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Uvod

Demograficka data svéd¢i o zvySujicim se véku obyvatelstva civilizovaného svéta
v prubehu celého 20. stoleti ve srovnani se stoletimi predchozimi. Divod je multifak-
torialni. Vymizely epidemie nakaz, zlepsilo se socialni zdzemi a zdravotni péce. Po-
znani patofyziologie fady nemoci vedlo k jejich prevenci. Piesto se pti zvySujicim se
veku populace absolutné ¢i relativné zvysuji 1 pocty degenerativnich a nadorovych
onemocnéni. Za poslednich 50 let narGstaji pocty pfislusniki vyssSich roénikd. Tento
narust a zlepsujici se péce o nemocné vedly k rozsiteni indikaci k chirurgické 1écbé.
Nejen internista, ale i chirurg se denn¢ setkava s problémem feSeni nemoci a indikace
k operaci a rozvaze o jeji unosnosti a musi ho fesit. Jedna se o Siroky problém zdravot-
nicky, ekonomicky a socialni. Operacni vykony vychazeji z klasické chirurgie, jen in-
dikacni spektrum je tfeba vazit citlivé vzhledem k pestrosti funkénich zmén pfiro-
zenych i ziskanych v disledku nemoci, které s sebou vek ptinasi. Vedle klasické
chirurgie se zafadily miniinvazivni vykony. Svou cestu si razi smérem k chirurgii vys-
Siho veku laparoskopie a torakoskopie. Do spektra chirurgickych vykont zasahuji dal-
§i obory: invazivni radiologie a endoskopie. Dnes stojime pfed nové zavadénymi en-
doskopickymi interven¢nimi vykony (NOTE).

Z predlozené problematiky vznikl na tradi¢nim Kukulové veceru Spolku ¢eskych
1ékatti v Praze v Lékarském domé 5. inora 2007 podnét, abychom se znovu nad chirur-
gii vyssiho veéku zamysleli a sestavili toto dilo, protoze od posledniho vydani knihy
Miroslava Manna ,,Vybrané kapitoly z bi$ni chirurgie* pravé uplynulo tficet let. Ze se
néco v chirurgickém pfiistupu k star§Simu nemocnému zménilo, si uvédomily vSechny
spolupracujici obory, mozna nékdy vice nez chirurgové sami, protoze ti ziji v zajeti tr-
vale se zvySujiciho poctu rizikovych vykont.

Kniha vznikla za podpory grantu IGA MZd CR 8830-4.
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1 Patofyziologie

Kazdy organizmus ma hranice zivota v narozeni a smrti. Od pocatku dochazi ke zmé-
nam v jeho funkcich az po stari, jehoz zacatek je udavan v rozmezi od 60 do 65 let.
Jako hranice vysokého staii je udavan veék 75, ptipadné 80 let.

Demograficky vyvoj je charakterizovan starnutim populace. Na celém svéte, veet-
né& Evropy a Ceské republiky, pfibyva seniord, respektive osob ve vy§§im véku. Doché-
zi ke geriatrizaci mediciny. To znamena pochopeni potieb a problému geriatrickych
pacientli. Programem moderni gerontologie je fesit problémy jednak zkvalitnénim
péce, jednak zlepsenim socialnich sluzeb. Soucasna gerontologie zastava nazor, ze ge-
riatrickou medicinu je nutno chapat jako spektrum sluzeb zabyvajicich se prevenci
v duchu zdravého starnuti, 1écbou akutnich i1 chronickych onemocnéni a rekonvales-
cenci, véetné nasledné péce pti poruchach sob&stacnosti a sebeobsluhy v osobnim zi-
vot¢ seniord.

1.1 Stari

Stafi byva definovano jako pozdni faze ontogenze, je chapano jako piirozeny disledek
involuénich zmén, funkénich i morfologickych, a je charakterizovano vyraznou inter-
individualni variabilitou. Stafecky fenotyp je ovliviiovan okolnim prostfedim, zdra-
votnim stavem, zivotnim stylem, socialn¢ ekonomickymi vlivy a osobnosti jedince,
vcetné jeho sebehodnoceni a adaptace na okoli. Mnohocetnost a individudlnost pfic¢in
a projevu stafi, jejich vzajemna podminénost a rozpornost jsou pri¢inou obtizného vy-
mezeni a ¢lenéni staii. Obvykle rozliSujeme stafi kalendaini, socialni a biologické.

Kalendarni staii se zda jednoznacné vymezitelné, avsak bez rozliseni interindivi-
dualni variability. Soucasné¢ orientacné rozliSujeme tyto gerontologické kategorie:

e 65-74 lettzv. mladi senio¥i, charakterizovani problematikou penzionovani a sebe-
realizace pfi traveni volného asu a zvladani béznych dennich aktivit,

e 75-84letjsou tzv. staFi seniofi s problematikou adaptace a tolerance zatéze a fese-
ni osamélosti,

e 85 avice let, tzv. velmi staFi seniofi, jejichz hlavni starosti je feSeni sobéstacnosti

a zabezpeceni bézného Zivota.

Socialni stafi rozdéluje veék podle socialné ekonomického postaveni ve spolecnos-
ti na predproduktivni veék (détstvi a piiprava na budouci povolani), produktivni vék
(biologicka a socialné ekonomicka produktivita), postproduktivni veék (pocatek staii)
a obdobi zavislosti (ztrata sobéstacnosti, biologicky marazmus).

Biologické stari je oznaceni konkrétni miry involuénich zmén, funkéniho stavu
a vykonnosti (kondice) daného jedince. Stafi je slozity dynamicky proces a predél me-
zi sttednim a vysokym vékem lze jen tézko definovat. Soucasna gerontologie povazuje
vek 75 let jako uzlovy ontogeneticky bod, kdy zac¢ina vlastni stafi.

Podle dostupnych demografickych dat se z hlediska vékové struktury i v roce 2006
prohlubovalo starnuti obyvatelstva v CR, index stafi se zménil tak, Ze na 100 déti do
15 let nyni pfipada nepatrné vice nez 100 osob ve staii nad 64 let. K naristu doslo v za-
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Tab. 1.1 Vékové struktura obyvatel CR v roce 2006

vékova celkem muzi Zeny
S pocet % pocet % pocet %
0 105 775 1,0 54 541 1,1 51234 1,0
14 387 834 3.8 199 244 4,0 188 590 3,6
59 450 045 4,4 231 306 4,6 218 739 4,2
10-14 535 860 52 274 974 5,5 260 886 5,0
15-19 651247 6,3 333223 6,6 318 024 6,0
20-24 694 953 6,8 356 689 7,1 338 264 6,4
25-29 829 472 8,1 424 645 8,4 404 827 7,7
30-34 902 760 8,8 461 730 9,2 441 030 8,4
35-39 708 610 6,9 362 618 7,2 345992 6,6
40-44 701 559 6,8 357 652 7,1 343907 6,5
4549 652 845 6,3 329 481 6,6 323 364 6,1
50-54 763 858 7,4 378 166 7,5 385 692 7.3
55-59 778 943 7,6 378 098 7,5 400 845 7,6
60—64 640 991 6,2 300913 6,0 340 078 6,5
65—69 450 751 4,4 202 212 4,0 248 539 4,7
70-74 370 844 3,6 154 885 3,1 215959 4,1
75-79 325288 32 123 091 2,4 202 197 3,8
80-84 222 369 2,2 71992 1.4 150 377 2,9
85-89 82377 0,8 23 546 0,5 58 831 1,1
90-94 24912 0,2 5958 0,1 18 954 0,4
95+ 5896 0,1 1220 0,0 4676 0,1
celkem 10287 189 100,0 5026 184 100,0 5261 005 100,0
04 493 609 4.8 253785 5,0 239 824 4,6
0-14 1479514 14,4 760 065 15,1 719 449 13,7
15-49 X X X X 2 515408 47,8
15-64 7 325238 71,2 3683215 73,3 3642 023 69,2
65+ 1482 437 14,4 582 904 11,6 899 533 17,1
celkem 10 321 344 5016 515 5304 829

1995

celkem 10 266 546 4996 731 5269 815

2000

celkem 10251 079 5002 648 5248 431

2005
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Tab. 1.2 Zvysujici se primérny vék operovanych pro nékterd onemocnéni (UZIS)

1981 1986 1992 1994 1997 2000 2003
kolorektalni karcinom 64,5 65,5 66,6 67,2 67,4 67,5 67,5
gastroduodenalni vied 46,6 46,3 494 52,3 56,0 56,1 60,0
kyly 33,9 36,7 38,7 41,7 45,6 48,4 62,6
divertikularni nemoc 55,6 59,1 60,3 63,6 63,5 63,9 64,2
onemocnéni Zluéniku 48,4 50,7 51,6 54,7 55,9 56,6 57,5

stoupeni osob ve véku nad 80 a vice let, jichZ je nyni v populaci CR vice nez 335 514,
tj. 3,3 % (82) (tab. 1.1).

Zhruba pied 40 lety, byly zavedeny nové opera¢ni techniky, fadu vykont pfevzaly
jiné obory a odbornosti. Diky pokroku v oSetfovaci technice doslo k zasadni zméné
v oSetfovani nemocnych ve vyssim véku. Kdyz v 60. letech koncily indikace k elektiv-
nim vykoniim u pacientt v 50, pak 60 letech, dnes je tato hranice dik poznani fyziolo-
gie a patofyziologie, ale 1 dik technice v 1ékafstvi stale Castéji piekracovana. Otazka
chirurgie vysokého véku stale neni odpovidajicim zptisobem diskutovana. Dobfe je to
vidét v uCebnicich vS§eobecné chirurgie na indikacich k hernioplastikam, kde indikace
k elektivnim vykoniim koncily v 60 letech véku nemocnych. Pokroky v oSetrovatelské
technice vedly ke snizeni iimrtnosti u starsi populace 0 40—50 %. Demografické ukaza-
tele nas plynule dovedly az k vykoniim u nemocnych starSich nez 65 let (tab. 1.2).
Presto morbidita a mortalita v této skupin€ operovanych nad 65 let véku nas svym
podilem az 60 % z uhrnu vSech operaci vedou k opatrnosti v indikacich. V disledku
zvySovani prumérného véku populace a snizovani porodnosti se ocekava, ze v letech
2010-2030 bude 75 % obyvatel ve ve€ku nad 65 let a Ze pocty Zijicich ve véku nad
85 let se do roku 2050 zvysi 7%. Jiz nyni musime dbat na zdokonalovani piedoperacni,
operacni a pooperacni péce (11, 31,47, 66). Bude se to tykat chirurgie samé, anestezio-
logie a farmakologie. Problém je vyzvou ke znovuzamysleni se nad nejzakladnéjsimi
pravidly obecné chirurgie.

100 PR

80 |  maximalni

60 — funkéni rezerva

% maximalni
funkce orgdnd

40 -

bazalni

0 T T T T T T T
20 30 40 50 60 70 80 90

vk
Graf 1.1 Vyvoj funkéni rezervy v pribéhu véku
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Nadale bude platit, Zze pro dobry vysledny efekt vykony nesnesou vetsi pooperacni
komplikace na vrub snizujici se funkéni rezervy organizmu s rostoucim veékem (de-
hydratace krvaceni, infekce apod.) (graf 1.1).

1.2  Kardiovaskularni systém

Na funkeci kardiovaskularniho aparatu se podili srdce jako motor ob&hu, periferni vas-
kularni systém s kapilarami, jejichz tonus a biologicky stav se podili na periferni
rezistenci, naplin vaskuldrniho aparatu ovliviiovana slozitym neurohumoralnim sy-
stémem.

Do systému tidiciho obéh je zapojen i vyluCovaci systém a baroreceptory. V popu-
laci mezi 30-85 roky véku dochazi ke zvySovani systolického tlaku v disledku zvyso-
vani rezistence stény perfernich cév z 50-75 % a zvySovani kapilarni periferni rezi-
stence z 35 %. Zbytek jde na vrub zvysujici se sympatické nervové aktivity a snizovani
beta-adrenergni odpovédi. V disledku zmén v fecisti dochazi k ventrikularni hypertro-
fii srdce. Na té se mize spolupodilet ischemie myokardu. Udava se, Ze v populaci nad
65 let je ischemicka choroba klinicky némou asi v 60—70 %. Pti zatézi se projevi kli-
nicky nebo dokonce infarktem, ktery v poopera¢nim obdobi ma 40-60% tmrtnost. Is-
chemie myokardu se ¢asto poopera¢né projevi insuficienci myokardu. Hypertrofie
myokardu sama mtize byt projevem chronické némé ischemie (11, 47, 77, 84). Ta mu-
ze byt vedle zmén v syntéze a degradaci mediator nervovych vzruchi a fibrozni a tu-
kové degeneraci pri¢inou poruch pfenosu vzruchli mezi piedsini a komorou a z toho
plynoucich arytmii. V zatézi jsou obéhové poméry dotahovany v prvni fazi zvySenou
frekvenci srdce. S vékem tato moznost klesa a orienta¢né se pocita, Ze od 50 let véku je
srdce schopno zvysit svou frekvenci do hodnot 220 minus pocet let. Proto se ve vy$§im
veku setkavame s relativni bradykardii, nehledé na situace, kde je akce srde¢ni odvisla
od frekvence umeélého ,,pace makeru®. Pfitom je nezménény minutovy srdecni vydej,
ktery odvisi od nabidky krve z dolni duté zily. Pfemira nabidky mtize vést k edému plic
a srde¢nimu selhani. K selhani mtize vést i mensi nabidka krve pro pravé srdce. Vyssi
zatéz tedy vyzaduje dopliiovani objemu za kontroly méfeni centralniho zilniho tlaku.
Srde¢ni insuficience vede k poskozeni tkani hypoxii, coz se projevi napf. v ledvinnych
funkcich, delirantnich stavech, poskozeni CNS, bolestmi bticha a okultnim krvacenim
z poSkozeni stfevni sliznice béhem selhavani srdce (11, 31, 47, 66, 77).

1.3  Dychaci systém

Zmény v dychacim systému jdou s pfibyvajicim vékem paralelné se zménami v kardio-
vaskularnim systému. Hrudnik ztraci svou elasticitu, jeho tvar se méni ve smyslu
inspira¢niho postaveni, redukuje se masa dychacich svall interkostalnich, ale i bfis-
nich. To jsou divody, aby se dychani hrudni zménilo na dychani bfisni. Snizuje se for-
sirovany vtetfinovy exspirac¢ni objem (FEV,) a jeho pomér k celkové plicni kapacite.
Minutovy plicni objem klesd. Rezidualni minutovy plicni objem se zvySuje po
45. roku veéku po dekadéach o 5-10 %. Funkéni rezidudlni kapacita (FRC) klesa v deka-
dach o 1-3 %. Vtefinovy vydech se snizuje o 3—8 %. Proto star$i nemocny hiife snasi
pooperacni polohu na zadech, zvlasté uvazime-li, Zze pfesunem nitrobfisniho tuku
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anitrobfisnich organi do hrudniku se zmensuje nitrohrudni objem. Proto je kladen dui-
raz na pooperacni polohu v polosedu. K tomu pfistupuje snizeni kaslavého a polykaci-
ho reflexu a snizena funkce fasinkového epitelu. To v§e vede spolu se zménami v para-
metrech malého plicniho obéhu ke snadnéj$imu vzniku hypostatické pneumonie
a atelektaz, nebereme-li v uvahu i zmény v disledku celozivotnich zanétli dychaci cest
s navykem kouteni apod. (47, 66, 77, 84).

1.4  Vylucovaci systém

S vékem od 50 let se snizuje pritok ledvinami o 10 % na dekadu. Do 80 let asi 30 %
glomerull zdravych ledvin propada sklerdze. Proto ledviny kolem 80 let hiife drzi ho-
meostazu vody a sodiku. Ledvinna tkan je citliva k hypoxii v dasledku snizeni media-
nu stfedniho arterialniho tlaku pii hypovolemiich v dasledku krvaceni, dehydratace
auzavéru aorty apod. Za normalnich pomérti mnozstvi funkéniho parenchymu k Zivo-
tu staci, trpi ale vylu¢ovani toxickych produktt a 1éktl, a proto se mohou projevit ved-
lejsi ucinky. To plati 1 o anestetikach. Je proto tieba sledovat minutovy a hodinovy vy-
dej ledvin. Snizena tvorba antidiuretického hormonu a sniZena citlivost baroreceptort
u stars§iho nemocného snadno vedou k dehydrataci. Pfi snizeném pritoku ledvinami
kazdy pokles TK, dehydratace, krvaceni vedou snadno k rendlni insuficienci.

1.5  Funkce jater

Funkce jater se rovnéz meéni a klesa zhruba v 8. dekade¢ o 40 %. S tim souvisi propor-
cionalné i prutok krve jatry, snizuje se metabolickd a detoxikacni funkce jater (84).

1.6  Nervovy systém

Nehled¢ na degenerativni pochody, zmény ve funkci kardiovaskularniho systému pii-
spivaji ke klinické akcentaci zmén v perifernim a centralnim nervovém systému.
K funkéni zméné piispiva ateroskleroza cév, napt. krkavic, atrofie Sedé kiiry mozku
azména poméru $edé a bilé hmoty (ve 20 letech 1,28, ve 100 letech 1,55). Ubytek neu-
ront a zmeny na synapsich vedou ke snizeni kvality spojeni. Ta trpi i v disledku snize-
ni syntézy transmiteri (acetylcholin, DOPA) a enzymil odpovidajicich za jejich degra-
daci na synapsich.

V miSe postupujici demyelinizace pfispiva ke zménam percepce a snizeni reflexni
schopnosti (akcentace anticholinergik a opiatl ve vys§im veku). Z podobnych divodi
trpi svalové synapse. Srovnatelné stejné zmény se objevuji i ve vegetativnim nervo-
vém systému (z toho srde¢ni arytmie, snizeni tonu svalt a jejich atrofie).

Tyto zmény jsou zfejmeé odpovédné za pooperacni delirantni stavy, pady, toxické
polékové projevy apod.
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1.7 Farmakodynamika

Skupina starSich osob je Casto ze studii €inku Iéku vyfazovana, a proto Casto chybi
zkuSenosti s nasledky jejich uziti u této skupiny. Pfitom jde o skupinu nejvice medika-
ci postizenou. V dusledku snizené funkce ledvin a jater (az o 30 %) je tfeba dat pozor
na interakci ucinkt 1€kti. Na farmakokinetice se podili snizeni hmotnosti, zvyseni po-
dilu tuku a sniZeni objemu tekutin. Je zndma sniZena clearance pro 1éky a anestetika po
60. roce veku.

CNS je 0 3060 % citlivéjsi vici anestetiktim.

1.8  Patofyziologie operacniho zikroku

Je jisté rozdil v moznostech a ptistupu ke star§imu nemocnému z diivodu vynuceného
urgentniho nebo planovaného operacniho vykonu. I kdyz v zasad€ neni odlisnosti.
Starsi nemocni podstupuji v zasad¢ stejna vySetieni az na eventualni spirometrické vy-
Setfeni, vySetfeni hemokoagulace (Casta antikoagulacni 1éCba v této skuping). U vét-
Sich vykont, vyzadujicich dopliiovani objemu cirkulujici krve, ma byt kontrola cen-
tralniho Zzilniho tlaku.

Lze-li volit, v rozvaze o typu laparotomie ma pro pievahu biisniho typu dychani
u starSich pfednost ve volb¢ fezu podbtisek. Laparotomie v nadbiisku jsou tolerovany
htife. Proti nasim predstavam je Casto prekvapive 1épe tolerovana i torakotomie. Zme-
ny ve funkci kardiovaskularniho systému a horsi adaptace na zatéz nas nuti operovat
ucelng a rychle ke snizeni pooperacnich komplikaci. Kvili ¢asté klinicky némé ische-
mii myokardu je tfeba priibézné monitorovat oxidaci krve. Jakéakoliv, i kratkodoba hy-
poxie muze vést k selhani obéhu. Nutno pouzivat anestetika s ultrakratkym ucinkem
bez zatéze ledvin a jater. Neplati v§ak tam, kde je nebezpeci hypoxie s naslednou insu-
ficienci srdce. V tadé ptipadu se lze vratit k uziti mistnich anestetik.

Historicky jsou znamy vykony u uskfinuti kyl ve sténé bfisni v mistnim znecitliveé-
ni, volené prave u starych nemocnych, ale dokonce i resekéni vykony na zaludku, dnes
jiz zapomenuté. Nicméné vhodné uziti mistnich anestetik mize byt cestou k minimali-
zaci uziti nezbytné medikace a podavani celkovych anestetik. Vyhodna je kombinace
pouhé sedace, ve které lze i intubovat a vlastni vykon vést v mistni anestezii stény bfis-
ni s vegetativni blokadou celiakalnich ganglii. Instalaci vétstho mnozstvi lokalniho
anestetika v nizké koncentraci za abdominalni jicen k aorté je mozno ovlivnit vnimani
bolesti cestou vegetativnich nervli. Je mimo pochybnost, Ze je tfeba omezit moznost
aspirace peroperacné, ale i po operaci zavedenim nazogastrické sondy, je-1i potfeba.
Ale vcas je potieba tuto odstranit pro nechténou moznost zatékani zalude¢niho obsahu
do dychacich cest z inkompetence kardie kolem sondy ¢i pfi potlaceni davivého a kas-
lavého reflexu. Péce o dychaci cesty, polohovani s ¢asnou rehabilitaci je nutnosti stej-
n¢ jako prevence infekce s maximalnim vyuZzitim peroperacni antibiotické profylaxe
a stejné jako prevence tromboembolickych komplikaci. V neposledni fad¢ je poope-
racné tfeba predchazet zbytecnym nekontrolovanym padim a vzniku otlakid obvyklou
prevenci.
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Tab. 1.4 Strucny pfehled nutnych &innosti v souvislosti s operaci starsiho nemocného

predoperacni priprava | dikladné vysetieni fyzikalni a laboratorni se zaméfenim na
(1i§i’se u sta}vﬁ ur,gentlalich patologii a funkéni stav vitalné dilezitych organt
aiplanoyanychivyikon) zjisténi a korekce komorbidit a jejich vliv na funkéni zdatnost
dechova ptiprava

korekce anémie

uprava vnitiniho prostredi

uprava nutri¢niho stavu

psychicka priprava s medikament6zni piipravou — premedikace

fyzicka rehabilitace s predpokladem pooperacniho pokra¢ovani,
piiprava na pooperacni stav

intraoperacni péce minimalni ¢as vykonu a co nejdrive extubovat
zabranit hypoxii

minimalizovat vykyvy TK v pribéhu vykonu
ultrakratka anestetika v nizkych davkach

idedlni je kombinace mistni anestezie s minimalnim uzitim
celkovych anestetik

antibioticka profylaxe a terapie

prevence tromboembolické nemoci

Znovu je tfeba se vratit k zasadam vedeni operacniho zakroku tak, jak je obecné
vniman od pocatku chirurgie: ,,Fyziologické™ nakladani s tkanémi s minimalnim
hmozdénim a respektem anatomické stavby, s jeji dokonalou znalosti a se znalosti em-
bryologického vyvoje. Tyto znalosti ve svém vysledku dovoluji omezit krevni ztraty
béhem vykonu spolu s minimalizaci doby vykonu. Tah za okraje rany mize u star§iho
nemocného vést snadnéji k jejich ischemii a pohmozdéni, ktera se pozdéji mohou pro-
jevit dehiscenci, zanétem a nekrozou véetné facie. Zde je dobie pifipomenout laparo-
skopicky provadéné vykony, piipadné v budoucnu za ucasti robotdl. Nicméné u téchto
zatim nejsou dofesSené otazky vlivu kapnopneumoperitonea na funkci obéhového apa-
ratu. Je tfeba minimalizovat dopad toxicity anestezie a medikace. V soucasné dob¢
jsou uzivana anestetika nejSetrnéjsi, nicméné procedura celkové anestezie je slozita.
Letita empirie ukazuje, ze jsou rozdily ve vysledcich vykonl vedenych v mistnim
a celkovém znecitlivéni. V nejcastéjsi, bfisni chirurgii ve vyssim véku lze vyuzit s vy-
hodou snizeného svalového tonu stény bfisni a minimalizovat uziti myorelaxancii
a vyuzit lokalnich anestetik na tikor snizeni davek celkovych anestetik ve vhodné kom-
binaci (84). S vyhodou lze nemocného v sedaci intubovat a zajistit tak dechové funkce
i proti aspiraci. Anestezii vést s vyuzitim svodné anestezie véetné epiduralni nebo v in-
filtra¢ni anestezii stény biisni. Vykon vyzaduje klid v ran¢, jeji opatrné a pomalé rozta-
hovani, protoze prudké pohyby vedou k nepiijemnym senzacim. Pti vykonu v nadbfis-
ku nasleduje Kappisova anestezie sympatiku a ganglii coeliackych aplikaci lokalniho
anestetika. Prakticky je mozno aplikovat paraezofagealné do retroperitonea, po stazeni
abdominalniho jicnu mezi ukazovéakem a prostfednikem, smérem k brani¢nim krurum
v nizké koncentraci a vét§im objemu mistniho anestetika.
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