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ONKOCHIRURGIA

Kedy je ,neresekabilny* a generalizovany malignom
pankreasu indikovany na chirurgicku lie€bu ?
kazuistika

Kothaj "' P., Pobeska ™ J. ,Ablorsu ™ E., Duri 1., Kifiova * S.

1, Chirurgicka klinika SZU, Fakultna nemocnica F.D.Roosevelta, Banska Bystrica
Prednosta : Prof. MUDr. Peter Kothaj, CSc

2, I. intern& klinika LF UK, Fakultnd nemocnica, Mickiewiczova ul., Bratislava
Prednosta : Prof. MUDr. Ivan Duri§, DrSc

Abstrakt

Obrovsky, cytologicky overeny maligndm pankreasu, ktory na CT a MR vykazoval znamky
neresekabilnosti z infiltracie ciev a mal sUcasne pritomné peceriové metastazy, bol indikovany na
chirurgické rieSenie len preto, Ze sa predpokladal maligny neuroendokrinny nador a bola nadej, ze aj
vysoko paliativna resekcia moze za predpokladu naslednej chemoterapie rast zvySku nadoru zastavit.
Na priklade tohto pripadu poukazujeme na to, Ze aj prakticky neresekabilny a generalizovany nador
pankreasu je v urcitych pripadoch indikovany na chirurgicku liecbu.

Kliacoveé slova : zhubny nador pankreasu, neuroendokrinny nador, chirurgicka liecba

Kothaj "' P. , Pobeska *J. ,Ablorsu * E., Duri$  I. , Kiflova > S.
When is unresectable and generalised pancreatic tumor indicated for surgical treatment ? -
case report.

Abstract

Huge, cytologically malignant pancreatic tumor, which was on CT and MR scan unresectable
with vascular involvement and which was conducted with hepatic metastasis, was indicated for
surgery because we supposed neuroendocrine tumor and we hope that also palliative resection
followed by chemotherapy can stop the tumor growth. On this case we show, that almost unresectable
and generalised pancreatic tumor is in some cases indicated for surgical treatment.

Key words : pancreatic malignoma, neuroendocrine tumor, surgical treatment

Uvod

Vo vSeobecnosti plati, Ze zhubné nadory | v pec€eni. VySetrenie hladiny inzulinu RIA
pankreasu, ktoré na CT ¢& MR vykazuji | metdodou vSak nepotvrdilo inzulindbm ( hladina
jednoznaéné znamky neresekabilnosti asu | inzulinu bola normalna ). Punk&nou cytolégiou
sprevadzané pocetnymi peceriovynmi | pod USG kontrolou bol nador overeny ako
metastazami, nie su indikované na chirurgickl | neuroendokrinny maligny nador. Konzultovani
lieCbu. To plati jednoznacne pri | chirurgovia na viacerych pracoviskach hodnotili

adenokarcinomoch pankreasu. U nadorov, kde
sa cytologicky dokaze neuroendokrinny pévod,
vSak toto pravidlo nemusi plastit, o ¢om sved¢i aj
pripad, ktory je v tejto praci prezentovany.

Kazuistika

Pacient P. CH., 38-ro¢ny, s klinickymi
priznakmi rannych a ponamahovych stavov
zmatenosti bol spociatku niekofko  rokov
vySetrovany a hospitalizovany na psychiatrii.
Neskor bola ako priéina obtiazi zistena
hypoglykémia a bolo patrané po inzulinéme. Na
USG a CT bol zisteny obrovsky nador pankreasu
infiltrujici  cievy  aviacpoCetné  metastazy

nador ako jednozna¢ne neresekabilny pre
kompletnd malignu infiltraciu vena mesenterica
superior ajej pritokov, vysokosuspektnu
infiltraciu arteria mesenterica superior a pre
generalizciu v peceni ( obrazok ¢. 1 a 2 ). Tento
nalez potvrdilo aj MR vySetrenie ( obrazok ¢. 3 a
4). Nakolko bola vyslovena domnienka, ze ak by
skutoéne iSlo o neuroendokrinny maligném ( a
nie o adenokarcindbm pankreasu ), aj parcialna
resekcia azmenSenie nadoru méze zmiernit
tazké hypoglykemické stavy, umoznit efekt
chemoterapie a prediZzit Zivot pacienta, bol
pacient odoslany na Chirurgickdkliniku SZU do
Nemocnice F.D.Roosevelta v Banskej Bystrici
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za Ucelom pokusu o paliativnu resekciu.

Dia 10. 2. 2003 bol pacient operovany
s nalezom velkého nadoru hlavy pankreasu
velkosti 10 x 10 cm, v strede ktorého bola
nadorom kompletne infiltrovana vena
mesenterica superior a jej pritoky, pricom nador
infiltroval radix mesentéria. Maligne tromby
obliterovali celé vendzne rieciSte vena
mesenterica superior ( obrazky €. 5, 6, 7). Arteria
mesenterica superior bola stlaena v strede
nadoru, ale priechodna. Tok venoznej krvi
z ¢reva bol obrateny, iSiel do vena mesenterica
inferior a cez parakolickd hrub( kolateralu popri
céku, colon ascendens a transversum do venae
gastricae breves ado vena lienalis. VI
segmente pecene bola metastaza priemeru 20
mm, v ostatnych segmentoch viac malych
metastaz priemeru 5 mm. Nakolko pacient bol
mlady a predoperac¢na cytolégia poukazovala na
neuroendokrinnd  genézu nadoru ovplyvnitelnd
chemoterapiou, bolo rozhodnuté pre radikalne
odstranenie nadoru. Vykonana bola cefalicka
duodenopankreatektomia s odstranenim celého
nadoru z radixu mesentéria, v€etne malignych
trombov z vén. Vena mesenterica superior bola
kompletne zresekovanad amiesto jej sutoku
svena lienalis zaSité ( obrdzky ¢. 8, 9, 10 ).
Pasaz bola obnovena pankreatojejunostomiou,
hepatikojejunostomiou, gastrojejunostomiou
a Braunovou anastomézou. Metastdza z lavého
laloku pecene velkd 20 mm bola odstranena.
Pooperacny priebeh bol bez komplikacii,
operacnd rana zhojena per primam, pasaz
obnovena a glykémie normalizované. Pacient bol
prepusteny do ambulantnej starostlivosti.

Histologicky  nalez  nadoru  hlavy
pankreasu potvrdil neuroendokrinny maligny
nador pankreasu so znamkami angioinvazie
v duodéne a metastdzami do pecene ( primér Dr.
Hudec ), ¢o potvrdili aj nadorové markery ako
Chromogranin +, Synaptophysin +, GFAP +,
PCNA + do 10%, Neurofilamenty +. Po operécii
bol pacient znovu odovzdany do starostlivosti I.
internej klinikky LF UK v Bratislave, kde bola
zahgjena chemoterapia: 3 cykly etopsid v davke
100 mg 1.-3. den a cis platina v davke 50 mg 1.
den. Po absolvovani chemoterapie bola zahajena
liecba dlhodobym analdgom somatostatinu —
lanreotidom ( preparat Somuletine P.R.) 30 mg 1
amp. i.m. raz za 14 dni. Tato liecba bola zvolena
z dbvodu, Ze pri celotelovej somatostatinovej
receptorovej scintigrafii 111 In-Octreotidom bol
nador aj metastatické loZiska s hustou sietou
SMS receptorov ( Doc.Dr.Makaiova ) (obrazok ¢.
11). V sUc€asnosti, 16 mesiacov po operacii, je
stav pacienta stabilizovany, metastaticky proces
v peceni je bez progresie. Klinicky je pacient bez
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akychkolvek obtiazi, hypoglykémie vymizli.
Hodnoty NSE su v norme. Pacient pracuje.

Diskusia

Neuroendokrinné nadory pankreasu maju
nizSi  stupen  malignity ako  vyvodové
adenokarcinomy, ¢o dava chirurgovi moznost aj
paliativnou resekciou prediZit pacientovi Zivot. Aj
pokrocilé nadory s CT dokazatelnou invaziou do
vena mesenterica superior alebo vena portae
( tzv. radiologicky neresekabilné nadory )
a pripadne aj nadory s metastazami v peceni nie
sU kontraindikaciou k radikadlnym chirurgickym
zakrokom pokial sa cytologicky dokaze, Ze ide
o neuroendokrinny nador. Jednym z dbkazov
tohto tvrdenia su aj vysledky Nortona, ktory
uvddza v subore 20 operovanych pokrocilych
neuroendokrinnych ~ malignémov ~ pankreasu
( z ktorych 50% javilo rontgenologické znamky
neresekability a 40% malo pecernové metastazy )
5-ro€né prezivanie pacientov az 80% (1).
V pracach, kde sa operacie takychto nadorov
popisuju, nebola zaznamenana vyznamne vysSia
morbidita alebo mortalita ako pri inych
resekénych vykonoch na pankrease ato aj tam,
kde sa resekcie pankreasu vykonavali len ako
paliativne vykony (2). Tato okolnost jednoznaéne
indikuje predopera¢né cytologické vySetrenie
vSetkych nadorov pankreasu, najma tych, kde sa

pre CT znadmky neresekabilnosti uvaZzuje
o kontraindikacii  opera¢ného  vykonu  (3).
V stibore 24  neuroendokrinnych  nadorov

pankreasu, operovanych na Chirurgickej klinike
Fakultnej nemocnice v Banskej Bystrici v obdobi
1996 — 2003 sa 7 dalo hodnotit ako pokrocilé : u
5 z nich v Case operacie nachadzali metastazy
v pe€eni a u 2 z nich bolo nutné resekovat cast
vena mesenterica superior. VSetci piati pacienti
sa po operacii podrobili chemoterapii, ani jeden
z tychto pacientov neexitoval skér ako 3 roky po
operacii.

Zaver

Uvadzany priklad GspeSne operovaného
mladého muza s pokrocilym neuroendokrinnym
malignémom pankreasu potvrdzuje skulsenost,
Ze pokial sa cytologicky potvrdi neuroendokrinny
pévod nadoru, je indikovany pokus o jeho
odstranenie aj v pripade ked su pritomné
peCeriové  metastdzy, pretoze v takychto
pripadoch znamena chirurgicka lie¢ba vyznamné
prediZzenie Zivota (4). Tato kazuistika sic¢asne
dokazuje, Zze CT a MR znamky neresekabilnosti
nadoru pankreasu, ako su vSeobecne
akceptované u adenokarcinémov (5), nemusia
platit u neuroendokrinnych malignych nadorov.
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Obréazkova priloha

- ~ 4 - o o, ol &

Obr. €.1: CT obraz nadoru — mesenterialna Obr. €.2: CT obraz nadoru — mesenterialna
tepna ide stredom nadoru, mesenterialna tepna vysunuta nadoromv radixe
véna kompletne infiltrovana nadorom mesentéria
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Obr. €.3: MR obraz n

adoru —mesenterialna  Obr. ¢.4: MR obraz nadoru — mesenterialna
tepna ide stredom nadoru, mesenterialna véna tepna vysunuta nadorom
kompletne infiltrovana nadorom v radixe mesentéria
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Obr. €.5: Nador hlavy pankreasu zasahuje Obr. €.6: Vena mesenterica superior kompletne
do radixu mesentéria infiltrovana nadorom (pinzeta ukazuje

na veénu)
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Obr. &.7: Vena mesenterica superior otvorend, Obr. ¢.8: Nadorovy trombus vytiahnuty
vidiet lumen cievy vyplneny nadorovym trombom Z prerusenej vena mesenterica superior
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terica superior ~ Obr. £.10: Resekat nadoru hlavy pankreasu,

Obr. &.9: Vena mesen
zresekovana, jej vtok do vena lienalis vidiet vybeZzky malignych trombov,
je suturovany ktoré infiltrovali do vena mesenterica

superior a jej pritokov
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Obr. €.11: Pooperacny scintigram 111-In Octreotidom, kde vidiet po¢etné metastazy v peceni.
Po chemoterapii su bez progresie v porovnani s opera¢nym nalezom.

V. SLOVENSKY KONGRES CHIRURGIE RUKY s medzinarodnou tGé&astou
21.10. - 22. 10. 2004, Kongresova sala v Hoteli pod zamkom, Bojnice

Organizator : Slovenskd spolocnost pre chirurgiu ruky, Chirurgické oddelenie nemocnice
v Bojniciach, prim. MUDr. Jozef Kone¢ny

Nosné témy :

- Poranenia Sliach, rekonstrukéné vykony

- Mininvazivne operacie ruky a zapastia

- Varia, infekcie ruky

Kongresovy poplatok : 500 Sk

Ubytovanie: Hotel pod zamkom, Hurbanovo namestie 2, 972 01 Bojnice, kongresové ceny
ubytovania cca 750-900Sk/osobu/deri, kapacita hotela 150 miest. Rezervujte si v€as ubytovanie u
pani Havlikovej a Kotrikovej.

Tel: ++421465185400, 518 5100, 540 2650, www.slovak-holiday.com

e-mail: vavrospol@stonline.sk, recephotel@.sk , fax: 046 540 2582

Vazeni priatelia chirurgie ruky,

dovolte mi opat Vas pozvat do historického a velmi prijemného prostredia Bojnic, kde
pripravime pre Vas opat kvalitny kongres palcivych problémov chirurgie ruky, ktord nas vSetkych
spaja. Vstup do Eurdpskej Unie prindSa i v oblasti chirurgie ruky nové moznosti spoluprace, ale
zaroveri i poziadavku zlepSit' starostlivost’ oSetrenia Urazov a ochoreni ruky na Uroveri vyspelych
Statov EU. Verim, Ze i vy prispejete svojimi prispevkami k obohateniu vedeckého programu. Bohaty
spolocensky program aj v priestoroch Bojnického zamku, navsteva Bojnickych kipefov Vam i VasSim
priatefom urcite prinesie vel/mi prijemné zazitky.

S Uctou MUDr. Jaroslav Cigariak, PhD, prezident kongresu

Pokyny pre autorov :

Text abstraktu méze byt v slovencine, ¢estine alebo v angli¢tine v rozsahu 160 znakov. Odporucany
textovy editor MS Word, typ pisma New Roman 10pt, riadkovanie 1. Zahlavie abstraktu musi
obsahovat: Nazov /velké pismend/, Meno a priezvisko autorov, ndzov pracoviska, mesto, Stat.
Abstrakty zasielajte v elektronickej forme na e-mailovi adresu: jciganak@hospital-bojnice.sk, alebo
ako subor na CD, resp. diskete 3,5 na adresu: MUDr. Jaroslav_Ciganak, PhD; Chirurgické oddelenie
nemocnice v Bojniciach; Nemocni¢na 2; 972 01 BOJNICE,

Termin zaslania abstraktu je 9.9.2004

Informacie :

www.hospital-bojnice.sk, v menu rozne, Tel: 00421 46 5112 276, Fax: 00421 46 541 36619
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LAPAROSKOPICKA ONKOCHIRURGIA

NaSe zkuSenosti s transhiatalni laparoskopickou
ezofagektomii
Neoral €., Aujesky R., Krél V., Bohanes T., Vrba R.

I.chirurgicka klinika FN a LF UP v Olomouci
Prednosta: prof. MUDr. Vladimir Kral, CSc.

Souhrn

Autofi prezentuji svoje zkuSenosti s transhiatadlnim laparoskopickym odstranéni jicnu. K
zavedeni metody je donutil fakt, ze u téch nemocnych, kde by byla indikovana exstirpace jicnu bez
torakotomie, dochazi v ddsledku neoadjuvantni konkomitantni chemoradioterapii k vétSimu procentu
komplikaci. Je to zejména krvaceni, které komplikuje tento vykon a vynutilo si opakované revizi
mezihrudi. Jak tato komplikace tak i zvySeni radikality vykonu vedl k nutnosti vizualizovat exstirpacni
fazi operace.

Klicova slova :
exstirpace jicnu

karcinom jicnu, neoadjuvantni chemoradioterapie, miniinvazivni transhiatalni

Neoral €., Aujesky R., Krél V., Bohanes T., Vrba R.
Laparoscopic transhiatal esophagectomy - our experience

summary
The authors present their experience in transhiatal videolaparoscopic exstirpation of the

esophagus. The method was introduced because of a higher occurrence of complications due to
neoadjuvant concomitant radio-chemotherapy. It is especially bleeding, which complicates the
surgery and requires frequently a revision of the mediastinum. Both prevention from this complication
and enhancement of radicality of the procedure makes for the necessity to visualize the exstirpation
phase of the surgery.

Key words : esophageal cancer, neoadjuvant radio-chemotherapy, minimally invasive transhiatal
exstirpation of the esophagus

Uvod

Na I. chirurgické klinice v Olomouci
ma lé¢ba karcinomu jicnu dlouholetou tradici,
rozviji se od roku 1947. Primérna frekvence
pacientl s radikalné odstranénym jicnem se
v posledni dobé pohybuje okolo 28
nemocnych za rok, za 55ti leté obdobi do
konce roku 2002 bylo odoperovano celkem
1151 nemocnych. Z toho 476 s karcinomem
distalni tfetiny jicnu a 675 s karcinomem v
ostatnich ¢astech jicnu. V sestavé vysoko
prevladaji muzi 79% v prvé skupiné a 81% u
druhé  skupiny. Dlouhodobé  vysledky
v sestavé pacientl s radikdlné odstranénym
jicnem pro karcinom jsou Spatné. V nami
hodnocené skupiné 138 operovanych
pacientu z let 1993 — 1998 pét let od operace
nepreziva ani 7 % nemocnych (6,8%).
Hledaji se moznosti jak ovlivnit prognozu
nemocnych komplexni terapii. Nadéje
vkladané do pooperacni adjuvantni l1éCby se
nesplnily a tyto postupy nepfinesly vyrazné

zlepSeni snad vyjma oblasti ezofagokardialni
junkce. Proto jsme v poslednich péti letech
obratili pozornost k moznostem
neoadjuvantni konkomitantni chemo-
radioterapie, kde se ukazuji predbézné

““““““ alespori v medianu
prezivani.

Soubor

ZkuSenosti s laparoskopickou
transhiatalni exstirpaci jicnu jsme ziskali
v ramci pilotni studie, zaméfené na zarazeni
neoadjuvantni konkomitantni radio-
chemoterapie. Ta byla realizovana ve tfech
vétvich vzdy po 15 pacientech. Stadia
onemocnéni jsou v rozmezich od T2 NO MO
po T3 N1 MO. Pro pacienty je mimo stadia
onemocnéni limitujici vék, ktery je mezi 18. -
70. rokem. Neni zohlednén histologicky typ
tumoru. Nemocnym je poskytnuta
predoperacné konkomitantni radioterapie
stejnou davkou 54 Gy a chemoterapie
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s rtznou kombinaci cytostatik v jednotlivych
vétvich. Bezprostfedni vysledky tohoto typu
terapie vtéto pilotni se zdaji lepSi a tato
metoda se ukazuje jako povzbudiva. Ve
vétSiné pfipadd doSlo k redukci velikosti
tumoru. Objektivni odpovéd byla
zaznamenana u 39 nemocnych. V nékterych
pfipadech a to u spinocelularniho tumoru
(28 nemocnych) byla dokonce zaznamenéna
celkova remise histologického nalezu
(9 nemocnych). Operace, spocivajici
v odstranéni jicnu, nasledovala nejCastgji
v odstupu 4 tydnl, vyjma 3 prfipadu, kdy
byla konstatovana predlééebné nezjiSténa
generalizace procesu. Popsané operacni
miniinvazivni transhiatalni feSeni podstoupilo
do dnesSni doby 27 nemocnych a to bud
s tumorem v oblasti distalniho jicnu, nebo
dolni poloviné jicnu v pfipadech tumor(
v remisi a stadia NO.

Metody

Tento terapeuticky postup si vyzadal
zménu v operacni technice. U nemocnych po
radiochemoterapii se opakované vyskytla
peroperaéni  komplikace  pfi provadéné
exstirpaci  jicnu bez torakotomie —
Orringerovou metodou. Podstatou
komplikace bylo krvaceni z mediastina, které
si vyzadalo naslednou torakotomickou revizi.
Jak tento divod, ale také pro zvySeni
radikality vykonu vyvstal pozadavek na
vizualizaci  exstirpacni  C&sti  operace,
umoznujici jak odstranéni uzlin, tak dusledné
oSetfeni krvécivych tkani v ozafovaném poli.
To Ize docilit nejlépe laparoskopickou
transhiatalni exstirpaci jicnu.

Operacni postup

PferuSujeme Leimerovu membranu,
preparujeme  brani¢ni krus a isolujeme
distalni ¢ast jicnu. Je mozno soucasné
isolovat i Zalude¢ni fundus. Postupné
pronikdme do mediastina. Pod
videoskopickou kontrolou Ize bezpeéné
proniknout okolo tumoru. Identifikujeme
pfipadné paraezofagedlni uzliny zejména
v ezofago-aortalnim prostoru. Pokud jsou
nalezeny, odebirame je spole¢né
s preparatem. Takto Ize proniknout pomérné
snadno az k bifurkaci trachey, nékdy i vySe.
Uvolfiujeme jicen pod v. azygos a pfi
preparaci proximalnéji doporu€ujeme
verifikovat n. laryngeus recurrens. Z
levostranné kréni incise preparujeme kréni
jicen. Je vyhodnéjSi postupovat dale tupé
tampoénkem v kleStich smérem na horni
hranici hrudniho jicnu, az jej nakonec
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identifikujeme v zorném poli. Tim je jicen
z podstatné ¢asti uvolnén. Jicen pferuSime
v kréni incizi a pokud neni zcela uvolnén,
vyjma mista tumoru kde je uvolnéni
podminkou, potom do distalniho casti
zavadime buzii, ke které je jicen fixovan. Jeji
volny konec vyvedeme zmalé incize
v subkardialni oblasti pfi malém zakfiveni
zaludku. V pfipadé kompletniho uvolnéni
stahneme jicen do dutiny bfisSni. Pfi
inkompletnim  uvolnéni v oblasti  pod
aperturou hrudni tahem za buzii dokon&ime
exstirpaci jicnu. Pfitom je evertovana jiz
prakticky jen jeho proximdlni ¢ast z oblasti
mimo ozafované pole.

V operaci muZeme pokracovat
laparoskopicky, je vSak zdlouhavéjsi a proto
preferujeme dale klasicky zpusob operovani.
Rozsah laparotomie vSak mize byt vyrazné

redukovan v zavislosti na  délce
laparoskopicky provedené skeletizace

Zaludku. Z laparotomie konstruujeme zvykle
tubus z velkého zakfiveni Zzaludku. VZzdy

provadime pyloromyotomii. Transponat je
protazen do kréni oblasti a zde je
konstruovana vétSinou jednovrstevna
ezofago-gastroanastoméza  vstfebatelnym
stehem.
Vysledky

Tento zplUsob operace jsme zatim
pouzili v poslednich 4 letech u 27 pacient(.
VétSina z nich byli muzi 22, v 5 pfipadech
Zzeny. Primérny vék 64 roka. Délka
operacniho vykonu se v priméru pohybovala
okolo 210 minut (od 180 min do 290). Pfi
klasickém zpUsobu operovani se primérna
doba operacniho vykonu pohybuje okolo 190
minut. U 2z&dného nemocného nedoslo
k zavazné peroperacni komplikaci.
Z komplikaci, které hodnotime jako méné
zavazné, doSlo 2 x peroperac¢né k otevieni
jicnu. U 23 pacientl doSlo k otevfeni pravé
pleurdlni dutiny a to vétSinou v misté
puvodniho vyskytu tumoru, coz ovSem
povaZujeme v téchto pfipadech za
nevyhnutelné. Ve 4 pfipadech doSlo
soucastné k otevreni i levého hemithoraxu.
Otevieny hemitorax byl vzdy drénovan.
VétsSina nemocnych se zahojila bez
komplikaci a byla propusténa mezi 10. — 14.
dnem do domaciho Ié€eni. U tfech pacientl
byla hospitalizace prodlouzena na 22, 24
resp. 27 dni v dusledku piStéle v kréni

anastomodze. VsSichni pacienti jsou jako
zvykle pravidelné sledovéni nasi
gastroenterologickou ambulanci. Sest

pacientu z této sestavy jsme dosud ztratili
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na recidivu onemocnéni a to po 11, 12, 15,
19, 25 a 37 mésicich od operace.

Diskuse
Prvni sdéleni, preferujici zejména u

pacientl s diagnostikovanym
spinocelularnim karcinomem jicnu
kombinovanou terapii, tedy
chemoradioterapii a  operaci, oproti

isolovanym léEebnym postupdm se objevuji
jiz téméf pred 20 lety (1). Totéz bylo
prokdzano za ur€itych podminek pfi
kombinaci 1é¢by i u adenokarcinomu
distalniho jicnu (2,3,4). Preferovana je pfitom
neoadjuvantni chemo-radioterapie a
nasledna operace. U nas bylo dle pilotni
studie v jednotlivych  vétvich  podani
chemoterapie sledovano ozafrovanim.
Ozafovani je tedy soucasti tohoto
neoadjuvantniho postupu, trvd 5 tydnG a

dosahuje cilové davky 54 Gy.
Hyperfrakcionovana aplikace v jednotlivych
davkdch 1,08 Gy umoziuje stran

postiradiacné zjiStované minimalni infiltrace
pomérné zahy po dokonéeni ozafeni (4
tydny) pacienty operovat. To konvenuje
klasickému chirurgickému postupu u malignit
gastrointestindlnino  traktu, inklinujicimu
k opera¢nimu feSeni v co nejkratSi dobé. Na
strané druhé vSak postradiacni zmény prece
jenom ovliviuji operaéni pole fragilitou cév a
zvySenou krvacivosti, takze nékteré postupy
odstranéni jicnu jako je Orringerova metoda
(5) (exstirpace jicnu ,na slepo”, €i bez
torakotomie) se ukazuji jako nevhodné ¢i pro
pacienta nepfiliS bezpe¢né. Miniinvazivni
zplUsob operovani, tak jak jej uvadime a jak
jsme snim ziskali zkuSenosti, povazujeme
za vhodnou alternativu umozriujici operovat
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zejména rizikovéjSi nemocné, pro které by
byl radikalngjsi dvoudutinovy vykon nad
jejich sily. Prestoze uvedeny postup ma
podporu v literarnich zdrojich (6), jsme si
védomi, Ze napriklad ISDE (The
International Society for Diseases of the
Esophagus) dlouho nepovazovala
miniinvazivni vykon za doporuc¢eni hodny u
operaci pro karcinom jicnu. Myslime si vSak,
Ze dochazi ke zméné hodnoceni tohoto
vykonu, jelikoz dnes jsme schopni timto
operacnim zpusobem nabidnout obdobnou
radikalitu vykonu véetné potfebné
lymfadenektomie, kterou na nasi Kklinice
provadime pfevazné v rozsahu 2 etézi.

Zavér

Uvedenou opera¢ni metodu, ktera
mé vSechny atributy miniinvazivniho vykonu
pfi své exstirpacni féazi v mediastinu,
povazujeme za vyhodnou zejména u skupiny
nemocnych, ktera byla podrobena
pfedoperacni radiochemoterapii. Nahrazuje
tak transtorakdlni vykon, ktery by byl jinak
pro prevenci krvacivych komplikaci u
nemocnych s ozafenim opera¢niho pole
nutny. Transhiatalni laparoskopicky zplsob
operace prodluzuje operac¢ni dobu, ale jesté
na unosnou miru. Operacni vykon by se dal
provézt cely laparoskopicky v kombinaci
s kréni incizi. Ztéto varianty operace by
nemocni mohli profitovat diky vdem zndmym

vyhodam miniinvazivniho zplsobu
operovani. Za nevyhodu povazujeme
vyraznéjsi prodlouzeni opera¢niho ¢&asu

prekracujici dle naSeho minéni tnosnou mez
a také ekonomickou zatéz operace pfi
vyhradnim pouziti endo-staplerd.

Prace je dedikovana IGA grantim: Na 7668-3 a ND 7169-3.
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HRUDNA ONKOCHIRURGIA

Prinos neoadjuvantnej onkologickej lie€by
pri lokalne pokro€ilom bronchogénnom karcinéme

Dzian " A., Hamzik * J.

1. Jesseniova lekarska fakulta UK Martin
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Suhrn

Uvod : Autori predkladanej Stadie hodnotia Géinnost’ jednotlivych typov neoadjuvantnej liecby, typy
chirurgickych vykonov, vyskyt poopera¢nych komplikacii a ich potenciélnu savislost' s neoadjuvantnym
rezimom a prezivanie pacientov s lokalne pokroc¢ilym nemalobunkovym plicnym karcinbmom
(NSCLC).

Metodika a subor pacientov : Retrospektivne su vyhodnoteni 50 pacienti, ktori pred resekciou plic
dostali niektord z neoadjuvantnych modalit.

Vysledky: Po chemoterapii sa dosiahla klinickd odpoved’ (downstaging) v 82% a po kombinovanej
chemo aj radioterapii v 68%. Pooperacna morbidita v slbore predstavuje 22% a mortalita 4%.
Vyhodnotené 2- ro¢né prezivanie spolocne pre vSetky rezimy je 44% s medidnom prezivania 25
mesiacov.

Zéaver : Vyznam neoadjuvantnej onkologickej terapie u lokalne pokrocilého NSCLC je v danom subore
pacientov evidentny. Aplikovana neoadjuvantna terapia neprindSa, pod/a zisteni autorov Studie,
zvySenie pooperacnej mortality a morbidity.

KlPuéové slova : nemalobunkovy pficny karciném, neoadjuvantnd terapia, downstaging, morbidita,
mortalita, prezivanie.

Dzian A., Hamzik J.
Contribution of neoadjuvant oncologic therapy in locally advanced non-small cell lung
carcinoma

Summary
Background : The authors of submited study assess the effect of some modalities of neoadjuvant

therapy, types of surgical procedures, occurrence of postoperative complications, that might be
connected to neoadjuvant regimen and survival of patients with locally advanced non-small cell lung
cancer (NSCLC).

Methods and patient file: 50 patients, who got some kind of neoadjuvant modality preoperatively, are
evaluated retrospectively.

Results: The clinical rensponse rate of neoadjuvant chemotherapy itself was 82% and of chemo-
radiotherapy was 68%. Postoperative morbidity in our group of patients was 22% and mortality 4%. 2-
year survival for all neoadjuvant regimens was 44% with 25 months median survival.

Conclusion: Importance of neoadjuvant oncological therapy in locally advanced NSCLC is obvious. It
has been associated with the high response and the resectability rates in our group of patients.
Application of neoadjuvant therapy does not increase postoperative mortality and morbidity.

Keywords : non-small cell lung cancer, neoadjuvant therapy, downstaging, morbidity, mortality,
survival.

Uvod zostava vSak stéle jedinou potencialne kurabilnou

Nemalobunkovy pracny karcindm | lieGebnou modalitou. Podmienkou pre zlep3enie
(NSCLC) je pre svoju vysoku incidenciu a vysoku | perspektivy  pacientov je diagnostikovanie
mortalitu celosvetovy problém. Na Slovensku je | NSCLC eSte v operabilnom Stadiu. VEasny
rocne diagnostikovanych priblizne 3 000 novych | a radikalny operacny zakrok mdze byt kurativny,
pripadov, z ktorych je asi len 10% indikovanych | alebo méze vyrazne prediZit preZivanie.Priblizne
na primarnu resekciu (1). Chirurgickd resekcia | 25% - 30% pacientov sNSCLC je vSak




Slovensky chirurg 111 / 2004

diagnostikovanych v Stadiu lokalne pokrocilého
ochorenia (Staddium Il TNM Kklasifikacie), ktoré
nie je indikované k priméarnej chirurgickej resekcii,
pricom 5-roéné prezivanie predstavuje v tomto
Stadiu 10% amenej (2). Stadium HIA s N2
ochorenim (metastazy v homolateralnych
mediastinalnych a/alebo subkarinélnych
lymfatickych uzlindch) sa poklada za hrani¢ne
operabilné a vSetky pripady v Stadiu IlIB sa
povazuji za nevhodné na primarnu resekciu.
Nodalny status sa povazuje za rozhodujdci
prognosticky  faktor z hladiska prezivania
(3,4,5,6,7). U pacientov s lokalne pokrocilym
NSCLC bola v minulosti Standardne indikovana
len onkologicka terapia. V poslednych dekadach
20. storoCia sa zaCala presadzovat koncepcia
predoperaCnej (neoadjuvantnej) onkologickej
lieCby pri lokalne pokro¢ilom NSCLC. Aplikacia
samotnej predoperacnej radioterapie znamenala
sice zvySenie operability, ale podla velkych Stadii
neviedla k predizeniu Zivota chorych (5).
Radioterapia pbsobi lokdlne a nezasahuje
vzdialené mikrometastazy, ktoré sa nachadzaju
v kostnej dreni takmer u polovice pacientov
s lokalne pokrocilym NSCLC (3). Preto je logicky
opodstatneny systémovy pristup, ktory
predstavuje indukéna chemoterapia.

V uvedenej Stadii hodnotime percento
downstagingu a zvySenia resekability
u jednotlivych typov neoadjuvantnych modalit,
pooperacnt morbiditu a mortalitu u pacientov,

ktori podstupili niektory z neoadjuvantnych
rezimov v porovnani s resekciami bez
neoadjuvancie a napokon vyhodnocujeme

preZivanie pacientov.

Metodika a subor pacientov

Z materidlov  Ustavu tuberkulézy,
plicnych choréb a hrudnikovej chirurgie vo
Vysnych Hagoch, kde v tom ¢ase p0Osobil jeden z
autorov, sme spracovali Udaje 48 pacientov, ktori
sa v rokoch 1994-2001 podrobili plicnej resekcii
po absolvovani niektorého z neoadjuvantnych
rezimov. Subor sme doplnili 2 pacientmi, ktori
podstipili resekénl lieCbu po neoadjuvancii na
I. chirurgickej klinike JLFUK a MFN v Martine
v roku 2003. Udaje sa tykali typu neoadjuvantnej
terapie, Stadia ochorenia pred a po danej terapii,
typu opera¢ného vykonu a vyskytu poopera¢nych
komplikacii. Prezivanie sme vyhodnotili z
informécii, ktoré nam zaslali oSetrujici lekari
danych pacientov na zaklade naSich dotaznikov.
Do suboru bolo spolu zaradenych 50 pacientov,
48 muzov (96%), 2 Zzeny (4%). Priemerny vek bol
57 rokov (rozsah 42-79 rokov), vekovy median 60
rokov. Epidermoidny karcinbm sa vyskytoval
u74% pacientov, adenokarcinom u 10%,
velkobunkovy u 12% a adenosquamozny u 4%
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pacientov  (graf 1). 60% tumorov bolo
lokalizovanych vpravo, 40% vlavo. 28% (n14)
pacientov podstipilo predoperacne len
radioterapiu, 34% (nl17) samotnd chemoterapiu
a 38% (n19) kombinaciu chemo- a radioterapie
(graf 2). Chirurgické vykony boli zastipené
nasledovne: 50%  pneumonektémii, 26%
lobektdmii, 20% explorativnych torakotomii a 4%
bilobektomii (tab.1).

Vysledky

Pred neoadjuvanciou bolo v Stadiu IlIA
26 pacientov, v Stadiu 1lIB 23, a v IV Stadiu 1
pacient.  KlinickA odpoved (downstaging)
hodnotena pre vSetky neoadjuvantné modality
spolo¢ne sa dosiahla u 70% pacientov. Presun
pacientov  zvysSich  klinickych  Stadii  do
resekabilnych Stadii na podklade neoadjuvantnej
lieCby vyjadruje graf 3. Po neoadjuvantnej
radioterapii bol downstaging zaznamenany
v 57% aresekabilita sa dosiahla v 25%. Po
neoadjuvantnej chemoterapii downstaging
predstavoval 82% aresekabilita 75%. Po
kombinovanej chemo-radioterapii sme
zaznamenali downstaging v 68% a resekabilitu
72% (tab. 2). Pooperacné komplikdcie sme
zaznamenali u 11 pacientov: pooperacné
krvacanie (n 2), pldacna embdlia (n 1),
prolongovany air-leak (n 3), podkozny emfyzém
(n 2), ranova dehiscencia (n 1), pneumotorax
(n 1), atelektaza (n 1). Tieto komplikacie
predstavuju 22% morbiditu. 30-dnova
pooperacnd mortalita sa vyskytla v 2 pripadoch
(4%). Prezivanie, vzhladom na maly subor a
nizku navratnost dotaznikov (58%) mbzeme
vyhodnotit len u 29 pacientov a pre vSetky
neoadjuvantné modality spoloéne. 1 rocné
prezivanie je 79% a 2 ro¢né prezivanie
predstavuje 44%, s medianom prezivania 25
mesiacov.

Diskusia

V priebehu 90. rokov 20. storo€ia, po
uvedeni treto-generacénych cytostatik do klinickej
praxe, vznikli prvé Studie, ktoré u pokrocilych
Stadii NSCLC potvrdili vyrazny prinos indukénej
chemoterapie v porovnani so  samotnou
resekénou liecbou (3). ESte GcCinnegjSia nez
samotnd chemoterapia sa podla niektorych
autorov javi byt kombinacia chemoterapie
s rédioterapiou (2,6). Pri porovnani sekvencnej
(CHT-RAT-CHT) a konkomitantnej (subeznej)
chemo-radioterapie, vysledky strednej doby
prezivania favorizuji konkomitantnd chemo-
radioterapiu, pri ktorej sa zvySuje radiosenzitivita
nadorovych buniek pouzitim vhodnych cytostatik
(8). Chemoterapiou, alebo jej kombinaciou
s radioterapiou  mozno  dosiahnut  vysoké
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percento tzv. downstagingu (pozitivhna klinicka
odpoved na liecbu) azvySit tak pocet
potencidlnych kandidatov na resekénu liecbu.
Tieto neoadjuvantné rezimy vSak podla
literarnych zdrojov mdézu znamenat vacsie riziko
perioperacnych a poopera¢nych komplikacii (2),
pretoze predoperacna chemoterapia a
radioterapia pdsobi imunosupresivne a vyvolava
lokalnu zépalovo-fibrotickd reakciu tkaniv (riziko
peroperacného krvacania, nezhojenia sutdry
bronchu, pooperaénej pneumoénie, empyému,
atd.). Tieto rizikd vSak mozno minimalizovat
adekvatnou  predoperaénou  pripravou a
periopera¢nou starostlivostou (2). V recentnych
pracach, ktoré publikovali Pass, Roth, Rossell et
al. sa klinickdA odpoved (downstaging) po
neoadjuvantnej chemoterapii pohybuje
v rozmedzi 35-62% (7,9). V naSom subore
dosiahol downstaging po tejto modalite 82%. Pri
kombinovanej chemo-radioterapii predstavuje
downstaging podlfa Weidena et al. 56% (2), a
podla Granetzného et al. az 76% (6). V naSom
sledovanom slbore je 63%. Kombinovana
modalita sa podla naSich vysledkov javi ako
menej UspesSnd v porovnani so samotnou
chemoterapiou. Usudzujeme, Ze je to v désledku

preferencie indikacie tohto rezimu v
pokrocilejSich  Stadiach ochorenia, zatial ¢o
pacienti s menej pokrocilym  ochorenim

absolvovali len indukén chemoterapiu.

Na obr. 1 dokumentujeme CT nalezy u44
rocného pacienta, ktory bol pred aplikaciou
neoadjuvantnej radiochemoterapie zaradeny
do Stadia IlIB (TANXMO). Po neoadjuvancii, ako
vidno na kontrolnom CT (obr.2), doSlo k vyraznej
regresii ndlezu s downstagingom na Stadium |A
Literatara
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(T1NOMO) a pacient sa mohol podrobit kurativnej
pneumonektomii. V stiboroch pacientov primérne
resekovanych pre NSCLC (bez neoadjuvantnej
terapie), je frekvencia pneumonektémii okolo
25%, explorativnych torakotomii 5-10% a
najfrekventovanejSie su lobektémie - 62% (1).

\% nasom stbore dosahuje miera
pneumonektomii az 50% a explorativhych
torakotoémii 20%, €o suvisi so snahou o kurativnu
resekciu aj u lokalne pokrocilého NSCLC.
Poopera¢na mortalita sa po resekciach bez
neoadjuvancie udava na Urovni 3,7% (10).
VSeobecne sa akceptuje hranica 5%, ktord sme
v naSom subore neprekrogili (4%). U pacientov,
ktori nedostali neoadjuvantnd terapiu je
popisovana poopera¢na morbidita do 30% (10).
V naSom subore predstavuje morbidita 22%. Po
samotnej primarnej chirurgickej liecbe (bez
akéhokolvek neoadjuvantného rezimu) je 2 ro¢né
prezivanie, ako uvadza Roth et al., v Il Stadiu
ochorenia 25% a median prezivania 11 mesiacov
(5. V naSej stadii 2 rocné prezivanie
vyhodnotené spoloc¢ne pre vSetky neoadjuvantné
modality je 44% s medianom prezivania 25
mesiacov.

Zaver

Vyznam neoadjuvantnej chemoterapie
alebo jej kombinacie s radioterapiou je u naSich
pacientov s lokalne pokro¢ilym NSCLC evidentny
z hladiska znizenia Stadia ochorenia, zvySenia
resekability a zlepSenia prezivania. Aplikacia
danych neoadjuvantnych modalit neprinaSa
podla naSich zisteni zvySenie pooperacnej
mortality a morbidity v porovnani s primarnymi
resekciami pri NSCLC.
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Graf 2.: Percentuélne zastupenie jednotlivych
typov neoadjuvantnej terapie u operovanych
pacientov.

Graf 1.: Histologické typy.
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Graf 3.:Stadia ochoreni pred a po neoadjuvantnej terapii.
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Tab. 1. Prehlad typov chirurgickych vykonov %:

Pneumonektémie 50% (n25)
Lobektomie 26% (n13)
Explorativne torakotomie 20% (n10)
Bilobektomie 4% (n 2)
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Tab. 2 : Downstaging a zvySenie resekability u jednotlivych typov neoadjuvantnych modalit

Radioterapia Chemoterapia Kombinovanéa
chemo-radioterapia
Downstaging 57% 82% 68%
ZvySenie resekability | 25% 75% 72%

Obr. .1a, 1b : Epidermoidny centralny karciném lavych pldc s infiltrdciou mediastina, T4ANXMO,
Stadium 1IB pred neoadjuvantnou kombinovanou chemoradioterapiou.

Ll 4ot (20 ]
4 ! deid 1 -
Obr. ¢€.2a, 2b : Na kontrolnom CT po neoadjuvantnej terapii vyrazna regresia nadoru — pretrvava len
minimalna infiltracia v okoli vetvenia lavého hlavného bronchu, lymfatické uzliny nezvacsSené,

mediastinum normalnej Sirky, Stadium 1A (TINOMO).
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LAPAROSKOPICKA CHIRURGIA
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Souhrn
Familiarni adenomat6zni polyp6za (FAP) je genetické onemocnéni podminéné mutaci APC

(adenomatous polyposis coli) genu. Tento gen je lokalizovdn na chromozomu 5qg21. Pfenos tohoto
onemocnéni je autozomalné dominantni. Incidence nemoci se udava okolo 1 pfipadu na 7000 — 8000
Zivé narozenych déti. Pro onemocnéni je charakteristicka pfeména polypd v karcinom. Chirurgie
zaséava ddlezitou roli v 1é¢eni FAP. V pfipadé , Ze pacienti nejsou oSetfeni profylaktickou kolektomif,
vyskytne se kolorektalni karcinom do 50. roku véku. Totalni proktokolektomie se stala Siroce
uzvavanou chirurgickou technikou vlIécébé pacientd s familiarni adenomatézni polypdzou.
Laparoskopicka proktokolektomie pro familiarni adenomatdzni polyp6zu je technickou alternativou
klasické oteviené operace. Tato technika pAnasi lepSi pooperacni pribéh u pacientd a lepSi
kosmeticky efekt operace.

Klicéova slova : familiarni adenomatézni polypdza, totalni proktokolektomie, laparoskopicky pristup
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Benefit of Laparoscopic Approach in the Treatment of Familial Adenomatous Polyposis.

Summary
Familial adenomatous polyposis (FAP) is a genetic disorder caused by mutations of the APC

(adenomatous polyposis coli) gene. This gene is localised on chromosome 5g21. The pattern of
inheritance of this disorder is autosomal dominant. The incidence of the disease is 1/7000-8000. The
conversion of polyps to colon cancer is a regular event. Surgery has an important role in the
management of FAP. In the absence of prophylactic colectomy, death from colon cancer will occur in
virtually all of FAP cases by age 50. Restorative proctocolectomy has become the most widely
accepted surgical technique in the management of patients with familial adenomatous polyposis.
Laparoscopic proctocolectomy for familial adenomatous polyposis is a technical alternative of
convetional open procedure. This technique provides a better postoperative course and better
cosmetic results.

Key words : familial adenomatous polyposis, total colectomy, laparoscopic approach

Uvod v IéCeni FAP. V pfipadé, Ze pacienti nejsou

Familiarni adenomat6zni polyp6za (FAP)
je genetické onemocnéni podminéné mutaci
APC (adenomatous polyposis coli) genu. Tento
gen je lokalizovan na chromozomu 5qg21. Pfenos
tohoto onemocnéni je autozomalné dominantni.
Incidence nemoci se udava okolo | pfipadu na
7000 — 8000 Zivé narozenych déti. Pro
onemocnéni je charakteristickd pfeména polypU
v karcinom. Chirurgie zastdva dudlezitou roli

oSetfeni profylaktickou kolektomii, vyskytne se
kolorektalni karcinom do 50. roku véku. Totalni
proktokolektomie se stala Siroce uzvéavanou
chirurgickou  technikou  vIécbé  pacientd
s familiarni adenomato6zni polypézou.

Laparoskopicka proktokolektomie pro familiarni
adenomatozni polypo6zu je technickou
alternativou klasické oteviené operace. Tato
technika pfinaSi lepSi pooperac¢ni prabéh
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u pacientl a lepSi kosmeticky efekt operace. Na
Chirurgické klinice Fakultni nemocnice
s poliklinikou v Ostravé jsme v uplynulych dvou
letech operovali celkem 6 pacientd, ktefi
vyzadovali pro sva onemocnéni totalni kolektomii
a u kterych jsme pouzili laparoskopického
pfistupu. Ponévadz laparoskopicky pfistup
k takto naroénym operacim nadale neni zcela
béznou zdlezitosti, chtéli bychom se o nase
zkuSenosti podélit s odbornou verejnosti.

Metodika

Laparoskopickou totalni kolektomii jsme
ve vsSech pfipadech indikovali u pacientl
s familiarni adenomat6zni  polyp6zou. Tito
pacienti absolvovali predoperacné kompletni
vySetfeni vcetné genetického prikazu choroby.
Jednalo se tedy o operace elektivni. Familiarni
adenomatézni  polyp6za je  autozomalné
dominantni dédiéné onemocnéni, jehoz incidence
se pohybuje okolo 1 pfipadu na 7 000 — 8 000
Zivé narozenych déti. Jedna se o polypozu
tlustého stfeva sr(zné vyjadfenym spektrem
extrakolickych projevu. Maligni zvrat
kolorektdlnich adenom( je pravidlem, pokud
pacient neni chirurgicky oSetfen kolektomii.
Jedna se tedy o 100 % prekancerozu (1,8,9). U
neléCenych pacientt se obvykle vyskytne
kolorektalni karcinom do 50. roku véku. Pro
onemocnéni jsou typické rovnéz mimostfevni
klinické projevy (6,11) : kostni zmény
(hyperostézy kalvy a dlouhych kosti), zubni
anomalie (pfespoCetné a retinované zuby),
polypy oralni ¢asti GIT (polypy téla zaludku,
adenomy duodena), zvySena fibroprodukce
(desmoidni tumory), kongenitalni hypertrofie
pigmentovaného epitelu sitnice (charakteristicka
ohrani¢ena Sedocerné pigmentovana loZiska na
o¢nim pozadi), tumory meékkych tkani (cysty,
fibromy, lipomy), tumory nadledvin a mozku.
Diagnéza onemocnéni je mozna molekularné
genetickym vySetfenim — verifikaci zarode¢nych
mutaci APC genl (2,6,10). Pro onemocnéni je
charakteristicky autozomalné dominantni typ
dédic¢nosti a postizeno je 50 % potomkl bez
rozdilu pohlavi. Onemocnéni v rodiné postihuje
kazdou generaci (zadna generace neni
preskocena). Anamnesticky jsou charakteristické
prdjmovité stolice, pfimés krve ve stolici, ale
familiarni adenomat6zni polypéza mulze byt
dlouho  asymptomaticka. Pfi  somatickém
vySetfeni je mozny patologicky nalez per rektum
¢i pfitomnost extrakolickych projevii onemocnéni
(7). Koloskopické vySetfeni prokazuje
mnohocetné adenomy tlustého stfeva
s maximem v rektu, pfiéemz oralnim smérem
polypl ubyva. Preoperacni diagnostika je
zameéfena predevSim na potvrzeni diagn6zy FAP
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a to genetickym vySetfenim a kolonoskopii.

Pfedoperaéné  kromé&  rutinniho  interniho
pfedoperacniho vySetfeni dopliujeme vzdy
rektoskopické  vySetfeni, ocni  vySetfeni

k potvrzeni hypertrofie retinalniho pigmentu a
provadime rovnéz gastrofibroskopické vysSetfeni
k vylou€eni polypézy Zaludku. Doplfiujeme déle
USG vysSetfeni bficha a dle aktualni situace CT
vySetfeni bficha.

Vysledky

Chirurgicka 1ééba je u pacientu
s familiarni adenomatézni polypézou nutnosti.
Jedinym G¢innym FeSenim FAP je preventivni
operaéni vykon — totdlni proktokolektomie

vykonu spocivala v trvalé ileostomii, coz bylo
zejména pro mladé asymptomatické pacienty
nepfijatelné. Proto naprostd vétSina nemocnych
preferuje zakrok, ktery umoznuje defekaci per
vias naturales — kolektomii se zachovanim rekta
a ileo-rektalni anastomodzou.
Tito nemocni jsou odsouzeni k dozivotnim
rektoskopickym  kontrolam pahylu rekta a
odstranovani  polypl. V posledni dobé je
upfednostfiovan postup totalni proktokolektomie
sileoandlni anastom6ézou a svytvorenim
iledlniho pouche. Tento postup je vyhovujici
rovnéz z hlediska onkologického.

Na naSi klinice jsme operovali celkem 6
pacientl, z toho 4 pacientky byly z jedné rodiny.
Jednalo se o 4 Zzeny, matku (50 let) a 3 dcery (27,

23 a 21 let ). Po pfedchozim kompletnim
vySetfeni jsme provedli nasledujici opera¢ni
vykony :

1. Totalni proktokolektomie s terminalni ileostomii
pro duplexni stfedné az nizce diferencovany
adenokarcinom rekta a stfedné diferencovany
adenokarcinom vzestupného tracniku,
peroperaéné nutna konverze  pulvodniho
laparoskopického pfistupu. Doba operace - 6,5
hodiny. Pacientka zhojena bez komplikaci,
propusténa 15.pooperac¢ni den. Vzhledem ke
stadiu  onemocnéni  T3NIMO indikovana
adjuvantni chemoterapie.

2. Laparoskopicka totalni kolektomie s iledlnim J-
pouchem a ileo-poucho-rektalni anastomézou.
Doba operace 5hod. 40minut. Pacientka zhojena
bez komplikaci, propusténa 13.pooperacni den.
Vzhledem k histologickému prikazu
adenokarcinomu pficného traéniku T3N1MO
indikovana adjuvantni chemoterapie.

3. Laparoskopicka totalni kolektomie s iledlnim J-
pouchem a ileo-poucho-analni anastomézou.
Doba operace - 5hod. 10 minut. Pro leak
zanastom6zy a absces malé péanve 7.
pooperacni den provedena lavaza drenaz
peritonedlni  dutinya  zalozena  docasna
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termindlni ileostomie. Histologicky bez prukazu
malignity, pacientka propusténa 22. pooperacni
den od puvodni operace.

4. Laparoskopicka totalni kolektomie s ilealnim J-
pouchem a ileo-poucho-rektalni anastomézou.
Doba operace 6 hodin 40 minut. V anamnese
stav po pravostranné hemikolektomii pfed rokem
pro karcinom vzestupného tracniku T3NIMO, stav
po chemoterapii. Histologicky jiz malignita
nenalezena, pacientka zhojena bez komplikaci,
propusténa 10. pooperacni den.

5. Laparoskopicka totalni kolektomie s terminalni
ileostomii. Doba operace - 4 hod.30 minut.
Histologicky mnohocetné tubulovilosni adenomy

stézkou dysplasii. Pacient propustén 10.
pooperacni den.
6. Laparoskopicka totalni kolektomie s ileo-

poucho-rektélni anastomoézou. Doba operace 5
hodin. Pacientka propusténa 13. pooperacni
den. Vzhledem  khistologickému  nalezu
adenokarcinomu sigmoidea TINOMO pacientka
déle dispenzarizovana. Pro profusni prdjmy
nereagujici na medikament6zni 1éEbu v odstupu
necelych 2 let provedena laparoskopicka
termindalni ileostomie.

Shrnutim vySe uvedenych (daju prezentujeme
nasledujici vysledky :

-celkem bylo operovano 6 pacientdl pro FAP, 5
dokon¢eno laparoskopicky. Jedina operace
konvertovana pro anatomicky nepfihodné
poméry v oblasti lienalni flexury.

Nasledujici Udaje se vztahuji k laparoskopicky
dokon¢enym vykondm :

- 5 pacient(, 4 Zeny, 1 muz

- vSichni bez interni zatéze

- vSichni pacienti byli indikovani
(familiarni adenomato6zni polypézu)

pro FAP
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- malignita potvrzena ve 3 resekatech, dalsi
pacientka jiz byla po pravostranné
hemikolektomii

pro karcinom
- primeérny vék 31 let ( rozmezi 21-40 let)
- primérna doba operace 324 minut ( 270-400
minut )
- 3x totélni kolektomie s ileo-poucho-rektalni
anastomoézou, 1x totalni kolektomie s ileo-
poucho-analni

anastomozou, 1x totalni kolektomie s terminalni
ileostomif
- peroperacni komplikace -0
- poopera¢ni komplikace - 1x dehiscence ileo-
poucho-anélni anastomdézy
- reoperace 2x - termindlni ileostomie pro
dehiscenci ileoanalni anastomozy

termindlni ileostomie pro pretrvavajici profusni
prajmy ( po necelych 2 letech)
- primérna doba pooperac¢ni hospitalizace 13
dnl (10-17 dn()
- pouze jediny pacient vyzadoval pooperacné
krevni pfevod

Zaver

Laparoskopicky pfistup k takto naro€nym
vykonim doporucujeme pfedevSim pro vyhody
Stejné jako u jinych typa laparoskopickych
operaci mUzeme pozorovat menSi pooperaéni
bolesti, rychlejsi néastup peristaltiky , rychlejsi
mobilizaci pacienta po operaci a dfivéjsi
propusténi pacientd do ambulantni péce. Pro
naro¢nost operacnich vykonl se domnivame , ze
tyto operace patfi na specializovana pracovisté,
ktera mayji dostatecné zkuSenosti
s laparoskopickou operativou ( 3, 4, 5).
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Obréazkova priloha

o

Obr. ¢.1 : preparat tlustého stfeva Obr. €. 2 : resekat tlustého stfeva
s mnohocetnou polyp6zou po laparoskopické kolektomii

Obr. €. 3 : laparoskopicky pfistup k 1é¢eni FAP Obr. €. 4 : konstrukce J pouche pfi laparoskopické
operaci
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NEUROCHIRURGIA

Vysledky neurolyz periférnych nervov koné€atin

Matej€ik V.
Neurochirurgicka klinika LFUK, FNsP L. Dérera, Bratislava
Prednosta : Prof. MUDr. Juraj Stefio, CSc

Suhrn

Vychodisko: Praca prezentuje vysledky neurolyz periférnych nervov koncatin uskuto¢nenych
na nasej klinike pocas 18 rokov, od roku 1985 do roku 2003.
Slbor a metddy: 82 pacientom bolo chirurgicky oSetrenych pomocou neurolyz 49 nervov hornych
kon¢atin a 33 dolnych koncatin. Z celkového poctu pacientov bolo 57 muzov a 23 Zien v priemernom
veku 32 rokov. Priemerna doba medzi Grazom a operaciou bola 6,9 mesiaca. Extrémne dlha nad 12
mesiacov bola u 5 pacientov. Operacie boli uskutocnené u pacientov, u ktorych bol pritomny
kompletny alebo perzistujici neurologicky deficit. U 82 pacientov bola uskuto¢nené externé neurolyza,
znich u5 pacientov bola uskutoénena neurolyza 2 nervov, u5 pacientov aj interna neurolyza.
Reoperacie boli v 5 pripadoch. Pripady, ktoré si vyzadovali resekciu fascikulov a rekonstrukciu za
pomoci autotransplantatov, ako aj pripady, pri ktorych uz boli robené rekonstrukéné operéacie, sme do
prace nezahrnuli. Analyza vysledkov bola uskuto¢nen& s ohfadom na dobu operécie od Urazu, vek
pacienta, druh poraneného nervu a peroperacne zisteny stuperi fibrotickych zmien.
Vysledky: NajlepSie vysledky boli pozorované u pacientov do 20 rokov, v pripadoch véasného liecenia,
pri distalnych poraneniach a pri neurolyzach n.tibialis a n.radialis.
Zaver: V¢asna chirurgickd revizia je v indikovanych pripadoch rozhodujucim faktorom uréujicim
vysledky operacii.

Kliacoveé slova : traumatické 1ézie periférnych nervov, neurolyzy

Matej€ik V.
Outcomes of neurolyses peripheral nerves of limb

Summary
Outcome: This work presents the results of neurolyses treatment on brachial plexus and

peripheral nerves of limbs performed on our clinic during the period of 18 years from 1985 to 2003.
Patient group and methods: 82 patients were surgically treated by neurolyses. The group included 49
neurolyses performed on upper limbs and 33 on lower limbs. The patient group consisted of 57 males
and 23 females with the average age of 32 years. The average period between the surgery and injury
was 6.9 months. Extremely long period over 12 months was present in 5 patients. Surgical treatment
was performed in patients with a complete or persisting neurological deficit. External neurolysis was
performed in 82 patients, in 5 of them neurolysis of two nerves, in 5 patients both external and internal
neurolysis were applied. Reoperations were performed in 5 cases. Cases requiring resection of
fasciculi and reconstruction by means of autografts, as well as cases where reconstruction surgery
has been already performed were not included into the work. The analysis of results was performed
with respect to the period from period between injury and surgical treatment, patient’s age, the type of
injured nerve and surgically determined degree of fibrotic changes.

Results: The best results were observed in patients under the age of 20 years, for early treated cases,
for distal injuries and for neurolyses of n. tibialis and n. radialis.

Conclusion: Early surgical revision is the critical factor in the indicated cases that determines the final
outcome of the surgical treatment.

Key words : traumatic lesions of peripheral nerves, neurolyses

Uvod Sfachy, cievy, fascidlne plochy a periost. Pri

Pri. pohyboch koncatiny sa musia | normalnych nervoch je jemné, dostatocne
periférne nervy pohybovat oproti okolitym | transparentné, nesie artérie avény, ktoré su vo
tkanivam. Volnost pre tento pohyb je | vztahu kvaskularnemu systému nervu. Je
zabezpec€ena prostrednictvom volného | spravidla sten¢ené nad a pod kazdym miestom
spojivového tkaniva — mezoneuria, ktoré sa Siri | Iézie.Fibrotické zmeny mezoneuria vytvarajlce
medzi epifascikularne epineurium a spdja | sa po Uraze sU iniciované tvorbou edému
nervovy kmen s okolitym tkanivom, ako su | alebo hematomu asu ovela vyraznejSie
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v pripade infekcie. Vedu k tomu, Ze rozne cCasti
plexu alebo periférnych nervov adheruju
k okolitému tkanivu asu vystavené kompresii
a trakcii v dosledku pokracujiceho zjazvovatenia.
Zvlast zavazné su v oblastiach, v ktorych
schopnost pohybu je velmi dblezitd, hlavne
v miestach Specifickych pre potencialne Gzinové
syndrémy. Chronicka kompresia méze viest
k zmendm na malych cievach endo a perineuria
s neskorSou  perineuralnou  a endoneuralnou
fiborozou. Cim je poranenie zavaznejSie, tym
pravdepodobnejSia je tvorba jazvovitého tkaniva
v nerve. Na ochranu fascikulov proti kompresii je
nervovy kmen schopny zmenit svoj tvar.
Jednotlivé fascikuly nervového kmefa su
schopné pohybovat sa navzdjom jeden proti
druhému, adaptovat sa tlaku a pohybu. V praci

uvaddzame skusenosti S neurolyzami
brachidlneho  plexu a periférnych  nervov
koncatin.
Pacienti a metodika

Pri poraneniach periférnych nervov

hornych koncatin bola neurolyza vykonana 49

pacientom, ztoho 19 pacientom neurolyza
n.radialis (39%), 13 pacientom neurolyza
n.ulnaris (26%), 11 pacientom neurolyza
n.medianus (22%), 3 pacientom neurolyza

n.axilaris (6%) av 3 pripadoch islo o neurolyzu
viac ako 1 nervu (n.medianus a n.ulnaris, 6%). Z
33 pacientov s poraneniami periférnych nervov
dolnych konc&atin bola 25 pacientom (76%)
vykonand neurolyza n.fibularis, u 4 n.ischiadicus,
3 pacientom neurolyza n.tibialis a ujedného
pacienta n.femoralis. Neurolyza brachidlneho
plexu bola vykonana 10 pacientom. Vnutornu
neurolyzu sme vo vSetkych 5-tich pripadoch
robili len pri poraneniach nervov dolnych
kon€atin. Poranenia nervov boli spravidla
druhotné, jednou z hlavnych Grazovych pri¢in boli
zlomeniny, pripadne iatrogénne poranenie
(zavzatie nervu do stehu, nevhodne nalozena
extenzia alebo sadrova dlaha, kompresia
fixaGnym materidlom). VSetci pacienti boli pred
operaciou detailne klinicky vySetreni. Indikaciou
k operacii bol Uplny alebo tazky motoricky deficit
pri absencii spontannej Upravy v priebehu 2-3
mesiacov. Indikaciou na chirurgicku liecbu boli aj
pripady, ked strata funkcie bola len Ciasto¢na (2
pacienti), alebo boli pritomné prudké bolesti,
ktoré nereagovali na medikament6znu liecbu.
VSetky operacie boli uskutocnené
mikrotechnikou, zacinali vonkajSou neurolyzou,
v pripade potreby doplnenou aj vnutornou,
ktorymi bol uréeny stupen posSkodenia nervu.

Predoperaéné EMG vySetrenie  ukazovalo
denervaciu u 31 pacientov (63%) s poraneniami
periférnych nervov hornych konéatin au 24
pacientov (72,7%) s poraneniami periférnych
nervov dolnych konéatin, ktorym bola vykonana
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vonkajSia neurolyza. Opakované pooperacné
EMG vySetrenie bolo urobené vSetkym
pacientom. Doba sledovania bola minimalne
1 rok. VA&Sinu pacientov sme sledovali 3 a viac
rokov. VSetkym pacientom sme vykonali rad
pooperacnych vySetreni, pomocou ktorych sme
urcili stupen navratu citlivosti a motorickej Upravy.
Pri vlastnom hodnoteni vysledkov neurolyz na
hornych koncatinach sme postupovali podla
Sedonovej klasifikacie (1975) (3). Motorickd
Upravu sme hodnotili podla 5-bodovej Skaly
(Tab.¢.1) astupen Upravy citlivosti podla 4-
bodovej Skaly (Tab.€.2). Za vyborné avelmi
dobré vysledky sme povazovali Gpravu M4, resp.
S3 a vysSie, za dobré M3 a S2. Vysledky M0-M2
a S0-S1 sme povazovali za nedostatocné. Pri
hodnoteni poraneni n.ischiadicus ajeho vetvi
sme vychadzali z klasifikacie Kline D.G. a spol.
1998 (1). Motorickd Upravu n.tibialis a n. fibularis
sme hodnotili podla 5-bodovej Skaly (Tab.¢.3, 4).
Za dobré vysledky sme povazovali Gpravu M3, za
vyborni M4 aM5. Vysledky M1-M2 sme
povazovali za nedostatocné.

Pri hodnoteni stupfia Upravy sme brali do
Uvahy aj peroperacny nalez fibrozy spojivového
tkaniva periférnych nervov. Postupovali sme
podla klasifikacie Millesi H. a spol. (1993) (2),
ktory rozdeloval fibrozu podla lokalizacie
(Tab.€.5) apodia stupria (Tab.¢.6). Samotné
peroperaéné hodnotenie stupfia fibrotickych
zmien bolo obtiazne acasto orientacné.
Pacientov sme rozdelili do dvoch skupin: pacienti
prvej skupiny — 77 pacientov, u ktorych sme
uskuto€nili externt neurolyzu, predstavovali I.A,
LA, HILA stupen fibrotickych zmien; pacienti
druhej skupiny — 5 pacientov s fibrotickymi
zmenami typu 1.B, I.B, IIl.B, uktorych sme
uskutocnili internt neurolyzu.

Analyzu vysledkov pooperacnych
vySetreni pacientov sme urobili v konfrontacii so
vSeobecnymi faktormi ovplyviujicimi vysledok
operacii v zavislosti na :

- dobe operacie od Urazu (Tab.¢.7)
- veku pacientov (Tab.&.8)

Vysledky

Vysledky pri vonkajSich neurolyzach su
dané zavaznostou posSkodenia nervu.
Z celkového pocétu pacientov u 77 bol
peroperacne zisteny I.A, 1I.A a Ill.A stupen fibrézy
s postihnutim epifascikularneho epineuria. 1.B,
I.B a lll.B u 5 pacientov. UpInG tpravu hybnosti,
sily a EMG nalezu — klasifikaény stupen M5 —
sme pozorovali u 42 pacientov (51%). Uzitocny
stuped M3 aviac bol u 74 pacientov (90%).
Uzitocny stupenn Upravy sme vo vSetkych
pripadoch  zaznamenali un.ibialis av 16
pripadoch (94%) u n.radialis. Pri deliberacnych
operaciach na koncatinach boli niekedy prvé
priznaky Upravy pozorované uz po niekolkych
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hodinach az drioch. U pacientov nad 40 rokov
sme ani v jednom pripade nezaznamenali Uplnd
Upravu senzitivnych funkcii. LepSie vysledky sme
pozorovali pri vonkajSej ako pri vnltorne]
neurolyze. Vyskytli sa pripady, ked objektivne
vySetrenie i subjektivne pocity pacientov udavali
zlepSenie, ale EMG vySetrenie v porovnani
s predchadzajicim neukazovalo ziadnu zmenu.
Uprava senzitivnych a motorickych funkcii zavisi
od doby operacie po Uraze. S narastajucim
¢asom boli vysledky horSie. NajlepSie vysledky
sa dosiahli pri véasnych operaciach do 3
mesiacov, kde boli dobré a velmi dobré vysledky,
klasifikacny stupefti M3 aviac v 33 pripadoch
(100%). S narastajicim ¢asom od drazu boli
vysledky horsie (Tab.€.1). A u mladych pacientov
vo veku do 20 rokov boli vysledky vyborné
(Tab.g.2). VysSie situované poranenia
svynimkou n.axilaris a n.radialis davali horsie
vysledky. Spomedzi 82 pacientov piatim bola
vykonand aj vnatorna neurolyza, dvom z dévodov
prudkych bolesti nereagujucich na
medikamentdznu lieGbu. U oboch pacientov bol
pozorovany Ustup tazkosti. Nepozorovali sme
bolesti po vonkajSej ani po vnutornej neurolyze.
Akékolvek zhorSenie bolo oby¢ajne docasné.

Diskusia

Periférne nervy mézu byt komprimované
na dvoch Urovniach zjazvovatenia: povrchovo
okolitymi Struktarami a intrafascikularne
fibrotickou kompresiou axénov. Presné a v€asné
oSetrenie poSkodenia nervu, ktoré sa najCastejSie
vykonava vonkajSou neurolyzou, je pociatoény
krok uvacsiny operacii. Je ordinované kvoli
rozvoju pourazovej fibrézy. Vytvara zakladné
podmienky na skratenie doby potrebnej
k funkénej Uprave nervu po polrazovej
odstupom sa namnozi fibrotické tkanivo okolo
nervu, ktoré ma niekedy az chrupavkovitl
konzistenciu, ¢im zhorSuje identifikaciu vlastného
nervu. U deti bolo formovanie jazvovitého tkaniva
menej vyrazné amenej kompresivne ako
u dospelych. Po uvolneni nervu sa c¢asto
vyskytoval zhrubnuty neurém. V tychto pripadoch
indikaciou vnutornej neurolyzy bola pritomnost
mékkého neurému so zachovanym fascikularnym
vzorcom. Pritomnost tvrdého kamenistého
neurému bola vzdy dévodom pre jeho resekciu
a naslednl rekonstrukénu operéaciu. Deliberacné
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operacie poskytovali dobré podmienky pre
Upravu motorickych a senzitivnych funkcii aj po
dlhSom ¢€asovom odstupe. Spocivali v uvolneni
nervu od okolittho véazivového tkaniva.
Preparacia je lokalizovana vo fibrotickom tkanive,
byvalom mezoneuriu a najpovrchovejSich
vrstvach epifascikularneho epineuria. M6ze byt
urobena ostro skalpelom alebo tupo jemnymi
chirurgickymi nozni€kami. Je lepSie pracovat
z proximalneho miesta smerom distalnym, pri
takejto preparacii je vacsSia pravdepodobnost
zachovania odstupujicich  vetiev.  Uspech
operacie zavisi od schopnosti nervového tkaniva
vytvorit novy druh kizavého tkaniva“ (obdoby
mezoneuria), ¢o je mozné, ak nie su pritomné
pooperacné komplikacie, ako hematémy alebo
infekcia. I.A, 1lLA alllLA stupei poranenia sa
moézu upravit spontdnne. Ak sa neupravia, alebo
ak sa upravia len do urcitého bodu, potom uz
nasledkom  fibrotickej  kompresie  axénov
nedochadza k Ziadnemu dalSiemu zlepSeniu. Je
potrebna neurolyza, ak m& Uprava pokracovat.
Externd neurolyzu uskutocnujeme, len pokial
vnatorné vrstvy epifascikularneho  epineuria
zostavaju intaktné. Nanestastie je
nepravdepodobné, ze by fibr6za bola limitovana
na perifascikularne epineurium. Je
pravdepodobné, Ze sa vyskytuje aj fibroza
interfascikularneho epineuria, preto je tazké urcit
stupefl poranenia, miesto epineurotomie, taktiez
je tazké urcit pripady pre intern neurolyzu.

Ak peroperacne cast nervu vyzerd tazko
posSkodena, zachovalé fascikuly mézu byt
zhodnotené  stimuladciou a oddelené od

poskodenych internou neurolyzou. Poskodené
mozu byt resekované areparované pomocou
nervového Stepu. Ak bolo podozrenie na II.C
alebo 1V. stupefi poranenia, realizovali sme
rekonstrukéné operacie pomocou
autotransplantatu. Uvedené pripady sme do
prace nezahrnuli.

Zaver

VonkajSia neurolyza je ordinovana kvoli
rozvoju pourazovej fibrézy. Indikaciou bolo
zastavenie Upravy hybnosti, sily a citlivosti.
Vysledky neurolyz na periférnych nervoch
dolnych konéatin davali zretelne horsSie vysledky
ako operacie na periférnych nervoch hornych
koncatin.

1. Kline, D.G., Hudson, A.R.: Nerve injuries. Operative results for major nerve entrapment, and
tumors. Philadelphia: WB Saunders, 1995, p. 289-344.

2. Millesi, H., Rath, T., Reihsner, R., Z6ch, G.: Microsurgical neurolysis: its anatomical and
physiological basis and its classification. Microsurgery, 1993, 14, p. 430-439.

3. Seddon, H.J.: Surgical disorders of the peripheral nerves. London: Churchill Livingstone, 1975,

p.242-302.
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Tabulkova priloha

Tab.¢. 1. Klasifikacia motorickych funkcii:

MO Ziadne kontrakcie

M1 navrat hmatnej kontrakcie v proximalnych svaloch

M 2 navrat hmatnej kontrakcie v proximalnych a distalnych svaloch

M 3 navrat funkcii v proximalnych a distalnych svaloch takého stupna, ze vSetky dolezité
svaly s schopné dostatocnej akcie voci odporu

M 4 navrat funkcie do M3 s doplnenim, Ze s mozné vSetky synergické a
samostatné pohyby

M5 kompletna naprava

Tab.C. 2: Klasifikacia senzitivnych funkcii:

SO absencia citlivosti v zéne nervu

S1 navrat hmatnej kontrakcie v proximalnych svaloch

S 1+ navrat povrchovej koznej citlivosti

S2 navrat povrchovej koznej bolestivej citlivosti a ¢iastoénej taktilngj citlivosti

S 2+ ako S 2, ale mierna odpoved navySe

S3 navrat povrchovej bolestivej a taktilnegj citlivosti v zéne nervu a vymiznutie parestézii
S 3+ ako S 3 a Ciasto¢na Uprava dvojbodovej diskriminacnej citlivosti

S4 kompletna naprava

Tab.3. Klasifikdcia Upravy n. tibialis

Stupen Kritéria

0 Nepritomnost funkcie m. gastrocnémius — soleus, nepritomnost inverzie, nepritomnost
flexie prstov na nohe, mal4 alebo ziadna citlivost na plantdrnom povrchu nohy.

1 Naznak funkcie m. gastrocnémius, ale nepritomnost inych funkcii tibialnych svalov, naznak
slabej plantarnej citlivosti.

2 M. gastrocnémius sa kontrahuje len proti gravitacii, citlivost plantarneho povrchu je
zvy€ajne < stupiiu 2

3 M. gastrocnémius sa kontrahuje proti gravitacii a niektorym silam, naznak alebo zlepSenie
inverzie, plantarna citlivost je rovna alebo > stupnu 3

4 M. gastrocnémius sa kontrahuje oproti stredne zavaznému odporu, inverzie > stupfiu 3,
bud naznak, alebo nepritomnost flexie prstov na nohe, citlivost > stuprnu 4

5 M. gastrocnémius je plne funkény, inverzia > stupfiu 4, flexia prstov na nohe je pritomna,

plantarna citlivost > stupna 4

Tab.4. Klasifikdcia Upravy n. fibularis

Stupen Kritéria

0 Nepritomna alebo mala funkcia kratkej hlavy bicepsu, nepritomnost fibularnej funkcie,
nepritomnost AT, EHL alebo ED funkcie

1 Kratka hlava bicepsu sa kontrahuje, nepritomnost distalnych n. fibularisom inervovanych
motorickych funkcii

2 Kratka hlava bicepsu sa kontrahuje, fibularny sval sa kontrahuje proti gravitacii alebo
zlepSenie, Ziaden naznak AT, Ziadne iné motorické funkcie

3 Kratka hlava bicepsu sa kontrahuje, fibularne svaly > stupfiu 3, AT sa kontrahuje proti
gravitacii, ale funkcia EHL a ED pre prsty na noh&ch zvy€ajne chyba

4 Kratka hlava bicepsu a peronedlne svaly sa kontrahuja, ako aj AT, ktory je > stupriu 3, EHL
a ED m6Zu mat funkciu naznacen

5 Kratka hlava bicepsu a fibularne svaly sa kontrahuji AT > stupriu 4, EHL a ED sa

kontrahuju prinajmenSom oproti gravitacii

*AT = anterior tibialis; ED = extensor digitorum; EHL = extensor hallucis longus
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Tab. €.5: Klasifikacia fibrozy podla lokalizacie :

Typ A - epifascikularne epineurium,

Typ B - interfascikularne epineurium,

Typ C - perineurium a endoneurium.

Typ A

Ak je fibréza lokalizovana hlavne v epifascikularnom epineuriu. Stla¢ala fascikularne tkanivo podobne
ako pancucha, ktora je prilis tesna. LieCenie spo€iva v longitudinalnej epineurotémii z normalneho
tkaniva do normdlneho tkaniva. Ak hlbSie Struktary nervového kmena zostavali intaktné, stlaéané
tkaniva sa mohli expandovat.

Typ B

Ak je pritomnd tiez fibroza interfascikularneho epineuria, plna dekompresia je dosiahnuté v zavislosti
od rozsahu fibrozy :

- epifascikularnou epineurotémiou — fibrotické epineurium je excidované okolo nervového kmena,
aby umoznilo dekompresiu povrchovo lokalizovanych fascikulov,

- interfascikularnou epineurotémiou — exciziou fibrotického tkaniva medzi fascikulami. Je uskuto€nena
ako dciasto¢na, nie ako Uplna eliminacia interfascikularneho tkaniva s kompletnou separaciou
jednotlivych fascikulov, nakolko by mohlo byt ohrozené krvné zasobenie fascikulov.

Typ C

Ak fibréza zahriuje perineurium aendoneurium vo fascikuloch, javia sa po€as palpacie tuhé
a nerexpandujl sa po dekompresii. Uspech mézeme oakéavat len v pripadoch, v ktorych perineurium
je fibrotické a scvrknuté, ale endoneurium je eSte intaktné.

Tab. €.6: Klasifikacia fibrézy podfa stupna:

l.stupen - Nervovy segment stratil vodivost, ale je morfologicky intaktny. Stav koreSponduje
s neuropraxiou, méZzeme ocakévat spontdnnu Upravu. Nemusi sa vyskytnat, ak je pritomnd externa
alebo internd kompresia nasledkom fibrézy. Tato fibr6za moze byt typu A alebo B.

Il.stupen - V tychto pripadoch axény stratili kontinuitu. VSetky dalSie Struktary zostali intaktné. Aj
v tychto pripadoch mézeme ocakavat spontannu Upravu, aj ked tomu mdze zabranit externa
kompresia alebo vyvoj fibrézy typu A alebo B.

lll.stupen - V tychto pripadoch je endoneuralne tkanivo tiez poSkodené, ale fascikularny vzorec
zostava intaktny. Spontanna regeneracia je moznd, ale modze byt ohrozend rozvojom fibrézy typu A
alebo B. Ak sa endoneuralne tkanivo stava fibrotickym, je pritomny typ C. Av dalSom priebehu je
spontanna Uprava nepravdepodobna. Fascikuly by mali byt excidované s naslednou rekonsStrukciou
nervu nervovym Stepom.

IV.stupen - Ak nerv, ktory stratil svoj fascikularny vzorec, akontinuita je zabezpeéena len
prostrednictvom spojivového tkaniva. Uspe3nl regeneraciu nemodzeme océakavat dokonca ani
v pripadoch, ak niektoré axény prenikni cez miesto poSkodenia a m6ze byt dokazana nejakéa vodivost
pocas peroperacnej elektrickej stimulacie.

Tab. €.7 : Zavislost vysledkov vonkajSej neurolyzy periférnych nervov konéatin od doby operacie po
Uraze

Cas (mesiace)

Pocet pacientov

VonkajSia neurolyza

Vnultorna neurolyza

0-3

33

33/33

4 aviac

49

44 | 27

5/3

Total

82

77160

5/3

* Hodnoty su vyjadrené ako pocet lie€enych pripadov/ pripady s uzitoénou Gpravou M3 a viac

Tab. €.8 : Zavislost vysledkov neurolyz periférnych nervov koncatin od veku pacienta

Vek (v rokoch) Pocet pacientov Neurolyza vonkajSia Neurolyza vnatorna
do 20 17 17/ 17

nad 20 65 60 /51 5/3

Spolu 82 77168 5/3
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PLASTICKA CHIRURGIA
Zanedbana malignita dolného vie€ka.
Kazuistika.
Kokavec R.

Klinika plastickej chirurgie LFUK, Bratislava
Prednosta : Doc. MUDr. J. Fedele§, CSc.

Suhrn

Praca prezentuje kazuistiku pacienta s 20 roénou anamnézou rastu tumoru, ktory svojim
rozsahom vyzadoval totalnu rekonStrukciu dolného viecka.

Klaéové slova : rekonstrukcia dolného viecka, licny rotacny lalok, chrupavdity transplantat

Kokavec R.

Neglected Malignancy of Lower Eyelid. - Case Report.

Summary

A case of the patient with a neglected tumor of a lower eyelid is presented. A history of the
extensive growth of the tumor, which lasted about 20 years required a total reconstruction of the lower

eyelid.

Key words : lower eyelid reconstruction, cheek rotation flap, cartilaginous graft

Uvod

Z pomedzi vSetkych nonmelanomovych
karcinomov koze najCastejSi vyskyt maju
bazocelularne  karcinbmy  (bazaliomy). Ich
incidencia sa podfa literarnych Gdajov pohybuje
medzi 65-80%. Etiopatogenéza ochorenia je
v sli¢asnosti najviac asociovana s chronickou
traumatizaciou koze, s dlhodobou expoziciou
koze slne¢nym Zziarenim, réntgenovym Ziarenim
a arzénom. Bazaliomy moézu taktiez vzniknat pri
popéleninach tazSieho stuphna ako aj pri
niektorych vrodenych ochoreniach koze. Ide
o ochorenie s nizkym metastatickym potencialom
(0,03%), ktoré postihuje ¢loveka bez rozdielu na
veku, pohlavi aetniku (7). Az v75% sa
bazaliémy vyskytuju na hlave a krku, to znamena
na Castiach tela, ktoré si najviac exponované
slne¢nému ziareniu (2).

Kazuistika

55 ro¢ny pacient s 20 roénou anamnézou
rastu exulcerovaného tumoru v oblasti pravého
dolného viec¢ka bol prijaty na Kliniku plastickej
chirurgie v Bratislave. Pocas celej doby trvania
rastu malignity pacient nevyhladal lekarsku
pomoc. K lie¢be ho prindtili az rodinny prislusnici
z dévodu Sirenia sa nevydrzatelného putridneho
zapachu a pre znamky osidlenia tumoru ¢ervmi
/obr.1,2/. Klinicky sa jednalo o exulcerovany
bazaliom velkosti 4x3cm. Predopera¢ne sa CT
vySetrenim nedoké&zali znamky infiltracie tumoru
do skeletu a o€ného bulbu. Defekt vzniknuty po
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radikalnej excizii tumoru velkosti cca 6x5cm
vyzadoval totalnu rekonstrukciu dolného viecka.
Absentujica konjunktiva bola rekonStruovana
deliberizaciou a mobilizaciou jej zostavajucich
Casti z fornixu. Nasledovala rekonstrukcia tarzu
pomocou volného chrupavcitého transplantatu z
konchéalnej chrupavky /obr.3/. Kozny kryt bol
rieSeny pomocou rotacného licneho laloka podla
Mustardého (4, 5), fixovaného v oblasti
lateralneho kantu o periost orbity /obr.4,5/.

Diskusia

Celkova rekonstrukcia dolného viecka
zahfha chirurgickl rekonStrukciu konjunktivy,
tarzalnej platne a kozného krytu. Existuje
niekolko alternativ rekonstrukcie, ktorymi sa na
dolnom viecku d& dosiahnut primerana funkénost
a estetickd unosnost (1, 3, 6, 8, 9, 10). Aby sa
prediSlo  vzniku  moznych  pooperacnych
komplikécii (ectropium, entropium, lagophtalmus,
keratopatia atd.), samotny charakter vzniknutého
defektu vyzaduje spravny vyber -chirurgickej
techniky. Z hladiska naSich klinickych skisenosti
dodrZzujeme preto pri totalnej rekonstrukcii
dolného viecka tieto pravidl :
pri rekonstrukcii  konjunktivy preferujeme
bukalnu mukézu pred septalnou pre minimalnu
alteraciu donorského miesta,
- pri rekonstrukcii tarzu preferujeme konkavnejsi
chrupavéity  transplantat z konchy pred
septalnym,
- septalny ,composite graft povazujeme len ako
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rezervnu alternativu,

- kozny kryt prednostne rekonStruujeme
technikami vyuzivajacimi material
z temporozygomatickej oblasti pre znizeny vyskyt
pooperacnych ectropii.

Zaver

Z hladiska obnovenia funk&nosti
rekonstruovaného dolného viec¢ka a dosiahnutia
aj primeranej estetickej Unosnosti je pooperacny

Literatlra
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vysledok pacienta poteSujuci. Na druhej strane
sa nadm evokuje otézka: ,Ako mohlo prist
k takému zanedbaniu tumoru pacientom?“. 20
rocna anamnéza rastu tumoru v tvarovej oblasti
uinak zdravého pacienta je  Sokujlca
a z medicinskeho hladiska tazko pochopitelna.

NaStastie podobné nalezy na tvari patria
v naSom klinickom materiai do kategorie
raritnych.

1. Callahan, A.: Free composite lid graft. Arch. Ophtalmolog., 45, 1951, 2, s 539-562.
2. Goldberg, L. H.: Basal cell carcinoma. Lancet, 374, 1996, s. 663-667.
3. McGregor, I. A.: Eyelid reconstruction following subtotal resection of upper or lower lid. Br. J. Plast.

Surg., 26, 1973, s. 346.

4. Mustardé, J. C.: Reconstruction of the eyelids. Ann. Plast. Surg., 11, 1983, 2, s. 149-169.
5. Mustardé, J. C.: Major reconstruction of the eyelid, the functional and aesthetic considerations.
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Obréazkova priloha

M;'J
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- 20 roéna anamnéza rastu exulcerovaného tumoru \% oblastl dolneho V|ecka velkostl 4x3 cm
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I e

T ;
Obr.3 : Peroperacny nélez s defektom Obr.4 : Posledna faza rekonsStrukcie defektu
po radikalnej resekcii tumoru pomocou licneho laloka podla Mustardého

Obr.5 : Funkény a estetiyyledok 2 mesiace po operacii
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RECENZIE - SPRAVY SCHS — STUDIIJNE POBYTY - FIREMNE PREZENTACIE

CHIRURGOVIA AKO ZIJU A AKO ZOMIERAJU

Simkovic Ivan
Pokragovanie z predchéadzajliceho €isla éasopisu !

Styria boli vSeobecni chirurgovia, jeden urolég a jeden plasticky chirurg. U troch nepozname priamu priginu smrti,
¢o je dost asté u chirurgov nad 70 rokov. Pri¢iny Umrtia : neznama pri¢ina 3 krat, infarkt myokardu 1 krat, Uraz 1
a jeden primér Zije. Prim. Holenia je najstarsi Zijuci chirurg. Ani jeden z uvedenej skupiny nebol fajciar. V dalSom
budeme analyzovat jednotlivé skupiny ochoreni a ich G¢ast na imrtnosti chirurgov.

N&dorové ochorenia.

Pravdepodobnost vzniku nddorového ochorenia je u muzov 1:3,8 a pravdepodobnost Umrtia 1:5,9. Z celkového
poctu chirurgov bolo nadorom postihnutych 51 (30%). Uvedeny Udaj je relativhe vysoky, lebo sa uvadza, zZe
nadorové ochorenia s svojim vyskytom 17% po kardiovaskularnych s 50% druhou najCastejSou pri¢inou smrti.
Uvedenych 30% sa dé vysvetlit u chirurgov tym, Ze ich Statisticky analyzujeme vo veku od 30 do 94 ropkov, teda
vo veku, ked je nadorové ochorenie najéastejSie ako v rozmedzi od 0 do 29 rokov.

Tumory zazivacieho traktu.

Vyskytli sa u 22 pacientov (12%). V tabulke analyzujeme Umrtia na nador a ich vyskyt u chirurgov.

Umretie na nador - vyskyt u chirurgov :

Oesofagus 1:250 1

Zaludok 1:83 2+1 psychiatria
Pecen 1:1 000 000 4+1 hepatitida

Zlenik 1:50 1

Pankreas 1:91 6

Hrubé &revo + rectum 1:22 7+1 mozny IM

Spolu 24

U tumorov GIT-u sme nasli 5x tumor pecene, ktory najdeme v Canser Statistics (1978) len raz na 1 000 000.
Dalej su vySSie Udaje pri ochoreniach pankreasu /6/ a pri tumoroch hrubého ¢éreva /7/ 1 : 22. U zostavajucich
organov uvadzame len fakty lebo pre malé &isla sa neopovazujeme robit’ zavery.
Ostatné tumory : vyskytli sa v naSom subore u 27 chirurgov /17%/.
Umretie na nador - vyskyt u chirurgov :
Ca pulmonum 1:17 7

+ arterioskleréza 8

+ mozgova prihoda
Ca mocového mechira 1:50
Ca prostaty /1 operovany/ 1 : 20
Tu lymfatickych uzlin 1:67
Lymfo — sa
Plasmocytom
Melanom
Tu cerebri
Nedefinovany Tu
Tu rtg podmieneny:
Ca hornych kon¢atin
Lymfaticka leukémia
Vleklé ochorenia
Spolu

RPRRPRPRLRNUORR

NEFE,EFEN

7

Ako sme uviedli je ostatnych nadorov 27 /17%/. NajvacSiu skupinu tvoria Tu pluc, ktoré sa vyskytli 8 kréat. Piatich
sme poznali ako vasSnivych fajciarov a ku ostatnym sa pre nedostatok informacii nevieme vyjadrit. U jedného sa
podarila UspeSna lobektémia, zomrel vSak o niekolko rokov v désledku metastdz. Ostatni neboli operovani.
Vys$sie Gdaje o smrtnosti sme nasli pri Ca prostaty /5%/, z ktorych sa podrobil operécii len jeden. Specifické pre
chirurgické pracoviska st 3 pripady nadorového ochorenia zapri¢inené rtg. ziarenim. U dvoch pacientov si rtg.
ulcus vyntil lymfatick( leukémiu. Ich vek bol v rozmedzi od 52 do 56 rokov, ¢o je oproti priemeru o0 11,1 roka
menej. Zavedenim rtg. zosilfiovaéov obrazu do praxe aj napriek ich ¢astému pouZivaniu Ca ulcus prestal byt
problémom. Ostatné tumory sa vyskytuja u chirurgov len ojedinelo a neumoZzfiuja nam robit zavery.

Kardiovaskularne ochorenia: 66 /38%/
Infarkt myokardu 35 /21%/
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N&hla smrt 9+1 diabetes : 1
Apoplexia 12 + hypertenzia +
diabetes : 1
Chlopriové chyby:

Mitralne 2 1 operovana
Aortalne 1
Kardialne zlyhanie 2
Smrt pri zlyhani kardiostimulatora 1
Ruptdra aneuryzmy brusnej aorty 1

Najvacsiu skupinu tvoria chirurgovia s kardiovaskularnymi ochoreniami. Bolo ich 66 /38%/. NajCastejSia pricina
bol infarkt myokardu na ktory zomrelo 35 chorych /21%/. V uvedenom subore nie su zachytené nahle amrtia /9/
kde urcite najdeme u polovice infarkt myokardu a mézeme s urcitostou prehlasit, Ze na infarkt myokardu zomiera
kazdy 4 chirurg. DalSia asta prigina smrti bola apoplexia /12/, ktora bola v jednom pripade kombinovana
s hypertenziou a diabetom. U polovice chirurgov mala prihoda vézne trvalé nasledky vo forme plégie, ¢o
znamenalo koniec chirurgickej prace, v lepSom pripade preradenie do iného medicinskeho odboru ako napr.
rehabilitaéného pracovnika. U druhej polovice postihnutych konéila prihoda smrtou. U 3 chorych bola pri¢inou
invalidizacie chlopriovad chyba: dva krat to bola mitralna araz aortalna. Z nich jeden chirurg sa podrobil
nahradeniu mitrélnej chlopne. Zomrel niekolko rokov po vykone, ked s vnukom hral stolny tenis. Jeden veduci
pracovnik zomrel niekolko rokov po zlyhani kardiostimulatora. Bola to nahla smrt. U dalSieho chirurga Gdaje
operovaného na nasej klinike sa nepodarilo potvrdit. Bol operovany pravdepodobne v zahrani¢i kde asi aj zomrel.
Posledny chirurg z tejto skupiny zomrel na ruptdrovant aneuryzmu bruSnej aorty. Uvedieme ho v nahlych
prihodach brusnych.

Né&hle prihody brusné :

Perforovana apendicitida 2
Akutna pankreatitida 1
Rupturovana aneuryzma brusnej aorty 1

V dneSnej dobe, ked sa propaguje vEasna opera¢nd lieCba apendicitidy, je pravdepodobnost smrti na toto
ochorenie minimalna a pri spravnom lieCebnom postupe prakticky nulova. Aj napriek uvedenému sme u dvoch
chirurgov nasli priéinu Umrtia a perforovanu apendicitidu. Prvy primar chirurgického oddelenia zomrel pocas |.
svetovej vojny, ked radikalny chirurgicky postup nebol eSte pravidlom. U druhého chorého boli priznaky
apendicitidy prekryté Carcinoidom v oblasti ileocoekalnej. Po operacii sa pacient zotavil, ale pri vySSom veku (76
rokov) napriek UspeSnej rehabilitacii po niekolkych mesiacoch zomrel. Akultnej pankreatitide podlahol dalSi
primar. V znamej a obsiahlej u¢ebnici Prof. Jiraska sa ruptira aneuryzmy brusnej aorty medzi nahlymi prihodami
bruSnymi ani nespomina a jej vyskyt bol pravdepodobne minimalny. ISlo o raritné ochorenie. S predlZovanim
priemerného veku obyvatelstva sa stretavame s ochorenim aj u lekarov a zomrel na ochorenie aj primar uroldg.
Bolo to kratko po resekcii aneuryzmy.

Poruchy v psychickej sfére :

Alkoholizmus 4
Psychiatrické ochorenie 2
Suicidia 5
Morfinizmus 1

Problémy s alkoholom sme zachytili v predchadzajlcej ¢asti a predstavuju u chirurgov zavazny problém. Dvaja
nasi chirurgovia ukongili svoj Zivot v psychiatrickej lieebni a treti, ktory cely Zivot pdsobil ako operny spevak
zomrel na rakovinu Zalidka. So Stvrtinovym Gvazkom pracoval na chirurgickej klinike, a tak si po cely zZivot udrzal
odbornu kvalifikaciu. Mnoho uZitoénej prace vykonal ako klinicky Statistik. Samovrazdy sme mali u 5 chirurgov.
Traja ukongili svoj Zivot obesenim, raz skokom z vySky a u jedného sa nam spbsob Umrtia nepodarilo zistit. Je
zaujimavé, ze u 3 z piatich boli urolégovia a dva krat vSeobecni chirurgovia. Celkovy pocet urolégov bol 18,
z ¢oho 3 samovrazdy predstavuju 16,6%. Je to iste ndhoda, ale zaujimava zhoda okolnosti. V naSom subore
mame 7 chirurgov, ktori zomreli na diabetes. Bez inych pridruzenych komplikacii boli dvaja. Komplikacie sa
vyskytli nasledujice:
Apoplexia 1
Nahla smrt 1
Ischemia dolnych konéatin + amputacie 2
Cirhosis hepatis + ulcus ventriculi + alkoholizmus 1

V priemere doZili diabetici 59,8 roka, kym priemerny vek dozitia nediabetikov bol 67,4 roka. Podla
Statistickych Gdajov sa diabetes vyskytuje u 6% obyvatelov a je ¢astejSi u zien v pomere 1:4. S vekom zistujeme
narastanie jeho vyskytu a v 60 roku veku sa najde u 16% obyvatelov. Nepriaznivy faktor je si¢asna obezita.

Pri priemernej obezite je incidencia 4 krat vysSia a pri tazkej tuénote narasta jej vyskyt az 30 nasobne.
Tolko Statistické Gdaje. Ked sa pozerame z uvedeného pohladu na situaciu chirurgov, ktori st vaéSinou menej
obézni a vac¢sinou muzi, zda sa byt situacia priazniva. V naSom subore 171 chirurgov sa vyskytol diabetes u 7
zomrelych, tj. u 4,2%. Treba pripomenut, Ze iSlo o chorych s priemernym vekom 59,8 roka, ktory je oproti
priemeru o 7,6 roka nizSi ako kontrolna skupina. Z naSich pacientov sa diabetes vyskytol u dvoch chorych.
U ostavajucich bola pritomna aj ischemicka choroba dolnych kongatin, ktoré si vyziadali amputacie. V jednom
pripade smrt zapricinila mozgova prihoda a u dalSieho nahle imrtie, pravdepodobne infarkt. Posledné umrtie
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zapricinilo multiorganove ochorenie, na ktorom sa podielali okrem diabetu aj cirhosis hepatis, ulcus ventriculi
a alkoholizmus.

V dalSom podavame prehlad smrtelnych Grazov :

Motorkovy Uraz. Zrazeny autom. Zomrel na krvacanie do mozgu po Uraze hlavy.

5. Smrt dvoch chirurgov pri spolo€nej autonehode.

Amputécia dolnych konéatin pri pade pod vlak. Pad helikoptéry. PritlaCeny nékladnym autom o muar. Zomrel
v koncentraénom tébore v Nemecku.

Priemerna umrtnost’ chirurgov s Urazom bola 46 rokov. Priemerna umrtnost bez Prof. Krnazovického: 40 rokov.
Priemerna amrtnost vSetkych chirurgov: 67,4 roka.

Na zaver chceme upozornit na dva zlozvyky naSich chirurgov :

Podla naSich zisteni 50% chirurgov faj¢i, €0 m& za néasledok vysoky vyskyt Ca pulmonum a vznik
kardiovaskularnych ochoreni, na ktoré zomiera 2/3 chirurgov. Aj napriek tomu je priemerny vek dozitia 67,4 roka.
NajcastejSia pric¢ina umrtia u naSich chirurgov je su kardiovaskularne a nadorové ochorenia, na ktoré zomiera
66,5%. U troch chirurgov sme zistili naddorové ochorenie podmienené rtg Ziarenim. Bolo to v obdobi, ked rtg
zosiliovace obrazu neboli k dispozicii. Zatial v naSej sérii nachadzame malo kardiovaskularnych operécii
(celkove 7). U chirurgov sme mali 5 samovrazd ana 18 urologov spéchali suicidium traja (21%), ¢o
predpokladame, Ze je nahodny vyskyt.

V praci autori analyzuju osudy 167 chirurgov a 5 chirurgiciek, ktori Zili v obdobi od 1920 aZ dodnes na Slovensku.
NizSi vek ako 40 rokov dosiahlo 3,6% chirurgov a vek vySSi ako 90 rokov dosiahol rovnaky pocéet. Najvyssie pocty
o doziti sme nasli v 6. Desatroci, kedy ich zomrelo 27,5%. Nakoniec sa uvadzaju pri€iny Gmrtia ako aj vek doZitia
lekarov pbsobiacich v jednotlivych chirurgickych disciplinach.

Literatdra :

1. Simkovic I.: O chirurgii, chirurgoch a nielen o nich. Smaragd. Pedagogické nakladatel'stvo. 2001.

2. Richard Clarc: Who, Hobbies and Heroes. Ann. Thorac. Surg. 1990, 49: 515-521.

3. Kothaj P. a kol.: Momenty z dejin slovenskej chirurgie. Patria a spol. 1999.

4. Vajo J.: Storo¢nica narodenia Prof.MUDr.Jana Knazovického — prvého dekana Lekéarskej fakulty v KoSiciach
a zakladatela koSickej chirurgickej Skoly. Rozhl.Chir.,72,8,1993,5.394-395..

5. Best N., Taylor N.: The Psychological Basis of Medical Praxis. Fourth Edition. The William and Wilkins Comp.
1945.Vademecum medici. Osveta, Martin. 1985.

6. Jirdsek A.: Nahle pfihody bfisni. Melntrich 1943.

Primar MUDr. Stefan Haninec 70-roény.

Nechce sa verit, Ze ¢as tak rychlo plynie. D6kazom toho je vSak i Zivotné jubileum emeritného priméara
chirurgického oddelenia v Trstenej MUDr. Stefana Haninca, jedného zo znamych bratov - chirurgov, ktory sa
doziva 70 rokov.

Primér Haninec sa narodil 31. 10. 1934 v Zem. KvéSove, okr. Povazska Bystrica. Lekarsku fakultu
absolvoval v rokoch 1953-1959 na Karlovej univerzite v Prahe. Pogas Studia pracoval ako demonStrator v
anatomickom Ustave u prof. Borovanského a tiez ako pomocna vedecka sila na klinike u prof. Niederleho.

Po absolvovani lek. fakulty nastpil do ZUNZ v Dubnici, kde pracoval ako sekundarny lekar, neskér ako
zastupca primara. Po zruSeni oddelenia v Dubnici odiSiel pracovat na chirurgicka kliniku prof. Steinera do
Martina. Tam pracoval ako sekundarny lekar, neskor ako odborny asistent u prof. Kukuru. V roku 1969 odiSiel
pracovat do OUNZ Zilina ako z&stupca primara na Traumatologické oddelenie. V roku 1974 prichadza na Oravu,
do OUNZ Dolny Kubin, kde pracuje ako ambulantny chirurg v Namestove. V roku 1976 je menovany primarom
Chirurgického oddelenia v Trstenej. Dvadsatroéné obdobie na Chirurgickom oddeleni v Trstenej, vo funkcii
priméra, boli naplnené tvrdou a plodnou pracou. Zavadzanim novych, modernych trendov v chirurgickej liecbe,
hlavne traumatologie, cievnej chirurgie a chirurgie brucha. Prikladna je hlavne jeho hdzevnatost, chirurgicka
zruénost, Siroky rozhlad a jeho schopnost vediet sa spravne rozhodnit i v kritickych situaciach. Popri svojej praci
si naSiel ¢as aj na svoju velkd zalubu - polovnictvo. Pri nastupe do funkcie bol obklopeny len mladymi a
neskdsenymi chirurgami - on im vSak doveroval a dal im moznost. Mnohi z nich st dnes dobrymi chirurgami i na
inych pracoviskach. Tym, Ze dal moznost mladym, zanechal po sebe vyznamné dielo. Primar Haninec i v
suc¢asnosti pracuje ako aktivny chirurg. Svojou pracou si ziskal reSpekt a uznanie nielen svojich spolupracovnikov
z odbornych kruhov, ale aj Sirokého okolia.

Za jeho pracu na Chirurgickom oddeleni v Trstenej mu chcem podakovat v mene celého kolektivu,
popriat dobré zdravie, vela sil a optimizmu do dalSieho Zivota.

MUDr. Jan Papéan
primér Chirurgického oddelenia
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V. slovensky kongres chirurgie ruky
21. - 22. oktébra 2004 - BOJNICE

QOdborny program :

I. sekcia: 9,30-10,30 - Predsednictvo: J.Strmen, A. Nejedly, T. Kluka, J. Vesely

I. Stupka, J.Vesely, L. Drazan, P. HyZa, M. Molitor, Z. Dvorak, L. Ku€erova: Srovnani senzitivity replantovanych a prenesenych prstu /Brno,/
A. Nejedly: Rekonstrukce palce volnym lalokem art. Radialis — komplikace a jejich [é€ba /Praha/

T.Kluka, S. Guzanin, A. Zavadova: Policizacie po vrodenych a ziskanych chybach ruky /KoSice/

P. Lengeyl, E. Frisman, S. Babjakova: Stratové poranie v oblasti ruky /KoSice-Saca/

J. Strmen a spol.: Anatomicko-klinické poznamky v chirurgii ruky /ILAVA/

DISKUSIA: 10,50-11,15hod, Prestavka: 11,15-11,30 hod.

Il.sekcia:11,30-12,30 - predsednictvo: R.Slodiéka, J.Cigafhak, S.Guzanin

R. Slodi¢ka: Minimalne invazivne operéacie na ruke — nutnost alebo médny trend? /Rosenhein, Germany/

J. Ciganak, M. Magdin ml, M. Mlady, J. Kone¢ny: Miniinvasive carpal tunnel using flexible /Gilgli/ saw — experience of 28 cases /Bojnice/
K. Dlabal : Nékteré vlastni zkuSenosti pfi transposi¢nich operacich pfi parese n. radialis /Chotoviny u Tabora/

R. Pridavka, V. Strmenova, V. Kerna : Dupuytrenova kontraktira — vysledky a komplikacie opera¢nej lie€by naSho suboru pacientov za
poslednych 9 rokov /Martin/

B. ZaleSak, J. Polakova: Small tissue transfer in treatment of complex hanad injury. Case report /Olomouc/

DISKUSIA: 12,15-12,30hod, OBED: 13,00-13,45 hod /ReStauracia Hotel pod zamkom/

I1l. sekcia:14,00-14,50 hod./Stvrtok/ - Predsednictvo: D. Mi§tuna, A. Schmoranzova, L.Pravda

D. Mistuna, L.Sutiak, I.Sinak,A.Mikolajéik, L.Hlinka: Infekcie ruky u diabetikov / Martin/

J. Palmaj, J. Olexik, J. Koren, P. Kozub: Tuberkul6za ruky a zapastia: diagnostika a lie¢ba /Bratislava/
Babjakova, J. Babik, P. Lengeyl: Komplexna lietba popéalenin ruky /Kosice-Saca/

Schmorazova, Hellmuth : Neobvykly projev interniho onemocnéni na ruce — kazuistika. /Vysokéa nad Jizerou/
L. Pravda: Implanta&na artroplastika metakarpophalangeélnych kibov /Piestany/

I.Homola, I. KorAdnova, T. Bucha: Netradiéné rieSenie ankyl6zy drobnych kibov rak /Martin/

DISKUSIA: 15,00-15,15 hod., Prestavka: 15,15-15,30 hod.

22.10.2004 Piatok, za€. 8,00hod.

V.Sekcia 8,00-9,30, predsednictvo: J. Ciganak, T. HyZa, S. Vajczikova

J. Ciganak, M. Mlady, T. Bako$, M. Magdin ml: RekonsStrukéné operéacie inveterovanych ruptar dlhého vystieraca palca /Bojnice/

A.Sukop, M. Tvrdek, R. Kufa: MoZnosti oSetfeni u zastaralych poranéni hlubokych flexoru — primarni transplantace Sfachového Stepu  /Praha/
P.HyZa, J. Vesely, |. Stupka, L. Drazan, T. Mrazek, M. Molitor, Y. Macrino: Rekonstrukce defektd prstd ruky volnymi venoznimi laloky /Brno/

J. Mihaly: Lie¢ba Poraneni Sliach ruky /PreSov/T. Kluka, S. Guzanin, A. Zavadova: Aplazie radia /KoSice/

S. Vajczikova, JPT. Braunsteiner, J. Latal, P.Simko: Rekonstrukéné operéacie po zlomeninach distalneho radia /Bratislava/

Diskusia 9,40-10,00 hod., 10,00-10,30 hod prestavka

VI. Sekcia 10,30 — 12,30 hod - Predsednictvo: J. Janovié, A.Sukop, J. Kostal, P. Chovan,

A.Sukop, M. Tvrdek, M. Duskova, O. Narka, S. Budka, L. Hauschwitzov4,0.Mestak: Anatomické zakonitosti dorzalniho “Zilniho fegiste prstd ruky
/Praha/

P. Chovan, D. Palen¢éar, J. FedeleS: Poranenia plexus brachialis, diagnostika a moznosti chirurgickej liecby /Bratislava/

J. Hedera, D. Pallenéar, J. FedeleS: Rekostrukcia hlavice proximéalneho phalnagu kostochondralnym Stepom - kazuistika /Bratsilava/

D.Magdin, J. Kone¢ny, M. Mlady, T. Bako$, J. Ciganak: Up to date biologické osteosyntézy ruky /Bojnice/

J. Janovi¢, J. Fedeles a spol.: Téma rezervovana /Bratsilava/

J. Kostal a kol. chir. odd ruky Bratislava: Téma rezervovana

IV. Sekcia: 15,30 — 16,30 /Stvrtok/ - Predsednictvo: D. Palenéar,L. Pleva, P. Draé

P. Chovan,D.Palen¢ar, J. FedeleS: Poranenia perférnch nervov - timing, opera¢né technika a poopera¢na starostlivost' -reedukacia /Bratislava/
J. LeSko: Chirurgicka lie€ba termindlnych neurémov perifernych nervov /KoSice/

P. Dra¢, P.Manék. |. Labonek: Perkutanni osteosyntéza zlomenin ¢lunkové kosti — hodnoceni vysledku hojeni

/Olomouc/

L. Pliska, L.Pleva, Demel, Madeja: Mininvazivni osteosyntéza ¢Inkovej kosti, predpoklady, moznosti a lei¢ba /Ostrava/

Mudrék, M. Stranska: Lie¢ba zlomenin ossis scaphoidei /Martin,/

S.Vajcziikova, J. Latal, T.Baunsteiner, P.Simko, |.Chandog: O3etrenie pseodoarthrosis ossis scapkodei /Bratislava /

DISKUSIA: 16,30 -16,50
S. Vajcikova, D. Palenéar, T. Kluka, J. Hedera, J. Ciganak: Koncepcia chirurgie ruky na Slovensku /Vybor Slovenskej spolo¢nosti ruky/

Zasadanie Slovenskej spolo€nosti chirurgie ruky s diskusiou
DISKUSIA : 17,00 — 17,30 hod.

Diskusia k posterom: 17,30-18,00
T. Kempny, B. Vfesky, M. Rozprym, J. Nemecek : Aesthetics in free flap surgery techniques / Praha/

0d 18,30 hod. SPOLOCENSKY VECER v Hoteli pod zamkom
21,30 -No¢né prehliadky Bojnického zamku s prekvapeniami
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