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Souhrn

Cil: Zhodnoceni vyznamu opakovanych vykonl na
jatrech u nemocnych s metastazami kolorektalniho
karcinomu a zhodnoceni vyskytu minimalni rezidual-
ni choroby (MRD) u téchto nemocnych.

Metoda: Prospektivni vyhodnoceni klinického mate-
rialu.

Vysledky: V letech 1/2003 — 7/2006 bylo na Il. chi-
rurgické klinice FNO vySetfeno121 nemocnych pro
metastatické postiZzeni jater u kolorektalniho karci-
nomu. Resekce jater byly provedeny u 80 nemoc-
nych (66%), radiofrekvenéni ablace u 17 nemocnych
(14%) a kombinace riznych metod u 10 nemocnych
(8%). Opakovany chirurgicky vykon na jatrech byl
proveden u 7 nemocnych (6%). Reoperace byly
v odstupu 9-72 mésicd od prvni operace jater pro
metastazy. Pocet reoperaci kolisa v rozmezi od 2 do
5. Jeden nemocny zemiel za 6 rokl po prvnim vy-
konu na jatrech a ostatni dosud Ziji v rozmezi od 12
do 76 mésicl od prvni operace jaternich metastaz.
Soucéasné byl monitorovan vyskyt MRD u téchto ne-
mocnych.

Zaveér: Rozvoj jaterni chirurgie umozriuje i opakova-
né vykony na jatrech, které vyznamné zlep$u;ji preziti
téchto nemocnych. . Vazba vyskytu jaternich meta-
staz na vyskyt MRD je zatim pfedmétem priib&zné-
ho vyhodnocovani.

Active approach to the therapy of
hepatic colorectal carcinoma meta-
stases

Summary

Abstract

Aim: Assessment of repeated interventions on
liver in patients with hepatic colorectal carcinoma
metastases. Assessment of minimal residual disease
of colorectal cancer (MRD) in these patients.

Method: Prospective assessment of clinical mate-
rial.

Results: At the 2nd Clinic of Surgery, University
Hospital Olomouc, 121 patients were examined for
hepatic colorectal carcinoma metastases between
1/2003 and 7/2006. In 80 patients (i.e. 66%) resection
of liver was performed, in 17 patients (i.e.14%) radio
frequency (RF) ablation, in 10 patients (i.e. 8%)
combinationof differentapproaches. Repeatedsurgical
intervention on liver was carried out in 7 patients (i.e.
6%). Reoperations followed the first intervention
after 9-72 months. The number of repeated surgical
interventions varies between 2 and 5. One patient
died 6 years after the first intervention on liver, the
other patients survive within 12 to 76 months since the
first surgical intervention on liver for metastases. MRD
prevalence in these patients is also monitored.

Conclusion: Advances in hepatic surgery make
repeated interventions onliver possible. Reoperations
improve survival rates of the patients. Correlation
between hepatic metastases and MRD prevalence
has been the subject of continuous assessment.

Uvod

Maligni nadory tlustého stfeva a rekta patfi mezi
nej¢astéjsi solidni tumory ve vyspélych zemich. Ces-
ka republika zaujima pfedni misto ve vyskytu toho-
to onemocnéni. Kolorektalni karcinom ve vysokém
procentu metastazuje a to jak cestou lymfogenni, tak
hematogenni. Jatra jako dobi'e prokrveny parenchy-
matosni organ jsou zna¢né exponovany pfi metasta-
zovani malignich nadorG z povodi v.portae. Podle
rozsahlého odborného pisemnictvi , které se zabyva
touto problematikou se metastazy v jatrech vyskytuiji
u 20 — 60% nemocnych s kolorektalnim karcinomem,
pfi¢emz podil synchronnich a metachronnich meta-
staz je pfiblizné 15 — 30% (1,3,4,5,7,9,10, 13,17,18)
Chirurgicka lécba jaternich metastaz u kolorektalni-
ho karcinomu se dnes stala b&Znou soucasti péce
0 nemocné s timto onemocnénim. Zavaznost jater-
nich metastaz spociva jednak v pomémé nizké re-
sekabilité, ktera je stale jesté udavana jen v rozmezi
10 — 15%. MozZnosti I6Eby se ale zlepSuji SirSim vy-
uzivanim neoadjuvantni terapie (downstaging) a vy-




SK Chir. 2006

uzivanim novych lé¢ebnych metod napf. radiofrek-
venéni ablace.

Dalsim problémem jaterni chirurgie je riziko recidiv
jaternich metastaz po predchozi terapii, ktera byla
i dle dnesnich kritérii povazovana za radikalni (RO).
Ukazuje se, Ze aktivni pfistup k 16¢bé jaternich meta-
staz pfinasi pro fadu nemocnych vyznamné zlep$eni
kvality Zivota a jeho prodlouZeni. V této praci jsme si
dali za cil vyhodnotit vysledky |é¢by pfi opakovanych
vykonech pfi recidivujicich jaternich metastazach
a dale jsme vyhodnotili prvni vysledky sledovani
minimalni rezidualni nadorové choroby (MRD) u ne-
mocnych s jaternimi metastazami u kolorektalniho
karcinomu.

Metodika, soubor nemocnych a vysledky

V prospektivni studii jsme sledovali nemocné opero-
vané pro jaterni metastazy na Il. chirurgické klinice
FN a LF UP v Olomouci v letech 1/2003 — 7/20086.
V tomto obdobi jsme sledovali celkem 121 nemoc-
nych pro metastatické postiZzeni jater u kolorektalni-
ho karcinomu.

V souboru pfevazovali muzi (graf. 1, tab.l). Resekce
jater byly provedeny u 80 nemocnych (66 %), radiofre-
kvencni ablace u 17 nemocnych ( 14 %) a kombinace
riznych metod u 10 pacientti ( 8%). (tab.2,3)
Opakovany chirurgicky vykon na jatrech byl v tomto
obdobi proveden u sedmi nemocnych s recidivuji-
cimi jaternimi metastazami u kolorektalniho karci-
nomu (tab. 4.). Z naSeho souboru sledovanych se
tedy opakovanym vykondm na jatrech podrobilo 6%
nemocnych (6,5% z operovanych). Reoperace byly
v odstupu 9 — 72 mésicl od prvni operace jaternich
metastaz. Pocet reoperaci kolisal od 2 do 5. Jeden
nemocny zemfel za 6 rok( po prvnim vykonu na j&-
trech a ostatni dosud Ziji v rozmezi od 12 do 76 mé-
sich od prvni operace jaternich metastaz. Ve stejném
obdobi jsme operovali pro recidivu jaternich metastaz
jesté dalsi dvé nemocné, kde primarnim nadorem byl
karcinom prsu. Na jatrech byly provedeny vzdy dva
vykony a nemocné zatim pfeZivaji 32 a 35 mésic.
Zejména pfi opakovanych resekcich jater a vicedet-
nych metastazach je vyhodné vyuziti radiofrekvené-
ni ablace, bud jako samostatného & kombinovaného
vykonu (obr. 1:).

K celé fadé klinickych a histopatologickych kritérii
podle nichz mizZeme charakterizovat zhoubné one-
mocnéni, patfi i sledovani tzv. minimalni rezidualni
nadorové choroby (MRD), tj. prikaz volné pFitom-
nych nadorovych bunék v krvi, kostni dfeni, miznich
uzlindch apod. Teprve zavedeni molekularné biolo-
gickych metod do sledovani MRD umoZiiuje exaktné
sledovat vyznam tohoto nalezu u nemocnych s kolo-
rektalnim karcinomem. V ramci grantového projektu
jsme zahajili vySetfovani MRD u nemocnych s kolo-
rektalnim karcinomem od roku 2004 a do &ervence
2006 jsme takto vySetfili 281 nemocnych, z toho 36
s jaternimi metastazami. Pozitivita MRD alespoii

v jednom z komponent( u pacient s kolorektalnim
karcinomem byla v dobé operace v priméru u 33 %.
V systémové krvi to bylo v 9%, v portalni krvi ve 9%
a v kostni dfeni ve 27%. Pfi kontrolnim vy$etieni
po operaci pak byla MRD pfitomna alespori v jed-
nom z kompartmentt v primeéru u 25 % nemocnych.
V systémové krvi to bylo v 8% a v kostni dieni ve
20%. U nemocnych se synchronnimi jaternimi meta-
stazami byla MRD v dobé operace pfitomna u 45%
proti 27% u metastaz metachronich. Po odstranéni
jaterniho loZiska bylo kontrolni vy$etfeni u synchron-
nich metastaz pozitivni u 30% proti 13% u metastaz
metachronnich. Podrobnéji se této problematice vé-
nujeme v dalSi publikaci uverejnéné soub&zné s tou-
to praci ve stejném Casopise (2).

Diskuse

Pres dodrZovani pfijatych pravidel radikality pfi resek-
ci jaternich metastaz se recidivy jaternich metastaz
vyskytuji ve vysokém poctu, asi u 2/3 nemocnych.
(7,18) Pokud nejsou pFitomny znamky extrahepatic-
ké diseminace, je vzdy na misté opétovna resekce
jaternich metastaz, ktera skytd nemocnému vétsi
pravdépodobnost dlouhodobého pieziti ve srovnani
s ostatnimi metodami (6,9,10,15). Dle lokalniho nale-
zu a rozsahu onemocnéni je tfeba samoziejmé s pFi-
nosem pro nemocného vyuzit, i lokalni Ié¢eni napf.
v dnesni dobé& nej¢astéji radiofrekvenéni ablaci(13)
Chemoterapie nemuze byt alternativou resekénich
vykon(, ale mdZe hrat vyznamnou roli adjuvantni a je
doporucovana zejména po resekci k zabrané recidi-
vy onemocnéni . Vyznam vysoce aktivniho a kom-
plexniho terapeutického pfistupu k I&¢bé i recidivuiji-
cich jaternich metastaz podporuji etné studie i nase
vlastni zkuSenosti (9,10,14,16,17,18).

Které faktory a v jakém stupni ovliviiuji progn6zu ne-
mocnych s jaternimi metastadzami, stejné jako snaha
vyuZit téchto poznatkl pro stanoveni optimalni lé-
Cebné strategie je pfedmétem Fady studii (3,6,7,15)
Mezi hodnocené faktory patfi: vék, pohlavi, Dukeso-
va klasifikace, lokalizace primarniho tumoru, grading,
staging, postiZzeni resekéni linie nadorem, typ jaterni
resekce, lateralizace a rozsah jaterniho postiZeni
atd. Hodnoceni vyznamu jednotlivych faktord v riz-
nych studiich neni ¢asto jednotné. Ze zvefejnénych
analyz tak napf. vyplyva, Ze délka tzv. DFI (diseases
free interval) — tj. doba do vzniku recidivy nadorové-
ho onemocnéni statisticky vyznamné& zavisi na tom,
je-li metastatické postiZzeni jater jednostranné, je-li
resekeni linie bez pfitomnosti nadoru a vyznamna je
i vetsi radikalita vykonu. Celkové pfeZiti nemocného
naproti tomu zavisi na gradingu onemocnéni a véku
pacienta. Nejednotny je napf. pohled na vyznam ve-
likosti a poctu metastaz na prognézu (3,4,6,15)

K vytypovani pacientli s tendenci k &asné recidi-
Vé jsou vyuzZivany rGzné skorovaci systémy, kom-
binujici vice nezavislych prognostickych faktort
(8,11,12,14,16).
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Témto pacientim by pak méla byt vénovana zvysena
pozornost pfi dispenzarizaci a jsou u nich indikovany
co nejradikalnéjsi chirurgické postupy v kombinaci
s adjuvantni Ié¢bou ve snaze zabranit tak recidivé
onemocnéni. Mezi nové vyuzivané a vyhodnocova-
né prognostické faktory patfi i MRD. Hodnoceni jeji-
ho vyznamu pro prognézu a pro stanoveni optimaini
leCby je zatim ve stadiu vyhodnocovani ( 2 ).

Zaveér

Dosavadni zkuSenosti s Ié¢bou jaternich metastaz
u kolorektalniho karcinomu potvrzuji opravnénost
aktivniho chirurgického pfistupu a to i u recidivujicich
jaternich metastaz. Jaternimi resekcemi, pfipadné
v kombinaci s radiofrekvenéni ablaci a adjuvantni
léCbou Ize dosahnout podstatného zlepSeni osudu
téchto nemocnych.

Ke stanoveni prognézy nemocnych s jaternimi me- |

tastazami kolorektalniho karcinomu a k uréeni opti-
malniho lé¢ebného postupu se vyuziva vyhodnoceni
velké fady prognostickych faktorti. Dal$im faktorem,
ktery by u t&chto nemocnych mohl byt pfinosem , je
sledovani MRD.
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Graf 1. Soubor vySetienych a léGenych pacientu s jatemimi me-
tastazami KRK Il.chirurgicka klinika FN Olomouc 1/2003-7/2006

p

140

L

120 |

i

1
/%:..h__ S
A

100 |

1

/

80 |~

60+ |

a0+ |

204

Celkem

, RFA,
portkatetr nebo v
kombinaci

Lokélng

pacienti inoperabilni meta

Tab. 1. Soubor nemocnych operovanych pro jaterni
metastéazy podle pohlavi.
Il.chirurgicka klinika FN Olomouc 1/2003-7/2006.
Do souboru nejsou zahrnuti pacienti s exploraci, ktefi byli
vyhodnoceni jako inoperabilni

Pocet %
Muzi 57 58,8
Zeny 40 41,2
Celkem 97 100

Tab. 2. Typy a pocty resekénich vykond pro
Jjaterni metastazy KRK
Il.chirurgicka klinika FN Olomouc 1/2003-7/2006

Typy vykonu Pocet %

Levostranna hemihepatektomie 13 16,2
Pravostranna hemihepatektomie 21 26,2
Segmentektomie 9 11,2
Bisegmentektomie 19 23,8
Trisegmentektomie 3 3.8
Extraanatomicka resekce 15 18,8
Celkem 80 100

Tab. 3. Radiofrekvencni ablace a kombinované vykony pro
Jjaterni metastazy KRK
Il.chirurgicka klinika FN Olomouc 1/2003-7/2006

Pocet %
Samostatné RFA 17 63
RFA + resekce + portkatetr 4 15
RFA + resekce 5 19
RFA + port katetr 1 3
Celkem 27 100

Tab. 4. Reoperace pro jaterni metastazy KRK (tabulka na-
hofe) a karcinomu prsu (tabulka dole)

Pacient Vek Pocet intervenci Prezivani od
1.intervence
J.8. (+) 46 4 72 mesicu
V.H. 55 2 76 mesicu
ES. 57 5 35 mesicu
J.H. 57 2 25 mesicu
P.A. 56 2 12 mesicu
J.J. 54 2 25 mesicu
AD. 55 2 28 mesicu
M.D. 54 2 35 mesicu
J.D. 41 2 32 mesicu

Obr. 1: Pacientka E. S. (1946) — radiofrekvencni ablace pri
paté reoperaci pro recidivujici jaterni metastazy KRK (zleva
doprava snimky CT, PET-CT fuze, PET)

1.2.2006 — pred posledni reoperaci

Adresa:

Prof. MUDr. Miloslav Duda, DrSc.
Il. Chirurgicka klinika LF UP a FN
Olomouc, CR
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RiesSenie pilonidalneho
sinusu operaciou podla
Limberga

Ki¢ka M., Lukacova Z., Vrzgula A., Valko M.,
Bober J.

I. Chirurgicka klinika FNLP, Tr. SNP 1, Kosice,
prednosta Prof. MUDr. Bober J., CSc.

Suhrn
Ciel': Bolo popisanych viacero spésobov operaé-

nej i neoperacnej liecby pilonidalneho sinusu, ale |

optimalny spbsob rieSenia doteraz nebol zvoleny.
Ciefom prace je poukazat na vyhody pri pouZiti
romboidnej excizie s vyuZitim transpozié¢ného la-
loka podra Limberga.

Metéda: Od januara 2004 do februara 2006 sme
na nasom pracovisku operovali 30 pacientov s pi-
lonidalnym sinusom. U v§etkych sme na uzatvore-
nie defektu po romboidnej excizii pouZili transpo-
zicny, distalne stopkaty lalok podfa Limberga.

Vysledky: U piatich pacientov doslo po operacii
k vyvoju serému s negativnym kultivaénym nale-
zom. Recidivu sme zaznamenali len v jednom pri-
pade (3,3%). Priemerna diZka hospitalizacie bola

| underwent surgical treatment by rhomboid excision

{

| and Limberg flap in the Ist Surgical Clinic of the

| FNLP, Kosice.

5 dni a priemerny &as navratu do zamestnania bol |
| bielej rasy, je raritné u éernochov a prakticky sa

9 dni.

Zaver: Pouzitie Limbergovej plastiky je dobrou
vofbou pri oSetrovani pilonidaineho sinusu pre
nizky vyskyt komplikacii, kratku dobu rekonvales-
cencie a dobré dlhodobé vysledky.

Kracové slova: pilonidalny sinus — romboidna ex-
cizia — Limbergov lalok

The treatment of pilonidals sinus
disease operation sec. Limberg

Summary

Aim: Many methods of surgical and nonsurgical
treatments have been described, but an optimal
method has not been accepted yet. The aim of
this study was to determine the advantages of
rhomboid excision and Limberg flap procedure.

Results: Five patients developed seroma with
negative bacterial cultures. One sinus recurred
only (3,3%). The mean hospital stay was 5
days,whereas the mean time to return to work was
9 days.

Conclusion: The Limberg flap procedure is a good
tretment choice for pilonidal sinus because of its low
complication rate, the short time of postoperative
recovery and good long-term results.

Key words: pilonidal sinus — rhomboid excision
— Limberg flap

Uvod

Pilonidalny sinus (sinus pilonidalis, sinus sac-
roccocygealis) je pomerne ¢asté ochorenie. Naj-
CastejSie sa vyskytuje v chronickej forme, ktora
v8ak modZe akutne exacerbovat. Postihuje predo-
véetkym mladSich jedincov po puberte a vyskytuje
sa v strednej Ciare nad kostréou. AvSak su popi-
sané aj iné miesta vyskytu, ako napr. penis, axilla,
perinealna a suprapubicka oblast, periumbilikaina
z6na, medzi prstami na rukach a na konci amputo-
vanych kon¢atin (12). Ochorenie sa vyskytuje naj-
mé u pacientov s bohatym ochlpenim a ¢astejsie
u muZov (M:Z = 4:1). Postihuje prevazne jedincov

nevyskytuje u Aziatov (6).

PriCinou ochorenia je penetracia vlasovych zbyt-
kov do podkozného tkaniva, ktora vedie ku granu-
lomatéznej reakcii, €o spolu s hromadenim potu,
bakterialnou kontaminaciou a trenim v danej ob-
lasti vedie k jeho vzniku (2,9,13).

V akutnej faze sa prejavi ako absces v sakrokok-

cygealnej oblasti, ktory je lieCeny inciziou, drena-

Methodology: From january 2004 to february |

2006,30 patients who had chronic pilonidal sinus

| Zou a ATB lie¢bou v sulade s kultivaénym vySetre-

nim. V chronickej forme ide o secernujici sinus,
ktoreho chodbi¢ky mézu byt jednoduché, ale &as-
tejSie bohato vetvené, a m6zu zasahovat i hiboko
do glutealnej oblasti (8). Lie¢ba chronického $tadia
je operaéna. Bolo popisanych viacero spésobov
operacnej liecby, ako napr. incizia a drenaz, mar-
supializacia, excizia s primarnou sutirou v stred-
nej Ciare, Z plastika, pouzitie jednoduchého V-Y
posuvného laloka a romboidna excizia s pouZitim
transpozi¢ného Limbergovho laloka. Optimalny
spOsob povazovany za zlaty Standard v lie€be pi-
lonidalneho sinusu nie je zvoleny, ale krat$i hospi-
talizaCny Cas, rychlej$i navrat do normalnej aktivi-

1 o
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ty a nizsie percento recidiv je popisany v pripade
pouzitia transpoziéného Limbergovho laloka.
Ciefom tejto prace je poukazat na vyhody pri pou-
Ziti plastiky podla Limberga, ktorou sme na nasej
klinike v priebehu 2 rokov osetrili 30 pacientov.

Klinicky subor a metéda

Od januara 2004 do februara 2006 sme na nasom
pracovisku operovali 30 pacientov s pilonidalnym
sinusom. Z uvedeného poétu bolo 26 muzZov a 4
Zeny vo veku 14 — 50 rokov (median 26 rokov).
U vSetkych pacientov sme na uzatvorenie defektu
po romboidnej excizii pouZili transpoziény, distalne
stopkaty lalok podfa Limberga.

Operaciu vykonavame v celkovej alebo regionalnej
anestézii. Pacient lezi na operaénom stole na bru-
chu, s miernou flexiou v oblasti panvy. Samotnému
operacnému vykonu predchadza nakres miesta ex-
cizie, ako aj miesta presunu laloka. Nasledne po
dezinfekcii a zarGSkovani operaéného pofa (Obr.
1:) vstrekujeme metylénovi modru do Ustia sinusu
s ciefom oznacit' v8etky chodbicky sinusu. Celé po-
stihnuté tkanivo je excidované vcelku romboidnou
exciziou, a to aZz na sakrainu fasciu. Nasledne je
k prenosu pripraveny Limbergov lalok z pravej ale-
bo favej glutedlnej oblasti (Obr. 2:). Ten uvolfiujeme
az po fasciu m. gluteus maximus so zachovanim
¢o najsirSej stopky. Pouzity lalok teda obsahuje
koZu a podkozné tkanivo, priom gluteaina fascia
nie je incidovana. Po dokladnej hemostaze, po
transpozicii laloka adaptujeme najskér jednotlivé
cipy transponovaného laloka (Obr. 3:), na fasciu
vkladame Redonov saci drén (Obr. 4:) a nasledne
vstrebatefnym materidlom zoSivame podkozné tka-
nivo. Kozu zvygajne suturujeme jednotlivymi stehmi
monofilamentym viaknom (Obr. 5:).

Ako KPPA v dizke podavania 48 hodin vyuzZivame
Ampicilin + Gentamicin, v pripade alergickej reak-
cie na ATB penicilinového radu Ciphin + Gentami-
cin. Redonov drén odstrariujeme v&&sinou 2. poo-
peracny den a stehy 12. pooperaény defi.

Obr. 1: nékres miesta excizie a presunu laloka

Obr. 2: excidované tkanivo a pripraveny lalok

Obr. 3: adaptované prvé dva cipy transponovaného
laloka
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Vysledky
Exciziu s vyuZitim Limbergovho laloka sme na
nasom pracovisku v priebehu 2 rokov vykonali

u 30 pacientov. V pooperaénom obdobi doslou 5 |

pacientov k vzniku serému s negativnym kultivac¢-
nym nalezom. Tito pacienti boli oSetreni ambu-
lantne. Dehiscencia operaé¢nej rany sa v naSom
subore nevyskytla. Pacienti boli kontrolovani ces-
tou koloproktologickej poradne. Z celkového poé-
tu 30 operovanych sa osobne na kontrolu dosta-
vilo 21 pacientov, 9 boli konzultovani telefonicky.
Recidivu sme zaznamenali len v jednom pripade
(3,3%), pricom rovnaka operacna technika (ex-
cizia s pouzitim Limbergovho posuvného laloka
z opacnej strany glutealnej oblasti) bola pouzita
pri jej o3etreni.

5 pacienti (16,6%) udavali po operacii intermitent-
né, mierne bolesti v sakralnej oblasti a 6 pacienti
(20%) udavali minimaine parestézie.

Priemerna diZka hospitalizacie bola 5 dni (od 3
do 8 dni) a priemerny ¢as navratu do zamestna-
nia bol 9 dni (od 1 do 30 dni).

Diskusia

Termin pilonidalny sinus (sinus pilonidalis) pocha-
dza z latinskych slov — pilus, 6o znamena vlas,
a nidus, hniezdo. Vo vSeobecnosti je povaZzova-
né za ziskané ochorenie s vefkym diskomfortom
u pacienta. Karydakis popisuje vyskyt 3 faktorov,
potrebnych k vlasovej penetracii, a to:

1. invaziu vlasovych zbytkov do podkoZného
tkaniva

nej oblasti)
3. zranitefnost koze, vedicu k inzercii viaso-
vych zbytkov

Pilonidalny sinus postihuje predovietkym mlad-

Sich jedincov po puberte a vyskytuje sa najma |

u muzov (7). V sulade s literatdrou predstavuje
pomer muzov a Zien v naSsom subore 6:1. Bolo

popisanych viacero spdsobov operaéného riese- |

nia pilonidalneho sinusu, ale optimalny spésob

nebol doteraz zvoleny. Ideéalne rieSenie by malo |
byt jednoduché, s kratkou dobou hospitalizacie, |
minimalnou pooperacnou bolestou a nizkym per- ;
centom recidiv. A prave riziko recidivy je najvac- |
$im problémom pri vofbe vhodného operaéného |
rieSenia. Rozlitné Stadie popisuji vyskyt recidivy |
21 az 100% pri incizii a drenazi, 5,3 aZ 33% pri |
excizii s naslednou granulaciou. Pri marsupia- |
lizacii sa recidiva uvadza v 6 az 8%, pri pouZiti |

Z plastiky 3,3 az 11%, pri Sikmej excizii s nasled-

nou suturou 9,4 az 11% (1,10,12). Rovnako su
popisané aj nechirurgické moznosti rieSenia, ako
napr. fenolizacia. Aplikacia fenolu viak nesie so
sebou znacné riziko chemického popalenia a vy-
voja serdomu a % recidivy je popisované od 9 do

| 27% (13).

Topglil uvadza recidivu v 2,5% a Urhan v 4,9%
operovanych pri pouziti romboidnej excizie
a Limbergovho laloka (12,13). Rovnako aj Eryil-
maz v subore 63 pacientov pri pouziti rovnakej
techniky udava pomerne nizke percento recidivy
— 3% (4). V naSom subore sa recidiva vyskytla
u jedného pacienta, t. j. 3,3%. Podobné vysledky
udavaju aj ini autori pri pouziti rovnakej techniky.
Rovnako aj kratky hospitalizaény ¢as a véasnej-

. Sie zahojenie je vyhodou pri pouziti Limbergovej

plastiky.

V rozli¢nych $tadiach je priemerna dizka hospi-
talizacie od 10 do 21 dni pri excizii s naslednou
granulaciou, 5 dni pri marsupializacii & 8 az 21
dni pri pouZiti Z plastiky (3,10,12).

V naSom subore bol priemerny hospitalizaény ¢as

' 5 dni (od 3 do 8 dni). Pri otvorenych technikach

sa sice popisuje kratka dizka hospitalizacie, ale
pacienti musia nasledne absolvovat opakované
ambulantné osetrenia a dlhy ¢as hojenia je spo-

' jeny so znaénym diskomfortom. Solla a Rothen-

berg uvadzaju priemerny oSetrovaci ¢as 4 tyzdne

. po marsupializacii (11).

Niektori autori popisuju novu techniku riesenia
pilonidalneho sinusu, ktora spogiva v kompletnej
excizii sinusu a jeho opéatovnej sutire na povod-

' né miesto s naslednou aplikaciou fibrinového le-
2. silu, ktora je pricinou tejto invazie( trenie v da- |

pidla k obliteracii ,mitveho priestoru®. V stbore
30-tich takto operovanych pacientov sa u Styroch

- vyskytol purulentny vytok, pricom iné komplikacie

neboli zaznamenané. V zavere autori dodavaju,
Ze tato metéda by mohla predstavovat uzitoéna
techniku pri rieSeni pilonidalneho sinusu (5).
Niektori autori nepovazuju za nevyhnutné vyuzi-
tie pooperacnej drenaze. Topgll uvadza, Zze ak
je pacient obézny a disekcia je Siroka, pouzitie
sacieho drénu sluzi k prevencii moznych kompli-
kacii, ako napr. seréom, hematém alebo infekcia
(12).

V nasom subore (u viacerych operovanych bola
aplikovana aktivna drenaz Redonovym drénom)
sme nezaznamenali vyskyt Ziadnych komplikacii
v suvislosti s pouzitim pooperaénej drenaze.

Zaver
Aj ked diagn6za a zakladny terapeuticky pristup
k rieSeniu pilonidalneho sinusu si pomerne jed-

| noduché, optimalny operaény postup nebol dote-
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raz zvoleny. Na§ pomerne maly sibor pacientov |
nam nedovoluje stanovit rozsiahle zavery, ale |
myslime si, Ze romboidna excizia s pouZitim Lim- |
bergovho, distaine stopkatého, transpoziéného
laloka méZe byt uskutociiovana pri oSetreni ako j
primarneho, tak aj recidivujiceho pilonidaineho |
sinusu pre jej kratky hospitalizaény &as, nizke
percento komplikacii a recidivy a vysledny koz- |

meticky efekt.

Literatara

1. Al-Hamoud, SL., Habib, Z., Abdul Jabbar. Ma- |
nagement of sacrococcygeal pilonidal didea-

se. Saudi Med. J., 2001, &. 9, 5.762-764.

2. Arumugam, P., Chandrasekaran, T., Morgan, |
A. The rhomboid flap for pilonidal disease. |

Colorectal disease, 2003, &. 3, s. 218 — 221.

3. Aydede, H., Erhan, Y., Sakarya, A. Compari- ;
son of three methods in surgical treatment of |
pilonidal disease. ANZ J Surgery, 2002, &. 7, |

s. 528.

4. Eryilmaz, R., Sahin, M., Alimoglii, O., Dasi- |
ran, F. Surgical treatment of sacroccocyge- g
al pilonidal sinus with the Limberg flap. Curr ‘

Surgery, 2005, ¢.4, str. 387 — 390

5. Greenberg, R., Kashtan, H., Skornik, Y. Tre- %
atment of pilonidal sinus disease using fibrin
glue as a sealant. Techniques in Coloprocto-

logy, 2004, &. 8, s. 95 — 98

6. Hyppolito da Silva, J. Pilonidal cyst. Diseases |
of the Colon and rectum, 2000, &. 8, s. 1146 |

- 1155.

7. Mentes, O., Bagci, M., Bilgin, T. Management |
of pilonidal sinus disease with oblique excision |
and primary closure: Results of 493 patients. |
Diseases of the Colon and rectum, 2006, &. 1, |

s. 104 - 107.

8. Mrazek, M., Kuthan, D. Sinus pilonidalis sa- ;
cralis-operace sec. Limberg. Rozhledy v chi- ;

rurgii, 2003, €. 8, s. 435 — 437.

9. Patey, DH., Scarff, RW. Pathology of postanal
pilonidal sinus:its bearing on treatment. Lan- |

cet, 1946, ¢. 2, s. 484 — 486

10. Perruchoud, C., Viulleumier, H., Givel, J. Pi-
lonidal sinus:how to choose between excision
and open granulation versus excision and pri-
mary closure. Swiss Surgery, 2002, &. 6, s.
255 — 258.

11. Solla, J., Rothenberger, D. Chronic pilonidal
disease.An assessment of 150 cases. Disea-
ses of tuhe Colon and rectum, 1990, &. 33, s.
758 — 761.

| 12. Topgul, K., Ozdemir, E., Kilic, K., Gokbayir,

H. Long-term results of Limberg flap procedu-
re for treatment of pilonidal sinus. Diseases
of the Colon and rectum, 2003, &.11, s. 1545
— 1548.

13. Urhan, M., Kdctikel, F., Topgil, K. Rhomboid
excision and Limber flap for managingn piloni-
dal sinus. Diseases of the Colon and rectum,
2002, €. 5, s. 656 — 659.

MUDr. Milos Ki¢ka

I. Chirurgicka klinika, FNLP,
Rastislavova 43
Pracovisko Tr. SNP 1

040 11 KoSice

tel. ¢islo: 055 640 3875




SK Chir. 2006

Prehfad moznosti prevencie
poskodenia miechy pri
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Sudhrn

Jednym z najzavaznejSich postihnuti tepnového sys-
tému je aneuryzma torakoabdominalneho useku aor-
ty. LieCbu tohto poSkodenia aorty predstavuje inklizna
nahrada postihnutého Useku cievnou protézou pod-
la Crawforda. Operacia ma aj zavazné komplikacie
v podobe trvalého tazkého neurologického postihnu-
tia — paraparézy ¢i paraplegie, ktora sa vyskytuje az
v 16%. Existuje mnoZstvo postupov, ktoré sa snazia
znizit toto riziko. Prehlad metod, uvedenych v publi-
kacii, sa kon¢i poslednym variantom, ktory do klinickej
praxe zaviedol Cambria a kol. V ich skupine pacientov
sa vyskyt neurologického deficitu zniZil na 4%. Aj toto
Cislo je vzhladom na charakter poskodenia vysoké.

Kracové slova: operacie torakoabdominalnej aorty
— miecha — paraplegia

Prevention of the complications after
surgery on the aorta

Summary

One of the most serious afflictions of arterial system
is an aneurysm of thoracoabdominal part of the aorta.
The treatment of this desease represents a substitution
of the affected part of the aorta by a vascular prothesis
according to the model of Craford. One of the most
serious complications after surgery on the aorta
is a persistent neurologic deficit - paraparesis or
paraplegia. It occours in 16 % of overall patients, who
underwent the surgical procedure. There are a lot of
methods, which try to decrease this risk. The overview
of methods in the publication ends with the last variant,
which was performed by Cambia et al. into the clinical
practise. The incidence of neurological deficit reduced
to 4% in his group of patients. However, considerig
the character of damage, even this percentage is still
too high.

Key words: thoracoabdominal aortic operations —
spinal cord — paraplegia

Uvod

Aneuryzmy torakoabdominalnej aorty predstavuju

jedno z najzavaznejSich ochoreni tepnového systé-

mu. NelieCené vo véésine pripadov nezadrzatelne

kongia rupturou s naslednym vykrvacanim.

Na zaklade $tatistickych udajov z literatry rok po sta-

noveni diagnézy sa doziva iba okolo 60% postihnu-

tych a pét rokov len asi 20%. Pre pacienta ist( nadej

predstavuje operaény vykon, spo¢ivajlici v nahradeni

poskodeného Useku aorty cievnou protézou. Ope-

racia okrem asi 10% peroperaénej mortality prinasa

aj asi 25%-tné riziko trvalého tazkého neurologické-

ho postihnutia v podobe paraparézy &i paraplegie.

Vyskyt tejto tazkej komplikacie zavisi aj od rozsahu

poskodenia aorty. Crawford vytvoril klasifikaciu aneu-

ryziem torakoabdominalnej aorty, ktora rozoznava IV

typy dilatacie aorty:

* typ |. — dilatacia siahajlca od odstupu favostrannej
artéria subclavie po visceralne artérie

* typ Il. — dilatacia siahajlca od odstupu favostrannej
a. subclavie az po bifurkaciu aorty

* typ lll. — dilatacia zacinajluca v prostrednej &asti
hrudnikovej aorty az po bifurkaciu

* typ IV. — dilatacia siahajica od branice aZ po bifur-
kaciu aorty

Obr. 1: Crawfordska klasifikacia torakoabdominéinej
aneuryzmy aorty

Pri dilatacii celej descendentnej aorty (typ Il.) je vyskyt
pooperacnej paraplegie az 40%-tny.

Princip chirurgickej liecby je zdanlivo jednoduchy
— nahrada postihnutého Useku aorty.

Prv( GspeSnU operaciu urobil v roku 1954 Samuel
Etheredge. Zlom v operac¢ne;j lie¢be nastal az v roku
1965, kedy Crawford zaviedol inklGiznu techniku
nahrady, ktora sa pouziva dodnes. Jej principom je
po zasvorkovani aorty nad a pod aneuryzmou nasitie
cievnej nahrady a zabaleni protézy zbytkom aneuryz-
matického vaku. Ovela zriedkavejSie sa postihnuty
usek resekuje a nahradi protézou (6, 9). Iba ojedine-
le sa pouZiva technika exkluzie, ktora spogiva v obi-
deni a vyradeni vydutiny pomocou bypassu a uzavreti
aneuryzmaticky zmeneného Useku srdcovnice.
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Vsetky operacné postupy sa vyznacuja potrebou za-
svorkovania srdcovnice na uréity ¢as podas rekon-
Strukcie. Nasledkom tohto postupu méze byt isché-
mia miechy, ischémia obligiek, hypertenzia v oblasti
aortalneho obldka. NajobavanejSou komplikaciou je
ischémia miechy, ktord vedie k paraparéze az pa-
raplegii. Vyskyt tejto komplikacie zavisi od viacerych
Cinitefov. Jednym z najdodlezitej$ich je variabilita krv-
ného zasobenia miechy, ako aj moznost kompenza-
cie ischémie kolateralnym obehom.
Krvné zasobenie miechy zjednodusene mézeme
rozdelit na tretiny. Predné dve tretiny st zasobené
artériou spinalis anterior, zadnu tretinu zasobuje a.
spinalis posterior. Tieto tepny s zasobované krvou
z tepien vertebralnych, kostocervikalnych, interkos-
talnych a lumbalnych. A. spinalis anterior sa podas
svojho priebehu v hrudnikovej oblasti vyznamne zu-
Zuje az na 0,34 mm. Distalne od tohto miesta je vyZiva
miechy zavisla od zachovania priechodnosti znaéne
variabilnej artéria radicularis magna (Adamkiewiczo-
va tepna), ktora odstupuje z interkostalnych tepien
a spaja sa z a. spinalis anterior. Odstup je v 15% me-
dziTh5-8,v65% medziTh9-2,av20%vL1-2
vyske. Priemer artérie je okolo 1,2 mm. T4to tepna je
z hladiska krvného zasobenia miechy povaZzovana za
najddlezZitejSiu. Kazdy chirurg v zaujme zachovania
vyZivy miechy musi maximélne 3etrit tGto cievu.
Obava pred tazkym neurologickym poskodenim nuti
operatérov pouzivat rozne spdsoby ochrany mie-
chy pred ischémiou. Paleta pouZivanych metéd je
vefka, ¢o samo o sebe ukazuje na to, Ze tento prob-
Iém dosial' nie je uspokojivo vyrieSeny (7, 17, 19, 20,
21, 24).
Principialne ide o:
1. zaistenie dostatoéného perfizneho tlaku distalne
od zasvorkovanej aorty
2.snahu o zachovanie krvného obehu miechy
prostrednictvom Adamkiewiczovej tepny
Okrem zlepSenia krvného zasobenia miechy sa po-
uzivaju aj rézne neuroprotektivne spdsoby, a to &i uz
fyzikélne — hypotermia alebo chemickeé — liegiva.

1. Skratenie doby zasvorkovania aorty — U zdra-
vych jedincov je 15 minGt bezpeéna doba zasvor-
kovania aorty, pri 30-tich mindtach neurologické
poskodenie hrozi v 25%, pri 40 mindtach uz v 75%.
Nakolko ¢asy zasvorkovania aorty sa pri tychto vy-
konoch pohybuju okolo 50 minat, musia sa pouZit
aj iné moZnosti ochrany miechy.

2. Metédy zvySujuce distalny perfazny tlak — patria
tu predovsetkym shunty alebo bypassy.
Aktivne skraty
* Mimotelovy krvny obeh — kompletny, so zasta-
vou srdca a hypotermiou, sa pouziva zriedka. Ne-
vyhodou je moznost hemolyzy krvi, poruchy ko-
agulacie, imunologické reakcie s aktivaciou kom-
plentdreho systému.

* Lavostranny atriofemoralny bypass — spociva
v spojeni avej predsiene so stehennou Zilou, do
ktorej je krv preCerpavana cerpadlom. Musi sa ro-
bit pri plnej heparinizacii, ¢o zvysuje krvné straty
(16).

* Femoro-femorainy bypass — Zilova krv sa odva-
dza kanylou z dolnej dutej Zily cez venu femora-
lis do oxygenatora. Tu sa okysli¢i a pumpou cez
arterialnu linku sa privaddza do artéria femoralis.
Vyhodou je, Ze sa robi mimo samotné operacéné
pole. Krv je heparinizovana.

Pasivne skraty

* Docasny externy shunt — pouzivaju sa heparini-
zovaneé hadice s priemerom cca 7 — 9mm, prin-
cipom je spojenie obehu hrudnikovej aorty nad
a pod miestom zasvorkovania. Oznaduje sa aj
ako Gottov shunt alebo nezvlazitelny shunt.
Na dostatocné krvné zasobenie miechy postaduje
distalny tlak okolo 20mm Hg (23).

3. Identifikacia kritickych interkostalnych artérii
— reimplantacia kritickych interkostalnych tepien je
dnes povazovana za met6du volby po¢as nahrady
dilatovanej srdcovnice. DoleZité je poznanie sprav-
nej lokality odstupu a. radicularis magna (10). K po-
Znaniu sa pouZiva:

* Pred alebo peroperacna selektivha angiogra-
fia — nevyhodou je nizka GspeSnost zobrazenia
tejto tepny (60-85%). Naviac aj samotna kontrast-
na latka aZ v 5% po podani do tepny méZe vyvolat
neurologické poskodenie.

* Magneticka rezonanéna angiografia — ako prvy
popisal Yamada v roku 2000, Gspe$nost metody
je 69%-tna.

* Intraoperacna identifikacia kritickych artérii
— pomocou platinovej elektrédy, ktorou sa deteku-
je hydrogén, podany do tepien, zaviedol ju Sven-
son.

* Intraoperané monitorovanie evokovanych po-
tencialov — Somatosenzorické evokované poten-
cialy — spinédlna neuronalna aktivita je evokovana
pomocou periférneho nervu — sedaci nerv. Odpo-
vede sa zaznamenavaju elektrédami, poloZzenymi
transkutanne medzi L2 — L5. Charakteristické st
inicialne P1 vina, nasledovana negativnou N1-N4
a neskorou pozitivnou P2 vinou. V typickom SEPs
zapise inicidlna negativita odraza aferentnu akti-
VAciu.

Motorické evokované potencialy — ukazuju na in-
tegritu a funkeny stav descendentnych miechovych
drah.

4. Drenaz cerebrospinalneho likvoru — zaklemo-

vanim aorty postupne narasta tlak likvoru, signifi-
kantny vzostup bol zaznamenany uz po 60-tich mi-
nutach zaklemovania. Viaceré prace jednoznaéne
dokézali platnost’ postulatu:

relativny spinainy perfuzny tlak = distalny arte-
rialny tlak — tlak cerebrospinalneho likvoru.
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Ak sa tlak likvoru vyrovna alebo prevysi distalny
arterialny tlak, incidencia paraplegie je 100%-tna.
Drenaz likvoru peroperaéne za kontroly jeho tlaku
patri k Standardnym opera¢nym postupom.

5. Reanastomoza interkostalnych a lumbainych
tepien — zasobuijucich artéria radicularis magna je
dnes Standardnym postupom, ktory pouZivaiju véet-
Ky pracoviska. Spociva v ter&ikovitom nasiti Gsti
tychto tepien do protézy.

Metédy neuroprotektivne

I. FYZIKALNE

1. systémova hypotermia — najuc¢innej$im spo-
sobom jej uplatnenia je pouzitie mimotelového
obehu s hibokym schladenim cirkulujacej krvi pri
zastave krvného obehu. Vyhodou je bezkrvné
operacné pole, minimalizacia disekcie, vyhnu-
tie sa potrebe zasvorkovania aorty. Ma mnohé
nevyhody, ako su poruchy koaguléacie, komple-
mentarneho systému, imunity a pod., pre ktoré
sa v tejto lokalite pouziva iba zriedkavo (8,14).

2. regionalna hypotermia — lokalna hypoter-
mia predchadzala celkovému podchladeniu
organizmu. V poslednych rokoch preziva svo-
ju renesanciu. V roku 1993 zaviedli techniku
epiduralnej hypotermie do klinickej praxe na
pracovisku v Bostone, kde doteraz publikovali
takto odoperovanych vyse 200 pacientov s po-
klesom neurologického poskodenia na 7,2%
oproti predchadzajacim 16%. Hypotermia mie-
chy asi dvojnasobne zvySuje tlak cerebrospinal-
neho likvoru, preto sa musi kombinovat s jeho
drenaZou. Autori zdoraziiuju v priemere 30 — 40
Torrov gradiendu medzi priemernym arterialnym
tlakom krvi a tlakom likvoru (5,12,13,15,18).

Il. CHEMICKE

Chemickeé prostriedky ochrany miechy mézeme

rozdelit na dve skupiny. Ciefom prvej skupiny je

Zlepsit krvné zasobenie miechy, druha skupina

sa snazi zniZit' Skodlivy vplyv ischémie, resp. re-

perfuzie (1, 22). Patria tu:

1. Vazodilatancia - nitroprusid sodny, ktory sa
Standardne pouziva na zniZenie proximalneho
krvného tlaku po zaklemovani.

~ halotan — inhalaéné anestetikum, ma mohutny
vazodilataény efekt

- prostacycline, pentoxyphilin — st beZne po-
uzivané vazodilatancia

2. Blokatory kalciového kanala — boli publiko-
vané prace o pouziti flunarizinu, nimodipi-
nu.

3. Scavengery volnych kyslikovych radikalov
— boli publikované klinické studie s pouzitim E
vitaminu, allopurinolu, deferoxaminu.

4. NeSpecifické neuroprotektivne lie¢éiva —

adenozin a doxycycline. Znakom vs§etkych po-
uzitych lieciv je, Ze samotna ich aplikacia ne-
postacuje na redukciu vyskytu neurologického
deficitu.

5. Arteficialne nosiée kyslika — pouzil sa Fluo-
sol.

Kombinované postupy ochrany miechy
Vzhladom na zavaznost mozného neurologické-
ho poskodenia v podobe paraparézy a paraple-
gie prakticky vSetky pracoviska, zaoberajuce sa
problematikou torakoabdominalnych aneuryziem,
pouZzivaju kombinované postupy ochrany miechy.
Najlepsie publikované vysledky sa pohybuji okolo
4% paraplegii. Hodnota sa v8ak odvija aj od subo-
ru pacientov, podielu najtazsich foriem — Crawford
Il. Najlep8i pokrok z hladiska zniZenia percenta
paraplegie zaznamenali Cambria a kol. v Bostone
vdaka zavedeniu lokalnej epiduralnej hypotermie
miechy v kombinacii s drenaZou likvoru. Aplikaciu
4°C fyziologického roztoku epiduraine za&inaju 40
minut pred zaklemovanim aorty, po zasvorkova-
ni pokracuju v podavani 25°C studeného roztoku
epiduralne. Nadalej v8ak pouZivaju atriofemoralny
bypass. Na terCikoch reimplantuji interkostalne
tepny od Th 8 do L1 vysky. Z liediv podavaju infa-
ziu z methylprednozonom, proximalny tlak znizuja
nitroprusidom sodnym a pred odsvorkovanim aorty
podavaju manitol a furosemid (2, 3, 4).

Zaver

Operacia aneuryzmy torakoabdominalnej &asti aor-
ty je komplikovany operaény vykon, ktorého najoba-
vanejsou Castou je zaklemovanie aorty. Prerusenim
krvného toku v aorte sa obmedzi prisun krvi do mie-
chy. Metdd, ktoré sa pouZzivaju na ochranu ischemi-
zovanej miechy, je mnozstvo. Vyber jednotlivej me-
tody v klinike zavisi nielen od rozsahu vydutiny, ale
aj od operatéra, skusenosti pracoviska, chirurgickej
Skoly a pod. Publikované vysledky zavisia od per-
centualneho rozlozZenia jednotlivych typov Crawford
l. all. t. j. najtazsich foriem vydutin, ale aj od poétu
operovanych pacientov a po¢tu operatérov. Niekto-
ri autori do vysledkov zahffiaju vSetky operacie na
descendentnej aorte. Aj pri tom vietkom najlepsie
literarne Gdaje o vyskyte neurologického deficitu st
4%, Co je pre vyskyt takej devastujucej komplikacie
vela. Preto nie je doposial jednotny postup, ktory
by zarucoval absolitnu bezpecnost tohto typu ope-
racie.
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Pneumothorax v nasom
klinickom materiali

Qenej R., Harustiak S., Janik M., Krajé T.,
Zernovicky F., Danko J.

Uvod

Spontanny pneumothorax (sPNO) sa vyskytuje
priblizne u 7 muzov a 1 Zeny / 100000 obyvatelov
(21). Priméarny PNO je zapriGineny ruptirou bul
alebo systému mensich bul (tzv. “blebs”) pri inak
“normélnych” plicach, sekundamy PNO rezultuje
z iného ochorenia, ktorého je iba priznakom.

V 5% sa sPNO méze vyskytnut bilateralne, v 10%
moze byt sprevadzany pleurdinym vypotkom,
v 7% hemothoraxom a v 3% vznikom tenzného
PNO (18).

Metodika liecby
Terapeutickym ciefom je:
1) €o najrychlejSie rozvinut kolabovany placny pa-
renchym
2) udrZat ho rozvinuty i po extrakcii drénov
3) v najvyS$Sej moznej miere redukovat recidivy
ochorenia
Konvenéna liecba PNO spociva v zavedeni inter-
kostalnej drenéze. Samotna drendZ s aktivnym
odsavanim je vSak zataZzena vysokym percentom
recidiv (40-50%) (5), o méZeme potvrdit aj viast-
nou praxou (v naSom sUbore pacientov bol vyskyt
recidiv po samotnej drenazi 36%). Na druhej strane
vSak treba zohladnit i fakt, Ze 60% pacientov so s
PNO po jednoduchej drenazi v dal§om Zivote reci-
divy nema, €o viedio v sulade s ndzorom inych au-
torov (8) k revidovaniu nasho pdvodného terapeu-
tického postupu — poslednych pat rokov primoataky
s PNO len drénujeme, hoci predtym sme ich podro-
bili VATS operacii. DIhSie ako 2 dni perzistujicu
bronchopleuralnu fistulu a zasadne kazdu recidivu
PNO indikujeme na definitivne o$etrenie chirurgic-
kou cestou (za predpokladu, Ze pacient toleruje
operacny vykon a nejedna sa o tenzny PNO). Per-
cento recidiv zavisi od pouzitej chirurgickej techniky
— pri VATS pristupe sa najlepsie vysledky dosahuju
resekciou hrotu plic + zabezpetovacia pleurodéza
(1,2,3,4,8,9,12, 13, 14, 16).
Nasa operacna technika pri PNO.
Pacient je v polohe na boku, zaintubovany se-
lektivne do kontralateralnej strany. Operatér stoji
z abdominalnej strany pacienta, aby mal pristup

—

k parietalnej pleure v dorzalnej oblasti. Potreb-
né su dva 10mm a jeden 5mm port (Obr. 1.). Po
ich zavedeni a preruSeni eventualnych parcial-
nych zrastov medzi plicami a stenou hrudnika
revidujeme povrch plic najma v apikélnej oblasti
horného laloka. Musime mat na paméti, Zze v ko-
labovanom stave zZiadne evidentné buly nemusia
byt makroskopicky zrejmé. Po zachyteni apexu
horného laloka tento resekujeme pouzitim endo-
-staplera (Obr. 2.) (20) (najlep$ie 45mm, ktory sa

.....

ziciu s kamerou tak, aby bol stapler zavedeny &o
najnizsie. Dal3im krokom je zabezpe&ovaci vykon,
t. j. pleurektémia. Najprv si hacikovou elektrédou
na VI. rebre oznacime distalny okraj pleurektomie,
vytvarajuc vertikalnu ¢ast pismena ,L“ v dizke cca
10cm (Obr. 3., 4., 5.). Potom od dolného okraja
opéat’ hacikovou elektrodou vytvarame horizontal-
nu Cast ,L“ preruSovanim parietainej pleury od VI.
rebra ku kupule asi 1cm nad truncus sympaticus
a rovnobezne s nim (pozor na interkostalne cie-
vy). Nasledne uchopime demarkovanu pleuru vo
vrchole ,L* a rotaénym pohybom ju odluujeme od
steny smerom k apexu.

Takymto spésobom depleuralizujeme celt apikal-
nu Cast pleuralnej dutiny az po VI. rebro. Distal-
nejSie este doplfiame vykon abréaziou pleury — na-
strojom so suchym tampénom (alebo este lepsie
kovovou dratenkou) stierame povrch parietalne;
pleury aZz do objavenia sa drobného petechialne-
ho krvacania. Na zaver je vhodné realizovat tzv.
vodnu skusku, ked hrot pluc po nafuknuti kom-
primujeme pod vodnu hladinu s ciefom detekcie
pripadného Uniku vzduchu. Na konci operacie do
pleuralnej dutiny pod kontrolou kamery cez pévod-
né porty zakladame 2 drény.

Obr. 1: Architektonika portov pri VATS oSetreni PNO
(Waller, 1999)

Obr. 2: Resekcia hrotu pltc
staplerom (Waller, 1999)
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Obr. 3:, 4:, 5: Schéma
endoskopickej
pleurektémie

(Inderbitzi, 1993)

Obr. 6: Rozmerné bula u pacienta, tazko identifikova-
telna na AP snimku

Vysledky

poctu 55,4% predstavovali pacienti s primoata-
kami PNO (tito pacienti s od roku 1999 len dré-

novani). Ako bolo uz spomenuté, vietky recidivy |

a komplikované PNO (fistuly, nerozvijajluce sa
PNO, atd.) indikujeme na operaén lie¢bu. Tato je
prakticky od roku 1993 pine v kompetencii VATS,
hoci nezatvarame apriori dvere pred torakotomic-

kym oSetrenim PNO, ktoré je niekedy nevyhnutné |

(vid dalej) a v nadom stbore operovanych pacien- | Tento vykon povazujeme z hfadiska vyskytu reci-

tov predstavuje 8%.

jednoduchsia a ma menej popisanych komplikacii.

V nasom subore sme v skupine takto oSetrenych |
pacientov zaznamenali na nase pomery vysSie |

percento recidiv (9,5%), i ked' nikdy nie komplet-

nych. V stcasnosti (a to od roku 1999) preto prefe-
ruieme endoskopicky pleurektémiu po minimalne
VL. rebro, ktorG este v distalnej nadbrani¢nej ob-

 lasti dopifiame o pleuroabraziu. Touto metodikou

sa podarilo dlhodobo redukovat recidivy pod 5%.
Komplikécie v nasom subore pacientov. V roku

' 2002 sme u 25-ro&ného pacienta s tzv. mizndcimi
- placami boli ndteni vzhfadom na torpidnu bron-

chopleurélnu fistulu pristapit po dvoch drenazach
k torakotomickému o3etreniu. Pacient bol v tom
Case zaradeny na tzv. waiting liste pred transplan-

| taciou plic, neskdr bola uskutoénena jednostran-

na pliicna transplantacia (SLT - single lung trans-
plantation) na tej istej strane. Hrozivé krvécanie
Sme nezaznamenali pri Ziadnej z VATS operacii
(teda ani pri pleurektomii, ani pri abrazii pleury).
Prolongovany anik vzduchu (dihsie ako tyzdeni
Po operacii) sme v poslednych piatich rokoch po
VATS o8etreni PNO zaznamenali 5x — z toho 3x

. sa zastavil spontanne do 10 dni (1x sme k uzatvo-

reniu fistuly prispeli talkovou pudraZou cez drén),
1x sme torakotomovali (vy3sie uvedeny pacient,
neskér podrobeny SLT) a 1x sme opat endosko-
picky reintervenovali s endoskopickou suturou de-

- fektu na placach a talkovou pudrazou.

Priemerna doba drenaZe hrudnika po endosko-
pickom o$etreni PNO bola v nasich podmienkach
3 dni. S udajom chronickej bolesti na operovanej
strane hrudnika sme sa u nasich pacientov este
nestretli.

Diskusia
Vykonom prvej volby pri osetreni PNO Jje VATS,

~ pri ktorej sa resekuje hrot pltc, kde sa najcastej-

Sie buly vyskytuju. Pacienti su (podobne ako pri

| v8etkych VATS operaciach) intubovani selektivne
| do kontralateralnej strany.

V Casovom Useku 10 rokov sme na nasej klinike ll:lj?ktgri aut;rli (1:?,), zdt_“)r,azgujl] dqevyhnutqg# ap i_.
osetrili celkovo 702 pacientov so sPNO. Z tohto | <@'N€l resekcie pluc, ini (9) udavaju recidivy pri

izolovanej bulektomii az 19,2%, zatial &o pri bulek-

. témii doplnenej chemickou pleurodézou popisuju

pokles recidiv na 9%. Ako bolo uvedené, v nasich
podmienkach resekciu hrotu plic zasadne dopi-

| Name zabezpec&ovacim vykonom — tzv. mechanic-

kou pleurodézou, ktora ma navodit tvorbu zrastov
medzi pleuralnymi listami a minimalizovat tak rizi-
ko recidivy.

div za délezitejSi ako samotnU resekciu hrotu plic,

Spotiatku (od roku 1993) sme pri VATS ogetreni | Pripadne destrukciu bul inym spésobom (napr.

PNO pouzivali abréziu pleury, ktora je technicky | elektrokoaguléciou). Vychadzame z predpokiadu,

| Ze vSetky pritomné buly nie sme schopni destru-

ovat alebo resekovat' (navy$e mézu byt pritomné
v réznych lalokoch), takZze mechanickt pleurodé-
Zu pouzivame ako U¢innu a v skisenych rukéch
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pomerne jednoduchi zabezpeéovaciu metodu,
prispievajucu k redukcii recidiv. Do Uvahy pricha-
dza endoskopické abrézia pleury alebo pleurekto-
mia, pripadne kombinacia_tychto metod.

Niektori autori (12) preferuju endoskopicku abra-
ziu pleury s tym, Ze udavaju recidivy do 7%. Endo-
skopickl pleurektdmiu neodporucaju u “beznych”
pacientov, rezervuju ju pre ludi v Specifickych po-
volaniach (letci, palubni sprievodcovia, posadky
ponoriek, potapaci a pod), kde dokonca udavaju
0% recidiv (!) (12). Endoskopickej pleurektomie
sa obavaju aj z dévodu chronickych bolesti na
operovanej strane hrudnika u niektorych pacien-
tov, ktoré mézu predstavovat' problém u mladych
ludi a Sportovcov (12). Ini autori (1, 13, 16) zase
jednoznaéne odportéaju endoskopickl pleurekto-
miu ako zabezpedovaci postup po resekcii apikal-
nych bul, dalsi (hlavne nemecki) autori odradzaju
od pleurektémie pre nebezpecéenstvo krvacania
a odporucaju ako metodu pleurodézy (po resekcii
apikalnych bul) koagulaciu parietalnej pleury (7).
Z uvedeného vyplyva, Ze nazory na spbsob pleu-
rodézy stale nie st jednotné, hoci va¢sina autorov
uvadza ako najspolahlivejsi prostriedok VATS ple-
urektomiu po resekcii apikalnych bul.

Z komplikacii endoskopického vykonu na prvom
mieste treba uviest' krvacanie, najma pri pleurekto-
mii, vyzadujlce si reoperaciu. V literatire sa uda-
va vyskyt tejto komplikacie do 5% (10, 13). Dal$ou
komplikaciou je prolongovany unik vzduchu (nad
7 dni), ktory puta pacienta na 16zZko a ohrozuje
ho inymi komplikaciami (pneuménia, empyém).
Vyskyt tejto komplikacie sa udava 5 — 10% (13).
Relativhu komplikaciu v neskorSom obdobi méze
znamenat' vysledok pleurektomie — pevna fixacia
povrchu pfic k hrudnikovej stene, ¢o mézZe spdso-
bit vyrazné problémy pri pripadnej nutnosti torako-
tomie z inej indikacie v neskorSom obdobi.
Torakotomické oSetrenie PNO rezervujeme pre
pacientov s rozmernymi bulami na CT snimke (vid
obr. &. 5), pricom technika vykonu ostava rovnaka
— resekcia bul + pleurektémia. Hoci Tschopp (19)
udava vyskyt bul nad 2cm v priemere len 17%, je
doblezité tento stav (obr. €. 6) rozpoznat' pred pri-
padnou drenazou — zadrénovanie takejto buly by
malo za nasledok vznik masivnej bronchopleural-
nej fistuly so vSetkymi dosledkami.

Torakotomické oSetrenie PNO ma vynikajtce vy-
sledky (cit. 6) — Deslauriers (1980) udava percen-
to recidiv 0,6%, Weeden (1983) 0,4%, Thevenet
(1992) 1%. Tito autori preferovali torakotomicku
pleurektémiu. S torakotomickou abraziou (Nakata,
1993) su recidivy CastejSie — 3%, torakotomické
oSetrenie ale bez pleurodézy (Korner, 1996) za-
znamenalo 5% recidiv (cit. 12).

——

Zvlastnu kapitolu tvoria pacienti, u ktorych celkovy
stav nedovoluje radikalny operaény vykon. U tych-
to pacientov ostava k dispozicii len drenaz, ktora
dopifiame chemickou pleurodézou — t. j. aplika-
ciou sklerotizanych roztokov cez drén do pleural-
nej dutiny s celkovym percentom recidiv do 15%
(3,18). Mechanizmus chemickej pleurodézy je za-
loZzeny na pleuralne;j iritacii instilovanou substan-
ciou, €o vedie k zapalovej reakcii a fibrinogené-
ze. |dealna sklerotizacna substancia by mala byt
fahko aplikovatelna, lacna, bezpeénd, vSeobecne
dosiahnutelna a hlavne dobre tolerovana pacien-
tom. V3etky tieto kritéria nespifia ani jedna dosial
pouzivana latka. S rdznym Gspechom sa pouZivali
antibiotika (TTC — 13% recidiv, RoliTTC, Doxycyk-
lin), antimalarika (Depakrin), cytostatika (Bleomy-
cin), autolégna krv, 50% glukéza, fibrinové lepidlo
(recidivy do 15%) (18), biologické suspenzie (Co-
rynebacterium parvum) a konecne talkum, ktoré
zaviedol do praxe v roku 1958 Chambers v pa-
liativnej lie€be malignych pleurainych vypotkov.
PouZivame ho v naSej praxi dodnes a pokladame
ho za najacinnejsie pleuralne iritans. Do pleuralnej
dutiny ho aplikujeme cez drén Specidlnym rozpra-
Sovacom pri kolabovanom plicnom parenchyme
a kompletne evakuovanom pripadnom vypotku vo
forme tzv. talkovej pudraze. Tato metdda je este
u€innejSia, ak sa talkova pudraZz neaplikuje len
cez drén, ale prostrednictvom VATS, ¢o dovoluje
cielene nasucho “zaprasit” pleuralnu dutinu pod
kontrolou zraku. Tento vykon sme opakovane re-
alizovali v lokalnej anestézii, percento recidiv ne-
presahuje 10% (17, 18).

Obavy z mezoteliomu pri aplikacii talku sa, na-
Stastie, ukazali ako neopodstatnené — podla Mas-
sarda (13) sa ani jeden pripad nevyskytol u 210-
-tich talkovanych pacientov, sledovanych 14 — 40
rokov.

Kinoshita (11) referoval o intrapleuralnej aplikacii
(cez drén) vysokych davok tekutého fibrinového
lepidla (kombinacia fibrinogénu a trombinu), indi-
kovanej u torpidnych pneumothoraxov s dlhodo-
bymi bronchopleuralnymi fistulami u pacientov,
prilis rizikovych na operaény vykon. Podl'a autora
je aplikacia vhodna aj u pacientov po resekcii pltc
s dlhSou fistulaciou a s “mftvymi priestormi”. Popi-
suje dobré vysledky (recidivy 9,4%) a minimalne
vedlajSie neZiadlce efekty. My s pouZzitim fibrino-
vého lepidla pri PNO vlastné skisenosti nemame,
na nase pomery je prili§ drahé.

Zaver
VATS dnes predstavuje metodu volby pri lie¢eni
recidiv sPNO u pacientov, ktorych celkovy stav
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dovoluje separatnu ventilaciu a sucasne nie je ur-
gentna situacia (tenzny PNO) (5, 15). Ide o $tan-
dardni metddu s vysokou ucinnostou a nizkym
percentom komplikacii v zariadeniach, kde sa robi
rutinne.
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Suhrn

Karciném prsnika je najéastejSim zhubnym nadoro-
vym ochorenim v Zenskej populécii a sicasne naj-
astejSou pricinou smrti Zien na zhubné ochorenie
v rozvinutych krajinach sveta.

Prognéza dihodobého prezivania a lepsej kvality
Zivota je tym priaznivejSia, ¢im skor sa proces dia-
gnostikuje. V&asna diagnostika karcindmu prsnika
sa sustreduje na diagnostiku tzv. asymptomatic-
kych a nepalpovatefnych lézii.

Material a metody

Diagnostika karcinému prsnika zahffia kiinicke vySet-
renie, ultrazvukové a mamografické vySetrenia, ako aj
bioptické vy3etrenie patologického loZiska z prsnika.
Vykonavanim mamografického vySetrenia sa zvy-

Suje podet Zien s klinicky nemymi patologickymi 5

nalezmi. Pacientky s nehmatnymi abnormalitami

v prsniku, zistenymi pri mamografickom vySetreni, |
st indikované k histologickej verifikacii a v pripade |
| in Kosice. 166 patients with non palpable breast
| lesions underwent surgery. The pathological
| lesions were removed with negative margins using
Na |. Chirurgickej klinike LF UPJS a FNLP v Kosi- |
ciach bolo v obdobi od 01. 01. 2001 do 31.12. 2005 |
lieGenych 744 Zien s karcinomom prsnika V sledova- |
nom obdobi bolo vy3etrenych 166 pacientiek s ne- |
hmatnymi léziami prsnika, ktoré podstupili operacny ‘

pozitivity k operacnému vykonu.

Vysledky

zakrok. Patologické loZisko bolo odstranené spolu
s bezpeénostnym lemom zdravého tkaniva prsnika,
priom do centra |ézie sa predoperacne zaviedol ko-

vovy Frankeho vodi€. Karcinom prsnika bol diagnos- |
| cancers are in a early stage of disease.

tikovany 19 pacientkam s nehmatnymi iéziami.

Zaver

bou dispenzarizaciou Zien v [namérnej poradni na
. Chirurgickej klinike LF UPJS a FNLP v Kosiciach
sa zvySuje pocet Zien s klinicky nemymi patologic-

| kymi nalezmi.

Kruéové slova: nepalpovatelna lézia — mamogra-
fia — karciném prsnika

The diagnosis and treatment of
nonpalpable breast lesions

Summary

Introduction

Breast cancer is the most frequent cancer in
women population and the most common cause
of the death. Prognosis for long-term survival is
better in early stage of cancer. This goal of early

: detection has led to the development of screening
programs designed to seek out breast cancer at

the earliest possible point in their natural history,
when treatment is thought to have the greatest
impact on clinical outcome, to detect non palpable
lesions.

Material and methods

The diagnosis of breast cancer contains fysical
examination, ultrasound, mammography and
biopsy of pathological breast lesion. The screening
mammography program increases a number of
women with nonpalpable pathological findings.
These women are indicated to biopsy from
pathological lesion and to surgery when it is
necessary.

Results

Between January 2001 and December 2005, 744
patients with breast cancer were treated at the |.
Department of Surgery University Hospital FN LP

wire localization technique. Breast cancer was
found in 19 patients with nonpalpable lesions.

Conclusion
Screening mammography and  long-time
dispenzarisation of womenin mammary ambulance

| atthe |. Department of Surgery University Hospital

FN LP in Kosice increase number of women with
nonpalpable pathological lesions. These breast

| Key words: nonpalpable lesion — mammography
Viykonavanim mamografického skriningu a dlhodo- .1

- breast cancer
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Uvod

Choroby prsnika, najmé rakovina prsnika, pred- |

stavuju u nas, ako aj vo vacsine krajin vyspelého
sveta, zavazny celospoloCensky problém. Kaz-
doroéna incidencia karcindmu prsnika neustale
narasta. Najvyssi vyskyt je v USA a v rozvinutych

Vyhodou tejto medziodborovej spoluprace je sta-
novenie definitivnej diagnézy a nasledne aj chirur-
gickej lie€by v jeden deri.

| Obr. 1: RTG snimky so zavedenym kovovym vodi¢ov
v loZisku mikrokalcifikatov.

krajinach Eurépy. V tychto krajinach tvori toto |
ochorenie 25 az 30% zo vSetkych zhubnych na- |

dorov u zien (1,3).

Aj napriek pokrokom v medicine, v lieCbe rako- |

viny prsnika je najddlezitejSim prognostickym
faktorom Stadium choroby, t. j. predovSetkym

velkost nadoru v ¢ase jeho zistenia spolu s pri- |
tomnostou, alebo absenciou metastaz. Rozho- |
dujaci vyznam v diagnostike malych, nehmat- |
nych a klinicky nemych karcinbmov maju zob- |
razovacie metdédy. Medzi diagnostickymi zobra- |
zovacimi metdédami predstavuje metédu volby |
mamografia. Mamografia je nielen metédou na |

zistenie pritomnosti prsnikovej lézie, ale vyuZzi-

va sa aj pri intervenénych vykonoch na prsniku. |
Velkou prednostou mamografie je schopnost |
detekovat mikrokalcifikacie, ktoré sprevadza- |

ju karcinébm prsnika az v 30% pripadov (9).

Pacienti a metody 5
Na I. Chirurgickej klinike FNLP UJPS v KoSiciach

bolo v obdobi od 1. 1. 2001 do 31.12. 2005 liece- |
nych 744 pacientiek s diagn6zou karcinbm prsni- |

ka. Priemerny vek pacientiek bol 64 rokov. V re-
trospektivnej Studii bol sledovany vyskyt karciné-

mu prsnika u Zien s nehmatnymi |éziami prsnika. |
Pacientky, u ktorych boli mamograficky zistené |
mikrokalcifikaty maligneho charakteru v prsniku, |
podstupili operaény vykon. Za Gu€elom bezpecné- |
ho odstranenia celého patologického loZiska sa |
zavadza do jeho centra kovovy vodi€¢ — Frankeho |

vodi€. Pacientkam sa v def operacie rano zavedie
Frankov vodi¢ na RTG pracovisku. Nasledne su
odosielané na operaénu salu. Po€as operacie sa
operatér orientuje podla hrotu vodi€a a odstranu-
je patologické lozisko spolu s bezpec&nostnym le-
mom zdravého tkaniva. Cely material je odoslany
na overenie opat na RTG pracovisko, kde lekar
posudi Gplnost odstranenia loziska a odosiela ma-
teridl na histologické vysSetrenie (obr. 1, 2, 3, 4).
Histologické vysetrenie stanovi definitivnu diagno-
zu. V pripade benignej lézie je operadny vykon
ukoncéeny. V pripade malignity sa po konzultacii

s onkolégom vykona definitivne rieSenie. V pre- |

vaznej vacsine sa vykona prsnik zachovny ope-
racny vykon s exenteraciou axilly. V sledovanom
subore po diagnostikovani karcinému u nehmatne;j
lézie prsnika nebolo nutné vykonat’ modifikovana
radikalnu mastektémiu.

Obr. 2: Pacientka po zavedeni kovového vodica
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Obr. 3: Priprava pacientky pred operéciou

Obr. 4: Preparat — odstranenie patologického loZiska
v bezpeénej vzdialenosti od hrotu zavedeného kovove-
ho vodica

Vysledky

V sledovanom obdobi od 1. 1. 200l do 31.12. 2005
bolo lietenych 744 pacientiek s diagndézou karci-
ném prsnika. Podozrenie na karcindm prsnika
bolo naj¢astejsie vyjadrené na zaklade mamogra-
fického a aj ultrazvukového vySetrenia. Diagnoza,
karcindm prsnika, bola stanovena aZ po histolo-
gickom vySetreni loZiska.

V sledovanom obdobi bolo vySetrovanych 166
pacientiek s nehmatnymi |éziami prsnika s ma-
mograficky zistenymi mikrokalcifikatmi. Karcinom
prsnika bol diagnostikovany na zaklade mamogra-
ficky zistenych mikrokalcifikatov u 19 pacientiek
s nehmatnymi léziami. (Tab €. 1., 2.)

1

Tab. 1:
Vyskyt karcinému prsnika u vSetkych nehmatnych Iézii
2001 - 2005

Nehmatné lézie Vyskyt Ca Prsni'ki
u nehmatnych lézii

2001 9 2 22%
2002 12 2 16%
2003 20 3 15%
2004 59 6 10%
2005 66 6 9%
Spolu 166 19 1%
Tab. 2:

Zastupenie karcinomu prsnika, diagnostikovaného
u nehmatnych lézii 2001 — 2005

; Vyskyt Ca prsnika
Caprenika u ¥\ehynt1atn;ch lézii
2001 152 2 1,3%
2002 142 2 1,4%
2003 137 3 21%
2004 165 6 3,6%
2005 148 6 4,0%
Spolu 744 19 2,48%
Diskusia

Karcinbm prsnika je najcastej§im onkologickym
ochorenim v Zenskej populacii. KaZzdoro¢ne inciden-
cia karcinému prsnika narasta (1, 10). S tendenciou
narastania incidencie karcinébm prsnika sa vyskytuje
v jednotlivych krajinach sveta v 15 aZz 30% podielu
zo v3etkych onkologickych ochoreni (1, 3, 9, 10).
Na diagnostiku karcinbmu prsnikov sa vyuZiva kom-
binacia klinického vySetrenia (aspekcia a palpéacia)
a paraklinickych vysetreni (mamografia, ultrasono-
grafia a cytologické met6dy) (10). Mamografia je naj-
uZitoénejSou metédou na diagnostiku v&asnych sta-
dii karcindmu prsnika, dokaze odhalit karciném skor,
ako byva hmatny. Pomaly rastuci karcindbm prsnika
méZe byt mamograficky odhaleny uz o dva roky skor,
ako byva hmatny (15). V stcasnosti sa v diagnostic-
kej praxi vyuzivaju moderné mamograficke pristroje,
ktoré st vybavené $pecidlnymi filtrami, zabezpecu-
jacimi homogenitu réntgenového Ziarenia s mini-
malizaciou davky. Miera rizika vzniku indukovaného
karcinomu je pri dodrziavani hygienickych zasad
preventivnej mamografie, v porovnani s benefitom
véasného zistenia rakoviny, zanedbatelna. Senziti-
vita mamografie v diagnostike v&asnych foriem kar-
cindmu prsnika je 86% (9). Mamografia v skriningu
v8ak nema nahradit palpacéné vysetrenie. Priblizne
10% karcinémov prsnika s mamograficky negativ-
nym nalezom je mozné zachytit palpaciou (4,8).
Moznosti ziskania patologického loZiska mikrokal-

2ﬂ
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cifikatov za u¢elom histologického vySetrenia je via-
cero. Jadrové biopsia (cieleny odber vzorky tkaniva
na histologizaciu pod stereotaktickou kontrolou),
vakuova mammotdmia ( progresivna metodika, kto-
rej prinosom je ziskanie vacésieho objemu tkaniva,
umozZiuje histologizaciu a kompletné odstranenie
prsnikovej lézie, ktorej velkost nepresahuje 10mm)
a operacna biopsia pomocou predoperaéne zave-
deného identifikacného kovového vodi¢a, Franke-
ho vodi¢ (9,10). V ostatnych rokoch sa zacina stale
CastejSie pouzZivat metéda odberu materialu pod
USG kontrolou, ktora sa zda byt efektivna pre pa-
cientky aj pre operatéra. Nevyhodou tejto metody je
nemoznost jej pouZitia v pripade nepalpovatelnych
lézii, najm& mikrokalcifikatov, ktoré nie su ultrazvu-
kom detekované (6).

Aj ked viaceri autori hodnotia stereotakticku jadro-
vl biopsiu ako bezpeénl a jednoducht proceddru
(9,11,13,14), pri porovnavani biopsie pod stereo-
taktickou kontrolou a biopsie operac¢nej pomocou
zavedeného kovového vodi¢a hodnoti Johnson
a kol. ako priekaznejSiu opera¢n( biopsiu, najma
ak ide o nejasné mamografické nalezy (7).

Viaceri autori potvrdzuji mamograficky zachytené
nepalpovatefné karcinbmy prsnika ako karcinémy
s dobrou biologickou povahou a priaznivou progné-
zou (2,12). Nalezy mikrokalcifikatov véak maiji roz-
dielnu intrepretaciu aj v zavislosti od veku pacient-
ky. Mamograficky diagnostikované nepalpovatefné
malignity u mladsSich pacientiek s vaé$inou hod-
notené ako DCIS (duktalny karcindm in situ), kym
u starsich pacientiek st malignity takto diagnostiko-
vané vacsinou invazivne karcinémy (5). V pripad-
och, ak nepalpovatefna malignita bola vy$etrovana

Z biopsie ziskanej pomocou predoperaéne zavede- :
ného kovoveho vodica, je moznost dokondit’ defini- |

tivny vykon v jednom sedeni.

Zaver

Siciach sa zvySuje pocet Zien s klinicky nemymi

sU indikované k histologickej verifikacii. Preventiv-

nymi prehliadkami a vykonavanim mamografické- |
ho vySetrenia je mozné vyrazne zniZit Gmrtnost |

na karciném prsnika.
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Suhrn

Ciele

S cielom redukovat pooperaént morbiditu a morta-
litu, ako aj skratit pooperacnu dizku hospitalizacie
u pacientov s elektivnym otvorenym a laparosko-
pickym opera&nym vykonom na koléne a rekte, bol
na |. Chirurgickej klinike v Kosiciach od 1. 3. 2006
zavedeny multimodalny protokol akcelerovanej pe-
rioperacnej starostlivosti, tzv. protokol ERAS (en-
hanced recovery after surgery).

Metody

Autori v prospektivnej klinickej Studii sleduju a vy-
hodnocujl jednotiivé komponenty protokolu ERAS,
ako aj vyskyt pooperaénych komplikacii a mortalitu
do 30-tich dni po operaénom vykone u pacientov
s nadorovym a nenadorovym ochorenim.

Vysledky

Prvé skusenosti a skromné vysledky s akcelero-
vanou perioperacnou starostlivostou ERAS su
povzbudivé a autori ich konfrontuju s vysledkami
inych renomovanych pracovisk.

Zaver

Doterajsie vysledky s protokolom ERAS su opti-
mistické, st prinosom v pooperacnej starostlivosti
o pacienta a redukuju dobu hospitalizacie. Hoci
tento novy pristup redukuje finanéné naklady na
hospitalizciu, jeho primarnym ciefom je znizit vy-

skyt pooperaénych komplikacii a zlepsit kvalitu sta-
rostlivosti o pacienta.

Kricové slova: Fast track surgery — kolorektalna
chirurgia — prvé skusenosti

Our first experience with project
,ERAS* in colorectal surgery

Summary

Purpose

Since March 2006 there have been used the
protocol ERAS — enhanced recovery after surgery,
at the First Department of Surgery in Kosice. The
aim of this research was to reduce lenght of hospital
stay, mortality and morbidity during standard and
laparoscopic colorectal surgery.

Methods

In retrospective study authors observe every
points of protocol ERAS as well as postoperative
complications and 30 days postoperative mortality in
patients with tumorous and non-tumorous diseases.

Results
Our first experience and results with an accelerated
recovery program ERAS are promising, and are
reviewed with experience from other prestigious
hospitals.

Conclusions

The initial promising results from the fast truck
surgical programs studies suggest that such program
can achieve major care improvements in terms of
reducing postoperative stay. Although these novel
approaches may reduce cost, their primary purpose
is to improve surgical management by reducing
complications and providing better outcomes.

Key words: Fast track surgery — colorectal surgery
— first experience

Uvod

Tak ako v minulosti, aj v sugasnosti si operacné
vykony na hrubom cCreve zatazené vysokou mor-
biditou a mortalitou, a to napriek pokrokom v lekar-
skej vede, chirurgii, anesteziologii, antibiotickej lie¢-
be a intenzivnej periopera&nej starostlivosti. Vyskyt
pooperaénych komplikacii (do 30 dni po operacii)
sa v sGdasnosti v kolorektalnej chirurgii udava od
15 do 20 % a diZka hospitalizacie po operatnom
vykone od 6 do 10 dni (1).

S cielom redukovat incidenciu pooperacnej mor-
bidity a mortality, ako aj skratit poopera&nd dizku
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hospitalizacie a znizit naklady na lie¢bu pacientov
po resekénom otvorenom elektivnom operac¢nom
vykone na hrubom &reve bola v roku 2001 vytvo-
rend kooperujuca skupina 5-tich chirurgickych uni-
verzitnych pracovisk v krajinach severnej Eurdpy
(Nérsko, Svédsko, Dansko, Holandsko, Skétsko).
Téato skupina vypracovala Standardizovany multi-
modalny protokol akcelerovanej perioperaénej sta-
rostlivosti po operaénom vykone na hrubom C&reve,
tzv. protokol ERAS (5). Realizacia tohto programu
umoZiuje skratit diZku priemernej pooperaénej
hospitalizacie na 2 — 3 dni, a to bez vzostupu morbi-
dity a mortality, av8ak s niz§imi nakladmi na liecbu
v porovnani s tradi€nou intenzivnou perioperacnou
starostlivostou (2, 8).

Metodika a vysledky

Na |. Chirurgickej klinike FNsP Tr. SNP ¢&. 1 v Ko-
Siciach bolo od 1. 1. 2006 do 30. 6. 2006 opero-
vanych 58 pacientov s nadorovym a nenadorovym
ochorenim hrubého ¢reva a konec¢nika, u ktorych
bol vykonany elektivny resekény vykon s primarnou
anastomoézou (staplerova, Valtrac, ru¢ne Sita v jed-
nej vrstve extramukdznym pokracujicim a trauma-
tickym stehom).

Zo suboru 58 operovanych pacientov sme vytvorili
2 podsubory. U pacientov v prvom subore (37 p.),
ktori boli operovani od 1. 1. 2006 do 31. 3. 2006
(kontrolny subor), bola realizovana klasicka peri-
operacna starostlivost. Druhy subor (21 p.) tvoria
pacienti, operovani od 1. 4. 2006 do 30. 6. 2006
(subor ERAS), u ktorych bola realizovana akcelero-
vana periopera¢na starostlivost podla tzv. protoko-
lu ERAS (Enhanced Recovery after Surgery).

Medzi hlavné komponenty tohto projektu (v sulade
s nasimi podmienkami a moznostami) patri:

1. Dostatoéné ustne a pisomné informovanie pa-
cienta a pribuznych o perioperaénom obdobi
a samotnej akcelerovanej periopera¢nej sta-
rostlivosti (informacény letak).

2. Predoperaéna ortogradna mechanicka priprava
hrubého &reva spoc€iva v peroralnom prijme 21
Saratice defi pred operaciou.

3. Predanestetické vySetrenie, ale bez rutinnej
predanestetickej premedikacie.

4. Predoperacné zastavenie prijmu potravy a te-
kutin — 6 hodin, resp. 2 hodiny pred operaciou.
Den pred operaciou tekuta diéta, vratane vece-
re. Sladky ¢aj méze pacient pit do 2 hodin pred
operacnym vykonom. Rano pred operaénym
vykonom su ordinované 3 infuzie.

5. Standardny anesteticky protokol: peroperaéna
stredna hrudna epiduralna analgézia (lokalne

anestetikum a davka opioidov).
6. Prevencia peroperacnej hypotermie.

7. Profylaxia trombembolickej choroby nizko mo-
lekularnym heparinom so zaciatkom pred ope-
raciou a s pokrac¢ovanim az do mobilizacie pa-
cienta.

8. Zavedenie NGS na dekompresiu Zaltdka nie je
Standardom.

9. V ramci antimikrobralnej profylaxie (KPPA) kry-
jeme aer6bnu a anaerébnu bakterialnu fléru po
24 hodin po operacii. Indikované su CEF II. ge-
neracie (Axetine) a metronidazol (Klion). Prva
davka je podana na l6Zkovom oddeleni tesne
pred odvezenim na opera¢nu salu. V pripade
opera¢ného vykonu, trvajiceho viac ako 3 ho-
diny, je podana druha davka ATB este na ope-
raénej sale potas operaéného vykonu.

10. Odporuc¢ana je kratka stredna alebo prie¢na la-
parotdmia (hemicolectomia).

11. Brusny PVC drén nepouzivat Standardne. V in-
dikovanych pripadoch zaviest signalizaény
drén, ktory ponechame €o najkratSiu dobu.

12. Transuretalny katéter odstrarfiujeme do 48 ho-
din po operaénom vykone, resp. po odstraneni
epiduralneho katétra.

13. Vyhnut sa extenzivnemu podavaniu i.v. infazii.
CVK nie je Standardom, indikuje ju anesteziolog
pri predanestetickom vySetreni.

14. Profylaxia pooperaéného ileu a podpora mobili-
ty GIT-u: kontinualna hrudna epiduralna anesté-
zia prvé 2 pooperacné dni, 2x denne oxid mag-
nézia (MgO) p. os.

15. Pooperagna analgézia: kontinualna hrudna epi-
duralna analgézia prvé 2 dni po operacii. Pa-
racetamol ako rutinné peroralne analgetikum
—1,5 gr. po 6 hodinach.

16. Pooperacna vyziva (zahrfiuje aj nutriné priprav-

ky):

1. dert po OP: 200 ml &aju + infuzna terapia

2. den po OP: 800ml &aju + bujén, doplnit’ infuzia-
mi

3. den po OP: 2000 ml ¢aju + tekuta diéta

4. deri po OP: Slahana diéta (prepustenie z ne-
mocnice)

5. deri po OP: plna strava

17. V€&asna mobilizacia pacienta po operacii s opus-
tenim 16Zka v deh operacie na 2 hodiny, v prvy
pooperacny defi na 6 hodin.

18. Kritéria pre prepustenie pacienta z nemocnice:
a. dobra kontrola bolesti peroralnymi analgetikami
b. peroralny prijem potravy
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c. nepritomnost febrilit
d. nezavisla mobilita
e. ochota ist domov

19. Pooperaéné kontroly (sledovanie pacienta po
prepusteni z nemocnice):

1. kontrola — do 48 hodin od prepustenia sa sta-
niéna sestra telefonicky kontaktuje s pacien-
tom, resp. pribuznymi

2. kontrola — do 7 — 10 dni v koloproktologickej
poradni 1. chir. kliniky formou klinického vySet-
renia a dotaznika (peroralny prijem potravy,
&revna pasaz, mocenie, bolesti, mobilita, kon-
trola operacnej rany, odstranenie stehov, spo-
kojnost s operanym vykonom a s perioperac-
nou starostlivostou

3. kontrola — 30 dni po operacii v koloproktolo-
gickej poradni, klinické vySetrenie a zapocatie
dispenzaru

20. Vyhodnotenie klinickych vysledkov realizovat
po roku, 2 a 5 rokoch od operaéného vykonu.

Rozbor stiborov operovanych chorych na nasom
pracovisku ukazuji nasledovné tabulky:

Tab. 1. Operovani pacienti po elektivnom resekcnom
vykone na hrubom éreve a konecéniku na I. Chirurgickej
klinike od 1. 1. 2006 — 31. 3. 2006.

Kontrolny subor (klasicky) Sibor ERAS
1.1.-31. 3. 2006 1. 4. — 30. 6. 2006

Celkovy pocet 37 21
Pomer M : Z 21:16 7:14
29-78 37-80
Vi é ati
ekové rozpdtie @ 60 rokov @ 65 rokov
Celkova doba hospitalizacie 2 12 dni 2 10 dni
Poopera&na doba hospitalizacie 2 9 dni @ 7 dni

Tab. 2. Druhy operacnych vykonov u pacientov opero-
vanych od 1. 1. 2006 — 31. 3. 2006.

Kontrolny stubor

Druh operaéného vykonu Pocet % Zakladna Dg.
Resectio recti sec. Dixon
(Staplerova anastoméza — 6 p. 10 271 |Ca-10p.
Laparoskopia — 2 p.)

o Ca-8p.
Resectio sigmae 3
(Laparoskopia - 1 p.) ° e ?t;e r;osm POSLRAT
Resectio colonis transversi 2 54 |Ca-2p.
Hemicolectomia | sin 4 108 Ca-2p.
(Laparoskopia -1 p.) L Divertikul6za -2 p.
Hemicolectomia | dx 7 18.9 Ca-5p.

(Valtrac - 1p.) ! M-Crohn 2 p.
Colectomia 2 54 |Ca2p.

. Ca1p.
Colectomia subtotalis 2 54 M- Crohn 1 p.
!’roctomucoso - colectomia. cum 1 27 |FaP
ileo-pouch-anal anastomosis
Celkovy pocet 37 100

Tab. 3. Druhy operacénych vykonov u pacientov opero-
vanych od 1. 4. 2006 — 30. 6. 2006.

Subor ERAS
Druh operaéného vykonu Pocet % Zakladna Dg.

Resectio recti sec. Dixon
(Staplerova anastoméza - 2 p. 6 286 |Ca-6p.
Laparoskopia -1 p.)
Resectio sigmae 4 19,0 Ca-2p.
(Laparoskopia — 1 p.) i Divertikuloza — 2 p.
Resectio colonis transversi 1 48 |Ca-1p.
Hemicolectomia | dx 6 28,6 |Ca-6p.

. Ca-1p.
Coleciomia 2 | 95 |pivertikuloza —1p.
Proctomucoso - colectomia cum
ileo-pouch-anal anastomosis 2 95 |Ca-2p.

Celkovy pocdet 21 100

Tab. 4. Celkovy pocet chirurgickych komplikacii a poo-
peracéné mortalita (do 30 dni od operacie).

Kontrolny subor (klasicky) Subor ERAS
1.1.-31. 3.2006 1. 4. — 30. 6. 2006

Celkovy pocet 37 21

absces v operagnej rane 2 (5,4%) 0

dehiscencia anastomézy 0 0

rehospitalizacia 0 0

mortalita 0 0
Diskusia

Perioperaénéa starostlivost o pacientov po reseké-
nych otvorenych elektivnych operaénych vykonoch
na hrubom &reve a rekte je v réznych krajinach
a na jednotlivych chirurgickych pracoviskach roz-
dielna. Variruje od klasickej intenzivnej perioperac-
nej starostlivosti az po akcelerovanu ,fast track” pe-
rioperaénl starostlivost, resp. ,fast track surgery”
s rozdielnymi Klinickymi vysledkami v pooperacnej
morbidite, mortalite a dizke pooperatnej hospita-
lizacie s nemoZnostou porovnavat tieto vysledky
pre rozlicné metodiky, malé pocty, resp. heteroge-
nitu stborov (3, 4, 6, 7).

Tab. 7.

Nygren - Stokholm, Fearon - Edinburg, Lassen — Tromso,
Meyenfeldt — Masstricht, Kehlet — Hvidovre (Clinical Nutrition, 2005):

Sabory Klasicky Fast track Surgery
451 118

morbidita / mortalita: bez signif. rozdielov

priemema doba hosp.: 8 dni 2 dni

rehospitalizacia: 2% 22 %
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Tab. 8.

Victor W. Fazio a spol. (Dis. Colon Rectum, 2003)
Subory Klasicky Fast track Surgery
64 64
morbidita / mortalita:
priemerna doba hosp.:
rehospitalizacia:

bez signif. rozdielov
7.1 dfia
97 %

5,4 diia
18,2 %

Na naSom pracovisku sme len na pociatku imple-
mentacie mnohych komponentov ERAS protokolu

do naSej innosti a radikalne sa nesnazime skra- |

covat dobu hospitalizacie po operatnom vykone,
hoci ostatné prvky si do pooperacnej starostlivosti
zahmuté.

S pribudajacimi skisenostami budeme postup-
ne skracovat aj dobu pooperac¢nej hospitalizacie.
V naSom ERAS podsubore sme skratili dobu poo-
peracného pobytu o 2 dni, aviak Ziadny pacient po
prepusteni nemusel byt rehospitalizovany.

Zaver

1. DoterajSie vysledky zaslepenych i nezaslepenych
klinickych skusok su v8ak povzbudivé, a preto
dal8i vedecky vyskum s klinickymi auditmi vy-
sledkov ,fast track® perioperacnej starostlivosti,
zalozenej na dbkazoch (EBM), su opravnené
a mb2u posluzit pri hfadani spésobov, ako zlep-
Sit' kvalitu starostlivosti o pacienta.

2. Potrebné su dalSie individualne a multicentrické
zaslepené kontrolované Studie a metaanalyzy
z réznych renomovanych chirurgickych aj gas-
troenterologickych centier a pracovisk anesté-
ziolégie a intenzivnej mediciny s ciefom vyhod-
notit' potencial a UZitok projektu ,ERAS". V pri-
pade Uspesnosti tohto programu by tento potom
mohol byt’ Siroko prijaty v komunitach chirurgov
a intenzivistov.
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Sudhrn

Autori prezentuji kazuistiku pacientky operovanej pre
retrorektalny nador v spolupraci radioldga, uroléga a chi-
rurga.

Kraéové slova: retrorektalny tumor — interdisciplinarna
spolupraca

Interdisciplinary cooperation in the
therapy of the retroperitoneal tumor

Summary

Autors presentinterdisciplinary cooperation by patients with
retrorectal tumor, diagnostic and therapy procedures.
Key words: retrorectal tumor — interdisciplinary coopera-
tion

Uvod

Retrorektaine nadory st zriedkavé, az 2/3 su vrodene.
Postihuji pacientov od kojeneckého veku aZz po staro-
bu. V&é3inou sa vyskytuja u Zien. Asi 40% majti cystic-
ky charakter. 30 az 45% su maligne. Riziko malignity je
vadsie u solidnych nadorov ako u cystickych. Diho by-
vaji asymptomatické a objavia sa nahodne. V&csinou
v3ak pacient v ase diagnézy ma bolesti v sakralnej ale-
bo lumbalinej oblasti, v dolnych konéatinach, ma tazkosti
s vyprazdiiovanim stolice a s moc¢enim. Benigne a ma-
ligne nadory maji podobnu manifestaciu, ktora zavisi
viac na velkosti nadoru ako na jeho biologickej povahe.
Skoro vsetky retrorektalne nadory st palpovatelné pri
nim je CT a MR. UzZito&né informacie prinesie tiez USG
a endorektalne USG. Lie¢ba retrorektalnych nadorov je
chirurgickd a eventudine adjuvantna podfa biologickej
povahy nadoru (1, 2).

Kazuistika

V na3ej kazuistike predstavujeme pacientku s velkym
retrorektalnym nadorom, ktori sme operovali na nasej
klinike.

Ide o 64-roénu pacientku, ktorej tazkosti sa zacali v ro-
ku 2000. Zo zadiatku to boli bolesti v krizoch. Pri opa-
kovanych neurologickych kontrolach bol nalez hod-
noteny ako chronicky vertebrogenny lumbosakrainy
algicky syndrom. Pacientka bola lie¢ena nesteroidnymi
analgetikami. Réntgenologicky nalez na lumbosakralnej
chrbtici a koxach bol radiodiagnostikom hodnoteny ako
veku primerany. Postupne tazkosti progredovali. Bolesti
zadali vystrefovat do lavej dolnej koncatiny. V decembri
2003 pacientka bola vy3etrena na gynekolégii, kde bol
zisteny vyrazne zluzeny vchod do podvy tlakom zvon-
ku. Sonografické vySetrenie ukazalo nador malej panvy
velkosti v priemere 10 cm. Uterus vedla nadoru nebolo
mozné diferencovat. U pacientky sa pridruzili tazkosti
s vyprazdiiovanim stolice a s moc¢enim. Gynekoldgovia
indikovali operaciu, ktorti uskutocnili 5. 3. 2004.

Pri operacii nasli uterus a adnexa primeranej vefkosti,
volné. Vlavo v retroperitoneu nasli velky nador polotuhej
konzistencie, fixovany do okolia, ktory vytlacal rektum
doprava, zaberal lavé ilické cievy, zasahoval do cavum
Douglasi, distalne aZ na predni stenu poSvy. Nador bol
znaéne prekrveny, na jeho povrchu bola Siroka venozna
kresba. Nador zhodnotili ako inoperabilny. Urobili hyste-
rekidmiu a adnexotémiu a z nadoru odobrali vzorku na
histolégiu. Pri excizii vzorky na histologiu doslo k vyraz-
nému krvacaniu, ktoré bolo obtiazne zastavit a vyZado-
valo podanie transfuzie krvi. Pacientke bolo doporuc¢ené
MR vy3etrenie a chirurgicka konzultacia. Histologicky vo
vzorke bolo najdené tukovo vazivové tkanivo bez zna-
mok malignity.

Na MR sa znazornil velky extraperitonealny tumor, ktory
vypliioval celli malti panvu, jeho rozmery boli 14,3 x 9,7
x 10,3 cm. Tumor bol solidny s centralnym loZiskom, kto-
ré sa po podani kontrastnej latky nesytilo. Pravdepodob-
ne idlo o centralnu nekrozu. Vychadzal z makkych Easti
retrorektalneho priestoru, zaberal muskulus obturatorius
internus vlavo a nedala sa vylucit' invazia do kostenych
Struktar malej panvy. MoCovy mechur a rektum bol vytla-
&eny dopredu a doprava (obr. 1, 2, 3, 4).

V dalSom obdobi vyrazne progredovali tazkosti pacient-
ky. Bolesti v krizoch a lavej dolnej koncatine boli trvale,
nereagujice na analgetika, zhorSovalo sa vyprazdrio-
vanie stolice a moc¢enie bolo imperativne, velmi ¢asté,
prakticky kazdl pol hodinu. Pacientka popisovala taz-
kosti ako neznesitefné, vyrazne obmedzujuce kvalitu
Zivota. Pri klinickom vySetreni sme zistili vyraznt defor-
mitu v oblasti perinea, v rekte bola hmatna velka rezis-
tencia, ktora vfavo vytlagala perineum a labia maiora.
Po zhodnoteni klinickych taZkosti, MR nalezu a po kon-
zultacii s urolégmi sme pacientku indikovali na operaciu.
Upozomili sme ju na moZnost kolostomie a urostomie,
s ¢im pacientka suhlasila.

Vzhladom na udaj z predosiej gynekologickej operacie
o vyraznom prekrveni nadoru sme sa rozhodli pre an-
giografiu a embolizaciu nadoru ako pripravu pred ope-
raciou.

Pri angiografii sa zobrazil hypervaskularizovany tumor
v malej panve velkosti 14 x 9cm, zasobovany z lavej
artéria obturatoria a artéria pudenda interna. Nasledne
bola urobena embolizacia tychto artérii zmesou Histoac-
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tyl: Lipiodol v pomere 1:10 (3,9 a 5,7 ml). Pri kontrolnom
nastreku bol tumor bez sytenia kontrastnou latkou (obr.
5,6,7,8).

4. defi po embolizacii sme pacientku v spolupraci s uro-
l6gmi operovali. Pred operaciou sme zacievkovali pravy
ureter UK cievkou, lavy sa nepodarilo zacievkovat. Po
laparotomii sme nasli v malej panve nador, ako popiso-
vali gynekolégovia, so suhlasnym rozsahom podfa MR
a AG vySetrenia. Povrch nadoru nebol tak silne vaskula-
rizovany, ako bol popisany pri predchadzajlicej operacii.
Identifikovali sme obidva uretery. Lavy bol dilatovany,
zanaral sa do nadoru. Rektum bolo vytladené doprava
a dopredu, ale bolo ho mozne oddelit od nadoru. AvSak
hranicu medzi mo¢ovym mechirom a tumorom nebolo
mozné identifikovat. VlIavo nador tesne naliehal na os
pubis a os ischii, stlacal nervus obturatorius, obaloval
lavé ilické cievy. Nador sme postupne cely odstranili
aj s moCovym mechurom. Rektum ostalo neporudené.
Doslo vdak ku lézii véna iliaka externa, ktori sme asi
v rozsahu 3cm nahradili protézou. Krvacanie pri prepa-
racii nadoru bolo primerané, dobré kontrolovatelné. Po
odstraneni nadoru sme exkludovali ¢ast terminalneho
ilea, do ktorého sme implantovali obidva uretery a vy-
tvorili urostomiu podla Wallacea. Operaciu sme ukongili
drenazou malej panvy. Po operacii doslo k ilikofemoral-
nej trombobze, kiora sa po antikoagulaénej liecbe upra-
vila. Pacientka prepustena na 20. defi domov v dobrom
stave, bez bolesti, s normalnym vyprazdnovanim stolice,
s funkénou urostémiou.

Histologicky nalez: Makroskopicky a histomorfologicky
obraz je znacne zmeneny pokrocilym stupfiom iatro-
genne navodenych regresivnych nekrobiotickych zmien
(predoperac¢na embolizacia). Ide najskér o nador zo sku-
piny fibroblastickych, resp. myofibroblastickych tumorov
— extrapleuralny solidny fibrozny tumor / haemangio-
pericytom. Vzhfadom na uvedené kvalitativne limity sa
k exaktnej dignite lézie nemozno spolahlivo vyjadrit.
Vzhladom na kompletné odstranenie nadoru a uvedeny
histologicky nalez sa onkolég rozhodol pre observaciu
pacientky. Tohto ¢asu je 29 mesiacov po operacii. Sub-
jektivne sa citi dobre, je trvale v sledovani onkol6ga.
Nema Ziadne priznaky recidivy nadoru.

Diskusia

V dnednej medicine je spolupraca jednotlivych medi-
cinskych odborov samozrejmostou. Rozvoj novych mo-
dernych diagnostickych a lieGebnych metdd si vyZzaduje
jednotlivych Specialistov v danej oblasti. Uspesna lietba
nasej pacientky sa mohla realizovat vdaka dobrej spo-
lupraci gynekoldga, intervenéného radiol6ga, uroléga,
chirurga, patoléga a onkologa.

Casty vyskyt vertebrogénnych tazkosti v lumbosakralnej
oblasti v nasej populacii sposobil, Zze diagnostika tumoru
bola pomerne neskora. Castejsie vyuZivanie dostupnych
diagnostickych metdd by umoznilo vEasnejSiu diagnosti-
ku podobnych lézii a dovolilo urobit menej rozsiahly vy-
kon. U nami demonstrovanej pacientky pri véasnej dia-
gnostike by rozsah vykonu pravdepodobne nevyZadoval
cystektomiu.

Spolupraca intervenéného radioléga v priprave operéa-

cie hypervaskularizovaného tumoru je velmi vyhodna
a dnes sa vyuziva Coraz CastejSie (3, 4). Vdaka predo-
peracnej embolizacii nadoru bolo krvacanie po¢as ope-
racie dobre kontrolovatelné. Ciasto&nou nevyhodou st
nekrobioptické zmeny v preparate, ktoré stazuju exakt-
né histomorfologické hodnotenie.

Spolupraca uroléga a chirurga najmé pri operaciach
v malej panve je Casta a prospesSna pre pacienta. Za-
bezpeci spravne postidenie hraniénych situacii a umozni
urobit’ niektoré Specializované vykony (Obr. 9.). Pristup
k tumoru v tejto oblasti méze byt cez laparotémiu, z peri-
nealnej oblasti alebo kombinovany. V uréitych situaciach
mozno pouzit' aj laparosképiu. Zavisi to od velkosti a lo-
kalizacie tumoru (2).

Haemangiopericytom vznika z makkych Struktar retro-
peritonea, najma v oblasti malej panvy. Rastie pomaly,
vacsinou dosiahne 5 az 15 cm. Je Zltkastej farby, méa
maésita alebo spongiéznu konzistenciu. Na jeho povrchu
mdzu byt evidentné velké cievy. Niekedy byva spojeny
s hypoglykémiou v dosledku produkcie inzulinu podob-
nému horménu. Az 70% tychto nadorov su benigne, zvy-
$ok s maligne. ZIé prognostické znamenia su nekréza
v nadore a velkost nad 5 cm (5).

Zaver

V dnesnej vysoko S$pecializujlicej sa medicine je spolu-
praca medzi jednotlivymi odbornikmi samozrejmostou
a nutnostou, z ¢oho ma prospech Uspesne vylieCeny
pacient. Dolezita je v€asna diagnostika, ktora uréuje
prognézu pacienta, ale aj rozsah pouzitia mutilujicich
zakrokov. Intervenény radiolég embolizaciou vaskulari-
zovaného tumoru mbéze operaciu urobit bezpeénejSou.
Spolupraca s inymi chirurgickymi odbormi zabezpedi
spravne posudenie hrani¢nych situacii a umozni urobit
niektoré Specializované vykony. Neoddelitelnou stcas-
tou timu je patolog a onkoldg.

Literatara:

1. Stewart, R. J., Humphreys W. G., Parks T. G., The
presentation and management of presacral tumours. Br.
J. Surg., 1986, 73, s. 153 — 155.

2. Svoboda, T., Kala, Z., Neumann, C., Mechl, M., Fa-
bian, P. Retrorektalni cysticky tumor — kazuistiky. Rozhl.
Chir., 2004, ro¢. 83, ¢.10, s. 523 — 526.

3. Channon,G. M., Williams, L. A. Giant -cell tumour of
the ischium treated by embolisation and resection. J.
Bone Joint Surg (Br), 1982, 64, &. 1, s. 164 — 165.

4. Galloway, D. C., Rodgers, J. Transcatheter emboliza-
tion as an aid to surgical excision of presacral neurilemo-
ma. J. Okla. State Med. Assoc., 1979, 72, s. 105 - 107.
5. Fletcher, Ch., Unni, K. K., Mertens, F. Pathology and
genetics tumours of soft tissue and bone. IARC Press.
Lyon, 2002.

Adresa autora:

MUDr. Ladislav Sutiak, PhD.

I. Chirurgicka klinika, JLF UK a MFN
Ul. Kollarova 2., Martin




SK Chir. 2006

Zapisnica zo schodze vybo-
ru SCHS konaného

dna 30. 11. 2006
v Bratislave

Pritomni: Kothaj, Kyslan, Bakos, Vajo, Ferencik, Mistuna,

Pechan, Harustiak
Ospravedineni: Bober, JeZik, Johanes, Mazuch, Straka

Hostia: Laba$, Ohradka, Cambal, Danaj

Program:
1. Oboznamenie s programom schddze — Kothai.

2. Informéacia o stave priprav'60. chirurgického dria
Kostlivého referovali Labas, Cambal, Ohradka.

3. Priprava valného zhromazdenia chirurgov — ¢lenov
SCHS v priebehu programu 60. chirurgického dia
Kostlivého. Priprava programu — refroval Kothaj
a Mistuna, dolozena pisomna pozvanka s progra-
mom.

4. Sprava reviznej komisie — refroval Danaj, pripravena
na prednesenie na Valnom zhromazdeni chirurgov.

5. Na vyzvanie predstavitelov Ceskej chirurgickej spo-
lo€nosti bude participovat i SCHS na priprave a od-
bornom zabezpeéeni postgraduainych vzdelavacich
programov “Intenzivna starostlivost v chirurgii” v Ces-
kej republike. Z €lenov SCHS zabezpedi vyZiadané
prednasky Kothaj, MiStuna, Pechan.

6. Slovenska chirurgicka spoloénost zabezpeéi pripravu
vzdelavacej akcie “Intenzivna starostlivost v chirurgii”
v Martine v mesiacoch oktober alebo november 2006
— zodpovedny organizator Mistuna.

7. Sprava o priprave vydania dalSich Cisiel ¢asopisu
SLOVENSKA CHIRURGIA — referoval Mistuna.

8. Sprava o hospodareni a aktualnej ekonomickej situa-

cii v SCHS — referoval Pechan, bude prednesena na
Valnom zhromazdeni 1. 12. 2006.

9. Rozne: Clenovia vyboru nesuhlasia s navrhom na
vznik samostatnych subspecializacii, ktoré nie su de-
klarované v zakone o zdrav. starostliuvosti a v kon-
cepcii $pecializaénych programoch chirurgie.

10. Zaver — Kothaj.
zapisal

MUDr. Dusan Mistuna. PhD. m. prof.
vedecky sekretar SCHS

Zapisnica z Valného
zhromazdenia konaného
dna 1. 12. 2006

pocas 60. Chirurgického
dna Kostlivého v Bratislave

Na Valnom zhromazdeni SCHS sa prezentovalo 143
¢lenov SCHS.

Valné zhromazdenie prebiehalo podla vopred pripra-
veného programu a prebrali sa v8etky body, uvedené
v programe, ktory dostal kazdy G€astnik pred zasadnu-
tim.

1. Valné zhromazdenie otvoril prezident SCHS Prof.
Kothaj. Informoval o &innosti Vyboru SCHS od po-
sledného Valného zhromazdenia v Nitre (8. 9. 2006)
a o tom, v akom $tadiu rieSenia su ulohy vyplyvajluce
zo zhromazdenia.

2. Predseda Reviznej komisie SCHS Prof. Danaj pred-
niesol spravu Reviznej komisie, v ktorej skonstato-
val, ze ¢innost Vyboru SCHS od jeho zvolenia v roku
2004 je v sulade so zdkonmi SR a stanovami SLS
a SCHS.

3. Pokladnik SCHS Prof. Pechan informoval o hospo-
darskej situacii SCHS, kde spomenul aj fakt, Ze okrem
IV. Slovenského chirurgického kongresu v Nitre, ktory
zaznamenal pre SCHS zisk 20 000,- Sk, boli vietky
ostatné podujatia konané pod zastitou SCHS stra-
tové. Na &innost vyboru sa nevynakladaju prakticky
Ziadne finanéné prostriedky a naklady na ¢innost vy-
boru vratane cestovného si jeho €lenovia hradia prak-
ticky kompletne sami.

4. V diskusii odznel navrh, aby Endoskopicka sekcia
SCHS iniciovala novelu vyhlasky MZ SR tak, aby
certifikaty z chirurgickej endoskopie nevydavali chi-
rurgom gastroenterolégovia prostrednictvom Katedry
gastroenterolégie SZU, pretoze to naraza na problé-
my, ale certifikovani chirurgovia prostrednictvom Ka-
tedry gastroenterologickej chirurgie SZU. Tento navrh
novelizacie vyhlaSky potom zastreSi aj SCHS. Tento
navrh bol plénom prijaty.

5. V diskusii odznel navrh, aby SCHS navrhla noveli-
zaciu vyhlasky MF SR o platbach za onkochirurgické
vykony, ako aj vyhlasku, tykajucu sa rozSirenia spek-
tra vykonov, kde sa budu staplery hradit nad rdmec
hospitalizacie. V tejto veci sa uz podnikajt potrebné
kroky.

Prof. MUDr. Peter Kothaj, CSc.
prezident SCHS
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Uz je to tak! Tymito slovami sa z pozvanky na
slavnostnu konferenciu prihovara miadistvy
primar Karol Kyslan, ktory o sebe tvrdi, Ze ma
Sestdesiat. Vyzor tomu nezodpoveda, ale ob-
zretie sa dozadu ano. Prihovara sa nam suve-
rénny, uspesny primar chirurgie 110-tisicového
Presova, metropoly Sarisa.
Ked je chirurg mlady, dokonale vytaZzeny a pada
od unavy, urCite zaéne uvazovat: Ked’ sa doZi-
Jjem Sestdesiatky, ak sa jej vobec dozZijem, ved
kto by vydrzal taku psychicku a fyzicki zataz,
v deri svojich narodenin odidem do déchodku.
Dobry, uznavany, vzdelany a skdseny chirurg,
akym je aj primar Kyslan, vSak cez tento deri
v kalendari len tak prefréi a nebyt tej slavnost-
nej konferencie, ani ho poriadne nezaregistruje.
Vladze, vie, chuti mu robit, chuti mu zit — napl-
no, chuti mu vyuzivat skidsenosti, chuti mu zau-
¢at' mladych a vSetkych, ktori maju o to zaujem,
chuti mu prinaSat nadej tym, ktori s v ohrozeni
. zivota, chuti mu sledovat $tastné pohlady tych,
- ’ b Je C : ktori sa aj jeho pri¢inenim vracaju do Zivota,
e 2 chuti mu pomahat, chuti mu venovat sa zafu-
bam, na ktoré ma stale menej a menej ¢asu, chuti mu sledovat tych a byt §tastnym s tymi, ktori
ho Zivotom sprevadzali, chuti mu byt vdaény tym, ktori mu Zivot dali, chuti mu odovzdavat samého
seba a vSetko, Co len mbéze dat svojim potomkom. Chce byt na kazdom kroku uZito&ny, aby tak na-
plnil zmysel svojho Zivota, zmysel svojho Zivotného poslania.
Ci to uz chceme, alebo nechceme, musime sa zastavit pri ceste chirurga k méte, ktora sa vola
uspesnost. Jeho GspeSnost je predsa Uspechom tych, ktorych liegi, je uspechom jeho pacientov.
Aka je vlastne cena tohto Gspechu? Co prinasa? Je to potlesk alebo pocit radosti a zabudnutia vet-
kého zlého, €o cestu k tejto radosti sprevadzalo?
Mlady chirurg sa zacina prehryzat. Zac¢ina si hladat miesto. Odtlata vSetko, €o mu stoji v ceste,
len aby sa odborne dostal dopredu. Pridu prvé uspechy, prvé radosti, ale aj prvé zaucha. Len vy-
drzat a odpozorovat €o najviac a €o najviac sa naucit. Len toto je cesta dopredu. Nie k Uspechu.
Ten nema byt ciefom dvihania nosa. Ten ma byt prostriedkom, cestou ku $tastiu pacientov. Praca,
praca, praca! Poctiva a svedomita, pretoze Pan Boh je vo vztahu k chirurgii velmi nahlivy a jeho
prst okamzite ukaze na kazdu chybu, kazdu nepozornost a kazdi nevedomost. A ten Gspech sa pri
dobrej praci pomaly priplichti sam. Takyto chirurg zagina mat okolo seba stale viac a viac pacientov,
ale aj viac zavistlivcov. My ludia sme uz raz taki.
Chirurg si musi najst svoje vzory. Mudry sa uci zo skusenosti inych. Musi najst niekoho, kto povedie
jeho kroky. Kto upozorni, poradi a poméze. Kto naleje sebaddvery a kto objavi aj td najmensiu chy-
bicku, lebo prave na nej sa méze v8etko zritit. Karol si takéto vzory najst vedel a aj to bol stupienok
k Uspechu. U nas sa hovori, Ze kamef, ktory sa vela obracia, neomochnatie. Karol Kyslan ostal pev-
nym kamefiom, nazbieral vedomosti, ziskal skusenosti a vynieslo ho to do funkcie primara chirurgie,
do postu, ktory zavézuje. Stal sa primarom s obrovskou zodpovednostou. Mohol by si aj sam pre
seba povedat: Bol som uspesny a dosiahol som vSetko. Sadnem si na vavriny a budem sa pozerat’
na svet zhora. Budem sediet vysoko a kochat sa sam v sebe. Ale Zivot je uZ taky, Ze pride chvila,
a ta urcite pride, ze vavriny uschnt a z vy$ky sa ¢lovek — chirurg, zagina $mykat do normalneho
zivota, do normalneho zataZenia, k praci, k odovzdavaniu samého seba, k odovzdavaniu sa aj pre
tych, ktori niekedy hromZia a su zli a nevdacni. Ale ved to tych ludi boli, a ten aj uspesny, aj iny chi-
rurg to musi chapat. VSetci lekari to musia chapat. A ¢im viac to chape, tym ma vaésiu déveru a tym

a3
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viac stlagaju pacienti klugku jeho dveri. Len beda, ak niekomu nevyjde v Ustrety. A to hned! Vsetko,
o ten uspesny chirurg pre toho pacienta urobil, a mohol to byt aj jeho priatel, sa strati. Neexisto-
valo. Objavi sa nepochopenie, nendvist a zatracovanie. Ale to je uz nas udel... S tym musime Zit
a tomu musime predchadzat. Uspech pritiahne vela kamaratov zo v8etkych moznych kruhov, z kto-

rych kazdy nie€o chce, nieco
potrebuje a beda, ak nedo-
stane! Z kamarata sa stava
nepriatel. Aj toto je sprievod-
nym znakom uUspesSnosti. Ale
chirurg pocit uspesnosti velmi
najavo davat nemdze. Moze
sa tesit’ z tohto pocitu vo vnut-
ri svojej duse. Ale prave toto
vnutro vzdy ¢loveka upozorni,
aby ostal pri zemi, aby si, ne-
dajboze, nemyslel, Ze uz vset-
ko vie a v8etko méze. Uspech
mudreho, a prave takym Karol
Kyslan je, zavazuje, povznasa
a opat zavazuje... Ale tento
zavazok mu nedovoli, aby sa
poddal veku, aby sa poddal

kalendaru. Tento zavazok je motorom, ktory ho nuti stale napredovat, nepostavat a nepodliehat
sebauspokojeniu. Najvagsim uspechom je to, ked maju €loveka — chirurga ludia radi. Ked v fiom vi-
dia mudrost, svedomitost a zodpovednost. Ked vidia ochotu pomdct vzdy, ked to treba... VSetci! Aj
rodina, aj priatelia, aj kolegovia, aj pacienti. Ked sa vietci tesia na stretnutie s nim ako s ¢lovekom,
ktory sa snazil Zit' a tvorit tak, aby zurogil to, €im ho obdarila priroda.

Mily Karol — priatel! Zi tak! Prajem Ti vela Gspesnych rokov v zdravi a sile.

Jaro

Prof. MUDr. Jaroslav Siman, CSc.




