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Editorial

Vazeni Citatelia,

PreSiel dalsi rok a my sa snazime pokraCovat v nasom dlhoro¢nom usili vydavat
odborny chirurgicky ¢asopis. Spolupracujeme s ¢eskymi a slovenskymi chirurgami, snazime
sa navstevovat chirurgické podujatia a prinaSat Vam ztychto podujati nové informéacie,
sprostredkovat’ prednasky a novinky z miniinvazivnej chirurgie.

V poslednych dvoch Cislach sme priniesli informacie a kviz so zaujimavou odmenou
pre tych ktori odpovedali na kvizové otazky. Napriek vSetkej snahe v8ak mame pocit, Ze je
stale maly pocet chirurgov, hlavne na Slovensku, ktori maju zaujem sa podelit o svoje
uspechy alebo zaujimavé pripady s ostatnymi chirurgami. Nesnazime sa Vas pri prijimani
¢lankov na publikaciu vyrazne obmedzovat.

Obraciame sa Vas ponukou na publikaénu ¢innost, ktora je potrebna pri odbornom
postupe, ale je to aj zaujimava moznost informovat kolegov zo Slovenska a Ciech o Vasej
praci.

Za redakénu radu vyslovujeme podakovanie vSetkym nasim priaznivcom a
prispievateflom a sme radi, Ze mame stéle pozitivne ohlasy z chirurgickej odbornej obce na
nas Casopis.

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

Radi uvitame Vase odborné Clanky, postrehy, samozrejme aj konstruktivne kritické
pripomienky, poznatky zkongresov a stazi adufame, ze sa stanete pravidelnymi
navstevnikmi nasich www stranok.

Za redakénu radu

MUDr. Lubomir Marko, PhD, h.Doc.
V B. Bystrici, 25. 2. 2008
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Laparoskopické osetreni perforovaného viedu
gastroduodena

Stary L.", Vyslouzil K'., Klementa I.", Skalicky P.", Zbofil P.", Svach I.", Duda M.?
1. l.chirurgicka klinika FN Olomouc,

PFednosta : doc.MUDr. C.Neoral, CSc.

2. ll.chirurgicka klinika FN Olomouc

Pfednosta : doc.MUDr. P.Bachleda CSc.

Souhrn

Incidence komplikaci viedové choroby gastroduodena jako je krvaceni a perforace viedu i
pfes ucinnou konzervativni IéCbu je stale konstantni. S rozvojem laparoskopické techniky se roz$ifilo
indikacni spektrum tohoto miniinvazivniho pfistupu i na o$etfeni perforovaného viedu gastroduodena.
Vyhody této metody vidime v minimalni traumatizaci bfisni stény, vyrazné niz§imu procentu ranych
komplikaci, kratsi dobé hospitalizace a pooperacni rekonvalescence, moznosti lepsSi explorace dutiny
brisni, kratsim operacnim ¢ase.

Klicova slova : viedova choroba gastroduodena-perforace- laparoskopické oSetreni

Stary L.", Vyslouzil K., Klementa I.", Skalicky P.", Zbofil P.", Svach I.", Duda M.?
Laparoscopic suture of the perforated gastroduodenal ulcer

Summary
The incidence of complications of peptic ulcer disease such as hemorrhaging and ulcer

perforation remains constant despite conservative therapy. With the development of laparoscopic
technique, the indication spectrum of this mini-invasive procedure has expanded to include treatment
of gastroduodenal ulcers. The advantages of this method are seen in minimal traumatization of the
abdominal wall, a significantly lower percentage of wound complications, shorter hospitalization time
and post-operative reconvalescence, facilates better exploration of the abdominal cavity and a shorter

operation time.

Key words : peptic ulcer disease- perforation- laparoscopic operation

Uvod

V pribéhu poslednich dvou desetileti
dochazi diky zlepSené medikamentdzni terapii
k vyraznému poklesu elektivnich operacnich
vykonl pro viedovou chorobu gastroduodena.
Mnozstvi akutnich komplikaci viedové choroby,
jako je krvaceni a perforace, nicméné zlstava
pfiblizné konstantni (14,15). Perforace postihuje
priblizné 10% pacientl s peptickou lézi a podili
se na vice nez 70% umrti v souvislosti s timto
onemocnénim (12,16). Cilem tohoto sdéleni je
prezentace naSich zkusenosti s laparoskopickym
oSetfenim perforovaného gastroduodenalniho
viedu.

Soubor pacientli a pouzité metody

Sledovali jsme soubor 51pacientd (37
muzl a 14 Zzen), ktefi byli hospitalizovani a
operovani na ll.chirurgické klinice FN Olomouc
pro perforovany vied gastroduodena v obdobi od
ledna 2001 do prosince 2006. Primeérny vék
nemocnych byl 57,5 roku. U v8ech pacientd byl
jako typ vykonu provedena sutura viedu
s omentoplastikou. U 21  pacient((41%) jsme

zahdjili operaci laparoskopicky, vykon byl touto
metodou dokoncen u 16 nemocnych(31%). U 30
pacient(i(69%) byl proveden klasicky operacni
vykon (graf. 1). Volba mezi laparoskopickym a
otevienym vykonem byla zavisla na pfitomnosti
chirurga zkuSeného v laparoskopické operacni
technice(17). PFfi  rozhodovani byly také
respektovany anesteziologické kontraindikace
laparoskopického vykonu a stejné tak v pfipadée
pfedchozi rozsahlejsi bfiSni operace byl volen
klasicky operacni pfistup. Rozlozeni rizikovych
faktor mezi obéma skupinami nemocnych uvadi
tabulka 1.

Diagn6éza perforovaného zaludecniho
nebo duodenélniho viedu byla stanovena na
zakladé klinického obrazu (tabulka 2). Nahle
vznikla bolest v epigastriu byla pfitomna u vSech
pacientl, znamky peritonealniho drazdéni jsme
pozorovali u 47 nemocnych (92%). Pozitivni
anamnézu viedové choroby gastroduodena jsme
zaznamenali u 23 pacient( (45%). Radiologicky
obraz pneumoperitonea na prostém snimku
bficha byl pfitomen u 40 nemocnych (78%).
Peroperaéné byla u vSech pacient(
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a to bud ve formé
cirkumskriptni (11 pacientd ze  skupiny
laparotomické a 8 pacientd ze skupiny
laparoskopické) nebo difuzni (24 pacientli ze
skupiny laparotomické vs. 8 pacientl ze skupiny
laparoskopické). Perforovany vied byl u 42
nemocnych lokalizovan v oblasti duodena, u 9
nemocnych bylo misto perforace v oblasti
Zaludku.

potvrzena peritonitida,

Vysledky

Klasicka sutura viedu byla uspésSna ve
vSech pfipadech. Jeden pacient ze skupiny
laparoskopicky o8etfenych nemocnych pro
insuficienci sutury viedu musel podstoupit
otevienou revizi a resuturu. Tabulka 3 shrnuje
rozloZeni pooperacni morbidity, mortality, délky
operace a hospitalizace mezi obéma skupinami
operovanych. Jak je ztabulky zfejmé doba
operace je v obou skupinach pfiblizné stejna (55
minut u laparoskopie versus 65 minutam u
laparotomie), doba nutné analgetizace je u
laparoskopicky operovanych nemocnych kratSi
skupiné laparoskopické sutury viedu vyskyt
ranych komplikaci (0,0% versus 11,4%).

Diskuze

Zatimco pocet elektivnich operaci pro
viedovou chorobu gastroduodena v poslednich
letech vyrazné poklesl, incidence komplikaci,
které je nutno resit chirurgicky, zlstava pfiblizné
stejna (3,11). U perforace viedu gastroduodena
se jedna pfiblizné o 0,5% vSech nemocnych
s viedovou chorobou gastroduodena. Prestoze
dochazi ke zvySovani uUrovné konzervativni i
chirurgické terapie, zlstava morbitida a mortalita
v poslednich 30 letech pfiblizné konstantni
(11,12). Je to zpUsobeno predevs§im zvysujicim
se zastoupenim starSich nemocnych
s pfidruzenymi chorobami v dobé perforace.
Existuje fada praci, které ukazuji, ze
laparoskopicky operaéni pristup zplsobuje méné
metabolickych a patofyziologickych poruch nez
otevieny (2,4,8,9). Existuje teoreticka obava, Ze
pneumoperitoneum muze v disledku zvySeného
intraabdominalniho tlaku zpUsobit zvySenou
translokaci bakterii a endotoxémii. Je vSak jen
malo praci, které se touto problematikou
zabyvaji. Experimentalni studie na krysach (1),
které mély déle nez 12 hodin peritonitidu
indukovanou gastrotomii ukazala, ze zvifata, u
nichz byla nasledné provedena laparoskopie
s vyuzitim pneumoperitonea s oxidem uhli¢itym
po dobu jedné hodiny, méla signifikantné vyssi
incidenci pozitivnich hemokultur a mikrobialnich
kultivaci intraabdominalnich stérd nez kontroly,
uz nichz byla na namisto laparoskopie provedena
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jen abdominalni punkce. Mozné infekéni
komplikace v souvislosti se zalozenim
pneumoperitonea u pacientd s peritonitidou bude
tfeba podrobit dalSimu vyzkumu v oblasti klinické
praxe. Naproti tomu nékteré studie
(1,5,6,7,10,13) ukazuji ze laparotomie Castgji
zplsobuje prechodnou translokaci aerobnich i
anaerobnich bakterii, endotoxémii a vznik
intraabdominalnich abscesl. Z tohoto divodu
jsme peritonitidu nepovazovali za kontraindikaci
laparoskopického vykonu. V nasi sestavé jsme
pozorovali niz$i morbiditu po laparoskopickych
operacich. To mUlze byt zplsobeno rozdilem
v komorbidité nemocnych v obou skupinach (v
laparotomické skupiné byl vy$si primérny vék
nemocnych s vétsim mnozstvim pfidruzenych
onemocnéni). Nenasli jsme signifikantni rozdil
vdélce operace mezi obéma skupinami
nemocnych, stejné tak doba hospitalizace
pacient byla v obou skupinach priblizné stejna.
To nejspiSe souvisi s faktem, Ze se ve vSech
pfipadech jednalo o nemocné s peritonitidou a
jejich gastrointerstinalni trakt tudiZz potfeboval
pfiblizné stejnou dobu k obnové své fysiologické
funkce. Statisticky signifikantni rozdil jsme
zaznamenali ve vyskytu ranych komplikaci. Jejich
nizsi vyskyt u laparoskopie ziejmé souvisi pravée
s pfedpokladem niz8i traumatizace tkani pfi
vykonu.

U péti pacientl, ktefi byli indikovani
k laparoskpickému vykonu jsme byli nuceni
vykon konvertovat a dokoncit klasicky. Divodem
byla ve tfech pfipadech pokrocila peritonitida se
zastaralou  perforaci, kdy sutura byla
komplikovanad pro ,kfehké“ okraje viedu
s profezavanim stehd. V jednom pfipadé byly
didvodem ke konverzi nevhodné anatomické
pomeéry a jeden pacient nesnesl
kapnoperitoneum pro srdecni arytmii. Vyhody a
nevyhody laparoskopie jsme shrnuly do tabulky
4.

Zaveér

Nase studie byla retrospektivni a
nerandomizovana, nicméné naSe vysledky
ukazaly, ze pouziti laparoskopického operaéniho
postupu pfi chirurgickém feSeni perforovanych
viedl gastroduodena je naprosto srovnatelné
s otevienym  operaénim  pfistupem. Navic
jednoznacné  pfindsi  mensi  traumatizaci
nemocného a nizsi vyskyt ranych komplikaci.
Diagnosticky potencial laparoskopie podporuje
jeji vétsi rozSifeni a to hlavné u nemocnych, kde

pfedoperac¢ni diagnéza perforovaného viedu
Zaludku, ¢&i duodena neni pfed vykonem
jednoznacna. Indikace  k laparoskopickému

vykonu jisté ovlivni i osobni zkuSenost chirurga
s touto technikou a ochota ménit zazZité postupy.
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Graf 1. Pomér klasickych a laparoskopickych vykonu

m Klasicky 35

m Laparoskopicky 16

Tabulka 1. Rizikovost nemocnych
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Rizikové faktory

Laparoskopie (n=16)

Laparotomie (n=35)

Vék >70 let

Respirac¢ni insuficience

ICHS

Diabetes mellitus

Terapie kortikosteroidy

Stav po CMP

o= [=[INO|IN

NINO®O|O|N[N

Tabulka 2. Anamnéza a klinicky stav

Anamnéza, vysetfeni Pocet nemocnych (n=51)
Pozitivni viedova anamnéza 22 (43%)

Nahle vznikla bolest v epigastriu 51 (100%)

Peritonealni drazdéni 47 (92%)
Pneumoperitoneum na RTG snimku bficha 37 (73%)

Tabulka 3. Morbidita a mortalita, operacni €as, délka hospitalizace a podavani analgetik

Laparoskopie (n=16)

Laparotomie (n=35)

Morbidita 3 18
pneumonie 1 3

mocova infekce 1 6
septicky Sok 0 2

hojeni rany per secundam 0 4

IM 1 1
embolizace a.pulmonalis 0 2
Mortalita 1 2

akutni infakt myokardu 1 0
embolizace a.pulmonalis 0 1

septicky Sok 0 1

Doba operace (min) 55 (35-100) 65 (35-120)
Délka hospitalizace (den) 7,8 (6-20) 8,4 (7-18)
Analgetizace (den) 2,3 3,2
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Tabulka 4. Pro a proti laparoskopickému pfistupu

Laparoskopické o$etfeni viedu gastroduodena

Vyhody Nevyhody

Minimalni traumatizace bfisni stény Vy8&8i naklady na operacni vykon
Vyrazné niz8i procento ranych komplikaci OSetreni je limitovano

Krat$i doba hospitalizace a pooperacni anatomickymi poméry

rekonvalescence
Moznost lepSi explorace dutiny bfisSni
KratSi operacni ¢as
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Méni pouziti harmonického skalpelu v T.E.M.
indika€ni kritéria v chirurgické terapii nizce
ulozeného karcinomu rekta ?

P. Andél, A. Pelikan, J. Dostalik, O. Kubala, P. Vavra

Chirurgicka klinika FN Ostrava
Pfednosta : doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc.

Souhrn

Méni pouziti harmonického skalpelu v T.E.M. indikacni kritéria v chirurgické terapii nizce
uloZzeného karcinomu rekta ? Autofi ve svém sdéleni popisuji vyhody zafazeni harmonického skalpelu
do sestavy instrumentaria T.E.M. a pfi provedeni resekce tumoru rekta v celé tloustce stény posun

kurability vykonu pro stadium T2.

Klicova slova : tumor rekta, T.E.M., harmonicky skalpel.

P. Andel, A.Pelikan, J.Dostalik, O.Kubala, P. Vavra
What is an influence of the harmonic scalpel on T.E.M. for an indication of a surgical treatment

of low rectal cancer ?

Summary

Authors describe an advantage of a harmonic scalpel for a rectal cancer resection now

available for tumours at stage T2 as well.

Key words : rectal cancer, T.E.M., harmonic scalpel

Uvod

Vyvoj harmonického skalpelu jako
chirurgického nastroje byl zapocat v roce 1988 v
USA. Kvlastnimu sestaveni pfistroje pak doslo
vroce 1990. V roce 1991 bylo jiz harmonickym
skalpelem provedeno prvnich 200 operaci.
Jednalo se o laparoskopickou cholecystektomii.
V dnedSni dob& je harmonicky  skalpel
v miniinvazivni chirurgii uzivan rutinné. Pokusili
jsme se harmonicky skalpel zafadit do sestavy
operacniho rektoskopu a musime konstatovat, ze
je nejen plné kompatibilni, ale Ze posunul
techniku T.E.M. kvalitativné o dalSi stupen vpred.
Nahradil hrotovou koagulacni elektrodu prof.
Buesse vyvinutou k provadéni submukoézni
disekce a umoznil provadét resekci lézi rekta
v celé tloustce stény rekta s pfilehlou perirektalni
tkani (1,4,5).

Metodika

Pracovni nastavec zavadime kanalem
uréenym k zavedeni koagulaéni elektrody. Prvni
vyhodou harmonického skalpelu je, ze v sobé
spojuje funkci dvou nastroji - koagulaénich
nlzek a pinzety zaroven. Pracuje bez problém0
v obou délkach tubusl operac¢niho rektoskopu.
Konec pracovniho nastavce umoZiiuje rotaci
v Uhlu 360 stupnt a pohyb celého nastroje je
mozny ve dvou na sobé& kolmych rovinach.

Druhou vyhodou je, Ze Kkonec pracovniho
nastavce je vlastné zaroven pinzetou a tudiz
umozfiuje ,nabizeni operacniho pole, druhému
pracovnimu nastroji, coz zjedno-dusuje celkovou
manipulaci ve velice omezeném prostoru tubusu
operacniho rektoskopu ( 6,7,8 ).

Vyhody uziti tedy jsou :

- zkraceni celkové doby operacniho vykonu

- bezkrevnost operace

- dobra prehlednost v operacnim poli

- snadnéjsi manipulace

- ichopova schopnost pracovniho nastavce
harmonického skalpelu — operace dvéma
pinzetami

- posunuti kritérii kurabilni resekce do stadia
T2 NO MO, tedy zména indikacniho kritéria
kurabilni resekce kvalitativné o 1 stupen.

Zména indikacnich kritérii ?

Metoda transanalni endoskopické
mikrochirurgie vyvinuta profesorem G. Buessem
v némeckém Tubingenu spoclivda v provedeni
submukézni  disekce  hrotovou  koagulagni
elektrodou a je tedy uréena k provedeni kurabilni
resekce karcinomu rekta ve stadiu T1 (1 -10).
Bunky nadoru vtomto stadiu dosahuji hranice
mukdzy, lamina muscularis mucosae Ci
submukézy. Muscularis propria je intaktni,
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a tak je provedeni disekce mukézy ve vrstvé
submukézni  vykonem, ktery vcelé vrstvé
odstrani nadorovou masu. Dosahuji-li maligni
buniky vlastni svalové vrstvy stény rekta
muscularis propria, neni provedeni submukdzni
disekce dostacujici. Zde je nutno provést resekci
v celé tloustce stény s vlastni muscularis propria,
serosou a  juxtarektalni  tukovou  tkani
s juxtarektalnimi uzlinami. Toto je mozné provést
jediné za pouziti harmonického skalpelu.
Histologické vySetfeni s prlkazem malignich
bunék v muscularis propria, které nezasahuji do
vrstvy serézy pfi negativni lymfangioinvazi
potvrzuje kurabilitu vykonu pro stadium T2.
Principidlné nejsou splnény podminky pro
lymfoidni a  hematogenni  metastazovani,
statisticky je dale potvrzeno, ze takto oSetfené
léze recidivuji jenom v 1% ( 1,3,5,7,10).

Diskuse

Resekce v celé tloustce stény rekta
harmonickym skalpelem metodou T.E.M. je
kurabilnim vykonem pro T1 a T2 ,high grade®
karcinomu rekta. Indikace k T.E.M. by méla byt
provedena na zakladé validniho endo-
sonografického vysSetfeni. Podminkou kurability
vykonu je histologicky prokazana negativni
lymfangioinvaze. P¥i histologické klasifikaci T2 by
méla vzdy nasledovat adjuvantni aktinoterapie.
S odstupem minimalné 3 mésicl by mél pacient
podstoupit vySetfeni PET CT.

Literatura
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Zaveér

Transanalni endoskopicka mikrochirurgie
je dnes jiz rutinni metodou chirurgického oSetfeni
benignich a malignich 1ézi rekta umisténych ve
vzdalenosti 4 — 15 cm od anokutanniho
pfechodu, nepfesahujicich 2 / 3 obvodu rekta.
Pro maligni |éze byl donedavna vykon indikovan
pro stadium T1, tedy léze, které nepfesahuiji
hranici lamina muscularis mukosae, protoze
technika T.E.M. byla primarné postavena na
provedeni  submukdézni direkce. Zavedeni
harmonického skalpelu znamena moznost
provedeni resekce léze vcelé tloustce stény
rekta s pfilehlou perirektalni tkani
s juxtarektalnimi uzlinami. Po orientaci ziskaného
preparatu, jeho fixaci a histologickém zpracovani
dokazeme bezpe€né urcit rozsah léze a stav
resekénich ploch ve vztahu s okolni tkani,
vySetfenim perirektaniho tuku suzlinami a
cévami navic ziskavame pfehled o stavu

lymfangioinvaze Ci perineuralnho Sifeni
malignomu a tudiz muidZzeme bezpectné
identifikovat léze stadia T2 s negativnim
postizenim uzlin — NO. Aplikaci adjuvantni

aktinoterapie a pfipadné chemoterapie dle
rohodnuti onkologa mlze byt vykon T.E.M.
povazovan za kurabilni a pacient je uSetfen
rozsahlého resekéniho vykonu.
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Laparoskopicka implantace peritonealniho
katétru u deti
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Souhrn

Peritonealni dialyza predstavuje vyznamnou modalitu I1é¢by terminalniho renalniho selhani i
u détskych pacientl. Zatimco laparoskopicka implantace katétru pro peritonealni dialyzu je u
dospélych pacienttl standardnim postupem, u pediatrickych pacientti a zejména u nejmensich déti je
Jeji pouZiti publikovano pomérné zfidka. V praci uvadime naSe prvni zkuSenosti s laparoskopickou
technikou implantace dialyzacniho katétru u nejmenSich déti. Jsou popisovany detaily operacniho
postupu a diskutovany potencialni vyhody a komplikace. Miniinvazivni technika dle naSich zkusenosti

pouzivani katétru i dlouhodobou spolehlivost.
Klicova slova : laparoskopie, peritonealni dialyza, déti

Martinek L., Richter V., Gunka I, Zaoral T.
Laparoscopic placement of peritoneal dialysis catheters in children

Summary
Peritoneal dialysis presents to be an important modality of treatment for children with end-

stage renal disease. The laparoscopic placement of peritoneal dialysis catheters are well-established
procedures in the adult population. But the experiences in children particularly in a small children are
limited. We present our preliminary results of using the laparoscopic technique in four consecutive
pediatric patients. Technique of catheter placement is described and potential advantages and
complications are discussed. The minimal access technique allows immediate use of the catheter,
leads to a rapid recovery and has acceptable long-term patency.

Key words : laparoscopy, peritoneal dialysis, children

Uvod

Peritonealni dialyza predstavuje efektivni
techniku 1é¢by terminalniho renalniho selhavani
ze které profituji Cetné skupiny nemocnych.
Nezavislost na chronickém dialyza€nim
programu a moznost domaci lecby pfinasi rfadu
vyhod a zejména u pacientd détského véku
umoziuji bézné aktivity a podporuji timto jejich
normalni vyvoj. Laparoskopické techniky se pro
své nesporné vyhody staly u dospélych pacient(
standardnim  postupem jak u primarnich
implantaci peritonealnich katétrd, tak pfi jejich
reoperacich. Pouze omezené jsou v8ak
publikovany zkusenosti a vysledky u pacientd
kategorii.

Cilem nasi pace bylo prezentovat nase
prvni zkuSenosti s laparoskopickou implantaci
peritonealniho katétru u déti ve vékové skupiné
od 5 mésicl do 8 let.

Material a metody

V letech 2006-2007 absolvovaly celkem
4 déti (tfi chlapci a jedna divka) laparoskopickou
implantaci katétru pro peritonealni dialyzu.
Indikaci kvykonu byla terminalni renalni
nedostate¢nost pro multicystickou dysplazii pravée
ledviny a hydronefr6zu levé ledviny u divky stafi
23 meésicl, Fanconiho nefrolitidiza u sedm a pul
letého chlapce, solitarni hypoplasticka ledvina u
15 mési¢niho chlapce a sekundarni hydronefr6za
pfi  kongenitalni chlopni zadni uretry u
nejmlad8iho, 5-ti mési¢niho chlapce. Indikace
k peritonealni dialyze byla stanovena na zakladé
konzultaci a spoluprace détského nefrologa s
chirurgem. Vykon byl provadén v celkove
anestézii v mirné Trendelenburgové poloze ze
dvou 5mm a jednoho 3mm portu. Drobnou
supraumbilikalni incizi zavadime Veressovu jehlu
a insuflujeme CO, do tlaku 8mm Hg. Néasledné ze
stejné incize zavadime 5mm trokar pro
laparoskop. Po pfehlédnuti dutiny bfiSni, revizi
obou tfisel a malé panve pod kontrolou zraku
zavadime v pravém mezogastriu 3mm trokar.
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Vlevém mezogastriu, v misté pFfedoperacné
planovaného vyvedeni dialyzacniho katétru
z drobné kozni incize zavadime pod kontrolou
zraku 5mm trokar, ktery vedeme Sikmo podkozim
a do dutiny bfiSni pronikame peritoneem ve
stfedni ¢are pfiblizné v poloviné vzdalenosti mezi
pupkem a symfyzou, ¢imz vytvafime dostate¢né
dlouhy podkozni tunel pro katétr. Timto trokarem
retrogradné vyvadime  atraumaticky 3mm
grasper, kterym po odstranéni 5mm katétru
uchopime pred sténou bfisni hrot Tenckhoffova
katétru s dvémi manzetami a volné jej zavadime
intraabdominalné. StoCenou &ast umistujeme do

malé panve retrovesikalné. Katétr jsme
nefixovali vmalé panvi a neprovadéli jsme
pausalné omentektomii. Po ovéfeni funkce

dialyzacniho katétru proplachnutim dialyzacnim
roztokem jsme jej stehem fixovali ke sténé bFisni.
Incize po 3mm a 5mm trokaru byly uzavieny
stehem. Peritonealni dialyza byla vyuzivana od
néasledujiciho dne.

Vysledky

Operacni vykon probéhl u vSech CcCtyf
pacientl bez komplikaci. U 5-ti mésicniho
chlapce bylo nutné vykon pfed zavedenim
dialyza¢niho katétru doplnit oboustrannou
plastikou tfiselnych kyl. Pooperaéni pribéh byl
v jednom pfipadé komplikovan prosakovanim
dialyzatu v podbfisku v misté vstupu katétru do
dutiny bfidni. Jednalo se o naSeho prvniho
pacienta a pfiinou byla chybna technika pfi
zavadéni dialyzagniho katétru. Druhou
pooperacni komplikaci byla dislokace katétru 10
pooperacni den. Dité¢ bylo laparoskopicky
revidovano a hrot katétru byl po repozici v malé
panvi fixovan stehem. VSechny C&tyfi déti jsou
pravidelné sledovany détskym nefrologem s piné
funkéni peritonealni dialyzou (3, 14,16 a 24
meésicu), bez komplikaci.

Diskuse
Peritonedlni dialyza

terapeutickou modalitou v péci
terminalnim  rendlnim  selhdvanim  v&etné
pacientd  détskych. Predstavuje alternativu
hemodialyzy, spojenou s vyhodami relativni
nezavislosti na nemocni¢nim zafizeni a niz8imi
naklady [1,2]. NevyZaduje opakované vstupy do

je vyznamnou
0 pacienty s

cévniho feCisté a nevyzaduje chronickou
antikoagulaéni terapii. U déti je spojovana
s lepS§im nutriénim stavem, lepSi kontrolou
vnitfniho prostfedi a lepsSi kontrolou renalni
osteodystrofie ve srovnani s pacienty

hemodialyzovanymi [3]. Poskytuje détem urcity
stupef nezavislosti a vys$8i mobilitu nezbytnou
pro jejich zdravy vyvoj. Nezanedbatelna je i
v literatufe udavana delSi funk&nost
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peritonealnich katétrd ve srovnani se vstupy pro
hemodialyzu [4]. Aclkoliv je tato modalita
v indikovanych pfipadech u déti vysoce Uuspésna,
na druhé strané je spojena s urCitym procentem
komplikaci. NejzavaznéjSi Casnou pooperacni
komplikaci je leak (unik) dialyzatu. Z pozdnich
komplikaci pak pacienta nejvice ohrozuje riziko
infekce dialyza¢niho katétru s naslednou
peritonitidou a obstrukce (malfunkce) katétru..

Klasicka technika zavedeni katétru pro
peritonedlni dialyzu vyZadovala kratkou incizi pod
pupkem s naslednym zavedenim (viceméné
naslepo) dialyza&niho katétru do oblasti malé
panve. DoporuCovan byl minimalné tydenni
odstup od =zavedeni katétru pied aktivnim
pouzivanim a pouzivani zpoc€atku mensich
objem( dialyzaéni tekutiny [5]. | kdyz tato
technika byla efektivni, mechanické selhani
peritonedlni dialyzy v disledku malpozice Cdi
okluze katétru bylo casté. Pooperacni unik
dialyzatu laparotomii byl popisovan u 13 - 27 %
pacientd [3,6,7]. Perkutanni techniky sice
shizovaly rizika prosakovani dialyzacni tekutiny a
umozfiovaly &asnéjSi zavedeni dialyzaéniho
reZimu, nezaruCovaly v8ak bezpeCné a
dlouhodobé uloZeni dialyza¢niho katétru na
nejvhodnéjSim misté.

Laparoskopicka technika zavedeni
dialyzaéniho katétru &i laparoskopické vykony pro

jeho komplikace, vSeobecné spojené
s minimalizaci operacniho traumatu ziskaly
rychle  zejména u  dospélych  pacientl

vSeobecnou popularitu [8,9,10,11,12]. Dovoluje
pfesné umisténi katétru do malé panve &i jeho
efektivni repozici, minimalizuje riziko vzniku
pooperacnich adhezi, snizuje rizika komplikaci ze
strany operacni rany (bolestivost, hnisani, vznik
kyl vjizvé..), zkracuje dobu hospitalizace a
umozhuje CasnéjSi zavedeni plného dialyzacniho
rezimu. Vyznamné je snizeni incidence
komplikaci ze strany katétru a jeho prodlouzena
zivotnost v pfipadé laparoskopickych
primoimplantaci [13]. U détskych pacientd je
situace ponékud komplikovangjsi. Je to dano
zejména skute€nosti, Ze peritonealni dialyza je u
déti vyuzivana pouze u pomérné malého poctu
pacientl a u zna¢né odliSnych vékovych skupin,
coZz vyrazné& omezuje spolehlivé porovnani
jednotlivych technik z hlediska kratkodobych a
dlouhodobych vysledk(l. Plytka panev u déti je
navic spojena s vétSim rizikem migrace katétru a
naslednou malfunkci, coz limituje srovnavani
s dospélymi pacienty. Nicméné soucasné
zkuSenosti vCetné naSich skromnych podporuji
vyhody laparoskopického pfistupu u déti vSech
vékovych skupin [14,15]. Vykon byl dé&tmi velmi
dobfe tolerovan a pro zavadéni trokarl zejména
pfi souCasné tunelizaci Ize bez obav pfechodné
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pouzit i vy38i hodnoty kapnoperitonea pro
pfekonani elasticity détské stény bfisni. Jediny
pfipad leaku dialyzatu byl zplsoben chybnou
operacni technikou pfi zavadéni intraperitonealni
¢asti katétru a u dalSich pacientl se pres
prakticky okamzité zavedeni pIného dialyza¢niho
rezimu leak neobjevil. Vzdy jsme pouzivali
Tenckhofflv katétr s dvéma manzetami, pfimy
podkozni tunel a stoenou intraperitonealni ¢ast,
kterou po zkuSenosti s migraci hrotu fixujeme
stehem k plica umbilicalis medialis. Neprovadime
pausalni omentektomii.
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Zaveér

Laparoskopicka implantace katétru pro
peritonealni dialyzu pfedstavuje u détskych
pacientl bezpecny a spolehlivy postup. Pfinasi
spoleCné s minimalizaci operaéniho traumatu
vyhodu bezpecného peroperaéniho umisténi
peritonealniho katétru, moznost okamzitého
zavedeni dialyza¢niho rezimu a zaroven
vykazuje dlouhodobou spolehlivost ambulantni
peritonedlni dialyzy.
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Peroperacni ultrasonografie v prtibéhu
videomediastinoskopie

Pestal A., Capov L., Jedli¢ka V., Dolezel J., Vesely M.
I.chirurgicka klinika FN u sv. Anny v Brné

Souhrn

Videomediastinoskopie (VMS) je nadale velmi potfebna, bezpecna a vytéZna miniinvazivni
vySetiovaci chirurgickou metoda. Je uréena k diagnostice patologickych procesti mediastina. Slouzi
pfedné kN - stagingu nemalobunééného plicniho karcinomu, k diagnostice mediastinalni
lymfadenopatie mimoplicni etiologie, jak zanétlivé tak nadorové etiologie, k histologické specifikaci
lymfomd a dalSich mediastinalnich tumord. Peroperaéni ultrazvukové vysetieni mize snizit riziko
poranéni struktur mediastina. Vyuzito mize byt i k uréeni vhodného mista mediastinalni biopsie.

Klicova slova : ultrazvukové vySetreni, videomediastinoskopie

Pestal A., Capov I., Jedli¢ka V., Dolezel J., Vesely M.
Ultrasound examination during videomediastinoscopy

Summary
(Video)mediastinoscopy is constantly useful, safe and profitable minimal invasive surgical

examination. There are used for the diagnosis of the mediastinal disease. N-staging of the NSCLC is
the overriding indication of this. Mediastinal lymphatic node inflamatory or malignant etiology,
mediastinal tumours are diagnosed also. Intraoperative ultrasound examination can decrease the risk
of iatrogenic mediastinal injury. This examination can be used for the localization of the correct place

for biopy too.

Key words : ultrasound examination, videomediastinoscopy

Uvod

Mediastinoskopie je rutinni miniinvazivni
vySetfovaci metodou mediastina. | dnes v dobé
modernich vySetfovacich metod ( CT, PET,
NMR, PET-CT ) ma svoji nezastupitelnou ulohu (
2,15 ). Predné v exaktnim histologickém
stanoveni N — stagingu NSCL. Pfinosna je
histologické verifikaci jinych infiltrativnich 1ézi
mediastina. Jedna se pfedné o diagnostiku
sekundarni metastatické mediastinalni
lymfadenopatie — metastazy Grawitzova tumoru,
karcinomu prsu, jicnu, GIT Diagnostiku
benigni lymfadenopatie — zanét, sarcoidosa...
Verifikace primarnich mediastinalnich tumor( —
lymfomy, teratomy, neurinomy, ...
Mediastinoskopii je mozno vyuzit i k sanaci
akutni mediastinitidy. Historie rozvoje vysSetfovaci
metody saha az do roku 1954 kdy Harken
popisuje kréni pfistup do horniho mediastina (
preparace mediastina nasledovala po skalenové
exenteraci). Vroce 1959 Carlens vypracoval
techniku suprasternalni kréni mediastinoskopie.
V roce 1960 popularizuje Pearson tuto metodu,
v Evropé jiz rutinné pouzivanou, i v USA. V roce
1965 Specht provadi mediastinoskopicky
vySetfeni lymfadenopatie az po branici. Ginsberg
v 1987 popisuje Lextenzivni® kréni

mediastinoskopii, pfistup k vySetfeni a biopsii
lymfatickych uzliny v aortalnim okné a uzlin
uloZenych ventralné od vzestupné aorty. V roce
2002 Hurtgen pfinasi dal8i rozSifeni pouziti
mediastinoskopie a to i diky jiz zavedené
videotechniky ve  ,VAMLA® ( video-assisted
mediastinoscopic lymphadenectomy ) stanice
2,4,7,8. Vroce 2004 Kuzdzal dale rozsifuje tuto
techniku na ,TEMLA® ( transcervical extended
mediastinal lymphadenectomy ) stanice 1,2,3A,
3P, 4,5,6,7,8. Stanice lymfatickych uzliny jsou ve
shodé s Mountain — Dresslerovou mapou
mediastinalnich uzlin (9). Jak VAMLA tak TEMLA
jsou techniky mediastinalni lymfadenektomie
zavadéné do praxe zdluvodu minimalizace
moznosti ponechani mikrometastaz
v mediastinalnich uzlinach v ramci chirurgické
|éEby NSCLC. Metody nebyla jesté zcela plné
akceptovany a pfijaty do rutinni  hrudné
chirurgické praxe. V dnesni dobé s ohledem na

pfehlednost  operaéniho pole, vytéznost
vySetfeni, bezpefnost i moznost bimanualni
techniky se  vyuzivh  témé&F  vyhradné

videomediastinoskopu s pfenosem obrazu na
monitor.Technika provedeni klasické  kréni
(video)mediastinoskopie (2) : Poloha pacienta na
zadech, mirnd hyperextenze kréni patefe,
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kolarni incise délky cca 4cm, 1cm nad spojnici
sternalnich  koncli  klicnich  kosti. Podélné
rozhrnuti ¢i pretéti krénich sval(. Nadzvednuti,
pfipadné protnuti istmu S§titné Zlazy. Velmi
dalezité je protéti pretrachealni fascie. Nasleduje
digitalni tunelizace s vysSetfenim jak
pretrachealniho prostoru, tak predné
paratrachedlnich oblasti. Dilezité je i palpacni
ovéreni pribéhu arteria anonyma. Po jejim
nazvednuti hakem  zaklddame gelem potfeny
videomediastinoskop. Po nezbytné preparaci,
verifikaci  struktur nasleduje biopsie. Této
pfedchazi ale jeSt¢ punkce tenkou jehlou
s aspiraci pro vylou€eni poranéni ¢i zamény za
cévni strukturu. V pfipadé extenzivni kréni
mediastinoskopie je mediastinoskop zaveden
ventralné pfed aortu do tunelu mezi a. anonyma
I. sin. a art. carotis l.sin., ¢i v. anonyma I. sin.
Kontraindikace k provedeni
mediastinoskopie, mimo vSeobecné platnych,
jsou i specifické a to kréni tracheostomie po
laryngectomii a extrémni kréni kyfosa.

Diskuze

Komplikace vySetfeni -
Videomediastinoskopie pfes svoji velmi raritni
mortalitu ( Sprecht 0,15% Luke, De Leyn
0,01%..) mdze s ohledem na anatomicky zradné
mediastinum pfinaset fadu zavaznych
peroperacnich komplikaci. | tyto jsou vSak
nastésti velmi zfidkavé. Jedna se pfedné o
krvaceni zv. azygos, a. pulmonalis l.dx. které
mohou byt porané&né pfi biopsii uzliny, pfipadné
za uzlinu zaménény. Dale mlze byt tangovan n.
reccurens, jicen, trachea, hlavni bronchus i
ductus thoracicus. Popisovan je i vznik PNO,
vzacné i infekce ¢i metastaticky rozsev do rany.

Uloha videomediastinoskopie ve
stanoveni N — stagingu NSCLC: Histologicky N
staging N2,3 je nutny ke stanoveni spravného
[éCebného postupu. Dne 30.8. 2006 bylo
konsilem ESTS ( European Society Of Thoracic
Surgeons ) pfijato doporuceni - ,ESTS quidelines
for preoparative lymph node stagigng for non-
small cell lung cancer®* ( De Leyn et al)
Z doporu€eni  vyplivaji  néasledujici  fakta.
S ohledem na udaje ( viz tabulka ) senzitivity,
specificity, negativni prediktivni a pozitivni
prediktivni hodnoty CT i PET byl vypracovan

tento postup. Pozitivni PET nalez vzdy
histologicky  verifikovat. ~ Verifikace = muze
probéhnout i jehlovou biopsii FNA pfi
bronchoskopii ( TBNA ) ¢i bronchoskopii a
esofagoskopii za  asistence  ultrazvukové
navigace ( EBUS-FNA, EEUS-FNA ) (

1,3,4,5,6,7,8,10,11,12,13 ) nebo VMS. V pfipadé
pozitivniho nalezu z FNA a pozitivit¢ PET neni
nutnd VMS. Vhodna je ale kur€eni
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extrakapsularniho Sifeni metastédzy &i k urCeni
postizeni vice uzlin mediastina. U perifernich
T1,2 tumorl s negativnim PET VMS netfeba. U
centralnich tumor( s pozitivnim PET N1 a LU
vetSimi jak 16mm je provedeni
videomediastinoskopie indikovano.
Remediastinoskopie je indikovana po indukéni
terapii pro N2 chorobu. Provedeni je identické,
potize mlze zplsobit fibroza mediastina,
preferované jsou spiSe jiné bioptické metody,
remediastinoskopie v8ak mozna je (14).
Postaveni CT — na podkladé tohoto
vySetfeni je pacient u nas prakticky indikovan
k PET ¢&i pfimo VMS. Za suspektni mediastinalni
lymfatické uzliny ( LU ) jsou pokladany ty uzliny,
které maji diametr v kratké ose vétsi jak 10mm.
Dale LU kulaté, tvofici pakety. Metastaticky
postizeni mohou byt v§ak i uzliny mensi, naopak
velkych rozmérd dosahujici i uzliny zanétlivé
postizené. Vyznamné jsou pocty faledné
negativnich i pozitivnich vysledkd. Senzitivita CT
vySetfeni pro diagnostiku malignich LU je proto
jen 57% a specificita 82%. PET — i toto vy$etfeni
vykazuje az 10% fale$né negativnich vysledkd!
Pozitivni predikéni hodnota je jen 79%.
Videomediastinoskopie a ultrazvukové
vysetfeni (1,3,4,6,7,8,10,11,12,13) — Smysl
pouziti ultrazvukového vysetfeni v prabéhu VMS
je dvoji. Prvnim je snaha o ziskani pfesné
orientace v anatomickych strukturach mediastina
a takto snizit maximalné riziko poranéni pacienta.
Pfi VMS se bézné spoléhame na zrakovy vjem
doplnény o znalosti CT nalezu, dale na digitalni
vySetfeni dané lokality jakoz i na znalosti o
anatomickych pomérech dané lokality.
Pritomnost velkych cévnich struktur mediastina
silné krvaceni pfi poranéni téchto velkych
cévnich svazk(l. Pomoci ultrazvukového
vySetfeni jsme schopni presné stanovit pribéh
velkych cév. Druhym ddvodem je moznost
ddkladného vySetfeni mediastinalni
lymfadenopatie a to i paratrachealné vlevo a
pretrachealné a urcit na podkladé uz obrazu
podezielé wuzliny vhodné Kk biopsii. Zatimco
zanétlivé zménéna uzlina ma v ultrazvukovém
vy8etfeni homogenni strukturu s hilovym typem
prokrveni, nadorové infiltrovana uzlina je vzdy
nehomogenni s okrsky nestejné echogenity,
prokrveni je vétSinou periferniho typu s pomalymi
toky, charakteristickymi pro nadorovou
neovaskularizaci. ZvétSené uzliny maji i bizardni
tvary, Casto tvofi pakety uzlin. Pro fyziologickou
uzlinu charakteristicky trojuhelnikovy priifez se u
maligné infiltrovanych uzlin méni ve tvar sféricky.
Peroperacéni sonografii je mozno stanovit vhodné
misto odbéru i jiné mediastinalni 1éze. Pfinosné
je téz vysetfeni v moznosti identifikovat
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fibrézni obal od vlastni tumor6zni hmoty,
pfipadné identifikovat nekrotickou
nereprezentativni tkan od solidni nadorové masy.
Vlastni ultrazvukové vySetieni provadime pomoci
linearni endoskopické sondy. Tato je prapivodné
konstruovana k pouziti pfi laparoskopii. Jistou
nevyhodou této metody je nutnost vyjmuti
mediastinoskopu a jeho opétovné vlozeni do
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mediastina po ukonéeni ultrasonografie. Tento
problém je mozno feSit uzitim nové
konstruovanych miniaturizovanych
ultrazvukovych endoskopickych sond. Nami
pouzivana sonda je multifrekvencni, linearni,
vlastni pracovni délka sondy je 34mm, je
umisténa na flexibilnim rameni, ma moznost i
Dopplerova vysetreni.

Obrazkova priloha

Right pdimenary
artery

Right Pulmonary

 Azygos vein

Right Pulmonary Artery

./-'..- ; -_\..\ ; A
Obr.¢.1 anatomické poméry mediastina v misté
lokalit biopsii z uzlin

Obr.&.3 ultrazvukovy nalez struktur mediastina. Obr.¢.4
1. Dopplerovo vySetfeni paketu, mediastinalni
malignich uzlin, 2., 3. normalni plicni parenchym

Peroperac¢ni nalez. 1. uzlina, 2. plice
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Obr.&.5 Peroperacni nalez. 1. trachea, 2. v. cava superior, 3. v. azygos

Tabulka

senzitivita% |specificita % [INPH %  |PPH %
CT 57 82 83 56
PET 84 89 93 79
TBNA 76 96 71 100
EEUS-FNA |88 91 77 98
VMS 81 100 91 100

CT - pocitacova tomografie, PET — pozitronova emisni tomografie, TBNA —transbronchialni jehlova

biopsie,

EEUS -

FNA jehlova biopsie pfi

esofagoskopiii ultrazvukové navadéna, VMS -

videomediastinoskopie, NPH —negativni predikéni hodnota, PPH — pozitivni predikéni hodnota

Soubor

Videomediastinoskopie je na nasSem
pracovisti provadéna od kvétna roku 1997.
Zaznamenali jsem jen tfi komplikace a to
jedenkrat krvaceni pfi poranéni a. anonyma
v Uvodu zavadéni metody na kliniku a dvakrat
nevyznamny infekt v podkozi bez rozvoje
mediastitidy. Poranéni a. anonyma bylo feSeno
suturou pfi pouziti modifikovaného Lexerova
pfistupu. Od ledna tohoto roku jsme zacali
s peroperaCnim  vyuzivanim  ultrazvukového
vySetfeni mediastina pfi VMS. VySetffili jsme takto
celkem 18 pacientd ( 11 muzd, 7 Zen, ve véku od
19 do 72 let ). Ani v jediném pfipadé nebylo
vySetfeni nepfinosné, faleSné negativni.( 4x
diagnostikovana sarkoidosa, 1x meta Grawitzova
tumoru, 1x meta adenocarcinomu rekta, Ix meta
karcinomu Zaludku, 2x lymfom, 11 maligni
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moznost uziti Dopplerova vysSetfeni k diagnostice
vztahu infiltraci k cévnim strukturam.

Zaveér

Videomediastinoskopie  pfedstavuje i
nadale bezpeCnou potiebnou chirurgickou
vySetfovaci metodu. Prfedni misto zaujima
v histologickém stanoveni N-stagingu

nemalobunééného plicniho karcinomu. Pomoci
peroparéniho ultrazvukového vysetfeni mizeme
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Thoracic outlet syndrom — suc¢asné postupy liecby
a vysledky (1997 — 2006 )

Slyéko R., Sefranek V., Tomka J., Dulka T., Lofaj P.
NUSCH Bratislava a.s., Klinika cievnej chirurgie
Prednosta kliniky : prof. MUDr. V. Sefranek, CSc.

Suhrn

V ¢lanku je zachytené 10 - ro¢né obdobie (1997 — 2006) operacnej liecby TOS ( thoracic outlet
syndrém ) na Klinike cievnej chirurgie NUSCH v Bratislave. V priebehu  tejto periédy bolo
operovanych celkovo 43 pacientov s touto diagnézou, pricom sme rieili vSetky tri typy ochorenia
(arterialny, vendzny a neurogénny). Samozrejme s jasnou dominanciou pacientov s arterialnym TOS.
V niekolkych pripadoch neiSlo iba o preruSenie osteo-muskularnych Struktar ale o kombinéaciu
endovaskulérnej intervencie respektivne cievnej rekonstrukcie a resekcie. Minimalna dizka sledovania
pacientov bola 15 mesiacov, maximalna 10 rokov, pricom bezprostredna post operaéna efektivita
liecby dokumentovala zlepSenie stavu u 74% pacientov, dlhodobé vysledky klinického stavu pacientov
hodnotené formou dotaznika pri 86% navratnosti poukazali na 76,7 % tspe$nost chirurgickej liecby.

Kracové slova : thoracic outlet syndrom, syndrém hornej hrudnej apertury

Slysko R., Sefranek V., Tomka J., Dulka T., Lofaj P.
Thoracic outlet syndrom — sticasné postupy lieCby a vysledky

Summary
The authors refer about 10 years experience (1997 — 2006) of thoracic outlet syndrome

surgical treatment at the Department of vascular surgery at NUSCH Bratislava . During this period 43
patients underwent a surgical treatment of all types of TOS, dominating the arterial thoracic outlet
syndrome of course. In some particular cases the treatment was the combination of an endovascular
intervention or arterial reconstruction followed by the resection procedure. The period of follow up
is from 15 months to 10 years after operation with 74% success rate of the procedure postoperatively
and 76,7% clinical success rate at long term follow up of the procedures regarding the questionnaire
fulfilled by the patients.

Key words : thoracic outlet syndrome

Pacienti a metody

V priebehu rokov 1997 az 2006 bolo na
Klinike cievnej chirurgie NUSCH Bratislava
operovanych celkovo 43 pacientov s diagn6zou
syndrobmu hornej hrudnej apertury — thoracic
outlet syndrome — dalej lenTOS. Celkovy pocet
operacii bol 46, pricom u dvoch pacientov islo
o obojstranné postihnutie a v jednom pripade
o technicky neuspesny pokus o resekciu |. rebra
transaxilarne, rieSenu néaslednou odloZenou
operaciou zo supraklavikularneho pristupu.
V nasom subore bolo lieGenych 29 zien (67% ¢o
koreluje s udajmi v literature(14)) s priemernym
vekom 34.9 rokov ( 18 — 63 rokov) a 14 muzov
s priemernym vekom 29.4 roka ( 17 — 60 rokov),
pricom priemerny vek celej skupiny predstavuje
33.11 roka. Pomer postihnutia pravej respektive
lavej hornej koncatiny( HK ) nebol signifikantny,
v pomere 23:22 s prevahou pravej HK. Pomer
rozdelenia jednotlivych typov TOS ukazuje
tabufka ¢&. 1., pricom je ale nevyhnutné
poznamenat, ze vziadnom pripade neislo

0 absolutne izolovany typ TOS a pacienti boli
zaradeni do prisluSnej skupiny podla prevahy tej
ktorej zlozky. Priemerna dizka hospitalizacie
bola 8.4 dna ( minimalne 3 dni, maximalne16 dni
). Charakteristiku skupiny z hladiska rizikovych
faktorov a pridruzenych ochoreni zobrazuje
tabulka €. 2. Pri charakteristike operacného
vykonu sa budeme pridrziavat rozdelenia podla
typu zvoleného operaného pristupu a typu
vykonu ako takého. V 28 pripadoch sme pri
resekcii I. rebra zvolili transaxilarny pristup,
pricom vjednom pripade sme spolu snim
resekovali aj Cast Il. rebra. V jednom pripade
bola resekcia |. rebra technicky neuspesna
a pacient bol nasledne s odstupom niekolkych
tyzdhiov operovany zo supraklavikularneho
pristupu. AvSak aj zo supraklavikularneho
pristupu nebolo mozné uskutoénit resekciu |I.
rebra a operacia bola ukonéena po skalenotomii.
V 18 pripadoch bol zvoleny supraklavikularny
pristup, 4 x bolo resekované |. rebro, 2 x sa
realizovala skalenotémia a v 12 pripadoch bolo
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odstranené kréné rebro. Pre lepSiu prehladnost
uvadzame vySSie popisané rozdelenie vykonov
v tabulke ¢&. 3..

VV 8 pripadoch sa v chirurgickej lieCbe

TOS uplatnil  kombinovany vykon. ISlo
o realizaciu endovaskularnej intervencie
a naslednej resekcie respektive o chirurgicku

cievnu rekonstrukciu a su€asnu resekciu osteo-
muskularnych Struktar. V prvom pripade sa na
arteria subclavia pri utlaku krénym rebrom
vytvorila poststenoticka aneuryzmaticka dilatacia.
Pri operacii zo supraklavikularneho pristupu bolo
najprv resekované kréné rebro anasledne aj
aneuryzmaticky zmenena d¢ast a. subclavia,
nasledne premostena interpoziciou 7 mm
dakronovej protézy. V dvoch pripadoch bola
u pacienta s trombdzou hibokého vendzneho
systtmu HK realizovana 43 hodin trvajuca
lokalna trombolyza ( trombolytikum Actilyse)
s naslednou implantaciou Smart stentu do v.
subclavia po ukonceni trombolyzy. 4 resp. 8
tyzdiov po endovaskularnom vykone mal pacient
transaxilarnym pristupom resekované |. rebro.

Vo Stvrtom pripade bola spustena lokalna
trombolyza arteridlneho systému HK v trvani 43
hodin pre Cerstvé trombotické okluzie a.
subclavia ( trombolytikum Actilyse). Po Uspesnej
rekanalizacii bola realizovana PTA
a implantovany Wall stent do a. subclavia a 5 dni
po endovaskularnej intervencii resekované |.
rebro transaxilarne. Vo piatom pripade sme
hospitalizovali pacienta po uz zrealizovanej
lokalnej trombolyze hlbokého Zilového systému
HK za uCelom resekcie |. rebra transaxilarnym
pristupom. V Siestom pripade bolo resekované
kr&né rebro a suasne uskuto¢nena angioplastika
a. subclavia autolégnou Zilovou zaplatou, ktorej
predchadzala 24 hodin trvajuca trombolyza
arterialneho systému HK na naSej klinike 3
tyzdne pred chirurgickym vykonom.

V siedmom pripade bola u pacientky
z transaxilarneho pristupu zresekovana
aneuryzma a. subclavia s interpoziciou 7 mm
dacronového graftu a |. rebro. Pre predoperacne
diagnostikované znamky periférnej embolizcie
bolo nutné v kubitalnej oblasti vypreparovat
vetvenie a. brachialis avykonat selektivnu
embolektomiu a. radialis , a. interoseaa a.
ulnaris, pricom peroperacna angiografia HK
odhalila chronicku obliteraciu palmarneho obluka.
Distalna ¢ast a. brachialis bola pre zavaznu
sten6zu resekovana a interponovana autolognym
reverznym zilovym Stepom.

V poslednom  &ésmom  pripade  bol
u pacientky pre obliteraciu a. subclavia po
resekcii kréného rebra implantovany karotiko-
subklavialny bypass, komplikovany poopera¢nou
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LIM s takmer kompletnou Upravou
neurologického stavu dva mesiace po operacii.

Komplikacie chirurgickej liecby

V jednom pripade po resekcii kréného
rebra supraklavikularnym pristupom vznikla
pooperacna NCMP s CT  verifikovanym
ischemickym loziskom v oboch hemisférach
mozoCka. Pacientka bola mesiac po operacii
opatovne prijata na naSu kliniku pre progresiu
ischémie HK, pri revizii a. brachialis a vetiev
predlaktia bola identifikovana chronicka
obliteracia a klinicky stav pacientky vyrazne
Zlepsila nasledna hrudna sympatektomia. Dalsia
pooperatna LIM bola popisand vysSie, po
resekcii kréného rebra aimplantacii karotiko-
subklavialneho bypassu. Vzniknuta expresivna
afazia, paréza N VII. a pravostranna hemiparéza
sa takmer kompletne upravila do 2 mesiacov od
operacného vykonu. V 6 pripadoch bola nutnost
pooperatnej drenaze pleuralnej dutiny (
minimalne 24 hodin, maximalne 6 dni) pre
pneumotorax. V piatich pripadoch bol pouZity
transaxilarny pristup.

V dvoch pripadoch vznikla pooperaéne
konzervativne ATB lieCbou zvladnuta pleuritida,
raz bolo nutné revidovat operaénu ranu pre
hemoragiu a v jednom pripade sme zaznamenali
[ahka |éziu brachialneho plexu s kompletnou
Upravou po intenzivnej rehabilitacii. Technicka
neuspesnost jednej transaxilarnej resekcie |.
rebra s naslednou reoperaciou
supraklavikularnym  pristupom a skalentémiou
bola popisana vyssie.

Vysledky

Pri hodnoteni pooperacnych vysledkov
do 3 mesiacov po operacnych vykonoch sme
brali do uvahy hlavne subjektivny stav pacienta
a z objektivnych vySetreni farebne koédovanu
ultrasonografiu (CCDUS ) cievneho systému
a Dopplerovské vySetrenie. 3 pacienti (7%) sa
po prepusteni stratili z evidencie. 7 pacientov
(16,3%) udavalo stav  bez  zlepSenia,
s pretrvavanim obtiazi. 33 pacientov (76.7%)
udavalo zlepSenie klinického stavu, ktoré
korelovalo s objektivnymi vysledkami
priechodnosti ven6zneho a arteridlneho systému
HK.

Pre hodnotenie dlhodobych vysledkov
sme okrem objektivnych zobrazovacich metdd
pouzili udaje zdotaznika vyplneného nasSimi
pacientmi. Celkova navratnost formularov bola
86 % (37/43), z 37 vratenych dotaznikov sme
zistili, Ze jeden z pacientov exitoval. Zo zvySnych
36 pacientov hodnotilo svoj klinicky stav ako
Zlepseny 31 o predstavuje 73.8 % z celkového
poltu 42 pacientov (kedZe jeden pacient
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exitoval zinych pri¢in v priebehu follow up).
Ostatné udaje z dotaznika su uvedené v tabulke
c. 4.

Zaver

Syndréom hornej hrudnej apertary - TOS
- je jednotka zjednocujuca viac druhov v minulosti
popisanych syndrémov, ktorych spolocnym
menovatelom bol Gtlak nervovo-cievnych Struktir
v oblasti hornej hrudnej apertiry a ramenného
pletenca. Zjednocovatelmi predtym pouzivanych
syndromov pod spolo¢ny termin TOS boli v roku
1958 Rob a Standeven(1). Postupnym vyvojom
sa jednoznacne vyprofilovala G€inna chirurgicka
lieCba, ktorej zakladnym predpokladom je
chirurgické odstranenie pric¢iny utlaku. Po
prehodnoteni vysledkov resekcie klavikuly, sa
zaCala pouzivat resekcia |. rebra réznymi
pristupmi (2,3) a resekcie svalovych skupin —
skalenotomia, ktora bola v 80 rokoch povazovana
za alternativu resekcie |. rebra s identickymi
vysledkymi acca 80% uspeSnostou liecby(4).

Nésledne nastali  pokusy 0 kombinéciu
skalenotomie aresekcie |. rebra roéznymi
pristupmi za uUCelom zlepdenia operaénych

vysledkov(5,6). V suCasnosti je jednoznacne
preferovana resekcia |. rebra spolu so
skalenotdmiou respektive resekcia kréného

rebra. NajlepSie vysledky lieCby sme pozorovali

vzhode so svetovou literatirou pri liecbe
arteridlneho  TOS, aj ked malokedy ide
oizolovany typ postihnutia. Priklafiame sa

rovnako k nazoru, Ze lieCba neurogénneho TOS
spada do ruk chirurgov az po Uplnom zlyhani
rehabilitatnej lieCby(12). Neurogénny TOS sa
vyskytuje az v76 % u zien(7) a popri pracach
udavajucich  vyborné vysledky chirurgicke;j
dekompresie ini autori referuju o menej
pozitivnych skusenostiach s uspednostou 50 —
90% (7 — 10). Poévodné kratkodobé zlepsenie
stavu udava az 90% pacientov(7). V neskorSom
obdobi v8ak dochadza k recidivam stavu , o
suvisi po  prechodnom  zlepseni najma
s naslednym obnovenim utlaku nervovych
Struktur jazvou. S0 publikované ale aj Studie,

Zoznam pouzitej literatury:
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ktoré dokumentuju vyrazne nizSiu dlhodobu
Uspesnost chirurgickej lieCby neurogénneho TOS
pohybujucu sa na urovni 37%(11). V su€asnosti
chyba rozsiahla randomizovana $tudia, ktora by
dala jednozna¢nu odpoved na otazku, €o je pre
pacienta s neurogénnym TOS prospesnejSie.
Chirurgicka dekompresia alebo konzervativny
postup. Vysledky chirurgickej lieCby vendzneho
TOS vykazuju v publikaciach z posledného
obdobia vysoku UspesSnost’ s klinickym Uuspechom
az v90% pripadov(13), aj ked v neskorSom
pooperatnom obdobi hrozi opédtovna progresia
obtiaZi z rovnakych pri¢in ako u neurogénneho
TOS. Jednoznacne sa da prehlasit, Zze vysledky
sa vyrazne zlepSuju kombinaciou chirurgickych
a endovaskularnych technik ako su lokalna
trombolyza arterialneho avendézneho systému
s naslednou perkutannou dilataciou a pripadnou
implantaciou stentov, ktoré vSak sami o sebe
nepostacuju  aje  nevyhnutné  chirurgicky
odstranit vyvolavajicu pricinu utlaku.
Preferovanie supraklavikuldrneho respektivne
transaxilarneho pristupu je vecou osobnych
preferencii a skusenosti toho ktorého pracoviska.
Podla udajov v literature sa postproceduralny
ako aj dlhodoby efekt resekcie neliSi pri
transaxilarnom, supraklavikularnom pristupe ako
aj pri izolovanej skalenotomii. Pri resekcii rebra je
popisovana vySSia miera poranenia plexus
brachialis(2.6 %), pri skalenotomii sa naopak
udava v 4.4% pripadoch lézia n. phrenicus(14).
Hlavne u muskulaturnych pacientov je
transaxilarna resekcia rebra Sizifovskou Ulohou a
niekedy aj technicky vylu¢ena. Rovnako sme pri
nej pozorovali CastejSi vyskyt pooperacného
pneumotoraxu. Jednoznacnou vyhodou u
pacientov Zenského pohlavia je jej lepSi
kozmeticky efekt, ktory hlavne pre mladSie
pacientky nie je zanedbatelny. V neposlednom
rade by sme chceli zdoéraznit, ze lieCba TOS
spada do pbésobnosti cievnych chirurgov,
pripadne musi byt vykonavana v Uzkej spolupraci
s nimi pre €asty vyskyt cievnych komplikacii tohto
ochorenia vyzadujucich angiochirurgické korekcie
pripadne endovaskularne intervencie.
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Tabulky k textu

Tabulka €. 1: typ TOS ( 2 pacienti bilateralne postihnutie )

arterialny 27 pacientov
venozny 13 pacientov
neurogénny 5 pacientov

Tabulka &. 2: rizikové faktory a pridruzené ochorenia

ICHS 1

Hypertenzia

HLP

Fajcenie

DM

M. Scheuerman

Raynaudov syndrém

W22 |O|W|O

Astma a chronicka br.

Tabulka &. 3: typ vykonu a opera&ného pristupu

transaxilarne (s. Roos) 28 x (1x aj Il. rebro, 1x technicky neuspech)

supraklavikularne I. rebro 4x

skalenotdbmia 2x

kréné rebro 12x
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Tabulka &. 4. dotaznik — minimalna dizka follow up 15 mesiacov, maximalna 10 rokov

- klinicky stav hodnotilo ako ZlepSeny 31(73.8%)
bez zmeny 5(11.9%)
zhorSeny 0

- pretrvavanie parestézii ano 9 (21.4%)
nie 27(64.3%)

- pritomnost’ opuchu HK - ano - 7 (16,6%)
nie 29 (69%)

- algie HK pri praci 12(28.6%)
nie 23 (54.7%)
neustale 1(2.4%)

- chlad HK ano 8 (19%)
nie 28(66.6%)

- nutnost’ trvalej rehabilitacie ano 7 (18%)
nie 29(69%)
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Campylobakterova peritonitida po nepenetrujicim
poranéni bricha — kazuistika

K. Smejkal"?, P. Lochman™? J. Cerman?, Ph.D., J. Paral"?
1. Univerzita obrany, katedra vale¢né chirurgie Fakulty vojenského zdravotnictvi, Hradec Kralové
Prednosta : doc. MUDr. Alexandr Ferko CSc

Souhrn

Autofi prezentuji kazuistiku pacienta po nepenetrujicim traumatu bficha s komplikaci ve formé
purulentni peritonitidy, ktera vyustila v Zivot ohrozZujici septicky stav. Znamky enterokolitidy se objevily
jiz druhy den po uraze ve formé prijmovitého onemocnéni s hypotenzi a febriliemi. Stav vyZadoval
urgentni chirurgickou revizi dutiny brisni. Béhem revize byla zjiSténa purulentni peritonitida
s paralytickym ileem, ale bez znamek perforace gastrointestinalniho traktu ¢&i penetrace v misté
urazové rany. Vzhledem k distenzi stievnich klicek byla operacni rana ponechana jako laparostoma.
V pooperaénim prubéhu byla podavana kombinace Sirokospektrych antibiotik a dutina brisni byla
postupné uzaviena. Ve vysledné kultivaci stéru z rekta byl prokdazan Campylobacter jejuni. Po 44
dnech od drazu byl pacient propustén domu v dobrém celkovém stavu.

Klicova slova : Nepenetrujici poranéni bficha; Peritonitida; Laparostoma; Campylobacter jejuni

K. émejkal”, P. Lochman1'2, J. Cermanz, Ph.D., J. Paral'?
Campylobacter jejuni Peritonitis after The Non-Penetrating Abdominal Injury — A Case Report

Summary
Authors present the case report of the patient after the non-penetrating abdominal injury with

the complication of diffuse purulent peritonitis, which resulted into the life threatening septic status.
Signs of enterocolitis occured as soon as on the following day after injury represented by diarrhoea
and hypotension with fever. Patient needed to be operated on. During the operation the purulent
peritonitis and paralytic ileus were found, but no perforation of the gastrointestinal tract and no
penetration in the area of an injury were present. Due to the distension of the bowel loops the
laparotomy was left as laparostoma. In the postoperative period the combination of wide spectrum
antibiotics was given to the patient and the laparostoma was gradually being closed. Cultivation from
the rectal wall revealed the presence of Campylobacter jejuni. The 44" day after the trauma the
patient was dismissed home without fever and in good condition.

Key words : Non-penetrating abdominal injury; Peritonitis; Laparostoma,; Campylobacter jejuni

Kazuistika (Augmentin, Smith Klein Beecham

37-lety muz dne 11. 6. 2007 havaroval | Pharmaceuticals, Velka Britanie) 1,2 g i.v. a 8
jako fidi¢ osobniho automobilu. Nezvladl fizeni, | hod. a zahgjena volumova resuscitace.
sjel mimo vozovku, nékolikrat automobil prevratil | Kultivatnim  nalezem  stéru zrekta byl

a zpUsobil si povrchové trzné rany na levé ruce,
rameni a zejména hlubokou trznou ranu v levém
epigastriu. Primarné byl pacient pfi védomi,
obé&hové stabilni a byl transportovan k vySetfeni
do oblastni nemocnice. Po vySetfeni pacienta
byla provedena lokalni revize rany a nasledné
revize dutiny bfiSni z minilaparotomie bez nalezu
tekutiny v dutiné bfidni. Byl vysloven zavér, Ze se
nejedna o penetrujici  poranéni. Béhem
hospitalizace doSlo ke zhor$eni celkového stavu,
v némz dominovalo prdjmovité onemocnéni (4 —
6 stolic denné) a to i pfes znamky paralytického
ileu. Byl nasazen amoxicillin/klavulanat

Campylobacter jejuni. Paty den po urazu byl
pacient pfelozen na Chirurgickou kliniku Fakultni

nemocnice Vv Hradci Kralové s alterovanym
védomim,  klinickymi  znamkami  difuzniho
peritonealniho drazdéni a obrazem tézkého

septického Soku. Na rentgenovém snimku byl
popsan obraz pneumoperitonea a pacient byl
indikovan  k operac¢ni revizi dutiny bfisni.
Peroperaénim nalezem byla purulentni
peritonitida, paralyticky ileus s distenzi klicek
tenkého stfeva a absces v Douglasové prostoru.
Nebyla nalezena perforace gastrointestinalniho
traktu nebo penetrace v oblasti Urazové rany.
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Vzhledem k vyznamné distenzi stfevnich klicek
bylo nutné ponechat oteviené laparostoma
s uzitim dvou Ethizipt® (Ethicon, Johnson &
Johnson, Norderstedt, SRN) jako prevence
abdominalniho kompartment syndromu (Obr. 1).
Peropera¢nim mikroskopickym nalezem byly G
negativni ty€e a kvasinky. Po operaci byl pacient
arteficialné ventilovan a bylo pokracovano ve
volumové resuscitaci s podporou katecholaminy
do 4. pooperacniho dne. V klinickém obraze
dominoval septicky Sok, znamky ARDS a
profuzni prijmovité onemocnéni. Byla nasazena
kombinace Sirokospektrych antibiotik - amikacin
(Amikin, Bristol-Meyers Squibb S. p. A, Italie) 1g
i.v. @ 24 hod, ciprofloxacin (Ciphin, Zentiva, SR)
400 mg i.v. a 12 hod, teicoplanin (Targocid,
Grupo Lepetit S. p. A., Italie) 400 mg i.v. @ 24 hod
a metronidazol (Metronidazol, B. Braun
Melsungen AG, SRN) 500 mg i.v. &4 8 hod. a
antimykotika - flukonazol (Mycomax, Zentiva a. s.,
CR) 200mg i.v. & 8 hod. Oteviené laparostoma
vyzadovalo opakované revize dutiny bfidni s
postupnym €asteCnym uzavérem laparotomie v 6
krocich v prabéhu 30 dni (Obr. 2). Béhem
prvnich 5 dnl po operaci bylo podano celkem 11
transfuznich jednotek plazmy (INR > 2), 2 ery
masy (Hb 70 g/l). Celkova pozitivni tekutinova
bilance ¢inila 36 I. V hemokulturach se objevily G
negativni tyCe a G pozitivni koky.

Po 17 dnech od pfijeti doslo k odeznéni
prajmi a febriiniho stavu. Postupné byla
vysazena antibioticka lécba, pfi¢emz posledni 4
dny byl podavan pouze teicoplanin (Targocid,
Grupo Lepetit S. p. A, Italie). Pacient byl odpojen
od ventildtoru a postupné pfeveden na plny
peroralni pfijem. 38. den po dUrazu byla
provedena  autotransplantace  defektu po
laparotomii dermoepidermalnim koznim $tépem
ze stehna (Obr. 3). 44. den po Urazu byl pacient
propustén do domaciho oS$etfovani v dobrém
stavu, afebrilni, s plnym peroralnim pfijmem.

Diskuze
Campylobacter jejuni je  obvyklym
patogenem  prUjmovych  onemocnéni (1)

Nejcastéjsim zplsobem pienosu je fekalné-oralni
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cesta zinfikovanych zvifat, nej¢astéji kufat (2).
Vyskyt ~ Campylobacteru jejuni v kultivacnich
nalezech je asi 5-6 /100 000 osob (3).
Nespecificky obraz kampylobakterové infekce se
pohybuje od asymptomatického prdjmovitého
onemocnéni az k fulminantni sepsi a smrti (4).
Infekce mize byt komplikovana krvacenim do
gastrointestinalniho traktu, pankreatitidou,
cholecystitidou, hemolyticko- uremickym
syndromem,  bakteriémii, = meningitidou a
purulentni  artritidou  (5).  Z postinfekénich
komplikaci se muzeme setkat s Guillan-Barré
syndromem (6). Kampylobakterova infekce u
zdravého pacienta odezni spontanné a obvykle
nevyzaduje antibiotickou 1é&bu. V literatuie jsou
popisovany kampylobakterové peritonitidy u
pacienty s jaterni cirhézou (7, 8). Bakteriémie se
vyskytuje pfedevs§im u pacient s imunodeficitem
(9, 10), ale mGze se objevit vzacné i u pacienta
imunokompetentniho (5). Quondamcarlo popisuje
kampylobakterovou  enterokolitidu u jinak
zdravého pacienta s klinickym obrazem prijmu,
teplot, bolesti bficha, krvi ve stolici a znamkami
paralytického ileu (3). VnaSem pfipadé se
prvotni myslenka, Ze se jednalo o infekt
v disledku penetrujiciho poranéni dutiny bfisni,
nepotvrdila ani pfi lokalni revizi ve spadové
nemocnici, ani pfi laparotomii na naSem
pracovisti. Jako zdroj sepse se tedy nabizi
mozné zaneseni infekéniho agens do dutiny
bfiSni pfi prvni revizi ve spadovém pracovisti,
eventuelné soucCasna kampylobakterova
enterokolitida ve formé prdjmovitého onemocnéni,
pro které se pacient pfed nehodou I€Cil, a které
mohlo vyustit v purulentni peritonitidu. Sou¢asna
koincidence enterokolitidy a traumatu, které
oslabilo pacientovu obranyschopnost tak zfejmé
mohlo vyustit v translokaci bakterie
Campylobacter jejuni pres sténu stfevni do dutiny
bfisni a zpUsobit Zivot ohroZujici septicky stav.

Nezbytnym predpokladem ucinné |éCby
je spravna diferencialni diagnostika. Klinicky i
mikroskopicky obraz mlze imitovat nespecificky
stfevni zanét a nasazeni kortikoidd muze zhorsit
klinicky prabéh (3).
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Obrazkova priloha

o

/
Obr. 1 Pacient 5. den po urazu, doCasny Obr. 2 Pacient 29. den po Urazu, ¢asteCny uzavér

uzaver laparotomie pro eventrujici obou poll laparotomie, uprostied synteticky kryt.
stfevni klicky za pouziti Ethizipu®.

T A
Obr. 3 Pacient 38. den po urazu, defekt ve stfedu laparotomie kryt dermoepidermalnim
koznim Sté&pem odebranym z levého stehna.

Korespondence 3
npor. MUDr. Karel SMEJKAL, Katedra vale€né chirurgie, Fakulta vojenského zdravotnictvi, UO
Hradec Kralové, Trebesska 1575, 500 01 Hradec Kralové, e-mail: k.smejkal@centrum.cz



Strana 28 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I / 2008

OMICHE - prvé Specializované pracovisko
miniinvazivnej chirurgie
a endoskopie na Slovensku Il.
Retrospektivna analyza vykonov za rok 2007.

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

Suhrn

Autor prezentuje roéné vysledky prvého Specializovaného pracoviska miniinvazivnej chirurgie
a endoskopie na Slovensku. Clanok nadvézuje na predchadzajuci ¢lénok uverejneny v 1/2007 tohto
Casopisu, kde bola uverejnena $tatistika za rok 2006. Nase pracovisko sa zameriava ha miniinvazivne
operacie, pricom spektrum operacii zabera cholecystektomie, apendektomie, hernioplastiky,
fundoplikacie a kardiomyotémie, splenektomie a adrenalektémie. Vykonavame laparoskopické
bandaze Zaludka pre morbidnu obezitu, laparoskopické resekcie hrubého Creva a rekta pre benigne aj
maligne diagndzy, parcialne resekcie Zaludka pre diagnézu GIST pouZzitim rendezvous techniky.
V sucasnosti postupne zavadzame do praxe laparoskopické totalne a subtotalne resekcie Zaltudka pre
karcindm a vykonali sme aj laparoskopicku divertikulektémiu epifrenického divertiklu paZeraka.
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, adheziolyzy u pacientov po predchadzajucich klasickych operaciach a tiez
pseudocystogastrostomie, resp. pseudocystojejunostémie Roux-Y.
V praci hodnotime rocné vysledky typov operacii, percentualne zastupenie jednotlivych vykonov.

Klucové slova : OMICHE - Specializované oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie,
spektrum vykonov za rok 2007, laparoskopické a miniinvazivne operacie

Krnaé $., Marko L., Molnar P., Vladovié P., Korer R., Zagik M.
OMICHE - prvé Specializované pracovisko miniinvazivnej chirurgie a endoskopie na Slovensku
Il. Retrospektivna analyza vykonov za rok 2007.

Summary
Authors present results and numbers of laparoscopic and miniinvasive operations done in

specialised department of miniinvasive surgery and endoscopy / OMICHE / in Slovak republic in
Banska Bystrica. This article is continuing of the article which is presented in 1/2007 of this magazine.
Spectrum of operations is laparoscopic cholecystectomy, appendectomy, hernioplastic, fundoplication
sec. Nissen-Rosseti and laparoscopic cardiomyotomy, splenectomy and adrenalectomy too. We
perform also laparoscopic gastric banding to pacients with morbid obesity, laparoscopic resection of
colon and rectum for benign and malignant diagnosis and partial resections of the stomach by patients
with diagnosis GIST / gastrointestinal stromal tumor /. We start technic of laparoscopic total and partial
resection of the stomach due to cancer this year. Patients with disseases of thyreoid gland and
parathyreoid gland are operated by the miniinvasive approach - MIVAT / minimaly invasive
videoassisted thyreoidectomy / and MIVAP / minimaly invasive videoasisted parathyreoidectomy/ on
our department. We performed also thoracoscopic sympatectomy by the technic of VATS /
videoassisted thoracoscopy / to patients with Raynaud syndrom disease, diagnostic laparoscopy,
adhesiolysis and derivation of pancreas pseudocysts to the stomach and small intestine / Roux-Y /.
This article evaluates results of this operations in the year 2007.

Key words : OMICHE- first department of miniinvasive surgery and endoscopy in Slovak republic,
results of operations in the year 2007, laparoscopic and miniinvasive operations

Uvod traumatizacie pacienta a tkaniv, zachovanie
Dvadsiate prvé storoCie je v chirurgii | estetického vzhladu pacienta, zmenSenie per —
charakterizované snahou o minimalizovanie | a pooperacnych bolesti, zrychlenie mobilizacie
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pacienta po operacii, skratenie
praceneschopnosti. Z tohto dévodu sa postupne
nielen v zahranici, ale aj unas na Slovensku,
zacala rapidnym tempom rozvijat’ miniinvazivna -
laparoskopicka chirurgia. V suCasnosti uz
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 brusnej,
GERD, perforovanych ulkusov, nadobligiek,
tumorov hrubého Creva, sleziny, Zaludka, atd...
Postupne vznika nutnost urcitej Specializacie
chirurgov. Ztohto dbévodu vzniklo aj prvé
Specializované pracovisko na miniinvazivnu
chirurgiu a endoskopiu na Slovensku /OMICHE /.

Presiel rok 2007 a autor prinasa novu
Statistiku vykonanych operacii na OMICHE za rok
2007. Po mnohych zahrani¢nych 8$koleniach
a asistenciach na operacnych salach sme
zaviedli aj na naSom oddeleni do opera¢ného
repertoaru laparoskopické parcialne a aj totalne
resekcie Zaludka / laparoskopicky asistované
alebo totalne laparoskopicky vykonané / pre
karcinom. Organizovali sme kongres
s medzindrodnou Uc€astou s tématikou MIVAT.
Planujeme nové Skoliace akcie v laparoskopii uz
v tomto roku.

Charakteristika oddelenia

V doésledku naro€nosti miniinvazivnych
vykonov adlhdej learnig curve vzniklo na
chirurgickej klinike FNsP FDR v Banskej Bystrici
dia 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 / MIVAP /, lie¢bu
morbidnej obezity / adjustovatelné
laparoskopické bandaze zaludka /
a endoskopické  diagnostické  a terapeutické
vykony. Primarom oddelenia je MUDr. Marko
Lubomir PhD., h.Doc. Na oddeleni pracuju 4
lekari na plny uvazok, 2 lekari na 0,2 uvazok a 1
lekar na 0,6 uvazku/, oproti predchadzajucemu
roku pribudol 1 lekar na plny avazok ( po
ukon&eni mediciny ). Oddelenie ma 16 16zok,
k dispozicii ma vSak len 1 operaénu salu. V roku
2007 bolo na naSom oddeleni hospitalizovanych
593 pacientov, z ktorych bolo 564 operovanych /
95,1% /. Ztohto poCtu bolo miniinvazivnym
sposobom vykonanych operacii 451 / 80%
operacii /. Ostatnych 113 operacii / 20% /
predstavovali exstirpacie lipdmov, operacie
analnych fisur, fistul, hemoroidov, klasickych
operacii inguinalnych hernii / pacienti KI k LSK /,
umbilikalne hernie, operacie SZ neindikované na
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MIVAT, hemikolektomie nevhodné na
laparoskopicky vykon, atd.... Autor udava presné
poCty a vysledky jednotlivych operacii za rok
2007.

Vysledky

CHCE laparoskopické  cholecystektomie
vykonavame z 3 portov, pri komplikaciach a
zacinajucich laparoskopistoch zavadzame aj 4.
port. Pacient lezi na chrbate s roznozenymi
nohami, operatér stoji medzi roznoZenymi
nohami pacienta, asistent po Tlavej strane
pacienta. InStrumentarka je medzi lekarmi po
pravej ruke operatéra. V akuthom stave
laparoskopicku cholecystektdmiu nevykonavame,
stav prelieCujeme ATB a nasledne vykonavame
laparoskopicki CHCE s odstupom 2 mesiacov.

R- drén uz pauSalne nezakladame, Ccast
pacientov sa zarovenl podrobilo aj inym
operaciam sucCasne s CHCE. Operaciu
vykonavaju na naSom pracovisku uz 6
chirurgovia.

Pocet : 91 /16,1%/

Laparoskopicky : 88 /96,7%/

Konverzie : 3x /3,3 %/

Dovod konverzie : 1x lézia choledochu / atrézia
Zlenika /, 1x susp. Lushkeho zl¢ovod, 1x
subakutna cholecystitida

Operacny €as : priemerne 55 minut /25-150/

Vek : priemerne 50,8 roka /24-80/

Porty : 61x 3 porty /69,3%/, 30x 4 porty /30,6%/
Komplikacie : 9x /9,9%/ - 2x susp. Lushke, 1x
HS pretaty duktus cystikus / nendjdeny cystikus
/, 3x perforacia ZI€nika pri preparacii, 1x lézia
choledochu, 1x prerezanie duktus cystikus
klipom, 1x krvacanie z 16zka /Surgicell/.

Laparoskopicka CHCE s inym laparo-vykonom:
12x /13,6 %/ - 11 x GER /L - fundoplikacia/, 1 x
GIST /L- parcialna resekcia zaludka/.

Histoldgia s vysledkom malignita : 0

R drén : 22x /24,2 %/

Dizka hospitalizacie : 2,9 dfa /3-25 dni/
Predchadzajuci ikterus : 3x /3,3%/
ERCP predoperaéne : 3x /3,3%!/
Pankreatitida v anamnéze : 2x /2,2%/

APE : laparoskopické apendktémie vykonavame
z 3 portov /1x umbilikalny, 1x v pravom
hypogastriu a 1x vlavom hypogastriu/,
postavenie operacného timu je podobné ako pri
CHCE. Pri diagnéze akutneho apendixu (
flegména alebo gangréna ) pouzivame stapler,
pri chronickom apendixe slu¢ku /loop/. R-drén
taktiez pausalne nezakladame.
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Tuato operaciu vykonavaju uz taktiez 6 chirurgovia
z oddelenia.

Pocet : 13x /2,3%/

Klasicky : 1x /7,7%/

Laparoskopicky : 12x /92,3%!/

Operacny ¢€as : 56 min /40-80/

Vek : priemerne 32 rokov /17-53/

Komplikacie : 1x laboratéorna pankreatitida
/pacient s difuznou peritonitidou pri perforacii/
Dizka hospitalizacie : 4,25 dita /2-19/

Pouzity stapler : 5x /41,7%/, sfu€ka /loop/ - 7x
158,3%/

Diagnéza pri laparoskopickej APE : 4x akutna
apendicitis, 1x perforacia s peritonitidou, 6x
chronicka apendicitis.

R drén : 4x /30,8%/

ATB : 4x/30,8%/

Histolégia: 6x chronicka apendicitida, 4x akutna
kataralna apendicitida, 1x ulcer6zne-
flegmondzna, 1x gangrendézna, 1x hyperplazia
lymfatického tkaniva

Hernie laparoskopické operacie  hernii
vykonavame  taktiez z 3 portov, 1x
supraumbilikalny, 1x v pravom mezogastriu a 1x
v l[avom mezogastriu, pouzivame 0-stupriovu
optiku, operatér stoji na kontralateralnej strane
hernie, asistent na strane hernie. InsStrumentarky
stoja na strane operatéra. V sucasnosti
pouzivame uz len VYPRO Il a Ultrapro sietky
/ultralahké sietky/, zacali sme s operaciami hernii
vjazve /sietka PROCEED/. Sietky pri
slabinovych pruhoch uz pau$alne nefixujeme !!!
Prolénové sietky uz nepouzivame. Operaciu
vykonavaju uz 5 chirurgovia z oddelenia, preto
oproti predchadzajucemu roku dIhSi operacny
Cas a vySSie percento fixacii sietky.

Pocet : 81x /14,4%/ - z toho klasicky :
/14,9%/, laparoskopicky : 69x /85,2%/
Primarne hernie : 68x, recidivy : 13x /18,8%/ -
z toho 11x po klasickej operacii /84,6%/, 2x rok
po LPS operacii /15,4%!.

Konverzie : 0

Operacny ¢€as : priemerne 69,5 min /35-140 min/
Vek : priemerne 51,5 roka /22-82/

Typ hernie /laparoskopické operacie/ : skrotalna
4x 15,8%/, priama 24x /34,8%/, nepriama 31x
/44,9%/, kombinovana 6x /8,7%/, inguina mole
2x 12,9%!.

Komplikacie : 6x /7,4%/ - z toho 3x hematém
skréta, 1x ilebzny stav /stav po operacii
mocCového mechura pre neo a naslednej RT/, 1x
krvacanie /Hb 60 — konzervativha lieCba/, 1x
posun sietky — recidiva.

Sietka : 19x VYPRO Il /127,5%/, 47x Ultrapro
168,1%/, 3x PROCEED /4,3%/, Ox Prolen !!

12x
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suprapubicka /1,4%/, 2x hernia v jazve /2,9%!/
Fixacia : 31x /44,9%/

Pricina recidivy : 1x tlacil auto tyZzden po operacii
[roztrhnuta sietka/, 1x sietka posunuta dorzalne
Pri¢ina krvacania : Fraxiparin 1ml / pacient 2x po
NCMP s nahradou Ao chlopne/

Priemerna dizka hospitalizacie : 3 dni /2-14dni/

MIVAT : MIVAT je miniinvazivna videoasistovana
tyreoidektémia. Metédu vyuzivame len 2,5 roka
a doteraz sme vykonali asi 230 takychto operacii
na §titnej Zlaze. Vysledky su uspokojivé, zatial
sme v Stddiu uCenia. Vroku 2007 sme
organizovali Skoliacu akciu, kedy nam zakladatel
tejto operacnej techniky prof. Miccoli z Pizy
predviedol 3 precizne operacie. Videli sme aka
je to elegantna operacia vrukach skuseného
chirurga aurCite ma pred sebou velku
buddcnost. Vyhodou pre pacienta je malicka
rana na krku /2-2,5 cm/. Vefkost rany v8ak zéleZi
na velkosti $&titnej Zlazy. Metbda ma presné
indikacie - velkost uzla do 3,5 cm, objem Zlazy
do 20 ml aistota benigneho ochorenia alebo
nizke riziko papilarneho karcinébmu /obtiazna
diagnostika predoperacne/. Medzi kontraindikacie
patria v8eobecné kontraindikacie k operacii,
predchadzajuce operacie na krku, postihnutie LU,
pokrocily karcindm, uzol nad 3,5 cm respektive
objem laloka nad 20 ml. V praxi je vS8ak mozné
vykonat MIVAT aj z vacsej koznej incizie, takze
ju mozno vykonat aj pri naleze vacSieho uzla,
resp. vacSieho objemu laloka a Zlazy. Podarilo sa
nam vykonat MIVAT aj pri objeme laloka 65 ml.
Takmer vzdy zaliname operaciu Stitnej Zlazy
metodikou MIVAT, pri komplikaciach rozSirujeme
ranu ( konverzia ). Za posledny rok sme sa
v operacnej technike zlepSili, skratili sme
operacny €as, mame menej komplikacii, do rany
vzdy vkladame Surgicel, avS§ak uz nezakladame
vzdy R-drén. Operaciu vykonavaju 4 chirurgovia
z oddelenia.

Pocet : 92 /16,3%/

Typ vykonu :

TTE : 59x /64,1%/

Lobektémia vpravo : 16x /17,4%/

Lobektémia vlavo : 15x /16,3%/

Istmektomia : 2x /2,2%/

Konverzie : 10 /10,9%/

Priciny konverzie : 1x krvacanie /10%/, 8x
velkost' laloka /20- 55 ml - 80%/, 1x uzlinovy
syndrém /10%/

Priemerny operaCny Cas : celkovo 94,9 minut
/20-180/, TTE : 113,4 minut /45-180/, lobektomia
vlavo: 66,25 minut /30-140/, lobektomia vpravo :
62,35 minut /30-90/, istmektomia : 32,5 minut
[20-45/
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Komplikacie : 20x /21,7%/ - parézy : prechodné
: 3x /3,3%/, trvalé : Ox, absces v rane : 2x/2,2%/,
hypokalcémia : prechodna 15x /16,3%/, trvala
0x

Predoperacné FNAB : nerobenda : 45x /48,9%!,
robena : 47x /51,1%/, z toho 3x susp. karciném
/1x  pozitivna histologicky/, /2x negativna
histologicky/, t.j. faloSna pozitivita FNAB 2x, t.j.
faloSna negativita FNAB O0x, 2x pri naleze

: 39x /142,4%l,

Histolégie : noddézna koloidna struma : 60x
/88,1%l, karcinomy : papilarny 2x, folikularny 0x,
medularny  1x, anaplasticky 0x, Morbus
Hashimoto : 8x, folikularny adeném : 16 x,
folikularny adeném z Hurtleho buniek : 4x, cysta :
6x, nodularna hyperplazia : 5x, Morbus Grawes
Basedow : 1x

Dizka hospitalizacie : priemerne 3,5 dila /2-8 dni/
Hormonalna substituéna lieCba predoperatne :
19x /20,7%/

Tyreostaticka lieCba predoperaéne : 6x /6,5%/
Bez lieCby : 67x /72,8%/

Objemy lalokov priemerne : 10,1 ml /3-40 ml/
Velkost Zlazy maximalne : 7,5 x 3 x 2 cm

R drén : neaplikovany 5x /5,4%/

MIVAP : Miniinvazivha  videoasistovana
paratyreoidektémia / MIVAP / je operacia, ktoru
vykonavame taktiez 2,5 roka, pocty pacientov su
zatial velmi malé. Podobne sme v §tadiu ucenia.
Pocet: 5 /0,9%/

Vek : 49,6 /42-57/

Operacny Cas priemerne : 95,3 minut /35-140/
Velkost pristitneho telieska : 10 x 10 mm az 15 x
10 mm

Konverzia : 0x

Hladina PTH na zadiatku operacie : 127 /45-325/
Hladina PTH po manipulacii s pristitnym
telieskom peroperacne : 485,8 /84-1284/

Hladina PTH po exstirpacii pristitneho telieska :
95,6 /11-326/

Hladina Ca predoperacne : 2,53 /2,34-2,79/
Hladina Ca pri prepusteni : 2,0 /1,9-2,4/

Dizka hospitalizacie priemerne : 3,8 dita / 2-6 dni/
Histolégia : 2x adendm pristitneho telieska

1x cervikalna nespecificka chronicka
lymfadenopatia bez pristitneho telieska

2x hyperplazia pristitneho telieska

Lokalizacia teliesok : 2x pravé dolné, 2x lavé
dolné, 1x obidve horné

1x vykon spolu s MIVAT

Komplikacia : Ox

Fundoplikacie : laparoskopicka fundoplikacia
uplne vytlacila klasicku operaciu pre GERD. Pri
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operaciach pouzivame 5 portov, pacient lezi na
chrbate s roznoZzenymi nohami, operatér stoji
medzi nohami pacienta, prvy asistent na lavej
strane pacienta, druhy asistent na pravej strane
pacienta. Vykonavame vzdy hiatoplastiku a
fundoplikaciu  podla  Nissen-Rosseti /360
stupniovd/. Vysledky su uspokojivé. Pri naleze
upside down stomach sme pouzili pri
hiatoplastike aj prolénovu sietku. Pre pomerne
Casty nalez astmy u pacientov doporucujeme
u kazdého astmatika taktiez GFS vySetrenie
Zaludka a duodena k vylu€eniu hiatovej hernie
s GERD ako pri€inu obtiazi /astmy/. Operéaciu
vykonavaju 5 chirurgovia z oddelenia.

Pocet : 71 /12,6%/ - z toho 2x diagn6za velkej
diafragmatickej hernie /2,8%/, 1x upside down
stomach /1,4%/

Pohlavie : muzi 21x /29,5%/, zeny 50x /70,4%!/

Z toho pocet recidiv : 4x /5,6%/ - 3x ruptdra
manzety, 1x ruptura hiatoplastiky /po klasickej
operacii/

Konverzia : 0

Operacny €as priemerne : 63 minut /30- 145/
Operaény Cas recidivy priemerne : 68,7 min /40-
90/

Komplikacie : 7x /9,8%!/ -

al peroperacné - 2x mierne krvacanie z oblasti
sleziny, 1x krvacanie z pelene /retraktor/, 3x
krvacanie z gastricae breves

b/ pooperatné - 1x /trombdza v. portae po 14
diioch — nutna resekcia Casti tenkého &reva/

Dizka hospitalizacie priemerne : 2,96 diia /2-5
dni/

Priemerna vaha pacientov : 80 kg /50-110/
Subezné operacie : 13x /18,3%/ - 1x spolu
s laparoskopickou exstirpaciou GIST pazeraka /
histologicky leiomyém /, 1x fenestracia cysty
heparu, 11x spolu s L-CHCE

Priemerny vek pacientov : 48,5 roka /22-75/

R drén : 26x /36,6%/

Predoperacné GFS : Schatzki : 3x /4,2%/, Barret
: 3x /4,2%/ z toho bez dysplazie 2x, s LGD 1x,
s HGD 0x, Stenéza pazeraka : 1x /1,4%/, Upside
down stomach : 1x /1,4%/

Pridruzené ochorenia : silna astma 4x /5,6%!/

Resekcie hrubého €reva : metédu pouzivame
uz 8 rokov /182 operacii/, zaciatky boli velmi
tazké, namahavé, s komplikaciami, postupne
vSak pocet pacientov narasta, komplikacii je
menej a skracuje sa operacny €as. V sucasnosti
vykonavame uz 2 laparoskopické resekcie Creva
poCas pracovnej doby. Postupne zvySujeme

poCet pacientov s resekciami/snaha o0 nizku
anastomo6zu  staplerom/, polet amputacii
neustale klesa. Pacient lezi na chrbate,
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operatér je po pravej strane pacienta, asistent po
lavej strane pacienta. Druhy asistent prichadza
az na vytvorenie anastomdzy staplerom.
Onkologicka radikalita je porovnatefna
s klasickymi operaciami, vyskyt MTS v portoch
sme nezaznamenali. Operaciu vykonavaju 4
chirurgovia z oddelenia.

Pocet : 37 /6,5%/

Diagnézy : obstipacie : 4x /10,8%/, divertikulitidy
: 0, malignizovany polyp : 1x /2,7%/,

karcinbm : 32x /86,5%/ - ztoho : cékum : 4x,
ascendens : 1x, hepatalna flexura : 1x,
transverzum : 0, descendens : 2x, sigma : 5x,
rektum : horné : 5x, stredné : 7x, dolné : 7x /3x
recidiva v anastomoéze/

Anastoméza Sita : a/ ruéne : 3x /3x
hemikolektémia vpravo/, b/ stapler : 34x
Predopera¢na RT a CHT : 15x

Vykon : Dixon : 20 x, Miles : 1x, resekcia sigmy :
7x, hemikolektomia vlavo : 3x, hemikolektomia
vpravo : 6x

Grading tumorov : G | : 2x, G I-Il : 3x, G Il : 16X,
G-l :4x, Gl : 2 x, G IV 0 pacientov

Stadia : Tis NOMO - 1x, TINOMO - 2x, T2NOMO -
6x, T2N1MO - 2x, T3NOMO - 12x, T3N1MO - 3x,
T3N2MO - 2x, T4AN2MO - 2x

Vyska v cm pri néleze recidivy : 4 cm, 6 cm, 7
cm

Dizka od primarnej operéacie k operéacii recidivy :
1 rok po LPS /Gll/, 7 mesiacov po LPS /Gll/, 1,5
roka po klasickej operacii /invazivny GlI/

Komplikacie : 14x /37,8%/

a/ peroperacne : 0

b/ pooperacne : 14x —

dehiscencia anastomézy : 4x, infekcie vrane :
4x, flebotromboza : 2x, hernia v porte po 3 dfioch
— sutdra v LA, hemoperitoneum : 1x /nejasny
zdroj krvacania - pletene??, LSK revizia bez
nalezu zdroja, konzervativna lie€ba/, meléna : 1x
/krvacanie zo staplovanej linie ?/, perianalny
absces : 1x

protektivna ileostdmia : 2x - ztoho : 1x neista
anastomoéza /otvor palpaéne??/, 1x reresekcia
pre recidivu /velmi nizka resekéna linia/

Konverzia : Ox

Dizka hospitalizacie priemerne : 12,7 diia /9-25/
Priemerny vek : 64,2 roka /46-84/

Operacny Cas : priemerne : 197,8 min /135-340/ -
pravostranna hemikolektomia : 245 min /180-
315/, lavostranna hemikolektdomia : 150,5 min
/125-170/, resekcia sigmy : 159 min / 105-240/,
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nizka predna resekcia : 215,5 /140- 340/, Miles :
200 minut

Priemerny pocet vySetrenych LU : 15,5 /0-45/
Pocet pacientov s pozitivnymi LU : 5 /od 3 do 14
pozitivnych LU/

MTS : 5x - pe€en : 4x /1x neisté/, bruSna stena +
perirenalne : 1x

Zaujimavosti : 1x pacient z periférie odoslany
k operacii hemoroidov, pri€¢om peroperacne nalez
karcinému !

1x recidiva v anastoméze u pacienta, ktory na
z4klade histologického  vySetrenia  nemal
indikovanu onkolégom ani RT ani CHT.

Splenektémie: Laparoskopicka splenektémia je
zriedkava operacia, na operaciu indikuju pacienta
hematolégovia. Limitaciou je velkost sleziny.
Operaciu vykonavame zo 4 portov. Slezina sa
extrahuje  pomocou endobagu.  Operaciu
vykonavaju na oddeleni 3 chirurgovia.

Pocet : 3x /0,53%/

Diagnézy : 2x ITP, 1x AIHS

Velkost sleziny : 12x6 ,11,5x8,12x 7 cm
Komplikacie : a/ peroperacné : 0x

b/ pooperacné : 1x nutnost trombokoncentratu
[Trombocyty 30/

Priemerny vek : 49 rokov /41-56/
Dizka hospitalizacie : 4,6 dia /4-5/
Operacny €as : 93,3 min /65-110/
Trombocyty : predoperatne : 70
pooperacne : 146 /60-250/

Stapler : 4x cievny

Podané krvné derivaty : 1x CMP, 1x trombocyty
+ TU, 1x bez nutnosti podania derivatu

Dizka ochorenia : 1x 6 mesiacov, 1x 2 mesiace —
vznik po katare hornych ciest dychacich, 1x 3
roky

Liecba gamaglobulinom : 3x nie

Liecba kortikoidmi pred hospitalizaciou :
peroralne

Prepusteny kam : 1 x domov, 2 x hematolégia
Histoldgia : 2x ITP, 1x l'ahka fibroadénia

/50-100/,

vSetci

Pseudocysty pankreasu derivované
laparoskopicky : laparoskopickl derivaciu
pseudocysty pankreasu indikujeme pri
neuspechu endoskopickej lieCby, pseudocysta
musi byt vyzreta. Doteraz sme vykonali 10

laparoskopickych derivacii, v minulom roku
prvykrat  pomocou  Roux-Y  rekonstrukcie
/inframezokolicky ulozena pseudocystal/.

Vysledky su uspokojivé. Operaciu vykovava na
oddeleni 1 chirurg.

Pocget : 3 /0,53%/
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Derivacia 1x pseudocystogastrostomia, 1x
exstirpacia, 1x nenajdena

Dizka hospitalizacie : 6,3 diia /4-9 dni/

Operacny ¢as : 113 minut /80-140/

Velkost pseudocysty : 9x9cmaz 16 x 14 cm
Priemerny vek : 38 rokov /30-48/

Doba od pankreatitidy : 5 mesiacov, 5 rokov a 6
mesiacov.

Lokalizacia : 2x chvost, 1x omentalna burza??
Obsah : 1000 ml &iry, 800 ml husty hnedasty, 1x
nendjdena pseudocysta — predoperacné CT 5x7
cm

Pooperacné USG : 2x negativne, 1x 45 x 30 mm
ATB : priemerne 2,5 dna /2-3 dni/

Komplikacie : 0

Reoperacie: 0

Histologia : 2x pseudocysta pankreasu, 1x bez
nalezu pseudocysty

Poznamky : 1x suspekina spontanna derivacia
pseudocysty, 1x pacient reoperovany na nasom
pracovisku 3 mesiace po laparoskopickej punkcii
na inom pracovisku.

Longova operacia hemoroidov Longovu
operaciu indikujeme pri naleze cirkularnych
hemoroidov  IlI-IV.  stupfa, vysledky su

vynikajuce, doteraz sme recidivu nezaznamenali.
Operaciu vykonavaju vSetci kolegovia na
oddeleni.

Pocet: 11 /1,58%/

Operacny €as priemerne : 29 minut /20-35/
Recidivy : 0

Dizka analgézie : 1,2 ditia /0-2 dni/

Dizka hospitalizacie : 3,09 diia /2-6 dni/
Priemerny vek : 51,7 roka /40-67/

3x potrebny hemostaticky steh po naloZeny
staplera CDH 33

Komplikacie : 1x krvacanie /Hb 80/

Bandaze zaludka pri_morbidnej obezite : na
laparoskopicki bandaz indikujeme pacientov
s BMI nad 40, nad 35 len ak ma pridruzené
komplikacie. V suCasnosti pouzivame vylucne
adjustovatelné bandaze. Pacient pri operacii lezi
na chrbate s roznozenymi a pokréenymi dolnymi
konCatinami, operatér stoji medzi nohami
pacienta, prvy asistent po lavej strane pacienta,
druhy asistent po pravej strane pacienta,
pouzivame 5 portov, komorku ukladame do
lavého hypochondria. Vysledky su uspokoijivé.
Operaciu vykonava na oddeleni 1 chirurg.
V tomto roku /2008/ uz zaciname vykonavat
sleeve gastrektomie ako alternativu bandazi
zaludka.

Pocget : 7x /1,2%/
Konverzie : 0
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Reoperacia : 0x

Vek : priemerne 47,1 roka /42-52/

BMI : 46,5 /35-56/

Véaha : 137,8 /90-176/

Vyska: 175 /164-186/

Operacny ¢€as : 71,25 min. /50-80/

Komplikacie : peroperacné : 0x

pooperacné : 1x extrakcia komorky pre infekciu
komorky po 9 mesiacoch— bandaz ponechana
Dizka hospitalizacie : 2,8 dna /2-5/

Laparoskopicka extrakcie bandaze :

Pocet : 2x

Priciny : 2x ar6zia zaludka /1x krvacanie do GIT -
meléna/

Dizka bandaze po extrakciu : 2 a 5 rokov
Priemerné schudnutie : 40 kg /32 — 48/
Operacny ¢€as priemerne : 97,5 minat /95-100/
Dizka hospitalizacie priemerne : 6 dni /5-7/

GIST : Pri endoskopickom néleze suspektného
GIST-u indikujeme pacienta k laparoskopickej
parcialnej resekcii  Zaludka rendez-vous
technikou /peroperatne GFS na lokalizaciu
GIST-u/. Pouzivame 4 porty /3 operatéri/.
Vysledky su uspokojivé, vroku 2007 sme
vykonali dalSie 3 operacie, 1x s histologickym
nalezom suspektného maligneho karcinoidu !
Operaciu vykonavaju 3 chirurgovia z oddelenia.

Pocet : 3x /0,53 %/

Vek priemerne : 68,3 roka /67-70/

Operacny €as : 83,3 minut /70-100/

Velkost: 1x1,5cm az 5x3cm

Lokalizacia : predna stena Zaludka pri velkej
kurvature 2x, kardia a distalny pazerak 1x

Dizka hospitalizacie : priemerne 8,6 diia /8-9 dni/
Histologia : 1x  hypertrofia svaloviny pyloru
s peptickym vredom, 1x solitarny variant
karcinoidu + mts v2 LU bez neuroendokrinnej
hyperplazie, 1x leiomyom /3 LU negativne/
Poznamky : 1x spolu s CHCE, 1x krvacanie
z horného GIT-u predoperacne, 1x spolu s GERD
Komplikacie : 1x peroperatne — distalny pazerak
a kardia (kardiomyotomia, enukleacia GIST-u,
otvorena kardia, nalozeny Z steh, endostapler,
perop. GFS + fundoplikacia)

Laparoskopické resekcie zaludka : tento typ
operacie vykonavame niekolko rokov, avSak
s dlhSou cCasovou pauzou — pred niekolkymi
rokmi sme vykonali 3 laparoskopické resekcie
zaludka. V sucasnosti v tejto operative
pokraCujeme od roku 2007, po mnohych
zahraniénych S$koleniach, operaciu vykonava 1
chirurg. Robime parcialne alebo totélne resekcie
Zaludka, operacia je bud laparoskopicky
asistovana alebo  totdlne laparoskopicky
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vykonana. Pacient lezi v polohe na chrbate
v antitrendelenburgovej polohe. Operatér stoji
medzi dolnymi kon&atinami, zavadzame 4 porty.
Resekcie Zaludka vykonava zatial len 1 lekar
z oddelenia pre vysoku narocnost operacie.

Pocet : 5x /0,8 %/

Vek : priemerne 60 rokov /50-68/

Lokalizizacia : 3x proximalny Zzaludok a kardia
/1x prerastanie do favého krus/, 1x antrum /ulkus
karcinébm pyloru/, 1x mnohopoc¢etna polypo6za -
suspektny karcinoid

Vykon : 4x TGE, 1x subtotalna GE

Operacny Cas : priemerne : 287,5 minut /245-
390/, subtotalna GE : 250 minut, totalna GE
300 minut /245-390/

Anastomoéza :

- 2x E-J termino-lateralna : z toho 1x totélne
laparoskopicky ( pouzity ORVILL - cirkularny
stapler 25mm, pri€om hlavica je spojena s NGS -
totalne laparoskopicky vykon - nador siaha az 4
cm na pazerak ! ), 1x laparoskopicky asistovane
- 2x Roux-Y laparoskopicky /STGE/

Konverzia : 1x (hyperkapnia — ARO)
Komplikacie : 1x leak, febrilie, absces pluc (
interlobia) — konzervativha liecba, 1x serom
v rane, 1x febrilie do 39 stupnfov - subfrenicky
absces - drenaz pod CT

Dizka hospitalizacie : 17,8 dia /12- 35/
Histologia : 1x dobre diferencovany karcinoid
intramukdézny  variant  (LGD), gastricka
endokrinna hyperplazia, 4x adenokarcinébm ( 1x
G2, 3x G3 (1x peclatny prsten)

Priemerny pocet vySetrenych LU : 20 /17-26/ - u
3 pacientov aj pozitivne LU

Stadia : T1NOMO, T2BNOM1
T1NOMO, T2N1MO,

Umrtie : 2x (1x po 10 mesiacoch — na onkolégii ),
(1x po 6 mesiacoch — na chirurgii - nekrbza
Creva)

( mts pluc ),

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

Adheziolyzy

Pocet : 7 /1,2 %/

Predchadzajuce operacie 1x pacient po
klasickej operacii malrotacie Creva, 3x APE, 1x
lumbotdmia / operacia obli¢ky viavo/, 1x CHCE
Dizka hospitalizacie priemerne : 3,6 dita /2-6 dni/
Operacny €as : 76 minut /25-145 min/

Vek : 38,3 rokov /26-50/

Pri¢ina obtiazi /operaCny nalez/ : 7x zrasty v BD
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krvacanie /Hb 80/ -
1x perforacia tenkého

Komplikacie : 1x
konzervativna liecba,
Creva - sutura

Adrenalektomie : tieto operacie vykonavame uz
10 rokov, patria medzi pokroCilé a narocné
laparoskopické vykony, pouzivame 4 porty /2
operatéri/. Zatial sme vaznejSiu komplikaciu
nezaznamenali. Koperacii indikuje pacienta
endokrinolég.

Pocet: 20 /3,5%/

Histologie 14x  kérovy adendém, 1x
feochromocytom bez malignity /40 g/, 1x
pseudocysta nadoblicky — regresivnhe zmeneny
adenom ??, 1x onkocytovy oxifilny adendém, 1x
nejednoznacna, pravdepodobne hyperplazia
drene, 1x nodularna kortikoidova hyperplazia —
myelolipdm, 1x viackomorova cysta s kalcifikatmi
Priemerny operacny &as : 67,5 minut /35-115/
Strana :

- prava : 11x - operacny €as : 72 min /40-145/
-lava : 9x - operaény €as : 93 min /80-120/
Priemerny vek : 47,85 roka /29-67/

Dizka hospitalizacie : 3,6 dia /3-6/

Hmotnost nadobli¢ky : 3-40 g

Velkost nadoblicky : 1,5x2cm az 7x5cm
Velkost adendmu: 1,5x1cmaz 5x2cm
Komplikacie :

- peroperacne : 1x krvacanie zo strednej vény

- pooperacné : 1x serom v umbiliku, 2x febrilie —
1x hematém v umbiliku

Hormonalna aktivita : 7x - 3x Cushing, 1x
virilizacia, 2x hyperaldosteronizmus, 1x Connov
syndrom.

Poznamky : 1x pacient po pankreatiko- jejuno
anastomo6ze  /chronicka pankreatitis/, 1x
fenestracia cysty oblicky spolu s adrenalektomiou
vpravo

Laparoskopické kardiomyotdmie : Pomerne
zriedkava diagno6za, potrebné pocetné vySetrenia
IGFS, pasaz, CT/. Vykonavame kardiomyotémiu
Heller-Door, operaciu vykonavaju 3 operatéri z 5

portov. Zatial sme taktiez komplikacie
nezaznamenali apacienti su s operaciou
spokojni.

Pocet : 3/0,53%/

Komplikacie : 0

Konverzie : 0

Dizka hospitalizacie : priemerne 5 dni /4-6 dni/
Priemerny vek : 58 rokov /37-72/

Priemerny operacny €as : 102 minat /90-115/
Recidiva : 0x

Poznamky 1x megaezofagus, 1x nutné
peropacne GFS pre nutnost vylu€enia perforacie
pazeraka /nepotvrdena/
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VATS : Videoasistovana torakoskopia - vSetky
vykony su horné hrudné sympatektémie pre
diagnostikovany M. Raynaud hornych konéatin
potvrdeny reologickym vySetrenim. Operaciu
vykonava na oddeleni 1 chirurg zaoberajuci sa
hrudnou chirurgiou. Nutny k operacii je skuseny
OAIM lekar /selektivna intubécial.

Pocet: 5 /0,8%/

Pohlavie : muzi: 2x Zeny : 3x

Komplikacie : 0x

Konverzia : 0

Dizka operécie : 35 minut /15-50/

Dizka hospitalizacie : priemerne 3,0 dia

Strana : prava : 3x, lava : 1x, Bilateralne : 1x /50
min/

R drén : Ox

Priemerny vek : 34,6 roka /18-36/

Divertikul pazeraka divertikulektomiu sme
vykonali laparoskopicky transhiatalne.
Postavenie pri operacii je podobné s postavenim
pri laparoskopickej fundoplikacii. Torakoskopicku
divertikulektomiu zatial nevykonavame.

Pocet : 1x /0,2 %/

Vek : 72 rokov

Komplikacie : 0x

Vyska rozhranie stredného az distalneho
pazeraka /19 cm od zuboradia/

Dizka hospitalizacie : 8 dni

Laparoskopické revizie
diagnostickych pochybnostiach.
Pocet : 1x /0,2 %/

Vek : 68 rokov

Dévod MTS cerebri — nezndme origo /
opakovane meléna, CT negativne/

Operacna diagndza : Tumor intestini tenuis
Vykon : resekcia tenkého Creva

Operacny €as : 95 minut

Konverzia : ano

Dizka hospitalizacie : 13 dni

Histoldgia : Non Hodgkin lymfom intestini tenius

Vykonavame pri

Laparoskopické fenestracie pecenovych
a slezinnych cyst :

Pocdet : 3x

Vek : 39 rokov /19-67/

Vykon : 3x fenestracia

Operacny ¢as : 71,6 minut / 60-80/

Velkost cysty : 10x10cm az 14x12cm
Komplikacie : 2x krvacanie - Surgicell 2x , 1x

Klip
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Dizka hospitalizacie : 3,6 dfia /3-5 dni/
Postihnuty organ : 2x slezina, 1x pecen

Histolégia : 1x tenkostennd bilidrna cysta, 1x
traumatickd  pseudocysta, 1x  hrubostenna
pseudocysta

Pridruzené ochorenia : 1x stav po infekéne;j
mononukledze, 1x ulcer6zna kolitida

Seroldgia : 3x negativna

Obsah : 1x Ciry, 2x hematinovy

Objem : 700 ml, 700 ml, 500 ml

ATB : 2x

1x vykon spolu s GERD

Diskusia

Mb6Zzeme diskutovat’ o nutnosti vytvarania
Specializovanych pracovisk na miniinvazivne
operacie. Je v8ak jasné, ze v sucasnej chirurgii
neméze kazdy robit vSetko. Chirurgia napreduje
/my este stale dost’ vyrazne zaostavame nielen
za zapadnou Eurépou, ale aj za naSimi
zapadnymi susedmi/ a vytvaraju sa podmienky
pre uzsiu Specializaciu chirurgov /laparoskopistov
a endoskopistov....../. Vykony ktoré vykonavame
na nasom pracovisku by sa mali sustredovat’ do
takychto  Specializovanych  pracovisk, kde
chirurgovia maju skusenosti s danou
problematikou, poznaju mozné komplikacie
amaju potrebny SZM na vykonanie daného
vykonu a rieSenie moznych komplikacii.

Zaver

Z uvedenych poctov operacii vyplyva
neustala snaha nasho  Specializovaného
OMICHE oddelenia 0 napredovanie

v miniinvazivnej chirurgii, pretoZze si myslime, Ze
benefit pre pacienta je v porovnani s klasickou
chirurgiou je neodsSkriepitelny. Samozrejme nie

kazda operacia /pacient/ sa da riesit
laparoskopicky. Vroku 2007 sme zacali
vykonavat laparoskopické totalne a parcialne

resekcie zaludka a stale mame pocit, ze mame
C¢o dohanat za naSimi kolegami v EU. V roku
2008 planujeme zaradit do nasho spektra
operacii tzv. sleeve gastrektomie pre obezitu
a pripravovat  vzdelavacie akcie v oblasti
laparoskopicke;j chirurgie s moznostou
trénovania laparoskopie na trenazéri. VSetky
aktivity budu zverejnené na nasej internetovej
stranke www.laparoskopia.info, alebo v nasom

Casopise. V pripade zaujmu sme Vam
k dispozicii atak vela chuti do dalSieho
vzdelavania.
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Vyjadreni k ¢lanku Miniinvazivni videoasistovana
parathyroidektomie (MIVAP) - kazuistika

Vazena redakce, dovolte mi, abych se vyjadfil k ¢lanku Miniinvazivni videoasistovana
parathyreoidektomia (MIVAP) — kasuistika autorl Bakos$ M., Marko L., Vladovi¢ P., Molnar P., Koren
R., Krnag S. z oddéleni miniinvazivni chirurgie a endoskopie v Banské Bystrice.

NaSe zkuSenosti vychazi z provedené studie uvéfejnéné v Rozhledech v chirurgii, prosinec
2006, pod nazvem Chirurgicko-anatomicka studie jako soucast problematiky operacniho feseni
primarni hyperparathyreosy autor(i Natika O., Libansky P., Sedy J., Pozniak J., Adamek S., a ze
znalosti operaci 18 pacientd, tj. asi 15% pacientli operovanych metodou MIVAP z celkového poctu
123 pacientl, ktefi byli operovani na nasi klinice pro diagnosu primarni hyperparathyreosy za jeden
rok. Tak, jak autofi spravné pisi v prvé radé je dllezité pHPT spravné diagnostikovat.

V dal§im klinickém postupu je snaha lokalizovat pfistitné télisko. Zde je trfeba zdlraznit
vyznam USG vysetreni, které nejen mlze popsat patologické pristitné télisko, ale i patologickou
strukturu &titné Zlazy. Pred prvni operaci je vhodné provést SPECT/CT vyS8etfeni, které senzitivnéji
ukaze patologické pristitné télisko, a také anatomické poméry v okoli &titné Zlazy, coz samotna
scintigrafie neni schopna.

Z peroperacnich metod je nutné pfi miniinvazivnich pfistupech provést peroperacni vysetreni
inaktivniho parathormonu (iPTH) a to nejlépe v 5 minutovych intervalech po odstranéni pristitného
téliska se sledovani jeji kfivky. Toto je ovSem ekonomicky naro¢né. iPTH se tak odebird za 10-
15minut, kdy jeho hodnota klesne na polovinu hodnoty iPTH odebraného pfi ivodu do anestézie.
VysSetfeni laboratornim pfistrojem trva 10-15minut a to i tehdy, pokud je pfistroj pfitomen na
operacnim sale. Dohromady se jedna o 20-30 minut po odstranéni patologického pfistitného téliska,
nezli mize dojit k probuzeni pacienta znarkosy. Lze tedy fici, Ze opera¢ni Cas nezkracuji
miniinvazivni techniky, ale dobfe lokalizované patologické pFistitné télisko predoperaénimi
vySetfenimi. Ani pokles peropera¢niho iPTH na poloviéni hodnoty u nékterych pacientd nemusi
znamenat jistotu vylé€eni primarni hyperparathyreosy.

Peropera¢né by mélo télisko byti téZ vySetfeno zkudenym patologem, ktery dokaze rozlisit
adenom od hyperplastického téliska, ¢i karcinomu. Argumentem zastancl jednostranného pfistupu je
nizSi riziko poSkozeni NLR a nizSi vyskyt pooperacniho hypoparathyroidismu po operaci neZli
incidence persistujici ¢i recidivujici hyperparathyreosy. Otazka zni, zda pfi jednostranném pfistupu je
doporucovana visualisace NLR ¢&i nikoliv. Dale je tfeba se zamyslet nad tim, ze z pfi¢né incize, dlouhé
1,5-2cm vedenou medialné (coz je kosmeticky vyhodnéjsi), je mozné revidovat jak pravou, tak i levou
stranou i pfi miniinvazivnim pfistupu.

Dalsi otazkou je pro¢ pouzivat pravé optickou kameru? Kamera zvétSuje 2,5x, kdezto lupové

zvétSovaci bryle mohou zvétSovat i 4x-6x. Odpovédi na tuto otazku muze znit, Ze obrazovku sleduje
cely operacni tym, nikoliv jen operatér jak je tomu u zvétSujicich bryli.
Velmi ocenuji vyuZiti harmonického skalpelu pfi operaci. ZkuSenosti s harmonickym skalpem pfi
operacich pfistitnych télisek jsou malé a v literatufe se témé&r nevyskytuji. Za jeho vyhody Ize
povazovat bezpeénost a jednoduchost, dale pak snadné ovladani, rychla a ucinna aplikace. Tyto
vyhody by mély vést ke zkraceni doby operace. Nevyhody podobné jako pfi operacich u §titné Zlazy
spocivaji v prilisné velikosti koncovych nastroji, ktera je nevhodna pfi jemné preparaci v okoli
pristitného téliska i v okoli preparovaného nervus laryngeus reccurens. Ale pokrok sméfuje dopfedu,
a tak pokrok miniaturizaci nastroju se pravdépodobné ani nevyhne harmonickému skalpelu, a tak Ize
oCekavat na tomto poli také zlepseni.

Zavérem lze Fici :

Miniinvazivni pfistupy jsou idedlni pro pacienty s primarni hyperparathyreosou s jednim
patologicky zménénym pfistnym téliskem. Dominujicim efektem pfi miniinvazivnich pfistupech je efekt
kosmeticky. Miniinvazivni techniky nejsou vhodné u pacientl s postizenim §titné zlazy ¢i u reoperaci
na krku. U miniinvazivnich pfistupU jsou nutna predoperacni lokaliza¢ni vySetfeni s jasnou lokalizaci
patologicky zménéného pfistitného téliska. Nevyhodou miniinvazivnich pfistupl je moznost ponechani
duplicitniho adenomu ¢i ostatnich hyperplastickych télisek. Proto by méli byti provadény tam, kde je
dostupné vysetieni inaktivniho parathormonu pfi operaci a kde je dostupné peroperacni vySetfeni
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pristitného téliska zkusenym patologem. Dulezitou soucéasti provadéni miniinvazivnich technik zlstava
chirurgova zkuSenost s operacemi pfistitnych télisek, nutna znalost anatomicka a znalost
embryonalniho vyvoje pfistitnych télisek. Pfi dodrZeni téchto zdsad Ize miniinvazivni techniky
povazovat za metody bezpecné a ucinné.

MUDr. Petr Libansky

lll. chirurgicka klinika FNM 1. LF UK

V Uvalu 84

150 06 Praha 5

e-mail: LibanskyP.lll.chir.k.FNM@seznam.cz
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Slovenska lekarska spolo¢nost’

Slovenska chirurgicka spoloénost’
Nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
Chirurgicka klinika SZU a FNsP F.D.Roosevelta
Odd. miniinvazivnej chirurgie Chirurgickej kliniky SZU

poriadaju

L

XXX. STREDOSLOVENSKE CHIRURGICKE
DNI

3. —4. aprila 2008
hotel Partizan na Taloch

Téma
Zaujimavé chirurgické kazuistiky a poucenia
Pokrocilé laparoskopické operacie

Stredoslovenské chirurgické dni boli zaloZzené vroku 1950 dvomi vyznamnymi slovenskymi
chirurgami, primarmi MUDr. Danielom Petelenom z Banskej Bystrice a MUDr. Gejzom Kauzalom zo
Ziliny. Ich cielom bolo, aby aj mimo Bratislavy existovalo chirurgické
podujatie, kde by sa mohli slovenski chirurgovia stretnat’ a vymenit’ si
skusenosti zo svojej praxe. Odvtedy sa Stredoslovenské chirurgické
dni konaju kazdé 2 roky, striedavo sU organizované Chirurgickou
klinikou v Banskej Bystrici a Chirurgickym oddelenim v Ziline.

V roku 2008 sa konaju jubilejné XXX. Stredoslovenské chirurgické
dni. Venované sU nedozittmu 100. vyroCiu narodenia vyznamného
slovenského profesora Prof. MUDr. Pavla Steinera, DrSc. ( 28. 3.
1908 Bratislava — 4. 6. 1969 Slia€ )

Profesor Steiner sa narodil 28. 3. 1908 v Bratislave. Popri medicine
vyStudoval aj filozofiu. V roku 1934 nastupil na |. Chirurgicku kliniku
prof. Kostlivého v Bratislave kde pracoval 5 rokov. Potom pracoval 6
rokov v Anglicku kde aj nostrifikoval a stal sa ¢&lenom Kralovskej
chirurgickej spolo¢nosti (FRCS). Po navrate na Slovensko pracoval rok
v KoSiciach a potom, po vymene miest s prof. Knazovickym, viedol
Chirurgicku kliniku v Martine celych 25 rokov az do svojej smrti
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(v rokoch 1946 — 1969). Profesor Steiner bol jednym zo zakladatelov slovenskej kardiochirurgie. Bol
prvym chirurgom na Slovensku, ktory operoval planovany vykon na srdci (komisurolyza v roku 1953).
Vroku 1957 zalozil prva Katedru chirurgie dneSnej Slovenskej zdravotnickej univerzity (vtedy
Slovensky Ustav pre doskolovanie lekarov). V roku 1968 ako prvy na Slovensku vykonal UspeSnu
embolektomiu z pfucnej artérie s pomocou mimotelového obehu. Bol aj vynikajucim Sportovcom. Ako
reprezentant Ceskoslovenska vo vodnom péle sa zu&astnil dvoch Olympiad (1928, 1932) a bol 10
rokov najrychlej§im slovenskym plavcom (bol drzitelom Ceskoslovenského rekordu na 100 m volny
spbsob).

Vazené kolegyne a kolegovia!

Je nam poteSenim pozvat Vas do krasneho prostredia Nizkych Tatier pri prileZitosti
jubilejnych XXX. Stredoslovenskych chirurgickych dni. Toto podujatie ma uz vySe 50-ro¢nu tradiciu
a je nev8ednou prilezitostou pre vSetkych chirurgov zo Slovenska aj zahranicia vymenit' si skusenosti
a stravit prijemné chvile v prirode. Verime, Ze program konferencie a poucenia z kazuistik vyplyvajuce
budi prinosom pre chirurgickd prax mnohych chirurgov. Su€astou podujatia je aj blok pokrocilych
laparoskopickych operacii a demonstracna operacia japonskych onkochirurgov v predvecéer podujatia.
Pozvanym operatérom je Dr. Naoki Hiki z Cancer Institute Hospital v Tokiu.

Prof. MUDr. Peter Kothaj, CSc., prezident Slovenskej chirurgickej spolo¢nosti

PROGRAM
Streda 2. 4. 2008

10.00 — 15.00 Live surgery — Laparoskopicky asistovana gastrektomia s D-2 lymfadenektémiou
(operuje Dr. Naoki Hiki)

Stvrtok 3. 4. 2008

09.30 — 10.00 Zahajenie XXX. Stredoslovenskych chirurgickych dni
10.00 — 12.00 Kazuistiky

12.00 — 13.00 Obedna prestavka

13.00 — 15.00 Blok: Pokrocilé laparoskopické operacie

15.00 — 15.30 Prestavka

15.30 — 16.30 Kazuistiky

16.30 — 17.00 Sympoézium Glaxo-Smith-Kline

19.00 Spolo¢ensky vecer

Piatok 4. 4. 2008

08.30 — 10.30 Kazuistiky

10.30 — 11.00 Prestavka

11.00 — 13.00 Kazuistiky

13.00 Zaver XXX. Stredoslovenskych chirurgickych dni

Registracia u€astnikov je od 8.00 vo vstupnej hale hotela Partizdn na Taloch v dfioch 3. a 4. aprila
2008

ODBORNY PROGRAM

Stvrtok — 3. april 2008

9.30 - 10.00 Slavnostné otvorenie XXX. Stredoslovenskych chirurgickych dni
Cestné predsednictvo: Prof. MUDr.Pavel Pafko,DrSc, Doc.MUDr.Karel Havlicek,CSc., Prof.MUDr.Juraj
Pechan,CSc., Prof. MUDr.Peter Kothaj,CSc., MUDr. Jan Sulaj, PhD..

Vyznam osobnosti Prof. MUDr. Pavia Steinera, DrSc. — 100. vyrocie jeho narodenia (prof. MUDr. J.
Mazuch, DrSc.)
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10.00 — 12.00 Kazuistiky
Predsednictvo: Bober, Havlicek, Pechan

Pafko P., Smejkal P. (Praha)
Jicnovy divertikl — komplikovany pooperacni pribéh

Hiki N. (Tokyo, Japonsko)
Gastrectomy with D-2 lymphadenectomy

Havligek K., Siller J., Cerny M. (Pardubice)
Indikace a Iéba masivniho hemothoraxu po kanylaci v. subclavia

Bober J., Vrzgula A., Mudry M., Sterankova M., Kilik R. (KoSice)
Rozsirena pravostranna hemihepatektomia o 1. a 4. segment vratane resekcie dolnej dutej zily

Straka V., Marek V., Chvalny P., Sabol M., Palaj J. (Bratislava)
Centralna resekcia pecene a dvojetapova resekcia pe¢ene — poucenie

Kothaj P., Sinkovi¢ L., Hampl F. (Banska Bystrica)
Vzdialené metastazy peceriového karcindmu — kedy méze byt’ chirurg uspesny?

Laca L. (Martin)
Feochromocytom imponujuci ako cysta pecene

Bakos E., Mlyn&ek M., Bako$ M., Duréansky D. (Nitra)
Cysta choledochu ako komplikacia gravidity

Pindak D., Bartko Ch., Duchon R., Pechan J. (Bratislava)
Anomalne vetvenie zlcovodov pri laparoskopickej cholecystektomii

Koller J., Palenc¢ar D., Orsag M. (Bratislava)
Devastacné poranenie dolnej konatiny — stratégia a taktika operacnej liecby

12.00-13.00 Obedna prestavka

13.00 — 15.00 Pokrocilé laparoskopické operacie
Predsednictvo: Dostalik, Neoral, Marko

Berti C., Miccoli P. (Pisa, Taliansko)
Miniinvasive videoassisted thyreoidectomy

Fried M. (Praha)
Adjustabilni bandaze zaludku — sou¢asnost a budoucnost

Kasalicky M., Michalsky D., Housova J., Haluzik M. (Praha)
Laparoskopicka sleeve gastrectomy

Dostalik J., Martinek L., Vavra P., Gunkova P., Gunka I., Mazur M. (Ostrava)
Laparoskopické operace colon a rekta — zlaty standard?

Neoral C., Aujesky J., Vrba R. (Olomouc)
Moznosti miniinvazivnich pfistupt v chirurgii jicnu

Kothaj P., Marko L. (Banska Bystrica)
Laparoskopicka adrenalektéomia
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Marko L., Kothaj P. (Banska Bystrica)
Laparoskopické operacie na zaludku a creve

Jerabek J., Capov |., Wechsler J., Novotny T.

Chirurgické sitky — prehled v soucasnosti dostupnych materialii a biomechanické vlastnosti
pouzivanych siték

15.00-15.30 Prestavka

15,30 — 15,45 Project Simbionix
Vyukovy projekt firmy Johnson&Johnson

15.45 — 16.45 Kazuistiky
Predsednictvo: Pafko, HaruStiak, MiStuna

Bober J., Vrzgula A., Mudry M., Stierankova M., Uram V. (KoSice)
Zaludny klinicky obraz pacienta s Boerhaveho syndrémom

Siller J., Havlitek K. (Pardubice)
Jak postupovat pfi perforaci jicnu?

Janik M., Kraj¢ T., Benej R., Lu€eni¢ M. (Bratislava)
Perforacia pazeraka - nezvycajné kazuistiky

Piovar¢i D., Havelka V., Laska M., Du¢ak O. (Vys$né Hagy)
Bodné rany v epigastriu ako pri€ina traumy hrudnika - kazuistika

Poster

Kraj¢ T., Janik M. Jr., Benej R., Zernovicky F. Jr., Harustiak S.  (Bratislava)

Nasledky idiopatickej trombodzy portalnej vény: od opakovanych sklerotizacii k nahrade
pazeraka (kazuistika)

16.45 — 17.15 Sympodzium firmy Glaxo-Smith-Kline
Nizkomolekularne hepariny v prevencii tromboembolizmu u onkochirurgickych pacientov

19.00 Spolocensky vecer

Piatok - 4. april 2008

8.30 — 10.30 Kazuistiky
Predsednictvo: Laca, Bako§, Kothaj

Ferengik A., Lycius M., Murcko M., Cierny A. (Trebi$ov)
N.O.T.E.S. Transgastricka apendektémia — nase prvé kroky

Kothaj P. (Banska Bystrica)
Recidiva karcindmu pankreasu — kedy ju indikovat’ k operacii?

Hutan M. ml, Hutan M., Haluzova I., Kutarha J. (Bratislava)
Izolovana trumaticka ruptira ¢reva po autonehode



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I / 2008 Strana 43

Johanes R., Bizik |., Vana J., Zagek M. (Zilina)
Kde su limity laparoskopie v slovenskych pomeroch?

Vrba R., Neoral C., Aujesky R., Kysu¢an J. (Olomouc)
Up-side down stomach a jeho laparoskopicka Iécba

Babiak L., Velicky R. (Bojnice)
Vcestovanie SABG do zaludka — rieSenie komplikacie

Sekaé J., Skultéty J., Prochotsky G. (Bratislava)
Pseudocysta pankreasu — technika a taktika lie€by

Pazinka P., Soltés M. (KoSice)
Niektoré technické a anatomické aspekty laparoskopicky asistovanej pravostrannej
hemikolektéomie

Brandebur O., Belak J., Kudla¢ M., Kundrat |., Sauka C., Jéger T., Brandeburova J., Schnellyova T.,
Sudak M. (KoSice)
Transanalna endoskopicka mikrochirurgia (TEM) — prvé skusenosti po roku

Péter S. (Rimavska Sobota)
Nizkodiferencovany karcinom hrubého ¢reva u polymorbidnej pacientky v starom veku

Ro$ak M., Mol&anyi T., Podhradsky J., Kitka M., Curlejova E. (Kosice)
Vyuzitie V.A.C. pri lieCbe ,,abdominal compartment syndrom* — kazuistika

Vana J., Johanes R., Halko V., Za&ek M.
Ulcerézna kolitida imitujiuca mezenchymalny nador

10.30-11.00 Prestavka

11.00 — 13.00 Kazuistiky

Predsednictvo: Kyslan, Olejnik, Sinkovi¢

Korec L., Valek P., Kubala J. (Povazska Bystrica)
Aneuryzma abdominalnej aorty s aortokavalnou fistulou a jej UspesSna resekcia — kazuistika

Lehotsky L., Kutarha J., Hutan, M. (Bratislava)
Pouzitie laparoskopie u pacienta s kombinovanym poranenim hlavy, brucha a koncatin

Vician M., Reis J., Dolnik J., Hrbaty M., Ziak M. (Bratislava)
Neskora komplikacia po operacii pseudocysty pankreasu

Oravsky M., Vichova B., Schnorrer M. (Bratislava)
Ventralna hernia spojena s morbidnou obezitou — kedy operovat'?

Krajni¢ak J. (Trebisov)
Neobvyklé rieSenie rozsiahlého defektu steny brusnej pre anearobny infekt

Skladany L., Kothaj P. (Banska Bystrica)
Algoritmus lie€by krvacania z pazerakovych varixov

Marko L. (Banska Bystrica)
Manazment chirurgického pacienta v liecbe vredového krvacania do hornej ¢asti GIT
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Reska M., Prchal D., Divi§ P., Kone¢ny J. (Brno)
Zlomeminy distalniho humeru — nejen ekonomicka problematika

Prchal D., Reska M., Divi$§ P., Randula A. (Brno)
Periprostheticka zlomenina distalniho femoru — vyzva ¢i rutina?

Demo S., Hudak P., Mi¢ek J. (Nové Zamky)
Bodné poranenia hrudnika s poskodenim srdca, velkych ciev a pluc

Lu&eni& M., Benej R., Harustiak S., Zernovicky F. (Bratislava)
Netradi¢ny operaény pristup k tumoru mediastina

Sinkovi¢ L. (Banska Bystrica)
Miniinvazivna radionavigovana paratyreoidektémia

TéSinsky P. (Praha)
Moznosti a hranice nutri¢ni imunomodulace u chirurgickych pacientu

Adamov R., Vana J., Johanes R.
Obrovsky bezoar zaludka a laparoskopia

13.00 Zaver konferencie

ORGANIZACNE POKYNY

Registracia : Vo vstupnej hale hotela Partizan na Taloch
registracny poplatok: 400.- Sk (do 35 rokov 200.- Sk) - plati sa pri registracii

Odborné prispevky : doba trvania prednasky 7 minat!!! - (diskusia ku kazdej kazuistike)
Obrazova dokumentacia : dataprojekcia, videoprojekcia

Ubytovanie : zabezpecCené v hoteli Partizan na Taloch a v prifahlych hoteloch
poplatky sa hradia na recepcii hotela

Sekretariat kongresu :

Chirurgicka klinika SZU a N-FDR Banska Bystrica
Nam.L.Svobodu 1, 975 17 Banska Bystrica
E-mail: pkothaj@nspbb.sk, Imarko@nspbb.sk
Internet: www.schs.sk, www.laparoskopia.info

Organizatori kongresu :

Slovenska chirurgicka spolo¢nost’ SLS
Nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
Marko BB, s.r.o.

Kreditné ohodnotenie akcie — SACCME : Aktivna ucast — 10 kreditov, pasivna Ucéast — 5
kreditov/den

Organizacény vybor :

Prof. MUDr.Peter Kothaj, Ph.D.
MUDr. CLubomir Marko, Ph.D., h.Doc.

MUDr. Peter Vladovié, MUDr. Roman Korefi, MUDr. Stefan Krnag, MUDr. Marian Bako$, MUDr. Igor
Slobodnik, MUDr. Katarina Gatialova



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I / 2008

Strana 45

SPONZORI XXX. STREDOSLOVENSKYCH CHIRURGICKYCH DNi

Generalny sponzor :

JOHNSON & JOHNSON
Ethicon Endo-Surgery

Hlavni sponzori :
GLAXO-SMITH-KLINE

HARTMANN - RICO

Sponzori :
OLYMPUS
COVIDIEN
CONVATEC - VERSIUM
B-BRAUN

Vystavovatelia :

Arrow
Clinimed
Coloplast

Dina-Hitex
E-BA
Ferring
Fresenius Kabi

Hikma
Hospimed

IBSA Slovakia

Imuna

Inforama
Lohmann - Rauscher
Medilas
Medochemie
Meditrade
Nordic
Nutricia
Nycomed

Pfizer
Sharex-in

Servier

UCB Pharma

Vygast

Zentiva

Ethicon

Firmy prihldsené po uzavierke programu nie su v programe uvedené
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Prehlad planovanych chirurgickych kongresov v zahranigéi

1. stredoevropsky chirurgicky kongres — 1st Central European Congress of Surgery
23. - 26. 4. 2008 v Praze v Top Hotelu.
www.central-european-surgery.com

9. vyro€ny miting americkej spolo¢nosti chirurgov prsnika, 30. 4. - 4. 5. 2008, New York City,
USA www.breastsurgeons.org

108. vyroény kongres japonskej chirurgickej spolo¢nosti, 15. - 17. 5. 2008, Nagasaki, Japonsko
www.c-linkage.co.jp/iss2008/eng/

9. svetovy kongres OESO, 6. -9. 4. 2008, Monaco = www.0es0.0rg

11. svetovy kongres endoskopickej chirurgie, 2. - 6. 9. 2008, Yokohama, Japonsko
www2.convention.co.jp/wces2008, www.pacifico.co.jp/index e.html

XXIl. kongres medzinarodnej spolo¢nosti university kolorektalnych chirurgov, 14. - 17. 9. 2008,
Grand Hyatt, San Diego, Kalifornia, USA www.isucrs.org

12. kongres azijskej koloproktologickej spolocnosti, New Delhi, India, 2008

14. kongres medzinarodnej spolo¢nosti pre popaleniny, 7. - 11. 9. 2008, Montreal, Kanada
www.isbi2008-montreal.com

8. medzinarodny kongres karcinému zaludka, 10. - 13. 6. 2009, Krakow, Pol'sko
www.8igcc.pl

4. svetovy kongres o bruSsnom kompartment syndréme, 25. - 27. 6. 2009, Dublin, irsko
WWW.wsacs.org

10. medzinarodné Cesko-Polsko-Slovenské sympézium videochirurgie, 14.-16.9. 2008, Zabrze -
Wisla, Pol'sko www.laparoskopzabrze.strefa.pl

Svetovy kongres chirurgie stitnej zl'azy, 27. - 31. 5. 2009, Toronto, Kanada
www.thyroid2009.ca

43. svetovy kongres chirurgie, ISW 2009, 6. - 10. 9. 2009, Adelaide, Australia
www.isw2009.org
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S 15t Central European Congress of

1

Austria | Croatia | Czech Repubhc | Hungary | Poland | Slovakia | Slovenia

23. - 26. dubna
Praha

LOKALNI ORGANIZACNI
VYBOR

Miroslav Ryska - prezident kongresu

Jifi Fronék

Tomas Pantoflicek
Stépan Suchanek
Zuzana Serclové

Radka Schrotterova - sekretarka

TEMATA

* Onkologické onemocnéni GIT

* Krvéaceni do GIT

e Chirurgické postupy zaloZené na dlikazech
(EBM)

* Laparoskopicka chirurgie - sporné otazky

* Nové technologie v chirurgii

* Bfisni chirurgie

 Experiment v chirurgii

WWW.CENTRAL-EUROPEAN-SURGERY.COM

KONGRESOVY SEKRETARIAT

GUARANT International spol. s r. o.

Opletalova 22
110 00 Praha 1

Tel: +420 284 001 444
Fax: +420 284 001 448
E-mail: cecs@guarant.cz
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e prelezaniny
e bércoveé vredy
e diabeticku nohu
e chirurgicke
a traumatickeé rany

N 3 L = ; . F -
Preukazané antibakterialne ucinky:

* proti viac nez 150 patogénom in vitro

e velmi nizka pravdepodobnost
vypestovania rezistencie Z
* nastup ucinku v priebehu 15 minat g%
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Produkt je uhradzany zo zdravotného poistenia.
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with silver A division of ETHICON www.jnjcz.cz

V2
4>



BOJUJ S NAMI VE
VICRYL FIGHTERS DIVISION!

Bojujeme novou zbrani Coated Vicryl* Plus. Pfidej se k ndm!
Coated Vicryl* Plus je prvni a zatim jedind nit na svéte,

kterd dtoCi proti bakteridlni infekci operacni rny. Triclosanem
potazenou antikontaminaCni munici Polyglactin raze 910 tak
bréni bakteridlni ofenzivé. Vitézi nad edémy, bolestivosti

a zangty, zrychluje hojent!

ETHICON

a Johmon fohamon company

Coated

VICRYL Plus
Antibacterial
(polyglactin 910) suture

ETHICON
agoﬁmwnsgv‘fwwwncompany
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Advancing Smooth Surgery

Harmonic
\ FOCUS"
. N

\'\
r

Teraz pre jemnu a delikatnu chirurgiu

Znamena preciznost

Harmonické noznice FOCUS™ su 9 cm
ohnuté noznice :
Teraz precizne preparuju, uchopuju,
koaguluju a rezd bez zmien

// ETHICON ENDO-SURGERY
b a gﬁmnugegmw company
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