V priestore medzi oboma trubicami je zavedena
hruba ihla za u€¢elom privodu preplachového dez-
infekéného média. Vzduch prisfkavany do prepla-
chového drénu strhava kvapky preplachovej te-
kutiny, obmyva vnuatornu plochu vonkaj$ej trubi-
ce, zrieduje obsah, ktory do tejto trubice preni-
ka cez jej otvory. Takto zriedeny obsah je z dna
vonkaj$ej trubice(Zumpového drénu) odsavany je-
dinym otvorom vnutornej trubice. V hornej ¢asti
su trubice fixované jedna k druhej pricom distal-
ny koniec vnutornej trubice je o zhruba 1cm po-
sunuty do vnutra oproti trubici vonkaj$ej . Vnu-
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torna trubica je napojena na aktivne odsavanie.
Jedinegnostou tohto drénu je, Ze vonkajsia tru-
bica méa na viac jeden pozdizny otvor pod fixa-
ciou trubic na proximalnom konci. Drén funguje
na zumpovom principe, kedy sa najspodnej$im
miestom odséava tkanivova drt a tekutiny z prepla-
chovanej oblasti. Vyhodou pozdizneho otvoru na

nej trubice, jej spriechodnenie a odistenie a za-
sunutie do pdvodnej polohy, ¢o je zabezpedené
fixaciou oboch trubic. Dal$ou jedine&nostou tohto
drénu je jediny otvor na konci vnutornej trubice.
Tato Uprava dovoluje detekovat' afunkénost dré-
nu - drén prestava vydavat sfkavy zvuk. Rov-
nako dovoluje odstranit vacsie kusy tkanivovej
drte a fibrinové pablany, ktoré upchavaja trubi-
cu. Drén sa takymto spdsobom neustale udrzuje
dokonale funkény. Okrem takejto drendze zvygaj-
ne, pokial to stav pacienta dovoluje, podavame
oralne roztok antibiotika enteralne nevstrebatel-
ného (Bikomycin, Pamykon 0.5-1 1/24 hod), takZe
okrem lavazneho roztoku cez drén sa mediasti-
num preplachuje cez miesto perforacie a viacna-
sobne sa takto zrieduje patologicky obsah. Na
viac si takto pacient zvluje Ushétnu dutinu a tré-
nuje hltaci akt, ktory byva ¢asto v pripadoch taz-
kej mediastinitidy postihnuty. Endoskopickd vnu-
tornu drenaz sme v nasej lieEbe neuplatnili. Ak
je perforacia lokalizovana intratorakalne revidu-
jeme postihnutd pleuralnu dutinu. Pristup i stra-
nu volime individualne podra lokality perforacie.
Tu nam najc¢astejSie pomaha vySetrenie CT do-
pinené o podanie hltu vodnej kontrastnej latky.
Ak napriek tomu nedokazeme identifikovat, do
ktorej pleuralnej dutiny unika kontrast reviduje-
me najvyhodnejSie pravostrannou torakotémiou,
lebo z tejto strany sa da pazerak najlepsie osetrit.
Podla lokalneho nalezu sa rozhodujeme pre ex-
stirpaciu pazeraka alebo o primarnu sutaru. Tak
ako uz bolo spomenuté, sutdru robime pokraéo-
vacim stehom Maxon 4-0. Pri pochybnosti o su-
ficientnosti sutiry povazujeme za najlepsie kryt
sutdru pleuroperiostomuskularnym lalokom (4x).

Abottovu T drenaz nepouzivame. T rameno sa |
neda dobre utesnit v paZeraku, v dosledku &oho |

vyteka patologicky obsah do hrudnika, na viac

perzistuje perforaény otvor, ktory nema tenden-
ciu k zahojeniu. Rovnako nepouzivame Ziaden |
zo spbsobov okluzie pazeraka. NepovaZzujeme & &
ich za dostato¢ne efektivne o$etrenie, na viac,
ak potrebujeme revidovat mediastinum pri perfo- ;
racii, domnievame sa, Ze potom je uz vyhodnej- |
Sie perforaciu primarne uzavriet, alebo postihnu-
ty pazerak odstranit. Odhliadnuc od toho, ¢&i sa
vykona radikélna exstirpacia pazeraka alebo pri- |
marna sutdra, nevyhnutné je nasiroko otvorit me- |

| diastinum, vykonat dokladnu toaletu tak mediasti-
| na ako i pleuralnej dutiny a in§talovat dostatog-

ne efektivnu preplachova hrudnt drenaz s ciele-
nym preplachovanim mediastina. Drény fixujeme

" k miestu uréenému k preplachu sutirou (Dexon

4-0). V dvoch pripadoch sme nevahali riesit per-

. foraénu mediastinitidu v jednom sedeni — subto-
vonkaj$ej trubici je moznost vytiahnutia vnator- |

talna ezofagektdmia a nahrada pazeraka tubuli-
zovanym Zaludkom substernalne. Pacienti znies-
li tento vykon optimalne. Ostatné pripady subto-
talnej resekcie sme riesili odlozenym postupom
(dvojdobym). Indikéaciou pre takyto postup bol zly
celkovy stav a pokrodilé $tadium sepsy. Vacsi-
nou je v8ak pre pacienta vyhodnejsie najprv vy-
lieCit sepsu a neskor rekonstruovat gastrointesti-
nalny trakt. Prvou volbou pre nés je nahrada pa-
Zeraka tubulizovanym Zaltdkom, ktory ukladame
retrosternalne — vyhybame sa tak zapalom po-
stihnutému mediastinu/ obr.2/. Nahrada hrubym
crevom prisla do Uvahy, ked sa uz Zaludok nedal
z roznych dbvodov pouzit (poskodenie, patolo-
gicky proces a pod). Tenké Erevo ako $tep spra-
vidla retrosternalnou cestou na krk nedosiahne.
V nasej zostave sme ho pouzili len 1x pri parci-
alnej ezofagektomii. Zaludo&ny tubulus vytvara-
me pomocou linearnych staplerov ¢o najblizsie
k velkej kurvature ale tak, aby nebol prili§ tenky
(Sirka 4 cm). Resekénd liniu poistujeme pokra-
¢ovacim monofilnym stehom. Jeden krat sa nam
stalo, ze staplerova sutuara povolila v substernal-
nom useku este v ramci hospitalizacie. Anasto-
mozu na krku vytvarame pomocou cirkularneho
staplera typu end to side na zadnu stenu zalu-
docného tubulu/ obr.3/. Preklopenim tubulu vy-
tvarame cez anastomézu zaklopku, ktorou jed-
nak anastomoézu poistujeme a jednak o&akava-
me zabranenie refluxu Zaludo&nej kyseliny/obr.4/.

Obrazok é&. 2. Zaludoény tubulus siahajici po cer-
vikalnu ezofagostémiu.Tubulus je presity pokraco-
vacim stehom (vilastny material).
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Obrazok ¢. 3. Ezofagogastroanastoméza pomocou .

cirkularneho staplera (vlastny material).

Obréazok é. 4. Dokoncena anastoméza s vytvo-
renou zéklopkou zo Zaltidoéného tubulu (viastny
material).

Zaver
Akutna mediastinitida je vazne ochorenie, svo-
jim priebehom &asto fatalne. Prevazna vacésina

suborov publikovana tak v domacej ako i v za- |
hrani¢nej literatare je dokumentovana amrt- |

nostou od 30 do 80% (5,1). V naSom subore
purulentnych mediastinitid dosahujeme podstat-
ne niz8iu amrtnost. Myslime si, Ze k mortalite
10.56% sme dospeli jedineénymi postupmi pri
oSetrovani nasich pacientov. Mame na mysli
predovSetkym vysokoléinny spdsob drenaze
mediastina. V neposlednom rade sa na nas$ich
uspechoch podiela aj désledna pooperacna
intenzivna starostlivost/8/.

Ciefmi nasej prace bolo porovnat su¢asny stav

problematiky a navrhnat komplexni schému |

v diagnostike a lie¢be tohto ochorenia. Efektivne

oSetrenie purulentnej mediastinitidy vyzaduje
vysoku odbornost a bohaté skusenosti v hrud-
nikovej i abdominalnej chirurgii.

Zakladom uspechu lie¢by stale ostava véasna
diagnostika. UZ len podozrenie na porusenie
niektorej z bariér oddelujucich mediastinum
od vonkajSieho prostredia znamena indikaciu
k adekvatnemu diagnostickému postupu.
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Suhrn

Krvacanie z gastrointestinalneho traktu patri k he-
moragickym nahlym prihodam brusnym. Napriek
pokrokom v terapeutickych pristupoch za posled-
nych 30 rokov si stale udrziava priblizne rovnaku
mortalitu. Priblizne 85— 90% predstavuje krvacanie
z horného traviaceho traktu, z toho asi 90 % krvacani
je nevarikdzneho p6vodu. NajcastejSou pricinou je
krvacanie z peptického vredu Zaludka a dvanast-
nika. V 80 - 90% pripadov sa krvacanie z horného
traviaceho traktu zastavi bud' spontanne alebo po
intenzivnej konzervativnej terapii a endoskopickej
intervencii. Zostavajtcich 10 - 20 % pacientov vyZa-
duje chirurgicku lieSbu. Autori prezentuju kazuistiku
pacienta s hemodynamicky zavaznym krvacanim
z rozsiahleho vredu tela Zaludka, prevazne na malej
kurvattre a zadnej stene, ktory bol chirurgicky oSetreny
v spadovej nemocnici tamponadou kratera ulkusu
pouzitim longety. V Martinskej fakultnej nemocni-
ci bol zdroj krvacania uréeny pouzitim angiografie
a nasledne bola vykonana selektivna embolizacia
a. lienalis, po ktorej krvacanie prestalo.

Kriacové slova: krvacanie z traviaceho traktu,
diagnostika, angiografia, embolizacia

Interdisciplinary approach to therapy
of serious hemodynamic bleeding
from upper part of gastrointestinal
tract - case report

Support by WEGA grant number:1/3391/6

' Summary

Bleeding from gastrointestinal tract belong to hemor-
rhagic acute abdomen. Despite improvementes in
therapeutical approaches in last 30 years is mortality
approximated equal. About 85 — 90 % from all cases
are represented by the bleeding from upper part of
gastrointestinal tract, 90 % of cases in this group are
due the nonvariceal origin. Bleeding from peptic ulcers
in stomach and in duodenum occure most frequently.
In 80 —90% of all cases of bleeding secures or spon-
taneously or using intensive conservative therapy and
endoscopic intervention. Rest 10 — 20% of patient
need surgical approach. Authors introduce case report
of patient with serious hemodynamic bleeding from
large ventricular ulceration, localized predominantly
in small curvature and posterior ventricular wall. This
bleeding was primarily treated in local hospital using
tamponade of ulcerous crater. In Faculty Hospital of
Martin, origin of bleeding was found by angiography
and followed by embolisation of lienal artery. The
bleeding was after embolization secured.

Key words: bleeding from gastrointestinal tract,
diagnostics, angiography, embolization

Uvod

Krvacanie z traviaceho traktu patri medzi &asté
nahle prihody brudné a predstavuje zavazny, ¢asto
aj Zivot ohrozuijuci stav. ZvySeny vyskyt krvacania
v sezénnom obdobi (jar, jeseri) uZ dnes neplati a stale
viac pacientov krvéaca pocas celého roka (13). Podfa
pocetnych studii je ro¢na incidencia krvacania do
traviaceho traktu 48-160/100.000 obyvatelov (1,4).
Jeho mortalita sa udava 6-10% (8, 20) a v pripade
vyssieho veku pacienta, alebo zavaznych pridruze-
nych ochoreni aZ do 40% (13). Napriek mnohym
pokrokom v konzervativnej, endoskopickej, radiolo-
gickej a chirurgickej lie¢be sa mortalita pri krvacani
z horného traviaceho traktu v priebehu poslednych
30 rokov vyraznej$ie nezmenila (2, 4, 5, 20). Priblizne
85 —90 % predstavuje krvacanie z horného traviace-
ho traktu, ktoré je éasto hemodynamicky zavazné.
Z toho asi 90% krvacani je nevarikézneho pévodu.
NajCastejSou pri¢inou je krvacanie z peptického
vredu Zaludka a dvanastnika (1).

V diagnostike lokalizacie zdroja krvacania ma dnes
nenahraditelné miesto endoskopické vysetrenie
traviaceho traktu, ktoré v mnohych pripadoch pini
aj lieCebnu dlohu. Urgentna endoskopia musi byt
urobena skdsenym lekarom, aby sa maximalizovala
diagnosticka vytaznost a bola pouZita najvhodnejsia
endoskopicka liecba (12). Ak nie je mozné zdroj
krvacania lokalizovat endoskopicky, prichadza do
Uvahy angiograficka lokalizacia zdroja krvacania
s moznostou transkatetralnej embolizacie. Mozeme
ho v&ak pouZit len pri aktivnom krvacani, s prietokom
viac ako 0,6 ml/minutu (13).




SK Chir. 2008

10

Pri neaspechu lokalizacie zdroja krvacania pomocou
neinvazivnych vysetrovacich metéd prichadza do
uvahy podfa klinického stavu urgentna chirurgicka
lieCba. Operacna taktika urgentnej operacie zavisi
od zdroja krvacania, lokalneho nalezu a celko-
vého stavu pacienta. PredovSetkym u starych
a polymorbidnych pacientov sa rozhodujeme pre
ucinny ale jednoduchy vykon, aby sme skratili na
unosnu mieru operacnu a anesteticku zataz (3).
Mortalita po urgentnych operaciach pre krvacanie
sa uvadza v rozmedzi 10 - 20 % (8). Celkova aj
pooperacna mortalita stipa s poétom pridruzenych
ochoreni. Zavazny problém predstavuje véasné
pooperacne krvacanie. Ak je to mozné, malo by byt
zvladnute endoskopickymi alebo angiografickymi
prostriedkami v kombinacii s intenzivnou farma-
kologickou lieCbou. Ak je potrebna reoperacia, je
takmer vZdy indikovana resekcia, pretoZe lokalna
lieCba je nespolahlivym riesenim (9).

V 80 - 90 % pripadov sa krvacanie z horného traviaceho
traktu zastavi bud' spontanne alebo po intenzivnej
konzervativnej terapii (hemostatika, antifibrinolytika,
vitamin K, vazoaktivne latky, plazmaexpandéry, &er-
stva mrazena plazma, trombocytarny koncentrat, H-2
blokatory, blokatory proténovej pumpy, koagulaéné
faktory) a endoskopickej intervencii. Endoskopicka
terapia vyuziva aplikaciu hemostatickych roztokov,
sklerotizaCnych latok ¢&i fibrinovych lepidiel (Adre-
nalin, Aethoxysklerol, alkohol, Histoacryl), koagulaéné
metody (elektrokoagulaéné endoskopické jednotky,
NYG - laser, argén — beamer) a mechanicka aplikacia
elastickych ligatdr, &i titanovych hemoklipov (2, 4, 13).
Zostavajucich 10 - 20 % vyzaduje chirurgicku lie¢bu
(16, 20), ini autori udavajt potrebu chirurgickej lieby
v 3-15% (2,4). Niektori autori odporuéaiju pri neiden-
tifikovanom zdroji krvacania po Gvode do anestézie
a intubacii endoskopiu na operaénom stole (16).
V pripade nutnosti chirurgickej lie€by pri niektorych
zriedkavych pri€inach krvacania ( angiodysplazia,
Dieulafoy Iézia prip. iné ), pre lepsiu orientaciu chi-
rurga, niektori autori doporuéuju miesto krvacania
oznacit znackovacimi hemoklipmi, alebo indickym
atramentom (14).

S pokrokom vedy a techniky sa objavuji nové mo-
znosti diagnostiky a lieby krvacania do horného
traviaceho traktu. V tomto kontexte je velmi déleZita
dobra interdisciplinarna spolupraca gastroente-
roléga, chirurga a intervenéného radiologa.

Kazuistika

V na$ej kazuistike predstavujeme pacienta s ma-
sivnym, hemodynamicky zavaznym krvacanim
z horného traviaceho traktu, na ktorého lie¢be
sme sa podiefali v spolupraci so spadovym chi-
rurgickym oddelenim.

Dia 5.12.2004 bol na chirurgické oddelenie okresnej
nemocnice v spade prijaty 31 roény pacient, fajiar,
s trojmesacnou anamnézou postupného nechu-
tenstva, vahového Ubytku asi 20kg. Posledné dva
tyZzdne pred hospitalizaciou sa citil slaby, malatny.
V laboratérnom néleze pri prijme obraz tazkej anémie.
Dnia 6.12.2004 bola urobené gastroskopia s nalezom
rozsiahleho vredu tela Zalidka, prevazne na malej
kurvatare a zadnej stene so stigmami prekonaného
krvacania, suspektny z malignity. Bola zahajena
intenzivna konzervativna lie¢ba. Dfia 11.12.2004
vo vecernych hodinach doslo k hemodynamicky
zavaznej recidive krvacania z horného GIT-u. Ga-
stroskopicky bol potvrdeny zdroj krvacania na tele
zaludka, oblast vredu pre zavazné krvacanie bola
neprehladna. Zaltidok bol vyplneny velkym mnozstvo
krvnych koagul. Krvacanie bolo endoskopicky ne-
osetritefné pre velkost vredu a intenzitu krvacania.
Vzhladom na rozvoj hemoragického $oku a endosko-
picky nalez, po urgentnej predoperaénej priprave s do-
plnenim objemu opakovanymi transfiziami erymas,
bola indikovana urgentna laparotémia na uvedenom
pracovisku. Z opera¢ného nalezu vyberame: ,horna
stredna laparotdmia. Pri revizii nachadzame peéers,
Zaludok a colon tranverzum zlepené pocetnymi
adhéziami. Terén je plne neprehladny, Zaltdok je
vyrazne dilatovany, distendovany. Prerusujeme lig.
gastrocolicum, burza omentalis je zajdena, pankreas
identifikujeme len palpacne. Oddelenie zadnej steny
Zaludka nie je mozné, pokratujeme na malej kurva-
tdre. Ani z tejto lokality sa neda preniknut do burza
omentalis. Pritomna je masivna fibrézna reakcia
v okoli s kompletnym za&nikom burza omentalis,
s retrakciou okolitych organov a vzajomnou fibréznou
fixaciou, ktora mé& makroskopicky charakter anapla-
stického karcinébmu. Urobili sme prednu gastrotémiu,
odsali sme asi 1500ml krvnych koagul. Pri revizii
nachadzame na zadnej stene tela Zaludka smerom
ku malej kurvature ulkus priemeru asi 4cm s pene-
traciou mimo limen Zaltdka, smerom do pankreasu
v celkovej dizke asi 8 — 10cm. Po uvolneni koagul
z krateru dochadza k masivnemu vytekaniu arterial-
nej krvi. Intraluminainy opich krvacania v hibokom
krateri s nekrotickym tkanivom nie je mozny a ani
extraluminalna preparacia technicky nie je mozna.
Odoberame histologiu z okraja vredu a robime tam-
ponadu krateru vredu velkou longetou. Suturujeme
gastrotomiu®. Histologicky nalez potvrdil kal6zny
ulkus, bez znamok malignity. Vzhladom ku chirur-
gicky nerieSitelnému stavu bol pacient 12. 12. 2004
prelozeny na Chirurgickd kliniku JLF UK a MFN
v Martine za ugelom zvaZenia selektivnej angiografie
a naslednej embolizacie.

Pacient pri preloZzeni na nase pracovisko bol he-
modynamicky stabilizovany bez znamok pokraéujtice-

| hokrvacania. V ten isty defi bola urobena selektivna

——)
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angiografia truncus coeliacus a a.mesenterica superior
bez najdenia extravazatu (obr. 1). Nasledne urobené
CT vysetrenie (obr.2,3) s nalezom: v Zaltdku je longeta
zasahujlca do pseudocysty v chvoste pankreasu.
Celkovo mé pseudocysta velkost asi 6,5cm, obsa-
huje plyn. Na dorzalnej stene Zaltidka kaudalnejie
je kontrastna $kvrna a v subhepatalnom dréne je
kontastna latka po angiografickom vySetreni. Lon-
geta priamo nalieha na a.lienalis. Zdrojom krvacania
bola pravdepodobne a.lienalis alebo niektora z jej
vetiev. A.gastrica sinistra sa zda intaktna bez stvisu
s popisovanymi kolekciami. Viacpo&etné kalcifikacie
v pankrease. V oblasti hlavy pankreasu je pseudocysta
velkosti 3,7 cm s kalcifikovanou stenou, dalia pseu-
docysta je na Gerotovej fascii vfavo a pred chvostom
pankreasu a v burze omentalis. Tieto obsahuju plyn.
Pod prednou brusnou stenou a dorzolateralne od
sleziny su pritomné tekuté kolekcie.

Obr 2, 3: CT nélez

Podfa operagného nalezu s vysokou pravdepodob-
nostou ilo o krvacanie z lienalnej artérie. Tento
predpoklad sa potvrdil i na CT vySetreni kde sa
znazornila pseudocysta v oblasti pankreasu v stene,
v ktorej prebieha arteria lienalis, preto na indikaénom
seminari indikujeme 14.12.2004 embolizaciu tejto
artérie (obr.4). Kontrolny nastrek po embolizacii
potvrdzuje kompletnt okluziu a.lienalis (obr. 5).

Klinicky priebeh po embolizacii bol bez komplikacii.
Dria 15.12.2004 bola, v celkovej anestézii na ope-
racnej sale, po umyti a zaruskovani operaéného
pola, s pripravenym operaénym timom, pre pripadnu
recidivu krvacania, urobena ezofagogastroduodeno-
skopia, pri ktorej bola endoskopicky volne odstranena
peroperacne zavedena longeta z kratera na zadnej
stene zalUdka. Pri kontrolnej fibroskopii po odstraneni
longety zistujeme v hornej tretine na zadnej stene
zaludka dutinu smerujicu dozadu. Priemer Ustia je
asi 4cm. V dutine je skaleny obsah, na povrchu vi-
dno hematinové kvrny bez znamok pokraéuijticeho
krvacania z dutiny.

Obr. 4: Angiografické znazomenie a.lienalis pred em-
bolizaciou

Obr. 5: Angiografia truncus coeliacus s Uplnou okltziou
a.lienalis po embolizécii
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V dalSom priebehu bol pacient bez komplikacii,
bez znamok recidivy krvacania. Diia 20.12.2004
bol preloZzeny do spadovej nemocnice, odkial bol
v celkovom dobrom stave prepusteny 24. 12. 2004
do ambulantnej starostlivosti.

Dnia 31.12. 2004 bol pacient rehospitalizovany pre
gastrokutannu fistulu a subfrenicky absces vlavo.
Dna 3.1.2005 bola urobena v celkovej anestézii
revizia dutiny bruSnej a evakuacia subfrenického
abscesu a nutri¢na jejunostémia. Vzhfadom na
pretrvavanie vysokoobjemovej gastrokutannej
fistuly a mechanicky ikterus bola indikovana dfa
2.2.2005 revizia s exciziou gastrokutannej fistuly.
Cez gastrotomiu bol zrevidovany Zaladok, kde
na zadnej stene bol pévodny penetraény defekt
uzatvoreny. Spodina ploSného defektu je Cista,
retrahovana, bez znamok hemoragie. Bola urobena
sutdra fistuly a cholecystektémia pre gangrené-
znu cholecystitidu s pocetnymi konkrementa-
mi. Pri peroperaénej cholangiografii sa nezistila
prekazka v odtoku kontrastnej latky do duodéna.
Jejunostomia bola ponechana. Pacient bol po
operacii preloZzeny na ARO v spadovej nemocnici
s potrebou UPV a tracheostémie, vasopresorickej
podpory a kombinacie antibiotik a antimykotik. Diia
21.2.2005 bol prelozeny na |6Zkové chirurgické
oddelenie v stabilizovanom stave, kde sa pokra-
Covalo v lieEbe. Kontrolné rtg vy$etrenie Zaltdka
vylicilo unik kontrastnej latky mimo lamen. Dna
2.3.2005 bol pacient v celkovo dobrom stave
prepusteny do ambulantnej starotlivosti.

Dna 14.3.2005 bol pacient rehospitalizovany
na chirurgickom oddeleni v spade pre anémiu
tazkeého stupfia s fibroskopicky verifikovanym
mediogastrickym ulkusom Zaltdka. Pri vstupnom
gastrofibroskopickom vySetreni uz len so stigmami
po krvacani. Bola zahajena intenzivna konzerva-
tivna lieCba v spolupraci s hematolégom. Pogas
hospitalizacie bol pacient bez znamok recidivy
krvacania. Dia 23. 3. 2005 bol pacient v celkovo
dobrom stave opat prepusteny do ambulantne;j
starostlivosti. V dalSom priebehu az do posledné-
ho vySetrenia v oktébri 2006 bol uz pacient bez
znamok recidivy krvacania.

Diskusia

Velmi dbleZité pre progn6zu a stanovenie terape-
utického postupu u pacienta s krvacanim z hor-
neho traviaceho traktu je okamzité zhodnotenie
zavaznosti krvacania, celkového stavu pacienta
a na zaklade toho rozhodnutie o dalSom postupe
(18, 19).

Napriek mnohym pokrokom v konzervativnej,
endoskopickej aj chirurgickej lieCbe zostava ne-
varikbzne krvacanie z horného traviaceho traktu
stale v urcitych situaciach velkym problémom. Ak

12
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sa zdroj krvacania neda lokalizovat endoskopicky,
pripada do Gvahy angiografické vySetrenie, ktoré
sa stava optimalne senzitivnou metédou vtedy ak
je krvacanie aspoii 0,6 ml za minatu. Angiografia
moze potvrdit zdroj krvacania asi v 75 % (10). Pri
krvacani z pankreatickych pseudocyst a pseudo-
aneuryziem je presna v 94 % pripadoch a pontka
aj moznost embolizacie krvacajlcej cievy (7, 10,
11). ZriedkavejSie sa pre diagnostiku krvacania
pouzivaju nové techniky (3piralové CT, NMR )
s pouzitim intraarterialnej kontrastnej latky (7,
10, 13, 17). V poslednej dobe sa pri neznamom
zdroji krvacania z horného traviaceho traktu zacina
pouzivat kapsulova endoskopia (13, 15).
Autodigestivny zapalovy proces spdsobeny pan-
kreatitidou méze viest k oslabeniu arterialnej steny
a k formécii pseudoaneuryzmy hociktorej artérie
v zapalovom infiltrate alebo v prifahlych artériach
k zfaze. NajCastejSie su postihnuté a. lienalis, a.
pancreatico-duodenalis a a. gastroduodenalis (6).
U nasho pacienta sa jednalo o hemodynamicky
zavazné az exsanguinacné krvacanie, pravdepo-
dobne z pseudoaneuryzmy arterie lienalis alebo
zZ jej vetiev v stene do Zaludka perforovanej pseu-
docysty pankreasu. Situacia bola komplikovana
aj tym, Ze krvacanie bolo chirurgicky neriesitelné.
V tejto situacii bola vhodne pouzita metéda hemo-
stazy pomocou tamponady longetou. Problémom
méZe byt aj to, ak angiografiu robime v intervale
medzi epizédami krvacania a vtedy nam vys$etre-
nie nepotvrdi Unik kontrastnej latky mimo lumen
cievy alebo ak je krvacanie v tomto obdobi len
minimalne. Vtedy musime uvedené vys$etrenie
doplnit’ dal§imi pomocnymi vySetreniami (CT,
NMR pripadne iné), ktoré nam pomdzu objasnit
mozny zdroj krvacania. V nasom pripade sme na
CT vySetreni zistili obraz chronickej pankreatitidy
s pseudocystami a naliehanie arterie lienalis na
stenu jednej z nich a tiez drobnu $kvrnu kontrast-
nej latky v longete uloZenej v dutine pseudocysty
a kontrastnu latku v subhepatalnom dréne. Nas
predpoklad sa naplnil, lebo po embolizacii arterie
lienalis a endoskopickej extrakcii longety uz ne-
doslo ku recidive krvacania. Pri neskorsej revizii
dutiny brusSnej sme uz nasli oblast’ krateru do
pseudocysty takmer zhojenq, len s povrchovym
plochym defektom. Za vyhodné pre pacienta tiez
povazujeme endoskopické odstranenie longety
z dutiny pseudocysty pankreasu bez potreby
dalSej laparotémie.

Zaver

Nevarikézne krvacanie z horného traviaceho traktu
je stale aktualnym problémom a v uréitych si-
tuaciach stavom bezprostredne ohrozujicim Zivot
pacienta, vyzadujuci intenzivny multidisciplinar-
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ny pristup. Jednou z moznosti diagnostikovania
a zvladnutia krvacania je aj angiografia s transka-
tetrdlnou embolizaciou krvacajlcej artérie.

Vzajomnou a dobrou spolupracou chirurgov, in-
tervenného radioléga a gastroenterologa sme
ukazali jednu z moznosti zvladnutia zriedkavej
pri¢iny hemodynamicky velmi zavaZneho krvacania
z horného traviaceho traktu u mladého pacienta.
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Suahrn

Autori sa zaoberaju rekonstrukciou kostného de-
fektu vestibularnej steny alveolarneho vybezku
maxily. Tento defekt je spdsobeny Urazovym de-
jom a naslednym spontannym hojenim alveolu
po traumatickej strate frontalneho zuba. Defekt
spbsobuje funkéné aj estetické tazkosti v prote-
tickom rieSeni straty zuba. Autori popisuju ope-
raéné techniky rekons$trukcie alveolarneho hre-
befa pomocou syntetického augmentaéného ma-
terialu na baze hydroxyapatitu alebo trikalcium-
fosfatu a taktiez pomocou palatinalneho perios-
talneho laloka.

Krliacové slova: Augmentacia, periostalny lalok,
kostny defekt, dentalny implantat

Uvod
Traumaticka strata frontalneho zuba maxily méze
spOsobovat pacientovi funkéné a estetické tazkos-

ti. Désledkom luxacie, subluxacie alebo fraktury
radixu zuba je ¢asto poSkodenie vestibularnej
steny alveolu (obr. 1). Vysledkom hojenia takto
poskodeného alveolu je anteroposteriorne zize-
nie alveolarneho hrebefia v mieste straty zuba
(obr. 4,15). Defekt alveolarneho hreberfia je dobre
pozorovatelny z vestibularnej strany a spésobu-
je nemalé tazkosti pri zhotovovani funkéne aj
esteticky vyhovujucej protetickej nahrady takto
strateného frontalneho zuba. Z tohto dévodu sa
pouzivaju pred vlastnym protetickym o$etrenim
chirurgické metddy rekonstrukcie vestibularnej
steny alveolarneho hrebena (obr. 2, 3).

Obr. 1

Fraktura radixu

s parodontitickou destrukciou
okolitej kosti v oblasti lomnej
linie. Stav po dlhodobej
perzistencii frakturovaného
radixu v alveolarnej kosti.
(Foto: Eurodent medima,
s.r.o.)

Obr. 2

Stav 6 mesiacov po extrakcii
radixu a augmentacii
kolegénhydroxyapatitom
ako priprava na aplikaciu
enosealneho dentalneho
implantatu. (Foto: Eurodent
medima, s.r.o.)

Obr. 3

Stav po inzercii enosealneho
dentalneho implantatu do
alveolarnej kosti. (Foto:
Eurodent medima, s.r.o.)

Material a metodika

Predproteticka rekonstrukcia vestibularnej steny al-

veolarneho vybeZku po traumatickej strate horné-

ho frontalneho zuba je potrebna z dvoch dévodov.

1- Zaistenie kvantity kostného tkaniva pre apli-
kaciu vnatrokostného dentalneho implanta-
tu, alebo ako podkladu pre dobry anatomicky
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tvar gingivy pred klasickym protetickym oSet-
renim fixnym mostikom.

2 - Zaistenie dostatku makkych gingivalnych tkaniv
pre modelaciu krékovej oblasti protetickej na-
hrady (Cerveno-biela estetika) v implantolégii.

Na chirurgicku rekonstrukciu vestibularneho kost-

neho defektu alveolarneho vybezku maxily sa po-

uzivaju tri zakladné techniky.

1 - Nahrada strateného kostného tkaniva auto-
l6gnym kostnym Stepom rézneho typu. Tato
metodika je prognosticky malo vyznamna pre
vyraznu lyzu kostného Stepu z dévodu slabé-
ho krvného zasobenia vlastného Stepu.

2 - Nahrada strateného kostného tkaniva rézny-
mi inymi augmentaénymi materialmi. Pouzi-
vaju sa syntetické kostné mineraly na baze
hydroxyapatitu alebo trikalciumfosfatu, alebo
prirodné kostné preparaty bovinného pévodu.
Syntetické mineraly maju osteokonduktivne
vlastnosti a ich funkciou je hlavne udrziavat
priestor pre angiogenézu a naslednu osteo-
genézu. Tvorba a dozrievanie nového kostné-
ho tkaniva trva v priemere 9 mesiacov.

3 - Rekonstrukcia vestibularneho defektu palati-
nalnym periostalnym lalokom. Operac¢na tech-
nika vyuZziva podloZenie vestibularnej sliznice
nad kostnym defektom vlastnym periostalnym
lalokom ziskanym z oblasti zadnej, palatinal-
nej steny alveolarneho hrebefia maxily. Vy-
sledkom je rekonstrukcia anatomického tva-
ru prednej steny alveolarneho hrebefia. Tym-
to procesom je zabezpecéena dostatotna po-
nuka méakkych gingivalnych tkaniv pre funké-
nu a estetickli modelaciu krékovej oblasti pro-
tetickej nahrady.

Tieto jednotlivé operaéné techniky je mozné kom- |

binovat.

Operaéna technika

Rekonstrukcia augmentaénym materigdlom

(obr. 4 — 14).

Slizni¢ny rez sa vedie na vrchole alveolarneho

hreberia a stredom interdentalnych papil. Pokracuje |

okrajovym rezom priblizne do trovne stredov sused-

nych zubov vestibularne aj palatinalne. Vrcholova |
sliznica sa postupne na ostro preparuje od periostu |
palatindlnym smerom. Hibka preparacie jecca8 |
-10mm. Sirka preparacie kopiruje $irku alveolar- |
neho hrebena medzi susednymi zubami. V hibke 8 |
—10mm pod odpreparovanou sliznicou na podnebi |
sa robi rez periostom. Periostalny lalok sa opatrne |
oddeluje od kosti podnebia a spolu s vestibularnym |
mukoperiostom sa oddeluje od vestibularnej steny '
| Eurodent medima, s.r.0.)

alveolarneho hrebefia. Tymto procesom je odhaleny

kostny alveolarny hrebefi s vestibularnym kostnym
defektom. Kostny defekt sa dokonale exkochleuje
od granulaénych tkaniv, pripadne zbytkov radixov
a pozapalovych rezidui. Augmentaény materidl je
pripravovany zmieSanim s autolégnou venéznou
krvou pacienta alebo plazmatickym koncentratom
bohatym na trombocyty. Masa augmentaéného
materialu sa aplikuje do oblasti vestibularneho
kostneho defektu pod vestibularny mukoperiost
v poZadovanej kvantite vysky a hribky alveolarneho
hrebena. Vestibularny mukoperiostalny lalok spolu
s periostalnym palatinalnym lalokom sa preklapa
cez augmentovany alveolarny hreben a suturuje
volne bez napétia so sliznicou palatinalnej strany,
atraumatickym vstrebatelnym materidlom velkosti
4/0 - 5/0. Volna ¢ast periostu na hrebeni sa pone-
chava k spontannemu pregranulovaniu.

~ Obr. 4

Anatomicky tvar alve-
olarneho hreberia po
extrakcii radixu a po-
extrakCnej augmentacii
vestibularneho kostné-
ho defektu. Zazenie al-
veolarneho hreberia je
dobre viditelné, ale dostatocéné pre aplikaciu dentalneho
implantatu. (Foto: Eurodent medima, s.r.o.)

Obr. 5

Slizniény rez na vrchole
alveolérneho hreberia
a preparacia periostal-
neho laloka s palatinal-
nej strany. (Foto: Eu-
rodent medima, s.r.o0.)

Obr. 6

Preklopenie periostal-
neho laloka z palatinal-
nej strany cez alveo-
larny hreberi smerom
vestibularnym. (Foto:
Eurodent medima,
s.r.o.)

Obr. 7

Obnazeny kostny al-
veolarny hreben. Je
dobre pozorovatelné
ZUZenie Sirky hreberia.
Ide o stav 6 mesiacov
po extrakcii radixu,
exkochleacii kostného
defektu a augmentacii kolagénhydroxyapatitom. (Foto:
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Obr. 8
' Po ocisteni vrcholu al-
| veolarneho hrebena je

ma, S.r.0.)

Obr. 9

implantat ma presné
rozmery podfa $irky
a diZky implantatu.

lalokom pocas celej

me velmi opatrne. (Foto: Eurodent medima, s.r.0.)

Obr. 10

| neho I6Zka alveolarnej
|| kosti implantologickym
néstrojom. (Foto: Eu-

20mm. (Foto: Eurodent
medima, s.r.o.)

Implantat je uzatvoreny
krycou skrutkou a ves-
tibularne pod vestibu-
larny mukoperiost je
aplikovany synteticky
augmentaény material
na baze trikalciumfos-

fatu. (Foto: Eurodent

medima, s.r.0.)

Obr. 13

Mukoperiostalny lalok
je preklopeny cez aug-
mentovany alveolarny
hreberi s inzerovanym
dentalnym implanta-
tom. Periostéalny lalok

viastného laloka. Désledkom je pevna sutura bez napétia.
(Foto: Eurodent medima, s.r.0.)

. kostnou frézou vytvo- | |
'~ rené l6Zko pre inzerciu |
dentalneho implantatu. |
(Foto: Eurodent medi- |

Dentalny enosealny |
implantat pripraveny |
k aplikacii do priprave- | |

rodent medima, s.r.o.) |

Inzerovany dentalny |
implantat. Jemnym |
raspatériom je odde- |
leny vestibularny mu- | |
koperiost do hlbky 15— |

z podnebia nam za- |
bezpeduje prediZenie |

|[ (Foto: Eurodent medima, s.r.o.)

3 Obr. 14

Suturovany mukoperi-
ostalny lalok atrauma-
tickym vstrebatelnym
materialom. Na vrchole
alveolarneho hreberia
Je dobre pozorovatelna
cast periostalneho lalo-
ka ponechana k spon-

| tannej granulécii. (Foto: Eurodent medima, s.r.0.)
Lézko pre dentalny |
' Rekons$trukcia palatinélnym periostainym lalokom
| (obr. 15 -19).

Pl ' Operaéna technika po obnazenie kostného alveo-
S mukoperiostalnym |

larneho hrebena je rovnaka ako vo vy$sie uvedene;j

. . | operacnej technike. K vyplneniu kostného vesti-
operéacie zaobchadza- | , : et , s
| bularneho defektu je pouzity vliastny periostalny

lalok z podnebia preklopenim a zrolovanim pod
vestibularny mukoperiost. Nasledne sa suturuje
vestibularna a palatinalna sliznica ,side to side®.

Obr. 15

Dobre pozorovatelné
zuzenie alveolarneho
hrebria po traumatickej
strate favého frontal-
neho prvého rezaka.
(Foto: Eurodent medi-
ma, s.r.o.)

Obr. 16

Aplikovany dentalny
implantat s vhojovacim
valcekom. Vo vestibu-
larnej ¢asti je pozorova-
telny periostalny lalok
ziskany z palatinalnej
strany. (Foto: Eurodent

Obr. 17

Periostalny lalok je pre-
klopeny do vestibula
a sliznica suturovana
okolo vhojovaciehho
. valéeka. (Foto: Euro-
dent medima, s.r.o.)

Obr. 18

Stav po 10 drioch od
operacie.Je dobre
pozorovatelné dosta-
toéné zmohutnenie
vestibularnej steny
alveolarneho hreberia
¢o je spbsobené pod-
lozenim periostalnym
lalokom z podnebia.
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Obr. 19
Stav s nasadenou ke-

(Foto: Eurodent medi-
ma, s.r.o.)

Vysledky

Popisané chirurgické metody su pre pacientov
nenaro¢né. V dobre aplikovanej lokalnej anesté-
Zii s vazokonstri¢nou prisadou predstavuju pre
pacienta velmi mall operagnu zataz. Aj poope-
racny priebeh je dobre kontrolovatelny vhodnou
analgetickou lie€bou. Pooperagny edém je mier-
ny a do troch dni sa Uplne straca. Naroénost tych-
to vykonov je v zabezpeceni vysokej atraumatic-
nosti prace s makkymi tkanivami. Predpokladom
je dostatoéna erudovanost operatéra a tzkostli-
vé dodrZiavanie principov fyziologického opero-
vania. Pri zabezpeceni atraumatickosti, aseptic-
kosti a rychlosti operacie nie je potrebné antibio-
tické krytie. V pripade zistenia moZnych zapalo-
vych rezidui v kostnom tkanive, aj napriek detail-
nému oS$etreniu kosti, je vhodné podavanie anti-
biotik po dobu 5 — 7 dni. Pacient je podrobne in-
formovany o domacom vykonavani pooperacnej
hygieny v oblasti opera¢ného pola.

Diskusia

Problematika rekonstrukcie alveolarneho hrebefia
bola a stale je velmi délezita ast rekonstrukénej
Ustnej chirurgie. Defekty st spésobované réznymi
mechanizmami. Naj¢astejsie vznikaju po extrakci-
ach zubov z dévodu atrofie kosti ex inactivitatem.
Ovela véacsie defekty vznikaju ako nasledok taz-
kych foriem parodontitid, traumatickym mechaniz-
mom, ale aj iatrogenizaciou pri neSetrnej extrakcii
zuba. Takéto, vacsinou kombinované defekty alve-
olarneho vybezku robia najvacsie problémy v este-
tickom Useku Eeluste pri stratach jednotlivych zu-
bov. Ak sa takyto defekt vyskytuje v bezzubej &e-
lusti, alebo sanke, je jeho rieSenie vdaka moZnos-
tiam dentalnej implantoprotetiky paradoxne nepo-
merne menej zlozité ako lokalizované defekty po
strate jedného zuba alebo skupiny zubov. Posled-
né roky sa ¢im dalej tym viac upriamuje pozornost
na dokonald prirodzent éerveno-bielu estetiku, &o
vyZaduje v niektorych pripadoch velmi zloZité tera-
peutické chirurgické metodiky vyuZivajtice riadent
kostnu regeneraciu ako aj plastickd chirurgiu pa-
rodontu, resp. periimplantaénych tkaniv.

Ro6zne druhy palatinalnych lalokov sa vyuziva-
ja pri rieSeni nedostatku méakkych tkaniv v ramci

ramickou korunkou. |

rekonstrukcie zubov prostrednictvom dentalnych
implantatov.

Tieto operaéné techniky sa pouZivaji perimplan-
taCne pri jednodobej implanta&nej technike, resp.
pri odkryvani implantatu pri dvojdobej operaé-
nej technike. Hlavnym dévodom je zabezpede-
nie dostato¢ného mnoZstva kvalitnej periimplan-
tacnej gingivy, ktora zabezpeéi dostatoénu biolo-
gickd Sirku tkaniva s cielom stabilného funk&né-
ho a estetického stavu prechodu korunky na im-
plantat (1,3). Jedna so $pecialnej opera&nej tech-
niky, ktora sa pouziva pri poextrakénej implanta-
cii, kedy sa pre defekt asti vestibularnej kompak-
ty zarover periimplantaéne augmentuje aj kost, je
rotovany rozstiepeny palatinalny lalok, ktorym sa
kryje takto zaimplantovany implantat. Vysledkom
je okrem dobudovania kosti aj dostatoéné prekry-
tie dobre prekrvenym transponovanym lalokom do
poZadovanej pozicie nad zaimplantovany implan-
tat (2). Tato metodika pouZiva obe nami popisané
operacne techniky v jednej dobe, kde je v prisne
indikovanych pripadoch mozné dosiahnut velmi
dobrych klinickych vysledkov.

Tal a kol. vo svojej praci popisuje pouZitie rotova-
ného palatinalneho laloku pri defekte alveolarne-
ho vybeZku, ktory by bol esteticky nevhodny pri
jeho protetickej rehabilitacii (4). Tento pohlad na
moznost rekonstrukcie mame totoZny s uvede-
nym autorom.

Pefiarrocha a kol. popisuju rekonstrukciu s pouzi-
tim palatinalneho laloku s perioperaénou augmen-
taciou autolognej kosti po extrakcii malého reza-
ka v Celusti po opakovanych chirurgickych peria-
pikalnych intervenciach, kde vysledkom bol va3-
ny poextrakény defekt. Po takto prevedenej re-
konstruk&nej operacii bol po zahojeni implanto-
vany dentalny implantat a nasledne nasadena aj
korunka (5). V tejto indikacii, pokial je mozné pri
okamzitej poextrakénej implantacii dosiahnut do-
statoCnu primarnu stabilitu implantatu, preferuje-
me implantovat hned po odstraneni zuba a aug-
mentacie prevadzat' periimplantacne.

Zahrani popisuje vo svojej praci zloZit( dvojdo-
bu rekonstrukciu postraumatického defektu alve-
olarneho vybeZku &elusti pomocou distrakéne;
osteogenézy a nasledne prenosu kostného blo-
ku do rezidualneho defektu. Takéto zloZité a vy-
sokospecifické rekonstrukcie vyzaduju masivne
defekty, ktoré su vo vaésine pripadov rieSené na
klinickych pracoviskach (6). Metodika distrakénej
osteogenézy okrem zvySovania objemu vlastnej
kosti, bez pouZitia arteficialneho augmenta&ného
materialu, ma ta vyhodu, Ze sa ku distrahovanej
kosti prispdsobuju aj mékké okolité tkaniva, ¢o ma
samozrejme velmi d6lezity vyznam v komplexne;j
rekonstrukcii defektov alveolarneho vybezku (7).
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Clayman pouziva pri svojich rekonstrukciach de- |

fektnych alveolarnych vybezkoch kortikokanceléz-
ny Step z hrebefia bedrovej kosti. Tato metodika
dava podra autora velmi dobré dihodobé vysled-
ky, ked' sa nasledne do takto rekonstruovaného
alveolu vsadia dentalne implantaty (8). Je ale do-
lezité upozornit na jeden zavazny nedostatok to-
hoto typu rekonstrukcie. Donorské miesto na hre-
beni bedrovej kosti m& vyraznu pooperaénu mor-
biditu a pacienti maju relativne dihé obdobie bo-
lesti pri chddzi.

Chiapasco a kol. vo svojej metaanalyze hodnotili
prediktabilitu viacerych augmentacnych metodik
(riadena kostna regeneracia, onleyovy kostny $tep,
rozstepenie hrebefa alveolu, distrakéna osteoge-
néza, revaskularizovany lalok). Zaver jeho prace
nevyznieva v prospech ani jednej metodiky (9).
Podla n&sho nazoru, by mal operatér pouzivat
metodiky ktoré najlepsie technicky zvlada a ma
s nimi dlhoro¢né skusenosti. Vtedy dosiahne ne-
zavisle od pouzitej metodiky interindividualine naj-
lepSie vysledky. K podobnym zaverom dospel aj
McAllister (10). Operatér musi vzdy este pred z4-
krokom vediet presne ¢o sleduje a tomuto cielu
prispdsobit opera&nu techniku (11).

Zaver

Dihodoba dobra prognéza protetickej nahrady
strateného zuba je zavisla od dostato¢nej ponuky
tvrdych a makkych tkaniv a vhodného anatomic-
kého tvaru alveolarneho vybezku. Popisané ope-
racné techniky st s dobrymi vysledkami pouZiva-
né v predprotetickej pripravnej faze rieSenia de-
fektu chrupu hlavne v implantoldgii. Zabezped&u-
ju dostato&nu anatomicku pourazovu, prip. poza-
palovu rekonstrukciu alveolarneho hrebefia ma-
xily. Je to hlavny predpoklad k funkénej a estetic-
kej protetickej rehabilitacii pacienta.
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Pouzitie laparoskopie
pri lieCbe tazkej akutnej
pankreatitidy

Sutiak L., Janik J., Mikolajéik A., Strelka
L., Mistuna D.

Praca bola podporené grantom VEGA &. 1/3393/6
Suhrn

Akutna nekrotizujuca pankreatitida je ochorenie,
ktoré ma stéle vysok( mortalitu. Primarna lie¢ba
je konzervativna. V urcitom §tadiu ochorenia méze
vzniknut potreba chirurgickej lie¢by. V suéasnosti sa
ponuka mozZnost vyuzit miniinvazivnu techniku.
Ciel. Ciefom prace bolo sledovat pacientov s taz-
kou akdtnou pankreatitidou , posudit’ potrebu
chirurgickej lieCby a vo vhodnom pripade pouzit
miniinvazivnu techniku operacie.

Subor pacientov: V sledovanom obdobi rokov
2006-08 sme hospitalizovali 40 pacientov s akdtnou
pankreatitidou, 21 muzov a19 zien . Z uvedené-
ho poctu 10 pacientov malo tazkd nekrotizujucu
pankreatitidu, ktorych sme analyzovali.
Vysledky: U 3 pacientov sme pri operacii tspesne
vyuzili laparoskopicky pristup. U dvoch pacientov
sme urobili konverziu, jednu pacientku sme po
laparoskopickej operacii reoperovali laparotémic-
kym pristupom. Dal$ich 2 pacientov sme primarne
indikovali na laparotémiu a dvoch pacientov s taz-
kou pankreatitidou sme liedili iba konzervativne.
V priebehu sledovaného obdobia sme nemali
exitus pacienta s diagn6zou akutnej pankreatitidy.
Zaver: Laparoskopicka operacia je v urgitych
indikaciach vhodnou metddou lieéby pacientov
s tazkou akutnou pankreatitidou.

Kriéové slova: Tazka akutna pankreatitida - la-
paroskopicka operacia.

Using laparoscopy in treatment of
severe acute pancreatitis

Support by WEGA grant number:1/3393/6
Summary

Acute necrotizing pancreatitis is still disease with
high mortality. Primary treatment is conservative.
Surgical treatment can be needed in specific stages.
Laparoscopy can be chosen for surgical treatment
in these days.

Aim: Aim of the project was to observe patients with
serious acute pancreatitis, and to explore need of
surgical treatment and suitability for laparoscopic
operation.

Group of patients: In 2006-2008 we were followed
40 patients with acute pancreatitis, 21 men and
19 women. 10 patients had serious necrotizing
pancreatitis.

Results: 3 patients were successfully treated by
laparoscopy. We had to perform conversion to open
procedure twice and one patient after laparoscopy
had to be reoperated by open approach. 2 patients
were primary indicated for laparotomy and 2 patients
with serious pancreatitis were treated conservatively.
During the three years follow we did not have exit
in patients with acute pancreatitis.

Conclusion: Laparoscopic approach is suitable
method of choice for treatment of serious acute
pancreatitis in certain situations.

Key words: laparoscopy, acute pancreatitis

Uvod.

Akutna pankreatitida (AP) je stale zavazne ocho-
renie, kde napriek pokroku mediciny dosahuju jej
tazké formy mortalitu az do 40 %. (1,2,3,)

Je to ochorenie, ktoré méze vyvolat cela rada eti-
ologickych faktorov so spoloénym patogenetickym
menovatefom. Tym je pred¢asnd intracelularna
aktivacia pankreatickych proteolytickych enzy-
mov s ich uvolnenim do intersticia pankreasu
z poskodenych acinarnych buniek.

Vo vacsine prac sa uvadzaju 3 hlavné typy akutnej
pankreatitidy: biliarna, alkoholicka a idiopaticka,
u ktorej sa nedokazala vyvolavajaca prigina.
Stvrtd malu skupinu tvoria ostatné pric¢iny ako
trauma, iatrogénne poskodenie pri operacii, po
endoskopickej retrogradnej cholangiopankrea-
tikografii (ERCP) a endoskopickej papilotomii
(EPT), infekcie, hormonalne a metabolické po-
ruchy a dalSie (4,5,6,7).

Pre patogenézu AP je typické, Ze rézne etiolo-
gicke faktory iniciuju v zasade rovnaku kaskadu
patologickych dejov, ktoré vyustia do AP. Znalost
patogenézy AP je dodlezité pre rozhodnutie, ako
v klinickej praxi €o najac¢innejsie zasiahnut. Pre
chirurga je doélezité rozhodnat sa, &i treba do
tohto procesu vstupit, kedy a akym spésobom.
V mnohych pripadoch je chirurgicka lie¢ba za-
sadna pre preZitie pacienta (1,3,8 ).

Diagnbéza AP sa stanovi na zaklade anamnézy,
klinického obrazu, laboratérneho néalezu , ultra-
sonografického (USG) vySetrenia a computerovej
tomografie (CT). Zavaznost stavu sa uréi pomocou
skorovacich systémov (Ranson, Imrie, APACHE
I, atd.) (4,5,6).

LieCba AP je primarne konzervativna( 4,5,6,9,10)
Chirurgicka lie¢ba je indikovana pri lokalnych
komplikaciach. Indikacie chirurgickej liecby su

stanovené a zhoduje sa na nich vacsina autorov -

(2,3,4,5,8,9). VSeobecny konsenzus je, Ze chi-
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rurgicku lie€bu treba indikovat' u tazkej akatnej
pankreatitidy pri :
1. Infekcii pankreasu
- infikovanej nekréze
- abscese
- infikovanej pseudocyste
2. Komplikaciach akutnej pankreatitidy
- akutne krvacanie
- perforacia Zzaludka duodena alebo ¢reva
- Crevna ischémia a infarceracia
- obsStrukcia gastrointestinalného traktu
3. Syndrome intrabdominalnej hypertenzie

NajCastejSou indikaciou pre chirurgicku liecbu je
infekcia pankreatickych nekroz, ktora sa vyvinie
v vacsiny pacientov v druhom a tretom tyzdni.
(1,3,9).

V pripade vzniku akatnej komplikacie sa indikuje
chirurgicka liecba vtedy, ked sa komplikacia dia-
gnostikuje.

Rozvojom miniinvazivnych operaénych metod sa
ponuka nova moznost chirurgickej intervencie
v oblasti patologického loZiska bez rozsiahlej ope-
racnej traumy brudnej steny (11,12,13,14,15,16,17)
Problémom ostava spravna indikacia pre tato me-
todu. Praca poukazuje na pocdiatoéné skusenosti
pri rieSeni tohto problému.

Subor pacientov a metdda.

V prospektivnej studii sme sledovali pacientov od
1.1.2006 do 31.12.2008.

V tomto obdobi bolo na Chirurgickej klinike
MFN a JLF UK v Martine hospitalizovanych 40
pacientov s diagn6zou akutnej pankreatitidy.
Bolo to 21 muzov a 19 Zien. Priemerny vek
vSetkych pacientov suboru bol 54 rokov, prie-
merny vek muzov bol 52,2 roka, priemerny vek
Zien bol 55,7 roka. Treba uviest, Ze pacienti
s nebiliarnymi lahkymi formami akdtnej pan-
kreatitidy s hospitalizovani na Internej klinike
MFN a JLF v Martine. Z uvedeného suboru
sme 11 pacientov hodnotili ako tazkd formu,
u 29 ako lahkd edemat6znu formu. U pacien-
tov s edematdéznou formou AP, u ktorych bola
pritomné cholecystolithiaza, bola po Ustupe
pankreatitidy urobena laparoskopicka chole-
cystektomia, u va&siny pacientov pocas tej istej
hospitalizacie. U indikovanych pacientov sme
robili ERCP, pripadne EP.

Diagnézu AP sme stanovili na zaklade anam- |

nézy, klinického obrazu, laboratérneho nalezu ,
USG a CT vySetrenia. Zavaznost stavu sme ur-

APACHE I1,).

Tab.1. Subor pacientov s akutnou pankreatitidou.

Celkovy pocet pacientov 40
Priemerny vek 54 rokov
Pocet muzov 21

Pocet Zien 19
Priemerny vek muzov 52,2 roka
Priemerny vek Zien 55,7 roka

Do suboru s tazkou AP, ktory sme hodnotili sme
zaradili 10 pacientov, t.j. 25% z celého suboru .
ISlo 0 3 Zeny a 7 muzov. Priemerny vek pacientov
s taZzkou pankreatitidou bol 45 rokov. Jedného
pacientka s taZzkou nekrotizujucou pankreatitidou,
ktorého sme u nas liecili sme zo suboru vylGéili,
pretoZe bol k nam prelozeny po opakovanych
operaciach z iného pracoviska. Pacienti boli hos-
pitalizovany na jednotke intenzivnej starostlivosti
(JIS) chirurgickej kliniky alebo klinike anesteziologie
a intenzivnej mediciny, kde boli sledovani chirur-
gom pre moznost indikacie chirurgickej liecby.
V pripade indikacie chirurgickej lieCby sme vzdy
zvazovali ako primarnu miniinvazivnu metédu
exploracie.

Tab. 2. Subor pacientov s tazkou akdtnou
pankreatitidou.

Celkovy pocet pacientov 11

Analyzovani pacienti 10

% z celého stuboru 25

Biliarna etiolégia 4

Alkoholicka etiol6gia

Idiopatické (alkoholicka?)
Recidiva AP

wiomio| =

Prva ataka

Vysledky.

Tab. 3. Liecba pacientov s tazkou akutnou
pankreatitidou.

Laparoskdpia

Laparosképia - konverzia

Laparoskopia — reoperacia - laparotomia

Laparotomia

NIN|=2IN|w

Konzervativna lieCba

Na laparoskopicku reviziu pri tazkej akitnej pan-
kreatitide sme indikovali 6 pacientov. U 3 bola
operacia uspesna a pacienti sa zhojili bez dalich
komplikéacii. U dvoch pacientov sme laparoskopiu
konvertovali na laparotomiu. I$lo o neprehladnu
situaciu pri tazkej nekrotizujucej pankreatitide, kde
sme nedokazali laparoskopicky zrevidovat v§etky
priestory, ktoré podla CT bolo treba zrevidovat.
Operaciu sme ukondili u jedného pacienta laparos-

| tdmiou, u druhého zatvorenou drenazou. U jedne;j
¢ili pomocou skérovacich systémov ( Ranson, |

pacientky sa stav po laparoskopii nezlepsil, pre-
trvaval blok duodena. Podla kontrolného CT sme

| zistili, Ze sme kolekciu stenotizujucu duodenum
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laparoskopicky neodstranili. Pacientku sme reope-
rovali laparotomicky s ponechanim laparostomie.
Dvoch pacientov sme primarne indikovali podla
klinického stavu a CT nalezu na laparotomicku
reviziu. U jedného pacienta by sme boli pravde-
podobne nalez vyriesili laparoskopicky, pretoze
bolo treba urobit iba cholecystectémiu a drenaz.
U druhého pacienta bola indikacia laparotémie
spravna. Nélez bol pre laparoskopiu tazky. Dvoch
pacientov s tazkou akutnou pankreatitidou sme
sledovali a zvaZovali chirurgickt indikaciu. Pacienti
sa vSak zlepSovali pri konzervativnej liebe, preto
sme ich neoperovali. U jedného z nich sme neskér
planovane robili laparoskopicku cholecystektémiu.
Za sledované obdobie sme drenaz pod CT alebo
USG u pacientov s AP nerobili.

Poc¢as sledovaného obdobia - 1.januar 2006 —
31. december 2008 sme na Chirurgickej klinike
MFN a JLF UK v Martine nemali exitus pacienta
s akutnou pankreatitidou.

Na ilustraciu uvediem dve kazuistiky.

Kazuistika 1.
22-roéna pacientka B.K. bola hospitalizovana na I.

internej klinike MFN a JLF v Martine od 3.1.2006 |

do 6.1.2006 s diagnézou akutna nebiliarna pankre-
atitida. Na vlastnu ziadost po podpisani reverzu
odisla domowv.

14.1.06 privezena zachrannou zdravotnou sluzbou
na chirurgicka JIS v tazkom, Sokovom stave. Bola
somnolentna s obmedzenym kontaktom. StaZovala
sa na silné bolesti brucha. Bola dehydratovan4, tlak
krvi mala nemeratelny, pulz 150/ min. Brucho bolo
tazko priehmatné, difuzne bolestivé so znamkami
drazdenia peritonea.

Laboratérne hodnoty : Hb 171 g/I, HTK 0,51,
Le 27,7 x 1091, glykémia 7,4 mmol/l, bilirubin
13,2umol/l, ALT 0,55 ukat/l, AMS 14,87 ukat/I,
Na 123 mmol/l, K 4,8 mmol/l, Cl 93mmol/l, Ca
1,35 mmol/l , Astrup: pO2 18 kPa, pCO2 2,66
kPa, pH 7,377, BE — 11 mmol/l, SB 11,4 mmo-
I/l, sat. Hb O2 98,7 %. protrombinovy ¢as 75%,
protrombinovy €as INR 1,13, APTT 27s., trom-
binovy ¢as 23 s.

Po zabezpedeni centralneho ven6zného pristupu
sme zacali intenzivnu konzervativnu lie¢bu (obje-
mova resuscitacia s vazopresorickou podporou,
Uprava mineréalov, antibiotika, blokatory proténovej
pumpy, analgetika, nizkomolekularny heparin). Stav
pacientky sa postupne zlepSil, hemodynamika sa
stabilizovala.

CT vySetrenie ukazalo edém v oblasti pankreasu
a okolia s disekciou tekutiny doprava, s gastrekta-
ziou a fluidothoraxom. (obr. 1) Pri USG vySetreni
neboli popisané konkrementy v ZI€ovych cestach
ani roz8irené Zl¢ové cesty.

|
|
|
]
|

V priebehu dal$ej hospitalizacie pacientka ne-
spolupracovala, bola nekriticka, Ziadala sa domov
musela byt timena v spolupraci so psychiatrom.

Obr. 1.CT obraz edematéznej AP

7. defi hospitalizacie, t.j. 17.def po vzniku tazkosti sa
stav nezlepSoval, pretrvavali bolesti brucha s pocitom
plnosti. Epigastrium bolo pIné, bola vyrazna palpa¢na
bolestivost v epigastriu a lavom mesogastriu . Zal(-
do¢né sonda odvadzala velké mnozstvo Zallidoéného
obsahu. Teplota bola 38° C. V Astrupovom vySetreni
hypoxémia s paO2 7,5kPa, leukocytdza 21,6 x 109/,
intraabdominalny tlak (intracysticky) bol 28 cm H20.
Kontrolné CT vysetrenie hrudnika a brucha ukazalo
obojstranny fluidothorax. Intraperitonealne aj retrope-
ritonedélne viavo pritomné kolekcie tekutiny. Lateralne
od Zaludka vlavo pritomna kolekcia tekutiny kompri-
mujuca zaludok s jeho dislokaciou ventralne. Baltha-
zar E. (obr.2,34,5).

Obr.2. CT obraz tekutinovych kolekcii pri AP

Obr. 3. CT obraz tekutinovych kolekcii pri AP




SK Chir. 2008 24

Obr.5. CT obraz tekutinovych kolekcii pri AP
Vzhladom k uvedenému klinickému stavu a CT

nalezu indikovana laparoskopicka revizia brusnej

dutiny.

Urobili sme mald infraumbilikalnu inciziu a na- |

tupo prstom sme sa dostali do brusnej dutiny.

Z brusnej dutiny vytiekla pod tlakom tmavo |

sfarbena tekutina. Po ¢iastoénom odsati sme
zaviedli do brudnej dutiny trokar, insuflovali sme
CO,, zaviedli sme optiku a revidovali brusnu
dutinu. V brusnej dutine sme nasli mnozstvo

sali. Zaludok a gastrokolické ligamentum boli
vyklenuté dopredu. Harmonickym skalpelom

sme odsali podobny obsah aky bol v brusnej
dutine — tmavo sfarbena tekutina s drtou. Oko-
lité tkaniva boli velmi krehké, krvacavé. Burzu

1500 ml uvedeného obsahu. Po vyplachnuti
burzy a bruSnej dutiny sme drénovali burzu
jednym hrub$im drénom a brusna dutinu dru-
hym drénom. Desuflovali sme bru$nu dutinu,
odstranili trokare a suturovali kozu. Potom sme
urobili lateralnu inciziu vlavo a natupo prsta-

———

vytiekla podobna tmavo sfarbena tekutina
s drtou a s nekbézami. Retroperitoneum sme
disekovali prstami proximalnym aj distalnym
smerom, vyplachli riedenym roztokom poly-
vidomu (Braunol® B.Braun Melsungen AG,
Germany), iodpolyvidon (Betadin®) a drénovali
dvoma drénmi. Lateralnu inciziu sme iastoéne
suturovali (obr.6).

Obr.6. Pooperacény stav

Obr.7. Pooperaény obraz CT

Peroperagne odobraté vzorky z brusnej dutiny,

-z burzy a z retroperitonea kultivované na aerobnu
tmavo sfarbeného vypotku. Vypotok sme od- |

aj anaerobnua fléru boli sterilné.
V pooperaénom obdobi sa stav pacientky pomerne

| rychlo zlepSoval. Podstatne sa zmiernili bolesti
CiastoCne sme prerusili gastrokolické ligamen- |
tum a dostali sme sa do burzy omentalis, odtial |

brucha, poklesla teplota, Zalido¢néa sonda pre-
stala odvadzat a mohli sme ju odstranit, poklesol
intraabdominalny tlak , upravovali sa laboratérne

' hodnoty. CT nalez v brudnej dutine a v hrudniku
. sa zlepSil (obr.7).
tvorila velka dutina, z ktorej sme odsali asi |

Brusne drény zo zaciatku preplachované, prestali
odvadzat a postupne sme ich odstranili. Na 20.
pooperacny den pacientka prepustena v dobrom

| stave do ambulantnej lieCby. MoZno konstatovat,
| Ze laparoskopickéa operacia a drenaz retroperitonea
| urobila podstatny zlom v lie¢be tazkej pankreatitidy
| u tejto pacientky. '
mi sme sa dostali do retroperitonea. Odtialto |
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Kazuistika 2.

45-ro¢na pacientka S.F. pred 8 rokmi preko- |

nala akutnu pankreatitidu. V maji 2006 bola |

privezena s jednodiovou anamnézou bolesti

v epigastriu a bola prijata na 1. internua kliniku |

MFN a JLF UK v Martine .

|

USG vySetrenie |

neukazalo patolégiu na zl¢niku a Zl¢ovych |

cestach, na CT vySetreni nalez bol hodnoteny
ako edematdzna forma akutnej pankreatitidy

(obr.8). Pacientka bola lie¢ena konzervativne |

a jej stav sa zlepsSoval.

Obr.8. CT obraz edematéznej AP

Na 10. defi doslo ku zhor§eniu celkového stavu
a pacientka bola prelozena na Chirurgicku kliniku
MFN a JLF UK v Martine. Stazovala sa na bo-
lesti brucha. V epigastriu bola hmatna bolestiva
rezistencia. Mala teplotu 38° C. Leukocyty boli
17 x 1091, pulz 100/min., intraabdominalny tlak
25cm H20. CT vysSetrenie ukazalo tekutinu vo
volnej dutine brusnej, tekuta kolekciu za Zalud-
kom a velkl masu v oblasti hlavy pankreasu,
ktora bola hmatna cez brusnu stenu ( obr.9,10).
Indikovali sme laparoskopicku reviziu 11. defi od
vzniku tazkosti.

B, < N s

Obr.9. CT obraz nekrotickej masy pri AP

Obr.10. CT obraz peripankr. kol.

V brudnej dutine sme nasli mnozstvo tmavo sfar-
benej tekutiny. Po jej odsati sme otvorili burzu
a podobny obsah aj s drtou a s ¢astami nekrozy
sme odsali aj odtial. V oblasti hlavy pankreasu
bola masa nekrotického gastrokolického liga-
menta a omenta, ktort sme z vacsej ¢asti odsali.
Po preplachu riedenym roztokom polyvidomu
(Braunol® B.Braun Melsungen AG, Germany),
iodpolyvidon (Betadin®) sme burzu a oblast
Douglasového priestoru drénovali .
Peroperacéne odobraté vzorky na kultivaciu
boli sterilné na aerobnl aj anaerébnu kul-
tivaciu. V pooperaénom obdobi sa stav pa-
cientky postupne zlepSoval. Nalez v brusnej
dutine sme kontrolovali CT vyS$etrenim, ktoré
ukazalo regresiu nalezu, 10. def po operacii
pacientka prepustenad do ambulantnej lie¢by
v dobrom stave.

Obr.11. Pooperacény stav.
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Diskusia.

NajcCastejSou indikaciou chirurgickej lieéby pri
AP su infikované nekrézy, ktoré byvaju asto
rozsiahle, antibiotikami tazko ovplyvnitelné
a spOsobujlce sepsu a multiorganové zlyhanie.
( 9)Chirurgicka intervencia byva &asto velmi
tazka . Je to spdsobené najma zlou orientaciou
v nekrotickych a edematoznych tkanivach, kto-
ré pri manipulécii krvacaju a fahko sa porania
okolité organy. Hemostéaza v takomto teréne je
nesmierne naro¢na. Pouzitie miniinvazivnych
postupov v tomto teréne je dost limitované. Je to
najméa pre maly manipulagny priestor pri edema-
téznych tkanivach, tazka orientacia v tkanivach
pri nemoznosti palpécie rukou, tazka hemosta-
za v nekrotickych a edematéznych tkanivach.
Stanoveny ciel operacie sa musi prispdsobit
tymto skuto¢nostiam a zavisi najmé od skuse-
nosti chirurga. VZdy vSak je moznost konverzie
alebo reoperacie pri netspechu laparoskopie.
Dal§im ddlezitym indikaénym parametrom je
intraandominalna hypertenzia(18). Zvyseny intra-
abdominalny tlak, merany v mo&ovom mechdiri,
spdsobuje abdominalny kompartment syndrom
so vSetkymi negativnymi désledkami na organiz-
mus(19). ZvySeny intraabdominalny tlak okrem
dalSich faktorov je désledkom nahromadenia
tekutiny v okoli pankreasu, ktora je retinovana
v tkanivach, ale aj v preformovanych dutinach
(burza omentalis), alebo novovytvorenych du-
tinach (pseudocystach, abscesoch). Va&sinou
je tekutina pritomna aj vo volnej dutine brus-
nej. Podla Atlantskej klasifikacie ide vadésinou
o akutne tekutinové kolekcie, ktoré sa vyskytuju
u 30- az 50% pacientov a ktoré asi v polovici
pripadov spontanne regreduji. Nie je zname,
preco sa niekedy spontanne zresorbuju, inokedy
sa vyvijaju do pseudocysty alebo abscesu. (4)
Tekutinu retinovant v tkanivach nie je mozné
chirurgicky odstranit. Tekutinové kolekcie véak
mozno odsat, vydrénovat. M6Ze byt v nich pri-
tomna infekcia, aktivované pankreatické enzymy,
biologicky aktivne mediatory a toxiny, ktoré sa
vyznamne podielaji na vzniku a pretrvavaniu
SIRS (7) .U takychto pacientov sa da velmi
ucinne pouzit miniinvazivna technika na odsatie
tekutiny, preplach a drenaz. My sme tuto techniku
pouZili u troch nasich pacientov s vefmi dobrym
efektom. Najme u pacientky, ktorti uvadzame ako
prvu kazuistiku laparoskopické odsatie, toaleta
a drenéz bol zlomom v lie¢be AP.

Odstranit tekutl kolekciu , vhodne* lokalizovanu
mozno aj perkutannou drenazou pod USG alebo
CT kontrolou. Vyhodou je miniinvazivita, ktord
mozno realizovat v lokalnej anestéze. Nevyho-
dou je zavedenie tenkého drénu, ktory sa moze

2¢

——

hustejSim obsahom upchat. V nasom subore
sme tuto techniku nepouzili. Pri laparoskopii
mozeme zaviest cielene fTubovolne hruby drén.
Pri indikacii chirurgickej lieCby pre komplikaciu
tazkej akutnej pankreatitidy ako je masivne
krvacanie, perforacia dutého organu, ischémia
¢reva je miniinvazivny postup nevhodny pre
zvycajne velmi komplikovany a neprehfadny
lokalny nalez. V naSom stibore sme taklto kom-
plikaciu nemali.

Pri rozhodovani o indikacii na chirurgicku lie¢bu
je velmi prospesny kontrastny CT obraz brucha
(20).Treba mat' v dispozicii okrem prieénych re-
zov aj sagitalne. Ked berieme do Gvahy ostatné
parametre (klinicky stav pacienta, laboratérne
hodnoty, intraabdominalny tlak) CT obraz po-
vazujeme za velmi ddlezity parameter. Podla
CT sa rozhodujeme vobec o chirurgickej lieébe
» 0 Vhodnosti miniinvazivnej alebo klasickej
chirurgickej lie¢by, volime pristup a sledujeme
tiez vysledok liecby. Treba pripomenut, Zze CT
obraz si musi hodnotit spolu s réntgenol6gom
sam operujaci chirurg. Podobny obraz moze
poskytnut aj magneticka rezonancia.

Dékaz infekcie nekréz pri AP tenkoihlovou punk-
ciou je vSeobecne akceptovana poziadavka pre
indikaciu chirurgickej lieéby (1,3,8,9). St v§ak
situacie ( pretrvavanie SIRS, intraabdominalna
hypertenzia), u ktorych negativna kultivacia by
nas nemala odradit od chirurgickej intervencie.
Dokazuju to aj nas$i traja pacienti, u ktorych
chirurgicka intervencia vyrazne ovplyvnila prie-
beh ochorenia napriek tomu, Ze peroperaéne
ziskané vzorky boli bakteriologicky negativne,
a teda aj punk&né vzorky by boli negativne.
Tam, kde vdhame s laparotomickou reviziou pri
nedokazanej bakteriologickej kontaminacii prave
miniinvazivna technika méze pri, vhodnom CT
obraze® byt velmi prospesna a moze zvratit
priebeh ochorenia.

Zaver.

U pacientov s taZkou nekrotizujicou akatnou
pankreatitidou v pripade indikacie chirurgickej
lieCby treba posldit vhodnost miniinvazivnej
metddy.

Laparoskopicku reviziu zvazit nielen pri doka-
zanej infekcii ( infikovana nekroza, absces),
ale aj pri pretrvavani SIRS a intraabdominalnej
hypertenzii.

Vhodnost miniinvazivnej metédy je mozné naj-

. lepsie posudit podfa kontrastného CT vySetrenia

brucha, ktoré hodnoti spolu s rentgenolégom
sam operujuci chirurg.

Na rozdiel od perkutannej drenéZe pod CT alebo
USG kontrolou pri laparoskopii je moZné odsa-
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tie, lavaz a cielena drenaz lubovofne hrubym
drénom.

Pri biliarnej pankreatitide mozno su¢asne urobit
aj laparoskopicku cholecystektomiu.
Limitujucim faktorom je neprehladné krvacanie
a tazka orientacia v edematoznych tkanivach
s rizikom poranenia duodena, ZI¢ovych ciest,
hrubého Ereva, zaludka, sleziny.
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Kratké zamysleni nad XVIIl. Nitrianskym chirurgickym diiom

Velky nadhled a celoZivotni zkuSenost chirurga projevil Prof. MUDr. Emil Bakos$, CSc.,
kdyz za jedno z ustfednich témat XVIII. Nitranského chirurgického dne zvolil ,Postaveni
chirurga v diagnostickém a lIé€ebném procesu”. V sou¢asné dobé se totiZ jedna pravé o to,
aby se postaveni chirurga v moderni mediciné zacatku 21. stoleti analyzovalo, aby bylo
jasné definovano. Chirurgové si uvédomuji rozdil mezi chirurgem poloviny minulého stole-
ti a chirurgem dnes. Znalosti a zku$§enosti chirurga byly dfive vyrazné ohraniéené otevie-
nou, klasickou operativou.

S postupnym rozvojem technologii miniinvazivnich pfistupd, rozvojem spolupracujicich obo-
rd — zejména gastroenterologie, radiologie a anesteziologie — je zfejmé, Ze chirurg se musi
orientovat i v téchto oborech. V onkochirurgii je postaven pfed problematiku multioboro-
vé péce s tim, Ze chirurgie je soucasti péce o pacienta, i kdyZ velmi vyznamnou. | v tom-
to pfipadé se musi chirurg orientovat v hrani€nich oborech tak, aby nejen u kolegti svy-
mi teoretickymi znalostmi obstal, ale aby i v praktické roviné dokazal, Ze chirurgie je pod-
minkou uspésné léCby. K dosaZeni vySe uvedeného chirurg potfebuje naleZité podminky
v podobé funkcnich chirurgickych oddéleni a klinik. A to je v dobé redukce po&tu chirurgli
na Slovensku, at jiz z dlvodu opadajiciho zajmu o obor nebo z diivod(i odchodu fady chi-
rurgd na zahraniéni pracovi$té, stale svizelngjsi. Také druhé téma ,Soudasné trendy v di-
agnostice a lecbé obstrukénich ikter( se ukazalo jako velmi pfinosné a to jak pro chirur-
gy, tak i pro gastroenterology — endoskopisty a rentgenology.

Vsechny tyto otazky byly pfedmétem prvnich dvou odbornych blok( XVIII Nitranského chi-
rurgického dne, ve kterych vystoupili jak pfedni slovensti, tak i Eesti chirurgové. Naplnény
sal nitranského kongresového centra Agroinstitutu toho byl svédkem.

Prof. MUDr. Emil BakoSovi a jeho tymu se podafilo zorganizovat kongres usp&sny jak po od-
borne, tak i po spoleCenské strance. A to vEetné setkani vyborl obou chirurgickych spo-
le€nosti, které pfedchazelo ve&er pied kongresem. Ugast v sale mohla obohatit kazdého
pfitomného velmi Zivou diskuzi.

. Prof. MUDr. Miroslav Ryska CSc.
Predseda Ceské chirurgické spoleénosti CLS JEP
Praha
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Prof. MUDr. Viera étvrtinové, CSc. a kolektiv autorov ,,CHOROBY CIEV*

V roku 2008 vysia na Slovensku vyznamna knizna publikacia prof. MUDr. Viery Stvrtinovej, CSc.
a kolektivu autorov ,CHOROBY CIEV* v Bratislave vo vydavatelstve Slovak Akademic Presse (SAP).

Je to prva vyznamna publikacia na Slovensku, ktora komplexne pojednava o chorobéch ciev a o aktu-
alnej diagnostike a lieébe. Kniha ma 896 stran, technicky je perfektne vytlagena s nazornymi obrazkami,
tabulkami a grafmi. Na kniznej publikacii celkovo participovalo 82 vyznamnych domaécich a zahrani¢nych
spoluautorov z réznych odborov, ale predov8etkym angiolégovia, internisti, cievni chirurgovia a dalsi
vyznamni odbornici.

Kniha je obsahovo bohat4 a objemna. Medzi nosné temy patria nasledovné kapitoly: Anatémia a ul-
trazvukova diagnostika cievneho systému, Ochorenia tepnového systému, Periférne artériové obliterujuce
ochorenia (PAO), Artériova systémova hypertenzia, Plucna hypertenzia, Ochorenia koronarnych artérii,
Ochorenia extrakranialnych privodnych mozgovych tepien, Aneuryzmy, Angiodysplazie, Vaskaulitidy,
Ochorenia Zilového systému, Chronické venézne ochorenie (CHVO), Venoézny tromboembolizmus,
Hibkové vendzne trombozy, Plucna embdlia, Ochorenia lymfatického systému a mikrocirkulacia. Kaz-
da z uvedenych kapitol je este tematicky rozdelena a spracovana na trovni sucasnej doby, ¢o sa tyka
diagnostiky a lie¢by.

Prof. MUDr. Viere Stvrtinovej, CSc. sa podaril husarsky kusok, lebo dala do kopy rozsiahlu proble-
matiku cievnych ochoreni, zosuladila vSetkych spoluautorov pre vydanie prvej slovenskej a komplexnej
angiologickej kniznej publikacie, ktora bude velkym prinosom pre vSetkych lekarov a zdravotnickych
pracovnikov. Angiolégia zasahuje prakticky do vSetkych medicinskych disciplin. Cievne ochorenia &asto
rozhoduju o Zivote a smrti pacienta.

Knizné publikacia ,Choroby ciev* tiez vyznamne prispeje pre pregradualnu vychovu a postgradualnu
vychovu lekarov, ale hlavne pre angiologov, angiochirurgov, internistov a dalsich odbornikov.

Gratulujem Prof. MUDr. Viere Stvrtinovej, CSc. a spoluautorom za vydarené dielo, ktoré je velkym
prinosom pre slovensku medicinu.

Prof. MUDr. Julius Mazuch, DrSec.
Chirurgicka klinika JLF UK a MFN v Martine
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