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Editorial
Vazeni Citatelia,

Casopis Miniinvazivna chirurgia a endoskopia — chirurgia su¢asnosti, uspesne zavrsil
v roku 2006 svoju desatroCnicu. V tomto roku, v roku 2007 zaciname dalSiu etapu
vychadzania prvého slovenského odborného chirurgického Casopisu.

Casopis vznikol v roku 1997 z osobnej iniciativy pod nazvom Chirurgicky spravodaj. V
tom Case na slovenskom trhu existoval len jeden odborny chirurgicky ¢asopis — Rozhledy v
chirurgii, ktory vSak bol v podstate uz zahranicnym ¢eskym Casopisom, hoci dlhé desatroCia
pinil funkciu spolocného Eeskoslovenského odborného Casopisu. PoCas mojej pripravy na
druhd chirurgicku atestaciu sme postradali nas odborny Casopis, kde by mohli slovenski a
samozrejme aj €eski chirurgovia prezentovat bez vyraznejSich "obstrukcii" €lanky zo svojich
pracovisk. Zaciatky vébec neboli lahké. VySe roka trvalo, kym sme zohnali sponzorov z
radov medicinsky zameranych firiem, ktoré Casopis sponzorovali formou reklamy. Vdaka
tomu Casopis postupne zlepSoval svoju kvalitu a vychadzal mnoho rokov pod hlavi¢kou
SCHS. Vdaka vyraznej snahe vydavatelov sme boli schopni ¢asopis zasielat zdarma 4x
ro¢ne vSetkym registrovanym chirurgom na Slovensku. Neskér sme zmenili nazov €asopisu
na Slovensky chirurg. Casopis bol a je registrovany na ministerstve kultiry ako odborné
periodikum, ma pridelené ISSN ¢islo. Pred dvoma rokmi vS8ak doslo k ur€itym nezhodam a
vedenie SCHS zalozilo druhy slovensky chirurgicky Casopis pod nazvom Slovenska
chirurgia.

Nas Casopis na zaklade toho zmenil redakénu radu, zmenil samozrejme aj svoj nazov
a to na Miniinvazivna chirurgia a endoskopia — chirurgia su¢asnosti. Snahou novej redakénej
rady je udrzat’ vysoky Standard ¢asopisu. Snazime sa zameriavat na miniinvazivnu chirurgiu,
ale okrem toho sa snazime sprostredkovat chirurgom zaujimavosti z réznych chirurgickych
podujati konanych na Slovensku, ale aj v zahranici.

Casopis v sugasnosti teda zadal svoju druh( desatrognicu. Budeme ho nadalej
distribuovat zdarma na v8etky chirurgické pracoviska na Slovensku tak, aby v podstate
kazdy treti chirurg mal k nemu pristup. Okrem toho je &asopis distribuovany v Ceskej
republike a to na kazdé chirurgické pracovisko.

Snazime sa o indexaciu ¢asopisu.

Dakujeme Vam za doteraj$iu priazen, ktorti Ste nadmu &asopisu prejavovali a
prejavujete. S poteSenim privitame Va$e ¢lanky, postrehy z kongresov, atd.

Nase www stranky su nadalej aktivne :
www.laparoskopia.info
www.obezita.laparoskopia.info
www.operacie.laparoskopia.info

Za redakénu radu
Doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc
MUDr. Lubomir Marko

V B. Bystrici, 24. 3. 2007
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Zména fyziologie anorekta po kolektomii s J-
rezervoarem pro ulcerézni kolitidu

Klementa I., Zbofil P., Stary L., Skalicky P., Vomackova K., Neoral C.
|. chirurgicka klinika FN a LF UP Olomouc, CR
Prednosta : Doc. MUDr. Neoral C., CSc.

Souhrn

| pres komplexni a intenzivni konzervativni terapii ulcerdzni kolitidy je 30% nemocnych
indikovano k chirurgické lécbé. V poslednich desetiletich se preferuje vykon — rekonstruktivni
proktokolektomie - s vytvofenim rezervoaru z terminalniho ilea nejcastéji tvaru J ( dale ileo-J-pouch)
bud' s ileoanalni anastomdzou s ponechanim cca 5 cm pahylu anorekta vcetné sliznice - tzv. double-
stapled ileo—J—pouch analni anastomdza, anebo s ileotransanalni anastomézou s nutnosti provedeni
mukosektomie s ponechanim sfinkterového komplexu.

Autofi srovnavaji anorektalni manometrii a endosonografii dva typy vytvoreni anastomdézy J —
pouche pro ulcerdzni kolitidu s dopadem na ovlivnéni funkce sfinkterového komplexu anorekta.

Klicova slova : ulcerézni kolitida, ileoanalni J-pouch, manometrie anoreka, endosonogafie anorekta

Klementa l., Zboril P., Stary L.,Skalicky P., Vomackova K., Neoral (o}
Physiological changes of the anorectum after proctocolectomy using ileal J pouch-anal
anastomosis in ulcerative colitis.

Summary
Despite complex gastroenterological therapy, 30% of patients with ulcerative colitis are

indicated for surgical treatment. Currently the preferred method of reconstructive proctocolectomy is
the creation of a reservoir from the terminal ileum, most often formed into the J shape (known as the J
pouch) either with an ileoanal anastomosis leaving a 5 cm long rectal stump retaining the mucosa,
known as double-stapled ileo—J—pouch anal anastomosis, or with an ileotransanal anastomosis
neccesitating a mucosectomy while retaining the sphincter complex.

Using anorectal manometry and endosonography, the two types of ileal J pouches in patients
with ulcerative colitis are compared along with their impact on the function of the anorectal sphincter.

Key words : ulcerative colitis, ileal J pouch-anal anastomosis, anorectal manometry, anorectal
endosonography

Uvod

Ulcerozni kolitida je zanét sliznice
tratniku, ktery se témér vzdy Sifi od rekta
smérem proximalnim. Priimérna incidence tohoto
onemocnéni je vsouCasné dobé 5 - 14
nemocnych na 100 000 obyvatel. Postihuje témér
vSechny vékové skupiny s maximalnim vyskytem
v tfetim decéniu. ZpocCatku zanét postihuje jen
sliznici, v pokro€ilych stadiich celou sténu
traCniku. Jednd se o chronické onemocnéni
s akutnimi exacerbacemi a remisemi. Zanétlivé
zmény mohou postihovat jen rektum — proctitis
ulcerosa (10-30%). PFi postizeni levého tracniku
hovofime o tzv. levostranné ulcerosni kolitidé
(colitis ulcerosa lateris sinistri), pfi postiZzeni
celého tra¢niku popisujeme totalni kolitidu (colitis
ulcerosa totalis). V histologickém obrazu jsou
zanétlivé zmény jen ve sliznici, pfi fulminantni

formé zanétlivy infiltrat progreduje hloubé&ji do
stény traéniku (11). Prvni chirurgické postupy,
apendikostomie a ileostomie, vedly pouze
k vyfazeni traCniku z pasaze. Teprve v 50. letech
se dostava do popfedi trojdobé operaéni fedeni
pii kterém je odstranén ve vysledku cely tracnik
s terminalni ileostomii. V roce 1980 Parks
provedl proktokolektomii, mukozektomii analniho
kandlu a iledlni rezervoar s ileotransanailni
anastomo6zou vytvofenou na drovni linea
dentata. Tato operacni technika umoznila poprvé
splnit pozadavek jak léCebny, tak i pozadavek
zachovat pasaz per vias naturales (5). Od 90.let
minulého stoleti se postupné preferuje double—
stapled ileo—J—pouch analni anastoméza. S
vyvojem laparoskopickych nastrojlii Ize tento
vykon bezpe¢né a s profitem pro pacienta
provést i laparoskopicky (3,9,10).



Strana 6

Autofi v €lanku srovnavaji pomoci anorektalni
manometrie a endosonografie dva typy vytvoreni
anastomézy J —pouche pro ulcerdzni kolitidu s
dopadem na ovlivnéni  funkce sfinkterového
komplexu anorekta.

Metoda a postup
Za pétileté obdobi ( 2002 — 2006 ) jsme

operovali 26 nemocnych pro komplikace
ulcerézni  kolitidy. U 7 nemocnych jsme
onemocnéni feSili kolektomii s mukosektomii,

ileo-J-pouchem a ileotransanalni anastomé6zou
(skupina A). Devatenact nemocnych jsme
indikovali k kolektomii s ponechanim cca 5 cm
pahylu anorekta s double-stapled ileo-J-pouch
analni anastomoézou (skupina B). U nemocnych
jsme predoperacné a 6 mésici po operaci
provedli anorektalni manometrii a anorektalni
endosonografii ( pFistrojové vybaveni obr.1 a

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I / 2007

nemocnych udaje o kvalité funkce sfinkterového
aparatu, které jsme porovnali s nalezy
anorektalni manometrie a endosonografie.

Vysledky

Predoperacni funkéni vySetfeni anorekta
byla u vSech pacientl vobou sledovanych
skupinach s normalnimi nalezy. Manometrickym
vySetienim provedenym 6 mésicl po operaci
jsme ve skupiné A u 4 pacientl prokazali snizeni
klidového tonu svéracu, ktery byl na dolni hranici
normy (obr. 3). Rovnéz u v8ech pacientl v této
skupiné doslo k lehkému snizeni volni kontrakce
(tab.1) a wu jednoho nemocného jsme
zaznamenali parcialni inkontinenci stolice, u 3
nemocnych v obou skupinach jsme zjistili no¢ni
Spinéni. Ve skupiné B byly predoperacni a
pooperaCni manometrické nalezy prakticky
identické, tedy v normé (obr. 4).

obr.2 ). Dotaznikovou formou jsme ziskali od
Skupina A (n =7) Skupina B (n = 19)
Snizeni klidového tonu svéradl 4 0
SniZeni volni kontrakce 7 1

Tab.1. Vysledky anorektalni manometrie

PFi endosonografii anorekta jsme ve skupiné A u
2 pacientl prokazali pooperaéni parcialni
poSkozeni zevniho a vnitfniho svérace v horni
tretiné analniho kanalu (obr. 5). U téchto pacient
byl rovnéz manometricky nalez na dolni hranici
normy. Ve skupiné B jsme pooperacni poskozeni

svéracu pozorovali u 2 nemocnych,u kterych byla
anastomoza ulozena tésne nad linea dentata pro
pokrocilé zmény na sliznici.Vétsina pacientll méla
ovSem normalni endosonograficky pooperacni
nalez (obr. 6).

SkupinaA(n=7) Skupina B (n = 19)

Poskozeni sfinkterd- oralni tretina

2 2

Tab.2. Vysledky anorektalni endosonografie

Pacienti v obou skupinach udavali
pfiblizné stejnou frekvenci stolic. VySSi pocet
stolic byl zjistén u vyrazné depresivnich pacientt
a postupné se jej medikament6zné dafilo upravit
do poctu 7-10x denné.V souboru jsou ovdem i
pacientky, které velmi precizné& ovliviiuji pocet
stolic vyjime¢né i 2-3x denné, coZ jim umoznuje
jakykoliv kvalitni spoleensky i sportovni Zivot.
ZvySeny  pocet noCniho  Spinéni  jsme
zaznamenali ve skupiné A s transanalni ru¢né

Sitou ileoanalni anastomézou, coz koreluje i

S manometrickym a endosonografickym
vySetfenim. Pomoci skorovaciho systému jsme
vyhodnotili pooperacni kvalitu Zivota.

Nespokojenost jsme zaznamenali celkem u 3
pacientl ,ktefi velmi Spatné tolerovali vétsi
mnozstvi frekvence stolic,coz jim vyrazné
omezuje zivotni styl. Souhrn vSech obtizi
soucasné u téchto pacientl vede k zhorSovani
depresivnich nalad.

J-pouch s ileotransanalni ru¢né
Sitou anastomézou
(skupina A, n=7)

Double-stapled ileo—J—pouch
analni anastoméza
( skupinaB, n=19)

Frekvence stolic za den

4-13x_(primér 7,4x)

2-12x_(primér 6,7x)

(po 1 roce)

No¢ni $pinéni 3 (42 %) 3 (15 %)
Inkontinence ( parcialni) 1 (14 %) 1 (5%)
Kvalita Zivota- nespokojenost | 2 (28 %) 1 (5%)

Tab. 3. Pooperacni funkéni vysledky
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Diskuse
Terapie ulcerozni kolitidy je
problematickd nejen z hlediska internistického,
ale i chirurgického. V poslednich desetiletich se
technika a taktika chirurgické terapie ulcerdzni
kolitidy zna¢né zdokonaluje. Chirurgické feseni je
potfeba u 30-40 % pacientl s pankolitidou a u 7
% pacientll s parcialni  kolitidou. Pacienti
s opakujicimi se atakami bez vétSi odpovédi na
konzervativni 1éEbu a pacienti s dysplazii az
malignizaci sliznice traniku jsou indikovani
k planované operaci (4). V poslednich dvou
desetiletich se jednoznalné preferuje kolektomie
s ileo-J-pouch ileoanalni anastomézou (1,2,6,8).
Operacni vykon staplerovou technikou nazyvame
double—stapled ileo—J—pouch analni anastomoza.
Tento postup vyznamné ovliviuje jak zkraceni
délky operacniho vykonu, tak zlepSeni kvality
Zivota a udrzeni zivotniho stylu. NejvétSim
problémem nemocnych v pooperacnim obdobi je
po restorativni proktokolektomii frekvence stolic a
""" snizeni
vyskytu  noCniho  Spinéni  pfi  zachovani
pfitomnosti anorektalniho inhibiéniho reflexu (6).
Naopak nebyla Zzjisténa korelace mezi
histologickym typem tkané ve staplované Casti
(vySka sutury) a funkénim vysledkem po
restorativni proktokolektomii (2).
Vyuzitim funkénich vySetfovacich metod
anorekta — anorektalni manometrie - zjiStujeme
jednoznacné lepSi pooperacni vysledky u
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pacientl po double-stapled ileo—J-pouch analni
anastomoze nez u pacientd po transanalni ileo-J-
pouch analni anastomoze. Studie prokazuji
jednak vyssi maximalni klidovy tlak, tak i vysSi
maximalni sviraci tlak ve skupiné nemocnych s
double—stapled anastomozou (1,7). Obdobné
vysledky prokazujeme i v naSem sledovaném
souboru pacientld (skupina A+B,n=26), ktefi byli
pfedoperatné a pooperaéné vySetfeni pomoci
anorektalni endosonografie a manometrie.
Vyznamnym ukazatelem pooperacnich vysledku
je sledovani kvality Zivota pacient. Opravnénost
preference double-stapled ileo—J—pouch analni
anastomo6zy proti transanalni anastomoze
potvrzuiji i vysledky nékterych autor(, kdy kvalita
zivota nemocnych po double- stapled
anastomoze je vyjma skére inkontinence
v ostatnich sledovanych parametrech (Zivotni
styl, deprese, stud, aj.) srovnatelna s bé&znymi
operacnimi vykony, napfiklad s laparoskopickymi
cholecystektomiemi (3).

Zaveér

Podle naseho pozorovani je kolektomie
s ponechanim pahylu anorekta s double-stapled
ileo-J-pouch analni anastomo6zou pro zachovani
postup a jeho vysledky vyznamné neovliviuji
Zivotni  styl  nemocnych.Naopak  umoziuji
spolegenské i sportovni vyziti.
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Obrazkova priloha

Obr. 1 Endosonograf Panther B&K Obr. 2 Zafizeni pro manometrii anorekta
a endorektalni sonda PC-Polygraph s 6-ti kanalovou sondou
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Laparoskopicky asistovana ultranizka predna
resekcia anorekta pre karcinom s peranalne Sitou
koloanalnou anastomézou — kazuistika.

Vladovié P., Marko L., Molnar P., Korei R., Krnaé S.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP B.Bystrica

Primar : MUDr. Lubomir Marko, PhD

Abstrakt

V ¢lanku autori popisuju svoju skusenost s laparoskopicky asistovanou resekciou anorekta
pre ultranizko sediaci karcinobm anorekta so zachovanim analneho sfinktera a obnovenim pasaze

nasitim koloanalnej anastomdézy

Klrucové slova - Ultranizka predna resekcia anorekta,

anastomoza, chirurgické techniky

laparoskopicka operacia, koloanalna

Vladovié P., Marko L., Molnar P., Korei R., Krnaé S.
Laparoscopically assisted ultralow frectum resection for carcinom recti with coloanal

anastomosis — case report

Abstract

The autors present their experience with surgical — laparoscopical sphincter protection
treatment of ultralow lying anorectal cancer with coloanal reconstruction

Key words - Laparoscopic surgery- low anterior resection-rectal cancer, coloanal anastomosis, anal

sphincter protection, surgical technique

Uvod

Na nasom pracovisku / OMICHE, FNsP
FDR BB / vykonavame laparoskopické resekcie
rekta od roku 2001. Do dneSnych dni evidujeme
79 operacii hrubého Creva a konecnika.
V priebehu 15 rokov od prvej laparoskopickej
resekcie hrubého Creva Jacobsom v 1991 sa
zdokonaluje operacna technika a ziskavaju sa
skusenosti v laparoskopickej kolorektalnej
chirurgii ruka vruke so zdokonalovanim
technického vybavenia inStrumentaria / linearny
a cirkularny stapler, harmonicky skalpel, uhlova
optika /, /1, 6/.
So zdokonalovanim operacnej techniky
a inStrumentaria a pribudajucimi skusenostami
sa menia a posuvaju indikacie na laparoskopicku
resekciu aposuva sa hranica bezpecnej
resekability tumoru pri nizko sediacich tumoroch
konec¢nika vo vztahu k analnym zvieracom /2,3/.
Velké usilie v kolorektalnej chirurgii je uz roky
venované zdokonalovaniu operacnej techniky
sfinkter zachovnych operacii pri  dodrzani
onkologickej radikality /4,5/. Su€asnym svetovym
trendom su dva spdsoby obnovy pasaze pri
ultranizkych operaciach - double stapling
technika s pouZzitim linearneho a cirkularneho
staplera, alebo per anus konstrukcia koloanalnej

anastomozy bez alebo S rezervoarom.
V kombinacii s laparoskopickou operacnou
technikou sa vyznamne zvySuje benefit pre
pacienta /2,5,6/.

Kazuistika
53 ro¢ny obézny pacient s BMI 40 bol
odoslany praktickym lekarom ku

gastroenterolégovi pre pozitivny test na okultné
krvacanie v stolici. Gastroenterolog
diagnostikoval adenokarciném koneénika v hibke
cca 5cm od linea dentata. Predoperacny
onkostaging nenachadza MTS, CT popisuje
tumor steny rekta bez prerastania do okolia -
Stadium T1NOMO. Po adekvatnej predoperacnej
priprave bol pacient indikovany na
laparoskopicku resekciu rekta. Laparoskopicku
operaciu zaciname uvolnenim lavého hemikolon
z lateralnej strany az po lienalnu flexuru, resp. aj
s uvolnenim lienalnej flexury tak aby sme po
resekcii mali dostato¢ne dlhd oralnu €ast' kolonu
na vytvorenie beznapatovej anastomézy. Medzi
klipmi prerusujeme AMI, vizualizujeme obidva
uretery, otvarame panvové peritoneum a robime
totalnu exciziu mezorekta. Pacient je obézny
nielen na brusnej stene ale ma masivne
lipomatézne  utroby —  zaves  hrubého
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Creva s epiploickymi apendixami. Operacny
diskomfort znasobuje Uzka muzska panva.
Linearnym staplerom s pouzitim dvoch naplni 60
mm Echelon — modra naplfi sa dostadvame tesne
pod tumor a prerusime rektum. Mame vSak
technicky ? problém - otvara sa nam staplovana
linia. Rozhodujeme sa preto pre amputaciu
s kolostobmiou. Po dalSej takmer hodine
preparacie sa predsa len pokuSame z brucha
laparoskopicky nalozit cirkularny tabakovy steh
za Ucelom konstrukcie koloandlnej anastomozy
cirkularnym  staplerom. Vedie nas Usilie
o vyhnutie sa pre pacienta mutilujucej amputacii
konec€nika. Nalozenie cirkularneho stehu je vSak
problematické, neisté, preto sa rozhodujeme pre
pokraCovanie operacie zo strany perinea, kde po
nalozeni rozvierata a disekcii mukdzy anorekta
od ostatnych vrstiev 0,5 cm oralne od linea
dentata a makroskopicky bezpecne pod tumorom
preru§ime anus od analného kanala s tumorom.
Disekciou mukdézy obnazime svalové vilakna
vonkajSieho analneho sfinktera, ktory je
nepostihnuty tumorom. Usek analneho kanala
rekta a rektosigmy s tumorom anteponujeme cez
minilaparotomiu v lavom podbrusku
a prerusujeme. 10cm oralne od tumoru
prerusime hrubé ¢&revo, ktoré vnarame do
brucha, riskami utesnime otvorené perineum,
insufluieme CO2 do peritonealnej .dutiny a po
vytvoreni operaéného priestoru umiestnime
koniec hrubého Creva, oddeleny od Useku Creva
s tumorom do malej panvy, aby sme ho mali
v dosahu z perinea. PokraCujeme konstrukciou
koloanalnej anastomozy, ktoru Sijeme rucne
jednotlivymi stehmi Vicrylom v rozsahu mukozy.
Dbame na zachovanie minimalne 0,5cm Sirokého
pasu zdravej mukozy v urovni linea dentata, aby
sme predisli senzorickej inkontinencii pacienta.

Literatura
1. Dostalik,J. Lap.kolorektalni chirurgie 2004, s.50
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Do malej panvy zakladame Redonov drén.
V pooperaénom priebehu sa prechodne
zvacSuju uz pred operaciou pritomné vonkajsie
hemoroidy, ktoré od 7 pooperacného dna
regreduju do predoperacného stavu. Pasaz sa
obnovuje na treti pooperacny den. Onkolég
indikuje adjuvantni onkologicku lie¢bu. Pacient
ma plne zachovany kontinentny aparat anu, je
plne  kontinentny, prechodny pooperacny
diskomfort v zmysle Castych stolic pri absencii

ampuly rekta pacient kompenzuje zmenou
stravovacich navykov v suvislosti s dennym
rezimom.

Rany sa zhojili per primam, brusna stena
v operacnych ranach je pevna. Toho Ccasu
pacient  absolvuje  pravidelné  chirurgické
a onkologické kontroly. Zatial je pacient po
onkologickej stranke bez znamok recidivy
ochorenia, resp. Bez nalezu MTS procesu.
V oblasti koloanalnej anastomdzy je
makroskopicky kolonoskopicky pomerne vyrazna
fibroza, histologicky vSak ide o fibrozu, bez
vzostupu onkomarkerov.

Zaver

S pribudajucimi skusenostami
v laparoskopickej  kolorektalnej chirurgii sa
otvaraju nové moznosti pre sfinkter zachovné
resekcie rekta pri zachovani onkologickych
kautel. Délezitou podmienkou je skusenost

pracoviska s laparoskopickou  kolorektalnou
chirurgiou. Laparoskopicky pristup ponuka
v sucasnosti pacientom pri vhodnych
podmienkach vyhody laparoskopie aj pri

ultranizko sediacich nadoroch rekta. Ktomu je
vSak potrebny aj skuseny laparoskopicky tim
v kolorektalnej miniinvazivnej chirurgii.

2. Masahiko Watanabe, Tatsuo Teramoto, Hirokoshi Hasegawa, Masaki Kitajama. Technical note.

Dis.of Colon e Rectum 1999,43, 94-97.

3. Del Frari, Barbara. Tschmelitsch, J.Surgical treatment of rectal cancer, state of the art and future
perspectives.Acta chirurgica Austriaca 2002, 34,14

4. Ruillier, E.Sa Cunha, A.Couderc, P. Laparoscopic intersphinteric resection with coloplasty and
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Prinos torakoskopie v diagnostice a Ié€bé hrudniho
empyemu

Hanke I., Benda P., Kysela P.,
Chirurgicka klinika FN Brno Bohunice
Pfednosta : prof. MUDr. J. Vomela, CSc

Souhrn

Autori se zabyvaji moznostmi a pfinosem minimalné invazivni techniky v diagnostice a Iécbé
hrudniho empyemu. V sedmiletém obdobi prospektivnhé hodnotili soubor 157 nemocnych. Sledovali
pouZzité metody diagnostiky a lé¢by, délku hospitalizace po chirurgické intervenci, jeji Gspésnost.
Jednotlivé parametry statisticky hodnotili. Z vysledki plyne, Ze &asna torakoskopicka intervence
zasadné prispiva ke zkraceni hospitalizace a uspésnému vyhojeni stavu.

Kliova slova : hrudni empyem, chirurgicka lé¢ha, torakoskopie

Hanke I., Benda P., Kysela P.,
Contribution of thoracoscopy for diagnostic and therapy of the thoracic empyema

Summary
Authors deal with possibilities and contribution of minimally invasive technique to diagnostics

and treatment of thoracic empyema. In seven years period they prospectively evaluated the group of
157 patients. They followed applied methods of diagnostics, and treatment, the lengths of hospital stay
after surgical intervention, and its success. They statistically evaluated mentioned parameters. Results
of this survey show that early thoracoscopic intervention substantially contributes to shortening of
hospital stay and successful healing of the condition.

Key words : thoracic empyema, surgical therapy, thoracoscopy

Uvod

Endoskopické pfistupy se v poslednim
desetileti stale Castéji stavaji nastrojem
diagnostiky a lécby mnohych stavi v oblasti
bfisni i hrudni dutiny. Pfi vySetfovani nemocnych
s podezifenim na hrudni empyem, zejména
v pfipadech obtizné zaraditelnych Ci
nereagujicich na standardni 1éEbu se uplatnuje
torakoskopie (1). Metoda ziskava stéle pevnégjsi
pozici v IéEbé empyemu zvlasté v pfechodovém
obdobi mezi akutnim a chronickym stadiem (2).

Torakoskopii  1ze  ve  vyjimecnych
pfipadech, v celkové tézkém stavu, provést
v mistnim umrtveni (3). Bézné vykon vyzaduje
celkovou narkdézu a pfinosem je i separovana
ventilace plic, aby se dalo sledovat jejich
rozvijeni (4). Lze cilené odstranit pfipadné
nekrézy na sténach kapsy a provést abrazi
povrchu v mistech, kde Ipi hnisavé membrany a
tak pfispét kurychleni vycisténi dutiny. Pod
kontrolou zraku je mozné zvolit nejvhodngjsi
mista pro zavedeni hrudnich drént do dutiny (5).

Cilem prace bylo ovéfit moznosti a pfinos
minimalné invazivni techniky v diagnostice a
éEbé hrudniho empyemu v naSich podminkach.

Material — metodika

Vobdobi 1999 az 6/2006 byli
prospektivné  sledovani  vSichni  nemocni
s nalezem infikovaného hrudniho  vypotku

prokazaného kultivacné ¢&i biochemicky, ktefi byli
indikovani k hrudni drenazi a dle klinického stavu
k dal$im invazivnim postupim s cilem dosahnout
,debacilace“, obliterace pleuralniho prostoru a
reexpanze plicniho parenchymu. Sledovali jsme
délku 1é¢by pfed zahajenim  chirurgické
intervence, IéCbu antibiotiky, pfiCinu empyemu,
mikrobialniho puvodce, pouzité metody
diagnostiky a 1écby, délku hospitalizace po
chirurgické intervenci a jeji UspésSnost. Statisticky
jsme vyhodnotili jednotlivé parametry.

Terapeuticky postup

Pacienti méli po zavedeni hrudniho
drénu kontrolnim RTG snimkem hrudniku
dokumentovan efekt drenaze a prehlednost
hrudnich struktur. Nebylo-li téchto cild dosazeno,
bylo indikovano CT vySetfeni. Pokud byl na CT
prokazan vypotek v mnohocetnych kapsach nebo
po evakuaci vypotku nedoslo k reexpanzi plice,
byla indikovana torakoskopie. Touto cestou byla
sanovana kapsa, evakuovan hnis, odebrany
vzorky na kultivaci a histologické vySetfeni
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pleury &i jiné makroskopické patologie. Bylo-li to
mozné,byla timto pfistupem provedena i
dekortikace v jedné dobé. Pokud byl pfitomen
unik vzduchu z plicniho parenchymu, byl zdroj
oSetfen. Do dutiny byl zaveden proplachovy drén
CH 20 a proplachy desinfekénim roztokem
Betadiny fedéné 1:10. Systémové byla nasazena
antibiotika dle vysledku kultivace. Dilraz byl
kladen na adekvatni nutrici nemocného a aktivni
dechovou rehabilitaci. Pokud doSlo ke zlepSeni
stavu nemocného, poklesu zanétlivych markerd,
ale prfetrvdvala empyemova dutina byla
indikovana dekortikace fibrézni slupky klasickym
pfistupem. U nemocnych s recidivujicim
empyemem a u postpneumonektomickych
empyem( byla volena fenestrace hrudniku

s vysitim kdze k pleure.

Vysledky

U 46 (29,3%) pacientl z celkového poctu
157 byla provedena torakoskopie. U 17
nemocnych nebyla nutna daldi chirurgicka
intervence. U 29 pacientli z torakoskopického
souboru byla provedena do tydne dekortikace
plic. Predchazejici konservativni [éCba v této
skupiné byla 1,5 mésice, coz je statisticky
vyznamny rozdil proti ostatnim pacientdm na
hladiné vyznamnosti p = 0,05. Ostatni soubor
meél pfed chirurgickou intervenci 1é¢bu v délce 15
tydn (STD 9 tydn(). Délka hospitalizace u
nemocnych s provedenou  torakoskopickou
intervenci byla 1,5 tydne (STD 0,6 tydne), coz je
statisticky vyznamné na hladiné p = 0,05 oproti
ostatnimu souboru. Skupina torakoskopicky
[éCenych nemocnych méla i vyznamné menSi
rozptyl délky 1éCby.

Pfi  zkoumani nutnosti  dekortikace
otevienou cestou v zavislosti na Iécbé pred
chirurgickou intervenci jsme rozdélili soubor na
nemocné |éCené konservativné v délce do
jednoho mésice a vice nez jeden mésic. Pokud
vyfadime pacienty po resekci plic nebo
pneumonektomii pro zavazny infekt (15), bylo ze
zbylych 142 pacientl: 41 pacientd léceno
konservativné do 1 mésice, znich 10 muselo
podstoupit dekortikaci klasicky. U zbylych 31
nemocnych byla dostate€na drenaz hrudniku,
pfipadné jeden torakoskopicky vykon. U 101
pacientd lé¢enych konservativné po dobu delsi
jednoho mésice muselo dekortikaci podstoupit
57.

Lze zamitnout nezavislost poctu
dekortikaci na tom, zda k chirurgické 1é&bé doslo
do mésice od pocCatku potizi na hladiné
vyznamnosti p=0,01 — chi-kvadrat = 11,92 je
vétsi nez 6,63 (p=0,01). Lécba pred chirurgickou
intervenci trvala v priméru 13 tydntd (STD 7
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tydn(l), zatimco chirurgické |éceni trvalo
v priméru 3 tydny (STD 2,5 tydne). Tento rozdil
v dobé [éCby konservativni versus chirurgické je
statisticky vyznamny na hladiné p = 0,01.

Diskuse

Torakoskopie byla pouZivana
k rozruSovani srastd a kapes v hrudniku od
poc¢atku minulého stoleti (6). S rozvojem
videotorakoskopie se metoda uplatfiuje stale
vyznamnéji i vlécbé. V poslednich letech se
tento pfistup stavd na mnoha pracovistich
metodou prvni volby (7). V naSem souboru je u
skupiny nemocnych oSetfenych torakoskopicky
zfejmé, ze ¢im drive pfi prikazu hustého vypotku
s kapsami je zakrok indikovan, tim méné bude
nutné pouzit dalsi chirurgické intervence. Pokud
je torakoskopie indikovana po delSi dob& nez
mésic od pocatku priznakl(, pak umozni ve
zkraceném pribéhu dosahnout debacilace
empyemové kapsy a provedeni dekortikace (8).

Zavedenim  zrychleného indikacniho
postupu k chirurgickému zakroku je dosahovano
zkraceni doby hospitalizace. Tyto zkusenosti jsou
publikovany zahraniCnimi autory a potvrzuji
stejny VYVOj pfi zrychleni indikace
k chirurgickému feSeni i u nas (9). V prubéhu
poslednich 20 let prosla v terapii empyem
obdobim hledani svého uplatnéni i fibrinolyticka
lé&ba (10). Cetné studie prokazovaly vyznamné
zleps$eni evakuace densnich vypotkd,
desintegrace fibrosnich kapes a rozvinuti plice.
Byla pouzivana i u potraumatickych hemotoraxu.
Nevyhodou metody jsou relativné casté alergické
reakce na nékterou znich (streptokinaza) a
nesporné finan¢ni ndklady na ni. Randomizované
studie v8ak neprokdzaly statisticky vyznamné

zkraceni hospitalizace, snizeni nutnosti
provedeni dekortikace ¢€i snizeni Umrtnosti
(11,12). Ve srovnani fibrinolyzy

s torakoskopickou evakuaci vypotku, rozrusenim

kapes a abrazi stén dutiny dosahovala
chirurgicka intervence statisticky lepSich a
dlouhodobéjsich  vysledkd  (13). Proto je
v poslednich letech od pouziti fibrinolyzy

ustupovano. Stale je vSak referovano o jejim
pfinosu predevsim zinternich pracovist, kde
pretrvava jeji oblibenost. V Ceskych podminkach
je jeji pouziti spiSe ojedinélé.

Zaveér

Potvrdili jsme Ze, torakoskopie je metoda
umoznujici v pfipadé zachytu hustého vypotku
nebo vypotku v pleuralnich kapsach dosahnout
jeho ucCinné evakuace, zkratit stadium tézké
infekce a predejit progresi do dalSich stadii
onemocnéni. Je-li provedena v obdobi od 14 dnu
do 3 tydnd od pocatku infekce
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v interpleuralnim  prostoru, umozni konecné | v kombinaci s adekvatni antibiotickou Ié€bou a
chirurgické oSetfeni, dobré rozvinuti plice a | drenaZi vede k sanaci stavu.
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Paliativni terapie pokrocilého karcinomu rekta
implantaci samoexpanzivniho stentu ve spojeni s
technikou T.E.M

Andél P., Pelikan A., Cernoch J., Vavra P., Dostalik J., Bockova L.

Chirurgicka klinika FN Ostrava, Ceska republika
Prednosta : Doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc

Souhrn

Autori ve svém sdéleni popisuji vlastni zkuSenosti s paliativni Ié¢bou pokrocilého karcinomu
rekta implantaci samoexpanzivniho stentu Ella za pouZiti techniky T.E.M. Poukazuji na eliminaci rizik

pfi implantaci, kterou metoda T.E.M. pfinasi

Klicova slova : karcinom rekta, paliativni Ié¢ba, stent

Palliative treatment of an advanced rectal cancer using a selfexpansive stent by TEM method
Andél P., Pelikan A., Cernoch J., Vavra P., Dostalik J., Bockova L.

Summary

Authors deal in the article their experience with palliative treatment of an advanced rectal
cancer with implantation a selfexpansive stent Ella using a TEM technique. They advert to some

hazard during the stent implantation

Key words : rectal cancer, palliative treatment, stent

Uvod

Maligni striktury rekta ¢&i rektosigmoidea,
které jiz nelze FeSit chirurgicky, reprezentuji
zakladni indikaci pro endoskopickou |éCbu.
Endoskopicka terapie malignich striktur rekta i
rektosigmatu predstavuje vysoce efektivni
terapeutickou metodu.

Rozhodnuti o  pouziti paliativni
chirurgické léCby zavisi nejen na gradingu
karcinomu rekta, pfitomnosti  chirurgicky

nefesSitelnych vzdalenych metastaz, kontinenci
pacienta, ale téz na celkové morbidité pacienta a
jeho schopnosti absolvovat pomérné narocny
chirurgicky vykon. Paliativni resekce rekta ma
uplatnéni zejména v pfipadech lokalné
resekabilnich tumord postihujicich stfedni, horni
tfetinu rekta a rektosigmoidea i v pfipadech, kdy
jsou pritomny vzdalené metastazy. Chirurgicka
lécba je méné efektivni u pacientd s lokalné

neresekabilnimi  tumory, pfipadné tumory
postihujicimi  dolni tfetinu rekta, které jsou
kombinované se vzdalenymi metastazami.

V téchto pfipadech je vétSinou indikovana pouze
derivace stolice provedenou kolostomii, ktera
v8ak znamena mutilaci pacienta. PfedevSim u
pacientl ve vyssi vékové skupiné, ktefi nejsou
schopni pecovat o stomii bez cizi pomoci, mlze

stomie pfedstavovat vyrazny problém ve smyslu
zhor8eni kvality Zivota ( 5 ). Paliativni
endoskopicka 1é¢ba pomoci stentl mize v téchto
pfipadech pomoci ke zlepSeni ,quality of life* pro
zbytek Zivota téchto nemocnych. Historie
paliativni endoskopické lécby je velice dlouha.
Rozvoj této terapie souvisi pfedevSim s vyvojem
technickych moznosti endoskopie, pFfedevsim
s vyvojem optickych vldken. Zatimco implantace
self-expandibilnich stentd pfi malignich
inoperabilnich  strikturach ~ jicnu je  dnes
povazovana za jednoznacnou metodu volby a
v literatufe najdeme fadu odkazG ( 1,5 ).
Reference tykajici se pouziti stejnych metod
v pfipadé paliativni 1é¢by karcinomu rekta jsou
vyrazné méne Casté ( 1,2,4 ).

Mezi zakladni indikace k zavedeni
stentu fadime inoperabilni stenozujici tumor
rekta, tumor rekta s inoperabilnimi organovymi
metastazami, vysoké interni riziko anestézie a
operacniho vykonu pro pacienta a v neposledni
fadé odmitnuti stomie pacientem. V dnesni dobé
pouzivame nasledujici typy endoprotéz : spiralni
stenty ELLA, X-stenty ELLA a ponejvice
nitinolové stenty ELLA - ENTERELLA, stenty
s tepelnou paméti, které jsou vhodné k zavedeni
do celého prubéhu tlustého streva.
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Metodika provedeni

Co se tyce vlastni techniky zavedeni stentd,
pouzivame na nasi klinice nejen bé&zné uzZivanou
metodu zavedeni pomoci kolposkopu pod RTG

kontrolou, ale téZz metodu, kdy vyuzivame
moznost pouziti Buessova operacniho
rektoskopu k  transanalni endoskopické

mikrochirurgii (T.E.M.).

Uzivame nasledujici algoritmus :
1. endoskopické vySetfeni (rektoskopie a
kolonoskopie, grafie sten6zy aplikaci kontrastni
latky kolposkopicky pod RTG kontrolou )
2. irigografické vySetfeni ( neni li provedena
koloskopicka grafie ),
3. Uprava stenosy pfipadnou rekanalizaci pomoci
T.E.M. s moznosti pouziti harmonického skalpelu
Ci laseru Sharplann
4. samotné zavedeni stentu
kontrolou zraku za pomoci T.E.M.

pod pfimou

Pfi zavadéni je nutno dodrZzovat
nasledujici zasady zvolit vhodnou délku
rektalniho stentu, aboralni okraj stentu nesmi
zasahovat pod linea dentata, nelze provadét
pertubaci stendzy naslepo zavadéem stentu a
pro spiralni stenty a X stenty plati, ze oralni okraj
stentu by nemél zasahovat nad fasu panevni.
V pfipadech, kdy doSlo k zavedeni stentu pod
linea dentata, pacienti trpi bolestmi a
inkontinenci. Indikaci k zavedeni stentd jsou
pfedevs§im cirkularni stenozujici tumory rekta.
Obstrukce rekta tumorosnimi masami, které jsou
lokalizovany excentricky, nereprezentuji idealni
indikaci pro stentovani. Zde je nutna vyrazna
zkuSenost indikujiciho endoskopisty, pfipadné je
nutno pouzit jiné metody léCby, napf. laserovou
vaporizaci €i paliativni sneseni klickou technikou
podobnou EMR.

Tak jako pfi jinych vykonech se i pfi
zavadéni stentt mlzeme setkat s radou
moznych komplikaci. Tyto komplikace
rozdélujeme na ¢asné a pozdni.

Literatura
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Mezi Casné komplikace patfi :
1. perforace stfeva zavadéctem
2. krvaceni

3. dislokace stentu pfi zavedeni

Mezi komplikace pozdni fadime:

1. vycestovani stentu

2. krvaceni

3. absces

4. uzavér stentu tumordznimi hmotami.

Diskuse

Vyhody zavedeni stentu pomoci metody
T.E.M. spatfujeme v pfimé stereoskopické
kontrole binokularnim stereoskopem, v moznosti
instrumentalni Upravy sten6zy pred zavedenim
stentu za pomoci elektrokoagulace, laseru Cdi
harmonického skalpelu a v moZnosti okamzité
kontroly spravnosti uloZeni stentu. Od roku 2004
jsme na nasem pracovisti zavedli 34 rektalnich a
kolickych stentl. U jednoho pacienta doslo
k iatrogenni perforaci stény rekta zavadécem
stentu, u dvou pacientl pak k prolezeni X stentu
v oblasti oralniho hrdla stentu, které bylo
zavedeno nad Fasu panevni.

Dnes uZivdme vyhradné nitinolové stenty
Ella — Enterella ( 24 zavedenych do rekta a
kolon ), u kterych jsme nezaznamenali ¢asné Ci
pozdni komplikace. Nutno téz zdulraznit, ze
k eliminaci komplikaci pfispéla metoda zavedeni
stentll pomoci T.E.M. v oblasti rekta ( 3,4,5,6 ).

Zaveér

Na zakladé naSich zkuSenosti se
zavadénim stentd pomoci instrumentaria T.E.M.
si dovolujeme tvrdit, ze dilatace a instrumentalni
o8etfeni tumoru rekta s naslednym zavedenim
samoexpanzivniho stentu pod pfimou
stereoskopickou kontrolou dokaze piné
eliminovat Casné komplikace zavadéni. Pouziti
metody T.E.M. pfi zavadéni stentll rekta
znamena nejen rozsifeni plsobnosti této metody,
ale predevsim zvySeni pfesnosti a bezpecnosti
zavadéni stentd ( 3,4 ).
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Obrazkové priloha

Obr.¢. 1 Stent rekta v zavadédi Obr.g. 2 X —stent ELLA

Obr.€. 3 RTG snimek zavedeného X stentu Ella Obr.¢. 4 Endoskopicky pohled po zavedeni stentu

MUDr. Petr Andél
petr.andel@fnspo.cz
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Laparoskopicka lie€ba torzie omenta

Brunc¢ak P., Malatinec J., Cseri J., Takac R.
Chirurgické oddelenie VSNsP Lucenec n.o.
Primar : MUDr. Peter Bruncak

Suhrn

Torzia omenta patri k zriedkavym chirurgickym pri¢inam akutneho brucha , ktora je velmi
zriedkavo diagnostikovana aj v sucasnosti predoperacne. Referujeme o dvoch pripadoch torzia
omenta, ktoré boli diagnostikované a riesené laparoskopicky.

Kriucové slova : forzia omenta, laparoskopicka liecba.

Bruncak P., Malatinec J., Cseri J., Takac R.

Laparoscopic treatment of the torquation of the omentum

Abstract

Omental torsion is rare surgical condition of acute abdomen who was diagnosed

preoperatively in this time. We present
diagnosed end treated by laparoscopy.

Key words : Torsio of omentum, laparoscopy.

Uvod

Torzia omenta je zriedkava priCina
akutneho brucha u dospelych a deti. Jej pri€ina
je Casto nejasna, velfa pacientov prichadza
s obrazom akutnej appendicitidy. Aj napriek
su€asnym pmoznostiam predoperacnej dg
pomocou CT,MRI USG je nakoniec laparotomia
ev. laparaskopia /2/.
Jedinou alternativou stanovenia diagnézy. Pre
zriedkavy vyskyt aj v literature su popisané iba
kazuistiky ev. malé subory. Referujeme o dvoch
pripadoch akutnej torzie omenta, kde diagnostika
a lieCba bola vykonana laparoskopicky.

Kazuistika ¢.1.

63 roCna Zena prijatd s bolestami pod
pravym rebrovym oblukom s podozrenim na
vredovu chorobu. Pred 4 rokmi podstupila LCHE
pre cholecytolitiazu. Laboratérne vysSetrenia
referencné, fibrogastroskopia, kolonoskopia,
USG ako aj gynekologické vySetrenie neobjasnili
pri¢inu lokalizovanej bolesti v pravom podrebri.
Pre pretrvavanie bolesti indikovana
laparoskopicka revizia s nalezom torkvovaného
nekrotického omenta velkosti 9 x 4 cm s 1 cm
stopkou ktora bola oto€ena o0 360 stupriov.
Vykonanda laparoskopicka resekcia nekrotického
omenta /obr.1. a 2/. Pooperaény priebeh bez
komplikacii, na 3. den prepustena domov.

Kazuistika ¢. 2.
45 rotna obézna pacientka prijata
s bolestami brucha v pravom mezogastriu. USG

two cases omental torsion in an adult patient,who was

ako aj urgentna gastrofibroskopia v norme. Pre
pretrvavanie bolesti v den prijatia vykonana
laparoskopia s nalezom minimalneho mnozstva
sanguinolentného vypotku pod peceriou, pri¢inou
ktorého je infarzovany torkvovany 15 x6 x 2 cm
cip omenta /obr.3,4/. Vykonana laparoskopicka
resekcia. Pooperacny priebeh bez komplikacii,na
4 den prepustena domov.

Diskusia

Napriek tomu, Ze velké omentum je velky
organ v dutine brusnej chirurg sa moze stretnut
s roznymi jeho chorobami : porucha prekrvenia,
zmeny omenta pri zdpalovych chorobach inych
organov v dutine brusnej, cystickymi zmenami
omenta, s primarnymi a sekundarnymi nadormi
ako aj s réznym stupnom poranenia /3,6/.

Torziu omenta popisal prvykrat vr 1899
Eitel /1/. Torzia omenta mbéze byt primarna
/idiopaticka/ alebo sekundarna. U primarne;j torzie
mobilny segment omenta rotuje okolo osi bez inej
intraabdominalnej patoldégie. Hoci je presna
priCina neznama, anamnesticky mbZzeme
identifikovat isté predispozicné faktory. Medzi
tieto patria: rézne anatomické variacie omenta
ako zdvojené omentum, jazykovité omentum,
nepravidelna  distribucia  tukového tkaniva
v omente, ako aj nadmerne mobilny segment
omenta. Aj pozitie vydatného jedla, nahle zmeny

telesnej polohy, obezita ako aj praca
s pneumatickym kladivom mbzZe byt
predispoziCny faktor torzia. Hyperperistaltika

Gitu, je tiez v niektorych pripadoch pri€ina torzie.
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Sekundarna torzia je CastejSia ako primarna
torzia aje spojena s uz existujucou patolégiou
v dutine brusnej. SU to napr. cysty, tumory,
inatraabdominalne zapaly, pooperaéné jazvy
arany, intraabdominalne zrasty. NajCastejSie je

sekundarna torzia omenta spojena
s inguinalnymi herniami /1,5/.
Neexistuje charakteristicky alebo

Specificky priznak alebo symptém pre omentalnu
torziu. Klinicky sa prejavuje mnohokrat néhle
vzniknutou  bolestou  brucha s neurCitou
charakteristikou s meniacim sa stupfiom intenzity
bolesti. Lokalizacia bolesti je lokalizovana podla
umiestnenia torkvovaného omenta v dutine
brusnej ale najCastejSie v pravom podbrusku.
Pridruzena byva nauzea, vracanie niekedy
hnacky, subfebrilita. Prave tieto klinické
symptémy su pricinou toho, Ze torzia omenta je
Casto zamienana s akutnou apendicitidou,
cholecystitidou i torziou alebo ruptirou
ovarialnej cysty. V laboratérnom vySetreni byva
udvoch tretin mierne 2zvySena leukocytoza.
Predopera¢nu diagnostiku nam méze ufahdit
USG ev CT vySetrenia brucha. Aj z prehladu
literarnych prac vyplyva, Ze diagnostika torzie

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I / 2007

omenta je najCastejSie pri lapaparotomii.
Laparoskopia je vyhodnejSia nakolko je
modalitou  nielen  diagnostickou ale aj

terapeutickou. Takto sme postupovali a j v nasich
prezentovanych  kazuistikach  /2/.U  prvej
kazuistiky sme predpokladali pricinu bolesti
v komplikaciach pooperaénych adhézii-po LCHE,
kde laparoskopia odhalila priamu pric€inu.
Réznorodost’ symptémov aj po predchadzajucich
operaciach v dutine brusne, vCetne
laparoskopickych, nas nuti po vyCerpani
diagnostickych dostupnych modalit, ku revizii
dutiny brudnej, vhodna metdéda je laparoskopia
1.

Zaver

Torzia omenta je velmi zriedkava pri€ina
akutneho brucha. Predoperacna diagnostika je
velmi obtiazna, laparoskopia prispieva
k spolahlivej exploracii dutina brudnej
s naslednou moznostou chirurgického rieSenia
torzie omenta, hlavne u pacientov s nejashou
abdominalnou bolestou. Laparoskopicka
resekcia torkvovaného omenta ma vsetky vyhody
miniinvazivnej chirurgie.

Kazuistika 1

twistet part of the
omentum

Case 2 i -; '- | L’ g\ _

Obr.3 Torkvoané tépka ofnenta

Kazuistika 2

Obr.2 Resekat omenta
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Souhrn

CT kolonografie je moderni vySetfovaci metodou v diagnostice onemocnéni tlustého streva.
Vyhodou je jeji minimalni invazivita, presny predoperacni staging, moznost vyS$etfeni stfeva u
stenotizujicich nadort pri netspésné kolonoskopii a také detekce extrakolonickych nalezd.
Diskutovano je pouZiti CT kolonografie jako screeningové metody. Nevyhodou je finanéni nakladnost
a radiacni riziko. Nezbytnymi podminkami kvalitniho zobrazeni jsou kvalitni multidetektorovy CT
pfistroj, sofistikovany software pro zpracovani dat, kvalitné pripraveny pacient a erudovany
radiodiagnostik. Autori se na souboru 43 pacientu zabyvaji klasifikaci, klinickou vyznamnosti i vlivem
na dalsi terapeuticky postup u extrakolonickych nalez(, které jsou jiz zminénym pridatnym benefitem
CT kolonografie.

Klicova slova : CT kolonografie, extrakolonické nalezy

Mrazek T.', Chmelova J.?, Fojtik P.3, Holéczy P.', Bolek M.', Wolgemuth L.", Zidek R.!
Extracolonic findings by virtual CT colonography

Summary
CT colonography is a modern examination method in the diagnostics of disease of the large

intestine. Its advantage is a minimal invasiveness, correct pre-operative staging, the possibility of the
examination of an intestine with stenotizing tumors after an unsuccessful colonoscopy, as well as
detection of extracolonic findings. Using CT colonography as a screening method is discussed. A
disadvantage is its expensiveness and a radiation risk. Necessary preconditions for a high-quality
imaging are a quality multi-detector CT apparatus, sophisticated data-processing software, a carefully
prepared patient and an educated radio-diagnostician.Authors explore file of 43 patients in view of
classification, clinical relevance and effect on subsequent therapeutic plan in extracolonic findings,
which are additive benefits of CT colonography as mentioned above.

Key words : CT colonography, extracolonic findings
Uvod Kombinace dvojdimenzionalnich axialnich
rekonstrukci, multiplanarni zobrazeni doplnéné o

trojrozmérny endoluminalni obraz kolon a rekta
fadi tuto metodu mezi efektivni a stéle presnéjsi

CT kolonografie je moderni zobrazovaci
vySetfovaci metoda, ktera spolu s virtualni CT
bronchoskopii nasla dosud ze vSech virtualnich

endoskopickych zobrazeni nejvétSi  klinické | moznosti v algoritmu vySetfeni tlustého streva.
uplatnéni. Vyhodou je jeji minimalni invazivita,
Vroce 1994 poprvé predstavil David | pfesny predoperacni staging, moznost vySetfeni
Vining na vyroéni konferenci Spole¢nosti | stfeva u stenotizujicich nadorl pfi nelspésné
gastroenteroradiologll  videonahravku ,priletu” | kolonoskopii a také detekce extrakolonickych

skrze pacientovo kolon. Toto efektni virtualni
zobrazeni ziskal rekonstruovanim a softwarovym
zpracovanim dat ziskanych spiralnim CT
vySetfenim. Prvni klinicka publikace tykajici se
virtualni kolonoskopie se objevila o dva roky
pozdgji v roce 1996 (7). Vznik a dalsi vyvoj této
zobrazovaci metody byl podminén rozvojem
helikalniho CT, metod sbéru dat a jejich
postprocesnim softwarovym zpracovanim.

nalez(. Diskutovano je pouziti CT kolonografie
jako screeningové metody. Nevyhodou je
finan€ni nakladnost a radiacni riziko a hlavné
nemoznost  bioptického ovérfeni  zjisténych
patologickych lézi. Na rozdil od endoskopickych
metod, uzivanych pfi diagnostice a screeningu
kolorektalniho karcinomu, ma CT kolonografie jiz
vySe uvedenou schopnost zobrazit
extrakolonické abnormality ¢€i patologie. Tyto
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nalezy jsou pfitomny vice nez u poloviny
vySetfovanych, asi u 10 % pacientd je
diagnostikovana klinicky vyznamnga, do té doby
asymptomaticka léze, vétdinou v Casném a tedy
kurabilnim stadiu, ktera vyzaduje dalSi sledovani
anebo cilenou chirurgickou ¢i jinou terapeutickou
intervenci. Tento v€asny incidentalni zachyt
ZlepSuje morbiditu a mortalitu ve vy$etfovanych
souborech (1,2,5,6,11,13).

VétSina téchto nahodné zjisténych
extrakolonickych abnormalit je benigni etiologie,
avSak  definitivni  potvrzeni  nezhoubného
charakteru nalezu je doprovazeno dalSimi
naklady, zvySenym stresem pro pacienty a
rizikem iatrogenniho poskozeni (3).
Extrakolonické nalezy jsou hodnoceny a déleny
véts§inou autor na klinicky vyznamné di
nevyznamné nebo na nélezy vysoké, stfedni i
nizké vyznamnosti (3,4,8). Nej¢astéjSimi klinicky
vyznamnymi nalezy jsou tumory ledvin,
aneuryzmata abdominalni aorty &i ilickych artérii,
metastatické postizeni jater, cirhdéza jaterni,
jaterni absces, choledocholitidza, tumorozni
masy nadledvinek, loziskové postizeni plic,
hydronefrdza, tumor zluéniku, nadorové postizeni
prostaty, kostni Iéze zvlasté v oblasti hrudni a
bederni patere, lymfadenopatie a dalsi. Incidence
téchto nalezli se pohybuje kolem 10%, nové
zZjisténych lézi byva kolem 70% z tohoto poctu.
Asi u 6 — 7% pacientd podstupujicich CT
kolonografii je mozno olekavat prvotni zachyt
klinicky vyznamné patologie v extrakolonické
oblasti dutiny bfiSni, panve, retroperitonea,
mediastina ¢i dutiny hrudni (4,12,14).

Obr. €.6 : Extrakolonické nalezy (prevzato z 9)

LoZisko v jatrech, oboustranné
renalni cysty

Cil
Zjistit, jaka
s kolonoskopicky

43 pacientt
malignitou

je v souboru
prokazanou

Karcinom pankreatu
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Nejc¢astéjSimi extrakolonickymi nalezy,
které nevyzaduji dalSi okamzitou intervenci, jsou
renalni cysty, jaterni cysty nebo hemangiomy,
brani¢ni kyla, cholecystolitiaza, nefrolitiaza, které
tvofi az 75% vSech extrakolonickych abnormalit.
Jednoznacné zafazeni do téchto dvou skupin
byva nékdy obtizné, je zfejmé, Zze nékteré klinicky
nevyznamné nalezy se mohou stat vyznamnymi
a naopak. Proto byva za pfesnéjSi povazovano

déleni na extrakolonické |éze s vysokym,
strednim & nizkym stupném  vyznamnosti
(4,9,10,14). Zliteratury vyplyva, ze Cetnost

extrakolonickych nalezl jednoznacéné nekoreluje
s charakteristikou vybéru sledovaného souboru,
je podobna u sledovanych soubor( s vysokym (i
pramérnym rizikem kolorektalniho karcinomu, u
souborll s rovnomérnym zastoupenim obou
pohlavi ¢i souborl vyhradné zastoupenych muzi

(4).

Druho stranou téZe mince jsou nezjisténé
extrakolonické léze. Jedna se o patologické
nalezy diagnostikované zobrazovacimi metodami
nebo jinak Kklinicky potvrzené v obdobi pied
provedenim CT kolonografie, které nebyly timto
vySetfenim prokdazané a vdalS$im prabéhu
sledovani nebo IéCby jsou objektivizovany. Tyto
nezachycené I|éze jdou vétSinou na vrub
technickym  parametrim  vySetfeni, pouziti
kontrastni  latky a  chybné interpretaci
radiodiagnostika. Cetnost nerozpoznanych

extrakolonickych nalezd u CT kolonografie se
pohybuje od 1 do 4% a odpovida poctu téchto
omyll u CT kontrastnich vySetfeni bficha a malé
panve (4,5,6,8).

]

Subkapsularni hematom sleziny

kolorekta, u kterych bylo provedeno CT
kolonografické vySetfeni, Cetnost a zavaznost
extrakolonickych nalez(.
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Material a metodika

Do zkoumaného souboru byli podle
stanovenych kritérii zafazeni pacienti, u nichZ byl
ambulantné nebo  pfi hospitalizaci na
gastroenterologickém ¢i chirurgickém oddéleni
Nemocnice Ostrava - Jih pfi klasickém
kolonoskopickém vysSetfeni diagnostikovan a
biopsii  histologicky verifikovan kolorektalni
karcinom. Nasledné bylo u téchto jedincl
provedeno CT kolonografické vySetfeni na CT
pracovisti Radiodiagnostického ustavu Fakultni
nemocnice v Ostravé. Zahrnujicim kritériem pro
zafazeni do souboru byl souhlas pacienta
s provedenim CT kolonografie po pfedchozi plné
edukaci, nepfitomnost poruchy pasaze strevni,
zachovani mnestickych a kognitivnich funkci,
dokonéeni CT kolonografického  vySetfeni.
Preferencnim faktorem byl nélez stenotizujiciho
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nadoru s neuplnym kolonoskopickym vySetfenim,
limitujicim pak technické a personalni moznosti
vySetfujiciho pracovisté.

V obdobi od 1. 4. 2004 do 30. 4. 2005
bylo ktomuto vySetfeni odeslano 43 pacientl
s kolorektalnim karcinomem, primérny vék 66,5
roku, u muzd 65,9 let, u zen 67,5 roku, rozmezi
55 az 87 let. V souboru bylo vice muzl (58%)
nez zen (42%). Témér polovina (46,5%) pacient(
byla ve vékovém rozmezi 60 az 69 let. V&kové
rozloZeni zkoumaného souboru v zavislosti na
pohlavi ukazuje Tab. €.1. U vice neZ dvou pétin
pacientl (42%) byl nador lokalizovan v oblasti
esovité klicky, asi u dvou desetin (21%) v rektu.
Nejméné bylo nadorl transversa (4,7%).
Topografickou distribuci nadort ukazuje Tab.¢.2.
a Graf €.1.

Tab. ¢.1: Rozdéleni zkoumaného souboru dle pohlavi a véku pacientti

Pohlavi
Vék muz zena 2

abs.C. | % abs.C. | % abs.c. | %
50-59 let 5 20,0 |5 27,8 |10 23,3
60-69 let 13 52,0 |7 38,9 |20 46,5
70-79 let 5 20,0 |4 222 |9 20,9
80 a vice 2 8,0 2 11,1 |4 9,3
> 25 100,0 |18 100,0 | 43 100,0
Tab. ¢.2: Rozdéleni nadort podle lokalizace
Lokalizace nadoru | abs.c. | %
Cékum 4 9,3
Ascendens 6 13,9
Transversum 2 4,7
Descendens 4 9,3
Sigmoideum 18 41,9
Rektum 9 20,9
Y 43 100,0
Graf ¢.1: Lokalizace nadoru

O Cékum

B Ascendens
O Transversum
O Descendes
B Sigmoideum
O Rektum

VySetfeni bylo provedeno na
multidetektorovém CT pfistroji se 16 ti fadami
detektor(i, pfistroj Somatom Sensation 16 fy
Siemens, skenovaci parametry 120 kV, 80-

250mAs, scanovaci €as 16 s, kolimace 16 x 0,75,
vySetfovana oblast od branice po hrboly kosti
sedaci. Tésné pred vysSetfenim byl pacientiim
aplikovan Buscopan® 20mg iv. ke snizeni
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stfevni motility a lepSi toleranci insuflovaného
vzduchu. Pacient byl uloZzen k vySetfeni
v supinacni poloze. Po zavedeni rektalni rourky
byla provedena insuflace pokojového vzduchu
v mnozstvi asi 1,5 az 2,5litrd podle tolerance
pacienta. Poté byl zhotoven pfehledny topogram,
na kterém byla zhodnocena vzduchova naplh
stfevnich klicek. Pfi nedostate¢né insuflaci byl
aplikovan dal8i vzduch rektalni rourkou dle
tolerance. Pfi kontinualni aplikaci neionické
kontrastni latky v mnozstvi 80ml, rychlosti 3ml/s,
se zpozdénim 35 s byla provedena pbi
zadrzeném dechu prvni akvizice dat (cca 700-
900 axialnich obrazll). Poté pacient opatrné
zménil polohu na pronacni a po zhodnoceni
dostate¢nosti vzduchové naplné ve stfevnich
klickach, event. jejim doplnéni, byla ziskana dalsi
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Nasledovalo zpracovani ziskanych sad
dat a jejich postprocesingové upravy a konecné
hodnoceni vysledkd. Tyto Ukony provadél
radiolog s odesilajicim chirurgem. V ramci SirSiho
vyzkumu zabyvajiciho se také pfipravou stfeva
pifed vySetfenim, toleranci CT kolonografie
pacienty, pfedoperaCnim stagingem ¢&i pfesnou
topografickou lokalizaci patologickych nalez(,
byla sledovana Cetnost a klinickd vyznamnost
extrakolonickych nalez.

Vysledky

U 28 pacientl (65,1%) byl
diagnostikovan extrakolonicky nalez, z toho u 24
(85,7%) jeden, u tfi vySetfovanych pacientl
(10,7%) nalezy dva a u jednoho vySetfovaného
(3,6%) nalezy ftfi. Frekvenci vyskytu a pocty

sada dat, jiz bez aplikace k.. Délka vySetfeni | extrakolonickych nalezli ukazuje Tab. ¢.3.
jednoho pacienta byla od vstupu do vysSetfovny
cca 15 minut.
Tab. €.3: Extrakolonické nalezy
Extrakolonicky nalez s
Pocet nalezd Ano Ne
abs.C. |% abs.€. | % abs.€. | %
1 nélez 24 85,7 |0 0,0 24 55,8
2 nélezy 3 10,7 |0 0,0 3 7,0
3 nalezy 1 3,6 0 0,0 1 2,3
Bez nalezu 0 0,0 15 100,0 (15 34,9
> 28 100,0 (15 100,0 |43 100,0
Tretinu ze vSech extrakolonickych | cholecystolitiaza (15,2%). Prehled

patologii a abnormalit tvofily jaterni metastazy
zachytem byla

(33,4%), dalsim

CastéjSim

extrakolonickych nalez(l ukazuje Tab. ¢.4.

Tab. €. 4: Jednotlivé typy extrakolonickych nalezi

Typ nalezu abs.C. | %
Metastazy do jater 11 33,4
Karcinom prostaty 1 3,0
Tumor nadledvinky 1 3,0
Cholecystolitidza 5 15,2
Cysta ledviny 4 12,2
Nefrolitiaza 2 6,1
Cysta ovaria 2 6,1
Adenom nadledvinky 1 3,0
Myom délohy 1 3,0
Hypertrofie prostaty 1 3,0
Aneuryzma aorty 1 3,0
Hemangiom jaterni 1 3,0
Splenomegalie 1 3,0
Hydronefréza ledviny 1 3,0
> 33 100,0
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Vzhledem k vysoké c&etnosti zachytu jaternich
metastdz (33,0%) byl i celkovy pocet nalezu
klinicky vyznamnych vysoky (42,5%). Kromé
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metastatického postiZzeni jater byly
diagnostikovany  karcinom  prostaty, tumor
nadledvinky a aneuryzma bfisni aorty Tab. ¢€.5.

Tab. €.5: Extrakolonické nalezy podle klinické zavaznosti

Klinicka zavaznost abs.¢. | %
Vysoka 14 42,5
(z toho jaterni metastazy) 11 33,3
Stredni 11 33,3
Nizka 8 24,2
Y 33 100,0

PFfi hodnoceni byly pouZzity jen nélezy,
které byly radiodiagnostikem vyhodnoceny pfi
prvnim d&teni, tedy ty, které by pfi bézném
provozu byly popsany. Pfi zevrubnéjSim

Jaterni metastaza

Diskuze

Pedersen a kol. (2) uvadi na souboru 75
pacientl s neoplastickymi polypy nebo
kolorektalnim karcinomem v anamnéze 65%
vyskyt extrakolonickych néalezd (68 nalezll u 49
pacientl). U 9 pacientd (18%) se jednalo o

nadlezy vyzadujici dalSi postup, ve tfech
pfipadech (6%) Si nadhodné zjistény
extrakolonicky nalez  vyzadal chirurgickou

intervenci. Hara a kolektiv (4) udava v souboru
264 pacientd podstoupivSich CT kolonografii
vyskyt  extrakolonickych  nélezG u 41%
vySetfovanych, pficemz u 11% se jednalo o
nalezy vysoké klinické vyznamnosti ( aneuryzma
bfiSni aorty, rendlni karcinom ). Dodate¢né
naklady na dalSi vySetfeni u téchto vysoce
signifikantnich nalezl byly 28% / CT kolonografii.
Gluecker a kol (3) na souboru 681
asymptomatickych pacient( sCT
kolonografickym  vySetfenim vyhodnotil v 71
pfipadech extrakolonicky nalez jako klinicky
vysoce vyznamny (10%), jen u 9 pacientl si toto
zjisténi  vyzadalo chirurgické FeSeni (1,3%).
Dodate¢né naklady na dalSi radiologické

Obr. €.10: Extrakolonické nélezy (vlastni soubor)

zkoumani jsme jesté objevili dvakrat cystu ovaria,
myom délohy a drobnou cystu pravé ledviny. Ani
jeden z téchto nalezu nebyl klinicky vyznamny.

vySetfeni byly vykalkulovany na 23,38% / CT
kolonografii. Rajapaksa a kol. (10) zjistil u 250
vySetfovanych 33% vyskyt extrakolonickych
patologii (136 nalezG u 83 pacientd).vV 17
pfipadech ( 12,5%) se jednalo o ndlezy klinicky
vysoce vyznamné, v 11 pfipadech (8%) si
vyzadaly dalSi chirurgickou nebo onkologickou
intervenci. Hellstrom a kol. (5) uvadi 23% vyskyt
extrakolonickych ndlezd  vysoce  Klinicky
vyznamnych ( 28 pacientd zell1l). NejCastéji se
jednalo o postizeni uzlin, aneuryzma bfidni aorty
a jaterni loZiskové léze.

V nami zkoumaném souboru byla
extrakolonicka patologie ¢i abnormalita zjiSténa u
65% vySetfovanych pacientd s kolonoskopicky
verifikovanym kolorektalnim karcinomem ( 33
nalezl u 28 pacient). Kromé vysokého poctu
vysoce zavaznych nalezi byly vysledky
v souladu s uvadénymi literarnimi Gdaji
(2,3,4,10). Vysoky pocet zavaznych nélezl
(42,5%) byl podminén charakterem zkoumaného
souboru, pokroCilym  stadiem onemocnéni
s pfitomnosti  jaternich metastdz u tfetiny
vySetfovanych. Preferenénim  faktorem pro
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zafazeni pacientl do souboru bylo, jak jiz bylo
uvedeno, neuplné kolonoskopické vySetfeni u
stenotizujicich nadord. U téch je
pravdépodobnost, ze se jedné o pokrocilé formy
se sekundarnim metastatickym postizenim
jaterniho parenchymu vysoka.

Ostatnimi zavaznymi nalezy byl tumor
nadledvinky, karcinom prostaty a aneuryzma
bfisni aorty. Chirurgicka intervence byla
indikovana v pfipadé nemocného se zjist€nym
karcinomem prostaty, pacientka s tumorem
nadledvinky byla pro pokroCilost primarniho
maligniho procesu jen sledovana, pacientka
s aneuryzmatem  bfidni aorty je nadale
sledovana  angiochirurgickou poradnou. Tyto
nalezy mély tedy vliv na dalSi 1é€ebny postup
nebo byly naopak plvodni onkologickou
diagnézou ovlivnény. Méné& vyznamné nélezy
byly zaznamenany do zdravotnické dokumentace
jednotlivych pacientdl a nebyly soucasti naseho
dal8iho zkoumani.

U jedné desetiny pacientd
s extrakolonickymi nalezy na CT kolonografii se
tedy jednalo o klinicky vyznamna zjisténi
nesouvisejici se zakladnim onemocnénim. Tento
fakt hodnotime jako pfinos metody.
Nezanedbatelnym faktem, doprovazejicim
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klinicky vyznamné incidentalni extrakolonické
nalezy, je narlst nakladd spojenych s dal$im
managementem téchto patologii (3,4,8). PFi zatim

minimalnim  rozSifeni této metody a pfi
souCasném  systému  financovani  naseho
zdravotnictvi by zavéry jakékoli ekonomické

analyzy zabyvajici
relevantni.

se touto otédzkou nebyly

Zaveér

CT kolonografie je moderni vySetfovaci
metodou v diagnostice onemocnéni konecniku a
tlustétho stfeva spojujici vyhody klasické
vypocCetni tomografie, optické kolonoskopie a
irigografie. Hlavnimi vyhodami jsou vysoka
pfesnost v diagnostice invazivniho karcinomu,
moznost predoperacniho stagingu, vySetfeni
stfeva u stenotizujicich nadorll pfi nelspésné
kolonoskopii. Nezanedbatelnym pfinosem je
detekce  extrakolonickych  patologii.  Jejich
spravna interpretace, klasifikace a zohlednéni
v dalS§im diagnostickém a terapeutickém planu
jsou jednoznacné pfidatnym benefitem pro
pacienta. Extrakolonické nalezy jsou zaroven
zavaznou informaci pro Iékafsky tym, se kterou je
tfeba dale pracovat v SirSich medicinskych i
ekonomickych souvislostech.

MUDr. Tomas Mrazek, Chirurgické oddéleni Vitkovické nemocnice a.s., Zaluzanského 1192/5,

703 84 Ostrava — Vitkovice
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OMICHE - prvé Specializované pracovisko
miniinvazivnej chirurgie a endoskopie na Slovensku.
Retrospektivha analyza vykonov za rok 2006.

Krnaé S, Marko L, Molnar P., Vladovié P., Koren R.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie FNsP FDR Banska Bystrica
Primar : MUDr. Marko Lubomir, PhD.

Suhrn

Autor prezentuje rocné vysledky prvého Specializovaného pracoviska miniinvazivnej chirurgie
a endoskopie na Slovensku. NasSe pracovisko sa zameriava na miniinvazivne operacie, pricom
spektrum operéacii zabera cholecystektdmie, apendektémie, hernioplastiky, fundoplikacie
a kardiomyotémie, splenektémie a adrenalektomie. Vykonavame bandaZe Zalidka pre morbidnu
obezitu, resekcie hrubého Creva a rekta pre benigne aj maligne diagndzy, parciélne resekcie Zaludka
pre diagnézu GIST pouzitim rendesvous techniky. V suc¢asnosti postupne zavadzame do praxe totalne
resekcie Zaludka. Vykonavame aj torakoskopické sympatektomie, v oblasti krku miniinvazivne
resekcie Stitnych Zliaz a pristitnych teliesok — MIVAT a MIVAP resekcie. V spektre operacii mame aj
diagnostické laparoskopie, adhesiolyzy u pacientov po predchadzajucich klasickych operaciach a tiez
pseudocystogastrostomie, resp. pseudocystojejunostomie Roux-Y.
V préaci hodnotime rocné vysledky typov operacii, percentualne zastupenie jednotlivych vykonov.

Klacové slova : OMICHE - S$pecializované oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie,
spektrum vykonov za rok 2006, laparoskopické a miniinvazivne operacie

Krnaé S, Marko L, Molnar P., Vladovié P., Koren R.
OMICHE - first special department of miniinvasive surgery and endoscopy in Slovak republic.
Retrospective analysis of operationes during the year 2006

Summary
Authors presents results and numbers of laparoscopic and miniinvasive operationes done in

first specialised department of miniinvasive surgery and endoscopy /OMICHE/ in Slovak republic in
Banska Bystrica. Spectrum of operations is large - laparoscopic cholecystectomy, appendectomy,
hernioplastic, fundoplication sec. Nissen-Rosseti and laparoscopic cardiomyotomy, splenectomy and
adrenalectomy. We perform also laparoscopic gastric bandage by morbid obesity, resection of colon
and rectum for benign and malignant diagnosis and partial resections of stomach in patients with
diagnosis GIST / gastrointestinal stromal tumor/.

We started laparoscopic total resection of the stomach in this year. Patients with diseases of thyreoid
gland and parathyreoid gland are operated by the miniinvasive technices - MIVAT / minimaly invasive
videoassisted thyreoidectomy/ and MIVAP / minimaly invasive videoassisted parathyreoidectomy/ on
our department. We also realise thoracoscopic sympatectomy by the technic of VATS / videoassisted
thoracoscopy/ to patients with Raynaud syndrom diseases, diagnostic laparoscopy, adhesiolysis and
derivation of pancreas pseudocysts to the stomach and small intestin / Roux-Y/. This article evaluates
results of this operations in the year 2006.

Key words : OMICHE- first specialise department of miniinvasive surgery and endoscopy in Slovak
republic, results of operations in the year 2006, laparoscopic and miniinvasive operations

Uvod nielen v zahrani€i, ale aj unas na Slovensku,
Dvadsiate prvé storoCie je v chirurgii | zacala rapidnym tempom rozvijat miniinvazivna -
charakterizované snahou o minimalizovanie | laparoskopicka chirurgia. V suasnosti uz

traumatizacie pacienta a tkaniv, zachovanie
estetického vzhladu pacienta, zmenSenie per —
a pooperacnych bolesti, zrychlenie mobilizacie
pacienta po operacii, skratenie
praceneschopnosti. Z tohto dévodu sa postupne

laparoskopicka CHCE patri do repertoaru
kazdého chirurgického pracoviska — povazuje sa
za tzv. zlaty Standard. Postupne sa zacali
rozbiehat laparoskopické operacie inguinalnej
hernie, slepého Creva, zrastov v dutine
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brudnej, GERD, perforovanych ulkusov,
nadobliCiek, tumorov hrubého Cc&reva, sleziny,

Zaludka, atd... Postupne vznika nutnost urcitej
Specializacie chirurgov. Z tohto dévodu vzniklo aj
prvé Specializované pracovisko na miniinvazivnu
chirurgiu a endoskopiu na Slovensku /OMICHE /.

Charakteristika oddelenia :

V dosledku naro€nosti  miniinvazivnych
vykonov adlhdej learning curve vzniklo pri
chirurgickej klinike SZU vo FNsP FDR v Banskej
Bystrici dfia 1.6.2005 Specializované pracovisko
na miniinvazivnu chirurgiu  a endoskopiu
/OMICHE/. Okrem laparoskopickych vykonov je
oddelenie zamerané aj na videoasistované
torakoskopické vykony, miniinvazivne operacie
na Stitnej zlaze /MIVAT/ a pristitnych telieskach
IMIVAP/, lieCbu morbidnej obezity
/adjustovatelné laparoskopickée bandaze
zaludka/, klasické operacie hrubého C&reva a
Zaludka a endoskopické diagnostické
a terapeutické vykony. Primarom oddelenia je
MUDr. Marko Lubomir, PhD. Na oddeleni pracuju
3 lekari na plny uvazok, 2 lekari na 0,2 uvazok a
1 lekar na 0,6 uvazku. Oddelenie ma 16 16zok,
k dispozicii ma 1 operaénu salu. V roku 2006
bolo na naSom oddeleni hospitalizovanych 650
pacientov, z ktorych bolo 538 operovanych
/82,8%/. Ztohto pocltu bolo miniinvazivnym
spbsobom vykonanych 417 operacii / 77,5%
operacii /. Ostatnych 121 operéacii / 22,5% /
predstavovali exstirpacie lipdmov, operacie
analnych fisur, fistal, hemoroidov, klasickych
operacii inguinalnych hernii /pacienti KI k CA/,
umbilikalne hernie, atd....Autor udava presné
poCty a vysledky jednotlivych miniinvazivnych
operacii.

Pri  jednotlivych operaciach udavame pocet
vykonov daného typu vroku 2006 a zaroven
v zatvroke udavame aj percentualny Udaj danej
operacie z celkového poctu operacii v roku 2006.

Vysledky

CHCE : Laparoskopické operacie vykonavame z
3 portov, pri komplikaciach alebo  pri
problematickej preparacii zavadzame aj 4. port.
Pacient leZi na chrbte sroznoZenymi nohami,
operatér stoji medzi nohami pacienta, asistent po
lavej strane pacienta. InStrumentarka je medzi
lekarmi po pravej ruke operatéra. V akutnom
stave laparoskopicku cholecystektomiu
nevykonavame, stav prelieCujeme ATB
a nasledne vykonavame laparoskopicki CHCE
s odstupom 2 mesiacov.

Pocet: 90 [/ 16,7%/, z toho laparoskopicky : 86
/95,6%!/.
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Klasicky : 4 / 4,4%/ - 1x absces v pe€eni, 1x
sop. sec Miles, 1x choledocholithiasis, 1x
s pravostrannou hemikolektémiou.

Konverzie : 2x [/ K-P pri¢ina — TK 260/140,
gangrenodzna cholecysta s plastronom 1x/
Operacny Cas : priem. 55 minut /25-280/. Vek :
51,6 roka /24-80/

Komplikacie: 1x leak ZI€e do redonu??- USG,
MRCP aERCP negat. /pac. bez potiazi —
spontanna Uprava/, 1x vacSie krvacanie z |6zka
/sutura 1 stehom a Surgicell/.

Laparoskopicka CHCE s inym laparo-vykonom :
10x /7x GER, 1x dolichosigma, 1x Dixon, 1x
nadobli¢ka /. Histoldégia s vysledkom malignita :
0. Rdrén : 18x /20%!/.

Dizka hospitalizacie: 3,1 dna

APE : Laparoskopické operacie vykonavame z 3
portov /1x umbilikalny, 1x v pravom hypogastriu a
1x v lavom hypogastriu /, postavenie operacného
tymu je podobné ako pri CHCE. Pri diagnéze
akutneho apendixu pouzivame stapler, pri
chronickom apendixe sfucku / loop/ .

Pocet : 14 /2,6% / - z toho klasicky : 3 /21%/,
laparoskopicky : 11 /79%/

Operacny Cas : 46,2 min /30-100/, 1x spolu
s laparoskopickou inguinalnou herniou!!!! / 100
min /

Vek : 42,1 roka /19-68/, komplikacie : 0. Dizka
hospitalizacie : 3,5 dfa

Pouzity stapler : 6x, slucka /loop/ 5x. R drén : 5x /
45 %l

Diagnéza pri laparoskopickej APE : 4x akutna
apendicitis, 1x subakutna apendicitis,
6x chronicka apendicitis.

Hernie Laparoskopické operacie hernii
vykonavame taktiez z 3  portov, 1x
supraumbilikalny, 1x v pravom mezogastriu, a 1x
v lavom mezogastriu, pouzivame 0 stupriovu
optiku 5,5mm, operatér stoji na kontralateralnej
strane hernie, asistent na strane hernie.
InStrumentarky stoja na strane operatéra /2/.
V su€asnosti pouzivame uz len VYPRO a
ULTRAPRO sietky / ultralahké sietky — Ciastocne
vstrebatelné /, zacali sme s operaciami hernii
v jazve / sietka PROCEED /. Sietky uz pausalne
nefixujeme ! Len v pripade velkej herniovej
branky pri evidentnom riziku recidivy hernie,
resp. fixujeme intrabadominalne ukladanu sietku
Proceed.

Pocet : 66 /12,3%/, z toho klasicky : 7 /10,6%/,
laparoskopicky : 59 /89,4%!/.

Z toho laparoskopicky operované recidivy : 5x /
4x po klas. operacii, 1x rok po LPS operacii /.
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Konverzie : 0, Operacny &as : 63,5 min /25- 170
min /. Vek: 48,29 r. /22-89/

Typ hernie /laparoskopické operacie/ : skrotalna
5x /9 % /, priama : 16 x /27%/, nepriama : 38 /
64%/. Komplikacie: 1 x opuch skrota /serom/, 1x
hematém skréta, 1x lézia a. epigastrica /oSetrena
klipmi/. Pouzita sietka: 45 x VYPRO II, 5x Prolen,
7x Ultrapro, 2x PROCEED / hernia v jazve /
Fixacia : 12x / 20% /. Priemerna dizka
hospitalizacie : 2,95 dfia /2-4dni/

MIVAT MIVAT  je  miniinvazivna
videoasistovana tyreoidektdmia, metoédu
vyuzivame 1,5 roka a doteraz sme vykonali 120
takychto operacii na Stitnej Zlaze. Vysledky su
uspokojivé, zatial sme v §tadiu u€enia. Vyhodou
pre pacienta je mali¢ka rana na krku / 2-2,5 cm/.
Velkost rany véak zalezi na velkosti SZ. Metdda
ma presné indikacie /4/.

Pocet: 71 /13,2%/, z toho TTE : 33, lobektémia
vpravo : 16, lobektémia vlavo : 20.

Konverzie : 8x. Pri€iny konverzie : 1x krvacanie,
7x velkost laloka /20- 55 ml/

Priemerny operacny ¢as : TTE: 119 min / 105-
240/, lobektomia viavo : 93 min /80-180/,
lobektémia vpravo : 85 min /70-160/.
Komplikacie — parézy : prechodné :
1x.

Krvacanie: 1x / laryngospazmus - ARIM/, absces
vrane : 1x

3x, trvalé :

Predoperaéné FNAB : 25 x / 35% MIVAT/, z toho
3x susp. neoproces / 1x pozitivna histologicky /,
2x cysta. FaloSna pozitivita FNAB 2x, faloSna
negativita FNAB 2x, 2x pri naleze karcinbmu
FNAB nerobena !

Histolégie : N-K : 33x, karcindbmy : papilarny 4x,
folikularny 3x, Hashimoto : 8x, Oxyf. adeném 1x,
folik. adenom : 6x, fetalny adenom 1x, toxicky
adenom 1x, posthemor. pseudocysta 1x, nodul.

hyperplazia : 6x, onkocytarny / Hurtle cell /
karcinom minimalnev 3 invazivny 1X,
extraglandularny uzol SZ 1x, lymfocytarna

tyreoiditis 4x, De Qerveinova tyreoiditis 1x.
Dizka hospitalizacie: 4,2 dna /3-6 dni/

MIVAP: Miniinvazivna videoasistovana
paratyreoidektomia / MIVAP/ vykonavame taktiez
1,5 roka, poCty pacientov su zatial velmi malé.
Taktiez sme v $tadiu ucenia.

Pocet : 5 /1,1%/. Diagndzy : 4x PHPT /adeném/,
1x hyperplazia PT.

Operacny €as : 83,3 min / 50-120 minut /, velkost
PT : 3x2x1cm ...15 x 8 mm, priemerny vek : 67,6
roka /50-75/. Konverzia : 1x /hyperplazia PT/.
PTH na zaciatku operacie : 182 / 74-245/, PTH
po manipulacii : 386,25 / 160-980/, PTH po
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exstirpacii : 135 / 31-330/, PTH pri prepusteni :
110,4 / 74-155/.
Ca predoperacne : 2,94 [ 2,77-3,12 /, Ca pri
prepusteni : 2,3 /2,15-2,4 /, Dizka hospitalizacie:
4,6 dna / 4-6 dni/. Histol6gia : 4x adenom PT, 1x
normalne PT ?

Fundoplikacie laparoskopickd fundoplikacia
uplne vytlacila klasicku operaciu pre GERD.
Pouzivame 5 portov, pacient lezi na chrbte
s roznozenymi nohami, operatér medzi nohami
pacienta, prvy asistent na lavej strane pacienta,
druhy asistent na pravej strane pacienta.
Vykonavame hiatoplastiku a fundoplikaciu podla
Nissen-Rossetiho /1/. Vysledky su uspokojive.

Pocet : 46 /8,6%/, ztoho 3x diagnbza velkej
diafragmalnej hernie- zaludok v hrudniku.

Pohlavie : muzi 13 x, zeny 33 x. Ztoho pocet
recidiv : 4x. Konverzia : 0. Operacny €as : 76
minut /30- 145/.

Komplikacie :

al peroperacne - 4x mierne krvacanie z oblasti
sleziny alebo aa.gastr. breves, 1x velké
krvacanie zoblasti hilu sleziny / koagulacia,
Surgicel/

b/ pooperacné - 1x absces retrogastricky —

laparoskopicka derivacia + ATB. 1x ruptura
hiatoplastiky na 2.den sruptirou pleury
a kolapsom pluc.

Dizka hospitalizacie : 4,1 dha / 3-10 dni/ -

vragtane operacie.

Subezné operacie : 1x spolu s laparoskopickou
parcialnou resekciou zaludka pre GIST, 5x spolu
s L-CHCE. Priemerny vek pacientov: 49,2 roka /
20-72/

Resekcie hrubého €reva : Metédu pouzivame
uz 5 rokov, zacCiatky boli tazké, namahavé
s komplikaciami, postupne pocCet pacientov
narasta, komplikacii je menej a skracuje sa
operacny Cas. Pacient lezi na chrbte, operatér je
po pravej strane pacienta, asistent po lavej
strane pacienta. Druhy asistent prichadza az na
vytvorenie anastomoézy staplerom. Onkologicka
radikalita je porovnatelna s klasickymi operaciami
16/, vyskyt MTS v portoch sme nezaznamenali.
Pocet : 31 /5,6%/.

Diagnézy : obstipacie: 4x, divertikulitidy : 3x,
karcindm : 24x [76%/ - v tom cékum : 2x, colon
sigmoideum : 10x, rektum : horné - 3x, stredné :
4x, dolné : 5x.

Anastomoéza Sita :

al ruéne : 7x [/ 2x hemikolektomia vlavo, 2x
hemikolektémia vpravo, 1x koloanalna
anastomoza, 2x resekcia c. sigmoideum/.

b/ staplerom : 24x
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Predopera¢na RT a CHT : 3x.

Vykon : resekcia podfla Dixona :10x, amputacia
podla Milesa 2x, resekcia sigmy 9x,
Hemikolektomia sin : 6x, Hemikolektomia dextra :
2x, Ultranizka resekcia : 1x, Koloanalna resekcia
DX,

Grading tumorov : G | : ziadny pacient, G I-Il : 7x,
Gl :12x, G lI-llIl : 4x, G Il : 1x, G IV Ziadny
pacient

Komplikacie :

- peroperacne : 8x - z toho 1x perforacia MM, 1x
perforacia vaginy / rektovaginalna fistula/

- pooperacgne : 6x — dehiscencia anastomézy 2x,
infekcie v rane 2x, flebotrombodza 1x, eventracia
Criev cez ranu o 2 tyZdne po operacii 1x.
Konverzia : 2x / 2x prerastanie do MM a 1x do
brusnej steny/. Dizka hospitalizacie : 12,6 dha /
9-18 /.

Priemerny vek: 59,6 roka / 26-86/.

Operagny Cas: priemerne : 196 min / 105-345/,
pravostranna hemikolektomia : 260 min /200-
320/, lavostranna hemikolektomia : 147,5 min /
125-170/, resekcia sigmy: 159 min / 105-240/,
NPR : 210 / 140- 285/, Miles: 215 / 180- 250/,
Ultranizka resekcia 260 minut, Koloanalna
anastomoéza : 345 minut

Priemerny pocet vySetrenych LU : 14,4 / 6-33/.
Priemerny pocet pozitivnych LU : 2,47 /0-13/
MTS : 6x - peCen : 5x / 1x neisté/, pluca :
neisté/.

1x /

Splenektomie : Laparoskopicka splenektémia je
zriedkava operacia, na operaciu indikuju pacienta
hematoldgovia. Limitaciou je veflkost sleziny —
doporu¢ena vefkost je do 20 cm. Hlavnymi
indikdciami su ITP a hereditarna sférocytoza.
Operaciu vykonavame zo 4 portov. Slezina sa
extrahuje pomocou endobagu.

Pocet : 2 /0,4%/, Diagnozy : 2x ITP. Velkost
sleziny : 2x bez splenomegalie.

Komplikacie: 0. Priemerny vek : 41 rokov / 34-
48/. Dizka hospitalizacie: 5,5 dha /5-6/. Operaény
¢as : 75 min /70-80/. Dizka ochorenia : 1x
mesiac, 1x 1,5 roka.

LieCba gamaglobulinom : 1x ano, 1x nie. Lie¢ba

kortikoidmi pred hospitalizaciou obidvaja
pacienti, priCom 1x ven6zne a 1x p.o.

Pseudocysty pankreasu derivované
laparoskopicky : laparoskopicku derivaciu
pseudocysty pankreasu indikujeme pri

neuspechu endoskopickej lieCby, pseudocysta
musi byt vyzreta / stena 2 mm/ /8/. Doteraz sme
vykonali 7 laparoskopickych derivacii, tohto roku
1x pomocou Roux-Y  rekonsStrukcie  /
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inframezokolicky uloZzena pseudocysta/. Vysledky
su uspokojivé.

Polet : 3 10,7%/, derivacia : 2x
pseudocystogastrostémia, 1x
pseudocystojejunostémia Roux-Y.

Dizka hospitalizacie 8,6 dna / 8-10 dnil/,
operacny ¢as : 121,6 min /85-175/.

Velkost : 8x6 cm, 15x10, 11x11x9 cm. Priemerny
vek: 37 rokov / 21-48/. Komplikacie: 0.
Reoperacie : 0

Operacia hemoroidov podla Longovej metody

Longovu operaciu indikujeme pri naleze
cirkularnych hemoroidov 1lI-IV stupia, vysledky
su vynikajuce, doteraz sme recidivu
nezaznamenali.

Pocet : 13 /2,4%/, operacny Cas: 30,4 min /25-
45/, recidivy : 0. Dizka analgézie : 0,8 dfia / 0-2
dni/.

Dizka hospitalizacie : 2,7 diia /2-4 dni/. Priemerny
vek 47,6 roka / 34-66/, 2x potrebny
hemostaticky steh po naloZeny staplera PPH 03.
Komplikacie : 0.

Adjustovatelné bandaze  zaludka pre
morbidnu obezitu : na laparoskopicku bandaz
indikujeme pacientov s BMI nad 40, nad 35 len
ak ma pridruzené komplikacie obezity ako DM,
MH, spankové apnoe, .../3/. V suc€asnosti
pouzivame vyluCne adjustovatelné bandaze.
Pacient pri operacii lezi na chrbte s roznozenymi
a pokréenymi dolnymi kon&atinami, operatér stoji
medzi nohami pacienta, prvy asistent po lave;j
strane pacienta, druhy asistent po pravej strane
pacienta, pouzivame 5 portov, komérku
ukladame do favého hypochondria.

Pocet : 12 /2,23%/, konverzie: 0. Reoperacia : 1x
— odpojena hadi¢ka od adjustacnej komorky.
Extrakcie : 6 / 3x z iného pracoviska / - priciny
extrakcie : arézia_bandu : 1x, 1x band po 3
rokoch extrahujeme pre priliSné postupujuce
chudnutie /schudnutie 80 kg/, 1x band 4 roky
/schudnutie 50 kg/, vlastna ziadost : 2x ztoho
1x frenikovy priznak po pexii pred 2 r. pre
recidivu. 1x krée a bolesti pri chédzi / schudla 50
kg, band 5 r./. infekcia kombrky : 1x — band 3
roky, schudla 35 kg — spokojna. Vomitus, stendza
na pasazi: 1x, band 2 r., BM| 27 !!

Vek : priemerne 42 rokov / 27-56 /, BMI: 46,52
/41-58/, Vaha: 115kg / 88-166/, VysSka: 167cm
/154-185/.

Operacny ¢as : 83,3 min. / 45-150/, komplikacie
peroperacné : 0.
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GIST / gastrointestinalny stromalny tumor / : pri
endoskopickom naleze GIST-u, po
skompletizovani diagnostickej Skaly / hsitolégia,
USG, CT, resp. EUS / indikujeme pacienta
k laparoskopickej parcialnej resekcii zaludka
rendes-vous technikou / peroperatne GFS na
lokalizaciu GIST-u/. Pouzivame 4 porty /2
operatéri/. Vysledky su uspokojivé, v roku 2007

sme uz vykonali dalSie 2 operacie, 1x
s histologickym  ndlezom susp. maligneho
karcinoidu !!!

Pocet: 3 /0,37%/, komplikacie : 1x/ technicky

problém - neotvoril sa stapler/. Priemerny ¢as :
160 min [/ pricom 1x vykon aj sL-
fundoplikaciou/.

Histolégia : adenomyom antra 2x, ektopicky
pankreas 1x. Velkost: 0,5x0,5 cm, 1x1,5 cm, 2x2
cm. Dizka hospitalizacie : 7,5 diia /5-10 dni/,
priemerny vek : 36 rokov / 26-44 /.

Vykonavané uz na viacerych
pracoviskach, indikaciou su nejasné bolesti
brucha po  predchadzajucich  operaciach
a podozrenie na zrasty podla CT vySetrenia.

Adheziolyzy

Pocet : 5 /0,93%/, predchadzajuce operacie : 2x
perforovana APE. 1x APE, 2x laparoskopicka
resekcia  sigmy  pre  obstipaciu. Dizka
hospitalizacie : 2,8 dia /2-3 dni /. Operacny Cas :
48 min /35-65 min/, vek : 37 rokov /26-50/.
Pri€ina obtiazi: 4x zrasty v BD, 1x hernia v porte /
5 mm/ 1M

Adrenalektomie : Tieto operacie vykonavame uz
5 rokov, patria medzi pokroCilé a narocné
laparoskopické vykony, pouzivame 4 porty /2
operatéri/ /5/. Zatial sme vaznejSiu komplikaciu
nezaznamenali. Koperacii indikuje pacienta
endokrinolég /5/. Spolu sme vykonali vySe 80
operacii.

Pocet : 21 /3,9%/, histologie :
adenom, 1x feochromocytém.
Priemerny operacny c¢as 84 min /40-145/.
Strana prava : 15x s operacnym €asom : 75 min
/40-145/

[ava : 6x s opearcnym ¢asom : 96 min / 80-120/.
Priemerny vek 54,4 roka /22-71/, d=lzka
hospitalizacie : 4,9 dna /3-6/. Hmotnost
nadobli¢ky : 14-30 gr. Velkost nadoblicky : 1x1
cm ... 6x5x3 cm.

Komplikacie peroperacne : 1x stazena lokalizacia
— stp. nefrektomii, 1x lokalizacia za VCI
Komplikacie pooperacné : 1x hematom v 16zku
s teplotami, 1x hypokortizolizmus / kriza/.

20x korovy
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Laparoskopické kardiomyotémie : Pomerne

zriedkava diagnéza, potrebné su pocetné
vySetrenia / GFS, pasaz, CT/, vykonavame
kardiomyotomiu Heller-Door, operaciu

vykonavaju 3 operatéri z 5 portov. Zatial sme
taktiez komplikacie nezaznamenali a pacienti su
S operaciou spokojni.

Pocet 3 /0,56%/, komplikacie : 0, konverzie : 0,
dizka hospitalizacie : priemerne 7 dni /6-8 dnil.
Priemerny vek : 44 rokov / 30-59 r./, priemerny
operacny ¢as : 125 min /100-175minut/.

VATS : Videoasistovana torakoskopia - vSetky
vykony su horné hrudné sympatektdmie pre
diagnostikovany M. Raynaud hornych koncatin
potvrdeny reologickym vysetrenim /7/.

Pocet : 10 /1,86%/, pohlavie : muzi: 1x Zeny :
9x, komplikacie : 1x PNO [/ zavedeny drén -
aktivne odsavanie, dizka hospitalizacie 10 dni/.
Konverzia : 0, dizka operacie : 31 min /20-60
min/, dizka hospitalizacie : priemerne 3,9 diia / 2-
10 dni/. Strana : prava: 7x s dizkou operacie :
34,3 /20-60 min/, lava : 3x s dizkou operacie :
23,3 /15-30 min /.

Priemerny vek : 24,6 roka /14-50 rokov/.

Diskusia

Mbzeme diskutovat o nutnosti vytvarania
Specializovanych pracovisk na miniinvazivne
operacie. Je vSak jasné , Ze v suCasnej chirurgii
neméze kazdy robit’ vSetko. Chirurgia napreduje /
my eSte stéle dost vyrazne zaostadvame nielen za
zapadnou Euroépou, ale aj za na8imi zapadnymi
susedmi/ a vytvaraju sa podmienky pre uzSiu
Specializaciu  chirurgov  /  laparoskopistov
a endoskopistov....../. Vykony ktoré vykonavame
na nasom pracovisku by sa podla mna mali
sustredovat do takychto Specializovanych
pracovisk.

Zaver

Z uvedenych poctov vyplyva neustala
snaha nasho  S$pecializovaného  OMICHE
oddelenia 0 napredovanie Vv miniinvazivnej
chirurgii, pretoze si myslime , Ze benefit pre
pacienta je v porovnani s klasickou chirurgiou
neodsSkriepitelny.  Samozrejme nie  kazda
operacia /pacient / sa da rieSit laparoskopicky.
Vroku 2007 sme zacali  vykonavat
laparoskopické totalne resekcie Zaludka a stale
mame pocit, ze mame ¢&o dohanat za naSimi
kolegami v EU. Nie sme predsa o ni¢ horSi ako
oni, nie ?
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KONGRESY - INFORMACIE - FIREMNE PREZENTACIE

Bariatricka chirurgia
Pracovny workshop v Ziline.

V diioch 10.-11. novembra 2006 usporiadala Sekcia endoskopickej chirurgie Slovenskej
chirurgickej spolo€nosti s podporou firiem Johnson-Johnson, divizia Ethicon Endo Surgery a Tyco
Healthcare na pode chirurgického oddelenia NsP Zilina, prakticky kurz v liebe morbidnej obezity.

Podujatia sa zU€astnili pozvani lekéri zo slovenskych chirurgickych pracovisk, ktoré uz maja
skdsenosti s bariatrickou chirurgiou a pracovisk, kde sa planuje tato operativa rozbehnit. Ugastnikmi
boli aj lekari zo Slovinska a Esténska. Popoludnie Gvodného diia podujatia sa uskutocnilo v prostredi
hotela Branica v Terchovej a bolo venované prednadSkam skusenych bariatrickych chirurgov.

Podujatie zahdjil primar MUDr. Rastislav Johanes, predseda SECH. Stru¢ne zhodnotil
aktuélnu situaciu v bariatrickej chirurgii na Slovensku, podla Udajov dotaznikovej akcie. V roku 2004
bolo na Slovensku prevedenych celkovo 45 tychto operacii na Styroch pracoviskach ( B. Bystrica,
Bratislava ZNsP, KoSice — Saca, Bojince ). Do konca roku 2004 bolo na Slovensku prevedenych 160
bariatrickych operacii. Doposial nebol na slovensku prevedeny gastricky bypass pre morbidna
obezitu. Pri¢iny tohto neuteSeného stavu treba hladat vo viacerych rovinach. Neexistuju zmluvy so
zdravotnymi poistoviiami, chyba vyukové pracovisko, nutnd medziodborova spolupraca, neexistuje
algoritmus vyberu operacnej metédy pre pacienta, slaba informovanost populécie. Ciefom podujatia
teda bolo zhodnotenie a porovnanie bandaZe resp. gastrického bypassu, praktickd ukazka oboch
operacnych metdd, naStartovanie progresie bariatrickej chirurgie na Slovensku.

Nasledovala predndsSka Doc. Holéczyho, ktora priniesla najnovSie poznatky z bariatrickej

chirurgie, ktoré odzneli na svetovom kongrese bariatrickej chirurgie v Sydney 2006. Dovolujem si
vybrat niekolko postrehov Doc. Holéczyho. Ani jedna praca sa nezaoberala neadjustovatelnou
bandazou, pricom zrejme poslednym mohykanom tejto metédy je lzraelsky chirurg MoSe Dudai.
Novinkou je adjustacia na dialku, mikroelektromotorom. V Azii prvé skasenosti s metalickym
gastrickym klipom. DalSou metédou je VBLOC - Vagal blocking for obesity control, pri ktorej su
nalozené elektrédy na n. vagus suprakardidlne a stimulator v podkozi. Vyber optimalnej metédy sa
v jednotlivych vyspelych Statoch znacne 1iSi. Vplyv zohriva systém financovania zdravotnictva, ale aj
platby chirurgovi. V si€asnosti je najpouzivanejSou metddou adjustovatelna bandaz, na vzostupe je
gastricky bypass, jednoznacne dominuje laparoskopia.
Nasledovala prednaSka Doc. Maleckasa z Litvy,
ktory pdsobi vo Svédsku. Vychadza z osobnych
skusenosti s niekolkosto vykonanych gastrickych
bypassoch. Celosvetovo znaény  narast
bariatrickej operativy. Pri 10 roénom sledovani a
porovnani metdd, najstabilnejSie vahové Ubytky
su podla neho po gastrickom bypasse. Pri
porovnani mortality a morbidity laparoskopicky
prevedenej bandadze abypassu, vysledky
porovnatelné ( mortalita 0.22 % vs 0.23%,
morbidita 11.3% vs 13.6% ). Morbidita
amortalita  bypassu  vyrazne klesd so
skisenostou operatéra — dbélezitd priprava
k takejto pokrocilej operative ( learning curve ).
Indik&cie k bariatrickej operécii je BMI >40, alebo
BMI >35 pri diabete, hyperlipidemi, hypertomii,
alebo sllep apnea, dalSou indikaciou je nelspesna konzervativna liecba.

Zaverec¢nu prednasku predniesol prof. Fried z Prahy, ktorého pracovisko v su¢asnosti ro¢ne
vykona viac ako 400 bariatrickych operacii roéne. Profesor fried vyzdvihol multidisciplinarnu
spolupracu s obezitologom, diabetologom, dietologom, psychologom, anesteziologom a chirurgom.
Eurdpsky guideline : vSetci pacienti by mali podstipit pokus o konzervativnu lieCbu. Nesmierne
doleZita je informovanost, ogakavanie a spolupraca pacienta. DalSia ast prednasky bola venovana
vlastnej technike bandaze, moznym technickym chybam, komplikaciam.

Bariatricka chirurgia je jediny dlhodobo ucinny spdsob lieCby morbidnej obezity. Je dokazané Ze
dlhodobé redukcia uz 10-15% hmotnosti, zasadne ovplyvni stav pacienta ( DM, hypertenziu,




Strana 34 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I /2007

hyperlipidemiu ). V zavere profesor Fried konStatoval, Ze neexistuje "idealna" bariatrick& operacia.
Kazdéa dnes pouZivana operacna metdda je dostatocne a dlhodobo lie¢ebne Gc€inna.

Po prednasSkach nasledovala pomerne
bohatd diskusia k obom operaénym metédam.
Diskusia sa vSak opakovane vracala
k problematike resp. neochote zdravotnych
poistovni podielat sa na lieCbe morbidnej
obezity. Je pritom zarazajuce, Zze podla
epidemiologickych ukazovatelov, by na
Slovensku bolo potrebné rocne vykonat niekolko
tisic bariatrickych operéacii. Kazdému sudnemu
Cloveku musi byt predsa jasné, Ze dlhodoba
lieCba komplikacii morbidnej obezity je daleko
nékladnejSia ako naklady na Dbariatricki
operéciu. Nehovoriac ani perspektive dizky
Zivota obézneho pacienta. Bolo by treba iniciovat
jednania a vyvijat tlak na systém zdravotnictva,
tu by mala zohrat Glohu aj SCHS a SECH.

Nasledujuci defi rano 0 8.00 bola 145 kg pacientka pripravena na operaénom stole a Doc.
Malackas a prim. Johanes zahdjili operaciu vobec prvého gastrického bypassu na Slovensku.
Ugastnici mali moZnost priamo sledovat operaény postup na séle, alebo na dvoch prifahlych
velkoploSnych obrazovkach. Pocas operacie trvajlcej cca 2 hodiny bol podavany podrobny operaény
postup. Ako jeden z UCastnikov som mal moZnost pozorovat bravirnu operaénu techniku Doc.
Malackasa. Napriek pomoci endostaplerov je potrebna dokonalda technika v bimanualnom
laparoskopickom operovani, a najma Siti. Na konci operécie zoZal operacny tim zasluzeny potlesk.

Po kratkej prestavke nasledovala operacia 185
kg muza - adjustovatelnd bandaz. Operacny
tim vedeny prof. Friedom bol do hodiny hotovy.
Po spolo¢nom obede sa U€astici podujatia rozisli
domov.

Co povedat z pohladu lekéara, ktory sa podielal
na priprave pacientov aich pooperacnej
starostlivosti?

Problematika bariatrickej chirurgie vyZaduje
osobitny a individualny pristup lekara. Mozno
sme mali Stastie na inteligentnych pacientov,
pretoZe naSi pacienti skuto€ne javili nesmierny
zaujem o vSetko okolo ich operacie. Cely postup
zacina daleko pred vlastnou operaciou pripravou
pacientov a najma bandaz vyzaduje skutoéne

e

zodpovednu spolupracu pacienta, ak ma byt UspeSna. Pacienta nemozno demitovat do beznej

spadovej ambulantnej starostlivosti ako pri inych ochoreniach. S pacientami je nutné "Zit" aj nadalej.
NaSa pacientka bola prepustena domov na 5 pooperacny der, a pacient po bandazi dokonca

2 pooperac¢ny den. Dufam, Ze pre vSetkych ucastnikov bolo toto operacné stretnutie prijemnym.

V zavere chcem podakovat vsetkym, ktory sa podiefali na bezchybnom priebehu celej akcie,
osobitne pracovnikom OAIM Zilina pod vedenim pani primarky Celecovej a pracovnikom chirurgického
oddelenia NsP Zilina vedenym primarom Johanesom za zabezpelenie podujatia.

MUDr. Juraj Vana, Chirurgické oddelenie NsP Zilina
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VI. Bardejovsky den miniinvazivnej chirurgie
Bardejovské Kupele — Lie¢ebny dom Ozon - 19.-20. 10. 2006

V diioch 19.-20. Oktobra 2006 sa v krasnom prostredi Bardejovskych kupelov v LieGebnom dome
Oz6n konal pod odbornou garanciou SECH VI. Bardejovsky defi miniinvazivnej chirurgie
s medzinarodnou U¢astou. Podujatie organizovala NsP sv. Jakuba n.o. Bardejov, SLS a oddelenie
vSeobecnej a Urazovej chirurgie NsP sv.Jakuba n.o. Bardejov. Odborny program bol rozdeleny do 2
dni, pricom kazdy den tvorili 2 bloky prednasok. Po kazdom bloku prednasok nasledovala diskusia.

Postrehy z jednotlivych prednasok :

Dr.Marko vo svojej prednaske rozdelil operéacie na HC na 3 typy: LICR — totalne laparoskopické,
LACR- laparoskopicky asistované a HALS-ru¢ne asistovany vykon. Vyzdvihol moZnost dvojitej
konverzie u laparoskopickych operacii : laparoskopia — HALS - klasick& operécia. Popisal inStrumenty
potrebné pre laparoskopické operéacie na HC. Podla autora je Kl k laparoskopickému vykonu len
samotna kontraindikacia k laparoskopii a vyrazné prerastanie do okolitych organov, relativnhou Kl je
obezita. Popisal uloZenie portov a postup operacie, na jeho pracovisku pouziva lateromedialny pristup
mobilizacie HC. Pre dobry vysledok operécie je potrebna dostatoéna mobilizacia HC /lienalnej flexury/,
dokladna TEM /totdlna excizia mezorekta/, anastomoza nesmie byt pod tahom a dostato¢na resekcia
/volné resekéné linie/. Vykonal 72 operacii na kolorekte s r6znymi indikaciami / benigne a maligne
Gtvary, obstipacie, divertikulozy HC/, priemerny operaény &as 185 mi. /sigma 150, rektum 185/,
double stapling vyuzili 52x, ru¢ne Siti anastomézu /out resekcia/ 17x a amputaciu so stémiou 3x.
V samotnom roku 2006 uZ vykonal 25 resekcii v oblasti sigmy arekta pre rézne indikacie. Zo 72
operacii boli v 47 pripadoch histologicky verifikované karcinébmy / 35 x rektum vo vySke 4-18 cm, 10x
sigma, 2x ina lokalizacia/. NajrychlejSia operacia trvala 120 minut, ¢o je uZ porovnatelné s klasickou
chirurgiou. O nizke rekta sa jednalo v 5 pripadoch, stredné 20x a horné 10x. V dvoch pripadoch trvala
operacia 6 hodin / 1x po lézii ureteru zistenl peroperacéne, ktorl peroperaéne suturovali
laparoskopicky!!, druhykrat pri velmi nizkom rekte po insuficiencii staplerovej linie s nutnostou
konverzie/. Nasledne autor uviedol komplikacie : 4x konvertovali t.j 8,5 % pacientov / infiltracia MM,
dehiscencia staplerovej linie, prerastanie nadoru /, 4x reoperovali tj 8,5 % /1x dehiscencia
operacnej rany, 3x dehiscencia anastomdzy rieSena laparoskopicky stomiou tj 6 % pacientov/.
Absces v rane zaznamenali 6x /10 % pacientov/. Za zaujimavost stoji peroperaéna Iézia ureteru, ktord
ihned laparoskopicky suturovali na ureteralnej cievke s pomocou uroléga. Pacient je doteraz bez
potiazi. Zo svojich skusenosti uviedol, Ze naro¢nejSi na laparoskopickl operaciu su obézni muzi / typ
ukladania tuku v DB/, Zeny pre pritomnost vaginy a maternice, ktoré stazuju operéciu a pacienti
s Uzkou panvou. Obezita podfa autora zhorSuje vysledky o 20%, predlZzuje operacny vykon
a zneprehladriuje operacné pole / stazena identifikacia ureterov, krvacivost/. Zo strany tumoru zvySuje
narocnost’ operéacie vySka tumoru / ¢im nizSie tym tazsie/, prerastanie do okolitych Struktdr a velkost
tumoru/ problém lokalizacie pri malych tumoroch - doblezitd predoperacna lokalizacia s ozna¢enim
lézie/. HorSie vysledky zaznamenal pri pacientoch po RT e CHT / preparacia, dehiscencia anstomozy/.
Nakoniec autor zverejnil svoje doporuéenie - LPS operacie HC patria medzi pokro&ilé LPS operécie, je
potreba sa najskdr aspon 5x Skolit, je nutné tieto operacie centralizovat pre lepSie vysledky s rasticim
poctom operacii = dlha learning curve. Zdbraznil, Ze metdda je onkologicky akceptovana a vysledky
su porovnatelné s klasickou chirurgiou, pricom prehfad v malej panve je vyrazne lepSi. Zahriuje
vSetky vyhody LPS chirurgie, preto doporucuje dané typy operacii pre pacientov bez Kl k LPS.

Dr.Holeczy zacal svoju prednasku diagnostikou nadorovych ochoreni kolorekta / CT, kolonoskopia -
tetovaz, histolégia, NMR, USG, EUS rekta/, zdéraznil potrebu presnej lokalizacie tumoru, v pripade
rekta pri problémovych pacientoch vyuZivaju onkologickd komisiu, kde sa rozhodne o postupe lieCby
pacienta / chirurg, onkolég, GE, radiolég /. V pripade rekta uprednostiuju neoadjuvanciu, az nasledne
po 5 T operéciu. Pri operéciach autor pouZiva mediolateralny postup pri mobilizacii HC / zagina
podvdzom ciev, lateralny zaves uvolnuje az nakoniec/. Odoperoval 110 pacientov s nadorom
kolorekta, z toho 56 % LPS, zbytok klasicky. V 73 % pacientov &revo resekovali, v 27 % pacientov
bola potrebnd amputécia rekta. Pocet vySetrenych uzlin sa zvysil priemerne z 11 na 18 vySetrenych
uzlin v preparéate, zdéraznil potrebu dobrého spracovania materialu patologom / pocet LU= aktivny
patolég/, dehiscenciu zaznamenali v 7% v pripade rekta, v 8% pri sigme, infekciu rany zaznamenali v
29% pacientov/ pomerne vysoké ¢islo, zaratavali aj flegmoénu rany/. Zadverom prednasky porovnal
klasické operacie s LPS, pri€om onkologicka radikalita LPS a klasickej operacie je identicka, operacné
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Casy sa postupne priblizuja klasickym operacidm, prehfadnost v MP je lepSia pri LPS operaciach
a rekonvalescencia taktieZ v prospech LPS operécii. Velkou vyhodou je aj dvojita konverzia : LPS-
MALCH - klasika.

Dr.Sekrét zaCal prednasku vymenovanim indikécii k LPS operaciam kolorekta - maligne procesy,
benigne Iézie, polypy, zapalové stendzy, divertikuloza, M. Crohn, familiarna ¢&revna polypoza,
perforacie HC najéastejsie po kolonoskopii, pooperaéné komplikacie / enterokutanne fistuly,
dehiscencie, krvacanie, adhézie, absces/. Nasledne podrobne popisal postup pri LPS operéaciach
kolorekta, kde vyzdvihol jednu z nevyhod LPS operéacii - nemoznost palpécie lézie HC a nutnost
dokladnej predoperacnej alebo pooperacnej lokalizacie tumoru. Vymenoval moZnosti lokalizacie
tumoru :

1/ predoperacne kolonoskopicky s oznacenim lézie farbi¢kou alebo klipmi nad a pod Iéziu, ktora v3ak
vyZaduje RTG pocas operacie.

2/ peroperacne vizualne — ak sU nadory vacsie a viditelné cez serdzu, alebo po oznaceni farbivom
predoperacne, pripadne klipmi s nutnostou RTG na sale.

3/ peroperacne s presvietenim kolonoskopom a oznacenim klipmi na mezokolon v oralnom
a aboralnom okraji nadoru.

Od roku 2003 doteraz vykonali 110 LPS operacii na kolorekte pre malignitu, 97x elektivne, zbytok boli
akutne stavy. Konvertovali 29x /26% pacientov/. Resekény vykon vykonali 68x, stomie vykonali 29x,
4x vykonali laparoskopicky asistovani endoskopickl polypektémiu. Typ vykonanych operacii : 22x
kolostomie, 4x bypass, 25x pravostranna HE, 12x lavostranna HE, resekciu sigmy 17x, NPR 5x,
amputécia 4x, 2x resekcia transverza a 3x Hartmanova operacia. Z vlastnych skdsenosti autor
doporucuje peroperacnu kolonoskopiu, ktord vykonali 32 x, nasleduje oznacenie klipmi 7x a tetovaz
len 4x. Zaverom uviedol, Ze LPS operacie kolorekta sa vo vSetkom vyrovnaju klasickym operéaciam
a navySe maju vSetky vyhody LPS operécii. Jedinym moznym kamienkom Urazu je nutnd kvalithd
lokalizacia tumoru / obmedzend palpacia tumoru pri LPS operéciach/ .

Dr.Vrzgula vo svojej prednaske uviedol jeho prvé skisenosti s LPS operaciami kolorekta, od oktébra
2005 vykonali 12 LPS operacii kolorekta / 2x Miles, 6x NPR, 1x lavostranni hemikolektomiu, 3x
resekcia sigmy/. Z vlastnej skusenosti porovnal klasické operacie kolorekta s LPS operaciami,
vyzdvihol vyhody LPS vykonu /prehladnost, no touch technika, precizna TEM, kompletny
laparoskopicky pristup/. Priemerne patoldg vySetril v resekate 9,7 LU, histologicky sa jednalo 8x
o karcinbm / 2x po RT et CHT/ a 3x 0 adendm. Priemerny operacny ¢as 232 min., priemerna doba
hospitalizacie 9 dni, analgetikd 2 dni, komplik&cie 1x peropera¢na perforacia céka, 1x krvacanie
Z anastomozy rieSené reviziou a sutdrou cez konecnik, 1x absces v rane, 1x konverzia - zlyhal stapler.
Zaverom vyzdvihol vyhody LPS oproti klasickym operaciam, aj napriek malému suboru pacientov.
Zaujimavostou je, Ze 1x vyuZil horizontalnu suprapubicku inciziu k resekcii tumoru.

Dr. Halama zacal prednasku histériou vyvoja resekcii rekta pre karcindm az ku stc¢asnej potrebe uz
len volnej resekénej linie k dostato¢nej onkologickej radikalite. Vyzdvihol vyhodu LPS pri preparacii
v malej panve. Na pracovisku autora vyuzivaju kombinovany abdomino-vaginalny alebo abdomino-
perinedlny pristup u pacientov s nizko leziacim TU /3-5cm/ pri nemoznosti vyuzit stapler /izka panva/.
Operacia je kontinentn& s koloanalnou anastomozou a Setri plexus hypogastricus. Vzdy zavadzaju R-
drén do malej panvy. RT a CHT podla autora nestaZuje vykon / operaciu vykonavaja 5 tyzdhov po RT
a CHT/. Predoperacne a pooperacne vykonavaju manometriu zvieracov. DdleZita je pooperacna RHB
zvieraCov. Za 2 roky vykonali 7 takychto operacii, pric¢om zaznamenali len 2x sekundarne hojenie a 1 x
inkontinenciu/ avSak tato pacientka je eSte kratko po operécii a chodi na RHB- je predpoklad Upravy
stavu/. Prednasku spestril ukaZzkami z abdomino-vaginélnej resekcie rekta.

Dr. Ro38ék vo svoje prednaske predstavil metddu vakuového lie€enia ran. Metéda ma viac nazvov
/vacuum seeling/, vyuziva podtlak a intermitentné odsavanie sekrétu na lieCenie ran. Autor podrobne
popisal indikacie na liecbu / chronické rany, dekubity, ulkusy, popaleniny/, kontraindikacie / nekrotické
rany, obnazené cievy, nelieCena osteomyelitis, malignita/. Metodou lie€ili 122 pacientov s vynikajacimi
vysledkami, ktoré potvrdil ukdzkami. Nevyhodou lie¢by je vSak finanéna nakladnost.

Nasledovala bohaté diskusia :
Dr. PaZinka poloZil otdzku , €i je nutna ileostomia pri resekcii rekta. Vacsina diskutujacich sa zhodla,
Ze ileostomia nie je potrebna, avSak pri peroperacnej pochybnosti o tesnosti anastomézy sa mbze
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zalozit, zalezi na operatérovi, avSak vacésSina pritomnych sa zhodla len na kolostémii a derivacii
obsahu cez koneCnik. VZdy je nutnd vzduchova /vodna/ skuSka peroperacne, ktord ev. potvrdi
insuficienciu anastomézy. Niektori pritomni zakladaju stomiu u rizikovych pacientov / RT, obézni
pacienti/, ktor4 zabrani komplikacii. Predseda SECH vSak varuje pred ileostomiou / riziko dalSich
komplikacii/, ak robit' ileostémiu, tak len u rizikovych pacientov. Dr. Kyslan uviedol, Ze ileostomiu si
musi operatér vediet odévodnit. Na pracovisku v Novom Ji¢ine ileostémiu nerobia, vySivaju stomiu a
nechavaji obsah derivovat cez konecnik.

V tejto suvislosti padla otazka na predoperacné ATB. Kazdé pracovisko by malo mat ATB komisiu,
ktora v pravidelnych intervaloch meni ATB podla aktudlnej situacie. NajcastejSie sa podavaju CFS
jednorazovo a pri komplikaciach podla citlivosti. Niektoré pracoviska pridavaju metronidazol. V B.
Bystrici pouzivaju Axetine i.v 2 dni. DalSie otazky smerovali na RT a CHT predoperaéne. Pracovnici
z N. Ji¢ina nepotvrdili vy3Sie riziko komplikacii u pacientov po RT a CHT, avSak pocet vySetrenych LU
u pacientov po RT je menSi. Dr. Johanes zdbéraznil potrebu dobrej lokalizacie tumoru, netreba
prediZovat’ operacny vykon, ak treba, tak vykonat kolonoskopiu peroperacne, vhodné aj irigo, klipaz
tumoru oznadil za novi metédu oznacenia tumoru. Dr. Adamcik zdéraznil, Ze by sa nemalo stavat, Ze
endoskopista urobi polypektomiu, ale neoznaci miesto polypektomie, pretoze ak je histolégia pozitivha
nastava problém lokalizacie tumoru.

Dr.Marko potvrdil, Ze na resekciu rekta ¢asto nestaci jeden linearny stapler, treba pouzit dva, niekedy
az tri , pricom dolezité je spravne nasadenia stapleru. Pri resekciach kolorekta nie je potrebné vzdy
vizualizovat uretery, je vSak dblezité ich neporusit. Pracovnici z Olomouca udavaju, Ze pri medialnom
pristupe je ureter bez problémov viditelny. Vyuzivaja zavedeny pig tail do ureteru. Bohata diskusia sa
rozprudila na tému peritonealizacie panvového dna. Vacsina pritomnych sa zhodla, Ze vacsinou sa
peritonealizovat neda, prevlidda nazor, Ze sa ani nemusi. Problém nastava po nasledujucej RT
a prolapse kluciek do malej panvy. Dr. Johanes uviedol, Ze jednoznacne treba peritonealizovat, treba
preto Setrit peritoneum a ak treba, tak pouZit peritoneélny lalok na uzavretie malej panvy.

Problémom VAC je cena - asi 125 000 Sk, pouZiva sa uz vSak aj na lieCbu enterickych fistll a 2x ho
uz poutzili v dutine brusnej s dobrym vysledkom.

Po vinikajucich prednaskach a bohatej diskusii dobre padlo kratke obcerstvenie pred 2. blokom
prednasok.

Il. blok predndSok zacal svojou prednaskou Dr.PaZinka. Prednasku zacal vymenovanim aspektov,
ktoré staZzuju operacnu vykon : velkost nddoru nad 6 cm, obezita, muZské pohlavie, predchadzajluce
abdominalne operécie, cirh6za peéene, zéapalové ochorenia HC, stav po divertikulitide, urgentna
resekcia, nizko sediaci tumor aresekcia kolon transverzum a lienalnej flexary. DéleZita je spravna
priprava HC a ATB predoperaéne. Na ich pracovisku pouZivaj Lendacin s Metronidazolom. Vysledok
operacie ovplyviiuje aj skudsenost operacného timu a technické vybavenie. Podrobne popisal
operacny postup, postupuje mediolateralne, zavadza len PK, ureteralne cievky nie, pozor treba dat na
spravne zalozenie staplerov - angulacia v panve, podla autora je otazna ileostomia. Nutna je skuska
tesnosti anastomoézy vodnou skuSkou. Prezentoval vlastny subor pacientov /31 pacientov/
s vysledkami. Pravostranni hemikolektémiu vykonal 10x , Dixona 15x a axialialnu sigmoidostémiu 6x.
Priemerny operaény ¢as mal 176 min. Priemerna hospitalizacia trvala 9 dni, konvertoval 3x / 9,6 %/ .
Zaverom vyzdvihol vyhody LPS a povysil ju nad klasické laparotomické operacie. Uviedol moznost
zacCat vSetky operacie laparoskopicky, zistit pomery v DB a nésledne sa rozhodnit pre klasicku alebo
laparoskopickl operéaciu, pri ktorej je vZdy moznost dvojitej konverzie.

Dr. Adaméik nas zaciatkom prednasky oboznamil s histériou laparoskopickych operacii na zaludku,
uviedol indikacie laparoskopickych operacii na Zaludku / ulkusy rezistentné na medikamentéznu
lieCbu, benigne nadory, maligne nédory v skorych Stadiach, GIST, sarkémy/. Podrobne popisal
indikacie na samotnu laparokopicky asistovanu resekciu Zaludka /LAGR/:

1/najvhodnejSia je tam, kde je riziko metastazovania véasného Ca

2/ je indikovana, ak nie je indikovana EMR /endoskopicka mukézna resekcia/ pre mukéznu léziu
s potrebou DI lymfadenektomie

3/ diferencovany submukézny Ca mensSi nez 15 mm s potrebou DI lymfadenektomie

4/ submukdzny Ca velkostido 2 cm s N1

5/ v€asny Ca /EGC/ vacsi ako 2 cm s N1 a nutnostou D2 lymfadenektomie
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Rozdelil techniky resekcie Zaludka :
a/endoskopické — EMR / endoskopickd mukozna resekcia/
ESD / endoskopick& submukozna disekcia/
b/laparoskopické — LWR / laparoskopicka wedge resekcia /
IGMR / intragastrickd mukdzna resekcia/
HALS /ru¢ne asistovana laparoskopia/
LADG /laparoskopicky asistovana distalna gastrektomia/
totalne laparoskopicka resekcia

Vymenoval potrebné predoperacné vySetrenia : anamnéza, fyzikalne vySetrenie, laboratérne
vySetrenie, onkomarkery, USG brucha, RTG hrudnika, CT brucha, GFS s biopsiou, EUS. S tymito
vysledkami zasadne na ich pracovisku indika¢nd komisia, ktora zvazi neoadjuvanciu alebo operacny
vykon. Vymenoval kontraindikacie k laparoskopicky asistovanému vykonu- obezita, predchadzajuce
operacie v nadbruSku, objemny tumor. Podrobne popisal postup laparoskopickej Casti operacie
s videoprezentaciami, nasledne popisal otvorenua - klasicku ¢ast’ operacie/ laparotomia pod procesus
xympoideus., Bl resekcia / ru¢ne alebo staplerom/ alebo Bll — omega, Roux-y / staplery alebo ru¢ne/.
Peroperaéne vyuzivaju gastroskopiu aodberaji peroperaéni biopsiu. Autor odoperoval
laparoskopicky od r. 2003 90 pacientov s priem. vekom 63,5 roka. V |. §tadiu 21 pacientov, v Il.
Stadiu 18 pacientov, v lll. Stadiu 30 av IV. Stadiu 21 pacientov podia TNM klasifikacie. Previadali
totalne gastrektomie 50x /250 min/, nasledovali subtotalne GE 34x /220 min/ a wedge resekcia 6x.
Priemerna doba hospitalizacie je 8 dni. Vzdy sa snaZia o ¢o najvacSiu lymfadenektomiu - az DIII.
Ovplyviiuje to nélez a konstitu¢né faktory pacienta. LPS operéaciami urobia vZdy DI lymfadenektomiu,
DIl pri priaznivych podmienkach, DIl LPS podla autora takmer nie je mozna/. Japonci v3ak udavaju
Ze ju robia!l/. Otazny je vSak benefit DIl pre pacienta - velka operacia, dihy opera¢ny vykon. Ziadna
Studia nepotvrdila jednoznacny benefit DIl LE. DéleZita je snaha patoléga vyhladat ¢o najviac LU
v preparéate, pri totalnej GE vySetrili priemerne 37,9 LU, pri subtotdlnej 15,3 LU. Pooperacné
chirurgické komplikacie mali 15 x / 4x dehiscencia EJ anastomdzy, 11x absces a serom v operacnej
rane — minilaparotomii/. Exitus mali 4x / 4,4 %/. PrednasSku kongil otazkami do diskusie- je mozna LPS
operécia aj pri pokrogilom Ca?? podla HUSHERA urdite ANO. Robit D2 alebo a7 D3
lymfadenectomiu?? Tu je rozpor medzi vychodnou a zdpadnou Skolu. Kym Japonci doporuéuju aj D2
LE, v Eurdpe nie je nejednoznaény nazor, staci len dokladna DI LE / Japonci nie su obézni, preto
lepSi pristup a prehlfad v opera¢nom poli/. Otdzna je metéda navigovanej LE / radionuklidy, farbiva/.
Totélne LPS vykony na Zaludku podfa autora vyZzadujlu eSte zlepSovanie nastrojov pre zlepSenie
Uspesnosti lieCby /anastomézy/. Zaverom zhrnul, Ze LARG / laparoskopicky asistovana resekcia
Zaludka/ je perspektivnou metédou v lieCbe Ca Zaludka, DI a DIl LE je moZné vykonat aj
laparoskopicky so vSetkymi vyhodami miniinvazivnej chirurgie pri zachovani onkologickych zasad. Je
v3ak eSte potreba viacerych randomizovanych Studii.

Dr.Marko vo svojej prednaske najskor definoval termin GIST / gastrointestinalny stromalny tumor =
mezenchamalny Tu vychadzajdci zo steny GIT-u, ktory ma charakteristicky imunoprofil a morfologiu/,
uviedol delenie GIST / zmieSany typ, vretenobunkovy, epiteloidny typ/, incidenciu /10 pacientov na
milién obyv./, lokalizaciu /50% zalidok/, diagnostiku /GFS,CT,EUS,MR/, spravanie GIST / LU zriedka
pozit.,, MTS hepar zriedka, m6ze byt maligny, relaps aj po 5 rokoch - nutné sledovanie/, prognézu /zla
progndza pri pozit. LU a MTS v hepare/, uviedol, Ze sa vyskytuje aj u deti, kde su Casto pozitivne aj
LU. Vymenoval priznaky ochorenia / najCastejSie asymptomaticky, anémia, dyspepsia, Utlak organov,
MTS/. Liec¢bu rozdelil na chirurgickd /pri resekabilnych nddoroch/ a medikamentéznu /Imatinib/, pri¢om
RT je neucinnd. Odoperoval 7 pacientov s histol. verifikovanym GIST. Z toho 3x operoval klasicky -
akutni pacienti a 4x laparoskopicky rendes-vous technikou, t.j. s peroperacnou GFS k lokalizacii
tumoru. Priemerny operac¢ny ¢as méa 120 minut. Nekonvertoval Ziadneho pacienta. VSetky GIST-y boli
lokalizované v zaludku. VSetci pacienti mali onkomarkery negat, USG negat, 2x mali robené EUS.
Histologicky sa jednalo 4x o leiomyém, 2x hamartom, 1x ektopicky pankreas. Komplikacie mal 3x. 1x
peroperaéne, ked sa neotvoril zatvoreny stapler, peroperaéne preto musel odstrihnut’ stapler /otvorit
Zalidok noznicami/ a zoSit laparoskopicky otvor v zalidku. 2x pooperaéné komplikacie - opuch
anastomozy rieSeny GFS dilataciou a HCT i.v a absces v rane po laparotomii. Obidve komplikacie po
laparotomii. Zaverom podotkol, Zze GIST-y sU nadory s malou incidenciou, preto je nutné na ne
predovSetkym mysliet /GE, chirurg, patolég/, pacientov nutné dlhodobo sledovat /relaps/,
centralizovat /maly vyskyt, nutné dékladné imunohistochemické vySetrenie/, aby bola liecba usitad na
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mieru daného typu Gist-u, laparoskopickad rendes-vous technika je jednou z moZnosti lieCby so
vSetkymi vyhodami laparoskopie.

Dr.Adamgéik predniesol prednaSku Dr.Czudeka, ktory sa kongresu nemohol zicastnit. Rozobral
indikacie na laparoskopicku resekciu pecene : benigne lezie, MTS, fokalna nodularna hyperplazia,
hepatocelularny adeném, mezenchymalne tumory /lipém, angiolipém/, abscesy, cysty. Miniinvazivne
operacie na peceni rozdelil na laparoskopickl reviziu /rozhodne o dalSom postupe/, laparoskopicku
exciziu, LPS resekciu, laparoskopicky asistovanu resekciu a radiofrekvenénu ablaciu /neresekabilné
tumory, polymorbidny pac./. K presnej lokalizaciu Iézie peene pouzivaju Specidlnu laparoskopicku
ultrazvukovu sondu. Od roku 2003 odoperovali 158 pacientov, z toho 46 benignych lézii, 11x sa
jednalo o hepatocelularny Ca a 101 x iSlo o MTS kolorektalneho Ca. Z benignych |ézii sa jednalo v 29
pripadoch o benignu Iéziu heparu, 9 x neparazitarnu cystu, hepatocelularny adenom 3x a fokalnu
nodularnu hyperplaziu 5x. Pri hepatocelularnom Ca robili 3x lavostranna lobektémiu /Il alll.
segment/, 2x favostrannu hepatektomiu /II-1IV segment/, 3x pravostrannu lobektomiu /V a VIl segment/
a 3x lavostrannu hepatektomiu /V-VIII segment/. PrednaSku spestril peknymi ukazkami z r6znych
operacii.

Dr.Adamov predniesol vlastné skusenosti s laparoskopickou paliativnou kolorektalnou chirurgiou /70
paliativnych vykonov/, uviedol presné indikadcie na paliativnu operaciu, prednasku spestril
videoperezentaciou z operacie pacienta s inoperabilnym Ca rekta, ktorému vysil sigmoideostémiu,
priemerny operacny ¢as ma autor 62 min(t, pacienti sU hospitalizovani priemerne 7 dni, na JIS st 1
den, analgetikd dostavaju priemerne 1 den. Medzi indikacie zaradil aj fistuly rekta na podklade
malignity.

Dr.Vana predniesol prednasku s problematikou HZT v laparoskopickej chirurgii. Oboznamil
pritomnych s najnovsimi vysledkami Stadii tykajucich sa HZT v Eur6pe a USA. Uviedol, Ze podla
najnovsich headline-ov sa doporucuje uzivat LMWH az 35 dni po operécii !! Kazda laparoskopicka
operacia by mala byt prekrytd LMWH, pretoZe hrozi az v 25 % pripadov HZT. Po operéaciach kolorekta
su preto pacienti na ich pracovisku prepustani do ambulantnej starostlivosti s LMWH, ktory uZivaji az
35 dni. Davku LMWH si ur€uje sdm operatér, pricom kazda operécia je prekryta LMWH. Prednaska
vyvolala v pléne rozsiahlu diskusiu s nejasnym vysledkom. Diskusiu uzavrel az néazor, ze toto je
doména hematol6gov.

Nasledovala diskusia. Pritomni potvrdili, Ze GIST nadory boli v minulosti vedené pod inymi
diagndézami /leiomyomy, leoimyosarkomy, fibromy/. Objavili sa aj relapsy ochorenia s MTS v hepare
po viacerych rokoch po resekcii GIST-u na tenkom cCreve, €o len potvrdzuje nutnost sledovania
pacientov s GIST. Diskusia nastala pri rieSeni cyst v peceni, niektory rieSia tento nalez punkciu pod
CT alebo USG. Autor prednasky vSak jednoznacne doporucuje enukleaciu cysty, pretoZze nevzniké
recidiva/ odstrdnené puzdro/ a navySe vzdy histologizuje pre moznost ev. karcinému. Defekt vzdy, ak
sa da, prekryt omentom alebo preSiva tkanivo pecene. Problémom su multicystické nélezy. Pri
prednaske o paliativnych operaciach kolorekta diskutujaci zvyraznili, ze vzdy treba zvazit
neoadjuvantnu liecbu s downstagingom a nasledne ev. klasicki operaciu, nenechat pacienta len na
kolostomii /samozrejme niekedy zostane len tato moznost/. Diskutujuci sa jednoznaéne zhodli, ze
laparoskopické paliativne kolostémie zlepSuju stav pacientov a maju jednoznac¢né vyhody oproti
klasickej kolostomii. Diskusia na tému HZT sa uZ nekonala, pretoZe hned pri prednaske zagala burliva
diskusia, ktora ukoncil len nazor, Ze je to doména hematolégov a internistov. Operatér sa sam
rozhodne ako dlho bude LMWH podavany.

Po skonéeni diskusie boli vSetci UCastnici pozvani na slavnostny spolo€ensky veéer s veéerou
v Klpelnej Dvorane. VSetko bolo v poriadku, avS8ak na naSe muZské sklamanie organizatori
pozabudli na vacsSiu pritomnost Sarmantnych vychodniarok.

Program pokracoval v Piatok dalSimi zaujimavymi prednaSkami :

Dr.Soltés zhrnul svoje 8 roéné sklsenosti s laparoskopickou hernioplastikou TAPP. Upozornil, preo
vykonavaju prave TAPP - metdda prekryva vSetky predilekéné miesta vzniku hernie, sietka indukuje
fibroproliferaciu, preto je to potencialne ideélna operacia. Odoperovali 691 pacientov, Ziadnu Zenu
l2eny k operéacii neindikuju pre dobré vysledky klasickej operacie/, v grafoch postupne poukazal, ako
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postupne zacali prevladat TAPP nad klasickymi operaciami a zrychloval sa operacny ¢as /110 min...
52 min/ srastdcim poctom operacii. ZvySeny pocet operécii zniZzuje pocet komplikacii a recidiv.
Podrobme popisal anatdmiu pri laparoskopickom pristupe, pomery pri patologickom naleze, zddraznil
klasifikaciu podra NYHUSA!!! zaznamenal 8 recidiv, za prvé 2 roky 4x /16%/, nasledné 4 roky tiez 4
recidivy /0,6 %/. Vymenoval priciny recidivy hernie - mala velkost sietky/ nutna sietka 10x15 cm/,
nedostatocny priestor pre sietku /dostatoéna preparacia zlepSena dlhodobejSim learning curve/,
nespravne ulozenie sietky a jej zla fixacia. VSetky sietky fixuju na 3 miestach. Vymenoval indikacie
k LPS operaciam, v predoperacnej priprave nedavaji klyzmu, nepouzivaja ATB, nedavaju PK ani
pausalne nedavaji LMWH. Podrobne popisal operaény postup, popisal poop. starostlivost /inflizie
nedavajd, v den operacie ma pacient tekutiny, 1.poop. defi uZz podavaju beznl diétu, analgetikéa p.p.
pacienta, mobilizuja v den operécie, plni zataZz po 1-4 tyZdhoch podla stavu pacienta/. Stehy
extrahuja 7. pooperacny den, nasledne pride pacient na kontrolu o mesiac, 3 mesiace, rok a 2 roky
/Statistika/. Vymenoval komplikacie s ktorymi sa stretli : 1x perforacia GIT rieSena peroperacne /0,14
%I/, perforaciu MM a léziu ilickych ciev nezaznamenali, epigastrické cievy ledovali 2x /0,28 %/- o3etrili
klipmi, 1x poskodili duktus deferens, neuralgie zaznamenali 2x /0,28 %/, bolesti zo zrastov 1x /0,14
%/- oSetrili pri naslednej laparoskopickej adheziolyze. Serém zaznamenali 63x /9,1 %/ a opuzdreny
hematém 10x /1,4 %/. Zaverom autor zdoraznil, Ze TAPP je patognomicky idealna operdcia prietrzi,
nutna je sietka 10 x 15 cm, vyzaduje pomerne dlhi learning curve, pricom mnozstvo komplikacii a
recidiv s rasticim pocétom operacii vyrazne klesa /dokonalejSia operacna technika/.

Dr.Simon vo svoje prednaske, ktor( predniesol Dr.Vychytil pre nepritomnost autora, zhrnul svoje
skusenosti s laparoskopickou lie€bou inguinédlnych hernii. Laparoskopicka lie€bu inguinélnych hernii
povazuje za metddu 1.volby !!!, vyzdvihol jednoznacné vyhody laparoskopickej operéacie hernie-
v3eobecné vyhody laparoskopie, moZnost revizie DB /diagnosticka vyhoda/ a menSie mnoZstvo
komplikacii. Na autorovom pracovisku vykonavaji IPOM a TAPP. V rokoch 2004-2005 vykonali
celkom 389 operacii hernii, z toho len 8 pacientov operovali klasicky!!!! Recidivujdcich prietrzi mali 21
/po klasickej operécii 15, zbytok po LPS/. V zavere uviedol, Ze prevaznu vacsinu inguinalnych hernii
operuju laparoskopicky, recidivy po LPS operacii maju 1,5 % /vSetky po IPOM/, po klasickej operacii
recidivu nezaznamenali /malo operacii-8 /. VSetky recidivy operuji laparoskopicky!!

Po problematike hernii za¢ala diskusia — Dr.Pazinka uviedol, Ze na recidivu by radSej pouzil TAPP
ako IPOM pre nepomerne vySSie riziko recidivy. Dr. Ferencik hned oponoval, Zze s IPOM maji dobré
skisenosti aj pri operaciach recidivy hernie. Co sa tyka ATB predoperagne, v Hodonine davaju 1
davku profylakticky pred operéciou. Dr. Ferencik uviedol, Ze netreba recidivy centralizovat, lebo
recidivu si mé& vediet’ vyriesit kazdy chirurg sam!! V diskusii odznelo, Ze niektoré pracovisk& uz sietku
vbbec nefixuji s rovnakymi vysledkami. Potrebna je vSak dbkladnd preparacia a spravne uloZenie
sietky.

Dr.Vychytil zhrnul svoje skudsenosti s miniinvazivnymi pristupmi pri lieCbe akdtnej pankreatitidy.
V rokoch 2003-2006 hospitalizovali 218 pacientov s akutnou pankreatitidou. Podrobne rozobral
konzervativny postup pri lieCbe pankreatitidy. Popisal indikacie k laparoskopickej operacii - vypotok
v DB s peritonedlnymi priznakmi, abscesové lozisko a prejavy hepatorenalnej insuficiencie. 12
pacientov /5,5 %/ indikovali k operaénému vykonu, pri€om u nich vykonali 18 operacii /9x klasicky, 9x
LPS/. Umrela jedna pacientka, ktor4 absolvovala aZz 4 operéacie. Zaverom zdéraznil, Ze drviva vacsina
pacientov sa vylie€i konzervativne, ak je indikovana operécia, tak len pri komplikaciach /absces../,
v minulosti operovali klasicky, pricom prognéza pacienta sa nezlepSila, posledné 2 roky vSak presli
wyluéne na LPS reviziu DB s ev. konverziou.

Dr. Marko vo svojej prednaske zhrnul svoje doterajSie skdsenosti s lie€bou pseudocyst pankreasu.
V Gvode rozdelil pseudocysty na akitne a chronické, obsahom mdéze byt nekrotickd drt, serozny,
purulentny alebo hemoragicky obsah. Lie¢bu rozdelil na konzervativnu, endoskopicku, chirurgickd
/klasickt alebo laparoskopickd/. Popisal potrebné vySetrenia pri diagnostike pseudocyst, pre
chirurgickd lie€bu zdb6raznil nutnost vyzretia steny pseudocysty /3mm/, urenie vztahu ka. av.
lienalis, vztah k Zaludka a obsah pseudocysty. Drendz moéze byt transgastricka, transpapilarna,
transduodenalna alebo perkutanna pod USG ev. CT kontrolou. Vymenoval komplikacie endoskopickej
lieCby — krvacanie, upchatie stentu, perforacia do DB a infekcia. Popisal postup pri transgastrickej
pseudocystogastrostomii s krasnymi ukazkami. Touto metddou zadrénovali 40 pacientov, vykon trva
15-90 minut, drén nechavaju cca 2 tyzdne / az do vyprazdnenia pseudocysty / a nasledne dren
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gastroskopicky extrahuju. PouZivaju 1-2 stenty. Pri nelspechu autor indikuje pacienta
k laparoskopickej pseudocystogatrostomii. Vykonali 5 tychto operacii / 4x pseudocystogastrostomia,
1x pseudocystojejunostomia Roux-y /. 1x konvertovali pre neprehladnost po naloZeni staplera.
Podrobne rozobral indikacie k operéacii /nielen laparoskopickej/ : komplikacie /infekcia, utlak
okolitych organov/, symptomatické pseudocysty, postupne zvacSovanie nalezu a podozrenie na
malignitu /klasické resekéné operacie/. Prednasku spestril ukdzkami z operéacii. Nakoniec prezentoval
svoje vysledky: 5 pacientov, operadny éas priemerne 115 min, priemerny vek 37,5 roka, dizka
hospitalizacie 7 dni.

Dr. Pazinka predniesol svoje sklsenosti s laparoskopickou splenektémiou. Uvodom predniesol
indik&cie- benigne a maligne hematologické ochorenia, cysty sleziny, pseudocysty a. lienalis, trauma
je otazna indikacia. Popisal predopera¢nu pripravu /délezity timovy pristup - hematoldg, chirurg,
anesteziolég/, hematoldg pripravi pacienta k operacii, nutna kontrola trombocytov v der operéacie, ATB
pausélne, steroidy a hyperiminne globuliny su otdzne. Podrobne popisal polohu pacienta, uloZenie
portov a samotny postup operécie, zddraznil dokonall hemostazu, najskér liguje artériu, az nasledne
venu. Zavaddza R dren. Doteraz vykonali 3 splenektomie / 2x ITP, 1x cysta /. Komplikacie
nezaznamenali, dizka hospitalizacie je priemerne 6 dni. Zaverom autor uviedol, Ze v rukach
skuseného laparoskopistu s adekvatnym materidlnym vybavenim sa LPS operéacia vyrovna klasickej
operécii, pricom ma vyhody miniinvazivnej chirurgie.

Dr. PaZinka pokragoval dalSou prednaskou o rektopexii. Uvodom definoval prolaps rekta, uviedol, Ze
aZ 75 % pacientov je inkontinentnych , avSak paradoxne aj 25 % pacientov méa obstipacie. Ochorenim
su postihnuté najméa deti do 1 roka a dospeli nad 60 rokov/ 5x CastejSie Zeny/. Uviedol 3 spdsoby
laparoskopickej rektopexie :

1/ rektopexia s resekciou sigmy

2/ rektopexia pomocou sietky

3/ rektopexia pomocou sutury.

Podrobne rozpisal polohu pacienta, postavenie operacného timu, polohu portov a operacny postup.
Ak ma pacient obstipacie voli laparoskopickl rektopexiu s resekciou sigmy. V zostavajucich pripadoch
ostatné 2 metddy. Vzdy zachovava neporuSenid a. mesenterica inferior a Setri presakralne pletene.
Pouziva sietku 8x4 cm a fixuje ju v 5 bodoch na promontérium a nasledne na lateralnej a medialnej
Casti rekta. Otazne je pouzitie sietky a miesta extrakcie preparatu. To sa liSi od pracoviska k
pracovisku. Autor odoperoval 2 pacientov s prolapsom rekta /obidve Zeny/, 1x robil rektopexiu
pomocou sietky /op. sec. Wells/ a 1x resekénl rektopexiu. Operacie trvali 245 a 195 mindt,
komplikacie nezaznamenali, pacienti boli prepusteni na 10. a 9. poopera¢ny def. Podla operatéra je
operécia narocna, ale vrukach skuseného laparoskopistu s dobrym materidlnym vybavenim mé
jednoznacéné vyhody oproti klasickej operacii.

Nasledovala diskusia. Na Slovensku sa jednoznaCne preferuje konzervativny postup pri akudtnej
pankreatitide, opera¢né indikacie su presne dané /komplikacie - absces/, s LPS rieSenim vzniknutého
stavu skusenosti nemame /komplikacie sa rieSia klasicky/ a preto mdzeme len pogratulovat, avSak
subor bol dost maly na doporucenia. Takisto je otazny nazor anestezioldga na kapnoperitoneum
u akutneho pacienta. Na otazku aky typ vykonu vykonali odpovedal autor, Ze vo vacSine pripadov iSlo
o lavdZe DB a drenéZe abscesov.

Diskusia sa rozprudila aj na nazor, do akej velkosti sleziny mdéZzeme vykonat LPS splenektomiu. Autor
uvadza, Ze nie je jednotnost v nazore na splenomegaliu, avSak uvadza sa Ze LPS je moZna do
velkosti 15 cm v pozdiznom smere sleziny. Na otazku indikécie pri cyste sleziny v ich stbore autor
odpovedal, Ze cysta bola v oblasti hilu, preto boli nateni urobit splenektomiu, inak by sa dala aj
resekcia sleziny. Tu vSak eSte nevykonali. Auditérium sa zhodlo na nutnosti infekéného vySetrenia pri
naleze cysty na slezine. Pri ndleze sférocytdzy je potrebné zvazit aj cholecystektomiu. Pri traume
sleziny auditoriu doporucuje diagnosticku laparoskopiu s eventualnym zastaveni krvacania /Surgicell/
a sledovanim pacienta. Pri hepatdlnom type ITP splenektomia eSte zhorSi ochorenie!!l! Vtedy nie je
indikovana splenektomia!!! Autor zdéraznil, Ze pacienta indikuje na operaciu vzdy hematolég.

Po bohatej diskusii nasledovala kratka prestavka s obcéerstvenim.

Posledny blok prednasok zac¢al svojou prednaskou Dr.Mytnik. V Gvode definoval obezitu a vymenoval
pridruzené komplikacie obezity. Na Slovensku je podfa autora viac ako 1,5 miliona obéznych
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obyvatelov, deti je obéznych priblizne 16%, dospelych az 32%. Popisal histériu vyvoja chirurgickej
lieCby obezity. Definoval BMI a 3 stupne obezity podla BMI. Vymenoval etiopatogenézu obezity,
popisal indikéciu k operacii obezity /BMI nad 40 alebo nad 35 s pridruzenymi ochoreniami, vek od 18
rokov do 70 rokov /, vymenoval kontraindikacie k operéacii, rozdelil typy operéacii pre obezitu na
malabsorbéné arestriktné /vyhodnejSie-reverzibilné/, podrobne popisal gastricky bypass,
biliopankreatickd diverziu a gastrickii bandaz. Vyzdvihol vyhody gastrickej bandaze /reverzibilita,
efektivita, absencia jojo efektu, d4 sa robit laparoskopicky, moznost adjustacie, nizky pocet
komplikacii/. V Europe je laparoskopickd adjustovatelna banddz /SAGB/ metdédou 1.volby v lieCbe
obezity. Na autorovom pracovisku vykonali 32 ???? ( podla redakcie nie je tento Udaj pravdivy )
operacii pre obezitu, priemerny vek 34 rokov, priemerna hmotnost pacientov 137 kg, priemerné BMI
47. PouZzivaju len SAGB bandaZ /adjustovatelnd/, na ktorej konce si zakladaju sluéku pre zlepSenie
uzatvarania bandaZe. Popisal polohu pacienta, postavenie portov- pouZivaji 5 portov, podrobne
popisal postup operacie, komdrku uklada cez inciziu pre kameru, rozsiruje tato inciziu na favd stranu
a komobrku ukladd na fasciu m.rectus abdominis. Treti pooperacny den robia kontrastné RTG
vySetrenie pasédze. Priemerné schudnutie za rok udava autor 31 kg /15-44 kg/, najrychlejsi ubytok mal
za 10 tyzdriov 33 kg. Graficky znazornil zlepSenie laboratérnych vysledkov u pacientov po bandazi
/Gly, chol., LDL,HDL, TG/. Opera¢ny ¢as mali od 75 do 185 min(t, pouZzivaju pars flacida techniku,
potrebny je goldfinger na ulozenie bandaze akalibratna sonda na vytvorenie neoZallidka.
Profylakticky podavaju 24 hodin ATB /Zinacef/, profylakticky su pacienti prekryti LMWH, priemerna
doba hospitalizacie je 3,2 dria /2-9 dni/. Vymenoval komplikacie: peropera¢né - lézia heparu
retraktorom 5x, krvacanie z perigastrickych ciev 3x, perforaciu pazeraka a zaludka a poranenie sleziny
nezaznamenali. Z pooperacnych komplikacii mali 1x flebotrombo6zu, 1x volvulus Zalidka- nutna
reoperacia, 1x nespolupraca pacienta - prejedanie, 1x RTG obraz kaskady. Infekciu portu
nezaznamenali. V zavere uviedol potrebu ¢o najproximélnejSieho uloZenie bandu, otdzne je presitie
manzety gastrickou plikou, je nutné spravny smer uloZenia bandu, uviedol vyhody SAGB a zdbraznil
nutny interdisiplinarny pristup - internista/obezitolég a endokrindg/, chirurg, anesteziolég, rentgenolég
a psychiater.

V nasledujucej predndSke Dr. Holeczy pribliZil auditoriu novinky v lie€be obezity. Novinky priniesol
z kongresu, ktory sa konal v Sydney v Australii. Zuc¢astnilo sa ho viac ako 600 Gcastnikov z celého
sveta. Pouzivaju sa uz len adjustovatelné bandaze / je vSak eSte jeden mohykan v lzraeli, ktory
pouziva neadjustovatelné bandy, Udajne svelmi dobrymi vysledkami/. Zacinaju sa pouzivat
adjustovatelné bandy s dialkovo ovladanou adjustaciou minielektromotorom /Mainz, Frankfurt/. Ukéazal
rézne typy adjustovatelnych bandazi, metalické klipy na lie€bu obezity, popisal metédu VBLOC /vagal
blocking for obesity control/. Elektrédy sa ukladaju suprakardialne na n. vagus, stimulator je v podkozZi.
Metodu pouZivaju v Mexiku, USA, Austrdlii a Kanade. Prvé vysledky buda zverejnené buduci rok.
Nadalej sa pracuje na novych metdédach. Z metdd je vyhodnejSia banddz ako bypass / mortalita,
vysledky, reverzibilita../, avSak je drah3ia. ZaleZi teda od chirurga a pacienta akd metdda sa zvoli.
Zaverom zhrnul, Ze bandaz Zaludka je jednoznacne najcastejSia, ma najmensSie riziko, avSak pocet
bypassov sa v Eurdpe zvySuje./financie???/. Jednoznacne sa preferuje laparoskopicky vykon pred
klasickym, pocet pacientov sa neustale zvySuje / istota prace do buduicna/, otazny je postoj poistovni k
operacii. Prednasku ukongil otazkou kam kraéa chirurgia obezity na Slovensku???

Dr.Halka vo svojej prednaske rozdelil pooperacné komplikacie po vnuatrobrusnych operaciach na
v€asné a pozdné. VEasné su krvacanie, ileus a zapal /lokalizovany alebo difuzny/, neskoré ileus
a zapalové komplikacie. Na autorovom oddeleni vykonali 2581 operécii brucha vr. 2004 a 2490
operacii vr. 2005. Klasicky operovali len 147 pacientov /rok 2004/ a 124 pacientov /rok 2005/.
Ostatnych operovali laparoskopicky!!!l. Spektrum operéacii : APE 534 operacii /98% laparoskopicky/,
CHCE 444 pacientov /95% LPS/, hernie 620 /66% LPS/, kolon 84 /62% LPS/ ainé operéacie 141,
ztoho 82 % laparoskopicky. Ztoho vyplyva, ze az 80 % pacientov operovali laparoskopicky.
Komplikacie mali 36 x /2% pacientov/. lle6zne NPB mali po 20 klasickych operaciach, alen po 2
laparoskopickych /APE ahernia/. Klasicky zacinaji operacie len pri nemoznosti zalozit
kapnoperitoneum, pri konverzii, pri procese v stene brusnej a pri procesoch, ktoré laparoskopicky
nerobia. Zaverom uviedol, Ze laparoskopické operacie st metddou prvej volby u brusSnych operacii,
vSetky komplikacie /NPB / po brusSnych operaciach vykonanych LPS rieSili znovu laparoskopicky,
laparoskopia je vyhodna aj u najkomplikovanejSich pacientov. Véasné NPB po LPS vykonoch su
zriedkavé, neskoré su po klasickych vykonoch ovela CastejSie. Aj u pozdnych NPB je vyhodny LPS
vykon/ viac ako polovicu vyrieSili laparoskopicky/.
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Dr.Brunéak vo svojej prednaSke najskor definoval lymfokélu, popisal patogenézu, incidenciu,
etiologické faktory, biologické spravanie, klinicky obraz, diagnostiku, diferencidlnu diagnostiku,
moznosti lieCby lymfokél, podmienky Uspechu laparoskopickej marsupializacie lymfokely, porovnal
vyhody a nevyhody laparoskopického a klasického pristupu pri drenézi lymfokély, popisal diagnosticky
postup pri tekutinovej kolekcii vSeobecne, uviedol kazuistiku 1 pacientky s poopera¢nou lymfokélou po
lumbalnej sympatektomii. Prednasku spestril ukdzkami z laparoskopickej operéacie lymfokély. V zavere
prednasky uviedol, Ze lymfokéla je ¢astou komplikaciou po operaénych vykonoch v retroperitoneu,
preto su nutné pravidelné USG kontroly po vykonoch v retroperitoneu. Lymfokély sa vacéSinou
asymptomatické, bez nutnosti intervencie avSak aj malé lymfokély Startuji proces fibrotizacie
retroperitonea, preto s podfa autora dévodom k radikdlnemu vykonu. Ak je neldspesna konzervativna
lieCba, autor preferuje laparoskopicky vykon pred klasickym.

Dr. Murcko vo svojej prednaske o laparoskopickych a endoskopickych metédach odstranenia cudzich
telies z GIT-u prezentoval 4 kazuistiky. Prvy bol 10 ro¢ny chlapec po zjedeni 10-korunacky, ktora sa
zaklinila v Zalidku - odstrdnena endoskopicky. Druhy pripad bol pacient s bezoarom v Zaludku taktiez
odstraneny gastroskopicky, treti pripad bol vazen po zjedeni Casti vodovodnej batérie, posledny bol
pacient s dlhSou anamnézou cudzieho telesa v GIT-e /zapichnuty klinec v tenkom &reve - odstraneny
laparoskopicky /. Kazuistiky spestril peknymi ukazkami.

Cudzie telesa v GIT-e sa najCastejSie vyskytuju u deti , ktoré pojedia nahodne rézne veci. U dospelych
je to skér snaha o sebaposkodzovanie alebo samovrazdu / vazni/. Dalsimi cudzimi telesami su
bezoary pri staze obsahu v zaludku /fyto, tricho,mykobezoary alebo pacienti po vagotomii/. Tieto
predmety najcastejSie koncia v oblasti pyloru, duodenojejunalneho spojenia, Bauhinskej chlopni alebo
v anuse. Ak ma predmet priemer do 5 cm , tak podla autora méze prejst cez pylorus do duodena.
V diagnostike je délezith anamnéza, z vySetreni nativ brucha pri kontrastnych predmetoch, GFS pri
nekontrastnych telesdch s moZnostou extrakcie telesa zo Zalidka . Pri neuspechu endoskopickych
metdd je indikovana operacné lieCba /ileus, perforacia GIT,peritonealne priznaky/, alebo observéacia.
Podla autora vSak az 95 % cudzich telies prejde GIT-om bez potiazi per vias naturales. Vtedy len
pacienta sledujeme/ ak je bez potiazi/, robime pravidelné RTG kontroly a podavame volumindznu
stravu. Ak sa teleso nepohybuje 7 dni, je indikovana taktiez operacia.

Dr. Johanes na zadiatku prednasky porovnal mnoZstvo laparoskopickych vykonov vo svete, CR
a unas, kde jednoznacne zaostdvame v pocte vykonanych laparoskopickych operécii pri vSetkych
diagnézach /APE,hernie,HC,GERD.../. Operacie apendixu tvoria u nas 8% vsetkych operécii, z toho
laparoskopicky je rieSenych 18,9 %. Podrobne popisal totalne laparoskopickli APE /polohu pacienta,
pouziva 3 troakary -postavenie mdZe byt r6zne/, na a.apendicularis pouziva plastikovy alebo titanovy
Klip. Samotna apendektémiu vykonava réznym spdsobom, podla nalezu na apendixe /stapler,
endoloop, Kklipy,HS /. Zanorenie pahyla je uZz obsolentné, drén nezaklad4 /len pri abscese a invet.
diftznej peritonitide/. Pri abscese a peritonitide je potrebna dokonald lavaz s Betadinom. ATB
pauSalne nedava /ATB podava len pri peritonitide ato 3-kombinaciu/. Na autorovom pracovisku
vykonal 582 laparoskopickych APE /akutne, chronické, perforované/. Zaverom skonStatoval, ze
laparoskopickd APE je vhodna pre mladSich lekarov na ucenie bimanuélnej opera¢nej zruénosti a je
predstupen k operaciam na HC, vyzdvihol vyhody LPS APE pred klasickou operéciou.

Nasledovala diskusia k prednaskam. Dr. Holeczy neSije okolo bandu pliku, tato pliku cez bandaz Sije
len pri naleze hiatovej hernie. Na otadzku , €i je nejaky hmotnostny limit pri operacii obezity odpovedal
Dr.Holeczy, Ze nie, avSak limitom je nosnost operacného stola. Intragastricky baldn je indikovany pri
rizikovych pacientoch.

Zaujimava otazka padla na tému zaloZenia pneumoperitonea u ileéznych pacientov, autor prednasky
uviedol, Ze ak sa neda zaloZit ihned operaciu konvertuju.

Burlivd diskusia nastala hlavne pri oblasti laparoskopickych appendektomii. TroSku sporné su
indikacie, avdak napr. v Zelezni¢nej nemocnici v Bratislave operuji laparoskopicky vietky apendixy —
aj peritonealne. Diskutujuci sa zhodli, Ze laparoskopickych APE by mohlo byt robenych viac, sporny je
retrocekalne ulozeny apendix /pristup/. Zistili sme aj r6zne polohy uloZenia portov na pracoviskéach,
takisto r6zne typy operécii /cez jeden port na pupku, manudlne asistované, totalne laparoskopickeé../.
VSetci sa zhodli, Ze nejde ani tak o kozmetiku ako o pooperacény priebeh. Laparoskopicka operacia ma
benefit predovSetkym u obéznych pacientov a u Zien. Velakrat v sucasnosti rozhoduje o spdsobe
operécie samotny pacient Velka diskusia bola na tému chronicky apendix a negativny apendix pri
operacii pre akdtnu apendicitis. Nazory boli rézne a konsenzus sa neuzavrel. Podla najnovSich
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guidelinov sa v38ak negativny apendix nem& odstranit. Chronicky apendix sa m& operovat aZz po
dokladnom vySetreni a vyluceni inej pri€iny obtiaZi. U deti je tendencia skdr ku klasickej APE.

Podujatie ukoncil prihovorom predseda SECH Dr. Johanes. Podujatie hodnotim ako velmi UspeSné,
prednasky boli pou¢né a aktualne /Cerstvé/, dozvedeli sme sa, Zze sme na Slovensku v laparoskopii
zase o krogik dalej a snazime sa dostihnGt nasich susedov — bratov Cechov. Pozitivne vyznelo aj
tvrdenie predsedu SECH, Ze sme v laparoskopii pred Polskom a na Grovni Madarska. Vyzdvihol by
som hlavne dostatok ¢asu na diskusiu, ktora bola zaujimava a na naSe pomery aj bohata.

MUDr. Stefan Krnaé, OMICHE, FNsP FDR BB

MUDr. Roman Bansky,PhD - Chirurgia flexoroveho aparatu.
Recenzia na publikéaciu

Na Slovensku nie je velmi ¢astou udalostou, Ze sa na trhu objavi publikacia z oblasti plastickej
chirurgie. Jednou z nich je nedavno publikovana monografia autora MUDr. Romana Banskeho PhD. :
Chirurgia flexorového aparatu. Chirurgia ruky je oblastou, kde okrem plastickych chirurgov dblezitd
ulohu zohravaju aj vSeobecni chirurgovia, traumatoldgovia a ortopédi. Hlavnou Ulohou tejto publikacie
je pritiahnut pozornost chirurgov k tejto tak dblezitej a kaZzdodennej problematike, akou je chirurgia
flexorového aparétu ruky.

Po kratkom Uvode a histérii problematiky je prezentovany prehlfad anatomie, fyzioldgie,
biomechaniky a procesov hojenia flexorovych Sliach. Nasleduje kratky popis diagnostickych postupov,
Verdanova Klasifikacia akutnych poraneni flexorovych Sliach a trendy chirurgickej rekonStrukcie
akutnych poraneni. Sucasné trendy v pouZziti sutdr a typy sutdr st popisané do detailov, sprevadzané
ilustraciami a navodmi roéznych typov rekonstrukénych metdéd. Doéraz je kladeny na pooperaénu
starostlivost’ a skoru poopera¢ni dynamickd mobilizaciu spolu s prikladmi rehabilitaénych protokolov.

Druhé ¢ast knihy pojednava o komplikaciach poraneni flexorovych Sliach a 0 moznostiach ich
chirurgickej a rehabilitacnej lie¢by. NajcastejSie pouzivané techniky ako tenolyza, rekonstrukcia putok,
pouzitie Slachovych nahrad a volnych Slachovych transplantatov su popisané detailnejSie. Metddy
pooperaénej rehabilitacie su prezentované skisenym fyzioterapeutom. llustrativne kazuistiky
doplnené farebnymi intraoperativnymi fotografiami su zaradené v zavere publikécie.

Kniha MUDr. Banskeho je plna praktickych pozorovani, pomdcok a navodov, ktoré mézu byt
velmi cenné v kaZdodennej chirurgickej praxi, napomocné v diagnostike a lieCbe naj¢astejSich
problémov poraneni flexorovych Sliach od akutnych poraneni az po rekonStrukéné metédy. Bude
velmi dobrym zdrojom informacii pre chirurgov v praxi aj Studentov mediciny.

Doc. MUDr. Jan Koller CSc.

Klinika popalenin a rekonstrukénej chirurgie LFUK
FNsP Ruzinov, Ruzinovska 6, 82606 Bratislava
koller@ruzinov.fnspba.sk
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Chirurgické ski-kritérium 2007

Dne 2.3.2007 probé&hl na Cervenohorském sedle v Jesenikéach jiz 7. roénik tradiénich zavoda chirurgi
v obfim slalomu Chirurgické ski-kritérium.

Je tfeba fFici, Ze tento ro¢nik byl znaéné ohrozen zruSenim, jelikoZz snéhové podminky letoSni zimy byly
opravdu extrémné Spatné. Kdyz uz se v pfedvecer zavodu, kdy se UCastnici sjizdéli na tradiéni
seminar a spoleCensky vecer, zdalo, Ze preci jenom snih konani zavodu umozni, panovalo na Sedle
pocasi pfimo psi — vichfice, mlha, lijak. Diky tradiénim dobrym vztahim organizatortl zdvodu nejenom
se v8emi sloZzkami pusobicimi na Sedle (Horska sluzba, Skiklub aj.), ale také s ,vySSi moci“, ¢ekal
rano na zavodniky svah skvéle pfipraveny v mezich moznosti na Zluté sjezdovce, ale také bez deste,
mlhy a s vétrem znacné zeslablym. Jen to slunko se letos k litosti organizétord zajistit nepodafrilo — tak
dobré ty vztahy zase nejsou. Ale moc nechybélo..

Trebaze kvuli Spatné povétrnostni pfedpovédi letos pfijelo na Sedlo méné zavodnikl nez obvykle,
presto mély zavody tradi¢né dobrou droven, letos snad zhorSenou jen tim, Ze nebylo mozno slalom
postavit na Cervené sjezdovce, kde nebyl téméf zadny snih. Rovnéz odborné a spoleCenské akce
pred a po zavodé byly letos opét skvéle pfipravené a mély tradiéni pfijemnou atmosféru.

Nezbyva nez doufat, Zze bude pocasi a snih pfistimu ro€niku ro€niku pfat zase o trochu lépe, tak jak
Cech, Moravy i Slovenska v pfijemném prostfedi Jesenik(, na néZ si organizatofi dovoluji pozvat
vSechny zajemce z fad chirurg(l a chirurgickych sester.

Stupné vitézl v jednotlivych kategoriich:

Zacinajici chirurgové (do 40 let) ZKkuSeni chirurgové (nad 55 let)

1. Lubomir Blaha (Tfinec) 1. Ota Teyschl (Brno)

2. Martin Lovecek (Olomouc)

3. Tomas Bohanes (Olomouc) Lékarky

1. Karla Jankova (Prerov)

Erudovani chirurgové (41-55 let) 2. Lucie Lubuskéa (Olomouc)

1. Petr Skfivanek (VySkov)

2. Ivo Klementa (Olomouc) Sestry

3. Cestmir Neoral (Olomouc) 1. MiluSe Nehalova (Prostéjov)

2. Simona Drnakovéa (Olomouc)
3. Jana Jiroutova (Olomouc)
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MUDr. Bohanes Tomas, FNsP UP Olomouc
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Sietky pouzivané v brusnej chirurgii na lie€bu hernii.

Sietky - meshe sU materialy pouzivané v chirurgii pri rieSeni hernii na spevnenie
/augmentaciu/ brusnej steny, ¢im znizuju riziko recidivy hernie. V klasickej chirurgii hernii sa udava
recidiva ochorenia asi v 30 %, pri pouziti sietky /mesh plastika/ toto percento klesa na menej ako 10
%. Na svete je rocne implantovanych asi milién sietok ro¢ne. Prva zmienka o pouziti sietky pri lieCbe
hernie pochadza zr. 1878 /Billroth/. Na zaciatku histérie sa pouzivali strieborné vldkna /Witzel,
Phelps-1894,1900/, nésledne tantalovd géza /1940/, nehrdzavejuca ocel /1950/. Od polovice 20.
storoCia sa pouzivaju syntetické polyméry /polyester, polypropylen, ePTFE/. Od 80. rokov 20. storocia
sa pouZivaju karbonové vliakna. Pri spevneni bruSnej steny sa uplatiiuju 2 mechanizmy : mechanické
spevnenie brusnej steny a reakcia na cudzie teleso /FBR/.

FBR / foreign body reaction / je odpoved organizmu na inak neeliminovatelny cudzi
materiél, ktora slizi aspon na izolovanie daného cudzieho materidlu. Tato odpoved ma 4 fazy - akutny
zapal, chronicky zapal, FBR, fibréza.

Klasifikacia sietok /mesh-ov/ podla porozity :

1, totdlne makroporézne /Prolen, Marlex, Bard mesh.../ - velkost pérov nad 75 mikrometrov
2, totalne mikroporézne /Dual Mesh, Gore-tex / - velkost pérov od 5 do 25 mikrometrov

3, makroporézne sietky s mikroporéznou alebo multifilamentéznou komponentou /Surgipro/
4, submikrénové sietky /Silastic, polypropylenové filmy/ - nevhodné pre hernioplastiky

Predo je dolezita velkost pérov ? Samotné baktérie si velké zhruba 1 mikrometer, neutrofil
10-15 mikrometrov a makrofagy 50 a viac mikrometrov. Z daného vyplyva, Ze cez sietku s pérmi 75
mikrometrov a viac prechadzaju nielen baktérie, ale aj makrofagy a neutrofily, ktoré brania infekcii
/umoZiuju imunitnd reakciu/. Zaroven je rychlejSie prerastanie sietky fibroblastmi.

Vlastnosti, vyhody a nevyhody jednotlivych sietok :

Polypropylén : velkost porov nad 75 mikrometrov, lahko prerasta fibréznym tkanivom, vysoka
rezistencia voci infekcii, vysoké riziko tvorby fistll a adhézii s okolitymi organmi, preto samostatne
nevhodna k intraperitonedlnej lie¢be hernii a preto nizka cena

Polyester : velkost pérov nad 75 mikrometrov, preto vilastnosti a cena ako polypropylén

ePTFE : velkost porov 5-25 mikrometrov, horSie prerastanie fibr6znym tkanivom, vyssie riziko infekcie
vy3S8ia cena, ale nizke riziko tvorby adhezii a fistdl, vyhodné pre intraperitonealne operacie hernii

A, sietky s velkostou pérov menej ako 600 az 800 mikrometrov maju vSetky vyhody sietok s pérmi
vacsimi ako 75 mikrometrov, maju platfiové hojenie / tvrdé, neelastické/.
B, sietky s velkostou pérov nad 600 az 800 mikrometrov — taktiez vSetky vyhody sietok nad 75
mikrometrov, sietovité hojenie, ktoré umozZnuje udrzat elasticitu brusnej steny /nezniZuje elasticitu
brusnej steny, menSia poopera¢na bolestivost najmé u chudych pacientov/

NajvyhodnejSou skupinou su tzv. light weight meshe - napr. ULTRAPRO, VYPRO - light
weight sietka, ktora ma oka 5-6 mm velké, hmotnost 25 mg /3x lahSie ako Prolen a 4x roztaznejSie
ako Prolen/. Prolenova sietka ma oka 1 mm, hmotnost 85 mg.

Sietky pouzivané pre IPOM plastiky /uloZzené intraperitonedlne/ vyzaduju, aby bola minimalizovana
moznost tvorby adhezii a fistdl do okolitych organov, zaroven je vSak potreba dobrého prerastania
fibréznym tkanivom. To sa dosahuje 2 metddami :

1. Kompozitné meshe si0 zloZené zniekolkych vrstiev, ktoré umoZnuja rézne vlastnosti na
peritonealnej strane sietky a na dutinovej strane sietky /polypropylen+ePTFE, polyester+silikon/.

2. Povrchovo upravené meshe su jednovrstvové meshe, ktoré maja na povrchu Specidlne upravené
vlakna /polyester+silikon/

Metédy na fixaciu mdézeme rozdelit na :

1, klasické — fixacia stehom

2, laparoskopické — transparietélne stehy, laparoskopické fixacné nastroje
3, lepidla

Na naSom oddeleni pouzivame vyluéne metdédu TAPP, zo sietok pouZivame light weight
meshe /VYPRO,Ultrapro/, priCom sietky nefixujeme. Tymto spdsobom /bez fixacie/ vykonavame
operécie od roku 2005 /100 operacii/.

MUDr. Stefan Krnaé, OMICHE, FNsP FDR BB
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Vas oblubeny

Sijaci material
je teraz lepsi
ako kedykolvek
predtym

| NOVY antibakterialny sijaci
i material VICRYL* Plus

Teraz s ochranou proti kolonizacii baktérii

Coated )

VICRYL Flus *
Antibacterial '
(polyglactin 910) suture

NEANENIE] s kazdym stehom. Exkluzivne ETHICON.
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NOVE TROKARY

* Bezpecnejsie ries

* Stabilny rukavec s p

ristupe

o Koagulacia rychlejsia o 40 %.

. Schoph'ost’ koagulovat cievy do 5 mm.

ETHICON ENDO-SURGERY.
f Mﬁnsgoemm company
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