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Laparoskopicka cholecystektomia po klasickej
cholecystektomii — kazuistika

Svidrati R., Brunéak P., Kamas M.
Chirurgické oddelenie VSNsP Lucenec n.o.
Primar: MUDr. Peter Bruncak

Abstrakt

V nasej kazuistike opisujeme pripad 54 rocnej zZemy 7 rokov po klasickej
cholecystektomii pre akutnu kalkuloznu cholecystitidu, u ktorej sme vykonali vjuli 2018
laparoskopicku cholecystektomiu pre symptomaticku rezidudlnu cholecystolitiazu vo zvySku
Zl¢énika. Pricinou rezidudlnej cholecystolitidzyje neuplné odstranenie Zlcnika po otvorenej
alebo laparoskopickej cholecystektomii. Rezidudlne Zlcové kamene su najcastejsSie
lokalizované vo zvysku zZlcnika, v ductus cysticus a ductus choledochus. Hlavnym symptomom
je bolest pravého podrebria, dyspepsia a ikterus. Primdrna diagnoza je vo vdcsine pripadov
stanovena ultrasonografiou (USG) alebo pocitacovou tomografiou (CT). Na lokalizaciu
konkrementov a zobrazenie Zlcovych ciest sa vyuziva magnetickd rezonancia (MRCP)
a endoskopicka retrogradna cholangiopankreatikografia (ERCP). Laparoskopicka kompletna
cholecystektomia sa javi ako minimalne invazivny, bezpecny a efektivny postup pri
dostatocnych skusenostiach chirurga.

Krucové slova: rezidudlna cholecystolitiaza, subtotalna cholecystektomia, laparoskopicka
cholecystektomia, kazuistika

Svidraii R., Brunéak P., Kamas M.
Laparoscopic cholecystectomy after open cholecystectomy - case report

Abstract

In our case report we describe the case of a 54 year old woman 7 years after the open
cholecystectomy for acute cholecystitis. We have performed a laparoscopic cholecystectomy
for symptomatic residual cholecystolithiasis in the gallbladder in July 2018. Incomplete
gallbladder removal following open and laparoscopic procedures can result in residual
gallbladder stones. The most common localisation of residual gallstones is gallbladder
remnant, cystic duct remnant and common bile duct. The typical symptoms are right upper
quadrant abdominal pain, dyspepsia and jaundice. Primary diagnosis is establish by
ultrasound (USG), or computed tomography scan (CT). Localization of calculi and
visualisation of biliary can be done by using magnetic resonance imaging as magnetic
resonance cholangiopancreatography (MRCP) and endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP). Complete laparoscopic cholecystectomy in hands of an
experienced surgeon is feasible, it is minimally invasive, safe and effective procedure.

Key words: residual gallstones, subtotal cholecystectomy, laparoscopic cholecystectomy,
case report

Uvod byt  rezidudlna  cholecystolitidza  po
Jednou z moznych pri¢in | subtotdlnej cholecystektomii, rezidudlne
postcholecystektomického syndromu moze | konkrementy vd. cysticus alebo d.
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hepatocholedochus. Klinicky sa manifestuje
bolest'ou v pravom hypochondriu,
dyspepsiou alebo ikterom. V diagnostike
vyuzivame neinvazivne a invazivne
zobrazovacie modality: USG, CT, MRCP,
ERCP, endosonografiu
a perkutannacholangiografia. Liecebny
postup zavisi od lokalizacie litidzy
a pridruzenej komorbidity. V pripade
diagnostikovane;j rezidudlnej
cholecystolitiazy po subtotalne;j
cholecystektomii je najbeznejSim lieCebnym
postupom  kompletnd  otvorena  alebo
laparoskopickd  cholecystektomia.  Prva
kompletnd laparoskopicka cholecystektomia
pre  rezidudlnu cholecystolitidzzu  bola
vykonana a publikovand Gurelom a kol.
v roku 1995(1).

Kazuistika

54 ro¢na pacientka, hypertonicka,
BMI 32 aUSG verifikovanou solitarnou
cholecystolitiazou od roku 1999, bez inej
zavaznej komorbidity. Vroku 2011
podstiipila na inom pracovisku operacny
vykon klasicka cholecystektomiu pre akutnu
kalkuloznu  cholecystitidu s empyémom.
Predoperacné USG popisovalo hydropicky
zlénik priemeru 47mm, so zhrubnutim steny
a blokovy konkrement priemeru 27mm.
V operacnom naleze bol popisany zépalovo
zmeneny zI¢nik velkosti 12x6x5c¢m, ulozeny

v zrastoch s omentom. Bola vykonana
punkcia 60ml skalenej ZICe anasledne
antegradna subser6zna cholecystektomia.

Histologicky bol potvrdeny flegmonozne
zmeneny zI¢nik velkosti 7,5x4cm s hrabkou
steny Smm. DiZka hospitalizacie na chirurgii
bola 9 dni, snaslednou 7 dnovou
hospitalizaciou na internom oddeleni pre
kl'udové dyspnoe, syndrom drazdivého kasla
s pozitivitou D-dimérov a elevaciou CRP.
Bola doplnend CT-pulmoangiografia, ktora
vylacila sukcesivnu embolizaciu a stav bol
hodnoteny ako  pravostrannd  bazalna
pleuropneumonia.

Pokracovanie pripadu je po 7 rokoch,
kedy v maji 2018 pacientka prichadza na
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nasu ambulanciu so slovami, ze ju boli
zl¢nik, ktory jej vyoperovali. Udava pol roka
trvajuce dyspeptické tazkosti a bolesti pod
pravym rebrovym oblukom.

Realizované USG, pri ktorom sa
v16zku po cholecystektomii  zobrazuje
anechogénna, tenkostenna Struktura
charakteru cholecysty so solitirnym 10mm
konkrementom (obr.1). Nasledne bolo
doplnené MRCP s nalezom primeranych
intra a extrahepatalnych zl¢ovodov, so Sirkou
ductus (d.) hepaticus communis 3,5mm a d.
choledochus 3mm. Zobrazuje sa d. cysticus
Sirky  1,5mm a cholecysta s vypadkom
signalu priemeru 9mm. Zaverom MRCP
bolo: cholecystolitidza, udajny stav po
cholecystektomii (obr.2). Pre subjektivne
tazkosti pacientky a po verifikovani neo-
cholecystolitidzzy USG a MRCP vySetrenim
sme diia 15.06.2018 indikovali LSK reviziu
a laparoskopicku cholecystektomiu.

Na tvod sme zaviedli dva 10mm
porty supraumbilikidlne a v epigastriu. Pri
revizii boli pritomné plosSné zrasty omenta
v pravom hypochondriu, po ich preruSeni
harmonickym skalpelom (HS) sme zaviedli
dalsie dva  5Smm  portyv  pravom
hypochondriu a mezogastriu (Obr. 3). Cela
visceralna plocha pravého laloka pecene od
prednej hrany bola v zrastoch s omentom
a pritiahnutou  hepatadlnou flextirou. Po
pracnej adhéziolyze sme identifikovali pravy
okraj ZI¢nika. K vytokovej Casti zl¢nika a k
IV. Segmentu pecene bolo pomerne pevne
adherované duodenum (obr.4). Toto bolo
gulickou aHS uvolnené a odtiahnuté
medialne. Nasledne sme vypreparovali
nedilatovany d. cysticus, jeho junkciu so
zlénikom aarteriu (a.) cysticu ako 2.
Struktara iduca k zI¢niku. D. cysticus bol
klipovany 2x centrdlne, 1x periférne
titanovymi klipmi a prestrihnuty (obr.5). A.
cystica bola klipovand 2x centralne, periférne
prerusend koagulaciou. Néasledne bola HS
dokonCend retrogradna cholecystektomia.
Lozko bolo bez vyraznejSie krvacania
(obr.6). HS bola vykonand excizia 8mm
belavého loziska V. segmentu peCene. Na
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zaver bol zalozeny 14fr silikonovy drén
subhepatdlne a extrahovany zl¢énik cez
supraumbilikédlnu inciziu.

Celkovy operacny €as bol 75 minut.
Peroperacny a pooperacny priebeh bol bez
komplikécii. Cieleny drén bol extrahovany 1.
poopera¢ny den, kontrolny krvny obraz,
bilirubin a hepatilne testy boli referencné.
Pacientka afebrilna, aniktericka,
realimentovana per os, prepustena domov
3.pooperacny deil. Rany zhojené per primam.
Pri kontrole po 4 mesiacov je bez
akychkol'vek objektivnych a subjektivnych
tazkosti.Histologicky bol potvrdeny zI¢nik
velkosti  5x3cm s chronicky  vézivovo
zhrubnutou stenou bez atypii a Ciastka
pecene priemeru 8mm s adenomydémom
intrahepatalnych zl¢ovodov priemeru 4mm
(obr.7).

Diskusia

Laparoskopicka cholecystektomia
(LCHE) je wvstcasnej dobe zlatym
Standardom lieCby asymptomatickej

a symptomatickej cholecystolitiazy.
U niektorych pacientov po cholecystektomii
moézu priznaky pretrvavat’ alebo sa znovu
objavit' vrozne dlhom casovom horizonte,
v rozmedzi 2 dni az 25 rokov (2).
Az u Stvrtiny pacientov
s postcholecystektomickym syndromom je
pri¢inou t'azkosti rezidualny konkrement v d.
cysticus, vd. hepatocholedochus (DHCH)
alebo relaps litidzy vo zvysku Zl¢nika (3.,4).
Pri¢inou rezidudlnej a recidivujuce;j
cholecystolitiazy su: subtotalna
cholecystektomia, stavy po perkutdnnych
cholecystostomiach  a ponechanie  dlhého
kypta d. cysticus (>lcm). Odporucenia
ohl'adom ponechania dizky d. cysticus menej
ako lcm sa v literatire rdznia, pricom pri
preparacii d. cysticus az do oblasti junkcie
vyznamne stlpa riziko 1ézie DHCH (1,6).
Incidencia ponechania zvysku zI¢nika
po otvorenej cholecystektomii je vel'mi nizka
(5,6), v ére laparoskopie nesignifikantna. Pri
laparoskopickych cholecystektomiach
dochadza ponechaniu cCasti zl¢nika az v 13%
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(7), nakol’ko od roku 2008 je subtotalna
LCHE doporucena ako bezpec¢na alternativa
pri neprehladnych anatomickych pomeroch
v Calotovom trojuholniku, zniZujica riziko
1ézii zlcovodov a percento konverzii(8,9).

Dovodmi tUmyselnej alebo netmyselnej
neuplnej cholecystektomie su zla
vizualizacia, adhézie, =zapal, krvacanie,

kongenitalne varidcie (duplexny, triplexny
zlénik) alebo konfigurdcia Zl¢nika  tvaru
presypacich hodin popisovana pri
adenomyomatéze (10,11,20) (Obr 8).
Napriek  pokroku  diagnostickych
zobrazovacich metdd je diagnodza rezidudlnej
alebo recidivujucej cholelitidzy obtiazna,
pokial na tito moZnost nemyslime. Vo
vicSine pripadov ide o ndhodny nélez pri
USG alebo CT, ktoré su indikované pre
algicky syndrom pravého hypochondria
alebo celkom int diagnézu. Pri naleze
neocholecysty alebo rezidualnej cholecysty
st indikované¢ dalSie vySetrenia  so
zameranim na jej lokalizciu, zobrazenie
konkrementov a zl¢ovodov: MRCP, ERCP,

endoskopickd ultrasonografia, perkutanna
cholangiografia alebo fluorescencna
cholangiografia, ktort mozno vyuzit aj

peroperacne (12 -14). Pokial je stanovena
diagnéza rezidudlnej cholecystolitidzy, je
indikované operacné alebo endoskopické
riesenie. Operacny pristupspociva
v kompletnej otvorenej alebo laparoskopicke;j
cholecystektomii s alebo bez revizie d.
cysticus ad. cholechochus  (15,16).
Endoskopickymi moznostami sia ERCP
s extrakciou konkrementov, samotna
papilotomia, laserova litortipsia  alebo
cholangioskopom riadend litotripsia(17).
Dalfou moznostou je extrakorpordlna
litotripsia razovou vinou(ESWL) (18).

Zaver

Rezidudlna  cholecystolitidza  vo
zvysku zl¢nika po cholecystektomii je jednou
zmoznych pricin postcholecystektomického
syndromu. V ére laparoskopickych
cholecystektomii indikovanych pri tazkych
akutnych a chronickych cholecystitidach je
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incidencia  subtotdlnych cholecystektomi
s ponechanim zbytkového Zzl¢nika pomerne
vysokd - 13%. Naprieck  pokroku
zobrazovacich diagnostickych modalit je
diagnostika  rezidudlnej cholecystolitidzy
obtiazna, pokial’ na tuto moznost nemyslime.
Diagnostické a  terapeutické moznosti
rezidudlnej a novovzniknutej cholelitidzy st
multimodalne v zavislosti na  etiologii
a lokalizacii  konkrementov.  V pripade
potvrdenia rezidualnej cholecystolitidzy jeu
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vacsiny pacientov indikovana chirurgicka
excizia zbytkového zl¢nika, ako prevencia
zivot ohrozujucich komplikacii (karcindém

Zl¢nika, recidivujice cholangoitidy,
mukokéla, rekurentna  choledocholitiaza
a Mirrizi syndrom). Kompletna
laparoskopickd cholecystektomia je pri
dostato¢nych skusenostiach chirurga
uskutoCnitelny, = minimalne  invazivny,
bezpe¢ny aefektivny postup v rieSeni

rezidualnej cholecystolitiazy (19).
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Obrazkova priloha

Obr.¢. 1 USG nalez cholecystolitiazy Obr.¢. 2 MRCP
v rezidudlnom Zl¢niku
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Obr.¢.1 RozloZenie portov Obr.&.4 Adherované duodenum
ku vytokovej Casti rezidualneho zI¢nika

.....
-----

Obr.¢.2 Vypreparovany d. cysticus Obré.3 Lozko po odstraneni rezidudlneho
s nalozenim klipu a a.cystica zl¢nika s dvomi klipmi na kypti d. cysticus a a.
cystica
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Obr.¢.7 Preparat Zl¢nika velkosti 5x3cm, Obr.¢.8 Anatomické variacie ZI¢nika
s konkrementom 1cm (podla Darins et al.,2018)
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Moznosti miniinvazivni laparoskopické chirurgie u
nemocnych s nespecifickymi stfrevnimi zanéty

Kasalicky M."?, Koblihova E.", PaZin J."

1, Chirurgicka klinika 2. l1ékatské fakulty Univerzity Karlovy a Ustfedni vojenska nemocnice,
Praha

2, Fakulta zdravotnictva a socidlnej prace, Trnavské univerzita, Trnava

Souhrn

Uvod:

Nespecificke strevni zanéty (Inflammatory bowel disease, IBD) jsou chronicka onemocnéni
lécena prevazné konzervativné. V pripadé ulcerozni kolitidy kolem 20% nemocnych se musi
minimalné jednou za Zivot podrobit chirurgické lécbé a v pripadé Crohnovy choroby je to
dokonce 70% - 90% nemocnych. V indikovanych pripadech je miniinvazivni laparoskopicka
chirurgie alternativou laparotomického pristupu.

Metoda:

V obdobi 2009-2018 bylo na Chirurgické klinice 2. LF UK a UVN pro IBD laparoskopicky
operovano celkem 403 nemocnych. Laparoskopicky bylo provedeno 241 ileokolickych resekct,
62 hemikolektomii, 69 subtotalnich kolektomii a 31 proktokolektomii s ileopouch andlni
anastomozou (IPAA).

Vysledky:

Prumeérnd krevni ztrata byla 98 ml (0-350). Primérna doba obnoveni cinnosti zazivaciho
traktu byla 3,4 dne (1-8. den). U 11 (2,7 %) nemocnych byl infekt v rane. U 4 (0,9 %)
pacientii se vyskytl pooperacni ileus, u 2 (0,5%) hemoperitoneum a u 4 (0,9 %) nemocnych
byla insuficientni anastomoza se sterkoralni peritonitidou resenou docasnou stomii.

Zaver:

Laparoskopické operace u nemocnych s IBD jsou proveditelné a bezpecné. Ukazuje se, Ze
laparoskopicka operacni metoda je vhodna predevsim u nemocnych s postizenim v ileokolické
oblasti. Ddle u nemocnych s postizenim tracniku at Crohnovou chorobou nebo ulcerozni
kolitidou.

Klicova slova: nespecificky strevni zanét, Morbus Crohn, Ulcerozni kolitida, Laparoskopie

Kasalicky M."?, Koblihova E.", PaZin J."
Possibilities of laparoscopic surgery in patients with inflammatory bowel disease

Summary
Aim: Inflammatory bowel diseases (IBD) are chronic diseases mostly treated conservatively.

Twenty percent of the patient with ulcerative colitis and around 70 % - 90 % patients with
Crohn's disease have undergo surgical procedure minimally once per their life. The
laparoscopic is the alternative to laparotomic surgical method for indicated IBD patients.
Method: In 2009-2018 403 patients with IBD underwent laparoscopic procedures in the
Surgical department of the 2" Medical School Charles University and Central Military
Hospital at Prague. From this count there were 241 ileocolic resections, 62 hemicolectomies,
69 subtotal colectomies and 31 restorative proctocolectomies with ileo-pouch anal
anastomosis (IPAA).



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2019

Strana 11

Results: Average blood loss was 98 ml (0-350). Average restoration time of the bowel
movements was 3.4 day (1-8 days). Wound infection occurred in 11 (2.7 %) patients. Bowel
obstruction occurred in 4 (0.9 %) patients, postoperative haemoperitoneum occurred in 2 (0.5
%) patients. Anastomotic leak with peritonitis occurred in 4 (0.9 %) patients and it was

treated with the temporary loop stomy.

Conclusion: Laparoscopic procedures in patients with IBD are feasible and safe.
Laparoscopy turns out to be acceptable method mainly in patients with ileocolic disease. It is
safe in indicated patients with Crohn’s disease or with ulcerative colitis.

Key words: inflammatory bowel disease - Crohn’s disease - ulcerative colitis - laparoscopic

surgery
Uvod

Nespecifické stfevni zandty
(Inflammatory bowel disease, IBD) jsou
chronickd onemocnéni 1éend pifevazné

konzervativng. Tato onemocnéni si vétSinou
béhem zivota pacienta vyzadaji jednou ¢i
opakovan¢ chirurgickou 1écbu. V piipadé
ulcer6zni kolitidy kolem 20 % nemocnych se
musi minimalné¢ jednou podrobit chirurgické
1écbé. V pripadé Crohnovy choroby (Crohn's
Disease, CD) je to dokonce 70 % - 90 %
nemocnych, kteti museji byt béhem svého
zivota minimalné jednou operovani a v 40-50
% dvakrat ¢i vicekrat [1-3]. V indikovanych
piipadech je miniinvazivni laparoskopicka

chirurgie (MICH) alternativou
laparotomického ptistupu [4-5].
Soucasna moderni konzervativni  1écba

sttevnich zanétl umoziuje operovat stale
vice nemocnych s IBD elektivné. Vzhledem
k povaze tohoto onemocnéni je pii indikaci
chirurgické 1é€by nezbytna izka spoluprace
chirurga, gastroenterologa, radiologa a
eventudlné 1 nutricniho specialisty. Tento
fakt davd moznost rozhodnout, zda pacienty
indikovat k laparotomické nebo
k laparoskopické operacni metod€, protoze
jen ¢ast nemocnych s IBD je pro tuto metodu
vhodna. Naptiklad nemocné
s komplikovanym pribéhem nemoci, nebo
po opakovanych laparotomiich a resekcich
stteva nebo pacienti, ktefi vyZzadujici
urgentni pfistup, neni vhodné indikovat
k laparoskopii [6-7].

Metoda

V  obdobi 2009-2018 bylo na
Chirurgické klinice 2. LF UK a UVN pro
IBD laparoskopicky operovano celkem 403
nemocnych trpicich nespecifickym stievnim
zanétem. VSichni nemocni, kteti byli po
razn€ dlouhou dobu 1éCeni konzervativné,
byli po vyCerpani této 1écby a po dokonceni
komplexniho vySetieni, indikovani
k elektivni operaci na  multioborovém
gastroenterochirurgickém IBD  seminafi,
jehoz ¢lenem byl vzdy chirurg a
gastroenterolog a  fakultativné nutricni
specialista.
K laparoskopické kolorektalni operaci pro
IBD byli tedy indikovani nemocni bez
pfedchozi laparotomické intervence v dutiné
bfisni. 8 nemocnych, ktefi byli po
laparoskopické ileokolické resekci, bylo
laparoskopicky reoperovano pro recidivu na
neotermindlnim ileu. V souboru nemocnych
bylo 235 (58,4%) zen a 168 (41,6%) muzi s
prumérnym vékem 31,8 let (17-69). U 37
(9,2%) nemocnych bylo nutno
laparoskopicky ~ vykon konvertovat na
laparotomicky pfistup pro pevné fibrézni
adheze, nejasnou anatomickou situaci nebo
pro necekané¢ velky rozsah zanétem
postizeného stieva. Celkem bylo
laparoskopicky provedeno 241 ileokolickych
resekci, 62 hemikolektomii, 69 subtotalnich
kolektomii a 31 proktokolektomii s ileopouch
analni  anastomézou  (IPAA). Kromé
proktokolektomie s IPAA byly témér
vSechny anastomoézy Sity ruéné metodou
»side to side functional end to end“ po
antepozici  stfeva z  minilaparotomie.
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U IPAA byl 16-18 cm velky ,,JJ pouch®
konstruovan pomoci linearniho stapleru
(bézova néplin) a IPAA byla laproskopicky
vytvofena 29mm cirkularnim staplerem. U 5

nemocnych se podafilo laparoskopicky
osetfit enterokolickou pistél. Data byla
ziskavana  prospektivné a  hodnocena
retrospektivné metodou deskriptivni
statistiky.
Vysledky

Primémé délka operace byla u
proktokolektomie sIPAA a protektivni

ileostomi 316 minut (256-378). U ostatnich
operaci byla primérna délka operace 105
minut (65-196). Primérnd krevni ztrata byla
98 ml (0-350). Primérna doba obnoveni
¢innosti zazivaciho traktu byla 3,4 dne (1-8.
den). U 11 (2,7%) nemocnych byl infekt v
rané. U 4 (0,9%) pacienti se vyskytl
pooperacni ileus, u 2 (0,5%)
hemoperitoneum a u 4 (0,9%) nemocnych
byla insuficientni anastomo6za se sterkoralni
peritonitidou feSenou docasnou stomii. U
jednoho pacienta byla pfic¢inou sterkoralni
peritonitidy perforace tenkého stteva ve vEtsi
vzdalenosti od patentni anastomozy.

Diskuse

Miniinvazivni laparoskopicka
chirurgie od doby svého predstaveni v 80
letech minulého stoleti prosla dynamickym
rozvojem od laparoskopické
cholecystektomie provadéné pomoci 12mm
trokart s 10mm optikou, kterd méla velmi
nizké rozliSeni, az po soucasné moznosti
10mm nebo 5mm 3D-HD optiky. Soucasné
velky vyvoj prodélaly 1 laparoskopické
nastroje. Tato situace umoznila
laparoskopicky provadét postupné stale

vvvvvvvvvv

kolorektalni a intestindlni chirurgie. Nejprve
se MICH zacala pouzivat pii operacich
benignich nebo malignich nadorovych
onemocni gastrointestinalniho traktu a teprve
srostouci erudici chirurgickych tyma se
pomoci laparoskopické metody zacaly
operovat 1  pacienti s nespecifickymi
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sttevnimi zanéty (IBD). Z mnoha recentnich

odbornych  publikaci je ziejmé, zZe
laparoskopické, nebo laparoskopicky
asistované operace u nemocnych s
idiopatickymi  stfevnimi  zanéty jsou Vv

posledni dobé¢ stale popularnéjsi, piesto pocet
miniinvazivnich operaci u téchto nemocnych
nariistd jen pozvolna [5,6,9]. Lze se
domnivat, Ze tato situace s nejvetsi
pravdépodobnosti souvisi s patofyziologicko-
anatomickymi vlastnostmi postizenych usek
stteva, jako je chronicky zanétlivé zménené
mesenterium s edémem nebo flegmoénou,
kiehké, snadno krvacejici tkéné€, pfitomnost
abscesl, stendz, enterdlnich pistéli nebo
dlouhych usekl zanétlivé postizeného stfeva
a ztoho vyplyvajici obtiznd manipulace s
takto zménénou tkani [2,7,10].

Jak bylo uvedeno, témét vSichni
nemocni s CD jsou vintervalu 10-15 let
trvani nemoci minimalné jednou operovéni a
v25% - 45% se doziji jedné ¢i nckolika
reoperaci [1-3]. U vhodnych pacientii miize
MICH  snizit na  minimum  vznik
pooperacnich intraabdomindlnich srastd a
zjednodusit eventudlni dals$i operaci ¢i ji
dokonce umoznit provést opet
laparoskopicky. V renomovanych odbornych
Casopisech byly v  mnoha studiich
jednoznaéné prokazany vyhody laparoskopie

v kolorektalni a enterdlni chirurgii u
nemocnych sIBD, jako je minimalni
traumatizace tkani s poklesem komplikaci
voperatni ran¢, minimalizace poranéni
dutiny bfiSni a malé panve s téméf nulovym
vyskytem pooperacnich adhezi,
zanedbatelnymi krevnimi ztratami,

rychlejSim obnovenim ¢innosti zazivaciho
traktu s rychlejsi rehabilitaci a se zkracenim
doby hospitalizace. Po laparoskopicky
provedené proktokolektomii sIPAA je
v disledku minimalni traumatizace v malé
panvi  daleko  vétsi  pravdépodobnost
prirozené fertility. V neposledni tfadé ma
laparoskopickd metoda dobry kosmeticky
efekt [5,11-13]. Jako nevyhodu
laparoskopické metody u nemocnych s IBD

je nutné¢ zminit del$i ,learning curve®
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chirurgického tymu nebo nemoZnost
palpacniho vySetfeni stfeva.
V ptipadé nekomplikovaného

pribéhu Crohnovy choroby u nemocnych
vyzadujicich  chirurgickou intervenci je
mozné laparoskopicky provadét ileostomie
nebo kolostomie, ileokolické resekce,
hemikolektomie, subtotalni kolektomie nebo
proktokolektomie. Da se fici, ze v posledni
dobé se laparoskopickd nebo laparoskopicky
asistovana ileokolicka resekce postupné stava
novym zlatym standardem v chirurgické
1é¢be CD a tento postup u nekomplikovanych
pacient doporucuji i1 ,,guidelines ECCO*
(Euroepan Crohn and Colitis
Organisation)[14-15].

V piipadé laparoskopické metody u
pacienta  sjasnou  hranici  pfechodu
patologicky postizeného a zdravého useku
stteva je mozné provést mobilizaci, disekci,
resekci a  ,staplerovou  anastomozu
kompletné laparoskopicky. Resekovana cést
stteva se nejCastéji z dutiny biiSni odstrani
roz$ifenou incizi po jednom z pouzitych
trokarti, stejné¢ jako u laparoskopické
kolorektalni onkochirurgie. U laparoskopicky
asistované  kolorektalni  chirurgie  je
laparoskopicky uvolnénd a disekovand cést
stteva z minilaparotomie anteponovana pied
sténu bfisni a nasledné je dokoncena resekce
a anastomoOza. Ta se miliZze vytvoiit opéct
pomoci stapleru nebo se provede rucné Sita
anastoméza (obr. 1). Recentni prospektivni
studie neprokazaly rozdil mezi ru¢né Sitou
nebo mechanickou ,,side-to-side functional
end to end“ anastomdézou ve vyskytu
komplikaci nebo rekurence Crohnovy
choroby [5,14,16]. Studie shodné uvadéji, ze
Sitka lumen provedené anastomézy je

¢St nez  technika  provedeni
anastomézy. Velikost minilaparotomie je
v literatufe udavana v rozmezi 4-8 cm, ale
v ptipadé¢ CD je tfeba provést tak velikou
minilaparotomii, aby bylo mozno postiZzenou
cast stfeva, at jiz resekovanou, nebo
anteponovanou, bezpecné¢ z dutiny biiSni
vytahnout (obr. 2).
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Indikace k MICH u nemocnych
s ulcerozni kolitidou (UC) jsou podobné jako
u CD. Jedna se o pacienty, u kterych selhava
konzervativni terapie, ktefi jest€¢ neprodé¢lali
abdominalni operaci. Laparoskopicky Ize
provést subtotalni kolektomii
s ileorektoanastomozou nebo
proktokolektomie s ileo-pouch andlni
anastomézou (PK sIPAA) a protektivni
ileostomii. Vytvofeni IPAA umozZiuje
dlouhodobou rekonstrukei zaZivaciho traktu
bez trvalé ileostomie. Pfitom u vice jak 90 %
takto operovanych nemocnych s UC vydrzi
»J“ pouch az 20 let. Tato restorativni
proktokolektomie (RPC) je provadéna
nejcastéji ve dvou, respektive ve tfech
dobach, dle charakteru, tize onemocnéni a
klinického stavu pacienta[12]. V prvni dobé
se provede laparoskopicky proktokolektomie
s prerusenim rekta maximalné¢ 1-2 cm od
linea dentata a odstranénim celého tra¢niku
cestou roz$ifené incize v misté planované
protektivni ileostomie. Extra peritonealn¢ se
z termindlni klicky ilea vytvoifi 16-18 cm
dlouhy ,,J* pouch a TPAA se dokonéi opét
laparoskopicky cirkularnim staplerem (obr.
3). Vykon je zakoncen axialni ileostomii
(obr. 4). S odstupem 2-3 mésicli, po
provedeni kontrolni pouchoskopie,
respektive pouchografie a potvrzeni zhojeni
»J pouche se ileostomie zrusi (obr. 5).
V ptipad¢ trojdobého postupu po subtotdlni
kolektomii s termindlni ileostomii a mukdzni
pisteli rekta se s odstupem ve druhé dobé
provede proktektomie sIPAA s axialni
protektivni ileostomii a ve tieti dobé se zrusi
protektivni ileostomie[12,15].

Alternativou laparoskopické RPC je
laparoskopickd  totdlni  proktokolektomie
s termindlni ileostomii. Tato metoda je
vhodna u nemocnych s insuficientni funkci
andlniho svérace, poSkozenim anoperinea , u
morbidné¢ obéznich nemocnych nebo u
pacientl ve Spatném klinickém stavu [15].

Zavér
Ve
konstatovat,

shodé¢ s jinymi autory lze
ze laparoskopické operace
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u nemocnych s IBD jsou proveditelné a
bezpecné. Ukazuje se, Ze laparoskopicka
operacni metoda je vhodna piedevSim u
nemocnych s postizenim v ileokolické
oblasti. Déale u nemocnych s postizenim
tracniku at’ Crohnovou chorobou nebo
ulcerdzni kolitidou. Primarni laparoskopické
operace u nemocnych s IBD jsou metodu

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2019

jednd o minimalni traumatizaci v dutin¢
btisni, rychlejsi obnovu Cinnosti zazivaciho
traktu, krats$i hospitalizaci a nizkou morbiditu
a v neposledni fad€ i velmi dobry kosmeticky
efekt. Je tieba si vSak uvédomit fakt, ze
laparoskopickd metoda nema vliv na
charakter a prubéh zakladniho onemocnéni
nespecifickych stievnich zanéta.

volby s mnoha vyhodami. PfedevSim se

Podpotfeno MO1012
Konflikt zajmii: Autofi ¢lanku prohlaSuji, Ze nejsou v souvislosti se vznikem tohoto ¢lanku ve
stietu z4jmu a Ze tento ¢lanek nebyl publikovan v Zadném jiném Casopise.
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Souhrn

Pravidla lécby karcinomu Zlucniku se v souvislosti s rozvojem laparoskopické
operacni techniky postupné vyvijela. V soucasnosti korektné provedend laparoskopicka
operace predstavuje cenny diagnosticky nastroj a bezpecnou operacni techniku pro vSechny
pacienty s resekabilnim onemocnénim vcetné reoperaci a rozsirenych vykonii.

Kli¢ova slova: laparoskopie, karcinom zlucniku

Martinek, L.
Gallbladder cancer in era laparoscopic surgery - minireview

Summary
In the era of laparoscopic surgery the rules governing the treatment of gallbladder

cancer gradually evolved. Recently, laparoscopy, if correctly performed is valuable
diagnostic tool and safe surgical approach which may be offered to all patients with
resectable disease including re-operations and extended procedures.

Key words: laparoscopy, gallbladder carcinoma

Uvod popsan v histologickém nalezu a pouze jen

Karcinom Zluéniku je nejcastéj$i | asi  tfetina  karcinoml  Zluéniku je

malignitou bilidrnitho systému a patym | diagnostikovana ptedoperacné (1,2,9,11).
nejcastéjSim zhoubnym nadorem zazivaciho | Nahodné¢ zachyceny karcinom Zzluéniku

traktu (1,2,3). Je charakteristicky agresivnim
rustem, lokalni a vaskularni invazi, brzkym a
extenzivnim postizenim wuzlin a cCasnym

(IGBC - Incidental gallbladder carcinoma) se
ve vztahu k  poctu  provedenych
cholecystektomii vyskytuje relativné vzacné

metastazovanim. Nemocni se primérné | s Cetnosti 0,19-3,3 % (12-15). I kdyz
dozivaji pouhych 3-11 mésict (4) a pét let | ndhodny nalez teoreticky zvySuje Sanci
pfeziva jen 5-13 % mnemocnych (5,6). | zachytu  casngjStho  stadia  karcinomu
Prognézu ovliviiuje zejména hloubka invaze | s pfiznivéj§i  progndézou pro  pacienta
karcinomu a postiZeni uzlin (7,8,9). pfedstavuji  pokrocilejsi  stddia  T2-T3
Incidence karcinomu zluéniku | karcinomu zlu¢niku bohuzel vice nez 75 %
v Ceské republice v poslednich deseti letech | viech IGBC (16).
mirn¢ klesa. V roce 2016 je uvadéno 4,17 Chirurgickd resekce je jedinou
novych pfipadit na 100 000 obyvatel (10). | kurativni  1écbou  karcinomu  Zzlu¢niku,
VétSina je ndhodnym nédlezem bud’ v prubéhu | nicméné piiblizné¢ 75% nadort je jiz
cholecystektomie nebo je karcinom zlu¢niku | radikaln€ inoperabilnich (17). Ocekéavalo
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se, ze s rozSitfenim  laparoskopické
cholecystektomie by se mohla zvysit ¢etnost
zachytu casnych karcinomt. Podle National
Comprehensive Cancer Network (NCCN)
vSak vletech 1973-2009 naopak narostlo
zastoupeni karcinomti zlu¢niku ve stadiu
diseminovaného onemocnéni (18).

Vyznam  miniinvazivni  chirurgie
v 1écbé karcinomu zlucniku byl a je
pfedmétem fady kontroverzi. Cilem tohoto
kratkého piehledu je aktudlni pohled na
nekteré sporné momenty laparoskopického
piistupu v terapii karcinomu zlu¢niku.

Laparoskopicka
prognoza IGBC
Zé4sadnim momentem byla dnes jiz
historickd diskuze o moznych negativnich
dasledcich samotné laparoskopické operacni
techniky na prognézu pacientli s malignim
nadorem. Mezi potencialni rizikové faktory
v konkrétni souvislosti s progresi karcinomu
zluéniku byly v literatufe nejcastéji uvadény
negativni disledky kapnoperitonea,
peroperacni rozsev malignich bunék, riziko
metastdzovani v mistech portl a
imunosuprese  (19-22). Pfes pocatecni
kontroverze je aktualné plné akceptovano, ze
laparoskopicky pristup, konkrétné
laparoskopicka cholecystektomie, pii spravné
technice neovliviluje negativné preziti
pacientil s karcinomem zlucniku (2,23,24).
Spravnou technikou se rozumi
opatrna manipulace se zlu¢nikem zejména pfi
podezieni na karcinom. Cilem je maximalni
snaha o vyloueni kontaktu s mistem
mozného nadoru. Klicovym se jevi
zachovani integrity Zlu¢niku. Peroperacni
arteficidlni otevieni zlu¢niku u pacientl
s IGBC jednozna¢né¢ zhorSuje progndzu
onemocnéni (7,22,25-27). Dal§imi pomérné
jednoduchymi  zasadami  jsou  pouziti
endobagu  k odstranéni  Zlu¢niku  jako
prevence kontaktu se sténou bfiSni a
desuflace pneumoperitonea s trokary
ponechanymi in situ. Zodpovédné
zhodnoceni peropera¢niho nalezu je pfi

cholecystektomie a
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pochybnostech raciondlnim divodem pro
konverzi. Za urcitych okolnosti mize
potvrzeni diagnozy IGBC pomoci
peroperacni histologie nebo v neposledni
fad¢ také peclivd makroskopickd kontrola
rozstfizeného preparatu doplnéna eventualné
o vySetfeni na zmrzlo.

Stagingova laparoskopie

Z historického 1hlu pohledu bylo
dlouhodobé jedinou ,,povolenou‘ indikaci
laparoskopie jeji vyuziti jako diagnostického
nastroje za ucCelem stanoveni stagingu
obvykle s cilem vylouceni nebo potvrzeni
pokroCilého  onemocnéni. U  pacientl
sndlezem casného karcinomu je pfinos
diagnostické laparoskopie relativné maly,
nebot za této situace je  vyskyt
diseminované¢ho onemocnéni vzacny. VEtsSim
pfinosem je u nemocnych s vys§im rizikem
diseminované choroby, konkrétné u nizce
diferencovaného karcinomu, pfi stadiu
nadoru T3 a vice nebo pii nalezu pozitivnich
resekénich okraji po primarni operaci.
MozZnosti  stagingové laparoskopie dale
podstatné rozsifuje peroperacni sonografie
(2,28).

Incidentalni karcinom Zluéniku

Z praktického  pohledu  chirurga
nastavaji v souvislosti s incidentalnim
karcinomem zlu¢niku dvé situace. Prvni je
podezieni na karcinom Zzlu¢niku v prubéhu
laparoskopické cholecystektomie. Druhou
situaci je pooperacné popsany karcinom
v definitivnim histologickém nalezu.

Peroperacni  podezieni na IGBC pri
laparoskopické cholecystektomii

Pii podezielém ndlezu v prib¢hu
laparoskopické  cholecystektomie = mize
dodate¢nou informaci poskytnout pecliva
kontrola odstranéného Zlu¢niku a eventudlni
odeslani k vySetfeni na zmrzlo. Peroperacni
biopsie v plné S§ifi stény zluéniku je sice
nékterymi autory uvadéna (29), riziko
diseminace  vSak  nelze  podceiovat.
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Za idedlnich okolnosti (zkuSeny tym,
ptiznivy nélez a iplna histologie) lze operaci
dokoncit ve smyslu radikalni
cholecystektomie s resekcei luzka
zluéniku/jater a lymfadenektomii otevienou
nebo laparoskopickou technikou s cilem
dosazeni negativnich resekénich okrajl.
V ptipad€ podezieni na karcinom zlu¢niku a
tymu s limitovanymi zkuSenostmi ptipada
v ivahu ukonceni vykonu bez biopsie a
pacient je odeslan na vyssi pracovisté (7,30).
Radikalni operace by neméla byt provadéna
v situaci, kdy neni jasny rozsah onemocnéni
a resekabilita nalezu, inkompletni resekce ma
Spatnou prognézu i po re-resekci (30).
OdloZena resekce nevede ke zhorSeni pieZiti
oproti bezprostiednimu vykonu (12,30),
pokud je dodrzen interval 4-8 tydni od
primarniho vykonu (29). V¢tSi  Casové
prodleni nepfiznivé ovliviluje progndzu
pacienta (31).

Karcinom Zluéniku v histologickém ndlezu
po laparoskopické cholecystektomii

Klicovym  principem kurativni
chirurgické 1écby karcinomu zlu¢niku je
radikdlni  kompletni  resekce/re-resekce
jaterniho parenchymu, okolnich struktur a
odstranéni  lymfatickych  uzlin s cilem
dosazeni negativnich resekénich okrajt.
Nemoznost dosazeni RO resekce je
kontraindikaci operacni 1éCby.

Rozhodovani o rozsahu vykonu se
opira o popis patologa (hloubka invaze,
postizeni uzlin, lokalizace nadoru, stav
resekénich okraji vcetné ductus cysticus).
Nezbytnym krokem je dosetieni pacienta (CT
hrudniku a bficho, NMR jater, PET pfi
podezieni na diseminovanou chorobu) pted
eventudlnim vykonem otevienou nebo
laparoskopickou technikou. Pfes skute¢nost,
7ze se Casto pifi primarni operaci jedna o
ndhodny nalez je dle systematického
piehledu autorit Choi a kol. az jedna Ctvrtina
karcinomii  pfi  re-resekci  radikalné
inoperabilnich (16). A pfes c¢asnou a
radikalni reoperaci okolo 40 % operovanych
do 3 let umie (1).

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2019

V  pisemnictvi  existuje  fada
kontroverzi ohledné konkrétnich technickych
aspektii  chirurgické 1écby  karcinomu
zluéniku. Tykaji se zejména rozsahu resekce
jater, lymfadenektomie ¢i resekce zlucovych
cest. Cholecystektomie otevienou nebo
laparoskopickou technikou je dostateCnym
vykonem do stddia Tla (30) s rizikem
rezidualniho postizeni uzlin kolem 2,5 %
(32).

Pro stadia T2 a vyse je doporu¢ovana
cholecystektomie, resekce lizka zlucniku
eventudlné parenchymu jater rtzného
rozsahu (od wedge resekci segmenti IVB a
V, pfes bisegmentektomii IVB a Vaz po
rozsifenou pravostrannou hemihepatektomii,
upfednostiiovany jsou parenchym Setfici
neanatomické resekce) a lymfadenektomie
(oblast  hepatoduodenalniho  ligamenta
jaterniho hilu, wuzliny gastrohepatického
ligamenta, periduodenalni, peripankreatické,
vokoli truncus coeliacus). Smyslem
lymfadenektomie  je  ziskat  dileZitou
informaci ohledné stagingu a snizit rizika
lokoregiondlni recidivy. Pocet pozitivnich
uzlin je podle nékterych autorti nezavislym
prognostickym faktorem (33,34). Rutinni

resekce  Zlu¢ovodu  pro  radikalnéjsi
lymfadenektomii nepiindsi uzitek a navysuje
rizika  (30) stejné jako  extenzivni
hepatektomie nezlepSuji pieziti a navySuji
morbiditu (1,25,30,35). Resekce

extrahepatickych ZluCovych cest ma smysl
pouze pii pozitivnim resekénim okraji ductus
cysticus u inicidlniho vykonu nebo
rozsah resekce, je dosazeni negativniho
resekéniho okraje, protoze R1 nebo R2
resekce podstatné zhorsuji preziti (36).

Pro karcinomy stadia T1b sice néktefi
autofi uvadeéli prostou cholecystektomii jako
dostate¢ny vykon (37), vétSina autort ale pro

riziko  residudlni  choroby  doporucuje
extenzivngj$i operaci (30), tedy vykon
zahrnujici  resekci  jaterntho lizka a
lymfadenektomii v oblasti
hepatoduodendlniho ligamenta otevienou
nebo laparoskopickou technikou (11).
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Historickym vyvojem prosla i otazka excize
porti pii reoperacich po laparoskopické
cholecystektomii s nalezem IGBC. Incidence
port site metastaz je udavana kolem 11-16 %
(22,38,39). Mohou se objevit ve vsech
stadiich a ve vSech portech (2). Dle recentni
literatury a vysledki velkych soubort
pacientll (French registry, Memorial Sloan
Kettering Cancer Center) neni tento krok
nutny (16,40,41) a neni doporuCovan ani
posledni aktualizaci guidelines NCCN (30).
Cetnost pozitivniho nalezu malignich bungk
v materialu excidovanych portii byla nizka
(16) a odrazela peritonedlni rozsev pfi
diseminovaném onemocnéni bez moZnosti
ovlivnéni délky preziti (40).

Laparoskopicka operacni technika
v chirurgické 1é6¢bé karcinomu Zluéniku

V minulosti, jak jiz bylo dfive
uvedeno, byl k laparoskopické operacni
technice pfi diagnéze karcinomu zlu¢niku
pristupovano  zdrzenlivé  nebo  byla
laparoskopie ~ prost¢  kontraindikovana.
Vyhrady zahrnovaly zejména proveditelnost
adekvatni resekce jater a lymfadenektomie,
rizika peroperacniho peritonealniho rozsevu
a vyskyt metastdz v portech. Na druhou
stranu se laparoskopicky pfistup uspeésné
pouziva u fady jinych malignich onemocnéni
(kolorektalni chirurgie) a laparoskopicka
chirurgie jater pro primarni nadory jater i
metastazy se stala standardem vcetné
extenzivnich  jaternich  resekci  (42).
V pisemnictvi se zaCaly objevovat prace o
laparoskopickém pfistupu u karcinomu
zlu¢niku postupné i s oporou v dlouhodobych
vysledcich (2,23,24,43) vcetné technicky
naro¢nych laparoskopickych resekci
extrahepatalnich zlucovych cest a konstrukce
biliodigestivnich spojek (23,44).

Posledni aktualizace NCCN
guidelines se nevyjadiuje k oteviené nebo
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miniinvazivni technice (30).
V systematickém ptehledu autorti Choi a kol.
laparoskopickd technika nezhorSuje pteziti
pacient s karcinomem zluéniku (16) a
obdobné jsou i kratkodobé a dlouhodobé
vysledky v review zroku 2017 autort
Piccolo a kol. zahrnujici 129 pacientt
laparoskopicky operovanych s karcinomem
zluéniku (2).

Technika laparoskopického vykonu
obdobné jako u otevieného pfistupu neni
zatim jednotnd a analogicky k otevienym
vykonim se li§i zejména rozsahem resekce

jater a  lymfadenektomie.  Pfiznivéjsi
pooperacni prubéh miniinvazivnich vykont
umoziiuje  CasnéjS§i  zapoceti adjuvantni

terapie a miize potencialn¢ zlepsit preziti
(24).

Ptikladem mozného algoritmu chirurgické
1é¢by IGBC je diagram na obr. 1.

»Weak points*

Karcinom Zluéniku je relativné
vzacnym onemocnénim a v literatufe je
uvadén nejcastéji ve formé kazuistik nebo
malych soubort. Toto je pfi¢inou variability
v terapeutickém pfistupu zejména z pohledu
raciondlniho rozsahu resekce jater a
lymfadenektomie.  Nejednotny  pfistup,
zmény TNM Kklasifikace v priabé¢hu doby a
malé soubory dat znesnadiiuji spolehlivou
analyzu vysledkd coz ve svych disledcich
vede k absenci spolehlivych, jednotnych a
vSeobecné  akceptovanych  doporucenych
postupd.

Zavér

Pravidla se zménila — laparoskopicka
operace je vrukou zkuSeného chirurga
spolehlivym a efektivnim pfistupem pro
primarni Casné¢ karcinomy zlu¢niku (pTla,
pT1b a pT2) a je bezpetné proveditelnd i pro
radikalni re-resekce a extenzivni vykony.
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Obr.¢.1 Diagnosticko-terapeuticky postup pii nalezu

cholecystektomii

ICGB
v histologickém nalezu

pTla

laparoskopicka cholecystektomie

definitivnim vykonem

IGBC po laparoskopické

pT1lb a vyssi

CT bficha, hrudniku
NMR jater

diagnosticka laparoskopie

intraoperacni sonografie

RO resekce mozna

RO resekce
neproveditelna

- lymfadenektomie

laparoskopicka / oteviena systémova
- resekce ltuzka/resekce jater lécba

- resekce Zlucovych cest
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PrehPad mozZnosti sicasnej operacnej lieCby ventralnych
brusnych hernii.
Laparoskopicka IPOM hernioplastika - naSe skusenosti.
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Abstrakt

Ventralne hernie su pocetnou a rozmanitou skupinou ochoreni brusnej steny
vyzadujuce chirurgicku liecbu. Vzhladom na epidemiologické data o vyskyte ventralnych
hernii, naraste komorbidit ako rizikovych faktorov ich vzniku a taktiez rizikdach recidiv po
operacnej liecbe predstavuju vyznamnu zloZku kazdodennej prdace na chirurgickych
pracoviskach, ako aj znacnu vyzvu pre samotného chirurga. Modality operacnej liechy sa
neustdle rozvijaju, avsak jednoznacny konsenzus chyba. Autori clanku poukazuju na sucasné
moznosti chirurgickej liechby ventralnych hernii a prindSaju vlastné skusenosti s
laparoskopickou IPOM (intraperitoneal onaly mesh) hernioplastikou.

KPlucové slova: ventralna hernia, operacna liecba, pouZitie sietok, laparoskopia versus
otvoreny pristup, laparoskopicka IPOM hernioplastika

Mr4z. P., Pri§¢ikova N., Marko I."?, Sinkovi¢ L., Fladka E.
Review of current surgical therapy of ventral abdominal hernias. Laparoscopic IPOM
hernioplasty - our experiences.

Abstract

Ventral hernias constitute a large and diverse group of abdominal wall disorders
requiring surgical treatment. Due to epidemiological data on the occurrence of ventral
hernias, increasing co-morbidities as risk factors for their development, as well as the risk of
reccurence after surgical treatment, they account for a crucial part of daily surgery on
departments of surgery as well as a considerable challenge for the surgeon himself.
Modalities of surgical treatment are constantly evolving, but a clear consensus is lacking. The
authors of this article point at the current possibilities of surgical treatment of ventral hernias
and bring their own experience with laparoscopic IPOM (intraperitoneal onaly mesh)
hernioplasty.

Key words: ventral hernia, surgical treatment, usage of mesh, laparoscopy versus open
approach, laparoscopic IPOM hernioplasty

Uvod zvySeného intraabdominidlneho tlaku na

Hernie brusnej steny su definované
ako skupina vrodenych alebo ziskanych
patologickych  defektov  bruSnej steny
vznikajucich na podklade oslabenia brusnej
steny. Za mechanizmus vzniku hernie je
povazované posobenie neprimeraného

brusnu stenu, ktoré postupne vedie k jej
oslabeniu a ¢asom vzniku prietrze - napr.
brusnym lisom (fyzickd ndmaha, kasel,
porod a pod.), pripadne zmnoZenim
vnutrobrusnej masy (obezita, ascites a pod.).
Za  predispozicné lokalizacie hernii
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brusnej steny su povazované fyziologické
oslabenia Casti brusnej steny (umbilikus a
inguina, linea arcuata, trigonum lumborum),
alebo oslabenia ziskané chirurgickymi
zékrokmi (jazvy a stomie). Medzi rizikové
faktory vzniku hernii patria: urgentné
chirurgické vykony v dutine brusnej, ranové
komplikdcie po  bruSnych operdciach,
obezita, diabetes, imunosupresia, fajcenie,
tzv. kolagendzy (Ehlers-Danlos syndrém).
Hernie brusnej steny vacSinou nepredstavuju
akutne stavy ohrozujuce zivot pacienta.
Avsak komplikacie tychto hernii ako
inkarceracia resp. strangulacia brusnych
organov vo vaku hernie (najCastejSie Crevo
alebo omentum) patria medzi nahle prihody
brusné a bez neodkladnej chirurgickej liecby
vedu k poruche funkcie az nekroze daného
orgdnu a naslednym vaznym bruSnym
infekcidm (absces, peritonitida). Ventralne
brusné¢ hernie delime na primarne a
sekundarne. Primarne hernie vznikaji bez
predchadzajuceho chirurgického zékroku a
radime sem umbilikélne hernie, epigastrické
hernie, Spiegelove hernie, lumbdalne hernie.
Sekundirne hernie vznikaji v mieste
predchadzajuceho chirurgického zakroku
resp. urazu bruSnej steny a radime sem
hernie v jazve (aj posttraumatické) a
parastomalne hernie[1].

Najpocetnejsiu a zéaroven
najkomplexnejSiu skupinu ventralnych hernii
predstavuju incisionalne hernie. U viac ako
10% pacientov po strednej laparotomii, 5%
pacientov po priecnej laparotomii a menej
ako 1% pacientov po laparoskopii sa po
operacii vytvori hernia v jazve[2][3]. V USA
je pre incizionalne hernie operovanych
zhruba 90 000 pacientov rocne, v Nemecku
je to 41 000 pacientov rocne, v Korei 2 150
pacientov rocne. Priblizne 50% vSetkych
hernii v jazve vznikne do dvoch rokov od
brusnej operacie[4]. Incidencia akutnych
operacii pre komplikédcie ventralnych hernii
(inkarceracia, strangulacia) ma rastuci trend -
v USA je uvadzany narast zo 16,0 pripadov
na 100 000 obyvatel'ov za rok 2001, na 19,2
pripadov na 100 000 obyvatel'ov za rok 2010.

Strana 25

Z 2,3 milidna operécii ventralnych hernii v
USA v rokoch 2001 az 2010 bolo 576 000
operacii z akttnej indikacie[5].

Indikacie operacnej liecby

Ventralne hernie predstavuju
ireverzibilné defekty bruSnej steny, ktoré
spontanne nikdy neregreduju. Za jedinu
kauzalnu liecbu je povaZzovana operacna
liecba. NavySe ventralna hernia mé tendenciu
k progresii a zaroven stupa riziko Zzivot
ohrozujucich komplikécii.

Akutne stavy pri  ventralnych
herniach, ako ireponibilnd inkarceracia
resp. strangulacia Creva vo vaku hernie
vedlice k iledznemu stavu az gagréne creva s
peritonitidou, st absolutnou indikaciou na
urgentni opera¢nu lie¢bu. Prvym krokom
takejto  operacie je Setrné uvolnenie
inkarcerovaného obsahu vaku hernie a
zabranenie jeho naslednej devitalizécii -
nezriedka je nevyhnutna resekcia postihnute;
Casti organu. V druhom kroku nasleduje
uzaver defektu brusnej steny. S prihliadnutim
na anatomické pomery a na relativne vysoké
riziko kontaminovaného opera¢ného pola je

preferovand  sutura  defektu  fascie
(jednoducha alebo viacvrstvova), uzaver
deftketu  biologickou absorbovatel’nou

siet’kou, alebo ponechanie defektu na tzv.
oSetrenie v druhej dobe. Jednoznacny
konsenzus v doporuceniach neexistuje a je
nutné pristup individualizovat[6][7].
Laparoskopicky pristup by mal byt
indikovany uvézlivo a v centrach s
dostatoénymi  skusenostami s  touto
modalitou, pretoze pri akutne
inkarcerovanych herniach je véacSinou nalez
uzkej branky vo fascii s relativne objemnym
a fragilnym obsahom vaku[1].

Vicsina ventralnych hernii
predstavuje chronické stavy s volnou
brankou a reponibilnym obsahom vaku.
Ich operacna liecba patri do elektivnej
chirurgie. Medzi relativne kontraindikacie
patri obezita, diabetes a fajcenie, ktoré
zvysuju riziko ranovych komplikacii a riziko
recidivy hernie[8][9].
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Obézni pacienti s BMI nad 40 by nemali byt
indikovani na operant liecbu ventralnych
hernii, pacienti s BMI medzi 30-40 vyzaduja
individudlne zhodnotenie perioperacnych
rizik[6][10]. U kazdého pacienta je potrebné
zvazit' vSetky rizikové faktory a vyhodnotit’
rizikh a prinosy operacnej liecby. U
nadmerne rizikovych pacientov je mozné
zvolit’ konzervativny postup - tzv. watch and
wait stratégiu (sleduj a cakaj), pri ktorej je
nutna edukdcia pacienta o moznej redukcii
resp. kompenzacii komorbidit a reZimovych
opatreniach znizujucich riziko inkarceracie.

Principy a modality operacnej liecby
Medzi zakladné principy operacnej
liecby ventralnych hernii patri preparacia a
uvol’nenie vaku hernie a nasledny uzaver
defektu fascie bez napiitia, tzv. tension-free.
Vyuzivand je jednoduchd sutura okrajov
fascie, alebo plastika defektu sietkou. Pri
velkych hernidch moéze byt vyzadovana
separécia jednotlivych vrstiev bruSnej steny
(z angl. “component separation”) za ucelom
uzaveru defektu vo fascii. Operacia moze byt
vykonand otvorene alebo laparoskopicky.
Jednoznacny konsenzus ohl'adom optimalnej
metodiky uzaveru ventralnych hernii doteraz
nebol dosiahnuty. VolI'ba operacnej techniky
je podmienend v prvom rade skusenostami a
preferenciami chirurga, ale taktieZ rozmermi
hernie, jej lokalizaciou a pri¢inou vzniku.
Uzaver defektu fascie, pokial’ je mozny, je
ziaduci pri otvorenom aj laparoskopickom
rieSeni ventrdlnej hernie. Sietku je vhodné

pouzit ako prekrytie-vystuzenie uzaveru
hernie. V meta-analyze dat skumajuce;j
dopady sutury defektu  fascie  pri

laparoskopickej hernioplastike ventralnych
prietrzi bol preukazany nizsi vyskyt seromov
(2,5% vs 122%) a kratSia doba
hospitalizacie[11].

Pouzitie drénov pri hernioplastike
ventralnych prietrzi je vylu¢ne na rozhodnuti
chirurga. V systémovej analyze dostupnych
dat z roku 2013 publikovanej v Cochraneovej
kniznici bola zistend absencia kvalitnych
Studii s validnymi zavermi[ 12].
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Principy vyberu a pouzitia sietky su
uréené jej umiestnenim v bruSnej stene a
materialom, z ktorého je vyrobena
(odhliadnuc od ceny).

Podla materidlu su sietky rozdelené na
syntetické a biologické. Syntetické siet’ky sa
vyrabaju z polyetylénového alebo
polyesterového upletu. Ich vyhodou je rychle
prerastanie vdzivovym tkanivom, medzi
nevyhody patri vyznamnéa tvorba zrastov a
riziko extrakcie sietky pri infekcii. Pre
intraperitonedlne  pouzitie s vhodné
kompozitné¢ syntetické sietky potiahnuté
neadhezivnym filmom (napr. kolagén) alebo
sietky z polytetrafluoroetylénu (ePTFE).
Biologické siet’ky su vyrdbané na principe
acelularnej Dbiologickej matrix (bovinna,
equinna, atd), ktord je prerastend a
absorbovana prijemcovym tkanivom|[1].
Ulozenie sietky (obr.1) je dané anatomickou
zavislostou od vrstiev brusnej steny a je
ovplyvnené zvolenou operacnou technikou a
samotnym opera¢nym ndlezom. Pri onlay
ulozeni je sietka situovana ventralne od
uzaveru fascie bruSnej steny. Inlay ulozenie
je charakterizované vsitim sietky do okrajov
fascie pri nemoznosti uzdveru fascie. Pri
sublay uloZeni je nutna preparacia predné¢ho
a zadneho listu poSvy priameho brusného
svalu. Zadné listy st zoSité, ¢im je
dosiahnuty uzéaver hernie, sietka je situovana
medzi zadny list a priamy brusny sval a
predné listy st podl'a moznosti zoSité k sebe,
alebo fixované o sietku. Underlay poloha
resp. IPOM (intraperitoneal onlay mesh) je
charakterizovand uloZzenim sietky pod
peritoneum a podla mozZnosti uzdverom
defektu fascie suturou. Pre otvoreny pristup
je doporucend sublay poloha a pre
laparoskopicky pristup underlay (IPOM)
poloha sietky. Onlay a inlay uloZenia su
technicky jednoduchs$ie, avSak maju vyssie
riziko ranovych komplikécii a recidiv hernie,
inlay technika je vhodna len pri nemoznosti
uzaveru defektu brusnej steny[1].
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Primarne hernie s brankou pod 1 cm
priecneho priemeru mézu byt uzavreté
jednoduchou suturou okrajov fascie. Pouzitie
sietky je volitelné - na zvazenie pri
operacnom naleze oslabenej Struktury fascie.
Laparoskopia méze byt s vyhodou pouzita
pri obéznych pacientoch, avSak pri Stihlych
pacientoch je povazovand za invazivnejSiu

metodu ako plastika otvorenym
pristupom[1].

Sekudnarne hernie s brankou pod 1
cm __ priecneho  priemeru st vac¢Sinou

reprezentované tzv. port-site herniami po
predoslych laparoskopiach. Vzhladom na
predpoklad nedostatocného hojenia uz pri
predoslej incizii brusnej steny je jednoznacne
doporu¢ena plastika sietkou. Otvoreny
pristup je opét preferovany, laparoskopia je
vhodna pri obéznych pacientoch[1].
Ventrdlne  hernie s  prieCnym
rozmerom branky 1-10 cm. Patri sem vicSina
ventralnych hernii klinickej praxe. Pri
uzavere tychto hernii je doporucené pouzitie
sietky, ktord odl'ahCuje napitie brusnej steny
a umoznuje tension-free plastiku. V danskej
prospektivnej  §tadii  zahfnajucej 3000
pacientov, indikovanych na hernioplastiku
ventralnych hernii s 5-roénym poopera¢nym
sledovanim, boli vyhodnotené niz§ie percenta
rekurencie hernie pri pouziti sietky (LS so
sietkou - 10,6%, otvorene so sietkou -
12,3%, otvorene bez sietky - 17,1%)[13].
Nguyen a kolektiv v metaanalyze zahritujtce;j
350 tisic operacii ventrdlnych hernii
publikuje 8,2% rekurenciu hernie pri plastike
bez sietky a 2,7% rekurenciu pri plastike so
sietkou[14].  Pouzitie = otvoreného  ¢i
laparoskopického pristupu je na preferencii
operatéra. U Stihlych pacientov s brankou
hernie do 4 cm je otvorend plastika so
sietkou povazovana za menej invazivny
pristup, pri obéznych pacientoch je
vhodnejsia laparoskopicka plastika sietkou.
Hernie s brankou 4-10cm pripadne
multilokuldrne hernie je vyhodnejSie rieSit’
laparoskopicky[1]. V aktudlnych pracach je
zdoraziiované  nizSie riziko  ranovych
komplikdcii, nizSia bolestivost a kratSia
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rekonvalescenciu  pri  laparoskopickych
hernioplastikdch ventralnych hernii, avSak na
druhej strane aj vysSie riziko poranenia ¢reva
pri laparoskopii. Nebol dokazany
signifikantny rozdiel v riziku rekurencie
hernie medzi laparoskopickou ¢i otvorenou
plastikou[15][16].

Komplexné a velké ventralne hernie
su Europskou spolo¢nost'ou pre hernie (EHS
- European hernia society) klasifikované ako
hernie s brankou nad 10 cm (vratane suctu
branok multilokularnych hernii). Spdsobuju
zdvaznia poruchu fyziologickej funkcie
brusnej steny a postupnu redukciu objemu
dutiny bruSnej, ¢o brani samotnej repozicii
herniovanych organov spit do dutiny
brusnej. V dlhodobom horizonte sa na vrub
hrubych anatomickych abnormalit mozu
rozvinut’ poruchy funkcie brusnych organov,
poruchy drzania tela a respiracné poruchy.
Operacny manazment tychto hernii je vzdy
naroény a samotny uzaver hernie je pre
chirurga vzdy vel'kou vyzvou. Z opera¢nych
technik je doporuend separdcia vrstiev
brusnej steny (z angl. component
separation)(obr.2), ktorou je mozné obnovit
dynamicku funkciu brusnej steny aj za cenu
vysSieho rizika ranovych komplikacii a
pooperacnej  bolesti.  Je  realizovana
vypreparovanim predného a zadného listu
posvy priameho bruSneho svalu a pripadne aj
preparaciou vonkajSicho Sikmého brusného
svalu. Tym je umoZnené medializovat’ okraje
fascie potenciondlne az o 10 cm z kazdej
strany a ich nésledna tension-free sutura[17]
- experti na tito techniku odporuacaju aj
prekrytie sietkou v sublay alebo onlay
ulozeni, resp. inlay  uloZenie  pri
nedotiahnutel'nych okrajoch. Metdédou druhe;j
volby moéze byt laparoskopickd plastika
underlay sietkou (IPOM). Avsak jej pouzitie
nie je vSeobecne doporucené, pretoze u hernii
tohto rozsahu je vyznamne zvySené riziko
poranenia  brusnych organov a tiez
neposkytuje plnohodnotni obnovu brusnej
steny a ponechava velké herniové vaky v
podkozi[1].
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Laparoskopicka IPOM hernioplastika -
nasSe skiisenosti

Na II. Chirurgickej klinike SZU FNsP
F.D.Roosevelta v B.Bystrici bolo v rokoch
2006 az 2018 operovanych laparoskopickou
IPOM hernioplastikou 136 pacientov pre
ventralne hernie. Vekovy priemer tohto
suboru pacientov bol 42,5 rokov, 62,5%
pacientov boli zeny a 37,5% muzi (graf 1).
Zo vsetkych pripadov bolo 13,24% hernii
klasifikovanych ako primarne hernie a
86,76% ako sekundarne hernie (graf 2).
Hernie s velkostou branky menej ako 10 cm
boli zastipené v 65,44% pripadov, hernie s
brankou vac¢sou ako 10 cm v boli zastipené v
34,65% pripadov (graf 2). U vSetkych
pacientov sa jednalo o prva laparoskopicku
IPOM hernioplatiku v ananméze.

V uvedenom subore pacientov sme
retrospektivne  vyhodnotili  vyskyt a
zavaznost pooperacnych komplikécii, pocet
reoperacii pre komplikdcie a mieru recidiv
hernie.

Pooperacné komplikacie boli
zaznamenané¢ u 11,8% pripadov (graf 3),
reoperacia pre komplikacu bola indikovana v
5,9% pripadov. NajcastejSie sa jednalo o
vznik serébmu a to v 5,9% pripadov (8
pacientov) - u 7 pacientov bola pouzitd
polypropylenovd  kompozitnd sietka s
tranparietalnou fixaciou, po prechode na
polyesterové  kompozitné  sietky  bez
transparietalnej fixacie sa serém vyskytol len
u jedného pacienta. VSetky pripady seromov
boli zvladnuté konzervativne. Pooperacné
krvacanie bolo zaznamenané v 3,7%
pripadov (5 pacientov) - vSetky pripady boli
uspesne vyrieSené laparoskopickou reviziou
bez nutnosti extrakcie sietky. VaZne
komplikacie v zmysle pooperacnej perforacie
¢reva a peritonitidy boli zaznamenané v 2,2%
pripadov (3 pacienti) - nutna bola operacna
revizia s oSetrenim cCreva, toaletou dutiny
brusnej a extrakciou sietky. V ramci
pooperacného sledovania pacientov bolo
zaznamenanych 3,7% pripadov s recidivou
hernie.
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Zhrnutie

Operacna lieCba ventralnych hernii
patri do kazdodennej praxe chirurga. Ich
rozmanitost povodu a velkosti prinaSa aj
uskalia v ich manazmente. Morbidita a
mortalita u spravne indikovanych
elektivnych pacientov je vSeobecne nizka.
V pripade extrémne obéznych alebo chorych
pacientov je doporucend redukcia hmotnosti
resp. ¢o najlepSia kompenzécia pridruzenych

ochoreni pred plénovanou opearacnou
liecbou ventralnej hernie..
Opera¢ny  postup je  vicSinou

individualizovany a ponechany na rozhodnuti
chirurga, ktory by mal ovladat viacero
operacnych technik. Akutne inkarcerované
hernie vyZzaduju neodkladny operacny zasah
a technika uzaveru hernie je prisposobena
operatnému nalezu - vicsSinou jednoducha
sutura alebo plastika v druhej dobe. V
elektivnom  rezime je v  pripade
nekontaminovaného operacného pol'a takmer
vzdy doporucend plastika s pouzitim sietky,
idealne vzdy v kombindcii so sutirou defektu
brusnej steny. Preferované je sublay a
underlay uloZenia sietky. NajpouzivanejSie
st syntetické sietky, ktoré st v pripade
intraperitonedlneho pouzitia impregnované
neadhezivnym filmom (kolagén). V pripade
kontaminovaného opera¢ného pol'a mozu byt’
zvazované biologické sietky. Otvorena
plastika sietkou je vhodna pri ventralnych
hernidch s brankou do 4 cm u Stihlych
pacientov. Laparoskopia ma vyhodu pri
obéznejsich pacientoch a pri herniach nad
4cm. Kontraindikacie laparoskopie
predstavuju obrovské hernie, enterokutanne
fistuly a kozné Stepy kryjuce defekt brusnej

steny.  Pri  laparoskopickych ~ IPOM
hernioplastkach je vzdy doporucena ATB
profylaxia. Pri  komplexnych, velkych

herniach s brankou nad 10 cm je o to viac
pozadovana obnova integrity a dynamickej
funkcie brusSnej steny, preto je doporucend
technika separdcie vrstiev bruSnej steny s
uzaverom defektov  brusnej steny a
vystuzZenim plastiky sietkou.
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Na naSom pracovisku sa laparoskopicka
IPOM hernioplastika v priebehu 12 rokov

pouzivania zaradila medzi Standardné
modality operacnej lieCby ventralnych hernii.
narocnejsiu laparoskopicku opera¢nu

techniku a na relativne vysSie riziko
poranenia brusnych organov a nasledne
vaznych pooperaénych komplikacii je tento
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Incidencia recidiv hernie je porovnatelnd s
incidenciami publikovanymi v zahranici.
Vzhl'adom na

typ operacnej liecby na naSom pracovisku
sustredeny do rak Skolenych
laparoskopickych chirurgov.

Obrazky - grafy

Graf 1: zastupenie podla pohlavia

Graf 2: rozdelenie podla charakteristiky hernie
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graf 3: komplikacie po IPOM
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Wilkieho syndrom - kazuistika
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Abstrakt

Wilkieho syndrom alebo syndrom arteria mesenterica superior je zriedkavou pricinou
proximalnej crevnej obstrukcie. Je znamy pod viacerymi ndzvami ako cast syndrom,
artériomesenterickoduodendlna obstrukcia alebo chronicky duodenalny ileus. V nasej
kazuistike prezentujeme pripad pacientky s rekurentnym Wilkieho syndromom, ktorej sa
vratili symptomy po 9 rokov a okrem rekurencie ochorenia bol popisany aj Nutcracker
syndrom, u ktorého byva diagnostika tiez problémova.

Krludlové slova: Wilkieho syndrom, syndrom arteria mesenterica superior, deliberdcia
duodena, kompresia duodena

Michal R. ', Pri§¢ikova N. ', Marko L."%, Zerzan J.*
Wilkie’s syndrom - case report

Abstract

Wilkie's syndrome or iliac mesenterica superior syndrome is a rare cause of proximal
intestinal obstruction. It is known under several names such as cast syndrome,
arteriomesenterickoduodenal obstruction or chronic duodenal ileus. In our case, we present
as patient with recurrent Wilkie syndrome, which returned symptoms after 9 years. In
addition to recurrence of disease, Nutcracker Syndrome has also been described.

Key words: Wilkie's syndrom, iliac mesenterica superior syndrome, deliberation of
duodenum, compresion of duodenum.

Uvod nie vzdy koreluji s rentgenologickym

Wilkieho syndrom alebo syndrém
arteria mesenterica superior je zriedkavou
pri¢inou proximalnej ¢revnej obstrukcie. Je
znamy pod viacerymi ndzvami ako cast
syndrém, artériomesenterickoduodenalna
obstrukcia alebo chronicky duodenalny ileus
(1,2). Charakteristicky je pritomnostou
kompresie tretej ¢asti duodena — pars inferior
duodeni, ktord je spdsobenda zlzenim
priestoru medzi arteria mesenterica superior
(AMS) a abdomindlnou aortou (AA). Toto
byva primarne sposobené stratou
mezenteridlneho  tuku, ktory  obaluje
duodenum. Vzhladom nato, ze symptomy

nalezom a obc¢as neustupuji ani po podanej
lieCbe, byva jeho diagnostika problematicka
(3.4).

Anatémia

Pars inferior duodeni prebieha medzi
AA a AMS v trovni tela treticho lumbalneho
stavca. Jeho zaves podporuje ligamentum
Treitzi. AMS odstupuje z AA v urovni tela
prvého lumbélneho stavca. Pokracuje
kaudalne a s aortou tvori aortomezenteridlny
uhol. U vicsiny pacientov sa velkost' uhla
pohybuje v rozmedzi medzi 38° - 65°. Jeho
velkost’ zavisi od BMI (Body Mass Index)
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pacienta (5). Aortomezenterickd vzdialenost’
sa pohybuje v rozmedzi 10-28mm (6). Pri
Wilkieho syndréme méze byt uhol zmenseny
az na 6° aaortomezentericka vzdialenost’
mensia ako 2mm, ¢o spdsobuje zmenSenie
priestoru medzi aortou a AMS anasledne
duodenalnu kompresiu. Pritomna méze byt
aj obstrukcia l'avej rendlnej vény, ktord vedie
k Nutcracker syndromu (7).

Rizikové faktory

Velkost uhla medzi AA aAMS
ovplyviuju viaceré faktory. Najbeznej$im je
strata hmotnosti, ktord vedie k ubytku
mezenteridlneho tuku. Tato ¢asto vznika pri
psychickych poruchach, po operaénych
zakrokoch — mnapr. po bariatrickych
operaciach (8-11), pri malignych ochoreniach
alebo  malabsorbénom syndréme. Strata
hmotnosti  nebyva  jedinou  pri¢inou.
U mladych pacientov je syndrom AMS
popisovany po operaciach pre skoliozu (12-
16). Tato operdcia predlzuje chrbticu, ¢o
sposobuje zmenu polohy odstupu AMS.

Klinicky obraz

Tazkosti byvaju najcastejsie
chronické, ale mozu vzniknit' aj akutne
(napr. po operacnom zakroku) (3). Objavuje
sa pocit plnosti, nauzea, zvracanie,
postprandialne bolesti v epigastriu a ubytok
hmotnosti. Symptomy sa moézu zmiernit
v polohe na bruchu, alebo pri pritiahnuti
kolien k bruchu (2). Tieto polohy uvolfiuju
napitie medzi AMS a mezentériom atym
otvaraju priestor medzi AMS a AA.

Diagnostika

Vzhl'adom na neSpecifické symptomy
diagnozu najcastejsie stanovime
kombinéciou radiologickych nalezov
a klinického obrazu. RTG snimka abdomenu
mdze  zobrazit  znamky  proximalnej
tenkoCrevnej  obStrukcie ako  distenziu
zalidka a dilatadciu proximélneho duodena.
Pasaz  kontrastnou  latkou  zobrazuje
oneskoreny  vystup  kontrastnej  latky
z duodena do distalnejSich casti tenkého
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Standardom v diagnostike
syndromu  bola v minulosti
V sucasnosti bola nahradena
pocitaovou tomografiou a magnetickou
rezonanciou, ktoré umoziuji odmeranie
aortomezenteridlneho uhla a vzdialenosti
medzi AA a AMS. (17,18).

Creva  (3).
Wilkieho
angiografia.

Terapia
Konzervativna liecba spociva v
ordlnej a parenterdlnej nutricnej podpore,

ktorej cielom je zvacsit  hrabku
mezenteridlneho tukového vankusa (19).
U dospelych s kratkou anamnézou

symptomov audeti, u  ktorych mava
ochorenie vicSinou akltny priebeh, ma
konzervativna liecba dobré vysledky (21,22).
U dospelych pacientov s chronickymi
symptomami  byva konzervativna liecba
malo ucinna a pokial’ zlyhd, pristupuje sa
k liecbe chirurgickej (9).

Chirurgicka liecba

Moznosti chirurgickej lieCby zahtiaju
duodenojejunoanastomozu, Strongovu
operaciu, gastrojejunoanastomozu  alebo
transpoziciu arteria mesenterica superior.
Metodou vol'by je v sucasnosti
duodenojejunoanastomoza s prerusenim
alebo bez prerusenia D4 duodena. Tento
zakrok ma uspesnost’ az 90% (23). Dalsou,
menej invazivnou moznostou je Strongova
operacia — deliberacia duodena. Pri operacii
sa rozdeluje ligamentum Treitzi (24), ¢im sa
mobilizuje duodenum, ktoré sa ndsledne
presuva na prava stranu od AMS. Tato
operacia zachovava kontinuitu creva, ale
mobilizaciu ¢asto obmedzuji vetvy z arteria
pancreaticoduodenalis inferior. Uspech ma
len v25% pripadov (7). Od pouzivania
gastrojejunoanastomozy sa Vv sucasnosti uz
ustapilo pre vysoku rekurenciu symptomov,
pre obmedzeni dekompresiu duodena
a pooperatné¢ komplikéacie, napr. syndrom
slepej kl'ucky (25).Jednou z novych moznosti
lieCby je transpozicia AMS infrarenalne do
AA, ktorda sa pouziva aj upacientov
s chronickou ischémiou organov (26).
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Kazuistika Wilkieho syndrom
Pacientka s kachexiou a s dlhodobymi

tazkost'ami v zmysle vyrazného
nafukovania, s obCasnym vomitom,
chudnutim. Na zaklade GFS nalezu

a pozitivity Helicobacter pylori pacientka
prelieCend antibiotickou liecbou. Nésledne
zrealizované CT-Ag, kde bola popisana
stendza D3 pri ostrom odstupe a. mesenterica
superior. Stav uzavrety ako Wilkieho
syndrom. Na odporucania gastroenterologa
dodrziavala dietu, uzivala Pancreolan. Pre
stadle sa nemeniaci sa klinicky obraz,
pacientka nakoniec indikovand na operac¢né
rieSenie. Po  adekvatnej predoperacnej
priprave podstipila pacientka operacny
zakrok: deliberatio duodeni per
laparoscopiam. Pooperacny priebeh bez
komplikacii s vyraznym  subjektivnym
zlepsenim klinického obrazu.

Po 9 rokoch bez klinickych tazkosti
prisla pacientka na nasu ambulanciu
s podobnymi priznakmi ako pred par rokmi.
Udavala schudnutie, bolesti v epigastriu,
vomitus, musela jest po velmi malych
mnozstvach, medikametozna liecba bez
efektu. Mala zrealizované GFS vysSetrenie,
kde bola pritomna 2-3 cm hiatovd hernia.
Nasledne indikovand na CT-Ag, kde vCT
obraze AMS odstupovala pod ostrym uhlom,
pricom termindlna cast’ v. renalis bola
komprimovana medzi aortou a proximalnu
AMS adiameter v. renalis pred uroviiou
kompresie bol 10 mm. Zaroven bola
pritomna opit’ kompresia aj D3 duodena
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medzi aortou a AMS. Stav sme uzavreli ako
recidivu  Wilkeho syndrému a Nutcracker

syndrom. Na  zaklade  pacientkinej
ziadosti o operacné riesenie, bola realizovana
laparoskopicka revizia s deliberaciou
duodena a AMS. Peroperacny

a bezprostredny pooperacny priebeh bez
komplikécii. Pacientka bola v stabilizovanom
stave prepustend na 2. pooperacny den bez
klinickych tazkosti.

Zaver

Wilkieho syndrom zostava vzacnym
apre problémovi diagnostiku aj casto
poddiagnostikovanym ochorenim. Neskora

diagnostika ~ moze  viest  k zavaznym
komplikdcidm ako perforacia Zzaludka,
pneumatoza zaludka, mineralova
dysbalancia, vytvorenie a nasledna
obstrukcia duodenalnym bezoirom (27,28).

Metodou prvej volby v pripade
diagnostikovania Wilkiecho syndrému je
konzervativna  liecba v zmysle orélnej
a parenteralne nutricnej podpore

arezimovych opatreni scielom zvySenia
hmotnosti u pacienta. V pripade zlyhania
konzervativnej terapie je na mieste zvazit
chirurgicki  liecbu  podla  skusenosti
pracoviska. Liecba tejto vzacnej nozologickej
jednotky spiia kritéria multidisciplindrneho
pristupu v spolupraci  gastroenterologa,
chirurgia a cievneho chirurga. Aj napriek
liecbe je zaznamenana Ccastd rekurencia
ochorenia.
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Obrazkova priloha

Obr.¢. 1 ostry odstup AMS Obr.¢.2 Komprimovany D3 usek duodena medzi
s aortomezenterickym uhlom menej ako 15° aortou a AMS

Obr.¢.3 kompresia v. renalis - Obr.c.4
Nutcracker syn. — v axialnej rovine kompresia v.renalis v sagitalnej rovine
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Sprava z workshopu - ESD/NBI, UVN, Praha

Gurin M.
I1.Chirurgicka klinika SZU, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica
Prednosta: Doc.MUDr.Lubomir Marko, PhD.

Suhrn

V ditoch 7.-8. marca 2019 sme sa zucasnili ESD/NBI Workshopu v Ustrednej
Vojenskej nemocnici v Prahe. Workshop bol dvojdnovym teoretickym a hands-on tréningovym
kurzom zameranym na postupy pri diagnostike lézii GIT-u pomocou NBI (Narrow Band
Imaging) a naslednej terapie technikou ESD (Endoskopickd submukozna disekcia)
s medzindrodnou ucastou  gastroenterologov — a endoskopujiicich  chirurgov  z Ceskej
a Slovenskej Republiky, Polska, Chorvatska, Ruska, Bieloruska a Azerbajdzanu.

Krucové slova: endoskopia, ESD/NBI, workshop

Gurin M.
Report from workshop of ESD/NBI, Prag

Summary
We attended ESD/NBI Workshop in Ustredni Vojenska Nemocnica, Prague on 7-8

March 2019. Workshop was two-days teoretical and hands-on training course intent on
action in diagnostic process of gastrointestinal lesions with NBI (Narrow Band Imaging) and
additional therapy with ESD (Endoscopic submucosal dissection) technique with
international participation of gastroenterologist and surgical endoscopist from Czech and
Slovak Republic, Poland, Croatia, Russia, Belarus and Azerbaijan.

Key words: endoscopy, ESD/NBI, workschop

Sprava )
Prvy den kurzu 7.3.2019 zacal obhliadkou endoskopického centra Ustrenej Vojenskej

nemocnice, ktoré je na vysokej technologickej, ako aj profesiondlnej urovni a je jednym
znajlepSie vybavenych centier v Eurdpe so Sirokym spektrom diagnostickych, ako aj
endoskopickych terapeutickych vykonov. Zaroven je Skoliacim centrom Firmy Olympus.

Po absolvovani aobozndmeni sa s pristrojovym vybavenim centra nasledovala
teoreticka priprava kde bola prezentovana pristrojova technika od firmy Olympus potrebna pri
vySetreni pomocov NBI anaslednom ESD odstranovani 1ézii. Pod vedenim Doc. MUDr.
Stepana Suchaneka PhD a Doc. MUDr. Ilju Tacheciho PhD odzneli odborné prezenticie
a diskusia na tému endoskopickej diagnostiky 1ézii horného aj dolného GIT-u s pouzitim NBI,
indikécii na ESD, postupu pri samotnom vykone ESD s priblizenim moznych peri-
a postproceduralnych komplikacii s ich rieSenim.

Vo vSeobecnosti sa po oznaceni okrajov lézie (marking) elektrochirurgickym nozom
pomocou elektrokoagulacénej jednotky ESG-300 aplikuje submukoézna injekcia s pouzitim
metylénove] modrej ¢im sa dosiahne lifting 1€zie od musclaris propria a nasledne pomocou
roéznych typov elektrochirurgickych nozov zavednych cez pracovny port endoskopu na
ktorom je nasadeny cap, sa vykondva disekcia lézie v sumbukoéze. ESD umoziuje
endsokopickil en-block resekciu skorych 1ézii gastrointestindlneho traktu atym posuva
moznosti terapie tychto 1¢ézii k minimalne invazivnej. Technika ESD je ¢asovo naro¢na
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a vyzaduje vysoky level endoskopickych zru¢nosti, dlhu learning curve a mala by byt
centralizovana. Nevyhnutnou stcastou endoskopickej diagnostiky 1ézii GIT-u je NBI, ktorej
principom je zvySenie kontrastu vysetrenia na zéklade absorbcie svetelného spektra dannej
vlnovej dlzky hemoglobinom, a tym umoZiuje zobrazenie Pit pattern a Vascular pattern 1ézii
s naslednou klasfikaciou 1ézie a predikciou rizika maligneho potencidlu ¢i stupna jej
dysplazie. Nasledne ucastnici vykondavali hands-on ndcvik ESD na ex vivo animalnych
modeloch zaludka pod vedenim uvedenych skolitel'ov, ktori ucastnikov pocas vykonavania
ESD usmernovali ako aj odovzdavali cenné praktické tipy a triky pri samotnom vykone .

Druhy dent workshpou boli G¢astnici pritomni na endoskopickej sale, kde Doc. MUDr.
Stepan Suchdnek PhD, vykonaval ESD cca 4cm O-Isp lézie upacienta lokalizovane;
v rektosigme, ktora bola pomocou NBI zhodnotena ako High grade dysplazia so suspektnym
prechodom do karcinomu. Workshop hodnotime vyrazne pozitivne vzhl'adom na nadobudnuté
vedomosti v teoretickej, ako aj praktickej rovine pri nasich incidlnych skusenostiach s ESD,
ktort v budticnosti planujeme realizovat’ aj na naSom pracovisku. Uvedomujeme si potrebu
dlhej pripravy s navsetevou viacerych odbornych podujati ako aj téningovych kurzov pred
samotnym zavednim tejto obtiaZnej endoskopickej techniky do praxe.

Obrazkova priloha

Obr.¢.1 Pristrojové vybavenie firmy Olympus Obr.¢.2 Hands- o tréning ESD

Obr.¢. 3 Schematicky postup pri ESD
Zdroj:https://www.google.sk/search?tbm=isch&q=electrosurgical+knife+olympus&chips=q:electrosurgical+knife+olympus,
online_chips:endoscopictsubmucosal&sa=X&ved=0ahUKEwjxleXOgYnhAhWSRBUIHY GpDnoQ4lYIKSgC&biw=1280&
bih=610&dpr=1.5#imgrc=gxIq8xU5wJBISM
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- Tri-Staple™ technology, now
- onthe EEA™ circular stapler
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PRECISE

ACCESSH
UNPARALLELED
FREEDOM.*

Cordless ultrasonic vessel sealing and
dissection — now with a tapered, curved jaw
and streamlined cleaning and sterilization?

Sonicision™ Curved Jaw
Cordless Ultrasonic
Dissection System

°
T 30 out of 33 surgeons agreed Memronlc
+ Compared to the first-generation Sonicision™ system.
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ENSEAL™

LepSie uzatvaranie™
ENSEAL™ X1 s velkymi Gelustami

ENSEAL™ X1 s velkymi Celustami zaistuje bezpednejsie
uzatvaranie ako pomaocka LigaSure Impact™ 1™

LepsSia hemostaza Lepsia kontrola nad tkanivom Lepsi dizajn
ENSEAL™ X1 s velkymi ENSEAL™ X1 s velkymi elustami  Nastroj na uzatvaranie tkaniva
Celustami zaistuje lepsie dosahuje 0 41 % nizSie lateralne ENSEAL™ X1 s velkymi

uzatvaranie s mensim Sirenie tepla ako pomdocka Selustami méa v porovnani

krvacanim na distalnom konci LigaSure Impact™ 2¥ s pomdbckou LigaSure Impact™
v porovnani s pomockou vylepseny dizajn s pohodinym
LigaSure Impact™ 1* ovladanim a moznostou

I% . °
otaCania o 360°.3
Ochranné obchodné znamky tretich strén pouzité v tomto dokumente
sU ochrannymi obchodnymi znémkami ich prislusnych viastnikov.
Vyhlasenia v porovnani s pomockou Ligasure Impact™.
V&etky vyhlasenia tykajuce sa konkurenénych vyrobkov vychadzaju z predklinickych udajov.

* Preclinical test of distal tip bleeding (ENSEAL™ vs. Impact-LF4318) in thick porcine mesentery base (p=0.001)
¥ Preclinical testing on porcine carotids (ENSEAL™ vs. Impact-LF4318) that measured mean max lateral thermal damage via histology (p=0.005)

T Shaping
E H l C O N the future Reference: 1. Ethicon, PSP005819, Final Report- 2017 Brick Claims: COMPARISON OF DISTAL TIP SEALING PERFORMANCE BETWEEN
ENSEAL™ X1 LARGE JAW (NSLX120L) AND LIGASURE IMPACT™ (LF4318), May 2018, Data on File. (C2740) 2. Ethicon, PSP005267, Final

PART OF THE W’"e‘g"m FAMILY OF COMPANIES of surgery Report: Comparison of Maximum Lateral Thermal Damage Via Histology of the ENSEAL™ X1 Large Jaw (NSLX120L) and the Ligasure Impact
(LF4318), April 2018, Data on File. (C2618) 3. Ethicon, DOC022221 Author: Matt Miller, Sta Industrial Designer, Oct 2017, Data on File. (C2114)
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%“ll llnMEn S.L.0. OLYMPUS

Your Vision, Our Future

OLYMPUS Visera 4K UHD system

pre efektivhu a preciznu laparoskopicku operativu

Revoluény systém Visera 4K UHD ponuka:

revolu¢né rozlisenie Full 4K 4096 x 2160 pixelov

dvakrat vysSie horizontalne aj vertikalne rozlisenie nez u bezného HDTV systému
monitory s velkostou 31" az 55"

schopnost reprodukcie a zobrazenia SirSieho spektra farieb, hlavne ¢ervenej

nove ultra HD teleskopy s pouzitymi ED Sosovkami, ktoré znizuju chromaticku aberaciu
prvotriednu kvalitu obrazu nielen v 4K, ale aj pri pouziti su¢asnych HD optik

(«(\\Iu.. llnMEns.r.n. S. Moysesa 431 /14, 965 01 Ziar nad Hronom | Tel.: +421 2 452 489 69 | e-mail: info@ultramed.sk | www.ultramed.sk



OLYMPUS THUNDERBEAT

Your Vision, Our Future

DOUBLE YOUR ENERGY

THUNDERBEAT Type S - Next Generation of Safety and Speed

- Advanced hemostasis
- Superior dissection with optimal temperature control
- High operating speed

www.olympus.eu/THUNDERBEAT

OLYMPUS EUROPA SE & CO. KG
Postbox 10 49 08, 20034 Hamburg, Germany | Phone: +49 40 23773-0 | www.olympus-europa.com



INNOVATING.
BY BEING IN
TOUCH

WITH YOUR
NEEDS.

HERNIA CARE
Mesh. Fixation. Biologics. Dissection.

Our comprehensive product portfolio can
enhance your hernia repair procedures.

To find out more about hernia care products please visit medtronic.com/covidien/products/hernia-repair

. B

T I

Symbotex™
Fixation'Device

Permacol™
Surgical Implant

Progrip™
Self-Fixating Mesh®

Medtronic
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The Valleylab™ energy portfolio
offers the most comprehensive
suite of energy-based devicesin
the industry! —ranging from a
series of trusted electrosurgical
tools to advanced vessel-sealing
instruments and an energy
platform that powers it all.

i Monopalar1 4 Monopolar2 4
gr . \ - - o !

|
| E 3 covioien
|| valleat FTan

TRUSTED PRECISION.
A HISTORY OF INNOVATION.

Medtronic
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