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Vyskyt dehiscencii anastomoz konStruovanych pod
panvovym dnom v laparoskopickej kolorektalnej chirurgii

Gurin M.', Marko L.’

1, Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F. D. Roosevelta, Bansk4 Bystrica
Primar: Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.

2, LF SZU, Bratislava

Suhrn

Kolorektalna chirurgia je zatazena vyskytom pomerne Specifickych komplikdacii, ako
peroperacne tak aj v skorom pooperacnom obdobi. V literature sa udava ako najcastejsia
pricina reoperdcie v skorom pooperacnom obdobi krvacanie a leak anastomozy. Prave
dehiscencia anastomozy je aj napriek pokroku v chirurgii kolorekta, stale mozZnou smrtelnou
komplikaciou pri resekcénych vykonoch na hrubom creve a rekte. Jej vyskyt variruje od 0 do
13,5 %. V predkladanej studii chceme publikovat nase skusenosti a dosiahnuté vysledky
s touto Specifickou pooperacnou komplikdaciou na nasom pracovisku.

KPucové slova: Termino-terminalna anastomoéza, leak anastomdzy, kolorektalna chirurgia

Gurin M.l, Marko L. *
Anastomotic leak in patients with low rectal anastomosis after laparoscopic colorectal
surgery

Summary
Colorectal surgery is burdened with quite specific incidence of complications,

peroperative as well as in the early postoperative period. The literature shows that the most
common cause of reoperation in the early postoperative period is bleeding and anastomotic
leak. Anastomosis dehiscence, despite progress in colorectal surgery, is still possible fatal
complication of resection for colon and rectum. Its incidence varies from 0 to 13.5 %. In the
submitted study we publish our experiences and results achieved with this specific
postoperative complications in our department.

Key words: End to end anastomosis, anastomotic leak, colorectal surgery

Uvod komunikacii medzi intralumindlnymi

Resekcné vykony na kolorekte, ¢i uz | a extralumindlnymi kompartmentmi.
laparoskopickym, laparotomickym alebo | Zavaznost leaku anastomézy moédzeme
robotickym  pristupom su  sprevadzané | rozdelit do niekolkych stuptiov podla

vznikom poopera¢nych komplikacii v 14 %
az 31 %. (1, 2) Jednou =z najcastejSich
chirurgickych komplikécii pri resekcii rekta
s vytvorenim primarnej anastomozy je jej
dehiscencia, ktora zvySuje morbiditu,
mortalitu ajej lieCba obycajne vyzaduje
d’alSiu  chirurgicku intervenciu. (3, 4).
Anastomoticky leak mozeme definovat’ ako
defekt Crevnej steny v mieste anastomozy
(zahriiujiic suturu a stapling line) veduci ku

potreby modifikacie d’alSej terapie, ato do
troch §tadii. Prvym stupfiom (A) sa oznacuje
leak, ktory nevyzaduje upravu v terapii
pacienta, druhy stupent (B) vyzZaduje zmenu
v liecbe, avSak bez operacnej revizie Ci

relaparotdomie.  Tretim  stupiom  (C)
oznacujeme leaky anastomoézy vyzadujice
relaparotdémiu alebo revizu. (8)

Symptomaticka dehiscencia anastomdzy je
spojend so zvySenim mortality od 6 % do 22



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2015

% u postihnutych pacientov. Napriek tomu
terapeuticky postup u pacientov
s pooperacnym CT nalezom presakralnej
extraluminizacie kontrastného média, bez
inych  klinickych  priznakov — nie  je
v sucasnosti jednotny. (5) Literatra udava
mnozstvo rizikovych faktorov, ktoré zvysuja
riziko vzniku dehiscencie. Patria medzi ne

muzské pohlavie, predopera¢nd hladina
plazmatického albuminu menej ako 35 g/l,
predoperacna radioterapia, obezita,
kontaminacia operac¢ného pola,
nikotinizmus, abuzus alkoholu, transfuzia
podana predoperacne, predoperacne
podavané steroidné a nesteroidné

antiflogistika, dlhsi operacny cas, menSia
vzdialenost tumoru od andlneho kanala
a dalsie. (5, 6, 7) Z dostupnych zdrojov
vieme, ze na leaku anastomézy sa nepodiela
sposob jej konstrukcie, preto nie je zdsadny
rozdiel vo vyskyte leaku pri rucne Sitej alebo
staplovenej (mechanickej), jednovrstvovej
alebo viacvrstvovej anastomodze, teda ani
v operatnom  pristupe  laparoskopickom,
laparotomickom, ¢i robotickom. V kontraste
s tymto, v§ak mensie riziko leaku predstavuje
konStrukcia termino-lateralne; anastomozy,
v porovnani s termino-termindlnou, ¢i latero-
lateralnou kolorektadlnou anastomoézou. (9,
10) Skutoc¢nost’ je takd, Ze v stiCasnej dobe,
naprieck  rozvoju  operacnej  techniky,
diagnostickych vysetreni a znamych
rizikovych faktorov nevieme predpokladat’
u ktorého pacienta sa po konsStrukcii
kolorektdlnej anastomézy po resekénom
vykone na kolorekte vyvinie jej dehiscencia.

V nasej §tadii sme pozorovali vyskyt
leaku  termino-termindlnej  kolorektélnej
anastomozy konS$truovanej pod panvovym
dnom u pacientov po elektivnom
laparoskopickom resekénom vykone na
hrubom ¢reve pre maligne aj benigne
diagnozy, s dorazom na pocet atyp naplni
endostaplerov vyuzitych pri transsekeii rekta.

Subor a metédy

Do stuboru boli vybrani pacienti, ktori
podstupili laparoskopicky resekény vykon na
hrubom c¢reve pocas obdobia dvoch rokov
(od 1. 1. 2013 do 31. 12. 2014) na Oddeleni
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miniinvazivnej chirurgie  a endoskopie
vo FNsP FDR Banské Bystrica. Podmienkou
zaradenia do §tadie bola konstrukcia termino-
termindlnej ~ mechanickej (staplovanej)
anastomozy pod droviiou panvového dna po
jeho otvoreni. Subor tvorili pacienti
operovani pre benigne aj maligne diagndzy.
U vSetkych pacientov bola anastomdza
konstruovana cirkularnym staplerom 33 mm
zavedenym transanalne po divulzii zvieracov.
Hlavica cirkuldrnych staplerov bola vlozena
po  vybaveni  hrubého  c¢reva  cez
minilaparotomickud ranu pred brusnu stenu (s
vynimkou NOSE) a jeho resekcii, do oralnej
Casti colon sjej upevnenim pomocou
ligatiry. Transsekcia rekta bola vykonana
linedrnym  trojradovym  endostaplerom
velkosti 60 mm vroznom pocte naplni,
v zavislosti od peroperacného nalezu double
stapling line technikou sohladom na
radikalitu  pri nizkosediacich tumoroch.
Vysledky boli spracované retrospektivnou
analyzou s doérazom na vyskyt pooperacnej
komplikdcie - leaku anastomdzy, poctom
naplni linearnych endostaplerov pouzitych na
transsekciu rekta a v pripade NOSE (Natural
orifice  specimen extraction) extrakcie
resekdtu transandlne aj poctom staplerov
potrebnych na uzdver ordlneho konca
hrubého  c¢reva, po vlozeni hlavice
cirkularneho staplera. Ziskané udaje sme
spatne Statisticky vyhodnotili.

Vsetci operovani pacienti podstupili
predoperacne peroralnu magnéziovu pripravu
¢reva spolu spodanim klyzmy den pred
vykonom. Pacientom bol den pred operaciou
zavedeny centrdlny vendzny katéter za
ucelom  totdlnej  parenterdlnej  vyzivy
v pooperanom  obdobi,  ktora  trvala
v zavislosti od stavu pacienta, minimalne
vSak 2 dni po vykone. Bezprostredne pred
operatnym vykonom bol zavedeny na
operacnej sale u pacienta v celkovej anestéze
permanentny mocovy katéter. Antibioticka
profylaxia bola zabezpecena tromi dévkami
cefalosporinu druhej generacie v kombinacii
s metronidazolom. Téato bola v pripade
NOSE vykonov pre riziko kontaminécie
dutiny brusnej stolicou resp. ¢revnou flérou
predizena na 48 hodin. Drenaz priestoru
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vokoli  anastomézy  bol
operovanych zabezpeceny pomocou
redonovho drénu. U ziadneho pacienta
nebola konstruovana protektivna ileostomia.
Panvové dno sme neperitonealizovali.
Peroperacne sme vodnu skuSku tesnosti
anastomozy nevykonavali.

u vSetkych

Vysledky
Pocas  dvojrocného  sledovaného

obdobia (1. 1. 2013 - 31. 12. 2014) sme na
nasom pracovisku laparoskopicky operovali
spolu 87 pacientov (46 muzov a4l zien),
u ktorych bola konS$truovand end-to-end
kolorektdlna anastoméza pod droviiou
panvového dna. Vroku 2013 podstupilo
tento vykon 42 pacientov a v roku 2014 45

pacientov.  V sledovanom  obdobi  bol
resekény  vykon realizovany u 60-tich
pacientov kvoli malignej diagndze a u 27 pre
benigne ochorenie (endoskopicky

neodstranitel'ny polyp, chronicka obstipécia -
dolichocolon, divertikuldéza, kolovezikalna
a kolovaginalna fistula, kompletny prolaps
rekta). Priemernd hodnota BMI (Body Mass
Index) predstavovala 27,6 kg/m? (18,0 - 45,7
kg/m?). Priemerna dizka hospitalizacie bola
8,2 dna. Spolu pocas obidvoch rokov bol
priemerny vek operovanych pacientov 59
rokov. Podrobnejsie informacie
o demografickych udajoch pocas
jednotlivych rokov s ddérazom na operacie
pre maligne ochorenia udava tabul’ka €. 1.

7 87 pacientov bolo pre malignitu
operovanych 60 pacientov (69 %) z coho
jeden pacient mal duplexni malignitu
vceolon  sigmoideum aj  descendens.
NajcastejSou lokalizaciou tumoru bolo
rektum a to v 39 pripadoch (65 % z malignit,
44,8 % zo vsetkych pacientov). Postihnutie
rekta sme rozdelili v zavislosti od vysky
postihnutia od linea dentata na nizke rektum
(0 - 5 cm), stredné rektum (6 - 10 cm)
ahorné rektum (11 - 16 cm). Lokalizacia
maligneho nédoru v dolnom rekte bola u 11
pacientov, v strednom u9 av hornom u 19
pacientov. Resekciu hrubého ¢reva sme pre
malignitu vykonali u 19 pacientov (31,7 % z
malignit) pri postihnuti colon sigmoideum
audvoch (3,3 % z malignit) s postihnutim

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1I/2015

colon descendes (pacienta s duplexnym
karcindmom sme zaradili do skupiny
pacientov s postihnutim colon sigmoideum).
NajcastejSie  vykon podstupili  pacienti
stumorom v T3 Stddiu podla TNM
klasifikacie, a to 33 (55 %), v T2 $tadiu bolo
operovanych 18 pacientov (30 %), T4 Stadiu
4 pacienti (6,7 %), vT1 dvaja (3,3 %)
a definitivna histoldgia ur¢ila carcinoma in
situ v 3 pripadoch (5 %). Lymfatické uzliny
boli postihnuté metastazami u 28 pacientov
(46,7 %). Distalna resek¢nd hranica bola
pozitivna v jednom pripade pri ultranizkej
resekcii rekta. Pacient sa nasledne podrobil
laparoskopickej amputacii rekta.

Pre benignu diagnézu sme zo
sledovanych pacientov operovali 27 (31 %),
ato zhodne pre diagnozu divertikulozy
a chronickej obstipéacie pri dolichocolon po 9
pacientov (33,3 %), pre kolonoskopicky
neodstranitel'ny polyp s negativnou
definitivnou histolégiou v zmysle malignity 6
pacientov (22,2 %), jedného pacienta pre
kolovezikalnu, jednu pacientku pre
kolovaginalnu fistulu (3,7 %), anapokon
jednu pacientku pre kompletny prolaps rekta
(3,7 %).

Z celkového  poctu  resekénych
vykonov sme vykonali nizku prednu resekciu
rekta v 68 pripadoch (78,2 %), resekciu colon
sigmoideum resp. rektosigmy u 7 pacientov
(8 %) alavostranni hemikolektomiu u 12
pacientov (13,8 %). Pri malignych tumoroch
bola realizovand totdlna excizia mezorekta.
Extrakcia resekatu cez prirodzeny otvor -
NOSE (cez rektum) bola vykonana v 12
pripadoch (13,8 %). U dvoch pacientov pre
malignitu, u ostatnych pre benigne ochorenia.
Tabulka ¢. 2 udava priemerny pocet naplni
endostaplerov pouzitych na transsekciu rekta
pri jednotlivych typoch operacii s dorazom
na diagnozu. U pacientov, ktori podstupili

NOSE extrakciu preparatu sme
nezaznamenali leak.

Priemerny opera¢ny ¢as bol pri
laparoskopicky asistovanej resekcii rekta

secundum Dixon pocas roku 2013 150 minut,
avroku 2014 139 minat, pri NOSE
operaciach predstavoval cas 113 minat.
Pocas dvojro¢ného sledovania bola resekcia
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colon sigmoideum vykonand v 5 pripadoch
NOSE technikou s priemernym operacnym
c¢asom 176  minat  a laparoskopicky
asistovane udvoch pacientov s operaénym
c¢asom 128 minut. Laparoskopicky asistovana
lavostranna hemikolektomia trvala
priemerne 143 mint, avSak pri NOSE
extrakcii resekatu len 126 minut. V roku
2013 sme  laparoskopicku  operaciu
konvertovali na laparotomickt u 3 pacientov.
V prvom pripade iSlo o zadvaznu peropera¢nu
komplikaciu  krvacania  z presakralnych
venoznych plexov. V  ostatnych dvoch
pripadoch sa jednalo o problematicku
mobilizaciu pre nizkosediaci tumor. V roku
2014 boli vSetky operacie dokoncené
laparoskopicky bez nutnosti konverzie.

V sledovanom stubore pacientov roku
2013 sme zaznamenali vyskyt pooperacnych
komplikécii s nutnostou reoperacie u troch
pacientov. V prvom pripade i$lo o reoperaciu
pre iledzny stav zapriCineny zalomenim
kl'ucky tenkého ¢reva. Druhd reoperacia bola
vykonana pre krvacanie s hemoperitoneom
u pacienta s trombozou vena jugularis interna
lieccenym LWMH, kde pri revizii nebol
najdeny zrejmy chirurgicky zdroj krvéacania.
Treti pacient, po primarnej resekcii rekta
secundum Dixon s lokalizdciou tumoru
v hornom rekte, po transsekcii rekta
pomocou troch 60 mm naplni endostaplera
a vytvorenim termino-terminalne;j
anastomozy vo vzdialenosti 6 cm od anu, bol
reoperovany na 14. pooperacny denn pre CT
verifikovany leak anastomdzy s abscesom
malej panvy. U tohto pacienta bola vykonana
toaleta dutiny brusnej a malej panvy, s jej
drendzou a vyvedenim axialnej
transverzostomie.

V roku 2014 sme boli po primarnej
kolorektdlnej operacii nuteni v sledovanom
subore reoperovat’ piatich pacientov. Prvy
pacient bol indikovany na operac¢nu reviziu
pre klinické znamky peritonitidy
s peroperacnym nalezom perforacie jejuna.
U ostatnych ~ Styroch  pacientov  bola
laparoskopické revizia indikovana pre CT aj
klinicky verifikovany leak kolorektalnej
anastomozy. VSetci tito pacienti podstupili
primdrnu nizku prednu resekciu rekta pre
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malignu diagnézu, z toho dvaja ultranizku
resekciu s konstrukciou anastomoézy vo
vzdialenosti cca 3 cm od anu, jeden pacient
vo vzdialenosti 5 cm a posedny v 10 cm od
anu. U prvého z tychto pacientov
s ultranizkou resekciou boli na transsekciu
rekta pouzit¢ tri 60 mm naplne do
endostaplera areoperovany bol na 4.
poopera¢ny denn od primarnej operacie.
Peroperacne  vSak  nebola  potvrdena
peritonitida. Nélez bol ohrani¢eny na mala
panvu, preto bola vykonana drendz okolia
anastomozy s vyvedenim ileostomie.
U druhého  pacienta  bola  reoperacia
indikovand na treti pooperacny den po
primarnej ultranizkej resekcii rekta, kde boli
na jeho transsekciu pouzité Styri 60 mm
naplne. Stav bol taktieZ rieSeny ileostomiou,
avSak na 13. pooperany denn bol pacient
znovu reoperovany pre rozvijajuci septicky
stav s ndlezom mnohopocetnych abscesov
dutiny brusnej. Je nutné poznamenat ze
pacient uz v Case primarnej operacie mal
metastatické loziskd heparu a niekol’ko
mesiacov po operacii exitoval. Dali pacient
s diagnostikovanym metastatickym
postihnutim heparu aj pl'uc, ktory podstupil
resekciu rektosigmy pre obturujuci tumor
colon sigmoideum  srizikom rozvoja
ile6zneho stavu, bol reoperovany na 5.
poopera¢ny denn s nalezom = sterkoralnej
peritonitidy ~ a dehiscencie  anastomdzy.
U tohto pacienta doSlo uz v ¢ase primarnej
operacie k peroperacnej ruptire tumoru s
unikom stolice do dutiny brusnej, zrejme pre
nedostatocnu pripravu ¢reva pri obturujicom
tumore. Na transsekciu rekta boli pouzité 2
naplne endostaplera. Posledny pacient nasho
suboru s dehiscenciou anastomézy stupiia C
bol pacient stumorom lokalizovanym
v strednom rekte u ktorého sme pomocou CT
vySetrenia verifikovali leak kolorektalnej
anastomozy na 12. pooperacny deil. Stav bol
rieSeny drendzou malej panvy a kreaciou
transverzostomie. Na transsekciu rekta boli
pri primarnej operacii pouzit¢ 3 60 mm
naplne.

Pocas  sledovaného  dvojro¢ného
obdobia sme v naSom subore nezaznamenali
leakom anastomdzy stupnia A, avsak u dvoch
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pacientov sme dokézali leak B stuptia. Prvy
pacient podstupil laparoskopickt l'avostrannu
hemikolektomiu pre chronické obstipacie pri
dolichosigme a transverzoptoze.
V pooperacnom obdobi sme zaznamenali
elevaciu zapalovych parametrov, subfebrility
aCT wvySetrenie potvrdilo presiaknutie
mezorekta a tekutinovi kolekciu v okoli
anastomozy. Stav bol zvladnuty
konzervativne antibiotickou liecbou
a pozastavenim enteralneho prijmu.
Transsekcia rekta bola utohto pacienta
vykonand pomocou troch 60 mm naplni
endostaplera. Druhy pacient s vyskytom
leaku stupiia B bol pacient po resekcii rekta
secundum Dixon, pre benigny adendém
stredného rekta s pouzitim 2 60 mm naplni
na jeho transsekciu. U tohto pacienta sme na
5. poopera¢ny deit CT vySetrenim dokazali
absces v okoli anastomézy velkosti 5 x 3 cm

s inikom  kontrastnej latky. Stav  bol
zvladnuty konzervativne ako
u predchadzajiceho pacienta.
Diskusia

Anastomoticky  leak  predstavuje

zavaznu komplikéaciu kolorektalnej chirurgie,
zvySujicu  morbiditu, predlzujicu  dobu

hospitalizécie, S finan¢ne nékladnou
anelahkou liecbou. Leak kolorektalne;
anastomozy aj v sucasnosti patri medzi
najcastejsie diskutovana a opisovanu

komplikéciu resekénych vykonov na hrubom
Creve, vyskyt ktorej aj napriek pokroku
v medicine doposial’ nevieme predpovedat’.
V nasom subore 87 pacientov sme sa s touto
komplikdciou stretli celkovo 7-krat (8 %),
kde sme boli nlteni reoperovat’ piatich
pacientov (5,7 %). U dvoch pacientov (2,3
%) s leakom anastomézy stupnia B sa nam
podarilo stav  zvlddnut  konzervativne
s potrebnou upravou v manazmente pacienta.
Diskutabilnou ostava diagnostika
anastomotického leaku A stupna, kde
klinicky stav pacienta nevyzadoval dalSiu
radiologicku diagnostiku s podanim
kontrastnej latky per rectum, preto sme
pacientov v tomto S§tadiu nezaznamenali.
Moznost'ou blizSie diagnostikovat’ tento typ
leaku, resp. aj dalSich jeho stuptiov by bola
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prospektivna §tadia. V nami retrospektivne
Studovanom subore sme neevidovali exitus
pacienta v suvislosti s touto komplikaciou.
Zaujimavostou bolo zistenie, Ze leaky
vyzadujuce reoperaciou pocas ktorej sme
kreovali stomiu, drénovali oblast malej
panvy vokoli anastomézy a vykonali
dosledntl toaletu dutiny bruSnej sa vyvinuli
len u pacientov operovanych primarne pre
malignu diagnézu. V dvoch pripadoch
s tumorom lokalizovanym v dolnom rekte,
v dvoch v strednom rekte a v jednom v colon
sigmoideum. V kontraste s tymto zistenim je,
7Ze upacientov operovanych pre benignu
diagnézu sa nevyvinul leak stupna C, ale leak
B stupnia,  ktory = sme  umalignit
nezaznamenali. Je na zvdzenie ¢i  pri
tumoroch lokalizovanych v nizkom rekte nie
je  potreba  konStrukcia  protektivnej
ileostomie, ktori: na nasom pracovisku
nepovazujeme za potrebnu kreovat’ nakol’ko
jej vytvorenie neovplyvni vznik dehiscencie,
ale zmierni mozné zévazné nasledky leaku.
Popudom na jej vyvedenie by mohla byt tiez
peroperacne vykonana vodna skuska, ktoru
taktiez rutinne nevykondvame, napriek tomu,
ze mnozstvo publikovanych §tadii sa k jej
vykonaniu prikldna, apri naleze Uniku
vzduchu konStruuje ileostomiu. Na zdklade
nami  dosiahnutych  vysledkov  zatial
nepokladame za nevyhnutné ju realizovat,
taktiez ako pertubaciu oblasti anastomdzy,
avSak nevylucujeme v buducnosti, pri
pochybnostiach o suficientnosti anastomozy
jej vykonanie. Bezpecnymi sa nam javia aj
operacie typu NOSE s extrakciou preparatu

transanalne, uktorych sme dehiscenciu
nezaznamenali, avSak pri tomto type
vykonov treba mat na zreteli ich
kontraindikacie tykajuce sa malignych

tumorov. Indikované na NOSE vykon st len
maligne tumory do S§tadia T2, preto ich

najcCastejSie  vykonavame pri benignych
diagnézach s vybornym  kozmetickym
efektom.

Zdyer

V zavere diskutovanej problematiky
je vhodné pripomenut, ze v sucasnej dobe je
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konstrukcia end-to-end kolorektalnej
anastomozy vykonavanad takmer vzdy
mechanicky, ato zdovodu pocetnymi

Studiami dokazanej jej bezpecnosti. Tento
fakt je zdsadnym Co sa tyka bezpecnosti pre
pacienta, ale je treba mat na zreteli jej

relativne  pohodlné pouzitie v kontraste
s ruéne Sitou anastomozou, ktoru
v niektorych  pripadoch nie je  pri

nizkosediacich tumoroch technicky mozné
vykonat’. Preto vyuzitie cirkularneho staplera
oceni kazdy kolorektalny chirurg, nehovoriac
o zvySeni poctu kontinentnych operacii, ktoré
by v minulosti kon¢ili amputaciou
konec¢nika. Vyuzitie staplerov na transsekciu
rekta spravne prevedenou double stapling
line technikou tiez zniZzuje pocet komplikécii.

V nasom stubore pacientov sme
nezistili Statisticky vyznamny vplyv na
dehiscenciu anastomdzy v zavislosti od poctu
staplerovych naplni pouzitych na transsekciu
rekta, napriek udajom v niektorych Studidch.
Leak sme zaznamenali pri pouziti dvoch,
troch aj Styroch naplni, priemerne vSak boli
pouzité 3 naplne. U vsetkych pacientov, ktori
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priemerne pouzitych 2,4 staplerovych naplni
(1 - 6). Niz8i pocet naplni pouzitych na
transsekciu sme pouzili pri resekciach pre
benigne ochorenia, kde sme leak anastomdzy
vyzadujuci operaéné rieSenie nezaznamenali,
avSak radikalita tychto operacii obycajne nie
je limitovand vySkou wuloZenia tumoru
s bezpecnou  makroskopickou  hranicou
resekcie distalne, preto v priemere su tieto
anastomézy  konStruované  vo  VicSej
vzdialenosti od anu, ¢o suhlasi so znamou
skuto¢nostou zvySovania vyskytu leaku pri
operaciach pre maligne ochorenie a menSou
vzdialenostou anastomézy od andlneho
kanala. Tieto dve wveli¢iny s zndmym
rizikovym faktorom anastomotického leaku,
¢o sme v nasej Studii potvrdili.

Napriek  uvedenému, predikovat
vyskyt leaku anastomozy nevieme, aj ked
pozndme mnozstvo rizikovych faktorov,
ktoré ho zvySuju. Nepozndme ani presny
a jednoznacny patogeneticky proces, ktory
k leaku vedie, preto v sucasnosti prevlada
nazor multifaktoridlnych patogenetickych
pri¢in veduci k tejto, v niektorych pripadoch

podstupili  nizku predni resekciu pre | infaustnej,  komplikacii v kolorektalnej
malignitu  (vratane  dehiscencii)  bolo | chirurgii.
Tabul’kova priloha

Tabulka ¢. 1

DIAGNOZA MALIGNA BENIGNA

2013

MUZI 17

2014 2013 2014

ZENY 10

VEK (roky) 61

BMI (kg/m?)

DLZKA
HOSPIT. (dni)

5
10
48
23,1
6,4
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Tabul’ka ¢. 2

MALIGNE DG. BENIGNE DG.

STAPLER . IISTAPLER STAPLER

DIXON

RES. SIGMY

HEMICOL.
L. SIN.
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Laparoskopické rieSenie komplikacii Meckelovho divertikla —
kazuistiky
Cicel S., Brun&ak P.

Chirurgické oddelenie VSNsP Lucenec
primar: MUDr. Peter Bruncak

Suhrn

Medzi pomerne vzdacne priciny nahlych prihod brusnych v dospelej populdcii patria
komplikacie Meckelovho divertikla. Prvykrat popisany nemeckym anatomom Hildenom a
pomenovany po druhom nemeckom anatomovi Meckelovi je vrodeny pravy divertikel tenkého creva.
Meckelov divertikel je klinicky nemy a prejavuje sa len svojimi komplikaciami. V tomto clanku
autori predkladaju dve kazuistiky pacientov akutne prijatych pre znamky ndhlej prihody brusnej,
ktorej pricinou bol inflamovany Meckelov divertikel, riesenych laparoskopicky. (1, 7, 9)

Klucové slovd: Meckelov divertikel, laparoskopia, resekcia, kazuistika

Citel S., Brunésk P.
Laparoscopic treatment of Meckel's divertuculum's complications - case reports

Summary
Among the rare causes of acute abdomen of adults belongs complications of Meckel's

divertuculum. It was described for the first time by german anatomist Hilden a has a name of
another german anatomist Meckel. Meckel's divertuculum is true congenital diverticulum and
manifest only with its complications. In this report authors present two cases of patients admited for
signs of acute abdomen caused by inflamation of Meckel's divertuculum and were treated

laparoscopically.

Keywords: Meckel's divertuculum, laparoscopy, diagnosis, resection, case report

Uvod

Meckelov divertikel je vrodeny pravy
divertikel tenkého creva, ktory je rudimentom
ductus omphaloentericus, nachddza sa na
antimezenterialnej strane 60 - 100 cm pred
Bauhinskou chlopiiou (5, 9). Vyskytuje sau 2 %
populécie, prevalencia u muzov je 3 x vécSia
ako u Zzien, obycajne len 2 % pacientov su
symptomaticki. Wilhelm Fabrick Hilden (1560
— 1634) “otec nemeckej chirurgie®, prvykrat
popisal neobvykly divertikel tenkého Ccreva,
neskor nemecky anatdém Johann Friedrich
Meckel ml. (1781 — 1833), v r. 1809 objasnil
embryondlny pdévod divertikla a nesie jeho
meno. (2, 3, 9) Je to pravy divertikel, a preto sa
jeho stena skladd z troch wvrstiev: mukoza,
submukoza a svalovina, modze obsahovat’
ektopické tkanivo ako pankreatické tkanivo,
zaludo¢nu alebo duodendlnu sliznicu. Vzécne
byva obsahom indirektnej hernie, ktoru

nazyvame Littrého hernia. (2) Meckelov
divertikel je asymptomaticky, klinicky sa
prejavuje len svojimi komplikdciami, medzi
ktoré patri krvacanie, zapal, torzia, invagindcia,
volvulus, neoproces. NajcastejSie sa prejavi do 2
rokov, v dospelom veku byva pri¢inou
vzacnejSich ndhlych prihod brusnych. (4, 7)
Diagnostika byva castokrat obtiazna najmé pri
krvacani, kedy pacienti opakovane absolvuju
kolonoskopické a gastrofibroskopické
vySetrenie, preto je nutné na toto ochorenie
mysliet’ v pripade neobjasnené¢ho krvacania do
GIT-u. (1, 9) Asymptomaticky Meckelov
divertikel byva ndhodny nalez pri brusnych
operaciach z inych indikacii. V jeho diagnostike
sa vyuziva Siroké spektrum vySetrovacich
metdd, scintigrafia s Tc, ktoré vychytava
ektopické zaludo¢né tkanivo, angiografia pri
krvacani, CT, USG. Terapia komplikécii je
chirurgicka, spociva v resekcii divertikla
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niekedy aj s prilahlym tenkym ¢revom, podla
pokrocilosti a druhu ochorenia a anatomicke;j
situacie. Resekciu je mozné vykonat’ bezpecne
laparoskopicky aj v pripade komplikicii.
Nejasna otdazka ostdva v pripade nalezu
asymptomatického Meckelovho divertikla pri
laparoskopii z inych indikdcii, ¢&i riziko
pozdejsich  komplikacii  prevySuje  riziko
moznych pooperacnych komplikacii pri jeho
resekecii. (6, 7)

Kazuistika ¢. 1

S51-roény pacient prijaty akatne na
chirurgické oddelenie s dvojdiiovou anamnézou
bolesti v podbrusi a subfebriliami. V minulosti
mu bola vykonana laparoskopicka
cholecystektomia, iné brusné operacie nemal.
Laboratérne bola pritomna hrani¢na
leukocytdéza a zvySené CRP, doplnili sme USG
vysetrenie s nalezom volnej tekutiny v dutine
brusnej. Pre sonograficky ndlez vol'nej tekutiny
a lokadlny nalez na bruchu sme indikovali
laparoskopiu. Laparoskopicky sme
diagnostikovali inflamovany Meckelov
divertikel priblizne 60 cm pred Bauhinskou
chlopiiou lokalizovany typicky na
antimezenterialnej strane. Laparoskopicky sme
vykonali  resekciu  divertikla ~ pomocou
endostaplera a pre pritommné zapalové zmeny
na apendixe sme vykonali zdroven aj
apendektomiu (obr. 1, 2). Histologicky sa
jednalo o Meckelov divertikel s flegmonou, v
svalovine lozisko heterotopického
pankreatického tkaniva a sucastne flegmondzny
zépal apendixu. Pooperacny priebeh bol bez
komplikdcii, pasdz obnovend. Pacienta v
stabilizovanom stave sme prepustili na 4.
pooperacny deit do ambulantnej starostlivosti.

Kazuistika ¢. 2

53-ro¢ny pacient prijaty akdtne na
chirurgické oddelenie s 4 diniovou anamnézou
bolesti brucha v podbrusi. Ako vojakovi
zékladnej vojenskej sluzby mu bola vykonana
klasickd  apendektémia s  primeranym
pooperaénym zhojenim. Pri prijme laboratorne
bola pritomnd vysoka zépalova aktivita, CRP
102 mg/l, 10,2 x 10%/1 leukocytov, sonograficky
nalez bol bez patoldgie. Preto sme indikovali
CT vysetrenie so zaverom: suspektny volvulus
tenkého Creva (obr. €. 3). Na zéklade klinického
nalezu a CT vySetreni sme indikovali
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laparoskopiu. Pri laparoskopii sme
diagnostikovali inflamovany Meckelov
divertikel 80 cm pred Bauhinskou chlopiiou,
ktory sme laparoskopicky aj vyriesili resekciou
pomocou endostaplera (obr. ¢. 4, 5, 6).
Histologicky sa jednalo o reaktivne zmenené a
vyrazne inflamované tenké ¢revo s povrchovou
ulcerdciou a  heterolognymi  Strukturami
(zalidocna  sliznica, duodendlna sliznica).
Pooperaény priebeh bol bez komplikacii, pasaz
obnovena a pacienta sme na 4. pooperacny den
demitovali do ambulantnej starostlivosti.

Diskusia

Vrodené anomalie traviaceho traktu sa
vacsinou prejavia velmi skoro u novorodencov,
Meckelov divertikel sa najcastejSie svojimi
komplikéciami prejavi do 2. roku. V dospelosti
byva zriedkavo pri¢inou nahlych prihod
brusnych. V literatire sa udava jeho incidencia
u2 % populacie a3 x castejSie v muzskej
populécii ako v zenskej. (1, 4, 7, 9) Lokalizacia
je typicka na antimezenterialnej strane cca 60 -
100 cm pred Bauhinskou chlopiiou. Meckelov
divertikel je pravy divertikel, a teda ma
trojvrstvova stenu, sliznica, ale ¢asto obsahuje
ektopické tkanivo, ¢i uz zalido¢nu alebo
duodenalnu sliznicu alebo pankreatické tkanivo.
Velmi zriedkavo sa v fiom objavi neoproces.
Diagnostika byva obtiazna, asymptomaticky
Meckelov divertikel je prakticky mozné zistit’
len ako vedlaj$i nalez pri operdcidch v dutine
brusnej z inych indikacii. Preto je vhodné pri
revidovani dutiny bruSnej mysliet' aj na toto
ochorenie. V pripade peroperacného nalezu aj
pri inych vykonoch je vhodné vykonat resekciu.
Ak sa Meckelov divertikel ponecha, je nutné o
tom pacienta poucit a vykonat zdznam do
dokumentacie. (6, 7) V obidvoch naSich
pripadoch pacienti mali v anamnéze predtym
vykonant bruSnu operaciu. Prvy pacient mal
prevedent L-CHE na nasom pracoviskou, kde
vzhladom na rozlozenie portov Standardne
dokladnt reviziu tenkého ¢reva nevykonavame.
Druhy pacient mal ako vojak vykonanu
apendektomiu klasickym sposobom na inom

pracovisku.  Na  naSom  oddeleni  pri
apendektomiach aj pri  LSK S$tandardne
vykonavame reviziu aspon 100 - 120 cm

tenkého creva s poznacenim do opera¢ného
protokolu. V pripade nalezu asymtomatického
Meckelovho divertikla  vykondvame jeho
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laparoskopicku resekciu pomocou endostaplera,
komplikacidm alebo diagnostickym rozpakom.
Nie vzdy aj zobrazovacie metdody odhalia
pritomnost Meckelovho divertikla. V naSich
obidvoch pripadoch sme diagnézu stanovili
peroperacne pri laparoskopii a zaroven sme aj
laparoskopicky potom oSetrili inflamovany
Meckelov divertikel.
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predchadzame  budicim  moZnym

Komplikacie Meckelovho divertikla su
zriedkavou pri¢inou nahlych prihod brusnych u
dospelej populécie. Diagnostika je zvycajne iba
peropera¢na. Terapia spociva v resekcii, je
mozné ju bezpecne vykonat’ laparoskopicky. (6,
7)

Obrazkova priloha

Obr. ¢. 1. peroperacny zaber, nalozenie endostaplera na
bazu divertikla (vlastny klinicky material)

Vs nsp LUCENEX

Obr. ¢. 3 CT scan s nalezom Meckelovho divertikla
(vlastny klinicky material)

Obr. €. 2. pooperacny zaber na operacné
rany (vlastny klinicky material)

Obr. ¢. 4. peroperacny zaber, naloZenie endostaplera
na bazu divertikla (vlastny klinicky material)
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Obr. €. 5 obsah inflamovaného Meckelovho Obr. €. 6 zaber na operacné rany
divertikla (vlastny klinicky material) (vlastny klinicky material)
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Open-door-laminoplastika pri cervikalnej myelopatii s
pouzitim titanového minidlahového systému: prvé klinické
skusenosti.

Chrenko R.
Neurochirurgické oddelenie, Landesklinikum Wiener Neustadt, Rakusko
Prednosta: Prof. Dr. Johannes Burscher

Suhrn

Autor uvadza prvé klinické skusenosti so Specidalnym druhom laminoplastiky u pacientov
postihnutych spondylogénnou cervikdlnou myelopatiou. V obdobi medzi junom 2007 a februdrom
2009 bolo operovanych 20 pacientov s cervikdalnou myelopatiou v dosledku multisegmentdalnej
cervikalnej spondylozy a spindlnej cervikalnej stenozy s pouzitim Specidlnej open-door-
laminoplastiky. Pri tejto technike sa pouziva systém titanovych minidldh na fixdciu odklopenych
cervikalnych oblikov.

Priemerna doba sledovania bola 9 mesiacov, priemerny vek bol 63 rokov. Celkovo bolo
operovanych 68 urovni. Neurologicky vysledok pacientov bol hodnoteny prostrednictvom
modifikovanej skaly japonskej ortopedickej asocidacie (mJOA). Vyhodnotenie cervikalnej
myelopatie bolo vykonané 3 a 6 mesiacov pooperacne. Boli liecené dve skupiny pacientov.
Skupina 1 (14 pacientov) s cervikalnou myelopatiou bez klinickych a/alebo radiologickych
znamok instability, s normdlnou a/alebo relativne napriamenou krcnou lordozou, bez znamok
kyfozy. Skupina 2 (6 pacientov) bola liecend kombinovanym pristupom za pouZitia open-door-
laminoplastiky s ndslednou ventralnou dekompresiou medzipriestoru a fuiziou.

V' sledovanom obdobi nebolo zaznamenané zlyhanie minidlahového systému, ktory bol
implantovany v 68 urovniach u 20 pacientov. U vsetkych pacientov bolo sledovatelné klinicke
zlepSenie rozneho stupna v rozsahu minimalne 2 a maximalne 7 bodov. Priemerné zlepsenie: 4.3
bodu na pacienta, Styria pacienti zotaveni uplne. Jeden pacient zo skupiny 1 udaval po zdkroku
vystupnované cervikalgie. V skupine 1 sa pooperacne nevyskytli Ziadne znamky klinickej a/alebo
radiologickej instability. PouZitie titanoveého minidlahového systému na stabilizaciu zadnych
elementov pouzitim open-door-laminoplastiky sa ukdzalo byt ucinnou a bezpecnou chirurgickou
technikou u vybranych pacientov s cervikalnou myelopatiou.

Krucové slova: open-door-laminoplastika, cervikdlna myelopatia, minimalne invazivna spindlna
chirurgia

Chrenko R.
Open-Door Expansile Cervical Laminoplasty Using Titanium Miniplates: Early Clinical
Experiences.

Summary
The author reports early clinical experiences using a special technique for cervical open-

door laminoplasty in patients with cervical spondylotic myelopathy (CSM). Between June 2007
and February 2009, patients with cervical myelopathy secondary to multilevel cervical
spondylosis and spinal stenosis were treated with an expansile open-door laminoplasty technique
using titanium miniplates to stabilize the posterior elements.
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Mean follow-up time was 9 months, average patient age 63 years. A total of 68 levels of
cervical laminoplasty was performed. The neurological outcome was evaluated using the
Modified Japanese Orthopedic Association functional score (mJOA). Assessment of CSM was
performed before and after surgery as well as three and six months postoperatively. Two patient
groups were treated. Group one (14 patients) with CSM but without clinical and/or radiological
signs of instability, normal cervical lordosis and/or relatively straight cervical spine but without
kyphosis. Group two (6 patients) was treated using a combined approach with the open-door
laminoplasty technique prior to anterior interspace decompression and fusion performed in a
second step.

During follow-up none of the titanium miniplate constructs failed out of 68 levels in 20
patients. In all patients, different levels of clinical improvement were demonstrated, ranging
between 2 (minimum) and 7 score points maximum). Average improvement: 4.3 score
points/patient. Four fully recovered. One patient from group 1 suffered from aggravated neck
pain after open-door laminoplasty. In group 1, no signs of clinical and/or radiological instability
occurred postoperatively. The use of titanium miniplates to stabilize the posterior elements after
open-door laminoplasty proved to be an effective and save surgical technique in selected patients

with CSM.

Key words: open-door-laminoplasty, cervical myelopathy, minimal invasive spinal surgery

Uvod

Degenerativne ochorenia chrbtice patria
v sucasnosti v populacii k najCastejSim
pri¢inam praceneschopnosti a invalidizacie.
Ich pri¢inou je opotrebovanie medzistavcovych
platniciek (diskopatia) a pril'ahlych tiel stavcov
(spondyléza). U 26 % asymptomatickych
jedincov bolo v MRT obraze zistené pokrocilé
postihnutie krénej miechy [1]. V pripade, ze u
sa u tychto pacientov rozvina klinické znamky
cervikadlnej myelopatie, je potrebné zaujat
principialne stanovisko ohl'adom d’al’'Sej liecby.
Na zéklade pokrokov v predchadzajucom
obdobi, zvIast' v oblasti chirurgickej liecby, sa
v tychto pripadoch, v sucasnosti, Coraz
castejsie indikuje operacné riesenie. Incidencia
operacii krénej chrbtice bola v USA v roku
2000 55 pacientov na 100.000 obyvatelov [2].
Cielom chirurgickej liecby je ventralna alebo
dorzalna dekompresia miechy bez ovplyvnenia
stability chrbtice. Prvé dekompresivne zékroky
na krénej chrbtici boli vykonané z dorzalneho
pristupu. Sir Victor Horsley je zmienovany ako
prvy neurochirurg, ktory vykonal
multisegmentalnu laminektomiu za ucelom
dekompresie krénej miechy [3].

Multisegmentdlna laminektémia vsak
predstavuje urcité riziko neskorSieho rozvoja
kyfotizacie krénej chrbtice ("deformita labutej
Sije", obr. 1 A - C). Tejto komplikacii mozno
predist’ dodato¢nou stabilizaciou
prostrednictvom vnutornej fixacie. Operacia sa
tymto vSak stava invazivnejSia a stupa
nebezpecenstvo perioperacnych komplikécii. Z
tohto  dovodu bola ako  alternativa
laminektomie vyvinutd laminoplastika, ktora je
vykonavana najmid v krajindich vychodnej
Azie. Pri tejto technike sa obluky stavcov
neodstranuju, ale odklapaju a v novej pozicii
fixuji. Zadné kréné segmenty tak zostavaju

zachované a znizuje sa nebezpecenstvo
kyfotizacie chrbtice. Predpokladom tejto
techniky je vSak nepritomnost’ kyfotického
postavenia chrbtice a klinickych alebo

radiologickych znamok instability. Popisujeme
skusenosti SO Specialnou technikou
laminoplastiky, ktoré sme ziskali na
neurochirurgickom oddeleni Wiener Neustadt
od roku 2007.
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Pacienti a metody

V obdobi od jana 2007 do februara
2009 bolo operovanych 20 pacientov so
znamkami cervikalnej myelopatie v dosledku
multisegmentalnej cervikalnej spondylézy a
stendzy  spinalneho kanala s pouzitim
Specidlnej open-door-laminoplastiky. Pri tejto
technike sa pouziva systém titanovych
minidlah (Fa. Synthes), za tucelom fixacie
odklopenych oblukov [4]. Priemerna doba
sledovania bola 9 mesiacov, priemerny vek bol
63 rokov. Technika bola pouzitad celkovo v 68
urovniach. Klinicky vysledok so zameranim na

posudenie  cervikdlnej  myelopatie  bol
vyhodnoteny prostrednictvom funk¢nej Skaly
mJOA [5]. Klinické vyhodnotenie bolo

vykonané predoperacne, ako aj 3 a 6 mesiacov
pooperacne. Celkovo boli operované 2 skupiny
pacientov.

Skupina 1 pozostavala z pacientov
postihnutych  multisegmentalnou  stendzou

spindlneho kanala a cervikdlnou myelopatiou,
ktori nevykazovali algicki symptomatiku
(cervikalny algicky syndrém) a nemali

pritomné znamky instability. Priemerny vek v
tejto skupine bol 70 rokov, pozostavala z 9
muzov a 7 Zien.

V skupine 2 bolo 6 pacientov: 2 muzi a
4 Zeny. Priemerny vek bol 54 rokov. Tito
pacienti mali sten6zu spinalneho kanala na 2 -
3 arovniach a sucasne popri cervikélnej
myelopatii  vykazovali znamky cervikélnej
instability s pritomnostou axialnych bolesti
(cervikalny algicky syndrém). Bol pripustny
uréity stupenn kyfotického postavenia krénej
chrbtice a podstatna cast’ utlaku miechy bola
lokalizovand ventralne. V prvom kroku sa
laminoplastikou rozsirenim spindlneho kanala
ziskal rezervny priestor, aby sa v ramci
naslednej ventralnej dekompresie zabranilo
moznej dekompenzécii myelopatie.

Pacienti mali predoperacne vykonavané
nativne a dynamické (flexia/extenzia) RTG
krénej  chrbtice a MRT. Pooperacné
radiologické vySetrenie bolo vykonané este
pocas hospitalizacie. S odstupom 6 a 12
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mesiacov pooperacne bolo vykonané RTG ako
aj CT a/alebo MRT kr¢nej chrbtice.

Operacnd technika

Uvolnenie oblukov stavcov  bolo
vykonané technikou subperiostalnej disekcie
mikkych tkaniv. Obluky boli nasledne
prerusené¢ na jednej strane medidlne od
facetovych kibov pouzitim malej diamantovej
frézy a ligamentum flavum bolo otvorené 1
mm  kerrisonovymi  klieStami. Protilahlé
laminy boli nadpilené medidlne od facetovych
kibov, takze nasledne mohli byt obliky
stavcov odklopené a v novom postaveni
fixované titanovymi dlazkami a skrutkami
(obr. ¢. 2). Fixacia bola vykonana do massae
laterales a do lamin. Minidlazky a skrutky z
titanu boli k dispozicii v roznych vel'kostiach a
tvaroch. Odklopené obluky boli
prostrednictvom  tohto  systému  rigidne
fixované. Interspindzne ligamentd a centralne
lokalizované ligamentum flavum zostali
zachovangé.

Vysledky
V Case sledovania (priemer 9 mesiacov)

nebola v 68 operovanych urovniach u 20
pacientov pozorovana dislokacia titanového
minidlahového systému. Ziaden z operovanych
oblukov sa nereponoval do povodnej polohy.
Klinické zlepSenie bolo preukazané u vsetkych
pacientov a pohybovalo sa medzi 2 a 7 bodov
na mJOA. Priemerné zlepSenie bolo 4,3 bodov
na pacienta. Styria pacienti sa zotavili
kompletne (18 bodov maximum). Priemerné
maximalne zlepSenie bolo 15,5 boda.
Priemernd predoperacna hodnota bola 12
bodov.

Skupina 1: Priemerné vychodiskové
skére bolo 11 bodov, priemerne dosiahnuta
hodnota 15 bodov. Jeden pacient sa zotavil
maximalne na hodnotu 18 bodov. Jeden
pacient udaval pooperacne agravované
cervikalgie. V tejto skupine neboli Vv
sledovanom obdobi preukdzané ziadne klinické
a/alebo radiologické znamky instability a
kyfotizacie. DoSlo k jednej perioperacnej
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komplikacii v zmysle ranového hojenia. Tato
bola oSetrend konzervativne, implantaty
nemuseli byt odstranené.

Skupina 2: Z celkovo 6 pacientov po
laminoplastike bola doposial’ u troch pacientov
vykonand  pldnovand  dekompresia  a
stabilizacia z predného pristupu. Jeden pacient
je objednany na operaciu, dvaja pacienti su po
laminoplastike bez tazkosti, a preto u nich
zatial' operacia z ventralneho pristupu nebola
vykonana. Priemernd vychodiskovd hodnota
myelopatie bola 14 bodov. Priemerné
maximalne skére bolo 17 bodov. Traja pacienti
sa zotavili kompletne a dosiahli skore 18
bodov.

Diskusia

\Y sucasnosti zial neexistuju
prospektivne randomizované studie, ktoré by
dokazovali vyhody resp. nevyhody
chirurgickej  liecby pri  porovnani s
konzervativnou  liecbou v = menezmente
pacientov s  cervikdlnou  myelopatiou.

Spontanny priebeh cervikalnej myelopatie je
variabilny. U mnohych pacientov je nutné
pocitat’ s postupne progredujucim priebehom.
Chirurgicka liecba mdze zabezpecit' zastavenie
progresie ochorenia a v mnohych pripadoch
dosiahnut' aj zlepSenie. Tieto skusenosti
uvadzali uz autori z 50. a 60. rokov [6 — 8].
Laminektomia bola prvou dekompresivnou
chirurgickou technikou. Popri vyhodach,
ktorymi bola dosiahnuta efektivna
dekompresia miechy, boli vSak uz coskoro
popisané aj jej nevyhody. Tymito bola
potencialna  destabilizdcia a  kyfotizacia
("deformita labutej Sije") krcnej chrbtice [9,
10]. Technika laminoplastiky vyvinuta vo
vychododazijskom priestore, mala predstavovat’
vyhodu oproti laminektomii, t. j. zaistenie
dostato¢nej dekompresie spinalneho kanala bez
destabilizacie kr¢nej chrbtice [11, 12]. Vyhody
laminoplastiky, ktora je zndma v jej viacerych
technickych  variantoch, boli  popisané
mnohokrat [13 — 15]. Uspe$né pouzitie
laminoplastiky  vSak predpoklada, Zze u
pacientov nie su pritomné radiologické ani
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klinické znamky instability alebo kyfotizacie.
Tieto rozhodujice predoperac¢né kritéria nie st
vzdy v  publikovanych pracach jasne
definované, ¢im mozno vysvetlit zavery
popisujuce mozné¢ nevyhody tejto operacnej
techniky [16, 17]. Hovori sa predovsetkym o
agravacii alebo novovzniknuti bolesti krénej
chrbtice, ktoré moze v d’alSom priebehu viest’
k postupnej kyfotizacii krénej chrbtice.
Laminoplastiku sice nemozno povazovat za
stabilizany zdkrok, mala by ale, pri zachovani
segmentalnej pohyblivosti, v porovnani s
laminektomiou  efektivnejSim  sposobom
predchadzat’ pooperacnej kyfotizacii krénej
chrbtice.

Popisana technika open-door-
laminoplastiky ma v porovnani s inymi typmi
laminoplastiky  viaceré vyhody. Pouzitim
minidlahového systému su odklopené obluky
stavcov rigidne fixované (obr. 3 - 6). Tym sa
zabrani moznej repozicii do pévodnej polohy.
Ak dojde pocas zdkroku k nihodnému
preruseniu protilahlej laminy, modze byt tato
zafixovana druhou dlazkou, ¢im prislusna
lamina nie je stratena v zmysle faktickej
laminektomie. Na  vykonanie  kostenej
dekompresie sa pouziva iba diamantova fréza.
Miecha tak nie je pocas chirurgickej
manipuldcie komprimovana. Interspindzne
vizy a centralne prebiehajlice ligamentum
flavum zostavaju zachované. V porovnani s
laminektomiou nevznikd ziaden "mrftvy
priestor" dorzalne od duralneho vaku a dury, v
ktorom by mohlo ddjst k pooperacnému
zakrvacaniu s naslednym tutlakom miechy.
Moznou nevyhodou tejto  techniky je
odlomenie vnutornej kostennej lamely pri
odklapani obluka, ktoré zostane peroperacne
nespozorované. Pooperatne je tento nalez
zrejmy na CT (obr. 6). Tento ndlez sa v naSom
subore dosial vyskytol v jednej urovni a
doposial’ nema klinicky dosledok.

Zdver

Open-door-laminoplastika je
jednoducha opera¢na technika z dorzalneho
pristupu vhodna pre pacientov s cervikalnou
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myelopatiou v dosledku multisegmentovej
cervikalnej  stendzy  spinalneho  kanala.
Odklopené obluky stavcov su rigidne a
bezpecne fixované titanovymi minidlazkami.
Pre indikaciu je dolezité: pacienti nesmii mat’
pritomné znamky klinickej a radiologickej
instability a krénad chrbtica nesmie byt v
kyfotickom postaveni.
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Mozeme konstatovat, ze open-door-
laminoplastika sa ukazala ako bezpecna a
efektivna operaéna metoda u vybranych
pacientov s cervikdlnou myelopatiou na
zabezpecenie dekompresie miechy.

Obrazkova priloha

Obr. ¢. 1: Nativne RTG vysetrenie zobrazujuce progredujicu deformitu typu labutej Sije u pacienta po laminektdmii
C3 a C4 na inom pracovisku. (1A: 6 mesiacov, 1B: 12 mesiacov a 1C: 24 mesiacov pooperacne).

Obr. ¢. 2: Schematické znazornenie operacnej techniky: malou diamantovou vrtatkou (vpravo) sa laminy medialne
od faciet prepilia a na protil'ahlej strane len nadpilia (Cervend Sipka). Nasledne sa obluk odklopi a v tejto pozicii

rigidne fixuje dlazkami a skrutkami (vlavo). © Synthes
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Obr. ¢. 3: Sagitalne predoperatné MRT  krénej
chrbtice. Pacient (73 rokov) so sten6zou spinalneho
kanala C3-C6 a cervikdlnou myelopatiou: skore 8
bodov na mJOA

Obr. ¢. 5: Pooperacné sagitalne CT krénej chrbitce
(pacient z obr. 2 a 3). Primerané rozsirenie spinalneho
kanala.

Znéazornené su dlazky resp. skrutky v odklopenych
laminach.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2015

Obr. ¢. 4: MRT v transverzalnych rezoch (Pacient s
obr. 2) cez medzipriestory C3/4-C6/7. Zobrazenie
spinalnej stendzy s utlakom miechy.

Obr. ¢. 6: Pacient z obr. 2-4. Tranzverzalne CT cez
medzipriestory  C3/4-C6/7 po  laminoplastike.
Titanové minidlazky a skrutky in situ pri suficientne
rozsirenom spinalnom kanali (porovnaj obr.3).
Odlomenie vnutornej lamely vo vyske C3/4 bez
klinického dosledku (biela $ipka). Pooperacné skore
myelopatie po 6 mesiacoch: 15 bodov.
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Divertikul zaludka - laparoskopicka wedge resekcia
Kazuistika

Marko L', Kokorak L., Markova B.” Dibakova D.?

1, Lekarska fakulta, Slovenska zdravotnicka univerzita, Bratislava
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Primar: Doc. MUDr. Lubomir Marko, PhD.

Suhrn

Divertikly Zaludka su velmi zriedkavé. Vicsinou su asymptomatické. Symptomatickeé
divertikly sa prejavuju hlavne netypickou bolestou v epigastriu, zvracanim, zdpachom,
pripadne krvdacanim resp. az perforaciou. Na OMICHE sme operovali pacienta so
symptomatickym divertiklom zadnej steny fundu Zaludka. Priemer divertikla bol 5x4 cm,
potvrdeny pomocou ezofagogastroskopie a CT vySetrenim. Pocas GFS vyuSetrenia bol
divertikul plny nestravenej stravy. Pacienta sme indikovali na laparoskopickii wedge resekciu
divertikla. Pocas operdcie sme na upresnenie lokalizacie vykonali GFS a divertikul sme
odstranili pomocou linearneho endostaplera. 24 hodin po operdcii mal pacient per os prijem.

Krlucové slova: divertikul Zaludka, GF'S, CT, laparoskopicka wedge resekcia divertikla

Marko LI.!, Kokorak L.* Markova B.” Dibakova D.*
Gastric diverticula - Laparoscopic wedge rescetion of the diverticulum - case report

Summary
Gastric diverticula are very rare and mostly are asymptomatic. Symptomatic

diverticula are most commonly with upper abdominal pain, nausea and emesis, foetor.
Occasionally, patients can have dramatic presentations related to massive bleeding or perforation. At our
department was indicated for laparoscopy patient with symptomatic diverticula of posterior
wall of gastric fundus. Diameter of diverticulum was 5x4 cm and was identified by CT scan
and gastroscopy. During gastroscopy was diverticul full of food. Patient was indicated to
laparoscopic wedge resection of diverticul. Exact localisation was performed by peroperative
endoscopy - rande-vous technic. We performed resection with linear endostapler. 24 hours
after operation started ofal fluid intake.

Keywords: gastric diverticula, gastroscopy,
diverticulum

CT scan, laparoscopic wedge resection of

Uvod zalidocnymi divertiklami mézu mat aj

Divertikly — zaladka su  velmi | komplikdcie s dramatickymi prejavmi vo

zriedkavé a vicSinou asymptomatické. Z
klinickych  prejavov sa u pacientov
najCastejSie vyskytuji vagové prejavy vo
forme nauzey, vomitu, bolesti v epigastriu a
zmien Crevnej funkcie. Diagnéza sa
stanovuje pomocou CT a GFS (1, 2, 3, 5, 10).
Symptomatické  divertikly sa  raritné,
vacsinou sa prezentuju u pacientov medzi 20
- 60 rokom zivota. (6) Divertikly sa prejavuju
vagovymi priznakmi. (9) Pacienti so

forme masivneho krvécania alebo perforacie.
(7) Diagnostika byva tazkd, pretoze
symptomy st vicSinou neurcité alebo
divertikul méze iné symptémy len zvyraznit'.
(7) NajcastejsSim priznakom je pocit plnosti v
hornej casti brucha po jedle. Okrem
dyspepsie a zvracania mdze vzniknut
ulceracie s krvacanim, pripadne perforaciou.
Niektori autori doporucuju
konzervativnu lie¢bu antacidami, hoci to riesi
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len cast symptomov. Autori c¢lanku
doporucuju chirurgicku lieCbu pri vicsich
divertikloch alebo v pripade
symptomatickych  divertiklov,  pripadne
s komplikdciami. VicSina pacientov je po
operacii bez tazkosti. Autori operovali dvoch
pacientov s danou diagnozou. (7)

Pokial’ PPI neodstrania symptomy,
je indikovana operacia (2). Definitivne
rieSenie je chirurgicka intervencia s resekciou
— bud klasicky laparotomiou alebo
v sucasnosti  preferovany laparoskopicky
pristup. (10) Niektori autori maju problém
s peroperacnou identifikéciou divertikla. (6)
Symptomatické divertikly mézu mat’ aj zivot
ohrozujice komplikécie, a preto vyzaduju
chirurgicka liecbu. Vyvoj chirurgického
rieSenia preSiel od torako-abdomindlnej
incizie po laparoskopicky pristup. (3)
NajlepSou alternativou je peropera¢na
gastrofibroskopia (1, 6, 10). Autori Alberts
s kol. popisuju prvy pripad laparoskopickej
resekcie zalido¢ného divertikla v roku 2001
(1).

Autori DuBois aspol. popisuju
pripad  pacientky so  Stvormesacnou
anamnézou dysfagie, regurgiticie stravy a
bolesti brucha. S diagnoézou zalido¢ného
divertikla bola pacientka indikovana na
laparoskopicku  resekciu S dobrym
vysledkom. (3)

Autori Fanta aspol. prezentuju kazuistiku
pacient s vyraznymi bolestami asRTG
nalezom zalddo¢ného divertikla. Pacienta
indikovali na laparoskopicka resekciu, ktora
vykonali  endostaplerom. Po roku sa
u pacienta vytvorili zrasty a pacienta pre
bolesti reoperovali, pricom zrasty prerusili.
T. €. je pacient bez tazkosti (4). Kim s kol.
prezentuje svoj prvy pripad laparoskopicke;j
resekcie zaludo¢ného divertikla, velkosti 3 x
2 cm. Pocas operacie vykonali peropera¢nu
gastroskopiu na presnu lokalizaciu a resekciu
vykonali endostaplerom. Histopatologické
vysetrenie potvrdilo chronicku gastritidu. (5)
McKay s kol. popisuji kazuistiku pacienta
s 3 mesacnou anamnézou tazkosti v zmysle
slinenia, odgrgavania, bolesti. Po diagnostike
bol  pacient uspesne  laparoskopicky
operovany (8). Tebala skol. prezentuju
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kazuistiku pacienta s bolestami v epigastriu,
u ktorého bola predoperacne stanovena
mylnd diagnéza paraezofagedlnej hernie.
Spravna diagnéza bola stanovend pocas
laparoskopickej operdcie a divertikul bol
resekovany (9). Vogt s kol. operovali dvoch
pacientov, pricom ujedného pacienta po

resekcii  divertikla  pridali  Nissenovu
fundoplikaciu ~ pre  anamnézu  GER.
V pooperacnom  sledovani st obidvaja

pacienti bez tazkosti. (10) Autori Zelisko
aspol,, v praci popisuju dva pripady
symptomatickych divertiklov, ktoré riesili
laparoskopickou resekciou. Pacienti mali
nauzeu, vomitus, bolesti a zmeny cCrevnej
funkcie. Diagnéza bola stanovend pomocou
CT a GFS. U pacientov vymizli vSetky
symptomy po uspeSnej laparoskopickej
resekeii. (11)

S touto raritnou diagnozou sa stretli
autori Kubiak a spol., ktori prezentuju udajne
prvu laparoskopicku operaciu divertikla
vdetskom veku wul13-ro¢nej pacientky.
Resekciu vykonali linedrnym endostaplerom.

(6)

Kazuistika

33-ro¢ny pacient sa dostavil na
chirurgicki  ambulanciu  za  Ucelom
konzultacie ohladne CT suponovaného
subfrenického divertikla pazerdka v oblasti
ezofagogastrickej junkcie, pricom GFS

vysetrenie v spade nebolo uskuto¢nené pre
stagnaciou obsahu. Anamnesticky je pacient
po plastike stendzy pazerdka v 6. rokoch
v dosledku vrodenej vyvojovej chyby. Iné
ochorenia  neudava, v minulosti  bol
operovany pre slabinovy pruh a fimoézu.
Alergiu neudava, uziva Lexaurin podla
potreby a Olanzapin 5 mg. Pacient mava
dysfagie po jedle, chudne, nezvracia, po
najedeni musi lezat na Tlavom boku.
V diagnostickom postupe sme pacienta
odoslali na nami realizované GFS vysetrenie.
To na vrub predchadzajicich vySetreni
verifikuje pomerne velky cca 4 x 4 x 4 cm
divertikel Zalidka na zadnej stene
subkardidlne vyplneny nestravenymi
zvySkami stravy. Pazerdk ako aj ostatné Casti
horného GIT-u st bez patologickych zmien.
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Pacient bol objednany na elektivny operacny
vykon — laparoskopicki wedge resekciu
divertikla zaludka. Po adekvétnej
predoperacnej priprave bol vykonany dany
operacny zakrok. Po aplikicii pracovnych

portov aoptického portu harmonickym
skalpelom  preruSime  gastrokolické a
gastrolienalne ligamentum a kompletne

uvolnime zadni stanu tela a fundu. Na
zadnej stene fundu zalidka nachadzame
prominujuci divertikul. Robime peroperacnu
GFS, ktorou presne lokalizujeme divertikul
asi 2 - 3 pod kardiou v oblasti fundu zaludka
plny stravy. Nakladdme endostapler Echelon
60 mm s dvomi crevnymi napliami a
vykoname  takto  resekciu  divertikla.
Resekujeme na hrubej OGS sonde, ktoru po
resekcii vymenime za NGS. Zavadzame R-
drén a extrahujeme resekat. Operacny ¢as bol
75 minut. Pooperacne ordinujeme
profylakticky ATB — Vulmizolin 3 x 1 gr
atotalnu parenteralnu vyzivu. Realizujeme
kontrolné USG brucha, ktoré nepoukazuje na
pritomnost’ vol'nej ¢i ohranienej tekutinovej
kolekcie v dutine brusnej. Pooperacny
priebeh bol bez komplikacii, prevencia
TECH, antiulcerézna PPI liecba. Pacient
postupne zatazeny per os prijmom, ktory
toleroval bez nauzey a  zvracania,
vertikalizovany a postupne realimentovany.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2015

Pred prepustenim brucho mikké, priechmatné,
palpaéne a poklopovo nebolestivé, bez
peritonealneho  drdzdenia ~a  hmatnej
rezistencie, peristaltika pritomnd, opera¢né
rany kludné, bez inflamécie, stehy in situ.

Pacient  afebrilny, v  stabilizovanom
zdravotnom stave do ambulantne;j
starostlivosti obvodného lekara

s odporacanim diétneho a fyzického rezimu
a PPI liecby. 10 dni po operacii bol pacient
na ambulantnej kontrole, subjektivne aj
objektivne bez t'azkosti, s postupnou zat'azou
stravou.

Mesiac po operacii bol pacient kontaktovany
s otdzkami ohladom stcasného zdravotné
stavu, ktory je podla pacienta vyborny -
stravu toleruje, bez tazkosti ktoré mal pred
operaciou.

Zdver

Zaludo¢ny divertikel je velmi raritna
diagnodza, vicsinou s netypickymi priznakmi.
V nasej kazuistike popisujeme pripad
pacienta so symptomatickym divertiklov v
oblasti fundu zaludka, ktory bol po stanoveni
diagnozy pomocou CT a GFS, indikovany na
laparoskopicku resekciu. Laparoskopicka
resekcia zaludka pomocou endostaplera je
bezpecna metoda so vSetkymi vyhodami
miniinvazivnej chirurgie.

Obrazkova priloha

Obr. ¢. 1 GFS - vnutro divertikla

Obr. ¢. 2 GFS - hranica medzi lumenom zaladka
a divertikla
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Obr. ¢. 5 Operacny tim Obr. ¢. 6 Rendez-vous technika - laparoskopia
a endoskopia

Obr. ¢. 7 Divertikul fundu zaludka Obr. €. 8 Peroperacna endoskopicka lokalizacia
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Obr. €. 11 Druhé napli endostaplera Obr. €. 12 Resekovany divertikul
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Laparoskopicka hernioplastika parastomalnej hernie
podla Sugarbakera
Kazuistika
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Suhrn

Parastomdlne prietrze su jednou z najcastejsSich komplikdcii crevnych stomii
a postihuju viac ako 50 % pacientov. S pokrokom laparoskopickej chirurgie sa objavili aj
nové pristupy v lieche parastomdlnych prietrzi. Metoda podla Sugarbakera sa ukazuje ako
lepsia metoda v porovnani s technikou ,, keyhole“ v pripade laparoskopického pristupu.
Popisujeme pripad pacienta s termindlnou kolostomiou, 23 rokov po amputacii rekta pre
karcinom rekta. U pacienta bola diagnostikovana velka parastomdlna prietrz s obsahom
crevnych kluciek.

Pacienta sme indikovali na laparoskopicku hernioplastiku podla Sugabakera. PouZili
sme Specialne upravenu sietku priemeru 20 cm pre tento typ operdcie. Sietku sme fixovali v
dvoch radoch. Operacia trvala 45 minut. Vecer po operdcii mal pacient per os prijem. 48
hodin po operacii bol prepusteny do domdcej starostlivosti.

Krudové slova: crevné stomie, parastomdlne prietrze, laparoskopicka hernioplastika podla
Sugarbakera

Marko L.', Vladovi¢ P.?, Markov4 B.*
Laparoscopic parastomal hernia repair by Sugarbaker - case report

Summary
Parastomal hernia is one of the most common complications of intestinal stoma, and

affects more than 50 % of patients. With the advancement of laparoscopic surgery have
emerged also new approaches to the treatment of parastomal hernias. The method by
Sugarbaker appears to be a better method in comparison with "keyhole" technique in the case
of laparoscopic approach.

We describe a case of a patient with terminal colostomy, 23 years after amputation of the
rectum for rectal cancer. The patient was diagnosed with a large parastomal hernia
containing bowel handles.

Patient was indicated for laparoscopic hernioplasty according to Sugabaker. We
used a specially adapted mesh diameter of 20 cm for this type of operation. The mesh was
fixed in two rows. The operation lasted 45 minutes. In the evening after surgery, the patient
had oral intake. 48 hours after the operation was released to home care.

Kevywords: parastomal hernias, laparoscopic parastomal hernia repair by Sugarbaker

Uvod Ich liecba je obtiazna vzhl'adom k vysokému
Parastomalne hernie su jednou | poctu recidiv, ktoré sa pohybuji okolo 24 —

z najcastejSich komplikacii stomii a postihuji | 54 % (1, 2).

viac ako 50 % pacientov. (1, 2, 3, 4, 5, 8, 9)
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S pokrokom laparoskopickej chirurgie sa

objavili aj nové pristupy v liecbe
parastomalnych hernii. S rasticimi
skusenostami liecby brusnych

a incizionalnych hernii laparoskopicky, sa
zaCala miniinvazivita vyuzivat’ aj pri terapii
parastomalnych hernii. (8)

Laparoskopicky  vykonand modifikovana
metoda  podla  Sugarbakera  ponuka
pacientom  signifikantne nizSie  riziko
recidivy v porovnani sinymi metodami
rieSenia  parastomalnych  hernii,  bez
zvysSeného rizika pooperacnych komplikécii
(1, 5, 10). Otvorena a laparoskopicka terapia
hernii maji podobné mnozstvo recidiv.
Metoda podla Sugarbakera sa ukazuje ako

lepSia metoda v porovnani s technikou
,keyhole®  vpripade  laparoskopického
pristupu. (4) Chirurgovia upustaju od

pouzitia ,keyhole” techniky kde percento
recidiv je stile vysSie (41,7 %) oproti
Sugarbakerovej technike (154 %). (7)
Laparoskopicka technika podl'a Sugarbakera
je bezpe¢nou metodou lieCby parastomalnej
hernie.

V studii 61 pacientov,
s priemernym vekom 61 rokov s klinicky
symptomatickou parastomalnou herniou,
ktory podstupili jej liecbu touto metodou,
bola celkova morbidita 19 % a recidiva v 6,6
% po follow-up 26 mesiacoch. Navyse
laparoskopicky pristup umozituje odhalit
konkomitantné hernie, nachadzajiuce sa u 41
% pacientov a Gspesne ich riesit v jednom
sedeni (3).

Za Standardnu liecbu sa povazuje
pouzitie sietky vzdy, ked je to mozné.
Existuje mnoho typov sietok a moznosti ich
umiestnenia.  Ako  technika s nizSou
rekurenciou recidiv sa ukazuje sublay
a intraperitonealne  umiestnenie (2, 9).
Profylaktické pouzitie sietky pri kreovani
stomie redukuje hernidcie priblizne o 15 %
a znizuje pocet symptomatickych hernii (2,
4). Aj ked niekolko stadii poukazuje na
vhodnost’” a uc¢innost’ syntetickych siet'ok,
obavy z infekcie sietky, erdzii a obstrukcie
stomie stale perzistuju. Preto niektori autori
preferuju pouzitie biologickych sietok. (6)

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2015

RieSenia hernii
najlepsie vysledky.

s pouzitim sietky maju

Kazuistika

Prezentujeme  pripad  66-ro¢né¢ho
pacienta, 23 rokov po amputacii rekta pre
karcindom rekta, s terminalnou kolostomiou.
T. ¢ s anamnézou pomerne velkej
parastomalnej hernie asi 2 roky, bez
anamnézy inkarceracie. Stomia je funkc¢na,
podla CT popisu je prietrzova branka
velkosti 67 mm v priemere s obsahom
mezentéria a Crevnych kl'uciek. Klinicky sa
prietrz javi vicSia. Pacient bol prijaty na
oddelenie za ucelom operacného riesenia.
Nechudne, nekrvéaca, pasdz pravidelna. V
osobnej anamnéze CHOCHP, arterialna
hypertenzia, astma, je po onkologickej liecbe
- radiochemoterapii. Amputacia rekta bola
vykonana v roku 1991.

Po adekvatnej predoperacnej priprave

bola  vo  februari 2015  vykonana
laparoskopickd mesh plastica s pouzitim
sietky PARIETEX.

Operacna diagnoza: Hernia

parastomialis magna, Status post amputatio
recti aa XXIII propter carcinoma recti
Opera¢ny postup - u pacienta
nachadzame velkd parastomdlnu prietrz
v l'avom mezo-hypogastriu - cca 8 x 7 cm.
Operaciu zaCiname rezom pod procesus
xyphoideus (pre riziko poranenia crevnych
klu¢iek pri moznych zrastoch v dutine
brusnej), aplikujeme  Veresovu  ihlu,
insuflacia CO; na tlak 12 mmHg. Zavadzame
5,5 mm troakar a5,5 mm 30 st. optiku.
Revidujeme dutinu brusni — mensie zrasty
omenta  k operacnej  rane.  Nasledne
zavadzame jeden 5,5 mm ajeden 12 mm
troakar v pravom mezo- a hypogastriu.
Harmonickym skalpelom preruSime zrasty a

uvolnime celd dutinu brusnd. Postupne
luxujeme kl'ucky tenkého ¢reva
z prietrzového  vaku. Uvolnime okraje

prietrzového otvoru takmer -cirkuldrne —
ponechame len priestor za stomiou tak, aby
siet’ka bola fixovana na ,,¢istu* brusnu stenu.
Sietku zavedieme do dutiny brusnej.
Nasledne ju ulozime na miesto tak, aby
prekryvala defekt na kazdu stranu o cca 5 cm
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apo okrajoch sietku fixujeme klipmi —
Absorbatack — v dvoch vrstvach - double
crown. Sietka je volna, nie je pod tahom.
Kolostomia je lateralizovana a je volna.
Kontrola hemostazy. R-drén. Sutura koznych
ran. Operécia trvala 45 min.
Pouzity materidl:  Parietex
parastomal mesh — 20 cm
Operacny aj pooperacny priebeh bez
komplikécii, prevencia TECH, antiulcer6zna
liecba. Pacient po operacii afebrilny, KP
kompenzovany, bez vomitu, bez nauzey,
toleruje stravu, brucho mékké, priehmatné,
bez peritonedlneho drazdenia, peristaltika
pritomna, stdmia funkcna, rany kl'udné, stehy
in situ. Pacient je v stabilizovanom stave
pouCeny a prepusteny do ambulantnej
starostlivosti obvodného lekara.
6 tyzdinov po operacii je stav pacienta
stabilizovany, stomia funk¢nd, priechodna,
bez herniécie.
Pouzity material - Parietex'™ parastomal
mesh - monofilamentna polyesterova sietka
ur¢end na operacie parastomalnych prietrzi.
Je flexibilnd, biokompatibilnd, znizuje vznik

Composite
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zrastov v dutine brusne;j.
ochrana rezorbovatel'nym kolagénom
obojstrannd - na visceradlnej strane je
celoplosna ochrana pred zrastami s organmi
dutiny brusnej, na strane brusnej steny je
centralna vrstva na ochranu stémie. Sietka je
okruhla s priemerom 15 cm alebo 20 cm. Je
bez pridavnych fixa¢nych stehov.

Centralne je

Zdver

Parastomélne prietrze si jednou
z najcastejSich komplikécii ¢revnych stomii
apostihuyju  viac ako 50 9% pacientov.
S pokrokom laparoskopickej chirurgie sa
objavili aj nové pristupy v liecbe
parastomdlnych prietrzi. Metéda podla
Sugarbakera sa ukazuje ako lepSia metdda
v porovnani s technikou ,.,keyhole* v pripade
laparoskopického pristupu.

V naSej kazuistike potvrdzujeme Ze
laparoskopicka hernioplastika podla
Sugabakera je beznd a efektivna metdda na
rieSenie parastomalnych prietrzi so vSetkymi
vyhodami miniinvazivnej chirurgie.

Obrazkova priloha

Obr. ¢. 1 Prerusenie adhézii

Obr. €. 2 Kl'ucky tenkého ¢reva ako obsah
prietrze
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Obr. ¢. 3 Uvolnenie okrajov prietrZze harmonickym Obr. €. 4 Stav po uvol'neni okrajov prietrze s
skalpelom ponechanim stémie s vyZivou

Obr. ¢. 5 Spravna poloha sietky je dolezita Obr. €. 6 overenie ulozenia sietky na brusne;j
stene "nad stomiou" s prekrytim okrajov
prietrzového otvoru

Obr. ¢. 7 Sietka ulozena na brusnej stene Obr. ¢. 8 Stav po fixacii
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Obr. €. 9 Sietka pre techniku podl'a Sugarbakera Obr. €. 10 Sietka pre "keyhole" techniku
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Sprava z kongresu
68. chirurgicky den Kostlivého
Hotel Saffron, 5. december 2014

V Bratislave v hoteli Saffron sa 5. decembra 2014 po 68-krat uskuto¢nil Chirurgicky
deit Kostlivého. Hlavnou témou boli akutne stavy v chirurgii a stcasné trendy v liecbe
chronickych ran. Program bol rovnako bohaty ako ucast’ a previedol ucastnikov rozli¢nymi
témami, od uradu pre dohlad, réznymi nazormi na terapiu akutnej cholecystitidy,
transplantdciami pecene az po lieCbu chronickych ran kmetiovymi bunkami a starostlivost’
o rany a ich okolie.

Dohlad nad spravanym poskytovanim zdravotnej starostlivosti
Pazinkova M.

Urad pre dohl’ad nad zdravotnou starostlivostou SR

Urad dohliada na zdravotnu starostlivost, DRG, pracoviska sudneho lekarstva a patologickej
anatomie ana zdravotné poistenie. Prezenticia opisuje ulohy pre urad so zameranim na
spravne poskytnutie zdravotnej starostlivosti, postupy pri Setreni podnetov a najcCastejSie
podnety. NajcastejSie su staznosti smerované na nespokojnost’ s poskytovanim zdravotne;j
starostlivosti a na umrtie pribuzného. V roku 2013 bolo vSak podanych 79 % a v roku 2014 83
% neopodstatnenych staznosti. Co je sprdvne poskytnutd zdravotnd starostlivost? — Ak sa
vykonali vsetky zdravotné vykony na spravne urcenie choroby so zabezpecenim vcasnej
a ucinnej liecby s cielom uzdravenia osoby alebo zlepsenia stavu osoby pri zohladneni
sucasnych poznatkov lekdrskej vedy. Téma rozputala diskusiu, ktord skoncila otdzkou?
komentarom? Ci existuje skutony dohl'ad taktiez nad zdravotnymi poistoviiami.

Akuatna cholecystitida: véasné verzus odloZené chirurgické riesenie
Labas P., Cambal M., Skoda A., Zemanova M., Paukovova Z.
I. chirurgicka klinika LF UK a UNB, Nemocnica Staré mesto, Bratislava

Prednaska poukazovala na laparoskopicku cholecystektomiu ako Standardné rieSenie akutne;j
cholecystitidy a poskytla informacie zrdéznych prospektivnych studii, ktoré dokazuju, Ze
véasna cholecystektomia je spojend s menSou morbiditou, kratSou diZkou hospitalizacie
anizSimi celkovymi ndkladmi na hospitalizaciu v zmysle antibiotickej terapie,
niekol’kondsobnej hospitalizdcie anajmid z dovodu 25 % navratnosti pacientov s novou
cholecystitidou do terminu elektivnej cholecystektomie. Prezentovali nazor, Ze
laparoskopicka cholecystektomia realizovana do 24 hodin od prijatia do nemocnice je prvou
vol'bou u pacientov vhodnych na chirurgické rieSenie a mala by byt zavedena ako Standardny
postup.

Prvy diskutujuci z publika, ale poukazal na taktiez spravny postup, a to antibiotickd terapia
anasledne elektivna cholecystektomia z dovodu prehl'adnosti terénu a mensSieho rizika
komplikacii. Konsenzus viedol k nazoru, ze existuju ,,dve Skoly* a zatial’ ani jedna nebola
dostato¢ne preukazana alebo vyvratena ako ta najlepsia.

»Up to date manaZment pacienta s komplikovanou divertikulitidou kolonu (diagnostika,
semiinvazivny pristup . timing*, rozsah a charakter chirurgickej intervencie)
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Prochotsky A., Doldk S., ékultéty K., Dzupa J., Hut'an M., Sekac J., Miculik L.
II. chirurgicka klinika LF UK a UNB Nemocnica sv. Cyrila a Metoda, Bratislava — Petrzalka

Divertikuléza l'avého kolon sa vo veku nad 60 rokov vyskytuje Casto, nad 70 rokov je
prevalencia viac ako 60 %. Symptomatickd divertikuléoza — divertikularna choroba sa
prezentuje akutnymi (divertikulitida, penetrdcia s abcesom, perforacia s peritonitidou,
krvacanie) a chronickymi (fistuly, stenozy, fibrézy s obsStrukciou) komplikaciami.
Symptomatoldgia — bolesti v l'avom dolnom kvadrante, teplota, leukocytdza a elevacia CRP,
klinicky obraz ,lavostrannej apendicitidy”. Diagnostika — nativna snimka brucha
(pneumoperitoneum), USG, CT méa najvdacsi vyznam, kolonoskopia nemd benefit.
Nekomplikovand akuatna divertikulitida sa lie¢i konzervativhe anie vzdy je nutnd
hospitalizacia. Abscesy do priemeru 5 cm mozno taktiez zvladnut’ konzervativne, abscesy nad
5 cm vécsinou nevyzaduju operaciu, ale semiinvazivny pristup — punkciu pod CT alebo USG
kontrolou s drendZou, pripadne laparoskopia s drenazou. Uspe$na punkcia umoziiuje vyriesit’
ochorenie v jednej dobe, eliminuje pocet stomii, znizuje morbiditu a mortalitu. DifGizna
peritonitida s klinickymi  a laboratérnymi priznakmi vyzaduje urgentnu intervenciu (aj
laparoskopiu!). Krvéacanie sa vidcSinou zvldda konzervativne pripadne za spoluprace
endoskopistu ¢i intervenéného radioldga. Elektivne operacie maju svoje relativne (prisne
individualne napr. pri recidivach) a absolutne (stendzy, fibrozy, fistuly) indikacie.

Chirurgickd liecba krvdacani 7 horného GIT-u
Radonak J., Bober J., Lakyova L., Kicka M., Hudak A.
I. chirurgicka klinika LE UPJS, Kogice

Krvacanie z GIT-u patri medzi najcastejSie pri¢iny NPB. Medzi najobavanejSie patri
krvacanie zhorného GIT-u, charakterizované zdrojom nachadzajicim sa proximalne od
ligamentum Treitzi. Sucasné trendy preferuju konzervativnu terapiu spocivajicu
v endoskopickom vysetreni a endoskopickej hemostaze spolu s medikamentami (Dicynone,
Pamba, Kanavit pripadne Remestyp). Taktiez za pomoci intervencného radioléga je mozné
zastavit’ krvacanie. Az po zlyhani predchadzajucich procedur je indikovana urgentna operacna
terapia. V sucasnosti sa dostadva na operacny stol len asi 3 — 5 % pacientov.

Perfordcia paZerdaka — aktudlny stay liecby
Janik M., Luceni¢ M., Zsemlye Zs., Juhos P., Benej R., Harustiak S.
Klinika hrudnikovej chirurgie SZU

Perforacie pazerdka predstavuju velky chirurgicky problém. Existuji kontroverzie ohl'adne
moznosti oSetrenia perforacie primarne, kedy a ako inzerovat drenaz, kedy uz je potrebna
ezofagektomia a ako nacCasovat rekonsStrukciu ainé. NajCastejSou pri¢inou perforacie je
momentalne iatrogénne poSkodenie pri endoskopii, spontanna perforacia 15 %, urazy tvoria 9
% , intraoperacné perforacie 2 % a malignitou spdsobené 1 %. Pri perforacii sa rozvija akutna
mediastinitida a plati ¢im mensi otvor, tym VACSi rozsah postihnutia, pretoze najdolezitejSim
faktorom je cas. Rozhodujuca je rychla aspravna diagnostika. Zakladom je eSte stale
chirurgické oSetrenie sutirou, ktoré je vsak indikované len pri Cerstvych perforaciach bez
infekcie, bez nekrézy. V takom pripade nastupuje drendz, exklizia pazerdka pripadne
ezofagektomia s naslednou nahradou ¢i uz okamzite alebo s odkladom. Rozvojom
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endoskopickych technik je dnes mozné oSetrit perfordciu sprdvnym umiestnenim
povleceného expandovatel'ného stentu ¢i klipovanim sliznice.

Akutni vvkony v oblasti jicnového hiatu branice
Aujesky R., Neoral C., Vrba R., Stagek M.
I. chirurgicka klinika LF UP a FN, Olomouc

Operacie v oblasti pazerakového hidtu branice spadaju v drvivej vdcSine do kategorie
elektivnych vykonov. Akutne operdcie su zriedkavé ale zd’aleka nie raritné. Takmer vzdy
suvisia s pritomnost'ou hidtovej hernie a ich spolocnym menovatel'om je inkarceracia zaludka.
Podmienka pre inkarcerdciu — zmieSana hernia + Uzky hiatus, paraezofagedlna hernia,
volvulus zaludka pri ,,up side down stomach®. Priznaky — bolesti za sternom, Casto Sokujlce,
nereagujuce na opiaty, zvracanie. Urgencia k operacii — zndmky nekrozy alebo perforacie
zaludka, peritonizmus, hemateméza, febrilny stav s elevaciou zadpalovych parametrov. Akutny
utlak paZzerdka (bezprostredne po operacii) je nutné odlisit’ od pooperaéného edému manzety,
kedy uréitd dysfagia do 6 tyzdiiov nie je povazovand za komplikaciu. Utlak moZze byt
sposobeny manzetou alebo hiatom (prili§ zizeny hiatus alebo zrasty). Pri tesnej manzete
alebo drazdivom paZzerdku je indikovana dilaticia, Gispesnd vo viac nez 90 %. Pri dislokacii
pazeraka manzetou pri nedostatocnom uvolneni fundu je indikovanad dilatacia pripadne
rekonstrukcia manzety. Pri Gtlaku hidtom nie je dilatacia efektivna. Dalou pri¢inou méze byt
dislokacia manzety akutne (bezprostredne po operacii) ¢i uz zvysenou elasticitou crus, malo
zuzenym hiatom alebo nedostato¢ne uvol'nenym pazerdkom alebo po odstupe mesiacov v 90
% zapriCinend pacientom pri dvihanim tazkych bremien v predklone. Pri dislokacii su
priznaky podobné infarktu, preto ho treba prvotne vylucit. V kazdom pripade neskora
indikécia k operacii mdze maz neblahé nasledky ako pre pacienta tak aj pre chirurga.

MoZnosti endovaskularnej terapie aktivneho krvacania
Mizickova M., Javorka V., Malik M., Bilicky J.
I. radiologicka klinika LF UK, SZU a UNB, Bratislava

Pri endovaskularnom oSetreni aktivnheho krvacania ide o liecebny selektivny az
superselektivny uzaver cievy, ktora je zdrojom krvacania za pouzitia embolizacného materialu
katetrizatnou metodou. Podla pouzitého materidlu moze cieva ostat’ trvale uzavreta alebo
moze rekanalizovat’. Indikaciou su ako traumatické tak netraumatické krvacania do GIT-u,
gynekologické krvacania, krvacania z malignych ¢i benignych tumorov, ktoré sa nedari
zastavit’ inymi metodami. Po predchadzajucom endoskopickom vysetreni, urCeni krvéacania
z horného alebo dolného GIT-u a pri vylucenom zilovom krvacanim pri portalnej hypertenzii.
Metddou prvej vol'by je pri krvacani v retroperitoneu, arteridlne krvacanie pri poraneniach
panvy pripadne chirurgicky zle pristupné miesta ako pri akutnych pankreatitidach, krvacanie
zo svalovych vetviciek apod. Embolizacii predchddza kontrastné CT. Kontraindikacie
absolitne st len uhemodynamicky nestabilnych pacientov a polytraum. Relativne
kontraindikacie zahfnaju alergiu na kontrastnu latku, poruchu funkcie obliciek a zrazania krvi.
V Bratislave funguje pohotovost’ v UNB Staré Mesto na tel. ¢. 02/57290789.
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Nase prvé vysledky s novym sposobom chirurgickej liecby sinus pilonidalis
Duchaj B., Omanik P., Béder 1., Trnka J.
Klinika detskej chirurgie LF UK a DFNsP, Bratislava

Sinus pilonidalis patri medzi neprijemné ochorenia. Incidencia je najmi medzi 16 — 26 rokom
zivota, mierne vyS$Sia prevalencia uchlapcov alen vo velmi ojedinelych pripadoch
nevyZzaduje chirurgicku intervenciu. Na detskej klinike v Bratislave operovali v rokoch 2013 —
2014 15 pacientov a len u 2 zaznamenali recidivu, z toho jeden po 30 operacnych zakrokoch
a druhy s 120 kg hmotnosti vo veku 16 rokov. Pouzili modifikovani metdédu podl'a Bascoma
II. Ide o jednoduché chirurgické rieSenie v zmysle operac¢nej rany mimo stredovej Ciary.
Sutury v stredovej Ciare interglutea maji az 70 % pravdepodobnost’ recidivy. Pri tomto
vykone dochadza k zmene tvaru interglutea zostrého na plytké, miskovité. Radikalita
klasického spdsobu nie je nutnd, pretoze pricinou je koza s folikulami a nie podkozny tuk.
Pred operéciou je potrebné zakreslit' safety lines v stoji, t. zn. miesto kde sa musculi glutei
maximi oboch stran dotykaju. Pri operacii nalepit’ leukoplasty a sterilné krytie tak, aby sa
musculi 'ahko dali odlepit’, opichnat’ si miesto operacie 1 ml Adrenalin + 20 ml Mesocainu,
lines a ¢o najviac sa vzd’al'oval od stredovej Ciary. Pri resekcii sinu ponechat’ ¢o najvacsiu
mieru podkozia s oh'adom na postihnuté Casti, ktoré je nutné revidovat, ¢i uz v zmysle
rozrusenia jazvovitého tkaniva alebo resekcie chronickych zmien. Koza a kérium sa oddelia
od podkozného tuku, nadbytocna Cast’ koze sa na kontralaterdlnej strane exciduje tak, aby
lalok nebol pod tahom, sutira podkozia po vrstvach a nakoniec sutira koze. Plastiku je nutné
Sit’ pod nulovym tahom, pri uvolnenych leukoplastoch a povolenom operacnom lepeni. Doraz
sa kladie na dokladnu hemostazu ako profylaxiu kvalitnej plastiky. Pooperacne drzia v suchu
3 — 4 dni a zmena hygienickych navykov ako je odstranenie ochlpenia.

Vyznam doslednej pripravy pacienta a rany pred aplikdciou podtlakovej terapie
Koller J., Bukov¢an P., Orsag M.
Klinika popalenin a rekonstruk¢nej chirurgie LF UK a UNB, Nemocnica Ruzinov, Bratislava

Podtlakom asistovana terapia (PAT) preukazala priaznivy vplyv na urychlenie priebehu
procesu hojenia ran s poruchami hojenia problémovych a chronickych rén. Pouzitie je
indikované pri zlyhani beznych lieCebnych metod. Ddolezity je pristup: ,, NelieCit’ len ranu, ale
lieCit’ pacienta s ranou®, pretoze najcastejSie k zlyhaniu lieCby prispieva celkovy zly stav
pacienta, pritomnost’ nekrotického tkaniva v rane, infekcia, edém, nadmernd sekrécia
a nedostatocné prekrvenie rany. Autori sledovali skupinu 54 pacientov, ktorym bola
aplikovana PAT. Niektorym bola aplikovand metoda uz predtym, ale s netispechom. PAT
indikuju ako pomocnu liecebnu metddu len v urcitych fazach procesu hojenia. Pred aplikaciou
je potrebné urobit’ dokladnu chirurgicku toaletu, debridement a dekontaminaciu rany. PAT
zaCinaju aplikaciou kontinudlneho podtlaku 125 mmHg pocas 2 hodin, z dévodu dobrého
utesnenia systému, nasledne striedavo aplikuju podtlak 125 mmHg 5 minut a 20 mmHg 2
minuty. Obmenu systému zaroven s debridementom rany vykonavaju podl'a charakteru rany
a mnozstva odsavanej sekrécie v intervale 3 — 7 dni. PAT ukoncuju akonadhle dosiahnu dobru
dekontaminaciu a vaskularitu rany, ktora ma bud’ predpoklad na dobré hojenie alebo na
chirurgické uzavretie rany. V stubore pacientov bola priemerna doba pred lie¢bou 71,6 dni,
doba aplikacie PAT pocas liecby na klinike popalenin a rekonstrukénej chirurgie 9,2 dia,
najcastejSim spdsobom uzavretia rany boli vo'né dermoepidermalne transplantaty, lalokové
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plastiky a miestne plastiky. Chirurgické postupy v priprave rany urychlili obdobie lie¢enia
a znizili morbiditu.

Starostlivost’ o okolie rany
Kopal T.
Kozné oddelenie NsP, Povazska Bystrica

Casty problém okolia je kontaktna alergia (= epikutanna precitlivenost EP). Ide o $pecificku
imunitnd reakciu proti substancii na zaklade opakovanej expozicie alebo skrizenej
precitlivenosti, napr. na perudnsky balzam. Epikutdnna precitlivenost’ je velmi cCastd aj
u pacientov s chronickym vredom predkolenia. Konzervativne odhady cinia cca 50 %
pacientov s tymto ochorenim. Je zdvisld na miestnych zvyklostiach ¢o sa terapie aj
lekarnického sortimentu tyka, ale da sa jej predist’ spravnou vol'bou liecby. Alergény casté
u pacientov s chronickym vredom st napr. perudnsky balzam (Mikulicz, mastny tyl),
neomycin a iné lokdlne ATB, lanolin (Triamcinolon a iné), parabény, ¢ajovnikovy olej a pod.
Ako urcit’ ¢i ide o EP? Pomoct ndm moze anamnéza svrbenia, undulujiceho priebehu, tazko
zistiteI'na pricina (zhorSenie az po niekol’kych dioch pouzivania). Diagnostika sa vykonava
epikutdnnymi testami. EP je Casta, nie vSak jedina pri¢ina ekzému a inych zmien v okoli rany.
Najt'azsie je odlisit’ mikrobidlny ekzém pretoze vyzera identicky. Pri sekundarne porusenej
kozi, pri ranach s exsudatom sa moéze ekzém impetiginizovat’ Co sa prejavi vysevom pustul.
V pripadoch vysevu okolia rany je ziadana spolupraca dermatologa.

Spracoval

MUDr. Barbara Markova
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
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Sprava z workshopu
Laparoskopické rieSenie inguinalnych a ventralnych hernii

V ditoch 9.-10. februdra 2015 sa na Chirurgickej klinike LF UPJS Nemocnica Kosice-
Saca a. s. uskutoé¢nil workshop na tému: ,,Laparoskopické riesenie inguinalnych a ventralnych
hernii".

Podujatie sa uskutocnilo pod zastitou Sekcie endoskopickej chirurgie SCHS a
sponzorsky ho podporila firma Covidien. Zucastnilo sa ho 6 chirurgov - MUDr. Alojz
Haninec (NsP Levoca), MUDr. Arpad Panyko (UN Bratislava- Ruzinov), MUDr. Michal
Kutka (FN Nitra), MUDr. Stefan Kvak (NsP Michalovce), MUDr. Rébert Dori¢ko (NsP
Humenné) a MUDr. Martin Murcko (NsP TrebiSov). Ako Skolitelia v ramci workshopu
posobili MUDr. Andrej Vrzgula, PhD, MUDr. Vit Pribula a MUDr. Radoslav Krajnic¢ak. V
ramci teoretickej Casti bola prvy den prezentovand prednaska s témou laparoskopického
rieSenia inguindlnych a ventralnych hernii. Autori uviedli vlastné sktsenosti v porovnani s
vysledkami inych autorov a prezentovali aj komplikacie a moznosti ich riesenia. Druhy den
prebiehala prakticka ¢ast’ workshopu na operaénych salach. Utastnici 8kolenia videli pouzitie
samofixacnej sietky ProGrip (Standardnej aj tvarovanej) pri rieSeni jednostrannych aj
bilateralnej inguinalnej hernie, ako aj laparoskopické rieSenie ventralnej hernie, pri ktorom sa
prvykrat na Slovensku pouzila kompozitna sietka Symbotex (Covidien).

Po absolvovani $kolenia obdrzali ucastnici certifikaty vydané Sekciou endoskopicke;j
chirurgie SCHS.

Spracoval

MUDr. Andrej Vrzgula, PhD.

Prednosta Chirurgickej kliniky LF UPJS

Nemocnica Kosice-Saca a. s. 1. sikromn4 nemocnica
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Konferencie za hranicami Slovenska

EuroAmerican MultiSpecialty Summit VI Laparoscopy & Minimally Invasive Surgery
11 - 14 February 2015
Orlando, Florida, United States

Weblink: http.//sls.org/eal 5/

Topics are surgery, minimally invasive, endoscopy, laparoscopy, gynecology, urology,
multispecialty, general surgery.

15th Annual Minimally Invasive Surgery Symposium (MISS)
25 — 28 February 2015
Las Vegas, United States

Weblink http://www.miss-cme.org

Annual Minimally Invasive Surgery Symposium (MISS) is the premier meeting of thought
leaders in minimally invasive surgery for metabolic/bariatric disorders, hernia, foregut, and
diseases of the colon. The conference is led by Executive Director Philip R. Schauer, MD,
Cleveland Clinic, along with a faculty of internationally known advanced laparoscopic
surgeons and bariatric specialists. In addition to general didactic sessions, the conference will
offer optional hands-on workshops in laparoscopic suturing and endoscopic interventions.

SAGES 2015
15— 18 April 2015
Nashville

Weblink: http.//www.sages2015.org/

The SAGES Annual Meeting has elements that have been specifically designed to meet the
needs of practicing surgeons, surgeons-in-training, GI assistants, nurses and other allied
health professionals who are interested in minimally invasive surgery and gastrointestinal
endoscopy. Thorough coverage of traditional topics and presentations of “cutting edge”
material can be found in this program. The SAGES Program Committee recommends
that participants design their own attendance schedule based on their own personal
educational objectives.
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46th World Congress of Surgery WCS 2015

(formerly International Surgical Week ISW)

23 - 27 August 2015

Bangkok Convention Center, Centara Grand at Central World, Bangkok, Thailand

Weblink: www.wes2015.0rg

The ISS/SIC World Congress of Surgery (formerly International Surgical Week) has been
held every two years in collaboration with its integrated societies, participating societies and
national societies of the host country. The next ISS/SIC Congress, the 46th World Congress
of Surgery will be held in collaboration with the Royal College of Surgeons of Thailand at the
Bangkok Convention Centre at Central World.

23rd International Congress of the E.A.E.S
(European Association for Endoscopic Surgery)
3 -6 June 2015

Bucharest, Romania

Weblink: European Association for Endoscopic Surgery

It is the second time, when the EAES Congress is organized in the Eastern Europe, proving
the great interest of the Association to the extension of the modern technologies and
endoscopic techniques for diagnostic and treatment. More and more surgeons and patients are
targeted to benefit on these bridges for knowledge, research, high performances, and
friendship. On the other hand, within the last years, we have witnessed historical changes in
endoscopic surgery, breaking unexpectedly the classic limits of surgery.

MINIMALLY INVASIVE SURGERY WEEK 2015
2 — 5 September 2015
Sheraton New York Times Square Hotel, New York

Weblink: http://sls.org/mis2015/

The Minimally Invasive Surgery Week / SLS Annual Meeting and Endo Expo is a
multispecialty conference of a number of MIS Societies, helps increase knowledge of
laparoscopic, endoscopic, and minimally invasive surgical techniques.
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1st ASEAN Upper Gastrointestinal Surgical Conference & 4th Malaysian Upper
Gastrointestinal Surgical Society Conference

11 - 13 September 2015

Royale Chulan Kuala Lumpur

web: www.mugis.org.my, email: info@mugis.org.my

The 1st Asean Upper Gastrointestinal Surgical Conference and the 4thMalaysian Upper
Gastrointestinal Surgical Society Conference invites delegates to share, discuss and deliberate
on the issues of Upper Gastrointestinal Surgery. The meeting encourages Upper GI Surgeons
to share latest developments and practices in the region.

This event brings together upper GI Surgeons from the region and around the world to engage
and collaborate with colleagues to share experiences and expertise.

41. zjazd ceskych a slovenskych chirurgov

VII.Slovensky chirurgicky kongres s medzinarodnou ti¢ast'ou

Miesto konania: Hotel Senec, SIne¢né jazera, Senec

Termin: 10. -12.9.2015

Témy: Optiméalny chirurgicky vykon u geriatrického pacienta. Nové, klinicky uspesné
chirurgické metddy.

Kontakt: 1. chirurgicka klinika LF SZU a UNB, Limbova 5, 83305 Bratislava

tel: +421 2 5954 2497

Info: http://www.cschk2015.sk

Dies Jessenii XXI

Miesto konania: Hotel Centrum, Kosice

Termin: 28-29. mgja 2015

Ustredna téma: Zaujimavé kazuistiky, Varia

Kontakt: Mgr. Viktéria Lukacova, Vedecky sekretariat I. chirurgickej kliniky LF UPJS, tr.
SNP 1, 040 00 Kosice

tel. +421 55 6403895

e-mail: viktoria.lukacova@upjs.sk
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bodov artikulacie medzi 45timi stupriami vpravo a vlavo

P Nebyvala stabilita poéas pouzitia redukuje neobvyklé a ne¢akané pohyby
bezné pri ruénych nastrojoch

Do6slednost
» Mikroprocesorom kontrolovana rychlost redukuje kolisavost vyskytujicu sa
pri pouziti manudlneho staplera

P Vlastna kontrola vykonu a pohotovost s viac ako 1000 kalkulaciami za sekundu
umoziiuje zamerat sa na priebeh zakroku a nie na nastroj

P Intuitivna spatna vazba cez integrované LED kontrolky poskytuje nepretrzity
prehlad o pripravenosti nastroja

Ovladanie

P Jedna, univerzdlna riéka s Endo GIA™ adaptérom umoziiuje kompatibilitu
so vietkymi Covidien endostaplingovymi naplfiami vratane

— Endo GIA™ néaplne s Tri-Staple™ technolégiou, s EXTRA hrubymi iernymi

naplhami... jedinymi, ktoré su indikované pre tkaniva do hribky 3mm!
= COVI DI E N — Patentovanymi Curved Tip néplriami s Tri-Staple™ technolégiou pre

zlepsenu viditelnost a spresnent manipulaciu s tkanivom
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Harmonic

HARMONIC ACE+ 7 Shears
with Advanced Hemostasis.

Introducing the advanced energy device that’s breaking boundaries...
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