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Sahrn

Ciel: Vyznam sentinelovej uzliny spociva v ur-
Ceni presného stagingu, ktory je rozhodujucim
prognostickym faktorom prezivania zien s karci-
nomom prsnika v §tadiu T1 s moznostou vyhnut
sa kompletnej exenteracii axily.

Material a metodika: Autori analyzuju svoje sku-
senosti s chirurgickou lieGbou 54 zien s véasnym
karcinbmom prsnika s detekciou Sentinelovej
uzliny znagenim 99mTc Nanocollom v kombinacii
s Bleu Patenté v 2-diiovom protokole.
Vysledky: V 86 % bol potvrdeny o invazivny
duktalny karciném. V 77,4 % bol tumor mensi ako
1,2cm. Vyskyt metastaz kolidoval s velkostou
nadoru. 24 % pacientok mali v spadovych lym-
fatickych uzlinach metastazy. V jednom pripade
boli pritomné metastazy v 3 lymfatickych uzlinach.
Sedemkrat bolo nutné vykonat po prijati definitivnej
histologie dalSi operacny vykon.

Zaver: VySetrenie sentinelovej uzliny a pouzitie
gamasondy zniZuje poCet komplikacii pri rovhakom
prezivani pacientov.

Krlucéové slova: karcindm prsnika — sentinelova
uzlina — gamasonda

Detection of sentinel node in early
breast cancer

Summary

Aim: Detection of sentinel node is very impor-
tant to determine accurate staging. It is a critical
prognostic factor for survival and postoperative

e —

complications in stage T1 of breast cancer and
allows possibilitity to avoid a complete axillary
exenteration.

Material and Methods: The authors analyze their
experience with surgical treatment of 54 women
with early breast cancer. They detected sentinel
node with 99mTc Nanocollom in combination with
Bleu Patents in 2-days protocol.

Results: In 86% was confirmed invasive ductal
carcinoma. In 77.4% the tumor was less than
1.2 cm. The incidence of metastases collided with
tumor size. 24% of patients had metastasis in re-
gional lymph nodes.In one case were metastases
in 3 lymph nodes. In 7 cases it was necessary to
perform further surgical intervention.
Conclusion: The use of sentinel nodes detection
and use gamaprobe reduce the number of compli-
cations. These patients have the same survival.
Key words: cancer — sentinel node detection —
gamma probe

Uvod

Sentinelova uzlina bola definovana ako prva uzlina
v sieti lymfatickej drenaze zhubného nadoru, v kto-
rej sa mozu vyskytnut metastazy [1]. Ramond M.
Cabanas je snad' najCastejSie uvadzany ako prie-
kopnik v zavedeni detekcie SU do novodabej praxe
[2]. Jej detekciu do diagnostiky karcindmu prsnika
uviedol prvykrat Krag v roku 1993 pomocou radio-
koloidu [3]. O dalSi rozvoj a popularizaciu metédy
sa velkou mierou zasluzil Armando Giuliano. V roku
1994 poukazal na rézne problémy so zavadzanim
novej techniky, a obzvlast poukazal na naro¢nost
a zdoraznil diha ,learning curve [4].

Material a metodika

Na chirurgickej klinike FNsP v PreSove bolo v rokoch
2009 — 2010 operovanych pre karcindm prsnika 159
pacientok v réznom klinickom Stadiu. Pred zavede-
nim Standardnej biopsie sentinelovej uzliny (SU)
sme v ramci naberania skusenosti vykonali u 42
Zien s karcinbmom prsnika réznej velkosti extirpaciu
SU s naslednou exenteraciou lymfatickych uzlin
(LU) prvej a druhej etaze. Suéastou skupiny boli aj
pacientky po aplikacii neoadjuvantnej terapie (obr. 1).
SU boli verifikované po predchadzajucom oznaceni
Bleu-Patenté v kombinacii s 99mTc Nanocollom.
V tomto subore bolo vykonanych 8 mastektémii,
z toho v 6 pripadoch po aplikacii neoadjuvantnej
lie€by, po ktorej boli SU u 4 Zien falodne negativne.
U ostatnych 34 pacientok s prsnik zachovavajucim
vykonom falo$na negativita nebola zaznamenana.
Vysetrenych bolo celkovo 426 LU, Co je v priemere
10,14. Az po komplexnom prehodnoteni vysledkov
s klinickymi onkolégmi sme pristapili k detekcii sen-
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tinelovych uzlin znaéenych radiokoloidom a modrym
farbivom u vybranej skupiny pacientok.

Po zvladnuti metodiky detekcie SU u spominanych
42 pacientok a ich naslednom vyhodnoteni v spo-
lupraci s klinickymi onkolégmi, sme pristipili od 1.
4. 2009 k Standardnej biopsii SU u karcinémov
prsnika do 20 mm. Tieto boli predoperaéne histolo-
gicky potvrdené, bez ultrasonografickych znamok

lymfadenopatie. Standardnt biopsiu vykonavame | |

aplikaciou radiokoloidu 99mTc Nanocollom, ktory

je aplikovany v 2-dfiovom protokole. Den pred
operaciou je na pracovisku nuklearnej mediciny
v intervale medzi 11.00 — 12.00 hod. podané ra-
diofarmakum (RF) v davke 250 — 280 MBc. RF
sa aplikuje do periareolarnej oblasti s naslednou
samomasazou prsnika. Priblizne po 45 minutach
sa zaznamenava loZiskova kumulacia RF. Data sa
ukladaju elektronicky, gamagraficky zobrazena SU sa
oznaci na koZi pacienta v prednej a bo¢nej polohe, t.
j- vdvoch na sebe kolmych projekciach. Oddelenie
nuklearnej mediciny, ktoré disponuje SPECT/CT
kamerového systému vykona aj CT vySetrenie,
kde sa fuziou obrazu presne lokalizuje v sentinelo-
vej uzline (obr. 2). V nasledujuci defi je pacientka
operovana v ¢ase medzi 8.00 — 10.00 hodinou. Ak
ide o nehmatnu 1éziu, pacientke zavadzame pred
operaciou identifikaény vodi¢ na RTG oddeleni nasej
nemocnice, odkial je pacientka prevezena priamo
na operacnu salu. Po dezinfekcii operaéného pola
podavame subareolarne 2mi Bleu Patenté v so-
dique guerbet 2,5% (obr. 3). S ciefom vyhnut sa
.pass through“ efektu, za€iname rezom v axile pod
dolnym okrajom ochlpenia do 15 minut od aplikacie
farbiva. Rez vedieme pod dolnym okrajom ochlpenia
smerom k okraju m. pectoralis major za neustaleho
sledovania gama sondou (obr. 4). Tato nas akusticky
i numericky upozorfiuje na pritomnost tzv. horucej

lymfatickej uzliny, ¢o je radioaktivna a su¢asne fa- |

rebne zmenend uzlina (obr. 5). Pracujeme so sondou
typ GAMMA FINDER 11 WORLD OF MEDICINEAG
Germany. Extirpujeme v priemere 3 LU, v ktorych
je verifikovana aktivita a modré sfarbenie. Aktivna

uzlina, tzv. ,hot spot®, je uzlina s najvacSou aktivitou. |

NajCastejSie deklarované kritérium pre sentinelo-
vu uzlinu je aktivita uzliny 10x vacsia ako aktivita

non-sentinelovej uzliny [5]. Po extirpacii vietkych |

aktivnych, ako aj modro sfarbenych uzlin, kontrolu-
jeme rezidualnu aktivitu v axile a v okoli. Nasledne
pristupujeme k primarnemu lozisku na prsniku.
Po jeho extirpacii a oznaceni axilarneho vybeZku je
vykonany radiohistogram, v pripade, ze bol zave-
deny identifikaény vodi€ (obr. 6). Oba preparaty su
odoslané na rychlu biopsiu, kde jeden z patol6gov
hodnoti primarny nalez a stav resekénych okrajov,

druhy hodnoti polovicu aktivnej a modro sfarbenej |
uzliny. V pripade pozitivneho okraja je vykonana

reexcizia. Pri pritomnosti metastaz (MTS) v LU vy-
konadvame kompletnu lymfadenektémiu I. a ll. etaze
v jednom sedeni.

Obr. 1. Extirpacia SU pri ablacii prsnika po aplikacii
systémovej liecby

Obr. 3. Aplikacia Bleu — Patenté subareolarne
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Obr. 4. Sledovanie SU gama sondou za &iselnej
a zvukovej kontroly

a) b)

Obr. 5. a) Sfarbend ,Hot spot* uzlina, b) Rédiohistogram
pri nehmatnej Iézii so zavedenym vodicom

Vysledky

Na chirurgickej klinike FNsP PreSov sme v rokoch
2009 — 2010 vykonali u 54 pacientok biopsiu SU
s karcindbmom prsnika do 2cm s predoperaénou
histologickou verifikaciou, bez klinickych, USG a MG
znamok lymfadenopatie. Histologicky typ a lokaliza-
ciu tumorov v jednotlivych kvadrantoch zobrazuju
grafy 1 a 2. Vek pacientov kolidoval v rozmedzi od 33
do 87 rokov, s medianom 56 rokov.

U 46 pacientok (86 %) iSlo o invazivny duktalny
karcinbm. Tumor do velkosti 0,5c¢m — T1a bol u 9
pacientok (16,2 %), od 0,5 do | cm — T1b sa na-
chadzal 17-krat (33,4 %), od 1cm do 2cm u 28 pa-
cientok (50,4 %) (graf 3). Velkost tumoru od 0,8cm
do 1,2cm sa vyskytla celkovo 34-krat. V nasom
subore u 43 pacientok nepresahoval tumor 1,2¢cm, o
tvori 77,4 % zo vSetkych nalezov. Zhodnotenych bolo

172 SU, Co je v priemere 3,1 LU u kazdej pacientky.
FaloSnu negativitu sme nezaznamenali. MTS v SU
s tumorom do 5mm u 9 pacientok sa nevyskytla, pri
vefkosti 5 az 10mm u 17 pacientok bola pritomna
4-krat (14 %) (obr. 6). Pri tumoroch v rozmedzi 10
az 20mm u 28 pacientok boli MTS pritomné 7-krat
(24,5 %). V jednom pripade boli pritomné MTS v 3
lymfatickych uzlinach. Pri rychlej biopsii bola hlasena
pozitivita SU 7-krat, po ktorej bola vykonana kom-
pletna exenteracia I. a Il. etaZe v jednom sedeni.
V pripade 4 pacientok bola pozitivita LU znama az
po definitivnej histolégii. Tieto pacientky boli z tohto
dbvodu reoperované s vykonanim exenteracie |.
a ll. etaze v priebehu 2 tyzdiov. Jedna pacientka
bola reoperovana pre pozitivitu resekéného okraja,
ktora bola potvrdena az pri definitivnej histologii. Pri
vSetkych negativnych SU boli vykonané aj imunohis-
tochemicke vySetrenia na pritomnost mikrometastaz.
U 41 pacientok s negativnymi SU na pritomnost
MTS bola imunohistochemickym vySetrenim zistena
pritomnost mikrometastaz u 4 z nich — lem v jednej
LU (obr. 7). Mikrometastazy vo v8etkych pripadoch
nedosiahli velkost 2mm, preto reoperacia nebola
indikovana [17, 18]. Vyskyt makrometastaz v SU
bol verifikovany $tandardnym histopatologickym
spracovanim a farbenim hematoxylinom s eozinom.
V pripade negativneho nalezu bolo vy$etrenie dopl-
neneé imunohistochemickym vySetrenim s pouZitim
cytoskeletalnych protilatok na dékaz mikrometastaz.

B Invazivny duktilny Ca
@ Invazivny lobulamy Ca
O Ostatné Ca

Graf 1. Histologické typy karcinémov

W Homny latréilny
© Homy mediéiny
O Centralny a dolné

Graf 2. Lokalizécia nadorov podla kvadrantov
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Graf 3. Vyskyt metastaz v zavislosti na velkosti
primarneho nadoru
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Obr. 8. Obraz mikrometastazy v sinusoch lymfa-
tickej uzliny (Poliakova, 2010)

Diskusia

Rozhodujucim prognostickym faktorom prezivania
Zien s karcinomom prsnika je nielen biologicka
dignita primarneho tumoru a jeho velkost, ale aj
axilarny staging [7]. V&cSina pacientok s véasnym ?

karcinémom prsnika (az 70 %) nema metastatické
postihnutie axilarnych LU (v naom subore do-
konca az 81 %) [4, 8]. To urcite suvisi s tym, Ze
vécsina vEasnych karcinémov prsnika nedosahuje

| velkosti 1,2.cm, €o potvrdzuju aj nase skiusenosti

(43 pacientok, t. j. 77 %). V tejto vybranej skupi-
ne umozfiuje biopsia sentinelovej uzliny vyhnat
sa radikalnemu zakroku v axile s naslednymi
komplikaciami, ako je sekundarne hojenie rany;,
parestezie pri poraneni interkostobrachialneho
nervu, obmedzenie pohyblivosti v ramennom kibe
a konciac lymfedémom kongatiny [9]. Biopsia SU
pri véasnom karcinobme prsnika je dnes $tandar-
dom v manazmente chirurgickej lie¢by vo svete
a, zial, v Slovenskej republike iba na niekolkych
pracoviskach. Limitujtcimi faktormi st technické
vybavenie, Uzka spolupraca onkochirurga s praco-
viskom nuklearnej mediciny, radiodiagnostickym
a patologickym oddelenim, a v ramci &innosti
pracoviska v8eobecnej chirurgie i nutnost absolut-
nej podpory vedenia kliniky vzhfadom na &asovu
narocnost, a napor Sirokého spektra vykonov
na operacné saly. Pre indikaciu sentinelovej bi-
opsie nie je limitujucim faktorom ani vek pacient-
ky (v naSom subore boli 2 pacientky vo veku 86
a 87 rokov), ani rozsah vykonu na prsniku, ale
predovsetkym predoperacéna histologizacia na-
doru a jeho velkost do 2cm, pri sugasne klinicky
a paraklinicky negativnych LU [10, 11]. V stlade
s literarnymi vysledkami sentinelovej biopsie aj
nase vysledky potvrdili nevyhnutnost extirpovat
nielen tzv. ,hot spot” uzlinu, ale i ostatné stu¢asne
sfarbené a aktivne uzliny. Vyhneme sa tym falognej
negativite a unterstagingu, ¢o by mohlo vyrazne
zmenit naslednu adjuvantnu lieébu [10, 12].
Vyznam sonografického vySetrenia je u niektorych
autorov spochybiovany, pretoZze zaznamenava az
v 50 % falodnu negativitu nalezov [13]. Klinické vy-
Setrenie nema vacsi vyznam, kedze 25% az 38 %
pacientok s negativnym nalezom ma histologicky
dokazané nadorové postihnutie [6, 14].

Zaver

Detekcia sentinelovej uzliny zna&enej radiokoloi-
dom a modrym farbivom a jej bioptické zhodnotenie
pri véasnom karcindme prsnika sa stala metdédou
volby. Pri dostato¢nej onkologickej radikalite prina-
$a menej neziaducich nasledkov v samotnej axile,
ale aj na hornej kon¢atine. Tieto komplikacie st o to
zavaznejsie, Ze pri karcinome prsnika dosahuje
vyskyt pozitivnych LU v nasej populacii takmer
20 %. Opodstatnenost biopsie sentinelovej uzliny
pri véasnom karcinéme potvrdil i posledny kongres
Americkej spolognosti klinickej onkolégie (ASCO),
ktory sa konal v Chicagu v minulom roku. Zavery
kongresu deklarovali, Ze odstranenie axilarnych
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8%

lymfatickych uzlin pri véasnom karcinéme prsni-
ka pri limitovanych metastazach v sentinelovych
uzlinach nezlep$uje prezivanie a prinasa zavazné
neziaduce komplikacie.

Tab. 1. Pouzité skratky

CT Pocitatova tomografia

LU Lymfaticka uzlina

MG Mamografické vysetrenie
MTS Metastaza

RF Réadiofarmakum

SN Sentinel node

SuU Sentinelova uzlina

USG Ultrasonografické vysSetrenie
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Maligny melaném
konec€nika: kazuistika
a prehlad literatury

Duchoni, R., Pind'dk, D., Karaba, M., Pechan, J.,
Macduch, J.

Klinika chirurgickej onkolégie SZU a NOU,
Klenova 1, 833 10 Bratislava

Sudhrn

Primarny maligny melandm koneénika je extrémne
zriedkavé ochorenie prejavujuce sa krvacanim
z koneénika. Diagnéza sa stanovi endoskopic-
ky a potvrdi histologicky. Ochorenie byva ¢asto
diagnostikované az v pokro€ilom stave. Lie¢ba
je najmé chirurgicka, avSak o rozsahu vykonu
sa neustale diskutuje. Vzhladom na vyskyt len
niekolkych pripadov je optimalny manazment
tohto ochorenia nejednoznacny. V naSom ¢lanku
prezentujeme pripad 55-ro¢nej Zeny s malignym
melanémom koneénika a podavame prehlad
uvedenej problematiky v literatare.

Kriacové slova: maligny melaném — kone¢nik —
rakovina, abdomino-perinealna resekci — chirurgia

Primary malignant melanoma of the
rectum

Summary

Primary malignant melanoma of the rectum is
extremely rare disorder presented with rectal
bleeding. Diagnosis is established by endoscopy
and confirmed by immunohistochemistry. The dis-
ease is usually diagnosed in an advanced state.
Treatment is surgical, but there is no consensus
at this moment on which surgical approach is
preffered. Because the presence of only a few
cases, the optimal management of this disease is
inconclusive. In our article we present the case of
55-year-old woman with malignant melanoma of
the rectum and we reported overview in literature.
Key words: Melanoma malignim — Rektum —
Cancor — Abdomino-perineal resection — Surgery

Uvod

Maligny melaném je zhubny nador z pigmentovych
buniek, melanocytov. Oby¢&ajne sa vyskytuje na kozi,
ale mdzZe sa objavit aj na slizniciach &i v oku. Vznik
a mnoZenia pigmentovych buniek. Maligny melaném
konecénika bol prvykrat popisany Mooreom v roku
1857 (1, 2). Primarny maligny melaném konecnika je

extrémne zriedkavé maligne ochorenie prejavujuce
sa najmé krvacanim z kone¢nika, tenezmami alebo
pocitom cudzieho telesa v kone&niku. Primarny
melanom rekta tvori asi 1% zo v8etkych malignit
koneénika. Konecnik je tretim najCastejSim miestom
vyskytu maligneho melanému a najvysSia preva-
lencia tohto ochorenia je u Zien vo veku 50 — 60
rokov (3, 5, 6). Na rozdiel od ostatnych foriem pri
malignom melanéme koneé&nika chyba asociacia
s expoziciou ultrafialovému svetlu. Diagn6za sa
stanovi imunohistochemicky. Vzhfadom na vyskyt
len ojedinelych pripadov je optimalny manazment
tohto ochorenia nejednoznacny. Lie¢ba je najmé
chirurgicka, avS8ak o rozsahu chirurgickej lieCby sa
neustale diskutuje. Radioterapia a chemoterapia
sa u pacientov s malignym melanémom konec¢nika
povazuje za paliativnu. Progndza je zla vzhladom
na fakt, Ze ochorenie byva diagnostikované az
v pokrocilom stave. Median prezivania u pacientov
s malignym melanémom konec¢nika je 24 mesiacov
s patrocnym prezivanim menej ako 10% (10).

Kazuistika

V nasom pripade i8lo o 55-ro€nu Zenu, ktora vyhla-
dala lekara pre mesiac trvajucu primes Cerstvej krvi
v stolici, bez akychkolvek inych tazkosti. Pri indagac-
nom vySetreni bol tesne za zvieraGom hmatatelny
asi 2cm elasticky tumor rastuci do l[imenu &reva.
Na kolonoskopickom vySetreni bol okrem nalezu
hemoroidalnych uzlov I. stupfia a 2cm hladkého
ruzového polypoidného tumoru v analnom kana-
li normalny pankolonoskopicky nalez. Histoldgia
odobrata pri kolonoskopii so zaverom amelanotic-
ky epiteloidny high-risk maligny melaném. Na CT
vySetreni bol plicny parenchym bez loZiskovych
zmien, v hepare v 8. segmente pod kupolou branice
drobna hypodenzna 4 mm nodularita, v retroperito-
neu a mezentériu bez patologicky zvaésenych lym-
fatickych uzlin (obr. 1). V malej panve v oblasti tela
uteru loZisko 27 x 24 mm susp. myomatdzny uterus.
Tesne nad vnutornym ohrani¢enim analneho kanala
hypodenzny utvar 24 x 12mm, parailicky vpravo dve
lymfatické uzliny do 1.cm, inak bez lymfadenopatie
(obr. 2). Histologia bola prehodnotena dalSim pato-
I6gom so zaverom slizniéného maligneho melanému
a u pacientky bol po spoloénom konziliu onkoléga
a chirurga indikovany radikalny chirurgicky vykon.
U pacientky bola zrealizovana abdomino-perinealna
resekcia konecnika s lymfadenektomiou a s vyvede-
nim terminalnej descendentostdmie, hysterektomia
s bilateralnou adnexektémiou pre myomatdzny uterus
a resekcia loziska z VIII. segmentu pecene (obr. 3).
Peroperacna ultrasonografia bez dalSich loZiskovych
zmien v peceni. U pacientky bol pooperacny priebeh
bez komplikacii a na 7. pooperaény den bola prepus-
tena do ambulantnej starostlivosti. Histologicky nalez
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potvrdil 28 mm nodularny amelanoticky melaném
analneho kanala, vo vSetkych lymfatickych uzlinach
s metastazou melandmu, bez zjavnej perinodalnej
propagacie a 4 mm metastazu maligneho melanému
v peceni (obr. 4, 5). Na PET vySetreni bez aktivnej

Obr. 2.

choroby a u pacientky rozhodnuté o radioterapii
na oblast perinea, malej panvy a ingvin.

Diskusia

Primarny melaném anorekta je velmi zriedkavé
ochorenie s vysokym malignym potencialom a s vel-
mi zlou prognézou. V literatire sa stretavame len
so zmienkami o tomto ochoreni prevazne vo forme
kazuistik alebo malych suborov pacientov (1, 2,).
V rokoch 1939 az 1996 bolo na celom svete zdoku-
mentovanych 428 pacientov s primarnym malignym
melanémom konecnika (10).

Primarny melaném anorekta je ochorenie predstavu-
juce asi 1% zo vSetkych malignit anorekta. Rektum
je tretim najCastejSim miestom vyskytu maligneho
melanému po vyskyte na kozi a oku, o predstavuje
asi 0,2 — 3% zo vrtkych malignych melanémov (6, 7).
Ide o ochorenie vyskytujlice sa prevazne po $tyrid-
siatom roku Zivota s najvy$Sou incidenciou medzi
piatou a Siestou dekadou Zivota, s CastejSim vy-
skytom u Zien. Medzi najCastejSie klinické priznaky
patria krvacanie z konecnika, tenezmy a pocit cu-
dzieho telesa v kone&niku. V diagnostike a stagingu
ochorenia maju zasadné miesto najméa endoskopia
a pocCitacova tomografia (4). Diagnéza je potvrdena




SK Chir. 2010

11

histologicky a imunohistochemicky dékazom mela-
ninu, S-100 proteinu a HMB-45.

Progndza tohto ochorenia je zI4, patroéné preZivanie
sa udava menej ako 5%, v ¢ase stanovenia diagnézy
ma az 60 % pacientov vzdialené metastazy alebo
metastazy v lymfatickych uzlinach (12). Medzi faktory
podielajuce sa na zlej progndze ochorenia sa zara-
duju: ulceracia nadoru, biologicka povaha nadoru,
vysoka prekrvenost rektalnej sliznice, hematogénne
metastazovanie (8, 11). Vysoky metastaticky poten-
ciadl ma za néasledok sucasny vyskyt visceralnych
metastaz a pelvického nodalneho postihnutia.
Jedinou potencialne kurativnou lieebnou metédou
je chirurgicka resekcia. Zmyslom chirurgickej lietby
je ziskanie lokéalnej kontroly a prevencia lokalnej
recidivy ochorenia. Neexistuje konsenzus o rozsa-
hu chirurgického vykonu. Viaceré studie povazuju
za metddu volby abdominoperinealnu resekciu s lym-
fadenektomiou (9, 14, 15). Jej princip je zalozeny
na predpoklade, Ze sa ochorenie $iri submukézou
proximalne do mezenterickych lymfatickych uzlin.
Iné Studie odpordcaiju len sfinkter zachovné vykony
v zmysle Sirokej excizie, €i uz v kombinacii s adjuvant-
nou radioterapiou na oblast tumoru a regionalnych
perikolickych a ingvinalnych lymfatickych uzlin alebo
bez nej (9, 13, 15). Radioterapia a chemoterapia
samotné sa povazuju za paliativnu lieébu lokalne
pokrocilého alebo metastatického maligneho mela-
nomu konecnika (9).

Zaver

Maligny melaném konec¢nika je zriedkavé ochorenie.
Promptna diagnostika a adekvatna lieéba zaloZzena
na multidisciplinarnom pristupe st nevyhnutné pre
dalSi osud pacienta. Nanestastie ide o ochorenie
s vysokym malignym potencialom a celkové preZi-
vanie pacientov s malignym melanémom koneé&nika
je nizke.
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Stomatochirurgicka terapia
pacienta a modifikacia
antikoagulacnej lieCby
(Kazuistika)

1Siebert, T., :Strecha, J., 3Jurkovié, R.
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Sahrn

Autori sa vo svojej praci zaoberaju pacientom na dl-
hodobej antikoagulacnej lieCbe Warfarinom, ktorého
INR (International Normalised Ratio) sa z terapeu-
tického hladiska pohybuija okolo hodnoty 3,5 INR.
Peroralna terapia pripravkom Warfarin ma svoju
prisnu a odévodnenu indikaciu a je to faktor, ktory
treba dosledne zvazit pred kazdym intervenénym
stomatologickym vykonom. Pripadnym jej preruse-
nim je pacient vystaveny velkému riziku, prip. az
fatalnym nasledkom. Vysledky $tudie Sieberta (2008)
v korel&cii s inymi autormi uvadzaju odporucenie
postupu pred chirurgickymi vykonmi u pacientov
na antikoagulaénej lie¢be, u ktorych sa hodnoty
protrombinového €asu INR nachadzali nad hodno-
tou 2,5. V kazuistike je popisany pracovny postup
a stomatochirurgicka terapia pacienta s vy3Simi
hodnotami INR, ktory musel byt pripraveny v spo-
lupraci so vdeobecnym lekarom modifikovanim an-
tikoagulacnej lie€by na nizkomolekularne hepariny.
Naslednou podmienkou je atraumatickost’ vykonu
a dbsledné osetrenie operaCnej rany so sutirou
za pouzitia lokalnych hemostatickych prostriedkov.

Dental surgery treatment of a patient
with modified warfarin therapy.
/Case report/

Summary

Authors do their work about risk patient taking warfa-
rin in anticoagulant therapy and the INR rate is 3,5.
Anticoagulant therapy is a factor to risk of significant
bleeding following dental surgical procedures in
patients, who are taking warfarin. Current informa-
tion does not support stopping the anticoagulant,
which increases the risk for thrombotic events or
fatal complications. A study by Siebert (2008) also

suggested, that dental surgery could be performed
without major bleeding complications in patients takin
warfarin in correlation with authors of comparable
studies of foreign projects.

There is a risk of bleeding complications even if
the value INR is more than 2.5, and the extraction
wound of the patients must be locally treated with
a gelatin sponge and secure with an absorbable
suture. Patients with a INR value higher than 2.5
must be treated with cooperation to medical doctors
and hematologist with the modified anticoagulant
therapy to reduce the dosage of warfarin to be
reflected INR value and using of LMWH, or to take
a special medical care, if required.

Uvod

Farmakolégia zasahujuca do dejov hemostazy sa
v su€asnosti rozvija velmi rychlo. Treba si v8ak
uvedomit, ze tato terapia ovplyviiuje trombotické
a tromboembolické komplikacie mnohych civilizaénych
ochoreni, pritom prave tieto komplikacie najéastejsie
spbsobujd nahle iamrtia. Vzniknuty trombus vytvara
akuatny tepnovy uzaver v koronarnom riecisku, kde
spdsobuje infarkt myokardu. V mozgu nastane isché-
mia prislusnej oblasti, od jej rozsahu sa potom odvija
neurologicky deficit. Vo vaskularnom systéme mébze
trombus spdsobit kritickl konéatinovtl ischémiu. Zivot
ohrozujuci stav predstavuje i embdlia do a. pulmonalis.
Jednotlivé preparaty su indikované podla vztahu
k diagndze, zavaznosti ochorenia a pritomnych rizi-
kovych faktorov. Najvaésie uplatnenie nachadzaju pri
lieEbe akutnej tromboembolickej choroby, v prevencii
tromboembolickych ochoreni, v internej medicine
a v chirurgii.

Po odobrati anamnézy a dékladnom klinickom a rént-
genologickom vySetreni pacienta navrhujeme plan
terapie. U pacientov na antitrombotickej lieCbe sa
predovsetkym davaju do pozornosti vykony, kde
oCakavame signifikantné krvacanie — najCastejSie
extrakcie. V pripade prave extrakénej terapie roz-
hodujeme o samotnej terapii, 0 postupe v zmysle
sélo alebo viacpo&etnych extrakcii, o pocte navstey,
0 moznom vyuziti laboratornych metdd, o pouzitych
postupoch po€as priebehu extrakcie. U pacientoy,
ktori by mohli byt pri stomatologickom oSetreni ohro-
zeni rizikom vzniku infekénej endokarditidy, sa po¢as
terapie riadime popisanymi profylaktickymi postupmi.

Kazuistika

Pacient, vo veku 56 rokov, navstivil naSu ambulanciu
na odporucenie praktického zubneho lekara v no-
vembri 2010. Lie¢ba bola ukonéena v decembri 2010,
nasledne bol pacient odoslany k svojmu praktickému
zubnému lekarovi s cielom stomatoprotetického
oSetrenia vzniknutého defektu chrupu.
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Celkova medicinska anamnéza:

Pacient prekonal pred 14 mesiacmi hibokd Zilovu
trombdzu v oblasti lavej dolnej kongatiny. Dva roky
bol lie€eny na diabetes mellitus, vysoky krvny tlak
a Zilovu nedostatocnost’ dolnych kon¢atin. Z liekovej
anamnézy uziva Metformin, Losartan, Detralex.
DIhodobo peroralne uziva pripravok Warfarin 5mg
s udrziavanim hodnét na arovni hodnoty INR 3,0.
Okrem tychto liekov neuzival pacient Ziadne iné
a neudaval ani iné ochorenia. Alergicka anamnéza
bola negativna.

Stomatologickd anamnéza zamerana na terajsie
ochorenie

Pacient na dlhodobej antikoagulaénej liecbe vyhladal
svojho oSetrujuceho zubného lekara s bolestami
lokalizujucimi sa do lateralneho Useku mandibuly
vpravo. Vzhladom na pritomnu antikoagulaénu
lie€bu pacienta, oSetrujuci zubny lekar podal antibi-
otikum Augmentin tbl. a 1g 2x1. Nasledne odoslal
pacienta na stomatologické vySetrenie a oSetrenie
do nasej ambulancie pre potreby stomatochirurgickej
intervencie — extrakéna terapia korerfiov a zubov
v mandibule 44, 46, 47, 48. Po skon&eni terapie bol
pacient odoslany spét' k svojmu zubnému lekarovi
s ciefom dokongenia stomatoprotetickej rehabilitacie.
Klinické vySetrenie

Extraoralne vySetrenie

Koza tvare Cista, Eerven pier nezmenena, Zuvacie
svalstvo primerane napaté, vystupy n.V. nebolestivé,

inervacia n.VIl neporusena, povrchové a hlboké |

uzliny vpravo submandibularne hmatatelné, inak
nehmatatelné.
Extraoralne vySetrenie bez patologického nalezu.

Intraoralne vysetrenie:

V maxile pritomné kariézne zuby a fixné nahrady,
v mandibule pritomné kariézne zuby lateraine vliavo
a frontalne. V lateralnom tseku vpravo pritomny
zub 48, kariézne destruovany, poklopovo bolestivy,
kyvavost lll. stupen. Pritomné gangrenézne radixy

47,46. Zub 44 oSetreny fixnou protetickou nahra- |

dou, poklopovo nebolestivy, kyvavost Il. stupen.
Pritomné zuby a radixy v mandibule 44, 46, 47,
48 vykazovali na test citlivosti chladovou skiskou
negativnu reakciu, palpacne bolestivost vo fornix
vestibuli v oblasti apexov zubov a radixov 44, 46,
47, 48.

RTG nalez

Na RTG snimke — ortopantomogram z novembra |

2010 (obr. 1), ktora bola zhotovena po¢as prvého
vySetrenia v ambulancii odosielajuceho zubného
lekara, sa pozorovala pritomnost periapikalnych
prejasneni na zuboch a korefioch 44, 46, 47, 48
velkosti priemeru 3 — 5mm, ktoré sa propagovali
do 2/3 dizky interdentalneho mesialneho a distal-
neho priestoru.

Obr. 1. RTG-OPG snimka pacienta urobena pocas
inicialneho vysetrenia

Diagnéza
Vzhladom na zisteny a popisany stav sme stanovili
tieto diagnézy:

— Parodontitis apicalis acuta 48

— Radices gangrenosae 46, 47

— Parodontitis apicalis chronica 44

Terapia

Terapeuticky plan zahriioval informacie o vzniku
ochorenia. Pacientovi sa pri vySetreni poukazalo
na stav chrupu a na RTG snimke sa popisala pri-
tomnost akutneho zapalového procesu v periodonciu
zuba 48, ktory sa pdsobenim podanej antibiotickej
lieGby postupne dostaval do chronického $tadia. Dalej
sa popisala pritomnost chronického zapalového
procesu v periodonciu zuba 44 a korenov 46, 47.
Vzhladom na pritomnost dlhodobej antikoagulac¢ne;j
lieCby Warfarinom, ktorej monitorovacie hodnoty
INR boli nad 2,5, sme planovali stomatochirurgicku

' terapiu a vysvetlili proces extrakcii zubov a kore-

nov 44, 46, 47, 48 pri zmenenej — modifikovane;j

- antiakoagulacnej lie€be, rizika a vznik moznych

komplikacii. KedZe sa u pacienta planovala stoma-
tologicka terapia, pri ktorej dochadza k pritomnosti
signifikatného krvacania — extrakéna terapia, bola
zhodnotend indikéacia antibiotickej terapie ako opod-
statnena a ucinna.

Vzhladom na zaciatok pracovného tyzdria, bol pa-
cient odoslany k vieobecnému lekarovi s cielom
zistenia aktualnej hodnoty INR, ktora bola stanovena
3,42. Hodnota INR sa nachadzala nad 2,5, pacient
bol objednany na druhy defi do ambulancie praktic-
kého lekara s odporu¢enym postupom modifikacie
antikoagulacnej lie€by, ktora zahfmala prerusSenie
peroralnej terapie warfarinom a aplikaciu nizkomo-
lekulovych heparinov (Clexan s.c.). Dal$i tyzde
v pondelok, ¢o predstavovalo piaty def modifikacie
antikoagulacnej lie€by, bola v lokalnej anestézii
urobena stomatochirurgicka extrakcia zubov 44,
48 a koreflov 46, 47. Po¢as stomatochirurgického
vykonu — extrakcie bola vytvorena tzv. uzatvoritelna
rana a spojenie ,end to end* a postextrakéné krva-
canie bolo zvladnuté pomocou aplikacie atrauma-
tickej vstrebatelnej sutury velkosti 4.0. Pod takéto
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spojenie boli aplikované Zelatin6zne vstrebatelné |
hemostatické hubky (obr. 2, 3, 4).

Diskusia

- VSetkych pacientov, ktori uZivaju lieky zo skupiny an-
. tiakoagulancii, musime povaZovat za tzv. rizikovych
| pacientov, pretoze tato liecba ovplyviiuje sekundamy
| hemostazu —ovplyvriuje plazmatické koaguladné faktory.
| Prerusenie alebo vysadenie antikoagulagnej liecby
| (GCinna latka warfarin) zvySuje riziko vzniku trom-

- | boembolickej prihody. Toto riziko je tazko presne

Obr. 2. Pritomny kazom destruovany zub 48, gan-
grendzne radixy 47, 46 a korunkou oSetreny zub 44,
urcené na extrakénu terapiu

Obr. 3. Extrakcna rana, kostné okraje rany egalizo- |
vane, rana pripravena na suttru

am £
Obr. 4. Spojenie okrajov rany ,end to end", pritomné
sutdra a pod takymto spojenim aplikované hemo-
statické absorpcné hubky

- - -

V pooperanom obdobi po vykone nedoslo k vyskytu
postextrakéného krvacania a rany sa zhojili prime- |
ranym spésobom. Na druhy defi po vykone, ked |
bola hemostaza stabilizovana, bol pacient odoslany |
k vSeobecnému lekarovi, ktory postupne obnovil
antikoagulacnu lie¢bu peroralnym pripravkom war- |
farinom. Po kontrole po dvoch tyzdfoch bol pacient .?
odoslany do ambulancie praktického zubného lekéra. {

stanovit, ale pravdepodobne sa pohybuje medzi

| 0,023 1% [1].

Dodson (2002) zistoval mozné zvy$ené riziko vzniku
tromboembolickej komplikacie po kratkodobom vysa-
deni pripravkov s G€innou latkou warfarin. Vysledkom
je Zistenie, Ze riziko vzniku takejto komplikacie u pa-
cientov s fibril&ciou predsieni, ktori vysadili warfarin
na dva dni, je 0,02%. Podobny vysledok 0,02 %

| zaznamenal aj v skupine pacientov s implantovany-

mi umelymi chlopfiami, ktori vysadili warfarin potas
dvoch dni.

| Aj na zaklade tychto tudii bolo vdeobecne zadefino-
| vané riziko vysadenia antikoagulaénej lieCby warfa-

rinovymi pripravkami pred malym stomatologickym
vykonom od 0,02 do 1% [1].

Zakladnym predpokladom v pristupe k pacientom
na antikoagulacnej lietbe je zistenie aktualnej hod-
noty protrombinového ¢asu vyjadreného v hodnote
International Normalised Ratio (INR), kde sa hod-
noti pomer protrombinového &asu pacienta k pro-
trombinovému Easu normalnej plazmy — pouzity je
medzinarodne $tandardizovany tromboplastin. Toto
umoznuje porovnat hodnoty INR z rdznych laboratérii

' [15]. Stanovit' hodnotu protrombinového &asu by sme
| mali o najkratsie pred planovanym stomatologickym

vykonom. Odporuéa sa 24 hodin pred vykonom, ma-
ximalne v8ak 72 hodin pred vykonom [15, 21]. Podla
nasich skisenosti v ambulancii praktického zubného
lekéra je optimalne mozné urobit' toto vySetrenie
vzhfadom na moznosti vSeobecnych lekarov najskor

| 24 hodin pred vykonom.

Chestnutt a Gibson (1998) odporuéaju extrahovat pri
nezmenenej (plnej) antikoagulacnej lietbe a povazuju
optimalnu hodnotu INR mensiu ako 2,5. Pre zmenu
antikoagulaénej liecby odporuéaji pacienta odoslat
k prislusnému Specialistovi — hematoldg, popripade
internista. Podl'a Petersona (1998) je idealne extraho-
vat zuby pri hodnote INR mensej nez 2,5, v pripade
Specialnych opatreni mozno urobit malé chirurgické
zakroky do hodnoty 3,0 INR. Houba (2006) vo svo-
jej praci hodnoti pocet postextrakénych krvacavych
komplikacii. Pri adekvatnom lokalnom osetreni rany
povazuje za bezpeénu hodnotu INR do 3,0. Lockhart
a Gibson (2003) odporucaji obmedzit pocet extraho-
vanych zubov v jednej naviteve, minimalizovat trau-
matizaciu extrakénej rany a do extrakénej rany apli-
kovat oxycelulézu a zhotovit suttru. Antikoagulaéna
lieCba by nemala byt preru$ena a optimalna hladina

14
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hodnoty INR sa pohybuje v rozmedzi 2,0 - 3,0. S¢igel
(2003) povazuje za bezpecne jednotlivé extrakcie
s lokalnym oSetrenim extrakénej rany v rozmedzi
hodnét 2,5 — 3,0 INR. Mnohopoé&etné a chirurgické
extrakcie povazuje pri dokonalom lokalnom zaisteni
extrakénych ran a vyplachovanim Ust kyselinou tra-
nexamovou do hodnoty 2,5 INR.

Siebert (2008) vo svojej Studii stanovil tzv. psycho-
logicku hranicu pre extrakénu terapiu pre pacientov
na plnej antikoagulacénej lie€be v ambulancii praktic-
kého zubného lekara na hodnotu do 2,5 INR.
Vsetci autori zddraziuju fakt, Ze treba k samotnej
extrakcii pristapit’ Setrne a vzniknutl extraként ranu
osetrit lokalne.

VSeobecne existuju dva pristupy v stomatologic-
kom oSetreni pacientov na antikoagulacnej lieCbe
warfarinom. Postupy oSetrenia s vysadenim alebo
modifikaciou warfarinu sa odporic¢aju z obavy pred
vaésim krvacanim po prekonanom stomatochirurgic-
kom vykone. Niektori autori odporuéaju vysadenie
alebo zniZenie antikoagulacnej terapie vzhladom
na hodnotu INR[1, 4, 5, 15]. Predpoklada sa len zni-
Zenie jej ucinnosti bez rizika vzniku tromboembolizmu
a s minimalnym rizikom krvacania po extrakciach.
Za tymito postupmi je snaha zniZit' riziko krvacania
a dyskomfort pacienta. Problémom sa javi stabilizacia
a dosiahnutie ucinnej hladiny antikoagulac¢nej terapie
po takomto preruseni lie¢by. Niektori autori v§ak upo-
zorfuju na riziko vzniku tromboembolickej prihody pri
znizovani alebo pri zasahovani do antikoagulaénej
terapie, ktoré méze mat i fatalne désledky [14, 20, 21].
Roser a Rosenbloom (1975) popisali postup mo-
difikacie antikoagulaénej liecby warfarinom. I$lo
0 pacientov na dihodobej antikoagulaénej lie¢be
s vysokym rizikom vzniku tromboembolickych kom-
plikacii (napriklad pacienti po operaciach srdcovych
chlopni) s terapeutickym rozmedzim hodnoty INR
do 4,0. Popisany postup sa vyuzival u takychto pa-
cientov, pretoZe pred uréitymi chirurgickymi vykonmi
sa vyzadovala hodnota INR do 1,5.

V $tudii Sieberta (2008) sa sledovali pacienti na dI-
hodobej antikoagulaénej lie¢be — pripravok warfarin,
ktorych terapeutické rozmedzie sa pohybovalo v hod-
notach 2,5 — 4,0 INR. Pri terapeutickom postupe sa
vychadzalo zo zaverov autorov Pénka a kol. (2006),
ktori odporucaju postup v ramci pripravy pacienta
na dlhodobej antikoagulaénej liecbe k chirurgickej in-
tervencii. Tento postup by mal mat nasledujtice kroky:
vysadenie (znizenie davky) warfarinu,

vyuZitie antitrombotickej alternativnej liecby,
korekcia hodnoty INR s aplikaciou profylaktickej
davky LMWH,

po vykone (24 hodin) navratenie k pévodnej liecby
warfarinom pod clonou pinej heparinizacie nefrakcio-
novanym UFH heparinom alebo nizkomolekularnym
heparinom LMWH.

Pri vykonoch s pooperaénym krvacanim alebo jeho
rizikom vzniku odporucaju pokracovat' alternativnymi
antitrombotickymi pripravkami (UFH, LMWH hepariny)
a na povodnu lie€bu warfarinom prejst neskoér, az ked
je hemostaza po vykone stabilizovana.

Z vysledkov prace Sieberta (2008) vyplyva, Ze sa
nenasli signifikantné rozdiely vo vyskyte postextraké-
ného krvacania u pacientov s antiagregaénou lie¢bou,
u pacientov s neprerusenou (plnou, nemodifikovanou)
antikoagula¢nou lie€bou, u pacientov so zmenenou
(modifikovanou) antikoagulaénou lie€bou a v skupine
pacientov s pritomnou negativnhou anamnézou vo
vztahu k antitrombotickej lie¢be. Doporucuje dodrzat
nim zadefinovanu tzv. psychologicku hranicu pre
ambulantné vykony (extrakcie) pri plnej antikoagu-
lanej lie€be do hodnoty 2,5 INR a modifikovat anti-
koagulaénu lie€bu v hodnotach nad 2,5 INR. Vyskyt
postextrakéného krvacania v skupine pacientov,
u ktorych sa modifikovala antikoagula¢na lieCba pred
extrakciami, predstavoval 3,84 %, ¢o nepredstavuje
Statisticky vyznamny rozdiel oproti skupine pacien-
tov s pritomnou negativnou anamnézou vo vztahu
k antitrombotickej liecbe.

Vysledky tejto Studie ukazuju aj na fakt, Ze vacsie
riziko vzniku postextrakéného krvacania mozno oca-
kavat po extrakcii zubov v kategérii ,dentes molares*
v maxile a mandibule v porovnani s kategériami zubov
.dentes praemolares” a ,dentes incisivi et canini“.
Na druhej strane vSak takisto porovnatelny zaver
mozno formulovat’ aj v skupine pacientov s pritomnou
negativnou anamnézou vo vztahu k antitrombotickej
lie€be, takze tieto zavery nemozno hodnotit' ako
Specifické len pre skupinu pacientov na antiakoagu-
lacnej lie€be.

Zaver

Planované extrakcie, vratane malych stomatochirur-
gickych vykonov, by mali byt nacasované na zaciatok
pracovného dfia a tyZdiia. PoCas dha sa najvyhodnej-
Sie ukazuju predpoludiajsie hodiny, pretoze v pripade
krvacavych komplikacii, ktoré mdéZzu nastat pocas
niekolkych hodin po vykone, mozno tieto komplikacie
este v pracovnom Case tym istym oSetrujicim zubnym
lekarom zvladnut. Vyhodou nagasovania vykonov
na zaciatok pracovného tyzdfa je mozné zvladnutie
pripadnych problémov a komplikacii, ktoré vznikaju
az po 24 — 72 hodinach.

Stanovenie hodnoty INR sa vyuZiva u pacientov na an-
tikoagulacnej terapii dikumarinovymi preparatmi, treba
poznat' aktualnu hodnotu pred stomatochirurgickym
vykonom. Antikoagulacna lie¢ba nad hodnotou 2,5
INR by mala byt’ modifikovana pred planovanym sto-
matochirurgickym vykonom — extrakcie v ambulancii
praktického zubného lekara. Postextrakéné krvacanie
u tychto pacientov na antikoagulacne;j lieCbe sa da
kontrolovat a zvliadnut pomocou prostriedkov lokalnej
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hemostazy — absorpéné hemostatické Zelatindzne
hubky a atraumaticka vstrebatelna suttira (odporu-
Cena velkost 4.0).

Riziko postextrakéného krvacania je vyznamne vys-
Sie po extrakcii zubov z kategorie ,dentes molares®,
teda v laterainych Usekoch celuste alebo sanky,

preto sa pri rozsiahlejSich postupoch snazime vyu- |

zivat moznosti stomatologickej chirurgie a vytvarat
uzavery rany spojenim ,end to end“ a pod takéto
spojenie aplikovat absorp&né hemostatické hubky.
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LieCba kompletného
prerusenia dlhého ohybac¢a
palca ruky

J. Mihaly

FN Presov, Odd. drazovej chirurgie
Prim. MUDr. Jozef Bujnak

Suahrn
V rokoch 2002 - 2006 /5 ro¢ny interval/ sme
na Odd. urazovej chir. FN J.A. Reimana v PreSove

oSetrili 15 pacientov /11 muzov, 4 Zeny/ s kom- |

pletnou léziou dihého ohybaca palca ruky. Vekové
rozpatie 17 - 54 rokov. Ledovana $facha bola
oSetrena suturou end-to-end v ¢asovom inter-
vale 6 hodin az 34 dni po uraze. Po operacii bol
palec u |0 pacientov ,fixovany“ dynamicky podfa
Kleinerta.U | pacienta bol steh ukotveny perkutan-
ne na poslednom &lanku palca. Obidva spésoby
fixacie boli ponechané 5 tyzdriov. U 4 nespolu-
pracujucich pacientov bol palec imobilizovany
sadrovou dlahou v semiflekénom postaveni MCP
a IP kibu palca tieZ na dobu 5 tyzdiov. Po zhojeni
tenosutury bola u v8etkych pacientov aplikovana
rehabilitacia. S €asovym odstupom 6. mesiacov
az 4.5 roka od suttry sme vyhodnaotili Gchopov
funkciu ruky, pohyblivost palca ruky a spokojnost’
pacienta s obnovenim tchopu a pohyblivostou
palca ruky.U vSetkych pacientov doslo k obno-
ve uchopu a zlepSila sa funkcia ruky. Rozdiely
boli v rozsahu pohyblivosti IP kibu palca ruky.
Tieto rozdiely korelovali s rozsahom po- ranenia.
K najvyraznejSiemu obmedzeniu pohybu doslo
pri lézii Sfachy v Il.z6ne pri siasnom poraneni
anularneho putka a skeletu. Osetrenie ledovanej
Sfachy do 28 dni po uraze nemalo vplyv na vy-
slednu funkciu palca a ruky. LepSie vysledky boli
u pacientov operovanych planovane.

Kruéové slova: Sfacha dlhého ohybaca palca
ruky - kompletné prerusenie Slachy - tenosutira
end -to-end - rozsah poranenia - z6na poranenia
- Casovy interval - operacény timing

Treatment of complete lesion of the
tendon of Ifexor pollicis longus

Summary

There were 15 patients with complete lesion
of a tendon of fl. pollicis longus treated in the
Trauma dep. of the Faculty Hospital J.A. Reimana

in PreSov in a five year period /2002 - 2006/.
There were 11 men and 4 women, 17-54 year
old. The injured tendon was sutured /end-to-end/
6 hours to 34 days after the injury. 10 thumbs
were ,fixed“ by the Kleinert’s method, 1 was su-

| tured to the bone of the distal phalangs and the

thumb was , imobilized” for 5 weeks. 4 thumbs
of the uncooperative patients were stabilized
by the plaster of Paris in a semiflexion position
of MCP and IP joint of the thumb 5 weeks as
well. The rehabilitation was the next step of the
treatement in all of the patients. The grasp abil-
ity, movement of the thumb, satisfaction of the
patients with the grasp and movement of the
thumb were evaluated 6 months to 4.5 years
after the suture of the tendon.There were res-
toration of the grasp as well as the function of
the hand in all of the patients.The differencies
of the range of movement of the IP joint of the
thumb were dependent of the vast of injury The
greatest restriction of the movement was after
the injury in the ll.Zone with concomitant injury
of the pully and the bone. Delayed suture /up
to 28 days/ had no affected the results of the
treatement. Better results were evaluated in the
patients operated as planning operation.

Key words: tendon of the fl. pollicis longus -
complete lesion of the tendon- end-to-end suture
- injury — zone of the injury — timing of operation

Ciel

Ciefom Studie je vyhodnotenie liec¢by kompletného

prerusenia dlhého ohybaca Palca ruky suttirou

end-to-end v zavislosti od:

- intervalu medzi Urazom a suttrou Sfachy

- urovni lézie a rozsahom poSkodenia okolitych
Struktar

metdda:

A/ pacienti
V rokoch 2002 - 2006 bolo na O dd. uraz. chir.
FN PreSov oSetrenych 15 pacientov s komplet-
nou léziou Sfachy dihého ohybaca palca ruky.
Poranenie sa CastejSie vyskytovalo u muzov
/11/ ako u zien /4/. VSetci pacienti boli v pro-
duktivhom veku /17- 54/. U 14 pacien- tov bola
§lacha preruSena pri otvorenom poraneni uky.
U jedneho pacienta bola roztrhnuta pri nad-
mernej zatazi /dvihani zavazia/ subkutane.U
11 pacientov bola preruSena len $lacha dlhého
flexora palca, u 4 pacientov boli prerusené $la-
chy viacerych prstov ruky.
V den uUrazu bolo na ambulancii Odd.uraz. chir.
oSetrenych 11 pacientov. 4 pacienti boli na am-
bulancii Odd. uraz. chir. vySetreni po 14.dnoch
pre pretrvavajucu insuficienciu funkcie palca
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ruky 2 pacienti, ktori v den drazu nevyhladali
lekarske oSetrenie pre “ banalne , poranenie
palca /noZzom, resp. konzervou/ a na osetre-
nie prisli po 20, resp. 26 diioch. 2 pacienti boli
prvotne oSetreni na inej ambulancii a odoslani
na konziliarne vySetrenie po kontrole pre pretr-
vavajuci deficit pohybu IP klbu palca ruky/7,9/.
Ani jeden z pacientov sa nelieéil na diabetes
mellitus a ani u jedného nebolo diagnostikované
reumatické a/ alebo degenerativne ochorenie
muskuloskeletalneho systému.

B/ lieCebny postup
Ledovanu Sfachu sme spristupnili roz§irenim
povodnej rany Z rezom/7/. Distalna éast rezu
bola vedena vzdy z lateralnej strany MCP ryhy
palca smerom na medialny koniec IP ryhy palca
ruky,proximélna ¢ast oblavitym rezom, kopiru-
jucim medialny okraj thenaru/7/.
Velkost rezu zavisela od rozsahu poranenia
aretrakcie pahylov $lachy. Aproximované konce
sme zarovnali a sutdrovali modifikovanym ste-
hom podla Kesslera /3,6,7/ prolénom 4/0, obsili
vlaknom /3,6,7/ 5/0 a o$etrili ostatné ledované
Struktary  /11,12/.
Slachova posva suturovana nebola. Po uvolneni
a odstraneni turniketu nasledovala starostliva
hemostaza a sutura cutis. Z rany sme vzdy
vyviedli kapilarny drén, ktory bol po 24 hodi-
nach odstraneny.Jeden pacient bol operovany
v lokalnej anestéze, u piatich bola operacia
robena v axilarnom bloku a deviati pacienti boli
operovani v celkovej anestéze. Operacia bola
robena s pouzitim turniketu /vynimkou boli dvaja
pacienti, u ktorych nebolo mozné aplikovat’ tur-
niket pre technicku poruchu na pristroji/. Pacient
operovany v lokalnej anestéze toleroval turniket
30min /250 tor/. 2x bola lézia $lachy v zéne I,
6x v zone I1,3x v zéne Ill /u jedného pacienta
-Z lll bola subkutanna rutdra/, 2x v zéne 1V a 2x
v zéne V. U pacienta so subkutannou rupttrou
sa proximalny koniec $§fachy nachadzal v mieste
tlakovej citlivosti thenaru.
Sutura ledovanej §lachy bola urobena do 6 hod.
az 34 dni po Uraze./tab/
Palec bol u 11 pacientov ,fixovany“ dynamicky
/6,10/. U 4 nespolupracujucich pacientov bol
imobilizovany sadrou. Doba fixacie 5 tyzdnov.
Po odstraneni fixacie bola u véetkych pacientov
aplikovana rehabilitacia /2,6,10,11/.

Vysledky

Vysledky lieCebného postupu sme vyhodnotili
s minimalny odstupom 6 mesiacov po suture $lachy
/intervarl 6 mesiacov - 4,5 rokal.

kritéria subjektivne

- spokojnost pacienta s itchopom

- spopkojnost’ s rozsahom pohyblivosti palca ruky.
objektivne

- obnovenie uchopovej schopnosti ruky

- rozsah pohyblivosti IP klbu palca ruky, ktory sme
komparovali so zdravou konéatinou

U vSetkych pacientov bola obnovena Gchopova
schopnost pacla ruky a véetci pacienti boli spokojni
s obnovenim Gchopu. Tieti dve kritéria sme preto
pri hodnoteni vynechali.

Vyborny - pacient spokojny s vysledkom a obme-
dzenie pohybu IP klbu oproti zdravej ruke do 15st
Dobry - pacient nespokojny s vysledkom a obme-
dzenie pohybu IP kibu oproti zdravej ruke do 15st
Uspokojivy - obmedzenie pohybu IP kibu palca
viac ako 15 ale menej ako 30 st, bez ohladu
na subjektivne hodnotenie

Zly - obmedzenie pohyblivosti viac ako 30st oproti
zdravej ruke bez ohladu na subjektivne hodnotenie
Subjektivne hodnotenie vysledkov liegby nekore-
lovalo s objektivne upravenym rozsahom pohyb-
livosti IP kibu palca ruky, preto sme hodnotiace
kritéria,uvadzané inymi autormi /I, 2/ nepouzili /11/.
/tab. - 6x vyborny, 4 x dobry, 2x uspokojivy, 3x zly/.

Diskusia

Poranenie palca s obmedzenim jeho pohyblivosti
vyrazne obmedzuje funkciu ruky /8/. Anatomické
pomery §lachy dlhého ohybada palca ruky st od-
lisSné od hibokych ohybacov prstov /1,6/. Retrakcia
proximalneho konca ledovanej §fachy méze byt
vyrazna nakofko mu v nej nebrani chybajaci m.
lumbrikalis /1/, odstujpujuci od hlbokych ohyba&ov
prstov ruky. Pritom - nost len dvoch anularnych
putiek a samostatny tendofibrin6zny kanal /6,7/,
su naopak, pri pri rekonstrukcii ledovanej &lachy,
vyhodou. M.fl. pollicis longus ma vyznamnu Glohu
pri tchope a funkcii ruky /8/. Obnovenie pevnosti
IP kibu, s moznostou pevného Gchopu pomo-
cou palca je mozné suturou $fachy, nahradou
chybajucej Sfachy transplantatom, ev. dézou IP
kibu /1,3,4/. Obnovenie aj malej pohyblivosti IP
kibu palca ruky, pri dostatoéne pevnom uchope
je vyhodnejSie ako jeho déza /8/.Suttra ledova-
nych koncov end-to-end je mozna aj do dvoch
mesiacov /1, 3/ po Uraze s tolerovatelnym obme-
dzenim pohyblivosti palca ruky.Samotna sutdra
musi byt urobenda atraumaticky s augmentaciou
sutary obsitim vhodnym atraumatickym materialom
12,6,7,12/.V &asna rehabilitacia po stuttre $fachy
ma priaznivy vplyv na vysledok lieéby /2,3,10,11/.
Pri vyraznej retrakcie proximalneho a distalneho
konca je vhodné predizenie 8lachy, ev. transplantat
/1,4,8/. Vlastné skusenosti s tymito lieGebnymi
postupmi nemame.
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Zaver

Ak sa nejedna o stratové poranenie je aproxima-
cia ledovanych koncov 8lachy dihého ohybaca
Palca ruky a sutura end-to-end mozna do dvoch
mesiacov po uraze /1, 3/ v naSom sUbore do 28
dni /u pacienta operovaného 34 dni po uraze
pretrvava flekéné postavenie palcal/.

Tento Casovy interval /28 dni/ medzi urazom
a suturou nemal vplyv na vyslednu funkciu palca
ruky.Rozsah pohyblivosti po lieCbe bol zavisly
od zony poranenia a konkomitantného poranenia
anatomickych Struktur ruky.

Subjektivne hodnotenie obnovy funkcie palca
a ruky nemusi korelovat s objektivne verifikovanym
rozsahom pohybu IP kibu /2,3,11/ a silou tichopu.

Tab.
pacient interval z6na iné kritéria
hodnotenie | uraz-sutira poranenie | subjektivne obmedzenie st. /IP/
1. us::):;ivy 34d v 0 Giastspok + |  15-30
2. vy.i;:'ny 27D I 0 spokojny + do15
3. uspf)ﬁ;.wy 4d Il | ano | nespokojny+ | 15-30
4 g(‘)g; 8d | ano | Giastspok + | do15
s| o Sg 15d IV | no+ | Giast spok.+ | 15-30
6. dobrry,",v?gomy, 7d | 0 spokojny + | dot5st infekt
7. mZ’iZ 6hod It ano nespokojny + nad 3o
8. ”‘z|33 6hod I dno | Giast. spok.+ | nad30
9. mv;:::‘nt;k od 11 0 spokojny + do 15
1. v;t:c?:‘y Ghod | I | ano+ | spokojny+ dot5
1. zﬂsyz 18d I 0 | nespokojny+ | nad 30
12 g;gg hod | IV | 4no+ | Gastspok.+ | 15-30
13. v;;:r(r)w 2 V | ano+ | spokojny+ dot5
14, v;:riy 6d m | a0 | spokojny+ dot5
1. vyzbggny 28d I 0 spokajny + do 15

/+ = |ézia eSte iného flexora ruky/
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Flebotrombéza

ako komplikacia po totalnej
nahrade driekovych
medzistavcovych
platniciek
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Suhrn

Postoperative deep venous

| thrombosis after two-level total disc
| replacement

Summary

| Lumbar spine pain is most often caused by

degenerative disc disease, affecting 60-90%
of the population. The clinical symptoms of

. degenerative disc disease disappear within 3
. months in majority of patients. Approximately

10% of patients remain in the form of chronic

' removal of the damaged disc. The implantation

space will improve and restore lordosis of spine,
release of the facets and maintain mobility of the

| spinal segment.
. The authors describe the 34 year old patient

Bolesti driekovej chrbtice su najcastejSie spd- |

sobené degenerativnym procesom medzistay-
covej platni¢ky, postihuju 60-90% populacie,

javy vymizna do 3 mesiacov. Priblizne u 10%

pacientov pretrvavaji vo forme chronickej bo- | surgery, without signs of pain in the lumbar

lesti. Diskoplastika (Upina nahrada platni¢ky

poskodent medzistavcovu platni¢ku, pridom

dojde k zlepSeniu a obnoveniu lordotizacie s od-

chrbticového segmentu.

Autori popisujd pripad 34 roéného pacienta | Key words: pain in the lumbar spine, degenera-

s vykonanou totélnou nahradou dvoch drieko- | tive disc disease, total disc replacement, deep

vych medzistavcovych platniiek L4/L5 a L5/81, | venous thrombosis

with two-level total disc replacement performed
in L4/L5 and L5/S1 levels, with postoperative
deep venous thrombosis of left femoral vein.
After a conservative treatment, the patient was

4 ! ) | released from the hospital on the 34 days after
priCom u vaésiny postihnutych ich klinické pre- |

surgery, in a good condition. At present, the
patient is in long-term follow-up 3,5 years after

: Y | area, fully mobile, control duplex sonography
endoprotézou) méa za ciel radikalne odstranit |

examination of the deep vein system records

| the passage of the affected vessels.

: | one of the treatment option for degenerative disc
fah&enim faciet a so zachovanim pohyblivosti |

disease, but remind to possible postoperative

| complications.

u ktorého po operacii vznikla Zilova trombéza
v lavej stehnovej zile. Po konzervativnej lieébe

| Uvod

bol pacient na 34.pooperaény def prepusteny

v stabilizovanom a zlepsenom stave do ambu- | Bolesti driekovej chrbtice, pretrvavaji vo forme

lantnej starostlivosti. V sugasnosti je pacient | chronickej bolesti priblizne u 10% pacientov

v dlhodobom sledovani 3,5 roka po operacii,
bez prejavov bolesti v driekovej oblasti, plne
mobilny, kontrolné duplexné sonografické vy$et-
renie hibokého Zilového systému zaznamenava
priechodnost postihnutej cievy.

Autori uvadzaji ako jednu z moZnosti liecby
degenerativneho postihnutia driekovej medzi-
stavcovej platni¢ky totalnu nahradou platnic-
Ky, av8ak upozorfiuji na mozné pooperaéné
komplikacie.

Kriéové slova: bolesti driekovej chrbtice, de-
generativne ochorenie medzistavcovej platnié-
ky, totalna nahrada driekovej medzistavcove;j
platni€ky, hibokéa Zilova tromboza

| ahociich vyskyt je relativne staly, vyrazne za po-

sledné obdobie vzrastla zavaznost ochorenia
nasledne vplyvajtca na zhorgenie kvality Zivota
a praceneschopnost. Suvisi to predovSetkym
SO zmenou spdsobu Zivota v ostatnych rokoch,
ktorad vedie jednak ku znacnej redukcii pohybu
a na druhej strane k neprimeranému zataZovaniu
chrbtice (1).

Standardnou chirurgickou liegbou hernie drie-
kovej medzistavcovej platni¢ky je odstranenie
herniovanej ¢asti disku zo zadného pristupu.
Pri rozsiahlom degenerativnom postihnuti drie-
kovej medzistavcovej platni¢ky sa v stéasnosti
pouZziva odstranenie hlienového jadra platni¢ky
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alebo celej platni¢ky a nasledne nahrada proté-
zou. Nahrada hlienového jadra (nukleoplastika)
v8ak nie je aktualna u pacientov so syndrom
neuspesnej chirurgickej lieéby pri ochoreniach
driekovych medzistavcovych platniciek po pred-
chadzajucich operaciach, prichadza do uvahy
skor ako primarny vykon pri prevencii recidivy
vyhrezu medzistavcovej platni¢ky, ked moze
v dalsom priebehu pozitivne ovplyvnit priebeh
degenerativnej diskopatie. Medzi najcastejSie
pouzivané implantaty patri PDN (Prosthetic
disc nucleus), Spiral Implant, alebo injekéné
biomaterialy.

Diskoplastika (Uplna nahrada platni¢ky endopro-
tezou) ma za ciel radikalne odstranit poskodenu
medzistavcovu platni¢ku, pricom zavedenim
endoprotézy s distrakciou priestoru déjde k zlep-
Seniu a obnoveniu lordotizacie s odfah¢enim
faciet a so zachovanim hybnosti chrbticového
segmentu. Medzi naj¢astejSie pouzivané im-
plantaty patria SB Charité, Prodisc, Maverick,
Activ-L. Indikaciou st v8ak tiez skor primarne
vykony, ako prevencia dal$ieho degenerativneho
postihnutia, ¢i recidivy vyhrezu, pricom zakladnou
indikaciou su degenerativne diskopatie s klinic-
kym korelatom lumbaga a eventualne ischialgie
s grafickym korelatom MRI nalezu, black disc, ¢i
zmien podla Modica | alebo II. Uspesnost je pri
spravnej indikacii okolo 80 — 90 %, zatial ¢o pri
postdiskotomickom syndréme po predchadza-
jucich operaciach sa stav pacientov vyznamne
zlepSi len v 40 % a u dalSich 20 % sa zleps$i len
CiastocCne (1,2,3).

Pri totalnej nahrade driekovych medzistavcovych
platniCiek sa vyuZiva predny retroperitonealny
pristup k driekovej chrbtici. Tento pristup sa pou-
Ziva tieZ pri ochoreniach tela stavca. Odstranenie
tela driekového stavca, korpektdmia s naslednou
nahradou tela stavca a fixaciou je indikované
pri Grazoch a nadoroch, ¢i uz primarnych alebo
metastazach.

Predny pristup je extraperitonealny, pricom je
nutna Setrnd preparacia okolitych Struktur, aby
sa neporanilo samotné peritoneum a neotvorila
peritonealna dutina, neporanili intraperitonealne
organy (obr. €.1). V retroperitonealnom priestore
je riziko poranenia mocovodov, obli¢iek alebo
ciev ( aorty a dolnej dutej Zily ako aj ilickych
ciev). Pri spristupneni priestoru L4/L5 je nutné
lateralne odtiahnut aortu a dolnu dutd Zilu. Pri
ich uvolneni méze ddjst k poraneniu lumbalnych
ciev (obr.€. 2). Pri spristupneni priestoru L5/S1 je
nutné uvolnit obe spolo&né ilické cievy lateralne
od chrbtice (obr.g. 3).

Obr. 1. Smer preparacie v retroperitoneéalnom
priestore ku chrbtici.

Obr. 2. Spristupneny priestor L4/L5, odtiahnuta
laterélne aorta a dolna duté Zila.

ROIZ | S -

Obr. 3. Spristupneny priestor L5/S1, odtiahnuté
lateralne ilické cievy, v strede podviazané a pretaté
arteria a vena caudalis.
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Po spristupneni chrbtice sa vykonava radikalne
odstranenie celej poSkodenej medzistavcovej

platniky. Vykonava sa distrakcia medzistavcové-

ho priestoru a nasledne sa vklada endoprotéza.
Samotnou distrakciou ddjde k zlepSeniu a obno-

veniu lordotizacie chrbtice s odlahéenim faciet |

a so zachovanim hybnosti chrbticového segmentu.
Po jeho vlozeni sa vykonava RTG kontrola v pre-
dozadnej a bo&nej projekcii (obr. €.4, 5).

Obr. 4. Predozadny pohlad po vykonani totalnej
néhrady driekovej medzistavcovej platnicky

Obr.
driekovej medzistavcovej platniCky

5. Boény pohfad po vykonani totalnej nahrady

Kazuistika

Na Neurochirurgickej klinike LF UPJS a UNLP
v Kosiciach bol dna 27.2.2007 prijaty 34 ro¢ny
pacient s anamnézou vyraznych bolesti v drieko-
vej oblasti. Predoperaéné vySetrenia zahrfiovali
okrem beznych vys$etreni RTG a CT vySetrenia
chrbtice aj MR driekovych platni¢iek v oblasti L4/5
a L5/S1. Na réntgenovom, CT a hlavne na MR
. vy$etreni bol obraz dvojuroviovej diskopatie (tzv.
' black disc), vyrazné degenerativne zmeny postih-
nutych medzistavcovych platnigiek. U pacienta
bola indikovana totalna nahrada driekovych me-
dzistavcovych platni¢iek L4/L5 a L5/S1 prednym
retroperitonealnym pristupom.

Dfia 2.3.2007 bol pacient operovany, pocas ope-
racie boli dtandardne uvolnené cievne Struktury.
Pri vykonavani implantacie L4/L5 medzistavcovej
| platni¢ky bola dolna duta zZila odtiahnuta lateralne
doprava. Po implantacii protézy, bola nasledne Zila
uvolnena. Po spristupneni L5/S1 medzistavcovej
| platnitky bola lava spolo¢na ilicka véna posunuta
lateralne dofava. Po dokonceni implantacie bola
véna takisto uvolnena na pévodné miesto. Pocas
operacie nebola zaznamenana zmena prietoku
krvi vénou (obr. &.6).

E
1

2
I
l
q

Obr. 6. Peroperacna kontrola polohy implantatov,
| zavedené dva implantaty Activ-L, L4/L5 a L5/
| S1,bocny pohlad.

V poopera&énom obdobi pacient udaval prime-
rané pooperacné bolesti v okoli opera¢nej rany.
Na dsmy pooperacny defi dochadza k vyraznym
bolestiam v lavej dolnej kon&atine, zaznamenany
je opuch v oblasti stehna +2cm a v oblasti lytka
; +1cm, oproti zdravej pravej dolnej koncatine. Bolo
h‘ vykonané duplexné sonografické vySetrenie ciev
| dolnych kongatin, ktoré zaznamenava trombo6zu
l v lavej stehnovej Zile (obr. €. 7,8). Nasledne in-
l dikovana lieéba nizkomolekularnym heparinom
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( Clexane 2x 0,8ml subkutanne denne). Pacient
mal vykonavané kontrolné duplexné sonografické
vySetrenie Zilového systému lavej dolnej koncatiny,

. postihnutia ciev sa udava v literattre od 0-18%,
. pricom CastejSie su postihnuté vény ako artérie

pri¢om na 28. pooperaény defi boli zaznamenané |

incipientné znamky rekanalizacie. Na 34. poope-
racny bol pacient plne mobilny, prepusteny do am-
bulantnej starostlivosti s nastavenim na peroralnu
antikoagulaénu liecbu.

IKLRDG a ZM FHisP Kosice L10-5 38mm PVasciVen 13:02:36 Fed8 10cm

e e
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Obr. 7. Duplexna sonografia flebotrombdzy lavej
stehnovej Zily, pritomny je netplny uzéaver, konti-
nualny dopplerovsky tok o nizkej voltaZzi.
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Obr. 8. Duplexna sonografia pravej stehnovej |

Zile, fyziologicky dopplerovsky venézny tok , ma
fazovity charakter sleduje dychovu vinu.

Diskusia

Totalna nahrada medzistavcovej platni¢ky sa
stava popularnou metddou v lieCbe degenerativ-
nych ochoreni driekovej medzistavcovej platnicky.
Incidencia pooperaénych komplikacii pri vykona-
vani predného retroperitonealneho pristupu je

(2,4,5,6). Najviac vyskytujucim sa typom pora-
nenia ciev je natrhnutie vény, vznikajace pri jej

' uvolfiovani a presuvani lateralne. Zriedkavejsie

byva poraneni artéria (7,8).

| U véacsiny pacientov sa vykonava nahrada drieko-
. vej medzistavcovej platni€ky v Grovni L4/L5 a L5/

S1. Vindikovanych pripadoch je mozné uskuto¢nit

| nahradu platniiek v oboch urovniach pocas jed-
| nej operacie. Totalnou nahradou medzistavcovej

platniCky sa zaoberali Sinigaglia a kol., pricom

. porovnavali stbor pacientov, ktori mali vykonant
' nahradu platni¢ky v urovni L4/L5 so suborom pa-
| cientov, ktori mali nahradu platni¢ky v Grovni L5/
| S1. V oboch sledovanych skupinach pacientov
. zaznamenali zlepSenie fyzickej aktivity a ustup
| bolesti (9). Podla viacerych autorov je vyssie
. percento pooperaénych komplikacii sledované
| po implantovani nahradnej platniéky v trovni L4/L5

(4,10,11). V 8tudii popisovanej Sinigagliom a kol.

| vSak autori nezaznamenali vySsie straty krvi ani

prediZzenie doby hospitalizacie v skupine pacientov

' s implantovanou nahradnou platni¢kou v urovni

L4/L5 oproti suboru pacientov s implantovanou
nahradnou platni¢kou v Grovni L5/S1 (9).

Silvestre a kol. vykonali $tudiu, v ktorej sledovali
vyskyt pooperaénych komplikacii a kvalitu Zivota

' u pacientov po implantacii driekovej medzistav-
| covej platni€¢ky v jednej a v dvoch urovniach.
| Zaznamenali Statisticky vyznamne vys8i vyskyt
| pooperaénych komplikacii u pacientov, ktorym vy-
| konali nahradu driekovej medzistavcovej platnicky

v dvoch urovniach oproti vyskytu pooperaénych

| komplikacii u pacientov, ktori mali implantovani
driekovu platni¢ku len v jednej trovni. Pri sledovani

kvality Zivota tychto pacientov tri roky po operacii,
zistili o nie€o lepSiu kvalitu Zivota u pacientov, ktori
mali vykonanu nahradu jednej medzistavcovej
platni¢ky, av8ak tento rozdiel nebol Statisticky

- vyznamny (11).

'V obdobi od 2006 do 2008 bola na Neurochirurgickej

klinike LF UPJS a UNLP, v Kosiciach vykonana

. totalna nahrada driekovej medzistavcovej platnicky
| u 10 pacientov, u 8 pacientov v jednej trovni a u 2

pacienti v dvoch urovniach. V pooperacnom ob-

| dobi sme zaznamenali jednu komplikaciu, hiboku

uvadzana v literature od 5-14% (4). NajcastejSie |
pritomné komplikacie su pooperacny ileus, hernia |
Vv jazve, retrogradna ejakulacia a poranenie re- |
troperitonealnych ciev alebo ureterov. Incidencia |

Zilovu trombédzu prezentovanu v tejto publikacii.

Zaver

V kazuistike uvedeny pacient s degenerativnym
postihnutim driekovych medzistavcovych platniciek
s klinickym korelatom lumbaga bol riedeny total-
nou nahradou medzistavcovej platni¢ky prednym
retroperitonealnym pristupom. Autori poukazuju
na hlboku Zilova trombo6zu, ako mozni komplika-
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ciu pri tomto operaénom postupe. V dlhodobom
sledovani je u pacienta zaznamenana zlepsena
fyzicka aktivita a vyrazny Ustup bolesti, bez na-
sledkov hibokej Zilovej trombdzy.

Napriek uvedenej komplikacii na zaklade vlast-
nych skusenosti s tymto operatnym postupom,
ako aj Udajov z literatury autori odporucaju tento
druh lieéby ako jednu z operaénych moZnosti pri
degenerativnych ochoreniach driekovych medzi-
stavcovych platniCiek.
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Sahrn

Klinika plastickej, rekons$truk&nej a estetickej
chirurgie v KoSiciach obohatila klasické via-
cetapoveé rekonstrukéné operacie u$nice o nové
postupy, temporoparietalny lalok z fascie a med-
por — implantat, ktoré vyrazne skratili cely proces
a v kombinécii s pévodnymi technikami davaja
kvalitny, esteticky priaznivy, operaény vysle-
dok. Tieto techniky sa daju vyuzit v pripadoch
chybania u8nice alebo ¢asti usnice, bez ohladu
na etiolégiu chyby.

Vrodena chyba, aplazia usnice, je zriedkava, mame
1 az 2 pripady roéne. Urazy, pri ktorych dochadza
k amputécii usnice, sa k nam dostanu ihned len
zriedka, najma, ak su sucastou komplikovaného
urazu, ide o 2 — 3 pripady ro¢ne. O nieco Castejsie
sa stretavame so stratovym hryznym poranenim
usnice, zriedka po uhryznuti zvieratom, &astejsie
spbsobené ¢lovekom, 1- 3 pripady ro¢ne. Zvy&ajne
ide o stratu vonkaj$ej, prominujtcej éasti u$nice.
NajcastejSie rieSime defekty usnice, vzniknuté pri
resekcii pre kozny nador.

Vr. 2008 - 2010 sme vykonali rekonstrukciu usnice
po excizii nadora v 130 pripadoch z celkového
poctu 1118 operovanych nadorov na hlave a krku.
V 74 pripadoch i8lo o bazocelularny karciném, v 42
pripadoch o skvamocelularny karciném a u 12 pa-
cientov sa potvrdil maligny melaném. 22 pripadov
bolo rieSenych klinovitou resekciou a rekon&truk-
ciou usnice zo zvySnych &asti, miestna plastika
bola vykonané v 34 pripadoch, v 21 pripadoch sa
pouZil pri rekonstrukcii volny kozny transplantat,
usnica sa rekonstruovala v 18 pripadoch, excizia
s priamou suturou bola mozna v 20 pripadoch,
amputacia usnice bola vykonana v 10 pripadoch.
V 5 pripadoch bola vykonana rekonstrukcia neskor.
V 70% pripadov boli defekty po excizii nadoru
mensie ako 3cm priemeru. V jednej tretine pri-
padov nador prerastal na chrupavku, kedy bola
nutna resekcia €asti usSnice v pinej hrabke. V 55 %
pripadov iSlo o postihnutie helixu, ¢asta je i lokali-
zacia na zadnej strane usnice a na anthelixe. TPL

sme pouZzili pri rekonstrukcii kongenitalnej chyby
u 6 pacientov, 2x u amputacie Urazovej etioldgie,
medpor sme pouzili u 4 pacientov s aplaziou u$nice
a v jednom pripade u pourazove;j straty.

New Trends in External Ear
Reconstruction

Summary

The Clinic of Plastic, Reconstruction and Aesthetic
Surgery, University Hospital in KoS$ice, have
enriched standard used, staged reconstruction
surgery of the external ear with new methods,
temporoparietal fascial flap and medpor implant.
These innovations shortened the reconstruc-
tive process markedly with good, aesthetically
favorable surgical results in combination with
original techniques. These techniques are usable
in absentio of auricle or partial loss of various
etiology. Congenital auricle aplasia is rare, we
have 1-to 2 cases yearly. External ear amputa-
tions come immediately to our department rather
unfrequently, especially if they are a part of
complicated trauma, there are 2-3 cases annu-
ally. More frequent are biting wound of auricle,
rarely animal ones, more often caused by other
person, there are about 2- 3 cases each year.
Usually the lost part is on outer, prominent part of
the auricle. The most frequent auricular defects
are caused by the resection of skin tumour. In
2008 - 2010 years we performed reconstruction
of auricle after the cancer excision in 130 cases
from the whole number of 1118 head and neck
tumours. 74 cases localised of external ear were
histologically verified basocellular carcinoma, 42
squamous cell carcinoma, 12 patients had malig-
nant melanoma. 22 cases were wedge shaped
resected and reconstructed from the preserved
parts, locals flaps were used in 34 cases, skin
graft was used in 21 cases, reconstruction of
the external ear was performed in 18 cases,
excision and simple suture was possible in 20
cases, auricle amputation was necessary in 10
cases. Reconstruction of 5 ears was delayed and
performed later. Excisional defects were lesser
than 3cm at 70 %. At one third cases the tumour
grew to cartilage and the resection of the whole
thickness of the auricle was needed. At 55%
the cancer was localised on the helix, frequent
localisation is on the anthelix and the posterior
auricle surface also. We used temporoparietal
fascial flap at 6 patients with congenital ear de-
fect, twice in postraumatic loss, medpor implant
was used in 4 patients with of aplasia and once
in reconstruction of postraumatic loss.
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Uvod
Rekonstrukcia usnice je jednou z najzlozitejSich
rekonstrukénych vykonov v plastickej chirurgii.
Vyplyva to zo samotnej delikatnej Struktury a formy
usnice. V priebehu rokov sa jednotlivé spésoby
a techniky rekonstrukcie usnice menili. VSetky
inovacie odzrkadluju dlhodobu snahu plastickych
chirurgov vytvorit o najdokonalejsi a prirodzeny
tvar u$nice.
Chybanie usnice predstavuje vazny spolo¢ensky
hendikep pre pacienta. Rekonstrukcia je indikova-
na vzdy v pripade vrodeného chybania — aplazie
usnice, tiez pri tazkej deformacii a hypoplazii
usnice aj pri amputacii usnice bez ohladu na me-
chanizmus. Zakladnym cielom je vytvorit idealnu
symetriu s druhou, normalnou usnicou.
Okrem bezne pouzivanych, viac etapovych re-
konstruk&nych vykonov, sme na Klinike plasticke;j,
rekonstrukénej a estetickej chirurgie v Kosiciach
v poslednych 5 rokoch pouzili 2 nové postupy.
Tieto sme pouzili samostatne alebo sme pomo-
cou nich modifikovali uz rozbehnutu viacfazovu
rekonstrukciu :
1.technika odpajania rekonstruovanej usnice -
/2. faza rekonS$trukcie/. V tejto faze sa vytvara
retroaurikularny priestor a vyrobi sa prirodzené
odstavanie usnice doplnenim vysky konchy
transplantatom chrupavky z druhej usnice.
Chrupavgity transplantat konchy sa potom pre-
kryje dobre prekrvenym temporoparietalnym
lalokom z fascie, ktory sa na povrchu prekryje
koznym transplantatom.
2.kombinacia autogénneho tkaniva a alloplas-
tickeho materialu, s pouzitim biomaterialu. Ide
o jednoetapovu rekonStrukciu. Kostra usnice je
vytvorena z porézneho polyetylénu /Medpor/.
Implantat sa prekryje dobre prekrvenym tempo-
roparietalnym fascialnym lalokom /TPL/ a koz-
nym transplantatom /VTK/.

Material a metéda

Vr. 2009 - 2011 sme vykonali rekonstrukciu pomo-
cou medporu u 5 pacientov, z toho v 4 pripadoch
iSlo o vrodenu chybu, aplaziu usnice, v jednom
pripade o pourazovu rekonstrukciu amputovanej
Casti usnice. Odpajanie rekonStruovanej u$nice
chrupavditym transplantatom a vytvorenie retroa-
urikularneho priestoru pomocou TPL sme vykonali
v r. 2005- 2011 v 8 pripadoch, v jednom pripade
sme vykonali jednofazovu rekonstrukciu odhryz-
nutej asti uSnice s pouzitim TPL.

Operac¢na technika kombinovanej rekonstrukcie
Operaény vykon prebieha v celkovej anestézii.
Pred operaciou sa Dopplerom vySetri a zakresli
priebeh artérie temporalis spf. a jej vetvenia,

v temporoparietalnej oblasti. Naplanuju sa kozné
laloky, vlasy sa vyholia. Vykon prebieha v ATB
clone. Rez sa vedie na hranici planovanej u$nice.
Treba dat’ pozor na jej umiestnenie v adekvatne;j
vy8ke a 15 stupnovom odklone dozadu od ver-
tikalnej linie. Uréit spravnu polohu novej usnice
napomaha odstup lobulu, ktory je zvy&ajne aj pri
aplastickej usnici pritomny v podobe rudimentu.
Jej velkost' je mozné zakreslit' aj tak, Ze sa urobi
odtlacok na latku z druhej usnice, ktora sa potrie
modrou farbou a vzorka sa vystrihne a prilozi
na planované miesto. Temporoparietalna oblast sa
infiltruje 0,5% Mesocainom s adrenalinom v riedeni
1:200 000. Rezy sa vedu podla nakresu v po-
dobe trojuholnikovitych koznych lalokov. Laloky
sa odklapaju tesne pod kozZou, pricom treba dat’
pozor na zachovanie vlasovych cibuliek. Obnazi
sa temporalna fascia. Fascialny lalok na prekrytie
oboch stran implantatu usnice by mal mat rozme-
ry aspofl 10 x 10cm. Lalok fascie sa mobilizuje
z kranialneho okraja smerom nadol k zakreslenej
hranici uSnice. Jeho mobilizacia je jednoducha,
lebo spodnu stranu laloka tvori riedke spojivové
tkanivo. Tato vrstvicku je dobré zachovat ako
sucast laloka. V tenkom fascialnom laloku axial-
neho typu prebiehaju dobre palpovatelné artérie,
viditeIné oproti svetlu - presvitaju cez lalok. Ked
uz je lalok mobilizovany, ponecha sa v pévodnej
polohe a laloky koZe sa nad nim do¢asne zosiju.
Zatial sa odoberie kozny transplantat v pinej hrtb-
ke zo zadnej strany druhej usnice v rozsahu az
po vlasovu hranicu v retroaurikularnom priestore.
Sekundarny defekt po odbere VTK sa nasledne
prekryje koznym transplantatom v pinej hrubke
odobratym z oblasti brucha. Koza z druhej us-
nice sa pouzije na prekrytie fascialneho laloka
na prednej strane rekonstruovanej usnice, zadna
strana sa prekryje zvyS8kom odobratého kozného
transplantatu z brucha. Ak ide o defekt len Casti
usSnice, chybajica ¢ast' sa doplni medporom
a tento sa fixuje k zachovanej ¢asti chrupavky
nevstrebatelnymi stehami. Implantat sa zabali
,do fascialneho laloka ako do vrecuska - lalok
preklopime nadol ako list v knihe, pri¢om jeho
vnutorna strana sa dostava navonok. Riedke
tkanivo subgaledlnej fascie /pévodne na vnutor-
nej strane fascie/ umoziiuje, aby prilozeny kozny
transplantat neadheroval velmi pevne a aby koza
usnice bola po zhojeni pohybliva vodi kostre usnice
podobne, ako je to u normalnej usnice. Fascialny
lalok obali prednu aj zadn( stranu implantatu
usSnice, musi sa vzduchotesne priSit k okrajom
defektu, na prednej strane Vicryl 6/0, na zadnej
strane Vicryl 5/0 pokraujucim stehom, do laloka
sa vlozi podtlakovy drén. |dealny je plochy drén
4 mm priemeru. Je potrebné sa presveddit, &i je
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kostra implantatu v laloku vzduchotesne uzavreta,
vyskuSa sa podtlak, ktory musi vykreslit kontaru
kostry. PoCas vytvoreného podtlaku sa pokvapka
sutdra fyziologickym roztokom, pri¢om si treba
v§imat, €i sa tekutina nevtahuje dovnutra. /9/.
Ak sutdra nie je vzduchotesna, musia sa doplinit
dalSie stehy na zabezpedenie trvalého podtiaku
v laloku. Fascia vdaka podtlaku dokonale prilne
k implantatu, ¢o d& usnici jasné kontury. Kozny
transplantat na prednej strane rekonstruovane;
usnice, by mal byt z druhej usnice, aby bola kvalita
koZe identicka na oboch usSniciach. Do viasovej
Casti sa zavedie Redonov drén. Rekonstruovanu
usnicu hrubo natrieme epitelizaénou mastou,
v kombinacii s Framykoinom alebo Bacitracinom,
nekryjeme ju, len chranime chraniéom. Ako chra-
ni¢ sme pouzili vysterilizovana inhaladna masku.
Kozny transplantat, ktory kryje sekundarny defekt
druhej usnice, fixujeme flavinovou vatou silono-
vymi stehmi. Aj tato u$nicu kryjeme chraniom.
Na hlavu navliekame Pruban. Podtlakovu drenaz
ponechavame aspori 5 dni. Polohujeme pacienta
do polosedu.

Na obr. 1 je implantat zhotoveny z biomaterialu
pre porovnanie obr. 2 - trojdimenzionalna kostra
usnice vyrobené z chrupavky rebier podla odpo-
ru¢ani Nagata,1993 /7/.

Obr.

1a. a 1b. medpor — implantat usnice

Obr. 2. trojdimenzionéina konstra u$nice vyrobend
Z rebier pacienta

Kazuistika:

37- rocny pacient utrpel pri dopravnej nehode stra-
tové poranenie Casti pravej usnice, rekonstrukcia
bola vykonana v celkovej anestézii, v ATB clone,
v jednom sedeni pomocou medpor materialu, ktory
bol prekryty lalokom fascie temporalis. Prekrvenie
laloka bolo overené Dopplerom, priebeh ciev
zakresleny - obr.3, chybajuca ¢ast usnice sa vy-
znaci podla odtlacku z druhej u$nice nafarbenej
gencianom - obr.4, obr. 5 - trojuholnikovité koZné
laloky vo viasatej ¢asti v temporainej oblasti nad
usnicou, po ich odklopeni sa obnazi fascia tem-
poralis spf. v rozsahu asi 10 - 11 x 11cm. - obr. 6,
obr. 7 - mobilizacia laloka fascie temporalis, obr.
8 - fixacia medporovych ¢asti implantatu k zacho-
vanej ¢asti uSnice a faza prekryvania fascialnym
lalokom, obr. 9 - prekrytie fascialneho laloka koz-
nym transplantatom odobratym z reroaurikularnej
plochy druhej usnice, obr. 10 - operaény vysledok
po 3 mesiacoch.
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Diskusia

Chybanie usnice predstavuje vazny spolo¢ensky
hendikep. Rekonstrukcia je indikovana vzdy v pri-
pade vrodeného chybania — aplazie usnice, tiez pri
amputacii usnice, bez ohfadu na mechanizmus.
Pri nadoroch usnice sa volia opera¢né techniky,
ktoré umoziuju okamziti rekons$trukciu. Ak je roz-
sah resekcie velky alebo okamzita rekonstrukcia
usnice nie je mozna, planuje sa ako odloZena. /11/.
V pripadoch resekcie pre maligny nador, indikacia
rekonstrukcie uSnice i ¢asovanie vykonu zavisi
od histologického nalezu a prognoézy. Jednotlivé
operacné techniky sa liSia podfa toho, &i je po-
trebné rekonstruovat len ¢ast alebo cell u$nicu,
a v akej hrabke. Ak je potrebné nahradit chrupavéi-
td kostru usnice, pouzije sa chrupavka z rebier pa-
cienta, na dosiahnutie odstavania rekonstruovanej
usnice je mozné pouZzit i chrupavku z konchy druhe;
usnice /6,1,2/. Ide o 2- 3 etapové rekonstrukéné
vykony, po nich nasleduji modelacie, kym sa do-
siahne prijatelny tvar usnice. /2?/ Na samotnom
vysledku sa vZdy podiela viac faktorov, najma
kvalita vytvorenej trojdimezionalnej chrupavéi-
tej kostry /7/. Vytvorenie chrupavdéitej kostry si
vyzaduje priestorovl predstavivost, trpezlivost
aj zru€nost' chirurga. Nevyhnutnou podmienkou
Uspechu je dostatok chrupavky odobratych rebier,
pricom syndezmotické spojenie odobratych rebier
musi ostat zachované /1/. Na vysledku sa podie-
la aj samotny proces hojenia. Transplantovana
chrupavka sa moéze iastoéne rezorbovat a tak
pracne vyrobena chrupavdita kostra méze stratit
svoj idealny tvar. V procese hojenia mdze déjst
k vytvoreniu hrubych jaziev medzi chrupavéitym
transplantatom a jej koznym krytom /2,3/. Na tvor-
be jaziev sa podiela viac faktorov, medzi ne patri:
individualna predispozicia vytvarat hypertrofické
jazvy, napétie na kozny kryt objemnou chrupavsitou
kostrou usnice, hojenie komplikované infekciou
alebo hematémom a i. /13/. U vrodenych chyb
v§eobecne plati tendencia operovat tieto chyby
¢o najskor, najlepsie este v predskolskom veku.
UplIné chybanie sa riesi vo veku, kedy je hrudnik
dostatoéne objemny pre ziskanie potrebného
mnozstva chrupavéitého materialu rebier — asi
v 10. roku Zivota. /1,2/. U dospelych pacientov, ktori
prisli o uSnicu moéze byt obtiazné ziskat dostatok
elastickej chrupavky z rebier /12/. Problémom
v dospelosti je i celkova diZka praceneschop-
nosti pri viacetapovych rieSeniach. Vzhladom
k uvedenym okolnostiam pri rekonstrukcii u$nice
vyznamny pokrok predstavuje biokompatibilny
material - por6zny polyetylénovy implantat kostry
usnice /Porex — Surgical Products Group/. Tento
material sa da aktualne opracovat aj tvarovat'
teplom /4/. Medpor - implantat usnice je v ponuke

v jednom kuse na nahradu celej udnice /S-Ear
implants, maly, stredne velky a velky pre pravu
a lavu udnicu, a tieZ v jednotlivych éastiach - helix
a anthelix s konchou, tragus a antitragus, ktoré je
mozné spajat’ a dalej tvarovat podla aktualneho
defektu. PouZitie biomaterialu usetri asi 3 hodiny
operacného ¢asu na vyrobu chrupavéitej kostry.
Medpor je vhodny aj v pripadoch kombinovane;j
rekonstrukcie allotransplantat/ autotransplantat.
Zvlast u pourazovych stavov dospelych, kedze
ide o jednofazovu rekonstrukciu, s kratSou pra-
ceneschopnostou a tiez v pripadoch neuspoko-
jivého vysledku primarnej rekonstrukcie vlastnou
chrupavkou. Medpor prekryty fascialnym lalokom
ma lepSiu kontaru a tym aj esteticky vysledok ako
chrupavcity transplantat. Dobry vysledok dava aj
prekrytie vytvorenej chrupavditej kostry lalokom
fascie temporalis, kedy nedochadza k napétiu
medzi transplantatom a koznym krytom /5/. Pre
porovnanie treba povedat, Ze dobre vymodelova-
na, tenka chrupavdita kostra je elastickejsia ako
tuhy medpor a preto na pohmat dava prirodzenejsi
vysledok. U rekons$trukcie medporom na zaklade
ziskanych skisenosti doporucujeme pouzit plochy
sukcny drén napojeny na skimavku s podtlakom,
ktory vyrobca ponuka. Plochy drén je vhodnejsi,
pretoZe nenapina fascialny lalok, tym riziko falos-
ného nasavania vzduchu okolo neho je mensie,
podtlak tohto originalneho systému je idediny a ne-
nesie riziko porudenia prekrvenia, ktoré by mohlo
nastat v pripade vy$Sieho podtlaku. Vo vietkych
pripadoch rekonstrukcie pomocou medporu sme
pozorovali pretrvavajici opuch s dobrou odpove-
dou na Dexamethason 0,1- 0,2mg/ kg hmotnosti.
U medporu na vysledok treba dihsie akat, aj 2-3
mesiace, kym sa zvyrazni kontara u$nice. Kedze
na fascialny lalok je nasity kozny transplantat,
tento je potrebné bezprostredne v pooperaénom
obdobi premastovat, iné varianty lokalnej liegby
sa nam neosvedcili. Nakolko je implantat prekryty
lalokom, priSivanie modelujlcej flavinovej vaty
mohlo ohrozit' jeho cievy. Netreba sa snazit za-
chovat pévodné rudimenty chrupavky pri pouziti
medporu. Tieto rudimenty na rozhrani usného la-
I6Cika a v oblasti konchy sme museli v 2 pripadoch
dodatogne odstrafiovat. Spominané rozhranie je
prave miestom naj¢astejSich komplikacii a prere-
zania sa porexu. K protruzii implantatu ob&as do-
chadza aj sekundarne, kde ¢ast implantatu je kryta
tenkou koZou proc. mastoideus a nie fascialnym
lalokom. V uvedene;j lokalizacii je zvy&ajne potreb-
né urobit’ sekundarne korekcie, ako to uvadzaiju
aj autori originalnej metody. Je lepsie dolnu &ast
implantatu radSej zrezat, pretoZe lobulus medpor
nepotrebuje a na rekonstrukciu tragu je zvyéajne
dostatok vlastného materialu. /10/ odporu¢a kryt
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cely implantat fascialnym lalokom a neprekryvat
jeho dolnd gast koZznym lalokom /10/.Tragus sa da
vytvorit sendvi¢ovitym prilozenim kozného laloku
pri prehlbovani €asti konchy a po¢as formovania
jamky, ak chyba meatus acusticus externus. /6, 2,
3,/. Vyhryznutie doIlného okraja i implantatu sme
mali u 2 pacientov, situaciu sme rieSili exciziou
obnazZenej Casti medporu a defekt sme prekryli
pomocou malého posuvného laloka z ,retroa-
urikularneho,, priestoru alebo priamou suturou.
U detskych pacientov odporu¢ame ponechat kryty
resp. chranie na usniciach dlhsi ¢as, najma po-
Cas spanku. Ako chrani€e sme pouzili inhala¢né
masky, idealne splnili tento ucel.

Zaver

PouZzitie laloka temporoparietalnej fascie pri re-
konstrukcii uSnice dava nové moznosti pocas
procesu rekonstrukcie usnice a to v ktorejkolvek
jej faze, a tiez bez ohladu na to, ¢i na rekonstruk-
ciu sa pouzije vlastné tkanivo alebo biomaterial.
Vysledky su esteticky priaznivejSie, kontury takto
vytvorenej uSnice su vyraznejSie. Vyhody bioma-
teralu su v skrateni ¢asu rekonstrukcie, je vhodny
najméa pre dospelych pacientov a tiez v indikacii
sekundarnych rekons$trukcii, ak operacny vysle-
dok pomocou autotransplantatu je nepriaznivy.
Uvedené techniky vyrazne obohacuju zakladné
rekonstrukéné moznosti a predstavuju dobré
operacné alternativy.
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Recenzia

Theodoz Moléanyi, Jozef Zivéak, Angela Moléanyiova
Prejavy kompartment syndromu

Vydavatel'stvo Mona Con, Presov, 2010, 308 s., ISBN
978-80-89040-37-7

MUDr. Theodoz Mol&anyi, CSc., zastupca prednostu Kliniky Ura-
zovej chirurgie Univerzitnej nemocnice L. Pasteura v KoSiciach, Dr. h.
c. prof. Ing. Jozef Zivéak, PhD., profesor v odbore biomedicinskeho
inZinierstva na Technickej univerzite v KoSiciach a vedlici katedry
biomedicinskeho inZinierstva, automatizacie a merania, a MUDr. An-
gela Mol¢anyiova, PhD., odborny garant pre klinick( biochémiu,
Laboratéma diagnostika LABMED, a. s., KoSice, vydali koncom roku
2010 monografiu Prejavy kompartment syndréomu, v ktorej sa venujti
problematike, ktora zatial nebola v nasej odbome;j literattire komplexne
spracovana. Monografia je vysledkom spoluprace pracovnikov me-
dicinskeho a technického odboru, ktord umoznila aplikaciu vysledkov
ich vyskumu v Klinickej praxi.
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Odborny obsah monografie je starostlivo spracovany a rozdeleny
do 13 kapitol so subkapitolami. Za kaZzdou kapitolou st uvedené naj-
starSie, starSie, novSie i najnovsie literare zdroje zo svetovej, Ceskoslovenskej, ceskej i slovenskej literatdry. Text je
prehladne spracovany, doplneny 257 Eiemobielymi a farebnymi obrazkami a 31 tabutkami z viastného klinického
i experimentalneho materialu, a vytlageny na kriedovom papieri.

Prva kapitola Akdtny kompartment syndrému — néhla chirurgicka prihoda definuje akutny kompartment syndrém
(AKS) ako nahle alebo postupné zvySenie tlaku vnutri ohrani¢eného, anatomicky definovaného priestoru, s nasled-
nou poruchou perfuzie (prekrvenia) tkaniv, resp. organov, ktoré sa nachadzaju v danom priestore — kompartmente.
Poukazuije sa tu, Ze ako prvy v histérii definoval AKS Matsen v roku 1975 v stvislosti s kongatinovym kompartment
syndromom. Druha kapitola sa venuje modelom telovych kompartmentov — anatomicky kompartmentovy model,
cievny kompartmentovy model a celotelovy kompartmentovy model — a uvadza, Ze v poslednych rokoch poukazuijt
Stadie na vzajomné ovplyviiovanie vSetkych dutinovych, ale aj organovych, resp. konéatinovych kompartmentov.

V Gvode kapitoly Kon€atinovy akatny kompartment syndrom sa zdéraziiuje jeho velky klinicky vyznam, asty
vyskyt a skutoCnost, Ze ako klinicko-patologickéa jednotka bola mélo znama a podceriovana. Podrobne je tu popisana
historia od Volkmana v r. 1870 aZ po sucasnost, ako aj etiologia. V podkapitole Patofyziologia sa poukazuje, Zze
napriek réznym etiologickym pri¢indm AKS je hlavnym patogenetickym faktorom zvy$eny tkanivovy tlak (TT) v uzav-
retom osteofascialnom kompartmente, ktory po prekroceni kritickej hranice spdsobi kompartmentovi tamponiadu,
zastavenie krvnej cirkulacie s naslednou ischémiou tkaniv v kompartmente. V kapitole Diagnostika je popisana
klinicka symptomatologia so zdéraznenim 6 ,P* priznakov, high pressure, pain, paresthesia, paresis, pink skin.

Pri laboratérnom vySetreni sa zistuje zvySena koncentracia myoglobinu a vzostup katalytickej koncentracie
kreatinkinazy. Za u€elom merania svalového TT sU popisané ihlova metdda podfa Whitesidesa, originalna ihlova
metdda, ktora sa velmi osvedcila a je pouZivana na pracovisku autorov, kontinualny monitoring, meranie miniatirnym
tlakovym senzorom a neinvazivne spdsoby merania TT aj s uvedenim lokality snimania. Pozornost je venovana
aj diferencialnej diagnostike so zddraznenim nutnosti odlisit' kompartment syndrém od nervovej a artériovej Iézie.
Zaver kapitoly Koncatinovy akdtny kompartment syndrém je venovany konzervativnej lietbe, od ktorej sa o¢aka-
va ,medikamentézna fasciotdmia“, ktora by v budiicnosti mala nahradit’ chirurgicku intervenciu pri AKS. Autori tu
uvadzaju dobre skisenosti na svojom pracovisku s kombinaciou parenteraine aplikovaného nizkomolekulameho
heparinu a manitolu s peroralnou systémovou enzymoterapiou. V chirurgickej lieGbe je popisana dermofasciotémia
ako dekompresia postihnutého kompartmentu disciziou koze, podkoZia a svalovej fascie, jej indikacie, chirurgicka
technika vSeobecne, dekompresia hornej a dolnej koncatiny. Text je doplneny ingtruktivnymi schémami a farebnymi
obrazkami z vlastného klinického materialu, ako i prehfadnym manazmentom diagnostiky a lieGby. V zavere tejto
kapitoly sa velmi spravne zdo6razniuje, Ze v sti¢asnosti sa kon¢atinovy AKS dostava do popredia nie ako diagnos-
ticka rarita, ale ako nahla chirurgicka prihoda, ktora vyZaduje urgentnu liecbu.

V kapitole Svalovy akutny kompartment syndrém je podrobne popisana morfologia svalovej bunky, svalova
kontrakcia, etiolégia posSkodenia svalu priamou traumou alebo poruchou metabolizmu, patofyziolbgia ischemie
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a reperfizie svalu, a podmienky vzniku oxidaneho stresu. Pozornost je venovana zapalovej reakcii, cytokinom
v lokalnej zapalovej reakcii a generalizacii zapalovej reakcie, porucham vnatorného prostredia a multiorganoveho
zlyhavania a zlyhania.

Pre komplexnost publikécie je tu kapitola Kranialny akitny kompartment syndrém s popisom histérie, anatomie,
patofyziolégie, primarneho a sekundameho poskodenia mozgu a prekrvenia mozgu. Co sa tyka diagnostiky, zdo-
razfiuje sa klinicka symptomatologia a popisuju sa zobrazovacie a laboratérne metddy, multimodalne monitorovanie,
meranie intrakranialneho tlaku. St tu uvedené indikacie, lokality a spdsoby merania —invazivne a neinvazivne, a po-
uZitie multimodalnych snimadov s poukézanim na klinickd interpretaciu ziskanych vysledkov. Co sa tyka liecby, st
popisané konzervativne a chirurgické postupy, ktorych cielom je udrzanie primeranej hodnoty intrakraniélneho tlaku.

V (vode kapitoly Orbitalny ak(tny kompartment syndrém sa uvadza, Ze je zriedkava, zavazna, ale lie€itelna kom-
plikacia, ktora vznika nasledkom nahleho zvySenia tlaku v ohraniCenom orbitalnom priestore a véasna diagnostika
a promptna chirurgicka intervencia mdzu zabranit vzniku slepoty. Su tu uvedené anatomia, etiolégia, patofyziologia,
podrobna diagnostika, diferencialna diagnostika a konzervativna a chirurgicka lie¢ba. V zavere sa zdérazhiuje, Ze
poranenia v oblasti orbity s ¢asto spojene so zlomeninami tvarovych kosti. Kazdy urazovy chirurg, resp. odborny
konziliar by mal poznat nielen lokalne, ale aj systémove priciny veduce k zvyseniu intraorbitalneho tlaku.

V kapitole Abdominalny akutny kompartment syndrom sa uvadza, ze jeho najéastej$imi pric¢inami su tkanivovy
opuch a hromadenie volnej tekutiny v brusnej dutine aje zavaznou komplikaciou chorych nielen pre jeho intraabdo-
mindlny efekt, ale aj pre dopad na vzdialené systémy. Ak sa véas nediagnostikuje a nelieci, vedie k multiorganovému
zlyhavaniu, zlyhaniu, pripadne az k smrti. V kratkej stati o historii sa uvadza, Ze Korn ako prvy pouZil v roku 1980
vyraz abdominalny kompartment syndrém a v roku 2004 vznika Svetova spolo&nost pre abdominalny kompartment
syndrém. Je tu popisana anatomia s delenim brusného kompartmentu na tri priestory — peritonealny, retroperitone-
alny a panvovy priestor. V etiologii abdominalneho AKS sa hovori, Ze priginy vzostupu tlaku mozu byt spontanne,
poopera&né, polirazové a iatrogénne. Uvadzaju sa tu patofyziologické zmeny kardiovaskularneho, dychacieho
a renalneho systému, visceralnej cirkulacie, brusnej steny a intrakranialneho priestoru. V ramci diagnostiky sa
zdoraziiuju rizikové stavy pre vznik abdominalneho AKS a poukazuje sa na klinicky nalez. S ciefom objektivizacie
zvyseného intraabdomindlineho tlaku je popisany monitoring intraabdominalneho tlaku, jeho indikacie a metody
merania priame a nepriame invazivne a neinvazivne. Hodnoti sa vyznam zobrazovacich metdd a laboratornych
vy$etreni. Poukazuje sa na vyznam abdominalneho perfuizneho tlaku, ktory je dany rozdielom stredného artério-
vého tlaku a intraabdominalneho tlaku. V manaZmente lie€by sa uvadzaju konzervativne a chirurgicke postupy so
zdéraznenim optimalneho nagasovania dostatogne rozsiahlej abdominainej dekompresie pri zlyhani konzervativnej
lie&by. Z chirurgickych postupov sa popisuji dekompresivna laparotémia, laparostomia, temporerny abdominalny
kryt, etapovité uzavretie laparostomie a originalna V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) metoda. Je tu aj kratka, ale
vystizna zmienka o prevencii, morbidite a mortalite chorych s abdominalnym AKS. V zavere sa zdérazriuje aktivne
vyhladavanie rizikovych skupin chorych, monitoring intraabdominalneho tlaku a markerov systémového zlyhavania
a v&asné zadatie adekvatnej liecby, o signifikantne znizuje morbiditu i mortalitu.

Posledna kapitola je venovana klinickej aplikacii experimentaineho vyskumu. S tu popisané skusenosti s po-
uZitim originalneho neinvazivneho a invazivneho piezorezistentného snimaca svalového TT, ktory bol vyvinuty
v spolupraci pracovnikov KUCH UN L. Pasteura v Kosiciach a Katedry biomedicinskeho inZinierstva a merania
Strojnickej fakulty a Katedry hybridnej mikroelektrotechniky Fakulty elektrotechniky a informatiky Technickej univer-
Zity v Kosiciach, na zvieracom modeli aj v Klinickej praxi v konCatinovom kompartmente. Je tu venovana pozornost
nepriamym metdédam monitoringu intraabdominalneho tlaku brugného kompartmentu. Na pouZitie v Klinickej praxi
sa popisuje ur&enie indikatora chirurgickej dekompresie, ako aj charakteristika optimalnej chirurgickej dekompre-
sie kon&atinového aj brusného kompartmentu, pouZitie krycich i drenaznych obvazov a originalnej zblizovacej
techniky pre rekonstrukcie s doplnenim indtruktivnou obrazovou dokumentaciou z vlastného klinického materialu
a rehabilitacia tychto klinickych stavov.

Uvedena monografia je kvalitna svojim komplexnym obsahom, ktory sa opiera o historicky pohlad, ale zd6raz-
fiuje hlavne najnovsie poznatky o rieSenej problematike. Zadelenie a usporiadanie odborného textu a obrazovej
dokumentacie v jednotlivych kapitolach a subkapitolach poskytuje dobry prehlad pri $tGdiu a ulahéuje orientaciu
v celom texte. Pochvalne sa treba vyjadrit o celkovej grafickej Gprave knihy. Monografia poskytne cenné informacie
sirokému okruhu lekarov od praktickych aZ po odbornikov, ktori sa s prejavmi akutneho kompartment syndromu
stretavaju v kazdodennej praxi. Bude vhodnou ucebnou pomdckou v pregradudlnom a postgradualnom vzdelavani
a vychove lekarov, ako aj Studentom strojnickych fakult v odbore biomedicinskeho inZinierstva.

Prof. MUDr. Jilius Vajo, DrSc.
II. chirurgicka klinika UPJS LF,
UN L. Pasteura KosSice
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Prof. MUDr. Pavol Pafko, DrSc.
sedemdesiatroény

Prof. MUDr. Pavol Pafko
sa narodil 3. jala 1940
v Bratislave. Tu ziskal zaklad-
né a stredoskolské vzdelanie
i maturitu. Stadium mediciny
absolvoval na Fakulte vse-
obecného lekarstva Univerzity
Karlovej v Prahe, kde promo-
val vr. 1963.

Po promécii nastupil
svoju pedagogicku karié-
ru v Anatomickom ustave
Fakulty vSeobecného le-
karstva Univerzity Karlovej
v Prahe ako asistent, kde uz
podas Stadia pracoval ako
demonstrator. Po€as pdso-
benia v Anatomickom Ustave
externe pracoval aj na chirur-
gickom oddeleni Nemocnice
na FrantiSku, kde zacina for-
movat svoje celozivotné za-
meranie. V roku 1966 bol na zaklade konkurzu prijaty na lll. chirurgicka kliniku FVL UK Praha
v Londynskej ulici ako sekundarny lekar. V roku 1967 urobil atestaciu z chirurgie I. stupfia a v roku
1972 atestaciu z chirurgie Il. stupna. V roku 1974 sa stal odbornym asistentom.

V roku 1981 obhdjil kandidatsku dizertaénl pracu na tému ,Rezorbce |éku po resekci Zaludku
v klinice a experimentu®. Za docenta chirurgie bol habilitovany v roku 1986. V roku 1989 doktor-
skou dizertagnou pracou ,Karcinom jicnu® ziskal vedecky titul doktor lekarskych vied. V roku 1990
po inauguracnej prednaske ,Etika v chirurgii“ bol vymenovany za profesora chirurgie UK Praha.
Od r. 1992 doteraz je prednostom Ill. chirurgickej kliniky 1. LF Univerzity Karlovej v Prahe vo
Fakultnej nemocnici v Motole. Za svojich najvyznamnejSich ucitelov povazuje doc. Vaneékovu,
as. Vrbku, prof. R&haka a doc. Smata.

Absolvoval dlhodoby Studijny pobyt v SRN a kratkodobé zahraniéné pobyty v New Yorku,
Pittsburghu, Toronte, Viedni, Moskve, Lipsku a Upsale.

Aktivity a odborny zaber, ako aj skusenosti Prof. Pafka su velmi Siroké. Spociatku sa venoval
celej Sirke vSeobecnej chirurgie, no postupne sa stale viac prejavoval v torakalnej chirurgii. Ak
v sedemdesiatych rokoch bola jeho hlavnou naplfiou traumatologia, uz zakratko puata v prednaskach
a publikaciach pozoruhodnymi pristupmi a postupmi v chirurgii paZzerdka a zostava na tomto poli
SpiCkou Ceskej chirurgie. Ostatné desatroCie sa zretelne stava jeho dominantnou plucna chirurgia.
Celé svoje Usilie zameral na zavedenie programu plucnych transplantacii, ¢o sa mu aj uspesne
vydarilo. 22.12.1997 ako prvy v postsocialistickom tabore urobil plfidcnu transplantaciu. Odvtedy
uspesne vytvoril subor viac nez 150 pacientov s transplantovanymi pfiacami, ktory vzbudzuje po-
zornost a Uctu tak kvantitou, ako i kvalitou aj v zahranigi. Ceska republika je i v suasnosti jedinym
Statom z byvalého postsocialistického bloku, ktora uskutoériuje transplantaciu pluc.

Prof. Pafko je vyraznou osobnostou nielen v chirurgii, ale aj v praci na 1. Lekarskej fakulte
UK v Prahe, kde vykonava cely rad spolo¢enskych a pracovnych povinnosti. Je ¢lenom komisie
na udefovanie titulov doktorandského §tudia PhD., predsedom komisie na udelovanie titulu doktor
vied v chirurgii a alternujicim &lenom rovnakej komisie na morfologické odbory. Dalej je &lenom
vyboru Ceskej chirurgickej spolo&nosti a predsedom jej torakochirurgickej sekcie, élenom redaké-
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nej rady &asopisu Ceskej chirurgickej spolo€nosti Rozhledy v chirurgii a ¢asopisu Slovenskej
chirurgickej spoloénosti Slovenska chirurgia. Zastupuje Cesku a Slovensku republiku v Eurépskej
asociacii hrudnikovej chirurgie Executive council ESTS. Je ¢estnym clenom Slovenskej chirur-
gickej spolo&nosti.

Velmi bohata a chirurgickej obci je dobre znama jeho publikac¢na a prednaskova cinnost.
Vydal ugebné texty z traumatolégie a vyznamneé monografické diela: Prakticka laparoskopicka
a torakoskopicka chirurgie, Prakticka chirurgie trachey, Causae mortis v chirurgii Il., Zaklady spe-
cialni chirurgie, Nahlé pfihody bfisni a pripravuje publikaciu Plicni chirurgie. Je autorom kapitoly
Etika v chirurgii a spoluautorom kapitoly Transplantacie Principy chirurgie |. a autorom kapitoly
Transplantace plic Principy chirurgie Il. V CR je dobre znama zaujimava a putava publikacia
Medicinmani a ti druzi.

Prof. Pafko ma trvalo velmi dobry a aj pragmaticky pozitivny vztah ku Slovensku a k svojim
rodakom. Na druhej strane poziva medzi slovenskymi kolegami obfubu a velku Gctu. Je prijemnym
jeho az romanticky vztah k vychodnému Slovensku, zvlast k Solivaru pri PreSove, kde travieval
krasne detské prazdniny u milovanej babky.

Mnozstvo slovenskych chirurgov rado hladalo a hfada na jeho klinike — medicinsky velmi mo-
dernej, velmi dobre organizovanej a vedenej — miesto poudenia, $kolenia, a obohatenia rozhladu.
On sam prichadza zas &asto k nam aj osobne, aby pdsobil ako oponent &i élen komisie pri dok-
torandskych a habilitagnych pracach i inauguracnych konaniach. Pravidelne sa stava hostitefom
kolegov zo Slovenska na nim organizovanych dobre znamych prazskych torakochirurgickych
vork&opoch®, kde maju moznost stretavat sa osobne a bezprostredne s prednasajucimi autori-
tami svetovej torakalnej chirurgie. Prof. Pafko sa pravidelne zu&astnuje na vedecko-odbornych
podujatiach usporaduvanych Slovenskou chirurgickou spolo&nostou. Jeho prednasky a diskusia
vzdy obohacuju tieto podujatia. Vzhladom na dlhorocnd spolupracu chirurgickych pracovisk na-
8ej LF s prof. Pafkom a nim vedenou lll. chirurgickou klinikou 1. LF UK v Prahe v roku 2002 bol
prof. Pafkovi udeleny &estny titul Doctor honoris causa Univerzity Pavla Jozefa Saféarika.

Prof. Pavol Pafko je mimoriadnou chirurgickou autoritou doma i v zahranici, je poprednym
europskym torakalnym chirurgom. Svoju uzasnu medicinsku invenciu, spojenu so zanovitou
pracovitostou, stale este dopina $tadiom. Vdaka znamej racionalnej zivotosprave, obohatenej
relativne intenzivnym $portovanim, mozno oCakéavat este aj po sedemdesiatke vela jeho skutocne
aktivnych rokov.

Vazeny pan profesor, mily Palo, pri prileZitosti Tvojich sedemdesiatin Ti Zzelam dobré zdravie,
Zivotny komfort, spokojnost a radost v rodine, este vela prijemnych stretnuti s priatelmi z Ceskej
aj slovenskej chirurgickej obce a dobré pocity pri realizacii Tvojich osobnych zaujmov.

Prof. MUDTr. Julius Vajé, DrSc.
Il. chirurgicka klinika
LF UPJS v Kosiciach




