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Editorial
Véazeni citatelia,

dostava sa Vam do ruk posledné tohotoro¢né €islo ¢asopisu Slovensky chirurg. Ide v
podstate o 32. Cislo ¢asopisu, ktoré pre Vas vydavam a distribuujem uz celych 8 rokov. Za
tieto roky sa ¢asopis menil a dovolujem si tvrdit, Ze sa zlepSovala ako graficka, tak tlacova
kvalita Casopisu.

Prvych 7 rokov som cCasopis distribuoval zdarma vSetkym registrovanym ¢lenom SCHS,
priCom financie na tla¢, grafickd Upravu a distriblciu sa Cerpali z financii za reklamu. Tento
posledny rok poklesol zaujem o reklamu zo strany firiem, ¢o prinieslo vynutené zredukovanie
poctu Cisiel Casopisu zasielanych zdarma na VaSe doméce adresy. Spolu s predsedom
SCHS, prof. MUDr. Petrom Kothajom, CSc, sme vytvorili kli¢ podfa poctu chirurgov
pracujucich na jednotlivych pracoviskach a kazdému tretiemu ¢lenovi SCHS som Casopis
zasielal nadalej zdarma na pracovisko.

Casopis je registrovany - ma ISSN &islo a registraciu Ministerstva kultary SR. Clanky boli a
su recenzované odbornikmi z danej problematiky.

SCHS sa na svojom poslednom vybore dohodla, Ze jednostranne kon¢i spolupracu s
¢asopisom Slovensky chirurg a zacala vydavat svoj vlastny ¢asopis ,Slovenska chirurgia“,
ktorej pilotné ¢&islo vySlo tento mesiac. Ako dbévod na zruSenie spoluprace po 8 rokoch
pravidelného vydavania ¢asopisu a bezplatnej distriblcie ¢asopisu bolo uvedené znizenie
bezplatnych vytlatkov €asopisu v tomto roku. Ktomu vSak viedli uvedené objektivne
ekonomické dovody.

Vzhladom na uvedené skuto€nosti si dovolujem oznamit odbornej chirurgickej
verejnosti, Zze v ¢asopise Slovensky chirurg sa kompletne meni redakéna rada - poévodna
redakénd rada prechadza do redakénej rady nového ¢asopisu.

Casopis Slovensky chirurg svoju &innost neprerusil a nebude rusit. Viytvorenim novej
redakénej rady v budicom roku planujeme zmenit profilovanie €asopisu na ¢asopis s
hlavnym zameranim na miniinvazivnu chirurgiu, chirurgicki endoskopiu a chirurgiu obezity.
Samozrejme akceptujeme aj €lanky so zameranim na klasickd chirurgiu, resp. z inych
pribuznych odborov ( traumatoldgia, neurochirurgia, plastick& chirurgia, kardiochirurgia, ... ).
Vyvyjame snahu o index&ciu ¢asopisu.

Planujeme prindsat Citatefom odborné ¢lanky, novinky v chirurgii, informéacie o kongresoch a
spravy zo Studijnych ciest, struéné preklady zaujimavych ¢lankov z odbornych ¢asopisov so
zameranim na moderné trendy v miniinvazivnej chirurgii.

V Casopise Slovensky chirurg sa vytvorila nova redakéna rada v nasledovnom zlozZeni :
Doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc - Olomouc, CR - Séfredaktor

MUDr. Lubomir Marko - Banska Bystrica, SR - vykonny redaktor, vydavatel a distribator

Doc. MUDr. Ivan Capov, CSc. - Brno, CR

prim. MUDr. Adolf Gryga,CSc - Olomouc, CR
Doc. MUDr. Roman Havlik,PhD. - Olomouc, CR
Prof. Paolo Miccoli, MD - Pisa, Taliansko

MUDr. Peter Molnar, Banska Bystrica, SR

Roman Slodicka, MD, PhD, Rosenheim, Nemecko
Doc. MUDr. Robert Staffa, PhD - Brno, CR

Prof. Carsten Zornig, MD - Hamburg, Nemecko
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Zaverom si prajeme, aby na Slovensku existovali sibeZzne dva Casopisy, ktoré sa
budi svojim hlavnym zameranim liSit, ktoré budu korektne koexistovat, budu sa vzdjomne
reSpektovat.

BliZia sa sviatky pokoja a preto si poprajme do Nového roku vela elanu, vSetkym Citatefom
prijemné Citanie a opatovné stretnutie v roku 2005.

V B. Bystrici, 6. 12. 2004

MUDr. Lubomir Marko

Vazeni kolegové,

je vzdy smutné, kdyz konci néco co se zdalo smysluplné. Je jesté smutnéjSi pokud
jsou tim pohfbeny dlouhé hodiny poctivé a dobfe mySlené prace. Vedle velkych chirurgickych
gasopist tak vznikalo v Ceskych zemich pfed léty periodikum ,Miniinvazivni chirurgie®.
Redakéni rada tehdy zaloZzenim tohoto €asopisu reagovala na novinku v chirurgii jakou
bezesporu v poslednim desetileti minulého stoleti miniinvazivni chirurgie byla. BohuZzel ji
v3ak potkal tento smutny osud a pfes pomérné velky zajem autord z obou nasich zemi, ale i
zahranici bylo pro kumulaci problémd spojenych s vydavanim a distribuci jeho vydavani
zastaveno. V téchto dnech, ale z ponékud jinych pfi¢cin mélo byt zastaveno vydavani
~Slovenského chirurga®“. Myslim si spole¢né s mnoha chirurgy, ktefi si na tento ¢asopis za
dobu jeho vydavani zvykli, Ze by byla velika Skoda kdyby se opakoval osud ,Miniinvazivni
chirurgie“. Na zakladé toho jsme pfiSli na mySlenku navazat Uzkou spolupraci a vyuzit
zkuSenosti jak MUDr. Marka, tak nékterych byvalych ¢lent redakce ,Miniinvazivni chirurgie®
a profilovat tento ¢asopis na problematiku miniinvazivni a endoskopické chirurgie. Vyplni se
tak na chirurgické publika¢ni scéné urcity hiatus, ktery vznikl. ,Slovensky chirurg“ by tedy
pokracoval ve své existenci po boku nové vznikajici ,Slovenské chirurgie®, které pfi jejim
zrodu pfeji upfimné mnoho Uspéchl a jejiz naplni budou zifejmé spiSe publikace z oblasti
klasické chirurgie. SouCasné pevné véfim, Ze si naS Casopis udrzi distojné postaveni po
boku ostatnich chirurgickych periodik vydavanych v naSich zemich k é¢emuz by mély velkou
meérou prispét i VaSe kvalitni publikace.

V Olomouci 7.12.2004

Doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc
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ONKOCHIRURGIA

Komplikace chirurgicke |é€by rektalniho karcinomu

Vavra P. !,Gunka I. *,Pelikan A. *,Andél P. *,Martinek L. *,Rydlova M. ?,Guiikova P. *,Richter V. *,

Vavrova M. 3
1. Chirurgicka klinika FNsP Ostrava-Poruba
Prednosta : Doc. MUDr.J. Dostalik, CSc.

2. Ustav patologické anatomie, Zdravotné-socialni Fakulta Ostravské University

Prednosta : Doc. MUDr. J. Horaéek,CSc.
3. Radiodiagnosticky Ustav FNsP Ostrava-Poruba
Prednosta : MUDr. S. Skotnicova

Souhrn

Autofi ve své praci prfedkladaji souhrn literarnich poznatkd tykajici se komplikaci Iécby
rektalniho karcinomu a zéroveri predkladaji zkuSenosti z vlastniho souboru 194 operaci pro karcinom
rekta. Vysledky udavané autory jsou pIné srovnatelné s dostupnou literaturou.

Kliéova slova : _karcinom rekta, komplikace chirurgické Iécby

Vavra P. !,Gunka I. *,Pelikan A. *,Andél P. *, Martinek L. *,Rydlova M. ?,Guiikova P. *,Richter V. *,

Vavrova M. 3

Complications in surgical treatment of rectal carcinoma

Summary

The authors in their work present the summary of literary knowledge relating to complications
in treatment of rectal carcinoma, also submitting the experience from their own set of 194 operations
of rectal carcinoma. The results reported by the authors are fully comparable to the available literature.

Key words : rectal carcinoma, complications in surgical treatment

Uvod

Operace pro karcinom rekta patfi
k technicky nejnarocné&jsSim vykonum
v kolorektalni chirurgii (3,4,9,16). Jsou tedy

zatizeny Uumeérné vySSim procentem komplikaci.
anastomoOzy pfi vykonech zachovavajicich
kontinuitu stfevni.Tato komplikace je udavana
v Sirokém rozmezi od 4 do 48% (1,7,8,11,17) a je
nejcastéjsi pri¢inou smrti (5).

Autofi chtéji na vlastnim souboru
pacientd ukdzat na mozné komplikace pfi
operacich pro karcinom rekta a srovnat ¢etnost
jejich vyskytu s literarné uvadénymi adaji. Ve
vlastnim souboru pacientd nachézeji srovnatelné
vysledky udavané v dostupné literatufe . Autofi
zaznamenali na souboru 194 operaci pro
karcinom rekta jako nejcastéjSi komplikaci
sekundarni hojeni opera¢ni rany ( 4,6 %),
pneumonii (2,6 %), srdecni selhani (2,6 %) a
iatrogenni 1ézi ureteru (2,1 %). Umrti se v naSem
souboru vyskytlo ve 2,6 % pfipadd. Ve svém
souboru  pacientd operovanych pro karcinom
rekta jsme zaznamenali dehiscenci anastomoézy
ve 2 pfipadech ( 1,0 % ). Celkovy pocet

komplikaci odpovida literarnim ddajum a Ccini
v naSem souboru 19,1 %.

Cil

Cilem naSi prace je demonstrovat
vysledky studie vénované taktice 1éCby pacientl
s karcinomem  rekta se zaméfenim na
komplikace v |é¢bé tohoto onemocnéni, které se
v souhlase s literaturou vyskytuji pomérné
v hojném poctu. | kdyz komplikace operacni
[éCby nevidi zadny chirurg rad, je nutno si
uvédomit, Ze v ur¢itém procentu k tak narocnym
operacim, jako je resekce rekta i
abdominoperinealni amputace rekta, komplikace
prosté patfi.

Metodika

Na Chirurgické klinice FNsP v Ostravé
bylo v letech 2000 — 2002 Ié¢eno celkem 188
pacientl s diagn6zou karcinomu rekta
(12,13,14,18). Z uvedeného poctu 188 pacientl
bylo 121 muzl (64,4 %) a 67 Zen (35,6 %). Ve
shodé s literaturou jsme i my zaznamenali témeéf
dvoutfetinové zastoupeni muzl s onemocnénim
karcinomem rekta a pouze pfiblizné jednu tfetinu
zen stimto onemocnénim. Na vySe uvedeném
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souboru pacientdl jsme provedli celkem 194
operaci, z toho bylo 83 (42,8 %) pfednich resekci
rekta, 51 ( 26,3%) abdominoperinealnich
amputaci, 29 (14,9 %) kolostomii, 5 ( 2,6 %)
Hartmannovych operaci, 6 ( 3,1 %) transandlnich
excisi dle Parkse a 9 ( 46 %) T.EM.
( transanalni endoskopickd mikrochirurgie ). U 1
pacienta byla provedena totalni kolektomie
s iledlnim J-pouchem ( 0,5 %), u dalSiho
proctocolectomia laparoscopica , ileostomia
terminalis 1 ( 0,5 %) a u dalSiho pacienta:
tentamen-resectio recti, hemostasis
haemorrhagiae praesacralis 1 ( 0,5 %). U 8
pacientu ( 4,1 %) byl zaveden samoexpandibilni
stent.

Akutnich operaci jsme zaznamenali 19
( 9.8 %), planovanych poté 175 ( 90,2 %).
PFi resekcnich vykonech, kdy dochazelo ke
konstrukci anastomézy (84 pacientl), byla tato

Tabulka €. 1: komplikace chirurgické [éEby
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Sita ru¢né v 19 pfipadech ( 22,6 %), staplerova
technika byla pouZita v 65 pfipadech (77,4 %).

Vysledky

Ve shodé& sliteraturou jsme i my
zaznamenali na naSem souboru pacientl
komplikace  chirurgické [écby. Nejcastéjsi

komplikaci bylo sekundarni hojeni operacni rany
( 4,6 % pripadl ), sekundarni hojeni perinea
(2,1% ) a srdec¢ni selhani v poopera¢nim obdobi
( 2,6 % pripad(). Zaznamenali jsme celkem 5
umrti v periopera¢nim obdobi, tj. 2,6 %.

V naSem souboru pacientll jsme zaznamenali 2
( 1,0 % ) dehiscence anastomoézy. Ve cCtyfech
pfipadech (2,1 %) jsme se setkali s iatrogenni
[ézi uretert.

VesSkeré komplikace jsou pfehledné uvedeny
v tabulce €. 1.

Komplikace Pocéet |%
Celkem 37 19,1
Umrti 5 2,6
Sekundarni hojeni rany 9 4,6
Sekundarni hojeni perinea 4 2,1
Mocova pistél 1 0,5
latrogenni 1éze ureteru 4 2,1
Katétrova mocova infekce 1 0,5
Sepse 2 1
Pneumonie 5 2,6
Gangrendzni cholecystitida 1 0,5
Pooperaéni krvaceni 2 1
Mors in tabula (krvaceni z vendznich presakralnich plexd) 1 0,5
Srdeéni selhani 5 2,6
Rektovaginalni pistél 1 0,5
Sterkoralni pistél 1 0,5

(Vavra,2003)
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Diskuse

Kdckerling a spoluautofi (6) hodnotili ve
své studii bezpecénost laparoskopické kolorektalni
chirurgie z pohledu insuficience anastomdézy. Ze

vSech provedenych anastomé6z  prdmérny
pooperacni uanik byl pozorovan u 4,25%
operovanych  pacientu. NejvysSi  pomér

insuficience anastomozy byl u pfednich nizkych
resekci — 12,7 %. Riziko rozpadu vzrusta se
snizujici se vzdélenosti anastomdézy od andlniho
okraje. V Fipadé anastomézy do 10 cm bylo
riziko 24,1%, pfi vzdalenosti vétSi pak 6,8 %.
V pfipadé levostranné a provostranné
hemikolektomie doSlo k insuficienci anastomoézy
v 7,1 % respektive ve 4 %. U resekci sigmatu pak
ve 2,9 %. Déle byly vyhodnoceny rizika konverze
laparoskopické operace, k nimz doSlo v 5,6 %
pfipadl. PFic¢inou byla nejcastéji velikost tumoru
a jeho lokalizace, perforace stfeva, krvaceni a
anatomické poméry. NejcastéjSi pooperacni
komplikaci byly infekce mocovych cest ( 6,0 % ),
porucha hojeni operaénich ran ( 3,8 % ),
zminovana insuficience anastomdézy, pooperacni
porucha paséze, kterd4 byla vétSinou zvladnuta
konzervativné, kardiopulmonalni poruchy v 2,7 %
pfipadd. Mortalita €inila 1,57 %. Podle Eckmana
a spoluautord (5) dochazi kinsuficienci
anastomozy po predni nizké resekci rekta od 4
do 48 %. Vjegjich vlastnim souboru k této
komplikaci doSlo v 9,8 % pfipadu.

Scheidbach a kolektiv (10) popisuje
netésnost anastomozy po resekcich rekta v 13.8
% pfipadd. Shodné jako Kdockerling tvrdi, Ze
riziko rozpadu anastomézy se zvySuje se
zkracujici se vzdalenosti od analniho okraje.
Autor shledal signifikantni rozdil v pfipadé
vzdalenosti anastomozy v 11 a vice centimetrech
od analniho okraje a v pfipadé vzdalenosti mensi
(10 cm a méné). Ve svém souboru pacientl
podstupujicich pfedni nizkou resekci rekta
laparoskopickou technikou uvadi konverzi vykonu
v 7,4% pripadd. NejcastéjSimi periopera¢nimi
komplikacemi jsou léze stfeva (3,0 %) a cévni
poranéni (0,9 %). Pooperacné pak v 1,7 %
pfipadl dochazi k poruSe hojeni operacnich
ranek po portech, v 7,4% pak k poruse hojeni
minilaparotomie. Kardiopulmonalni komplikace
se objevily v 8,8 % pfipadu. V 8,6 % byla nutna
reoperace, a to zdlvodu krvaceni, ileozniho
stavu a insuficience anastomézy. Mortalita €inila
1,2 %. V souboru pacientd podstupujicich
abdominoperinealni  resekci  laparoskopickou
technikou byla nutna konverze v 4,0 % pfipadd.

NejCastéjSi  peroperacni  komplikaci  byla
vaskularni ( 3,4 %) a stfevni léze ( 0,7 % ).
Porucha hojeni ranek po portech se

v pooperacnim obdobi vyskytla v 0,7 %, porucha
hojeni minilaparotomie v 2,7 %, porucha hojeni
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perinea pak v 25,4 % pfipadd. Kardiopulmonalni
poruchy komplikovaly poopera¢ni prubéh v 6,0
%, reoperace byla nutnd v 54 % pripadd.
Mortalita Cinila 2,0 %. Mnozstvi komplikaci pfi
operacni lé¢bé pacientu s karcinomem rekta je
v naSem souboru pIné srovnatelné s dostupnou
literaturou. Celkovy pocet komplikaci jsme
zaznamenali 37, coz ¢Cini 19,1 %. V uvedeném
souboru zemrelo 5 pacientd ( 2,6 % )
v perioperacnim obdobi. Nej¢astéjsi komplikaci
bylo sekundarni hojeni operaéni rany ( 4,6 %
pfipadd ), sekundarni hojeni perinea ( 2,1% ) a
srde¢ni selhani v poopera¢nim obdobi ( 2,6 %
pFipadl).

V naSem souboru pacientd  jsme
zaznamenali 2 (1,0 %) dehiscence anastomozy.
Tento pomérné pfiznivy fakt mizeme pficist jiz
propracované operacni technice, at jiz klasickym
¢i laparoskopickym pfistupem (2,12,15), tak
rovnéz peclivé pfipravé stfeva pred operaci a
ATB profylaxi. Ve ¢tyfech pfipadech (2,1 %)
jsme se setkali s iatrogenni lézi ureterd.
Vzhledem ktomuto faktu jsme na naSi klinice
zavedli prakticky rutinni stentovani ureterd
predoperacné. Tato metodika se nam osvédcila.

Zaver
Komplikace chirurgické [écby jsou pro
nas chirurgy velice neoblibenym, ale o to

v

formou presentovat vysledky I[éCby pacientu

s onemocnénim karcinomem rekta na
Chirurgické klinice FNsP v Ostravé. Nami
zaznamenané komplikace chirurgické [écby

rektalniho karcinomu pIné odpovidaji Udajum
v dostupné literature.
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Obrézkova priloha

Obr.¢.1: preparét karcinomu rekta Obr.&.2: tubularni struktry dobre diferencovaného
adenokarcinomu, histologické barveni
hematoxylin-eozin, zvétSeno 100 krat

Obr.&.3: laparoskopicky pfistup k operacim Obr.&.4: transanalni mikrochirurgicka te
kolorekta (T.E.M.)
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Obr.¢.5: lymfatické uzliny mesorekta
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KOLOPROKTOLOGIA

Transanalni endoskopicka mikrochirurgie ( T.E.M. ) —
nepostradatelna sou¢ast dnesni koloproktologie

Vavra, P., Andél P., Dostalik J., Guiikova P., Pelikan A., Gunka Il., Martinek L.
Chirurgicka klinika FNsP Ostrava-Poruba
Prednosta : Doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc.

Souhrn

Na mnoha chirurgickych i gastroenterologickych pracovistich donedavna byl a mnohde jesté
i nyni je problém, co ¢init s prisedlym tumorem rekta v nepfiznivé vzdalenosti. Zatimco vSechny
stopkaté polypy v celém traéniku jsou doménou endoskopistd, pacienti s Siroce prsedlymi polypy
neodstranitelnymi kolonoskopicky jsou predavani do rukou chirurgd. Chirurgové méli pfi Ié¢bé téchto
pacientd prakticky tA moznosti — transanalni sneseni polypd rekta (do vzdalenosti cca 6-8 cm od
anokutédnniho prechodu), transsakralni pfistup zadni rektotomii dle Kraskeho (pro léze rekta
lokalizované od 8 do 13 cm od anokutanniho prfechodu) a transabdominalni pfistup pro léze
lokalizované oralnéji. Ostatni pristupy, i kdyz je jich v literatufe zminéno nékolik, nebyly Siroce
pouzivany.
Cilem naSi prace je prezentovat moZznosti dnesSni koloproktologie pomoci T.E.M. ( transanalni
endoskopické mikrochirurgie ) pravé pfi feSeni téchto obtizné dosazitelnych Iézi.

Kliéova slova : nepfizniva vzdalenost, T.E.M, indikace, harmonicky skalpel

Véavra, P., Andél P., Dostalik J., Gunkova P., Pelikan A., Guika I., Martinek L.
Transanal endoscopic surgery ( T.E.M.) - indispensable part of coloproctology

Summary
Until recently at many surgical and gastroenterological working places it was and still persists

the problem what to do with an adhered tumour in rectum that is in an unfavourable distance from
anus. While all pedunculated polyps in the whole colon are the endoscopists” domain , the patients
with widely adhered tumours that cannot be removed colonoscopically are handed over into the
hands of surgeons. The surgeons treating these patients used to have practically three possibilities-
transanal ablation of rectum polyps (up to the distance of approx. 6-8 cm from the anocutanne
passage), transsacral access through the posterior rectotomy after Kraske (for the rectum lesions
localized between 8 and 13 cm from the anocutanne passage) and transabdominal access for
lesions localized more orally. Other accesses, though several are mentioned in bibliography aren’t
widely used. [10,11].

This article has to present the possibilities offered by contemporary coloproctology by means of
T.E.M. (transanal endoscopic microsurgery ) applied to these lesions that are hardly accessible.

Key words : unfavourable distance, T.E.M., indication, harmonic scalpel

Cil transsakralni
Na mnoha chirurgickych i

pfistup zadni rektotomii dle
Kraskeho, Localia (pro Iéze rekta lokalizované

gastroenterologickych pracovistich donedavna
byl a mnohdy jesté i nyni je problém, co Cinit
s pfisedlym  tumorem rekta v nepfiznivé
vzdalenosti od anu. Zatimco vSechny stopkaté
polypy vcelém traéniku jsou doménou
endoskopistu, pacienti s Siroce pfisedlymi polypy
neodstranitelnymi kolonoskopicky jsou pfedavani
do rukou chirurgll. Chirurgové méli pfi lécbé
téchto pacientll prakticky tfi moznosti -
transanalni sneseni polypl rekta (do vzdalenosti
cca 6-8 cm od anokutanniho prechodu),

od 8 do 13 cm od anokutanniho pfechodu) a
transabdominalni pfistup pro léze lokalizované
oralnéji. Ostatni pfistupy, i kdyZ je jich v literatufe
zminéno neékolik, nebyly Siroce pouzivany
[10,11].

Cilem nasi prace je prezentovat moznosti dnesni
koloproktologie pomoci T.E.M. ( transanalni
endoskopické mikrochirurgie ) pravé pfi feseni
téchto obtizné dosazitelnych Iézi.
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Material a metodika

Na Chirurgické klinice FNsP Ostrava
pouzivame metodiku T.E.M. od srpna roku 2002.
Samotna technika byla zavedena do praxe prof.
Buessem [5,6] vroce 1983 a jeho pracovisté
v némeckém Tubingenu slouzi rovnéz jako
3kolici misto pro vyuku T.E.M. V Ceské republice
byla technika T.E.M. poprvé pouzita v roce 1992
[4]. V metodice T.E.M. byly skloubeny vyhody
miniinvazivnich  endoskopickych  zakrokl a
zaroven i vyhody chirurgického pfistupu.
Na naSem pracovisti je benignim i malignim
onemocnénim kolorekta vénovana pomérné
zna¢na pozornost [7,8,9,12,15,16,17,18,19].
Nepfekvapuje proto, Ze jsme méli moznost do
svého spektra vykona zarfadit techniku T.E.M.
jako jedno z mala pracovist v Ceské republice.
ZkuSenosti jsme C&erpali nejen od prof. Buesse
v Tubingenu, ale rovnéz =z Gzké spoluprace
s prim. Smetkou v Kyjové [14].

Vysledky

Na Chirurgické klinice FNsP v Ostravé
pouzivame metodu T.E.M. od srpna roku 2002.
Za rok 2003 jsme provedli celkem 37 vykonu
pomoci T.E.M. Ztéchto vykond bylo 15 pro
benigni afekce rekta, 18 pro maligni onemocnéni,
ostatni vykony jsme provedlii 4 ( 2x operace
periproktélni fistuly, 1x discise stendzy rekta,
1x zavedeni samoexpandibilniho stentu ).
Z malignich 1ézi rekta jsme T.E.M. pouzili 2 kréat
pro karcinoma in situ, 6 krat pro 1éze TINXMO, 3
krat pro léze T2NXMO a 4x pro léze T3NXMO.
Tito pacienti byli na zakladé definitniho
histologického nalezu dale operovani
transabdominalné. Paliativné jsme T.E.M. pouzili
2 krat u pacientd s metastatickym postizenim
jater T3NXMI a 1 krat u pacienta s TANXMI. Zde
je nutno poznamenat, ze svétova a Ceska
odbornd literatura k dneSnimu dni neur€uje pfi
lé¢bé T.E.M. jednoznac¢né standardy. Prof. Buess

Literatura
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na poslednim kongresu EAES v Barceloné
udavd, ze indikuje pacienty do stadia T1INOMO,
low risk, zatimco na ,Setkdni uzivatell
instrumentéaria T.E.M.“ v roce 2003 v Bzenci byl
¢eskymi a slovenskymi chirurgy pfijat konsensus,
Ze je mozno za radikalni vykon povazovat i
operované pacienty T2NOMO, G1, samoziejmé
s peclivou dispenzarizaci, véetné PET. Tento
postup, zajisté s pfihlédnutim kvéku a
pfidruzenym onemocnénim, volime i na nasi
klinice. Otazkou zlstava postoj onkologu a jejich
pohled na problematiku lymfatickych uzlin.

Je jisté, Ze prfedchozi odstavec muze
vyvolat patfiénou diskusi. Vytvoreni definitivnich
standardd  1é¢by bude vyZzadovat delSi
prospektivni studie na velkém poctu pacientd.
Samotny postup operace pomoci instrumentaria
T.E.M. se na nasi klinice nijak nelii od postupt
uvedenych v literatufe [13]. Musim zde
poznamenat, e jako prvni v Ceské republice a
dle nadmi dostupné literatury pravdépodobné i
jako prvni na svété byl na naSi klinice pouzit pfi
operaci T.E.M. harmonicky skalpel [1,2,3].
Pouzitim harmonického skalpelu se operacni
vykon znacéné urychlil, operaéni pole se stalo
zcela prehledné a prakticky bezkrevné.

Zaveér

Metodika T.E.M. se od svého zafazeni
vroce 2002 stala nedilnou a nepostradatelnou
soucasti  koloproktologickych operaci na naSi
klinice a vyplnila tak ,éernou diru“, kterou pro
mnoho  chirurgl pfedstavuje neprizniva
vzdélenost Iéze od 8 do 15 cm od anokutanniho
pfechodu. Jako hlavni  pfinos metody
povazujeme bezpecné  oSetfeni  Sirokych
benignich 1ézi rekta, dale oSetfeni ¢asnych stadii
rektalniho karcinomu a v neposledni fadé pouziti
T.E.M. v paliativni chirurgii rekta s ddrazem na
zachovéani QoL (quality of life).
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Obrézkova priloha

Obr.&. 1: instrumentarium T.E.M.
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Syndroma Boerhaave

Janik M., HarusStiak S., Krajé T., Benej R.

Klinika hrudnikovej chirurgie, NUTaRCH Podunajské Biskupice

Prednosta : prof. MUDr. Svetozar Harustiak, CSc

Suhrn

Boerhaaveho syndrom je vzacne ochorenie, ktoré sa prejavuje neSpecifickymi priznakmi a pre
mnohych lekarov je ochorenim neznamym, tazko spoznate/nym. Autori sa pokusili priblizit' tato
problematiku v snahe poukazat na zavaznost’ ochorenia a tym i rychlejSej diagnostiky, ktora méze
napoméct’k zlepSeniu prezivania takto postihnutych pacientov.

Kluéové slova : mortalita, Macklerovo trias, radiodiagnostika, resekcia pazerdka, primarne oSetrenie

perforacie pazeraka

Janik M., Krajé T., Benej R., HarusStiak S.
Boerhaave syndroma

Summary

Syndroma Boerhaave is a rare disease manifested by nonspecific signs and is for many
physicians unknown and hardly recognisable. The aim of authors is to present this problem and to
emphasize the importance of prompt diagnose which may improve the survival of patients.

Key words : mortality, Mackler’s trias, radiodiagnostic, oesophageal resection, primary repair of

oesophageal rupture

Uvod

Hermann Boerhaave (1668 — 1738) bol
vyznamnym holandskym lekdrom a humanistom,
jednym z najvplyvnejSich chirurgov a ucitelov 18.
storo€ia. Cely zivot stravil v Leydene, ktoré sa aj
vdaka nemu stalo vedicim medicinskym centrom
v Eurépe. Okrem iného trval na postmortalnom
vySetreni pacientov za Uc¢elom demonstracie
vztahu symptomov klézii poSkodeného organu.
Vdaka tomu opisal syndrém, ktory je dnes po
fnom pomenovany. Opisal ho roku 1724, ked 50
rocny admiral holandskej flotily a prefekt
Rhinelandu barén J. Van Wassenaer umrel 18
hodin po rozvoji abdominalnej a hrudnikove;
bolesti, ktora nastdpila po prudkom vracani
v navaznosti na opulentnt hostinu. Boerhaave
pacienta pitval dokazal ezofagedlnu ruptiru so
zvySkami  jedla v mediastine  a pleurélnej
dutine/2/. Prva UspeSna chirurgicka reparacia
bola opisana anglickym chirurgom Barretom
v r.1946 (1).

Definicia

ZvacSa sa jedna o vertikalnu perforaciu
distdlneho pazerdka, ktord mdze byt kompletna
alebo inkompletnda, vacSinou byva spbdsobena
prudkym vracanim, ale aj Usilnym kaSlom, ¢i
inym mechanizmom, ktory mdze spdsobit
zvySenie intralumindlneho tlaku v pazeréku.
Typicka je u alkoholikov, ale m6ze nasadat aj na

nejaky patologicky proces pazerdka. Ruptlra
modze byt aj dvojnasobna, tzv.double perforation.
GER azneho vyplyvajuca ezofagitida vyrazne
prispieva kvzniku perforacie. Takmer vzdy sa
dokaze extraluminalny Gnik kontrastnej latky do
lavej pohrudni¢nej dutiny v oblasti prechodu
hrudnej Casti pazeraka do jeho abdominalneho
priebehu.

Je otazkou, €i sa skutoCne jedna vzdy
o spontannu perforaciu alebo doSlo k ruptire
pazeraka v teréne patologicky zmenenom ( 7, 9)
alebo sa jedna o ind, nespoznanud predispoziciu
ku spontannej perforacii pazeraka, ktora nebola
postrehnuta (10).

Epidemiol6gia

Spontanna ruptdra pazerdka je velmi
zriedkavé ochorenie, literatira udava, ze 75%
ezofagealnych perforacii u dospelych je
spdsobenych endoskopickym vySetrenim ( 11 ).
Ostatné su na vrub penetrujacich poraneni,
vracania, neoplazii a pod. Boerhaaveho syndrom
predstavuje asi 15% vSetkych perfordcii.
Castejsie sa vyskytuje umuZov, pomer muzov
azien stymto ochorenim je 5-2:1. Incidencia
vzrastd so vzrastajicim poctom alkoholikov.
Vyskytuje sa najCastejSie vo veku 40-60rokov.
Priblizne 90% perforécii je lokalizovanych vlavo
vertikalne na posterolateralnej strane distalneho
pazeraka. Predilekéna lava lokalizacia je
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spOsobena pravdepodobne chybanim
podpornych Struktdr v tejto oblasti a angulaciou
pazeraka cez lavé diafragmatické crus ( 3).

Patofyziologia

Perforacia pazerdka je spbsobena pri
prudkom vracani rychlym vzrastom
intraluminalneho  tlaku  oproti  uzavretému
krikofaryngealnemu zvieracu. Casto sa pridruzi
ruptira mediastindlnej pleury adochadza ku
kontaminéacii aj pleurdlnej dutiny. Mediastinum
nie je samo o sebe preformovanou dutinou. Je
anatomicky definovanym priestorom, ktory je
ohraniceny pomerne tenkou vrstvou
mediastindlnej pleury od pleuralnych dutin. Za
normalnych  podmienok je  mediastinum
charakterizované sterilnym prostredim,
negativnym tlakom ajeho zmenami v zavislosti
od dychacich pohybov, anaerobnym prostredim,
neschopnostou akatny zapal ohranicit
a dostatocnym  objemom, ktory  poskytuje
podmienky pre asymptomaticky rozvoj infekcie
po uritd dobu ( 7 ). Mediastinum nema
schopnost ohrani¢it zapal atym umoznit
imunitnym mechanizmom bojovat proti
infekénému agens. Negativhym tlakom medzi
viscerdlnou a parietalnou pleurou dochadza
k nasavaniu kontaminujiceho obsahu.
Kontaminaciou infekénym obsahom v kombinacii
so Zalido¢nou Stavou sa rychle rozvija tazka
nekrotizujica mediastinitida a empyém hrudnika,
¢o pomerne rychlo vedie krozvoju sepsy
a nelie¢eny stav k multiorgadnovému zlyhaniu.

Symptomatologia

Boerhaaveho syndrém je
charakterizovany ¢asto Mecklerovym trias, to
znamend prudké vracanie, bolest na hrudniku
a subkutanny emfyzém. Tak ako aj u inych triad,
aj tu u50% pacientov toto nie je v klasickej
podobe mozné pozorovat ( 4 ). Mnoho pacientov
mé spociatku omnoho menej dramatické prejavy.
Bolest' hrudnikova moéze byt spojena s bolestou
v epigastriu, mdézu sa vyskytndt len bolesti
brucha samotné. Namiesto klasického obrazu
vracania sa moze objavit len napinanie,
perforacii méze predchadzat pérod, zdvihanie
tazkého predmetu, kaSlanie, singultus, tupé
poranenie alebo aj stazené prehitanie.
U mnohych pacientov sa vyskytuje dyspnoe.
Hemateméza nebyva profizna a vyskytuje sa asi
v 55% pripadov ( 3, 4 ). Prezentacia symptomov
arychlost rozvoja mediastinitidy zéavisi aj od
samotného infekéného agens. Mnohokrat sa

stretneme s priebehom  ochorenia  menej
prudkym, pricom niektoré priznaky vobec
nemusia byt vyznacené. Zékernost tohoto

ochorenia spo€iva vtom, Ze priznaky tohoto
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procesu suU sice priznakmi velmi urgentného
ochorenia, ale zarover su dost neSpecifické a tak
len pozorné vySetrenie, pri ktorom sa na dané
ochorenie mysli, umozni tak v€éasnu diagnostiku
ako i zvolenie rychlej a a dekvatnej terapie.

Diagnostika

Fyzikalne vySetrenie nebyva Specifické —
jednozna¢ne mozno identifikovat subkutanny
emfyzém, mnohokrat sa prezentuje uz predtym
spominané Meclerovo trias. ObyCajne zistujeme
tachykardiu atachypnoe ako priznaky akutneho
ochorenia. V zavislosti od c¢asového odstupu
modze ale nemusi byt teplota. Pri dramatickejSom
priebehu vo vcasnych Stadiach zistujeme
hypotenziu a priznaky sepsy. Auskultaéne
zistujeme vlavo oslabené dychanie aasi v 20
percentdch pripadov takzvané Hamannove
chropy ( 4 ), ktoré nie su spbsobené stagnéaciou
hlienu v priedusSkéach, ale tekutym obsahom
v pleurélnej dutine v kombinéacii so vzduchom.
Z pomocnych  vySetreni je  najdblezitejSie
radiologické vySetrenie. Na snimku hrudnika
pozorujeme rozsSirené mediastinum, takzvané
V-sign, subkutanny emfyzém, pritomnost hladin
v mediastine, pleuralny vypotok a pneumotorax.
Ezofagogram  vodnou  kontrastnou  latkou
v Trendelenburgovej polohe potvrdi
extraluminalny anik. CT hrudnika dok&ze vzduch
v makkych tkanivach, presiaknutie mediastina,
tekutinu v hrudniku a pri kontrastnom vySetreni aj
komunikaciu pazeraka s mediastinom.
Torakocentézou ziskame skaleny obsah, ktory
m& pH menej ako 6 elevované amylazy
a obsahuje skvamézne bunky a sliny.

Diferenciélna diagnotika

Do uvahy pripadaju gastritida a pepticky
vred, infarkt myokardu, pankreatitida,
tamponada, pneumoénia, empyém, absces pluc,
spontanny PNO, plicna embolizacia, disekujica
aneuryzma.

Prognéza

Mortalita sa blizi k 100 percentam ( 6 ),
ak sa nepristupilo k adekvatnemu chirurgickému
oSetreniu do 48 hodin. Pred érou antibiotik bolo
treba ratat’ s amrtnostou vacSou ako 80% ( 8 ).
Zavedenie antibiotik do terapie takychto chorych
znizilo pravdepodobnost Umrtia na 60% ( 5 ).
Progn6za sa vyrazne zlepSuje pri rychlom
a adekvatnom oSetreni spolu so spravnou
a intenzivnou terapiou sepsy a Soku. V sucasnej
dobe sa Umrtnost na akutnu mediastinitidu
pohybuje od 7% do 30% ( 7).

Terapia
Ako u vSetkych akatnych stavov aj tu
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plati, Ze terapia musi byt v€asna a adekvatna.
Najvac¢sim nepriatelom chirurga aj pacienta je
¢as ( 7 ). Zaroven terapia musi byt kauzélna
a spociva v reparacii vzniknutého patologického

stavu avoSetreni paZeraka imediastina
suc¢innou drenazou, eliminaciou infekcie,
obnoveni gastrointestinalnej integrity

a zabezpedeni nutri¢nej podpory. Skéala postupov
dnes spociva v adekvatnych  opera¢nych
intervenénych technikach. Len konzervativne
postupy su v dnesSnej dobe nepostacujuce. Do
Gvahy pripadd primarne uzavretie perforacie,
drenaz, preplach hrudnika a mediastina, totalna
resekcia pazerdka, exklizia a obchadzka, stent
( SEMS).

Otazka oSetrenia perforacie pazeraka stoji na
mnohych faktoroch. Délezity je lokalny nalez,
najma stav sliznice v mieste poranenia, pripadna
ischémia steny ezofagu v tejto oblasti. O dalSom
postupe tiez rozhoduje ¢asovy odstup od vzniku
poranenia do samotnej chirurgickej
intervencie.Vyznamnym sa  nakoniec  javi
i samotny stav pacienta ajeho biologické
rezervy. Z vlastnych skdsenosti sa domnievame,
Ze primarne oSetrenie perforacie pazeraka je
postacujuce pokial nachadzame pri revizii zdravu
sliznicu a okolité tkanivo, ktorym je mozné
primarnu sutdru poistit.  V pripade velkej
devastacie mediastina, najma pri neskorej
diagnostike, je vhodné resekovat pazerak
av odloZenej peridde restituovat’
gastrointestinalny trakt ( vid obrazova prilohu ).
Speciélne pripady tvoria maligne ochorenia, kde
je potrebné volit' individudlny pristup.

Vlastny subor
V naSom subore evidujeme tri spontanne
perforacie pazeraka. Ztoho dve boli oSetrené
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primarne, jeden pacient bol diagnostikovany na
inom pracovisku neskoro. Jeden pacient, ktory
bol oSetreny primarnou sutdrou, dodnes preziva,
dalSi, opat oSetreny primarnou sutirou dokonca
7 dni od inzultu, umrel na ARO 50 dern od
oSetrenia na nasledky vykrvacania z aorty. Pri
pitve sa ukazalo, ze pazerak ( tu bola oSetrena
double-perforacia ) bol zhojeny, naSla sa ruptdra
aorty v mieste lokalizacie drénu. Pacient, ktorého
sme dostali na naSe pracovisko dva dni po atake
vracania, bol unas len drenovany, kratko nato
umrel na nasledky sepsy a Soku.

Zaver

Boerhaaveho syndrém je zriedkavé
ochorenie, ktoré je velmi tazko
diagnostikovatelné, ale operacne rieSitelné.
Domnievame sa, ze vcasna diagnotika

a adekvatny intervenény chirurgicky postup dava
Sancu pacientom stak zdkernym a agresivhym
ochorenim. Primarna revizia nie je vhodna,
pokial koexistuje iné zavazné ochorenie ako je
malignita. Domnievame sa, Ze aj primarne
oSetrenie paZeraka po viac ako 48 hod je
uspesné, pokial nalez preukaze zdravu sliznicu
aje mozné pouzit zdravé okolité tkanivo na
oSetrenie |ézie. Ak perioperaéne nachadzame
patologicky proces na ezofagu, nevdhame tento
resekovat. Kazdopadne perforacia pazeraka
akejkolvek proveniencie je vyzvou pre chirurga
S0 svojou vysokou mortalitou. Obzvlast pacienti
s Boerhaaveho syndromom predstavuji zvIast
rizikovi skupinu pacientov pre extenzivnu
mediastindlnu a pleuralnu kontaminaciu, neskoro
diagnostikovana, preto je nevyhnutné poznat tdto
problematiku a v danom pripade volit adekvatny
postup.
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Obrézkova priloha

Obr. &. 1 Zranenia pazerédka pri vracani Obr.&. 2 Usilné vracanie oproti uzavretému Kilianovmu
- schéma zvieragu

Obr. €. 3 Primarne oSetrenie perforacie pazeraka
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Obr. €. 4 a 5 Posilnenie sutlry autolégnym Stepom Priklad umiestnenia drenaze
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Obr. &. 8 Abottov T-dren s nazojejunalnou Obr. €. 9 Exkluzia pazeréka, krén& ezofagostémia
sondou a deriva¢nou gastrostomiou

Obr. &. 10 Rdzne typy nahrad pazerdka
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TRAUMATOLOGIA - REHABILITACIA

Rehabilitacia po zlomeninach
proximalneho konca humeru

Kirdlova A.', Popelka V.2

1, Oddelenie FBLR FN Nitra

Primér : MUDr. Jolana Vajicekova
2, Oddelenie traumatoldgie FN Nitra
Primér : MUDr. Jan Kleskeri

Suhrn

Zlomeniny proximalneho humeru patria ku problémovym zlomenindm. Dodlezité je nielen
vybrat’ optimalny osteosynteticky material ku stabilizacii fragmentov, ale rovnako délezity je aj spravny
rehabilitacny postup. Hlavne nedostato¢ne motivovani starSi pacienti s morfologicky zlozitym typom
zlomeniny si vyZaduju individualny terapeuticky postup.
Ciefom préce je predlozit urcity algoritmus rehabilitacnych postupov, ktory vychadza z typu zlomeniny
a zo znalosti rehabilitacie plecového kibu.

Kliacoveé slova : zlomeniny proximélneho konca humeru, rehabilitacia

Kiradlova A.', Popelka V.2
Rehabilitation after having fractures of proximal humerus

Summary
Fractures of proximal humerus belong to complicated fractures.It is important not only to

choose an optimal osteosynthetic material for stabilisation of fragments, but a proper rehabilitation
procedure is of the same importance,too.Mostly elder insufficiently motivated patients, with
morphologically complicated type of fracture,demand an individual therapeutic procedure.

The aim of this work is to present a definite algorithm of rehabilitation procedures which come out from
a fracture type and from the knowledge of shoulder joint rehabilitation.

Key words : fractures of proximal humerus, rehabilitation

Uvod a posun do strany vacsi ako 1 cm ) su indikované

Zlomeniny proximalneho konca humeru | na operaciu. Problémovymi zlomeninami sa
tvoria asi 45% vSetkych zlomenin humeru. | nazyvaju trieStivé dislokované zlomeniny starych
Vyskytujd sa hlavne u pacientov strednej | ludi so zlou kvalitou kosti. V st€astnosti existuje
a starSej generacie (13). Moznosti oSetrenia | viacero moznosti  chirurgického oSetrenia.
zlomenin proximalneho konca humeru su Siroké. | Operatér pri vybere metddy musi zohladnit
Lekar pri oSetrovani zlomeniny proximélneho | nielen morfologicky typ zlomeniny starych ludi so
konca humeru musi vychadzat predovSetkym | zlou kvalitou kosti, ale aj vaskularizaciu hlavice
z morfologického typu zlomeniny a kvality kosti | humeru, ktor& osteosyntézou musi byt
( lokalne faktory ).Vo FN Nitra zlomeniny horného | zachovala. Chirurgické metody mdzeme rozdelit
konca humeru klasifikuieme podla AO | na miniinvazivhu osteosyntézu ( MIOS ), kedy
klasifikacie (Mueller akol.1984 ). K dalSim | osteosynteticky materidl sa zavadza z malych
faktorom indikacii chirurgickej lieCby patria | rezov s maximalnym Setrenim vyzivy hlavice.
celkové faktory - biologicky vek pacienta, | Patria sem Kirschnerove droty, Prevotove
pridruzené ochorenia, sprievodné Urazy... | a Enderove praty. Vzhladom k tomu, Ze sa jedna
Literatira uvadza, Ze asi 85% zlomenin | onestabilni osteosyntézu, je potrebna po
proximdlneho konca humeru su zlomeniny | operatnom zékroku eSte asi 3-tyzdhova
jednoduché,bez dislokacie alebo s minimalnou | imobilizacia Desaultovym alebo Gilchristovym
dislokaciou. Osetruja sa vacsinou | obvdzom. NavySe je tu riziko migracie
konzervativnym sposobom. Zlomeniny | osteosyntetického materialu. Otvorené spdsoby
dislokované ( posun tuberculum majus viac ako | osteosyntézy ( T dlahy, klince, skrutky, protézy )
0,5 cm, osova dislokacia véacSia ako 45 st | kladd dbéraz na lepSiu anatomickd rekonStrukciu
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tlomkov. Ich nevyhodou je mozna infekcia,
jatrogénne poskodenie vyZivy hlavice
s naslednou nekrézou hlavice humeru. Vyhoda
tejto metdédy je skora rehabilitacia, ktord mozno
zahdjit na 7.-14. den po operacii (13). Pokroky pri
chirurgickom oSetrovani zlomenin proximélneho
konca humeru su urcitou vyzvou pre rehabilitaciu,
aby svojimi prostriedkami prispela ku funkénej
reedukacii plecového kibu. V&gSina autorov sa
zhoduje v tom, Ze ju treba zahajit vcas, aby sa
zabranilo adhéziam, rigidite kibového pulzdra,
kontraktire svalov rotatorovej manzety
a svalovym atrofiam, predovSetkym musculus
deltoideus.

Metodiky a techniky, pouzivané pri rehabilitacii
zlomenin proximalneho konca humeru

Polohovanie

V zaciatkoch vyuzivame antalgické preventivne
polohovanie hornej kon&atiny do 30 stupriovej
abdukcie a 30 stuphovejflexie, aby sa po
operacii  zabranilo edému a intrarotacii hornej
koncatiny. Neskdr polohovanim po rozcviceni
zabezpec€ujeme dosiahnuty rozsah hybnosti. Na
polohovanie pouzivame rézne abdukéné kliny.

Liecebna telesna vychova

Tvori podstatu programu rehabilitacie. Vyuziva
vSeobecne zname cvi¢enia ( dychové cvicenia,
pasivne, aktivne asistované, aktivne, rezistované
cviCenia,cievnu gymnastiku ), ale a rbzne
techniky Specialnych metodik. Vzdy sa cvici
v fahu, v sede a v stoji.

Rytmicka stabilizacia — pacient sa snazi udrzat
hornd konéatinu v jednej nastavenej polohe,
napriek naSej snahe o0jej vychylovanie.
Izometricky napina vzdy urcité svalové skupiny.
Tym zlep3uje koordinaciu svalov a stabilitu kibu
(14).

Makké a fasciové techniky
Vyuzivame na lieCbu myofascialnych problémov.
Su to jemné, Setrné techniky. Malou silou

pésobime na povrchové Struktiry koze
a podkozia, fascii, napr. systémom release
fenoménu, Zmykania, posuvnymi technikami.

Odstrariujeme nimi citlivé trigger a tender pointy,
myogel6zy, zlepené fascie. Okrem hornej
kon€atiny su vhodné na jazvy a okolie, Siju
a hrudnik (6).

Techniky na skratené svaly
Principom postizometrickej relaxacie (PIR) je
relaxacia, ktord nasleduje asi po 10 sekundovej

20

Strana 23

izometrickej kontrakcii svalu, ktory  chceme
uvolnit. Pacient sa nadychne, malym odporom
na sval vyvoldme predpétie, po dobe latencie
pacient postupne vydychuje asval uvolfuje
arelaxuje. Antigravitatna relaxacia (AGR) je
modifikaciou PIR, kde v priebehu fazy izometrie
aj relaxacie vyuzivame pdsobenie zemskej
gravitacie (6).

Techniky na oslabené svaly

Oslabené svaly cvi¢ime facilitanymi technikami
podla vysledku svalového testu. V inicialnej faze
pri  znacnom oslabeni svalu zaciname
s excentrickymi akciami, kedy pohyb prevedieme
pasivne sami. Az potom zaneme vyuZivat
koncentrické akcie, pri ktorych pohyb koncatiny
nevznikne, nakolko sila svalu pacienta a nami
vyvijana je rovnaka. Svalové vlakna postupne
hypertrofuj  ,sila  sa zlepSuje. Facilitovat
oslabeny sval mézeme cez koznu stimulaciu
ladom, kefkami, sisalom alebo vyklepadvanim
kladivkom na jeho Sfachu atd. Vhodné su
cvicenia v zavese (obr.¢.1). Od svalovej sily 3.
stupfia postupne pohyby rezistujeme
a pouzivame silice.

Techniky podla Kabata

Ide o techniky proprioceptivnej
neuromuskularnej facilitacie. Pohyby vedieme
v diagonalach so suUCasnou rotaciou hornej
kon¢atiny (obr.¢.2). Pri  maximalnom natiahnuti
svalu kladieme primerany odpor. Cielom je
vyprovokovat iradiaciu podrazdenia  zo
silnejSieho svalu na slabsi (6).

Techniky podla Vojtu

Principom je reflexné cvicenie. Vyuzivame prvky
z reflexného plazenia a ota€ania. Pacient zaujme
presne urend polohu ,ktord uz sama o sebe
aktivuje. Fyzioterapeut stlaCa spustové body
( naj¢astejSie v oblasti lopatky, lakta a prednej
strany hrudnika), ktorymi sa aktivuju svalové
skupiny chrbta a pletenca pleca (16). Obr.&.3.

Techniky podfa Briiggera

Ide o korekciu spravneho drzania tela v sede
av stoji. Brugger rozdelil svaly do 6 funkénych
skupin ( svaly hrudnika, extrarotatory plecového
kibu, fixatory lopatky, brusné svaly, svaly
realizujuce klopenie panvy vpred a svaly nohy ).

Na zaujatie spravneho postoja asedu je
potrebna ich vzajomna suthra. V opacnom

pripade sa statickou zatazou dynamické svaly
skracuju aich antagonisti, svaly fazické sa
oslabuju (12). Vysledkom je svalova dysbalancia.
Obr.¢.4.
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Techniky podla Kleinovej - Vogelbachovej

Z tejto metodiky vyuzivame len urcité prvky,
ktoré maju vybudovat funkéné svalové spojenie
medzi svalmi pleca ahrudnika (6). Pacient
v polohe v lahu na chrbte a v sede robi depresiu
a elevaciu pliec ako zakladné prvky, ktoré sa
neskdr vyuzija na facilithciu intrarotacie
a extrarotacie v plecovom kibe. Variant na
zlepSenie flexie — pacient sedi na fit lopte, obe
horné koncatiny ma polozené na stole.
Postvanim lopty od stola dozadu facilitujeme
pohyb do flexie v plecovom kibe. (Obr.8.5)
Variant na zlepSenie abdukcie — pacient sedi na
stolicke pri stole bokom. Postihnut( koncatinu si
polozi na stél. Lateroflexiou trupu smerom od
stola sa zlep3uje abdukcia v plecovom kibe (6).

Techniky senzomotorickej stimulacie
Zabezpecuju symetrickost  pohybov tym, Ze
pacient za kontroly zraku pred zrkadlom sleduje
asnazi sa udrzat symetrickost pohybov
v plecovych kiboch (18). Obr.&.6.

Mobiliza¢né techniky

S0 postupné, nenésilné pohyby v kibe v smere
kibovej blokady Proximélnu &ast kibu fixujeme,
distalnou pohybujeme. Cerstvé Urazy sl ich
kontraindikaciou. Podla potreby mobilizujeme
kiby hornej konéatiny, cerviko-thorakalneho
prechodu, lopatky, akromio-klavikularny a sterno-
klavikularny kib,1. a 2. rebro. MéZeme vyuZit aj
Setrné ruéné trakcie na kiboch.

Manualna lymfodrenaz

Specialnymi hmatmi pdsobime na povrchové
Struktary koze, podkozia, aby sme mobilizovali
lymfu aedémovl tekutinu do odtokovych
lymfatickych a vendznych ciest.

Hydrokinezioterapia

Cvicenia vo vode suU vhodnym rehabilitacnym
prostriedkom, pri ktorom sa vyuziva nadlahcujuci
aginok vody. Mozno ju zahgjit po Udplnom
zhojeni rany. Stylové plavanie pacient zvlada asi
po 2 mesiacoch.

Fyzikalna terapia

Kryoterapia - lokalna aplikacia chladu timi bolest
aedém. Kratkodoba aplikacia do 10 minat
zvySuje tonus svalstva.

Magnetoterapia vyuziva lieGebny Gc€inok
magnetického pola. Urychluje hojenie makkych
tkaniv akosti. Jej vyhodou je pouzitie aj po
osteosyntetickych operaciach , po ktorych je
pritomny kovovy materiél. Obr.¢.7.
Nizkofrekvencné, strednofrekvenéné
a vysokofrekvenéné prady- ( diadynamické,
interferencné prudy, TENS (obr.¢.8), ultrazvuk ),
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pbésobia analgeticky, myorelaxacne,
antiexudativne, atd. Pritomnost kovového
materialu je ich kontraindikéciou.

Fototerapia - v spektre fototerapie vyuzivame
biostimulacné a analgetické Gc€inky laserového
Ziarenia (obr.€.9) a polarizovaného svetla. M6zu
sa aplikovat aj na miesta s osteosyntetickym
materialom(8).

Ergoterapia

Existuje malo cinnosti, pri ktorych sa pouziva
plny rozsah elevéacie. Preto len ergoterapiou sa
neda dosiahnut  plna hybnost. SG vSak
vhodnym doplnkom rehabilitacie, napr. praca
v predklone, praca na nastavitelnej pracovnej
doske, atd (6).

Algoritmus rehabilitacnych postupov
A: VSeobecné opatrenia

1. Kontrola vitalnych , motorickych a senzitivhych
funkcii.

2. Prevencia pneumonie, tromboembolicke;
choroby — dychové cvi€enia, cievha gymnastika
a bandazovanie dolnych kongatin,
nizkomolekularne hepariny, véasna
vertikalizacia.

3. Zmiernenie bolesti — polohovanie, analgetika,
kryoterapia, fyzikélna liecba.

4.Podpora cirkulacie atrofiky — polohovanie,
cievha gymnastika, manualna lymfodrenaz,
venotonika.

5. Ovplyvnenie myofascidlnych zmien — méakké
a fasciové techniky.

6. Uprava svalovej dysbalancie — PIR, AGR na
skratené svaly, izometrické cvi¢enia oslabenych
svalov, facilitacné a stimulacné techniky, rytmicka
stabilizacia, techniky podla Vojtu, Kabata, silice.
7. ZlepSenie hybnosti—pasivne cvi€enia, cvicenia
svyliéenim gravitacie, aktivne asistované
cviGenia, aktivne cvienia, rezistované cviéenia,

senzomotorické  cviCenia, techniky podla
Kleinovej — Vogelbachovej, Vojtu, cvicenia
s naradim.
8. Spravne drzanie tela — techniky podla
Bruggera.
9. Reedukédcia  humeroskapulothorakélneho

rytmu — mobilizacia kibov hornej kongatiny,
lopatky, 1. a?2. rebra, akromio-klavikularneho

a sterno-klavikularneho kibu, cerviko-
thorakalneho prechodu.
10. InStrukcia cvikov ,pro domo“, nacvik

sebaobsluhy a dennych aktivit.

B: Aktivity pleca a hornej konc&atiny
Jednym z délezitych momentov pre uréenie
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pohybového reZimu plecového kibu je poznanie

stupria  stability frakturovanych  segmentov
humeru. Druhym momentom je znalost
poskodenia makkych Struktdr, predovSetkym

rotatorovej manzety a m.deltoideus. V praci
Zellera (17) nachadzame rozdelenie lieCebnej
telesnej vychovy po fraktGrach humeru do 4 faz
.KedZe velmi vystizne ,pomenoval“ jednotlivé
fazy, ich verziu prindSame s modifikaciou naplne
jednotlivych faz, podla nasich sklsenosti.

1.faza : Segmenty su instabilné

Instabilitu segmentov mdZzeme ocakavat pri
fraktarach  oSetrenych konzervativne atzv.
nestabilnou osteosyntézou. Pacient m4 zvycajne
na 3 tyzdne nalozeny Desaultov alebo Gilchristov
obvéz. Rehabilitatné moznosti nie su velké, ale
je potrebné ich vyuzit. Pacient aktivne cvici
prstami, zapastim postihnutej koncatiny a krénou
chrbticou.Ak to dovoli traumatolég — operatér,
ktory najlepSie pozna rozsah celkového
poskodenia v lokalite plecového kibu, naugime
pacienta izometrické cvicenia m. deltoideus, m.
biceps brachii am. triceps brachii, aby sme
zabranili atrofii svalov. Zostavu cvikov pacient
cvi¢i az do sfatia fixacie.

2.faza : Polohou podmienena stabilita segmentov
Je to obdobie asi dvoch tyzdhov po sAati
fixatného obvazu. Svalova sila pletenca pleca
byva nizka (asi 2. stupen podla svalového testu).
Pacient nedokaze realizovat pohyb proti
gravitacii. Cvicime pasivne na motodlahe alebo
pomocou fyzioterapeuta  flexiu,  abdukciu
a extenziu. ReSpektujeme bolest. Rozsah
pohybov do jednotlivych rovin je asi tretinovy.
Cez PIR aAGR relaxujeme skratené svaly.
Pokra¢ujeme vizometrickom napinani m.
deltoideus, m. triceps brachii a m. biceps brachii.
Vyuzivame zavesové zariadenie a pohyb
kon&atiny po podlozke na odlfahéenie pohybu.
Aktivhe sa mdzu cviCit prsty, zapastie a laktovy
kib. V polohe v lahu na chrbte av sede pacient
aktivne cvic¢i elevaciu adepresiu pliec, ako
pripravu na rotacné cvicenia, ktoré cvic¢ime asi od
5.-6. tyzdha. Téato faza je zéaroven inicialnou
fazou rehabiliticie po tzv.  stabilnych
osteosyntézach a aloplastikach. Dvoj — tyzdhovy
interval pasivneho cvi€enia ma zabranit' rigidite
kibového plzdra a poskytnat as na Giasto&nu
restitlciu poSkodenych méakkych tkaniv. Makkymi
technikami ovplyviiujeme myofascidlne zmeny.
Uloha pacienta na doma — v predklone moze
prevadzat pomalé kyvadlové pohyby v sagitalnej
rovine alebo prvky podla Kleinovej
Vogelbachove;.

3.faza: Pohybova stabilita segmentov
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Zahfha obdobie dalSich dvoch tyzdhov, po
zvladnuti  predchadzajlucej fazy. Oc&akavame
zlepSenie svalovej sily pletenca ramenného asi
na 3. stupen svalového testu. Takato sila uz
dokaze prekonat tiaz zemskej gravitacie. Pacient
cvici v lahu, v sede av stoji v sagitalne]
a frontalnej rovine sam, aktivne, pricom pohyby
manuélne dotahuje me po bolest.Rozsah
hybnosti v sagitalnej a frontélnej rovine dosahuje
hodnoty asi dvoch tretin normy. Senzomotorickou
stimulaciou za kontroly zraku pacient pred
zrkadlom v sede a v stoji kontroluje symetrickost
pohybov. Skratené svaly vytahujeme cez PIR
aAGR, oslabené posiliuieme  znamymi
technikami. Je mozné aplikovat prvky Kabatovej
techniky areflexného cvic¢enia podla Vojtu. Asi
od 5.-6. tyzdia od Urazu alebo operéacie
zaciname s nacvikom rotacii. Ich podmienkou je
schopnost 90 stupriovej abdukcie v plecovom
kibe. Mobilizujeme lopatku, 1. a 2. rebro, krénu
chrbticu, cervikothorakalny prechod, periférne
kiby hornej kongatiny, ako pripravu na obnovu
humeroskapulothorakalneho rytmu.

4.faza : Stabilita zatazenych segmentov

Této faza zacina asi od 5. - 6. tyzdfia po snati
imobilizacie. Aktivity pleca rozSiruieme do
poslednej tretiny. Cvic¢ime uz vSetky pohyby, aj
rotatné. Nielen za UcCelom spestrenia, ale
predovSetkym zlepSenia hybnosti a svalovej sily
vyuzivame pri cvi¢eni rdzne pomocky a naradia —
kladky, tyCe, Cinky, expandery, lopty. Pohyby
rezistujeme. Je tu snaha obnovit svalovi silu na
4-5stupriov svalového testu, obnovit
humeroskapulothorakalny rytmus a zreedukovat
stereotyp abdukcie v plecovom kibe.

C : Specifické aspekty rehabilitagnej liecby

1. Instabilita segmentov relativne znevyhodriuje
zaciatok rehabilitacie v plecovom kibe.

2. Dizka jednotlivych faz je indiviualna.

3. V prvych dvoch fazach nie je mozné aplikovat
Ziadny odpor v distalnych segmentoch hornej
koncatiny.

4. Insuficiencia svalov rotatorovej manzety a m.
deltoideus sa tiez podielaju na poruche funkcie
pleca.

5. Po aplikacii endoprotéz je vhodny na
polohovanie maly abdukény klin do axily na
lepSie centrovanie hlavice humeru.

6. Po aplikacii endoprotéz nedoporucujeme
Svihové cviCenia aje potrebné zohladnit stratu
propriocepcie z plecového kibu.

7. Nie st vhodné teplé proceddry.

8. Ak je pritomny osteosynteticky material,
z fyzikalnej lieCby sa povoluje magnetoterapia,
fototerapia a rebox.

9. Hydrokinezioterapia je mozna po Uplnom
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zhojeni rany, ale Stylové plavanie pacient zvladne
asi po 2 mesiacoch, kedy sa predpoklada
rozcvicenie rotacii.

10.Vysledny efekt rehabilitacie zavisi nielen od
typu zlomeniny, odborného oSetrenia, dobre

Slovensky chirurg IV / 2004

vedenej rehabilitacie, ale aj aktivneho pristupu
pacienta ku pohybovej lie¢be.

Tab. €.1: Aktivity pleca a hornej kon&atiny pri nestabilnej osteosyntéze

tyzden 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
imobilizacia + + +

pasivne cvicenie v S, F rovine + +

aktivne asistované cvicenie -+ |+ +

aktivne cvicenie + + +
rezistované cvicenie + + + +
rotacie -+ |-+ |+ + +

Tab.C.2:Aktivity pleca a hornej kon€atiny pri stabilnej osteosyntéze

tyzden 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.

imobilizacia + -+

pasivne cvicenie v S, F rovine -+ |+

aktivne asistované cvicenie + +

aktivne cvicenie + + + +

rezistované cvicenie -+ |+ + + +

rotacie “+ |+ T + T
Diskusia Castym oSetrenim byva otvorena osteosyntéza,

Pre dobry funkény vysledok je potrebné,
aby sa dodrzala zasada individualneho pristupu
ku kazdému pacientovi zo strany traumatoldga aj
fyziatra. Dobu imobilizacie urci vzdy traumatolég.
Pridavanie jednotlivych typov cvieni ukazuje
v zjednodu$enej podobe tabulka &. 1 a 2. Dizka
faz je wupacientov rozdielna. Podla naSich
skdsenosti vyznamnym limitujGcim momentom
okrem typu zlomeniny je aj deStrukcia makkych
tkaniv pleca. Ak Uraz alebo chirurgicka
intervencia spdsobi ich insuficienciu, ani dobre
anatomicky zrekonStruovand fraktdra neprinesie
dobry funkény efekt. O tomto referuje vo svojej
praci aj Zyto (19), kde chirurgicka liecba sice
zlepSila anatomické postavenie Ulomkov, ale
neprejavilo sa to na zlepSeni funkcie plecového
kibu napriek fyzioterapii. Je viac nez
pravdepodobné, Zze ¢&im je zlomenina
komplikovanejSia aviac- fragmentovana
dislokovand, tym  vacSie  arozsiahlejSie
poskodenie makkych Struktir pleca nastalo.
Clifford (4) vo svojej praci uvadza subor 80
pacientov s réznymi typmi zlomenin klasifikacie
podla Neera alen konzervativnhom spdsobe
oSetrenia.l. skupina pacientov dosiahla az 94%
UspesSnost navratu funkcie pleca, IV. skupina

56% UspeSnost anapr. v VI. skupine  boli
minimalne  funkéné  vysledky. U viac-
fragmentovanych a dislokovanych zlomenin

endoprotéza, ¢i hemiartroplastika ( HEP). Movin
aSosna (11,15) uvédzaju, Ze po aplikacii
endoprotézy sice doSlo ku zmierneniu bolesti
u pacientov ( ¢o nie je zanedbatelny fakt ), ale
funkéné vysledky neboli dobré. Niektori autori
(13) dokumentuju dobré skisenosti s primarne
aplikovanymi hemiartroplastikami, kde si makké
Struktary posSkodené len traumou anie aj
pooperaénymi  chronickymi zmenami. Ini (15)
tvrdia, ze funkéné vysledky su lepSie u nahrad
z indikacii  degenerativnych  ochoreni  ako
traumatickych. Endoprotézy sa casto aplikuju
u starSich pacientov, u ktorych funkény potencial
je predsa len niz8i, preto nemozno ocakavat
navrat funkcie ad integrum. Tieto r6zne nazory
a skdsenosti su len dbkazom spravnej cesty
individualneho pristupu ku kazdému pacientovi,
napriek nasej snahe o ich zov&eobecnenie. Dizka
rehabilitdcie byva rbézna. U jednoduchych
nekomplikovanych  zlomenin asi 2 mesiace,
u komplikovanych viacfragmentovanych
zlomenin 4 — 9 mesiacov a viac (4).

Zaver

Nasim ciefom bolo podat algoritmus
rehabilitaénej starostlivosti, ktory treba chapat
ako sucast liecby zlomenin proximalneho konca
humeru anielen ich ,dolieGenie“. Tymto sa
ukazuje  nutnost  Uzkej interdisciplinarnej
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spoluprace ako cesty pre medicinu 21. storoCia, pretoze ona zaru€i SirSie rozmery poskytnutej
zdravotnickej starostlivosti.

Obréazkova priloha

Obr. ¢.1 Cvicenie v zavese

-

Obr. &.4 Brugger sed ) Obr.¢.5 Cvi€enie podra Kleinovej-Vogelbachovej
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Obr. .6 Cvicenie senzomotorickej stimulacie Obr. .7 Magnetoterapia

1

| § - .id |
Obr. ¢.8 Aplikacia TENS Obr. €.9 Pristroj na laseroterapiu — Phyaction 796
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Poranenia brachialneho plexu a periférnych nervov,
komplexny pristup v chirurgickej lie€be.

Patofyzioldgia poraneni periférnych nervov, timing a indikacie - |.éast’

Chovan P., Palenéér D., Janovi¢ J., Fedeles J.
Kliniky plastickej chirurgie
Prednosta : Doc. MUDr. Jozef FedeleS CSc

Suhrn

Z&kladom spravneho manazmentu pacientov s poranenim brachidlneho plexus a periférnych
nervov je poznanie a porozumenie odpovede periférneho nervu na poranenie. V tomto c¢lanku
rozoberame jednotlivé typy Urazov s ohfadom na dynamicky proces degeneracie a regeneracie, ktoré
su charakteristickou odpovedou periférneho nervu na poranenie.

Klucéové slova : poranenia periférnych nervov, Wallerova degenerdcia, reinervacia, Seddonova
klasifikacia, Sunderlandova klasifikacia

Chovan P., Palen€ér D., Janovi¢€ J., Fedele§ J.
Injuries of brachial plexus and peripheral nerves, complete management in surgical treatment

Summary
Fundamentals of correct management of patients suffered from brachialis plexus injuries and

peripheral nerves injuries is understanding of peripheral nerves response to the injury. In this article
we deal with each type of injury with the point of view to dynamic process of degeneration and
regeneration, which are characterstic for peripheral nerve response to the injury.

Key words : peripheral nerve injuries, Wallerian degeneration, reinervation, Seddon’s classification,
Sunderland’s scale.

Uvod urazov, pri ktorych dochadza bud k Gplnnému

Po Uraze priférneho nervu dochadza ku | preruSeniu nervu alebo jeho ¢asti.
komplexu regulovanych procesov, ktoré maju za | Kompresia: je tretim typom poraneni periférneho
Ulohu odstranit poskodené nervové tkanivo a | nervu. Pri tomto type Urazu sa mo6ze vyskytnut
nasledne zacat proces regeneracie. V porovnani | Uplna strata motorickej a senzitivnej funkcie,
s inymi €astami tela, v periférnom nerve po Uraze | pricom patofyziologicky mechanizmus nie je
nedochadza k mitéze ani celularnej proliferacii. | dplne jasny, kedZe kontunuita je zachovana. Do
Odpoved nervu nie je lokalizovana len do miesta | Gvahy prichadzaji dva mechanizmy - kompresia
poranenia,ak aj do tela bunky, ktoré lokalizované | a ischémia. Ischémia sposobuje fyziologicky blok
v mieche resp. v gangliach. DélezitG Udlohu | vo vedeni nervovych vlakien. Velké myelinové
zohrdvaji  Schwanove bunky, makrofagy, | vlakna sa citlivejSie na ischémiu ako tenké
zapalové bunky typu mastocyty a neurotrofické | nemyelinizované. V histochemickom obraze
faktory. Vtomto clanku poskytujeme prehlad | dochadza len k minimalnym zmenam a stav je
poraneni periférnych nervov a reparaénych | reverzibilny aj v pripade, Ze ischémia trva viac
procesov so zamernim sa na vyznamnu | jako 8 hodin.

~Kooperaciu" medzi deStruktivnymi, | Na druhej strane, mechanické poskodenie je
degenerativnymi, a reparacnymi procesmi, ktoré | primarnym mechanizmom v tazSich pripadoch
su pritomné pri spravnej regeneracii. kompresie nervu, kde porucha funkcie pretrvava
aj niekolko tyzdhov a komplentd Uprava

Z&kladné typy urazov v niektorych pripadoch nenastane ad integrum
NajCastejSim typom Urazu su tzv. stretch | ani pri dihSom ¢asovom intervale.

related injuries, fahové poranenia. Periférne | Elektronomikroskopické Studie nervov ukazuju,
nervy su do istej miery elastickymi Struktdrami | Ze axoplazma a myelin v mieste tlaku su
vdaka ich endoneuriu. Ak tahova sila presiahne | vytlacené ¢im dochadza k poskodeniu nervu.
elasticki  kapacitu nervu dochadza k jeho
poskodeniu az ku kompletnej strate kontinuity. | Klasifikécia poranenia nervu

Laceracie : su dalSim pomerne ¢astym typom Timing a UspeSnost reparaéného
procesu poraneného periférneho nervu zavisi
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od rozsahu poranenia. Klinicky vyuzitelny
klasifikacny systém podla stupna poskodenia
nervu bol vyvinuty v korelacii s mikroskopickymi
zmenami, ktoré vznikajd po Uraze a tiez
v korelacii  so  symptomatol6giou.  Siroko
akceptovany systém s vyuzitim hore uvednych
aspektov je Seddonov a Sunderlandov systém.
Seddon rozdeluje Urazy podla zavaznosti na tri
typy: neurapraxia, axonotmesis, neurotmesis.
Neurapraxia — najlahSie z poSkodeni perif.
nervov. Kontinuita nervu je zachovana, dochadza
len k prechodnej strate funkcie nervu, Uprava je
spontanna. Z patofyziologického hradiska
dochadza poruche vodivosti na podklade
dysbalancie iGnov s mikroskopickym
obrazom drobnych trhlin myelinu. Axonotméza -
vznikd v dbsledku kompletného preruSenia
nervového ax6nu a  myelinu,  pricom
mezenchymalne Struktary vcetne perineuria a
epineuria zostavaju neposSkodené. Degeneracia
axonu a myelinu prebieha distdlne od miesta
poskodenia, ¢o spdsobuje kompletni denervaciu.
Perspektiva Upravy daného stavu je dobra.
Neposkodené mezenchymalne Struktdry
vytvaraju tzv. endoneurélne trubice, ktoré maju
zachovanu kontinuitu a tym zabezpecuju ,cestu”
puciacim axénom ako vodiace liSty. Pri
neurotméze dochadza k preruSeniu kontinuity
nervu a tym ku kompletnej strate funkcie,
obnova ktorej bez chirurgickej intervencie nie je
mozna. Pri  spontdnnom hojeni dochadza
k vytvoreniu jazvy, cez ktord nedochadza
k prerastaniu puciacich axénov pri porusenych
vodiacich mezenchymalnych listach ( Obr.¢.1).

Sunderlandova klasifikacia deli tri typy
Seddonovej klasifikdcie na pat kategorii podla
stupfia zavaznosti. Prvy stupef poranenia je
zhodny so Seddonovou neurapraxiou a druhy
stupefl sa rovnd axonotméze. Treti stupen
poranenia zahfha posSkodenie axénov a
endoneuria parcidlne. V zavislosti na rozsahu
endoneuralneho poskodenia je funkénd Uprava
moznd. Sunderland rozdeluje  Seddonovu
neurotmézu na 4. a 5. stupen. V 4. stupni je
nerv  preruSseny v celom priereze okrem
epineuria. 5. stupefi zahffia aj poSkodenie
epineuria.

Odpoved nervu na Uraz

Pred zaciatkom regeneracie axénov musi
prebehnit celd kaskada degenerativnych zmien.
Uspesnost regeneracie zavisi od zavaznosti
Urazu a vysledku degenerativnych zmien. Pri
Wallerovej degeneracii dochadza k priméarnym
histochemickym zmenam t.j. fragmentécii axénov
a myelinu.Tento proces zacina do niekolkych
hodin. Mikrotubuly a mikrofilamenta stracaju
svoje uporiadanie a povrch axénu sa stava
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nepravidelnym v doésledku varik6znych rozsSireni
a opuchu. Kontinuita axénu je prerusena do 48
az 96 hodin od drazu ( Obr.c.2 ). Schwanove
bunky hraja kld€ovi dlohu pri degeneracii. Do
24 hodin po Uraze sa stavaju aktivnymi, pricom
dochadza ku aktivacii a zvacSeniu jadra a
cytoplazmy, zvySuje sa pocet mitéz. Bunky sa
rychlo delia a formuja dcérske bunky so zmenou
experesiou génov za UCelom asistencie pri
degenerativnych a regeneraénych procesoch.
Vincialnej faze Schwanove bunky napomahaji
odstranit detritus degenerovanych axénov a
myelinu spolu s makrofagmi. Tento proces trva 1
tyzden az niekolko mesiacov, v zavislosti od
rozsahu poranenia. Endoneurdlne mastocyty
zUcCastrujlice sa na procese degeneracie nervu
sa objavuju v mieste poSkodenia do 2tyzdriov od
Urazu. Uvolnuju histamin a sereotonin ¢im menia
permaebilitu ciev a tym zvySujd migraciu
makrofagov do poranenej oblasti. V pociato¢nych
Stadidch dochédza k zdureniu endoneurélnych
trubic, ako odpoved na Uraz a vrozmedzi 2
tyzdfiov k zmenSovaniu ich priemeru. Po 5-8
tyzdhov je proces degeneracie ukonéeny a
zvysSky vlakien su tvorené len Schwanovymi
bunkami a ich bazalnymi membranami vo vnatri
endoneuralnej posvy. Toto je vSetko, ¢o z axdnu
zostdva. Pri intrafacsikularnych poraneniach
dochadza k poskodeniu miestnych ciev, ¢o vedie
ku krvacaniu a opuchu. Dochadza tak k prudkej
zapalovej odpovedi, proliferacii fibroblastov
ktoré migruji do miesta zdpalu a nasledne k
tvorbe tuhej fibréznej jazvy a fuziformnému
zdureniue postihnutého segmentu, ktory adheruje
k okolitému jazvovitému tkanivu.

Distalny segment

Distalne od miesta poranenia Wallerova
degeneracia postupuje podobne ako pri druhom
stupni Urazu, s tym rozdielom, Ze endoneurolane
trubice zostavaju denervované dihsi ¢as, o ma
za nasledok ich zcvrknutie, s maximom medzi
3.a 4. mesiacom. Endoneuralne posvy sa stavaju
vyrazne hrubSimi v dosledku progresivneho
ukladania kolagénu na vonkajSej strane bazalnej
membrany Schwanovych buniek. Ak do tohoto
Stadia nedo6jde k prerasteniu endoneuralnych
trubic regenerovanym axénom, tieto zostanu
definitivne obliterované. Nahromadenia
Schwanovych buniek, tzv. Bungerove zhluky, sa
stavaju  mikroskopicky viditelné v neskorych
Stadiach Wallerove] degneracie a zohravaju
vyznamnu Ulohu pri puéani axonov. Pri 4. a 5. st.
poranenia su endoneurdlne trubice, fascikle a
Schwanove bunky preruSené. Na poranenych
koncoch do 24hodin objavuju fibroblasty. Toto je
sprevadzané proliferaciou Schwanovych buniek
a peri a endoneurdlnych fibroblastov. Burliva
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bunec¢na proliferacia dosahuje svoj vrchol do 1
tyzdna a pokracuje dalej. Permeabilita kapilar sa
zvySuje v dosledku pdsobenia zirnych buniek,
v ¢oho dbésledku vznikd opuch spojeny s
migraciou makrofagov. Rozsah tejto odpovede
koreluje so zavaznostou poranenia periférneho
nervu a okolitych tkaniv. Pri 4. a 5. stupni
poranenia nervu, sa jeho konce stavaju zdurenou
masovu chaoticky usporiadanych Schwanovych
buniek, kapilar , fibroblastov, makrofagov a
kolagenénnych vldkien. Pre regenerujice axoény
sa zdureny koniec proximalneho segmentu stava
prekdzkou. Mnohé axény formuji hniezda vo
vn(tri jazvy, staéaju sa spat pozdiz proximéalneho
segmentu alebo do okolitého tkaniva. Pokial
endoneurdlne trubice zostavaju bez prerastenych

axonov, dochaddza u nich Kk progresivnemu
scvrkavaniu  a fibroze, az do Stadia Uplnej
obliteracie v dbsledku kolegénnych

vlakien.Zmeny v neur6énoch a nervovych
vlaknach proximélne od poranenia zavisia od
zavaznosti poranenie a od vzdialenosti
bunecného tela od miesta poranenia. Schwanove
bunky  degeneruji  pozdiz  proximalneho
segmentu spolu s myelinom. Tato proximalna
degeneracia pri lahSich drazoch prebieha po
najbliz8i Ranvierov zérez. Pri tazkych drazoch
moze dojist k postupovaniu degenerativnych
zmien az na telo nervovej bunky. Tak dochadza
k degeneracii  proximadlneho  segmentu a
bune¢ného tela a k jeho naslednej fagocytoze.
Samotna nervova bunka reaguje na axonalne
poranenie relativne rovnakym spdsobom. Do
6-tich hodin sa jadro prestva na perifériu bunky,
zvyrazhuje sa Nisslova tigroidna substancia,
drsné endoplazmatické retikulum, dochadza k
jeho popraskaniu a rozptyleniu. Tento proces
nazyvame chromatolyzou. Zaroven dochadza
k rychlej proliferativnej reakcii perineuralnych
gliovych buniek. Ku smrti buniek dochadza
CastejSie ak je axonotméza lokalizovana
proximélne, najma pri senzitivnych a hlavovych
nervoch. Proces smrti nervovej bunky pri Graze
periférneho nervu nie je zatial Uplne znamy.

Nervova regeneracia

Pri tazkych Urazoch nervu regeneracia
zacina len po odozneni Wallerovej degeneracii.
Pri jednoduchych poraneniach sa proces
regeneracie za€ina prakticky ihned a obnova
funkcie je takmer pravidiom a to bud cestou
odoznenia bloku vedenia vzruchov alebo cestou
axonalnej regenerdcie. Pri tazkych (razoch
periférnych nerovov su endoneuralne trubice
posSkodené a regeneracia axonov neprebieha
vich pbévodnych posvach. Obnova
neurologického stavu po Uraze je proporcionalna
zavaznosti poranenia. Funkéna obnova po
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tazkych Urazov  je komplexom néslednych
krokov, v ktorych moze dgjist k Easovému
posunu alebo preruSeniu reinervacie. Postup
regenerdcie je rozdeleny do tychto zén :

1. bunecné telo,

2. segment medzi bune¢nym telom a miestom
poranenia axénu.

3. miesto samotného Urazu.

4.distélny segment axénu a koncovy organ,

5. samotny koncovy organ.

Regeneracna faza moze trvat aj niekolko
mesiacov. Po Uraze sa zvySuje syntéza RNA a
klesa tvorba neurotransmiterov. Chromatolyzou
dochadza kvyznamnému posunu vo funkcii

bunky tj. presunu synaptickej transmisie na
bunkovd obnovu. Metabolicka funckia je
preprogramovana tak, ze bunka je schopna

syntetizovat’ proteiny a lipidy potrebné na rast
axonu v regeneracnej faze. Délezity je komplex
interakcii medzi buneénym telom a
regenerujucim  koncom axénu. Axoplazma
potrebna na regeneraciu konca axénu pochadza
z bunkového tela a proximalneho segmentu

Obe komponentny axoplazmatického transportu,
pomald aj rychla, transportuju ,stavebny*
material z neurocytu do regenerujdceho axénu.
Miera zvySenia syntézy proteinov a lipidov mé
vplyv na velkost priemeru regenerujdceho axénu.
Schopnost  regeneracie fudského neurocytu
v periférnom nervovom systéme je 12 mesiacov
od drazu, pricom regeneracia moze byt
vyprovokovana opakovanymi ,poraneniami‘ tj.
operacnou intervenciou. (Millesi). Operac¢na
revizia, pri ktorej dochadza k preruSeniu
nutricnych epineurdlnych ciev. nem4, podla
vysledkov  vyskumov, vplyv na axonalnu
regeneraciu, vzhladom na to, Ze longitudinalna
artéria v nerve je zachovand . Precizna koaptécia
koncov nervu redukuje ,gap“ a tym aj mnozstvo
jazvovitého tkaniva intraneurdlne. Ani tato
metéda vSak nezabezpecuje koreSpondujlcu
orientaciu nervovych fasciklov a axénov, ktoré
mozu prerastat do funkéne nekoreSpondujlcich
zo6n, tj. nemyelinizované vlakna do
endoneuralnych trubic, ktoré predtym obsahovali
myelinizované vldkna a naopak. Zatial nie je
znamy ziadny Specificky neurotropimus v raste
regenerujuceho axonu, aby tento prerastol do
pbévodnych endoneuralnych trubic.
V experimente uz boli diagnostikované viaceré
neurotrofické vplyvy. Jazvovité tkanivo prekaza
regenerdcii a vychyluje axony vich raste do
funkéne zodpovedajucich endoneurdlnych trubic.
Axony, ktoré uspesne prerastli do
endoneuralnych trubic v distdlnom segmente,
maju velkd Sancu na dosiahnutie cielového
orgdnu. Rychlost regeneracie v distalnom
segmente je pomalSia ak tieto boli poskodené,
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¢im doSlo k naruSeniu prirodzeného vodiaceho
systému. Kazdy rastovy kuzel na Spicke
regenerujiceno axoénu obsahuje mnozstvo
filopodii, tieto adheruju na bazalnu membranu
Schwanovych buniek a pouzivaju ju ako vodiacu
liStu. Kontaktné aj chemotaktické navadzanie hra
vyznamnu Ulohu pri postupe regenerujliceho
rastového kuzefla.

Ak je dosiahnuty funkéne nie pribuzny orgén,
neprebehne dalsi vyvoj axénu ani myelinizcia.
Podobna situacia vznika, ked koncovy organ
v dosledku dihej denervécie podfahol
degenerativnym zmenam. Ak c¢as kedy
regenerujuci axon dosiahne endoneurélne trubice
distalneho segmentu je prediZzeny na viac jako 4
mesiace, axény vstupuji do endoneurdlnych
trubic menSich o 3um a viac. Toto zcvrknutie
endoneuralnych trubic moze mat za nasledok
ztazenie vstupu regenerujicich axénov do
endoneurdlnych  trubic, priom zmenSenie
priemeru nie je prekdzkou na axoénélne
prerastanie vdaka elastickym vlastnostiam
endoneuria. Cielovy organ podlieha
charakteristickym histologickym zmenam
v navaznosti na proces nervovej degeneracie a
regeneracie. Atrofia svalstva Cini v priemere 70%
zmenSenia objemu prieéneho prierezu svalu do 2
mesiacov. Synaptické zadhyby na myoneuralnych
platni¢kach zostavaju zachované do 1 roka od
denervacie. Dochadza kvelkej proliferacii
fibroblastov a ukladaniu kolegénu vendo a
perimyziu. Atrofické svalové vldkna nie sl
nahradené  spojivovy tkanivom, ale sl
porozdelované zhrubnutym spojivom. Vnitorné
usporiadanie svalu zostadva zachované. Postupne
mdze dochadzat k zaniku svalovych vlakien, ¢o
je v8ak uz neskory jav nastupujuci 6-12 mesiacov
od denervacie. Regenerované axoény sledujic
pévodné Schwanove bunky sa dostavaju do
oblasti myoneuralnych platni¢iek za G¢elom
znovuvytvorenia neuromuskularneho spojenia.
Intramuskularna fibréza limituje G€innost svalovej
kontrakcie vyvolanej nervovym imulzom.
Adekvatna fyzikalna terapia napoméha udrzat
denerevovany sval pripraveny na prijatie
regenerujuceho axénu. Motorickd Uprava je
zrejme naruSena ak vacSie mnozstvo axénov
vytvori nekvalitné spojenie so svalom. Aj
v pripade, Ze pocet axdnov je adekvatny, mbze
dojist kchybnej skrizenej reinervécii, ¢o
spOsobuje suboptimalny vysledok, to znamena,
Ze pobvodne tzv. rychle svalové vilakna su
reinervované axonmi, ktoré inervovali pomalé
svalové vlakna a naopak, ¢im pri impulze vznika
neefektivna kontrakcia. V pripade Uspesnej
motorickej reinervdcie mbéze byt funkény
vysledok ovplyvneny sprievodnym senzitivnym
deficitom najmé& v propriocepcii. Denerevované
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senzorické receptory prezivajd a su funkéne
obnovitelné cca 1 rok, podla niektorych autorov
aj viac rokov. Pri poraneniach 1. a 2. stupia,
navrat citlivosti je komplenty a to aj po 6 — 12
mesiacov po denervacii.

Pri ostatnych stuprioch poraneni a rekonstrukcii
nervu sa senzitivne funkcie nikdy neupravia ad
intergrum. Je to nepochybne spbsobené
kombinéciou viacerych  faktorov ako napr.
zlyhanie senzitivnych axénov pri dosiahnuti koze,
skrizena reinervacia a mozna degeneracia
receptorov. Sensitivha skrizend reinervacia je
CastejSia ako motoricka. Existuju nejasnosti okolo
osudu tzv. oplUzdrenych senzitivnych receptorov
po ich denervacii. Sem patria tzv. Pacininho
telieska Meisnerove telieska, Merkelove bunky.
Tieto Specializované receptory  zotrvavaju
v atrofickom Stadiu dlhy ¢as ¢akajic na vhoné
nervové zakoncenie. Doba prezivania nie je
znama, avSak protektivna citlivost sa objavuje aj
roky po denervacii. Rychlost regeneracie axénov
je vo vSeobecnosti Imm/den (0,5 mm — 9mm/deri)
a je Casto spojena s postupujicim Tinnelovym
znakom. Této variabilita je v dosledku niekolkych
faktorov: 1. Rychlost rastu ax6nu sa znizuje so
zvacSujucou sa vzdialenostou tela bunky od
rastovej SpiCky axénu. 2. Rychlost regeneréacie
zavisi na druhu traumy, jej rozsahu a stupni
poskodenia periférneho nervu, dizky trvania
denervacie. Regeneréacia po chirurgickej
rekonsStrukcii  nervu je pomalSia ako pri
nekomplikovanej regenerdcii, tj. ¢im nizsi stupen
poskodenia nervu tym lepSia perspektiva. Vyssi
vek taktiez spomaluje regeneraciu axonov.
Regeneracia ax6nov nie je synonymom
obnovenia fukcie. Proces maturacie predchadza
navrat funkcie. Morfologické zmeny maturacie
postupuji cez regenerujuci axén pomenej ako
rast axonu a trvaju takmer 1 rok. Remyelinizacia
prebieha podbne jako pri myelinizacii nervovych
vlakien, stym, Ze sa vytvori multilamelarna
Struktdra myelinu .Tento proces sa zacina 2t po
zaCati axonalnej regeneracie a  konci
myelinizovanymi axénmi podobnymi jako pri
pévodnych axénoch, sjedinou vynimkou
kratSimi internédami.

Timing a indikacie chirurgickej liecby
Vzhladom na hore uvedné mézno pre
chirurgickd lieGbu poraneni periférnych nervov
vyplyva nasledované :
1. presna koaptacia proximalneho a distalneho
pahyla
rekonstrukcia endoneuralnych trubic -
vodiacej liSty pre regenerujlci axon —
inetrfascikularna sutdra ?, biologické lepidlo ?
precizna a jemna mikrochirurgicka technika,
presna rekonstrukcia a obmdezie tvorby

2.
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jazvy medzi spajanymi koncami fasciklov. 7. Po 1-1,5 roku atrofizacia a fibrotizacia

fixacia kon&atiny minimalne 14 dni -3 svalstva, zanik neuromuskularnych platniciek.
tyzdne po mikrosutire nervu Do avahy pripadaju paliativne rekonStrukéné

a, primarna rekonstrukcia: vykony na zabezpecenie Uchopovej funckie ruky

- idealne ihned resp. do 72hodin a rekonstrukcia zakladnych funkcii ruky

- optimalne do 3 tyzdnov paliativnymi technikami(transpozacie svalov,

- akceptovatelné do 2 mesiacov Sliach, volné svalové transplataty )

- viac ako 9 mesiacov sporny vysledok 8. Pacienti nad 65 rokov, polymorbidni,

b, sekundarna rekonstrukcia : sekundarna revizia a rekonstrukcia nie je

- 3 mesiace po primarnej rekonstrukcii, EMG indikovana.
denervacné potencialy, klinicky nalez bez

- zndmok reinervéacie — indikovana revizia Zaver

- znamky reinervacie v EMG obraze, klinicky Odpoved periférneho nervu na poranenie
bez znamok reinervacie — konzervativna je jedine¢na. Neurony CNS nemaju takuto
lie¢ba schopnost regenerovat. V CNS pri poSkodeni

- znamky reinervacie po 3 - 6 mesiacoch neurénov dochadza k preprogramovaniu a
stagnuju, Tinnel bez progresie, EMG — posilneniu neposkodenych spojeni, ¢&im sa
znamky stagnacie dynamiky reinervécie, nahrddza funkcia, ktor4 bola postihnuta pfi
indikovana revizia — interfascikularna poskodenim neurénov. Proces denegeracie a
neurolyza. regenerdcie je zatial len Ciastocne poznany. Je

. Tension free sutlra — ur€ujlci faktor pri vSak isté, Ze precizna mikrochirurgicka technika,

rekonStrukcii. LepSie je vlozit nervové spravna indikacia a timing operacie zohravaju
interpositum, ako suturovat nerv priamo pod doélezitu ak nie podstatnu Ulohu pri regenaracii a
tahom aj za cenu potreby prekonania dvoch reinervacii poSkodeného periférneho nervu.
jaziev.
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Obr.¢.1.

Graf ilustrujuci Sunderlandov a Seddonov systém hodnotenia poraneni periférnych nervov.
Stuprfiovanie v oboch systémoch vychadza z rozsahu poranenia a zo schopnosti spontannej Upravy
funkcie po Graze.
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Obr.¢. 2.

Tento obrazok ukazuje Wallerovu degenraciu periférneho nervu. V normélnom stave (A) a po Uraze
(B). Schwanove bunky si zoradené pozdiz axénu formujic myelin zloZeny z mnohych vrstiev.
Charakteristické priestory medzi susediacimi Schwanovymi bunkami su tzv. Ranvierove zarezy. Po
tazkom Uraze (C), nerv zagina degenerovat v anterogrddnom smere. Dochadza k rozpadu axénu a
okolitého myelinu. V mieste poranenia sa objavuju mastocyty a makrofagy, ktoré spolupracuju so
Schwanovymi bunkami pri odstrafiovani tkanivového detritu. Ak degeneracia distdlneho nervového
segmentu pokracuje (D), dochadza k strate spojenia s cielovym organom a ¢&im nastupuje svalova
atrofia a fibr6za.Po ukonéeni degenerativnych zmien (E), zostavaju len stipce skolabovanych
Schwanovych buniek (Bungerove zhluky). Puciace axony na rastovom vrchole vyuzivaju Schwanove
bunky ako vodi¢ pri svojom raste. Po reinervacii (F) novoprerasteny axén maturuje ¢im je
zrekonstruovana cytoarchitektonika a dochadza k Uprave funkcie.
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VazZené kolegyne a kolegovia!

Vo februdri 2004 bolo zalozené Mikrochirurgické centrum pri Klinike plasticke
chirurgie aKlinike popaenin arekondrukeénej chirurgie LF UK vo FNsP RuZinov
v Bratislave. Mikrochirurgia ako najmladSia vetva plastickel arekonstrukcnej chirurgie
zaznamenala za poslednych tridsat’ rokov klinickej praxe nebyvaly rozvoj. Do minulého roku
sa mikrochirurgické zakroky vykonévali vramci Kliniky plastickel chirurgie LFUK.
Novozalozené centrum ma prispie Kk  lepSej miere  dostupnosti  tychto
vysokoSpecializovanych zékrokov a k skvalitneniu poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

Skala mikrochirurgickych zékrokov zahtia tieto vykony :

- replatécie arevaskularizécie v oblasti hornej koncatiny

- krytie defektov makkych tkaniv alebo skeletu Urazovej alebo onkologickej etiologie
- autolégne rekondtrukcie prsnika po ablécii

- rekonstrukcie urogenitédlneho traktu

- rekondtrukcie skeletu vol'nym prenosom vaskularizovane] kosti

- rekondtrukcie faryngo-ezofagedlnej oblasti

- komplexné operacneé rieSenia lézii nervus facialis

- komplexné chirurgicka liecba poraneni plexus brachialis

- komplexnd mikrochirurgicka liecba I€ézii periférnych nervov gj tzv. vysokych Iézii

Pacientov na konzultéciu odosielajte na ambulanciu Kliniky plastickej chirurgie
LF UK FNsP RuzZinov v Bratislave. Ordinacné hodiny v pracovné dni od 9,00 hod do 12,00
hod. Pre ak(tne pripady je zabezpetené 24-hodinovéa sluzba na Klinike plastickej chirurgie LF
UK v Bratislave.

TeSime sa na spolupracu.

Kontakt:  MUDr. Drahomir Palencér MUDr. Peter Chovan
veduci mikrochirurg neurochirurg
tel: 02/48234886 tel: 02/48234887
0903555342
e-mail: palencar @nspr.sk e-mail: cassin@pobox.sk

Ambulancia: 02/48234808
Sekr.kliniky: 02/48264867
Oddeleniee  02/48234742

Doc. MUDr. Jozef Fedeles Cs
Prednosta Kliniky plastickegj chirurgie, LF UK Bratislava
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SLOVENSKA LERARSKA SPOLOCNOST
SLOVENSEA GASTROENTEROLOGICKA SPOLOCNOST
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SLOVENSKA GASTROENTEROLOGICKA SPOLOCNOST

SLOVENSKA LEKARSKA SPOLOCNOST

CESKA GASTROENTROLOGICKA SPOLECNOST

SLOVENSKA HEPATOLOGICKA SPOLOCNOST
CESKA HEPATOLOGICKA SPOLECNOST

EDOSKOPICKA SEKCIA SGS
SEKCE DIGESTIVNI ENDOSKOPIE CGES
ODBORNA SEKCIA ENDOSKOPICKYCH SESTIER PRI SLS a SKS a PA

SEKCE SESTER DIGESTIVNI ENDOSKOPIE PRI CGES

XXX. Kongres Slovenskej a Ceskej
Gastroenterologickej spolocnosti
XXVII. Slovenské a Ceské

endoskopické dni

I. informacia

Bratislava
16. - 18. jun 2005
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Grantové schéma Rozvoja Pudskych zdrojov projektu PHARE SR 2002/000.610-15
Podpora odbornych 3koleni a d’alSieho vzdelavania

Nazov projektu: Implementécia sicasnych moznosti laparoskopicke] chirurgie na
Slovensku — cyklus Skoleni predstavujucich ngimodernejSie operacné postupy zaloZzené na
aktualnych vedeckych poznatkoch vrétane praktického nécviku vybranych zru¢nosti
nevyhnutnych pre ich realizéciu

Miesto realizacie: Nemocnica Kosice-Saca a.s. 1. sikromna nemocnica, KoSice-Saca,

Slovensko

SRDECNE VASPOZYVAME NA SKOLENIA, KTORE SA USKUTOCNIA
V NASLEDUJUCICH TERMINOCH:

1. Skolenie — 26.11.2004
Nazov: Zakladneé principy laparoskopickych oper&cii
L aparoskopicka cholecystektomia

2. &kolenie—17.12.2004
Nazov: Laparoskopicka sutlra a praca so staplermi

3. SKOLENIE —21.1.2005
Nazov: Laparoskopicka hernioplastika

4. Skolenie —18.2.2005
Nazov: Laparoskopické operéacie v oblasti gastroezofagealneho prechodu

5. skolenie — 18.3.2005
Nazov: Laparoskopické operécie pre morbidnu obezitu

6. Skolenie — 15.4.2005
Nazov: Laparoskopické rieSenie nahlych prihod brusnych

7. Skolenie — 13.5.2005

Nazov: Ojedinelé miniinvazivne operécie

8. Skolenie — 24.6.2005
Nazov: Laparoskopicka chirurgia solidnych organov, kolorektalna chirurgia

BliZSie informécie o projekte a jednotlivych Skoleniach n§jdete na internetove) strénke
www.|aparomedik.sk.

MUDr. Peter PAZINKA MUDr. Marek SOLTES
MANAZER PROJEKTU KOORDINATOR PROJEKTU
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