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SILS apendektémia

Vrzgula A., Pribula V., Madry M., Sasala M.

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

Prednosta : MUDr. Andrej Vrzgula, Ph.D.

Suhrn

Autori informuju o svojich prvych skdsenostiach so SILS apendektémiou. Analyzuju subor 11
pacientov a prezentuju vysledky. Peropera¢né ani pooperac¢né komplikacie v sibore nezaznamenali,
priemerny opera¢ny ¢as bol 62 minat. V zavere konstatuju, ze SILS apendektémia je bezpecny
operacny vykon s vybornym kozmetickym efektom a mozno ho vykonat' v podmienkach kazdého
chirurgického pracoviska, ktoré vykonava bezné laparoskopické vykony.

KlPu€ové slova: laparoskopia, SILS apendektomia

Summary

Authors present their first experiences with SILS appendectomy. They analyze the group
of 11 patients and report the results.They have no peroperative or postoperative complications and
mean operation time was 62 minutes. In conclusion - SILS appendectomy is a safe procedure with
excellent cosmetic result and it possible to realize it at every surgical department performing

laparoscopic surgery.
Key words : laparoscopy, SILS appendectomy

Uvod

Apendektémia patri na chirurgickych
pracoviskach  k  najCastejSim  operacnym
vykonom. Odr. 1983, ked K. Semm prvykrat
publikoval informéaciu o apendektémii vykonanej
laparoskopicky ( 1 ) azahajil tym vlastne éru
laparoskopickej chirurgie, patri laparoskopicka
apendektomia k Standardnym  miniinvazivnym
vykonom. Vaésinou sa vykonava pomocou troch
portov, pricom jeden slizi pre zavedenie optiky
adalSie dva pre pracovné inStrumenty.
V poslednych rokoch sa v laparoskopii objavuje
snaha o dalSiu minimalizaciu operacnej traumy.
Vysledkom tejto snahy je zavadzanie novych
operaénych technik, ktoré vyuzivaju prirodzené
telesné otvory, tzv. NOTES ( Natural Orifice
Transluminal Endoscopic Surgery ) alebo
metodik vychadzajacich z techniky jedného
portu, resp. jednej incizie ( 2 ). KedZe vyuZitie
NOTES je eSte stale spojené s urcitymi
technickymi tazkostami, ukazuje sa, Zze metéda
operacii cestou jednej incizie- tzv. SILS ( Single
Incision Laparoscopic Surgery ) ma potencial pre
SirSie vyuzitie v chirurgickej praxi ( 3 ). Oproti
konvenénej  laparoskopii poskytuje  lepSi
kozmeticky efekt, menSiu bolestivost a ak je to
potrebné, aj moznost konverzie na tradi¢nu
laparoskopiu (4,5).

Material a metodika

Na Ill.  chirurgickej klinike SzU
Nemocnice Kosice-Saca a.s. vykonavame SILS
operéacie od oktobra 2009. Prvou operéciou bola

cholecystektomia, kratko nato sme zacali
vykonavat aj SILS apendektémie. Poloha
pacienta pri SILS apendektomii je rovnaka ako
pri tradi¢nej laparoskopii, pacient lezi na chrbte,
v miernej Trendelenburgovej polohe. Operatér aj
asistent stoja na lavej strane pacienta. Operaciu
zaCiname rezom nad pupkom alebo tesne
paraumbilikalne vlavo. Po pretati koze, podkoZia
afascie vdizke asi 2 aZ 2,5 cm otvarame
peritoneum ado steny brusnej umiestiiujeme
SILS port ( Covidien ECE ). Cez tento port po
vytvoreni pneumoperitonea zavadzame do dutiny
brusnej dva 5 mm trokare pre pracovné
inStrumenty a jeden 10 mm trokar pre optiku. Po
revizii dutiny brudnej 30° optikou revidujeme

apendikalnu oblast. Na drzanie apendixu
vyuzivame rovny, sterilizovatelny inStrument
firmy Storz, v pripade tazSich anatomickych

pomerov - fixovany, resp. retrocekélne uloZeny
apendix — aj flexibilny grasper firmy Covidien.

Mesoappendix oddefujeme pomocou
harmonického skalpela  alebo Ligasuru.
V ojedinelych  pripadoch sme na oSetrenie
apendikularnej  artérie  pouzili  klipy. Po
kompletnom uvolneni zakladdme na bazu

apendixu dve a distalne na apendix jednu ,endo-
loop* slucku. V tejto faze, eSte pred oddelenim
apendixu revidujeme terminalne ileum, u Zien
adnexa a uterus. Malu panvu a periapendikularnu
oblast  vyplachujeme zriedenym roztokom
Betadinu. Po toalete dokoncéujeme
apendektomiu, apendix vkladame do
plastikového vrecuSka a vyberdme ho z dutiny
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brusnej spolu so SILS portom. Dren do dutiny
brusnej resp. cavi Douglasi nezavadzame. Po

vyplachu Betadinom uzatvdrame operacnu
inciziu — peritoneum afasciu pokracujacim
vstrebatefnym materialom, kozu jednotlivymi
stehmi.
Vysledky

Od novembra 2009 do konca juna 2010
sme na lIl. chirurgickej klinike SZU Nemocnice
Kosice-Saca a.s. vykonali SILS apendektomiu
ull pacientov. Desat  bolo prijatych
a indikovanych k operacii pre klinicky, laboratorny
a pripadne aj USG nalez akutnej apendicitidy,
jeden pacient bol prijaty s diagnézou chronickej
apendicitidy na elektivny vykon. K SILS vykonu

sme indikovali pacientov s predpokladom
nekomplikovaného priebehu zapalu, pacientov
s klinickym obrazom pokrocilej, resp.
perforovanej apendicitidy sme indikovali na
tradiénu laparoskopiu.

Subor tvorilo 6 muzov ab5 Zien

s priemernym vekom 43,6 roka ( 20 — 81 rokov ),
priemerné BMI bolo 24,14 ( 18.08 — 31,89 ).
Dizka trvania symptémov pred prijatim do
nemocnice bola u pacientov s akitnym z4palom
v priemere 1,4 dia ( 1-3 dni ). Priemerny
operaény ¢as bol 62 minit ( 42 - 80 minut ). Na
uvolnenie apendixu sme vacsSinou vyuzili
harmonicky skalpel ( 9 pacientov ), u 2 pacientov
sme pri operéacii pouzili Ligasure. U troch
pacientov sme okrem harmonického skalpelu na
oSetrenie a. appendicularis pouzili klipy. Poc¢as

Tab .1 Charakteristika stiboru
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operacného vykonu sme nezaznamenali Ziadnu
peropera¢na komplikaciu, ujedného pacienta

doSlo pri uvolhovani apendixu k poraneniu
a.appendicularis s naslednym arterialnym
krvacanim, ktoré bolo oSetrené  klipmi.

Peroperatne sme zaznamenali zapalové zmeny
v zmysle kataralnej az flegmonéznej apendicitidy
a utroch pacientov sme periapendikularne
a v cavum Douglasi nasli sero-fibrindzny vypotok.
U pacienta s chronickou apendicitidou boli
pritomné pocetné adhézie v oblasti apendixu
a céka.

U vSetkych pacientov sa podarilo
vykonat' tzv. ,Cisté" SILS vykony, ¢o znamena Ze
nebolo nutné zavedenie dalSieho pomocného
portu. Histologické vySetrenie potvrdilo 8 - krat
ulcer6zne-flegmondzny zapal a 3 - krat sa nasli
iba reaktivno-reparativne zmeny. Po operacii
pacienti postupne prechadzali na peroralny
prijem, peristaltika sa obnovila na druhy aZz treti
poopera¢ny den. Priemerna doba hospitalizacie
bola 3,7 diia ( 3-5 dni). Ani v pooperacnom
obdobi sme nezaznamenali ziadnu komplikaciu,
¢i uz vzmysle intraabdominalnej alebo ranovej
infekcie alebo hernie v jazve a Ziadny pacient
nemusel byt rehospitalizovany ani reoperovany (
Tab. 1 ). U jednej pacientky bola v ¢ase prijatia
pri.  USG vySetreni diagnostikovana aj
viacpocetna cholecystolitiaza. Po SILS
apendektomii sme pacientku opéatovne prijali o 2
mesiace za Uucelom elektivnej SILS
cholecystektomie ( Obr. 1).

Pocet pacientov

11 (6M/52)

Priemerny vek

43,6 roka (20-81r.)

BMI (kg/ m*) 24,14 (18.08 — 31,89)
Operacny ¢as 62 mindt (42 — 80 min. )
Komplikacie 0

DiZka hospitalizacie

3,7 dha (3 —5dni)

Diskusia

Snaha o minimalizaciu operac¢nej traumy
je charakteristickou ¢rtou a sprievodnym javom
evolucie v laparoskopii v poslednych rokoch.
Okrem operacnych pristupov cestou
prirodzenych telesnych otvorov ( NOTES ) sa
stale v SirSej miere uplatnuju operacné techniky
vyuZivajuce jednu inciziu, resp. jeden port .
Naj¢astejSim miestom zavedenia portu, resp.
miestom incizie je pupok, ktory je prirodzenou
jazvou a pozostatkom po embryonélnej faze
vyvoja Cloveka. V naSom subore sme inciziu
u pacientov vykonavali tesne nad pupkom, alebo
paraumbilikalne vlavo. Aj ked to literarne Udaje
nepotvrdzuju, na zaklade naSich skulsenosti
uprednostiiujeme tento postup pred inciziou

presne v mieste pupku. Pri SILS apendektomii
sme infekciu v operaénej incizii nezaznamenali,
po SILS cholecystektémii sme  dvakrat
zaznamenali komplikacie v mieste incizie ( 1x
serom, 1x absces ) a v oboch pripadoch to bolo
pri vedeni rezu transumbilikalne.

SILS apendektdmia ako ju vykonavame
na naSom pracovisku, spifia vsetky atriblty
laparoskopického  vykonu. V literatire  boli
v minulosti publikované prace o video, resp.
laparoskopicky — asistovanej transumbilikdlnej
apendektomii, pri ktorej sa laparoskopicky
deliberoval apendix, nasledne sa mobilizoval cez
pupok pred stenu brusnd avykon sa dokongil
extrakorporalne. Nevyhodou tejto techniky je, ze
ju mozno vyuzit iba u pacientov s mobilnym
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cékom a je nevhodna u obéznych pacientov ( 6,7

).

Kvykonu sme na naSom pracovisku
indikovali pacientov s predpokladanou
nekomplikovanou apendicitidou. Niektori autori
uplatiiuji podobné indikacné kritéria ( 8 ), ini
indikuju k SILS vykonu aj pacientov
s komplikovanou, pripadne perforovanou
apendicitidou ( 3,9).

Priemerna dizka operaéného vykonu pri
SILS apendektémii sa pohybuje podla literarnych
Udajov od 40 - 75,9 minat ( 3, 9, 10, 11 ), ¢omu
zodpoveda aj priemerny operacny ¢as v naSom
sibore - 62 minat. Stadie porovnavajuce
vysledky apendektomie cestou jedného portu
alebo jedného rezu — LESS ( laparo endoscopic
single-site surgery ) s tradi¢nou laparoskopickou
apendektomiou pomocou troch portov, udavaju
onie¢o dihsi operaény c&as pri ,single-port”
apendektomii, rozdiely vSak nie su Statisticky
vyznamné ( 8, 9).

Pocet komplikacii v publikovanych
suboroch koliSe od 0-10% ( 3, 9, 10 ). V naSom
subore sme po SILS apendektémii komplikacie
nezaznamenali, na ¢om sa mdze podielat aj
faktor vyberu pacientov ( nekomplikované
apendicitidy ). Prakticky vSetci autori uvadzaju po
SILS apendektomii vyborny kozmeticky efekt ( 3,
8, 9, 10 ), C€o potvrdzuju aj naSe skusenosti
a uspesne ju mozno vyuzit aj u deti ( 11 ). DalSie

Literatura

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2010

potencidlne vyhody ako je nizSia bolestivost,
alebo kratSia doba hospitalizacie bude nutné
overit randomizovanymi Stidiami na pocetnejSich
suboroch. Nevyhodami tohto pristupu, ktoré sa
vSak tykaju skér operaéného timu, je strata
triangulacie, redukcia mobility inStrumentov ako
aj ich kolizia nielen v dutine brusSnej, ale aj
v priestore pred stenou brusSnou, hlavne pri
pouZivani konvenénych laparoskopickych
nastrojov. Tieto nevyhody by mohli odstranit
alebo aspon eliminovat nové inStrumenty
vyvinuté Specialne pre SILS operécie.

DalSou nevyhodou je vysSia finanéna
naroc¢nost, ¢o vSak méze odstranit pouzivanie
resterilizovatelnych inStrumentov, ktoré sa uz
zaCinaju objavovat v ponuke rdznych firiem.
Niektori operatéri si v su€asnosti vypomahaju
nadhradou komeréne vyrdbaného ,sils-portu”
gumenou rukavicou, alebo pouzivaji inStrumenty
pre klasicku laparoskopickl operativu.

Zaver

Vysledky a skisenosti, ktoré sme ziskali
potvrdzuju, Ze SILS apendektomia je bezpecna
metdda s vybornym  kozmetickym  efektom
a mdze ju zvladnut kazdy chirurg s dostatocnymi
skusenostami s laparoskopickou  chirurgiou.
Zaroven je vhodnou operaciou pre tréning
potrebny pre vykonavanie narocnejSich SILS
vykonov.
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Obréazkova priloha

Obr. €. 2 Zavedeny SILS-port
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Obr. & 3 Pacientka po SILS apendektomii a

Obr. ¢. 4 Pacientka mesiac
cholecystektomii po SILS apendektomii
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18F-FDG PET/CT zlepSuje staging karcinomu
pankreatu a muze ovlivnit strategii IéCby

Kysuéan J., Loveéek M., Tozzi I.?, Klos D., Koranda P., Buriankova E. ®, Neoral €., Havlik R.
1. l.chirurgick& klinika FN a UP Olomouc

PFednosta : Doc. MUDr. Cestmir Neoral. CSc

2. II. interni klinika FN a UP Olomouc

Prednosta : Doc. MUDr. Vlastimil Prochazka, Ph.D.

3. Klinika Nuklearni mediciny FN a UP Olomouc

Pfednosta : Doc. MUDr. Miroslav Mysliveéek, Ph.D.

Abstrakt

Cil : Prognoza nemocnych s karcinomem pankreatu je Spatnd. Median preziti od stanoveni
diagnosy je bez chirurgické lé¢by 3-11 mésicd, po chirurgické 1é¢bé podle rdznych studii pak mezi 13-
20 mésici, 5-leté prezivani je pod 5%. Jedinou Sanci na vylééeni nadale zdstava radikalni chirurgicka
nemocnych s karcinomem pankreatu. Cilem prace je zhodnotit pfinos a vymezit roli 18F-FDG PET/CT
v pfedoperacnim stagingu.
Material a metody : U 195 nemocnych (103 muzd, 92 Zen, stfedni veék 66,7 roku, 32-88 let) se
suspektni lézi pankreatu bylo vramci pfedoperacniho stagingu kromé standardnich vySetfovacich
metod (ultrasonografie, kontrastni spirdlni CT, endoskopickd ultrasonografie, endoskopicka
ultrasonografick& biopsie) doplnéno hybridni 18F-FDG PET/CT. VSechny PET/CT nalezy byly
nasledné porovnany se standardnim stagingem (CT, EUS, EUS FNA), s peroperacnim nalezem a
definitivni histologii u operovanych nemocnych jako referenénimi standardy. Interpretace definovala
rozsah tumoru dle TNM klasifikace. Limitaci resekability byla lokalni pokrocilost (T4) a pritomnost
vzdalenych metastaz (M1).
Vysledky : Celkem bylo v obdobi 1/2007-3/2009 u 195 pacientt se suspektni lézi pankreatu
predoperacéné provedeno PET/CT. U 153 nemocnych se jednalo o karcinom pankreatu, z nichz 72
nebylo vhodnych k radikalnimu chirurgickému vykonu z ddvodu lokalni inoperability nebo generalizace
choroby. Senzitivita PET/CT v zachytu primérni [éze byla 92,2%, specificita 90,5%. FaleSné negativni
nédlez u 12 nemocnych, faleSné pozitivni vysledek se objevil ve 4 pripadech, pozitivni prediktivni
hodnota (PPV) 97,2%, negativni prediktivni hodnota (NPV) 76,0%. V posouzeni regionalnich
lymfatickych uzlin byla senzitivita 51,9%, specificita 58,3%, PPV 58,3%, NPV 51,9%. V detekci
vzdalenych metastaz dosahlo PET/CT senzitivity 82,8%, specificita byla 97,8%, PPV 96,9%, NPV
87,0%. PET/CT zjistilo u 12 pacientd vzdalené metastazy, které standardni metody nezaznamenaly. U
15 nemocnych (15,6%) s potencialné radikalné resekabilnim nalezem byl vykon na zdkladé PET/CT
nélezu kontraindikovan a byla zménéna taktika Iécby.
Zaver : PET/CT je vysoce senzitivni a specifickdA metoda vhodna k predoperaé¢nimu stagingu u
karcinomu pankreatu ZlepSuje vybér nemocnych k radikalnimu chirurgickému vykonu, kteri z néj
mohou profitovat a sniZzuje pocet nespravné indikovanych operaci.

Kli€ové slova : karcinom pankreatu, PET/CT, staging, resekce

Kysuéan J., Loveéek M., Tozzi 1.2, Klos D., Koranda P.?, Buriankova E. *, Neoral €., Havlik R.
18F-FDG PET/CT improves staging of the pancreatic cancer and can affect treatment strategy

Objective

Prognosis of patients with pancreatic cancer is poor. Median survival from diagnosis without
determining surgical treatment is 3-11 months, after surgical treatment between 13-20 months
according to various studies. 5-year survival rate is below 5%. The only chance of cure remains a
radical surgical resection. Early diagnosis and determining resectability of tumour is the most
important objective in patients with pancreatic cancer. Aim of this work is to evaluate the benefits and
define the role of 18F-FDG PET/CT in preoperative staging.
Material and Methods : 195 patients (103 men, 92 women, mean age 66.7 year, range 32-88 years)
with suspected pancreatic lesions underwent enhanced 18F-FDG PET/CT in the preoperative staging
in addition to standard investigative methods (ultrasonography, contrast enhanced CT, EUS, EUS
FNA ). All PET/CT findings were compared with standard methods (CT, EUS, EUS FNA), with
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peroperative findings and definitive histology in surgical patients as the reference standards.
Interpretation of the extent of the tumor defined by TNM classification. Limitations of the local
resectability was advanced local stage (T4) and presence of distant metastases (M1).

Results : In 195 patients with suspected pancreatic lesions was pre-operatively performed PET/CT in
the period 1/2007-3/2009. 153 patients with pancreatic cancer, of which 72 was not suitable for radical
surgery because of local inoperability or a generalization of the disease. The sensitivity of PET/CT in
the capture of primary lesions was 92.2%, specificity 90.5%. False negative findings in 12 patients,
false-positive results occurred in 4 cases, positive predictive value (PPV) 97.2%, negative predictive
value (NPV) 76.0%. In the assessment of regional lymph nodes sensitivity was 51.9%, specificity
58,3%, PPV 58.3%, NPV 51.9%. In detection of distant metastases PET/CT reached sensitivity
82.8%, specificity 97.8%, PPV 96.9%, NPV 87.0%. PET/CT found distant metastases in 12 patients,
which standard methods failed to detect. Surgery was cancelled in 15 patients (15.6%) with potentially
resectable tumour based on the performance of PET/CT findings and the management of treatment
was changed.

Conclusion : PET/CT is highly sensitive and specific method suitable for preoperative staging of
pancreatic cancer. It improves the selection of patients for surgery, who can benefit from and reduces

the number of incorrectly indicated operations.

Key Words : pancreatic cancer, PET/CT, staging, resection

Uvod

Karcinom pankreatu je 3. nejCastéjsi
malignitou gastrointestinalniho traktu a 5.
nejéastéjSi pricinou nadorového amrti ve svéte i
v CR. Ve vétiné pfipadd se jedna o tumor hlavy
pankreatu a Vv95% jde o vyvodovy
adenokarcinom. Prognosa nemocnych je velmi
Spatna, 5-leté prezivani je udavano pod 5%,
median preziti od stanoveni diagnozy je bez
chirurgické 1écby 3-11 mésicl, po chirurgické
|é¢bé podle raznych studii pak mezi 13-20 mésici
(1,2,3,4). | pfes multiinterdisciplinarni pokroky
v lé¢bé, naddle jedinou potencialné kurativni
l[é¢bou zlstava chirurgickd resekce. Diagnoza
v ¢asném stadiu nemoci je proto velmi dllezita
pro potencialni chirurgickou lé¢bu. Choroba se
nanestésti obycejné projevuje az v pozdnich
stadiich a pouze u 15-20% pacientl je po
stagingu standardnimi metodami (USG, spiralni
kontrastni CT, EUS, ERCP, MRA, MRCP)
potencialné mozny radikalni chirurgicky vykon
(5). Nicméné u 30-50% téchto kandidatli resekce
je béhem operace zjisténa inoperabilita z divodu
generalizace ¢i lokalni pokrocilosti nadoru. U
velkého mnozZstvi pacient(l se navic vyvine ¢asna
recidiva nemoci béhem 6-12 mésicl po operaci.

MlZze to byt dano vlastnim agresivnim
charakterem choroby nebo pfitomnosti
nepoznanych  extrapankreatickych  metastaz

v dobé chirurgického vykonu. Tito nemocni jsou
pak tedy na zakladé predchozich vySetfeni
indikovani k operaci nespravne. Presna
diagnostika, a zvlasté pak identifikace
vzdalenych metastdz, ma prvorfady vyznam ve
vybéru nemocnych, ktefi mohou z chirurgického
vykonu profitovat (6). Nemocni s pokrocilym
stadiem nemoci pak nemuseji podstoupit
zbyte€nou operaci, coz je jednak vyhodné pro

pacienty a vneposledni fadé to m& i
nezanedbatelny ekonomicky dopad. Rychlé a
validni stanoveni resekability je tedy hlavnim
cilem stagingu u nemocnych s karcinomem
pankreatu.

Soucasné standardni vySetfovaci metody
zahrnuji ultrasonografii, kontrastni spiralni CT
bficha, rtg hrudniku, MRA, MRCP, ERCP zvlasté
jako diagnosticko-terapeuticky vykon pfi obstrukci
ZluCovych cest, dale stale castéji vyuzivana
endosonograficka ultrasonografie pro detekci
tumoru, ur€eni vztahu tumoru  k okoli,
vaskularniho postizeni a k histologické verifikaci,
pokud je to nutné. Tato vySetfeni poskytuji
hlavné morfologické informace o primarnim
tumoru a potencidlnich metastazach. Nedostatek
funkénich informaci ¢asto omezuje jejich
vypovédni hodnotu, navic uréeni povahy malych
parenchymalnich 1ézi pod 2cm vhodnych ke
kurativni resekci mize byt obtizné bez téchto dat.
(7)

Funkéni zobrazeni pomoci 18F-FDG PET, které
vyuziva zvySené utilizace glukozy malignimi
burikami, je dobfe zavedeno pro mnoho
gastrointestindlnich malignit a pro diagnostiku
stfevnich zanét(l, ale podava jen v omezené mire
anatomické informace o lézi a mozné infiltraci
okolnich struktur.

PET/CT je fixni kombinaci PET a CT skenu ve
spojeném zobrazovacim systému, ktery v jedné
dobé poskytuje dokonaly obraz o anatomické a
biologické povaze patologické Iéze presnou
lokalizaci oblasti zvySeného vychytavani 18F-
FDG. Je prokdzano, Zze PET/CT zlepSuje detekci
primarniho tumoru a pfipadnych metastaz, mize
zlepSit planovani neoadjuvantni a adjuvantni
radiochemoterapie a monitorovat Uspésnost této
léCby. Dale je prokazano, ze PET/CT zméni



Strana 10
taktiku Ié¢by u karcinomu pankreatu az v 16%.

(6)

PET/CT je vhodné pro staging malignich
naddord a ma potencial ovlivnit nasledny
terapeuticky postup taktéz u nemocnych
s karcinomem pankreatu. Nicméné dle dostupné
literatury neni dosud role této metody
Vv managementu karcinomu pankreatu pfesné
definovdna. Zda se vSak, Ze kombinace
celotélového 18F-FDG PET s kontrastnim
spiralnim CT v jednom vySetfovacim sezeni
je pro pacienty vyhodna a PET/CT se mlZe stat
atraktivnim a ddlezitym nastrojem stagingu
karcinomu pankreatu (4).

V posledni dobé bylo publikovano nékolik praci,
které vSak dochazeji k diskrepantnim zavérim.
Nékteri autori prokazuji dualezitost PET/CT v
predoperacnim vySetfeni u karcinomu pankreatu
stim, Ze PET/CT zpfeshuje pfedevSim N a M
staging tumord. Zddraznuji zlepSeni
prfedoperacni selekce a taktéz i ekonomické
uspory (neprovadéni neindikovanych
chirurgickych vykond) (Heinrich 2005, Nishivama
2005). Naopak jini autofi na zakladé analyzy
starSich studii dochéazeji k zavéru, ze detekce
metastaz u karcinomu pankreatu je nedostatecné
pfesnd - pfi porovnani dosavadnich studii na
mensich podtech pacientd totiz dosli k zaveéru, ze

pfi detekci primarniho tumoru je celkova
diagnosticka sensitivita mezi 89% - 96%,
specificita mezi 82% a 100%. Soucasné

hodnocené senzitivita pro N a M staging je mezi
61% a 100% a specificita pro N a M staging mezi
67% a 100% (Pakzad 2006). Bylo také
opakované navrzeno, ze PET/CT by mohlo byt
povazovano za metodu prvni, pfipadné jediné
volby u nadoru pankreatu, toto ale musi byt
potvrzeno v dalSich studiich.

Cilem prace je zhodnotit mozny pfinos PET/CT
k pfesnéni predopera¢niho stagingu karcinomu
pankreatu. Konkrétné to znamena ovéfeni
senzitivity, specificity, zhodnoceni vlivu PET/CT
na indikaci lé¢ebnych postupl a porovnani se
zavedenymi standardnimi metodami.

Material a metody

Do této prospektivni studie v obdobi
1/2007-3/2009 byli zafazeni nemocni se
suspekci na tumor pankreatu ¢&i potvrzenou
malignitou vySetfeni pomoci USG, CT, ERCP,
EUS event. s FNA biopsii. U vSech téchto
pacientd bylo vramci stagingu provedeno i
celotélové 18F-FDG PET/CT vySetfeni. Jestlize
nebylo provedeno standardni kontrastni spiralni
CT, byly pro hodnoceni pouzity hybridni CT
skeny z PET/CT. Kazdy pacient zafazeny do
studie s vySetfenim souhlasil a podepsal
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informovany souhlas. Studie byla schvalena
Etickou komisi LF UP v Olomouci.

PET/CT bylo provedeno na PET
scanneru Biograph Sensation 16, Siemens za
pouZziti interaktivni rekonstrukce dat s transmisni
korekci na zeslabeni zareni gama pomoci CT, a
to vrozsahu baze lebni po proximalni tfetiny
femur(. Pacienti byli laéni minimalné 6 hodin a
pfed aplikaci injekce 18F-FDG byla zméfena
hladina glukozy v krvi. Nemocni s opakovanou
hladinou glykémie >8mmol/l nebyli vySetfeni. Cca
hodinu pfed vySetfenim byl podan 11 oréalni
kontrastni latky a nasledné intravenozné
aplikovana 18F-FDG vrozsahu 370-555 MBq
(400MBqg pro pacienta o hmotnosti 70Kkg,
odpovidajici pfepocet na vahu nemocného). Po
injekci nemocni vleZe odpocivali, nebyly pouzity
myorelaxantia. Protokol vyZaduje vyprazdnéni
mocového méchyre tésné pred vySetfenim. Za
hodinu po aplikaci 18F-FDG bylo provedeno
inicialni kontrastni spiralni CT. Nemocny b&hem
vySetfeni normalné dycha s komfortni fixaci hlavy
a rukami za hlavou. Radia¢ni davka je asi 5mSy,
coz je asi 40% davky bézného diagnostického
CT. Poté byla doplnéna PET faze ve stejné
poloze pacienta. Intenzita a akumulace 18F-FDG
byla hodnocena vizualné a semikvantitivné se
stanovenim SUV (standartized uptame value).
PET i CT snimky byly nezavisle prohlédnuty a
vyhodnoceny dvéma specializovanymi |ékafi -
radiology, PET obraz byl hodnocen lékafem se
specializaci v nuklearni mediciné. Ani jeden
z lékard neznal klinickd data, symptomy ani
vysledky ostatnich zobrazovacich metod u
nemocného.

Interpretace definovala rozsah tumoru
dle TNM Kklasifikace : TO0-4, rozsah postizeni
lymfatickych uzlin NO-1, vzdalené metastazy M 0-
1. VSechny PET/CT nalezy byly nasledné
porovnany se standardnim stagingem (CT, EUS,
EUS FNA), s peropera¢nim nalezem a definitivni
histologii u operovanych nemocnych jako
referenénimi standardy. Pacienti, ktefi nebyli
indikovani k chirurgickému vykonu, bud’z divodu
benigni 1éze &i pokrocilého stadia nemoci, byla
diagnoza potvrzena dlouhodobym vysledkem
klinického follow-up.

Vysledky jsou reprezentovany jako
median, smérodatné odchylky a rozmézi hodnot.
Jednotlivé  parametry  byly  vyhodnoceny

statisticky parovym T-testem s analyzou rozptylu.
Hodnota P<0,05 byla povaZzovana za statisticky
signifikantni. Pouzit byl statisticky software
Statistica 6.0.

Vysledky
Celkem bylo v obdobi 1/2007-3/2009 u
195 pacientll se suspektni 1ézi pankreatu
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pfedoperacné provedeno PET/CT.
Charakteristika nemocnych je uvedena v tabulce.
Stfedni vék nemocnych byl 66,7 roku (32-88 let),
v sestavé bylo vétsSi zastoupeni muz( (n=103).
Malignita byla nasledné potvrzena u 153
nemocnych. 114 nemocnych nebylo indikovano
operaci, z toho u 42 pacientd se jednalo o
benigni onemocnéni a 72 nemocnych nebylo
vhodnych  kchirurgické  1é¢bé  z divodu
pokrocilého lokalniho nalezu (T4) nebo
generalizace nemoci (M1). Z celkového poctu 81
operovanych byla 51 nemocnym provedena
radikalni resekce, u zbyvajicich (n=30) byla
provedena pouze explorace nebo paliativni
vykon.

157 pankreatickych lézi bylo
lokalizovanych v hlavé pankreatu, 19 vtéle, 8
vkaudé a u 11 nemocnych mélo vicecetna
loZiska pankreatu. Kone¢na diagnosa na zakladé
histopatologického nalezu byla stanovena u 128
nemocnych: u 81 byla ziskana resekci nebo
peroperaéni biopsii, u 47 byla biopsie ziskana
pomoci EUS FNA. 67 pacientt nemélo
stanovenou definitivni histologickou diagnosu.
Primérné follow-up obdobi bylo u téchto
nemocnych 17 mésic  (5-20 mésicu)
opakovanymi klinickymi kontrolami, kontrolnimi
PET/CT, CT a EUS.

PET/CT v detekci primarniho maligniho tumoru

algoritmu je stanovit, zda je pankreaticka léze
maligni ¢€i benigni, nebot vétSina nezhoubnych
lézi nevyZaduje chirurgické feSeni. Jednim
z naSich primarnich cilu bylo zhodnotit postaveni
PET/CT v zachytu primarni patologické masy.
PET/CT spravné potvrdilo ¢i vyloucilo primarni
maligni tumor u 179 ze 195 nemocnych (91,8%,
95% Cl, 84,6%- 96,8%). Senzitivita PET/CT byla
92,2% a specificita 90,5%. FaleSné negativni
nalez se prokazal v 12 pfipadech, u témérf vSech
téchto nemocnych se jednalo o malé nadory
mensi nez 1 cm v prdmeéru. Fale$né pozitivni
vysledek se objevil ve 4 pfipadech, 3x se jednalo
chronickou pankreatitidu a 1x o cystadenom.
Pozitivni a negativni prediktivni hodnota testu
byla 97,2%, respektive 76,0%.

PET/CT v detekci
lymfatickych uzlin
Regionalni maligni postizeni lymfatickych
uzlin (pN+) bylo nalezeno u 27 z 51 nemocnych
(52,9%), ktefi podstoupili radikalni resekci
pankreatu. PET/CT tyto uzliny zachytilo spravné
pouze v 14 pfipadech. U 13 nemocnych bylo
podhodnoceno regionalni postizeni lymfatickych
uzlin, naopak u 10 pacientd s pNO bylo vySetieni
pozitivni. Senzitivita vySetfeni byla 51,9%,

postizeni regionalnich
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specificita 58,3%. D(vodem nizkych hodnot
senzitivity a specificity je detekéni prdh metody,
udavany kolem 5mm a lokalni zanétlivé zmény
lymfatickych uzlin v okoli pankreatu. Pozitivni

prediktivni hodnota byla 58,3%, negativni

prediktivni hodnota 51,9%.

PET/CT v detekci vzdalenych metastaz
Pritomnost vzdalenych metastaz,

nejcastéji v jatrech, je kontraindikaci potencialné
kurativni resekce. Témér u poloviny nemocnych
vhodnych k radikalnimu operaénimu vykonu, je
peroperatné zjiSténa generalizace choroby.
Schopnost spiralniho kontrastniho CT zachytit
metastazy karcinomu pankreatu >1cm dosahuje
dle rGznych autorll 92%-97%, u lézi <lcm vSak
senzitivita CT prudce klesa k 41%-58%.
Vzhledem k tomu, Ze u karcinomu pankreatu jde
nejcastéji o drobnoloziskové  metastatické
postizeni (jatra, peritoneum), je standardni
staging casto velmi nepfesny a nemocny
podstupuji zbyteénou operaéni zatéz.

Spravny vysledek, pozitivni ¢i negativni,
podalo PET/CT v 140 pfipadech (91,5%, 95% ClI,
56,5%-84,0%). 64 nemocnych bylo ve stadiu
generalizace choroby. Standardni staging zjistil
vzdalené metastazy v 39 pfipadech. Senzitivita
standardniho stagingu byla 60,9%, specificita
dosahovala 93,8%. PET/CT zachytilo vzdalené
metastazy u 53 nemocnych, z toho u 12 pacient(
nebyly tyto metastazy detekovany jinymi
modalitami (18,6%).

NejCastéjSi metastazy byly jaterni, ¢asto
mnohocetné (n=48), dale byly nalezeny
metastazy peritonea (n=12), plic a mediastina
(n=9), omenta (n=4), skeletu (n=3), nadledviny
(n=2) a &titné zldzy (n=1). FaleSné negativni
nalez se objevil v 11 pfipadech, u 8 nemocnych
se jednalo o nepoznané jaterni metastazy, ve 3
pfipadech nebyla  zachycena karcinosa
peritonea. U 2 nemocnych byla dle PET/CT
suspekce na jaterni metastazu, v obou pfipadech
se jednalo o hamartom jater. Senzitivita PET/CT
byla 82,8%, specificita dosahovala 97,8%,
positivni a negativni hodnota testu byla 96,9%,
respektive 87,0%. PET/CT zlepSil detekci
vzdalenych metastaz v porovnani se
standardnim stagingem o 21,9% (82,8 versus
60,9%).

Dopad PET/CT na taktiku IéCby

U 42 nemocnych se  suspektni
pankreatickou lézi byla vylou¢ena malignita a
nemocni nebyli indikovani k operaci, u 28 se
jednalo o loziska chronické pankreatitidy, u 11
nemocnych byly pfitomny pseudocysty pankreatu
a 3 pacienti méli benigni cystadenom pankreatu.
U 15 nemocnych (15,6%) s potencialné
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radikalné resekabilnim nalezem byl vykon na
zakladé PET/CT nélezu kontraindikovan, a to z
ddvodu lokalni  inoperability s masivnim
postizenim regionalnich lymfatickych uzlin (n=3)
nebo vzdalenych metastaz, které nebyly zjiStény

standardnim stagingem (n=12). VSichni tito
nemocni byly |éCeni systémovou paliativni
chemoterapii.
Diskuse

Cilem predopera¢niho stagingu u
karcinomu pankreatu je zjiSténi resekability
zhodnocenim  lokalniho rdstu nadoru a

vylou€enim vzdélenych metastaz.(8) U 30%-50%
pacientl, ktefi jsou predoperacné vySetreni
standardnimi metodami, se inoperabilita zjisti az
béhem vykon. Ultrasonografie a kontrastni
spiralni CT jsou obvykle prvnimi vySetfovacimi
metodami v algoritmu stagingu a u nékterych
nemocnych staci k uréeni resekability. Hrani¢nich
pfipadi je vSak vétSina, jsou dopliovana dalsi
vySetfeni jako ERCP, MRA, EUS, PET, a
nemocny je ¢asto indikovan k chirurgické revizi
primdrné nespravné ¢&i pozdé ve fazi
generalizace nemaoci.

Zakladnim dkolem tedy z(stavad co
nejrychleji vybrat pacienty vhodné k radikalnimu
chirurgickému vykonu a uSetfit zbytecné
explorace ty nemocné, ktefi nemohou mit
Z operace zadny prospéch.

V posledni dobé bylo publikovano nékolik
praci prokazujicich duleZitost PET/CT
v pfedoperaénim  vySetfeni u  karcinomu
pankreatu.  V8echny  zduraziuji  zlepSeni
predoperacniho vybéru nemocnych
k chirurgickému vykonu a taktéz ekonomické
uspory (6,9,12). Déle bylo prokazano, ze pouze
na zakladé doplfujiciho PET/CT vySetfeni je
zménéna taktika 1é¢by u 11%-17% (6,7,8,10).
Bylo také navrzeno, ze PET/CT by mohlo byt
povaZzovano za metodu prvni, pfipadné jediné
volby u nadoru pankreatu, ale toto musi byt
potvrzeno v dalSich studiich (11). Senzitivita
PET/CT vdetekci primarniho tumoru je dle
riznych autor(i 89%-96%, specificita mezi 82% a
100%. (4,6,8,13,14) Soucasné hodnocena
sensitivita pro N a M staging je mezi 61% a 100%
a specificita pro N a M staging mezi 67% a 100%
(16)

V recentni prospektivni praci Henricha a

kol. (6) bylo zhodnoceno PET/CT
vV managementu resekabilniho karcinomu
pankreatu. Bylo vySetfeno 59 nemocnych

s benignimi i malignimi 1ézemi, nicméné u vétsiny
nemocnych se jednalo o adenokarcinom.
Senzititivita PET/CT v detekci primarni léze
dosahovala 89% a zména taktiky léCby byla
zaznamenana u 16% nemocnych. Nicméné tato
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studie méla heterogennich populaci a maly pocet
pacient(. Strobel a kol. (4) u 50 pacientld s
nadorem pankreatu doplnil PET/CT. Senzitivita
v zachytu tumoru byla 96%, specificita 82%. 11
nemocnych meélo jaterni metastazy, PET/CT
zachytilo tyto metastazy u 9 pacientd (senzitivita
82%, specificita 97%). U jednoho nemocného
byly zachyceny jaterni metastazy pouze pomoci
PET/CT.

V nasi studii byly potvrzeny vysledky

zahrani¢nich autori, u 91,8% nemocnych byla
spravné popsana benigni ¢i maligni léze, ve 12
pfipadech nebyly zachyceny malé nadory pod
lcm. Senzitivita v detekci tumoru byla 92,2%,
specificita 90,5%. FaleSné pozitivni nalez byl u 4
pacientt. Dale z naSich vysledkd vyplyva, Ze
PET/CT selhavd v zachytu postizenych
regionalnich lymfatickych uzlin, nicméné metoda
je vysoce citlivd v zachytu vzdalenych metastaz,
zejména mensich jaternich, které jsou typické pro
karcinom pankreatu a jsou pod rozliSovaci
schopnosti CT. PET/CT je hybridni kombinaci
PET a CT, detekéni prah PET i CT tedy zUstavaji
stejné jako pro samotné jednotlivé modality.
Hlavni vyhodou PET/CT je soucasna dostupnost
funkénich i anatomickych informaci v jedné dobg,
coz usnadnuje optimalni fuzi obou zobrazovacich
technik. Pouze zdokonalenim této zobrazovaci
fuze, mohou byt FDG-pozitivnich nalezy, napfr.
regionalni  lymfatické  metastazy, spravné
rozpoznany (6).
Na zakladé PET/CT nélezu byla zménéna taktika
lé¢by u 12 nemocnych (18,6%) se vzdalenymi
metastazami, které byly detekovany zadnou
standardni metodou. Tito nemocni byli uSetfeni
zbyte€né chirurgické explorace a byly [éceni
systémovou terapii. KvalitnéjSi staging tedy
s sebou pfinasSi benefit pro nemocné a taktéz i
nezanedbatelny ekonomicky efekt.
Generalizovanym  nemocnym  jsou  Casto
vykazovany zvysené ekonomické naklady, nebot
potfebuji  rdznou  paliativni  lécbu  jako
chemoterapii, opakované stentdZze Zlu¢ovych
cest apod. Nicméné nemocni, ktefi podstupuji
radikalni resekce pankreatu casto prodélaji
adjuvantni chemoterapii, celkové naklady jsou
tedy minimalné stejné. Proto také zlepSeni
vybéru nemocnych k resekcim pomoci PET/CT
miZe zvysit celkové prezivani a tim i celkové
naklady (6). Znizeni ekonomickych nakladd bylo
prokazano ve velké studii v Kanadé monitorujici
dopad PET/CT na |éCbu rakoviny plic, prsu a
stfeva (12).

Velky potencidl PET/CT také spociva v
zachytu recidivujicich  nadord a relapsu
zékladniho onemocnéni. Israel a kol. prokazal, ze
hybridni PET/CT hraje dualezitou roli v ¢asné
detekci relapsu maligni choroby u nemocnych
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se zvySenou hladinou serovych nadorovych
markerd a navrhuje metodu jako nastroj
budoucnosti v zachytu rekurence rakoviny (18).
Kromé toho PET/CT je schopno ndhodné zachytit
incidentalni nadory. Tyto ndhodné néalezy pak
mohou Uspésné ovlivit komplexni onkologickou
[éCbu jesSté predtim, nez ma tumor vzdalené
metastazy (4). ZkuSenosti s jinymi radiofarmaky
jako 18F-fluorothymidin pro adenokarcinomy
pankreatu jsou omezené (16) a srovnavaci studie
s 18F-FDG chybi (4). Je vSak znamo, Ze u
neuroendokrinnich nador{l pankreatu alternativni
latky jako 68Ga-DOTA-NOC a 18F-DOPA PET
funguji lépe nez 18F-FDG (17).

Zaveér

PET/CT je vysoce senzitivni a specificka
metoda u karcinomu pankreatu vhodna
k pfedoperaénimu stagingu. Zvlasté citliva je
v zachytu primarniho tumoru a vzdélenych
metastdz. | kdyZ nadéle je kontrastni CT, ev.
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endoskopickd  ultrasonografie  nejvhodné;si
vuréeni lokalni invaze tumoru, kontrastni

PET/CT by mohlo tato vySetfeni nahradit jako
Jall-in-one* metoda scilem co nejcasngjsi
diagnostiky karcinomu pankreatu a sniZzeni poctu
aplikovanych vySetfovacich metod k uréeni
resekability. DalSi pfinos metody vidime ve
zlepSeném vybéru nemocnych k radikalnimu
chirurgickému vykonu, ktefi zné& mohou
profitovat a snizeni poétu zbyte¢nych a
nespravné indikovanych exploraci. Potencial
metody také tkvi ve sledovani G€innosti
neadjuvantni ¢ adjuvantni chemoterapie a
v detekci ¢asné recidivy choroby po radikalni
resekci. Z vySe uvedeného vyplyva, ze PET/CT
by mohlo byt zvazovano jako standardni
vySetfeni u pacientdl s hrani¢né resekabilnim
nadorem pankreatu. NaSe vysledky je vSak nutno
ovéfit na vétSich prospektivnich sestavach a
v nasich socio-ekonomickych podminkach.
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Obrazkova a tabulkova priloha

Obr.€.1 Spravna a pfesné lokalizace tumoru Obr.¢.2 FaleSna negativita. Nemocny s karcinomem

hlavy pankreatu T2,NO,MO. hlavy pankreatu. CT ani PET/CT nezachytilo malé
mnohocetné metastazy jater. Provedena explorace,
biopsie z pankreatu a jater, potvrzujici karcinom.

Obr.¢.3 Nemocny s malignim ampulomem. Obr.¢.4 Chronicka pankreatitida. ZvétSena hlava
FaleSna pozitivita - PET/CT prokazuje metastazu pankreatu bez korelatu v PET fazi.

jater, provedena pravostranna

duodenopankreatektomie, loZisko v jatrech

benigni hamartom.
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Obr.¢.5 Pokrocily karcinom kaudy pankreatu,
mnohocéetné metastazy jater a peritonea.
Chirurgicka Ié¢ba nebyla indikovana.

Pacienti 195
mufZi 103
zeny 92
66,7 (32-88)
Veék let
Histologicka verifikace 128
resekce, peroperacni biopsie 81
EUS FNA 47
Maligni |éze pankreatu 153
Benigni léze 42
Lokalizace
hlava 157
t€lo 19
ocas 8
multifokalneé 11
Tab.&. 1 Charakteristika pacient0
karcinom karcinom
negativni positivni
negativni 38 12
PET/CT pozitivni 4 141
specificita 90,5% senzitivita 92,2%

Tab.C.2 PET/CT v evaluaci primarniho tumoru
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karcinom lymfatické uzliny
negativni positivni
negativni 14 13
PET/CT pozitivni 10 14
specificita 58,3% senzitivita 51.9%

Tab.C.3 PET/CT v evaluaci regionalnich uzlin

karcinom metastézy karcinomu
negativni positivni
negativni 87 11
PET/CT pozitivni 2 53
specificita 97,8% senzitivita 82,8%

Tab.C.4 PET/CT v evaluaci metastaz

MUDr. Jifi Kysu€an
Fibichova 23, 77200 Olomouc, ji. k@email.cz
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Sleeve resekcie zaludka pre morbidnu obezitu.

Marko L., Vladovi€ P., Molnar P., Markova A., Koren R.
OMICHE, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica
Primar : Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

Suhrn

Morbidna obezita je v sli¢asnosti oznadovana za svetovd pandémiu. Jedina skutocne Ucinna
liecba je bariatricka chirurgia. Vo svete existuje viacej druhov bariatrickych vykonov, na Slovensku sa
v sUc¢asnosti vykonavaju dva typy operécii a to adjustovate/nd bandéaz zalidka a tzv. sleeve resekcia
zaludka, obidve vykonavané laparoskopicky.

Na naSom pracovisku sme zacali so sleeve resekciami vroku 2008 po Skoleni v Prahe
a doposial sme vykonali 10 sleeve resekcii Zaludka pre morbidnu obezitu, z toho u 4 zien a 6 muzov
s priemernym vekom 48 rokov. Priemerny operacny c¢as bol 105 min (90-135 min), priemerna doba
hospitalizacie bola 9 dni, morbidita bola 0%, mortalita 0%, peropera¢né ani pooperacné komplikacie
sme u tychto pacientov nezaznamenali. Priemerné BMI pred operaciou bolo 47 (BMI 35-59).

Klicové slova : morbidna obezita, bariatricka chirurgia, sleeve resekcie zaludka

Marko L., Vladovi€ P., Molnar P., Markova A., Koren R.
Sleeve Gastrectomy for Morbid Obesity

Summary
Morbid obesity is in present time world pandemia. Only bariatric surgery is effective therapy. In

the world are performed more bariatric procedures, but in Slovakia we perform in present time only to
types of operations as laparoscopic adjustable gastric banding and laparoscopic sleeve gastric
resection.

We started with sleeve gastrectomy in 2008 after sudy life in Prag and till today we performed
10 sleeve gastrectomies for morbid obesity, in 4 womens and 6 mens with median age of 48 years.
Medium operative time was 105 min (90-135 min), medium hospital stay was 9 days, morbidity was
0%, mortality 0%. We dont have peroperative or postoperative complications. Medium preoperative
BMI was 47 (BMI 35-59).

Key words : morbid obesity, bariatric surgery, gastric sleeve resection

Uvod

Morbidna obezita je civilizatna choroba
20. a 21. storoCia. Z roka na rok vyrazne stlpa
pocet ludi s nadvahou a aj s morbidnou obezitou.
VSeobecne sa hovori o pandémii. Subezne
s morbidnou obezitou sa zhorSuju aj pripadné
pridruzené ochorenia ako sU0 cukrovka,
hypertenzia, hyperlipidémia a ortopedicko-
neurologické tazkosti v zmysle VAS a kibnych
tazkosti. Bariatricka chirurgia jednoznacne
Znizuje, resp, odstranuje medikacie pri
uvedenych ochoreniach. Segal s kolektivom ( 7 )
na kohortnej Stadii 6235 bariatrickych operacii
potvrdili Ze medikacie sa po 12 mesiacoch od
operacie znizili pri cukrovke 0 76%, pri
hypertenzii 0 51% a hyperlipidémii 0 59%.

Pbévodne bypass horménov v tenkom
¢reve bol predpokladym dbévodom na zlepSenie
glukézového metabolizmu. GLP-1 je spojeny s
dramatickym zlepSenim diatebu pri bypasovych

operaciach proximalneho tenkého c¢reva. Toto
viedlo k GLP-1 Sialenstvu bariatrickych chirurgov
lieCit diabetes u pacientov s nizSim BMI
bariatrickymi operaciami zahrhajucimi bypassy
proximalneho tenkého ¢reva, Zaludo¢né bypassy,
duodenalny switch alebo biliopankreaticku
diverziu. Sleeve gastrektomia mala tiez za
vysledok urychlenie vyprazdnenia zvySeného
GLP-1. Bariatrické operacie odstranujace fundus
zalidka maju benefit odstranenia hlavnej
zasobarne horménu ghrelinu, odstrania stimul
k apetitu (3).

V roku 2008 bolo vo svete vykonanych
vySe 344 000 bariatrickych operéacii, z ¢oho
220 000 operéacii bolo vykonanych v USA
a Kanade. NajCastejSie sa vykonavaju
laparoskopické adjustabilné gastrické bandaze —
LAGB (42,3% ), laparoskopické Roux-Y gastrické
bypassy RYGB ( 39,7% ) atotalne sleeve
gastrektomie SG ( 4,5% ). Viac ako 90%
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operéacii sa vykonava laparoskopicky. Pocet
RYGB operacii poklesol vo vSeobecnosti zo
65,1% na 49%, pocet LAGB naopak vzrastol
z 24,4% na 42,3%. Rozdiely su aj v krajinach —
v Eurépe AGB pokleslo zo 67% na 43% a RYGB
vzrastlo z 11% na 39%. Naopak v USA a Kanade
LAGB vzrastla z 9% na 44% a RYGB pokleslo
z85% na51% (2).

Na Slovensku sa v podstate vykonavaju
len dva typy bariatrickej chirurgie ato je
adjustabilna gastrickd bandaz a sleeve resekcia
Zaludka. Vo svete sa sa vykonava pomerne ¢asto
aj tzv. gastricky bypass.

Sleeve gastrektomia — tzv. ,rukavova“
resekcia zalidka ( SG ) si ziskava stéle vacsiu
popularitu v celom svete. Je akceptovana ako
jedna z moznosti chirurgickej liecby morbidnej
obezity.

Kasalicky a spol. (5) prezentuju stbor 61
laparoskopickych sleeve gastrektomii, ktoré boli
vykonané nepreSitim staplovanej linie. V
poslednych 24 pripadoch staplovana linia bola
pokryta Surgicelom, ktory bol umiesteny bez
akejkolvek fixacie na Zalidoéné tkanivo.
Priemerny opera¢ny ¢as bol 105 minat, bez
konverzie na otvorenU operaciu. Nasledujucich
18 mesiacov bolo sledovanych 39 pacientov.
Priemerny vahovy Ubytok bol 31,3 kg a priemerny
percentualny pokles prebytku BMI dosiahol 72%.
Nezaznamenali leak ani rozpad staplovanej linie.
Nezaznamenali tiez dilataciu.

Podobne dobré skusenosti prezentuje vo
svojej Studii aj Rubin (6), ktory potvrdzuje Ze za
posledné roky sa laparoskopickd sleeve
gastrektémia ( LSG ) stala, ako jednostupnovy
sposob  liecby morbidnej obezity, velmi
popularnou. S pokracujiacim zaujmom sa pocet
pooperacnych komplikacii a nedostatkov dostava
do zhody s ostatnymi chirurgickymi technikami.
Prospektivna Stadia sa odohravala na 120
obéznych pacientov s priemernym BMI 43, ktori
sa podrobili LSG pouzitim réznych technik.
Peroperacné tazkosti zaznamenali u 4 pacientov.
Nestretli sme sa so Ziadnymi pooperacnymi
komplikaciami ako krvacanie zo staplovanej linie,
Ziadne presakovanie, alebo striktara, mali nulovu
umrtnost. Dobré skoré vysledky ziskané
spominanymi chirurgickymi technikami u 120
pacientov, ktori sa podrobili LSG indikujd, Ze je to
bezpetna a efektivna metoda lieCby morbidnej
obezity. Akokolvek dlhodobejSie vysledky esSte
nie su dorieSené.

KedZe po takejto operacii méze vzniknat
porucha vyprazdnovania Zzaludka, cilski autori
Braghetto a spol. (1) sa vo svojej Studii zamerali
na vyprazdnovanie Zalidka po SG a zistili Ze
vyprazdnovanie je urychlené pre tekutiny aj tuhud
stravu u vacsiny pacientov o mbZze mat
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signifikatny vplyv na vysledok v neskorSom
sledovani. Podobné skusenosti ma aj Melissas
s kolektivom (4), ktori hodnotili klinické désledky
a vyprazdnovanie Zzaludka tuhej potravy 24
mesiacov po sleeve gastrektomii. Signifikantna
redukcia hmotnosti a BMI u pacientov bola
evidovana po 6, 12 a 24 mesiacov po operacii. U
9 pacientov, ktori sa podrobili Stadii o
vyprazdnovani Zaludka predoperacne, 6 a 24
mesiacov pooperacne, T-oneskorena faza sa
signifikantne skrétila po sleeve gastrektomii z
17,30 na 12,50 po 6 mesiacoch, a na 12,16 po
24 mesiacoch po operacii. ZalGdoény poloviény
vypradfiovaci ¢as (T1/2) sa znizuje singifikantne
pooperacne z 86,5 min na 62,5 min 24 mesiacov
po sleeve gastrektomii. Stadia poukazuje na
konStantny efekt sleeve gastrektomie na
urychlenie zalido¢ného vyprazdiovania tuhej
potravy, ktora trva kratSie, nielen hned ale aj v
neskorsom obdobi po operacii. Efekt na
Zalddo¢nu motilitu v kombinacii so znadmou
zmenou ¢revnych hormonov mdZze vysvetlit ako
“food limiting” operacie spdsobuju vdhovy Ubytok.

Metdda a vysledky

Na OMICHE vykonavame bariatrické
operacie od roku 2003, kedy sme po
opakovanych Skoleniach zaradili do nasho
laparoskopického spektra bandaze Zaludka.
Vroku 2008 sme zacali so sleeve resekciami
Zaludka po skoleni v Prahe u prof. Kasalického.

Sleeve resekcia Zaludka je chirurgicky
naroc¢nejsi operacny vykon, ako ¢asovo, tak aj na
zruénost operatéra v porovnani s bandazou
zaludka. Bandaz zaludka je reverzibilna metoda,
sleeve resekcia zalidka je wuz definitivna
resekéna metdda. Obidve metddy su radené
medzi restrikéné. Hoci v porovnani s dalSimi
bariatrickymi  operaciami - malabsorb&nymi
operaciami ( ako je gastricky bypass alebo
biliopankreaticka diverzia ) je to operacia, ktora
najmenej zasahuje do celistvosti GIT-u. Podla
Statistik maju sice nizSiu UspeSnost v redukcii
hmotnosti, avSak st najmenej mutilujlce.

Doposial sme na OMICHE vo FNsP F.D.
Roosevelta v Banskej Bystrici vykonali 10 sleeve
resekcii zaludka pre morbidnu obezitu, z toho u 4
Zien a 6 muzov s priemernym vekom 48 rokov.
U dvoch pacientiek sme vjednom sedeni
extrahovali adjustovatelnd bandaz zaltdka pre jej
neuspech vredukcii hmotnosti s naslednou
sleeve resekciou zalidka. VSetci pacienti mali
vSetky potrebné predoperacné vySetrenia (
endokrinologické, psychologické, GFS, USG,
diabetologické, interné, chirurgické
a anesteziologické vySetrenie ). AZ ked nebola
v Ziadnom vySetreni kontraindikacia ku operécii,
boli pacienti pouceni a dostali moznost vybrat
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si operacnu metodu.

Priemerny operacny €as bol 105 min (90-
135 min), priemerna doba hospitalizacie bola 9
dni, morbidita bola 0%, mortalita 0%,
peroperacné ani pooperacné komplikacie sme
u tychto pacientov nezaznamenali. Priemerné
BMI pred operaciou bolo 47 (BMI 35-59).
Pacientov sme operovali v polohe na chrbte,
operatér stal vzdy medzi dolnymi koncéatinami. Pri
oepréacii pouzivame bud 4 alebo 5 trokarov,
najcastejSie 11mm. Ich umiestnenie je zavislé od
habitu pacienta aveflkosti Zaludka. Cell
preparaciu vykonavame s pouzitim
harmonického skalpela ( Johnson&Johnson,
Ethicon EndoSurgery). Resekciu zaciname
v oblasti antra, kde ponechama 5-6 cm antra
a resekujeme pozdiz nazogastrickej sondy, ktora
je zavedena az do pyloru. Na resekciu
pouzivame endostapler Echelon 60mm
s modrymi naplhnami. Na resekciu sme pouZili 6-9
nabojov do staplera, podla velkosti Zaludka.
Resekciu za¢iname v oblasti antra, pokracujeme
pozdiZz sondy az do Hisovho uhla. Kontrolujeme
hemostazu a mozny leak staplovanej linie. Pokial
mame krvacanie, toto oSetrime bud klipmi alebo
suturou. Leak sme zatial nezaznamenali.
Nasledne celd stapélovand liniu pokryjeme
Surgicelom veflkosti 10x20 cm ( 1-2 kusy ).
Resekovanu c¢ast extrahujeme vo vrecku cez
roSirend  supraumbilikalnu ranu. U pacienta
zaCiname s per os prijmom na treti den od
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operacie. Spociatku sme vykonavali aj RTG
pasaz, t.6. uz nie ( technicky problém na RTG
pracovisku ).

Zaver

Na OMICHE oddeleni vykonavame
adjustovatelné bandaze od roku 2003. Spolu
sme gastricki bandaZ aplikovali 80 pacientom.
Z komplikacii sme registrovali infekciu portu, 2x
s nutnostou extrakcie portu, aréziu bandaze do
Zaludka - s extrakciou bandédZze u 2 pacientov.
U jednej pacientky sme extrahovali bandaz pre
nadmerné schudnutie ( skoro 80 kg ), 2x sme
extrahovali bandaz pre nedostato¢né chudnutie
s naslednou sleeve resekciou Zalidka v jednom
sedeni.

Sleeve resekcia Zalidka pre morbidnu
obezitu je rovnocennou bariatrickou chirurgickou
metddou pre rieSenie morbidnej obezity. Od roku
2008 sme vykonali 10 sleeve resekcii Zaludka
pre morbidnu obezitu, bez peroperaénych alebo
pooperacnych komplikacii. Cenovo su tieto dve
metody takmer identické, mierne drahSia je
sleeve resekcia zalidka. Vysledky sl
rovhocenné. Pre chirurga je tato metdda
vyhodnejSia v pooperaénom sledovani - je
potrebnych menej kontrol. Operaéna metoda je
sice naro€nejSia, s moznostou zavaznejSich
komplikacii.

Zatial sme tato metddu vzdy dokondili
laparoskopicky, s dobrym pooperaénym efektom.
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Obrazkova priloha

#
Odstranéna

cast zaludku

Obr.¢.1 Schématické znazornenie bandaze Zalidka Obr.¢.2 Schématické znazornenie sleeve
resekcie zaludka

Obr.¢. 3 Pacient pred operaciou Obr.c. 4 Pament E°| roka po sleeve resekcn zaludka

Obr.¢. 5 resekat zaludka Obr.¢.6 RTG pasaz po sleeve resekcii zaludka
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Zlomenina 2,4mm volarnej LCP dlahy pre fixaciu
zlomenin distalneho radia: Kazuistika.

Gajdo$ R., Janéiar M., Bielik E.

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

Priméar : MUDr. Eugen Bielik

Suhrn

Zlomenie volarnych uhlovostabilnych dlah je zriedkavou komplikaciou liecby zlomenin
distalneho radia. Tento ¢lanok dokumentuje zlomenie 2,4 milimetrovej dlahy pouZitej v hrani¢nej
indik&cii pri fraktare radia v oblasti metafyzarnodiafyzarneho rozhrania. Sti¢asne su rozoberané priciny
zlyhania implantatu a spdsob rieSenia tejto komplikacie.

KlPuc€ové slova : distalny radius, uhlovostabilna dlaha, zlyhanie hardvéru

Gajdo$ R., Jan€iar M., Bielik E.

The breakage of 2,4mm volar LCP plate for fixation of distal radius fractures: Case report.

Summary

The volar locking plate breakage is a rear complication of distal radius fracture treatment. This
report presents acase of 2,4 milimeter plate breakage used in the marginal indication of meta-
diaphyseal radius fracture. Implant failure reasons and this complication management are discussed.

Key words : distal radius, locking plate, hardware failure

Uvod

Osteosyntéza zlomenin dolného konca
vretennej  kosti  volarnymi  titAnovymi 2,4
milimetrovymi dlahami patri k beZne pouZivanym
lieCebnym  postupom s malym mnoZstvom
komplikacii (6). Velmi zriedkavou komplikaciou
pouzitia  uhlovostabilnych dlah v oblasti
distalneho radia je zlomenie dlahy. Podla naSich
informacii existuje len niekolko publikacii o tomto
spOsobe zlyhania osteosyntézy. Z nich sa
niektoré tykaju zlomeniny volarnej 3,5mm dlahy,
dorzalnych 1 dldh (Synthes) (1,7), alebo
zlomenin volarnych 2,7 mm uhlovostabilnych
dlah (Stryker) (4,14). V tejto kazuistike chceme
poukazat na podla naSich vedomosti doposial
nepublikovany pripad zlomenia volarnej 2,4 mm
titAnovej dlahy pouzitej v hrani¢nej indikacii
u pacientky s metafyzarno-diafyzarnou
zlomeninou radia.

Kazuistika

65 - ro¢né pacientka po pade na mokrom
teréne utrpela kratkoSikmi az prie¢nu zlomeninu
radia 1 cm nad metafyzarno-diafyzarnym
rozhranim (AO 22B2) (Obr.1). Pacientka,
pravacka, bola uz pred 15 rokmi konzervativne

lieGena pre triestiva extraartikularnu zlomeninu
l[avého distalneho radia. Tato sa zhojila
v nevyhovujicom  postaveni so  skratenim
a dorzélnou anguléciou, ale pacientka bola celé
obdobie aZ na [lahko redukovanl supinaciu
a palmarnu flexiu bez klinickej symptomatoldgie.
Po primarnom oSetreni na Urgentom prijme, kde
bola vykonana repozicia v lokalnej anestéze, sa
pacientka dostavila na kontrolné vySetrenie na
naSe ambulancie. KedZe postavenie fragmentov
zlomeniny bolo nevyhovujice, pacientku sme
indikovali k otvorenej repozicii a osteosyntéze.
V ramci predoperacnej rozvahy sme uvazovali
nad osteosyntézou priamou dlahou z volarneho
pristupu, ale fixacia distalneho fragmentu by
pravdepodobne bola technicky moZna iba 2

skrutkami, ztoho jednou iba unikortikalne
(Obr.2). Podobne umiestnenie tejto dlahy
lateralne z dorzolateralneho pristupu by si

vyziadalo vyrazné namodelovanie dlahy pri uz
existujucej deformite dolného konca vretennej
kosti. KedZze sme predpokladali osteoporoticky
terén, pouzitie rekonstrukénej dlahy, ktora by toto
namodelovanie  umoznovala, sme  vylicili
apriklonili sme sa kvariante s pouzitim
uhlovostabilného implantatu.
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Obr.¢.1
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Obr.¢.2

Obr.¢.1 - Zlomenina radia na rozhrani metafyzy a diafyzy so subluxaciou ulny volarne

Obr.g.2 -

Predopera¢né planovanie (Stvorcom oznacend oblast epi -

metafyzy) s vysokou

pravdepodobnostou zachytenia iba troch kortikalis v oblasti distalneho fragmentu

Na 7. den po Uraze vykonana v brachialnom
bloku otvorena repozicia modifikovanym Henryho
volarnym pristupom a osteosyntéza volarnou 2,4
mm titdnovou dlahou (Synthes Inc., Solothurn).
Priebeh 60 minutovej operacie bol bez
komplikacii, kvalita kosti vykazovala znamky
osteoporézy. Deformita radia po
predchadzajucom araze si vSak vyziadala dalSie
namodelovanie uz anatomicky preformovanej
dlahy (Obr.3). Vzhladom na lokalizaciu zlomeniny
tesne nad proximélnou metafyzou bola dlaha
lokalizovand 1 cm proximalnejSie, tak aby bolo
mozné fixovat proximalny fragment dostatoénym
poctom skrutiek. Roéntgenologicka kontrola po
operacii vykazovala velmi dobri repoziciu
fragmenov s obnovenim pdvodného postavenia
pred tymto G(razom - dorzalna angulécia
artikulacnej plochy radia 18 st, radialna inklinacia
20 st arelativne predlzenie ulny lcm.
Pooperacéne fixacia koncatiny iba bandazou so

v€asnou rehabilitaciou najskér prstov a potom
i zapastia. Pacientka bola na 2. poopera¢ny derf
prepustena do ambulantnej starostlivosti.

Stehy boli vybraté na 10.pooperacny
den. Pri tejto kontrole neboli zaznamenané
Ziadne klinické znamky eventuélnych komplikacit,
pacientka bola bez subjektivnych tazkosti, preto
jej bola doporu¢end kontrola o mesiac. Na
planovani kontrolu sa pacientka dostavila
v stanovenom termine. Reklamovala asi 2 tyZdne
trvajuce bolesti a opuch zapastia. Klinicky bola
pritomna deformita zéapastia, bez znamok
neurocirkulaénych ~ porich  alebo infekcie,
svyraznou redukciou hybnosti vo vSetkych
modalitach. Dalsi draz pacientka negovala. Na
réntgenovom snimku bola vidiet 40 st angulacia
v mieste pévodného lomu so zlomenim dlahy cez
volny otvor ako isubluxaciu ulny v distalnom
radioulnarnom kibe, takZe zlomenina pripominala
Galleazziho zlomeninu (Obr.4).

Obr.¢.3

Obr.¢.4
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Obr.¢. 3 - Stav po primarnej osteosyntéze s pouzitim nedostatocne dlhej LCP dlahy a kratkym volnym
intervalom medzi skrutkami okolo lomnej linie. Sledovatelna nie Uplne idealna repozicia v oblasti

lomu.
Obr.¢.4 - Po mesiaci doslo k zlyhaniu implantatu

Pacientku sme indikovali k reoperécii, ktora sa
vSak uskutoCnila az na 60. den po pbévodnom
Uraze pre potrebu prelieCenia interkurentnej
infekcie dychacich ciest. Peroperacne, opat
v brachidlnom bloku, sme extrahovali pévodnu
prelomentd dlahu. Zlomenina bola neprehojena

ajavila znamky pocinajicej pseudoartrzy.
S velkymi  problémami sme sa pokusali
zreponovat zlomeninu, ¢o sa nam vSak

nepodarilo ani po pouziti vSetkych dostupnych
technik, vcetne uvolnenia dponu m.
brachioradialis. Predpokladali sme, Ze problém je
hlavne Vv nereponovatelnom distdlnom
radioulnarnom kibe v désledku retrakcie makkych
Strukar v oblasti distdlneho radioulnarneho,
radiokarpalneho kibu a interoseélnej membrany.
KedzZe tento klb bol uz 15 rokov postihnuty po
predchadzajucej zlomenine distalneho radia,
rozhodli sme sa pre segmentalnu resekciu ulny
s radioulnarnou dézou podfla Sauve- Kapandijiho.
Po preniknuti k distdlnemu radioulnarnemu klbu
Standardnym spdsobom cez 5. extenzorovy
kompartment a 1,5 cm resekcii ulny sa nam
konecne podarilo uskutocnit repoziciu

a osteosyntézu radia 3,5mm T dlahou (Synthes

Obr.€.6 Funkény stav 1 rok po reoperacii

Inc., Solothurn) s fixaciou 3 skrutkami proximalne
do diafyzy a tromi skrutkami do epifyzy. Z obavy
pred vytrhnutim dlahy z distdlneho fragmentu
sme LCP skrutky v oblasti epifyzy aplikovali
bikortikalne, vedomi si eventualnych neskorsich
komplikacii. Kompresiu potrebnd na zhojenie
zlomeniny sme zabezpedili excentricky navftanou
skrutkou v kombiotvore so Sikmym priebehom
skrutky. Operaciu sme dokongili radioulnarnou
dézou za pomoci dvoch 3,5 mm skrutiek.
Pooperacne sme pacientku doliegili
v termoplastovej ortéze s intermitentnym
skladanim a rehabilitdciou po troch tyzdnoch od
reoperacie. Pri rocnej kontrole pacientka bez
subjektivnych taZkosti - Quick DASH 0. Klinicky
redukcia palmérnej flexie o 10 st, ostatné pohyby
v porovnani s kontralateralnou stranou bez
obmedzenia, svalova sila 96% v porovnani
s pravou stranou - Mayo wrist skore 95 (Obr.6).
Roentgenologicky  zlomenina  konsolidovana
periostalnym kalusom, material in situ s lahko
deformovanou dlahou. Radioulnarny klb pri
radioulnarnej déze dvomi skrutkami zaniknuty
(Obr.5).
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Diskusia

Standardnym spdsobom lieéby zlomenin
22A2 a 22A3 je podla Macintyrea a Jupitera (9)
dlahovd osteosyntéza pomocou dynamickej
kompresivnej dlahy so zachytenim 6 - 8
kortikalis na kazdej strane zlomeniny, ¢im podla
AO principov dosiahneme absollutnu stabilitu.
V pripadoch osteoporotickej kosti a kratkeho
metafyzarnodiafyzarneho fragmentu vSak tento
typ osteosyntézy nemusi byt optimélny.
RieSenim v tychto hraniénych situaciach mézu
byt uhlovostabilné dlahy. Pre jednoduché
netriestivé diafyzarne zlomeniny
v osteoporotickom  teréne, ktoré  vyzaduju
otvorenu repoziciu arigidnu fixaciu,
uhlovostabilné dlahy ponukaju vyhodu vysSej
rezistencie  uhlovostabilnych  skrutiek  vodi
vytrhnutiu v porovnani s konvenénymi skrutkami
(10). Teda pri pouziti uhlovostabilnych dlah je
potrebny mens3i polet skrutiek na to, aby sa
docielila dostato¢nd stabilita (8). Gautier
doporucuje fixaciu minimalne po 4 kortikalis na
kazdej strane zlomeniny (3). Uplatnenie
kompresie u jednoduchych zlomenin typu A aB
v metafyzarnodiafyzarnej oblasti kosti predlaktia
pri pouziti dlah s kombiotvorom mozno urobit
excentrickym umiestnenim klasickej kortikalnej
skrutky v kombiotvore po predchadzajucom
pouziti uhlovostabilnych skrutiek na druhej strane
zlomeniny (10,12).

Univerzalnost systému uhlovostabilnych
dlah ( moznost pouzitia ako kompresivnej,
protektivnej aj premostujucej dlaha) vSak zvySuje
riziko chyb pri  jeho pouziti s naslednymi
poruchami hojenia (12) a moznostou zlyhania
implantatu.  Strauss  (13)  medzi zlyhanie
implantatu zahffia zlomenie skrutiek, vytrhnutie
dlahy z kosti, ohnutie a zlomenie dlahy. Sommer
pri analyze zlyhania Styroch implantatov(11l) za
charakteristicky znak zlyhania implantatu
povaZuje peroperacnl technicka chybu . Je
zaujimavé, Ze vSetci pacienti mali su¢asne aspon
jeden rizikovy faktor pre problematické hojenie
zlomeniny (fajéenie, diabetes, osteopordzu alebo
otvorenl zlomeninuy).

Aj vnaSom pripade pouzitie subtilného
uhlovostabilného implantatu ako premostujlcej
dlahy s kratkym volnym intervalom v pripade, kde
je  biomechanicky vyhodnejSia  kompresia
fragmentov, muselo viest zakonite k zlyhaniu
osteosyntetického materialu. Opakované
zataZenie v oblasti lomu, ktoré sa koncentrovalo
na najblizSie rozhrania skrutka-kost a nasledne

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il/ 2010

sa nedostato¢ne Sirilo cez dlahu distalne
a proximalne, nakoniec prekroc€ilo mechanicku
pevnost dlahy aviedlo v désledku pésobenia
tychto ohybovych sil najskér k deformécii dlahy
a neskoér k jej prelomeniu (4).

Na zlyhani osteosyntézy sa
pravdepodobne  podpisalo aj tvarovanie
implantatu v najzranitelnejSej oblasti dlahy
v mieste prolongovaného kombiotvoru a jeho
lokalizacia presne do oblasti lomu. Gardner (2)
v pripadoch mechanického zlyhania dlahovej
osteosyntézy doporucuje extrakciu implantatu,
re-repoziciu a dlahovd osteosyntézu s dihSou
alebo robustnejSou dlahou.

V naSom pripade pri reoperacii rekonsStrukcii
anatomickych pomerov branila
nereponovatelnost luxovanej hlaviéky ulny.

Jupiter v tychto pripadoch chronickej luxéacie
s vyraznou redukciou rotécii predlaktia vidi
rieSenie v operacii podla Sauve-Kapandijiho (5).
Touto segmentalnou resekciou ulny
aradioulnarnou dézou sa znizili ohybové sily
pésobiace na oblast lomu v désledku retrakcie
periartikularnych  ligamentéznych  Struktar -
interosealnej mebrany, distdlneho radioulnarneho
aradiokarpalneho kibu (4) aumoznila sa
repozicia distalneho fragmentu radia.. Pouzitie
robustnejSieho implantatu (3,5mm T dlaha,

Synthes Inc., Solothurn) spolu s vyuZzitim
kompresie za pomoci excentricky navftanej
kortik&lnej  skrutky  viedlo  nakoniec  ku

sekundarnemu kostnému zhojeniu. K zhojeniu
doslo napriek tomu, Ze dizka dlahy bola rovnakéa
v oboch pripadoch. Na snimkach 1 rok po Uraze
je vSak zrejmé, Ze rigidita pouzitej zostavy nebola
absolutna a ohybové sily spdsobili hojenie
periostalnym kalusom a lahk( deformaciu dlahy
aj vtomto pripade. ElegantnejSim rieSenim by
bolo pouzitie dlhSej volarnej 7 dierovej
diafyzarnometafyzarnej dlahy (Synthes Inc.,
Solothurn) .

Zaver

Z uvedenej kazuistiky jasne vyplyva, ze
peroperacné technické chyby v kombinécii
s predispozi¢nymi faktormi alteracie hojenia kosti
moézu viest k zlomeniu dlahy aj u nevdhonosnych
kosti. Precizne predoperacné planovanie, vyber
vhodného implantatu a dodrziavanie zasad
konStrukcie zostavy vnutorného fixatora je
nevyhnutnym predpokladom GspeSného zhojenia
zlomeniny aj v pripade pouZitia uhlovostabilnych
dlah.
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XXIV ISUCRS Biennal Congres Colon and Rectal in Soul
Soul, Korea, 18. - 24.3.2010

V diioch 17.- 24. 3. 2010 bol v Soule v Koérei svetovy kongres v kolorektalnej chirurgii. 13lo
o kongres zamerany na kolorektalnu chirurgiu, tak klasickl ako aj laparoskopickd. Mali sme moznost
vidiet' prezentacie zndmych chirurgickych osobnosti v kolorektalnej chirurgii, ktori prezentovali r6zne
typy operacii, skdsenosti s nimi, Statistické udaje.
V prednaskach boli rozoberané mozné komplikacie a moznosti ich rieSenia. Hovorilo sa o pouzivani
staplerov v klasickej aj laparoskopickej chirurgii. Niektoré prednaSky boli zamerané na technické
zlepSenia pocas operacii. V bolokoch o miniinvazivnej kolorektalnej chirurgii boli prezentované aj prvé
skusenosti so SILS operaciami — teda s operaciami z jedného portu alebo jednej incizie s pouzitim
réznych typov SILS portov.

Pri laparoskopickych operaciach sa diskutovalo o anastomézach, komplikaciach a vyhodach
laparoskopie. Videli sme predndsky kde sa snaZzia chirurgovia dalej minimalizovat pocet koznych
incizii — napr. tym Ze preparat extrahuju cez rektum-anus.

Vyberame z knihy abstraktov niektoré zaujimavé abstrakty prednasSok ( niektoré mena a pracoviska
Zial nemame prelozené, pretoze boli v kérejskom jazyku ).

Porovnanie onkologického vysledku po laparoskopickej abdominoperinealnej resekcii
a ultyranizkej prednej resekcii sruéne Sitou koloanalnou anastomézou pri nizkych
karcinbmoch rekta

Liecba karcindbmu rekta, abdominoperinealna resekcia sa povazuje za Standardnd proceduru, ako ju
popisal Miles od roku 1908. Ale s objasnenim spdsobu Sirenia nadoru, fyzioldgie panvového dna,
rozvojom staplovacich pomdcok, so zavedenim totalnej excizie mezorekta sa zvySuje pocet
sfinkerzachovnych operacii. Medzi januarom 2003 a oktébrom 2007 sa 95 pacientov podrobilo
laparoskopickej abdominoperinealnej reskcii alebo ultranizkej resekcii s ru¢ne Sitou anastomoézou pre
karcinom rekta. Retrospektivne boli analyzované Kklinické charakteristiky, patologické nélezy,
poopera¢né komplikacie a onkologické vysledky. Opera¢né techniky sa menia smerom k snahe
zachovat sfinktery. Laparoskopicka ultranizka resekcia arucne Sitd koloanadlna anastoméza je
onkologicky rovnako bezpecna ako laparoskopicka abdominoperinealna resekcia pri nizkosediacom
karcindbme rekta. Akokolvek abdominoperinealna resekcia je povazovana za Standardnu liecbu pri
nizkych karcinémoch rekta, ked dochadza k infiltracii analnych sfinkterov alebo m. levator ani.

Preventivna ileostomia po nizkej resekcii rekta pre karciném

Preventivne vyvedenie ileostémie sa vo vSeobecnosti pouziva ako prevencia pri ochrane anastomézy.
Nadalej ostava diskutovanou kontroverznou otazkou ileostémia ako zataz pre pacienta a tiez potreba
pretentivnej stdmie u pacientov podrobujucich sa nizkej prednej resekcii rekta pre karcinom.

Vykonali retrospektivnu Stldiu u 232 pacientov podrobujlcich sa nizkej prednej resekcii rekta pre
karcinobm v ASan Medical Center medzi januarom 2000 a decembrom 2008, Statisticka analyza
porovnavala vyskyt, dosledky leaku, chorobnost, rizikové faktory v dvoch skupinach : s vyvedenim
ileostdmie a bez vyvedenia ileostémie. Pocas 9 rokov sa 3878 pacientov podrobilo sfinkterzachovnej
nizkej prednej resekcii rekta, ileostomia bola vykonana u 232 (6%). Vyskyt komplikécii, doba
hospitalizacie bola signifikantne vySSia u skupiny s vyvedenou ileostémiou. NajcastejSia komplikacia
bol paralyticky ileus a stredna doba hospitalizacie 13,7 dina. Ale leak z anastomézy nebol signifikantne
rozdielny uoboch skupin. Rizikové faktory komplikacii boli pohlavie a predopera¢na
chemoréadioterapia. Dosledky vyvedenia ileostémie si ¢asto posudzované a vela chirurgov sa riadi pri
vyvedeni ileostémie subjektivne. Selektivny krok pri vyvedeni ileostomie pri karcindbme rekta je
potrebny.

Komplikacie ileostdmie u pacientov s karcinomom rekta

V suCasnosti pocet pacientov s karcinomom rekta, ktori sa podrobia chemoradioterapii
a sfinkterzachovnej operacii vzrasta. Suvisiace komplikacie ako leak z anastomozy tiez vzrastaju. Ako
prevencia leaku sa vyvadza stémia za ¢elom vyvedenia stolice. Stdmia ako prevencia redukcie leaku
anastomoOzy je spojena tiez s komplikaciami. Nasledujuca Stidia o koplikaciach spojenych
s vyvedenim ileostdmie. 173 pacientov sa podrobilo chirurgickej resekcii s vyvedenim stémie, 96,5%
bolo vykonanych laparoskopicky. Bola vykonana nizka predna reskcia u 73, koloanalna anastomoéza



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il/ 2010 Strana 27

u95 asubtotalna kolektomia u5 pacientov. lleostomia bola vykonand u 161 pacientov,
transverzostomia u 12 pacientov. Komplikacie sa vyskytli u 18 pacientov, vratane obStrukcie ¢reva 11,
parastomiélnej hernie 4, perforacie ilea 1. U 162 pacientov so stomiou dosSlo k oklizii stémie cca
186+-68 dnoch po operacii. Stomia u pacientov mdze byt prevenciou pred fatalnymi komplikaciami po
operacii ako leak z anastomdzy, ale mali by sme brat' na vedomie aj mozné komplikacie stomie.

Endoskopicka lieéba prisadlych kolorektalnych nadorov rekta vaésich ako 20mm

Eun Jung, Jae Bum Lee, Suk Hee, Lee, Eui Gon Youk

Deparment of Surgery and Pathology, Daehang Hospital, Korea

V sU&asnosti sa zavadzaju endoskopické submukézne disekcie (ESD), ktoré nahradzuju en bloc
resekcie bez ohladu na velkost tumoru. Ciefom 3&tudie bolo porovnat efektivitu a vysledky
endoskopickej resekcie mukézy (EMR), EMR-precutting (EMR-P) a ESD v lie€be kolorektalneho
tumoru vacsieho ako 20mm. Pouzitim endoskopickej metddy sme vykonali 523 excizii nestopkatych
kolorektalnych tumorov vacsich ako 20mm. Analyzovali sme velkost tumoru, histologicky typ, enbloc
resekciu, pocet kompletnych resekcii, komplikacie spojené s vykonom, pocet rekurencii v kazdej
skupine. Kompletnd resekcia nastala 32,9% uEMR skupiny, 59,4% v slupine EMR-P, 87,6%
v skupine ESD. Perforacia sa vyskytla 2,9% pri EMR-P, 8% pri ESD skupine. Pozakrokové krvacanie
sa vyskytlo 2,9%pri EMR-P as 0,6 pri ESD. Rekurencia bola 25,5% pri EMR, 5,3% EMR-P, 1,1% pri
ESD. Lie¢ba velkych nestopkatych kolorektalnych tumorov je efektivnejSia pouzitim ESD metddy ako
EMR a EMR-P metéd. ESD umoznuje lepSiu patologickl diagnostiku, redukuje rekurenciu pomocou
en bloc resekcie. Hoci ESD je technicky naro¢nd, signifikantn prekona klinické limitacie EMR a EMR-
P.

Kolorektalne nadory u mladych pacientov : klinickopatologické priznaky a vysledky

Young Jae Ahn, Yoon AH Park, Seung Kook Sohn

Department of Surgery, Yonsei University College of medicine, Korea

Kolorektalny karciném je relativne ¢asté ochorenie v mladych fudi. Hoci bolo zistené, Ze kolorektalny
karcindm u mladych sa ukazuje ako agesivnejSi a s horSou progndzou a kontroverznou prognézou.
Cielom prezentovanej Studie je ur€it klinickopatoliogické vlastnosti a vysledky pri mladych pacientoch
s kolorektalnym karcindmom v porovnani so starSimi pacientmi. Tato Stadia poukazuje, ze mladi
pacienti s kolorektalnym karcinomom maju vySSiu systemovi rekurenciu ako starSi pacienti, avSak
doba prezivania je rovnaka. Méze to byt spojené s nizSou disseminaciu metastaz u mladych.

Porovnavacia Sutdia sexudlnej funkcie po totalnej excizii mezorekta so zachovanim
autonomnych nervov pri karcindme rekta : laparoskopicka vs. roboticka chirurgia

Bolo zistemné, Ze resekcia pre karcinom rekta je spojena so signifikantnym vyskytom sexualnej
a mocovej dysfunkcie. Tato Stadia méa za ciel objasnit ako robotick& totdlna mezorektalna excizia
(TME) mdze zlepsit funkéné vysledky v porovnani s laparoskopickou TME. Poruchy vyprazdnovania
sa signifikantne znizili 1 mesiac po operacii, roboticka TME ukézala rychlejSi Ustup vyluCovacej
poruchy s porovnani s laparoskopickou TME. Porucha sexualnej funkcie sa znizila v oboch skupinach,
ale trvala kratSie v skupine robotickej TME. Da-Vinci robotickdA TME vykazuje rychlejSiu obnovu
vyluéovacej a sexualnej funkcie hlavne pre moznost jemnejSej disekcie pomocou vacsej obratnosti.

Rizikové faktory anastomotického leaku po operaciach pre kolorektalny karciném

Joong Suck Kim, Kyung Rae Kim, Sung Keun Choi, Kwang Kim

Department of Surgery, Inha University, Korea

Leak z anastom6zy po operacii pre karcinom rekta je jednou zo skorych komplikacii, ktord sa
chirurgovia snazia minimalizovat. UZelom tejto S$tudie je identifikovat rizikové faktory, ktoré
preventivne urCuji mieru rizikovosti pacienta. 27 zo 495 pacientov po operacii malo leak
z anastomdzy. Pacienti s velkostou tumoru nad 60mm, diZkou ponechaného rekta (vzdialenostou od
analneho konca k distalnej resekénej hranici) kratSou ako 17mm a ASA skére vySSim ako 3 mali
signifikantne vySSi vyskyt leaku. Hoci nedostatoény Statisticky nesignifikantny, bol vyskyt leaku vysSi
u muzov (5,3%) ako u Zien (3,7%). V zavere, velkost tumoru, dizka ponechaného rekta a ASA skére
sa mbézu povazovat za rizikové faktory leaku z anastomdzy po operacii pre karcindm rekta. Ked sa
operuju pacienti so zvySenym rizikom leaku odporuca sa zvySena starostlivost a pozornost.
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Uloha laparoskopického pristupu ku anastomotickym leakom po kolorektalnych resekciach pre
karciném

Jung Myun Kwak, Seon Hahn Kim, Dong Nyoung Son, jin Kim, Se Jin Baek, Sun Il Lee, Byung Wook
Min, Jun WOn Um, Hong Yuong Moon, Department of Surgery, Korea University, Korea

Vysledky Stidie maju zhodnotit vhodnost a bezpecnost' laparoskopického pristupu pri reoperacii pre
leak z anastomdzy po laparoskopickej resekcii kolorekta a porovnat klinické vysledky laparoskopickej
revizie s otvorenym pristupom u pacientov s leakom. Porovnanie s konvencénou otvorenou lie¢bou
a laparoskopickou reviziou ukazalo menej ranovych komplikacii bez zvySenia inych komplikacii
a poukazalo na moznost skorSej obnovy peroralneho prijmu a skatenej hospitalizacie. Napriek
vysledku Studie, vyhody miniinvazivnej chirurgie moézZzu byt pouZité len u pacientov sleakom po
laparoskopickej resekcii.

Klinické vysledky laparoskopickej pravostrannej hemikolektomie s transvaginalnou
anastomozou a extrakciou resekétu

Kyoung hoon Lim, Gyu Seog Choi, Byung Mo kang, Jun Seok Park, You Seok Jang, Soo Han Jun
Department of Surgery, Kyung Nationel University School of Medicine

Navrhli sme novu techniku pre konStrukciu anastomoézy a extrakciu resekatu cez zadnua stenu vaginy
za Ucelom zvySenia benefitu miniinvazivnej chirurgie. 62 Zzien sa podrobilo laparoskopickej
pravostrannej hemikolektomii. Pacientky boli rozdelené do dvoch skupin : skupina s transvaginalnym
pristupom a kontrolna skupina s tradi¢nym transabdominalnym pristupom. U nového transvaginalneho
pristupu je funk&na ileokolicka anastomé6za zhotovena pomocou linearneho stapleru inStalovaného
cez zadnu stenu vaginy. Resekovany Usek &reva je extrahovany vez vaginu, zadna stena vaginy je
nasledne suturovand. Laparoskopicka pravostrannd hemikolektomia s transvagindlnou extrakciou
resekatu bola vykonana bezpecne a priaznivo s ohladom na poopera¢né funkéné vyliecenie. Znizuje
chorobnost spojend s inciziou steny bruSnej ako infekcia rany, hernia, bolestivost, poskytuje
kozmeticky efekt, ¢o je predpokladand vyznamna vyhoda pouZitia novej techniky v porovnani
s tradiénym pristupom.

Pooperaéné pneumoperitoneum : normalna fyzioldgia vs leak anastomézy ?

Min Ro lee, Chang Ho Lee, Jong Hun Kim

Department of Sugery, chonbuk National University Medical School, Korea

Pooperacné pneumoperitoneum na jednoduchej rtg snimke nie je len normalny nélez po
intraabdominalnej operécii, ale tiez mozny indikator leaku z anastomdzy. Cielom Studie je poukazat
na vyskyt atrvanie pooperatného pneumoperitonea zachyteného na rtg snimke a identifikovat
radiologicky nalez spojeny sleakom z anastomézy. Pooperaéné pneumoperitoneum je bezny
fenomén po operacii v dutine brusnej. V priprade, Ze inicidlna hrdbka vzduchu je viac ako 1,2cm
a hrabka vzrasta, koinciduje s ileéznym stavom a na rtg snimke musime zvazovat leak z anastomézy.

Kratkodobé vysledky pri otvorenej vs laparoskopicky-asistovanej chirurgii u pacientov
s lokalne pokroéilym karcinébmom rekta po predoperaénej chemoradioterapii - randomizovana
prospektivna Stadia

Jae Hwan Oh

Poslednych 20 rokov vzrastlo nadSenie pre pouZitie laparoskopickych technik k operacnej lieCbe
pacientov a kolorektalnymi ochoreniami. Laparoskopicka kolektomia sa potvrdila ako bezpecéna pre
pacientov s karcinomom hrubého creva niekolkymi randomizovanymi Stadiami. Pre karcinbm
kone¢nika je pouzitie laparoskopickej chirurgie menej jasné. Len jedna rozsiahla kontrolna
randomizovana Stadia vypracovala podskupinu pacientov s rektalnym karcinémom. Tato Studia
pojednava o laparoskopickej resekcii rekta. Pocet konverzii bol 34% v pripade resekcie rekta.
V podskupine resekcie rekta, vyskyt pozitivity resekénej linie bol vySSi pri laparoskopikej chirurgii
v porovnani s klasickou, hlavne pri laparoskopickych nizkych prednych resekciach rekta.

Dopad Body Mass Indexu na laparoskopickl nizku resekciu rekta

Eu-GEne Kim, Yong-Won Kang, Seo-Gue Yoon, Kwang-Yun Kim

Obézni pacienti vo vSeobecnosti predstavuju vacSie riziko v porovnani s neobéznymi pacientami.
Ugelom tejto Stadie bolo porovnat kratkodobé vysledky laparoskopickej nizkej prednej resekcie
u obéznych a neobéznych pacientov. Obezita zvySuje riziko vykonania laparoskopickej resekcie
karcindbmu rekta. Ale nevyskytuju sa Ziadne rozdiely v pocte konverzii, operacnom Case,
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pooperacnych komplikacii a onkologickej charakteristike. Laparoskopickd resekcia pre karcindm rekta
mbze byt vykonana bezpecne aj u obéznych pacientov.

Info z kongresu — MUDr L. Marko, FNsP FDR B. Bystrica
Preklad textu z abstraktov — MUDr. A. Markova, FNsP FDR B. Bystrica

Klinicky guideline pre laparoskopicku kolorektalnu
chirurgiu

Na 18. medzindrodnom kongrese Europskej asociacie pre endoskopickd chirurgiu /EAES/
v Zeneve, 16. - 19. jina 2010 E. A. M. Neugebauer, R. Siegel, M. M. Heiss, F. G. Bader, M. Morino,
M. A. Cuesta, E. Targarona a A. Lacy prezentovali klinicky guideline pre laparoskopicku kolorektalnu
chirurgiu.

PrinaSame prehfad prezentovaného najnovSieho guideline.

Diagnostika tumoru

Predoperac¢ne je potrebna kompletna kolonoskopia, alebo ako alternativa CT kolonografia. V
pripade stenotického tumoru by mala byt vykonana kompletna kolonoskopia 3-6 mesiacov po
operacii.

Neoadjuvantna terapia.

Pacient s T4 tumorom, alebo tumor s CRM menej ako 1mm v MRI by mal absolvovat
predoperaénd chemo-radio terapiu. Pri ultranizkych tumoroch chemo-radio terapia je vyhodnejSia ako
len radioterapia. Po ukonéeni neoadjuvantnej lieCby je potrebny restaging ochorenia a uréenie TN
Stadia. Nie je dohoda, ¢i po efektivnej neoadjuvantnej lieCbe je mozné zmenit typ operacie / miesto
amputécie resekciu /. Niektori autori tento postup schvaluji. Neoadjuvantnd lieCba mdZe byt
aplikovana bud ako kratkodobd / 5x5Gy, SCRT/ alebo kombinovana / 45 do 50,4 Gy v 25 az 28
frakciach, CRT /.

SCRT a CRT moze signifikantne redukovat lokalnu recidivu. V st¢asnosti nie su Udaje i
neoadjuvantna lieCba zlepSuje prezivanie pacienta po Uplnom odstraneni tumoru a totalnej excizii
mezorekta. Pacienti v N+ Stadiu zd4 sa, Ze maju zlepSené prezivanie po neoadjuvantnej liebe.

Perioperaény menezment pacienta.

Striktné postupy o predoperaénej priprave ¢reva nie su. Neexistuje EBM doporucenie pre
perioperacny objemovy manazment. ,Fast track“ koncept je vhodny. Taktiez, ¢o satyka
pooperacnej realimentacie. V perioperatnom obdobi sa nedoporuCuje masivna intravenozna
tekutinova liegba. Co sa tyka manazmentu bolesti, epiduralny katéter je povazovany ako vhodny
spdsob na ovplyvnenie pooperacnej bolesti pri otvorenej chirurgii. Pri laparoskopickej chirurgii jeho
pouZitie je kontroverzné. Niekolko randomizovanych, kontrolovanych Stadii ukazuje, Ze véasna
oralna, resp. enteralna vyzZiva nespdsobuje narast morbidity. Nauzea avomitus je castejsi, ale
nevedie k narastu morbidity. Opioidy sa povazuju za vhodné analgetika.
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Zhodnotenie operaénych rizik / kontraindikacii /.

Okrem onkologickych limitov nie je kontraindikacia pre laparoskopickd chirurgiu rekta
v porovnani s otvorenou chirurgiou. Morbidna obezita alebo kardiopulmonalne ochorenie nie je
kontraindikacia laparoskopickej chirurgie, ale vyZaduje dopliujlci perioperacny monitoring. NaloZenie
protektivnej stomie pri ultranizkom karcindme rekta mdze a nemusi ovplyvnit hojenie anastomozy.

Chirurgické principy.

LAP vs otvorend chirurgia

Mortalita 0- 2% bez rozdielu

Morbidita 20-37% bez rozdielu

Leak anastomozy 3-17% bez rozdielu

Krvné straty LAP < OCH

Trvanie operacie LAP > OCH

Gl obnova LAP < OCH /1,2dnha/
Pooperacna bolest LAP < OCH

Pooperacna analgéza LAP < OCH

Dizka hospitalizacie LAP < OCH / 1,8dnha/

Neocakavane lokalne pokro€ily tumor by mal viest ku konverzii. Nie sU Udaje sUvisiace
s naloZzenim protektivnej stdmie a kolonického pouchu v laparoskopickej chirurgii rekta.
V otvorenej chirurgii stomia redukuje pocet symptomatickych leakov a fistdl, pouzitie kolonického
pouchu zlepSuje komfort pacienta.
Pouzitie harmonického skalpela, alebo bipolarnej koagulacie, staplera, redukuje krvné straty
a skracuje operac¢ny ¢as.

Operacéné techniky.

Nizka predna laparoskopicka resekcia rekta.

Litotomicka poloha pacienta, permanentny katéter, délezity je operacny stdl s moznostou polohovania
pacienta —Trendelenburgova a antiTrendelenburgova poloha, rotacia pacienta — prava-fava rotacia.
Vhodné je pouZzitie dvoch monitorov, 2 asistentov, 4 az 6 portov. Panvova disekcia a rektalna
mobilizacia musi byt vykonana podla principov totélnej excizie mezorekta. Distalna resekéna hranica
by mala byt 1-2cm pod tumorom. Medzi visceralnymi a parietalnymi vrstvami v malej panve musi byt
preparacia vykonana ostrou disekciou. Panvové autonémne nervy by mali byt oddelené a zachované.
Mezorektum musi byt preparované intaktne vo vrstvach. Anastoméza by mala byt konStruovana
double stapling technikou, méze byt pouzity koloanalny spdsob. Pri inkontinentnych pacientoch by mal
byt pouzity nizky Hartmann. Vo vSetkych pripadoch nizkej prednej laparoskopickej resekcie rekta
musi byt vykonana mobilizacia lienalnej flextiry. Endoskopicky stapler mdze byt zavedeny
z laterdlneho portu, niekedy suprapubicky. Niektori chirurgovia preferuji zavedenie konvenéného
rotikulatora cez Pfanennstielov rez. Nie je zname, ¢i J pouch alebo koloplastika st lepSie ako end to
end anastomédza.

Kontrola anstoma@zy : so vzduchom, metylénova modra, rektalne vySetrenie.

Protektivna ileostémia modZe byt pri tumoroch pod 4 cm.

Abdominoperinealna amputéacia.

Velmi nizky tumor s infiltrAciou externych sfinkterov alebo panvového dna by mal byt
amputovany. Abdominoperinealna laparoskopicka amputacia znamena laparoskopick( mobilizaciu
rekta nasledovanu perinealnou exciziou v litotomickej polohe. Perineélny defekt po Standardnej
perineélnej excizii by mal byt zrekonStruovany — svalova vrstva svalovou zaplatou a koza priblizena.
Disekcia rekta by mala byt vykonana aZ po panvové dno. Proximalna sigma a jej mezokolon by mal
byt preruSeny endostaplerom, s vytvorenim terminalnej kolostémie. Nie je potrebné mobilizovat’
lienalnu flexdru. Perinealna diskecia by mala byt vykonana z litotomickej alebo pronaénej polohy.

Je zname, Ze extralevatorova cylindricka disekcia vykonana v pronacnej polohe je sprevadzana
minimalnym vyskytom pozitivnych okrajov z excizie, menej perforacii tumoru pocas disekcie ako pri
klasickej excizii. Rozsiahly perinealny defekt vyZaduje nevyhnutnost muskulokutannej plastiky.
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Kvalita a rozbor vysledkov.

Laparoskopicky pristup pre kurativnu lie¢bu karcindmu rekta musi zahffat rovnakd efektivitu
a kvalitu ako pri otvorenej chirurgii. Histopatologické vySetrenie musi zahffiat zhodnotenie
nasledovného :
- kompletné vySetrenie mezorekta
- vySetrenie tumoru
- vySetrenie resekénej hranice a lymfatickych uzlin

Laparoskopicka rektalna operativa je vyhodnejSia v porovnani s otvorenou chirurgiou
v ponimani bezprostredného pooperacného priebehu — kratka hospitalizacia, rychlejSia
gastrointestinalna reparacia, mensia poopera¢né bolest. Laparoskopicky pristup pre totalnu exciziu
mezorekta nie je horSi ako pri otvorenej chirurgii zmysle vyskytu lokalnej recidivy. Laparoskopicky
pristup umoznuje lepSiu vizualizaciu hlboko v panve, zlepSuje preparaciu a umozfiuje urobit’ sfinkter
zachovnu operaciu. Pri laparoskopickom pristupe stipa pocet sfinkter zachovnych operacii.

Pooperaéné komplikéacie.

Pooperaéna morbidita po laparoskopickej chirurgii rekta zda sa, Ze je nizSia ako po otvorenej
chirurgii. Data sledujuce kvalitu zivota / quality of life —QoL / po laparoskopickej chirurgii rekta
poukazuje v prospech laparoskopického pristupu.

Ekonomika.
Finan¢né néaklady laparoskopickej chirurgie rekta su podobné, resp. mierne vysSie ako pri
otvorenej chirurgii. Zavisi na narodnom zdravotnom systéme.

Funkéné vysledky.

Kontinencia, urologicko-sexualne funkcie.

Laparoskopicka panvova disekcia mbéze zasiahnut do funkcie mocového mechdra obdobne ako
otvorend chirurgia. Nie sU data porovnavajlce laparoskopicky a otvoreny pristup v savislosti
s anorektalnou funkciou. Radioterapia taktiez zasahuje do anorektalnej, urologicko-sexualnej funkcie.

Specialne a nové chirurgické techniky.

Transanélna endoluminalna mikrochirurgia / TEM / a transanalna lokalna excizia.

Pacienti s T1 tumorom s prijatelnym histopatologickym nalezom sa mézu podrobit’ samotnej lokalnej
excizii. Pacienti s dobre diferencovanym T1 tumorom bez invazie do ciev a lymfatického systému su
kandidati na lokalnu exciziu ako dostacujacu liecbu.

Lokalna lie¢ba rektalnych tumorov spésobuje pokles morbidity a problémov spojenych s radikalnou
chirurgiou. Pacienti s T2 alebo high risk T1 tumorom vyzaduja prospektivne randomizované
multicentrické Studie.

Ked je indikovana lokalna excizia, TEM technika by mala byt preferovana. Endorektalna USg je
doporu¢enéa na zhodnotenie invazie tumoru do steny rekta a na detekciu uzlinovych metastaz.

Zatiat' nie su Gdaje v suvislosti karcinomu rekta a SILS, NOTES v klinickej praxi.

MUDr. Peter Vladovi€é, OMICHE, FNsP FDR Banska Bystrica
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Kongresy —info

19. SLS ( Spolo¢nost laparoendoskopickych chirurgov ) miting
1.—-4.9. 2010, New York, USA

XV. Svetovy kongres medzinarodnej federacie bariatrickej chirurgie - IFSO
3.—-7.9. 2010, Los Angeles, USA

EURO-NOTES 2010
9.-11. 9. 2010, Rim, Taliansko, kongresové centrum

VIIl. Bardejovsky den miniinvazivnej chirurgie
30.9.-1.10. 2010, Bardejov — hotel Saris

GIST GOLS
1.-3.10. 2010, Helsinky, Finsko

XXXVIII. Spoloény zjazd Ceskych a slovenskych chirurgov, V. medzindrodny kongres miniinvazivnej
a robotickej , VII. Cesky chirurgicky kongres chirurgie
17. - 20. 10. 2010, Brno, Ceska Republika

UEGW (SpoloCny eurdpsky gastroenterologicky tyzder)
23.—-27.10. 2010, Barcelona, Spanielsko

4. medzinarodn& konferencia Skoly ruskej kolorektalnej chirurgie
19. 11. 2010, Moskva, Rusko

6. konferencia - Multidisciplinarny pristup ku lie¢be Stitnej zlazy a pristitnych teliesok
2.—4.12. 2010, Zahreb, Chorvétsko

2. medzinarodna konferencia pokroku v chirurgii
9. -10. 12. 2010, Barcelona, Spanielsko

4. workshop ESES ( Eurdpska spolo¢nost endokrinochirurgov )
12.-14.5. 2011, Lyon, Franctzsko
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19. EAES kongres
15.-18. 6. 2011, Turin, Taliansko

Medzinarodny kongres endoskopie
10. -14.9. 2011, Los Angeles, USA

FICARE 2011 — 3. medzinarodné férum o karcindme rekta
17.-19.11. 2011, Sao Paulo, Brazilia

5. workshop ESES ( Eur6pska spolo¢nost endokrinochirurgov )
24. —26.5.2012 Goteborg, Svédsko

Kratkodobé jednodnové kurzy miniinvazivnej chirurgie v B.Bystrici

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

Pokial méate o uvedenud akciu zaujem, prosim o zaslanie mailu s VaSimi Udajmi a kontaktom
na moju nasledovni mailova adresu : markolubo@orangemail.sk
Kurzy budu spoplatnené ( cena je pri kazdom kurze uvedena ).

Zoznam ponukanych kurzov

KURZ LAPAROSKOPICKEJ HERNIOPLASTIKY : poplatok za kurz je stanoveny na 20,- €
5. oktébra 2010
7. decembra 2010

KURZ LAPAROSKOPICKEJ CHOLECYSTEKTOMIE : poplatok za kurz je stanoveny na 20,- €
21. septembra 2010
16. novembra 2010

KURZ LAPAROSKOPICKEJ RESEKCIE HRUBEHO CREVA : poplatok za kurz je stanoveny na 30,- €
14. oktébra 2009

MUDr. Lubomir Marko, Ph.D., h. Doc.
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Skolenia na lll. Chirurgickej klinike SZU — KoSice - Saca

Chirurgicka klinika SZU FNsP akad. L. Dérera v Bratislave v spolupraci s lIl. chirurgickou
klinikou SZU, Nemocnica KoSice-Saca a.s., 1.stkromna nemocnica ponika Skoliace miesta v ramci
programu postgradualneho vzdeldvania v Specializaénom odbore chirurgia. Kurzy v laparoskopickej
chirurgii st uréené kandidatom zaradenym do pripravy v ramci Specializacného odboru chirurgia
a Specialistom v ramci kontinualneho vzdelavania.

Pocet Ucastnikov na jednotlivé vypisané Skoliace miesta st 2 u¢astnici.

@koliace miesto v laparoskopickej hernioplastike - TAPP 4.-5.10. 2010
Skolitelia : MUDr. Andrej Vrzgula, PhD., MUDr. Radoslav Krajni¢ak

@koliace miesto v SILS cholecystektomii 6.- 7.10. 2010
Skolitelia : MUDr. Andrej Vrzgula, PhD., MUDr. Vit Pribula

§ko|iace miesto v laparoskopickej resekcii hrubého ¢reva a kone¢nika 12.-13.10.2010
Skolitelia : MUDr. Andrej Vrzgula, PhD., MUDr. Martin Mudry

@koliace miesto v laparoskopickej chirurgii 4.-15.10. 2010
Skolitelia : MUDr. Andrej Vrzgula, PhD., MUDr. Vit Pribula

Skoliace aktivity prebiehaj na IIl. chirurgickej klinike SZU, Nemocnica Kosice - Saca a.s. Li¢na 57,
040 15 KoSice - Saca

Zaujemcovia sa mdzu prihlasit na Katedre chirurgie Chirurgickej klinike SZU FNsP akad. L.Dérera,
Limbova, 833 05 Bratislava, informacie su k dispozicii aj na stranke www.szu.sk
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Zoznam 3koleni konanych na Chirurgickom oddeleni v Ziline,

Plan $koleni a tématickych kurzov na §kolsky rok 2009/2010, Zilina

Skolenia Zilina $kolsky rok 2010/2011

SM - Laparoskopické a iné hernioplastiky, simulator SIMBIONIX
14-15.10. 2010
10-11. 2. 2011

SM - Laparoskopickéa cholecystektémia a apendektémia, simulator SIMBIONIX
19-20.5. 2011

SM - Laparoskopicka kolorektalna chirurgia, simulator SIMBIONIX
18-19.11. 2010
24-25. 3. 2011

SM - Lieéba benignych ochoreni koneénika, Longova operacia, STARR
21.11. 2010

SM - Chirurgicka lieba morbidnej obezity
16-17. 9. 2010
21-22. 4. 2011

Skolenie - tématicky kurz - 2010, FN L. Pasteura, Kosice
Chirurgické klinika

SM - Laparoskopickéa cholecystektémia a hernioplastika 12. 4. - 30. 4. 2010

Skolitel : prof. MUDr. J. Radoriak,CSc

Skolenie - tématicky kurz - 2010, EFN Martin

Skoliace miesto v laparoskopii
6.12-10.12. 2010
Skolitelia : MUDr. Hulo, MUDr. Strelka
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