Miniinvazivna chirurgia
‘a endoskopia
chirurgia

s - J‘;:
el Ve >
: I
—3M - <
' 4 T3 =
| - i

Rocnik XVII
2013




02_reklama Marko 02-2013 18.06.13 11:29:51 Page 1

Fraxipa rigg@

OVERENA', UCINNA? A BEZPECNA®

ProryLAXIA VTE

Fraxiparine -
Nézov pripravku: Drzitel rozhodnutia o registrcii: Ilozenie: Pomocné latky:
Liekové forma: Farmakoterapeuticka skupina: Indikdcie:
Kontraindikécie:

NeZiaduce

Gcinky:
Davkovanie:
Spasob
poddvania: Osobité upozornenia:
Liekové a iné interakcie:
Deti a dospievajci: Starsi pacienti: Gravidita a laktacia:
Balenie:
Uchovavanie: Vydaj lieku Détum poslednej revizie textu:




Miniinvazivna
chirurgia a endoskopia

chirurgia suéasnosti

II / 2013

Séfredaktor : Doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc

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

Redakc¢na rada ( abecedne ) :

MUDr. Marian Bakos, Ph.D., Nitra, SR_

Prof. MUDr. Ivan Capov, CSc - Brno, CR _

Doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc - Ostrava, CR )
Prof. MUDr. Alexander Ferko, CSc., Hradec Kralové, CR
Prof. MUDr. Martin Fried, CSc - Praha, CR

Doc. MUDr. Roman Havlik, PhD. - Olomouc, CR

MUDr. Rastislav Johanes — Zilina, SR )

Prof. MUDr. Zdenék Kala, CSc., Brno-Bohunice, CR
MUDr. Peter Molnar, B. Bystrica, SR

Prof. Paolo Miccoli, MD - Pisa, Taliansko ;

Doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc - Olomouc, CR

Prof. Roman Slodicka, MD, PhD — Al Ain, United Arab Emirates
Doc. MUDr. Pavel Zonc¢a, Ph.D., FRCS, Ostrava, CR
Prof. Carsten Zornig, MD - Hamburg, Nemecko

E-mail : markolubo @orangemail.sk

Cislo vychddza za podpory :
JOHNSON&JOHNSON
GlaxoSmithKline &  Dina-Hitex



Strana 2 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il /2013

ADRESAR SPONZORUJUCICH FIRIEM

JOHNSON & JOHNSON SLOVAKIA s.r.o0.
Plynarenska 7/B, 824 78 Bratislava 26

GlaxoSmithKline Slovakia, sr.o.,
Galvaniho 7/A, 821 04 Bratislava

Dina-Hitex SK, spol. sr. o.
Mudr. A. Churu 2905/1, 911 01 Trencin




Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2013 Strana 3

OBSAH
LAPAROSKOPICKA CHIRURGIA
Gunkova P., Gunka I., Zon¢a P. : Miniinvazivni technika pfi plastice parastomalni kyly ............cccc.c..c... 4
KLASICKA CHIRURGIA
lhnat P."? Posolda® T., Pelikan® A., Mittak'® M., Zonca'? P. : Delormeho operacia renesancia
perinealnej plastiky prolapSu reKta ? ........cooveeeiiiiiiieee e e e e e e e e e e e e e aee s 8
ONKOCHIRURGIA

lhnat'? P., Dvoragkova®* J., Delongova®* P., Hora¢ek®* J., Vavra'? P., Martinek'? L., Zonéa'? P. :
Karcindbm rekta - principy onkochirurgickej radikality so zameranim na cirkumferencny resekcny

(o] = | PSRRI 13
ONKOCHIRURGIA

Zboril P., Vyslouzil K., Bébarova L., Skalicky P., Klementa I., Janda P. : Pfinos 3D-endosonografie
V diagnOStiCe tUMOIT FEKEA .. .eeeeeeiieiie ettt ettt ettt et et e st e e beesneeesbeeemeeeneeanseennes 18

IV.APAROSKOPICKA CHIRURGIA
Soltés, M., Radonak, J. : Efektivita dlhodobého modelu tréningu zakladnych laparoskopickych
zruénosti na trenazéri vo virtualnej realite v pregradudlnom vzdelavani ..........ccccccceviiiiienieiiiene e, 23

LAPAROSKOPICKA CHIRURGIA

Kokorak L., Marko L. : Bariatricko - metabolickd chirurgia: Cast 2. obezita, indikacné kritéria
a kontraindikacie K 0peraCnému VIYKONU ..........coiuuiiiiiiiiiiee ettt ssne e e 27
NEUROCHIRURGIA

Paulik M., Kalina R., Galanda M. : Predny pristup v chirurgickej lie€be degenerativneho ochorenia LS
o] (U TR 32
KONGRESY, SPRAVY

Tibensky I. : COLORECTAL CONTINUE...kurz, Hotel Abacus, Budapest, 9.-10.maja 2013 .............. 40
Marko L. : Kratkodobé jednodnové kurzy miniinvazivnej chirurgie v B. BystriCi ........cccovcveeiiiiiiiennnns 41
Bella B. : Hemostaza v modernej Chirurgii .........oooueeeiiiiiiiiee ettt 42

SEKRETARIAT A INFORMACIE :
p. Eva Dédi¢ova —-FNsP FD Roosevelta
Banska Bystrica, tel. - 048 - 441 2100

POKYNY PRE PRISPIEVATELOV :

Prispevok je potrebné zaslat’ vdvoch exemplaroch

v nasledovnej uprave :

1. Nazov ¢lanku

2. Autori - krstné meno skratkou, priezvisko celé ( pri

ADRESA TLACIARNE :

autoroch z viacerych pracovisk oznacit’ autorov

cislami a potom rozpisat’ pracoviska podra cisiel )

Nazov pracoviska

Suhrn - maximalne 10 riadkov

. Kracové slova

Summary - anglicky suhrn

Key words - klucové slova v anglictine

. Uvod - uviest’ v kratkosti problematiku, o ktorej bude

¢lanok pojednavat’

9, Metodika a subor pacientov

10. Vysledky

11. Diskusia

12. Zaver

13. Literatura - v texte cislami v zatvorkach, v zozname
literatuiry uvadzat’ vSetkych autorov, nazov citacie,
nazov casopisu, alebo knihy, rok, ro¢nik, strany.
Maximalne 15 citacii

PNO; A ®

Adresa vydavatela, distributora a redaktora :
MARKO BB spol. s r.o.
T H K 25, 974 01 Banska Bystrica

tel. - 048 - 441 22 30, E - mail - markolubo@orangemail.sk

DUO PRINT, s.r.0., L.Podjavorinskej 5,
Nové Mesto nad Vahom

Registracné islo ministerstva kultury SR : 1838 / 98
MEDZINARODNE CISLO ISSN : ISSN 1336 — 6572
EAN - 9771336657008

Casopis ngpreéiel odbornou jazykovou L]_pravou
CASOPIS JE RECENZOVANY

Elektronicka forma ¢asopisu na www stranke :
www.laparoskopia.info
http://www.operacie.laparoskopia.info




Strana 4 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2013

Miniinvazivni technika pri plastice parastomalni kyly

Gunkova P., Gunka l., Zonc¢a P.
Chirurgicka klinika FN Ostrava
Prednosta : doc. MUDr. Pavel Zon¢a, Ph.D., FRCS

Shrnuti

Parastomaini kyla je pozdni komplikaci po vysiti permanentni stomie. Incidence je vysokd,
obecné parastomalni herniace vznikaji u 30-50% trvalych stomii. Incidence je vyssi u kolostomii,
pricemz nejrizikovéjsi jsou kolostomie termindini, kde jsou parastomalni herniace popisovdny az v
60%. | kdyZ existuje velké mnoZstvi technik operace parastomaini kyly, zejména dlouhodobé vysledky
zlistavaji problém a jsou stdle neuspokojivé vzhledem k velkému mnoZstvi recidiv. V prdci je popsana
formou kazuistiky prvni zkusenost s miniinvazivni technikou plastiky parastomaini kyly u 70ti letého
pacienta po laparoskopické amputaci rekta.

Klicova slova : parastomalni hernie, chirurgicka technika

Gunkova P., Gunka l., Zon¢a P
Miniinvasive technique of parastomal hernia repair

Summary

Parastomal hernia is a late complication after permanent stoma creation. The incidence is
high, generally occuring in up to 30% to 50% of permanent stoma. The incidence is higher in
colostomy, with the highest risk in terminal colostomy where parastomal herniation has been
described in up to 60% cases. There are many repair techniques of parastomal hernia described in the
literature, but the results are still unsatisfactory, especially long- term results remain a major problem.
The article describes the first experience with minimally invasive technique of parastomal hernia repair
in 70 years old patient after laparoscopic rectal amputation.

Keywords : parastomal hernia, Surgical technique

Uvod

Parastomalni kyla je pozdni komplikaci
po vysiti permanentni stomie a je jednim z typ(
incisionalni hernie. PFi¢inou vzniku je samotné
oslabeni bfisni stény pfi prachodu stieva,
rozsahlejsi otevieni myofascialni vrstvy &i
vytvofeni otvoru pro stomii vné pfimych bfiSnich
svalll. Prlchod stfeva skrz pfimé bfisni svaly je
oproti prichodu laterdlné od prfimych bfisnich
svall (22%) (1). VyS$Si riziko vzniku parastomalni
hernie maji rovnéz pacienti s chronicky zvySenym
intraabdominalnim tlakem pfi obezité, zacpé,
respiracnich  onemocnénich & hyperplazii
prostaty. Rizikova je i pfitomnost metabolickych
chorob s poruchami kolagenového metabolismu
(2), chronické uzivani kortikoid(, ale i vysoky vék.

Nejcastéji parastomalni hernie vznikaji v
prvnich dvou letech po operaci, ale jejich vznik
byl popséan i po vice nez 20 let od operaéniho
vykonu (3). Jejich incidence je vysokda, obecné
vznikaji ve 30-50% pfipadd trvalych stomii (4, 5).
Incidence je vySSi u kolostomii, pficemz za
nejrizikovéjSi se povazuji kolostomie terminaini,
kde jsou parastomalni herniace popisovany az v
60% (3). Méné se pak vyskytuji v pfipadé

ileostomii, kde je literarné popisovana incidence
0-28,3% (4, 5). Nicméné vzhledem ktomu, ze
neexistuje jednotna, obecné akceptovana
definice, vySe uvedené incidence mohou byt
zkreslené. Navic diky obecné dostupnosti CT
vySetfeni, které dokaze odhalit i malé, klinicky
zatim nevyjadfené parastomalni kyly, se jejich
incidence v poslednich letech zvySuje.

| kdyz existuje velké mnozstvi technik
operace parastomalni kyly, zejména dlouhodobé
vysledky z(stavaji problém a jsou stale
neuspokojivé vzhledem k velkému mnozstvi
recidiv. V praci je popsana prvni zkuSenost s
miniinvazivni technikou plastiky parastomalni
kyly, ktera dosud v Cesko- slovenské literatufe
nebyla publikovana.

Kazuistika

U 70ti letého pacienta po laparoskopické
amputaci rekta, kterd byla provedena v bfeznu
2011 pro karcinom rekta T2N1MO, byla v ramci
dispenzarizace po 15 mésicich od operace
diagnostikovana parastomalni herniace. Nalez
byl potvrzen CT vySetfenim, kde byla velikost
defektu ve fascii 5-6 cm a nebyly prokazany
znamky recidivy  zakladniho  onemocnéni.
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Dale byla u pacienta pro intermitentni biliarni
potize doplnéna sonografie, ktera vyslovila
podezfeni na polyp zZluéniku. U polymorbidniho
pacienta s BMI 28,04 bylo doplnéno interni a
anesteziologické predoperacni vysSetfeni, které
ho zafadilo do klasifikace ASA lII.

Pacient byl indikovan k laparoskopické
cholecystektomii a plastice parastomalni kyly v
jedné dobé. O operaci byl pouten a podepsal
informované souhlasy. Operace byla provedena
v celkové anestézii. Poloha pacienta na
opera¢nim stole byla na zadech s abdukovanymi
dolnimi  koncetinami.  Perioperaéné nebyla
podana zadna antibiotika. Operacni vykon od
kozniho fezu po posledni kozni steh trval 120
minut a byl zahdjen laparoskopickou
cholecystektomii, ktera probéhla bez komplikaci.
Po  zruSseni  kapnoperitonea a  sutufe
laparoskopickych incizi bylo pokratovano
plastikou parastomalni kyly. Incize byla vedena
na rozhrani k(ize a stfevni sliznice ze 3/4 obvodu.
Kolem kylniho vaku bylo postupné& proniknuto k
pevnym okrajim fascie, které byly standardné
pfipraveny pro budouci plastiku. Kylni vak byl
resekovan. Plastika defektu byla provedena
nalozenim dvou proti sobé& vedenych,
nevstifebatelnych zdrhujicich steh(, které byly
douzleny k sobé. Dokonfena byla suturou
vzniklého defektu jednotlivymi, nevstfebatelnymi
stehy (viz schéma). Do podkozi byl vlozen
Redonlv drén. K okrajum incize byl fixovan okraj
stomie  jednotlivymi  vstfebatelnymi  stehy.
Pooperatné nebyly komplikace, do 1.
poopera¢niho dne byl pacient monitorovan na
JIP. Od 1. poopera¢niho dne byl pacient
zatézovan stravou, stfevni pasaz byla obnovena
3. pooperacni den. Do ambulantni péce byl
pacient propustén 5. pooperacni den. Kontroini
vySetfeni za 3 mésice po operaci neprokazalo
recidivu parastomaini kyly.

Diskuze

Kvalita Zivota pacientl s trvalym stfevnim
vyvodem zavisi na vhodném umisténi stomie na
bfisni sténé, bezproblémové evakuaci stolice a
moznosti jednoduché péci o stomii. Tyto zakladni
predpoklady mohou byt naruSeny pfi vzniku
parastomalni kyly. VétSina parastomadlnich
herniaci je asymptomatickd a muize byt rfeSena
konzervativné. Nicméné u 10-30% pacientd si
tato diagnéza vyzada operacni feSeni (3, 6).
Indikaci k chirurgické intervenci jsou bolesti,
kozni defekty, nemoznost lokalniho oSetfovani
stomie, zivot ohrozujici inkarcerace, hernie
zplsobujici prolaps nebo stenézu stomie ¢&i pro
pacienta nepfijatelnd kosmetickd deformita.
Existuji tfi zakladni chirurgické techniky v feSeni
parastomalni  hernie. Prvni je  primarni
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myofascialni sutura defektu, druha reinzerce
stomie do jiného bfisniho kvadrantu s plastikou
puvodniho defektu a posledni je implantace
protetického materialu, tedy sitky. Plastika
pomoci meshe muize byt vsoucasné dobé
provedena oteviené nebo laparoskopicky. U
jakékoliv z moznych technik je nezbytné Setrné,
fyziologické operovani. Dosud neexistuji jednotna
indikacni kritéria k jednotlivym technikdm a kazda
z téchto metod sebou nese rdznou miru
rekurence a pooperacnich komplikaci.

Prostou suturu fascidlniho defektu

poprvé popsal Thorlakson (7) v roce 1965. Tato
technika ma vSak diky extenzivhimu napéti
vysoké riziko recidiv, udavané az v 76% (7). V
systematické praci Tama (8), publikované v roce
2010 ma primarni sutura defektu vznik recidivy
dokonce ve 100%.
V pfipadé, ze kromé sutury fascialniho defektu je
pfemisténa do jiné Casti bfisni stény stomie, je
incidence recidiv néco malo nizsi, podle
literarnich udaju se recidivy vyskytuji v 0-76% (8).
Technika je ale na druhé strané spojena s vétSim
operacnim traumatem a morbiditou souvisejici s
potencialni moznosti vzniku parastomaini hernie
v misté nové umisténé stomie nebo incisionalni
hernie v misté sutury plvodniho defektu.

Plastika sitkou vede k recidivam v 0-33%

iz8i riziko pak ma implantace sitky
laparoskopickou technikou, kdy se recidivy
vyskytuji ve 4-17,8% (4, 8, 9). Touto technikou je

tedy podle souCasnych praci dosahovano
nejlepsich vysledka.
Aby bylo dosazeno co nejlepSich

vysledkd, i v pfipadé techniky s reinzerci stomie
je mozno provést plastiku plvodni hernie sitkou
a preventivné dalSi sitku vlozit na nové misto
stomie (1). Nebyly prokazany statisticky
vyznamné rozdily v poctu recidiv v zavislosti na
ulozeni sitky, i kdyz umisténi sitky na fascii
(onlay) mélo tendenci k vy$Si Cetnosti recidiv
oproti jejimu umisténi preperitonealné za pfimymi
bfiSnimi svaly nebo intraperitonealné (9).

Sugarbaker (10) v roce 1980 publikoval s
dobrymi vysledky otevienou techniku implantace
sitky, ktera kryla defekt s tim, ze dvouhlaviiova
stomie byla umisténa do lateraini pozice. Déle je
v literatufe popisovana technika klicoveé dirky
(sublay- keyhole), kdy plvodni kylni vak, coz je
revaskularizované a ztlustélé peritoneum, izoluje
cizorody material sitky od kontaktu se stfevem,
které je umisténé v centralni pozici (4). Tato
technika dle autor( zmenSuje riziko komplikaci z
tézkych adhezi a zabranuje vzniku erozi a pistéli
stfeva.

Nej¢astéji pouzivany proteticky material
je ePTFE (expanded polytetrafluoroethylene),
ktery narozdil od polypropylenu vede po
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implantaci k mensimu mnozstvi denznich adhezi.
S predstavenim beznapétovych technik pomoci
meshe byl nékterymi autory zaznamenan pokles
v poctu recidiv az pod 10% (11), ale naopak se
objevily komplikace spojené s implantaci
cizorodého materidlu. Mezi tyto komplikace patfi
zejména zuzeni C&i zalomeni prabéhu stomie,
stfevni pistéle diky pfimému kontaktu sitky se
sténou stfeva (11) ¢€i vznik adhezi stfevnich
klicek k meshi. Zavaznou komplikaci pak
predstavuje infekce sitky, ktera ve vétSiné
pfipadl vede k nutnosti jejiho odstranéni. Infekce
sitky vznika ve 2,4-37% (9, 12, 13) a jeji prevenci
mize byt predoperaéni mechanicka stfevni
pfiprava, perioperaéni  podani  antibiotik,
eliminace ,mrtvého prostoru“ drénem, pooperaéni
komprese bfisni stény kylnim pasem a v€asna
detekce a evakuace pripadného seromu.

V soucasné dobé je doporucovano
specialné tvarovanou sitku implantovat pfi
primarni operaci, nebot bylo prokazano, ze se
timto snizuje riziko recidivy. Po standardizaci této
techniky ani nedochazi k vyznamnému
prodlouzeni  operatniho  ¢asu (8). Je
doporucovano implantovat sitku v preperitonealni
(sublay) pozici (14). V jedné z publikovanych
praci bylo profylaktické uziti sitky spojeno s
incidenci 4,7% vzniku hernii oproti vice nez 50%,
kdy sitka preventivné implantovana nebyla. U
zaddného ztéchto pacientd nebyla popséna
infekce sitky Ci stfevni pistél (15).

Laparoskopickou techniku plastiky
parastomalni hernie poprvé popsal Porcheron
(16) v roce 1998, ktery provadél intraperitonedlni
suturu defektu, nasledovanou implantaci ePTFE
meshe. Laparoskopie v pfipadé plastiky
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parastomalni kyly sebou nese nizké riziko vzniku
infekce jak sitky, tak incisionalnich infekci (17).
Dale vzhledem k nepfitomnosti laparotomie je
nizké riziko vzniku incisionalnich hernii a
samozfejmé mensi pooperacni  dyskomfort
s krat$i dobou rekonvalescence. Zaroven muze
byt detekovana a v jedné dobé reparovana
pfipadna konkomitantni incisionalni  hernie.
Riziko recidivy parastomalni kyly je sice nizsi, ale
i tak se po 36 mésicich sledovani recidiva
objevuje dokonce az v 37% (5). Na druhé strané
ve vétsiné pripadl byly recidivy mensiho rozsahu
nez plGvodni hernie, zplsobovaly méné potizi a
vedly ke zlepSeni kvality zivota u vice nez 65%
pacientd (5). Podle literarnich uadaji je
laparoskopicky provadéna Sugerbakerova
technika spojena s morbiditou 19%, cetnosti
konverzi 1,6%, poranénim stfeva v 1,6% a
recidivy po 26 mésicich sledovani se vyskytuji v
6,6% (9). Rizikem pfi laparoskopické technice
muze byt pritomnost téZkych adhezi stfevnich
klicek k pfedni bfisni sténé, protoze pfi nezbytné
adheziolyze m(ze dojit ke snadno
prehlédnutému poranéni stfeva, vedouci k zivot
ohrozujici sepsi.

Vzhledem k malému mnozstvi pacientl
s diagndzou parastomalni kyly a tudiz prakticky
nemoznosti provést prospektivni randomizované
studie, neexistuje dosud zlaty standard plastiky
parastomalni kyly a vS8echny vySe popsané
techniky jsou spojeny s pomérné vysokym
rizikem recidivy. Nami popsana technika by u
vybrané skupiny pacientli mohla byt efektivni, ale
je nutné dalsi sledovani jiz odoperovaného
pacienta a zafazeni dal$ich pacientd do pfipadné
studie.

zdrhujici steh

£— zdrhujici steh

£— jednotlivé stehy
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Delormeho operacia
renesancia perinealnej plastiky prolapsu rekta ?
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Prednosta : doc. MUDr. Pavel Zon¢&a, Ph.D., FRCS

Suhrn

Chirurgicka lie¢ba predstavuje v sucasnosti zlaty standard v lieCbe pacientov s prolapsom
rekta. Aj ked je dostupné mnoZstvo rozlicnych operacnych technik, zostava vyber optimalnej
chirurgickej metody aj nad'alej kontroverznou a diskutovanou problematikou.

Abdominalne techniky lieCby prolapsu su radikdlnejSie a ucinnejSie v prevencii recidivy,
zdroven su vsak zataZené vyS$Sim perioperacnym rizikom a CastejsSimi zdvaznymi pooperacnymi
komplikaciami.

Perinedlne plastiky sa javia ako vhodnejsie operacné techniky u rizikovych pacientov.
Delormeho operdcia umoZriuje oSetrit’ rektalny prolaps z perinealneho pristupu v zvodovej anestézii
s minimdlnou perioperacnou morbiditou a mortalitou. Principom operadcie je excizia mukdzy
prolabujuceho rekta a ndsledna plikdcia rekta.

Nase vysledky v sulade s publikovanymi Studiami potvrdzuju, Ze Delormeho operacia je
cennou operacnou metédou predovsetkym v lieCbe starsich, polymorbidnych pacientov. Delormeho
operdcia tak predstavuje jednoduchu, bezpecnu a miniinvazivnu techniku, ktora je zataZena
akceptovatelnym mnoZstvom recidiv.

Klracoveé slova : prolaps rekta, procedentia recti, Delormeho operacia

Ihnat P."?, Posolda® T., Pelikan® A., Mittak'? M., Zon&a'? P.
Delormes operation - renaissance of the rectal prolaps perineal repair ?

Summary
Surgical therapy represents the golden standard in the rectal prolapse treatment. There are

numerous operative techniques available, but the optimal surgical method selection still remains
controversial and discussed.

Abdominal procedures are more radical and have lower recurrence rates, but they are also
associated with higher perioperative risk and possible serious postoperative complications.
Perineal procedures seem to be more appropriate for high-risk patients. Delorme’s operation enables
to treat rectal prolapse from perineal approach in regional anesthesia with minimal perioperative
morbidity and mortality. The principle of the method is to excise mucosa of the prolapsing rectum and
to plicate the remaining rectum.

Our results in accordance with published studies show, that Delorme’s operation is valuable
operative technique especially in the treatment of elderly and infirm patients. Delorme’s operation
represents simple, safe and minimally invasive technique with reasonable recurrence rates.

Key words : rectal prolapse, Delorme’s operation

Uvod

Prolaps rekta je stav pri ktorom rektum
prolabuje cez analny kanal. RozliSujeme dva typy
prolapsu — kompletny a parcidlny. Pri
kompletnom prolapse (procendentia recti) je cez
anus vytlaGana celd stena rekta obsahujuca
vSetky vrstvy. Parcidlny (inkompletny) prolaps
rekta je chapany ako stav pri ktorom je protriuzia
steny rekta limitovana dovnutra analneho kanala.
Preto je parcialny prolaps oznacovany aj ako
okultny prolaps, vnutorny prolaps ¢i vnutorna
rektdlna intususcepcia. Je potrebné odliSit

prolaps rekta (kompletny a inkompletny) od
prolapsu anu, pri ktorom pozorujeme protriziu
iba Casti steny rekta — sliznice a podslizni¢éného
tkaniva [1, 2].

Kompletny prolaps rekta je viditelny ako

konicky utvar vytlacany zanu, v ktorom
dochadza kmestnaniu krvi ak povrchovej
ulceracii eventudlne az gangréne. Na

prolabovanej sliznici su viditelné cirkularne riasy
(Obr. 1). Analny sfinkter je oslabeny, prolaps je
obvykle asociovany s oslabenim svalstva
panvového dna. Nemocni si stazuju na bolesti,
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krvacanie, Spinenie pradla a porusenu
kontinenciu [2, 3]. Ochorenie je pomerne
zriedkavé, zeny su postihnuté omnoho ¢astejSie
ako muzi (pomer 1:10) [1].

Historicky, prvé zmienky o prolapse rekta

nachadzame na papyruse uz okolo roku 1500
pred n.l. Hippokrates navrhol lieCit toto ochorenie
zavesenim pacienta na strom hlavou dolu a
aplikaciou hydroxidu sodného lokalne.
V stredoveku bolo odporuc¢ané predchadzat
recidive prolapsu prostrednictvom zjazvenia
dosiahnutého pOsobenim Zeravého zeleza alebo
poskriabanim palicou [2, 4]. AZ v minulom storoci
bola problematika rektalneho prolapsu Studovana
adekvatnymi vedeckymi metddami a do praxe
bolo zavedenych mnozstvo rozlicnych
operacnych technik.
Cielom liecby je elimindcia a kontrola prolapsu
rekta, obnovenie  kontinencie a prevencia
obstipacie resp. zhorSenej evakuacie. Idealny
chirurgicky postup by mal viest kvylieceniu
s minimalnym rizikom. V su€asnosti aj napriek
pomerne Sirokej Skale dostupnych operacnych
technik a procedur, zostava optimalna
chirurgicka technika na lieCbu symptomatického
prolapsu rekta aj nadalej kontroverznou
a diskutovanou témou.

Nedavne Cochraine review literatury
odhalilo, Ze je dostupné iba malé mnozstvo
Studii, ktoré su navySe metodologicky
nedostatocne preukazné. Toto vyrazne limituje
vyuzitelnost vysledkov tychto Studii na vytvorenie
guidelinenov. Dlhodobé sledovanie pacientov
chyba vo vacsine studii [1, 4 — 6]. Chirurgické
metddy su rozdelované podla operaéného
pristupu na abdominalne a perinealne.
Abdominalne  techniky  su agresivnejSie
a radikalnejSie procedury, ucinnejSie v prevencii
recidivy prolapsu. Je mozné ich vykonavat
laparotomicky alebo laparoskopicky. Principom
abdominalnych metdd je kompletna mobilizacia
rekta a jeho fixacia, eventualne resekcia [1, 4].
Jednotlivé abdominalne operacné techniky sa

vzgjomne liSia podla typu alebo lokalizacie
fixacie: jednoducha rektopexia (suture
rectopexy), rektopexia s vyuzitim sietky (mesh
rectopexy), resekénd rektopexia (resection

rectopexy). Rektopexia s vyuzitim sietky mdze
byt zadna (Wells), predna (Ripstein) alebo
lateralna (Orr-Loygui).

Abdomindlne techniky su pomerne
rizikové u starych polymorbidnych pacientov,
pretoze sa jedna o velké brusné operacie
vyzadujuce  celkovi  anestéziu, zatazené
perioperacnou morbiditou a mortalitou typickou
pre Standardnu kolorektélnu resekénu operativu
[1,4-7].
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Zakladné perinedlne techniky korekcie
prolapsu rekta su Thierschova operacia,
Delormeho plastika, Altemeirova operacia a
S.T.A.R.R technika.

Thierschova operacia (anal encirclement)
je jednoducha technika zuzenia analneho kanalu
pomocou drétu alebo neabsorbovatelného stehu.
Vzhladom k mnozstvu komplikacii (infekcie,
ulceracie, obstipacia) sa v sucasnosti samostatne
takmer nevykonava [4 — 7].

Technika S.T.A.R.R. (stapled transanal
rectal resection) je modernou operacnou
technikou, ktorej principom je transanalna
resekcia rekta pomocou stapleru. Tato metdéda
ma v sucasnosti pomerne Siroké uplatnenie
v lieCbe obstrukéného defeka¢ného syndromu na
podklade rektokély Ci parcialneho prolapsu rekta,
av8ak jej vyuzitie pri kompletnom prolapse je
minimalne.

Altemeierova operacia (Altemeier
rectosigmoidectomy) predstavuje resekciu
prolabovaného rekta v plnej hrubke steny
a obnovenie kontinuity koloanélnou
anastomoézou. Tato technika je obvykle
doplfiovana o prednu alebo zadnu
levatoroplastiku [1, 4 — 6].

Delormeho operacia (Delorme
mucosectomy and plication), po prvy krat

popisana Rene Délormem v roku 1900, zahfia
exciziu mukdzy prolabujiceho rekta a naslednu
plikaciu rekta. Delormeho plastka ma vo
vSeobecnosti porovnatelné vysledky
s Altemeierovou procedurou, avSak bez rizika
anastomozy rekta v plnej hribke [1, 4, 8]. Na
nasom pracovisku pouzivame Delormeho
operaciu na korekciu kompletného prolapsu rekta
u polymorbidnych  rizikovych pacientov pre
ktorych by abdominalny pristup znamenal velké
riziko.

Technika

Principom Delormeho plastiky je korekcia
rektalneho prolapsu z perinealneho pristupu,
pricom je resekovana sliznica prolabujuceho
rekta avykonana plikacia (nariasnenie) rekta.
Operaciu vykonavame v litotomicke;j
(gynekologickej)  polohe v celkovej alebo
zvodovej anestézii. Ak operujeme v celkovej
anestézii, je vhodné esSte pred uvodom do
narkdozy vyzvat pacienta aby zapol brusny lis

a prolabované rektum  zachytit  pomocou
Babcockovych kliesti (pri celkovej anestézii
s myorelaxaciou totiz Casto dochadza
k spontannej repozicii prolapsu). Pomocou
Babcockovych kliesti vykoname maximalnu

extenziu prolapsu. Nasledne aplikujeme roztok
nariedeného adrenalinu  (1:100 000) do
submukozy celého prolapsu v rozsahu
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od linea dentata az po vrchol prolapsu.
Dosiahneme tak elevaciu celej prolabovanej
rektalnej sliznice. Obvykle je pouzitych 50 —
100ml nariedeného roztoku. Désledna aplikacia
adrenalinu nam nasledne ulahCuje disekciu
v submukodznej vrstve aredukuje krvacanie.
Cirkularne incidujeme mukdzu po celom obvode
(v oblasti bazy prolapsu) vo vzdialenosti 10mm
proximalne od linea dentata. Mukdzu nasledne
disekujeme od svaloviny prisne v submukdznej
vrstve — idealne pomocou bipolarnych noznic
(Obr. 2). Disekciu mukdzy vykonavame smerom
od bazy k vrcholu prolapsu a ukonéujeme ju cca
10mm od vrcholu kde sliznicu resekujeme.
Vyslednym stavom je potom valec tvoreny
svalovinou rekta bez sliznice (Obr. 3). Po
resekcii sliznice a dbslednej hemostaze
nakladame ,plikacné stehy* po celom obvode
prolapsu v celkovom poc¢te 8 — 12. Najprv
nakladame stehy na Cisle 3, 6, 9 a 12, a potom 1
— 2 doplnkové stehy do kazdého takto
vymedzeného kvadrantu. Pouzivame
absorbovatelny $ici material s prediZzenou dobou
vstrebavania — idealne PDS. Do kazdého stehu
zaberame najprv okraj sliznice na vrchole
prolapsu, potom rovnomerne svalovu stenu rekta
v celej dizke prolapsu vertikdlnym smerom az
k sliznici v oblasti mukokutannej junkcie (Obr. 4).
Prolaps potom jemne manualne reponujeme so
sucasnym priebeznym dotahovanim ,plikacnych
stehov” aich zauzlenim (Obr. 5). Vykon je
dokonceny zositim slizni¢nych okrajov (sliznica z
oblasti linea dentata a sliznice z apexu prolapsu)
jednotlivymi absorbovatelnymi stehmi (Obr. 6).
V priebehu prvych tyzdiov po operacii je velmi
dolezita dbsledna starostlivost o dosiahnutie
primeranej  konzistencie  stolice  pomocou
lactulosy.

Diskusia

V rokoch 2011 — 2012 sme vykonali
Delormeho plastiku u 3 pacientok s kompletnym
prolapsom rekta. Priemerna dizka vykonu bola 72
minut, krvné straty boli minimalne (do 200ml),
perioperacné obdobie prebehlo bez akychkolvek
komplikacii. VSetky tri pacientky boli s efektom
operacie spokojné, recidivu sme nepozorovali
u ziadnej z nich. U pacientky ktora mala rektalny
prolaps asociovany s inkontinenciou lll. stupna,
doSlo po Delormeho plastike k zlepSeniu
symptomov na inkontinenciu I. stupna.

Uvedomujeme si, Zze na$ subor pacientov
je extrémne maly, av3ak tento fakt je podmieneny
velmi nizkou incidenciou kompletného prolapsu
rekta v populacii. NavySe vacsia Cast pacientov
stymto ochorenim je indikovana a rieSena
abdominalnym pristupom - obvykle
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laparoskopickou rektopexiou &i laparoskopickou
resekénou rektopexiou.

Review odbornej literatury potvrdzuje, ze

pre pacientov s kompletnym prolapsom rekta je
chirurgicka lieCba metddou volby. Je potrebné
dosledne zvazit celkovy zdravotny stav
pacienta, riziko operacie a predovSetkym riziko
anestézie [1, 4, 6]. Pacienti s nizkym az strednym
rizikom by mali byt indikovani k abdominalne;j
operacnej technike - prostrednictvom
laparoskopického ¢i laparotomického pristupu.
V sucasnosti je najviac preferovanym typom
vykonu zadna rektopexia pomocou sietky. Ak je
prolaps rekta asociovany s obstipaciou, je
obvykle odporucané vykonat resekénu
rektopexiu [1, 4 — 7].
Je mozné konStatovat, ze v porovnani
s perinedlnymi  technikami su abdominalne
techniky ucinnejSie jednak v prevencii recidivy
prolapsu rekta, jednak v ulave od pacientom
pocitovanej symptomatoldgie. K recidivam
prolapsu po abdomindlnych technikdch dochadza
podla publikovanych $tudii u 0 — 13% pacientov,
pricom u vacésiny Studii je tento Udaj do 5%. Tieto
techniky su zatazené pritomnostou
pooperaénych  komplikacii  typickych  pre
kolorektalnu resekénu operativu [1, 4 — 7].

Vacsina pacientov s kompletnym
prolapsom rekta je vSak vysokého veku so zlym
celkovym  zdravotnym  stavom,  vysokou
komorbiditou a €asto  pokroCilou stareckou
demenciou zmieSanej etioldgie. Autori sa zhoduju
v tom, Ze rizikovy pacienti by mali byt indikovany
k plastike prolapsu z perinealneho pristupu [1, 4
— 8]. Perinedlne techniky su totiz dobre
tolerované starSimi, rizikovymi pacientmi a je
mozné ich vykonavat v lokalnej lebo zvodovej
anestézii s malym mnozstvom komplikacii, avSak
za cenu vySSieho rizika recidivy prolapsu.
Delormeho operacia predstavuje cennd modalitu
v lieCbe polymorbidnych pacientov s kompletnym
prolapsom rekta. Pri tejto technike sa vyhneme
riziku poranenia autonémnych nervov pri
mobilizacii rekta ako aj komplikaciam
asociovanym s bruSnou chirurgiou. Delormeho
plastka méa vo vSeobecnosti porovnatefné
vysledky s Altemeierovou procedurou, avSak bez
rizika anastomézy rekta v plnej hrubke.

Nase skusenosti potvrdzuju
vysledky dostupnych publikovanych stadii
zameranych na vyhodnotenie  Delormeho

operacie. Tato technika je rychla, jednoducho
vykonatelna, vyzadujuca obvykle iba kratkodobu
hospitalizaciu. Vac¢sina autorov uvadza 30-dennu
pooperatna mortalitu 0%, a pozoruje iba
ojedinelé, malo zavazné pooperatné komplikacie
[1, 4, 6, 8 — 14]. Hlavnou nevyhodou Delormeho
operacie je uvadzané vySSie riziko recidivy
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prolapsu a malé ovplyvnenie asociovanej analnej
inkontinencie alebo obstipacie. Pocet recidiv je
uvadzany vo velmi Sirokom rozpati (4 — 38%),
av8ak véacsina velkych Studii uvadza tento pocet
do 11% [1, 4, 6, 8 — 14]. Domnievame sa, Ze toto
riziko recidivy prolapsu po Delormeho plastike je
akceptovatelné — obzvlast ak vezmeme do
uvahy, ze recidivu je mozné rieSit dalSou
Delormeho plastikou, ¢&i akoukolvek inou
perinealnou alebo abdominalnou technikou.

Zaver

Chirurgicka liecba predstavuje zlaty
Standard v liecbe pacientov s prolapsom rekta. V
sucCasnosti je dostupné mnozstvo rozli€nych
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operacnych technik, ktorych presné indikacie
zostavaju kontroverznou problematikou.
Delormeho plastika je cennou operacnou
technikou predovSetkym v lieCbe starSich,
polymorbidnych pacientov. Umozfuje oSetrit
rektalny  prolaps  z perinedlneho  pristupu
v zvodovej anestézii s minimalnou perioperacnou
morbiditou a mortalitou.

NasSe vysledky v sulade s publikovanymi
Studiami potvrdzuju, Zze Delormeho operacia je
efektivnou a bezpecnou operaciou rektalneho
prolapsu, zatazenou akceptovatelnym
mnozstvom recidiv. Hlavnymi vyhodami su jej
jednoduchost, miniinvazivnost a opakovatelnost.
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Karcindm rekta - principy onkochirurgickej radikality
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Suhrn

V poslednych desatrociach doslo k délezitym zmenam v klinickom manaZmente pacientov
s karcindmom rekta, ktoré sa tykali chirurgického, patologického, radiologického ako aj onkologického
pristupu. Integrujucim faktorom tychto zmien je aplikdcia lateralneho principu onkochirurgickej
radikality, teda hodnotenie cirkumferencného resekéného okraja. CRM je najpresnejsim samostatnym
prognostickym faktorom v predikcii lokalnej recidivy a zaroveri silnym faktorom v predikcii vzniku
vzdialenych metastdz a dizky preZivania. Zavedenie konceptu CRM do klinickej praxe vedie
k presnejsiemu stagingu ochorenia, relevantnejsiemu stanovovaniu indikacii multimodalnej liecby,
preciznejsej operacnej technike, zniZeniu poctu lokalnych recidiv ochorenia a zlepseniu preZivania
pacientov s karcinomom rekta.

Klracové slova : karcindm rekta, onkochirurgicka radikalita, cirkumferenéni resekéni okraj, totalni
mesorektalni excise

Ihnat™? P., Dvoraékova® J., Delongova®* P., Horaéek>* J., Vavra? P., Martinek'? L., Zonéa'? P.
Rectal cancer - principles of oncosurgical radicality focused on circumferential resection
margin

Summary

In the last decades there have been important changes in the clinical management of patients
with rectal carcinoma, regarding surgical, pathological, radiological and oncological approach. The
integral factor of these changes is the lateral principle of oncosurgical radicality — circumferenctial
resection margin assessment. CRM is the most accurate prognostic factor in predicting local
recurrence, distant spread and overall survival. The implementation of CRM concept into the clinical
practice leads to more exact staging, more appropriate indications of multimodal treatment, more
precise surgical technique and to the local recurrence reduction and improved survival of patients with
rectal cancer.

Key words : rectal carcinoma, oncosurgical radicality, circumferential resection margin, total
mesorectal excision

Uvod preciznu  operacnu  techniku a  kvalitné

Karcindom rekta je spolu s karcinomom
hrubého ¢Ereva najcastejSim malignym nadorom
gastrointestinalneho traktu. Aj napriek tomu ze je
rektum dobre dostupné réznym vySetrovacim
technikdm, v sucasnosti eSte stale prichadza

pomerne velké mnozstvo pacientov s uz
pokroCilym  ochorenim. Zlatym $tandardom
vV manazmente karcinému rekta je

multidisciplinarny pristup, ktory zahffia detailny
staging ochorenia, stanovovanie spravnych
indikacii  jednotlivych terapeutickych modalit,

histopatologické vyhodnocovanie (1-3).

V priebehu poslednych troch desatroci
doslo k dblezitym zmenam v klinickom
manazmente pacientov s karcindmom rekta,
ktoré sa tykali chirurgického, patologického,
radiologického ako aj v onkologického pristupu k
pacientom stymto ochorenim. Zmeny boli
spbsobené predovSetkym lepSim pochopenim
anatomie  panvy, zavedenim  preciznejSej
chirurgickej techniky, implementaciou konceptu
totalne mezorektalnej excizie (TME), SirSim
vyuzivanim radioterapie resp. radiochemoterapie
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a multidisciplinarnym  pristupom. V ddsledku
zavedenych zmien suU v sucasnosti Standardne
udavané pocetnosti lokalnych recidiv do 10%
a 5-ro¢ny interval prezivania viac ako 60% (1-4).

Rektum je Kklinicky definované ako
distdlna Cast hrubého ¢&reva zacinajuca pri
promontdriu a konciaca anorektalnym prstencom
(¢o korenSponduje s proximalnym okrajom
musculus puborectalis) (1, 3, 5). Nador
klasifikovany ako rektalny, ma preto svoj dolny
(aboralny) okraj leziaci nizSie ako 16cm od
anokutanneho prechodu. Rektum je rozdelované
na tri ¢asti: horna tretina (od 12-16cm), stredna
tretina (8-12cm), distdlna tretina (4-8cm) (5).
Terapeutické modality, indikacie, typy
operacnych postupov a nasledné kratkodobé
i dlhodobé vysledky sa liSia podla toho v ktorej
Casti rekta je nador lokalizovany.

Onkochirurgicka radikalita

Radikalna onkochirurgicka operécia je
chapana ako kompletné odstranenie nadoru
(obvykle aj s Castou okolitych zdravych tkaniv)
spolu s lymfatickou drendzou a regionalnymi
lymfatickymi  uzlinami. Tento postup byva
oznacovany ako resekcia nadoru ,in toto” resp.
»en bloc*resekcia.

Pri radikalne;j operacii v snahe
o dosiahnutie RO resekcie je nevyhnutné
dodrziavat  zakladné  technické principy

onkologickej radikality podfa Masona a Turnballa
(1, 8, 4). Tieto onkochirurgické zasady
vychadzaju z reSpektovania znalosti o spdsobe
rastu, Sirenia a metastazovania nadorov :

1, Kompletné odstranenie nadoru
s bezpecnostnym lemom
Okrem makroskopicky viditelného

nadoru je nevyhnutné odstranit aj bezpecnostny
lem zdravého tkaniva zodpovedajuci
trojrozmernému Sireniu nadoru. To je mozné len
pri dodrzani vSetkych troch principov chirurgickej
radikality - proximalneho, distalneho
a cirkumferenéného (vid nizSie). Ak nador
zasahuje resp. prerasta do okolitych Struktur, je
potrebné usilovat oich odstranenie spolu
s nadorom (1-4).
2, Odstranenie regionalnych lymfatickych ciest a
uzlin

Lymfaticky odtok zrekta je dany
konstantnymi anatomicky definovatelnymi
cestami pozdiZ privodnych artérii. Postihnutie
regionalnych lymfatickych uzlin je pric€inou recidiv
nadoru aje velmi délezitym prognostickym
faktorom (1, 2). Rozsah postihnutia lymfatickych
uzlin méze byt makroskopicky zrejmy uz pocas
operacie, avSak Casto byva postihnutie velmi
diskrétne, preukazatelné az detailnym
histopatologickym  vySetrenim. Preto  su
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regiondlne lymfatické cesty a uzliny pri radikélnej
onkochirurgickej operacii rutinne odstranované
(aj ked Klinicky nie je ich postihnutie evidentné).
3, Zabranenie rozsevu nadorovych buniek

Odporuca sa v€asna ligatura odtokovych
zil, preparacia v dostato¢nej vzdialenosti od
nadoru so snahou o minimalnu traumatizaciu
nadoru — tzv. ,no touch”technika. Odévodnenost
dalSich postupov na zabranenie rozsevu
nadorovych buniek (napr. ligatura Creva
proximalne a distélne od nadoru ¢&i intraoperacné
vyplachnutie €revného lumen a brusnej dutiny)
nebola preukazana (1-5).

Z vySSie uvedenych Masonovych
onkochirurgickych zasad vychadzaju tri zakladné
principy radikality, ktoré musia byt v chirurgii
rekta striktne dodrziavané :

a, Proximalny princip (proximalna radikalita)

Postihnutie  regionalnych lymfatickych
uzlin je silnym prognostickym faktorom ur€ujucim
staging ochorenia aindikacie pooperacnych
lieCebnych rezimov (1, 2). Kompletné odstranenie
lymfatického povodia preto zahffia ligaturu arteria
avena mesenterica inferior v blizkosti aorty.
Hovorime o tzv. vysokom podviazani — ,high tie®.
Vacsia onkologicka radikalita tohto postupu
v porovnani s nizkym podviazanim — ,, low tie“ —
v8ak nebola jednoznacne preukazana v ziadnej
kontrolovanej studii (1, 2, 6, 7).

b, Distalny princip (distalna radikalita)

Zatial ¢o proximalny princip sa tyka dostatocnej
resekcie spadovych LU (pozdiz privodnych ciev),
distalny princip je chapany v kontexte bezpecnej
vzdialenosti resekCnej linie na Creve. Za
dostatoCnu vzdialenost resekéného okraja od
tumoru rekta sa vsuCasnosti povazuje
vzdialenost 10cm oralnym smerom a 10 — 20mm
aboralnym smerom (2, 3, 7). Viaceré Studie totiz
preukazali, Zze 1cm vzdialenost tumoru od
aboralneho resekéného okraja na Ccreve je
dostato¢na, pretoze vacsSina tumorov sa
longitudindlne (intramuralne) nesiri za tuto
vzdialenost (1, 8, 9). Bezpecna vzdialenost
distalnej resekénej linie na rekte méa v porovnani
s bezpecnou vzdialenostou v oblasti mezorekta
podstatne mens&i vyznam (1, 7).

¢, Lateralny princip (lateralna radikalita)

Heald popisal rektum a mezorektum ako
jeden celistvy lymfovaskularny subjekt. Lateralny
princip radikality zdérazfiuje nutnost odstranenia
rekta s kompletnym mezorektom so snahou
0 ziskanie negativneho cirkumferenéného
resek¢ného okraja (1, 3, 4). Distalne Sirenie
karcinébmu v uzlinach v mezorekte bolo
identifikované az 4cm pod dolnym okrajom
nadoru. Preto je unadorov lokalizovanych
v hornej tretine rekta nutné viest resekénu
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liniu na mezorekte najmenej 5cm pod nadorom —
hovorime o tzv. parcidlnej mezorektalnej excizii
(8, 4, 7). Zatial o u nadorov strednej a distalnej
tretiny rekta je potrebné vykonat totalnu
mezorektalnu exciziu.

Dosiahnutie RO resekcie predstavuje
nevyhnutny predpoklad pre zabranenie vzniku
lokalnej recidivy apre dlhodobé prezivanie
pacientov. Kritériom RO resekcie je, ze vSetky
resekéné linie musia byt bez makroskopickych
a mikroskopickych znamok nadoru - teda
negativny distalny, proximalny a cirkumferenény
okraj (3, 4, 7, 9).

Vyhodnocovanie cirkumferenéného
resekéného okraja je zadsadnym predpokladom
kvalitnej zdravotnickej starostlivosti poskytovanej

pacientom s karcinbmom rekta aje silne

odporu¢ané vSetkymi guidelinami  platnymi

v Eurépe i USA.

Cirkumferencény resekény okraj
Cirkumferencny resekény okraj

(circumferential resection margin — CRM), tiez
oznacCovany ako radialny alebo lateralny okraj, je
definovany ako neperitonealizovany povrch
resekéného preparatu vytvoreny chirurgickou
disekciou v subperitonedlnom resp.
retroperitonealnom priestore (3, 4, 10).

Pre stanovenie — zmeranie CRM je
potrebné najst miesto na povrchu preparatu
vytvorené chirurgickou disekciou, ktoré je
najblizSie miestu najhlbSej penetracie tumoru.
CRM je povazovany za negativny ak je tumor
vzdialeny viac ako 1mm od okraja, zatial ¢o o
pozitivnom CRM hovorime ak je tumor pritomny
v resekénom okraji alebo je od neho vzdialeny
menej ako Tmm (3, 4, 5, 10).

Precizne posudenie CRM patoldgom
vyzaduje sériu transversalnych rezov preparatu,
makroskopické posudenie jednotlivych rezov,
a adekvatne histologické vySetrenie oblasti
podozrivych z blizkosti tumoru k okraju (4, 5, 10).
Technika spociva v zafarbeni celého
cirkumferenéného  okraja  &iernym  tuSom
a néaslednej fixacii preparatu v 10% formaline. Po
fixacii je tumor a jeho okolie narezany do série
tenkych (5mm) rezov, ktoré su orientované
transverzélne vzhladom na pozdiznu osu
resekovaného preparatu (11). Rezy su nasledne
makroskopicky hodnotené a oblasti na ktorych sa
javi makroskopicka vzdialenost tumoru od CRM
najmensia, su nasledne spracované
a mikroskopicky vyhodnotené vratene presného
merania vzdialenosti tumoru od CRM (11).

U pacientov so zistenym pozitivnym CRM je
vySSia pravdepodobnost vzniku lokalnej recidivy,
vzdialenych metastazy a kratsia dizka prezivania.
Vo vSeobecnosti je mozné tvrdit, Ze ¢im vacsia je
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vzdialenost nadoru od CRM,
prognoza.

Mnohymi Stadiami bolo potvrdené, ze
CMR je najdblezitejSim  a najpresnejSim
samostatnym prognostickym faktorom v predikcii
lokélnej recidivy. CRM je zaroven silnym
faktorom v predikcii vzniku vzdialenych metastaz
adizky prezivania (3, 4, 7, 10). Pacienti so
zachytenym pozitivnym CRM maju dvakrat
vy8Siu pravdepodobnost Umrtia na zakladné
ochorenie, a 3,5-krat vySSiu pravdepodobnost
lokalnej recidivy, ktora vznika az u 85% takychto
pacientov (5, 7).

tym lepSia je

Predoperaény staging — odha CRM

Exaktny staging karcinomu rekta je
rozhodujucim predpokladom pre stanovenie
optimalneho terapeutického planu. Magneticka
rezonancia (MRI) a endosonografia maju v rdmci
zobrazovacich technik najvy$Siu (a vzajomne

porovnatelnu)  senzitivitu  a Specificitu  pre
stanovenie lokalnej pokrocilosti nadoru
a postihnutia  lymfatickych uzlin.  Nevyhodou

endosonografie je vysoka zavislost vysledkov na
skusenostiach vySetrujuceho a menSia vytaznost
vySetrenia pri tumoroch ulozenych v strednej a
hornej tretine (1, 7, 12, 13). MRI s vysokym
rozliSenim vykazuje vysoku presnost’ v zobrazeni
lokalnej pokrocilosti nadoru a okolitych Struktur.
Obzvlast prinosné je jasné a presné zobrazenie
fascia recti propria, ktora sa na MRI scanoch (T1
aj T2 - vazenych) zobrazuje ako slaby signal —
tmava linia ohrani¢ujuca mezorektum (12).

KedZe fascia recti propria je vrstvou
v ktorej predpokladame chirurgicku disekciu (v
ramci techniky totalnej mezorektalnej excizie),
tato  vrstva  zaroven  zobrazuje  buduci
(potencionalny) cirkumferencny resekény okraj.
Predoperac¢ne je preto mozné pomocou MRI
presne posudit vztah — vzdialenost tumoru od
buduceho resekéného okraja (za predpokladu
dodrzania zasad TME) (13, 14).

Chirurgicka technika — aplikacia CRM v praxi

Problematika CRM sa v chirurgickej praxi
uplatiiuje v koncepte totalnej mezorektalnej
excizie (TME). Resekovanie rekta technikou TME
predstavuje optimalny operaény postup na
dosiahnutie negativneho CRM. Koncept totélnej
mezorektalnej excizie (TME) je jednoznacne
najdolezitejSim faktorom vo vyvoji chirurgie rekta
v priebehu poslednych desatro¢i. Po zavedeni
TME do praxe, doslo k dramatickej redukcii poctu
lokalnych  recidiv  a k vyraznému  zlepSeniu
prezivania pacientov s karcinémom rekta (2, 4,
12). Od 80-tych rokov minulého storoCia preto
TME predstavuje zlaty Standard v chirurgii
karcindbmu rekta.
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TME je definovana ako kompletné odstranenie
rekta s intaktnym mezorektom ,en bloc“ ostrou
disekciou alebo pomocou diatermie
v mezorektalnej rovine pod priamou kontrolou
zraku (4, 12). Preparuje sa v priestore medzi
visceralnou mezorektalnou fasciou (fascia recti
propria) a parietalnou pelvickou  fasciou
(Waldayerova fascia), teda v tzv. ,holy plane of
rectal surgery” podla Healda (7). Pri preparacii
by nemalo dbjst k poruseniu jemnej fascia recti
propria. Navonok od ,holy plane“ su Struktary,

ktoré je potrebné chranit — sympatické
a parasympatické nervové pletene, velké cievy
(vény).

Technicky spravne vykonana TME by mala viest
k vysokej pocetnosti negativneho CRM za
predpokladu kvalitného predoperacného stagingu
a s tym suvisiacich spravnych indikacii primarnej
liecby (15).

TME by mala byt vykonavana u tumorov strednej
a distalnej tretiny rekta (aboralny okraj tumoru <
12cm od anokutdanneho prechodu). Parcialna
mezorektalna excisia je vykonavana u tumorov
hornej tretiny rekta (12-16cm od anokutanneho
prechodu), tak aby bolo mezorektum prerusené
minimalne 5cm pod dolnym okrajom tumoru (1, 7,
10, 12, 15).

Patologicka prax — vyhodnocovanie CRM

Pri hodnoteni resekovaného preparatu
z hladiska laterdlneho  principu  radikality
(cirkumferenéného resekéného  okraja) su
dolezité dva aspekty posudzované patoldgom:
kompletnost  totalnej mezorektalnej excisie
a hodnotenie samotného CRM (3, 5, 11).

Kompletnost  totdlnej  mezorektalnej
excizie je hodnotena tak, Ze patoldg skuma
makroskopicky vzhlad neperitonealizovaného
povrchu nefixovaného preparatu. Popisuje
kompletnost TME, celistvost fascia recti propria,
pritomnost  coningu, pritomnost  a hibku
eventudlnych defektov vo fascia recti propria (3,
5,11, 15).

Technika  hodnotenia CRM  bola
popisana vysSie. Vystupom je vysledok vo forme
negativneho (nador >1mm od okraja) alebo
pozitivneho CRM (nador <1mm od okraja).
Pocetnost  zistenych pozitivnych CRM je
ovplyvnena mnozstvom faktorov ako napr. vyber
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pacientov, kvalita predoperacného stagingu, typ
neoadjuvantnej lieCby, chirurgicka technika,
skusenosti operatéra, skusenosti hodnotiaceho
patoléga apod. V publikovanych studiach je preto
udavany pomerne Siroky rozptyl hodnét
pocetnosti pozitivnych CRM — udaje sa pohybuju
sa od 1% do 28% u kurativne operovanych
pacientov (3, 4, 10, 12, 15).

Zaver

Kvalitna a komplexna  starostlivost
o pacientov s karcindmom rekta je zalozena na
multidisciplinarnom pristupe so stanovovanim
individualizovaného terapeutického planu na
zaklade aktualnych poznatkov evidence based
mediciny. Problematika cirkumferenéného
resekéného okraja je fundamentalnym a
integrujucim faktorom v komplexnej starostlivosti
o tychto pacientov.

Koncept CRM totiz nielen ovplyvriuje
ginnost  vSetkych ¢lenov multidisciplinarneho
teamu, ale zaroven ich Cinnosti vzajomne spéja.
Radioldg presnostou popisu potencialneho CRM
na MRI scanoch (a vztahu nadoru k CRM) dava
zaklad pre spravny vyber primarnej terapeutickej
modality a zaroven poskytuje chirurgovi cenné
informacie o anatomickych pomeroch, ktoré
mdbze pocas operacie o¢akavat. Chirurg v snahe
o onkochirurgickd  radikalitu s  dosiahnutim
negativneho CRM dodrziava zasady totalnej
mezorektalnej excizie aspatne potvrdzuje
predoperacny  odhad radioléga. Patolég
déslednym vyhodnotenim kvality TME a stavu
CRM zvySuje kvalitu a vypovednu hodnotu
histolopatologického  ndlezu. Tento ndlez
nasledne poskytuje cennu spatnu véazbu
chirurgovi o kvalite jeho operacnej techniky
a radiolégovi 0 presnosti hodnotenia
predoperac¢nych MRI scanov.

Dostupné publikované vysledky Studii
jednozna¢ne poukazuji na to, ze zavedenie
hodnotenia CRM do klinickej praxe vedie k
presnejSiemu stagingu ochorenia,
relevantnejSiemu stanovovaniu indik&cii
multimodalnej lieCby, preciznejSej operanej
technike, zniZeniu poctu lokalnych recidiv
ochorenia a zlepSenie prezivania pacientov
s karcindmom rekta.
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Souhrn

Uvod/Metoda : Staging karcinomu rekta hraje klicovou roli v létebné strategii. V naSi praci
predkladame srovnani endosonografického stagingu karcinomu rekta (uT) s pooperaénim
histopatologickym ndlezem (pT) u 354 nemocnych s malignim nadorem rekta vysetfenych v obdobi
2001-2011.

Zaver Souhlasny vysledek predoperacniho stagingu nddoru 3D endorektalni sonografii
s histopatologickym zdvérem byl u 322 nemocnych (89%). Presnost predoperacniho stagingu
maligniho nddoru rekta pomoci 3D endorektalni sonografie je u jednotlivych stadii rizna, zejména
problematicka interpretace endosonografickych ndlezu je u stadii na pfechodu T2 - T3 a T3 — T4.
V téchto lokalizacich periferni reaktivni vazivova a zanétliva reakce v okoli nadorové tkané casto
zasahuje jiz do dalsi vrstvy stény rekta a vede k nadhodnoceni hloubky invaze pri endorektalnim
ultrazvukovém vysetreni tumoru rekta.

Klicova slova : karcinom rekta, endorektalni sonografie, staging tumoru rekta

Zboril P., Vyslouzil K., Bébarova L., Skalicky P., Klementa I., Janda P.
3-D endorectal sonography in staging of rectal cancer

Summary
Introduction/Method : Rectal cancer staging plays a crucial role in the tactics of complex therapy of this

disease. The present paper deals with accuracy of the preoperative staging of 3D carcinoma by
means of endorectal sonography (uT) compared with histopathologic cancer staging (pT) in 354
patients examined during 2001-2011.

Results : Overall correspondence of preoperative 3D endorectal sonography correlated with
histopathology examination has been in 322 patients (89%). The interpretation of findings at limits of
pT2-pT3 and pT3-pT4 stays complicated. Inaccurate staging performed by 3D endorectal sonography
may influence unfavourably the complex therapy of rectal cancer. The pT2 stage could be an
indication for local excision but pT3 requires radical intervention and pT4 should be treated by
neoadjuvant chemoradiotherapy.

Key words : rectal cancer, endorectal sonography, staging of rectal cancer

Uvod

Radikalni chirurgicky vykon je zékladnim
postupem pfi l1écbé karcinomu rekta a to i pres
znaCné pokroky v oblasti chemoterapie a
radioterapie. Volba operaéniho vykonu zavisi na
TNM klasifikaci, uloZzeni tumoru v rektalni
ampule, jeho velikosti a konfiguraci a také na
stupni diferenciace bunék nadoru. Mezi dalSi
kritéria, ktera limituji typ operace, patfi vék
nemocného, jeho habitus, pfidruzené choroby a
v neposledni fadé i pfani pacienta [11].

V Iécbé tumorl rekta existuje nékolik
moznosti chirurgického FeSeni. Jednak klasické
intraabdominalni operace jako je dolni pfedni
nizka resekce, nebo u nizko ulozenych tumor(
abdominoperinealni amputace rekta. Jedna se o
velké operacni vykony do jisté miry mutilujici,
zvlasté pak je-li nutnd amputace rekta s trvalou

stomii. | z hlediska celkové zatéze organismu se
jedna o zavazné vykony a zejména u starych a
polymorbidnich nemocnych nesou obrovské
riziko komplikaci. Alternativou téchto
abdominalnich  operaci  jsou  transanalni
endoskopické operace pomoci operaéniho
rektoskopu. Touto technikou provadime u tumord
resekci stény rekta v celé tloustce s dostatecnym
bezpecnostnim lemem [6,12]. Indikace k
provedeni lokalni resekce maligniho nadoru
konecniku v8ak vyzaduje prfesny predoperaéni
staging. Aby byla lokélni resekce  nédoru
povazovana za radikalni, Ize ktéto operaci
indikovat nemocné stumory stadia uTl,
maximalné stéddia uT2 pfi gradingu G1-2 [1].
Vyjimkou  jsou  situace, kdy  nemocny
nesouhlasi s kolostomii, nebo jedna-li se o
rizikoveho  nemocného, u  kterého by
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transabdomindlni  radikalni  operace  byla
neunosnou zatézi.Predoperaéni staging tumor(
rekta ovliviuje nejen taktiku chirurgické lécby, ale
i taktiku neoadjuvantni chemoradioterapie.
Neoadjuvantni chemoradioterapie u tumor(
stddia T3 a T4 mlze vést k vyznamné redukci
tumordzni infiltrace a umoznit nejen resekabilitu
nadoru, ale u nékterych nemocnych Ize misto
amputace abdominoperinealni provést radikalni
resekci rekta sanastomézou. VySe uvedené
skutecnosti ukazuji prakticky vyznam pfesného
pfedoperacniho stagingu karcinomu rekta pro
zvoleni optimalni komplexni 1é¢by tohoto
onemocnéni.

Metoda

Na naSem pracovisti provadime 3D
endorektalni sonografii od srpna 2000. Za obdobi
1.1. 2001 — 31.12. 2011 jsme provedli 605 3D
endorektalnich sonografii pro tumor rekta. U 387
nemocnych se jednalo o maligni nador
konecniku, 218krat bylo vySetfeni indikovano pro
adenomatozni ¢i vilozni polyp rekta (Tab. 1).

VySetfeni byla provedena pfistroji firmy
Bruel and Kjaer Panter, ktery je vybaven 3D
modulem. Pouzivame rotacni endosonografickou
sondu pracujici na frekvenci 10-16 MHz. Pfi
endosonografii sledujeme 5 vrstev stény rekta, tfi
hyperechogenni (mucosa, submucosa,
periproktalni tuk) a dvé hypoechogenni
(muscularis mucosae, muscularis propria) jak
demonstruje obrazek 1. U tumor( stadia uT1 je
infiltrovana slizni¢ni vrstva a submukdéza. Tumory
ve stadiu uT2 infiltruji muscularis propria, uT3
tumory infiltruji celou sténu rekta az
k periproktalnimu tuku a uT4 tumory pror(staji do
periproktalniho tuku nebo infiltruji okolni organy.
Obrazky 2-3 demonstruji nalezy tumor( rekta.
Z vySetfované skupiny celkem 512 pacientd
podstoupilo operaéni lé¢eni, z toho 354 pacient
bylo operovano pro karcinom (Tab. 1). Nasledné
histopatologické  vySetfeni bylo u v8ech
operac¢nich preparatll provedeno na stejném
pracovisti.

Vysledky

V nasi praci jsme se zaméfili na zjisténi
presnosti 3D endorektalni sonografie pfi stagingu
zhoubnych  nadorll rekta srovnanim se
zavérecnym histopatologickym vySetfenim
resekovaného rekta s malignim nadorem.
VySetfeni 354 nemocnych 3D endorektalni
sonografii pro maligni nador rekta stanovilo
staging uT1 u 50 nemocnych (14%), uT2 u 60
nemocnych (17%), uT3 u 148 nemocnych (42%)
a stadium uT4 u 96 nemocnych (27%) jak
demonstruje tabulka (Tab. 2).
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Predoperacni hodnoceni
ur¢eného 3D endorektalni sonografii jsme
srovnali se zavéreCnym histopatologickym
vySetfenim resekatu. Korelace predoperacéni
endorektalni  sonografie s histopatologickym
zavérem byla u 322 nemocnych, tedy v 89 %.

U stadia pT1 byla presnost
endorektalniho stagingu 96 % resp. u 48
pacientd. Naproti tomu staging pT2 byl zatizen
nejvétsi chybou. Jen 36 pacientld (73%) bylo
endosonograficky  diagnostikovano  spravné.
Spravné diagnostikovany staging u stadii pT3 a
pT4 byl u 136 (92%) a 94 (98%) nemocnych
(Graf 1).

stagingu

Diskuse

Abdominoperinealni amputace rekta je i
v dnesni dobé hlavnim operaénim postupem pfi
léCeni nizce uloZzenych malignich nadord
konecniku. | kdyz letalita této rozsahlé operace
se pohybuje do 3%, morbidita je 30-45% a
hlavné trvald kolostomie, nasledné urologické a
sexualni dysfunkce vyznamné zhorSuji kvalitu
zivota nemocného [9]. V minulosti byla lokalni
resekce malignich nador( kone¢niku provadéna
u rizikovych nemocnych, pro které by
abdominoperinealni amputace byla velkou zatézi,
nebo u nemocnych, ktefi odmitli kolostomii.
V poslednich letech vSak vysledky ukazuji, ze
¢asna stadia malignich nadord kone¢niku mohou
byt uspésné radikalné l|éCena lokalni resekci,
eventudlné v kombinaci s neoadjuvantni Ci
adjuvantni  chemoradioterapii, pokud jsou
spinéna urcita klinicka a patologicka kritéria
[4,5,14]. Siroké uplatnéni lokalni excize jako
primarniho radikalniho feSeni karcinomu rekta je
vSak limitovano vySSim poctem lokéalnich recidiv
[3,15]. Moznosti selekce nemocnych k lokalni
excizi nebo k abdominoperinedlni amputaci
vychazeji z identifikace nemocnych, u kterych je
pravdépodobnost metastazovani do
pararektalnich lymfatickych cest. Riziko, ze
metastazovani do lymfatickych cest a uzlin
nastalo, roste sintezitou penetrace tumoru
sténou rekta, s poklesem diferenciace bunék
nadoru a s pfitomnosti perineuralni a
endovazalni diseminace [8]. Ztéchto divodu
maji byt lokalni operace tumor( rekta
rezervovany pro malé a dobfe ¢i stfedné
diferencované adenokarcinomy infiltrujici sténu
rekta maximalné do muscularis propria [10].
K lokélni operacéni 1é¢bé by méli byt indikovani
nemocni s tumorem, jehoz velikost nepfesahne 4
cm. | kdyz néktefi autofi konstatuji, ze lokalni
resekce vétSich tumord neni zatizena vzestupem
incidence lokélnich recidiv a vzdalenych
metastaz, je velikost tumoru povazovana za
signifikantni prognosticky faktor. Také grading
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tumoru vyznamné ovliviuje incidenci recidiv onemocnéni.

Zaveér

Z vysledkl nasSi studie vyplyva, Ze zavére¢né histopatologické hodnoceni hloubky invaze
maligniho nadoru rekta bylo v 89% shodné s pfedoperacnim 3D ultrazvukovym vySetfenim. 3D
endorektalni sonografie presné stanovi staging tumoru pT1. Problémem je staging u nadord, kdy
nadorova tkan infiltruje celou submukdzu a blizi se tésné k tunica muscularis propria a kdyz nadorova
tkan infiltruje cely rozsah svaloviny a je v tésné blizkosti subserozni tukové tkang; v pfipadé rekta pod
peritonedlni fasou dosahuje perirektalni vazivové tukovou tkan. Jedna se tedy o rozhrani mezi stadii
pT2 - pT3 a pT3 - pT4. Vtéchto dvou lokalizacich periferni reaktivni vazivova a zanétliva reakce
v okoli nadorové tkané ¢asto zasahuije jiz dalSi vrstvu stény rekta, respektive perirektalni tkané, a vede
tak k nadhodnoceni hloubky invaze pfi endorektalni ultrazvukovém vysSetfeni tumoru rekta.
Pro endosonografii je pomérné problematické rozliSit lymfatickou uzlinu zanétlivé aktivovanou od
tumordzné infiltrované. Pfesnost stanoveni uzlinového postizeni se pohybuje v rozmezi 50-70%. Proto
je vhodné endosonografické vySetfeni kombinovat s dalS§imi zobrazovacimi metodami [2,7,13]. Jako
nejvyhodnéjsi se v soucasné dobé jevi kombinace 3D endorektalni sonografie a celotélového PET/CT.
Zatimco endosonografie pfesné ukéaze lokalni invazi (staging) tumoru, PET/CT poskytne cenné
informace o eventualni diseminaci maligniho procesu.

Tab.1: Soubor pacientd, u kterych byla provedena endorektdlni sonografie n (%)

Celkem 512 (100%)
Karcinom 354 (70%)
Polyp 158 (30%)

Tab.2: Endosonograficky staging tumoru rekta ve vysSetfované skupiné n (%)

Endosono. staging Pocet n(%)
uTl1 50 (14%)
uT2 60 (17%)
uT3 148 (42%)
uT4 96 (27%)
Graf 1: Shoda pfedoperacniho vySetfeni s histopatologickym nalezem n=354
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Obrazkova priloha
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Obrazek 3: Tumor rekta uT3-4 (je patrna zanétliva reakce zevné od nadoru — zéna desmoplazie)
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Efektivita dlhodobého modelu tréningu zakladnych
laparoskopickych zruénosti na trenazéri vo
virtualnej realite v pregradualnom vzdelavani

Soltés, M., Radoniak, J.
. chirurgicka klinika LF UPJS a UNLP v KoSiciach
Prednosta : Prof. MUDr. J. Radonak, CSc.

Suhrn

Ciel: Posudit efektivitu nadobtidania zakladnych laparoskopickych zrucnosti v dlhodobom modeli
tréningu na trenaZéri vo virtuédlnej realite v pregradualnom vzdelavani.

Material a metodika: Prospektivna experimentalna pozorovacia Studia — Skolenci zaradeni do Studie
nacvic¢ovali presne definované zakladné laparoskopické zru¢nosti vo virtualnej realite v 12 tyZdriovom
cykle (90 mindt tyZdenne). Pred a po ukonceni vzdelavacieho modulu vykondvali identické zadanie
jednoduchej komplexnej ulohy (presun objektov) v realistickych podmienkach na mechanickom
trenazéri. Dosiahnuté vysledky boli podrobené Statistickej analyze, pricom za Statisticky vyznamny bol
definovany rozdiel na hladine vyznamnosti 95 % (p<0,05).

Vysledky: Studie sa zucastnilo 20 Skolencov (13 muZov, 7 Zien; vek 23,08+1,18 roka). Vstupny ¢as
potrebny na realizdciu zadanej ulohy na mechanickom trenaZéri dosiahol v priemere 267,5+84,57
sekund. Vystupny ¢as po ndcviku zakladnych laparoskopickych zru¢nosti vo virtudlnej realite bol
174,2+48,12 sekund, ¢o predstavovalo priemerné skrédtenie o 29,76+24,02 percent. Uvedené rozdiely
boli $tatisticky vysoko vyznamné (p<0,001).

Zaver: DIhodoby model tréningu zékladnych laparoskopickych zrucnosti vo virtualnej realite sa zda byt
efektivny na urovni jednoduchych komplexnych udloh aj v pregradualnom vzdelavani. Nadobudnuté
zruénosti su transferabilné do realneho prostredia.

)

Klracové slova : zrucénosti, pregradudine vzdeladvanie, tréning, laparoskopia, laparoskopicka chirurgia,
virtudina realita

Soltés, M., Radonak, J.
Efficacy of long-term basic laparoscopic skills virtual reality training module in pregraduate
education

Summary
Aims: To assess efficacy of basic laparoscopic skills acquisition in long-term virtual reality training

module in pregraduate education.

Material and methods: Prospective experimental observational study — participants included in the
protocol trained strictly defined basic laparoscopic skills in virtual reality over the period of 12 weeks
(15 minutes per week). Before and after training cycle identical simple complex task (peg transfer) was
carried out in the box trainer. Results achieved were tested for statistically significant differences with
significance level defined at 95 % (p<0.05).

Results: 20 trainees participated in the study (13 males, 7 females; mean age 23.08+1.18 years). Time
needed to perform task on box trainer prior virtual reality training was 267.5+84.57 seconds.
Performance time after virtual reality training was shortened by 29.76+24.02 percent to 174.2+48.12
seconds. This difference was proven to be statistically highly significant (p<0.001).

Conclusions: Long-term basic laparoscopic skills virtual reality training module seems to be
effective on the level of simple complex tasks also in pregraduate education. Skills acquired
are transferrable to realistic environment.

Key words : skills, pregraduate education, training, laparoscopy, laparoscopic surgery, virtual reality

Uvod uspeSné zvladnutie tychto postupov. Okrem

Burlivy rozvoj endoskopickych | brusnej chirurgie su dnes beznou sucastou
a laparoskopickych diagnostickych a lieCebnych | gynekoldgie, urolégie, hrudnikovej a cievnej
modalit so sebou prind8a univerzalnu potrebu | chirurgie, neurochirurgie, ortopédie,

nacviku Specifickych zru¢nosti nevyhnutnych pre | traumatoldgie, ale aj ORL &i gastroenteroldgie.
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Psychomotoricko-senzorické limitacie,
nevyhnutnost prace so  sprostredkovanou
dvojdimenziondlnou  obrazovou informaciou

o trojrozmernej skuto€nosti, limitovany taktilny
vnem ¢Ci zrkadlovy pohyb inStrumentov su len
niektoré z problémov, s ktorymi sa musi lekar
v praxi vyrovnavat. Z uvedeného je zrejmé, ze
nadobudanie Specifickych zruénosti uz
v pregradualnej faze vzdelavania je vSeobecne
vysoko aktudlne (1).

Ro6zne simulaéné modality predstavuju
efektivnu volbu pre nadobudanie zakladnych
zruénosti v laparoskopickej  chirurgii  (2,3),
nakolko nacvik uz v predklinickom Stadiu
vzdeldvania minimalizuje negativne dopady
slearning curve“ na pacienta (4). V tejto suvislosti
sa velmi zaujimavou javi simulécia vo virtualnej
realite, ktora umozriuje podrobnu analyzu vykonu
(meranie Casu, definovanych chyb, trajektdrie
inStrumentov  apod.), ako aj archivaciu
a nasledné vyhodnocovanie ziskanych dat. Tieto
benefity spolu s obohatenim o technoldgiu
poskytujucu sprostredkovany taktiiny vnem do

znacnej miery kompenzuju menej realistické
prostredie v porovnani s mechanickymi
simulatormi.

Pre C€o najefektivnejSie vyuzitie simulécie je
doblezité optimalizovat modely tréningu, t.j. hladat
také usporiadanie, ktoré minimalizuje Casovu
a finanénu narocnost pri dostatocnej efektivite.
V pripade nacviku na trenazéroch vo virtualnej
realite je rovnako zasadna aj otdzka
transferability nadobudnutych  zru€nosti do
realneho prostredia (5).

Metodika

Pre potreby posudenia efektivity
nadobudania  zdkladnych  laparoskopickych
zruénosti v dlhodobom modeli tréningu na
trenazéri vo virtualnej realite v pregradualnom
vzdelavani bola zvolena prospektivna
experimentélna pozorovacia Studia.

Do vyskumu boli zaradeni dobrovornici
zradov Studentov vSeobecného lekarstva LF

UPJS v Kosiciach, bez akychkolvek
predchadzajucich praktickych skusenosti
s laparoskopickou operacnou technikou.

Chirurgicky tréning vo virtudlnej realite prebiehal
na simulatore s rozSirenym taktiinym vnemom
(LapMentor) firmy  Simbionix. Kvantifikacia
zruénosti v redlnom prostredi sa vykonavala na
mechanickom  simulatore  so  syntetickym
modelom s pouzitim redlnych inStrumentov
a laparoskopickej HD veze firmy STORZ.
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Tréning vo virtualnej realite sa vykonaval
skupinovo, dihodobo a periodicky — 1x tyzdenne
v trvani 90 minut po dobu 12 tyzdrov. Obsahovo
bol zamerany na nacvik komplexnej Skaly
laparoskopickych zruénosti, ktoré zahfnali pracu
s kamerou, ovladanie priamej a Sikmej optiky,

orientaciu v priestore, vizualno-motoricku
koordinaciu, bimanudlnu koordinaciu, transfer
objektov, manipuldciu s tkanivom, strihanie,

svorkovanie, manipulaciu s ihlou, Sitie a uzlenie.
Pre kvantifikaciu aktualnych laparoskopickych
chirurgickych zru€nosti pred apo tréningu vo
virtudlnej realite bola na mechanickom trenazéri
realizovana relativne jednoducha komplexna
uloha vyzadujuca vysoky stupen
psychomotoricko-senzorickej  koordinacie na
baze presunu objektov. Perforované
trojuholnikové tvary nalozené na 6 kovovych
kolikoch na lavej strane bolo potrebné presunut
na prazdne koliky na pravej strane (snat z kolika
vlavo inStrumentom v lavej ruke, prechytit
indtrumentom v pravej ruke a umiestnit’ na kolik
na pravej strane) anasledne opéat zrkadlovym
spOsobom vratit na Startovaciu poziciu. Uloha sa
opakovala dvakrat pred a dvakrat po nacviku vo
virtudlnej realite. Cas potrebny na vykonanie
jednotlivych  dloh bol merany v sekundach
a zaznamenavany nezavislym pozorovatelom.

Pre potreby vyhodnotenia eventualnych
signifikantnych  rozdielov. medzi  vstupnou
a vystupnou Udrovnou redlnych zrucnosti boli
z prislusnych dvojic merani na mechanickom
trenazéri pouZzité aritmetické priemery. Ziskané
udaje boli Statisticky testované vyuzitim
parametrického  Studentovho  t-testu  pre
kontinudlne veli€iny (pri dokazatelne normalnom
rozloZzeni hodnét). Za Statisticky vyznamny bol
povazovany rozdiel na hladine vyznamnosti 95 %
(p<0,05).

Vysledky

Studie sa zucastnilo 20 Skolencov (13
muzov, 7 Zien; vek 23,08+1,18 roka). Vstupny
Cas potrebny na realizaciu zadanej ulohy na
mechanickom trenazéri dosiahol v priemere
267,5+84,57 sekund (minimum 142 s, maximum
527s). Vystupny ¢as po nacviku zakladnych
laparoskopickych zruénosti vo virtualnej realite
bol 174,2+48,12 sekdnd (minimum 104 s,
maximum 255 s), ¢o predstavovalo priemerné
skratenie 0 29,76+24,02 percent (minimum -0,07
%, maximum 79,3 %). Uvedené rozdiely boli
Statisticky vysoko vyznamné (p<0,001). Vysledky
su prehladne zhrnuté v tabulke 1.
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Tabulka 1. Porovnanie realnej vykonnosti pred a po nacviku vo virtualnej realite

Skolenec | Vstupny ¢as (s) | Tréning zlsy;stupny cas Vyznamnost ZlepSenie (%)

1 185 147 20,5

2 326 239 26,6

3 199 158 20,6

4 223 157 29,5

5 213 229 -0,07

6 202 164 18,8

7 275 231 16,0

8 226 dihodoby 214 53

9 223 nacvik 201 9,8

10 288 zruénosti 217 24,6

11 266 vo virtudlnej 196 p < 0,001 26,3

12 142 realite 138 2,8

13 296 255 13,8

14 197 186 5,5

15 273 120 56,4

16 310 108 65,1

17 261 104 60,1

18 352 121 65,6

19 527 109 79,3

20 366 190 48,8

Celkovo | 267,5+84,57 174,2+48,12 29,76+24,02

Diskusia vzdelavania. To vytvara predpoklady pre
Skuisenost predstavuje v chirurgii | aplikaciu takto definovaného modelu v praxi.

mimoriadne ddlezitu veliginu. Vysledky Pre potreby kvantifikacie vstupnej

skuseného chirurga budu s vysokou | a vystupnej urovne zruénosti transferabilnych do

pravdepodobnostou lepSie ako jeho | redlneho prostredia bola zvolena jednoducha

neskuseného kolegu. Vplyv skusenosti na
chirurgicky vykon graficky definuje ,learning
curve®, ktorej potencial pre stanovenie
individualneho rizika pre pacienta, v désledku
limitovanej skusenosti daného operatéra, je vSak
len Spekulativny (6). Kedze samotny pocet
vykonov  nereflektuje  kvalitu  chirurgickej
starostlivosti, su potrebné iné metddy ako
hodnotit chirurgickd kompetentnost.

Dalsim rozmerom problematiky je fakt, ze
limitovana skusenost operatéra nembéze byt
ospravedinenim nestandardne vysokej miery
komplikacii. Preto sa v sucasnosti chirurgicky
tréning uberd smerom Kk vyuZitiu simulaénych
technik. Tie umoznuju nadobudat chirurgické
zruénosti tak, aby boli reSpektované individualne
potreby daného chirurga bez akéhokolvek rizika
pre zdravie pacienta (7).

Pre  potreby  nacviku  zakladnych
laparoskopickych  zruénosti v pregradualnom
vzdelavani bola zvolena simulacia vo virtualnej
realite, ktora predstavuje pritazlivd, lahko
kvantifikovatelnu  a spolahlivo analyzovatelnu
modalitu (1). Komplexny nécvik Sirokého spektra
chirurgickych zruénosti prebiehal v dlhodobom
periodickom modeli, ktory reSpektoval
semestralnu organizaciu vysokoSkolského

komplexna uloha charakterizovana jednoduchym
mechanickym ukonom (premiestfiovanie
objektov), vyZadujucim relativne Siroké spektrum
technickych zru€nosti (vizualno-motoricku
koordinaciu, odhad hibky v dvojdimenzionalnom
obraze, bimanualnu suhru, vyrovnanie sa s
limitovanym taktiinym vnemom z operacného
pola, schopnost spracovania sprostredkovaného
stranovo prevrateného obrazu, vyrovnanie sa s
obmedzenim $kaly smerov volného pohybu
indtrumentov, vykonavanie dominantnych ukonov
nedominantnou  rukou, efektivitu  pohybu
instrumentov). Takto koncipovany dizajn zadania
bol zvoleny zamerne, nakolko mapuje vSetky
zakladné technické zru¢nosti, pricom vykonnost
nie je skreslena urovnou netechnickych zru¢nosti
(napr. kognitivnych a rozhodovacich), ktoré su
nevyhnutné pre zlozité komplexné vykony
(simulacia operacii) (8).

Cas potrebny na vykonanie definovanej
jednoduchej komplexnej ulohy na mechanickom
trenazéri bol nacvikom vo virtualnej realite
Statisticky vyznamne skrateny z 267,5+84,57 na
174,2+48,12 sekund (p<0,001), €o potvrdzuje
efektivitu chirurgického tréningu vtomto type
simulacie. Rozptyl dosiahnutych ¢asov (pred
nacvikom: 142-527 s, po ndacviku: 104-255 s)
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reflektuje interindividualnu variabilitu
s normalnym rozlozenim. Tieto zavery su
v sulade s doposial publikovanymi literarnymi

udajmi (9). Je zaujimavé, ze k zlepSeniu doSlo
napriek faktu, ze Uloha definovana na
mechanickom trenazéri nemala identicky protipdl
v tréningu vo virtudlnej realite. Toto pozorovanie
podporuje nazor, Ze jednoduché komplexné
ulohy su zavislé len na urovni technickych
zru€nosti, takze pre vykon nie je rozhodujuci
priamy tréning samotnej ulohy. Tento fakt
podcCiarkuje dblezitost kurzov zameranych na
rozvoj zakladnych laparoskopickych zrucnosti,
ako predstupna pokrocilejSich vzdelavacich
aktivit zameranych na jednotlivé pokrocilé
operacné vykony.

Validita uvedenych vysledkov je limitovana pre
definovany periodicky dlhodoby model tréningu.
Podobné  vysledky boli  dosiahnuté aj
v kratkodobom intenzivnom modeli nacviku (10).
V buducnosti bude zaujimavé porovnat uvedené
modely z hfadiska efektivity, s cielom

Pod’akovanie
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optimalizovat pregradudlnu pripravu v chirurgii —
kratkodobé kurzy vs jednosemestralna periodicka
vyuéba. Otdzka retencie  nadobudnutych
zruénosti je zaujimava z hladiska optimalneho
zaclenenia tréningu na Casovej OSi
pregradudlneho vzdelavania v chirurgii (11).

Zaver

Zakladné  laparoskopické  zru€nosti
nadobudnuté tréningom vo virtudlnej realite
v dlhodobom periodickom modeli tréningu sa
zdaju byt transferabilné do realneho prostredia
na urovni jednoduchych komplexnych uloh.
Virtudlna realita preto disponuje potencialom pre
vyuzitie nielen v postgradualnom, ale aj
v pregradudlnom vzdelavani, reSpektujuc
klasicku semestralnu formu vyucby. Takto novo
definovana pregradualna priprava disponuje
potencidlom  umozfujucim lepSiu  pripravu
absolventov lekarskych fakult pre modernu
medicinsku prax.

Praca vznikla v ramci rieSenia vyskumnej ulohy podporenej grantom KEGA 017UPJS-

4/2011.
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Bariatricko - metabolicka chirurgia : ¢ast’ 2.
obezita, indikacné kritéria a kontraindikacie
k operachému vykonu

Kokorak L., Marko L.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
Primar : Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

Suhrn

Sucasna situdcia ukazuje, Ze obezita, ktord je celosvetovo najrozsirenejsie metabolické
ochorenie, dosahuje v rozvinutych a rozvojovych krajindch epidemické rozmery, pricom toto zistenie
sa netyka iba dospelych, ale aj deti a adolescentov. Obezita je chronické, komplexné a
multifaktorialne ochorenie, ktoré sa v klinickej praxi uréuje podla body mass indexu a ohrozuje
pacientov svojimi zavaznymi komplikaciami. Po splneni prisnych indikacnych kritérii je chirurgicka
liecba najucinnejSou v zmysle dlhodobého zniZenia telesnej hmotnosti.

Krucové slova: obezita, BMI, komplikacie, indikdcie, kontraindikédcie

Kokorak L., Marko L.
Bariatric — metabolic surgery : part 2. - obesity, criterions to indications and contraindications
for surgery

Summary
The current situation shows that obesity, which is the most common metabolic disease

worldwide, achieved in developed and developing countries epidemic proportions, and that
determination is not only adults but also children and adolescents. Obesity is a chronic, complex and
multifactorial disease that in clinical practice, determined by body mass index and threaten their
patients with serious complications. After meeting strict criteria indicating surgery is the most effective

treatment in terms of long-term weight loss.

Key words : obesity, BMI, complications, indictions, contraindications

Uvod

Sucasna situacia ukazuje, ze obezita,
ktora je celosvetovo najrozSirenejSie metabolické
ochorenie, dosahuje v rozvinutych a rozvojovych
krajindch epidemické rozmery, priCom toto
zistenie sa netyka iba dospelych, ale aj deti
a adolescentov. Svetova zdravotnicka
organizacia (WHO) prehlasila obezitu za globalnu
epidémiu azaroven  jeden z najvacsich
zdravotnych problémov sucasnosti (1).
Alarmujucimi Cislami su zistenia, ze u dospelych
obyvatelov Eurdépy je nadvdha a obezita
zodpovedana za 80% pripadov diabetes mellitus
Il. typu, 35% ochoreni srdca (ICHS) a 55%
pripadov vysokého krvného tlaku. V zavislosti od
obezity su teda tieto ochorenia kazdorocnou
pric¢inou viac nez 1 miliona umrti. Podla odhadov
je kazdé 13. umrtie v Eurdpskej Unii spojené
s nadmernou telesnou hmotnostou (2).

Aj napriek sucasného pokroku v liecbe
obezity jej prevalencia nadalej dramaticky az
alarmujuco narasta, ¢im sa zdéraznuje nutnost

preventivnych opatreni nielen pre jednotlivca, ale
i v komunite a celospolo¢ensky (3).

Obezita

Obezita je chronické, komplexné a
multifaktoridlne  ochorenie  charakterizované
zvySenim zasob telesného tuku, ktora vznika na
zaklade dihodobej pozitivnej energetickej bilancie
spojenej s dlhodobym nadmernym prisunom
energie a nedostatoénym vydajom energie (4,5).
Rizikové faktory pre vyvoj obezity su
predovsetkym vysokoenergeticka strava,
nadmerna velkost porcii, nizka telesna aktivita,
sedavy spbsob zivota a nepravidelné stravovanie
(6,3). Tieto behaviordlne a environmentalne
faktory vedu k zmene Struktury (hypertrofia a
hyperplazia adipocytov, zépal) a sekrécie
adipokinov z tukového tkaniva (7,8). V klinickej
praxi sa telesny tuk urCuje podla body mass
indexu (index telesnej hmotnosti). Body mass
index (BMI) sa vypocita podiel nameranej
telesnej hmotnosti v kg a nameranej telesnej
vy$ky v m? (tabulka &. 1).
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Tabufka €. 1 Hodnoty BMI

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2013

Kategdria BMI (kg/m2)
PodvyZiva < 18,5
Normalna hmotnost 18,5-249
Nadhmotnost (pre-obézny stav) | 25,0 — 29,9
Obezita 1. stupria 30,0 -34,9
Obezita 2. stupria 35,0-39,9
Obezita 3. stupria > 40,0

Tento udaj vSak nezohladruje percento
telesného tuku ani jeho rozlozenie. Vzhladom
k tomu, ze s metabolickymi a kardiovaskularnymi
ochoreniami je spojeny najma, tzv. centralny typ
obezity (visceralny, abdomindlny, androidny,
horny typ & typ tvaru jablka), pouziva sa
v hodnoteni taktiez obvod pasa, ktory pozitivne
koreluje s mnozstvom abdominalneho tuku
a odraza mieru kardiometabolickych rizik Casto
zdruzenych do metabolického syndrému (2).
Obvod pasa sa meria v horizontalnej rovine
v prostriedku vzdialenosti medzi hornou hranou
lopaty bedrovej kosti a spodnou hranou
posledného rebra (9). Podla najnovsich IDF
kritérii je centralna obezita definovana obvodom
péasa viac ako 94 cm u muzov a viac ako 80 cm u
netehotnych zien pre kaukazsku populaciu (10).

Obezita zapri€ifiuje vyznamné zvysSenie
chorobnosti, invalidity, umrtnosti a zhorSuje
kvalitu zivota. Obezita je spojena so zvySenym
rizikom umrtia aj na kardiovaskularne ochorenia,
ako aj na urcité rakovinové ochorenia, najma vo
vysSich Stadiach obezity. Pri BMI medzi 25 — 30
kg/m2 (telesna nadhmotnost), je vztah k
zvySenej umrtnosti tesnej§i a mobze byt vo
zvySenej miere ovplyvneny distribdciou tuku.
Spojenie medzi obezitou a mortalitou sa oslabuje
S0 zvysSujucim sa vekom, najméa nad 75 rokov.

Medzi zdravotné rizikd a komplikécie spojené
s obezitou patria :

Metabolické komplikdcie

Diabetes mellitus 2.typu, inzulinova rezistencia
Dyslipidémia

Metabolicky syndrom

Hyperurikémia, dna

Subklinicky zapal

Kardiovaskularne poruchy

Hypertenzia

Ischemickéa choroba srdca

Chronické srdcové zlyhdvanie

Cievna mozgova prihoda

Vendzna tromboembdlia

Respiraéné ochorenia

Astma

Hypoxémia

Syndrém spankového apnoe

Hypoventilacny syndrom (Pickwickov syndrom)

Maligne ochorenia

Ezofagus, tenké crevo, hrubé Ccrevo,rektum,
peceri, ZIcnik, pankreas, oblicky

Leukémia, mnohopocetny myeldm, lymfom

U Zien: endometrium, kréok maternice, ovarium,
prsnik po menopauze

U muZov: prostata

Osteoartroza a bolestivost’ vo vahonosnych
kiboch

Gastrointestinalne ochorenia
Ochorenia ZIcnika
Nealkoholicka steatdza
nealkoholicka steatohepatitida
Gastroezofagealny reflux
Hiatova hernia

Inkontinencia mocu
Reprodukcné zdravie
Nepravidelna menstruacia, infertilita, hirzutizmus,
polycystické ovdria

Potrat

Gestacny diabetes, hypertenzia, preeklampsia
Makrozomia, fetélny distress, malformacia
Nepravidelny pérod, primarny cisdrsky rez

pecene alebo

Rézne

Idiopaticka intrakranidlna hypertenzia
Proteindria, nefroticky syndrom
Infekcia koze

Lymfedém

Komplikdcie pri anestézii
Periodontalna choroba
Psychologické a socialne nasledky
Nizka sebalicta

Strach a depresia

Stigmatizacia

Diskrimindcia v zamestnani, akceptdcii kolegami,
ziskani prace...

Vyskyt obezity v Eurdpe sa pohybuje
medzi 10 — 25 % u muzov a 10 — 30 % u Zien
(6,3), pricom nadhmotnost a obezitu ma viac ako
50 % obyvatelov vo vacsine eurdpskych krajin.
Len za poslednych 10 rokoch sa pocet obéznych
zvySil 0 10 — 40 %. Prevalencia obezity je vySSia
medzi muzmi ako medzi Zenami v 14 z 36
eurépskych krajin alebo regiénov a prevalencia
telesnej nadhmotnosti je vo vSetkych 36
regionoch vyssia u muzov (3) (tabulka ¢. 1).
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Obrazok €. 1 Prevalencia obezity a nadvahy v Eurdpe (Zdroj: International Obesity Task Force - IOTF)

Il : Obesa

o 100
2d: Salf-reportad
Indikacné kritéria k bariatricko- | potvrdzuju jednak exogénny typ obezity, ktory nie

metabolickému vykonu

Chirurgicka lieCba je najucinnejsia lieCba
morbidnej obezity v zmysle dlhodobého znizenia
telesnej hmotnosti (11-13), zlepSuje komorbiditu
a kvalitu zivota a dlhodobo znizuje vSeobecnu
mortalitu (14).

Chirurgicka lie€ba je indikovana pre
pacientov vo veku 18 — 60 rokov s BMI 40 alebo
s BMI medzi 350 - 39,9 s pridruzenymi
ochoreniami, u ktorych konzervativny spésob
redukcie telesnej hmotnosti nebol Uspesny
najmenej po dobu snazenia minimalne Siestich
mesiacov a chirurgicky navodené zniZenie
telesnej hmotnosti  predpoklada  zlepSenie
ochorenia (ako je diabetes mellitus 2. typu a iné
metabolické poruchy, kardiorespiratné ochorenie,
tazké ochorenie kibov a s obezitou suvisiace
tazké psychologické problémy). Kritérium BMI
ma byt suCasné BMI alebo dokumentované
predchadzajuce vysoké BMI (15).

Prvotnym ciefom bariatrickej chirurgie
neni vahovy ubytok a pozitivny kozmeticky efekt,
ale predovsetkym liecba aprevencia uz
zmienenych  zivot ohrozujucich  komplikacii
obezity.

Pacienti
bariatrickému
vSeobecné

indikovani
vykonu  musia
tak iSpecialne

k chirurgickému
splhat  ako
kritéria, ktoré

je vsulade surCitym primarnych ochorenim
(najCastejSie ide o endokrinologické ochorenia),
jednak spolupracu pacienta v pooperacnom
obdobi a taktiez aj technicku moznost zrealizovat
konkrétny bariatricky vykon. Potrebné su teda
endokrinologické  vySetrenie  (k  vyluceniu
endogénnej priciny obezity najma& z ochorenia
Stitnej zlazy, nadobliiek ¢&i pohlavnych Ziaz),
psychologické vySetrenie (duSevné ochorenia,
nutnost spoluprace pacienta po operacii pri
zmenenej stravovacej schéme), diabetologické
a obezitologické vySetrenie (kompenzacia
cukrovky, komplikéacie obezity),
gastrofibroskopické  vySetrenie (pritomnost
polypov, nadorov v zaludku), USG vySetrenie
peCene (velkost favého laloka pecene
a koincidencia cholecystolitiazy), iné Specialne
vySetrenie v zavislosti od komorbidity pacienta
(kardiologické, pneumologické, ortopedické ...)
a samozrejmostou je interné predoperacné
vySetrenie a anesteziologické vySetrenie.

Vroku 1998 boli zverejnené vysledky
velkej Studie realizované vo Svédsku, ktora
porovnavala konzervativnu a chirurgicku liecbu
obezity. SOS (Swedish Obese Subjects) studia
sledovala po€as dvoch rokov muzov a Zeny
s BMI > 34-38, ktorych obezita bola rieSena
konzervativne a chirurgicky. Obézni pacienti
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po bariatrickej operacii vykazovali signifikantne
vacsi arychlejsi pokles hmotnosti, nez skupina
lieCena  konzervativne. S mierou  poklesu
hmotnosti behom danych dvoch rokoch sa tiez
signifikantne znizovala prevalencia pridruzenych
ochoreni a komplikacii obezity. Studia zaroven
ukazala vyrazné zvySenie kvality zivota vo
vztahu k zlepSeniu celkového zdravia.
Zaujimavym udajom je fakt, ze zlepSenie kvality
zivota bolo signifikantne lepSie u zZien, ktoré
zredukovali hmotnost o viac ako 40kg nez u zien,
ktoré schudli menej. Bolo tiez doporucené,
vychadzat pri dlhodobom hodnoteni efektu
metddy na redukciu hmotnosti z percentualneho
poklesu nadvahy (EWL — Excess Weight Loss —
tj. percentualny pokles nadvahy v priebehu
lieCby). Ak je dlhodobo EWL menSi ako 40%, je
vSeobecne prijaty nazor, ze metdda pouzita
k redukcii hmotnosti zlyhala. (16)

Kontraindikacie k bariatricko-metabolickému
vykonu

Medzi hlavné kontraindikacie chirurgie
obezity patria vazne poruchy psychického
spravania  (psychdzy, afektivne  poruchy,
alkoholizmus, drogova zavislost) a mentalna
retardacia. Okrem toho su to aj poruchy diétneho
spravania ako je bulimia nervosa. V pripade
lahSich porich diétneho spravania v zmysle
,Sweet-eaters”, Lbinge-eaters®, slazy-
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eaters” alebo ,night-eaters® je pri indikécii
k operacii potrebné zvolit pre tychto pacientov
vhodni metdédu. K dalS§im kontraindikaciam
bariatricko-metabolického vykonu je neunosnost
pacienta k realizacii operacie v celkovej anestéze
a zavazné pridruzené ochorenia, ktoré chorého
pacienta priamo ohrozuju na zivote nezavisle na
jeho obezite, a to kardidlne, hepatalne ¢i rendlne

zlyhavanie, neovplyvnitelna hypertenzia,
systémové ochorenia, poruchy imunity
a malignita. Zasadnou kontraindikaciou je

gravidita a hormonalne podmienena (sekundarna)
obezita. (17)

Zaver

Podpora chirurgickych intervencii v liecbe
obezity vyzaduje multidisciplinarne skusenosti.
Pacienti maju byt posielani do zariadeni
schopnych pacienta pred chirurgickym zakrokom

vySetrit, ponuknut mu komplexny postup v
diagnostike a lieCcbe, ako i ponudknut mu
dlhodobé sledovanie. Odosielajuci lekar a

interdisciplinarny tim maju uzko spolupracovat pri
optimalizacii dlhodobej pooperacnej starostlivosti.

V bariatrickej chirurgii je potrebné zvazit
laparoskopicku techniku ako prvu lieGebnu Volbu.
Vo vSetkych situaciach su hlavnym kfd€om pre
uspeSny vysledok skusenosti bariatrického
chirurga. Nie je vhodné vykonavat bariatrické
techniky len prilezitostne.
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Predny pristup v chirurgickej liecbe
degenerativheho ochorenia LS disku

Paulik M., Kalina R., Galanda M.
Neurochirurgicka klinika SZU, FNsP F. D. Roosevelta Banska Bystrica
Prednosta : Prof. MUDr. Miroslav Galanda,CSc.

Suhrn

Degenerativne ochorenie bedrovej chrbtice postihuje viac ako jednu tretinu dospelej
populacie. Prejavuje sa bolestami dolnej ¢asti chrbta, ktoré su ¢asto sprevadzané bolestami v dolnych
koncatinach. Ak poCas 6 aZ 12 tyZdriov konzervativnej lieCby nedochddza k zlepSeniu taZkosti je
nutné zvazit moznosti operacnej lie¢by. Radikalita a spésob operacnej lieCby vo velkej miere zavisi od
stupria degenerativnych zmien. V naSej praci sa zameriavame na predny pristup v chirurgickej lieCbe
degenerativneho ochorenia lumbosakrédinej chrbtice. V sledovanom subore 42 pacientov sme pocas
trojroéného sledovania zaznamenali vyznamné zlepsenie klinickych tazkosti. Napriek mozZnym
zavaznym peroperacnym komplikdciam, ponuka predny pristup pacientom Setrnejsi spésob osetrenia
degenerativne postihnutého LS segmentu a umoZriuje rychlejsie zotavenie pacienta po operacii.

Krucové slova : bolesti doinej casti chrbta, predny retroperitonediny pristup, predna lumbaina
meazistavcova fuzia, totalna nahrada medzistavcovej platnicky

Paulik M., Kalina R., Galanda M.,
Anterior approach in surgical therapy of lumbosacral degenerative disc disease

Summary
Degenerative disease of the lumbar spine affects more than one-third of the adult population.

It is presenting with the low back pain, often accompanied by pain in the lower extremities. If there is
no improvement of the difficulties after 12 weeks of conservative therapy, surgical treatment should be
considered. Radicality and method of surgical treatment largely depends on the degree of
degenerative changes. In our work we focus on the anterior approach in the surgical treatment of
degenerative lumbosacral spine disease. In the study group of 42 patients, we found significant
improvement in clinical difficulties after three years follow-up.

Despite the possible serious peroperative complications, offers anterior approach gentler form of
surgical treatment for patients and enables faster patient recovery after surgery

Key words : low back pain, anterior retroperitoneal approach, anterior lumbar interbody fusion, total
disc replacement

Uvod rozvoj. Suvisi to najma@ svyvojom novych

Degenerativne ochorenie chrbtice je | generacii medzistavcovych implantatov
v sUCasnosti najcastejSou pri¢inou pracovnej | a stabilizaénych  systémov, rovhako  tiez
neschopnosti dospelej  populéacie. V réznom | s rozpracovanim a zavedenim rozliénych
stupni dochadza k postihnutiu vSetkych sucasti | operaénych pristupov ku chrbtici. Radikalita

a spbsob operacnej liecby vo velkej miere zavisi
od stupna degenerativnych zmien. V pripade
utlaku nervovych Struktur herniovanou
medzistavcovou platni¢kou volime miniinvazivnu
dekompresiu nervového korena zo zadného
pristupu, avSak pri pokrocilejsich

pohybového spinalneho segmentu, t.j.
medzistavcovej platnicky, stavcovych tiel,
facetovych kibov, ligament (10). Klinicky sa
ochorenie prejavuje bolestami dolnej Casti
chrbta, rbéznej intenzity, v pripade utlaku
nervovych Struktur tiez bolestami vyzarujucimi

pasovito do dolnych koncatin, pri vyraznejSom
utlaku tiez sprevadzanych slabostou v
prisluSnych  svalovych  skupinach. Vacsina
pacientov je uspesne lieCenych konzervativne.
Ak poCas 6 az 12 tyzdnov nedochadza k
zlepSeniu tazkosti je nutné zvazit moznosti
operacnej lieCby(10). Prave tie zaznamenali
v poslednych dvoch desatroCiach enormny

degenerativnych zmenach segmentu s viacerymi
generatormi bolesti, pripadne pri degenerativnej
instabilite segmentu uz zvazujeme radikalnejsi
vykon, spojeny so stabilizaciou segmentu
a nahradou medzistavcovej platnicky(8).

V nadej praci sa zameriavame na predny
pristup k lumbosakralnej chrbtici, vychadzajuc
z predpokladu, Zze poskytuje pacientovi Setrnejsi
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spésob  oSetrenia
chrbtice.

Prvd zmienka o prednom pristupe pri
chirurgickej liecbe spondylolistézy pochadza od
Capenera z roku 1932. Z poslednych prac treba
spomenut  mikrochirurgicki  prednu  fuziu-,
MiniALIF“ vyuZivajucu operacny mikroskop,
rozpracovanu v roku 1997 H.M.Mayerom.

degenerativne  zmenenej

Material a metody

Od februara 2007 do marca 2013 bolo na
nasej klinike oSetrenych prednym pristupom 83
pacientov s degenerativnym postihnutim LS
segmentu, ztoho bolo 12 muzov a71 zien.
Priemerny vek v skupine muzov bol 42,05 rokov,
v skupine Zien bol 43,51 rokov. Predny pristup
sme indikovali u pacientov s dominujucim

degenerativnym postihnutim predného segmentu
vyraznejsej

LS chrbtice, bez kompresie

Mobilnu  nadhradu  sme indikovali
u mladsich pacientov, do 50 rokov, s minimalnym
degenerativnym postihnutim zadného segmentu,
minimalnou spondylartr6zou, zachovanou vy$kou
medzipriestoru pri lahkych degenerativnych
zmenach disku (obraz ,black disc® v MR), bez
instability segmentu (v dynamickych RTG
snimkach) s dominujucou bolestou dolnej Casti

chrbta (8).
Za kontraindikacie nahrady disku z predného
pristupu sme povazovali aktivnu infekciu,
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nervovych Struktur, t.j. bez nutnosti revizie resp.
dekompresie  spindlneho kandla. Na zaklade
grafického vySetrenia, MR vySetrenia LS,
dynamického RTG vySetrenia LS segmentu, CT
vySetrenia LS segmentu boli pacienti indikovany
na rigidnu, respektive dynamicku nahradu disku.
V sucasnosti nie je medzinarodny konsenzus
v indikaciach prednej nahrady disku(8).

Na nasSom pracovisku boli na predny pristup
indikovany pacienti s degenerativnym ochorenim
disku s alebo bez herniécie disku s dominujucimi
bolestami v dolnej Casti chrbta, pacienti
s diskogénnymi bolestami chrbta po predoSle;
diskektomii, pacienti s degenerativnym
ochorenim disku a MR nalezom Modic | zmien,
degenerativnych zmien medzistavcovej platnicky
charakteru tzv. ,black disc”, resp. mobilnej
retrolistézy, pricom  Sirka  medzipriestoru
dosahovala aspon 5 mm (obr.¢.1)(8).

Obr.&.1 Black disc L5-S1 s poklesom vyék'y medzistavcovéo priestoru do 5 mm

morbidnu obezitu, aterosklerézu, resp.
kalcifikacie velkych ciev, retroperitonedlne jazvy
spOsobené predodlym chirurgickym vykonom,
nepriaznivy morfologicky nélez, tj. vyraznu stratu
vySky medzipriestoru (pod 5mm), osteopordzu,
spondylolistézu gr.llI-IV a zavaznu instabilitu.

V sledovanom subore pacientov sme 79 krat
vyuzili retroperitonealny pristup a 4 krat
transperitonealny  pristup. NajCastejSie  bol
operovany segment L5-S1, (tab.1).
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Operovany segment Zeny Muzi Spolu

L2-L3 1 0 1

L4-15 17 6 23

L5-S1 50 6 56

L4-S1 2 0 2

L3-L5 1 0 1

Tab.1: pocet pacientov podfa operovaného segmentu

Pacientom sme implantovali mobilnd nahradu disku Prodisc-L (Synthes)(23x), resp. rigidni nahradu
disku za ucelom fuzie segmentu Synfix (Synthes)(57x), Syncage (Synthes)(6x).(obr.2).

Obr. €. 2 Mobilnd nahrada disku Prodisc-L(Synthes), rigidné nahrady disku Synfix-LR a Syncage-

LR(Synthes)

U pacientov sme vyhodnocovali Visual
Analog Scale (VAS) a Oswestry Disability Index
(ODI) predoperacne a nasledne 1, 3, 6, 12, 24 a
36 mesiacov po operacii. Visual analog scale
(VAS) predstavuje psychometrické vySetrenie, pri
ktorom pacient vyjadruje subjektivne vnimanu
intenzitu bolesti zaznacenim c&iarky na 10
centimetrovej UsecCke, ktorej hraniéné body
predstavuju 0 pre ,Ziadna bolest* a 10 pre
sneznesitelna bolest”. Oswestry Disability Index
je dotaznikova metdéda vyuzivana u pacientov
s vertebrogénnymi tazkostami lumbalnej
chrbtice, ktord umoznuje zhodnotit stupen
pacientovych tazkosti a  mieru obmedzenia
kazdodennych  aktivit v dOsledku  bolesti.
V desiatich oblastiach posudzujucich bezné
aktivity ako napriklad sedenie stétie, chédza,
cestovanie, spanok, ma pacient na vyber Sest
moznosti, ktoré v stupajucom  charaktere
popisuju zavaznost obmedzenia tej ktorej
¢innosti pacienta. Na zaklade suétu bodov
jednotlivych oblasti sa vyjadri percentudlne
stupen  zavaznosti  subjektivne  vnimanych
pacientovych  tazkosti. Zdaného  suboru
pacientov_sme do vyhodnotenia zahrnuli 42
pacientov s ukoncenym trojronym sledovanim.

Z hladiska opera¢ného postupu mozno priebeh
operacie rozdelit na fazu pristupu afazu
samotnej nahrady disku. Fazu pristupu sme
realizovali za asistencie cievneho chirurga.
Preferovany operaény pristup v urovni L5-S1 bol
zprava retroperitonealne, v urovni L4-5 a vy$Sej
sme volili retroperitonealny pristup zlava.
Transperitonealny pristup sme zvolili
peroperacne po konverzii retroperitonedlneho

pristupu, vzhladom na nepriaznivé anatomické
pomery(8).

Operacny vykon zacina polohovanim
pacienta na chrbte v neutralnej DaVinci polohe,
vyhybame sa hyperextenzii chrbtice (Obr.c.3).

Vzhladom na lumbalnu lordézu je kozny
rez orientovany kaudalne od disku, odporucana
je boéna fluoroskopicka kontrola s presnym
oznacenim projekcie osi disku na prednu brusnu
stenu. Kozny rez orientujeme transverzaine
v strednej Ciare, pripadne lahko paramedidlne,
v pripade planovaného oSetrenia viacerych
segmentov volime S8ikmy lateralny rez(7,8).
Vzhladom na rozdielne topograficko-anatomické
pomery vsegmente L5-S1,L4-5 je pristupova
faza v jednotlivych segmentoch odliSna.

Pri  pristupe vsegmente L5-S1 po
preruSeni prednej fascie musculus rectus
paramedialne, natupo zprava uvolfiujeme

peritoneum od transverzalnej fascie, v pripade
nedostatocnej mobilizacie peritonedlneho vaku
medialne, prerusujeme kranialnym smerom linea
arcuata podla potreby. Identifikujeme musculus
psoas, arteria iliaca communis a pravostranny
ureter. Preparaciou pomedzi ureter, ktory
odtahujeme medialne a arteria iliaca communis,
spristupfiujeme lateralny okraj disku L5-S1.
V tejto oblasti ma plexus hypogastricus superior
len drobné vetvicky, ¢im sa zmenduje riziko jeho
poskodenia. Tupou preparaciou bez pouzitia
elektrokoagulacie,  odseparovavame  tukovu
vrstvu s prebiehajucim plexus hypogastricus
superior medialne, identifikujeme a preruSujeme
arteria avena  sacralis  medialis, ¢im
spristupfiujeme prednud plochu disku L5-S1
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naslednej preparacii(7,8).

Pri  volbe Tavostranného  pristupu
postupujeme obdobne popri okraji vena iliaca
communis sinistra, ktora vSak v pripade velkého
priemeru méze stazovat preparaciu(8).

Pri  pristupe vsegmente L4-5 po
odtiahnuti peritonealneho vaku medialne od
musculus psoas identifikujeme arteria a vena
iliaca communis. Ureter uvolfiujeme od arteria
iliaca communis a odtahujeme ho medialne spolu
s peritonealnym  vakom, ¢&im  spristupnime

-
-
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Obr.¢€.3 polohovanie pacienta v DaVinci polohe

Nasleduje faza nahrady disku, pocas
ktorej odstrafiujeme diskovy material spolu
s krycou platnickou a na zéklade Specifickych
indikacii zavadzame mobilnu, respektive rigidnu
nahradu medzistavcovej platnicky.

U v8etkych  pacientov
retrakny systém Synframe (Synthes). Dva
podtlakové drény zavedené retroperitonealne
a podkozne sme ponechavali minimalne 24 hodin
pooperacne. V ramci medikamentéznej terapie
sme pacientom aplikovali nizkomolekularny
heparin minimalne sedem poopera¢nych dni za
ucelom prevencie tromboembdlie vzhlfadom na
peroperacni  manipulaciu s retroperitonalnymi
cievami.

sme  pouzili
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laterdlnu ¢ast disku L4-5. V dalSom kroku
identifikujeme na lateralnej strane vena iliaca
communis vtok vena iliolumbalis a vena lumbalis
ascendens, ktoré moézu byt poranené pocas
mobilizacie vena iliaca communis, a preto ich
v pripade nutnosti podvazujeme a prerusime.

Obdobne preruSujeme v potrebnom rozsahu
segmentalne vény, ¢o umozni bezpecnu
mobilizaciu  a spristupnenie prednej plochy

medzistavcovej platnicky (7,8) (Obr.c¢.4).

Obr.¢. 4 Spristupnena medzistavcova platnicka po
fixacii retrakcného aparatu.

Vysledky

V sledovanom subore pacientov sme po
ukon&enom trojro€nom sledovani zaznamenali
vyznamné zlepSenie parametrov VAS a ODI.
Parameter VAS poklesol z predopera¢nych 6,8
na hodnotu 3,1 v subore obsahujucom vSetky
typy implantovanych nahrad. Parameter ODI sa
obdobne v danom subore zlepSil z50na 19.
V skupine pacientov po mobilej nahrade disku sa
zlepsil parameter VAS z 6,9 predoperacne na 2,8
a parameter ODI z predoperacnych 49,24 na
16,77. V skupine pacientov po rigidnej nahrade
disku sa zlepSil parameter VAS z6,7
predoperaéne na hodnotu 3,4 a parameter ODI
z predoperacnych 50,7 na 21,8 (Obr.5,6)

60

O sledovany subor

50

M rigidna nahrada

40

O mobilna nahrada

30
20

10-

0-

PredOP M 3M 6M

1R 2R 3R

Obr.¢.5 Dynamika hodn6t Oswestry Disability Index-ODI v sledovanom subore
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Obr.¢.6 Dynamika hodnét Visual Analog Scale — VAS v sledovanom subore.

V pripade, Ze sa zameriame na
rozdelenie pacientov podla dosiahnutého ODI
parametra v odstupe troch rokov podla
stupajuceho percentualneho skére, u piatich
acientov zostal parameter ODI v rozmedzi 41-

60%, €o znamena, Ze u tychto pacientov zostala
bolest dominujucim problémom, ktory zasahuje
do ich kazdodennych aktivit. U tychto pacientov
v suCasnosti prebieha opakované kontrolné
presetrenie (obr.¢.7).

25

20
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0-20% 21-40%  41-60%

0 -I|_I | 8 .

61-80%

H (0-20%
H21-40%
H 41-60%
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81-100%

Obr.¢.7 Pocetnost pacientov podla dosiahnutého ODI po 3 rokoch

V priebehu pooperaéného ambulantného
sledovania sme pri ronej kontrole u pacientov
s pretrvavajucimi klinickymi tazkostami dopifali
RTG vySetrenie LS segmentu, v jednom pripade
sme zaznamenali pseudoartrézu, ktord sme
nasledne rieSili doplnenim zadnej stabilizacie.
V naSom subore pacientov sme zaznamenali
niektoré komplikacie suvisiace s operacnym
pristupom (tab.2). Ku komplikdciam vc¢asného
pooperacného obdobia patri protrahovana
nauzea, tj. nauzea trvajuca viac ako tri dni, ktoru
sme zaznamenali u troch pacientov. U 42-ro¢nej
pacientky doslo k pooperaCnej sekrécii z rany s
dehiscenciou Casti rany a naslednym hojenim per
secundam. Subkutanny hematém sme
zaznamenali u 40-ro¢nej pacientky, ranu sme
revidovali v odstupe troch tyzdrov. Pre rozvoj
febrilii pooperacne u 38-ro¢nej pacientky po

mobilnej ndhrade disku L4-5, bolo doplnené MR
vySetrenie LS  chrbtice s nalezom
retroperitoneadlneho hematdému, pacientka bola
reoperovana v odstupe 13 dni, bez nalezu zdroja
krvacania, pooperacne doSlo na empirickej ATB
terapii  ku zlepSeniu stavu. Retrogradnu
ejakulaciu  sme zaznamenali u 55-ro¢ného
pacienta po nahrade disku v urovni L5-S1 (ALIF).

Ku menej zavaznym komplikaciam patril
pocit teplejSej lavej DK, ktory popisovali traja
pacienti, ujedného pacienta boli tazkosti
ZlepSené pri  rotnej kontrole. U 44-rocnej
pacientky po nahrade Syncage(Synthes) L4-5
sme pre potvrdend pseudoartrézu doplnili
v odstupe 34 mesiacov zadnu transpedikularnu
stabilizaciu.

Herniu v jazve sme zaznamenali u troch
pacientov, udvoch znich bola brusnym
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chirurgom realizovana double mesh plastika
v odstupe pol roka pooperacne, jeden pacient bol
rieSeny konzervativne. V jednom pripade doSlo
ku poraneniu pravostrannej vena iliaca communis
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pri retroperitonedlnom pristupe L5-S1 zprava,
krvacanie bolo peroperacne zastavené
nalozenim cievnych klipov.

Dehiscencia rany, hojenie per sec

Hematdm: - subkutanne, fascialne
- retroperitonealne

—_ |

Pocit teplejSej LDK

Hernia v jazve

Retrogradna ejakulécia

Vendzne poranenie (v.iliaca com.sin)

Pseudoartréza (syncage)

Protrahovana nauzea

w| = =] = v w

Tab.2 Komplikacie predného pristupu v sledovanom subore

Diskusia
Degenerativne ochorenie chrbtice
postihuje vréznom stupni vSetky sucasti

pohybového spindlneho segmentu, vacésinou tiez
dochadza ku postihnutiu viacerych segmentov
sucasne. lde o progresivne ochorenie, pri ktorom
rychlost degenerativnych zmien je v cCase
pomerne variabilna, taktiez jednotlivé
degenerativne zmeny sa v rozlicnom stupni
podielaju na celkovom bolestivom syndrome
pacienta.

Hlavnym cielom konzervativnej aj
chirurgickej liecby je dosiahnutie dlhodobého
ZlepSenia tazkosti pacienta. Na rozdiel od
konzervativnej terapie, ktord mozno v pripade
recidivy tazkosti zopakovat, upravovat, pripade
vhodne kombinovat sinymi neinvazivnymi
lieCebnymi metddami, chirurgicka liecba ako
invazivna metéda si vyzaduje prisne indikacie,
nakolko kazdy chirurgicky vykon nesie zo sebou
riziko negativneho ovplyvnenia biomechanickych
vlastnosti  chrbtice, pripadne urychlenia
degenerativnych zmien v prifahlych Usekoch
chrbtice(1). Pri posudzovani vhodnosti operaéne;j
lieCby musi neurochirurg doésledne zhodnotit
morfologicky nalez, urit najpravdepodobnejSiu
lokalizaciu generatora bolesti atiez vziat do
uvahy progredujuci charakter ochorenia. Okrem
toho treba prihliadat na vek pacienta, telesnu
konstituciu a hmotnost, pridruzené ochorenia, na
psychicku stranku pacienta, vhimanie
a toleranciu bolesti, na jeho pracovné zatazenie,
pohybové zataZzenie vo vofnom Case, treba
realne zhodnotit ocCakdvania pacienta od
operacnej liecby(8).

Popri zadnej stabilizcii chrbtice, ktora sa
uz stala beznou sucastou neurochirurgickej
praxe, sa predny pristup ku chrbtici javi ako

SetrnejSia  alternativa, poskytujuca pacientovi
rychlejSie pooperacné zotavenie. Nesmieme vSak
zabudat, Ze predny pristup so sebou nesie rizika
zavaznych peroperaénych komplikacii a to bez
ohladu na skusenosti chirurga. Pacient musi byt
predoperacne pouceny o Specifickych
komplikaciach suvisiacich s prednym operacnym
pristupom, t.j denervéacie musculus rectus, riziku
abdominalnej hernie, moznosti poSkodenie
retroperitonedlnych ciev, riziku hibokej vendznej
trombdzy, arteridlnej trombdzy, poraneni
peritonea, Creva, ureteru, oblicky, moznosti
epiduralneho krvacania, poSkodenia dury, o riziku

retrogradnej ejakulacie u muzov, vaginalnej
dysestézy u Zien(7,8).
Scielom minimalizovat tieto rizika,

vyuziva vela pracovisk pocas fazy pristupu,
asistenciu cievneho chirurga, resp. brusného
chirurga. Medzi najzavaznejSie komplikacie
predného pristupu patri cievne poranenie. Podla
literarnych udajov je najCastejSiim arterialnym

poranenim trombdza a.lliaca com.sinistra,
naj¢astejSim vendéznym poranenim je laceracia
vén pocCas retrakcie, postihnuté byvaju

najcastejSie v.iliaca com. sinistra, v.cava inferior,
v.iliolumbalis (6). Brau a kol. udava arteridlne
poranenie v subore 684 pacientov v 0,8%,
vendzne poranenie taktiez v 0,8%, hiboku
vendznu trombdzu popisuje v 1%.

V sucasnosti je v literature dostupnych
viacero  odporuCeni, ciefom  ktorych je
predchadzat’ a minimalizovat vyskyt iatrogénnych
komplikacii poCas predného chirurgického
pristupu. Segment L5-S1 modzeme spristupnit
retroperitonedlnym pristupom zlava aj zprava,
taktiez mézeme vyuzit’ transperitonealny pristup.
V arovni L2-3, L3-4 al4-5 sa nam osveddil
retroperitonealny  pristup  zfava, mébzeme
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vSak tiez wvyuzit transperitonealny pristup.
Lavostranny  pristup  vtychto segmentoch

umoziuje bezpecnejSiu mobilizaciu cievnych
Struktur, nakolko stena aorty je elastickejSia
a menej nachylna na poranenie pocas preparacie
(2). Vsegmente L5-S1 je odporu¢anym
pristupom retroperitonealny pristup zprava,
vzhladom na nizSie riziko poSkodenia plexus
hypogastricus superior a na potencidlnu moznost
buduceho vyuzitia Tlavostranného pristupu ku
segmentu L4-5 v pripade degenerécie
v prifahlom segmente(2,7,8). V segmente L4-5 je
uprednostiiovany retroperitonealny  pristup
zlava. Vzhladom na znacnu variabilitu priebehu
velkych ciev v retroperitonealnom priestore je
tento segment najkomplikovanejSi v lumbalne;j
oblasti (3,4,16).

Dékladné grafické predoperacné
vySetrenie, najmd MR, CT, event. CTAg
umozniuje odhalit anatomické variacie najma
cievnych Struktur retroperitonea atym prispieva
ku predoperacnej rozvahe o vhodnosti a type
predného pristupu(8).

Potencialnou
pristupu v segmente
retrogradna  ejakulacia, konciaca sterilitou
muzskych pacientov, ktora je doOsledkom
nedostato¢nej sympatickej inervacie vnutorného
zvierata mocového mechdra na zaklade
poranenie plexus hypogastricus superior (2).
Doporucovana je jemna tupa disekcia plexu bez
pouzitia elektrokoagulécie. V naSom subore sme
retrogradnu ejakulaciu zaznamenali u jedného
pacienta. Brau akol. popisuje incidenciu
retrogradnej ejakulacie v subore 345 muzov
0,3%, Sasso a kol. udava v subore 116 muzov
incidenciu 1,7%. V skorSej praci Christensena
akol. z 1997 bola incidencia retrogradnej
ejakulacie vsubore 50 muzov 8%. Pri
transperitonealnom pristupe udava Sasso a kol.
vy88i vyskyt poranenia hypogastrického plexu,
retrogradnu ejakulaciu zaznamenali v subore 30
muzov v 13,3%.

V sledovanom subore sme zaznamenali
piatich pacientov, u ktorych nedo$lo k Zelanému
dlhodobému zlepSeniu a vertebrogénne tazkosti
aj vodstupe troch rokov stale predstavovali
obmedzujuci faktor v ich kazdodennych aktivitach

komplikaciou predného
L5-S1  umuzov je

a vyrazne zasahovali do ich zivota. Z hladiska
Casového vyvoja je otazkou, ¢i pooperacné
zhorSenie tazkosti v odstupe troch rokov

nemozno povazovat za novy prejav ochorenia
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v inej lokalizécii, nakolko u troch pacientov doslo
ku doCasnému pooperacnému  zlepSeniu
parametrov VAS a ODI v prvych dvoch rokoch.
Ro6zne vysledky sledovanych pacientov nas
nabadaju ku opatrnosti pri indikacii chirurgickej
lieCby a déslednému komplexnému preSetreniu
pacientov predoperacne. Treba tiez brat do

uvahy  progredujuci  charakter  ochorenia
a pacientov s pretrvavajucimi dlhodobymi
tazkostami pooperaéne podrobit opatovnému

preSetreniu za ucelom stanovenia optimalnej
lieCby, respektive zvazenia reoperacie. Z tohto
pohladu je velmi délezitou su€astou chirurgickej
liecby aj pooperacné sledovanie pacientov, pri
ktorom objektivne zaznamename stupen tazkosti
a ich ¢asovy vyvoj (15).

Zaver

Predny operacny pristup k LS chrbtici,
napriek moznym zavaznym peroperacnym
komplikaciam, ponuka pacientom Setrnejsi
spOsob odetrenia degenerativne postihnutého LS
segmentu. Popri ddkladnej diskektomii, umoziuje
implantaciu 8irSich medzistavcovych nahrad,

lepSiu  rekonStrukciu  vySky medzistavcového
priestoru alordézy Ilumbédlneho segmentu
chrbtice, su€asne  eliminuje  poSkodenie
paravertebralneho svalstva atym umoznuje
rychlejSie zotavenie pacienta po operacii.
V sledovanom subore pacientov sme po
uvodnom pooperacnom  zlepSeni  stavu,

zaznamenali v odstupe troch rokov opatovné
mierne zvyraznenie tazkosti, ¢o sa odzrkadlilo
v minimalnom  zhorSeni  parametru = VAS.
U vacsiny pacientov (88%) vSak doslo k
vyznamnému dlhodobému zlepSeniu tazkosti, ¢o
sa prejavilo v zlepSeni parametrov VAS
z predoperacnych 6,8 na hodnotu 3,1 v odstupe
troch rokov a parametrov ODI z 50 predoperacne
na 19 v odstupe troch rokov. U piatich pacientov,
u ktorych nedo$lo k zelanému dlhodobému
ZlepSeniu pooperacne, vertebrogénne tazkosti
predstavovali obmedzujuci faktor v ich
kazdodennych aktivitach.

Z hladiska ¢asového vyvoja je otazkou, Ci
pooperacné zhorSenie tazkosti v odstupe troch
rokov nemozno povazovat za novy prejav
ochorenia v inej lokalizacii. R6zne dosiahnuté
vysledky sledovanych pacientov nas nabadaju k
opatrnosti  pri  indikacii  chirurgickej liecby
a dbslednému komplexnému presetreniu
pacientov predoperacne.
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COLORECTAL CONTINUE...kurz, Hotel Abacus, Budapest’,
9.-10.maja 2013

Bol som velmi rad, ked sa mi naskytla prilezitost zucastnit sa Skolenia o laparoskopickej
kolorektalnej chirurgii organizovaného firmou Johnson and Johnson .Uz davnejSie som s nimi
absolvoval podobné skolenie o lokalnych hemostatikach a vedel som , Ze aj toto bude dobra investicia
do méjho dalSieho chirurgického fungovania. Prijemna cesta, prijemny hotel, prijemni [udia.
Neformalne stretko, ktoré aspon mne, v porovnam s velkymi chirurgickymi kongresmi, dalo ovela viac.

- Tu to nebolo o velkych prednaskovych salach,

o mnozstve zuc€astnenych a konzervativnych
diskusiach s velkymi  Cislami  a zZiadnymi
komplikaciami. Bolo to o priamom dialégu, o
vymene viastnych skisenosti anazorov za
okruhlym stolom v kamaratskej atmosfére, kde
nebol problém prerusit prednasajuceho nie
v strede prednasky, ale v strede vety a spytat sa
: ho: ,a preco ste to robili takto ? A ako ste rieSili to

¢i ono, tuto komplikaciu ? A ¢o mam spravit, ak sa mi stane toto...? A kto mi neda za pravdu, ze lepSie
je ucit sa na chybach inych ako na tych vlastnych. A ked spravim chybu ja osobne, je fajn, ked sa
prave na tej mojej pouci €o najviac dalSich. Tak ako aj tam bolo viac krat povedané —chirurgovi to
velakrat napadne prave ked sa sam dostane do neocakavanej situacie Ci uz pri operacii alebo pri
rieSeni komplikacie. Vtedy si spomenie: “...toto som uz niekde videl, niekde som pocul ako to riesili“.
Pretoze cela chirurgia, velka a dobréa chirurgia je prave o detailoch....“pre€o tuto 1 cm éano a tuto uz
nie“...a to sa na ziadnom velkom kongrese naudit nedd. Dal$im prinosom takychto workshopov a teda
aj tohto kurzu bola jeho prakticka Cast na zvieracom modeli. Dve prasiatka, dve laparoskopické veze,
komplet laparoskopcké vybavenie vratane harmonického skalpela, staplerov. Tu sa dalo beztrestne
(na rozdiel od pacienta) skusit, €i ta ,harmonika® fakt popali stenu, ak fiou po koagulacii chytim &revo,
a Ci naozaj dostatocne skoaguluje aj takto hrubu cievu....

A touto cestou sa chcem podakovat
docentovi Markovi. Vazim si chirurgov, ktori
nemaju problém podelit sa s ostatnymi a hlavne
mladsSimi kolegami o svoje skusenosti, ucit ich,
vystrihat ich pred moznymi komplikaciami
a vlastne zazitymi chybami, prezradit im detaily,
ktoré sa v ziadnej ucebnici chirurgickych operacii
nepisu.

TakZze moja rada. Pre mladSich aj
starSich kolegov, pre tych , €o sa kolorektalnej
laparoskopii venujeme alebo tych, ¢o s fiou chcu
len zacat. Najdite si Cas........ je to o komunikacii,
kontaktoch, vymene skusenosti a nazorov, je to o takychto stretnutiach, ktoré by sa mali stat
pravidlom pre [udi, ktori maju skutoény zaujem posunut slovensku chirurgiu dalej popredu.

Igor Tibensky, Chirurgicka klinika SZU pri UNB, pracovisko Kramare
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Kratkodobé jednodrnové kurzy miniinvazivnej chirurgie v B. Bystrici

Na Oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie vo FNsP F. D. Roosevelta v Banske;j
Bystrici ponukame kurzy urené pre vSetkych chirurgov. Maximalny pocet uc€astnikov je 6.
Pokial mate o uvedenu akciu zaujem, prosim o zaslanie mailu s Vasimi tdajmi a kontaktom na

moju nasledovnu mailovu adresu : markolubo @ orangemail.sk

Zoznam ponukanych kurzov na druhy polrok 2013

KURZ LAPAROSKOPICKEJ HERNIOPLASTIKY

17. september 2013

KURZ LAPAROSKOPICKEJ FUNDOPLIKACIE

3. september 2013

KURZ LAPAROSKOPICKEJ KOLOREKTALNEJ CHIRURGIE
26. september 2013
10. oktéber 2013

7. november 2013
28. november 2013

MIVAT kurz operacie Stitnej zl'azy : poplatok za kurz je stanoveny na 300,-€

15. oktéber 2013

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.
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Hemostaza v modernej chirurgii

Dosiahnutie hemostazy je zloZity proces pozostavajuci z troch zakladnych, prepojenych
krokov: vazokonstikcia, ¢innost krvnych dosticiek a tvoba fibrinu ako vysledku koagulac¢nej
kaskady. Pre minimalizaciu krvych strat moze byt tento fyziologicky proces podporeny
pouzitim lokalnych hemostatik. Ich vyznam pozostava v minimalizovani krvnych strat, ¢im
zlepduju vizualizaciu poéas vykonu, nasledne skracuju dizku hospitalizacie a v neposlednom
rade znizuju riziko infekcie. Lokdlne hemostatika by mali spifiat zékladné poziadavky ako
bezpecnost, spolahlivost, bezproblémové skladovanie.

Firma Johnson & Johnson prichddza na trh

s komplexnym portféliom hemostatik, s cieflom
ponuknut komplexné riesenie réznych druhov
krvacania. Prave pouZivanie ,spravneho [ —==

SR

hemostatika v spravny ¢as” dokaze nielen skratit o
chirurgicky vykon, ale aj usetrit nemalé finan¢né

prostriedky. L

Prvou so skupin su Zelatinové hemostatikd — Spongostan, vyrobené z bravcovej Zelatiny.
Vyhodou je nizka cena a variacia doddvanych tvarov. Uplne sa vstrebdva v priebehu 4-6
tyzdnov.

Pre intenzivanejsie krvacanie je ponukana vyznamna skupina hemostatik vyrobenych
z oxidovanej regenerovanej celuldzy (ORC).
Prvym zo zastupcov tejto skupiny je
Surgicel Orginal — overeny pouzivanim na
celom svete uzZ viac ako 50 rokov! Ide

o riedko tkany uplet s pravidelnou AN

SURGICEL"\ | , v , s .
" ORIGINAL Strukurou. 2az 3 krat hustejsi ako Surgicel m

Original je Surgicel Nu- Knit, dosahuje
wﬂﬁﬁf_l_l_ﬁﬁ hemostazu o 36% rychlejsie ako Surgicel

'- ‘ Original. Najvsestranejsi z ORC produktov je Surgicel Fibrillar

s unikatnou mikrofibrildarnou strukturou, ktora umoznuje rozlozenie na
h_n- tensSie vrstvy alebo chumace vhodné pre tamponadu hlbSich poraneni a
rchov. Ostdva na mieste pokial ho neodstranite. Vyznacuje sa optimalnou

—‘?.MM

prifnavostou ku tkanivu, je vhodny pre tazko dosiahnutelné miesta. Na
laparoskopické pouZitie bol vyvinuty Surgicel Snow- ide
J o Strukturovany netkany materidl. Hemostazu dosahuje najrychlejsie zo
. Surgicelového portfdlia. VSetky Surgicelové produkty bezpecne
a efektivne dosahuju hemostazu, Uplne sa vstrebavaju za 7-14 dni, a maju klinicky dokazany

baktericidny ucinok vo¢i MRSA, MRSE, PRSP, VRE.
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Dal$ou vyznamnou skupinou je hemostaticka matrica Surgiflo- ide o modernu Zelatinov
pastu. Dostava sa aj na tazko dostupné miesta, je
Standartne dodavany s dvoma aplikdtormi. Vyrdba sa =

v dvoch variatach: Surgiflo, Surgiflo+Trombin na

intenzivnejsie krvacanie. ¥ I

Surgiflo s trombinom dosahuje hemostazu do menej ako ' s
2 minut a aktivne zasahuje do koagula¢nej kaskady. ¢

Na urgentné krvacanie, na mieste kde je potrebné naozaj rychlo zasiahnut je uréend novinka
fibrinové lepidlo, ktoré pracuje nezavisle od koagula¢nych faktorov pacienta.

Snahou operatéra je minimalizacia krvnych strat, aj vdaka Sirokému portfdliu hemostatik
divizie Ethicon Biosurgery spolo¢nosti Johnson & Johnson sucasna chirurgia disponuje
prepracovanymi metédami dosahovania hemostazy, ktoré vyznamne prispeju k vysledku
operacie a znizia riziko komplikacii sivisiacich s postoperac¢nym krvacanim.
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Ul. MUDr. A. Chudru 2905/1, 911 01 Trencin

Ei DINA - HITEX SK o
- m. 0918/628 123 | 0918/628 020

dinahitex@mail.t-com.sk | www.dina-hitex.com

. ——_— 4  ZAKAZNICKE SETY
jgl_” 1 TR AT u- L.U ‘lj Specializujeme sa na vyrobu individudlnych
t ' | setov s maximalnym ohladom na poziadavky
M — ! zdkaznikov a ponukame vybrané standartné
Al J'J 114 . _ vyrobky pre nasich zakaznikov podla ich

|
I

konkrétnych poZziadaviek.
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Pouzitie jednorazovych materialov pri chi- cientov. A prave jednorazo-

rurgickych vykonoch vyrazne znizuje riziko vé sterilné operacné sety,

pooperacnych infekcii, ktoré postihuje stov- tvorené presne podla individualnych potrieb
ky miliéonov ludi na celom svete a su velkou zdkaznika, su hlavnou devizou sortimentu
celosvetovou vyzvou pre zabezpecenie pa- firmy DINA-HITEX.

Zdakladom setu je vacsinou operacna ruska, ktora je doplnena
radou komponentov ako su operacné plaste, navleky na pristroje,
zachytné vaky, incizne félie alebo chirurgické nastroje. Vsetko
je sterilne zabalené a pripravené pre jednoduchu aplikaciu pria-
mo na operacnom
sale. Spravna volba
komponentov setu
zvysSuje efektivitu
a komfort operac-
ného timu a ulah-
¢uje namahavu pra-
cu zdravotnickeho
personalu.
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ETHICON
PART OF THE Wﬂ«gﬁ’mﬂf FAMILY OF COMPANIES

Nova OPTIWIEV® technologia

Obsahuije Specialnu vstavanu sucast,
ktora absorbuje necistoty:.

Pomaha eliminovat neostry obraz.
Minimalizuje pocCet nevyhnutnych reinzercii optiky:.
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HARMONIC ACE® + koagulacné noznice
s adaptive tissue technoldgiou

Zvysena presnost
vdaka vylepsenej dodavke energie




