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Souhrn
Cíl: Zhodnocení významu opakovaných výkonů na
játrech u nemocných s metastázami kolorektálního
karcinomu a zhodnocení výskytu minimální reziduál
ní choroby (MRD) u těchto nemocných.

Metoda: Prospektivní vyhodnocení klinického mate
riálu.
Výsledky: V letech 1/2003 — 7/2006 bylo na II. chi
rurgické klinice FNO vyšetřenol2l nemocných pro
metastatické postižení jater u kolorektálnĺho karci
nomu. Resekce jater byly provedeny u 80 nemoc
ných (66%), radiofrekvenční ablace u 17 nemocných
(14%) a kombinace různých metod u 10 nemocných
(8%). Opakovaný chirurgický výkon na játrech byl
proveden u 7 nemocných (6%). Reoperace byly
v odstupu 9-72 měsíců od první operace jater pro
metastázy. Počet reoperací kolísá v rozmezí od 2 do
5. Jeden nemocný zemřel za 6 roků po prvním vý
konu na játrech a ostatní dosud žijí v rozmezí od 12
do 76 měsíců od první operace jaterních metastáz.
Současně byl monitorován výskyt MRD u těchto ne
mocných.

Závěr: Rozvoj jaterní chirurgie umožňuje i opakova
né výkony najátrech, které významně zlepšují přežití
těchto nemocných. . Vazba výskytu jaterních meta
stáz na výskyt MRD je zatím předmětem průběžné
ho vyhodnocování.

Active approach to the therapy of
hepatic colorectal carcinoma meta
stases

Summary
Abstract
Alm: 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 (Le. 66%) resection
of liver was performed, in 17 patients (i.e.14%) radio
frequency (RF) ablation, in 10 patients (i.e. 8%)
combinationofditferentapproaches. Repeatedsurgical
intervention on liver was carried out in 7 patients (i.e.
6%). Reoperations followed the first intervention
after 9-72 months. The number ot repeated surgical
interventions varies between 2 and 5. One patient
died 6 years af[er the tirst intervention on liver, the
other patients survive within 12 to 76 months since the
tirst surgical intervention on liver tor metastases. MRD
prevalence in these patients is aiso monitored.

Conclusion: Advances in hepatic surgery make
repeated interventionson liverpossible. Reoperations
improve survival rates ot the patients. Correlation
between hepatic metastases and MRD prevalence
has been the subject ot continuous assessment.

Úvod
Maligní nádory tlustého střeva a rekta patří mezi

nejčastější solidní tumory ve vyspělých zemích. Čes
ká republika zaujímá přední místo ve výskytu toho
to onemocnění. Kolorektální karcinom ve vysokém
procentu metastazuje a to jak cestou lymtogenní, tak
hematogenní. Játra jako dobře prokrvený parenchy
matosní orgán jsou značně exponovány při metasta
zování maligních nádorů z povodí v.portae. Podle
rozsáhlého odborného písemnictví ‚ které se zabývá
touto problematikou se metastázy v játrech vyskytují
u 20—60% nemocných s kolorektálním karcinomem,
přičemž podíl synchronních a metachronních meta
stáz je přibližně 15— 30% (1,3,4,5,7,9,10, 13,17,18)
Chirurgická léčba jaterních metastáz u kolorektální
ho karcinomu se dnes stala běžnou součástí péče
o nemocné s tímto onemocněním. Závažnost jater
ních metastáz spočívá jednak v poměrně nízké re
sekabilitě, která je stále ještě udávána jen v rozmezí
10 — 15%. Možnosti léčby se ale zlepšují širším vy
užíváním neoadjuvantní terapie (downstaging) a vy-
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užíváním nových léčebných metod např. radiofrek
venční ablace.
Dalším problémem jaterní chirurgie je riziko recidiv
jaterních metastáz po předchozí terapii, která byla
i dle dnešních kritérií považována za radikální (RO).
Ukazuje se, že aktivní přístup k léčbě jaterních meta
stáz přináší pro řadu nemocných významné zlepšení
kvality života a jeho prodloužení. V této práci jsme si
dali za cíl vyhodnotit výsledky léčby při opakovaných
výkonech při recidivujících jaterních metastázách
a dále jsme vyhodnotili první výsledky sledování
minimální reziduální nádorové choroby (MRD) u ne
mocných s jaterními metastázami u kolorektálního
karcinomu.

Metodika, soubor nemocných a výsledky
V prospektivní studii jsme sledovali nemocné opero
vané pro jaterní metastázy na II. chirurgické klinice
FN a LF UP v Olomouci v letech 1/2003 — 7/2006.
V tomto období jsme sledovali celkem 121 nemoc
ných pro metastatické postižení jater u kolorektální
ho karcinomu.
V souboru převažovali muži (graf. 1, tab.l). Resekce
jater byly provedeny u 80 nemocných (66 %)‚ rad iofre
kvenční ablace u 17 nemocných (14%) a kombinace
různých metod u 10 pacientů (8%). (tab.2,3)
Opakovaný chirurgický výkon na játrech byl v tomto
období proveden u sedmi nemocných s recidivují
cími jaterními metastázami u kolorektálního karci
nomu (tab. 4.). Z našeho souboru sledovaných se
tedy opakovaným výkonům na játrech podrobilo 6%
nemocných (6,5% z operovaných). Reoperace byly
v odstupu 9 — 72 měsíců od první operace jaterních
metastáz. Počet reoperací kolísal od 2 do 5. Jeden
nemocný zemřel za 6 roků po prvním výkonu na já
trech a ostatní dosud žijí v rozmezí Od 12 do 76 mě
síců Od první operace jaterních metastáz. Ve stejném
období jsme operovali pro recidivu jaterních metastáz
ještě další dvě nemocné, kde primárním nádorem byl
karcinom prsu. Na játrech byly provedeny vždy dva
výkony a nemocné zatím přežívají 32 a 35 měsíců.
Zejména při opakovaných resekcích jater a vícečet
ných metastázách je výhodné využití radiofrekvenč
ní ablace, bud‘ jako samostatného či kombinovaného
výkonu (obr. 1:).
K celé řadě klinických a histopatologických kritérií
podle nichž můžeme charakterizovat zhoubné one
mocnění, patří i sledování tzv. minimální reziduální
nádorové choroby (MRD), tj. průkaz volně přítom
ných nádorových buněk v krvi, kostní dřeni, mízních
uzlinách apod. Teprve zavedení molekulárně biolo
gických metod do sledování MRD umožňuje exaktně
sledovat význam tohoto nálezu u nemocných s kolo
rektálním karcinomem. V rámci grantového projektu
jsme zahájili vyšetřování MRD u nemocných s kolo
rektálním karcinomem od roku 2004 a do července
2006 jsme takto vyšetřili 281 nemocných, z toho 36
s jaterními metastázami. Pozitivita MRD alespoň

v jednom z komponentů u pacientů s kolorektálním
karcinomem byla v době operace v průměru u 33%.
V systémové krvi to bylo v 9%, v portální krvi ve 9%
a V kostní dřeni ve 27%. Při kontrolním vyšetření
po operaci pak byla MRD přítomna alespoň v jed-
nom z kompartmentů v průměru u 25% nemocných.
V systémové krvi to bylo v 8% a v kostní dřeni ve
20%. U nemocných se synchronními jaterními meta
stázami byla MRD v době operace přítomna u 45%
proti 27% u metastáz metachroních. Po odstranění
jaterního ložiska bylo kontrolní vyšetření u synchron
ních metastáz pozitivní u 30% proti 13% u metastáz
metachronních. Podrobněji se této problematice vě
nujeme v další publikaci uveřejněné souběžně s tou
to prací ve stejném časopise (2).

Diskuse
Přes dodržování přijatých pravidel radikality při resek
cí jaterních metastáz se recidivy jaterních metastáz
vyskytují ve vysokém počtu, asi u 2/3 nemocných.
(7,18) Pokud nejsou přítomny známky eXtrahepatic
ké diseminace, je vždy na místě opětovná resekce
jaterních metastáz, která skýtá nemocnému větší
pravděpodobnost dlouhodobého přežití ve srovnání
s ostatními metodami (6,9,10,15). Dle lokálního nále
zu a rozsahu onemocnění je třeba samozřejmě s pří
nosem pro nemocného využít, i lokální léčení např.
v dnešní době nejčastěji radiofrekvenční ablaci(13)
Chemoterapie nemůže být alternativou resekčních
výkonů, ale může hrát významnou roli adjuvantní a je
doporučována zejména po resekci k zábraně recidi
vy onemocnění . Význam vysoce aktivního a kom
plexního terapeutického přístupu k léčbě i recidivují
cích jaterních metastáz podporují četné studie i naše
vlastní zkušenosti (9,10,14,16,17,18).
Které faktory a vjakém stupni ovlivňují prognózu ne
mocných s jaterními metastázami, stejně jako snaha
využít těchto poznatků pro stanovení optimální lé
čebné strategie je předmětem řady studií (3,6,7,15)
Mezi hodnocené faktory patří: věk, pohlaví, Dukeso
va klasifikace, lokalizace primárního tumoru, grading,
staging, postižení resekční linie nádorem, typ jaterní
resekce, lateralizace a rozsah jaterního postižení
atd. Hodnocení významu jednotlivých faktorů v růz
ných studiích není často jednotné. Ze zveřejněných
analýz tak např. vyplývá, že délka tzv. DFI (diseases
free interval) — tj. doba do vzniku recidivy nádorové
ho onemocnění statisticky významně závisí na tom,
je-li metastatické postižení jater jednostranné, je-li
resekční linie bez přítomnosti nádoru a významná je
i větší radikalita výkonu. Celkové přežití nemocného
naproti tomu závisí na gradingu onemocnění a věku
pacienta. Nejednotný je např. pohled na význam ve
likosti a počtu metastáz na prognózu (3,4,6,15)
K vytypování pacientů s tendencí k časné recidi
vě jsou využívány různé skorovací systémy, kom
binující více nezávislých prognostických faktorů
(8,11,12,14,16).
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Těmto pacientům by pak měla být věnována zvýšená
pozornost při dispenzarizaci a jsou u nich indikovány
co nejradikálnější chirurgické postupy v kombinaci
s adjuvantní léčbou ve snaze zabránit tak recidivě
onemocnění. Mezi nově využívané a vyhodnocova
né prognostické faktory patří i MRD. Hodnocenĺ její
ho významu pro prognózu a pro stanovení optimální
léčby je zatím ve stadiu vyhodnocování (2).

Závěr
Dosavadní zkušenosti s léčbou jaterních metastáz
u kolorektálního karcinomu potvrzují oprávněnost
aktivního chirurgického přístupu a to i u recidivujících
jaterních metastáz. Jaterními resekcemi, případně
v kombinaci s radiofrekvenční ablací a adjuvantní
léčbou lze dosáhnout podstatného zlepšení osudu
těchto nemocných.
Ke stanovení prognózy nemocných s jaterními me
tastázami kolorektálního karcinomu a k určení opti
málního léčebného postupu se využívá vyhodnocení
velké řady prognostických faktorů. Dalším faktorem,
který by u těchto nemocných mohl být přínosem ‚ je
sledování MRD.
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Pocet %
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Celkem 97 100

Tab. 2. Typy a počty resekčních výkonů pro
jaterní metastázy KRK

ll.chirurgická klinika FN Olomouc 1/2003-7/2006

Typy výkonu Pocet %

Levostranná hemihepatektomie 13 16,2

Pravostranná hemihepatektomie 21 26,2

Segmentektomie 9 11,2

Bisegmentektomie 19 23,8

Trisegmentektomie 3 3,8

Extraanatomická resekce 15 18,8

Celkem 80 100

Tab. 3. Radiofrekvenční ablace a kombinované výkony pro
jaterní metastázy KRK

li.chirurgická klinika FN Olomouc 1/2003-7/2006

recurrence after hepatectomy for colorectal liver
metastases. World J. Surg., 25, 2001, p. 1129—-
1133
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Graf 1. Soubor vyšetřených a léčených pacientů S jaterními me
tastázami KRK il.chirurgická klinika FN Olomouc 1/2003-7/2006
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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 jaterní metastázy KRK (tabulka na
hoře) a karcinomu prsu (tabulka dole)

Pacient Vek Pocet intervenci Preživáni Od

1 intervence

J.Š. (+) 46 4 72 mesícu

V.H. 55 2 76 mesícu

E.Š. 57 5 35mesícu
J.H. 57 2 25mesícu
P.A. 56 2 l2mesícu

J.J. 54 2 25 mesícu

A.D. 55 2 28 mesícu

M.D. 54 2 35 mesícu

.J.D. 41 2 32mesicu

15

Celkem Resekce, RFA. Neoperovani Lokálně
portkatetr nebo v pacienti inoperabilní meta

kombinaci

‚_ —l

Tab. 1. Soubor nemocných operovaných pro jaterní
metastázy podle pohlaví.

ll.chirurgická klinika FN Olomouc 1/2003-7/2006.
Do souboru nejsou zahrnuti pacienti s explorací, kteří byli

vyhodnoceni jako inoperabilní

Obr. 1: Pacientka E. Š. (1946) — radiofrekvenční ablace při
páté reoperaci pro recidivující jaterní metastázy KRK (zleva

doprava snímky CT PET-CT fůze, PET)

1.2.2006 — před poslední reoperací

29.3.2006 — po poslední reoperaci

Adresa:
Prof. MUDr. Miloslav Duda, DrSc.
II. Chirurgická klinika LF UP a FN

Olomouc, CR
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Riešenie pilonidálneho
sinusu operáciou podľa
Limberga

Kička M., Lukáčová Z, Vrzgula A., Val‘ko M.,
Bober J.
I. Chirurgická klinika FNLP, Tr. SNP 1, Košice,
prednosta Prof. MUDr. Bober J., CSc.

Súhrn
Ciel‘: Bob popísaných viacero spósobov operač
nej i neoperačnej liečby pilonidálneho sínusu, ale
optimálny spösob riešenia doteraz nebol zvolený.
Cieľom práce je poukázat‘ na výhody pri použití
romboidnej excízie s využitím transpozičného la
loka podIa Limberga.

Metóda: Od januára 2004 do februára 2006 sme
na našom pracovisku operovali 30 pacientov s pi
lonidálnym sínusom. U všetkých sme na uzatvore
nie defektu po romboidnej eXcízii použili transpo
zičný, distálne stopkatý lalok podIa Limberga.

Výsledky: U piatich pacientov došlo po operácii
k vývoju serómu s negatívnym kultivačným nále
zom. Recidívu sme zaznamenali len vjednom prí
pade (3,3 %). Priemerná dÍžka hospitalizácie bola
5 dní a priemerný čas návratu do zamestnania bol
9 dní.

Záver: Použitie Limbergovej plastiky je dobrou
vol‘bou pri ošetrovaní pilonidálneho sínusu pre
nízky výskyt komplikácií, krátku dobu rekonvales
cencie a dobré dlhodobé výsledky.

Kľúčové slová: pibonidálny sínus — romboidná eX
cízia — Lim bergov lalok

The treatment of pilonidals sinus
disease operation sec. Limberg

Summary
Alm: 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 eXcísion and Limberg flap procedure.

Methodology: From january 2004 to february
2006,30 patients who had chronic pilonidal sinus

underwent surgical treatment by rhomboid eXcision
and Limberg flap in the Ist Surgical Clinic of the
FNLP, Košice.

Results: Five patients deveboped 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 Lim berg flap procedure is a good
tretment choice for pilonidal sinus because of its Iow
complication rate, the short time of postoperative
recovery and good long-term results.

Key words: pibonidab sinus — rhomboid eXcision
I —Limbergflap

Úvod
Pibonidálny sínus (sinus pibonidalis, sinus sac
roccocygealis) je pomerne časté ochorenie. Naj
častejšie sa vyskytuje v chronickej forme, ktorá
však móže akútne exacerbovať. Postihuje predo
všetkým mladších jedincov po puberte a vyskytuje
sa v strednej čiare nad kostrčou. Avšak sú popi
sané aj mé miesta výskytu, ako napr. penis, axilla,
perineálna a suprapubická oblasť, periumbilikálna
zóna, medzi prstami na rukách a na konci amputo
vaných končatín (12). Ochorenie sa vyskytuje naj
mä u pacientov s bohatým ochlpením a častejšie
u mužov (M:Ž = 4:1). Postihuje prevažnejedincov
bielej rasy, je raritné u černochov a prakticky sa
nevyskytuje u Aziatov (6).
Príčinou ochorenia je penetrácia vlasových zbyt-
kov do pod kožného tkaniva, ktorá vedie ku granu
lomatóznej reakcii, čo spolu s hromadením potu,
bakteriálnou kontamináciou a trením v danej ob
lasti vedie kjeho vzniku (2,9,13).
V akútnej fáze sa prejaví ako absces v sakrokok
cygeálnej oblasti, ktorý je liečený incíziou, drená
žou a ATB liečbou v súlade s kultivačným vyšetre
ním. V chronickej forme ide o secernujúci sínus,
ktorého chodbičky móžu byt‘ jednoduché, ale čas
tejšie bohato vetvené, a móžu zasahovat‘ i hlboko
do gluteálnej oblasti (8). Liečba chronického štádia
je operačná. Bob popísaných viacero spósobov
operačnej liečby, ako napr. incízia a drenáž, mar
supializácia, excízia s primárnou sutúrou v stred
nej čiare, Z plastika, použitie jednoduchého V-Y
posuvného laboka a romboidná excízia s použitím
transpozičného Limbergovho babka. Optimálny
spósob považovaný za zlatý štandard v liečbe pi
lonidálneho sínusu nieje zvolený, ale kratší hospi
talizačný čas, rýchlejší návrat do normálnej aktivi
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ty a nižšie percento recidív je pop ísaný v prípade
použiUa transpozičného Limbergovho laloka.
Ciel‘om tejto práce je poukázat‘ na výhody pri pou
žití plastiky podl‘a Limberga, ktorou sme na našej
klinike v priebehu 2 rokov ošetrili 30 pacientov.

Klinický súbor a metóda
Od januára 2004 do februára 2006 sme na našom
pracovisku operovali 30 pacientov s pilonidálnym
sínusom. Z uvedeného počtu bob 26 mužov a 4
ženy vo veku 14 50 rokov (medián 26 rokov).
U všetkých pacientov sme na uzatvorenie defektu
po romboidnej excízii použili transpozičný, distálne
stopkatý lalok podl‘a Limberga.
Operáciu vykonávame v celkovej abebo regionálnej
anestézii. Pacient ležĺ na operačnom stole na bru
chu, s miernou f]eXiou v oblasti panvy. Samotnému
operačnému výkonu predchádza nákres miesta ex
cízie, ako aj miesta presunu babka. Následne po
dezinfekcii a zarúškovaní operačného pob‘a (Obr.
1:) vstrekujeme metylénovú modrú do ústia sínusu
s cieľom označit‘ všetky chodbičky sín usu. Celé po
stihnuté tkanivo je excidované vcelku romboidnou
excíziou, a to až na sakrálnu fasciu. Následne je
k prenosu pripravený Limbergov lalok z pravej abe
bo l‘avej gbuteálnej oblasti (Obr. 2:). Ten uvol‘ňujeme
až po fasciu m. gluteus maXimus so zachovanim
čo najširšej stopky. Použitý lalok teda obsahuje
kožu a podkožné tkanivo, pričom gbuteálna fascia
nie je incidovaná. Po dókladnej hemostáze, po
transpozícii laboka adaptujeme najskór jednotlivé
cípy transponovaného laloka (Obr. 3:), na fasciu
vkladáme Redonov sací drén (Obr. 4:) a následne
vstrebatel‘ným materiábom zošívame podkožné tka
nivo. Kožu zvyčajne suturujeme jednotlivými stehmi
monofilamentým vláknom (Obr. 5:).
Ako KPPA v dÍžke podávania 48 hodín využívame
Ampicilin + Gentamicin, v prípade alergickej reak
cie na ATB penicilínového rádu Ciphin + Gentami
cin. Redonov drén odstraňujeme väčšinou 2. poo
peračný deň a stehy 12. pooperačný deň.

L.
Obr. 3: adaptované pivé dva cípy transponovaného

laloka

Obr. 2: eXcidované tkanivo a pripravený lalok

Obr. 4: Redonov sací drén a adaptované cípy laloka

“,*

1

Obr. 1: nákres miesta eXcízie a presunu laloka Obr. 5: sutúra kože jednotlivými stehmi
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Výsledky
Excíziu s využitím Limbergovho laloka sme na
našom pracovisku v priebehu 2 rokov vykonali
u 30 pacientov. V pooperačnom období došlo u 5
pacientov k vzniku serómu s negatĺvnym kultivač
ným nálezom. Títo pacienti boli ošetrení ambu
lantne. Dehiscencia operačnej rany sa v našom
súbore nevyskytla. Pacienti bolí kontrolovaní ces
tou koloproktologickej poradne. Z celkového poč
tu 30 operovaných sa osobne na kontrolu dosta
vilo 21 pacientov, 9 bolí konzultovaní telefonicky.
Recidívu sme zaznamenali len vjednom prípade
(3,3%), pričom rovnaká operačná technika (eX
cízia s použitím Limbergovho posuvného laloka
z opačnej strany gluteálnej oblasti) bola použitá
pri jej ošetrení.
5 pacienti (16,6%) udávali po operácii intermitent
né, mierne bolesti v sakrálnej oblasti a 6 pacienti
(20%) udávali minimálne parestézie.
Priemerná dÍžka hospitalizácie bola 5 dnĺ (od 3
do 8 dní) a priemerný čas návratu do zamestna
nia bol 9 dní (od 1 do 30 dní).

Diskusia
Termín pilonidálny sínus (sinus pilonidalis) pochá
dza z latinských slov — pilus, čo znamená vlas,
a nidus, hniezdo. Vo všeobecnosti je považova
né za získané ochorenie s veľkým dískomfortom
u pacienta. Karydakis popisuje výskyt 3 faktorov,
potrebných k vlasovej penetrácii, a to:

1. inváziu vlasových zbytkov do podkožného
tkaniva

2. silu, ktorá je príčinou tejto invázie( trenie v da
nej oblasti)

3. zranitel‘nost‘ kože, vedúcu k inzercii vlaso
vých zbytkov

Pilonidálny sínus postihuje predovšetkým mlad
ších jedincov po puberte a vyskytuje sa najmä
u mužov (7). V súlade s literatúrou predstavuje
pomer mužov a žien v našom súbore 6:1. Bob
popísaných viacero spósobov operačného rieše
nia pilonidálneho sínusu, ale optimálny spósob
nebol doteraz zvolený. ldeálne riešenie by malo
byť jednoduché, s krátkou dobou hospitalizácie,
minimálnou pooperačnou bolest‘ou a nízkym per
centom recidív. A práve riziko recidivy je najväč
ším problémom pri vol‘be vhodného operačného
riešenia. Rozličné štúdie popisujú výskyt recidivy
21 až 100% pri incízií a drenáži, 5,3 až 33% pri
excízii s následnou granuláciou. Pri marsupia
lizácii sa recidiva uvádza v 6 až 8%, pri použití
Z plastiky 3,3 až 11%, pri šikmej eXcízii s násled

nou sutúrou 9,4 až 11% (1,10,12). Rovnako sú
popísané aj nechirurgické možnosti riešenia, ako
napr. fenobizácia. Aplikácia fenolu však nesie so
sebou značné riziko chemického popálenia a vý
voja serómu a % recidívy je popisované od 9 do
27% (13).
Topgül uvádza recidivu v 2,5% a Urhan v 4,9%
operovaných prí použití romboidnej eXcizie
a Limbergovho laboka (12,13). Rovnako aj Eryil
maz v súbore 63 pacientov pri použití rovnakej
techniky udáva pomerne nizke percento recidivy
— 3% (4). V našom súbore sa recidiva vyskytla
u jedného pacienta. t. j. 3,3%. Podobné výsledky
udávajú aj mí autori pri použití rovnakej techniky.
Rovnako aj krátky hospitalizačný čas a včasnej
šie zahojenie je výhodou pri použití Limbergovej
plastiky.
V rozličných štúdiách je priemerná dĺžka hospi
talizácie od 10 do 21 dní pri excízii s následnou
granuláciou, 5 dní pri marsupializácii či 8 až 21
dní pri použití Z plastiky (3,10,12).
V našom súbore bol priemerný hospitalizačný čas
5 dní (od 3 do 8 dní). Pri otvorených technikách
sa síce popisuje krátka dÍžka hospitalizácie, ale
pacienti musia následne absolvovat‘ opakované
ambulantné ošetrenia a dbhý čas hojenia je spo
jený So značným diskomfortom. Solla a Rothen
berg uvádzajú priemerný ošetrovací čas 4 týždne
po marsupializácii (11).
Niektorí autori popisujú novú techniku riešenia
pílonidálneho sínusu, ktorá spočíva v kompletnej
excízii sinusu a jeho opätovnej sutúre na pčvod
né miesto s následnou aplikáciou fibrínového le
pidla k obbiterácii „mřtveho priestoru“. V súbore
30-tich takto operovaných pacientov sa u štyroch
vyskytol purulentný výtok, pričom mé kom plikácie
neboli zaznamenané. V závere autori dodávajú,
že táto metóda by mohla predstavovať užitočnú
techniku pri riešení pibonidálneho sínusu (5).
Niektori autori nepovažujú za nevyhnutné využi
tie pooperačnej drenáže. Topgül uvádza, že ak
je pacient obézny a dísekcia je široká, použitie
sacieho drénu slúži k prevencii možných kompli
kácií, ako napr. seróm, hematóm abebo infekcia

I (12).
V našom súbore (u viacerých operovaných boba
aplikovaná aktívna drenáž Redonovým drénom)
sme nezaznamenali výskyt žiadnych komplikácií

I v súvisbosti s použitím pooperačnej drenáže.

Záver
Aj keď diagnóza a základný terapeutický prístup
k riešeniu pibonidálneho sinusu sú pomerne jed
noduché, optimálny operačný postup nebol dote
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raz zvolený. Náš pomerne malý súbor pacientov
nám nedovol‘uje stanovit‘ rozsiahle závery, ale
myslíme si, že romboidná eXcízia s použitím Lim
bergovho, distálne stopkatého, transpozičného
laloka móže byt‘ uskutočňovaná pri ošetrení ako
primárneho, tak aj recidivujúceho pilonidálneho
sínusu pre jej krátky hospitalizačný čas, nízke
percento komplikácií a recidivy a výsledný koz
metický efekt.
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torakoabdominálnej aorty
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S úhrn
Jedným z najzávažnejších postihnutí tepnového sys
tému je aneuryzma torakoabdominálneho úseku aor
ty. Liečbu tohto poškodenia aorty predstavuje inklúzna
náhrada postihnutého úseku cievnou protézou pod
‘a Crawforda. Operácia má aj závažné komplikácie
v podobe trvalého t‘ažkého neurologického postihnu
tia — paraparézy či paraplegie, ktorá sa vyskytuje až
v 16%. Existuje množstvo postupov, ktoré sa snažia
znížit‘ toto riziko. Prehľad metód, uvedených v publi
kácii, sa končí posledným variantom, ktorý do klinickej
praxe zaviedol Cambria a kol. V ich skupme pacientov
sa výskyt neurologického deficitu znížil na 4%. Aj toto
číslo je vzhl‘adom na charakter poškodenia vysoké.

Kl‘Účové slová: operácie torakoabdominálnej aorty
— miecha — paraplegia

Prevention of the complications after

surgery on the aorta

Summary
One of the most serious afflictions ot arterial system
is an aneurysm of thoracoabdominal part of the aorta.
The treatment ot this desease represents a substitution
ot the affected part of the aorta by a vascular prothesis
according to the model ot Craford. One ot the most
serious complications after surgery on the aorta
is a persistent neurologic deficit - paraparesis or
paraplegia. If occours in 16% ot overall patients, who
underwent the surgical procedure. There are a lot ot
methods, which try to decrease this risk. The overview
ot 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 ot patients. However, considerig
the character of damage, even this percentage is still

Key words: thoracoabdominal aortic operations —

spinal cord — paraplegia

Úvod
Aneuryzmy torakoabdominálnej aorty predstavujú
jedno z najzávažnejších ochoreni tepnového systé
mu. Neliečené vo väčšine prípadov nezadržatel‘ne
končia rupturou s následným vykrvácaním.
Na základe štatistických údajov z literatúry rok po sta
novení diagnózy sa dožíva iba okolo 60% postihnu
tých a pät‘ rokov len asi 20%. Pre pacienta istú nádej
predstavuje operačný výkon, spočívajúci v nahradení
poškodeného úseku aorty cievnou protézou. Ope
rácia okrem asi 10% peroperačnej mortality prináša
aj asi 25%-tné riziko trvalého t‘ažkého neurologické
ho postihnutia v podobe paraparézy či paraplegie.
Výskyt tejto t‘ažkej komplikácie závisí aj od rozsahu
poškodenia aorty. Crawford vytvoril klasifikáciu aneu
ryziem torakoabdominálnej aorty, ktorá rozoznáva IV
typy dilatácie aorty:
• typ I. — dilatácia siahajúca od odstupu l‘avostrannej

artéria subclavie po viscerálne artérie
• typ II. — dilatácia siahajúca od odstupu l‘avostrannej

a. subclavie až po bifurkáciu aorty
• typ III. — dilatácia začínajúca v prostrednej časti

hrudníkovej aorty až po bifurkáciu
• typ IV. — dilatácia siahajúca od bránice až po bifur

káciu aorty

Obr. 1: Crawfordská klasifikácia torakoabdominálnej
aneuryzmy aorty

vv

2L
Pri dilatácií celej descendentnej aorty (typ ll.)je výskyt
pooperačnej paraplegie až 40%-tný.
Princíp chirurgickej liečby je zdanlivo jednoduchý
— náhrada postihnutého úseku aorty.
Prvú úspešnú operáciu urobil v roku 1954 Samuel
Etheredge. Zlom v operačnej liečbe nastal až v roku
1965, kedy Crawford zaviedol inklúznu techniku
náhrady, ktorá sa používa dodnes. Jej princípom je
po zasvorkovaní aorty nad a pod aneuryzmou našitie
cievnej náhrady a zabalení protézy zbytkom aneuryz
matického vaku. Ovel‘a zriedkavejšie sa postihnutý
úsek resekuje a nahradí protézou (6, 9). lba ojedine
le sa používa technika exkluzie, ktorá spočíva v obí
dení a vyradení vydutiny pomocou bypassu a uzavretí
aneuryzmaticky zmeneného úseku srdcovnice.
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Všetky operačné postupy sa vyznačujú potrebou za
svorkovania srdcovnice na určitý čas počas rekon
štrukcie. Následkom tohto postupu móže byt‘ isché
mia miechy, ischémia obličiek, hypertenzia v oblasti
aortálneho oblúka. Najobávanejšou komplikáciou je
ischémia miechy, ktorá vedie k paraparéze až pa
raplegii. Výskyt tejto komplikácie závisí od viacerých
činitel‘ov. Jedným z najdóležitejších je variabilita kry
ného zásobenia miechy, ako aj možnost‘ kompenzá
cie ischémie kolaterálnym obehom.
Krvné zásobenie miechy zjednodušene móžeme
rozdelit‘ na tretiny. Predné dve tretiny sú zásobené
artériou spinalis anterior, zadnú tretinu zásobuje a.
spinalis posterior. Tieto tepny sú zásobované krvou
z tepien vertebrálnych, kostocervikálnych, interkos
tálnych a lumbálnych. A. spinalis anterior sa počas
svojho priebehu v hrudníkovej oblasti významne zu
žuje až na 0,34 mm. Distálne od tohto miesta je výživa
miechy závislá od zachovania priechodnosti značne
variabilnej artéria radicularis magna (Adamkiewiczo
va tepna), ktorá odstupuje z interkostálnych tepien
a spája sa za. spinalis anterior. Odstup jev 15% me
dziTh5-8,v65%medziTh9—2,av20%vLl—2
výške. Priemer artérie je okolo 1,2 mm. Táto tepna je
z hl‘adiska krvného zásobenia miechy považovaná za
najdöležitejšiu. Každý chirurg v záujme zachovania
výživy miechy musí maximálne šetriť túto cievu.
Obava pred t‘ažkým neurologickým poškodením núti
operatérov používat‘ rózne spósoby ochrany mie
chy pred ischémiou. Paleta používaných metód je
vel‘ká, čo samo o sebe ukazuje na to, že tento prob
lém dosial‘ nie je uspokojivo vyriešený (7, 17, 19, 20,
21, 24).
Principiálne ide 0:

1. zaistenie dostatočného perfúzneho tlaku distálne
od zasvorkovanej aorty

2. snahu o zachovanie krvného obehu miechy
prostredníctvom Adamkiewiczovej tepny

Okrem zlepšenia krvného zásobenia miechy sa po
užívajú aj rözne neuroprotektívne spösoby, a to či už
fyzikálne — hypotermia alebo chemické — liečivá.

1. Skrátenie doby zasvorkovania aorty — U zdra
vých jedincov je 15 minút bezpečná doba zasvor
kovania aorty, pri 30-tich minútach neurologické
poškodenie hrozí v 25%, pri 40 minútach už v 75%.
Nakol‘ko časy zasvorkovania aorty sa pri týchto vý
konoch pohybujú okolo 50 minút, musia sa použit‘
aj mé možnosti ochrany miechy.

2. Metódy zvyšuj úce distálny perfúzny tlak — patria
tu predovšetkým shunty alebo bypassy.

Aktívne skraty
• Mimotelový krvný obeh — kompletný, so zásta

vou srdca a hypotermiou, sa používa zriedka. Ne
výhodou je možnosť hemolýzy krvi, poruchy ko
agulácie, imunologické reakcie s aktiváciou kom-

• Ľavostranný atriofemorálny bypass — spočíva
v spojení l‘avej predsiene 50 stehennou žilou, do
ktorej je krv prečerpávaná čerpadlom. Musí sa ro
bit‘ pri plnej heparinizácii, čo zvyšuje krvné straty
(16).

• Femoro-femorálny bypass — žilová krv sa odvá
dza kanylou z dolnej dutej žily cez yenu femora
lis do oXygenátora. Tu sa okysličí a pumpou cez
arteriálnu linku sa privádza do artéria femoralis.
Výhodou je, že sa robí mimo samotné operačné
pole. Kry je heparinizovaná.

Pasívne skraty
• Dočasný eXterný shunt — používajú sa heparini

zované hadice s priemerom cca 7 — 9mm, prin
cípom je spojenie obehu hrudníkovej aorty nad
a pod miestom zasvorkovania. Označuje sa aj
ako Gottov shunt alebo nezvlažitelný shunt.
Na dostatočné krvné zásobenie miechy postačuje
distálny tlak okolo 20 mm Hg (23).

3. ldentifikácia kritických interkostálnych artérií
— reimplantácia kritických interkostálnych tepien je
dnes považovaná za metódu volby počas náhrady
dilatovanej srdcovnice. Dóležité je poznanie správ
nej lokality odstupu a. radicularis magna (10). K po
znaniu sa používa:

• Pred alebo peroperačná selektívna angiogra
fia — nevýhodou je nízka úspešnost‘ zobrazenia
tejto tepny (60-85%). Naviac aj samotná kontrast
ná látka až v 5% po podaní do tepny móže vyvolat‘
neurologické poškodenie.

• Magnetická rezonančná angiografia — ako prvý
popísal Yamada v roku 2000, úspešnosť metódy
je 69%-tná.

• lntraoperačná identifikácia kritických artérií
— pomocou platinovej elektródy, ktorou sa deteku
je hydrogén, podaný do tepien, zaviedol ju Sven
son.

• lntraoperačné monitorovanie evokovaných po
tenciálov — Somatosenzorické evokované poten
ciály — spinálna neuronálna aktivita je evokovaná
pomocou periférneho nervu — sedací nerv. Odpo
vede sa zaznamenávajú elektródami, položenými
transkutánne medzi L2 — L5. Charakteristické sú
iniciálne P1 vlna, nasledovaná negatívnou N1-N4
a neskorou pozitívnou P2 vlnou. V typickom SEPs
zápise iniciálna negativita odráža aferentnú akti
váciu.

Motorické evokované potenciály — ukazujú na in
tegritu a funkčný stav descendentných miechových
dráh.

4. Drenáž cerebrospinálneho likvoru — zaklemo
vaním aorty postupne narastá tlak likvoru, signifi
kantný vzostup bol zaznamenaný už po 60-tich mi
nútach zaklemovania. Viaceré práce jednoznačne
dokázali platnosť postulátu:
relatívny spinálny perfúzny tlak = distálny arte
riálny tlak — tlak cerebrospinálneho likvoru.plentárneho systému.
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Ak sa tlak likvoru vyrovná alebo prevýši distálny
arteriálny tlak, incidencia paraplegie je 100%-tná.
Drenáž likvoru peroperačne za kontroly jeho tlaku
patrí k štandardným operačným postupom.

5. Reanastomoza interkostálnych a lumbálnych
tepien — zásobujúcich artéria radicularis magna je
dnes štandardným postupom, ktorý používajú všet
ky pracoviská. Spočíva v terčíkovitom našití ústí
týchto tepien do protézy.

Metódy neuroprotektĺvne

I. FYZIKÁLNE
1. systémová hypotermia — najúčinnejším spé

sobom jej uplatnenia je použitie mimotelového
obehu s hlbokým schladením cirkulujúcej krvi pri
zástave krvného obehu. Výhodou je bezkrvné
operačné pole, minimalizácia disekcie, vyhnu
tie sa potrebe zasvorkovania aorty. Má mnohé
nevýhody, ako sú poruchy koagulácie, komple
mentárneho systému, imunity a pod., pre ktoré
sa v tejto lokalite používa iba zriedkavo (8,14).

2. regionálna hypotermia — lokálna hypoter
mia predchádzala celkovému podchladeniu
organizmu. V posledných rokoch prežíva svo
ju renesanciu. V roku 1993 zaviedli techniku
epidurálnej hypotermie do klinickej praxe na
pracovisku v Bostone, kde doteraz publikovali
takto odoperovaných vyše 200 pacientov s po
klesom neurologického poškodenia na 7,2%
oproti predchádzajúcim 16%. Hypotermia mie
chy asi dvojnásobne zvyšuje tlak cerebrospinál
neho likvoru, preto sa musí kombinovať s jeho
drenážou. Autori zdórazňujú v priemere 30 — 40
Torrov gradiendu medzi priemerným arteriálnym
tlakom krvi a tlakom likvoru (5,12,13,15,18).

II. CHEMICKÉ
Chemické prostriedky ochrany miechy möžeme
rozdelit‘ na dve skupiny. Ciel‘om prvej skupiny je
zlepšit‘ krvné zásobenie miechy, druhá skupina
sa snaží znížit‘ škodlivý vplyv ischémie, resp. re
perfúzie (1, 22). Patria tu:
1. Vazodilatancia — nitroprusid sodný, ktorý sa

štandardne používa na zníženie proximálneho
krvného tlaku po zaklemovaní.

— halotan — inhalačné anestetikum, má mohutný
vazodilatačný efekt

— prostacycline, pentoXyphilin — sú bežne po
užívané vazodilatancia

2. Blokátory kalciového kanála — boli publiko
vané práce o použití flunarizinu, nimodipi
nu.

3. Scavengery vol‘ných kyslíkových radikálov
— bolí publikované klinické štúdie s použitím E
vitamínu, allopurinolu, deferoxamínu.

4. Nešpecifické neuroprotektívne liečivá —

adenozín a doXycycline. Znakom všetkých po
užitých liečiv je, že samotná ich aplikácia ne
postačuje na redukciu výskytu neurologického
deficitu.

5. Arteficiálne nosiče kyslíka — použil sa Fluo
sol.

Kombinované postupy ochrany miechy
Vzhl‘adom na závažnosť možného neurologické
ho poškodenia v podobe paraparézy a paraple
gie prakticky všetky pracoviská, zaoberajúce sa
problematikou torakoabdominálnych aneuryziem,
používajú kombinované postupy ochrany miechy.
Najlepšie publikované výsledky sa pohybujú okolo
4% paraplegii. Hodnota sa však odvíja aj od súbo
ru pacientov, podielu najt‘ažších foriem — Crawford
II. Najlepší pokrok z hl‘adiska zníženia percenta
paraplegie zaznamenali Cambria a kol. v Bostone
vd‘aka zavedeniu lokálnej epidurálnej hypotermie
miechy v kombinácii s drenážou likvoru. Aplikáciu
4°C fyziologického roztoku epidurálne začínajú 40
minút pred zaklemovaním aorty, po zasvorkova
ní pokračujú v podávaní 25°C studeného roztoku
epidurálne. Nad‘alej však používajú atriofemorálny
bypass. Na terčíkoch reimplantujú interkostálne
tepny od Th 8 do Li výšky. Z liečiv podávajú infú
ziu z methylprednozonom, proXimálny tlak znižujú
nitroprusidom sodným a pred odsvorkovaním aorty
podávajú manitol a furosemid (2, 3, 4).

Záver
Operácia aneuryzmy torakoabdominálnej časti aor
tyje komplikovaný operačný výkon, ktorého najobá
vanejšou čast‘ou je zaklemovanie aorty. Prerušením
krvného toku v aorte sa obmedzí prísun krvi do mie
chy. Metód, ktoré sa používajú na ochranu ischemi
zovanej miechy, je množstvo. Výber jednotlivej me
tódy v klinike závisí nielen od rozsahu vydutiny, ale
aj od operatéra, skúsenosti pracoviska, chirurgickej
školy a pod. Publikované výsledky závisia od per
centuálneho rozloženia jednotlivých typov Crawford
I. a II. t. j. najt‘ažších foriem vydutín, ale aj od počtu
operovaných pacientov a počtu operatérov. Niekto
rí autori do výsledkov zahňajú všetky operácie na
descendentnej aorte. Aj pri tom všetkom najlepšie
literárne údaje o výskyte neurologického deficitu sú
4%, čo je pre výskyt takej devastujúcej komplikácie
vela. Preto nie je doposial‘ jednotný postup, ktorý
by zaručoval absolútnu bezpečnost‘ tohto typu ope
rácie.
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Pneumothorax v našom
klinickom materiáli

Bene] R, Haruštiak S., Janík M, Krajč T,
Žernovický F., Danko J.

Úvod
Spontánny pneumothorax (sPNO) sa vyskytuje
približne u 7 mužov a I ženy / 100000 obyvatel‘ov
(21). Primárny PNO je zapríčinený ruptúro búl
alebo systému menších búl (tzv. “blebs“) pri inak
“normálnych“ pľúcach, sekundárny PNO rezultuje
z mého ochorenia, ktorého je iba príznakom.
V 5% sa sPNO möže vyskytnút‘ bilaterálne, v 10%
möže byt‘ sprevádzaný pleurálnym výpotkom,
v 7% hemothoraxom a v 3% vznikom tenzného
PNO (18).

Metodika Iiečby
Terapeutickým cieľom je:
1) čo najrýchlejšie rozvinút‘ kolabovaný pI‘úcny pa

renchým
2) udržat‘ ho rozvinutý i po extrakcii drénov
3) v najvyššej možnej miere redukovat‘ recidívy

ochorenia
Konvenčná liečba PNO spočíva v zavedení Inter
kostálnej drenáže. Samotná drenáž s aktívnym
odsávaním je však zat‘ažená vysokým percentom
recidív (40-50%) (5), čo móžeme potvrdit‘ aj vlast
nou praxou (v našom súbore pacientov bol výskyt
recidív po samotnej drenáži 36%). Na druhej strane
však treba zohl‘adnit‘ i fakt, že 60% pacientov SO S
PNO po jednoduchej drenáži v d‘alšom živote reci
dívy nemá, čo viedlo v súlade s názorom mých au
torov (8) k revidovaniu nášho póvodného terapeu
tického postupu — posledných pät‘ rokov primoataky
s PNO len drénujeme, hoci predtým sme ich podro
bili VATS operácii. Dlhšie ako 2 dni perzistujúcu
bronchopleurálnu fistulu a zásadne každú recidívu
PNO indikujeme na definitívne ošetrenie chirurgic
kou cestou (za predpokladu, že pacient toleruje
operačný výkon a nejedná sa o tenzný PNO). Per
cento recidív závisí od použitej chirurgickej techniky
— pri VATS prístupe sa najlepšie výsledky dosahujú
resekciou hrotu pl‘úc + zabezpečovacia pleurodéza
(1, 2, 3, 4, 8, 9, 12, 13, 14, 16).
Naša operačná technika pri PNO.
Pacient je v polohe na boku, zaintubovaný se
lektívne do kontralaterálnej strany. Operatér stojí
z abdominálnej strany pacienta, aby mal pristup

k parietálnej pleure v dorzálnej oblasti. Potreb
né sú dva lOmm a jeden 5mm port (Obr. 1.). Po
ich zavedení a prerušení eventuálnych parciál
nych zrastov medzi pl‘úcami a stenou hrudníka
revidujeme povrch pl‘úc najmä v apikálnej oblasti
horného laloka. Musíme mat‘ na pamäti, že v ko
labovanom stave žiadne evidentné buly nemusia
byt‘ makroskopicky zrejmé. Po zachytení apexu
horného laloka tento resekujeme použitím endo
-staplera (Obr. 2.) (20) (najlepšie 45mm, ktorý sa
najširšie otvára). Pritom je výhodné vymeniť po
zíciu s kamerou tak, aby bol stapler zavedený čo
najnižšie. Ďalším krokom je zabezpečovací výkon,
t. j. pleurektómia. Najprv si háčikovou elektródou
na Vl. rebre označíme distálny okraj pleurektómie,
vytvárajúc vertikálnu čast‘ písmena „L“ v dIžke cca
10cm (Obr. 3., 4., 5.). Potom od dolného okraja
opät‘ háčikovou elektródou vytvárame horizontál-
nu čast‘ „L“ prerušovaním parietálnej pleury od Vl.
rebra ku kupule asi I cm nad truncus sympaticus
a rovnobežne s ním (pozor na interkostálne cie
vy). Následne uchopíme demarkovanú pleuru vo
vrchole „L“ a rotačným pohybom ju odlučujeme od
steny smerom k apexu.
Takýmto spósobom depleuralizujeme celú apikál
nu čast‘ pleurálnej dutiny až po Vl. rebro. Distál
nejšie ešte dopÍňame výkon abráziou pleury — ná
strojom so suchým tampónom (alebo ešte lepšie
kovovou drátenkou) stierame povrch parietálnej
pleury až do objavenia sa drobného petechiálne
ho krvácania. Na záver je vhodné realizovat‘ tzv.
vodnú skúšku, ked‘ hrot pl‘úc po nafúknutí kom
primujeme pod vodnú hladinu s cieľom detekcie
prípadného úniku vzduchu. Na konci operácie do
pleurálnej dutiny pod kontrolou kamery cez póvod
né porty zakladáme 2 drény.

Obr. 1: Architektonika portov pri VATS ošetrení PNO
(WaIler, 1999)

‘4

Obr. 2: Resekcia hrotu pI‘úc
staplerom (WaIIer, 1999)
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Obr. 3:, 4:, 5: Schéma
endoskopickej
pleurektómie

(lnderbitzi, 1993)

Obr. 6: Rozmerná bula u pacienta, ťažko identifikova
teľná na AP snímku

Výsledky
V časovom úseku 10 rokov sme na našej klinike

ošetrili celkovo 702 pacientov So sPNO. Z tohto
počtu 55,4% predstavovali pacienti s primoata
kami PNO (títo pacienti sú od roku 1999 len dré
novaní). Ako bob už spomenuté, všetky recidívy
a komplikované PNO (fistuly, nerozvíjajúce sa
PNO, atd‘.) indikujeme na operačnú liečbu. Táto je
prakticky od roku 1993 pIne v kompetencii VATS,
hoci nezatvárame apriori dvere pred torakotomic
kým ošetrením PNO, ktoré je niekedy nevyhnutné
(vid‘ d‘abej) a v našom súbore operovaných pacien
tov predstavuje 8%.
Spočiatku (od roku 1993) sme pri VATS ošetrení
PNO používali abráziu pleury, ktorá je technicky
jednoduchšia a má menej popísaných komplikácií.
V našom súbore sme v skupme takto ošetrených
pacientov zaznamenali na naše pomery vyššie
percento recidív (9,5%), i ked‘ nikdy nie komplet-

ných. V súčasnosti (a to od roku 1 999) preto prefe
rujeme endoskopickú pleurektómiu po minimálne
Vl. rebro, ktorú ešte v distálnej nadbráničnej ob
lasti dopÍňame o pleuroabráziu. Touto metodikou
sa podarilo dlhodobo redukovat‘ recidívy pod 5%.
Komplikácle v našom súbore pacientov..V roku
2002 sme u 25-ročného pacienta s tzv. miznúcimi
pI‘úcami boli nútení vzhl‘adom na torpídnu bron
chopleurálnu fistulu pristúpit‘ po dvoch drenážach
k torakotomickému ošetreniu. Pacient bol v tom
čase zaradený na tzv. waiting liste pred transplan
táciou pl‘úc, neskör boba uskutočnená jednostran
ná pl‘úcna transplantácia (SLT — single Iung trans
plantation) na tej istej strane. Hrozivé krvácanie
sme nezaznamenali pri žiadnej z VATS operácií
(teda ani pri pleurektómii, ani pri abrázii pleury).
Prolongovaný únik vzduchu (dlhšie ako týždeň
po operácii) sme v posledných piatich rokoch po
VATS ošetrení PNO zaznamenali 5x — z toho 3x
sa zastavil spontánne do 10 dní (lx sme k uzatvo
reniu fistuly prispeli talkovou pudrážou cez drén),
lx sme torakotomovali (vyššie uvedený pacient,
neskór podrobený SLT) a Ix sme opät‘ endosko
picky reintervenovali s endoskopickou suturou de
fektu na pl‘úcach a talkovou pudrážou.
Priemerná doba drenáže hrudníka po endosko
pickom ošetrení PNO boba v našich podmienkach
3 dni. S údajom chronickej bolesti na operovanej
strane hrudníka sme sa u našich pacientov ešte
nestretli.

Diskusia
Výkonom prve] volby pri ošetrení PNO je VATS,
pri ktorej sa resekuje hrot pl‘úc, kde sa najčastej
šie buly vyskytujú. Pacienti sú (podobne ako pri
všetkých VATS operáciách) intubovan í selektívne
do kontralaterálnej strany.
Niektorí autori (13) zdörazňujú nevyhnutnost‘ api
kálnej resekcie pl‘úc, mí (9) udávajú recidívy pri
izobovanej bulektómii až 19,2%, zatial‘ čo pri bulek
tómii doplnenej chemickou pleurodézou popisujú
pokles recidív na 9%. Ako bob uvedené, v našich
podmienkach resekciu hrotu pl‘úc zásadne dopÍ
ňame zabezpečovacím výkonom — tzv. mechanic
kou pleurodézou, ktorá má navodit‘ tvorbu zrastov
medzi pleurálnymi listami a minimalizovat‘ tak rizi
ko recidivy.
Tento výkon považujeme z hl‘adiska výskytu reci
div za dóležitejší ako samotnú resekciu hrotu pl‘úc,
prípadne deštrukciu búl mým spösobom (napr.
elektrokoaguláciou). Vychádzame z predpokladu,
že všetky prítomné buly nie sme schopní deštru
ovat‘ alebo resekovat‘ (navyše möžu byt‘ prítomné
v röznych labokoch), takže mechanickú pleurodé
zu používame ako účinnú a v skúsených rukách
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pomerne jednoduchú zabezpečovaciu metódu,
prispievajúcu k redukcii recidív. Do úvahy prichá
dza endoskopická abrázia pleury alebo pleurektó
mia, prípadne kombináciatýchto metód.
Niektorí autori (12) preferujú endoskopickú abrá
ziu pleury s tým, že udávajú recidívy do 7%. Endo
skopickú pleurektómiu neodporúčajú u “bežných“
pacientov, rezervujú ju pre ľudí v špecifických po
volaniach (letci, palubní sprievodcovia, posádky
ponoriek, potápači a pod), kde dokonca udávajú
0% recidiv (!) (12). Endoskopickej pleurektómie
sa obávajú aj z dčvodu chronických bolestí na
operovanej strane hrudníka u niektorých pacien
tov, ktoré móžu predstavovat‘ problém u mladých
l‘udí a špor[ovcov (12). lní autori (1, 13, 16) zase
jednoznačne odporúčajú endoskopickú pleurektó
miu ako zabezpečovací postup po resekcii apikál
nych búl, další (hlavne nemeckí) autori odrádzajú
od pleurektómie pre nebezpečenstvo krvácania
a odporúčajú ako metódu pleurodézy (po resekcii
apikálnych búl) koaguláciu parietálnej pleury (7).
Z uvedeného vyplýva, že názory na spósob pleu
rodézy stále nie sú jednotné, hoci väčšina autorov
uvádza ako najspoľahlivejší prostriedok VATS ple
urektómiu po resekcii apikálnych búl.
Z komplikácií endoskopického výkonu na prvom
mieste treba uviest‘ krvácanie, najmä pri pleurektó
mu, vyžadujúce si reoperáciu. V Iiteratúre sa udá
va výskyt tejto komplikácie do 5% (10, 13). Ďalšou
komplikáciou je prolongovaný únik vzduchu (nad
7 dní), ktorý púta pacienta na lóžko a ohrozuje
ho mými komplikáciami (pneumónia, empyém).
Výskyt tejto komplikácie sa udáva 5 — 10% (13).
Relatívnu komplikáciu v neskoršom období móže
znamenat‘ výsledok pleurektómie — pevná fixácia
povrchu pI‘úc k hrudníkovej stene, čo möže spóso
bit‘ výrazné problémy pri prípadnej nutnosti torako
tómie z inej ind ikácie v neskoršom období.
Torakotomické ošetrenie PNO rezervujeme pre
pacientov s rozmernými bulami na CT snímke (vid‘
obr. č. 5), pričom technika výkonu ostáva rovnaká
— resekcia búl + pleurektómia. Hoci Tschopp (19)
udáva výskyt búl nad 2cm v priemere len 17%, je
dóležité tento stav (obr. č. 6) rozpoznat‘ pred prí
padnou drenážou — zadrénovanie takejto buly by
malo za následok vznik masívnej bronchopleurál
nej fistuly so všetkými dósledkami.
Torakotomické ošetrenie PNO má vynikajúce vý
sledky (cit. 6)— Deslauriers (1980) udáva percen
to recidív 0,6%, Weeden (1983) 0,4%, Thevenet
(1992) I %. Títo autori preferovali torakotomickú
pleurektómiu. S torakotomickou abráziou LNakata,
1993) sú recidívy častejšie — 3%, torakotomické
ošetrenie ale bez pleurodézy (Komer, 1996) za
znamenalo 5% recidív (cit. 12).

Zvláštnu kapitolu tvoria pacienti, u ktorých celkový
stav nedovoľuje radikálny operačný výkon. U tých
to pacientov ostáva k dispozícii len drenáž, ktorú
dopÍňame chemickou pleurodézou — t. j. apliká
ciou sklerotizačných roztokov cez drén do pleurál
nej dutiny s celkovým percentom recidív do 15%
(3,18). Mechanizmus chemickej pleurodézyje za
ložený na pleurálnej iritácii instilovanou substan
ciou, čo vedie k zápalovej reakcii a fibrinogené
ze. ldeálna sklerotizačná substancia by mala byt‘
l‘ahko aplikovatelná, lacná, bezpečná, všeobecne
dosiahnutel‘ná a hlavne dobre tolerovaná pacien
tom. Všetky tieto kritériá nespÍňa ani jedna dosial‘
používaná látka. S róznym úspechom sa používali
antibiotiká (TTC — 13% recidív, RoIiTTC, Doxycyk
lin), antimalariká (Depakrin), cytostatiká (Bleomy
cin), autológna kry, 50% glukóza, fibrínové lepidlo
(recidívy do 15%) (18), biologické suspenzie (Co
rynebacterium parvum) a konečne talkum, ktoré
zaviedol do praxe v roku 1958 Chambers v pa
liatívnej liečbe malígnych pleurálnych výpotkov.
Používame ho v našej praxi dodnes a pokladáme
ho za najúčinnejšie pleurálne iritans. Do pleurálnej
dutiny ho aplikujeme cez drén špeciálnym rozpra
šovačom pri kolabovanom pľúcnom parenchýme
a kompletne evakuovanom prípadnom výpotku vo
forme tzv. talkovej pudráže. Táto metóda je ešte
účinnejšia, ak sa talková pudráž neaplikuje len
cez drén, ale prostredníctvom VATS, čo dovol‘uje
cielene nasucho “zaprášit“ pleurálnu dutinu pod
kontrolou zraku. Tento výkon sme opakovane re
alizovali v lokálnej anestézii, percento recidív ne
presahuje 10% (17, 18).
Obavy z mezoteliómu pri aplikácii talku sa, na
št‘astie, ukázali ako neopodstatnené — podIa Mas-
sarda (13) sa ani jeden prípad nevyskytol u 210-
-tich talkovaných pacientov, sledovaných 14 — 40
rokov.
Kinoshita (11) referoval o intrapleurálnej aplikácii
(cez drén) vysokých dávok tekutého fibrínového
lepidla (kombinácia fibrinogénu a trombínu), indi
kovanej u torpídnych pneumothoraxov s dlhodo
bými bronchopleurálnymi fistulami u pacientov,
príliš rizikových na operačný výkon. Podl‘a autora
je aplikácia vhodná aj u pacientov po resekcii pl‘úc
s dlhšou fistuláciou a s “mřtvymi priestormi“. Popi
suje dobré výsledky (recidívy 9,4%) a minimálne
vedl‘ajšie nežiadúce efekty. My s použitím fibríno
vého lepidla pri PNO vlastné skúsenosti nemáme,
na naše pomeryje príliš drahé.

Záver
VATS dnes predstavuje metódu volby pri liečení
recidív sPNO u pacientov, ktorých celkový stav
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dovoľuje separátnu ventiláciu a súčasne nie je ur
gentná situácia (tenzný PNO) (5, 15). ide o štan
dardnú metódu s vysokou účinnosťou a nízkym
percentom komplikáciĺ v zariadeniach, kde sa robí
rutinne.
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Súhrn
Karcinóm prsníka je najčastejším zhubným nádoro

vým ochorením v ženskej populácii a súčasne naj

častejšou príčinou smrti žien na zhubné ochorenie

v rozvinutých krajinách sveta.
Prognóza dlhodobého prežívania a lepšej kvality

života je tým priaznivejšia, čím skór sa proces dia

gnostikuje. Včasná diagnostika karcinómu prsníka

sa sústred‘uje na diagnostiku tzv. asymptomatic

kých a nepalpovatel‘ných lézií.

Materiál a metódy
Diagnostika karcinómu prsníka zahňa klinické vyšet

renie, ultrazvukové a mamografické vyšetrenia, ako aj

bioptické vyšetrenie patologického ložiska z prsníka.

Vykonávaním mamografického vyšetrenia sa zvy

šuje počet žien s klinicky nemými patologickými

nálezmi. Pacientky s nehmatnými abnormalitami

v prsníku, zistenými pri mamografickom vyšetrení,

sú indikované k histologickej verifikácii a v prípade

pozitivity k operačnému výkonu.

Výsledky
Na I. Chirurgickej klinike LF UPJŠ a FNLP v Koši

ciach bob v období od 01. 01. 2001 do 31.12. 2005

liečených 744 žien s karcinómom prsníka V sledova

nom období bob vyšetrených 166 pacientiek s ne

hmatnými léziami prsníka, ktoré podstúpili operačný

zákrok. Patologické ložisko bob odstránené spolu

s bezpečnostným lemom zdravého tkaniva prsníka,

pričom do centra lézie sa predoperačne zaviedol ko

vový Frankeho vodič. Karcinóm prsníka bol diagnos

tikovaný 19 pacientkám s nehmatnými léziami.

Záver
Vykonávaním mamografického skríningu a dlhodo

bou dispenzarizáciou žien v mamárnej poradni na
I. Chirurgickej klinike LF UPJŠ a FNLP v Košiciach

sa zvyšuje počet žien s klinicky nemými patologic
kými nálezmi.

KI‘účové slová: nepalpovatel‘ná lézia — mamogra
fia — karcinóm prsníka

The diagnosis and treatment of
nonpalpable breast Iesions

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 I.

Department of Surgery University Hospital FN LP

in Košice. 166 patients with non palpable breast

lesions underwent surgery. The pathobogical

lesions were removed with negative marg ms using

wire localization technique. Breast cancer was

found in 19 patients with nonpalpable lesions.

Conclusion
Screening mammography and long-time

dispenzarisation ofwomen in mammary ambulance

at the I. Department of Surgery University Hospital

FN LP in Kosice increase number of women with

nonpalpable pathobogical lesions. These breast

cancers are in a early stage of disease.

Key words: nonpalpable lesion — mammography

— breast cancer
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Úvod
Choroby prsníka, najmä rakovina prsnĺka, pred
stavujú u nás, ako aj vo väčšine krajín vyspelého
sveta, závažný celospoločenský problém. Kaž
doročná incidencia karcinómu prsníka neustále
narastá. Najvyšší výskyt je v USA a v rozvinutých
krajinách Európy. V týchto krajinách tvorí toto
ochorenie 25 až 30% zo všetkých zhubných ná
dorov u žien (1,3).
Aj napriek pokrokom v medicíne, v liečbe rako
viny prsníka je najdóležitejším prognostickým
faktorom štádium choroby, t. j. predovšetkým
velkost‘ nádoru v čase jeho zistenia spolu s prí
tomnost‘ou, alebo absenciou metastáz. Rozho
dujúci význam v diagnostike malých, nehmat
ných a klinicky nemých karcinómov majú zob
razovacie metódy. Medzi diagnostickými zobra
zovacími metódami predstavuje metódu vol‘by
mamografia. Mamografia je nielen metódou na
zistenie prítomnosti prsníkovej lézie, ale využí
va sa aj pri intervenčných výkonoch na prsníku.
Velkou prednost‘ou mamografie je schopnost‘
detekovat‘ mi krokalcifikácie, ktoré sprevádza
jú karcínóm prsníka až v 30% prípadov (9).

Pacienti a metódy
Na I. Chirurgickej klinike FNLP UJPŠ v Košiciach
bob v období od 1. 1. 2001 do 31.12. 2005 lieče
ných 744 pacientiek s diagnózou karcinóm prsní
ka. Priemerný vek pacientiek bol 64 rokov. V re
trospektívnej štúdii bol sledovaný výskyt karcinó
mu prsníka u žien s nehmatnými léziami prsníka.
Pacientky, u ktorých boli mamograficky zistené
mikrokalcifikáty malígneho charakteru v prsniku,
podstúpili operačný výkon. Za účelom bezpečné
ho odstránenia celého patologického ložiska sa
zavádza do jeho centra kovový vodič — Frankeho
vodič. Pacientkám sa v deň operácie ráno zavedie
Frankov vodič na RTG pracovisku. Následne sú
odosielané na operačnú sálu. Počas operácie sa
operatér orientuje podIa hrotu vodiča a odstraňu
je patologické ložisko spolu s bezpečnostným le
mom zdravého tkaniva. Celý materiál je odoslaný
na overenie opät‘ na RTG pracovisko, kde lekár
posúdi úplnost‘ odstránenia ložiska a odosiela ma
teriál na histologické vyšetrenie (obr. 1, 2, 3, 4).
Histologické vyšetrenie stanoví definitívnu diagnó
zu. V prípade benígnej lézie je operačný výkon
ukončený. V prípade malignity sa po konzultácii
s onkológom vykoná definitívne riešenie. V pre
važnej väčšine sa vykoná prsník záchovný ope
račný výkon s exenteráciou aXilly. V sledovanom
súbore po diagnostikovaní karcinómu u nehmatnej
lézie prsníka nebobo nutné vykonať modifikovanú
radikálnu mastektómiu.

Výhodou tejto medziodborovej spolupráce je sta
novenie definitívnej diagnózy a následne aj chirur
gickej liečby v jeden deň.

Obr. 1: RTG snímky so zavedeným kovovým vodičov
v ložisku mikrokalcifikátov.

Obr. 2: Pacientka po zavedení kovového vodiča
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Výsledky
V sledovanom období od 1. 1. 2001 do 31.12. 2005
bob liečených 744 pacienUek s diagnózou karci
nóm prsníka. Podozrenie na karcinóm prsníka
bob najčastejšie vyjadrené na základe mamogra
fického a aj ultrazvukového vyšetrenia. Diagnóza,
karcinóm prsníka, bola stanovená až po histolo
gickom vyšetrení ložiska.
V sledovanom období bob vyšetrovaných 166
pacientiek s nehmatnými léziami prsníka s ma
mograficky zistenými mikrokalcifikátmi. Karcinóm
prsníka bol diagnostikovaný na základe mamogra
ficky zistených mikrokalcifikátov u 19 pacientiek
s nehmatnými léziami. (Tab č. 1., 2.)

. - . VýskytCaprsníka
Nehmatne lezie ‚

u nehmatnych lezu

2001 9 2 22%

2002 12 2 16%
2003 20 3 15%
2004 59 6 10%
2005 66 6 9%
Spolu 166 19 11%

Tab. 2:
Zastúpenie karcinómu prsníka, diagnostikovaného

u_nehmatných_lézi! 2001 — 2005

. Výskyt Ca prsníka
Ca prsnika ‚

u_nehmatnych_lezu

2001 152 2 1,3%
2002 142 2 1,4%
2003 137 3 2,1%
2004 165 6 3,6%
2005 148 6 4,0%
Spolu 744 19 2,48%

Diskusia
Karcinóm prsníka je najčastejšĺm onkologickým

ochorením v ženskej populácii. Každoročne inciden

cia karcinómu prsníka narastá (1, 10). S tendenciou

narastania incidencie karcinóm prsníka sa vyskytuje
v jednotlivých krajinách sveta v 15 až 30% podielu
zo všetkých onkologických ochorení (1, 3, 9, 10).
Na diagnostiku karcinómu prsníkov sa využíva kom
binácia klinického vyšetrenia (aspekcia a palpácia)
a paraklinických vyšetrení (mamografia, ultrasono
grafia a cytologické metódy)(10). Mamografiaje naj
užitočnejšou metódou na diagnostiku včasných štá
dií karcinómu prsníka, dokáže odhalit‘ karcinóm skór,
ako býva hmatný. Pomaly rastúci karcinóm prsníka
móže byt‘ mamograficky odhalený už o dva roky skór,
ako býva hmatný (15). V súčasnosti sa v diagnostic
kej praxi využívajú moderné mamografické prístroje,
ktoré sú vybavené špeciálnymi filtrami, zabezpeču
júcimi homogenitu röntgenového žiarenia s mini
malizáciou dávky. Miera rizika vzniku indukovaného
karcinómu je pri dodržiavaní hygienických zásad
preventívnej mamografie, v porovnaní s benefitom
včasného zistenia rakoviny, zanedbatel‘ná. Senziti
vita mamografie v diagnostike včasných foriem kar
cinómu prsníka je 86% (9). Mamografia v skríningu
však nemá nahradit‘ palpačné vyšetrenie. Približne
10% karcinómov prsníka s mamograficky negatív
nym nálezom je možné zachytit‘ palpáciou (4,8).
Možnosti získania patologického ložiska mikrokal

Obr. 3: Pr!prava pacientky pred operáciou Tab. 1:
Výskyt karcinómu prsníka u všetkých nehmatných lézi!

2001 — 2005

Obr. 4: Preparát — odstránenie patologického ložiska

v bezpečnej vzdíalenosti od hrotu zavedeného kovové

ho vodiča
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cifikátov za účelom histologického vyšetrenia je via
cero. Jadrová biopsia (cielený odber vzorky tkaniva
na histologizáciu pod stereotaktickou kontrolou),
vákuová mammotómia ( progresívna metodika, kto
rej prinosom je ziskanie väčšieho objemu tkaniva,
umožňuje histologizáciu a kompletné odstránenie
prsnĺkovej lézie, ktorej vel‘kost‘ nepresahuje lOmm)
a operačná biopsia pomocou predoperačne zave
deného identifikačného kovového vodiča, Franke
ho vodič (9,10). V ostatných rokoch sa začína stále
častejšie používat‘ metóda odberu materiálu pod
USG kontrolou, ktorá sa zdá byt‘ efektívna pre pa
cientky aj pre operatéra. Nevýhodou tejto metódyje
nemožnosť jej použitia v pripade nepalpovatel‘ných
lézií, najmä mikrokalcifikátov, ktoré nie sú ultrazvu
kom detekované (6).
Aj ked‘ viacerí autori hodnotia stereotaktickú jadro
vú biopsiu ako bezpečnú a jednoduchú procedúru
(9,11,13,14), pri porovnávaní biopsie pod stereo
taktickou kontrolou a biopsie operačnej pomocou
zavedeného kovového vodiča hodnotí Johnson
a kol. ako priekaznejšiu operačnú biopsiu, najmä
ak ide o nejasné mamografické nálezy (7).
Viacerí autori potvrdzujú mamograficky zachytené
nepalpovatel‘né karcinómy prsníka ako karcinómy
s dobrou biologickou povahou a priaznivou prognó
zou (2,12). Nálezy mikrokalcifikátov však majú roz
dielnu intrepretáciu aj v závislosti od veku pacient
ky. Mamograficky diagnostikované nepalpovatel‘né
malignity u mladších pacientiek sú väčšinou hod
notené ako DCIS (duktálny karcinóm in situ), kým
u starších pacientiek sú malignity takto diagnostiko
vané väčšinou invazívne karcinómy (5). V prípad
och, ak nepalpovatel‘ná malignita bola vyšetrovaná
z biopsie získanej pomocou predoperačne zavede
ného kovového vodiča, je možnost‘ dokončit‘ defini
tívny výkon v jednom sedení.

Záver
Vykonávaním mamografického skríningu a dlho
dobou dispenzarizáciou žien v mamárnej poradni
na I. Chirurgickej klinike LF UPJŠ a FNLP v Ko
šiciach sa zvyšuje počet žien s klinicky nemými
patologickými nálezmi. Pacientky s abnormalitami
v prsníku, zistenými pri mamografickom vyšetrení,
sú indikované k histologickej verifikácii. Preventív
nymi prehliadkami a vykonávaním mamografické
ho vyšetrenia je možné výrazne znížit‘ úmrtnost‘
na karcinóm prsníka.
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Súhrn
Ciele
S cieľom redukovat‘ pooperačnú morbiditu a morta

litu, ako aj skrátiť pooperačnú dÍžku hospitalizácie

u pacientov s elektívnym otvoreným a laparosko

pickým operačným výkonom na kolóne a rekte, bol

na I. Chirurgickej klinike v Košiciach od 1. 3. 2006

zavedený multimodálny protokol akcelerovanej pe

rioperačnej starostlivosti, tzv. protokol ERAS (en

hanced recovery after surgery).

Metódy
Autori v prospektívnej klinickej štúdii sledujú a vy

hodnocujú jednotlivé komponenty protokolu ERAS,

ako aj výskyt pooperačných komplikácií a mortalitu

do 30-tich dní po operačnom výkone u pacientov

s nádorovým a nenádorovým ochorením.

Výsledky
Prvé skúsenosti a skromné výsledky

vanou perioperačnou starostlivosťou

povzbudivé a autori ich konfrontujú s

mých renomovaných pracovísk.

Záver
Doterajšie výsledky s protokolom ERAS sú opti

mistické, sú prínosom v pooperačnej starostlivosti

o pacienta a redukujú dobu hospitalizácie. Hoci

tento nový prístup redukuje finančné náklady na

hospitalizáciu, jeho primárnym ciel‘om je znížit‘ vý

skyt pooperačných komplikácií a zlepšit‘ kvalitu sta

rostlivosti o pacienta.
KI‘účové slová: Fast track surgery — kolorektálna

chirurgia — prvé skúsenosti

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 Košice. 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.

Resu lts
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 suggestthat 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

Úvod
Tak ako v minulosti, aj v súčasnosti sú operačné

výkony na hrubom čreve zat‘ažené vysokou mor

biditou a mortalitou, a to napriek pokrokom v lekár

skej vede, chirurgii, anesteziológii, antibiotickej lieč

be a intenzívnej perioperačnej starostlivosti. Výskyt

pooperačných komplikácií (do 30 dní po operácii)

sa v súčasnosti v kolorektálnej chirurgii udáva od

15 do 20 % a dÍžka hospitalizácie po operačnom

výkone od 6 do lOdní (1).
S ciel‘om redukovat‘ incidenciu pooperačnej mor

bidity a mortality, ako aj skrátit‘ pooperačnú dÍžku

26

s akcelero
ERAS sú

výsledkami
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hospitalizácie a znížit‘ náklady na liečbu pacientov
po resekčnom otvorenom elektívnom operačnom
výkone na hrubom čreve bola v roku 2001 vytvo
rená kooperujúca skupina 5-tich chirurgických uni
verzitných pracovísk v krajinách severnej Európy
(Nórsko, Švédsko, Dánsko, Holandsko, Škótsko).
Táto skupina vypracovala štandardizovaný multi
modálny protokol akcelerovanej perioperačnej sta
rostlivosti po operačnom výkone na hrubom čreve,
tzv. protokol ERAS (5). Realizácia tohto programu
umožňuje skrátit‘ dlžku priemernej pooperačnej
hospitalizácie na 2—3 dni, a to bez vzostupu morbi
dity a mortality, avšak s nižšími nákladmi na liečbu
v porovnanĺ s tradičnou intenzívnou perioperačnou
starostlivosťou (2, 8).

Metodika a výsledky
Na I. Chirurgickej klinike FNsP Tr. SNP Č. 1 v Ko
šiciach bob od 1. 1. 2006 do 30. 6. 2006 opero
vaných 58 pacientov s nádorovým a nenádorovým
ochorením hrubého čreva a konečníka, u ktorých
bol vykonaný elektívny resekčný výkon s primárnou
anastomózou (sta plerová, Valtrac, ručne šitá v jed
nej vrstve extramukóznym pokračujúcim a trauma
tickým stehom).
Zo súboru 58 operovaných pacientov sme vytvorili
2 podsúbory. U pacientov v prvom súbore (37 p.),
ktorí boli operovaní od 1. 1. 2006 do 31. 3. 2006
(kontrolný súbor), bola realizovaná klasická pen
operačná starostlivost‘. Druhý súbor (21 p.) tvoria
pacienti, operovaní od 1. 4. 2006 do 30. 6. 2006
(súbor ERAS), u ktorých bola realizovaná akcelero
vaná perioperačná starostlivost‘ podIa tzv. protoko
lu ERAS (Enhanced Recovery after Surgery).

Medzi hlavné komponenty tohto projektu (v súlade
s našimi podmienkami a možnost‘ami) patrí:

1. DostatoČné ústne a písomné informovanie pa
cienta a príbuzných o perioperačnom období
a samotnej akcelerovanej perioperačnej sta
rostlivosti (informačný leták).

2. Predoperačná ortográdna mechanická pníprava
hrubého čreva spočíva v perorálnom príjme 21
Šaratice deň pred operáciou.

3. Predanestetické vyšetrenie, ale bez rutinnej
predanestetickej premedikácie.

4. Predoperačné zastavenie príjmu potravy a te
kutín — 6 hodín, resp. 2 hodiny pred operáciou.
Deň pred operáciou tekutá diéta, vrátane veče
re. Sladký čaj móže pacient pit‘ do 2 hodín pred
operačným výkonom. Ráno pred operačným
výkonom sú ordinované 3 infúzie.

5. Štandardný anestetický protokol: peroperačná
stredná hrudná epidurálna analgézia (lokálne

anestetikum a dávka opioidov).

6. Pnevencia penoperačnej hypotermie.

7. Profylaxia tnombembolickej choroby nízko mo
lekulánnym hepanínom so začiatkom pned ope
ráciou a s pokračovaním až do mobilizácie pa
cienta.

8. Zavedenie NGS na dekompnesiu žalúdka nie je
štandardom.

9. V rámci antimiknobnálnej profylaxie (KPPA) kry
jeme aeróbnu a anaenóbnu bakteniálnu flóru po
24 hodín po openácii. Indikované sú CEF II. ge
nenácie (Axetine) a metnonidazol (Khon). Prvá
dávka je podaná na löžkovom oddelení tesne
pred odvezením na operačnú sálu. V prípade
operačného výkonu, trvajúceho viac ako 3 ho
diny, je podaná druhá dávka ATB ešte na ope
račnej sále počas operačného výkonu.

10. Odponúčaná je krátka stnedná alebo priečna ha
panotómia (hemicolectomia).

11. Brušný PVC drén nepoužívat‘ štandardne. V in
dikovaných prípadoch zaviest‘ signalizačný
drén, ktorý ponecháme čo najkratšiu dobu.

12. Transuretálny katéten odstraňujeme do 48 ho
dín po operačnom výkone, resp. po odstnánení
epidurálneho katétna.

13. Vyhnút‘ sa eXtenzívnemu podávaniu i.v. infúzii.
CVK nie je štandardom, indikujeju anesteziológ
pni pnedanestetickom vyšetrení.

14. Profylaxia poopenačného ileu a podpora mobili
ty GIT-u: kontinuálna hrudná epidunálna anesté
zia prvé 2 poopenačné dni, 2x denne oxid mag
nézia (MgO) p. os.

15. Poopenačná anabgézia: kontinuálna hrudná epi
dunálna analgézia prvé 2 dni po openácii. Pa
racetamol ako rutinné penonálne analgetikum
— 1,5 gr. po 6 hodinách.

16. Pooperačná výživa (zahrňuje aj nutričné pnípnav
ky):

1. deň po OP: 200 ml čaju + infúzna terapia
2. deň po OP: 800 ml čaju + bujón, doplnit‘ infúzia

mi
3. deň po OP: 2000 ml čaju + tekutá diéta
4. deň po OP: šl‘ahaná diéta (pnepustenie z ne

mocnice)

5. deň po OP: plná strava

17. Včasná mobilizácia pacienta po openácii 5 opus
tením löžka v deň openácie na 2 hodiny, v prvý
poopenačný deň na 6 hodín.

18. Kritéria pne pnepustenie pacienta z nemocnice:
a. dobrá kontrola bolesti penorálnymi analgetikami
b. penonálny pníjem potravy
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c. neprítomnost‘ febrilit
d. nezávislá mobilita
e. ochota íst‘ domov

19. Pooperačné kontroly (sledovanie pacienta po

prepustení z nemocnice):
1. kontrola — do 48 hodín od prepustenia sa sta

ničná sestra telefonicky kontaktuje s pacien

tom, resp. príbuznými
2. kontrola — do 7 — 10 dnĺ v koloproktologickej

poradni I. chir. kliniky formou klinického vyšet

renia a dotazníka (perorálny prem potravy,

črevná pasáž, močenie, bolesti, mobilita, kon

trola operačnej rany, odstránenie stehov, spo

kojnost‘ s operačným výkonom a s perioperač

nou starostlivost‘ou
3. kontrola — 30 dní po operácii v koloproktolo

gickej porad ni, klinické vyšetrenie a započatie

dispenzáru

20. Vyhodnotenie klinických výsledkov realizovat‘

po roku, 2 a 5 rokoch od operačného výkonu.

Rozbor súborov operovaných chorých na našom

pracovisku ukazujú nasledovné tabul‘ky:

Tab. 1. Operovaní pacienti po elektívnom resekčnom

výkone na hrubom čreve a konečníku na Í. Chirurgickej

klinike od 1. 1. 2006 — 31. 3. 2006.

Kontrolný súbor (klasický) Súbor ERAS

1. 1. — 31. 3. 2006 1. 4. — 30. 6. 2006

Celkový počet 37 21

Pomer M : Ž 21 : 16 7: 14

29—78 37—80
Vekové rozpétie e 60 rokov e 65 rokov

Celková doba hospitalizácie e 12 dni e 10 dni

Pooperačná doba hospitalizácie e 9 dni e 7 dni

Druh operačnóho výkonu Počet % Základná Dg.

Resectio recti sec. Dixon
(Staplerová anastomóza —6 p. 10 27,1 Ce — 10 p.

Laparoskópia — 2 p.)

Resectio sigmae
Ca — 8 P.

9 24,3 Stenosis post.RAT
(Laparoskopia — I p.)

— 1
.

Resectio colonis transversi 2 5,4 Ca —2 p.

Hemicolectomia I sin Ca —2 p.
4 10,8

(Laparoskopia — I p.) Divertíkulóza - 2 p.

Hemicolectomia ‚ dx Ca — 5 p.
7 18,9

(Valtrac
—

lp.) M-Crohn 2 p.

Colectomia 2 5,4 Ca 2 p.

Colectomia subtotalis 2
Ca 1 j.

M- Crohn 1 p.

Proctomucoso - colectomia cum 1 2,7 FAP
ileo-pouch-anal anastomosis

Celkový počet 37 100

Druh operačného výkonu Počet % Základná Dg.

Resectio recti sec. Dixon
(Staplerová anastomóza — 2 p. 6 28,6 Ca — 6 p.
Laparoskópia — I p.)

Resectio sigmae 4 19 O
Ca — 2 p.

(Laparoskopia — I p.) ‘ Divertikulóza —2 p.

Resectio colonis transversi 1 4,8 Ca — 1 p.

Hemicolectomia 1 dx 6 28,6 Ca — 6 p.

. Ce—lp.
Colectomia 2 9,5 Divertkuloza — 1 p.

Proctomucoso - colectomia cum
2 9 5 Ce — 2 p.

ileo-pouch-anal anastomosis

Celkový počet 21 100

Tab. 4. Celkový počet chirurgických komplikáclí a poo

peračná mortalita (do 30 dní od operácie).

Kontrolný súbor (klasický) Súbor ERAS

1. 1. — 31. 3. 2006 1. 4. — 30. 6. 2006

Celkový počet 37 21

absces v operačnej rane 2 (5,4%) O

dehiscencia anastomózy O O

rehospitalizácia O O

mortalita O O

Diskusia
Perioperačná starostlivost‘ o pacientov po resekč

ných otvorených elektívnych operačných výkonoch

na hrubom čreve a rekte je v röznych krajinách

a na jednotlivých chirurgických pracoviskách roz

dielna. Varíruje od klasickej intenzívnej perioperač

nej starostlivosti až po akcelerovanú „fast track“ pe

rioperačnú starostlivost‘, resp. „fast track surgery“

s rozdielnymi klinickými výsledkami v pooperačnej

morbidite, mor[alite a dÍžke pooperačnej hospita

lizácie s nemožnost‘ou porovnávat‘ tieto výsledky

pre rozličné metodiky, malé počty, resp. heteroge

nitu súborov (3, 4, 6, 7).

Tab. 3. Druhy operačných výkonov u pacientov opero

vaných od 1. 4. 2006 — 30. 6. 2006.

Súbor ERAS

Tab. 2. Druhy operačných výkonov u pacientov opero

vaných od 1. 1. 2006— 31. 3. 2006.

Kontrolný súbor

Tab. 7.

Nygren - Štokholm, Fearon — Edinburg, Lassen — Tromso,

Meyenfeldt — Masstricht, Kehlet — Hvidovre (Clinical Nutrition, 2005):

Súbory

morbidita / mortalita:
priemerná doba hosp.:
rehospitalizácia:

Klasicky
451

bez signif. rozdielov
8 dní
2%

Fast track Surgery
118

2 dni
22 %
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Tab. 8.

Na našom pracovisku sme len na počiatku imple
mentácie mnohých komponentov ERAS protokolu
do našej činnosti a radikálne sa nesnažíme skra
covat‘ dobu hospitalizácie po operačnom výkone,
hoci ostatné prvky sú do pooperačnej starostlivosti
zahrnuté.

S pribúdajúcimi skúsenost‘ami budeme postup-
ne skracovať aj dobu pooperačnej hospitalizácie.
V našom ERAS podsúbore sme skrátili dobu poo
peračného pobytu o 2 dni, avšak žiadny pacient po
prepustení nemusel byt‘ rehospitalizovaný.

Záver
1. Doterajšie výsledky zaslepených i nezaslepených

klinických skúšok sú však povzbudivé, a preto
d‘alši vedecký výskum s klinickými auditmi vý
sledkov „fast track“ perioperačnej starostlivosti,
založenej na dókazoch (EBM), sú oprávnené
a móžu poslúžit‘ pri hl‘adaní spósobov, ako zlep
šit‘ kvalitu starostlivosti o pacienta.

2. Potrebné sú d‘alšie individuálne a multicentrické
zaslepené kontrolované štúdie a metaanalýzy
z réznych renomovaných chirurgických aj gas
troenterologických centier a pracovísk anesté
ziológie a intenzívnej medicíny s ciel‘om vyhod
notit‘ potenciál a úžitok projektu „ERAS“. V prĺ
pade úspešnosti tohto programu by tento potom
mohol byt‘ široko prijatý v komunitách chirurgov
a intenzivistov.
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Interdisciplinárna
spolupráca pri Iiečbe
rozsiahleho tumoru
malej panvy — kazu istika
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Súhrn
Autori prezentujú kazuistiku pacientky operovanej pre
retrorektálny nádor v spolupráci radiológa, urológa a chi
rurga.
Kl‘účové slová: retrorektálny tumor — interdisciplinárna
spolupráca

Interdisciplinary cooperation In the
therapy of the retroperitoneal tumor

Summary
Autors presentinterdisciplinarycooperation by patientswith
retrorectal tumor, diagnostic and therapy procedures.

Key words: retrorectal tumor — interdisciplinary coopera
tion

Úvod
Retrorektálne nádory sú zriedkavé, až 2/3 sú vrodené.
Postihujú pacientov od kojeneckého veku až po staro
bu. Väčšinou sa vyskytujú u žien. Asi 40% majú cystic
ký charakter. 30 až 45% sú malígne. Riziko malignity je
väčšie u solídnych nádorov ako u cystických. Dlho bý
vajú asymptomatické a objavia sa náhodne. Väčšinou

však pacient v čase diagnózy má bolesti v sakrálnej ale
bo lumbálnej oblasti, v dolných končatinách, má t‘ažkosti

s vyprázdňovaním stolice a s močením. Benígne a ma
lígne nádory majú podobnú manifestáciu, ktorá závisí
viac na velkosti nádoru ako na jeho biologickej povahe.
Skoro všetky retrorektálne nádory sú palpovatel‘né pri
digitálnom rektálnom vyšetrení. Najdóležitejším vyšetre
ním je CT a MR. Užitočné informácie prinesie tiež USG
a endorektálne USG. Liečba retrorektálnych nádorov je
chirurgická a eventuálne adjuvantná podIa biologickej
povahy nádoru (1, 2).

Kazuistika
V našej kazuistike predstavujeme pacientku s velkým
retrorektálnym nádorom, ktorú sme operovali na našej

Ide o 64-roČnú pacientku, ktorej ťažkosti sa začali v ro
ku 2000. Zo začiatku to boli bolesti v krížoch. Pri opa-
kovaných neurologických kontrolách bol nález hod
notený ako chronický vertebrogenný lumbosakrálny
algický syndróm. Pacientka bola Iiečená nesteroidnými
analgetikami. Röntgenologický nález na lumbosakrálnej

chrbtici a koxách bol rádiodiagnostikom hodnotený ako
veku primeraný. Postupne t‘ažkosti progredovali. Bolesti
začali vystrel‘ovat‘ do l‘avej dolnej končatiny. V decembri

2003 pacientka bola vyšetrená na gynekológii, kde bol
zistený výrazne zúžený vchod do pošvy tlakom zvon-
ku. Sonografické vyšetrenie ukázalo nádor malej panvy
velkosti v priemere 10 cm. Uterus vedl‘a nádoru nebolo
možné diferencovať. U pacientky sa pridružili ťažkosti
s vyprázdňovaním stolice a s močením. Gynekológovia
indikovali operáciu, ktorú uskutočnili 5. 3. 2004.
Pri operácii našli uterus a adnexa primeranej vel‘kosti,

volné. Vl‘avo v retroperitoneu našli vel‘ký nádor polotuhej
konzistencie, fixovaný do okolia, ktorý vytláčal rektum
doprava, zaberal l‘avé ilické cievy, zasahoval do cavum
Douglasi, distálne až na prednú stenu pošvy. Nádor bol
značne prekrvený, na jeho povrchu bola široká venózna
kresba. Nádor zhodnotili ako inoperabilný. Urobili hyste
rektómiu a adneXotómiu a z nádoru odobrali vzorku na
histológiu. Pri eXcízii vzorky na histológiu došlo k výraz
nému krvácaniu, ktoré bob obtiažne zastavit‘ a vyžado
valo podanie transfúzie krvi. Pacientke bob doporučené
MR vyšetrenie a chirurgická konzultácia. Histologicky vo
vzorke bob nájdené tukovo väzivové tkanivo bez zná-
mok malignity.

Na MR sa znázornil veľký eXtraperitoneálny tumor, ktorý
vyplňoval celú malú panvu, jeho rozmery boli 14,3 x 9,7
x 10,3 cm. Tumor bol solídny s centrálnym ložiskom, kto
ré sa po podaní kontrastnej látky nesýtibo. Pravdepodob
ne išbo o centrálnu nekrózu. Vychádzal z mäkkých časti
retrorektálneho priestoru, zaberab muskulus obturatorius
internus vl‘avo a nedala sa vylúčit‘ invázia do kostených
štruktúr malej panvy. Močový mechúr a rektum bol vytla
čený dopredu a doprava (obr. 1, 2, 3, 4).
V d‘alšom období výrazne progredovali t‘ažkosti pacient
ky. Bolesti v krížoch a l‘avej dolnej končatine boli trvalé,
nereagujúce na analgetiká, zhoršovalo sa vyprázdňo
vanie stolice a močenie bob imperatívne, velmi časté,
prakticky každú pol hodinu. Pacientka popisovala t‘až
kosti ako neznesitel‘né, výrazne obmedzujúce kvalitu
života. Pri klinickom vyšetrení sme zistili výraznú defor
mitu v oblasti perinea, v rekte boba hmatná velká rezis
tencia, ktorá vl‘avo vytláčaba perineum a labia maiora.
Po zhodnotení klinických t‘ažkosti, MR nálezu a po kon
zultácii s urológmi sme pacientku indikovali na operáciu.

Upozornili sme ju na možnost‘ kobostómie a urostómie,
s čím pacientka súhlasiba.
Vzhb‘adom na údaj z predošlej gynekobogickej operácie
o výraznom prekrvení nádoru sme sa rozhodli pre an
giografiu a embolizáciu nádoru ako prípravu pred ope
ráciou.
Pri angiografii sa zobrazil hypervaskularizovaný tumor
v malej panve velkosti 14 x 9cm, zásobovaný z l‘avej
artéria obturatoria a artéria pudenda interna. Násbedne

boba urobená embolizácia týchto artérii zmesou Histoacklinike.
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tyl: Lipiodol v pomere 1:10 (3,9 a 5,7ml). Pri kontrolnom
nástreku bol tumor bez sýtenia kontrastnou látkou (obr.
5, 6, 7, 8).
4. deň po embolizácii sme pacientku v spolupráci s uro
lógmi operovali. Pred operáciou sme zacievkovali pravý
ureter UK cievkou, ľavý sa nepodarilo zacievkovať. Po
laparotómii sme našli v malej panve nádor, ako popiso
vali gynekológovia, so súhlasným rozsahom podIa MR
a AG vyšetrenia. Povrch nádoru nebol tak silne vaskula
rizovaný, ako bol popísaný pri predchádzajúcej operácii.
Identifikovali sme obidva uretery. Ľavý bol dilatovaný,
zanáral sa do nádoru. Rektum bob vytlačené doprava
a dopredu, ale bob ho možne oddelit‘ od nádoru. Avšak
hranicu medzi močovým mechúrom a tumorom nebobo
možné identifikovať. Vľavo nádor tesne naliehal na os
pubiS a os ischii, stláčal nervus obturatorius, obaloval
l‘avé ilické cievy. Nádor sme poStupne celý odstránili
aj s močovým mechúrom. Rektum ostalo neporušené.
Došlo však ku lézii véna iliaka eXterna, ktorú sme asi
v rozsahu 3cm nahradili protézou. Krvácanie pri prepa
rácii nádoru bob primerané, dobré kontrolovatelné. Po
odstránení nádoru sme exkludovabi čast‘ terminálneho
lea, do ktorého sme implantovali obidva uretery a vy

tvoribi urostómiu podIa Wallacea. Operáciu sme ukončili
drenážou mabej panvy. Po operácii došlo k ilikofemoráb
nej trombóze, ktorá sa po antikoagubačnej liečbe upra
vila. Pacientka prepustená na 20. deň domov v dobrom
stave, bez bolesti, s normábnym vyprázdňovaním stolice,
s funkčnou urostómiou.
Histologický nález: Makroskopický a histomorfologický
obraz je značne zmenený pokročilým stupňom iatro
genne navodených regresívnych nekrobiotických zmien
(predoperačná embolizácia). Ide najskór o nádor zo sku
piny fibrobbastických, resp. myofibrobbastických tumorov
— extrapleurábny sobidný fibrózný tumor I haemangio
pericytóm. Vzhb‘adom na uvedené kvalitatívne limity sa
k eXaktnej dignite lézie nemožno spob‘ahlivo vyjadrit‘.
Vzhl‘adom na kompletné odstránenie nádoru a uvedený
histologický nález sa onkológ rozhodob pre observáciu
pacientky. Tohto času je 29 mesiacov po operácii. Sub
jektívne sa cíti dobre, je trvale v sledovaní onkobóga.
Nemá žiadne príznaky recidívy nádoru.

Diskusia
V dnešnej medicíne je spobupráca jednotlivých medi
cínskych odborov samozrejmost‘ou. Rozvoj nových mo
derných diagnostických a Iiečebných metód si vyžaduje
jednotlivých špecialistov v danej oblasti. Úspešná liečba
našej pacientky sa mohla realizovat‘ vd‘aka dobrej spo
lupráci gynekológa, intervenčného radiobóga, urobóga,
chirurga, patológa a onkobóga.
Častý výskyt vertebrogénnych t‘ažkostí v bumbosakrálnej
oblasti v našej popubácii spösobib, že diagnostika tumoru
boba pomerne neskorá. Častejšie využívanie dostupných
diagnostických metód by umožnilo včasnejšiu diagnosti
ku podobných Iézií a dovolilo urobit‘ menej rozsiahby vý
kon. U nami demonštrovanej pacientky pri včasnej dia
gnostike by rozsah výkonu pravdepodobne nevyžadoval
cystektómiu.

cie hypervaskubarizovaného tumoru je velmi výhodná
a dnes sa využĺva čoraz častejšie (3, 4). Vd‘aka predo
peračnej embobizácii nádoru bob krvácanie počas ope
rácie dobre kontrolovatelné. Čiastočnou nevýhodou sú
nekrobioptické zmeny v preparáte, ktoré st‘ažujú exakt
né histomorfobogické hodnotenie.
Spobupráca urológa a chirurga najmä pri operáciách
v malej panve je častá a prospešná pre pacienta. Za
bezpečí správne posúdenie hraničných situácii a umožni
urobit‘ niektoré špecializované výkony (Obr. 9.). Prístup
k tumoru v tejto oblasti móže byť cez baparotómiu, z pen
neálnej oblasti alebo kombinovaný. V určitých situáciách
možno použit‘ aj baparoskópiu. Závisí to od velkosti a lo
kalizácie tumoru (2).

Haemangiopericytóm vzniká z mäkkých štruktúr retro
peritonea, najmä v oblasti mabej panvy. Rastie pomaly,
väčšinou dosiahne 5 až 15 cm. Je žbtkastej farby, má
mäsitú alebo spongióznu konzistenciu. Na jeho povrchu
móžu byt‘ evidentné velké cievy. Niekedy býva spojený
s hypogbykémiou v dósledku produkcie inzulínu podob
nému hormónu. Až 70% týchto nádorov sú benígne, zvy
šok sú mabígne. Zlé prognostické znamenia sú nekróza
v nádore a velkost‘ nad 5 cm (5).

Záver
V dnešnej vysoko špeciabizujúcej sa medicíne je spolu
práca medzi jednotlivými odborníkmi samozrejmost‘ou
a nutnosťou, z čoho má prospech úspešne vyliečený
pacient. Dóležitá je včasná diagnostika, ktorá určuje
prognózu pacienta, ale aj rozsah použitia mutibujúcich
zákrokov. bntervenčný radiológ embobizáciou vaskulari
zovaného tumoru móže operáciu urobit‘ bezpečnejšou.
Spolupráca s mými chirurgickými odbormi zabezpečí
správne posúdenie hraničných situácii a umožní urobit‘
niektoré špecializované výkony. Neoddebitel‘nou súčas
t‘ou tímu je patobóg a onkobóg.
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Zápisnica zo schódze výbo
ru SCHS konaného
dňa 30. 11. 2006
v Bratislave

Prítomní: Kothaj, Kyslan, Bakoš, Vajo, Ferenčík, Mištuna,
Pechan, Haruštiak
Ospravedlnení: Bober, Ježík, Johanes, Mazuch, Straka

Hostia: Labaš, Ohrádka, Čambal, Danaj

Program:
1. Oboznámenie s programom schódze — Kothaj.

2. lnformácia o stave príprav 60. chirurgického dňa
Kostlivého referovali Labaš, Čambal, Ohrádka.

3. Príprava valného zhromaždenia chirurgov — členov
SCHS v priebehu programu 60. chirurgického dňa
Kostlivého. Príprava programu — refroval Kothaj
a Mištuna, doložená písomná pozvánka s progra
mom.

4. Správa revíznej komisie — refroval Danaj, pripravená
na prednesenie na Valnom zhromaždení chirurgov.

5. Na vyzvanie predstavitel‘ov Českej chirurgickej spo
ločnosti bude participovat‘ i SCHS na príprave a od
bornom zabezpečení postgraduálnych vzdelávacích
programov “lntenzívna starostlivosť v chirurgii“ v Čes
kej republike. Z členov SCHS zabezpečí vyžiadané
prednášky Kothaj, Mištuna, Pechan.

6. Slovenská chirurgická spoločnost‘ zabezpečí prípravu
vzdelávacej akcie “lntenzívna starostlivost‘ v chirurgii“
v Martine v mesiacoch október alebo novem ber 2006
— zodpovedný organizátor Mištuna.

7. Správa o príprave vydania dalších čísiel časopisu
SLOVENSKÁ CHIRURGIA — referoval Mištuna.

8. Správa o hospodárení a aktuálnej ekonomickej situá
cu v SCHS — referoval Pechan, bude prednesená na
Valnom zhromaždení 1. 12. 2006.

9. Rózne: Členovia výboru nesúhlasia s návrhom na
vznik samostatných subšpecializácii, ktoré nie sú de
klarované v zákone o zdrav. starostliuvosti a v kon
cepcii špecializačných programoch chirurgie.

10. Záver— Kothaj.

zapísal
MUDr. Dušan Mištuna. PhD. m. prof.

vedecký sekretár SCHS

Zápisnica Z Valného
ZhromaŽdenia konaného
dňa 1. 12. 2006
počas 60. Chirurgického
dňa Kostlivého v Bratislave

Na Valnom zhromaždení SCHS sa prezentovalo 143
členov SCHS.

Valné zhromaždenie prebiehalo podl‘a vopred pripra
veného programu a prebrali sa všetky body, uvedené
v programe, ktorý dostal každý účastník pred zasadnu
tím.

1. Valné zhromaždenie otvoril prezident SCHS Prof.
Kothaj. Informoval o činnosti Výboru SCHS od pO-

sledného Valného zhromaždenia v Nitre (8. 9. 2006)
a o tom, v akom štádiu riešenia sú úlohy vyplývajúce
zo zhromaždenia.

2. Predseda Revíznej komisie SCHS Prof. Danaj pred
niesol správu Revíznej komisie, v ktorej skonštato
val, že činnost‘ Výboru SCHS od jeho zvolenia v roku
2004 je v súlade so zákonmi SR a stanovami SLS
a SCHS.

3. Pokladník SCHS Prof. Pechan informoval o hospo
dárskej situácii SCHS, kde spomenul aj fakt, že okrem
IV. Slovenského chirurgického kongresu v Nitre, ktorý
zaznamenal pre SCHS zisk 20 000,- Sk, boli všetky
ostatné podujatia konané pod záštitou SCHS stra
tové. Na činnost‘ výboru sa nevynakladajú prakticky
žiadne finančné prostriedky a náklady na činnost‘ vý
boru vrátane cestovného si jeho členovia hradia prak
ticky kompletne sami.

4. V diskusii odznel návrh, aby Endoskopická sekcia
SCHS iniciovala novelu vyhlášky MZ SR tak, aby
certifikáty z chirurgickej endoskopie nevydávali chi
rurgom gastroenterológovia prostredníctvom Katedry
gastroenterológie SZU, pretože to naráža na problé
my, ale certifikovaní chirurgovia prostredníctvom Ka
tedry gastroenterologickej chirurgie SZU. Tento návrh
novelizácie vyhlášky potom zastreší aj SCHS. Tento
návrh bol plénom prijatý.

5. V diskusii odznel návrh, aby SCHS navrhla noveli
záciu vyhlášky MF SR o platbách za onkochirurgické
výkony, ako aj vyhlášku, týkajúcu sa rozšírenia spek
tra výkonov, kde sa budú staplery hradit‘ nad rámec
hospitalizácie. V tejto veci sa už podnikajú potrebné
kroky.

Prof. MUDr. Peter Kothaj, CSc.

32

prezident SCHS



SLOVENSKÁ CHIRURGIA SKChir. 2006 33

Už je to tak! Týmito slovami sa z pozvánky na
slávnostn ú konferenciu prihovára mlad istvý
primár Karol Kyslan, ktorý o sebe tvrdĺ, že má
šest‘desiat. Výzor tomu nezodpovedá, ale ob-
zretie sa dozadu áno. Prihovára sa nám suve
rénny, úspešný primár chirurgie 11 O-tisícového
Prešova, metropoly Šariša.
Ked‘ je chirurg mladý, dokonale vytažený a padá
od únavy, určite začne uvažovat‘: Ked‘ sa doži
jem šest‘desiatky, ak sa jej vóbec dožijem, ved‘
kto by vydržal takú psychickú a fyzickú záťaž,
V deň svojich narodenín odídem do dóchodku.
Dobrý, uznávaný, vzdelaný a skúsený chirurg,
akým je aj primár Kyslan, však cez tento deň
V kalendári len tak prefrčí a nebyt‘ tej slávnost
nej konferencie, ani ho poriadne nezaregistruje.
Vládze, vie, chutí mu robit‘, chutí mu žit‘ — napl
no, chutí mu využívat‘ skúsenosti, chutí mu zaú
čat‘ mladých a všetkých, ktorí majú o to záujem,
chutí mu prinášat‘ nádej tým, ktorí sú v ohrození
života, chutí mu sledovat‘ št‘astné pohl‘ady tých,
ktorí sa aj jeho pričinením vracajú do života,
chutí mu pomáhat‘, chutí mu venovat‘ sa zál‘u

bám, na ktoré má stále menej a menej času, chutí mu sledovat‘ tých a byt‘ št‘astným s tými, ktorí
ho životom sprevádzali, chutí mu byt‘ vd‘ačný tým, ktorí mu život dali, chutí mu odovzdávat‘ samého
seba a všetko, čo len méže dat‘ svojim potomkom. Chce byt‘ na každom kroku užitočný, aby tak na
plnil zmysel svojho života, zmysel svojho životného poslania.
Či to už chceme, alebo nechceme, musíme sa zastavit‘ pri ceste chirurga k méte, ktorá sa volá
úspešnost‘. Jeho úspešnost‘ je predsa úspechom tých, ktorých lieči, je úspechom jeho pacientov.
Aká je vlastne cena tohto úspechu? Čo prináša? Je to potlesk alebo pocit radosti a zabudnutia všet
kého zlého, čo cestu k tejto radosti sprevádzalo?
Mladý chirurg sa začĺna prehrýzat‘. Začína si hl‘adat‘ miesto. Odtláča všetko, čo mu stojí v ceste,
len aby sa odborne dostal dopredu. Prídu prvé úspechy, prvé radosti, ale aj prvé zauchá. Len vy
držat‘ a odpozorovat‘ čo najviac a čo najviac sa naučit‘. Len toto je cesta dopredu. Nie k úspechu.
Ten nemá byt‘ ciel‘om dvíhania nosa. Ten má byt‘ prostriedkom, cestou ku št‘astiu pacientov. Práca,
práca, práca! Poctivá a svedomitá, pretože Pán Boh je vo vzťahu k chirurgii vel‘mi náhlivý a jeho
prst okamžite ukáže na každú chybu, každú nepozornost‘ a každú nevedomost‘. A ten úspech sa pri
dobrej práci pomaly priplichtí sám. Takýto chirurg začína mat‘ okolo seba stále viac a viac pacientov,
ale aj viac závistlivcov. My l‘udia sme už raz takí.
Chirurg si musí nájst‘ svoje vzory. Múdry sa učí zo skúseností mých. Musí nájst‘ niekoho, kto povedie
jeho kroky. Kto upozorní, poradí a pomöže. Kto naleje sebadóvery a kto objaví aj tú najmenšiu chy
bičku, lebo práve na nej sa mčže všetko zrútit‘. Karol si takéto vzory nájst‘ vedel a aj to bol stu pienok
k úspechu. U nás sa hovorí, že kameň, ktorý sa vela obracia, neomochnatie. Karol Kyslan ostal pev
ným kameňom, nazbieral vedomosti, získal skúsenosti a vynieslo ho to do funkcie primára chirurgie,
do postu, ktorý zaväzuje. Stal sa primárom s obrovskou zodpovednost‘ou. Mohol by si aj sám pre
seba povedat‘: Bol som úspešný a dosiahol som všetko. Sadnem si na vavríny a budem sa pozerať
na svet zhora. Budem sed/et‘ vysoko a kochat‘ sa sám v sebe. Ale život je už ta ký, že príde chvíl‘a,
a tá určite príde, že vavríny uschnú a z výšky sa človek — chirurg, začína šmýkat‘ do normálneho
života, do normálneho zat‘aženia, k práci, k odovzdávaniu samého seba, k odovzdávaniu sa aj pre
tých, ktorí niekedy hromžia a sú zlí a nevd‘ační. Ale ved‘ to tých l‘udí bolí, a ten aj úspešný, aj iný chi
rurg to musí chápat‘. Všetci lekán to musia chápat‘. A čím viac to chápe, tým má väčšiu dóveru a tým
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viac stláčajú pacienti kľučku jeho dverí. Len beda, ak niekomu nevyjde v ústrety. A to hned‘! Všetko,

čo ten úspešný chirurg pre toho pacienta urobil, a mohol to byt‘ aj jeho priatel‘, sa stratí. Neexisto

valo. Objaví sa nepochopenie, nenávist‘ a zatracovanie. Ale to je už náš údel... S tým musíme žit‘

a tomu musíme predchádzat‘. Úspech pritiahne vel‘a kamarátov zo všetkých možných kruhov, z kto

rých každý niečo chce, niečo
potrebuje a beda, ak nedo
stane! Z kamaráta sa stáva
nepriatel‘. Aj toto je sprievod
ným znakom úspešnosti. Ale
chirurg pocit úspešnosti vel‘mi
najavo dávat‘ nemöže. Möže
sa tešit‘ z tohto pocitu vo vnút
ri svojej duše. Ale práve toto
vnútro vždy človeka upozorní,
aby ostal pri zemi, aby si, ne
dajbože, nemyslel, že už všet
ko vie a všetko möže. Úspech
múdreho, a práve takým Karol
Kyslan je, zaväzuje, povznáša
a opät‘ zaväzuje... Ale tento
záväzok mu nedovolí, aby sa
poddal veku, aby sa poddal
kalendáru. Tento záväzok je motorom, ktorý ho núti stále napredovat‘, nepostávat‘ a nepodliehat‘

sebauspokojeniu. Najváčším úspechom je to, ked‘ majú človeka — chirurga l‘udia radi. Ked‘ v ňom vi

dia múdrost‘, svedomitost‘ a zodpovednosť. Ked‘ vidia ochotu pomöct‘ vždy, ked‘ to treba... Všetci! Aj

rodina, aj priatelia, aj kolegovia, aj pacienti. Ked‘ sa všetci tešia na stretnutie s ním ako s človekom,

ktorý sa snažil žit‘ a tvorit‘ tak, aby zúročil to, čím ho obdarila príroda.

Milý Karol — priateI‘ Ži tak! Prajem Ti vel‘a úspešných rokov v zdraví a sile.

Jaro

Prof. MUDr. Jaroslav Siman, CSc.


