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Vplyv inStitucionalnej skisenosti na individualnu
krivku nadobudania skusenosti
v laparoskopickej hernioplastike TAPP

Soltés, M., PaZinka, P. 5
I. chirurgicka klinika LF UPJS a UNLP v KoSiciach
Prednosta : Prof. MUDr. J. Radonak, CSc.

Suhrn

Ciel: Charakter individualnej krivky nadobidania skisenosti (KNS) v laparoskopickej hernioplastike
TAPP je povazovany za jeden zfaktorov braniacich jej rychlejSiemu etablovaniu v spektre
laparoskopickych operacii. Ciefom Studie bolo posudenie vplyvu inStitucionalnej skisenosti na
individualnu ,learning curve*.

Materidl a metodika: Prospektivna unicentricka kohortova Stadia. Prvych 30 operacii na pracovisku
vykonanych najskdsenejSim chirurgom (skupina 1) bolo porovnanych s nasledujacimi 60 vykonmi,
z ktorych 30 vykonal ten isty chirurg (skupina Il) a ostatnych 30 dalSi skiseny chirurg (skupina Ill).
Vysledky: Skupina I: operaény ¢as (OC) 107+23 mindt, recidivy: 4, zavazné komplikacie (ZK): 1,
skupina Il: OC 75+21 min, recidivy: 0, ZK: 0, skupina lll: OC 102+18 min, recidivy: 1, zavazné
komplikacie: 1. Medzi skupinami nebol zisteny signifikantny rozdiel vo veku, pohlavi a klasifik&cii
prietrze pod/a Nyhusa. Porovnanim skupin lall je mozné popisat individualnu KNS chirurga
zavadzajlceho nov( operaénil techniku na pracovisku bez predchadzajucich skisenosti. OC je
signifikantne kratSi v skupine 1l (p<0,001). Pocet recidiv a ZK sa zda byt niZSi (ns). Porovnanie skupin
lalll umoZzruje kvantifikovat vplyv institucionélnej skisenosti na individuainu KNS. V dizke OC
a vyskyte ZK nie je rozdiel. Pocetnost’recidiv ma tendenciu k poklesu (ns).

Zaver: Operacny cas v individualnej KNS signifikantne klesa po 30 vykonoch TAPP. Pocetnost recidiv
taktieZ vykazuje tendenciu k poklesu. Statisticky vyznamny vplyv institucionalnej skisenosti na
individualnu KNS sa nepotvrdil, hoci bola zaznamenané tendencia k menSiemu vyskytu recidiv.

KFPa€ové slova : laparoskopia, laparoskopicka hernioplastika, TAPP, recidivy, komplikacie, krivka
nadobudania skusenosti

Soltés M., Pazinka P.
Influence of institutional experience on individual learning curve in laparoscopic hernioplasty
TAPP

Abstract

Aims: Learning curve in laparoscopic TAPP hernioplasty is considered to be one of the limitations
preventing faster spread of this technique. The aim of the study is to investigate whether individual
learning curve is influenced by institutional experience.

Material and methods: Prospective unicentric cohort study. First 30 consecutive procedures performed
by asingle experienced laparoscopic surgeon (group I) was compared to next 60 consecutive
operations, 30 of which performed by the same surgeon (group IlI) and the rest by another
experienced colleague (group IlI).

Results: Group I: operating time (OT) 107+23 minutes, recurrence: 4, significant complications (SC): 1,
group II: OT 75+21 minutes, recurrence: 0, SC: 0, group Ill: OT 102+18 minutes, recurrence: 1, SC: 1.
No difference in age, sex and hernia type (Nyhus classification) was found among groups. Individual
learning curve of a surgeon introducing new procedure in setting with no previous experience can be
described by comparison of group | and Il. OT si significantly shorter in gorup Il (p<0.001). Number of
recurrences and SC seems to decrease (ns). Comparison between gorups |and Il allows to
determine influence of institutional experience on individual learning curve. There is no significant
difference in OT, SC or recurrence rate although number of recurrences appears to decrease (ns).
Conclusions: Operating time decreases significantly after performing 30 TAPP procedures. Number of
recurrences appears to decrease as well. There is no singificant influence of institutional experience
on individual learning curve although the number of recurrences seems to decrease.




Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I / 2011

Strana 5

Key words : laparoscopy, laparoscopic hernioplasty, TAPP, recurrence, recurrence rate, learning

curve

Uvod

Laparoskopicka hernioplastika TAPP
pristupom predstavuje vzhladom na zasah na
vSetkych  stupnoch  patogenézy slabinovej
prietrze potencidlne idealny operaény vykon.
Napriek tomu je rozSirenie tejto operacnej
techniky v celosvetovom meradle pomerne nizke
a napriek stupajucej popularite predstavuje len
priblizne 15 % vSetkych hernioplastik (1, 2).
Jednym z potencialnych faktorov negativne
ovplyviujdcich tato situaciu je aj pomerne dlha
krivka nadobudania skusenosti (KNS), ktora
podla doposial publikovanych (dajov mdze
dosahovat 30-100 operacii (3, 4, 5). Vplyv
inStitucionalnej  skdsenosti na individualnu
slearning curve” zatial hibSie analyzovany nebol.

Material a metodika

Do prospektivnej unicentrickej Studie
bolo zahrnutych prvych 90 po sebe nasledujdcich
TAPP plastik vykonanych v obdobi od marca
1999 do augusta 2001. Vzhladom k faktu, Ze iSlo
0 zavedenie novej operacnej techniky na
pracovisku bez predchadzajicich skulsenosti
(chirurgické oddelenie Kosice-Saca), prvych 30
operacii vykonal jeden chirurg dostatoéne zruény
v laparoskopickej chirurgii, po absolvovani v tom
C¢ase najoptimalnejSieho dostupného Skolenia.
Nasledne bol do operativy zapojeny dalsi chirurg,
rovnako sklseny a adekvatne vySkoleny.

Prospektivne archivované data zahfiali :
vek, pohlavie, typ hernie podla Nyhusovej
klasifikacie, dizku operagného &asu definovanu
ako interval od incizie koze po sutlru, vyskyt
zavaznych komplikacii a pocetnost recidiv. Ako
zavazné komplikacie boli definované : poranenie
spermatickych, epigastrickych alebo ilickych ciev,
semenovodu, mocového mechura, tenkého alebo
hrubého c¢reva, pooperacny hematém skroéta,

hydrokéla alebo iny stav  vyzadujlci
rehospitalizaciu a pripadnd  reoperaciu s
vynimkou recidivy hernie. Na monitoring
pocetnosti recidiv bol zvoleny kombinovany

Tab. 1 ZastUpenie typov prietrzi

model sledovania -  klinické  vySetrenie
v intervaloch 7 dni, 1 mesiac, 3 mesiace, 1,2 a5
rokov a prierezovy dotaznik 1x ro¢ne. Tymto
spdsobom bolo pri priemernej dizke sledovania
18 mesiacov mozné skontrolovat az 98,9 %
pacientov. V tomto obdobi aplikovana
modifikovana Stuttgartska technika je podrobne
popisand v uz publikovanej sumarizacnej Studii

(6).

Ziskané udaje boli nasledne rozdelené
do troch skupin — skupina | — prvych 30 operacii
(operatér €. 1), skupina Il — dalSich 30 operacii
(operatér €. 1) a skupina Il — prvych 30 operécii
(operatér ¢€. 2). Pri takto zvolenej Struktdre
analyzy porovnanie vysledkov v skupinach lall
umozfiuje  popisat individualnu KNS  pri
zavadzani operacného vykonu na pracovisku bez
predchadzajucich skldsenosti (operatér ¢&. 1)
a porovnanie dat medzi skupinami | alll vplyv
inStitucionalnej skusenosti na indvidualnu KNS
operatéra ¢. 2. Na Statistické vyhodnotenie
rozdielov v sledovanych parametroch medzi
skupinami bol pouzity softwér Stats-Direct,
Version 2.7.2. Hypotéza rovnosti strednych
hodnét  kvantitativnych ~ parametrov  bola
testovana parametrickym neparovym t-testom,
frekvencia vyskytu kvalitativnych ukazovatelov x>
testom, pricom pri malej pocetnosti vyskytu bola
aplikovana Fisher Yatesovu polovinova oprava
alebo Fisherov exaktny test. Za Statisticky
vyznamny bol definovany rozdiel na hladine
vyznamnosti 95 % (p<0,05).

Vysledky

Priemerny vek vSetkych operovanych bol
55,3+11,4 rokov (23-65), muzov bolo 98,9 %,
zien 1,1 %. ZastUpenie jednotlivych typov prietrzi
podla Nyhusovej klasifikacie je Specifikované
vtab. 1. Statisticky vyznamny rozdiel
v uvedenych parametroch medzi skupinami
zisteny nebol. Celkovo sme zaznamenali 5
recidiv a2 zéavazné komplikacie — 1x léziu
semenovodu a 1x rozsiahly hematom skrota.

Klasifikacia Nyhus Il Nyhus lll.a Nyhus Ill.b Nyhus Ill.c Nyhus IV
Skupina | 7 7 7 0 9

Skupina Il 8 6 6 0 10

Skupina lll 8 9 5 0 8

Analyzu individualne; KNS chirurgia | Operacny €as sa po 30 vykonanych operaciach
zavadzajuceho TAPP na pracovisku bez | Statisticky vyznamne skracuje a existuje vyrazna

predchadzajdcich skdsenosti sumarizuje tab. 2.

tendencia k poklesu pocetnosti recidiv.
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Tab. 2 Analyza individualnej KNS na pracovisku bez institucionélnej skdsenosti

Parameter Skupina | Skupina Il Statisticka vyznamnost
Operacny €as (min) 107423 75121 p<0,001

Recidivy 4 0 ns

Zavazné komplikacie 1 0 ns

Porovnanie individualnej KNS chirurga na | Hoci tendencia k poklesu poctu recidiv je
pracovisku bez predchadzajicich skisenosti | vyrazna, nedosahuje Statisticky vyznamny
a chirurga zacinajuceho v kolektive s urcitymi, aj | rozdiel.

ked limitovanymi skusenostami, ilustruje tab. 3.

Tab. 3 Porovnanie individualnych KNS na pracovisku bez/s inStitucionalnou skisenostou

Parameter Skupina | Skupina lll Statisticka vyznamnost
Operacny ¢as (min) 107123 102+18 ns
Recidivy 4 1 ns
Zavazné komplikacie 1 1 ns

Diskusia

Napriek tomu, Ze v poslednom desatroci
dochadza k postupnému rozsirovaniu
implementacie endoskopickych hernioplastik do
kaZzdodennej chirurgickej praxe, publikované
Udaje o KNS na individualnej a inStitucionalnej
urovni su len sporadické. Na zaklade doposial
dostupnych Udajov sa zda, ze ,learning curve®
pre endoskopickd hernioplastiku sa pohybuje
niekde vrozmedzi 50-100 vykonov (7), pricom
pre TAPP je kratSia ako pre TEP (3, 4, 8).

NajpresnejSie korelujicim ukazovatelom
priebehu individualnej KNS je dizka operagného
Casu. NaSe pozorovania dokazali, Ze kjeho
Statisticky vyznamnému poklesu dochadza po 30
vykonanych operéaciach. Zaznamenana hodnota
75+21 mindat je vSak signifikantne dlhSia ako
Udaje publikované vo velkych unicentrickych
studidch (5), €o potvrdili aj naSe neskorSie
skusenosti (6). Ciastoéné vysvetlenie je mozné
hladat v operacnej taktike a skladbe
analyzovaného suboru. Rozostavenie
operacného timu a umiestnenie portov pouzivané
v Case Studie (6) znamenalo operovanie mimo
optickl os s prilis ostrym manipulacnym uhlom
a problematickl  preparaciu v prevezikalnom
priestore. NavySe az 30 % operovanych malo
recidivujicu herniu, €o suvisi s indikacnymi
kritériami vSeobecne uznanymi v obdobi konania
Studie a dalSich 20 % herniaciu typu Nyhus Ill.b —
t.j. komplexnd herniu s oslabenim zadnej steny
ingvinalneho kanala. Da sa teda konStatovat, ze
z hladiska potencialnej naro¢nosti operac¢ného
vykonu malo az 50 % pacientov prietrz
z kategérie  zlozitych. Napriek uvedenému
musime reSpektovat aj fakt, Ze individualna KNS
sice signifikantne klesd po 30 opera¢nych
vykonoch, no tento pokles nemusi byt konecny.
Tato skutonost nam preto neumoziuje robit
jednoznaéné zavery o dizke individualnej KNS
pre laparoskopickd hernioplastiku TAPP.

Primarnym cielom Stidie bolo analyzovat
dopad inStitucionalnej neskulsenosti na
individualinu KNS. Je zrejmé, Ze zavadzanie
novej operacnej techniky ,na zelenej luke* so
sebou nesie rizikd v zmysle absencie skiseného
dozorujuceho  chirurga, ktory mbze byt
napomocny pri rieSeni peropera¢nych tazkosti
a komplikacii. Vplyv inStitucionalnej skisenosti
na individualnu KNS v dizke operagného &asu sa
nepotvrdil, ¢o znamena, Ze TAPP plastika
predstavuje ~ komplexny  operaény  vykon
vyZadujlci skasenosti. Uvedeny zaver je v sllade
s pozorovaniami viacerych autorov (3, 9,10).
Z hladiska recidiv v3ak bola dokumentovana
vyrazna tendencia k poklesu (13,3 % vs 1,3 %), i
ked Statisticky nevyznamna pre mall pocetnost
stborov. Téato skuto€nost mdze znamenat
protektivne pdsobenie institucionalnej skisenosti
— formou stabiliz&cie operacnej taktiky a techniky,
€o potvrdzuju aj skdsenosti inych pracovisk (3, 9,
10). VnaSom pripade zohrala nepochybne
Ulohu zmena velkosti implantovanej sietky zo
7,5x15 na 10x15 cm po prvych 27 operaciach,
prave v  dbsledku  vysokého  percenta
zaznamenanych recidiv. Zd4 sa, Zze za aktivnej
asistencie skiseného operatéra mdze aj menej
skuseny chirurg eliminovat pocetnost recidiv
a zavaznych komplikacii (3, 9, 10).

Zaver

Laparoskopicka hernioplastika TAPP
predstavuje  komplexny  operacny  vykon
s definovanou individualnou KNS. Operacény ¢as
po 30 operaciach signifikantne klesa aje

sprevadzany tendenciou Kk nizSiemu vyskytu
recidiv.

Vplyv inStituciondlnej skusenosti na
individudlnu KNS sa Statisticky vyznamne
nepotvrdil, iked  zaznamenana redukcia
pocetnosti recidiv bola vyrazna a sprevadzana
zmenou operacnej taktiky.
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Uspesné a bezproblémoveé rozSirenie | od samého zaciatku, pravdepodobne
laparoskopickej hernioplastiky TAPP na dalSie | predpoklada adekvatne Skolenie atréning
pracoviska, so snahou optimalizovat jej vysledky | v institlciach s dostatoénymi skisenostami.
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Chronicky hematom retroperitonea
Ojedinelad komplikacia po
laparoskopickej TAPP hernioplastike

Korefi R.}, Vladovié P. ', M. Kaniansky? Markova A.*, Molnar P.*

1, Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D.Roosevelta Banska Bystrica
Priméar : Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

2. Radiodiagnostické oddelenie, FNsP F.D.Roosevelta Banska Bystrica

Primér : MUDr. Stanislav Okapec

Suhrn

Autori prezentujd pripad ojedinelej komplikacie laparoskopickej transabdominalnej
preperitoneélnej /TAPP/ hernioplastiky. Jednalo sa o pozdnu pooperaéni komplikaciu — chronicky
hematom retroperitonea, ktora sa prejavila 6 tyzdriov po operacii. Po konzervativnom pokuse
o vyrieSenie tejto komplikacie, ktory bol nelspesny pristlpili k operacnému rieSeniu. Laparoskopicka
fenestracia a resekcia steny hematomu viedla k trvalému vyrieSeniu.

Kra€ové slova
retroperitonea

laparoskopickd hernioplastika, TAPP, komplikacie, chronicky hematém

Korefi R.}, Vladovié P. !, M. Kaniansky? Markova A.*, Molnar P.*
Chronic retroperitoneal haemathoma — rare complication after laparoscopic TAPP hernia repair

Summary
The authors present the case of a singular complication of laparoscopic transabdominal pre-

peritoneal inguinal hernia repair /TAPP/. There was a late postoperative complication — chronic
retroperitoneal hematoma that was manifested 6 weeks after the operation. They decided for surgical
treatment after an unsuccessful attempt for conservative treatment. Laparoscopic fenestration and

resection of the wall of the hematoma led to permanent resolution.

Key words: laparoscopic hernia repair, TAPP, complication, chronic retroperitoneal hematoma

Uvod

Operacie inguinalnych hernii patria medzi
najCastejSie operacné vykony v chirurgii. Hoci
presli svojim vyvojom, problém optimalneho
rieSenia je stale otvoreny. Napriek existencii
mnohych operacnych technik od klasickych
otvorenych operacii pod napatim az po
beznapatové a laparoskopické operacie
s implantaciou prostetickych sietok, sa doposial
ani jedna metdda nestala metddou prvej volby
(2). V klasickej chirurgii sa v dneSnej dobe
vyuZivaja dve dominantné skupiny operacnych

postupov. Prva, ktord vychadza z principu
retrofunikularnej plastiky zadnej steny
inguinalneho kandla, bez implantacie
prostetického  materialu, av3ak s napétim

suturovanych Struktdr, ktoré uzatvéraju defekt.
Druhd skupina operacii, ktora vyuZiva
implantaciu prostetického materialu, ako zaplaty
uzatvarajlcej defekt, bez napatia (2).
V laparoskopii pozname dve zakladné techniky
Q) :

1. TAPP - transabdomindlna preperitonealna
plastika

2. TEP — totalne extraperitonalna plastika

3. IPOM — intraperitonealna onlay mesh plastika.

Existuje mnoho Studii poukazujucich na
bezpecnost a efektivitu tak klasickych ako aj
laparoskopickych hernioplastik, ako aj
bezpecnost pouzitia syntetickych sietok. No tak
ako vSetky operacie aj operacie inguinalnych
hernii maju svoje komplikacie. Tie mbzeme
rozdelit na peroperacné, skoré pooperacné
a neskoré komplikacie. Ale mézeme ich rozdelit
aj na tie, ktoré sa vyskytuju CastejSie atie ktoré
su zriedkavé, ba az ojedinele. Peroperacné
krvacanie a hematom,Ci serom v rane, pripadne
v skrote v skorom pooperacnom obdobi patria
medzi tie najCastejSie komplikacie (3,8).
Chronicky hematém retroperitonea je urite
ojedinelou komplikaciou.

Kazuistika

Sestdesiatpatrocny pacient, trvale
Sportujuci, vdobrej kondicii, sledovany pre
hyperplaziu prostaty, inak bez pridruzenych
ochoreni bol prijaty na naSe oddelenie so 4
mesacnou anamnézou bolesti a vyklenovania
v lavej slabine. Bol objednany na planovanu
operaciu pre diagnostikovanu volne reponibilnd
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[avostrannd indirektn( inguindlnu herniu. Po
Standardnej predoperacnej priprave (vecer pred
operaciou klyzma, podané 0,3 ml Fraxi s.c., od
polnoci hladovka ) sa podrobil laparoskopickej
TAPP hernioplastike.

Pacient bol operovany v celkovej
anestézii, v hlbokej relaxacii, v polohe na chrbte.
Operatér stél kontralateralne k hernii, t. j. po
pravom boku pacienta. Asistent — kameraman
stél na opacCnej strane ako operatér. Po bodnej
asi 5 mm incizii koze v strednej linii, tesne nad
umbilikom, zavedena Veresova ihlu, nasledne
insuflacia CO2, vytvorenie pneumoperitonea na
12 torrov. V mieste incizie zavedieme 5mm
troakdru a kamery. Okrem portu pre optiku
s kamerou, zavadzame uz pod kontrolou zraku —
optiky dalSie porty. Druhy port — 5mm kovovy
troakar v lavom mezogastriu a treti port - 10/11
mm troakar v pravom mezogastriu.

Po zavedeni portov zrevidovanad cela
brusna dutina s nalezom vac3ej 5 cm indirektnej
inguinalnej hernie vlavo s obsahom cipu omenta.
Kontralaterdlne pritomnd klinicky nemanifestna
asi 2 cm hernia, bez obsahu. Ostatny nalez
v dutine bruSnej bol bez patoldgie. Po vytiahnuti
cipu omenta z herniového vaku lavostrannej
inguinalnej pokracujeme otvorenim peritonea
elektrokoagulaénym hacikom od medialnej pliky
oblikom ponad herniovy vak na lateralnu stranu
vdizke asi 7-8cm. Nasledne uvolnenie
otvoreného peritonea od preperitonealneho tuku
a odpreparovanie herniového vaku od
funikularnych ciev aduktu. Preparacia bez
krvacania, drobné krvacanie oSetrené
koagulaciou. Po dostato€nom vypreparovani
priestoru nad aj pod herniovym vakom
a vypreparovani ukotvenia ligamentum Cooperi
kontrola hemostazy — bez krvacania. Vlozena
UltraPro sietka 15x10 cm, pricom medialny okraj
presahuje za stred lonovej Kkosti. Sietka
kompletne rozvinuta a okraje uloZzené pod
peritoneom. Nasledne fixacia sietky pomocou
EMS herniového staplera - 2x do ligamentum
Cooperi vrozpati asi 1,5-2 cm advakrat do
prednej brudnej steny nad otvorom po hernii
a lateralne. Uzatvorenie peritonea suturou
pokracujicim Vicrylom-loopom 3/0 na ski ihle.
Exsuflacia  CO2, extrakcia  inStrumentov
a troakarov. Vyplach a sutura ran.

Pooperacny priebeh bol bez komplikacii.
Pacient bol bez tazkosti, mocil, nemal Ziadne
bolesti, rany boli kfudné, skrétum bez opuchu
atak bol na 2. pooperacny den prepusteny
domov. Na 8. pooperacny deri kontrola — pacient
bez akychkolvek tazkosti, bez teploty, bez
opuchu skrota, rany kludné, vybraté stehy
s doporu¢enim kludového rezimu 1 mesiac. 6

Strana 9

tyzdnov po operacii pri jednoduchom oto¢eni sa
zlavého boku na pravy pacient pocitil silné
bodnutie anasledne mal trvalé silné bolesti
v l[avom mezogastriu smerom lumbalne. Pri
chirurgickom vySetreni, bez znamok hernie, rany
zhojené, skrétum bez patolégie, USG sietka
rozvinutd na svojom mieste len mierne ohnutie
lateralneho kraja inak bez zjavnej patologie.
Suponovana neuralgia bola rieSena opichom 1%
Mesocainom postihnutej oblasti a analgetikami.
Prechodne 2 dni zlepSenie anasledne opat
intenzivne bolesti ¢o bolo dévodom na CT
vySetrenie. Bola verifikovana cysticka I[ézia
v retroperitoneu 15,2 x 7, 6 cm siahajuca od
horného okraja sietky smerom kranialne, ktora
naliehala na m. psoas. Suponovany vycireny
hematém, alebo Iymfokéla. Nasledujiuci den
punkcia pod CT kontrolou, pricom bolo
evakuovanych 50% objemu avSak dutina si
zachovéavala svoj tvar nakolko jej stena bola
hrubd a bola doporuéend eSte raz punkcia
nasledujuci def. Nasledujuci den sa evakuovalo
eSte 100 ml ser6znej tekutiny. Pacientovi ustupili
bolesti a bol prepusteny domov. Po 3 dioch opat
silné bolesti a CT nélez recidivy cystickej lézie
16x8,5 cm avSak uz aj naznaCené septa. Preto
sa rozhodujeme pre operaéné rieSenie. Pri
laparoskopickej revizii cez pbvodné rany
odklapame kolon sigmoideum smerom medialne
a nachadzame vyklenutie laterdlneho peritonea
v oblasti pred kolon sigmoideum od horného
okraja rozvinutej sietky asi 15 cm smerom
kranialne. Harmonickym skalpelom otvarame
stenu cystického Utvaru pricom evakuujeme asi
300 ml serézneho obsahu. Elipsovite resekujeme
prednd stenu cystického Utvaru s vytvorenim
otvoru 10x4 cm. Pri revizii otvorenej dutiny
nachadzame drobné zvySky koagul na stene
hematomu. Dokladna toaleta, exsuflacia CO2
a extrakcia inStrumentov, sutura ran. Pooperacny
priebeh bez komplikacii. Na druhy pooperacny
den bol pacient prepusteny bez tazkosti domov.
Na 8. pooperacny defi mal vybraté stehy —
subjektivne bol bez tazkosti, bez bolesti. T. €. 2
mesiace od druhej operacie je subjektivne bez

tazkosti, USG bez néalezu patologie, sietka
rozvinuta.
Diskusia

Pri¢inou tazkosti pacienta bol podla

vSetkého chronicky hematém. Ten sa vytvoril
kolikvaciou pravdepodobne akultne vzniknutého
malého  hematému, ktory  bol  klinicky
nemanifestny. Po 6 tyZdioch mal tento hematém
uz hrubé puzdro a bol vyplneny seréznou
tekutinou. Chronicky hematém sa zvacSuje
vdaka osmotickému mechanismu ( puzdro je
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semipermeabilnou  membranou) nasavanim
tekutiny a vdaka pravdepodobnému
opakovanému drobnému krvacaniu z
proliferujicich kapilar na membrane hematomu.
Taky mechanizmus je typicky pre chronicky
subduralny hematém.  V dostupnej literatlre
ziskanej za obdobie 6 rokov dozadu som
nenasiel ziadny pripad takejto komplikacie, ani
pri inych operaciach. Bol publikovany pripad
vyskytu lymfokély po laparoskopickej
hernioplastike (7), ktord bola UspeSne vyrieSena
perkutanne punkciou a tiez viacero pripadou
lymfokély retroperitonea po inych operaciach,
ktoré boli vo vacsine pripadov Uspesne vyrieSené
az operacne tak ako sme aj my postupovali.
Treba podotkn(t, Ze je nepravdepodobné, aby sa
takato komplikacia vyskytla po inej metéde
hernioplastiky, Ci uz klasickej, alebo
laparoskopickej. TAPP  hernioplastika je
v stcasnosti povaZovana za efektivnu
a bezpe¢ni metdédu rekonstrukcie inguinalnej

Literatara
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hernie bez napatia s nizkym poctom komplikacii
(3,4,5,6).

Zaver

Chronicky hematém retroperitonea po
laparoskopickej TAPP hernioplastike inguinalnej
hernie je ojedinela komplikacia. Na zaklade
skdsenosti s TAPP herioplastikou, ktord na
nasom oddeleni vykonavame od roku 1997
a celkovy pocet komplikacii ako aj recidiv je nizky
v zhode s literarnymi Gdajmi, odporaéame TAPP
hernioplastiku ako vhodnd metédu rieSenia
primarnych aj recidivujdcich inguinalych hernii.
V pripade nélezu chronického hematému po
laparoskopickej hernioplastike, ak ma hematom
hrubG stenu, sa priklaname k operaénému
rieSeniu, ktory je nekomplikovany a dokaze tdto
komplikaciu  definitivne  vyrieSit. V pripade
lymfokély je odporiacané rieSené perkutannou
punkciou pod CT, alebo USG kontrolou.
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Obréazkova priloha

Obr.€.3 Punkcia pod CT kontrolou

- - . - ‘
Obr.¢.6 Kavita po vycisteni a Sirokej fenestracii

Obr.¢.5 Kavita v retroperitoneu s hematémom
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Parcialna ruptura distalnej Sfachy tricepsu -
sonograficka diagnostika a chirurgicka lie€ba
reinzerciou pomocou osealnej kotvy.
Kazuistika a prehlad su¢asnej literatury.

Gajdos R., Janéiar M.%, Mihélik R. 2

1, Oddelenie Urazovej chirurgie-traumatologie, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

Primar : MUDr. Radoslav Gajdos

2, Radiodiagnostické oddelenie, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

Primar : MUDr. Stanislav Okapec

Suhrn

Ruptary $lachy distalneho tricepsu, spojené so stratou extenzie predlaktia v laktovom kibe, st
velmi zriedkavé poranenia. Prave tento ojedinely vyskyt, problematicka diagnostika a podcenenie

zavaznosti poranenia spdsobuju, Ze ruptira distalnej Slachy tricepsu

je vakutnej faze casto

prehliadnuta. PrinaSame pripad parcialnej ruptdry tejto Sfachy, ktord sme po sonografickej diagnostike
liecili reinzerciou pomocou osealnej kotvy, ako aj preh/ad sucasnej literatdry.

Klicové slova : ruptira tricepsu, sonografia, reinzercia skobou

Gajdo$ R., Jan€iar M.1, Mihdlik R. 2

Distal partial triceps tendon rupture - ultrasound imaging and surgical treatment with anchor
reinsertion. Case report and review of current literature.

Abstract

Rupture of the distal triceps tendon, associated with loss of active forearm extension in the

ulnohumeral joint, are rare injuries. This rare occurence, problematic evaluation and underestimate of
the severity of these injuries cause, that injuries are often misdiagnosed in acute phase . We report
the case of the partial rupture of this tendon treated after ultrasound imaging with anchor reinsertion

and provide also the review of current literature.

Key words : Triceps rupture, ultrasound, anchor reinsertion

Uvod

Ruptdry Sfachy distdlneho tricepsu,
spojené so stratou aktivnej extenzie v laktovom
kibe, st ojedinelé poranenia. Prave tento
zriedkavy vyskyt, nie vzdy jednoducha
diagnostika a podcenenie zavaznosti poranenia
spOsobuju prehliadnutie ruptary Sfachy tricepsu
v bezprostrednom obdobi po Uraze. Kym lie¢ba
tychto poraneni v akitnej faze prindSa velmi
dobré funkéné vysledky, lie¢ba oneskorene
diagnostikovanych  poraneni ma znacné
socioekonomické nasledky, nakolko chirurgicka
intervencia je potom omnoho narocénejSia
a rekonvalescencia je ovela dlhsia.

Kazuistika

59-ro¢na fyzicky aktivna a manualne
stale pracujuca pacientka sa dostavila na nasu
ambulanciu urgentného prijmu asi tri hodiny po
pade na pravy laket, ktory utrpela pocas
vysokohorskej turistiky. Reklamovala bolesti

aopuch voblasti dorsa lakta dominantnej
koncatiny. Predchorobie bolo anamnesticky
bezvyznamné, pacientka bola lie¢end len na
hypertenziu Il. stupfia podla WHO. Klinicky bol
pri  vySetreni sledovatelny znacny opuch
a presvitajuci podkozny hematém na dorzalnej
Casti lakta. Hybnost konCatiny bola pri klasickom
vySetreni bez obmedzenia vo vSetkych
modalitach. Laket bol palpacne citlivy v oblasti
olekranonu ulny. Periféria bola bez
neurocirkulaénych porich. Na réntgenovom
snimku zhotovenom v Standardnych projekciach
bola sledovateln4d drobna avulzia zo Spicky
olekranonu velkosti 0,8 x 0,3 cm s distrakciou
viac ako 1 cm. Rontgenovy nalez viedol
vySetrujuceho lekara k doplneniu klinického
vySetrenia a kpokusu o extenziu lakta nad
hlavou. T& bola sice mozn4, ale evidentne robila
pacientke problémy. V oblasti Sfachy tricepsu
nebol hmatny Ziaden defekt a laket nevykazoval
znamky instability. S predpokladom parcialnej
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ruptlry bola pacientka odoslana na sonografické
vySetrenie, ktoré potvrdilo 60% ruptliru medialnej
Casti tricepsu so sprievodnym edémom a krvnym

Obr.¢.1 ,Flake sign“ na réntgenovom snimku

Po zhodnoteni klinického nalezu, vysledkov
zobrazovacich vySetreni ako aj néarokov
pacientky na koncatinu a pridruzenej komorbidity,
bola pacientke navrhnuta operaéna intervencia.
Ta sa uskutoCnila s odstupom 4 dni v celkovej
anestéze v polohe na bruchu s koncatinou
prevesenou cez okraj stola. Dorzalnym pristupom
v bezkrvnom prostredi turniketu (200 mmHg)
sme prenikli k vlastnej Sfache bicepsu. Téa bola
rupturovand viac ako polovicu, pricom
poskodenie Sfachy siahalo asi 5cm nad 3Spicku

Obr.¢.3

Do vybratia stehov sme koncatinu fixovali
vysokou sadrovou dlahou v semiflexii do 45
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vyronom. Po  absolvovani  ultrazvukového
vySetrenia bola pacientke nalozena vysoka
sadrova dlaha.

Ruptira sl'achy

Obr.¢C. 2 Sonografické vySetrenie ruptary

olekranu. Lateralny dpon Slachy bol intaktny.
VVzhladom na velkost fragmentu sme sa rozhodli
pre jeho extirpaciu a reinzerciu Sfachy pomocou
skoby (GII® Easy Anchor w/ #2 ETHIBOND
Excel, DePuy Mitek, Raynham, USA))
a modifikovaného Beckerovho stehu. Dotiahnutie
stehov sme uskuto¢nili po uvolneni turniketu.
Dizka operacie 40 minat, dizka ischémie 30
minut. Pooperacny priebeh bol bez komplikacii
a pacientka bola prepustena na druhy
pooperatny defi do ambulantnej starostlivosti.

y

- & 5
i

T Ao e
Obr.C. 4 Stav po reinzercii.

stupniov. Po vybrati stehov sme sadrovu dlahu
nahradili ortézou s plnym rozsahom pohybov.
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Pri prvej kontrole 6 tyzdnov po operacii bola eSte
pritomna redukcia hybnosti stredného stupnia,
preto sme pacientke zlozili laktova ortézu a
odoslali ju na fyzioterapiu. Pri dalSej kontrole 10
tyzdfiov po operacii sme sice zaznamenali uz

plny rozsah pohybov, ale pri merani sily

dynamometrom stdle jej redukciu skoro

o polovicu. Pacientke sme v tomto Stadiu dovolili
T
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plnd zéataz koncatiny svyhybanim sa tazkej
manualnej praci. Pri polro¢nej ako aj roénej
kontrole bola pacientka bez akychkolvek
tazkosti, Quick Dash 0 bodov, Mayo Elbow
Score 100. Rodntgenologicka kontrola rok po
Uraze nevykazala Ziadne polrazové zmeny
v Upone Slachy.

Obr.¢. 5 Funkény a réntgenologicky nalez po jednom roku.

Diskusia a prehfad su€asnej literatary
Historické poznamky. Ruptaru Slachy
tricepsu prvykrat opisal Partrige v roku 1868 (34).
O chirurgickej liecbe sa zmienka v pisomnictve
objavuje az vroku 1957, kedy Anderson
aleCocq (2) opisali reinzerciu Slachy
transosealnym serklaZnym drétom. Od prvého
opisu bolo doteraz publikovanych takmer sto
¢lankov o disrupcii tejto Sfachy, pricom az na
niekolko vynimiek iSlo v&cSinou o kazuistiky.
Literatira teda poskytuje iba obmedzené
informéacie o diagnostickych a terapeutickych
algoritmoch v manaZzmente tychto poraneni.

Incidencia. Podla Anzela a kol.(3), ktory
sledoval 1014 pacientov v obdobi deviatich
rokov, predstavuju ruptdry Slachy tricepsu iba 2%
vSetkych Slachovych ruptir a menej ako 1%
$lachovych ruptdr na hornej kong&atine. Castejsie
(2:1) sa vyskytuje umuzov, ato vo vsetkych
vekovych kategoriach (28).

Chirurgickd anatomia. Trojhlavy sval
ramena sa sklada z troch hlav, ktoré sa v oblasti
lakta inzerujd na olecranon ulnae. Miesto
inzercie nemé charakter bodu, ale plochy, pricom
na dorzoproximdlnej ploche olekranonu zabera
priemerne 466 mm2 (27). Tu sa upina vlastna
Slacha tricepsu pozostavajica zo Sliach
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jednotlivych hlav, pricom Slacha medialnej hlavy
tvori najhlbSiu vrstvu. Okrem toho sa vazivové
pruhy, podobné lacertus fibrosus, vychadzajuce
zo Slachy tricepsu upinaju lateralne na fasciu m.
extensor carpi ulnaris am. anconeus (lateral
expansion Vv anglosaskej literatare)(15). Tento
relativne Siroky Gpon spésobuje, Ze aj pri
kompletnej ruptdre vlastnej Sfachy tricepsu mdze
byt zachovany ur€ity stupen extenzie. Mozno ho
teda povaZovat za pomocny extenzorovy aparat

(7).

Patofyziologia. NajbeznejSim
mechanizmom vzniku ruptary Slachy tricepsu je
nepriamo  excentricky pésobiaca sila na
kontrahovany sval, ako je to napriklad pri pade
na vystretd ruku alebo pri dvihani bremien (14).
Okrem tohto indirektného mechanizmu, moze
pdsobit ruptdru tricepsu idirektné nasilie na
oblast’ lakta. Priamy ader vtedy méze spoésobit
laceraciu, otvorené alebo zatvorené poranenia
Slachy tricepsu. Sila, ktori spdsobi roztrhnutie
tejto pomerne pevnej Slachy, musi byt
u zdravého jedinca pomerne velka (14). Napriek
tomu ze vacsina ruptdr vznika v zdravom tkanive,
u patologicky zmenenej Sfachy disrupciu Slachy
spbsobi uz nizkoenergetickd trauma, alebo
K ruptdre dojde spontanne (43).
K predispoziénym faktorom patologickych zmien
Sliach v ludskom organizme patri cela skupina
ochoreni. Celkové faktory zahrfuju chronické
renalne zlyhéavanie o] sekundarnym
hyperparathyreoidizmom,
hyperkalcemicki tetaniu, reumatoidni artritidu,
osteogenesis imperfecta, uzivanie anabolickych
steroidov a pravdepodobne aj inzulin
dependentny  diabetes mellitus |.  typu
(42,13,30,29,46). K lokalnym faktorom spojenych
s predispoziciou k rupture tricepsu mozno priradit
lokdlnu aplikaciu kortikosteroidov, infekéné
burzitidy olekranonu a degenerativne zmeny
v dbsledku artrézy (39,23,10). Vysokoenergetické
poranenia mo6Zu byt spojené s vyskytom
konkomitantnych ~ poraneni  osealnych  ¢i
makkotkanivovych Struktar, ako su zlomeniny
hlavicky radia (25,26), zapastia (24), ruptlry
ulnarneho kolateralneho ligamenta (41, 11) alebo
syndrém kubitélneho tunela s léziou laktového
nervu (17) ¢i radialna neuropatia (22).

Klasifikacia. NajcastejSou formou ruptary
Slachy tricepsu je kostna avulzia Uponu na
olekranon ulny. Menej &asto disrupcia vznika
v myotendinéznom spojeni (5,46 ) alebo priamo
v svalovej hmote (4,31,32 ). Ruptira mbéze byt
kompletna alebo parcialna.

Klinicky  obraz.  Pacient  véacSinou
prichddza na vySetrenie pre bolesti v oblasti
zadnej plochy lakta a zvy&ajne aj pre oslabenie
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extenzie predlaktia. V akdtnom §tadiu sa k tymto
priznakom prip4ja aj opuch a krvny vyron.
Klinickym vySetrenim mozno v kratkom
obdobi po Uraze zistit opuch a podkozny
hematém v oblasti tesne nad olecranon ulnae
s vyraznou palpacnou bolestivostou. Hmatny
defekt v Slache, popisovany ako patognomicky
priznak, ¢asto nie je vakutnej faze
diferencovatelny v désledku vyrazného opuchu,
pacientovho habitu v zmysle obezity (37) alebo
stupfa ruptdry (48). Obmedzenie hybnosti
vzmysle redukcie extenzie nemusi byt
u pacienta pri pohyboch pod Groviiou ramena
vbbec postrehnutelné ani pri kompletnej rupture,
nakolko m. anconeus pri Sirokom Upone tricepsu
spolu s gravitaciou nahradia funkciu vlastnej
Slachy. Toto obmedzenie hybnosti méze byt
zretelnejSie pri pokuse o extenziu v polohe nad
hlavou (6) alebo proti odporu (48). Ale ani tieto

modifikacie  vySetrenia  nemusia  z vy3Sie
uvedenych dévodov jednoznatne potvrdit
ruptdru. Preto Kklinickd diagnostika byva

v akitnom Stadiu ¢asto problematicka.
Potvrdzuje to aj praca van Rieta, podla ktorej az
50% ruptar bolo v akutnej faze
nediagnostikovanych (43). Z funkénych testov sa
na diagnostiku kompletnej ruptiry da pouzit
modifikovany =~ Thompsonov  test, znamy
z diagnostiky poraneni Achillovej Slachy (9,45).
Jeho prinos vSak tieZ nie je absoldtny. Pri tomto
teste pacient lezi na vySetrovacom stole na
bruchu s rukou prevesenou v lakti cez okraj stola.
VySetrujlci pevne stlaci triceps pacienta. Pacient
s parcialnou ruptdrou je schopny plne extendovat
koncatinu v lakti. Pacient s kompletnou ruptirou
nie je schopny koncatinu extendovat, pokial je
pritomna kompletnd ruptdra vlastnej Slachy
i vazivovych pruhov upinajucich sa na svaly
predlaktia. Ak pruhy nie si poSkodené, pacient
mbéze mat zachovany urCity stupen extenzie.
Vzhladom na tieto skutoCnosti je klinickd
suspekciu potrebné potvrdit zobrazovacimi
vySetreniami, najmd pokial je potrebné odliSit
kompletnd ruptdru od parcialnej.
Diferencialnodiagnosticky prichadza do Gvahy
eSte podvrtnutie, zlomenina hlavicky radia,
burzitida, alebo nizke zlomeniny distalneho
humeru (43). Tieto klinické entity mozno takisto
odlisit zobrazovacimi vySetreniami.

Zobrazovacie vySetrenia. Roéntgenové
vySetrenie je neoddelitelnou stc¢astou Uvodného
vySetrenia. MoZzno nim odhalit na bocnej projekcii
viditelné  drobné avulzie 3SpiCky olekranu
oznaCované ako ,flake sign“, ktoré su
patognomické pre avulzné ruptdry distalnej Casti
Slachy tricepsu (14,5,9). Podobne na nej moZzno
sledovat osifikaty v Slache tricepsu, ato nielen
pri chronickej, ale i akutnej forme poranenia (43).
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VySetrenie moéze odhalit aj konkomitantné
poranenia skeletu v oblasti lakta, respektive
vramci diferencialnej diagnostiky dokazat iné
poranenia imitujuce poranenie Slachy trojhlavého
svalu. CT vySetrenie je indikované velmi zriedka,
zvacSa len na blizSiu diagnostiku pridruzenych
poraneni. Magneticka rezonancia
a ultrasonografia su odporu¢ané  vySetrenia,
hlavne pokial je pri nejasnom klinickom obraze
potrebné rozhodnut otom, ¢&i je ruptdra
kompletna alebo inkompletna (20,21, 1). Pri MRI
vySetreni v T2 vdZzenom obraze sa ruptudra Slachy
prejavi ako oblast hyperintenzivneho signalu
medzi dvoma menej intenzivnymi oblastami
koncov Slachy. Mair (28) zistil, ze pri parciélnych
ruptlrach je predominantne postihnuta medialna
Cast Slachy. Pri kompletnej ruptlre v oblasti
Uponu na olekranon sa v MRI obraze zobrazuje
paratricipitalny edém medzi distalnou castou
Slachy a olekranonom (21). Aj ked ma MRI
vySetrenie  nesporné  vyhody v porovnani
s ultrasonografickou  diagnostikou  poraneni
Sliach, je toto finanéne nenaroéné alahko
dostupné vySetrenie, vzhladom na povrchovi
lokalizaciu Slachy tricepsu, Uplne dostacujice.
Je nim mozné sledovat aj dynamiku zmien pri
konzervativnej lieCbe (16).

Liecba.

Indikécia. Co sa tyka lie¢by kompletnych ruptdr,
je  vliteratire  sledovatelny  jednoznacény
konsenzus o potrebe chirurgickej intervencie. Pri
parciadlnych ruptirach nie je literatira uz tak
jednotna. Farrar a Lippert (14) publikovali v roku
1981 uspesSnu konzervativnu lie€bu u pacienta
s parcialnou ruptdrou. Uvadzaja, Ze v liecbe je
bezprostredne potrebné klinicky  vylucit
kompletni  ruptiru a pacienta  opakovane
sledovat za Uc¢elom vylicenia progresie ruptdry.
Podobne postupovali aj Harris o)
spolupracovnikmi  (16), ktori ale pacienta
sledovali sonograficky, pri¢om vysledok ich lieCby
bol velmi dobry. Podobné vysledky zaznamenal
aj Bos upacienta s chronickou dialyzacnou
lieCbou ainkompletnou ruptdrou (9). Pri
niektorych pacientoch vSak bola pozorovana
zvySena Uunavnost postihnutej koncatiny po
zatazi. Okrem tychto individualnych kazuistik,
Mair (43) so spolupracovnikmi publikovali v roku
2004 sériu kazuistik 10 hraCov amerického
futbalu s parcialnou ruptdrou tricepsu
a néslednou konzervativnou lie€bou. Liecba bola
Uspesna len u Siestich z nich. Ostatni vyZadovali
s odstupom ¢&asu chirurgickd intervenciu pre
pretrvavajuicu symptomatologiu alebo reruptdru.
Na zaklade tychto nejednoznaénych vysledkov
Yeh a spol.(48) doporucéuju prisne individualny
pristup kliecbe parcialnych ruptdr Slachy
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tricepsu. Pri rozhodovani o spbsobe liecby je
treba okrem charakteru poSkodenia Slachy
potrebné zobrat do UGvahy aj pridruzené
ochorenia a naroky pacienta na koncatinu. Vek
pacienta nemoze byt vodiacim kritériom, nakolko
aj stary, ale zdravy, Clovek potrebuje normalnu
funkciu tricepsu na beZzné denné ¢&innosti, ako je
napriklad vstavanie zo stolicky. Vo vSeobecnosti
je mozné ruptlry < 50% objemu vlastnej Sfachy
liecit konzervativne s vyhladom na dobry funkény
vysledok (44). Ruptiry > 50% spojené
s oslabenim svalovej sily je u pacientov s nizkymi
narokmi na koncatinu mozné liecit konzervativne,

kym uaktivnych jedincov je vhodnejSia
chirurgicka liecba (40).
Konzervativna liecha. Konzervativha liecba

spoc¢iva podla doporuéeni viacerych autorov
v imobilizacii lakta v 30 stuphove] extenzii
celkovo na 4 tyzdne (44,37,9,14). Nasleduje
opatrna rehabilitacia apo 6 tyzdfioch mozno
zaCat so silovymi cviCeniami. Plna zataz
koncatiny je mozna po 4-6 mesiacoch.

Operacna liecba. V¢asna operacna liecba je
indikovana pri  totdlnych ruptdrach, dalej
pri parcialnych ruptdrach > 50% objemu Slachy
spojenych s oslabenim svalovej sily a stavy po
zlyhani konzervativnej liecby.

Timing reinzercie Slachy je najoptimalnejsi do 2 -
3 tyzdha po Uraze, aj ked su popisané reinzercie
Slachy po 8 (19) ba dokonca po 20 mesiacoch
(43). Pri septickej burzitide je potrebné odlozZit
rekonStrukciu Slachy aZz do doby eradikacie
infekcie (38).

Typ chirurgického vykonu sa riadi aktualnym
stavom roztrhnutej Slachy. Chirurgicka
intervencia pozostava z identifikacii vySky ruptiry
a refixacie konca Slachy k olekranonu. V pripade
akutneho poranenia adostatoéne velkého
kosteného fragmentu je moZna repozicia
a osteosyntéza tahovou serklazou (47) alebo
skrutkou s podlozkou (45). Pri  malych
fragmentoch sa  odpori¢a  osteosyntéza
transosealne zavedenym serkldznym drétom (33)
alebo excizia kosteného fragmentu a reinzercia
konca Slachy. Reinzerciu je mozné uskutocnit
cez dorzalny pristup s distalnym koncom rezu
vedenym laterdlne od Spicky olekranonu.
Reinzercia vyZzaduje dokladna pripravu 16Zka az
do krvacajucej kosti skalpelom alebo Luerovymi
klieStami (38). Po ocisteni okrajov Sfachy sa za
pomoci stehov typu Krakow, Bunell alebo menej
Casto Kessler, cez tri transoseélne otvory Slacha
reinzeruje ku kosti. Ako fixaény material mozno
pouzit nevstrebatelné vlakno (38), menej ¢asto
sa odporu¢a vldkno vstrebatelné (28).
Alternativou je pouzitie osealnych kotiev (35,48).
Pouzitie kotiev skracuje operaény &as, poskytuje
pevnu fixaciu a umoznuje v€asni rehabilitaciu.
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Sucasne sa touto technikou zvySuje kontakt
medzi koncom Slachy akostou (18). Inou
technikou je reinzercia s augmentaciou pomocou
periostalneho flapu z olekranonu alebo zosilnenie
sutiry fascidlnym lalokom zo dorzalneho
predlaktia ¢i V-Y plastikou tricepsu (46,10). Tento
postup je vhodny pri akdtnych ruptarach
v degenerativne zmenenej Slache, napriklad po
aplikacii  kortikoidov (12). Ak je operacia
indikovana Z najrozliénejsich pricin az
s odstupom ¢&asu a Strukturalne zmeny tkaniva
Sfachy neumoznuju reinzerciu, je treba pristapit k
ovela narocnejSim zakrokom. Vyzaduji sa
rekonstrukéné postupy za pouZzitia graftov Slachy
m. palmaris longus, Achillovej Slachy, ¢i lalokov
Z latissimus dorsi alebo semitendinosus a gracilis
(38). Vliteratire je popisané aj pouzitie
polyetylénovej sietky (46). Medzi faktory, ktoré
ovplyviuju vyber chirurgickej intervencie, patri
stupen retrakcie, kvalita zvy3nej Slachy
a komorbidita pacienta. Naj¢astejSie pouzivanou
technikou v takychto problematickych situaciach
je rekonstrukcia za pouzitia hamstringov (38,48).
| ked aj tieto vykony mézu viest k relativne dobrej
funkcii, jej navrat trva podstatne dlhsie (6-12
mesiacov)(43).

Pooperacné doliecenie. Pooperacéné protokoly sa
navzajom liSia, priCom neexistuje dbkaz
o prednostiach jedného pred druhym. VacSinou
autori odporucaju niekolkodnovu az
niekolkotyZzdennu fixaciu s naslednou
rehabilitaciou (48). S tymto postupom v zasade
mozno suhlasit, nakolko v€asna aktivna
rehabilitacia po reinzercii mdze viest k zlyhaniu
sutiry (18). Na druhej strane je v€asna
rehabilitacia velmi vhodnd na prevenciu
pooperaénej stuhlosti, na ktor je laktovy kib
velmi nachylny (16,36). NajvhodnejSi sa zda
postup odporicany Sierrom (38) — ak je sutlra
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dostatoéne pevna, mozno koncatinu fixovat
v ortéze aihned zacat s aktivnou rehabilitaciou
bez obmedzenia rozsahu pohybov. Odporuica iba
obmedzenie zdvihania bremien nad dva
kilogramy. Ak je pevnost reinzercie diskutabilna,
povoluje iba pasivnu rehabilitaciu do 6 tyzdnov
po operacii. Nasleduje aktivna rehabilitacia
s redukciou zataze koncatiny do 5 kilogramov do
10 tyzdna po operécii. Ak je pacient po 3
mesiacoch bez bolesti, postupne sa zvySuje
zataz pri beznych zivotnych &innostiach. Napriek
tomu, Ze vacSina pacientov ma pinud funkciu po 3
— 4 mesiacoch (43), nosenie bremien a plna
zataz v extenzii je povolena az po 6 mesiacoch
(38).

Potencialne komplikacie. Mozné
komplikacie chirurgickej intervencie zahriuju
infekciu, reruptiru, neuropatiu n. ulnaris,

obmedzenie extenzie o 5-20 stupriov, zniZenie
svalovej sily alebo pretrvavajacu bolestivost
(38,48).

Zaver

Kompletné ruptlry Slachy tricepsu na
arovni lakta su zriedkavé poranenia. V&asna
diagnostika a chirurgickd lieCba predstavuju
optimalny postup, ktorym mozno vo vacSine
pripadov dosiahnut  velmi dobré vysledky.
Parcialne ruptiry su esSte zriedkavejSie a mozno
ich lie€it pri nizkych narokoch na koncatinu aj
konzervativne. U pacientov s vysokymi narokmi
na funkciu a s ruptdrou > 50% objemu Slachy,
ktord4 je spojena s oslabenim konéatiny, sa na
dosiahnutie drovne hybnosti a svalovej sily
z obdobia spred drazu skér odporuca opera¢néa
liecba. Pacienti so zastaralymi  Urazmi
a pretrvavajucimi tazkostami vyzaduji technicky
naroéné rekonsStrukcie, ktorymi tiez mozno
dosiahnut dobra funkciu kongatiny, ale vysledok
je menej predvidatelny.
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OMICHE - prvé Specializované pracovisko
miniinvazivnej chirurgie a endoskopie na Slovensku.

Retrospektivna analyza vykonov za rok 2010.
Kokorak L.

Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP FD Roosevelta Banska Bystrica
Primar : Doc. MUDr. Marko Lubomir, PhD.

Suhrn

Autori prezentuju vysledky a pocty laporoskopickych a miniinvazivnych operacii vykonanych v
prvom Specializovanom pracovisku miniinvazivnej chirurgie a endoskopie /OMICHE/ na Slovensku
v Banskej Bystrici. Spektrum operacii zahfria laparoskopickd cholecystektomiu, appenektomiu,
hernioplastiku, fundoplikaciu pod/fa Nissen a taktieZz laparoskopickd kardiomyotémiu, splenektémiu
a adrenalektomiu. Vykonavame tieZ laparoskopickl bandaZ Zaludka pacientom s morbidnou obezitou
a laparoskopicku sleeve gastrektomiu ako druha alternativa tymto pacientom, laparoskopickl resekciu
hrubého ¢reva a rekta pri benignych a malignych diagnézach a ciastoéné resekcie zalidka pacientom
s diagn6zou GIST /gastrointestinélny stromalny tumor/. Pred dvoma rokmi sme zacali laparoskopicku
tolalnu a ciastocnu resekciu zalidka u pacientov s malignitou Zalidka. Pacienti s chorobami Stitnej
Zlazy a pristitnych teliesok su operovani na naSom oddeleni technikou s miniinvazivnym pristupom
MIVAT /miniinvazivna videoasistovana thyroidektémia/ a MIVAP /miniinvazivna videoasistovana
parathyroidektémia/. Vykonavame tiez thorakoskopické sympatektémie technikou VATS
/videoasistovana thorakosképia/ pacientom s Raynaudovym syndromom, diagnostické laparoskdpie,
adhesiolyzy a derivacie pseudocyst pankreasu do Zaludka, tenkého c¢reva /Roux-Y/. Pred dvoma
rokmi sme pripisali na ndS operacny program i NOTES operacie, transvaginalne cholecystektémie
a SILS cholecystektémie. Tento ¢lanok zahfria vysledky operacii v roku 2010.

Klicéové slova : OMICHE, prvé oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie na Slovensku,
vysledky operacii v roku 2010, laparoskopické a miniinvazivne operacie

Kokorék L.
OMICHE - the first specialised department of minimally invasive surgery and surgical
endoscopy in Slovakia. Retrospective analysis of the procedures of the year 2010

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

first specialised department of miniinvasive surgery and endoscopy / OMICHE / in Slovak republic in
Banska Bystrica. Spectrum of operations includes laparoscopic cholecystectomy, appendectomy,
hernioplastic, fundoplication sec. Nissen and laparoscopic cardiomyotomy, splenectomy and
adrenalectomy too. We also perform laparoscopic gastric banding to pacients with morbid obesity and
laparoscopic Sleeve gastrectomy as a second alternative to the patients with morbid obesity,
laparoscopic resection of colon and rectum for benign and malignant diagnosis and partial resections
of the stomach to the patients with diagnosis GIST / gastrointestinal stromal tumor /. Two years ago we
have started technic of laparoscopic total and partial resection of the stomach due to cancer in this
organ. Patients with thyreoid gland and parathyreoid gland diseases are operated by the miniinvasive
approach - MIVAT / minimaly invasive videoassisted thyreoidectomy / and MIVAP / minimaly invasive
videoasisted parathyreoidectomy/ at our department. We performe also thoracoscopic sympatectomy
by the technic of VATS / videoassisted thoracoscopy / to the patients with Raynaud syndrom disease,
diagnostic laparoscopy, adhesiolysis and derivation of pancreas pseudocysts to the stomach and
small intestine / Roux-Y /. Last 2 years we have added to our list of operations NOTES operations,
like the Transvaginal cholecystectomia nad SILS-cholecystectomy. This report includes all the results
of operations in 2010.

Key words : OMICHE, the first department of miniinvasive surgery and endoscopy in Slovak republic,
results of operations in 2010, laparoscopic and miniinvasive operations
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Uvod

PreSiel rok 2010 a autori prindSaju novu
Statistiku operécii vykonanych na OMICHE za rok
2010. Clanok popisuje analyzu vykonv v tomto

roku na oddeleni miniinvazivnej chirurgie
a endoskopie v Rooseveltovej nemocnici
v Banskej Bystrici. Oddelenie vzniklo z ¢oraz

CastejSej snahy o minimalizovanie traumatizacie

pacienta a tkaniv, zachovanie estetického
vzhladu pacienta, zmensenie per -
a pooperacnych bolesti, zrychlenie mobilizacie
pacienta po operacii, skratenie

praceneschopnosti. Vo svojom Usili vykonavat
miniinvazivne operacie kvalitne a pre tie
najlepSie moznosti pre pacientov sme absolvovali
mnoho zahraniénych Skoleniach a asistenciach
na operacnych salach. Organizovali sme Skoliace
akcie laparoskopickych hernioplastik s pracou na
trenazéri Simbionix arézne kurzy ako napriklad
MIVAT kurzy pre zahraniénych G&astnikov —
kolegov chirurgov z Ceskej Republiky, Polska,
Madarska, kurzy laparoskopickych
cholecystektomii, laparoskopickych sleeve
resekcii zaludka ¢i bandazi zaludka.

Charakteristika oddelenia

V désledku narocénosti miniinvazivnych
vykonov a dlhSej learnig curve vzniklo na Il
chirurgickej klinike FNsP FDR v Banskej Bystrici
dia 1. 6. 2005 Specializované pracovisko pre
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 /, liecbu
morbidnej obezity / adjustovatelné
laparoskopické  bandaze Zaludka, sleeve
gastrektomie / a endoskopické diagnostické
a terapeutické vykony. Primarom oddelenia je
Doc. MUDr. Lubomir Marko, PhD. Na oddeleni
pracuju 5 lekari na plny avazok, 1 lekar na 0,2
Gvazok a 1 lekar na 0,6 Uvéazok. Oddelenie ma 16
16Z0k, k dispozicii ma 1 operacnu salu.

Vysledky

V roku 2010 bolo na naSom oddeleni
hospitalizovanych 679 pacientov, z ktorych
bolo 616 operovanych /90,7%/. Z tohoto poétu
(zo 616 vSetkych operacii) bolo
miniinvazivnhym spdsobom vykonanych 524
operacii (85% operacii). Ostatnych 92 operacii
(15%) predstavovali operacie klasickou cestou.

I. LAPAROSKOPICKE OPERACIE

Laparoskopické adheziolyzy
Zrasty v dutine brusnej m6Zu u pacientov
vyvolavat neurcité, tzv. tahavé chronické bolesti
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brucha, nafukovanie, poruchy paséaze. Indikaciou
na operaciu su prave tieto bolesti brucha,
anamnéza predchadzajacich operacii, vylucenie
inych potiazi a pritomnost suspektnych zrastov
podla CT vySetrenia. Operaciu na naSom
pracovisku vykonava jeden chirurg po predoSlej
predoperacénej priprave pacienta.

Pocet : 6
Predchadzajuce
cholecystektomia,
deliberacia nervov
DiZka hospitalizacie : priemerne 5 dni

Operacny ¢as : priemerne 42,5 min.

Vek : priemerne 50 rokov

Pri¢ina obtiazi /opera¢ny nalez/ : zrasty v dutine
brusnej

Komplikéacie : 0

operacie apendektomia,
hysterektomia, adheziolyza,

Laparoskopické resekcie hrubého €reva

Pre diagndzy v oblasti hrubého c¢reva
arekta ako napr. nadory, divertikulézy,
dolichosigma a iné su pacienti po bioptickom, CT,
USG a kolonoskopickom vySetreni indikovani na
operacné rieSenie. V zavislosti od nalezu, vysky
tumoru, predchadzajucich operacii /mozné
zrasty/, infiltracii okolitych anatomickych Struktdr
ainych, sa pacient posudi akou operaénou
metédou sa bude operovat. Na naSom
pracovisku vykonadvame laparoskopické resekcie
hrubého ¢&reva arekta uz viac ako 12 rokov,
méame Coraz menej komplikécii, snazime sa aj
o ultranizke sfinkterzachovné operéacie a takmer
u vSetkych pacientov ide o double-stapling
techniku. Opera¢ny tim zo zaciatku tvoria
operatér a asistent, druhy asistent prichadza az
na vytvorenia anastomdzy cirkularnym staplerom.
Tento typ laparoskopického vykonu vykonavaju
na oddeleni traja chirurgovia.

Pocet : 24
Diagnozy :
e karcindm : 11x
e adendom : 3x
e polyp: 4x
o divertikuléza : 3x
e dolichosigma : 3x

e resekcia rektosigmy — Dixon : 16x
e hemikolektomia vlavo : 3x,
e hemikolektémia vpravo : 5x

Peroperacné komplikacie : 0
Konverzia: 0

DiZka hospitalizacie : priemerne 10 dni
Vek pacienta : priemerne 57 rokov
Operacny €as : priemerne 125 min.
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Histologia:
e adenokarcindm : 11x
e adenom : 7x
o divertikuloza : 3x
e bez znamok zapalu anador. rastu
/dolichosigma/ : 3x
Pocet pacientov s pozitivnymi lymfatickymi
uzlinami : 4

Pocet pacientov so vzdialenymi metastazami : 5

Apendektémie — APE

Laparoskopicku apendektomiu
vykonavame ztroch portov, pricom jeden je
umiestneny umbilikalne, jeden v pravom a dalsi
port v favom hypogastriu. Pri operacii pouzivame
endostapler (pri akutnej apendicitide) alebo
sluéku, ktord  vyuzivame pri  chronickej
apendicitide. Postavenie operatéra je podobne
ako pri laparoskopickej cholecystektémii, t.j.
medzi nohami pacienta, resp. zo strany pacienta.
R-drén taktiez pausalne nezakladame.

Pocet : 7x

Laparoskopicky : 7x

Do6vod klasickej apendektomie
acuta gangrenosa perforata
Operacny ¢as : 34,3 min /30-45/
Vek : priemerne 30,5 rokov /22-47/
Komplikéacie : 0

Dizka hospitalizacie : 3,3 dia /3-5/
Diagnéza pri laparoskopickej APE : 4x akultna
apendicitida, 3x chronicka apendicitida

R drén : 2x

ATB : 4x

appendicitis

Laparoskopické hernioplastiky

Laparoskopické  operacné  rieSenie
pruhov vykondvame na naSom oddeleni pri
inguinélnych, skrotalnych, femoralnych herniach
/pri vSetkych pouzivame sietku Ultrapro — 10x15
cm, svelkymi pérami/, ale aj pri umbilikalnych
pruhoch apruhoch v ranach /kde vSak
pouzivame Specialnu sietku Proceed — uréend na
intraperitonealne pouzitie/. Ultrapro sietka je
Ciastocne absorbovatelnd sietka s technoldgiou
lightweight. KonStrukéne je lahSia, zanechava v
tele menej cudzieho materialu a to napomaha
flexibilite sietky a poskytuje pohodind napravu
stavu pacienta. Proceed sietka je viacvrstvova
sietka oddelujica jednotlivé tkaniva, urend pre
operacie brusnej (ventrélnej) prietrze
laparoskopickou beznapatovou technikou.
Operaciu uskutoénujeme ztroch portov ana
nasom oddeleni ju vykonavaju 4 chirurgovia.

Pocet : 81
Primarne hernie : 69x

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I / 2011
Recidivy  po klasickych
operaciach : 12x

Konverzie : 0

Operaény ¢as : priemerne 50 min.

Vek : priemerne 51 rokov

Typ hernie :

indirektna : 55x

direktna : 19x

skrotalna: 3x

femoralna: 1x

umbilikalne: 3x

Komplikacie : 0

Peropera¢né nélezy: fixovany apendix vo vaku,
velky preperitonedlny lipom

predchadzajucich

Sietka : ULTRAPRO - 76x, VYPRO - 2x,
PROCEED - 3x
Strana :

e prava: 47x
e lava: 31x
e v oblasti umbiliku: 3x
Fixacia : 49
Bez fixacie : 32
Dizka hospitalizacie : priemerne 2,5 dila

MIVAT

MIVAT alebo Minilnvazivna
VideoAsistovana Thyroidektébmia je moderna
operacnd metdda ochoreni Stitnej Zlazy, ktoru
vykondvame na naSom oddeleni Sest rokov.
Skolili sme sa u profesora Miccoliho v Pise a na
naSom oddeleni ju vykonavaju traja chirurgovia.
Velkou vyhodou pre pacienta utejto operacnej
techniky je mali¢ka rana na krku (cca 2,5 cm
oproti 10-15 cm rane pri klasickej tyreoidektémii).
Avsak aj pri tejto metdde velkost rany zaleZi od
velkosti Stitnej Zlazy. Indikdcia na MIVAT je
velkost uzla do 3,5 cm, objem Zlazy do 25 ml
a istota benigneho ochorenia alebo nizke riziko
papilarneho  karcinému. Kazdym rokom sa
v operacnej technike zlepSujeme, mame coraz
menej komplikacii. Do rany vkladame vzdy
Surgicel, R-drén uz pauSalne nezakladame,
podkozie suturujeme Monocrylom plus a koZzu
suturujeme  Specialnym  koZznym  lepidlom
Dermabond ( Ethicon, Johnson-Johnson ).

Pocet : 127
Typ vykonu :
e TTE:70
e istmuslobektémia vpravo : 27
e istmuslobektémia viavo : 30
Konverzie : 2x
Priciny konverzie : 2x krvacanie
Operacny €as totalnej thyroidektomie : priemerne
80 min.
Operacny €as istmuslobektomie :
min.
Komplikacie : 5x - z toho parézy 3x, krvacanie 2x

priemerne 55
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Histologie :
e nodo6zna koloidné struma : 34x
e Hashimotova lymf. thyreoiditida: 17x
e karcinébm: 11x - ztoho papilarny 7x,
folikularny 2x, medularny 1x, z Hurtleho
buniek 1x
e adendom: 29 x
e lymfocytarna  thyreoiditida
hyperplaziou: 17x
e hyperplazia : 19x
Dizka hospitalizacie : priemerne 3,7 dia /2-11
dni/
Hormonalna substituéna liecba predoperacne :
32x /26,2%/
Tyreostaticka lieCba predoperacne : 2x /1,6%/
Bez lieCby : 88x /72,2%/
Objemy lalokov priemerne : 16,8 ml /4-65 ml/
R drén : aplikovany 55x /45,8%/

s nodul.

MIVAP

MIVAP alebo Minilnvazivna
VideoAsistovana Parathyroidektdmia je operacna
technika podobne ako u MIVAT operécii Stitnej
Zlazy. Vzhladom na malé pocty pacientov mame
malé percento tohto operaéného vykonu.

Pocet : 5x

Vek : priemerne 49 rokov

Operacny €as : priemerne 95 minut

Velkost pristitneho telieska : 10 x 10 mm az 20 x
20 mm

Konverzia : 0x

Hladina PTH na zaciatku operacie : priemerne
130
Hladina PTH po manipulacii s pristitnym

telieskom peroperacne : priemerne 270

Hladina PTH po exstirpacii pristitneho telieska :
priemerne 100

Hladina Ca predoperacéne : priemerne 2,8

Dizka hospitalizacie : priemerne 3 dni

Histoldgia : adenom pristitneho telieska: 5x

Laparoskopickéa fundoplikacia

Po zlyhani konzervativnej lieCby sl
pacienti s diagnostikovanym GERD a pripadne
GFS verifikovanou hiatovou herniou indikovani
na operacné rieSenie. Operacia sa vykonava
Z piatich portov /jeden port na elevaciu pecene
retraktorom, jeden port pre kameru, 2 porty pre
operatéra a posledny port pre asistenta na
ulahCovanie preparacie Struktdr operatérovi/.
Vykonava sa hiatoplastika, teda zoSitie
rozSireného hiatus oesophagus dvoma stehmi,
resp. viacerymi podla velkosti hidtu a nasledne
po vytvoreni retrogastrického okienka 360
stupnova fundoplikacnd manzeta podia Nissena
— troma nevstrebatelnymi stehmi nad kardiou
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a 2x aj so zachytenim steny pazeraka. Vysledky
operéacie su velmi dobré.

Pocet : 104

Primarne operacie : 100x

Recidivy : 4x

Konverzia : 1x pre peroperacné komplikacie

a zrasty v dutine brusnej

Operacny €as : priemerne 64 min.
Komplikacie : krvacanie, zrasty, pneumotorax
R drén : 36x

Suéastne vykonana cholecystektomia : 15
DiZka hospitalizacie : priemerne 3 dni
Priemerny vek pacientov : priemerne 45 rokov

Cholecystektémie — CHCE

Laparoskopicka cholecystektémia, ako
zlaty Standard lieCby cholecystolitiazy sa na
nasom pracovisku vykonava ztroch, pri
komplikaciach, hrubSej pozapalovej stene ZI¢nika
¢i u zaCinajucich chirurgov v laparoskopii Styroch
portov. Na oddeleni OMICHE operaciu
vykonavaju piati chirurgovia. Poloha pacienta pri
operacii je na chrbte sroznozenymi nohami,
pricom operatér stoji medzi nohami pacienta. Pri
operaciach R-drén uZz pauSalne nezakladame
a u Casti pacientov sa laparoskopicka
cholecystektémia vykonava sucasne s inymi
operaciami.

Pocet : 67x

Laparoskopicky : 66x

Konverzia : 1x

D6vod konverzie : maly, spotrebovany ZzIénik,
zapalovy terén, duodenalna fistula

Operacny ¢as : priemerne 45 min.

Vek pacienta : priemerne 46 rokov

Pocet portov : 3 alebo 4
Komplikacie krvacanie
iatrogénna perforacia Zl¢énika
Histolégia s vysledkom malignity : Ox
R-drén : 25x

Dizka hospitalizacie : priemerne 3 dni
Predchadzajuci ikterus : 2x

ERCP predoperacne : 2x
Pankreatitida v anamnéze : 1x

zl6zka pecene,

SILS-CHCE

Laparoskopicka cholecystektdmia
metdédou SILS (single incision laparoscopic
surgery) v naSom pripade ide skér o SPL ( single
port laparoscopy ) sa stala od roku 2009
sUCastou operacného programu aj na nasSom
pracovisku. Skolili sme sa v Kosiciach, pricom iba
nase pracovisko apracovisko v KoSiciach
vykonava tato operaént techniku v ramci
Slovenskej republiky. SILS-CHCE vykonava na
pracovisku jeden chirurg.
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Pocet : 25x
Konverzia na L-CHCE : 1x
Dovdd konverzie : nepriaznivy peroperacny nalez

/susp. cholecystitida, empyém, hruba stena
Zl¢nika/

Pridanie dalSich portov : 4x

R-drén : 2x

Komplikécie : Ox

Operacny €as : priemerne 53 min. /25-100 min./
Vek pacienta : priemerne 51,3 /17-79/

Doba hospitalizacie : priemerne 3 dni /2-4/

Laparoskopicka bandaz zaludka

Na oddeleni vykonavame aj bariatrické
operacie. Prvou z nich je prave laparoskopicka
bandaz zaludka. Indikaciou na tato operaciu je
konzervativne nezvlddnutd redukcia hmotnosti,
body mass index /BMI/ viac ako 40, pri
pridruzenych komplikaciach viac ako 35, pricom
pacient musi mat doloZzené vySetrenia od
endokrinoléga, psycholéga, gastroenterologa,
internistu.  V st¢asnosti  pouzivame vylu¢ne
adjustované bandaze, pricom operujeme
pomocou piatich portov a adjustacni komorku
ukladdame do lavého hypochondria nad posledné
rebra.

Pocet : 11

Konverzie : 0

Vek : priemerne 40 rokov

BMI : priemerne 49

Vaha : priemerne 145 kg

Vyska : priemerne 165 cm

Operacny ¢as : priemerne 65 min.
Komplikécie : 0

Dizka hospitalizacie : priemerne 3,5 dni

Laparoskopicka sleeve resekcia zaludka

Druhou bariatrickou operaciou, ktoru
realizujeme na nasom oddeleni pre morbidnu
obezitu je laparoskopickd sleeve resekcia
Zaludka, alebo tzv. tubulizacia Zaludka. Nazov
operéacie pochadza z anglického slova ,sleeve”
¢o znamena ,rukav, trubica“, ako vyjadrenie pre
resekciu Zalidka pozdiz velkej kurvatary Zaludka,
kedy po jej resekcii ostane iba tzv. rukavcovitd,
trubicovita ¢ast Zaludka. Odstrafiujeme cca 80%
zalidka. Kedze sleeve resekcia Zzaludka je
alternativou bandaze Zaludka pre menej
prispdsobivych pacientov, indikacie na operaciu
su ako u laparoskopickej bandaze Zaludka. Na
oddeleni je relativne novou opera¢nou technikou,
preto ju vykonava len jeden chirurg.

Pocet operacii : 7

Vek pacienta : priemerne 45 rokov
Operacny ¢as : priemerne 95 min.
BMI : priemerne 40
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Pouzitie staplerov — napini : priemerne 7
Doba hospitalizacie : priemerne 7 dni
Komplikacie : 0
Laparoskopicka derivacia
pankreasu

Laparoskopickl derivaciu pseudocysty
pankreasu indikujeme pri neuspechu
endoskopickej lieCby; pseudocysta musi byt
vyzretd. Pseudocystu derivujeme podla jej
velkosti ajej vyzretia. Na zéklade tychto
skutoénosti  vykonavame  derivaciu  cysty
naj¢astejSie do zaludka, menej ¢asto do jejuna.
Operaciu vykovava na oddeleni 1 chirurg.

pseudocysty

Pocet: 1

Derivéacia : pseudocystogastroanastoméza
DiZka hospitalizacie : 6 dni
Operacny ¢€as : 100 minut
Velkost pseudocysty : 12x9 cm
Vek pacienta : 77 rokov
Lokalizacia : telo pankreasu
Obsah : 300ml ¢&ira tekutina
Poopera¢né USG : negativne
Komplikacie : 0

Reoperacie : 0

Laparoskopické resekcie zaludka

Laparoskopicka resekcia Zaludka je
narocny laparoskopicky vykon. Je naro¢ny nielen
z hladiska Casu, ale najma pre preciznu
prepardciu  Struktar, starostlivé a dokonalé
vytvorenie anastomdz a samozrejme narocny pre
operatéra. Pre tieto skutoCnosti vykonava na
naSom oddeleni tdto operaciu iba jeden chirurg.
Vzhladom na nalez sa vykonava parcidlna
resekcia zalidka alebo totélna gastrektomia.
| ked tychto vykonov nie je vela, vysledky
operacii st velmi dobré.

Pocet : 3
Vek : priemerne 62 rokov
Lokalizacia :
e Caantra a tela zaludka
e Ca kardie, fundu, tela a antra zaludka
e Gastropatia antra Zaludka s venektaziami

e 1x gastrektomia
e lxinoperabilny peroperac¢ny nalez
e I1xresekcia Zaludka typu B Il
Operacny ¢as : priemerne 150 min.
Anastoméza :
1x ezofagojejunoanastomoéza +
jejunojejunoanastoméza
1x gastrojejunoanastoméza +
jejunojejunoanastomoéz
Konverzia : 1x - zrasty po cholesystektomii
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Doévod inoperability - kompletn4 karcin6za
peritonea, mezenteria, mezokolonu, omenta,
ascites

Dizka hospitalizécie : priemerne 10 dni
Histoldgia :

e 2x adenoCa
e 1x gastropatické zmeny sliznice zaludka

Laparoskopicka splenektomia

Odstranenie sleziny laparoskopickou
cestou je relativne vzacny operacny vykon. Na
tento typ operacie indikuje pacienta hematolég,
pricom limitacie na laparoskopiu je velkost
sleziny. Diagnézy, pre ktoré sa indikuje
splenektémia je najma tromboticka/ idiopaticka
trombocytopenické purpura a lymfém.
Laparoskopickl  splenektomiu  uskutoénujeme
cez tri porty aslezinu vyberame pomocou
endobagu. Na oddeleni ju vykonavaji dvaja
chirurgovia.

Pocet : 2
Diagnézy :

o 1X idiopaticka

purpuru

e suspektny lymfom
Velkost sleziny : priemerne 20x15 cm
Komplikécie : 0
Priemerny vek : 65 rokov
Dizka hospitalizacie : priemerne 9 dni
Operacny ¢€as : priemerne 85 min.
Prepusteny kam : 1 x domov, 1 x hematoldgia
Histoldgia : 1x ITP, 1x lymfém

trombocytopenicka

Laparoskopické odstranenie GIST-u

Gastrointestinalny stromdlny tumor ako
najcastejsi mezenchymovy nador
gastrointestinalneho traktu odstranujeme na
nasom pracovisku laparoskopickou cestou. Méze
byt lokalizovany na ktoromkolvek Gseku GIT-u,
najcastejSie vSak GIST nachadzame na Zaludku
atenkom creve. Nalez tumorov verifikovanych
CT vySetrenim indikuje pacienta podla nélezu
k parcialnej resekcii Zaludka rendez-vous
technikou ¢&i resekcii Creva.

Pocet : 5
Vek pacienta: priemerne 69 rokov
Operacny ¢as : priemerne 40 minGt
Velkost : 1,5-5cm
Lokalizacia : fornix, kardia, fundus, jejunum
Dizka hospitalizacie : priemerne 8 dni
Histolégia :

e GIST: 3x

e leiomyom: 1x

e schwannom: 1x

Laparoskopicka kardiomyotémia
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Achalazia pazeraka je pomerne vzacne
ochorenie, pri ktorom dolny ezofagealny zviera¢

nie je schopny sa relaxovat v dbsledku
degenerativnych zmien plexus myentericus
Auerbachi ajeho ganglii v hladkej svalovine

pazeraka. Po zdiagnostikovani ochorenia je
pacient po zlyhani konzervativnej liecby
indikovany na opera¢né rieSenie, ktorym je
ezofagokardiomyotomia podla Hellera-
Gottsteina. Na oddeleni ju vykonavaju traja
chirurgovia z piatich portov, s komplikaciami sa
nestrestavame a pacienti st spokojni.

Pocet : 2
Komplikacie :
lézia sliznice
Konverzie : 0
DiZka hospitalizacie : priemerne 5 dni /4-6 dni/
Vek pacienta : priemerne 40 rokov

Operacny ¢€as : priemerne 75 minQt

Recidiva : 0x

2x — otvorenie sliznice, termicka

Laparoskopické adrenalektémie

Laparoskopické odstranenia nadoblicky
patria medzi naro¢né a pokrocilé laparoskopické
vykony. Indikaciou na ich realizaciu su
najcastejSie tumor, ktorymi st bud incidentalémy
alebo hormonalne aktivne nadory spdsobujici
pacientovi rdézne obtiaze. Operaciu indikuje
endokrinolég ana naSom pracovisku ho pre
svoju naro¢nost vykonava jeden chirurg.

Pocet : 16
Strana :
e prava: 8x
e Java: 8x
Velkost nadoblicky : 1,5x2cm az 7x5cm

Velkost adendmu : 1x1cm az 6x5cm
Hormonalna aktivita:

e incidentalom : 12x

e hyperaldosteronizmus : 2x

e hyperkortizolimus : 1x

e feochromocytém : 1x
Priemerny vek : priemerne 50 rokov
DiZka hospitalizacie : priemerne 6 dni
Priemerny operacny ¢as : priemerne 70 min.
Histolégie :

e kbérovy adeném : 9x
nodularna hyperplazia : 5x
endotelidlna cysta : 1x
feochromocytém : 1x

Laparoskopicka fenestracia
retroperitonealnych cyst

V roku 2010 sme vykonali laparoskopicku
fenestraciu retroperitonealnej cysty. Vobec

prvykrdt sme ju zrealizovali SILS technikou.
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Vykon prebehol bez komplikécii, poopera¢ne sa
pacientka citila dobre, po dvoch dfoch
hospitalizacie bola prepustena do starostlivosti
ambulantného lekara.

Pocet : 1

Vek : 24rokov

Operacny €as : 55 minut
Velkost cysty : 5x5cm
Komplikécie : 0

Dizka hospitalizaci : 2 dni

ll. KLASICKE OPERACIE

Na oddeleni miniinvazivnej chirurgie
a laparoskopie vykonavame aj klasické operacie.
V minulom roku sme na naSom pracovisku
vykonali 92 klasickych operacii.

I napriek tomu, Ze na OMICHE je
prvoradou operaénou metdédou Stitnej Zlazy
MIVAT technika, operujeme ochorenia Stitnych
Zliaz aj klasicky, t.j. cez tzv. golierovity rez.
Klasicky operujeme Stitnu Zzlazu vtedy, ak
nespifia kritéria na MIVAT techniku, ako napr.
velkd Stitna Zzlaza ¢&i karcindm Stitnej Zlazy
v neskorSom Stadiu. Vroku 2010 sme takto
operovali 16 pacientov.

Zinych operacii sme v minulom roku
vykonali 25 klasickych operacii pre umbilikalne,
epigastrické, skrotalne hernie a hernie v jazve.

8 pacientov sme operovali pre chronické fissury
anu a hemoroidy v IIl. a IV. Stadiu.

U pacientov s pokrogilymi nadormi
v hrubom ¢&reve, nadormi prerastajacimi serézu
a infiltrujacimi okolité anatomické Struktary ¢i pre
vyrazne zrasty po predoSlych operaciach
operujeme klasicky, otvorenou cestou. Takto sme
v minulom roku operovali 14 pacientov.

Z dalSich klasickych operacii, ktoré sme
v roku 2010 vykonali boli :

e 11 extirpacii réznych benignych
nadorov, ako napr. lipdbmov

Literatara
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e 5 revizii dutiny brusSnej pre
krvacanie a ileus
e 4 operacie varixov dolnych
koncatin
e 2 okluzie anastomoézy
e 2 klasické cholecystektémie
e 1 resekciu Zaludka
e 2 splenektomie
e 1 apendektémiu
e 1 operaciu pre Zenkerov
divertikel
Zaver
Z uvedenych poctov operacii vyplyva
neustdla snaha nasho  Specializovaného
OMICHE oddelenia 0 napredovanie

v miniinvazivnej chirurgii, pretoze si myslime, zZe
benefit pre pacienta je v porovnani s klasickou
chirurgiou neodSkriepitelny. Samozrejme nie

kazd4d operacia /pacient/ sa da rieSit
laparoskopicky. Vroku 2007 sme zacali
vykonavat laparoskopické totalne a parcialne

resekcie zalldka a stadle mame pocit, Ze mame
¢o dohanat za naSimi kolegami v EU. V roku
2008 sme zaradili do nadSho spektra operéacii tzv.
sleeve gastrektomie pre obezitu, V roku 2008
sme realizovali niekolko Skoleni
v laparoskopickej  hernioplastike. V  roku
2009 sme pripravili vzdelavacie akcie v oblasti
laparoskopickej chirurgie s moznostou
trénovania laparoskopie na trenazéri. V roku
2009 sme do spektra naSich operacii zaradili
operacie typu NOTES a to hlavne transvaginalne
cholecystektémie, ktorymi sme zacali operacie
tohto typu. VSetky aktivity si zverejnené na nasej
internetovej  stranke  www.laparoskopia.info,
alebo v naSom cCasopise. V pripade zaujmu sme
Vam k dispozicii atak vela chuti do dalSieho
vzdelavania.
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Kratkodobé jednodnové kurzy miniinvazivnej chirurgie v B.Bystrici

Na Oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie vo FNsP F. D. Roosevelta v Banskej
Bystrici ponikame kurzy uréené pre vSetkych chirurgov. Maximalny pocet Gcastnikov je 6.

Pokial mate o uvedenu akciu zaujem, prosim o zaslanie mailu s Vasimi dajmi a kontaktom na
moju nasledovnu mailovl adresu : markolubo@orangemail.sk
Kurzy budu spoplatnené ( cena je pri kazdom kurze uvedena).

Zoznam ponukanych kurzov

KURZ LAPAROSKOPICKEJ HERNIOPLASTIKY : poplatok za kurz je stanoveny na 20,- €
3. m4j 2011
24. maj 2011

KURZ LAPAROSKOPICKEJ CHOLECYSTEKTOMIE : poplatok za kurz je stanoveny na 20,- €
26. april 2011

KURZ LAPAROSKOPICKEJ KOLOREKTALNEJ CHIRURGIE : poplatok za kurz je stanoveny na 40,-€
14. april 2011

KURZ SLEEVE RESEKCIE ZALUDKA PRE OBEZITU : poplatok za kurz je stanoveny na 40,-€
12. april 2011

KURZ LAPAROSKOPIE — FUNDOPLIKACIA, KARDIOMYOTOMIA, RESEKCIA CREVA 2?2
31. marec 2011 poplatok za kurz je stanoveny na 50,-€

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.
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11. roénik SIovensko-éesko-PoI’skg’:ho sympozia
endoskopickej chirurgie, Zilina

Vyber z prednésok :

TAPP pri komplikovanych pripadoch —tipy a triky

Pazinka P., Soltés M., Radoriak J., Bober J.

. chirurgicka klinika UNLP KoSice

Vo svojej prednaske poukazuje na jednotlivé komplikacie, ktoré sa mézu pocas operacie inguinalnej
hernie pritrafit. Zakladom zvladnutia tychto komplikacii su skisenosti, spravna metodika a technika
operacie. Pomocou spravnych a déslednych postupov je vysoka pravdepodobnost vyhnutia sa
komplikacidm a najma recidivam.

Laparoskopick&d hernioplastika ako metéda volby v chirurgickej terapii inguinalnej hernie.
Zhodnotenie vysledkov a , lerning curve” v obdobi rokov 1998 az 2009

Adamov R., Johanes R., Bizik I., Varia J., Korec P.

Chirurgické oddelenie FNsP Zilina

Tato prezenticia bola zamerand najmé na vyvoj laparoskopickej hernioplastiky na chirurgickom
oddeleni v Ziline od roku 1998 do roku 2009. Vtomto obdobi bolo vykonanych 996 operécii
laparoskopickych hernioplastik. Prva laparoskopicka hernioplastika bola realizovand na tomto
oddeleni v roku 1993. Od tohto obdobia laparoskopické hernioplastiky inguinalnych hernii predstavuja
80% zo vSetkych operovanych pacientov s touto diagnézou. Velky déraz v tejto prezentacii je kladeny
na rozvoj laparoskopickej operativy a progresii laparoskopickej operacnej techniky. Zaroven bol
zhodnoteny jednoznacny prinos laparoskopickej operativy inguinalnej hernie oproti klasickej
operative. AvSak tento spdsob operativy si vyZaduje daleko vacsiu zruénost a aj dlhsiu ,lerning curve*
ako pri laparoskopickej cholecystektémii.

Pure NOTES laparoskopie transgastricky v porovnani s klasickou laparoskopiou

Vesely V., Smid D., Treska V., Geiger J., Molaéek J., Gottliebova L.,

Chirurgicka klinika LFUK a FN Plzen

Tato prednaska bola zamerana na nova operacnu techniku, ktora vyuziva prirodzené otvory tela do
dutiny bruSnej ako Usta, konecnik, vaginu, event. mocovl trubicu. Tato metéda ma skratku
NOTES(Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery). Vyhodou tejto metédy by mala byt
operéacia bez poSkodenia bruSnej steny a bez koznych ran a naslednych komplikacii suvisiacich
s hojenim ran. Na chirurgickej klinike v Plzni sa touto metddou zaoberaji od roku 2008. Tato techniku
vSak skdSaju len experimentdlne na zvieratdch - oSipanych. Pristup volili transvaginalne
a transgastricky, no v poslednom obdobi sa zamerali najmé na trangastricky pristup. Po vykonani
operacie metédou NOTES nasleduje klinické sledovanie oSipanych, USG kontrola a po 14 dhoch
pitva. Tato metddu porovnavali s klasickou laparoskopickou operativou na oSipanych. Vysledky
infekénych komplikacii a klinického stavu vSak boli v oboch pripadoch porovnatelné. No vzhladom na
nedostato¢né technické vybavenie neplanuju v blizkej buddcnosti operativu pristupom NOTES na
ludoch.

SILS- CHCE

Marko L., Molnér P.

OMICHE, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

Tato prezentacia bola zamerana na skisenosti s touto metédou na tomto pracovisku. Touto metédou
sa vykonavaju na tomto pracovisku najma cholecystektomie aj ked sa podarilo vykonat aj extirpaciu
retroperitonealnej cysty. SILS je jedna z metdd laparoskopickej operativy, pri ktorej je zavedeny len
jeden port cez jednu inciziu. Pri cholecystektomii je tato incizia v oblasti pupka. Vyhodou tejto metédy
je najma kozmeticky efekt a nasledna spokojnost pacientov napriek rovnakému, pripadne dlhSiemu
operacnému cCasu. Na vykonanie takejto operécie je potrebny Specialny port so Specialnymi
inStrumentmi. V priebehu tejto prednasky bol aj odprezentovany nazor na metédu NOTES, skdsenosti
s touto metddou cez transvaginalny pristup, no zarovef aj nestotoznenie sa s transgastrickym
pristupom a pric¢iny, pre ktoré doSlo k nestotozneniu sa s touto metédou. Medzi tieto pri¢iny patri
nesterilizovatelny gastroskop, taktiez bolo poukazané Ze perforacia Zalidka modZze byt daleko
vaznejSou komplikaciou ako komplikacie z malych inciziach koze a brusnej steny pri klasickej
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laparoskopii, nemoznost operacie zlénika s velkym konkrementom cez transgastricky pristup pre
velkd léziu na zaludku a naslednych komplikaciach odvodenych od tejto |ézie ako napr. odstavenie
pre oralneho prijmu a prechod na parenteralnu vyzivu, zapal a Sirenie infekcie v dutine brusne;.

SILS resekcia sigmy

Vrzgula A., Pribula V., Mldry M., Krajnicak R.

1. chirurgicka klinika SZU, Nemocnica a.s., KoSice- Saca

V prednédske boli odprezentované prvé skisenosti so SILS operacnou technikou v kolorektalnej
chirurgii na dvoch pacientkach s predoperacne diagnostikovanym polypom sigmy. Nasledne po z
diagnostikovani bola vykonana resekcia sigmy cez jeden port SILS technikou. Opera¢ny ¢as bol 130
a 140 minat. Po operécii touto technikou neboli zaznamenané Ziadne poopera¢né komplikacie
a nasledne bolo histologicky potvrdené v€asné Stadium karcindbmu sigmy. Benefit pri zvoleni tejto
techniky bol okrem kozmetického efektu aj nekomplikovany pooperacny priebeh, rychla a v€asna
rekonvalescencia. No az pri vaéSom pocte odoperovanych pacientov touto metddou sa umozni
zhodnotit’ prinos SILS techniky. No kedZze trend v chirurgii smeruje k €¢o najmenSej operacnej traume,
je velky predpoklad Ze uplatfiovanie SILS metddy v chirurgii bude ¢oraz castejSie.

SILS sutlra perforovaného vredu

Murcko M., Ferencik A.

Chirurgické oddelenie NsP, TrebiSov

V tejto prednéske tak ako v predchadzajlcej je ukazané, Ze SILS metdda sa da vyuZivat pri roznych
operaciach a nielen pri cholecystektomii. V tejto prezentéacii bola ukazka ako sa da pomocou SILS
techniky oSetrit' perforovany pepticky vred. Taktiez boli zdéraznené vyhody tejto techniky medzi ktoré
patri najma kozmeticky efekt. Komplikacie tejto metddy boli porovnatelné s viacportovym pristupom.

SILS cholecystektdmia, naSe sklUsenosti

Pribula V., Vrzgula A., Krajni¢ak R., Madry M.

1. chirurgicka klinika SZU, Nemocnica a.s., KoSice — Saca

V tejto prednaske je odprezentovany subor pacientov, ktorym bol operovany ZIénik SILS metdédou na
tejto klinike, komplikacie ktoré vznikli po¢as operacie a po nej a tiez konverzia. Celkovy subor SILS
cholecystektémii tvorilo 75 pacientov. Z tohto suboru pacientov vznikla peroperacna komplikécia len
raz ato, ked doslo k iatrogénnemu poskodeniu choledochu s naslednou konverziou na laparotémiu
s rekonstrukciou ZI€ovych ciest. Konverzia na ,klasiku“ bola robena dvakrat, a to kvoli neprehfadnému
zapalovému terénu a obtiaznej preparacii zIcnika. Ako poopera¢né komplikacie boli zaznamenané dva
pripady, v ktorych raz vznikol v rane serém a druhykrat absces. Pri tejto metéde bol priemerny
operac¢ny ¢as 63 minut a priemerna hospitalizacia 2,4 dna. Pri vyslednom porovnani SILS metody
a klasickou laparoskopickou cholecystektomiou je SILS metdda porovnatelne bezpeéna s o nieco
lepSim kozmetickym efektom.

Blok Stvrtkovych prednasSok otvorila téma Novy smer v lieébe povrchovej tromboflebitidy.
Prednéasajlca, prof. MUDr. Viera Stvrtinova, PhD., pracujica na Il. Internej klinike LF UK a UNB
upozornila na to, Zze u 6-53% pacientov je pozorovana koexistencia medzi povrchovou
tromboflebitidou a hlbokovou Zilovou trombé6zou. TaktieZz uviedla niekolko Stadii, najma Studiu
CALISTO, ktora prebehla v 17. krajinach a zGc¢astnilo sa jej 3000 pacientov so symptomatickou
porvrchovou vendznou tromboflebitidou. U tychto pacientov bola podavana lie€ba Fondaparinom, ¢o
je synteticky inhibitor faktora Xa. Vysledkom lie€by Fondaparinom u tychto pacientov bola len 0,2%
pritomnost nepriaznivych komplikujicich faktorov. Na zaver prof. Stvrtinova uviedla déavkovanie
Fondaparinu, a to 2,5mg 1x denne po dobu 45 dni. Na Slovensku by sa malo za¢at' s tymto liekom od
aprila 2011.

Druhou témou v poradi bola Laparoskopicka distalna pankreatektomia — technické aspekty
Ivideol/, ktora prezentoval prof. MUDr. Peter Kothaj, CSc., prednosta Il. Chirurgickej kliniky SzZU
v Rooseveltovej nemocnici v B. Bystrici a si€asne prezident Slovenskej chirurgickej spolo¢nosti.
PrednasSajuci v kratkej videoprezentacii upozornil na spravne rozloZenie portov, rdzne pristupy
k pankreasu (bud cez bursu omentalis alebo po odklopeni flexura lienalis), spravne oSetrenie a.
lienalis, sleziny a v. lienalis ¢o podla jeho slov je najrizikovejSia a teda kli¢ova Cast celej operacie. Na
zaver spomenul, Zze na zéklade vlastnych skisenosti so siedmymi laparoskopickymi distalnymi
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pankreatektomiami s nulovou morbiditou povazuje tento vykon ako vyhodny pri operaciach nemsich
distalne ulozenych nadorov pankreasu.

Dalsia prednaska bola z ist MUDr. Mareka Soltésa, PhD., ktory pracuje na I. chirurgickej klinike LF
UPJS a UNLP v Kosiciach. Témou prednasky bola Kvalita v laparoskopickej chirurgii — zlyhanie
elektronického vybavenia. Zlyhanie elektronického vybavenia definoval ako situaciu, kedy vybavanie
nefunguje alebo funguje zle. Dr. Soltés upozornila na Studiu COLOR, podla ktorej nastava konverzia
laparoskopickej operacie na klasickl v 1,2 % pre zlyhanie elektronického vybavenia. TaktieZz
Vv prezentacii uviedol, Ze pri kazdom ,probléme* ¢o sa tyka pristrojového vybavenia sa operacny ¢as
predlZuje o 90 sekind.

S témou Indikace k laparoskopickému rfeSeni pokro€ilych stadii akutnich cholecystitid vystapil
MUDr. Daniel Ehrenberger, ktory pracuje na chirurgickom oddeleni v Nemocnici Milosrdnych sestier
sv. K. Boromejského v Prahe. Pri indikaciach k liecbe akiatnych cholecystitid autor zdéraznoval
anamnézu, klinické vySetrenie a z neho plynuci nélez a prislusné zobrazovacie metddy. Upozornil tiez
na progresiu cholecystitid. V terapeutickych moznostiach inklinoval spociatku ku konzervativnej liecbe
a aZz potom, v druhej dobe, s ¢asovym odkladom /6-8 tyzdfiov/ k operacnému rieSeniu. Okrem tohto
postupu vSak Dr. Ehrenberger porovnaval bezodkladni cholecystektémiu. Vyzdvihol operacie
prevadzané z ¢asového hladiska ¢o najskér od zaciatku priznakov akutnej cholecystitidy. Po tychto
rieSeniach, t.j. po bezodkladnom laparoskopickom rieSeni autor nezaznamenal na svojom pracovisku
vyznamné pooperacné komplikacie.

V poradi dalSia prednaSka s ndzvom Distalna pankreatektomia — rozdiely v operaénom postupe
pri otvorenom a laparoskopickom vykone predstavii MUDr. Roman Ky¢ina, ktory pracuje na
chirurgickej klinike Univerzitnej nemocnice v Martine. Uvod prednasky zacal histériou a po nej sa
prednaSajuci dostal k samotnému jadru prednasky, ato porovania klasickej a laparoskopickej
operacie. V rozdieloch zohladnoval polohu, operaény pristup, pocet chirurgov pri operacii, samotny
¢as operacie, krvné straty, zachovanie sleziny, dobu hospitalizacie a komplikacie. Vysledky sa liSili
v zavislosti od porovnavanych ukazovatelov, pre nie¢o sa ukazovala vyhodnejSia klasicka cesta,
v inych smeroch to bol zas laparoskopicky pristup. Na zaver stru¢ne povedané, pre klasick( cestu
operacie ma podporu kratSi opera¢ny Cas a financ¢na zataz, kym pre laparosképiu je to napriklad
kozmeticky efekt, krvné straty, bolestivost.

DalSou témou, s ktorom sa pred odborn( verejnost opét postavil prof. MUDr. Peter Kothaj, CSc. Bolo
predstavenie Novej web stranky o herniach. Stranka www.hernia.sk je uréena pacientom s touto
diagndzou pre ich vlastnd informovanost a spristupnena ma byt v priebehu januéra 2011.

Prednasku MIVAT operacie — video odprezentoval Doc. MUDr. Lubomir Marko, PhD., primar
oddelenia miniinvazivnej chirurgie a laparoskopie /OMICHE/ vo FNsP F. D. Roosevelta v Banskej
Bystrici. Operacie Stitnej zlazy technikou miniinvazivnej videoasistovanej thyroidektomie sa Dr. Marko
venuje uz viac ako 5 rokov a doposial vykonal spolu s kolegami na svojom oddeleni viac ako 500
tychto operécii. Vo videoprezentacii zddraznoval Specialne inStrumentarium pre tato operaciu, ktoré
pozostava z dvoch spatul, pricom jedna spatula je odsavacia a Specialneho harmonického skalpela,
ktory pracuje na vysokofrekvenénom kmitani ultrazvuku. Videoprezentacia v skratke poukazala na
cely priebeh tejto operacnej techniky, pricom jej vyhodou je vyrazne krajsi kozmeticky efekt /cca 2- 2,5
cm rana/ v porovnani s klasickou operaciou /cca 10 cm, tzv. golierovity rez/ , ¢o urCite oceni najma
neznejSie pohlavie.

MUDr. Andrej Ferencik, chirurg pracujaci na chirurgickom oddeleni NsP, a.s. v TrebiSove
odprezentoval prednasku na tému Laparoskopicka operacia pacienta po transplantacii srdca. Po
histérii v oblasti transplantacii srdca kolégium posluchacov oboznamil s kazuistikou, v ktorej Sestdesiat
roény muZ, po transplantacii srdca, v anamnéze diabetes mellitus sa podrobil laparoskopickej
cholecystektomii pre kalkuléznu cholecystitidu. Zaverom Dr. Ferencik povedal, Ze laparoskopicka
operacia je bezpe&nou metdédou u pacientov po transplantacii srdca s vyhodami, ako je kratky ¢as
pooperacnej hospitalizacie a kratke vysadenie peroralnej imunosupresie.

V poradi dalSia prednaska bola Laparoskopicka lieéba perforacie peptického vredu duodena,
ktor( prezentoval MUDr. Jan Drobco, primar chirurgického oddelenia LNsP MUDr. |. Stodolu
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v Liptovskom MikuldSi.  Ciefom prednaSky bolo prostrednictvom videoprezentéacie predstavit
jednostehovu sutdru perforovaného vredu duodéna s omentoplastikou.

Poslednou prednasSkou prvého bloku bolo Laparoskopické rieSenie perforovaného ulkusu
duodéna — metédy volby od MUDr. Juraja Variu, lekara pracujiceho na chirurgickom oddelni FNsP
v Ziline. Na oddeleni chirurgovia vykonali prvé laparoskopické o3etrenie perforovaného ulkusu v roku
2005, kedy zacali laparoskopické rieSenie pri perforovanom ulkuse duodena pouzivat ako metodu
prvej volby, pri€om nevykonavaju omentoplastiku.

Druhy blok druhého dia prednasok zacéal polsky chirurg K. Zandarov z Grodna, ktory vystapil s témou
Moznosti laparoskopickej chirurgii v koloproktologii. Prednasajuci hovoril o spektre vykonov,
ktoré vykonavaju na pracovisku, 0 moznostiach lieCby, o konkrétnych vykonoch a operacnych
technikach. V zavere upozornil na to, ze celé spektrum vykonov zvladaju laparoskopicky, samozrejme
ak to moznosti a operacny nalez povolujd.

S témou GIST jicnu — moznosti miniinvazivniho FeSeni vystipil Doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc.,
prednosta |. chirurgickej kliniky FN v Olomouci. Gastrointestninalny stromalny tumor patri medzi
najcastejSie mezenchymové nadory traviaceho traktu, pri€om najviac, a to az v 60-70 % sa nachadza
v zalidku, a naopak, najmenej sa vyskytuje v paZerdku (2%). Dr. Neoral pocas prednasky
zdorazinoval, Ze kym v ostatnych Castiach traviacej rary sa vykonava klasicky resekény vykon,
v ezofagu treba volit Specificky pristup chirurgickej intervencie.

DalSou témou bola Laparoskopicka totalna gastrektomia — naSe skisenosti, ktora odznala z Gst
MUDr. Lubomira Martineka, PhD., ktory pracuje na chirurgickej klinike FN v Ostrave. V prednaske
odzneli vysledky a analyzy laparoskopickej totalnej gastrektomie pre rakovinu zaltdka.

Doc. MUDr. Jifi Siller, PhD., prednosta chirurgickej kliniky Krajskej nemocnice a.s. v Pardubiciach
odprezentoval prednasku na tému Laparoskopicko-endoskopicky pristup v lie€be tumorov
Zaludka. Pocas svojej prednasky venoval najviac pozornosti gastrointestinalnemu stromalnemu
tumoru ako néadoru, ktory je z mezenchymovych nadorov v Zaltidku najéastejsi. Dr. Siller dal déraz na
patricna diagnostiku GIST-ov a patricny lieebny postup. Gastrointestindlne stromalne tumory su
nadory chemo aradio rezistentné, maji vyraznu pozitivnu odpoved na lie€bu glivecom. V dalSom
liecebnom pristupe taktiez zdérazrioval chirurgické rieSenie. V zavere zhodnotil prognozu prezivania
pacientom s tymto typom nadoru a ukazal vo forme videoprezentacie kratke video chirurgickej liecby
GIST-u.

Na tému Laparoskopicka asistovana intersfinkterickd resekcia rekta prednaSal MUDr. Julius
Orhalmi, chirurg pracujici na chirurgickom oddelni vo Vitkovickej nemocnici, a.s. v Ostrave.
U pacientov s velmi nizko ulozenym karcindbmom rekta do 5 cm je mozné vykonat okrem
abdominoperitonealnej amputéacii rekta aj sfinkter zachovavajice operacie formou ultranizkej resekcie
rekta, intersfinkterickej resekcie rekta alebo resekcie rekta s koloanalnou anastomézou. Autor hodnotil
subor pacientov s karcinomom rekta od roku 2007 do roku 2010, pocas ktorého mali 142 pacientov.
V tomto sUbore bola pritomna dehiscencia anastomozy u 6% pacientov, morbidita u 24% a pocet
rannych komplikacii 10%. V zavere prednasajlci zdéraznil prisne indikovany vyber skupiny pacientov
na sfinkter zachovavajlice operacie.

V dal3ej prednaske sa slova opét ujal Doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc., ktory prednasal o Vyskyte
komplikacii aich terapie u laparoskopickej transhiatalnej ezofagektomie. Vo svojej prednaske
spomenul komplikdcie zo strany respiraného systému, ako ARDS, pneumonia, dalej zo strany
zapalovych ochoreni, dehiscencie anastomozy, fistl apod. Ezofagektomia je rozsiahly
a rekonstrukény vykon, u ktorého nemozno vyluéit vznik zavaznych komplikacii. Pre dalsi osud
chorého je potrebnd spravna avcasna diagnostika komplikacii aich terapia podla lieCebného
algoritmu.

Vyvoj laparoskopickej chirurgie kolonu a rekta vo FN Trnava bola poslednou prednaskou v druhe;j
Casti Stvrtkového bloku prednasok. PrednasSajucim bol MUDr. Andrej Dobrovodsky, ktory pracuje na
chirurgickom oddeleni FN v Trnave. Od roku 2008 sa na chir. klinike vo FN Trnave operovali 30
pacienti, pricom u 4 pacientov boli chirurgovia nateni konvertovat operacny vykon.
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Treti a posledny blok Stvrtkovych prednaSok odprezentoval J. Dzieliczki, pracujuci na oddeleni
miniinvazivnej chirurgie v Zabrze. Hovoril o laporoskopicko-endoskopicku randevuz technike
v operaénom rieSeni gastrointestinalnych intramurdlnych nédorov. Tieto nadory su tazko
diagnostikované aich lieCba predstavuje terapeuticky problém. Autor prezentuje svoje skusenosti
s tymito nadormi a ich lieCbu. Vo svojej prednaSke uvadza priklad 40-ro¢nej zeny, kde bol tento nador
v okoli hepatalnej flexary. Vzhlfadom na neobvykl( a tazka lokalizaciu lézie, nebolo mozné uskutoénit
endoskopickd polypektomiu. V predoperacnej priprave bolo vykonané CT a kontrastné RTG bariom.
Napokon bola lézia kompletne odstrdnena bez limitu zdravého tkaniva.

E. Stanowski, ktory pracuje na vo VarSave oboznamil kolégium s laparoskopickou lie€ébou velkej
paraezofagealnej hiatovej hernie. Autor prezentoval vysledky lie€by dvadsiatich paraezofagealnych
hernii. PrednasSka pozostavala s opisu klinickych obtiazi, diagnostike, hlavnych rysov chirurgickej
lieCby a vyskytu poopera¢nych komplikacii.

Stémou Kvalita zivota po laparoskopickej fundoplikacii vystapil P. Holéczy, pracujici na
chirurgickom oddeleni vo Vitkovickej nemocnici, a.s. vo Ostrave — Vitkoviciach. Na svojom pracovisku
vykonal prednaSajuci so svojimi kolegami od jula 2005 do decembra 2009 124 laparoskopickych
fundoplikacii. Nasledne v januari 2010 urobili prostrednictvom telefonu dotaznik. 66% pacientov
hodnotilo kvalitu Zivota po operacii ako lepSiu, 13% za rovnakd a 21% za horSiu. Takmer 80%
pacientov by znovu zvolilo chirurgicku lieGbu (77,7%).

DalSou témou bola u deti a adolescentov. Ujal sa jej P. Kuliagek, ktory pracuje na oddeleni detskej
chirurgie v Hradec Kralovej. Lymfatika Setriaca laparoskopické operacie varikokély podla Paloma je
bezpe¢nou metédou rieSenia varikokély. Percento komplikacii je porovnatelné alebo i nizSie
v porovnani s lymfatikou neSetriacimi metédami. Jej vyhodou je, Ze nepozorujeme pooperacny opuch.

MUDr. P. Pazinka pracujaci na |. chirurgickej klinike UNLP v KoSiciach odprezentoval prednasku na
tému Laparoskopické rieSenie achalazie — naSa operaéna technika. Pri rieSeni ezofagokardialnej
achalazie je v sucasnosti metédou volby laparoskopickd kardiomyotémia. Tento chirurgicky pristup
vykazuje najlepsie vysledky z dlhodobého hladiska a okrem toho spifia v3etky podmienky a vyhody
miniinvazivity.

Téma laparoskopické operacie v oblasti hiatu odpznela z Ust doc. MUDr. Lubomira Marka, PhD.
pracujuceho na oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie v Banskej Bystrici. PrednaSajuci
hovoril o chirurgickom rieSeni GERD, hiatovej hernie. Poukazal na laparoskopicku hiatoplastiku
a fundoplikaciu, pri€om na pracovisku sa robi 360 stupnova fundoplikacia podla Nissena-Rosetiho.

Predposlednou témou bola TAPP pri komplikovanych pripadoch-tipy a triky, ktori odprezentoval
MUDr. P. PazZinka. Zd6roznil peropera¢ni dostato¢nl preparaciu, dokonall hemostazu. Poukazal aj
na starostlivo prehladné opera¢né pole, pretoze ,krv pohlcuje svetlo® ato robi operacné pole
neprehlfadnym a nedostato¢ne viditelnym. Takisto sa pod dobry chirurgicky vysledok zaradi aj
manipulacia s inStrumentarium a cenné skdsenosti chirurga. Na zaver uviedol velkost sietky
10x15cm, pricom ako Dr. PaZinka povedal, menSie rozmery sietky nedoporucuje, pretoZze vedu
k po¢etnym recidivam.

S témou laparoskopicka hernioplastika ako metoda vofby v chirurgickej terapii inguinalnej
hernie; zhodnotenie vysledkov a ,learning curve* v obdobi rokov 1998 az 2009 sa predstavil
MUDr. R. Adamov z chirurgického oddelenia FNsP v Ziline. S nastupom a progresiou laparoskopickej
operacnej techniky sa stala laparoskopicka herniotomia jednou z beznych laparoskopickych operacii.
Prvéa laparoskopicka herniotomia bola na chirurgickom oddeleni FNsP Zilina realizovana v roku 1993.
Na pracovisku preferuji TAPP techniku a pouZivajid odlah¢ena ciastoéne vstrebatelnd sietku
ULTRAPRO z monofilného vlakna a polypropylénovi PROLEN sietku. V obdobi od roku 1998 do roku
2009 bolo na pracovisku realizovanych 996 laparoskopickych herniotémii a v si€asnej dobe miera
laparoskopickej herniotomie predstavuje 80% zo vSetkych pacientov operarovanych na diagn6zu
inguinalnej hernie.

MUDr. Davorina Dibakova, OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
MUDr. Lukas$ Kokorak, OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
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Vyber z prednasok

Alkohol @ano/nie alebo ako?

Szaantova M.

lll.Intern& klinika LFUK Bratislava

V evoldcii zohral alkohol pozitivhu Ulohu z hladiska prezitia ¢loveka v tazkych podmienkach svojim
dezinfekénym, relaxaénym aj energetickym uc¢inkom. Je alkohol branou k tvorivosti? Alebo je umenie
branou k alkoholu? Faktorov spolupodielajicich sa na nadmernom uzivani alkoholu je mnoho.
Dominantnymi su psychosocialne a spolocenské faktory, genetické az na druhom mieste. Rizikovymi
faktormi si zensképohlvie, zacgiatok uzivana v mladSom veku, konzumacia destilatov, pitie nalacno,
mnohonasobné pitie réznych napojov, denna daka nad 40-60g, malnutricia, infekcia virusmi hepatitid
alebo sprievodné iné ochorenie pecene. Kanadské guideliny nizkorizikového pitia zahffiaju : menej
ako 2 Standardné drinky denne, pit pomaly, pockat aspofi hodinu medzi drinkami, pit s jedlom
a nealkoholickymi napojmi. Na rychlu detekciu etylablzu v ambulancii sliZi otazka: Kolkokrat ste mali
za posledny rok 5(muz)/ 4(Zena) drinky za den? Pozitivhou odpovedou je viac ako 1. Alkohol sa stal
v poslednych rokoch hlavnym faktorom poSkodenia zdravia a Umrtia v dnesnej spolo¢nosti.

Metabolické aspekty alkoholovej choroby pe€ene

Zima M.

Klinika vnitorného lekarstva Il, FNsP Nové Zamky

PosSkodenie pecene alkoholom sa mdéze manifestovat ako steatéza pecene, alkoholova hepatitida,
alebo alkoholova cirhéza pecene s moznym prechodom do hepatocelularneho karcindmu. Za
rizikového pijana mézeme oznadit muza, ktory vypije 60g etanolu denne, v pripade Zeny 20g denne.
Smrtelnd davku etanolu predstavuje 4g etanolu na 1kg telesnej hmotnosti, o zodpoveda hladine 5
promile. Rizikové faktory pre zavazné poSkodenie pecene alkoholom predstavuje obezita, infekcia
virusmi hepatitidy B,C metabolické choroby, expozicia ku hepatotoxinom. Po poZziti sa maximéalna
hladina v krvi dosiahne za 30-60minut. Spaluje sa rychlostou 0,1g na kg telesnej hmotnosti za hodinu.
Metabolické zmeny, ktoré su vyvolané nadmernou konzumdéciou alkoholu maju bezprostredny
negativny vplyv nielen na rozvoj pecenového ochorenia, ktoré moze vyustit az do jej cirhozy
s moznym prechodom do hepatocelularneho karcindbmu, ale podielaju sa aj na celkovom zlom
zdravotnom stave alkoholika.

Akutne liekové poSkodenie pe€ene

Koller T.

Gastroenterologické a hepatologické oddelenie

V. internej kliniky UN a LFUK Bratislava

Liekové poSkodenie peCene patri medzi najCastejSie pri¢iny akutneho poSkodenia pecene.
Predosponovanymi sU hlavne starSie Zeny a pacieni s ochorenim pecene. Predispoziia je dana aj
mnohymi vrodenymi ako aj ziskanymi faktormi. Interval do nasadenia zodpovedného lieku po
objavenie sa v3eobecne akceptuje od 5-90 dni. V situacii, ked sa pokracuje v lieCbe aj po miernom
poskodeni pe€ene a objaveni priznakov hrozi az vznik akdtneho zlyhania pecene. Reakcia je tazSia aj
vtedy, ak sa jednad o opakovani expoziciu a ¢asto progreduje aj po zastaveni liecby. Liekové
poskodenie mbze byt zavislé od davky alebo idiosynkratické. Klinické prejavy su totozné s akitnou
hepatitidou, mdZe sa objavit aj exantém v kontexte tzv. DRESS syndromu. Zakladnym lieCebnym
opatrenim je vysadenie podozrivého lieku. V niektorych pripadoch méze poméct steroidna liecba
pripadne UDCA. Ak je stav komplikovany akdtnym zlyhani pecene, tak je progndza bez transplantacie
pecene zvycajne nepriazniva.

Etiopatogenéza hepatocelularneho karcindmu pe€ene

Mikvy P.

Onkologicky Ustav sv. AlZzbety, Bratislava

Medzi primarne nadory pelene patri hepatocelularny karcindm, cholangiokarcindm, epiteloidny
hemangioendoteliom a hepatoblastom. Naj¢astejSim je hepatocelularny karcindm (HCC). HCC je
druhym najagresivnejSim nadorom traviaceho traktu s celkovym prezivanim do 8%. Rizikové faktory
su vSetky ochorenia veduce k cirhdze pecene — ako hepatitida B a C, tazky alkoholizmus, autoimdnna
hepatitida, metabolicky syndrom s NAFLD az NASH, dalSimi rizikovymi faktormi su aflatoxim,
hemochromatéza, tyrozinémia, poruchy ukladania glykogénu, pravdepodobne aj dihodoba p.o
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antikoncepcia u zien. Prisfubom v€asnej diagnézy HCC moze byt skrining s abdominalnou USG
a odbermi AFP. Pokles HCC mbZzeme oCakavat od vyrazne zlepSenej distriblcie a organizacie HBV
vakcinacie.

Imunoglobulin G4 pozitivha cholangitida

Dité P.

Fakultni Nemocnice MU Brno

Medzi rokmi 1963 aZ 2006 bolo zverejnenych 215 publikéacii s tématikou IASC (Imunoglobulin
Associated SCelrosing Cholangitis) bolo potvrdené, Ze sa ochorenie velmi ¢asto vyskytuje v spojeni
s autoimunnou formou pankreatitidy. Medzi diagnostické metddy IAC patria metddy radiodiagnosticke,
histologickévySetrenie biopsie pecene, serologické. Velmi lahko sa d& AIC definovat ako choroba
charakterizovana biliarnymi striktirami, vysokou serologickou hladinou 1gG4 a pozitivhou odpovedou
na steroidnu liebu. Lokalizacia striktar byva €asto v oblasti hilu. IAC je ¢asto spojena s neSpecifickymi
zapalmi ¢reva. Klinicky obraz ochorenia je variabilny, ale obStrukény ikterus sa vyskytuje v 75%
pripadov. V biochemickych vySetreniach byva hladina bilirubinémie a alkalickej fosfatazy vyrazne
vySSia ako pri primarnej sklerotizujicej cholangitide. Ochorenie sa na rozdiel od primarnej
sklerotizujucej cholangitidy nespéja so vznikom malignity, efektivnym liekom su steroidy.

Lie€ba chronickej hepatitidy B interfer6nom

Zachra J., Skladany L.

Gastroenterologicka ambulancia, Oddelenie vnitorného lekérstva, VSNsP Lu¢enec

HEGITO, Il.Interna klinika SZU, FNsP FDR Banska Bystrica

Chronicka infekcia virusom hepatitidy je dynamicky stav infekcie medzi HBV, hepatocytom
a imunitnym systémom pacienta. Perinatalne alebo v skorom detstve ziskana HBV infekcia ma dlha
imunotolerantna fazu, v ktorej su pacienti mladi, HBeAg pozitivni, s vysokou hladinou HBV DNA, ale
nizkym stupfiom poSkodenia pecene a normalnymi hladinami ALT. Pocas adolescencie alebo
dospelosti sa sa oby€ajne vyvinie faza imunoklirensu, charakterizovana pokracujicu aktivitou
hepatitidy alebo epizodickymi vzplanutiami. Tieto stavy modZu viest k progresii fibrézy, vyvoju cirhdzy,
ale mbéZe dojst aj ku klirensu HBVY DNA a HBeAg sérokoverzii. Pacienti, ktori akviruju infekciu HBVv
dospelosti, nemaju obyCajne Zziadnu, alebo maju velmi kratku imunotoleratni fazu. Po HBeAg
sérokonverzii nasleduje u vacésiny pacientov reziduélna inaktivna faza s trvale normalnymi hodnotami
ALP, nzkou hladinou HBV DNA a Ziadnymi alebo minimalnymi nekroinflamacnymi histologickymi
zmenami. Aktivha hepatitida mézZe relabovat reaktivaciou HBV ako HBeAg pozitivha alebo HBeAg
negativna chronickd hepatitida. Kfd¢om ku klinickym vysledkom je imunoklirens replikacie HBV.
Liecba HBeAg pozitivnych pacientov interferonom vedie ku kumulativnej sérokonverzii KBeAg,
zvySeniu klirens HBsAg, redukcii vyvoja cirh6zy alebo HCC u pacientov s dosiahnutou trvalou
odpovedou.

Prirodzeny priebeh inekcie virusom hepatitidy C

Koller T.

Gastroenterologické a hepatologické oddelenie

V. internej kliniky UN a LFUK Bratislava

Infekcia virusom hepatitidy C patri v si€asnosti medzi jenu z najéastejSich pri¢in poSkodenia pecene
a chronického zlyhavania pecene pri cirhdze. Priebeh infekcie zavisi od réznych faktorov. Prvym
z nich je pacient, jeho pohlavie, u muzov je prognéza horsia, vek pacienta v ¢ase infekcie, konzumacia
alkoholu, pritomnost pridruzenych ochoreni. Druhym faktorom je samotny virus, virusova naloz, ktora
je od rychlosti fibrotizacie nezavisla, dizka infekcie virusom. Tretim faktorom je $tadium fibrézy pri
diagndze hepatitidy C. Pacienti s nizkym stupriom fibrézy maji dobrd prognézu, pacienti s pokrocilou
fibrézou maju hroSiu prognézu. Priblizne Y pacientov bez lie€by zomrie alebo musi podstapit
transplantaciu pec¢ene do 5 rokov. U pacientov s prvou dekompenzaciou cirhdzy je mortalita do 1 roka
20% do 5 rokov 50%. Priebeh infekcie virusom hepatitidy C je objasneny a umoZiuje preventivnu
a lieCebnu stratégiu, aby sme pacientov ¢o najefektivnejSie ochranili pred nepriaznivym vysledkom.

Primarna sklerotizujuca cholangitida

Veseliny E., Jar¢uSka P., Zakuciova M., GomboSova L

Linterna klinika LF UPJS a UN LP Kosice

Priméarna sklerotizujica choalangitida je chronické cholestatické ochorenie pe¢ene, charakterizované
progresivnym zapalom, fibréznou stenotizaciou intrahepatélnych a extrahepatélnych zI€ovych ciest,
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ktoré prechadza do biliarnej cirh6zy a pecefiového zlyhania. CastejSie sa vyskytuje u muZov,
priemerny vek je 40 rokov a uvacsiny pacientov sa diagnostikuje aj neSpecificky zapal Creva.
Etiopatogenéza nie je dostatocne objasnena. Diagndéza PSC je potvrdena kontrastnou
cholangiografiou (via ERCP) s obrazom difuznych multifokalnych sten6z a dilatacii intrahepatalnych
a extrahepatalnych Zzl€ovodov. V pripade dominantnej stendzy, ktora sa objavi po uritom Case
u vSetkych pacientov, je nutna endoskopicka intervencia, ktorej cielom je odstranenie biliarnej
obstrukcie. Niektoré Stadie naznacuju, Zze endoskopicka bal6nikova dilatacia samotna, bez zavedenia
duodenobilidrneho drénu, mbéZe byt vyhodnejSia, neZ dilatdcia s ndslednym zavedenim stentu. Pri
dominantnej stendze je dbéleZity odber steru na cytolégické vySerenie alebo biopsie za U€elom
vylicenia cholangiokarcinbmu. Biliarne stendzy nevhodné na endoskopicku terapiu mézu byt rieSené
perkutannym pristupom. Uginna farmakologicka lietba pre PSC nebola zistena. Lietba UDCA nie je
dostato¢ne efektivna v spomaleni alebo zastaveni progresie cholestazy a redukcii rizika HCC. PSC
predstavuje medicinsky problém nakolko je ochorenie spojené so zvySenym rizikom hepatobiliarnych
a kolorektalnych malignit. Jedina kurativna terapia je transplantacia pec¢ene. Metédou volby bilidrnej
rekonsStrukcie je Roux-en-Y anastoméza, ktora ma nizSi vyskyt stenéz v porovnani duct-to duct
anastomozou. Priemerna doba prezivania po stanovani diagnézy PSC sa odhaduje 7 az 12 rokov.

Perkutanna tramshepatalna cholangiografia a perkutanna transhepatalna drenaz v st¢éasnosti
Vavrecka A.

UNB, NsP Cyrila a Metoda, Bratislava

Perkutanna transhepatélna cholangiografia (PTC) je diagnosticka metdda, ktora spociva v zavedeni
tenkej ihly cez kozu a pecenovy parenchym do intrahepatalnych zl€¢ovodov a aplikacii kontrastnej
latky, ktora zobrazi biliarny systém. Hlavnou indikaciou PTC je preto planovana drenaz zl€ovych ciest
u pacientov s obStrukénym ikterom alebo trvajicou anikterickou cholestazou s dilataciou zl€ovodov
v pripadoch, u ktorych nebola UuspeSna ERCP alebo planovana cholangioskopia, ktora je indikovana
vo vSetkych pripadoch, kedy nie je mozné vySetrit a alebo oSetrit ochorenie Zl€ovych ciest inym,
menej invazivnym spdsobom. ZriedkavejSie sa PTC a PTD vykonava u pacientov so striktirami
biliodigestivnych spojok. Z diagnostického hladiska metédu vytlacila ERCP a MRCP. V prednaske
autor hodnoti PTC a PTD z hladiska indikacie, vysledkov a komplikacii.

Intervenéné metddy lie€by cievnych ochoreni pe€ene

Hulek P.

Il. Interna klinika FN a LFUK, Hradec Kralové, Ceské republika

Ochorenia pec¢enovych ciev rozdelujeme na ochorenia pecefiovych tepny, portalnej Zily, a pe¢enovej
zily. Aneuryzma pecenovej tepny mozu byt pravé, nepravé, mykotické, diagnostikuju sa angiograficky,
CT alebo MR. Terapia ruptdry aneuryzmy spoc€iva v akdtnom chirurgickom zakroku. Elektivne je
mozna chirurgicka excizia alebo obliteracia katétrom pomocou Spirdliek alebo lepidla. Arterio-portalna
fistula je vzacnou dobre rieSitelnou pric¢inou portalnej hypertenzie. Vznika pri traume alebo pri
hereditarnej teleangiektazii. Terapia je zalozena na metddach intervencnej radiol6gie, chirurgické
rieSenie je dnes menej Casté.

Trombo6za portalnej zily je v naSich podmienkach Casta pri cirh6ze pecene. Terapia je zaloZzena na
dvoch principoch. Prvy je prevencia zva¢Sovania trombu a pokusy o rekanalizaciu a druhym je terapia
portalnej hypertenzie. Rekanalizicia portalnej Zily spociva v prevedeni TIPS alebo lokélne terapii
trombu pomocou nastrojov zavedenych do portalnej zily kanalom TIPSu.

Trombodza lienalnej zily sa rieSi prevazne chirurgicky — splenektémiou. U chorych s velkym opera¢nym
rizikom mozno pouzit embolizaciu lienalnej tepny.

Ochorenia pec¢enovych Zil ( Buddov-Chiariho syndrom) je postihnutie charakterizované stazenym
odtokom krvi z pe€ene na drovni malych, velkych pecenovych zil. Klinicky obraz je ureny
kombinaciou portélnej hypertenzie a ischemického postihnutia hepatocytov. Terapia chronického
syndromu spociva v podavani antikoagulacnych liekov a zaistenie odtoku krvi z pe¢ene TIPSom.
V pripade akutneho pecenového zlyhania sprevadzajuceho fulminatni formu Buddov-Chiariho
syndromu je indikovana transplantacia pecene.

Endoskopické lieéba cholangitidy

Vavrecka A.

UNB, NsP Cyrila a Metoda, Bratislava

Akutna cholangitida je akitne zapalové ochorenie ZI€ovodov, v ktorého patogenéze dominuji dva
zakladné faktory : baktériova infekcia a obStrukcia bilidarneho systému, z toho vyplyva aj terapeuticky
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postup — potlaenie infekcie Sirokospektralnymi ATB a zabezpecenie volného odtoku ZIce.
Dekompresiu Zl€ovych ciest je mozné vykonat endoskopicky (ERCP), perkutannou transhepatalnou
drendzou (PTD) alebo chirurgicky.

Endoskopickd intervencia je akceptovana ako definitivna terapia akdtnej cholangitidy a ma viaceré
vyhody : 1. je schodna diagnostikovat pri¢inu obStrukcie, 2. moznost odobrat ZI¢ na kultivaciu
a citlivost, 3. zabezpedit odtok Zl¢e do dvanastnika. Endoskopicka dekopresia Zl€ovych ciest spodiva
v endoskopickej papilosfinkterotémii a dalSich vykonov podla charakteru obStrukcie : extrakcia
konkrementov, implantacia stentu, vykonani nazobilidrnej drendze. Ak nie je moZna endoskopicka
liecba je nutné siahnut po PTD, ktora ma vy3Siu morbiditu a mortalitu, urgentny chirurgicky vykon
prichadza do uvahy vynimnocne, ked ERCP a PTD nie su Uspesné.

Vyuzitie dvojbaldnkovej enteroskopie v diagnostike a lie€be afekcii bilidrnych ciest : extrakcia
dislokovaného stentu.

Kopacova M., Bures J.

2. Interna klinika, Univerzita Karlova v Praze, Lékarsk& fakulta v Hraci Kralové a Fakultni nemocnica
Hradec Kralové, Ceska republika

Dvojbalénkova enteroskopia (DBE) je novym diagnostickym aj terapeutickym vykonom v oblasti
tenkého ¢reva. Obohacuje dostupné metddy, ktoré pouzivaju endoskopické kapsle a intraoperacnu
enteroskopiu. NajCastejSimi indik&ciami je krvacanie z traviaceho traktu z neurcitého zdroja, chronicka
mikrocytarna sideropenickd anémia, pldnované polypektémie, Crohnova choroba, abnormalny nalez
na tekom creve pri rtg vySetreni alebo kapsulovej endoskopii, vzacne pri extrakcii cudzich telies.
Samostatnou indikadciou DBE —ECP u chorych po spojkovych operéaciach, u ktorych nie je moznost
dosiahnut’ Vatersku papilu alebo anastomézu ZI€ovych ciest klasickym duodenoskopom. K zavaznym
komplikaciam patri akutna pankreatitida po vykone, perforacia tenkého ¢reva pri vykone krvacanie po
polypektémii.

Sendzy zléovych ciest na Grovni Vaterskej papily

Makovnik P.

Onkologicky Ustav sv.AlZbety, Bratislava

Vaterova papila je spolo¢né vyustenie ZICového a pankreatického vyvodu v druhej Casti duodena.
Posledna ¢ast vyvodov je spolo¢na a oznacuje sa ako ampula, u 29% ludi vyastuju vyvody na papile
samostatne. Funkciou papily je davkovanie ZICe a pankreatickej Stavy do duodena, ¢o sa deje
relaxaciou Oddiho sfinktera. Okrem Oddiho sfinktera sa na ampule na oboch vyvodoch nachadza
samostatne v predampularnej ¢asti cirkularny sval. Patologické zUzenie spésobujlice stagnaciu
obsahu mo6zeme rozdelit na nadorové a nenadorové ochorenie. Medzi nenadorové patri dysfunkcia
Oddiho sfinktera, obsStrukcia zaklinenym konkrementom. Nadorové stenézy modzu vychadzat
z intestinalneho alebo pankreatikobiliarneho epitelu. Klinicky sa manifestuji obStrukénym ikterom.
Terapeutickym rieSenim ja ampulektémia u adendémov a chirurgicka resekcia u karcinomov.

Benigne sten6zy zl€ovych ciest aporanenie Zléovych ciest pri laparoskopickej
cholecystektémii, moznosti endoskopickej lie€by.

Horakova M., Laca L., Janik J.

Interna klinika gastroenterologicka, Klinika transplanta¢nej a cievnej chirurgie, UN Martin

VacsSina benignych sten6z Zl€ovych ciest je vysledkom jatrogénneho poranenia pocas
cholecystektémie, menej Casto po chronickej pankreatitide, sklerotizujicej cholangitide, Uraze,
transplanticii pecene a choledocholitiazy. Endoskopicka lie¢ba biliarnych stenéz spociva v preklenuti
stendzy ajej dilatacii balébnom s naslednym zavedenim duodenobiliarnych drénov. V pripade
kompletnej transsekcie alebo ligacie spolo¢ného ZI€ovodu vodi€ cez 1éziu neprejde. Vacsinou existuje
okrem endoskopickej lieCby moznost chirurgickej liecby alebo zakroku intervenénej radiologie.

MUDr. Alena Markova, OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banskéa Bystrica
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