Miniinvazivna chirurgia
a endoskopia
chirurgia sucasnosti

Roénik XXIX 1
2025



\MED

Be Visionary

Innovation That Grows With You

OLYMPUS

Official Distributor

Advanced Imaging - ENDOEYE

D +421 2 452 489 69

Q@ stara Vajnorska 1367/4
831 04 Bratislava

# Home

Load user
preset

01:0LYMPUS

4.

-
Auto iig. ?;mt)nzss 0 IMAGES
Tk . .
e e | (maeet SR
@é Al _ Mode 1 Medium SETTRE
o & u ® .
HDR Enhancement 133 1R mode IR gain

VISERA
ELITE

Be Bold

Created to accelerate procedures
and learning curves for improved
patient outcome with advanced
imaging, VISERA ELITE lll is
the future-proof endoscopic
visualization platform with
software upgrades and technology

Be Pioneering

Be Innovative

that allows you to focus on your
procedures, while significantly
reducing future costs.

Future-Ready Flexible Standard See Further

DX ultramed@ultramed.sk & www.ultramed sk




Miniinvazivna

chirurgia a endoskopia

chirurgia sucasnosti
casopis

Sekcie endoskopickej chirurgie
Slovenskej chirurgickej spolocnosti

SECH pri SCHS

Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie
pii Ceské chirurgické spolecnosti J.E. Purkyné
SEMCH pri CCHS

172025

Séfredaktor : Prof. MUDr. Cestmir Neoral, CSc

Vykonny redaktor : Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.




Strana 2 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2025

Redakc¢na rada (abecedne):

MUDr. Marian Bakos, PhD.,MPH - Nitra, SR
Roberto Bergamaschi, MD, PhD, FRCS, FASCRS, FACS, New York, USA
MUDr. Peter Brunéak - Lucenec, SR
Prof. MUDr. Ivan Capov, CSc. - Brno, CR
Doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc. - Ostrava, CR
Prof. MUDr. Stefan Durdik, Ph.D., MHA, Bratislava, SR
Doc. PhDr. Beata Fréova, PhD., MPH - SZU, Slovensko
Prof. MUDr. Martin Fried, CSc. - Praha, CR
Doc. MUDr. Roman Havlik, PhD - Olomouc, CR
MUDr. Pavol Holeczy, CSc. - Ostrava, CR
MUDr. Martin Hutan, PhD. - Hainburg, Rakusko
MUDr. Jan Janik, PhD. - Martin, SR
Prof. MUDr. Ing. Miroslav Janik, Ph.D., Bratislava, SR
Prof. MUDr. Zdenék Kala, CSc. - Brno - Bohunice, CR
Prof. MUDr. Mojmir Kasalicky, PhD. - Praha, CR
MUDr. Igor Keher - Trnava, SR
Doc. MUDr. Lubomir Martinek, PhD. - Ostrava, CR
Prof. Paolo Miccoli, MD - Pisa, Taliansko
MUDr. Matéj Skrovina, PhD. - Novy Ji¢in, CR
Doc. MUDr. Marek Soltés, PhD. - Kosice, SR
MUDr. Andrej Vrzgula, PhD. — KoSice - Saca, SR
Prof. Carsten Zornig, MD - Hamburg, Nemecko

ADRESAR SPONZORUJUCICH FIRIEM

JOHNSON & JOHNSON SLOVAKIA s.r. o.
Karadzicova 12, 821 08 Bratislava

Pharmeco, s. r. o.,
J. Cikera 5, 974 01 Banska Bystrica

Ultramed, spol.s. r. o.,
S. Moyzesa 431, 965 01 Ziar nad Hronom




Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2025 Strana 3

OBSAH

Stiasny M.!, Marko L. '*: Vyuzitie ICG flourescenénej angiografie pri sleeve resekcii zaltdka
N NASOM PTACOVISKUL..eiuttiiiiiiieitie ettt et e et e et e e et e e e e e e enseeeenseeenseeesseennnes 4

Katuch V.!, Knorovsky K. !, Grega R. !, Banoci J. !, Katuchova J.? : Mnohopodetny myelom
chrbtice — sti¢asné moznosti chirurgickej HEeChy.........cocvvviiiiiiriiiiiiice e, 8

Lesko D., Soltés M., Katuchova J. : Komplikované hiatové hernie. Naga prva skusenost
s mesh hiatoplastikou pri nemoznosti uzaveru defektU...........ccoeevvieeiieiiiieirieecee e 20

Gergel M., Brychta I.: Miniinvazivna liecba komplikovanej akutnej pankreatitidy................ 26

Cizmar T., Koppal P., Sulaj J.: Kranioplastiky u deti biokeramickou nahradou - kaziustiky..34

XIV. Kongres miniinvazivnej chirurgie, hotel Partizan, Tale, 27.-28.november 2025............ 41
POKYNY PRE PRISPIEVATELOV : Adresa tladiarne:
Prispevok je potrebné zaslat’ v dvoch exemplaroch v tiprave : Polygrafia Gutenberg, s.r.o
1. Nazoy ¢lanku Sladkovi¢ova 86, 974 05 Banska Bystrica

2. Autori - krstné meno skratkou, priezvisko celé ( pri
autoroch z viacerych pracovisk ozna¢it’ autorov

¢islami a potom rozpisat’ pracoviska podl’a ¢isiel ) Registra¢né Cislo ministerstva kultary SR:

3. Nazov pracoviska EV 5438/16
4. Stihrn - maximalne 10 riadkov
o LG A Medzinarodné &islo ISSN: ISSN 1336 — 6572
6. Summary - anglicky sihrn EAN - 9771336657008

7. Key words - kP'i¢ové slova v angli¢tine
8. Uvod - uviest’ v kratkosti problematiku, o ktorej bude

¢lanok pojednavat’ Periodicita vydavania: 4x ro¢ne
9, Metodika a subor pacientov Datum vydania: marec 2025
10. Vysledky
11. Diskusi bl o e ,
. Ziver Casopis je recenzovany
13. Literatiira - v texte ¢islami v zatvorkach, v zozname
literatury uvadzat’ v§etkych autorov, nazov citacie, v e e . ,
nazov ¢asopisu, alebo knihy, rok, ro¢nik, strany. Casopls Jje indexovan Yv
Slovenskej narodnej bibliografii
Adresa vydavatel’a, distribiitora a redaktora : Bibliographia medica Slovaca - BMS
LuMa BB spol. s r.0.
ICO - 48 265 098 v L. B
Sladkovic¢ova 58, 974 05 Banska Bystrica Casopls je lndexovvan A%
tel. €.: 048 - 441 2156, E-mail: Bibliographia medica Cechoslovaca
markolubol @gmail.com
ADRESA REDAKCIE : a zaradeny do cita¢nej databazy
LuMa BB, spol. s r.o. CiBaMeD

Sladkovic¢ova 58, 974 05 Banska Bystrica




Strana 4

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2025

Vyuzitie ICG flourescen¢nej angiografie pri sleeve resekcii
Zaludka na naSom pracovisku

Stiasny M.!, Marko L. 12

1. IT. Chirurgicka klinika SZU, FNSP F. D. Roosevelta, Banské Bystrica

Prednosta: Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

2. FZ SZU Banska Bystrica

Abstrakt

Vyuzitie indocyaninovej zelenej (ICG) ako fluorescencnej latky viditelnej v
infracervenom svetle za ucelom preukazania prekrvenia Zaludka v realnom case, kedZe leak
po sleeve resekcii Zaludka patri medzi najzavaznejsie komplikacie.

Krudové slova: /CG -indocyaninova zelena, sleeve resekcia zaludka, leak stapling

line,bariatrickd chirurgia

Stiasny M.!, Marko L. 12

Using of ICG flourescent angiografy during sleeve gastrectomy at our department

Abstract

The use of indocyanine green (ICG) as a fluorescent substance visible in infrared light
in order to demonstrate gastric blood supply in real time, as leakage after sleeve gastric
resection is one of the most serious complications.

Key words: /CG- Indocyanine green, sleeve resection, leak stapling line, bariatric surgery

Uvod

V maji 2022 WHO vydala spravu
o stave obyvatel'stva v Eurdpe tykajaceho sa
obezity, v ktorej sa uvadza, ze 60% pacientov
v Europe trpi nadvdhou alebo obezitou.
Obezita je komplexné ochorenie, ktoré
dosahuje pandemické rozmery. Celosvetova
prevalencia obezity sa od roku 1975 takmer
strojnasobila, najma v dosledku postupného
sedavého Zivotného S§tylu akonzumaicie
menej zdravej stravy (1). Bariatricka
chirurgia sa stala najuc¢innej$im nastrojom na
dosiahnutie vyrazného Ubytku hmotnosti
a zmiernenie mnohych chorobnych stavov
spojenych s obezitou (2,3). Laparoskopicka
sleeve gastrectomia (LSG), ktora predstavuje
priblizne 60% z celkového poctu
bariatrickych operacii vykonavanych
celosvetovo hlavne kvoli svojej technickej
jednoduchosti anizSej miere komplikacii
oproti gastrickému bypassu,

s porovnatelnym ubytkom hmotnosti
a ovplyvnenia komorbidit (4). NajCastejSimi
komplikaciami po LSG je leak v proximalnej
Casti  resekénej linie v percentudlnom
zastapeni od 0,7-5,3% v zavislosti od Studie
(5). Patogenéza leaku v resekénej linii stale
nie je objasnend, aj ked’ sa uvazuje o
multifaktordlnej  etiologii  (ischemicke;,
mechanickej, zapalovej) (6). Hoci existuji
rozne metédy detekcie peroperacnych
leakov, nie je k dispozicii Standardizovany
algoritmus na peroperacnu diagnostiku leaku

resekénej  linie (7). Pouzitie ICG
v bariatrickej chirurgii je lacnd metoda na
preukdzanie vaskularizdcie resekovaného
zaltdka v redlnom case.
Metoda

Indocyaninovd zelend (ICG) je

farbivo, ktoré sa modze podat do krvného
obehu anema ziadne vedlajSie UcCinky
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ani kontraindikacie. Pouzitie ICG bolo
zavedené v miniinvazivnej chirurgii na
hodnotenie perfuzie tkaniv ana vykonanie
vaskularneho mapovania pocas
laparoskopickych arobotickych operacii.
ICG fluorescuje pri aplikécii infracerveného
svetla s (NIR) vlnovou dizkou (priblizne
820nm)(8,9). Fluorescencia je detegovana
Specidlnou optikou a prendsa sa na monitor,
ktory umoziiuje identifikaciu anatomickych
Struktur, v ktorych je farbivo pritomne (napr.
zI¢ové cesty, cievy, lymfatické uzliny) (10).
Po intravendéznom podani sa ICG viaZe na
plazmatické  proteiny  avylucuje  sa
Vv nezmenenej forme Zl¢ou, bez
enterohepatalnej recyklacie, s plazmatickym
polcasom 3-5 minut a peceflovym
metabolizmom. Pri aplikdcii do tkaniv sa
ICG viaze na proteiny a v priebehu
niekol’kych minut dosiahne najblizsiu
lymfaticki  uzlinu, potom sa viaze na
regiondlne lymfatické uzliny v priebehu 1-2
hodin od aplikacie (4). Uzitocnost’ aplikacie
ICG bola publikovand aj  vinych
chirurgickych odboroch. Klinické Studie
naznacuju, ze hodnotenie vaskularnej
perfuzie vredlnom Case pomocou tejto
techniky méze znizit’ potencialny vznik leaku
spojenej s ischémiou (11,12).

Na naSom pracovisku sa vykonava
bariatrickd chirurgia od roku 2001, prvotne
sa realizovali bandaze a plikacie Zaludkov.
Od tychto operacnych technik sa postupne
ustipilo nielen na naSom pracovisku, ale aj
celosvetovo. Od roku 2003 vykonavame
v ramci Dbariatricko-metabolickej chirurgie
sleeve gastrektomie laparoskopicky aod
novembra 2023 aj roboticky. Doteraz sme
vykonali na naSom pracovisku 485 sleeve
resekcii zaludka, zaznamenali sme 2,3%
leakov zo staplingovej linie a 1,4%
pooperanych krvacani do dutiny brusnej
z r0znych zdrojov (omentum, bruSna stena),
nielen zo staplingove;j linie.

S pouzivanim ICG pri sleeve resekcii

zalidka sme zacali v septembri 2024.
Aplikujeme ICG intravenozne,
indocyaninovi zelenl riedime
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s fyziologickym  roztokom  a poddvame
v mnozstve 5Sml. Po podani v priebehu par
sekind sledujeme perfuziu resekovaného
7alidka vredlnom ¢&ase. Utelom je
verifikovanie podozrivého miesta v oblasti
resekénej linie zaludka z doévodu ischémie
atym predidenou eventudlneho leaku.
Existuje viacero faktorov, ktoré prispievaji
k patofyziologii  a vyskytu  Zaludo¢nych
fistal. Doteraz sme pouzili ICG u8
pacientoch pricom sme sa zameriavali na
proximalnu cast resekcnej linie a oblast’
Hisovho uhla. V LSG obraze sme
zaznamenali adekvatnu perfuziu u vsetkych
pacientov. Napriek tomu po vykonanom teste

pomocou ICG v  jednom  pripade
u pacientky, ktora  bola Standardne
prepustend na 3.  pooperacny  deil

v stabilizovanom stave, sa pridruZzili febrilie
anauzea na 10. pooperacny den s naslednou
elevaciou zépalovych parametrov
a nutnost'ou rehospitalizacie. Doplnené CT
brucha sper os kontrastom, kde bol
verifikovany leak s abscesovou kolekciou v
blizkosti sleziny.

Diskusia

Vicsina leakov po sleeve resekcii (az
85%) sa vyskutuje v blizkosti Hisovho uhla
v proximalnej tretine stapling line (13,14).
Leak po sleeve resekcii Zaludka zostdva
nad’alej vaznou komplikaciou a faktorov
moze byt viacero (15). Diagnostika leaku
uobéznych pacientov moze byt narocna
s toznymi atypickymi prejavmi, ako zlaty
Standard sa vyuziva CT s per os kontrastom
(16). CG fluorescen¢na angiografia ul'ahcuje
hodnotenie perfizie tkaniva pocas operacie
a povazuje sa za relativne cenovo pristupnu
arealizovatelni metédu na stanovanie
vaskularity v pozadovanej oblasti (17,18).

V nasom subore pacientov bol doteraz
zaznamenany pri sleeve resekcii zaludka a
pouziti ICG jeden leak aj napriek dostatocnej
perfuzii. Priina leaku je multifaktoridlna
anemusi byt  sposobenda len  zlou
vaskularizaciou.
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Zaver potrebné doplnkové opatrenia poCas operacie
Peroperacné pouzitie ICG testu je | (napr. reinforsované staplerové naboje,
uzitocné pri urCovani perfuzie resekovaného | velkost  bougie) a dalSie testovania

zaltdka, ale musime si uvedomit’, ze vznik | v skorom pooperacnom obdobi , aby doslo
leaku ovplyviiuje viacero faktorov. Preto su | k skorému odhaleniu leaku.

o . > ‘__fo

' il Al \ A
Obr. ¢. 1-2 Po podani ICG s odstupom par sekund mozne sledovat’ perfuziu resekovaného
zaludka. Na druhom obrazku sledujeme porovnanie perfuzie resekatu zaludka vpravo
a zaltdka po resekcii.

e
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Mnohopocetny myelom chrbtice —
sucasné moznosti chirurgickej lieCby

Kat'uch V.1, Knorovsky K., Grega R.!, Banoci J. !, Kat'uchova J.2
1. Neurochirurgické klinika UPJS LF a UNLP Kogice

Prednosta: doc. MUDr. Vladimir Kat'uch, PhD., MBA

2, I. Chirurgicka klinika UPJS LF a UNLP Kogice

Prednosta: prof. MUDr. Jana Kat'uchova, PhD.,MBA

Abstrakt
Uvod

Mnohopocetny myelom (MM) je klondlna, maligna proliferdacia plazmocytov, ktora
predstavuje 1 % vsetkych nadorov a 13 % vSetkych hematologickych nddorov. Priblizne
u 70% pacientov dochadza k postihnutiu kosti, az v 60% ochorenie postihuje chrbticu, stavce.
Material a metody

Nasa retrospektivna Studia vyhodnotila vysledky liecby u pacientov MM, ktori

vyzadovali chirurgicku liecbu. Sledované boli pooperacné komplikacie a prezivanie
pacientov. Vyhodnotenie prezivania bolo vykonané pomocou Kaplan Meirovej metody.
Vysledky

V sledovanom subore bolo 46 pacientov operovanych s histologicky potvrdenymi
patologickymi zlomeninami a kompresiami sposobenymi MM v rokoch 2015 az 2019. Medzi
pacientami liecenymi na nasom pracovisku bolo 21 muzov a 22 Zien, priemerny vek pacientov
s MM bol 61,23 rokov. Lézie na chrbtici sa vyskytovali v oblasti torakolumbdlnej, s léziou
v Th oblasti boli lieceni 25 pacienti, pricom lézii bolo 37, vyskytli sa pacienti, ktori mali
viacuroviové lézie v chrbtici. V lumbalnej oblasti sa patologické lézie vyskytovali u 18
pacientov s MM a celkovo bolo zaznamenanych 26 lézii v tejto oblasti chrbtice. Priemernd
doba sledovania bola 35 mesiacov, priemerné prezZivanie v nasom subore bolo 56 mesiacov.
Chirurgicka liecba nezhorsila preZivanie pacientov s MM, zlepsila kvalitu Zivota pacientov
ustupom bolesti.
Zaver

Chirurgicka liecba u pacientov s MM zahrna perkutannu vertebroplastiku, balonikoviu
kyfoplastiku, kombinaciu vertebroplastiky s radiofrekvencnou ablaciou, mini-invazivne
dekompresné techniky, perkutannu zadnu transpedikularnu fixaciu a tiez rekonStrukcnu
chirurgicku liecbu. Jednoznacnou indikaciou ku chirurgickej liecbe je spindlna instabilita,
ktora je urcena na zaklade Spinal Instability Neoplastic Score.

KrPucové slova: Mnohopocetny myelom, solitarny kostny plsamocytom, chirurgické liecha

Multiple myeloma of the spine — current surgical treatment strategies
Kat'uch V.1, Knorovsky K. !, Grega R. !, Banoci J. !, Kat'uchova J.2

Abstract
Introduction

Multiple myeloma (MM) is a clonal, malignant proliferation of plasma cells,
representing 1% of all tumors and 13% of all hematological tumors. Approximately 70% of
patients have bone involvement, and up to 60% of the disease affects the spine and vertebrae.
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Material and methods

Our retrospective study evaluated the treatment results in MM patients who required
surgical treatment. Postoperative complications and patient survival were monitored.
Survival was evaluated using the Kaplan-Meier method.
Results

In the study group, 46 patients were operated on with histologically confirmed
pathological fractures and compressions caused by MM between 2015 and 2019. Among the
patients treated at our institution, there were 21 men and 22 women, the average age of
patients with MM was 61.23 years. Spinal lesions occurred in the thoracolumbar region, 25
patients were treated with lesions in the Th region, with 37 lesions, and there were patients
who had multilevel lesions in the spine. In the lumbar region, pathological lesions occurred in
18 patients with MM, and a total of 26 lesions were recorded in this region of the spine. The
average follow-up period was 35 months, and the average survival in our group was 56
months.
Conclusion

Surgical treatment in patients with MM includes percutaneous vertebroplasty, balloon
kyphoplasty, a combination of vertebroplasty with radiofrequency ablation, mini-invasive
decompression techniques, percutaneous posterior transpedicular fixation, and reconstructive
surgical treatment. An indication for surgical treatment is spinal instability, which is
determined based on Spinal Instability Neoplastic Score.

Key words: Multiple myeloma, solitary bone plasmacytoma, surgical treatment

Uvod pouzivaji v liecbe MM zhorSuju kostnu

Mnohopocetny myelom (MM) je
klonalna, maligna proliferdcia plazmocytov,
ktora predstavuje 1% vSetkych nadorov a
13% vSetkych hematologickych nadorov.
MM je jedineCny medzi hematologickymi

malignitami postihujucimi
muskuloskeletalny systém v ¢ase pociatocnej
diagn6zy. Priblizne u70%  pacientov

dochadza k postihnutiu kosti, az v 60%
ochorenie postihuje chrbticu, stavce. U
pacientov s MM st pritomné klinovité
zlomeniny s vyraznou axialnou bolestou,
vertebralnym  kolapsom a  kyfotickou
deformitou, ¢o sposobuje  myelopatiu
a radikulopatiu. NajcastejSie sa zlomenina
vyskytuje az v 80% zlomenin v segmentoch
od Th6 po L4, pricom v segmente Thl1- L1
v 50% (1).

Okrem  osteolytickych  1ézii je
osteopénia dalsim dolezitym znakom v
patofyziologii MM, pritomnd je najmi
v telach stavcov a menej casto zasahuje
pedikel alebo priecne/tfiové  vybezky.
Kortikosteroidy aradioterapia, ktoré sa

osteopéniu. Kombindacia osteolytickych 1ézii
s multifaktoridlnou osteopéniou vyvolava
Specifické  problémy, ktoré  ohrozuju
vysledky pri chirurgickej liecbe (2,3).

Zékladom lieCby MM je
chemoterapia, ochrana kosti bisfosfonatmi
a radioterapia (4,5). Chirurgicky zékrok je
indikovany na  vyrieSenie  niektorych
pridruZzenych komplikécii, ako st nestability
chrbtice, neurologické deficity v dosledku
kompresivnych zlomenin, bolest’ nereagujuca
na analgeticku liec¢bu (1,5).

Solitarny kostny plazmocytom (SBP)
je jedina lyticka lézia bez plazmocytozy
kostnej drene, ktora je indikdciou na
radikalnu kurativnu chirurgicku lie¢bu (6).

Chirurgicka liecba zahfna perkutannu
vertebroplastiku (PV), baldnikova
kyfoplastiku (BKP), kombinaciu PV s
radiofrekven¢nou ablaciou (RFA), MISS
(mini-invazivne  dekompresné techniky),
perkutdnna zadna transpedikularna fixécia
a tiez rekonstrukéna chirurgicka lieCbu (1).
Jednoznacnou indikaciou ku chirurgickej
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lieCbe je spindlna instabilita, ktord je uréena

na zaklade SINS - Spinal Instability
Neoplastic Score  (  tab.l) (7,8).
Vyhodnotenim  pritomnosti  jednotlivych

sledovanych parametrov je stanovené skore

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2025

0-6 ako stabilné lézie, skore 7-12 ako
potencidlne nestabilné 1ézie a skore 13-18
ako nestabilné 1ézie. V pripadoch ak je skore
viac ako 7 je indikovany chirurgicky zakrok
(9,10).

Sledované parametre SINS

Skoére

Lokalizacia ¢asti chrbtice

prechodova cast’ ( C0-C2, C7-Th2, Th11-L1, L5-S1)

mobilna ¢ast’ (C3-C6, L2-1.4,)

semi-rigidna ¢ast’ (Th3-Th 10)

rigidna Cast’ (S2-S5)

OS|(— (N |W

Ustup bolesti v Pahu a/alebo bolesti pri pohybe

ano

(O8]

nie ( prilezitostna bolest)

bez bolesti

O | —

Kostna lézia

Iytickd

mieSana( lyticka/blastickd)

[e—

blasticka

RTG

subluxacia/translacia

AN

de novo deformita (kyfozy, skolioza)

[\S}

fyziologicky nalez

)

Kolaps tela stavca

>50% kolaps

< 50% kolaps

ziadny kolaps s > 50% postihnutim tela stavca

ziadne zuvedenych

S| =W

Posterolateralne postihnutie spinalnych elementov( facety, pedikle
kostovertebralneho spojenia alebo kompletné

alebo zlomeniny
prerastenie tumorom)

bilateralne

unilateralne

ziadne z uvedenych

O | =W

Tab.¢. 1 Spinal Instability Neoplastic Score (SINS)

Perkutanna vertebroplastika (PV)
Augmentacia stavcov,
perkutdnnej  vertebroplastiky (PV) a
balonikovej  kyfoplastiky  (BKP), je
minimalne invazivna perkutdnna technika
zahfnajica injekciu akrylového cementu do
tela stavca. Hlavnym cielom je stabilizovat’
zlomeninu zabranenim kolapsu stavcového
tela, poskytnutim @lavy od bolesti,
obnovenim funkcie so zachovanim pohybu

vratane

pacienta. Sekundarnym cielom  je
minimalizovat’ progresivnu kyfoticka
deformitu, ktora by mohla viest’ k zlej kvalite
zivota (11).

Unik cementu mdze viest k d’alsim
komplikaciam vratane extravazacie cementu
do  foramindlnych,  durdlnych  alebo
epiduralnych priestorov alebo do
paravertebralnych zil, ¢o vedie k pltcnej
alebo  cerebrdlnej  embolii,  srdcovej
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perforacii alebo dokonca k smrti. Miera
uniku cementu v PV sa pohybuje od 0 % do
15,8 %. (12).

Kyfoplastika (KP)

Balonikova kyfoplastika je operac¢na
metoda, pri ktorej sa do tela stavca zavedie
dilatacny balonik. Princip tejto operacnej
techniky spociva vo vytvoreni dutiny v tele
stavca pomocou tlakom kontrolovaného
dilatatného balonika, ktorym je mozné aj
rekonstruovat’  kolabovany  stavec. Po
rekonstrukcii stavca a odstraneni balonika je
mozné po malych davkach bezpecne
aplikovat’ kostny cement bez rizika jeho
uniku  do okolia. Na rozdiel od
vertebroplastiky  umoziuje  kyfoplastika

nielen stabilizéciu stavca aplikaciou kostného
cementu, ale obnovuje aj stratenu vysku tela
stavca (13)

RFA - Radiofrekven¢na ablacia a PV
Radiofrekvenénd ablacia vyuziva
vysokofrekvenény striedavy prad, ktory
sposobuje  koagulaéni nekrézu nadoru.
Zmensenim vel'kosti nadoru zostava dutina v
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Ukazalo sa, Ze kyfoplastika vedie
k menej ¢astym Uinikom cementu v porovnani
s PV v dosledku vytvorenia dutiny, ktora
umoziiuje  pouZitie vysokoviskézneho
cementu. KP sa Casto vykonava v celkovej
anestézii pod vedenim CT alebo biplanarnej
skiaskopie. KP sa tradicne vykonava
pomocou bipedikuldrneho pristupu. Najnovsi
unipedikularny pristup si  ziskava na
popularite v dosledku skrateného opera¢ného
Casu, radiacnej zat'aze, nékladov a celkovej
miery komplikacii, hoci niektoré Stidie
uvadzaju  nadradenost”  bipedikularneho
pristupu z hladiska redukcie kyfozy (14).
Pacienti bezprostredne po zdkroku udavaju
vyrazny Ustup bolesti. Hlavnou nevyhodou
pri pouziti KP st vysSie néklady a celkova
naroc¢nost’ zakroku (15).

Obr ¢ 1 Kyfoplastika vykonana ulllipedikulérnom pristupom

stavci, do ktorej je mozné aplikovat’ injek¢ne
polymethylmethakrylotnovy cement
(PMMA) vo forme PV na stabilizaciu
stavcov. Pocas RFA mozu vzniknat
komplikécie suvisiace s tepelnym
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poskodenim Struktur miechy.

Hoci vykonanie RFA v spojeni s
cementoplastikou by mohlo poskytnut’ lepsie
vysledky z dovodu teoretickej synergickej
destrukcie lokalnych nervov citlivych na
bolest, randomizovana kontrolna Stadia
vykonand Orgerom a kol. nezistila, ze by
dodato¢na RFA priniesla vyhody pri oSetreni
pred samotnou cementoplastikou, VP (16).

miniinvazivne
perkutanna

Stratégie MISS -
dekompresné techniky a
zadna transpedikularna fixacia

U pacientov so zlomeninami chrbtice
bez nestability alebo kompresie miechy st
BKP a VP vel'mi G¢inné pri liecbe bolesti,
ktora je inak refraktérna na liecbu. Spindlna
nestabilita si vSak vyzaduje rozsiahlejSie
operacné vykony na chrbtici S
transpedikuldrnou fixaciou. Techniky MISS
poskytuju rychle hojenie ran v ddésledku
mensSich  koznych rezov a menSicho
poskodenia mikkych tkaniv, svalov a vézov.
V désledku rychlejSieho zotavenia, umoznuju
rychlejSie zacatie adjuvantnej terapie a
znizuju chorobnost’ stvisiacu s operacnym
pristupom a pooperacnymi komplikéciami
spojenymi s otvorenou operacnou technikou.
Pacienti s MM su v dosledku adjuvantnych

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2025

terapii Casto v katabolizme, preto sa u nich
odporacaju MISS na znizenie rizika infekcie
a dehiscencie rany (17).

Otvorené chirurgické postupy

Radikédlna chirurgickd resekcia je
indikovand v pripadoch kompresie miechy s
neurologickou translaciou alebo v pripade
solitarneho  kostného  plazmocytomu s
kurativnym zdmerom. Robustna
inStrumentacia by sa mala pouzivat u
pacientov s nestabilitou v chrbtici  pri
vykonani  otvorenej  resekcie  tumoru
a dekompresie, spolu SO zadnou
transpedikularnou fixaciou s cielom
stabilizovat  zadny  segment  chrbtice
a prednou néhradou tela stavca (obr. 2).

Vyber  chirurgickej  liecby a
chirurgickd  stratégia by mala byt
prisposobena pacientom individudlne, podla
sagitdlnej a axialnej lokalizacie MM I1ézii,
vyskytu nestability a kompresie miechy.

SINS  (predoperacné neoplastické
skore spindlnej nestability) je dolezité pri
rozhodovani o vol'be techniky, najmd pri
posudzovani potreby dodato¢nej zadnej
transpedikularnej stabilizdcie a podpory

predného stipca realizovaného nahradou tela
stavca (9,10).

Obr.¢.2 Rozsiahla zadna chirurgicka stabilizacie chrbtice s ndhradou tela stavca

Material a metody 5
Na Neurochirurgickej klinike LF UPJS
aUNLP v KoSiciach bola  vykonana

retrospektivna  analyza  pacientov s
histologicky  potvrdenymi  patologickymi
zlomeninami a kompresiami spdsobenymi
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MM chirurgicky lieCenymi v rokoch 2015 az
2019. U pacientov  boli  zaznamenané
demografické premenné (vek, pohlavie),
pocet alokalizdcie 1ézie, predoperacné
neoplastick¢é skore spindlnej instability
(SINS), chirurgicky opera¢ny vykon, krvna
strata, dlzka  operacie, vyhodnotenie
obnovenosti vySky stavca, poooperacné
komplikacie a reoperacie, dizka
hospitalizacie, ¢as zacatia adjuvatnej liecby
a prezivanie  pacientov. Vyhodnotenie
prezivania bolo vykonané pomocou Kaplan
Meirovej metody.
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potvrdenymi  patologickymi  zlomeninami
a kompresiami spdsobenymi MM v rokoch
2015 az 2019. Medzi pacientami liecenymi
na naSom pracovisku bolo 21 muzov a 22
zien, ¢o predstavovalo pomer medzi muzmi
azenami 49% a 51%, priemerny vek
pacientov s MM bol 61,23 rokov. Lézie na
chrbtici sa vyskytovali v oblasti
torakolumbalnej, s léziou v Th oblasti boli
lieCeni 25 pacienti, priCom 1ézii bolo 37,
vyskytli sa pacienti, ktori mali viaciroviiové
1ézie v chrbtici. V lumbélnej  oblasti sa
patologické 1ézie vyskytovali u 18 pacientov
s MM acelkovo bolo zaznamenanych 26

Vysledky 1ézii v tejto oblasti chrbtice.

V sledovanom subore bolo 46
pacientov  operovanych s  histologicky

pocet %
P 43 100
pacienti
muzi / zeny 21/22 49/51
primereny vek 61,23+11,32 (29-81 rokov)
lokalizacie 1ézie
pacienti Th/L chrbtica 25/18
- 58/42
segmenty chrbtice Th/L | 37/26
priemerné sledovanie 35,29 + 22,85 (1-86 mesiacov)
Tab.¢. 2 Demografické udaje pacientov v jednotlivych skupindch
Zeny - 22
51%

muzi - 21
4999

Graf ¢.1: Zastupenie muzov a zien s MM vyzadujici operacny zakrok pre instabilitu chrbtice
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U pacientov s MM vyzadujuci | neurologickym deficitom wu27 pacientov
operacny zdkrok sa ochorenie prejavovalo | aradikulopatia bola pritomnd u 25 pacientov
axialnou bolestou ul? pacientov, | tab.¢.3.

Klinické prejavy pocet %
Axidlna bolest’ 17 40
Neurologicky deficit 27 63
radikulopatia 25 58

Tab.¢.3 Klinické priznaky u pacientov s MM vyzadujici operacny zakrok

U takmer polovice pacientov boli | rddiologickych ndlezoch paravertebralna
postihnuté¢  ochorenim  viaceré Urovne | tumorézna masa aepidurdlna kompresia
v chrbtici, ¢o bolo potvrdené radiologickymi | miechy bola diagnostikovana u 27 pacientov,
nalezmi u2l pacientov. U dalSich 18 | tab. ¢. 4.

pacientov bola pozorovana pri

Rédiologické nalezy pocet %
Viacuroviiové postihnutie chrbtice 21 49
Paravertebrdlna tumordézna masa 18 42
Epiduralna kompresia miechy 27 63

Tab.¢.4 Radiologické nalezy u pacientov s MM , ktori vyzadovali chirurgické rieSenie.

U vSetkych pacientov vyzadujacich | bola opakovane odobrata vzorka na
operacny zakrok bola potvrdend spindlna | histologikcé vySetrenie ade novo
instabilita pomocou SINS, bliz§ie vtab. 5. | bola potvrdend diagn6za MM alebo SBP.
U vsetkych pacientov so zlomeniniou stavca

Spinalna neoplastickd instabilita podl'a SINS

Pocet pacientov 43 pocet % Rozsah SINS
Kyfoplastika / vertebroplastika 19 44 9,8 (rozsah 7-18)
dekompresia 16 7 8.8 (rozsah 7-12)
Fixécia 6 14 6.3 (rozsah 7-14)
rekonstrukcia 2 5 13.5 (rozsah 8-16)

Tab.¢.5. Spindlna instabilita u pacientov s MM vyzadujuci chirurgicky zakrok

Z casového hladiska boli najkratSie | pacienti s rekonStrukénymi operaénymi
vykonané vertebroplastiky a kyfoplastiky, | vykonmi  najdlhSie  hospitalizovani, ¢o
najdlhsie boli operovani pacienti vyzadujuici | suviselo so  zavaznostou  operatného
rekonstrukény vykon na chrbtici, taktiez boli | zakroku. tab.6.

Operacny | Strata krvi | Doba hospitalizacie
¢as (min.) | (ml)
KP/VP 35,3+14,4 | <20 2,13+0,94
dekompresia 1154259 | 241,2+94,3 | 4,51+2,35
fixacia 125+28,6 | 128,5+25,3 | 5,18+1,97
rekonstrukcia 161+34,8 | 252,8+486,5 | 6,22+2.41

Tab. €.6 Typy opera¢nych vykonov u pacientov s MM vyzadujuci operaciu
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Pooperacna komplikacie pocet %
Morbidita celkovo 8 18
PMMA tnik 3 15
Komplikacie v rane — dehiscencia 2 5
Infekcie 2 5
Zlyhanie stabilizacie 1 2
Mortalita 1 2
Tab.¢.7 Pooperaéné komplikécie u pacientov s MM vyzadujici operacny zakrok
V nami sledovanom stubore pacientov, | onkologickej lieCby. Priemernd  doba

boli zaznamenané pooperacné komplikacie
u8 pacientov, c¢o predstavovalo 18%.
V stubore pacientov s MM bolo pritomné
jedno umrtie, 2%, v priebehu 30 dni po
operacnom zakroku. Priina suvisela so
zakladnym ochorenim MM.

Pocas obdobia 5 rokov sme sledovali

42 pacientov pocas pokracujuce;j

sledovania bola 35 mesiacov, priemerné
prezivanie v naSom subore bolo 56 mesiacov.
Pocas sledovaného obdobia boli
zaznamenané umrtia u 12 pacientov, 28%,
ktory podlahli zdkladnému ochoreniu, tab. ¢.
8., graf.¢.2.

Sledovany parameter

Pocet pacientov / mesiace

Prezivanie 34

Priemerna doba sledovania

35,29+ 22,85 (1-86 mesiacov)

Priemerné prezivanie

56,43 + 4,72 (mesiacov)

Umrtie 12

Tab.c¢.8. Dlhodobé sledovanie pacientov s MM operovani v naSom subore

Survival distribution function / Kaplan
Meier survival

Mean survival 56,43 months

1] 10 20 30 40

34

t t t t i
50 60 70 80 a0

Graf.¢.2 Prezivanie pacientov s MM vyzadujuci operaciu

Diskusia

Aj ked mnohopocetny myelom
existuje s najvacsou pravdepodobnostou uz
tisice rokov, prvy dobre zdokumentovany

pripad mnohopocetného myelému opisal
Samuel Solly v roku 1844 len na zéklade
klinického obrazu. Pacientkou bola 39-ro¢na
zena, u ktorej sa vyvinula Unava
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a bolest’ kosti z viacerych zlomenin. Zomrela
4 roky po objaveni symptomov, a
postmortalne vySetrenie odhalilo, Ze kostna
dren bola nahradena Cervenou latkou. Termin

mnohopocetny  myelom  zaviedol  von

Rustizky v roku 1873 (18,19).
Mnohopocetny myelom je

nevylie€itelné, zriedkavé hematologické

ochorenie, ktoré¢ bolo v minulosti spojené so
zlou progndzou a mierou prezitia. Prognéza
pacientov s mnohopocetnym myelomom sa v
poslednych rokoch S prichodom
transplantacie kmenovych buniek zlepSuje.
Ochorenie castejSie postihuje muzov ako
zeny, prejavuje sa medzi Stvrtym a siedmym
desatro¢im Zivota, s priemernym vekom 68
rokov. Vyskyt ochorenia pred 40. rokom
Zivota nie je Casty (2,3).

Klinické priznaky mnohopocetného
MM nie st rovnaké u vsetkych pacientov.
Niektori pacienti nebudii mat ziadne
priznaky, st asymptomaticki. MM mdze
progredovat’ a spoOsobit’ zivotu nebezpecné
komplikacie. NajbeznejSim priznakom je
bolest’ kosti, zvyCajne dolnej casti chrbta
alebo rebier. U vicSiny pacientov pohyb
zhorSuje bolest, ktora modze byt mierna,
strednd alebo silnd. Pacienti s MM st
nachylnejs$i na vyskyt patologickych fraktur,
ktoré sa vyskytuju na viacerych urovniach
chrbtice. 'V postihnutych stavcoch moze
dojst’ ku kompresii az zrateniu celého stavca
s utlakom do miechy. Vysledkom kompresie
miechy st bolesti, slabost’ a necitlivost’ rak
andh (3,4).

Dal§im moznym priznakom MM je
zvySena  hladina  vapnika v krvi,
hyperkalcémia. Vznika v dosledku
poSkodenia kosti a uvolnenia véapnika do
krvi. Abnormalne vysoké hladiny vapnika
moézu mat za nasledok nevolnost,
nechutenstvo, tnavu, bolesti brucha, bolesti a
slabost’ svalov, nadmerny smid, zméatenost’
(4).

Pacienti s MM moéZzu mat nizku
hladinu cirkulujucich cervenych krviniek —
anémiu, ktora vedie k slabosti, unave,
zavratom a dychavicnosti. Pri nizkej hladine
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trombocytov mozZu byt’ prejavy
abnormalneho krvécania, ktoré sa prejavuje
krvacanim z malych krvnych ciev v blizkosti
povrchu koze (purpura). U postihnutych osdb

moze zriedkavo dojst  k opakovanym
epistaxdm. Nizka hladina lymfocytov

oslabuje imunitny systém a vedie k vysSej
nachylnosti na opakované bakteridlne
infekcie. NajcastejSie sa prejavuje zapalom
pluc. U niektorych pacientov moézu byt

recidivujuce  infekcie prvym  zjavnym
priznakom MM (2).

Pacienti s MM v dosledku
hyperkalcémie mozu mat" poskodenie
obliciek. Abnormalne bielkoviny

nachddzajuce sa v krvi alebo moci (M-
proteiny), ktoré¢ st produkované bunkami
myelomu, mozu sposobit  poskodenie
obli¢iek (myelomova oblicka). Abnormality
obli¢iek sa moézu rozvijat pomaly alebo
rychlo a moézu nakoniec postupovat’ a
spdsobit’ zlyhanie obli¢iek. Takisto mdze byt
zriedkavo abnormalne zvicSena pecen alebo
slezina. Liecba mnohopocetného myelomu
zvyCajne zahfiia chemoterapiu na znizenie
poctu abnormalnych plazmatickych buniek.
Pred samotnou transplantaciou kostnej drene
pacienti uzivaji chemoterapiu vo vysokych
déavkach (3,5).

Na  neurochirurgické  oddelenia
prichadzaju  pacienti s MM v pripadoch
metastatického postihnutia. Medzi

najcastejSie chirurgické zakroky patri PV,

BKP, RFA, pripadne jej kombinacia
s PV/BKP.  V pripadoch  rozsiahlejSieho
postihnutia chrbtice nddorom vykonavajui sa
MISS (mini-invazivne) dekompresné
a fixatné techniky a rekonstrukéna,
stabilizacna chirurgicka liecba na
neurochirurgickych  alebo  ortopedickych

pracoviskach. Absolutnou indikaciou ku
chirurgickej lieCbe je spindlna instabilita,
vyhodnotena pomocou SINS (1,9,20).

Nedavna §tadia autorov  z Ciny
identifikovala rizikové faktory zlyhania
chirurgickej lieCby u pacientov s MM.

Autori zistili, ze vek, pokrocCilost’ ochorenia
MM a viacurovitiové postihnutie chrbtice
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su hlavné rizikové faktory zlyhania liecba
a pritomnosti  poopera¢nych  komplikacii
(21). 'V pripadoch solitarneho kostného
plasmocytomu SBP odporucajt viaceri autori
radikalny chirurgicky pristup s odstranenim
celého  tumorom  postihnut¢ho  stavca
a stabilizaciu chrbtice s ndhradou tela stavca
(22,23). Prave rozsiahlejSie rekonstrukéné
operacné vykony st odporucané v pripadoch
metastatického postihnutia chrbtice MM so
sucasnou nutnostou vykonania dekompresie
miechy (24, 25). V pripadoch potreby
zabezpeCit' Ustup bolesti pre metastatické
postihnutie chrbtice je mozné vykonanie VP
alebo BKP miniinvazivhym pristupom
s okamzitym efektom ustupu bolesti pre
pacientov (26,27). Nedavne Studie sledovali
kombinovant liecCbu VP a sucasne pouzitie
RFA do tela stavca postihnutého tumorom.
Zaznamenali mierne zlepSenie vysledkov
liecby, oproti  pouzitiu  samostatnych
liecebnych postupov VP aRFA, avSak
uvadzaju, Ze na odportcanie pre lieCbu
tychto pacientov s MM budi nevyhnuté
rozsiahlejSie Studie (27,28). Podobnu stadiu
vykonali aj Faiella akol., ktori sledovali
pouzitie RFA a mikrovlnovej ablacie MWA
spolu s VP u49 pacientov. Castejic bola
pouzita RFA u 38 pacientov, MWA u 1l
pacientov. Obidve metodiky vyhodnotili ako
bezpecné. Za vyhodu kombinacie oboch

Literatura
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postupov udéavaji rychlej$i tustup bolesti
u pacientov s metastatickym  postihnutim
stavcov pri MM ako v pripadoch ak sa
pouzila len samostatna VP (29).

Zaver

Mnohopocetny myelom je zakerné a
nevylieCitelné  hematologické ochorenie,
spojené so zlou progndzou a mierou prezitia.
Prognoéza pacientov s MM sa s prichodom
transplantacie kmenovych buniek zlepSuje.
Na neurochirurgické pracoviska prichadzaju
pacienti s metastatickym postihnutim
chrbtice. U pacientov so zlomeninami
chrbtice bez nestability alebo kompresie
miechy su KP a VP vel'mi G¢inné pri liecbe
bolesti, ktord je inak refraktérna na
analgeticku liecbu. Ak je riziko extravazacie
aplikovaného cementu vysoké, odporacané je
vykonanie BKP, pokial nie  je
kontraindikovand pri destrukcii zadnej Casti
tela stavca. Zadna stabilizicia chrbtice u
pacientov  sjej nestabilitou poskytuje
stabilizaciu pre zadné oddiely chrbtice
a napomaha obnoveniu velkosti tela stavca.
AgresivnejSia  chirurgickd  resekcia  je
indikovand v pripadoch kompresie miechy s
neurologickou translaciou alebo v pripade
solitarneho  kostného  plazmocytomu s
kurativnym zdmerom.
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Komplikované hiatové hernie.
NasSa prva skusenost’ s mesh hiatoplastikou
pri nemoznosti uzaveru defektu
Lesko D., Soltés M., Kat'uchova J.

I. chirurgicka klinika UPJS LF a UNLP, Kogice
Prednosta: prof. MUDr. Jana Katuchové, PhD., MBA

Sdhrn

Pri velkych hiatovych herniach spojenych s rozsiahlymi defektami branice je uzavretie
hiatu technicky zloZity zakrok. Rozsah defektu a anatomické podmienky mozZu stazZovat
moznost' priblizenia krus branice, a tym padom mozZnost realizovat beznapdtovu suturu.
V élanku autori uvdadzaju kazuistiku pacientky s recidivou hidtovej hernie, u ktorej uz
primarne nebolo mozné zrealizovat' hiatoplastiku a prvykrat sme vyuzili mozZnost pouzitia
sietky. V praci prezentujeme najnovsie svetove odporucania v liecbe rozsiahlych hiatovych
hernidcii.

KrPucové slova: hiatova hernia, sietka, recidiva hiatovej hernidcie

Lesko D., Soltés M., Kat'uchova J.
Complicated hiatal hernias. Our first experience with mesh hiatoplasty when the defect
cannot be closed

Summary
In large hiatal hernias associated with extensive diaphragmatic defects, hiatal closure

is a technically challenging procedure. The extent of the defect and anatomical conditions
may complicate the approximation of the diaphragmatic crura, leading to an inability to
perform a tension-free suture. In this article, the authors present a case report of a patient
with recurrent hiatal herniation in whom hiatoplasty was not feasible, necessitating the first-
time use of mesh for repair. In this paper, we present the latest global recommendations for
the treatment of extensive hiatal hernias.

Key words: hiatal hernia repair, mesh, recurrence of hiatal hernia

Uvod

Hiatova hernia je stav, pri ktorom sa
zalidok sa dostava do nefyziologického
priestoru cez defekt v branici. Existuju Styri
typy hiatovych hernii, ktoré st definované
tym, ¢o je herniované cez brani¢ny hiatus.
Hiatové hernie typu I, oznacované ako sklzné
hidtové hernie, sa vyskytuju, ked sa
gastroezofagealny prechod (GEJ) nachadza
nad hiatom. Hiatové hernie typu II su
oznacované, ked’ zaludo¢ny fundus vy¢nieva
nad hiatus, pricom GEJ je v normalnej
polohe. Hiatové hernie typu III st

kombinéciou predchadzajucich a vyskytuju
sa, ked’ sa zaludok aj GEJ nachadzaji nad
hidtom. Nakoniec hiatové hernie typu IV sa
vyskytuju, ked je akykolvek dal§i organ
herniovany spolu so zalidkom. Typy II az IV
su charakterizované pritomnost'ou
paraczofagealnej zlozky preto sa sthrne
nazyvaju paraezofagealne hernie (Nickel et
al., 2023).

Operacnd liecba hidtovej hernie
zahffia Uplnu disekciu a exciziu herniového
vaku, mobilizdciu pazerdka na dosiahnutie
najmenej 3-4 cm vnhtrobrusnej dizky,
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zachovanie peritonedlneho obalu krus a
uzavretie  branicového hidtu pomocou
neabsorbovate'ného stehu. Na techniku
uzavretia hidtového defektu vSak doteraz nie
je v literatare jednoznacna odpoved’. Existuje
vel’ké mnozstvo odportcani, od jednotlivych,
matracovych az po pokracujuce stehy.
Nesmieme zabudnut’ na rozne tzv. podlozky,
aby sa steh neprerezaval (Westcott and Ward,
2020). Otazne je aj ¢i mame realizovat’ len
zadnu, alebo prednu, event. kombinovanu
sutira hiatu? Cielom je vSak aby sme
dosiahli tzv. beznapitovi plastiku, ¢o vSak
nie je stale mozne.

Kazuistika

74 rocnd pacientka s recidivou
hidtovej hernie bola prijatd pre recidivne
iledbzne tazkosti, bolesti na hrudniku so
zvracanim, chudnutim a nemoZznost’ou prijmu
tekutin. Opakovane bola vySetrovana a
hospitalizovana v spadovej nemocnici.

Z anamnézy pacientky vieme, Ze sa
lieci na asthmu bronchiale, je po
opakovanych plticnych embolizaciach na
podklade mutécie F V Leiden - heterozygot.
Pacientka bola pred 4 mesiacmi operovand v
inom zdravotnickom zariadeni, kde pre up
side down stomach vykonali laparoskopicku
hiatoplastiku, fundoplikéciu a gastropexiu. U
pacientky vSak pre peroperaény nalez
rozsiahleho defektu bola realizovand len
Ciastotna hiatoplastika s nemoznostou
adekvatneho priblizenia krus branice. Po
prepusteni doSlo na treti den k recidive, ktora
bola sprevadzand zvracanim a staZenym
dychanim, ¢o si vyziadalo rehospitalizaciu.
Na kontrolnom CT vySetreni bol v mieste
povodného hernidlneho vaku pritomny
mediastindlny vypotok, ktory bol rieSeny
perkutdnnou drendzou. U pacientky doslo
Ciastone k zlepSeniu stavu a nasledne bola
prepustena  domov, kde  pokracovala
v ambulantnej liecbe. AvSak aj napriek
prisnemu dodrziavaniu dietetického reZimu
bolo potrebné opakované vySetrovanie a
hospitalizacia v spddovom zdravotnickom
zariadeni. Doévodom hospitalizacie  boli
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recidivy zvracania, bolesti na hrudniku s
nemoznost’ou prijmu potravy
a s pokracujucim vahovym ubytkom. Po
doplneni RTG a CT vySetreni bola nasledne
prelozend na naSe pracovisko. Pacientka bola
na parenteralnej lie¢be, zavedend NGS, CVK
arealizované EGD  vySetrenie,  ktoré
potvrdzuje  hernidciu  (Obrazok  ¢.1).
Vzhl'adom k nélezu z predoslej operacie a
suc¢asnému nalezu na CT s defektom branice
viac ako 81 mm (Obrazok ¢.2 ), stali pred
nami viaceré otazky. Ako bude vyzerat’ nalez
po drendZi v mediastine abude moZnost’
adekvatnej mobilizacie pazerdka? Druhou
otazkou, ktora sme si polozili bolo ako
uzavriet hiatus? Na to mame niekolko
moznosti. Moznost' relaxacnej  incizie
branice, ktord nam umozni beznapidtovi
suturu hiatu. V pripade velkej a kompletnej
relaxacnej incizie je nutné vlozit’ do defektu
sietku. Druhou moznostou je vloZenie sietky
na prekrytie defektu hidtu.  Tretou
moznostou uzaveru hiatu je vyuzitie inej
StruktGry - najCastejSie sa  vyuziva
ligamentum teres hepatis. Stvrtd moznost’ je
zrealizovat’ dlhti gastropexiu s/alebo bez
gastrostomie. Poslednd ~ moZnost’ S
gastrostomiou predstavuje velmi krajné
rieSenie, najmi u rizikovych pacientov.

Po predoperacnej priprave sa v
celkovej endotrachedlnej anestézii
realizovala laparoskopicka 5-portova revizia
s peroperaénym nalezom hernidcie fundu a
tela zaludka pri¢om vodiacim bodom rotécie
bola fundopexia. Postupnou preparaciou
pomocou  harmonického  skalpela  sme
uvolnili pravé a lavé krus, kde sme nasli
viacero svalovych pruhov pravdepodobne po
ruptare sutury. Uvolnili sme fundoplika¢nt
manzetu, ktora bola ¢iasto¢ne vtiahnuta do
mediastina a vykonali sme extenzivnu
adheziolyzu  paZzerdka  od  fibroticky
zmenen¢ho  okolia. Po  kompletnom
uvolnenim sme vlozili polyesterovu sietku s
kolagenovym filmom - Parietex Composite
Mesh, Horseshoe-Shaped for Hiatal hernia.
Ako mozete vidiet’ na obrazku (Obréazok ¢.3)
nebola mozna aproximacia krus branice,
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preto sme sietku vlozili na sposob zaplaty
(Obrazok ¢.4). Sietku sme fixovali
jednotlivymi  nevstrebatelnymi  stehmi,
pricom na prednom komponente sme
zosuturovali okraje sietky. Fundoplika¢nu
manzetu sme nerekonstruovali a z dévodu
zmen$enia tlaku na hiatus sme sa rozhodili o
refundopexiu a vykon sme poistili rozsiahlou
gastropexiou, az k Tlavému rebrovému
obluku. Celkova dizka operacie trvala 3
hodiny. Pooperacne bola pacientka sledovana
na JIS, kedy bolo realizované kontrolne CT,
ktor¢ Standardne uZ nerealizujeme. D6vodom
bola recidiva aprvy krat pouzitie sietky
v danej lokalite. CT nalez bol bez znamok
leaku, vSak bola pritomna tekutinova
kolekcia ako v pripade prvotnej operacie.
Taktiez sa realizovala perkutanna drenaz,
ktora vSak bola neltspeSna. Pacientka
postupne zatazena tekutou stravou a po
druhom  kontrolnom CT s podobnym
nalezom s miernou regresiou tekutinovych
kolekcii v mediastine bola prepustena do
ambulantnej starostlivosti. T.C. je pacientka
rok po operacii. Na kontrolnom CT vySetreni
je bez zndmok recidivy hidtovej hernie, bez
znamok tekutinovych kolekcii v mediastine
aje schopna tolerovat tuhtl stravu s
obCasnymi dyspeptickymi tazkostami, ktoré
vSak nevieme presne prisudit’ pooperacnému
stavu. Dovodom je, ze medzi dvoma
operaciami pre hiatova herniu bol pacientke

diagnostikovany  karcinom  prsnika s
naslednou  chirurgickoua onkologickou
liecbou.
Diskusia

Rozsiahle hiatové hernie predstavuju
0,3% az 15% vsSetkych HH a maji vysSiu
mieru chirurgickej recidivy (10,1%) (Guan et
al., 2021). V niekolkych pripadoch su
ndhodnymi nélezmi na radiologickom
zobrazeni a st asymptomatické. ViacSina
pacientov s velkou herniou vSak casto
uvadza Siroku Skalu symptomov, ktoré mozu
mat’  individudlne alebo  kumulativne
podstatny vplyv na kvalitu ich Zivota (Louie
etal.,2011).
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Za poslednych niekol'ko desatroci
laparoskopicky pristup postupne nahradil
otvoreny pristup a stal sa Standardnym
pristupom, ¢o viedlo k nizSej Gmrtnosti a
lepSej kvalite zivota (Guan et al., 2021).
Priznaky nie st len gastrointestinalnej
povahy, ale moézu byt aj dychacie a
kardiovaskularne. Indikacie pre chirurgickl
liecbu su stale kontroverzné, ale zvycajne
zohl'adiiuju rovnovahu symptomov pacientov
s ich vplyvom na kvalitu Zivota a tizbu
vyhnit' sa akutnym komplikaciam (Kohn et
al., 2013) Pravdepodobnost’, Ze sa u pacienta
s paraezofagedlnou herniou vyvinu akttne
priznaky a bude si to vyzadovat’ urgentny
chirurgicky zékrok, je priblizne 1,1% ro¢ne
(Stylopoulos, Gazelle a Rattner, 2002).
Rozhodnutie pre operaciu teda mdze byt v
tejto skupine pacientov narocné.

V ranej laparoskopickej ére sa
vyskytla neprijatelne vysokd miera recidivy
(Hashemi et al., 2000). Z dévodu dobrych
skiisenosti s vyuzitim sietky v oblasti
abdomindlnych a inguinalnych hernii, prisla
aj mysSlienka na vyuzitie tychto sietok na
uzavretie hidtu. Myslienka je zalozend na
rovnakom principe beznapitovej plastiky z
inguindlnych hernii. AvSak prvé vysledky
neboli az také sl'ubné a to najméd z dévodu
syntetického materidlu pouzitého na vyrobu
sietok. NajCastejSie sa vyskytovala dysfagia,
chronické abdominalne bolesti, zhorSenie
refluxu, v niektorych pripadoch dokonca
erozie a infekcie sietok, ktoré si vyzadovali
resekciu  gastroezofagedlneho  prechodu
(Parker et al., 2010). Dnes sa uz vyuzivaju
modernejSie sietky, ktoré su bud’ syntetické
vstrebatelné ¢i nevstrebateIné a Specialne
upravené aby sa minimalizovalo riziko ich
erozie. Novinkou st biologické, kompletne
vstrebatel'né sietky.

V stcasnosti  mame  k dispozicii
najnovsie odporucania EAES — European
Association for Endoscopic Surgery zroku
2023 aSAGES - Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons
zroku 2024. Vybor EAES odporaca

laparoskopicky pristup, samozrejme ak je to
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technicky mozné. Vykon je dostatocne
bezpe¢ny s prijatelnou UspesSnostou u
pacientov  vSetkych  vekovych  skupin.
Odporucanie EAES z roku 2014 uvadza, ze
hidtova sutara s vyuzitim sietky moéze znizit’
riziko recidivy hernie, aj ked je potrebné
zvazit komplikacie suvisiace so sietkou. V
dosledku toho EAES odporucila, aby sa
indikacie pre mesh plastiku obmedzili na
pacientov so slabymi brani¢nymi kriirami a s
velkym hidtovym defektom (Fuchs et al.,
2014). Najnovsie odporacania z roku 2023 st
uvedené v nasledujucich bodoch.

EAES odporuaca:

- chirurgicky zékrok pred konzervativhym
manazmentom pre asymptomatické/
minimalne symptomatické paraezofagealne
hernie (podmienecné odporucanie).

- konzervativny manazment pred
chirurgickym zakrokom pre asymptomatické/
minimalne symptomatické paraezofagealne
hernie u fragilnych pacientov  (silné
odporacanie).

- pouzitie sietky oproti stehom na uzavretie
hidtu pri uzdver paraezofagedlnej hernie
(podmienecné odporucanie)

- fundoplikaciu pred gastropexiou pri
elektivne] operacii pri paraezofagealnej
hernie (podmienecné odporucanie).

- gastropexiu pred fundoplikdciou u
pacientov, ktori maji kardiopulmonalnu
nestabilitu a vyzaduji neodkladny vykon u
paraczofagealnej  hernie  (podmienecné
odporucanie).

Silné¢ odporucanie znamena, ze
navrhovany postup je vhodny pre velku
vacsinu pacientov. Podmienec¢né odporicanie
znamena, ze VAcSina pacientov by sa
rozhodla pre navrhovany postup a je
potrebné spolocné rozhodovanie chirurga a
pacienta .

V odporucaniach sa neudava, aky typ
sietok pouzit, a to najmé z dovodu vylicenia
biologickych a biosyntetickych sietok, kde
dostupné studie maju nedostatocné data na
porovnanie (Markar et al., 2023).
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Usmernenia SAGES o manaZmente
hidtovej hernie zroku 2013 (Kohn et al,
2013) wuznali kontroverziu okolo pouZitia
sietovej kruroplastiky a uviedli: "Neexistuju
dostatocné dlhodobé udaje, na ktorych by sa
dalo zalozit” odporticanie bud’ za, alebo proti
pouzitiu siet’ky."

Sucasne SAGES odporacania z roku
2024, su taktiez nejednoznacné. Nie je
definitivne odporucanie na pouzitie, alebo
nepouzitie  sietky pri  sutare  hiatu.
Odporucanie je zaloZené na nejednoznacnych
vysledkoch a nizkej istote dokazov.
Najnovsie odporuc¢ania SAGESu z roku 2024
su:

- u pacientov s asymptomatickou hidtovou
herniou typu II, III alebo IV sa odporuca
operany postup na zaklade diskusie medzi
pacientom a chirurgom, kde sa musi zvazit’
riziko komplikacii s prihliadnutim na vel'kost
hernie, symptomy a celkovy stav pacienta
(Daly et al., 2024).
- pacienti s objektivnymi  ndlezmi
gastroezofagealneho refluxu (GERD) a
pacienti s negastrointestinalnymi
symptomami, ktoré mézu byt sekundarne k
hidtovej hernii, ako je dychavi¢nost’, alebo
intolerancia namahy, SAGES komisia
navrhuje, Ze v pripade operacie pre hiatova
herniu typu II, III, alebo IV mdézu mat
pacienti prospech z fundoplikdcie v
porovnani s pacientmi bez fundoplikicie
(Daly et al., 2024).

- sucasne SAGES doplnil aj odportcanie
k operacii, ktord sa unis az tak Ccasto
nerealizuje a to, ze u dospelych pacientov
bez obezity, s recidivujucou hiatovou herniou
typu 11, III alebo IV, sa odportca zrealizovat
redo-operaciu  hiatovej  hernie.  AvSak
v urcitych pripadoch je aj na =zvaZenie
zrealizovanie gastrického bypassu (RYGB).
Tento vykon je vhodné zvazit najmi
u pacientov, u ktorych zlyhal predchadzajtci
pokus skuseného chirurga av prostredi
predchadzajtcich komplikécii, tazkej
dysmotility pazeraka, kratkeho pazeraka,
gastroparézy alebo viacnasobného zlyhania.
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- u neobéznych pacientov s recidivou by
taktiez po konzultdcii malo byt zvazené
navrhnutie na konverziu na RYGB.

- pacienta s diabetes mellitus mozeme tiez
povazovat za vhodného  kandidata na
konverziu na RYGB (Daly et al., 2024).

Zaver

Obrazkova priloha

Obr.é3: Properacny nalez defektu -
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Miniinvazivna lieCba komplikovanej akutnej pankreatitidy

Gergel M., Brychta I.
L. chirurgicka klinika LF SZU a UN Bratislava — Kramare
Prednosta: MUDr. Ivan Brychta, PhD., MPH

Suhrn

Invazivna liecba komplikovanej akutnej pankreatitidy (AP)sa vyrazne posunula
k miniinvazivite. Kym vo vcasnej, toxickej faze choroby sa kinvazivnej liecby pristupuje
vynimocne, v neskorej, septickej fdaze pri rozvoji infikovanej pankreatickej nekrozy sa za
metodiku volby povazuje technika step-up. lde o na seba nadvdzujuce vykony s postupne
stupajucou invazivnostou. Po vycerpani mozZnosti konzervativnej a antibiotickej liecby je
typicky prvym krokom perkutanna alebo endoskopicka drenaz. Pri jej nedostatocnom efekte
nadvizuje videoasistovany retroperitonealny debridement (VARD) alebo endoskopicka
nekrektomia. Podla klinického efektu a okolnosti je mozné tieto vykony opakovat vo
viacerych sedeniach. Az po zlyhani miniinvazivnych metod prichadza na rad tradicna
otvorena nekrektomia. Vyhodnost a bezpecnost step-up techiky bola potvrdena viacerymi
Studiami a v sucasnosti sa tdato metoda povazuje za zlaty Standard v chirurgickej liecbe
komplikovanej akutnej pankreatitidy.

KPucové slova: akutna pankreatitida, step up, videoasistovany retroperitonealny
debridement

Gergel M., Brychta 1.
Miniinvasive treatment of complicated acute pancreatitis

Summary
Invasive treatment of complicated acute pancreatitis (AP) has changed substantially

over the recent period. While invasive procedures are infrequently needed during the early,
toxic phase, step-up algorithm is considered method of choice in treatment of infected
pancreatic necrosis in the late, septic phase. Step-up technique is chain of procedures with
increasing invasivity. As soon as conservative and antibiotic management options are
exhausted, recommended first step is percutaneous or endoscopic drainage. If clinical
improvement is not achieved, next step, videoassisted retroperitoneal debridement (VARD) or
endscopic debridement are applied. Both procedures can be repeated several times. If
miniinvasive procedures fail to control the disease effectively, classic open necrectomy is
recommended as the ultimate method. Safety and efficacy of step-up technique have been
proven in multiple studies, therefore it is considered method golden standard in treatment of
complicated acute pancreatitis.

Kevwords: acute pancreatitis, step-up, videoassisted retroperitoneal debridement

Uvod tradicne vnimana ako chirurgickd diagndza,

Akatna  pankreatitida (AP) je | o vsucasnosti mozno uz povaZovat za
vSeobecne dobre zname zapalové ochorenie | svetovy unikat. V svetovej literatire sa
pankreasu s variabilnym, tazko | povazuje za predovsetkym
predvidatelnym priebehom a potencialne | gastroenterologicku, pripadne intenzivisticka
letalnym koncom. V naSich podmienkach je | ¢i interdisciplindrnu  doménu, pricom
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uloha chirurga sa postupne limituje len na
rieSenie komplikacii.

Od tradicného patologicko-anatomického
delenia na edematéznu a hemoragicko-
nekrotizujucu formu sa postupne upusta
v prospech vyluéne klinickej klasifikécie.
Vyplyva to ztoho, ze pritomnost’ nekrozy
sama o sebe neimplikuje komplikovany
priebeh, rovnako ako nepritomnost’ nekrozy
komplikovany priebeh nevyucuje. Za hlavné
kritérium zavaznosti v sti¢asnosti
povazujeme rozvoj adizku syndromu
mnohoorganove] dysfunkcie (MODS), ktory
je  hlavnym  markerom  komplikacii
a prediktorom letalneho konca choroby.
Druhym kritériom zavaznosti je pritomnost
¢i nepritomnost’ infekcie pankreatickych
nekroz a peripankreatickych kolekeii.

AP  typicky prebiecha v dvoch
zakladnych  fazach: vcCasnej (toxickej)
aneskorej (septickej) faze. Prva faza vo
vSeobecnosti trva cca 10-14 dni aje
podmienena vlastnou zékladnou chorobou,
teda autodigestivnym zépalom tkaniva
pankreasu s nekontrolovanym  Unikom
pankreatickych ~ enzymov ~ do  okolia
pankreasu a tvorbou pankreatickych,
peripankreatickych  a vzdialenych nekréz
a tekutinovych kolekcii. T4 je sprevadzana
vyraznou lokdlnou ahlavne systémovou
zapalovou reakciou so vSetkymi typickymi
znakmi, teda syndromom  systémovej
zépalove] odpovede (SIRS), ktory nasledne
vedie k MODS. Dolezity poznatok je, ze
v toxickej faze sa jedna prakticky vylucne
o asepticky zapal, ktory nie je ovplyvnitel'ny
antimikrobialnou liecbou, hoci ¢asto moze
imponovat’ ako sepsa. Neskord faza AP je
charakterizovana komplikéciami
pankreatickych nekréz, priCom najcastejSia
a najzavaznejSia komplikacia je infekcia.
Prave infikovand pankreatickd nekroza je
najcastejSia indikacia na chirurgicki ¢i in
invazivnu intervenciu.

Pristup k invazivnej lieCbe AP sa za
ostatnii dekadu vyrazne zmenil. Tak ako sa
zlepSuji. moznosti intenzivne] mediciny,
intervencnej radiolégie a miniinvazivnej
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chirurgie sa stCasne meni aj tradicne
radikalny chirurgicky pohl'ad na
problematiku.

Invazivna lie¢ba v toxickej faze
Zavaznym faktom, ktory chirurg ¢asto
nerad akceptuje je, ze toxicka faza AP je

chirurgicky  prakticky = neovplyvnitelna.
V minulosti bola radikdlna laparotémia
s extenzivnou drenézou, pripadne

plénovanou laparostomiou (open abdomen)
povazované za metodu volby pri zlyhani
konzervativnej liecby. Ukazuje sa vSak, ze
radikdlna chirurgickd liecba za tychto
okolnosti nevedie k zlepSeniu stavu ani
prognozy. Tradicne sa uvadzaju tri indikacie
na otvorenu  chirurgicki  intervenciu
v toxickej faze:
- perforacia
komplikujuca AP
- brusny  kompartmentovy = syndrom
(abdominal compartment syndrome, ACS)
- konzervativne nezvladnutel'ny SIRS
Perforacnd ¢i  ischemicka
prihoda komplikujica vcasni AP je
zriedkava, ale  mimoriadne  zavazna
komplikacia vcasnej AP, s vel'mi
komplikovanym, vo vic¢Sine pripadov
letdlnym priebehom. Tu tazko hladat
konkrétne odporucania a chirurg je nuteny
postupovat’ ako pri inych nahlych prihodach.
Ak to nalez umoziuje, je na mieste
preferovat’ miniinvazivny pristup. Typickym
miestom perforacie je colon transversum
a lienalna flextira. Vyhodna alternativa je
kombinacia perkutannej alebo miniinvazivnej
drenaZe s predradenim enterostomie. To vSak
nie je mozné vo vsetkych pripadoch a chirurg
je nateny  vykonat  resekciu  kolon
v technicky ndro€nom teréne Cerstvych
pankreatickych nekroz. (1,2)
Brusny kompartmentovy
(ACS) nastava pri extenzivne] tvorbe
tekutinovych kolekcii a edéme
vnatrobrusnych organov, c¢asto nasledkom
prilis agresivnej tekutinovej resuscitacie.
Monitorovanie vnutrobrusného
(transvezikdlneho) tlaku preto ma byt

alebo ischémia GIT

nahla

syndrom
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plnohodnotnou  stcastou  oSetrovacieho
algoritmu pri tazkej AP. Liecba je primarne
konzervativna —  mobilizdcia  tekutin
z treticho priestoru, dosiahnutie negativnej
tekutinovej bilancie aj za cenu pouZitia
elimina¢nych metdd. Vyhodna abezpetna
miniinvazivna  metdoda je  perkutdnna
peritonedlna drendz, umoznujica derivaciu
pankreatického vypotku vo volnej brusnej
dutine. (3,4) Pri netspechu tychto metod je
plne indikovana hlbokd myorelaxacia
s umelou plicnou ventilaciou. Az po zlyhani
vSetkych konzervativnych
a semikonzervativnych  postupov  nastava
indikdcia na  chirurgické rieSenie —
dekompresivnu laparotomiu. Ak musime
k tomuto kroku pristapit, doérazne sa
odporu¢a  obmedzit sa  vyluéne na
dekompresiu a nepokusSat’ sa o nekrektomiu
vo véasnej faze. (1,2, 5,6)

NajspornejSou indikéciou na
laparotomiu v toxickej faze AP je inak
nezvladnutelny SIRS. V minulosti bol tento
krok odport¢any ako ultimum refugium,
avSak nebolo dokazané, Ze by mal pozitivny
vplyv na d’alsi priebeh choroby. Derivaciu
peritonedlneho vypotku vieme dosiahnut’
miniinvazivnou perkutdnnou drendZou, ktora
sa postupne dostava do odporucani a jej
vysledky su sl'ubné. Zavedenymi
perkutannymi drénmi je mozné realizovat’ aj
limitovana lavdz brusnej dutiny. (3.4)
V oddévodnenych pripadoch mozeme
uvazovat’ aj o laparoskopickej lavazi brusnej
dutiny, avSak nie je k dispozicii dostatok dat,
ktoré by tiito metddu podporili.

Invazivna liecba v septickej faze
Chirurgickd  lie¢ba  infikovanych
pankreatickych nekréz bola v minulosti
doménou vysoko invazivnych metéd -
velkych laparotomii s etapovou lavdzou ci
extenzivnymi  preplachovymi  drendZami,
,open-abdomen* technik
a intraabdomindlneho  vacuum  sealingu
v roznych modifikaciach. Rozvoj
miniinvazivnych technik priniesol novy
pohl'ad aj do tejto tristnej oblasti chirurgie.
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Rozsiahle poskodenie tkaniv pri velkej
laparotomii casto viedlo k zhorSeniu stavu
pacienta, rozvoju mnohoorganovej
dysfunkcie = anepriaznivym  vysledkom
liecby. Prave snaha o minimalizaciu
,collateral damage™ viedla k zavedenie
techniky ,,step-up®, teda algoritmu aplikacie
perkutannych a chirurgickych vykonov so
stipajicou invazivitou, riadenou klinickym
efektom u konkrétneho pacienta. (2,7,8)

Velmi dolezit¢ je nacasovanie
invazivnej liecby.  VSetky  aktudlne
odportc¢ania hovoria o odloZeni invazivnych
vykonov podl'a moznosti az do fazy plne
ohrani¢enych nekréz (walled-of necrosis,
WON), kedy je nekrotické lozisko
ohrani¢en¢ dostatocne hrubou vrstvou
granulaéného tkaniva anekrozy su plne
odlucené. To umoziuje efektivnu
nekrektémiu s minimalnym rizikom
nekontrolovatel'ného krvacania. Odporicany
interval pre vyzretie nekrdz anacasovanie
chirurgickej liecby st 4 tyzdne od zaciatku
choroby. (1,2,5,6)

NajbeznejSia indikacia na invazivnu
liecbu v septickej faze AP je infikovana
pankreatickd  nekréza s nedostato¢nym
efektom konzervativnej liecby. Za zlaty
Standard v sucCasnosti povazujeme algoritmus
STEP-UP, zalozeny na postupnom zvySovani
invazivnosti metod podla klinickej dynamiky
choroby. (7)

Na rozvoj infekcie pankreatickych
nekroz poukazuje predovsetkym zhorSovanie
klinického stavu, vyznamnad dynamiku
prokalcitoninu (PCT) aznamky infekcie
(plynové kolekcie) na pocitacovej tomografii
(CT). Od rutinnej diagnostickej punkcie —
tenkoihlovej aspiracie (fine nedele aspiration,
FNA) sa uptsta pre sporny prinos a riziko
komplikécii. (2)

Infikovanu pankreaticku nekrozu
v sucasnosti nepovazujeme za absolutnu
indikéciu na invazivnu lie¢bu. Prvy krok pri
dokaze infekcie je inicidcia empirickej
antibiotickej lieCby. V minulosti preferovana
prva volba karbapenémovych antibiotik sa
v sucasnosti odportica vylune pre pripady
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s kritickym priebehom. Ako prvoliniové
antibiotikda st vhodné  cefalosporiny
3.generacie (cefotaxim, ceftriaxon,
cefoperazon/sulbaktam) a fluorochinolény
(moxifloxacin, ciprofloxacin). Ak je potrebna
liecba karbapenémami, je vhodné, ak to
okolnosti umoziuji, preferovat’ ertapenem
pred meropenemom ¢i imipenemom. Prave
antibiotickd liecba je jedna z mozZnosti, ako
odlozit nutnost invazivnej lieCby do
optimalneho intervalu 4 tyzdiov. (9)

Prvy schod na pomyselnom schodisku

,step-up® algoritmu je cielena drenaz
pankreatickych,  peripankreatickych  ¢i
vzdialenych kolekcii. Tato je mozné

realizovat’ perkutdnne, s ultrasonografickou
alebo CT navigaciou, alebo endoskopicky
pod endosonografickou kontrolou. Mozna
a Casto velmi vyhodna je aj kombinacia
oboch technik. Vykon mdze realizovat
intervencny radiolog, pripadne aj chirurg so
skisenostami so zobrazovacou navigaciou
pre drendze. Optiméalna je aktivna spolupraca
chirurga s radioldgom, umoziujica efektivne
zavedenie drénov do kritickych miest
kolekcii, casto aj viacerych naraz, co
umoznuje  naslednt aktivnu lavaz,
monitorovanie mikrobiologického nalezu a
aktivnych pankreatickych fistal.
Endoskopickd drendz ma svoje prirodzené
limity, ale pre niektoré anatomicke lokality je
jednoznacne vyhodnejsia ako perkutanna. Tu
je dolezita sktisenost’ a technické vybavenie

prislusného  endoskopického  pracoviska.
Hlavny limit drendznych technik je
minimdlna moznost odstranenia tuhSich

nekrotickych hmot. Kompletnd nekrektomia
vSak nie je nutnost, aj pomerne velké
nekrotické zony sa pri dobrej systémovej
podpore aefektivnej kontrole infekcie
dokéaZu ohranicit’ a resorbovat’. (10)

Pri nedostato¢nom klinickom efekte drenédze
prichddza na rad druhy schod ,,step-up“
algoritmu - miniinvazivna nekrektomia. Této
je opat uskutocnitelnd endoskopicky pri
nekrozach lokalizovanych  predovSetkym
v bursa omentalis (11), alebo technikou
videoasistovaného retroperitonealneho
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debridementu — VARD. (12) Niektori autori
pozivaji diskutabilny nazov miniinvazivna
retroperitonealna pankreatektomia (MIRP).
Princip metody VARD je plne obsiahnuty uz
vnazve — 1ide opriamy prienik do
retroperitonealnych nekrdz, pripadne aj do

omentalnej burzy extraperitonedlnym
pristupom. Prave minimalny zéasah do
peritonedlne; dutiny je pravdepodobne

zodpovedny za signifikantne niz8§i rozvoj
mnohoorganovej dysfunkcie pri  VARD
v porovnani s tradicnou laparotoémiou. Pri
VARD sa riadime bud  perkutanne
zavedenym drénom (pri predchadzajicom
kroku), alebo aktualnym CT ndlezom, alebo
peroperacnou ultrasonografiou. Miniinciziou
prenikdme  najpriamejSou  cestou  do
nekrotickej zony, kde spociatku pod
kontrolou zraku klasickym inStrumentariom
odstraitujeme  blizke nekrotick¢é hmoty,
aktivne  preplachujeme operacné¢ pole
anasledne pod kontrolou laparoskopu
laparoskopickym inStrumentariom
nekrektomujeme C€o najvicSie mnozstvo
nekr6z v bezpenom dosahu. Pomadha
opakovand hojna lavaz priestoru. Vykon
ukoncujeme umiestnenim vhodnych drénov.
Rozsah takejto nekrektomie je pochopitel'ne
limitovany, preto je casto potrebné vykon
opakovat, pripadne kombinovat viacero
pristupov podl'a rozsahu a lokalizacie nekroz.
NajzavaznejSia komplikacia je poranenie
dutého organu a poranenie velnej cievy so
zavaznym krvacanim. Typicky poranenym
dutym organom byva lienalna flexura kolon.
Resekcia v teréne aktivnej komplikovanej
pankreatitidy moze byt vel'mi naro¢na pre
chirurga a pacienta, preto sa ako lepSia

alternativa ~ javi  predradenie  stomie
(ileostdbmia) adrendz miesta perforacie.
Krvacanie @ je =~ mimoriadne zavazna

komplikacia a pri VARD je len vel'mi t'azko
rieSitelnd. Ako metdda volby sa odporica
endovaskularna  hemostaza v spolupraci
s interven¢nym radiolégom.

Niektori autori vycitajt  VARD
pristupu  Casti  potrebu  viacnasobnych
a opakovanych vykonov atym dlhs§i cas
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liecby adlhsiu hospitalizaciu. Jedna zo
slubnych  alternativ.  je  jednofazova
laparoskopickd nekrektomia. Publikované

vysledky st sl'ubné a do buducnosti pojde
pravdepodobne o vhodnu alternativu pre
vybranych pacientov. (13)

Ak je efekt VARD nedostatocny a ani
opakované¢ miniinvazivne vykony nevedu
k zlepSeniu stavu pacienta, respektive sa stav
progresivne  zhorSuje  pri  vycerpani
miniinvazivnych mozZnosti, prichadza na rad
treti krok, tradi¢ny laparotomicky pristup ako
zachranna metoda. S vynimkou mimoriadne
zavazného priebehu choroby by vSak
v sti€asnosti nemala byt velka laparotomia

vnimand  ako  metéda  volby  pri
komplikovane;j akutnej pankreatitide
anemala by byt realizovand  bez

predchadzajtiicich pokusov o miniinvazivnu
liecbu podrla algoritmu STEP-UP. (14,15)

Zaver

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2025

Vicsina  suCasnych  autorov  sa
zhoduje na vyhodnosti zdrzanlivého pristupu
k invazivnej liecbe komplikacii akutnej
pankreatitidy. Plny osoh zo step-up pristupu
pre  pacienta  dosiahneme  ddslednou
aplikaciou vsetkych platnych odporti¢ani pre
komplexna liecbu AP okrem inych
neagresivnou  tekutinovou  resuscitaciou,
v€asnou enteralnou vyzivou a zdrzanlivost'ou
pri  indikdcii  antibiotik. Otazkou do
budticnosti bude zaradenie jednofdzovej plne
laparoskopickej nekrektomie do algoritmu
lietby aoverenie jej vyhodnosti. Dalgie
zefektivnenie retroperitonealneho
debridementu by mohla priniest’ aplikécia
robotickej chirurgie. Komplikovana akutna
pankreatitida, hoci casto neatraktivna pre
moderného chirurga, zostava trvalou vyzvou
modernej chirurgie. ZvySujica sa technicka
a materidlna naroc¢nost’ liecby nesie so sebou
aj vtejto oblasti potrebu centralizacie
naroénych  pripadov.  na  pracoviska

Obrazkova

s komplexnym vybavenim.

priloha

Obr.¢.1 CT obraz komplikovanej akttnej pankreatitidy u 58 roéného muza. Vlavo hore:
rozsiahla tekutinovo-nekroticka kolekcia v pravom retroperitoneu; vpravo hore: stav po USG

navigovanej perkutdnnej drendzi kolekcie;

vlavo dole: stav po videoasistovanom

retroperitonealnom debridement v pravom hypogastriu so zavedenymi drénmi; vpravo dole:
stav po druhom sedeni videoasistovaného retroperitonealneho debridement u rovnakého
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pacienta, zaurava zavedené hrubé drény, pigtail drén zavedeny cez predna brusnu stenu do
bursa omentalis na instilaciu lavaze. (archiv autora)

L2 v

Obr.¢.3 Stav po videoasistovanom

Obr.¢.2 Videoasistovany refroperitoneélny

debridement: miniinciziou zavedena retroperitonealnom debridement, dva hrubé
laparoskopicka kamera umoziuje silikdnové drény st zavedené pod kontrolou
miniinvazivnu nekrektomiu v hibke pomocou optiky do dutin po nekrektomii, perkutanne
laparoskopického inStrumentaria zavedeny pigtail drén je ponechany na aktivnu
(archiv autora) lavaz dutin (archiv autora)

Obr.¢.4 Obr.¢.5

Obr.€.6 Poloha pacienta pred VARD vpravo, pritomné su dva pigtail drény po perkutanne;j
drenazi (archiv autora)

Obr.¢.7 58 ro¢ny pacient po miniinvazivnej liecbe tazkej komplikovanej pankreatitidy, spolu
troch VARD — dvakrét vpravo, jedenkrat centralne, 4 mesiace po zaciatku choroby, pacient
v dobrej fyzickej kondicii, aktivne rehabilituje, plne zachovana endokrinna aj exokrinna
funkcia pankreasu, brusné stena bez hernie. (archiv autora)
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v ziadnom inom ¢asopise.

Sprava z kongresu

V dnoch 21.-22.novembra 2024 sa v hoteli Partizdn na Taloch uskutocnili XXXVIII.
Stredoslovenské chirurgické dni a zaroven aj XIII. Slovensko-Cesky Kongres miniinvazivnej
chirurgie. Obe tieto udalosti boli organizované chirurgickou klinikou SZU FNsP FDR
v Banskej Bystrici v spolupraci so Sekciou miniinvazivnej chirurgie pri SCHS, Slovenskou
zdravotnickou univerzitou a tiez Sekciou endoskopickej a miniinvazivnej chirurgie pri CCHS.
Medzi témami kongresu dominovali videokazuistiky a najnovSie odporucané postupy.
Nechybalo aj zdoraznenie spoluprace s inymi chirurgickymi odbormi. Na kongrese odznelo
45 odbornych prednédsok z chirurgie so zretelom na miniinvazivnu chirurgiu. Prednésajtci
boli popredni chirurgovia zo Slovenska aj z Ceskej republiky. Okrem toho boli pozvani aj
Specialisti z inych odbornosti, s ktorymi chirurgovia spolupracujii na pravidelnej baze -
radiologovia, uroldégovia, gynekologovia, nechybali ani neurochirurgovia. Aktivni Gc¢astnici si
pripravili prednasky na vysokej odbornej trovni, ktoré prinasSali najnovSie poznatky a
odovzdavali overené skusenosti. Takmer kazda prednaska bola sprevadzana zivou diskusiou.
Kongres svojou pritomnostou poctili aj vyznami portugalski chirurgovia, a to Dr. Jose
Azevedo a legenda v odbore prof. Bill Heald. Dr. Azevedo zaujal dvoma vel'mi pitavymi
prednaskami, jedna z nich skuto¢ne oslovila vSetkych pritomnych chirurgov, no najma
Specialistov v kolorektalnej chirurgii. Venoval sa v nej takzvanej "watch and wait" metodike
u pacientov s nadorom nizkeho rekta, u ktorych je priméne indikovand amputacia rekta. Dr.
Azevedo uvadza, Ze pri totdlnej neoadjuvancii s pozitivnhou odozvou a naslednym prisnym
sledovanim MR a endoskopicky je mozné pacienta neoperovat’.

Legenda chirurgie prof. Heald — svetovo uznavany Siritel’ totdlnej excizie mezorekta
pri karcinomoch rekta, vo svojej prednaske TME pri TNT, taktieZ priblizil metodu "watch and
wait". Zda sa, Ze v buducnosti, sa jej budeme venovat’ Coraz viac. Prof. Heald vSetkych
prekvapil svojou vitalitou, energiou a nakazlivym nadSenim pre chirurgiu.

Podrla ucastnikov bol kongres vysoko hodnotny po odbornej stranke. Samozrejme nemozno
opomenut’ vystavovatelov prezentujicich technické novinky nevyhnutné v kazdodennej
chirurgickej praxi, ktoré bolo mozno priamo na kongrese vyskusat'.

Organizatori d’akuju vSetkym ucastnikom za vynikajlci priebeh kongresu a teSia sa na d’alsi
pripravovany ro¢nik — XIV.kongres miniinvazivnej chirurgie, ktory sa bude konat 27.-
28.11.2025 v hoteli Partizan na Téloch, kde vSetkych srde¢ne pozyvame.
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Kranioplastiky u deti biokeramickou nahradou -
kaziustiky
Cizmar T., Koppal P., Sulaj J.

Neurochirurgicka klinika SZU, Fakultna nemocnica F.D.Roosevelta, Banska Bystrica
Prednosta : MUDr. Jan Sulaj, PhD.

Abstrakt

V' sucasnosti narasta pocet kranioplastik v detskom veku z dovodu zvysujuceho sa
poctu dekompresivnych vykonov po urazoch, ndadoroch a cievnych léziach. Tradicne bol
vyuzivany pri kranioplastike pévodny kostny preparat. Do popredia sa dostiva pouZitie
hydroxyapatitovych —implantatov vyrobenych na mieru. Analyzy histologickych a
radiologickych Studii dokazali dobru osteointegrdaciu, t.j. vytvorenie kostného premostenia
na rozhrani lebky a protézy. Nevyhodou spomenutych nahrad je slaba mechanicka stabilita s
nachylnostou na poskodenie. Data z CT vySetreni mozgu su spracované pomocou softveru,
ktorého produktom je individualizovana 3D pocitacova reprodukcia lebky.

Od roku 2019 sme na pracovisku Neurochirurgickej kliniky SZU F.D.Roosevelta
realizovali 6 kranioplastik biokeramickou ndhradou u 5 detskych pacientov. Indikdciou
k operacnému vykonu bol nalez patologickej kosti a resorpcia povodného kostného laloka.
U vsetkych pacientov sme v pooperacnom obdobi po realizovani kontrolného zobrazovacieho
vySetrenia sledovali dobre umiestneny implantat s uspokojivym estetickym vysledkom.

KrPucové slova: Kranioplastika, pediatrickd kranioplastika, osteointegracia, 3D implantat

Cizmar T., Koppal P., Sulaj J.
Pediatric cranioplasty using a bioceramic substitute — case studies

Abstract

Currently, the number of cranioplasties in childhood is increasing due to the
increasing number of decompressive procedures after trauma, tumors and vascular lesions.
The original bone specimen was commonly used in cranioplasty. The use of custom-made
hydroxyapatite implants is coming to the fore. Analysis of histological and radiological
studies showed good osseointegration, i.e. the formation of a bone bridge at the interface
between the skull and the prosthesis. The disadvantage of the aforementioned prostheses is
poor mechanical stability with susceptibility to damage. The data from the CT scans of the
brain are processed using software, the product of which is an individualized 3D computer
reproduction of the skull.

Since 2019, we have performed 6 cranioplasties with bioceramic replacement in 5
pediatric patients at the Department of Neurosurgery, F.D. Roosevelt Hospital. The
indication for surgery was the finding of pathological bone and resorption of the original
bone flap. In all patients, we observed a well-positioned implant with a satisfactory aesthetic
result in the postoperative period after performing follow-up imaging.

Key words: cranioplasty, pediatric cranioplasty, osseointegration, 3D implant
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Uvod

Kranioplastika je jeden zo zakladnych
neurochirurgickych vykonov. Je definovana
ako estetickd rekonStrukcia lebky po
dekompresivnej kraniektomii. Jej vysledkom
je obnova anatomickych pomerov a ochrana
mozgového tkaniva. Z klinickych stadii
vyplyva, Ze obnovuje fyziologicku cirkuldciu

mozgo-miesneho moku, zlepSuje
metabolicku aktivitu a zvysuje
cerebrovaskularnu  kapacitu mozgu. Po

uspesnom vykonani kranioplastiky dochadza
k zlepSeniu klinického stavu. Zabranuje sa
vzniku moznych komplikécii, ktoré maju
suvis s dekompresivnou kraniektomiou -
hydrocefalus,  posttrepana¢ny  syndrom,
paradoxnd herniacia (Mracek, 2016).

U deti sa okrem poturazovych stavov

s  potrebou  vykonania kranioplastiky
stretavame po operaciach  nadorov,
zapalovych a cievnych ochoreni

postihujucich kalvu alebo po operaciach
vrodenych abnormalit (HaruStiak et al.,
2010).

Pocas kranioplastiky ~ dochadza
k prinavrateniu pévodne odstranenej vlastnej
kosti. AvSak v pripadoch, v ktorych nie je
mozné pouzit' kost' (traumatickd destrukcia,
kontaminacia) sa pouzivaji umelé kostné
nahrady (titan, polyetylén, polyetereterketon
— PEEK). V sucasnosti sa dostavaju do
popredia poc¢itacom na mieru namodelované
umelé 3D nahrady (Pfiban, Mracek, 2022).

V tomto ¢lanku sa budeme dalej
venovat  vysvetleniu  preco  dochadza
v sucasnej dobe k narastu potreby pouzitia
alternativnych preparatov z dévodu vysokého
percenta postimplantacne;j osteolyzy
autostepu u detskej populécie.

Kranioplastika u deti

Pri¢ina vzniku defektu kalvy u deti je
rozna. Ide o vrodené (aplasia cutis) alebo
ziskané defekty (trauma). K spontannemu
vyhojeniu kostného defektu moze dojst’ len
pri malych plochach umalych deti do
jedného roka. Je klinicky dokazané, ze
kranidlny  osteogeneticky  potencidl  je
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nepriamo umerny veku. Ak je osifikacny
potencidl maly alebo defekt prili§ velky, je
indikovand kranioplastika.  Z dostupnych
udajov vyplyva, Ze percento zlyhania Stepov
z vlastnej kosti zavisi od velkosti defektov.
Defekty vicsie nez 75cm? vedl k resorpcii
vlastnej kostiaz v 60%  pripadoch
(Homolkova et at., 2020).

Na rozdiel od dospelého pacienta méa
pomerne jednoduchy vykon wudeti iny
rozmer. Lebka dietata sa jeho rastom dalej
zvacsuje, preto je nevhodné pouzit’ techniky
pevnej fixacie, ktoré su bezne pouzivané pri
dospelych. Je preto potrebné volit
vstrebatel'né fixacné systémy. CT vySetrenie
s3D rekonStrukciou méa nezastupiteIné
miesto v predoperatnom  zobrazovacom
vySetrovani deti s defektom kalvy. Vdaka
tomu mame moznost spracovat CT scany
anasledne vytvorit'® trojrozmerny model
defektu kalvy. V suCasnej dobe sa do
popredia dostdvaji. moderné materidly
hydroxyapatitu a plastické materialy na baze
silikonu a biodegradacnych polymérov. Ich
osteokonduk¢éné vlastnosti nebrania
fyziologickému rastu kosti kalvy. (Krahulik,
Brichtova, et al., 2021).

Désledkom nevykonania
kranioplastiky je komplex symptomov
vyvijajuci sa pri defekte kalvy. Prejavuje
sa bolestami hlavy, oslabenim hybnosti
koncatin, poruchou pamite, ale aj epilepsiou,
depresiou, ¢i ,,syndromom  vpadnutého
kozného laloka“ (syndrom of the sinking skin
flap). Dany syndrom sa klinicky manifestuje
pri vzpriamenej polohe (Harustiak et al.,
2010).

K pripadnym komplikacidm
kranioplastik moéZeme zaradit infekciu
v mieste  operacie,  resorpciu  kosti,

pritomnost’ hematoému a seromu, dehiscenciu
rany, €i pripadna stratu Stepu. NajcastejSou
komplikdciou je kostnd resorpcia, ku ktorej
dochadza z dosledku ireverzibilnej
devitalizacie kosti bez adekvatneho cievneho
prerastania z okolit¢ho nativneho tkaniva
(Ducic et al., 2021).
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HA (biokeramicka nahrada)
Hydroxyapatit je
biokeramicka Struktura, ktora ma
biomimetické vlastnosti kosti. Vytvara
trdmcovita  Struktru z porov, ktoré su
zodpovedné za uchytenie buniek
podporujucich kostnt regeneraciu. Procesom
zvanym osteointegracia dochadza
k ukotveniu implantatu dosiahnutim
dostato¢ného  kontaktu  okraja  kosti
andhrady. Osteointegracia  zavisi  od
osteoindukcie (stimulacie osteogenézy ako
sucasti procesu hojenia kosti)
a osteokondukcie  (prerastanie kosti do
povrchu implantatu). Nevyhodou implantatu
je jeho fragilnost, ktora trva niekol’ko rokov
po samotnej implantécii. Je nevyhnutné dbat’
na dosledné odstranenie devitalizovanych
okrajov,  zachovanie  intaktnej  dury
a muskulokutdnneho laloka podporujiceho
prerastanie ciev (Mannella et al., 2024).

pordzna

Technika operacie

Désledne dodrziavanie jednotlivych
krokov  operacie avyber spravneho
implantdtu  vedie nielen k priaznivému
pooperacnému priebehu, ale aj k spokojnosti
pacienta. Ak nepouzijeme pdvodnu jazvu,
musi operatér naplanovat rez tak, aby
dostato¢ne odhalil kranidlny defekt a pritom
zachoval adekvatne prekrvenie laloka.
Vyzaduje sa znalost’ anatomickych pomerov
jednotlivych vetiev Arteria carotis externa.
Vpripade, Ze by doslo k poskodeniu
niektorych z tychto tepien, nemusi dojst’

k optimalneho  vyhojeniu.  Neadekvatna
vaskularizdcia moéze viest k zvySenému
riziku dehiscencie rany alebo vzniku

infekcie. Teda k nutnosti prevedenia d’alSej
operacie, ktora zbyto¢ne zatazuje klin. stav
pacienta  (Shahzadi.,2024). Standardne
zaCiname rezom V jazve, v oblasti povodnej
operacie, pricom sa dostavame az na kost'.
Okraje kosti by sa mali opracovat’, aby sa
vytvoril Cerstvy vaskularizovany okraj. V
d’alSom kroku pokracujeme v oddelovani
zrastov po celom obvode kraniektomie.
TaktieZ nachadzame spravnu vrstvu, pricom
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sa snazime chranit’ tvrda plenu alebo jej
umeltl ndhradu pred nechcenym poSkodenim.
Vznik pripadnej likvorey nie je ziaduci
amusi sa vzdy oSetrit. (Wolff et al.,2018).
Po Gspesnom obnazeni jednotlivych okrajoch
kosti sa pripeviluje na mieru vyrobeny
hydroxyapatitovy implantat pomocou stehov
alebo mini dlazdi¢iek po obvode kosti
(Khader, Towler, 2016) Tento material
idedlny pre rastice dieta sa tazko tvaruje
a je vel'mi krehky, ¢o ho robi nachylnejsi na
poskodenie, preto vyzaduje velmi jemnu
manipulaciu. V klinickej praxi sa taktiez
osvedcilo u deti do 3 rokov vysSie spomenuté
mini dlazky nepouzivat. Sa popisane
pripady, kedy migrovali intrakranidlne.
V poslednom kroku vyvedieme drenéaz, ktora
spravidla  ponechdvame niekol’ko  dni.
Operaciu ukon¢ujeme suturou operacnej rany
po vrstvach. V poopera¢nom obdobi dbame
na udrzovanie Cistoty rany, ktord je klI'aic¢om
k zniZzeniu pooperacnej infekcie. Profylaxia
antibiotikami trva spravidla 48 hod. po
operanom vykone. K mobilizicii dietat’a
pristupujeme o najskor. U mladSich deti sa
podporuje myslienka nosenia ochrannej
prilby, dokym  neddjde  k vyhojeniu
implantatu. Pooperacné radiologické
vySetrenie pacienta, v zmysle kontrolnej
magneticke] rezonacie alebo pocitacovej
tomografie, zavisi od  klinického stavu,
priebehu hojenia arozhodnutia operatéra.
(Albright et al., 2001)

I kazuistika
17ro¢ny pacient z prvej fyziologickej
gravidity matky po spontannom porode

zahlavim v 41.gestatnom tyzdni.
Tehotenstvo a porod u matky bez
zavaznejSich  komplikacii.  Pre  ndlez
palpacnej rezistencie parietdlne vlavo

doplnené kontrolne CT vySetrenie hlavy. Na
zéklade zobrazovacich vySetreni, kde nalez
hypodenznej 1ézie vyjadrenie podozrenie na
pritomnost’ eosinofilného granulomu.
Konzultovanda NCH  klinika  a pacient
indikovany k odstrdneniu uvedenej lézie

a odberu vzorky na histologické vysSetrenie.
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U pacienta v CA z parietalnej
kraniektomie resekcia viditelne zmenenej

patologicke;j kosti, odber vzorky
a kranioplastika biokeramickou néahradou.
Telefonicky  hlasené  patologom,  zZe

z histologického hladiska sa jedné o fibréoznu
dysplaziu. Priebeh operacie bez zavaznejSich
komplikacii. Pooperacne pacient
hospitalizovany na pracovisku anestéziologie
v DFN. Po prebudeni pacienta z CA doslo
k vzniku  apostupnej progresii  cefaley
a oslabenie pravostrannych koncatin. Na
doplnenom kontrolnom CT vySetreni mozgu
nalez objemného epidurdlneho hematomu
pod kranioplastikou. Nasledne pacient

urgentne transportovany na operacny sal.

L {
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Indikované operacné rieSenie v CA v zmysle
evakuacie hematomu. Operacny vykon
prebehol bez zavaznejSich komplikacii.
Pacient po prebudeni z CA bol bez topickej
neurologickej symptomatologie. V d’alSom
pooperacnom priebehu bez t'azkosti a hojenie
rany prebichalo bez komplikacii. Bol
prelozeny do spadu na 7.deft po operacii
a stehy boli ponechané na 14 pooperacnych
dni. Pacient nasledne sledovany na detskej
neurochirurgickej ambulancii. Na
kontrolnych ~ MRI  vySetreniach  pocas
nasledujicich mesiacov sme sledovali dobré
postavenie implantatu spolu so znadmkami
prerastania implantatu do okrajov vlastnej
kostou.

Obr.¢.3 Pooperacna kontrolna snimka MRI — biokeramicka nédhrada (archiv autora)
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IT kazuistika

4 ro¢né dieta z druhej fyziologickej
gravidity po spontannom pdrode narodené
v termine. V auguste 2019 zrazené osobnym
automobilom. Dieta na mieste oSetrené
posadkou RZP. V klinickom obraze poruchy
vedomia - GCS 3b s nalezom komplikovanej
impresivnej fraktary kalvy a edému mozgu
na doplnenom kontrolnom zobrazovacom
vySetreni. Konzultované pracovisko
neurochirurgie s naslednou  indikaciou
k operacii v zmysle  implanticie ICP
snimaca. Hodnoty intrakranidlneho tlaku
dosiahli troven 33 mmHg. Nasledne bola
vykonana bilateralna dekompresivna
kraniektomia. Poopera¢ne v starostlivosti
intenzivistu a detského chirurga.
V néslednom pooperacnom obdobi
absolvoval kontrolné zobrazovacie vysetrenia
s uspokojivym néalezom. Mesiac po operacii
v neurologickom naleze pritomna
kvadruspascitia s prevahou vlavo
a cerebelarnym syndrom. V priebehu oktobra
toho istého roku po stabilizacii klinického
stavu pacienta a ustupe edému mozgu bola

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2025

indikovana kranioplastika vlastnou kostou.
Uvedeny operacny vykon prebehol bez
komplikdcii. Postupne doslo k zlepSeniu
stavu dietata. Pocas neurochirurgického
dispenzaru  adekvéatne komunikoval so
symetrickou  hybnostou koncatin. Na
kontrolnom zobrazovacom CT vySetreni po
15 mesiacov doslo k resorpcii pdvodne
implantovanych kostnych lalokov. V maji
2021 bolo prijaté rozhodnutie o vykonani
kranioplastiky ~ biokeramickou  nahradou
v dvoch sedeniach. Kranioplastika
biokeramickym implantdtom na pravej strane
prebehla bez komplikacii. Napriek naSej
velkej  snahe, mesiac  nato  doslo
k neuspesnému pokusu o kranioplastiku na
lavej strane. Nepomohlo ani peroperacné
pouzitie antiedemovej terapie. V novembri
toho istého roka sme operdciu opakovali
s uspeSnym koncom. Pooperacne sa pacient
dobre klinicky zotavil a pokracovat
v pravidelnych kontrolach. Na zobrazovacich
vySetreniach  bolo  zjavné  vyhovujlce
postavenie a prijatie implantatu.

Obr.C. 5 Peroperacnd snimka biokeramickej nahrady (archiv autora)
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Obr.¢. 6 CT nalez resorpcie vl. kosti a MRI vySetrenie po kranioplastike bilat. (archiv autora)

Diskusia 1éziu narastd potreba pouzitia alternativnych

Kranioplastika je  zakladny | preparatov. Jednou z vhodnych moznosti je
terapeuticky a  kozmeticky vykon v | biokeramick4 ndhrada pripravena pacientovi
neurochirurgii ureny na ,,opravu” | na mieru. Ja pripravena pacientovi na zéklade
kranidlnych defektov. V stcasnej dobe | Standardizovanych CT protokolov a jej
dochadza k ustupu od Standardnej metody | vlastnosti osteointegracie poskytnut’
navratu vlastnej kosti. Ukazuje sa, ze vlastnd | ,,ukotvenie* implantatu dosiahnutim
kost’ pomerne casto podlicha | dostatocného  kontaktu  okraja  kosti
postimplantacnej osteolyze atym neplni | andhrady. NaSe klinické skusenosti su
svoju fyziologicku funkciu. Vzhladom k | dokazom dobrej pooperatnej adaptacie
coraz vysSiemu poctu pacientov s anamnézou | pacienta s vybornym estetickym efektom
urazu alebo operacie pre tumordznu a cievnu | u sledovanych pacientov.
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Autor ¢lanku, Tomas§ Cizmar MUDr., tymto vyhlasujem, Ze v savislosti s tymto ¢lankom
nemdm ziaden konflikt zdujmu a sucasne tento ¢lanok nebol publikovany v ziadnom inom
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Fakultna nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
II. Chirurgicka klinika SZU
Sekcia endoskopickej chirurgie pri SCHS
Slovenska zdravotnicka univerzita
Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie pri CCHS
LuMa BB, s.r.o. — organizator

poriadaju

XIV. Kongres miniinvazivnej chirurgie

Miesto: Hotel Partizan, Tale
Termin konania: 27. - 28. november 2025

Prezident kongresu:
Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

Organiza¢ny vybor:
Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.
Doc. MUDr. Lubomir Martinek, Ph.D.

Vedecky sekretariat:

Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.
Doc. MUDr. Cubomir Martinek, Ph.D.
Doc. MUDr. Marek Soltés, PhD.
MUDr. Keher Igor

MUDr. Andrej Vrzgula, PhD.

Erika Kubekova Doc. MUDr. Marian Bakos§, PhD

Vézené kolegyne, kolegovia.

pokracujeme v naSej tradicii organizovania kongresu miniinvazivnej chirurgie na
Tal'och. Tento rok i de uz o XIV.ro¢nik.
Pripravujeme bohaty odborny aj spoloc¢ensky program.
Potvrdili ndm ucast’ chirurgovia z Talianska s vel'mi zaujimavymi prednaskami.
Pripravujeme "nestrihané vided z operacii".

A verime ze sa zapojite do odborného programu zaujimavymi up-to-date predndskami,
pripadne zaujimavymi kazuistikami, ktoré mézu pomoct’ kolegom v kazdodennej praxi.

Za organizacny vybor - Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

Ubytovanie

Ubytovanie si bude mozZné osobne zabezpecit’ priamo v hoteli Partizan Tale, ktory je
rezervovany pre uvedenu akciu — zaslanim objednavkového mailu na -
rezervacie@partizan.sk

Preposielam Vam postup ( pre Vasu informdciu tucastnikom kongresu ) - vytvaranie
rezervacii pre ucastnikov / ID platby:

V pripade zdujmu o rezervaciu ubytovania pocas kongresu ,, Miniinvazivna chirurgia*
v termine 26. — 28. 11. 2025.
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si urobite rezervaciu priamo na stranke hotela cez online rezervaciu.
On-line rezervacia ubytovania
pre uplatnenie 10% skupinovej zl'avy — zadajte prosim PROMOKOD: 2711HPRKON

POSTUP:

. Krok 1 na nasej webovej stranke prejdete na Rezervacia
. Krok 2 hore na liste zadajte prosim vstupny kod PROMOKOD: 271 1HPRKON
. Krok 3 otvori sa Vam rezervacia
Obrazok krok 1
1 https:y//www.partizan.sk e A 9 {3 =

D OPERA Login 7] OPERA WEMINAR -... E Hotel Partizén - @ Bigeron @ Benefit Plus - Volitel... & Spotrebitelsky kiub...

Obrazok krok 2 a krok 3

i s GG 4 IR (€ =
1ZAN Promokdd/Kod voucheru EUR (€) ~ Sloventina

ﬂ streda 26 nov piatok 28 nov 2 dospeli
2025 2025

Filtre

ZAZITKY v kaZzdom roénom obdobi

A Carovnémiestoy Mizkych Tatrdch, kde sa kaZdy, kta ho raz navstivi urtite opakovane vracia. Nam tento
hotel utaroval, & polohou, istym Interiérom, prjemnym personalom, celodennymi aktivitami pre deti,
krasnym prostredim & mnoZstvom aktivit ... hovori nas klient

@ roustenser

'L'*:’!. s Corporate rate for individual

] i bookings od 396
e - B Stomno podmienky 351 €
] = —, @ 100% zélohy
3 = Y1 Radiajky v cene
Viac informacii

V pripade poziadavky vystavenia uctu na firmu nezabudnite vyplnit’ tdaje spolo¢nosti
— pri spdsobe platby treba zadat’ bankovy prevod.
Zalohova faktura Vam bude zaslana do 24 hodin.
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Secure every pass.

VSestra

Nortfoli
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Dvojsmerny design umoznuje
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it incizie!
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Knotless Tissue Control Device
jednosmerny

Excelentna pevnost tkaniva
pod tahom. Antibakteridlna
technolégia Plus pre znizenie
rizika infekcie v mieste
chirurgického vykonu. '

Bezpecnejsie™
Viac konzistentné'
— Efektivnejsie’

technolégiou Plus ma na jednom svojom Nez tradicné Sijacie materialy
konci nastavitelné ocko. '

Ziskajte viac so STRATAFIXOM.
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SUTURY PLUS SUTURES ODPORUCANE
NA PREVENCIU INFEKCIE V MIESTE OPERACIE (SSI).!

V usmerneni k medicinskym technolégiam (MTG) Narodného instititu pre zdravie a starostlivost (NICE) sa odporaéa
pouzivanie sutur Ethicon Plus Sutures ako su&ast balika starostlivosti v ramci Narodnej zdravotnej sluzby (NHS)
pri véetkych operaciach, ked' s vstrebatelné sutiry vhodnou mozZnostou.’

37 % 2% 5% 2x 40 - 60 %

Prevencia SSI nemocniénych infekcii U pacientov so SSI U pacientov so SSI U pacientov so SSI SS| mozno predist? 3
je délezita u chirurgickych je dvakrat vyssia je patkrat vyssia je dvakrat vyssia
pacientov tvoria SSI23  pravdepodobnost, pravdepodobnost, pravdepodobnost
ze budu hospitalizovani  Ze budu po prepusteni Gmrtiaz3
na JIS?*3 znova hospitalizovani*®

SuturysPlus

> . Z modelovania nakladov vyplyva, e suttry Plus Sutures  Uspora nakladov
Sutures Setria Setria naklady v porovnani so vstrebatelnymi sutirami  je pravdepodobne
vdaka znizeniu SSI bez triklozanu v priemere o 13,62 GBP na pacienta. Tieto konzervativna a komunitné \/\
na’k|ady v priemere Uspory vyp]yvajl] zo zniZenia poétu infekcii v mieste naklady na liecbu SSI
0 13.62 GBP operacie. Uspora nakladov sa bude lisit podla typu su pravdepodobne
= operéacie a zakladného rizika infekcie v mieste operacie.! podhodnotené.!
na pacienta’

Coraz viac zdravotnickych organov na celom svete uvadza vo svojich odporiéaniach na prevenciu
SSI pouzivanie sutur potiahnutych triklozanom pri uzatvarani ran*-°"

+2 2] 3¢ & ®

Sutury Plus Sutures st Sutdry Plus Sutures sa Institat NICE vyhodnotil Sutdry Plus Sutures Ingtitat NICE uznal,

pI‘Vé a jediné sutl'er spajaju s takmer 30 % klinické dékazy zahfiajuce su jediné celosvetovo Ze pouzivanie sutur Plus
. .. znizenim rizika infekcie 31 randomizovanych dostupné suttry Sutures moze

s antibakterialnou v mieste operacie.' kontrolovanych s triklozanom mat environmentélne

ochranou, ktoré . stﬁEaInl', pri¢om sa z antiballzteriélnou ’ v{hosdsypt)ém, Ze zabra’n:

s e wiel s takmer preukéazalo, Ze pouzivanie ochranou, ktort pontka  vzniku . Environmentalne
od poruca '?Stltult (o) sutur Plus Sutures IRGACARE®" MP Uspory vychadzali
NICE pre vsetky 30 /o namiesto §tandardnych (triklozan)."° z usmernenia NHS England
vhodné t vstrebatelnych sutar Sustainable Care Pathways

?d e. YI?Y znizuje pravdepodobnost Guidance a zahfnali emisie
chirurgickych infekcie v mieste sklenikovych plynov,
zakrokov' opericie.' spotrebu sladkej vody

a generovanie odpadu.’

> o teh
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Znizenim rizika SSI mdzu viest k dalsim  Z udajov Britskej lekarskej Podla nadécie King's Este pred tlakom
SSI' mézu sutL'II’Y 10 diiom v nemochnici", asociacie vyplyva, Fund sa celkovy poéet sposobenym pandémiou
Plus/Sutlires preto sa znizenim rizika SS|  Ze v auguste 2022 dosiahol nemocni¢nych 16zok NHS ochorenia COVID-19
X . mézu uvolnit 16zka, vdaka pocet pacientov ¢akajucich v Anglicku za poslednych 9 z 10 trustov NHS stale
pom6ct NHS v ¢ase &omu mozno vykonat na o$etrenie 7 miliénov.” 30 rokov znizil o viac ako  vyuzivalo eskalaéné l6zka
bezprecedentného dalSie zakroky. Je potrebna maximalna polovicu na 141000 v roku (dodatogné nemocniéné
tlaku kapacita nemocnic, aby 2018/2019, zatial ¢o poéet |16zka privezené
sa NHS dokazala vyrovnat pacientov sa vyrazne zvysil. na zvladnutie dopytu,
so znaénym pocétom Spojené kralovstvo ma v 1. méaja 2019).*
nevybavenych planovanych pomere k poétu obyvatelov
operacii odlozenych menej akitnych 16zok
z dévodu pandémie ako mnohé porovnatelné
ochorenia COVID-19. zdravotnicke systémy®
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Explore an elevated
level of precision.’

LigaSure™ XP Maryland

jaw device offers precise dissection of tissue
planes during diverse and
complex procedures, including
colorectal, bariatric, gynecologic,
urologic, and thoracic."#

Continuous jaw rotation
allows for precise maneuverability into
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1The LigaSure™ XP Maryland jaw device is indicated for use in general surgery
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1The LigaSure™ XP Maryland jaw device is indicated for use in general surgery Q28 out of 29 surgeons agree.

and such surgical specialties as colorectal, bariatric, urologic, vascular, thoracic,

and gynecologic. TTCompared to legacy LigaSure™ devices.

Bench ti t be indicative of clinical ti rf .
tCompared to their current preferred device; 20 of 23 surgeons agreed during FBench tissue may not be indicative of clinical tissue performance

clinical procedures.

§29 out of 29 surgeons agree.
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Medtronic

Engineering the extraordinary

Experience next-level
performance, precision, and
porocedural e iciency.'T#s3

Introducing the LigaSure™ XP Maryland

jaw sealer/divider with nano-coating

. .’ :’ CoVipjey

Building on trusted?
Ligasu reTM teCh n0|ogy0 TThe LigaSure™ XP Maryland jaw-device is indicated;o; us<;

general surgery and such surgical specialties as colorectal,
bariatric, urologic, vascular, thoracic, and gynecologic.

& f$Compared to their current preferred device; 21 of 23
Offe rin g SU rg eo nS surgeons agreed during clinical procedures.

§Compared to their current preferred device; 20 of 23
options. surgeons agreed during clinical procedures. PHI‘JTI’HEEI‘J



Achieving progress in Medtroni.c

sealing and dissection.’'*

LigaSure™ XP Maryland bt

Compared to the legacy )
LigaSure™ Maryland jaw device

* The seal plate of the LigaSure™ XP Maryland jaw
device is 3.1 mm (16%) longer®

® The LigaSure™ XP Maryland jaw device cuts closer

to the device tip™ .
* Lever force provides sufficient tactile feedback to . C
indicate when energy is about to be delivered, o c
reducing inadvertent activation®$ T

s Legacy LigaSure™ LigaSure™ XP K
'-. Maryland Maryland C
Compared to the legacy LigaSure™ blunt tip device

® The LigaSure™ XP Maryland jaw device pairs its longer jaw with a
latching handle design option

e This latching handle design offers:
- An improved location for the activation button® J—

- A closer reach to the blade trigger™©

~\\"~' ical specialties asealorectal, bariatri

1The LigaSure™ XP Maryland jaw device is indicated for use in g al su ry and-suct -surg

vascular, thoracic, and gynecologic. . ) —
~=

tCompared to their current preferred device; 21 of 23 surgeons agrt;i?uring inical procedures. =

§15 out of 15 surgeons agree.
Q30 out of 30 surgeons were able to actuate controls with glove sizes ranging from 5.5 to 8.5.
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