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Konzervativni 1éCba perforace Zalude¢niho viredu

Stasek M., Aujesky R., Janda P., Stary L., Neoral C. 5
I. chirurgicka klinika LF UP a FN Olomouc, Pfednosta: prof. MUDr. Cestmir Neoral, CSc.

Souhrn

Uvod - Perforovany pepticky vied (PPU) je zdvaznou pricinou morbidity a mortality.
Standartné indikujeme operacni lécbu, ve vybranych pripadech lIze, ale postupovat
konzervativné.
Metody - kazuistika 67-leté Zeny s konzervativne lécenym PPU a prehled literatury.
Vysledky - uspésna lécba modifikovanou Taylorovou metodou byla zvolena u nemocné po
opakovanych revisich brisni dutiny s adhezemi brisni dutiny a tydennim zpoZdénim diagnozy.
Moznymi indikacemi pro konzervativni terapii jsou kratka anamnéza, malé mnozstvi
pneumoperitonea, nepritomnost Soku, kryta perforace a klinické zlepseni behem 12 - 24
hodin, presto i delsi zpoZdeni terapie miize konzervativni terapie u vybranych pacientii prinést
lécebny uspéch.
Zaver - konzervativni terapie peptického viedu je ve vybranych pripadech bezpecnou
terapeutickou volbou, dalsi studie jsou, ale nezbytné.

Kli¢ova slova: pepticky vied, perforace, konzervativni terapie

Stasek M., Aujesky R., Janda P., Stary L., Neoral C.
Conservative treatment of peptic ulcer perforation

Summary
Background - the perforated peptic ulcer (PPU) is a severe cause of morbidity and

mortality. The operative treatment is usually a method of choice. In selected patients the
conservative treatment can be adequate and secure.

Methods - a case study of 67-years old woman with a conservative treatment of PPU and a
review of the literature.

Results - a succesfull therapy by modified Taylor method was chosen in a woman with a
history of repeated abdominal revisions with multiple intraabdominal adhesions and 7 days
diagnostic delay. The indication for the conservative treatment may include a short duration
of symptomatology, a small amount of pneumoperitoneum, no presence of shock, a covered
perforation and a clinical improvement during 12 - 24 hours. Despite that, the conservative
therapy can have a success in selected cases with a longer therapeutic delay.

Conclusion - a conservative therapy of the PPU is a secure therapeutic modality in selected
cases. A further scientific evaluation is necessary.

Key words: peptic ulcer dinase, perforation, conservative therapy

Uvod

Perforace je zavaznou komplikaci
viedové choroby zaludku a duodena. Jeji
incidence dosahuje 3,77 - 14 pfipadii na
100000 obyvatel v evropské populaci (1) a
zda se, Ze incidence nejcastéjSich komplikaci
viedové choroby neni vyraznéji ovlivnéna
dostupnosti souc¢asnych metod konzervativni

1écby. Mortalita dosahuje 10,7 — 27 %
s prumérem vztazenym k poctu nemocnych
23,5 %. Spravna volba lécebnych modalit
muize prispét k redukci rizik vychazejicich
z onemocnéni 1 rizik samotné terapie.

Kazuistika
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67-letd  zena, bez  chirurgicky
vyznamnych komorbidit je léCena v lednu
2012 v regionalnim zafizeni pro strangulacni
ileus zpusobeny adhezemi s perforaci
tenkosttevni klicky s difusni peritonitidou.
16. pooperacni den dochézi k rupture rany s
eventraci a sekundarnim hojenim. Stav byl
komplikovan rozvojem syndromu
multiorgdnové dysfunkce a dlouhotrvajicim
septickym stavem. 40 dni po posledni
laparotomii pfijata na interni pracovisté pro
hubnuti, anémii, dehydrataci, septicky stav
(CRP 186 mg/l, Leu 20,5 x 10 exp 9/1).
Gastroskopicky byl prokéazan
duodenogastricky reflux a hiatova hernie. CT
bficha a scintigrafie se znacenymi leukocyty
nachazeji zneostfeni stény céka a inguinalni
hernii s tekutinovou kolekci a suspektnim
abscesem (klinicky volnd hernie bez jiné
patologie), postupovano konzervativné. V
srpnu 2012 nahle vznikaji bolesti bficha,
tenkostfevni ileus, pii pasdzi zazivacim
traktem je popsan unik kontrastni latky mimo
lumen distalniho jejuna. Na nasem pracovisti
pak indikujeme operacni revize s nalezem
mechanicko-zanétlivého ileu tenkych klicek,
akutni  difuzni  purulentni  peritonitis
zpusobené perforaci tenké klicky a akretni
tfiselna hernie. Byla provedena deliberace,
klinovita resekce perforace, dvouhlaviiova
stomie, plastika kyly, lavdz, drenaz,
laparostomie, po 4 dnech second look
laparotomie a sutura bfisni st€ény. Kultivacné
zvypotku Klebsiella oxytoca, E. coli,
Serratia marcescens, krom¢ dalsi kompletni
intenzivni terapie podavany piperacilin
s tazobactamem a metronidazol. Stav byl
komplikovan za 2 tydny akutnim rendlnim
selhanim pfi vysokych odpadech ze stomie
prerendlni etiologie, pro které bylo v bieznu
2013  indikovdno  zruSeni ileostomie.
Pacientka byla realimentovana a
v uspokojivém stavu dimitovana. V kvétnu
2013 byla pacientka pfijata pro zvraceni,
bolesti epigastria a subfebrilie s minimalnim
nalezem na bfiSe. Medikace pfi pfijmu pouze
Codein 30 mg 1-0-1. V laboratofi byla
leukocytéza 15.10°/1, CRP 80 mg/l, CT
bficha s nalezem abscesu epigastria s
bublinkami plynu, nevhodného k
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transkutanni drendzi (obr. 1). Byla zahdjena
terapie amoxicilin + klavulanat, kontrolni CT
bez progrese, pro trvajici horni dyspepsii s
pretrvavajici elevaci CRP indikovana 7. den
ke gastroskopii. Pfi gastroskopii ndlez
perforace v oblasti antra na zadni stén¢ se
slizniénim mustkem ohrani¢end v omentalni
burze se zatékanim zalude¢niho obsahu (obr.
2, 3). Zahajili jsme terapii omeprazolem i. v.
a dale p. o., bezezbytkovou dietu, bez
zavedeni nazogastrické sondy, pokracovano
v monitoraci vitdlnich funkci. Histologie z
okrajii byla negativni, dimise pacientky 7.
den od stanoveni diagnézy. Pii kontrolni
endoskopii za 6 tydni byla ulcerace zhojena
(obr. 4).

Diskuze

Terapie perforace peptického viedu je
v prvni fad¢ chirurgicka (2). Jejim tkolem je
ohraniCeni procesu, lécba peritonitidy, ve
vybranych ptipadech i chirurgické snizeni
zaludecni sekrece, jehoz vyznam vyznamné
poklesl po zavedeni 1écby H2 blokatory a
inhibitory ~ protonové  pumpy  (PPI).
Konzervativni terapie perforovaného
gastroduodenalniho viedu predpoklada vznik
adhezi umoziujicich ohraniceni procesu,
zejména v oblasti omentalni burzy, lobus
caudatus, velkého omenta, zlu¢niku a
ligamentum falciforme, ptipadné adhezi jiz
preexistujicich, a rozliSeni kryté perforace.
Prvni popis konzervativni terapie perforace
zaludec¢niho viedu piindsi Wagensteen v roce
1935, propracovanéjsi soubor 28 nemocnych
pfina8§i vroce 1946 Taylor s mortalitou
vztazenou k ulceraci 3,5 % (3). Berne et al.
(4) doplnili postup o pouziti RTG pasaze
s vodnym kontrastem k posouzeni uniku a
naplné¢ duodena. V dalsi dobé byly
publikovany dal$i prace na toto téma 5 - 11),
nejlépe dokumentované jsou, ale prace
Croftse (12) zroku 1989 a Songneho (13)
zroku 2004. Crofts v randomizované
kontrolované studii s 83 pacienty rozdélil
nemocné do 2 skupin se srovatelnym vékem,
komorbiditami a dobou od vzniku perforace.
Diagnéza byla stanovena na zdkladé¢
anamnézy nahle vzniklé bolesti v epigastriu a
defense musculaire, s ndlezem volného plynu
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v85 %. Koperatnimu feSeni bylo
indikovano 43 nemocnych, konzervativni
postup u 40 nemocnych. ZlepSeni bylo
hodnoceno klinicky, pfi nezlepSeni do 12 -
24 hodin byla indikovana operacni revize
(sutura a  omentoplastika,  vagotomie
s pyloroplastikou, pfipadné resekce zaludku).
Uspésny konzervativni postup byl u 29
pacientli, selhani u 11 (z toho 3x definitivni
nalez karcinomu zaludku a jednou karcinomu
sigmatu). Morbidita byla u neoperovanych
50 versus 40 % u operovanych, mortalita 5 %
v obou skupinach. Songne se v recentni
prospektivni studii snazi urcit
pravdépodobnost uspéchu a prediktivni
faktory selhani konzervativni 1écby na
souboru 82 pacientl. Diagnoza byla
stanovena na podkladé nahle vzniklé bolesti

se znamkami peritonitidy a
pneumoperitoneem. VSichni pacienti byli
1éceni medikament6zné, podstoupili

gastroskopii k ovéfeni viedu a vysetieni
Helicobacter pylori. Klinické hodnoceni po 6
hodinach sleduje bolest, pulsovou frekvenci,
znamky peritonedlniho drazdéni a teplotu;
pokud nedochazi ke zlepseni do 24 hodin, je
indikovana chirurgicka revize.
Konzervativné bylo 1ééeno 44 nemocnych,
opera¢n¢ 38 nemocnych, riziko pro nutnost
opera¢nitho feSeni je vyznamné&j$i pro
pacienty s SirSim pneumoperitoneem (0,48
versus 0,88 cm), tachykardii (83 wversus
105/min), biisni distenzi (42 % versus 72 %),
citlivost pfi per rektum vySetteni (34 %
versus 55 %) a vyS§i vek. Mortalita
dosahovala 1 %, morbidita 11 %
(intraabdominalni absces, 3x absces bfisni
stény). Za prediktory selhani konzervativni
terapie (v 60 %) a jasnou indikaci opera¢niho
feSeni jsou tedy povazovany pulsova
frekvence nad 94/min., citlivost Douglasova
prostoru pii per rektum vysetfeni, vék nad 59
let a velikost pneumoperitonea v poméru
k sifce L1 vétsi nez 1. Z literatury vyplyvajici
indikace a kontraindikace konzervativniho
postupu shrnuje tab. 1. Princip Taylorovy
metody konzervativni  1écby  perforace
peptického  viedu, kterd je vzhledem
k pokroku medikamentozni terapie
modifikovana, spocivd v podavani infuzni
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terapie, zavedeni nazogastrické sondy,
nitrozilnim podéani antibiotik (cefuroxim,
ampicilin, metronidazol), inhibitort
protonové pumpy ¢ H2  blokatort.
Podminkou jsou pravidelné kontroly
klinického stavu, laboratofe a pfipadné
ultrazvukova kontrola volné tekutiny v bfise.
Berne et al. doporucuji RTG zaludku a
duodena svodnym kontrastem, Songne
pridava akutni gastroskopii, jejiz indikaci
povazujeme za diskutabilni.

V nasich podminkdch je konzervativni
postup nejCastéji indikovan na zdklad¢
chybné diagnézy ¢i u nemocnych po
komplikovanych intraabdominalnich
vykonech. V nasem piipad¢ popis CT
nepotvrzuje pneumoperitoneum a stav je

pfisuzovan  septické  komplikaci  po
piredchozich  operacich, po  stanoveni
diagnézy je konzervativni postup dan
piedchozim indolentnim prabéhem, na
zaklad¢  kterého jiz neuzivame  ani

nazogastrické sondy. O to diiraznéji musime
doporucit kontrolu vSech pozadovanych
radiologickych vysetfeni véetné CT biicha
klinikem, které mohou casto prispét ke
stanoveni diagnozy diky dalSim
souvislostem,  radiologovi  neznamym.
Vaznou vytkou konzervativniho postupu
mize byt i zaména etiologie
pneumoperitonea (perforace tenké klicky,
Mecklelova divertiklu, tumoru,
divertikulitidy, st. p. perkutanni
endoskopické gastrostomii atd.) navzdory
piinosu zobrazovacich metod (14, 15).
Standartni soucasti pée musi byt do 4 — 6
tydni realizovana kontrolni endoskopie
s biopsii a vySetfeni Helicobacter pylori (H.
p.) sjednoznacnou indikaci eradikace.
Rekurence perforace je pomérné vzéacna,
vuréité skupiné nemocnych ale muze
dosdhnout az 12 % (japonské studie, seniofi
nad 70 let) (1); incidence recidivy krvéaceni je
pochopitelné¢ vyznamnéjsi. I proto je nutna
adekvatni pooperacni péce — u H. p.
pozitivnich pacientd eradikace, u pacientd
snutnosti dal§i terapie NSAID a dalsi
rizikové medikace a pfi negativit¢ H. p. je
nutno ponechat trvalou 1écbu PPI.
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Zavér

Chirurgicka terapie je standardem pro
terapii perforovaného zalude¢niho viedu,
presto se az polovina peptickych ulceraci
muize zhojit konzervativni 1écbou. Ve
vybranych ptipadech lze volit konzervativni
postup jako uspokojivou alternativu se
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srovnatelnou morbiditou a mortalitou. Je
nutno  zvazit taktiku  pro  indikaci
zobrazovacich metod a endoskopie a brat
vuvahu mozné chyby diagnostického
procesu. K vétSimu roz$ifeni konzervativni
terapie jsou nutné dal$i randomizované studie
a vétsi soubory nemocnych.

Obrazkova priloha

Obr. ¢. ?,3. Endoskopicky nalez perforovaného viedu v pylorické lokalizaci ohrani¢ené¢ho

v omentalni burze.
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Obr. ¢. 4. Endoskopicky nélez po zhoj eni ulcerace

Tabul’kova priloha

Mozné indikace konzervativniho postupu

postupu — snizeni pulzové frekvence, citlivosti bficha, teploty;
lepsi subjektivni stav

Kratk4d anamnéza

Malé mnozstvi hydropneumoperitonea

Nepriitomnost Soku

Kryta perforace

Klinické zlepSeni béhem 12/24 hodin konzervativniho

Kontraindikace konzervativniho postupu

hodinach

Znamky Soku

Pneumoperitoneum vétsi nez Sitka obratle L1

NezlepsSeni stavu v 12-24 hodinach

Vék nad 70 let

Znamky ¢i rozvoj bakteridlni peritonitidy

Chybégjici naplii duodena pii RTG zaludku po 24

Tabulka ¢. 1
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Konkomitantné zlomeniny distalneho radia a skafoidu.

Gajdos R., Rausch R., Herman V.
Oddelenie urazovej chirurgie - traumatologie, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica

Suhrn

Cielom tejto prace bolo zistit incidenciu konkomitantnych zlomenin distalneho radia a
skafoidu na ipsilateradlnej hornej koncatine v stredoeurdpskej populacii pacientov.
Metoda - v retrospektivnej Studii z rokov 2007 az 2013 sme vyhodnotili dokumentdciu 2507
pacientov so zlomeninou distalneho radia a 209 pacientov so zlomeninou skafoidu liecenych
konzervativne i operacne vo FNsP F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici, Slovensko. Zamerali
sme sa na detekciu pacientov so sucasnym vyskytom oboch zlomenin.
Vysledky - celkovo sme identifikovali 10 konkomitantnych poraneni distalneho radia a
skafoidu. Incidencia bola 0,4 % v skupine zlomenin distalneho radia a 4,8 % v skupine
zlomenin skafoidu. Vsetci pacienti okrem jedného boli lieceni operacne a to stabilnou
osteosyntézou oboch zlomenin.
Zaver - konkomitantné zlomeniny distalneho radia a skafoidu su velmi zriedkavé poranenia.
Ich vyskyt v stredoeurdpskej populdcii je podobny vyskytu na severoamerickom kontinente a
vwehodnej Azii. U dislokovanych zlomenin je chirurgickd intervencia metédou volby.

KPucové slova: zlomeniny distalneho radia - zlomeniny skafoidu - konkomitantné poranenia -
ipsilaterdlna koncatina - chirurgicka liecha.

Gajdos R., Rausch R., Herman V.
Concomitant distal radius and scaphoid fractures.

Summary
Purpose of this study was to evaluate the incidence of concomitant distal radius and

scaphoid fractures on ipsilateral upper extremity in the population of patients in central
Europe.

Method - in this restrospective study from the year 2007 till 2013 we analyzed data of 2507
patients with distal radius fracture and 209 patients with scaphoid fracture treated
conservatively and surgically in F. D. Roosevelt Teaching Hospital, Banska Bystrica,
Slovakia. We focused our concentration to detect patients with combined distal radius and
scaphoid fracture.

Results - we identified 10 patients with concomitant distal radius and scaphoid fractures. The
incidence was 0,4 % in the distal radius fracture group and 4,8 % in the group with scaphoid
fracture. All but one were treated by stable osteosynthesis of both fractures during the
surgery.

Conclusion - concomitant distal radius and scaphoid fractures are rare injuries. The
incidence of these combined injuries in Central Europe population is similar to the incidence
in North America and East Asia. In cases of displaced fractures surgery is the treatment of
choice.

Key words: distal radius fracture - scaphoid fracture - concomitant injury - ipsilateral
extremity - surgical therapy.
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Uvod

Zlomeniny distalneho radia ako i
skafoidu patria do skupiny poraneni
vznikajucich padom na vystreta ruku tzv.
FOOSH injuries (fall onto an outstretched
hand injuries). Ich izolované formy patria
medzi  frekventné  poranenia  hornej
konc¢atiny. Sucasné zlomeniny distalneho
radia a skafoidu st oproti tomu zriedkavé.
Ich incidencia sa v literatire uvadza rozne a
variruje od 0,7 a 6,5 % (10, 11, 24, 29).
Kym rontgenova diagnostika zlomeniny
distdlneho radia vidcSinou nerobi Ziadne
problémy, zlomenina skafoidu méze byt pri
inicidlnom vySetreni prehliadnutd a modze
viest’ k oneskoreniu diagnostiky a primerane;j
liecby (12). Neliecené alebo neadekvatne
liecené zlomeniny distadlneho radia alebo
skafoidu mozu viest' k zavaznym funkénym
nasledkom v oblasti karpu.
Vzhladom na relativne malé mnozstvo
publikovanych prac neexistuje v literatire
jednotny navod ako tieto poranenia liecit.
Liecba variruje od zatvorenej repozicie a
sadrovej fixacie cez otvorenu repoziciu a
vnutorni  fixdciu az k  artroskopicky
asistovanym vykonom. Za poslednych tridsat’
rokov vSak badat jednozna¢ny trend od
konzervativnej lieCby (18) k liecbe operacne;j
(13, 14, 24). Pri¢inou tohto posunu je dizka
imobilizacie potrebna na zhojenie izolovane]
stabilnej  zlomeniny  skafoidu.  Fixacia
zapdstia poCas 3 - 4 mesiacov (6) casto
potrebna na konsoliddciu zlomeniny ¢Inkove;j
kosti, je pri sucasnej zlomenine dolného
konca vretennej kosti kontraproduktivna.
Vedie totiz k artrofibroze kibov a atrofii
svalstva (24), ¢o ma za nasledok takmer vzdy
stratu funkcie zapéstia. Nezanedbatel'né su aj
ekonomické konsekvencie vyplyvajuce z
dlhodobej morbidity a znizenej pracovnej
schopnosti hlavne u ekonomicky aktivnych
pacientov. Naproti tomu operacna liecba so
stabilnou osteosyntézou oboch zlomenin
umozni skortt funkénti lieCbu a navrat
funkcie. Tento postup sa v sucasnosti stadva
vSeobecne akceptovanym (13, 16, 28).
MozZno nim predist’ takym komplikaciam ako
je zhojenie radia v malpozicii, pakib
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skafoidu, ¢i podstatné obmedzenie hybnosti a
znizenie svalovej sily (5).

Cielom tejto Stadie je retrospektivne
hodnotenie vysledkov liecby ipsilateralnych
zlomenin distdlneho radia a skafoidu v
rokoch 2007 - 2013. Spracovanim udajov
vSetkych pacientov so zlomeninou distalneho
radia a skafoidu pocas tohto obdobia sme
urcili skuto¢nu incidenciu tychto
kombinovanych ~ poraneni karpu v
stredoeuropskom regidne.

Pacienti a metoda

Do stadie boli zahrnuti vSetci pacienti
lieCeni konzervativne 1 operatne pre
zlomeninu distadlneho radia a skafoidu vo
Fakultnej nemocnici s poliklinikou F. D.
Roosevelta v Banskej Bystrici od 01.01.2007
do 31.12.2013. Reviziou ambulantnych a
prepustacich sprav  sme identifikovali
skupinu  pacientov s  kombinovanym
poranenim  oboch  kostenych  Struktur.
Zlomeninu distdlneho radia sme klasifikovali
podla klasifikacie AO (Arbeitsgemeinschaft

Osteosynthesefragen)  (17).  Zlomeniny
skafoidu  boli  zaklasifikované  podla
Herbertovej klasifikacie (8, 9), pricom

akykol'vek, aj minimalny, vzajomny posun
fragmentov bol povazovany za dislokaciu.
Sucast'ou predoperacného protokolu bolo aj
CT wvySetrenie s 2D rekonsStrukciami na
detailné  zobrazenie charakteru oboch
zlomenin u nejasnych rontgenologickych
nalezov (obr. 1 - trieStiva intraartikularna
zlomenina distalneho radia (23C2 podl'a AO)
a nedislokovand B2 zlomenina skafoidu
podl'a Herberta verifikovana CT vySetrenim).
K operaénému rieSeniu sme indikovali
vSetkych pacientov, u ktorych bola aspon
jedna zo zlomenin dislokovand v takom
rozsahu, ze vyzadovala podl'a vSeobecného
konsenzu operacnu liecbu. Indikaciou k
operacnej lieCbe zlomeniny distalneho radia
tak bola akakolvek inkongruencia kibnej
plochy alebo jej rozostup > 2 mm, relativne
skratenie radia > 2 - 4 mm, radialna
inklinacia na PA projekcii > 5b - 15° a sklon
artikulacnej plochy na bo¢nej projekcii > 15°
dorzalne a > 20° volarne (7, 22). Indikaciou k
operacnej liecbe skafoidu boli vSetky
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zlomeniny typu B podla Herberta, vratane
nestabilnych nedislokovanych a minimalne
dislokovanych zlomenin (4, 15).

Vsetky operaéné zakroky boli vykonané v
celkovej  anestézii  alebo  periférnom
nervovom bloku do 3 tyzdiov po uraze.
Standardne sme operovali v bezkrvnom
prostredi turniketu, ktory sme nakladali na
oblast’ ramena.

Vo vsetkych pripadoch sme ako prvu riesili

zlomeninu  distdlneho  radia. Vyber
opera¢ného  pristupu  k  osteosyntéze
distdlneho radia zdvisel od charakteru
zlomeniny. Napriek trendu pouzivat c¢o
najviac  volarny  pristup  (obr. = 2),
jednoznacnou  indikdciou k  pouzitiu
dorzalneho  pristupu bol impaktovany
centralny fragment, dislokovany
dorzoulndrny  fragment a  zlomeniny

proximalneho polu skafoidu (21). Nami
pouzivany volarny i dorzalny pristup su
identické s  vSeobecne zndmymi uz
v minulosti publikovanymi pristupmi (21,
23). Repoziciu sme uskuto¢nili pomocou
inStrumentov zavadzanych priamo do oblasti
lomu, pricom sme sa snazili vyvarovat
vyraznejSiecho tahu za perifériu koncatiny,
aby sme nezhors$ili postavenie zlomeniny
skafoidu. Pri osteosyntéze distalneho radia
sme pouzili 2,4 mm titanové uhlovostabilné
dlahy (Synthes, Switzerland).

Zlomeniny skafoidu dislokované > 2 mm,
ktoré sa nepodarilo zreponovat zatvorene,
sme indikovali na otvorend repoziciu a
osteosyntézu. Nestabilné nedislokované a
minimdlne dislokované zlomeniny skafoidu

sme riesili minimalne invazivnou
osteosyntézou. Vyber operacného pristupu
bol determinovany opédt  charakterom

zlomeniny. (Obr. €. 2, pacient €. 6 - otvorena
repozicia a osteosyntéza distadlneho radia
volarnou dlahou, miniinvazivna osteosyntéza
skafoidu dorzalnym pristupom. Sipkou
oznacena nedislokovand zlomenina skafoidu.
Excelentny funk¢ny vysledok.)

Kym u zlomenin proximalneho pdlu sme
preferovali antegradnu aplikaciu
kompresivnej skrutky, u zlomenin v strede
Clnkovej kosti sa vyber riadil skor
preferenciou chirurga (3, 5). Operacné
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postupy  dorzdlnej otvorenej repozicie
skafoidu, minimalne invazivnej fixacie cez
perkutanny volarny a dorzalny mininvazivny
pristup uz boli podrobne publikované (2, 3,
23). Pri osteosyntéze skafoidu sme na
zaCiatku pouzivali 4/3 mm kompresnu
bezhlava skrutku Sanatmetal (Sanatmetal,
Hungary), a potom 3,0 mm HCS skrutku
(Synthes, Switzerland). V jednom pripade pri
malom proximéalnom fragmente sme pouZili
zanorenu 1,5 mm kortikdlnu  skrutku
(Synthes, Switzerland).

Pooperacné dolieCenie pozostavalo z fixacie
zapdstia kratkou dorzalnou sadrovou dlahou
az do vybratia stehov (10. - 14. den po
operacii). Rehabiliticia volnych kibov sa
zaCinal prvym pooperacnym diiom. Po
ustupe opuchu sa fix4dcia zmenila na
termoplastovu ortézu, ktoru si pacient skladal
iba na hygienu az do Stvrtého tyzdna po
operacii. Nasledovalo dvojtyzdiové obdobie
intermitentnej individualnej rehabilitacie. U
pacientov s komplexnym poranenim zapéstia,
ktori mali okrem zlomeniny distdlneho radia
a skafoidu d’alSie ligamentézne poranenie v
oblasti karpu, fixacia trvala do konca Siesteho
tyzdna. Po  rontgenologickej  kontrole
uskutocnenej v Siestom tyzdni po operacii sa
zaCinalo s graduovanou fyzioterapiou na
rehabilitanom pracovisku trvajicou az do
ustédlenia zdravotného stavu.

Incidenciu  kombinovanych ipsilaterdlnych
zlomenin distdlneho radia a skafoidu sme

vypocitali ako pomer kombinovanych
zlomenin k celkovému poctu
diagnostikovanych  zlomenin  distalneho
radia, respektive k celkovému poctu

diagnostikovanych zlomenin skafoidu v
sledovanom obdobi. (Tabulka ¢ 1 -
Epidemiologické parametre pacientov s
kombinovanou zlomeninou distdlneho radia
a skafoidu.)

Vysledky

Na ambulanciach Oddelenia urazove;j
chirurgie - traumatologie bolo v rokoch 2007
- 2013 osetrenych celkovo 2507 pacientov so
zlomeninou distalneho radia a 209 pacientov
so zlomeninou skafoidu. V naSej populécii
pacientov  sa  vyskytla  konkomitantna
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zlomenina distdlneho rddia a skafoidu na
ipsilateralnej koncatine u 10 pacientov. V
skupine pacientov so zlomeninou distalneho
radia bola incidencia tejto kombinacie
poraneni 0,4 % a v skupine pacientov so
zlomeninou skafoidu 4,8 %. Pomer muzov a
zien bol 6:4. Priemerny vek 45,9 rokov
(rozsah 25 - 86) s prevahou vyskytu medzi
tretim a piatym decéniom. Okrem dvoch
pripadov i§lo o vysoko energetické
poranenie, a to o pad z vysky (7x) a dopravna
nehoda (1x). Ako sucast’ polytraumatizmu sa
tento typ poranenia vyskytol dvakrat. Dalsie
poranenie ipsilateralnej koncatiny bolo u 6
pacientov - v dvoch pripadoch islo o luxacné
zlomeniny v oblasti lakta a v Styroch
pripadoch o dalSie poranenie v oblasti
postihnutého zépistia. Sledované parametre
su zosumarizované v tabul’ke 1.
Identifikovali sme troch dalSich pacientov,
lieCenych konzervativne na inych
pracoviskach. Nakol'ko iSlo o pacientov s
vyvinutym pakibom skafoidu alebo zle
zahojenou zlomeninou distadlneho radia,
neboli do §tidie zahrnuti.

Vsetci pacienti spifiajici indikaéné kritéria
operacnej lieCby asponn pre jednu zo
zlomenin sa  podrobili  chirurgickému
zékroku, pri ktorom boli fixované obe
zlomeniny. Iba jednu pacientku s minimalne
dislokovanou zlomeninou radia a
nedislokovanou zlomeninou skafoidu sme
liecili  konzervativne. Priemerna  doba
sledovania pacientov bola 22,5 mesiacov (4 -
80 mesiacov).

Diskusia

Simultanny vyskyt zlomenin
distalneho radia a skafoidu na ipsilateralnej
koncatine je velmi nizky. V literatlre
udavand incidencia je vel'mi rozporuplnd a
pohybuje sa od 0,7 % do 6,5 % (18).
Vzhladom na tento Siroky rozptyl sa Hove
(10) v svojej prospektivnej Stadii zameral
priamo na frekvenciu tychto poraneni. Za
trojro¢né obdobie pozoroval v
severoamerickej populdcii sucasny vyskyt
zlomeniny distdlneho radia a skafoidu iba u
12 pacientov. V subore 2330 pacientov so
zlomeninou distalneho radia tato kombinacia
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predstavovala 0,5 % a v subore 390
pacientov so zlomeninou skafoidu 3 %.
Chang (11) potvrdil tieto tdaje v 12 rocnej
studii robenej na vychodoazijskej populacii,
v ktorej retrospektivne vyhodnotil 908
pacientov so zlomeninou distalneho radia a
127 pacientov so zlomeninou skafoidu.
Incidencia kombinovanych ipsilaterdlnych
poraneni v tejto stadii bola 0,8% v skupine
pacientov so zlomeninou distdlneho radia,
respektive 5,5% v skupine so zlomeninou
skafoidu. Nase vysledky v stredoeuropskej
populécii potvrdzuju tieto pozorovania a pri
porovnani poctu skumanych pacientov sa
priblizuja k Hoveho stadii v skupine
pacientov so zlomeninou distalneho radia a k
Changovej Studii v pripade zlomenin
skafoidu (tabul’ka 2, Obr. 3).

Kombinované zlomeniny distalneho radia a
skafoidu su vo vécSine pripadov vysoko
energetické poranenia vznikajuce pdsobenim
rychlej sily na vystreté radidlne deviované
dorziflektované zéapidstie (10, 25, 26, 28).
Vysledkom podsobenia tejto sily je triestiva
zlomenina distalneho radia, ktora mdze byt
spojena s dislokovanou a angulovanou
zlomeninou skafoidu. (Tabulka ¢. 2 - Vyskyt
kombinovanych poraneni distdlneho radia a
skafoidu u roznych autorov a obr. 3 -
Porovnanie  incidencie = kombinovanych
zlomenin distdlneho radia a skafoidu u
roznych autorov.)

Poradie, ktorym jednotlivé zlomeniny
vznikajl, bolo predmetom diskusii (26, 28).
Z pohladu liecby vSak ide o akademicku
otazku.

Publikovanych pric o kombinovanych
zlomeninach distalneho radia a skafoidu je
za poslednych tridsat’ rokov menej ako
dvadsat’ a odraza sa v nich zmena filozofie
liecby od konzervativnej k viac aktivnej
chirurgickej lie¢be. Viaceri autori v minulosti
publikovali tspesné vysledky konzervativnej
liecby tychto poraneni (10, 18, 25, 26, 29).
Naproti tomu prace priklanajuce sa skor k
operacnej liecbe (19, 20, 24, 28) zaznamenali
CastejSie kombindciu nestabilnej triestivej
intraartikuldrnej zlomeniny distalneho radia
so zlomeninou skafoidu, ktora bola v
niektorych pripadoch dislokovana. Rutgers



Strana 14

(13) videl pric¢inu posunu od konzervativnej
liecby k aktivnejSej chirurgickej intervencii
prave v charaktere jednotlivych zlomenin.
Merrell (16) ako d’alsi dovod uvéadza narast
vedomosti o patofyziologii a liecbe
jednotlivych zlomenin. Myslime si, Ze na
tomto trende sa podielal aj prichod
uhlovostabilnych dldh na trh. Ich pouzivanie
umoznilo totiz stabilni fixaciu aj vysoko
trieStivych zlomenin dolného konca vretenne;j
kosti. Podobne rozvoj mininvazivnych metod
fixdcie zlomenin c¢lnkovej kosti umoznil
v€asni mobilizaciu koncatiny pri nizkej
morbidite. V neposlednom rade tento vyvoj
ovplyvnil aj narast pacientov so zvySenymi
narokmi na koncatinu bez ohladu na vek,
nakol’ko do postihnutej skupiny patria nielen
ekonomicky aktivni jedinci, ale aj starsi
I'udia odkdzani sami na seba.

Vsetky zlomeniny distalneho radia v nasom
subore pacientov boli fixované
uhlovostabilnou dlahou. Vyber operacného
pristupu 1 sposob fixacie dlahou sa riadil
charakterom zlomeniny distalneho radia. Ako
prva bola vzdy fixovana zlomenina
distalneho radia. Repoziciu sme robili
pomocou inStrumentov  zavedenych do
oblasti lomu. Vyvarovali sme pritom
vyraznejSiecho tahu za periférny fragment.
Ani v jednom pripade sme nedislokovali
zlomeninu skafoidu, respektive nezhorsili
povodné postavenie. Musime suhlasit’ s
Changom (11), ze nie je bezpodmienecne
nutné ako prvu fixovat’ zlomeninu skafoidu.
Tato techniku odporucaju viaceri autori (1,
18, 17), ktori z obavy pred sekunddrnou
dislokaciou zlomeniny skafoidu radia aspon
jeho docasnu fixaciu Kirschnerovym drotom
(14). Nase skusenosti dokazuji, Ze
primeranou operacnou technikou mozno tejto
peroperacnej komplikacii predist. Zlomenina
skafoidu bola fixovand vo  vSetkych
pripadoch kompresivnou zanorenou
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bezhlavou skrutkou. Stabilizaciou vSetkych
zlomenin skafoidu typu B, dislokovanych i
nedislokovanych, sme sa snazili splnit’
princip stabilnej osteosyntézy umoziujucej
v€asnu rehabilitaciu.

Pri dneSnej urovni technickych moznosti
fixacie zlomenin distalneho radia a skafoidu,
ako aj moznosti celkovej a regionalnej
anestézii, vicSina pacientov  skutocne
profituje z chirurgickej liecby a stabilnej
osteosyntézy. Dokazuje  to  analyza
literarnych udajov z poslednych rokov (11,
13, 14, 16, 24) ako aj nase vlastné skusenosti.
Pri tomto sposobe lieCby sa totiz skrati doba
imobilizacie, nasledne doba rehabilitacie a
pacient sa rychlejsie navrati do pracovného
procesu alebo ziska stratent sebestacnost’. Za
obmedzenia tejto Stidie mozno povazovat’ jej
retrospektivny charakter aj ked pocet
pacientov bol rddovo zhodny s ostatnymi
publikovanymi pracami (11, 13). Pri nizke;j
incidencii tychto poraneni by bola rieSenim
prospektivna dlhodoba multicentricka Studia.
Dalsim potencialnym obmedzenim méze byt
skutonost, Ze vidcSina pacientov bola
operovand, nasledne ambulantne lieCend a
nakoniec aj hodnotend jednym z autorov
(R.G), takze urcité subjektivne faktory nie je
mozné stopercentne vylucit.

Zaver

Konkomitantné zlomeniny distalneho
radia a skafoidu st zriedkavé zlomeniny. Ich
incidencia v stredoeurdépskom regione je 0,4
% v skupine zlomenin distalneho radia a 4,8
% v skupine zlomenin skafoidu. Ich vyskyt v
stredoeuropskej  populacii  je  podobny
vyskytu na severoamerickom kontinente a
vychodnej Azii. Dislokované zlomeniny
distalneho radia so zlomeninou skafoidu su
indikované k  chirurgickej intervencii.
Stcasne s osteosyntézou zlomeniny radia je
potrebné zafixovat' aj zlomeninu skafoidu.
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Obrazkova priloha

Obr. €. 1, pacient €. 3 - trieStiva intraartikularna zlomenina distalneho radia (23C2 podla
AOQ) a nedislokovana B2 zlomenina skafoidu podl'a Herberta verifikovana CT vySetrenim.

Obr. €. 2, pacient €. 6 - otvorena repozicia a osteosyntéza distdlneho radia volarnou dlahou,
miniinvazivna osteosyntéza skafoidu dorzalnym pristupom. Sipkou oznacend nedislokovana
zlomenina skafoidu. Excelentny funkény vysledok.
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Obr. ¢. 3 - Porovnanie incidencie kombinovanych zlomenin distdlneho radia a skafoidu u
roznych autorov.

' Hove LM: Simultaneous scaphoid and distal radial fractures. Journal of Hand Surgery.
1994; 19B: 384 — 388.

2 Chang CH, Tsai YS, Sun JS, Hou SM: Ipsilateral distal radius and scaphoid fractures. J
Formos Med Assoc. 2000; 99: 733 — 737.

Tabul’kova priloha
P.¢. Pohlavie Vek Strana Typ zlomeniny Druh liecby Pridruzené poranenie
DRF  Scaphoid .
(AO) (Herbert) DRF Scaphoid
| 5 26 n-dom 23C1 B2nd volarna dlaha  volar CRIF
) M 46 dom  23C2 B2nd volarna dlaha  dorzalny CRIF
n-dom 23C2 B2d volarna dlaha  dorzalny CRIF posteromedialna
3 M 25 luxacia lakta
n-dom 23C3 B4d dorzalne dlahy dorzalny ORIF otv. luxacia karpu -
4 M 39
polytrauma
5 7 36 n-dom 23C2 A2 volarna dlaha  dorzalny CRIF
6 5 68 n-dom 23A3 A2 konzervativne  konzervativne
7 M 34 dom  23C3 B3d dorzéalna i dorzalny CRIF Ruptura LSL, TFCC a
volarna dlaha LCU, polytrauma
n-dom 23C3 B2d dorzalne dlahy dorzalny ORIF fr. osis hamati et
8 M 47 triquetri
. n-dom 23C3 B2nd dorzalna i dorzalny CRIF terrible triade
9 Z 43 , .
volarna dlaha poranenie lakta
n-dom A3 B B4d dorzalna dlaha dorzalny ORIF skafokapitatny sy.,
10 M 35
1 polytrauma, narkoman

Tabulka ¢. 1 - Epidemiologické parametre pacientov s kombinovanou zlomeninou
distalneho radia a skafoidu.

Pouzité skratky: dom - dominantnd, n-dom - nedominantnd, d - dislokovana, nd-
nedislokovand, CRIF - zatvorena repozicia a vnutornd fixacia, ORIF - otvorena repozicia a
vnatorna  fixacia, LSL - ligamentum scapholunatum, TFCC - triangularny
fibrokartilagin6zny komplex, LCUC - ligamentum collaterale ulnare carpi.
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Pocet
kombinovanych
Autor Pocet pacientov Pocet poraneni
Zlomeniny distalneho radia 2330
Hove! 5 : 12
Zlomeniny skafoidu 390
Chang? Zlomeniny distalneho radia 908 g
Zlomeniny skafoidu 127
Nas Zlomeniny distalneho radia 2507 10
subor Zlomeniny skafoidu 209

Tabul'ka ¢. 2 - Vyskyt kombinovanych poraneni distalneho radia a skafoidu u réznych
autorov.

' Hove LM: Simultaneous scaphoid and distal radial fractures. Journal of Hand Surgery.
1994; 19B: 384 — 388.
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Formos Med Assoc. 2000; 99: 733 — 737.
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Sprava z kolorektalneho sympozia ,,Colorectal continuum®
na Taloch 7. 2. 2014

7. 2. 2014 sa konalo na Taloch odborné sympdzium zamerané na laparoskopicku
kolorektalnu chirurgiu.
Sympoézium je pod zastitou ISUCRS/International Society of University Colon and
Rectal Surgeons/zaloZenej v 1962 v Mexico City a so sidlom v Los Angeles, USA.

Vdaka firme Ethicon, Johnson and Johnson Company sa kolorektdlne sympdzium
ujalo aj na Slovensku.
Cielom ISUCRS je prispievat’ k pokroku v kolorektdlnej chirurgii, usporiadavat’ kongresy
a mitingy s cielom vymeny odbornych poznatkov a skusenosti.
Sympozium ,, Colorectal continuum organizované na Slovensku pozostava z troch krokov.
1. krok - odborné prednésky a prakticky nacvik na zvieracom modeli v Budapesti
2. krok - i¢ast’ na operac¢nej sale pri laparoskopickej kolorektalnej operacii
3. krok - okruhly stol - diskusia o postupoch a doporuceniach v oblasti kolorektalne;j
chirurgie.

7.2.2014 sa konal na Téaloch 3. krok, za ucasti chirurgov pracujtcich v kolorektalnej
chirurgii aradioléga. Jednodniové sympdzium pozostivalo z9 prednaSok a néslednej
rozsiahlej a dlhej diskusii a videoprezentacii. Odborny garant bol doc. MUDr. Lubomir
Marko, PhD a v odbornej/vedeckej rade boli zucastneni: MUDr. Jalius Palaj, MUDr. Jan
Janik, PhD, MUDr. Andrej Vrzgula, PhD, MUDr. Igor Kehér a MUDr. Marian Bakos, PhD.

Uvod do kolorektilnej chirurgie
Marko L.

V tvodnej prednaSke doc. Marko z Banskej Bystrice predstavil podstatu sympdzia a jej ciel -
snahu o rozvoj kolorektalnej laparoskopickej chirurgie na Slovensku z komplexného pohl'adu
na ochorenia kolorekta. Implementacia do odbornej praxe na vysokej Grovni je v spolupraci
so spolo¢nostou Johnson and Johnson. Plynule pokracoval odbornou prednaskou, v ktorej
analyzoval subor 353 kolorektalnych laparoskopickych operacii vykonanych v Banskej
Bystrici od roku 2000, kde poukédzal na vyhody miniinvazivnej operativy premietnutej na
kolorektalnu chirurgiu - ako si: mensia operacnad zataz a operany traumatizmus pacienta,
rychlejsi néastup crevnej peristaltiky, skorSia peroralna realimentacia a mobilizacia, kratSia
doba hospitalizacie a kratSia PN pacienta. Samozrejme netreba zabudnut’ na mensie mnozstvo
ranovych komplikacii - ¢i v€éasnych ako aj neskorych. Nevyhody laparoskopickej operativy
predstavuje naro¢nost’ na technickt zruénost’ laparoskopického chirurga, dlhy learning curve
anepodstatna nie je ani ekonomickd naro¢nost’ laparoskopickej chirurgie. V prednaske
poukazal na smer, resp. vyvojovu liniu miniinvazivnej laparoskopickej chirurgie — od
laparoskopicky asistovanych operacii, ktoré su najrozsirenejSie, cez totalne laparoskopické
vykony, az po roboticku kolorektalnu chirurgiu. Osobitné miesto vo vyvoji zaujima NOSE
/natural orifice specimen extraction/, SILS /single incision laparoscopic surgery/ a NOTES
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/natural orifice transluminal endoscopic surgery/. Indikacné kritéria zahriiajii od elektivnych
vykonov pre divertikuldrne ochorenie hrubého c¢reva, cez benigne a maligne nadory az po
akutnu chirurgiu pre divertikulitidu az po iledzne stavy. V dal'Sej Casti prednasky rozoberal
kontraindikécie, ktoré su podla prednasajuceho relativne a tykaju sa otdzok ako Sirenie
nadoru do okolia, tazké pozapalové a postradiacné zmeny, obezita a vySky tumoru pri rekte.
Zaverom predndsky upozornil na naro¢nt ekonomicku stranku laparoskopickej kolorektalnej
chirurgie v suvislosti s vybavenim laparoskopickej veze /HD kamera a monitor, harmonicky
generator/ a potreby Specidlneho zdravotnickeho materidlu /staplery, harmonické nozZnice/.

RTG diagnostika kolorektdalnych ochoreni
Novotna K.

Radiolog MUDr. Novotna z Banskej Bystrice v prednaSke prehladne prezentovala stcasné
radiodiagnostické zobrazovacie metodiky a algoritmy v radiodiagnostike kolorektalnych
ochoreni. Nativny snimok brucha mé stile svoje miesto v diagnostike akutnych
kolorektalnych situdcii. Doménu v radiodiagnostike predstavuje endorektalna sonografia,
USG pecene pri MTS, CT brucha a CT kolografia. Pri nizkosediacich tumoroch rekta je
prinos jednak endosonografia, porovnatel'na s nou je MRI metodika. Svoje miesto ma PET
CT pri pooperacnom onkologickom sledovani recidivy ochorenia.

Endoskopia pri kolorektilnych ochoreniach — diagnostika, polypektomie, mukosektomie,

dilatdcie, hemostdaza
Koren R.

Endoskopujuci chirurg MUDr. Koreni z Banskej Bystrice vo svojej prednaske poukazal na
nevyhnutnost’, a v sucasnej chirurgii uz samozrejmost, exaktnej chirurgickej endoskopie
v kolorektalnej chirurgii. Prezentoval endoskopicktl detailni diagnostiku a cela Skalu
endoskopickych terapeutickych vykonov v kolorekte, ktoré nielen, ze vyznamne pomoédzu
operujucemu chirurgovi, ale v mnohych pripadoch predidu narocnej kolorektalnej operacii
a uetria pacienta a ur€ite aj chirurga od stresovych operac¢nych situdcii.

Laparoskopicka rektopexia
Dobrovodsky A.

MUDr. Dobrovodsky z Trnavy svojou prednaskou prezentoval vyhody laparoskopického
pristupu pri rieSeni dysfunkcie panvového dna, ktorého porucha predstavuje nielen stratu
opory pre organy panvového dna, ale aj zmeneni funkciu tychto organov. Uskalie chirurgie
panvového dna je v tesnych topoanatomickych pomeroch organov panvového dna, kde
chirurg je nuteny operovat’ v stiesnenych priestoroch pri zlej vizualizuécii vyplyvajucej
z hibky panvového dna a pristupnosti organov v tejto lokalite ,,za rohom*. V takejto situdcii
sa laparoskopicky pristup s pouzitim kvalitnej endoskopickej optiky a laparoskopického
inStrumentaria javi ako vyhodny.
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Onkochirurgicky manaZment pacienta s kolorektdalnym karcinomom
Palaj J.

MUDr. Pélaj z Bratislavy prednasal o zdsadach lie¢by kolorektalneho karcindému. V tvode
prednasky poukazal na prvé miesto v incidencii a druhé miesto v mortalite slovenskych
muzov na kolorektalny karcindm v Europe. Zdoraznil, ze jedind kurativna liecba je
konven¢na alebo miniinvazivna resekcia a v algoritme liecby hra doleziti tulohu
neoadjuvantnd, adjuvantnd liecba av stratégii lieCby sa do popredia dostdva aj genetika.
Zasady chirurgickej liecby su: bezpecna proximalna a distdlna resekéna hranica, bezpecny
radialny resekény okraj, lymfadenektdmia, vyhybanie sa manipuldcie z tumorom /no-touch
technika/ a prevencia intraluminélneho $irenia. Pri tumore v hornej tretine rekta je potrebné
zachovat’ 10 cm vzdialenost’ proximalne od tumoru, 5 cm distalne. Pri tumore v strednej
tretine je potrebné zachovat bezpecnu 10 cm vzdialenost” od tumoru proximalne, 5 az 2 cm
distalne. Pri distalnej vzdialenosti menej ako 1 cm je potrebna peroperacna histopatologicka
verifikacia resek¢nej linie. Radialny resekény okraj je povazovany za najpresnejsi ukazovatel
rizika lokdlnej recidivy, prognézy pre dlhodobé prezivanie. Sucasné genetické vysSetrenie
umoznuje modifikovat’ efektivitu pooperacnej onkologickej lie¢by. Vyhody neoadjuvantnej
liecby v porovnani s adjuvanciou predstavuji lepSiu dostupnost chemoterapeutika
lokoregiondlne, ¢o podla prednasky sa ukéazalo v zlepSeni 5-roéného prezivania o 10 %.
Neoadjuvantna radioterapia zlepSuje downstaging a downsizing a zvySuje percento sfinkter
zachovnych operacii. Na zaver zdoraznil 2 cm aviac bezpecny resekény okraj apo
neoadjuvancii minimalne 1 cm a viac. Optimalny radidlny resekény okraj je povazovany 5
mm a viac a od genetickych vySetreni na LR sa ocakdva cielena terapia, vzostup dlhodobych
remisii a zvySenie resekability po perioperacnej terapii. Zdoraznil multimodalny pristup pri
liecbe karcinomu rekta, radioterapia je vyhodna ako neoadjuvancia, chemoterapia zlepsuje
dlhodobé prezivanie len v kombinacii s chirurgickou lie¢bou, samotna zlyhava.

Kolorektalna laparoskopickd chirurgia - Zo svetovej literatury
Kokordk L.

V tvode prednasky spomenul historické zaciatky laparoskopickej kolorektalnej chirurgie.
Féazy vyvoja rozdelil na fdzu nadsenia, Gtlmu a rozvoja. Poukézal na nutnost’ vyberu pacienta
a faktory determinujuce pravdepodobnost’ konverzie na otvorené operacie, ako st BMI, ASA
skore, skusenost’ chirurga, typ resekcie, reoperacie, pritomnost’ vnutrobrusnych adhézii,
¢revnej fistuly. Vyzdvihol nutnost’ learning curve, ktory sa podl'a stadii udava medzi 30 - 70
operaciami. Venoval sa vyhodam laparoskopie, ku ktorym patria mensie krvné straty, mensia
pooperacnd bolestivost’, nizSie riziko pooperacnych komplikécii v zmysle hnisania rany a
dehiscencii, rychlejSia rekonvalescencia a poskytnutie lepSej vizualizdcie v malej panve.
Medzi nevyhodami spomenul nutnost’ $pecidlneho insStrumetaria s nedostatkom hmatovo-
palpaéného vnemu ruky, kombinované s dvojdimenziondlnym obrazom. Demonstroval Stadiu
z roku 2004, ktora prezentovala vysledky z ndhodného poctu 872 pacientov a skonstatovala,
7e nie su ziadne rozdiely v recidive ochorenia (16 % verzus 18 %), v port metastdzach (< 1 %
v oboch skupinach), v 3-roénom prezivani (86 % verzus 85 %) medzi laparoskopickou a
otvorenou skupinou operacii. Spomenul vyskyt konverzii, ktory je uvadzany od 10 % do 30 %
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a zavisi hlavne od skusenosti chirurgov a na priméarnych indikaciach, leak v anastomézach sa
pohyboval od 9,4 — 11 %. Mortalita sa v obidvoch stiboroch signifikantne nelisila (3,3 % resp.
3,5 %), morbidita bola v skupine laparoskopickej signifikantne nizsia (39 % resp. 27 %). V
zavere vyzvihol, Ze laparoskopickd kolektomia pre karcinom ma ekvivalentné vysledky, ¢o sa
tyka prezivania ako pri otvorenej kolektémii, v pripade ak je vykondvanad skdsenymi
chirurgami.

Laparoskopické operdcie pri Morbus Hirschsprung
Korern R.

V tvode definoval ochorenie ako vrodent poruchu inervacie, pri ktorej chybanie gangliovych
buniek zacina v konecniku a siaha rézne vysoko oralnym smerom. Agangliondrny usek je
spasticky a predstavuje prekdzku v pasazi, ¢revo pred prekazkou najskor hypertrofuje a
nasledne dilatuje a rozsah postihnutia byva rézny, ale takmer 80 % pripadov postihuje rektum
a sigmu. Spomenul histériu tohto ochorenia. Ochorenie bolo dlho povazované za ochorenie
deti, ktore chlapcov postihuje 3,5 - 4x CastejSie ako dievcata. Zdoraznil existenciu novej
klasifikdcie neurondlnych intestindlnych malformacii, medzi ktoré patria agangliondza,
hypogangliondza, neuronalna intestinadlna dyspldzia - NID, nezrelost’ gangliovych buniek,
neklasifikovatel'né dysganglion6zy. Zhrnul symptémy ochorenia, ktoré su - iledzny stav,
enterokolitida, paradoxné hnacky u novorodencov, obstipacné problémy, velké brusko u
vacsich deti, chronické obstipac¢né t'azkosti, nereagujlice na konzervativnu lie¢bu u dospelych.
K diagnostike ochorenia patri anamnéza, klinicky obraz, RTG diagnostika — IRIGO, CT
kolonografia, excizia sliznice rekta na vySetrenie pritomnosti gangliovych buniek a
acetylcholin esterazy, laktat dehydrogendzy a sukcinat dehydrogenazy, rektadlna manometria.
Rozdelil operdcie na prievlekovu rektosigmoidektomiu podla Swensona, retrorektalnu
rektosigmoidektomiu podl'a Duhamela, endorektalnu rektosigmoidektomiu podl'a Soaveho,
abdominalnu rektosigmoidektomiu podl'a Stateho a Rehbeina. Autor detailne a s krasnou
obrazovou demonstraciou popisal vSetky typy operacii. Na konci vyzdvihol skutocnost’, Ze
Morbus Hirschsprung a NID nie su len ochorenim deti. Pri obstipacii nereagujicej na
konzervativnu liecbu treba vykonat’ IRIGO a rektalnu biopsiu. Tiez uviedol skutocnost’, ze
laparoskopické operacie pre M. Hirschsprung sa stavaji metddou vol'by aj v skorom veku.

Kolorektdalna chirurgia - Statistika na nasom oddeleni
Gurin M.

Vo svojej prednaske prezentoval vysledky operacii metodou retrospektivnej Stiidie za 6-rocné
obdobie vykonané na Oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie v Banskej Bystrici. V
subore 247 odoperovanych pacientov bolo 48,2 % muzov a 51,8 % zien, pre maligne
ochorenia bolo operovanych 157 pacientov a pre benigne ochorenia 90 pacientov s
priemernym vekom 60 rokov. O operaciu rekta sa jednalo v 85 pripadoch (54,1 %). V
prednaske demonstrativne predviedol grafické znazornenia percentualneho zastipenia
jednotlivych operacnych vykonov, priemernii dizku operaéného &asu za urité Gasové
obdobie. Komplexne odprezentoval pocet a charakter komplikacii. Konverzie dosiahli 3,2 % a
peroperacné komplikacie tiez 3,2 %. Reoperacie sa vyskytli v 24 pripadoch (9,7 %) pre
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krvacanie 11x, pre leak anastomézy 5x, pre ileus 3x, pre léziu ureteru 1x, pooperacné
komplikacie sa vyskytli v 33 pripadoch (13,4 %), exitus v 3 pripadoch (1,2 %). Venoval sa
taktieZ Statistike osobitne za rok 2013. V zavere vyzdvihol dosiahnuté vysledky a dizku
priemernej hospitalizacie 8,3 dia, priemerny pocet vySetrenych LU 16 (pozit. 1,28), vSetky
DRH negativne. Tiez porovnal dosiahnuté vysledky s celosvetovymi vysledkami.

Divertikularna choroba, jej moiné komplikdcie a doporucenia v liecbe, priprava

a profylaxia
Marko L.

V uvode definoval ochorenie ako civilizacnii chorobu stvisiacu so Zivotnym Stylom a
sposobom stravovania. Vrodené (pravé) divertikuly maji stenu tvorenu vSetkymi vrstvami
normalnej steny ¢reva, ziskané (nepravé) divertikuly sa vyskytuju podstatne CastejSie a ich
stenu tvori iba sliznica, ktora roztld¢a svalovinu c¢reva. Prezentoval percento vyskytu
divertikulozy, ktoré osahuje z celkovo 966 536 vykonanych kolonoskopii 38,6 %. Spomenul
doporucenie elektivnej resekcie po dvoch atakoch akutnej divertikulitidy. Klasifikoval
divertikulitidu podl'a Hinchey I — na flegmondzny zapal ¢revnej steny, jej rozsirenie, event.
presiaknutie okolitého tkaniva, drobné abscesy peridevertikularne, na Hinchey II -
peridivertikularny absces alebo mnohocetné abscesy v panve, na Hinchey III — purulentna
peritonitida, na Hinchey IV — sterkoralna peritonitida. Ochorenie sa diagnostikuje pomocou
CT alebo MR, CT virtudlnej kolografie alebo kolonoskopie. Spomenul komplikacie
ochorenia, medzi ktoré patri bolest, krvacanie, hnacky, zépal, absces, perforicia s
peritonitidou — purulentnou abo sterkordlnou, fistula, ¢revna obstrukcia. NajcastejSia
komplikacia — zapal sa prejavuje zvySenou teplotou spojenou s vyraznou bolestou v lavej
Casti brusnej dutiny svojimi prejavmi pripomina "l'avostranny zapal slepého creva®“. Liec¢ba
ochorenia spociva v hospitalizacii a konzervativnej liecbe — ATB, TPN. Po 2 - 3 opakujtcich
sa zapaloch je indikovana opera¢na liecba — resekcia ako prevencia abscesu, vzniku fistuly
alebo perforacie. Pri divertikulitide s abscesom je nutna pukcia pod CT kontrolou alebo
operacia. K vytvoreniu fistuly dochadza az v 5 - 20 %, naj€astejSie s mo¢ovym mechtrom,
vaginou alebo kozou a ¢revnymi kluckami navzdjom. Akceptovana je resekcia s primarnou
anastomo6zou a zruSenim fistuly. NajnebezpecnejSou komplikdciou je perforacia so
sterkoralnou peritonitidou, ktord sa konci stdbmiou a pooperacné exity mozu dosiahnut’ az 12
%. Rozdelil vykony pre divertikulitidu do 3 druhov - resekcia s primarnou anastomdzou,
resekcia s primarnou anastomozou s protektivnou stémiou a Hartmannova operacia. Uviedol
moznost’ prevencie vzniku divertikulozy zvySenym prijmom tekutin a malozvyskovou
stravou. Tiez spomenul moznost' prevencie divertikulitidy liecbou Normixom. Jedna sa o
lokdlne ATB, tazko vstrebatelné, ktoré po zapale pomaha udrzavat’ remisiu, obnovit
prirodzenu ¢revnu fléru, redukuje pravdepodobnost’ komplikacii a symptomy ako bolest’ a
nafukovanie.

Spracovali MUDr. Peter Vladovi¢ a MUDr. Alena Slobodnikova
OMICHE, FNsP F. D. Roosevelta Banska Bystrica
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V diskusnom paneli viedlo predsednictvo spolu s auditoriom sériu
otazok, na zaklade ktorych sa pritomni dohodli na doporuceniach
ohladne postupov v laparoskopickej kolorektalnej chirurgii.

Doporucenia (recommendations)

Je laparoskopicka kolorektalna chirurgia akceptovana pri neoprocesoch na Slovensku?

ano

AKké predoperac¢né vySetrenia by mal mat’ kazdy pacient s kolorektalnym karcinomom?

kolonoskopia

histologia

zobrazovacie metody

onkomarkery

nutriény stav

stav KVS

onkologické vySetrenie (najmé pacienti s Ca rekta, resp. kazdy pacient
s nizkosediacim tumorom)

Aka RTG diagnostika je potrebna; resp. ktora metéda vyhodnejsia?

RTG kolografia, resp. nativne CT s kontrastom spolu s korelaciou kolonoskopie
pri nizkosediacich tumoroch rekta (10 — 12 cm od anu) MRI vySetrenie, resp.
endoUSG - relevantnejSia ako CT aj MRI, avsak malo dostupna.

RTG hrudnika

Kedy je indikovana predoperacna podporna nutri¢na vyziva?

nechceny pokles hmotnosti za mesiac 0 5 % (seniori o 3 %) alebo za 6 mesiacov o 10
% s poklesom BMI pod 19 kg/m*

znizeny prijem o 35 % z plnej davky (anorexia, kachexia, mozgova dysfunkcia,
dyspnoe, nespdsobilost’ per os, Casté aspiracie)

maligny katabolizmus pri pokrocilych malignych stavoch

zvysené nutricné poziadavky (rizikovi pacienti pred velkym operacnym vykonom so
znizenou zatazovou rezervou, rekonvalescencia po septickych operaciach, nezhojené
rany, infek¢né a toxické komplikacie chronickych ochoreni

poruchy travenia a vstrebavania, malabsorpény syndrom

zvysené straty proteinov

poruchy metabolizmu

Ako dlho pred a po operacii je indikovana prevencia TECH?

jeden den pred operaciou a 28 dni po operacii subkutanna aplikacia LMWH; bandaz
dolnych koncatin je samozrejmostou

Kedy je indikovana predoperac¢na RaCHT pri neoprocesoch?

u pacientov s tumorom rekta do 12 — 15 ¢cm od anu
u v8etkych pacientov s T3 - T4
u vSetkych pacientov s akymkol'vek T ak st pozitivne LU (N1 - N2)
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V akom ¢asovom odstupe je indikovana operacia po predopera¢nej RaCHT?
e 6 - 8 tyzdiov po ukonceni onkologickej liecby

Kedy je indikovana protektivna ileostomia?
e pozitivna vodna skuska
¢ koloanalna anastomoza
e technicky problém peroperaéne

Kedy je indikované zanorenie protektivnej stomie?
e transverzostomia — po onkologickej liecbe (radioTh, chemoTh) do cca roku po
operacii
e ileostdmia — do 3 mesiacov od operacie
e v ziadnom pripade neprerusovat’ cyklus onkologickej terapie

Je zavedenie PK indikované vzdy?
e ano

St opiaty indikované v poopera¢nom obdobi?
e v pripade nedostato¢nej beznej analgetickej lieCby ano

Aka distalna vzdialenost’ resekcie od tumoru je akceptovatel’na?
e akceptovana je negativna dolné resekénd hranica (DRH), nie vzdialenost, t. j. nie
okraj resekatu, pricom bezpecna hranica by mala byt 1 —2 cm

Je nutna mobilizacia lienalnej flexary?
e 4no

Je pri resekcii rekta nutna ligacia AMI a VMI?
e 4no

Je potrebné vykonat’ ligaciu mezenterickych ciev ¢o najskor?
e ano

Je nutné stentovat’ uretery?
e 4no pri vel’kych tumoroch a obdobi ,,learning curve®, nésledne to nie je nutné

Je pri kolorektalnej chirurgii doporucené pouzitie R - drénu?
e 4no

Je pri kolorektalnej chirurgii potrebna NGS?
® nie

Je pertubacia anastomdzy prinosom?
e v niektorych pripadoch dno — zélezi skor od skisenosti pracoviska a operatéra

Je potrebna vodna skuska?
e vicSinou ano
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AKky follow up ma nasledovat’ u pacienta s kolorektalnym karcinomom?
e minimalne 1x ro¢ne
e urizikovych pacientov Castejsie; podl'a uvazenia

Je kanyldcia centralnej zily indikovana?
e nie je Standardom
e indikovana je pri tumoroch lokalizovanych v rekte a u rizikovych pacientov

Kedy by mal byt’ pacient s divertikul6zou indikovany na operaciu?
e po dvoch atakoch
e prip. uz po jednom ataku komplikovanom abscesom
e operacia je vhodna po 6 - 8 tyzdiloch po ataku divertikulitidy

Kedy je mozné zacat’ s per os prijmom; fast track?
e po 24 hodinach v nekomplikovanych pripadoch s primeranym pooperacnym
priebehom je mozné zacat’ s tekutinami (voda) 300 ml per os

AKka dizka ATB prevencie je indikovana?
e 3 davky na 24 hodin

Su bielkoviny v poopera¢nom obdobi potrebné; su all-in-one vaky indikované?
e 4no; 2 - 4 dni po operacii

Je SILS postup prinosom?
¢ uindikovanych pacientov ano; pri¢om ide o vysoko selektivnhu metodu

Je NOSE postup prinosom?
e uindikovanych pacientov ano; pri¢om ide o vysoko selektivhu metodu

Je TEM mozny aj pri LSK a je sledovanie CRO prinosom?
e TEM je mozny aj pri laparoskopii
e sledovanie CRO je prinosom

Aké ,,cartridge“ su doporucené pri resekcii ¢reva?
e modré, resp. zlaté pri transekcii ¢reva
e biele pri preruseni AMI a VMI

AKy priemer cirkuliarneho staplera je doporuceny?
e 33 mm

Je M. Hirschsprung spravna diagnoza aj v dospelom veku? Aky typ operacie je
doporuceny?

e 4no; pripadne diagndza NID, t. j. neuronalna intestinalna dyspldzia

e retrorektalna rektosigmoidektomia podl'a Duhamela

Je indikovana cyklicka liecba Normixom pri symptomatickej divertikuléze?
e 4no
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Je nutna peritonealizacia panvového dna?
e vSeobecne nie
e pri amputaciach rekta dno
Je nutna tetovaz, resp. kedy je indikovana pred OP hrubého ¢reva?
e pri malych tumoroch
e pri tumoroch v §tadiu T1, resp. aj T2

Je indikovana endoskopicka mukosektomia v Stadiach T1 - T2?
e endoskopickd mukosektomia je indikovana iba pri Stadiu Cis
e v §tadiach T1 - T2 je indikovana resekcia

Spracoval MUDr. Luka$ Kokorak a MUDr. Michal Gurin
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie (OMICHE) FNsP F. D. Roosevelta, Banska
Bystrica
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Sprava z kongresu
XXXIII. Stredoslovenskych chirurgickych dni,
Zilina, 10. — 11. april 2014

V dinoch 10. a11. aprila 2014 sa pod zastitou Fakultnej nemocnice s poliklinikou
Zilina, chirurgickym oddelenim FNsP Zilina a Slovenskej chirurgickej spoloénosti uskutoénili
v prostredi kongresovej saly hotela Holiday Inn v Ziline XXXIII. Stredoslovenské chirurgické
dni, na ktorych organizatori zvolili velmi zaujimavu tému: komplikdcie v chirurgii.
Kongresovej akcie sa zlastnilo priblizne dvesto hosti zo Slovenskej ako aj z Ceskej
republiky as touto vysokou ucastou sa stala kongresova sala hotela Holiday Inn svojou
odbornou cast'ou vrcholom chirurgie slovenskych a ¢eskych chirurgov. Program akcie bol na
vel'mi vysokej urovni. Prezentovali sa prednaSky komplikacii nielen zo vSeobecnej chirurgie
a gastroenterochirurgie, ale aj Specifické témy z miniinvazivnej chirurgie, traumatoldgie,
plastickej chirurgie, sudneho lekarstva a patoldgie, ako aj prednasky formou roéznych
zaujimavych kazuistik.

Vzhl'adom na velké mnozstvo prednasok bol program XXXIII. Stredoslovenskych
chirurgickych dni rozdeleny do dvoch dni, pricom prednasky boli prezentované v dvoch
predndskovych miestnostiach s lekarskou a sesterskou sekciou.

V uvode slavnostnej, otvaracej casti vystipil MUDr. Juraj Vana, PhD., primar
chirurgického oddelenia FNsP Zilina, ktory otvoril kongres a poziadal vzacnych hosti o
prihovor. Medzi pozvanymi hostami boli MUDr. Stefan Volak, riaditel FNsP Zilina, prof.
MUDr. Juraj Pechan, CSc., hlavny odbornik ministerstva zdravotnictva pre chirurgiu, prof.
MUDr. Jozef Radonak, CSc., prezident Slovenskej chirurgickej spolo¢nosti, Ing. Juraj Blanar,
predseda Zilinského samospravneho kraja a Ing. Igor Choma, primator mesta Zilina.

Po Givodnych slovach primara Chirurgického oddelenia v Ziline MUDr. Juraja Vaiu, PhD.,
predsedu Zilinského samospravneho kraja Ing. Juraja Blanara, primatora mesta Zilina Ing.
Igora Chomu, hlavného odbornika MZSR pre chirurgiu prof. MUDr. Juraja Pechana, CSc.
a nového prezidenta Slovenskej chirurgickej spolocnosti prof. MUDr. Jozefa Radonaka, CSc
zacal odborny program.

Vyber 7 predndSok

V prvej predndske prof. Pechan najskor v kratkosti poukdzal na historiu chirurgie na
Slovensku a nésledne vSetkym pritomnym pribliZil problematiku chirurgickych komplikacii.
Poukézal aj na fakt, ze kym v minulosti bola snaha chirurgov upriamena na zniZovanie
perioperacnej mortality dnes je to snaha o minimalizdciu morbidity, zvySovanie kvality zivota
pacienta po operacii, ato vSetko pod tlakom znizovania finanénych narokov na liecbu.
Vo svojej prednaske predstavil aj postupne sa meniaci pohl'ad na komplikacie, ako aj zmeny
definicie komplikécii az do v sti€asnosti celosvetovo uznavanej Clavien-Dindovej klasifikacie
chirurgickych komplikécii. Poukéazal aj na potrebu vytvorenia registra komplikdcii ako
nastroja, ktory by pomahal pri prevencii komplikacii. V diskusii reagoval prof. Kothaj
s poznamkou rizika dopadu registra komplikacii vo¢i samotnym chirurgom a prof. MiStuna
poukazal na pravny aspekt chirurgickych komplikacii.

V druhej predndske MUDr. Cervend odprezentovala dve kazuistiky Cause mortis po
laparoskopickych operacidch. Prva sa tykala laparoskopickej resekcie rektosigmy, ktorej
sucastou bola aj adheziolyza v oblasti ilea a uz pocas samotnej operacie reresekcia sigmy,
nakol’ko v prvom resekate nebol tumor pritomny. U tohto pacienta doslo v poopera¢nom
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obdobi k peritonitide v dosledku perforacie ilea a aj napriek néaslednej revizii k exitu. Ako
vyhrada k opera¢nému postupu bola poznamenana neopodstatnenost’ adheziolyzy na opacnej
strane dutiny brusnej ako sa nachddzal samotny tumor a tiez fakt, Ze v pripade zrastov je
indikovana konverzia. To bolo viacerymi diskutujucimi vyvratené, nakol'ko laparoskopicka
adheziolyza je sucastou mnohych operédcii na ziskanie adekvatneho pristupu a skor bolo
upozornené na mozné oneskorenie revizie pri perforovanom ileu. Aj druha odprezentovana
kazuistika bola rozporuplna. Jednalo sa o pripad operacie velkej hiatovej hernie, asi 2/3
zalidka v mediastine, kde po Standardnej laparoskopickej fundoplikacii a hiatoplastike
s drénom doslo k nahlej exsangvinacii. Pri pitve bolo n4jdené masivne hemoperitoneum a krv
bola pritomnd v pohrudni¢nej dutine aj mediastine, avSak zdroj krvacania sa nezistil, no
nejednalo sa o vel'kt cievu. Vyhradou bola neopodstatnenost’ laparoskopie pri tak vyraznej
herniacii zalidka do mediastina, ¢o viaceri pritomni zavrhli, nakol’ko aj operacia up side
down stomach sa v sucasnosti uz takmer rutinne vykonava laparoskopicky. Doc. Holéczy,
ktory reagoval na obe kazuistiky jednoznacne potvrdil opodstatnenost’ adheziolyzy v prvom
pripade, skor poukazal na vhodnost’ oznacenia malych tumorov predoperacne — tetovaz, ¢im
by sa operatér vyhol potrebe reresekcie. Na margo druhej kazuistiky potvrdil opakované
sktisenosti s laparoskopickymi operaciami velkych hiatovych hernii aj s pouzitim sietky na
zmens$enie hiatu. Prof. Kothaj len upozornil na niekedy nie spravny postoj operatéra, ktory sa
snazi operaciu vykonat’ za kazdych okolnosti laparoskopicky, co mdze byt niekedy aj na ukor
peroperatného rizika. Sucasne uviedol fakt, Zze konverzia operacie nie je prejavom
neschopnosti, ale naopak vyzrelosti chirurga.

V tretej prednaske doc. Koller odprezentoval niekolko kazuistik iatrogénnych popalenin
pocCas operacie aupozornil na potrebu doslednej prevencie vzniku tychto komplikacii.
Poukazal na rizika podtecenia alkoholovych dezinfekénych pripravkov pod pacienta pri
umyvani opera¢ného pol’a, bludivé prudy cez vlhké rusky, ale aj mozné iatrogénne popaleniny
v dosledku nepozornosti, kedy elektrokoagulacia v kontakte s kovovy inStrumentom moze
spdsobit’ hlboké popaleniny. Prof. Pechan vyzdvihol potrebu ddslednej prevencie a poukazal
na fakt, ze iatrogénne popaleniny su v drvivej vacSine pri¢inou organizacno-technického
zlyhania.

V nasledujucej prezentacii doc. Holéczy v kratkosti predstavil chirurgické komplikacie pri
viacerych typoch laparoskopickych bariatrickych operacii. Pri sleeve resekcii zaludka
poukazal na leak — netesnost’ resekénych linii, ale aj na moznu dilatdciu ponechaného zvysku
zaludka, po gastrickom bypasse poukéazal na moznost’ vytvorenia gastro-gastrickych fistul,
vnutornych hernii, ale aj na moznost' potravinového ilea unezodpovednych pacientov.
Uviedol aj postupny ustup od vykondvania minigastrického bypasu pre riziko vzniku
karcindmu v anastomoze a potupny vzostup vykonavania plikacii zaltidka, pri ktorych uviedol
aj rizikd perforacie a gastro-gastrickej protruzie. Sucasne uviedol aj moznosti rieSenia
jednotlivych problémov. Zdoraznil najmé dblezitost’ v€asnej revizie pri podozreni na leak, ale
aj iné komplikécie. ,,RadSej skord negativna laparoskopickd revizia, ako neskord zavazna
a tazko riesitelna komplikacia®.

V 5. prednaske MUDr. Stasek referoval o vyhodach peroperacnej endoskopie pri operaciach
tumorov horného traviaceho traktu. Prezentoval jej vyhodnost’ nielen ako diagnosticke]
metddy sliziacej na lokalizdciu tumorov, ¢i overovanie tesnosti anastoméz, posudzovanie
stenoz pri nakladani staplerov, ale aj moznost’ peroperacnej hemostazy, polypektdmie, a nie
ojedinele, aj odhalenie inej pridruzenej 1ézie ¢i tumoru.
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V poslednej prednaSke prvého bloku MUDr. Janik odprezentoval dve kazuistiky
laparoskopickych fundoplikacii pre GERD a velku hiatova herniu pricom v oboch pripadoch
doslo v pooperacnom obdobi ku komplikaciam sposobenym perforaciou pazerdka v prvom
pripade na prednej stene a v druhom pripade na zadnej stene pazeraka. Obe komplikacie si
vyziadali naro¢né rieSenie spocivajice v ezofagektdmii a vysiti ezofagostdmie a gastrostomie,
¢o pacientom zachranilo zivot at. ¢. ¢akaji na rekonstrukciu a obnovenie pasaze horného
GIT-u.

Komplikdcie po operdcidach na pankrease
Kothaj P.
1I. chirurgicka klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica

Operacie na pankrease patria medzi najzlozitejSie a najnarocnejSie operacie v ramci
vSeobecnej chirurgie a gastroenterochirurgie a vyzaduju skuseného operatéra. Do spektra
komplikacii pri operaciach na pankrease patria pankreatické fistuly, spomalené
vyprazdnovanie  zaludka, krvacania, dehiscencie  anastomdzy, infekcie.  Asi
najkomplikovanejsimi su pankreatické fistuly, ktoré zvysuju morbiditu pacienta po operacii
a v niektorych pripadoch sa mozu podielat’ aj na mortalite pacienta, avSak v stiCasnosti sa
percento mortality pre fistuly znizuje. Komplikécie po operaciach na pankrease patria medzi
najrizikovejsie a rieSenie patri do ruk skisenych chirurgov v prislusnych centrach.

Komplikdacie po resekénych vvkonoch na pankrease
Katuchova J., Bober J., Harbuvl’dk P., Zavacky P., Tomasurova D., Radondk J.
L. chirurgicka klinika LF UPJS a UNLP, Kosice

Autori prezentuju rizikd a popisované komplikacie pri operacnych vykonoch na pankrease.
V historickych pramenoch je percentualne zastipenie mortality a morbidity vyplyvajuce z
komplikacii po operaciach pankreasu velmi vysoké aaz tretina vykonov sa koncila
smrtelnymi komplikaciami. DeOlivierova klasifikacia zaradzuje komplikacie do piatich tried
podla stupna zdvaznosti. Medzi tzv. velké komplikacie patria fistuly, spomalené
vyprazdiovanie zalidka, krvacanie, leak. Rizikovymi faktormi na vznik fistuly st soft
pankreas, vyssi vek pacienta, vel’kost’ duktu a histologicky zaver.

Komplikdcie po laparoskopickych distdalnych resekciach pankreasu
Kycina R., Hulo E., Fani M., Palkoci B., Janik J., Laca L.
Chirurgicka klinika s transplantacnym centrom UNM, Martin

Laparoskopicky pristup u pacientov po operacii pankreasu vykazuje mensiu bolestivost,
znizené krvné straty, mensie riziko komplikacii (najmé ranovych), kratSiu dobu hospitalizacie,
s nizSou morbiditou a rovnakou mortalitou ako u otvorené¢ho vykonu. Laparoskopicky pristup
je indikovany najmé u pacientov s benignou l1éziou lokalizovanou v tele a chvoste pankreasu,
t. j. na distalnu pankreatektomiu, pricom otézka laparoskopického pristupu v pripade malignit
nie je plne zodpovedana.

Igaritna' komplikdcia po staplerovej hemoroidektomii (kazuistika)
Sucha R., Pindak D., Duchorn R., Dolnik J. ) Pechan J.
Klinika chirurgickej onkologie SZU a NOU, Bratislava

Autori prezentuji kazuistiku pacienta po staplerovej hemoroidektomii, u ktorého doslo
v pooperatnom obdobi k pomerne vzacnej komplikdcii, ktorou bola stendza rekta, ktord
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znemoznovala defekaciu a v kone¢nom dosledku viedla k vyvoju iledzneho stavu. RieSenie
danej komplikacii spocivalo v incizii miesta danej stenézy na ¢. 3 a¢. 9, po ktorej doslo
k uvolneniu stendzy a naslednému vyrieSeniu danej komplikdcie. Dand komplikacia je na
svoj vyskyt vzacna a jej incidencia sa viaze na technickd chybu operatéra, pri ktorej dojde
k nasadeniu staplera v nespravnej vyske rekta, resp. anorektalneho kanala.

Komplikdcie divertikulozy hrubého céreva.
Marko L., Gurin M.
OMICHE, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica

Autori sa v prednaske venuju problematike divertikulozy a divertikulitidy hrubého creva.
Z literarnych udajov uvadzaja vyskyt divertikulozy v 38,6 % populécie, pricom az v 95 %
pripadov  postihuje colon sigmoideum. V75 % pripadov ostava divertikuldza
asymptomatickd. Dalej prezentujii odporu¢enie The American Society of Colon and Rectal
Surgeons, kde po druhom ataku akutnej divertikulitidy je pacient indikovany na elektivny
resekény vykon. Zdoraziuji potrebu zobrazovacich metdd, predovsetkym CT kolografie
v diagnostike ochorenia. Stupne zavaznosti divertikulitidy klasifikuje Hinchey (I - 1V). Zo
svetovych Statistik sa udava vyskyt recidivy u 30 — 40 % pacientov, ktori uz v minulosti mali
atak akutnej divertikulitidy. Z komplikécii zdoraziiuju az v 20 % mozny vznik kolovezikdlnej
alebo kolovaginalnej fistuly, priCom v takomto pripade je nutny resekény vykon postihnutej
Casti Creva s vytvorenim primarnej anastomozy. V zavere uvadzaju kazuistiky dvoch
pacientov, kde formou videa vysvetl'uju moznosti laparoskopickej chirurgickej liecby fistul
ako komplikacie po ataku divertikulitidy.

Karcinom tlustého stieva - zhodnoceni komplikaci planovanych resekénich vykonii
Skrovina M., Holaskova E., Bartos J., Klos K., Migrova M., Andél P., Schon M.
Chirurgickeé oddéleni, Nemocnice a. s., Komplexni onkologické centrum, Novy Jicin

Autori v prednaske prezentuju multicentricki retrospektivnu analyzu 1093 pacientov
s diagnostikovanym kolorektalnym karcindémom, sledovanych od januara 2007 do decembra
2012. 406 pacientov podstupilo elektivny resekény vykon na hrubom c¢reve. Viac ako 55 %
operovanych pacientov bolo v 1 - 2 $§tadiu ochorenia. 158 pacientov (38,9 %) bolo
operovanych otvorene a 248 (61,6 %) laparoskopicky. Pooperacné komplikacie sa vyskytli
v 28,8 % pripadov, exitus bol zaznamenany u 5 pacientov. Najmenej komplikacii bolo
u pacientov, uktorych bola vykonana resekcia c. sigmoideum, naopak najvyssi vyskyt
komplikacii bol pri avostrannej hemikolektomii. Najmenej komplikacii mali pacienti, ktori
boli operovani skisenym chirurgom. V zavere zdoraziiuje potrebu centralizacie vykonov,
Standardizaciu operaénych postupov a pooperacnej starostlivosti.

NasSe komplikdcie v laparoskopickej kolorektalnej chirurgii - kazuistiky
Mayer A., Tibensky 1., Hladik M., Brychta L., Vician M., Olejnik J.
Chirurgicka klinika SZU a UN, Bratislava

Prednasajuci uviedol dve kazuistiky. V prvej iSlo o laparoskopicky asistovanil operaciu podl'a
Milesa u 62-ro¢ného pacienta, ktory schudol 20 kg za rok, posledné 3 mesiace udaval t'azkosti
s vyprazdnovanim a krvacanie z kone¢nika. CT verifikovalo T4 $tddium adenokarcinému
rekta, s MTS v S3 heparu, ktord bola peroperacne excidovana. Operacny vykon trval 118
minit s minimalnymi krvnymi stratami. Po amputacii rekta podl'a Milesa bola vyvedena
terminalna sigmoideostomia. Na 5. poopera¢ny den doslo k elevécii zapalovych parametrov,
meteorizmu a vomitu. Skiagram brucha ukézal znamky subiledézneho stavu. CT vysSetrenie
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brucha potvrdilo ischémiu a nekrdzu casti crevnej steny 4 - 5 cm pod fasciou, viditeI'na cast’
stomie bola vSak ziva. Pacient bol indikovany na laparoskopicku reviziu pocas ktorej bola
postihnuta Cast’ ¢reva zresekovand a kreovand neostdmia. V druhom pripade iSlo o 48-ro¢ného
pacienta s adenokarcindmom rekta, bez metastaz a lymfadenopatie. Pacient bol indikovany na
laparoskopicky asistovanu operaciu podla Dixona, ktord trvala 125 minut, end-to-end
anastomoza bola vytvorena cirkularnym staplerom. Na 2. pooperacny deii sa v dréne zjavil
fekulentny obsah a vdc¢sie mnozstvo vzduchu. Pacient bol indikovany na laparoskopicku
reviziu. Vykonana bola vzduchova skuska, ktord bola pozitivna, nasledne bol resekovany
distalny koniec Creva, a vyvedena termindlna descendentostomia. O 2 mesiace po operacii
bola napldnovana okluzia stomie. V d’alSej Casti prednasky uvadza mozné priciny zlyhania
cirkularneho staplera, kde najCastejSie moze ist o chybné ulozenie svoriek, vynechanie
svoriek alebo neprerezanie noza staplera.

Leak kolorektdlnej anastomozy
Hulo E., Strelka L., Kycina R., Vojtko M., Laca L., Janik J., Hulova S., Riskova L.
Chirurgicka klinika s transplantacnym centrom UNM, Martin

Autori sa v prednaske ststredili na problematiku leaku anastoméz v kolorektalnej chirurgii.
Podrla dostupnych udajov zo svetovej literatiry sa uvadza v priemere 11 % leaku anastomozy
(1 —24 %), pricom viac leakov je pri rektalnych anastomozach, niz$i vyskyt pri anastomozach
konStruovanych v ostatnych castiach hrubého c¢reva. Az v 50 % pripadov moze ist
o asymptomatické leaky anastomoéz. Predispozi€nymi faktormi, ktoré zvySuju riziko vzniku
leaku kolorektalnych anastomoz je muzské pohlavie, lokalizacia tumoru vo vzdialenosti do 12
cm od linea dentata, pricom vo vzdialenosti menej ako 5 cm je az 6,5-ndsobne vysSie riziko
vzniku leaku anastomoézy. V d’alSej cCasti prednasky sa venovali typu konStruovanej
anastomozy vo vlastnom subore pacientov, kde sa im leak vyskytoval v najnizSom pocte pri
end-to-side anastomdzach. Pocas rokov 2009 - 2013 operovali 123 pacientov, pricom
laparoskopicky asistovany kolorektalny vykon podstupilo 53,6 % pacientov a viac ako 80 %
anastom6z bolo konsStruovanych vo vzdialenosti mensej ako 12 cm od linea dentata.
Protektivna ileostomia bola kreovana u 24 % pacientov.

Totalni excize mezorekta - rizika a komplikace laparoskopickeé resekce
Skrovina M., Holaskova E., Bartos J., Klos K., Andel P., Schon M.
Chirurgické oddeéleni, Nemocnice a. s., Komplexni onkologické centrum, Novy Jicin

V prednaske bola prezentovana Studia, ktord prebehla v rokoch 2005 - 2013. Celkovo bolo
sledovanych 1669 pacientov s kolorektalnym karcindmom, ato pre diagnozu C18 834
pacientov a C20 835 pacientov. Totalna mezorektdlna excizia s anastomdzou bola vykonana
u 349 pacientov. 20 pacientov bolo operovanych otvorene, 329 (94,3 %) miniinvazivnou
technikou, priCom laparoskopicky asisitovane 295 pacientov aroboticky (Da Vinci) 34
pacientov. Priemerné BMI bolo 27 kg/m’. Priemerny vek operovanych pacientov bol 64
rokov. V rokoch 2005 - 2006 boli konstruované end-to-end anastomdzy. Pocas rokov 2007 az
2013 postupny prechod od side-to-end k end-to-end anastomoézam s protektivnou ileostomiou.
54,7 % pacientov podstipilo neoadjuvantnu radioterapiu. Priemerny opera¢ny cas bol 230
minut, peroperaéné krvné straty 100 ml, priemerna diZka hospitalizacie 7 dni a histologicky
vySetrenych bolo priemerne 15 lymfatickych wuzlin. Autori zaznamenali peroperacné
komplikacie v 6,7 % pripadov, pooperacné komplikacie u 23,4 % pripadov. Leak anastomozy
bol u 15,8 % pacientov ztoho asymptomaticky leak u4,9 % a symptomaticky u 10,9 %
pacientov. U pacientov s end-to-end anastomodzou bez protektivnej ileostomie doslo k leaku
u 21,4 % pacientov, pri side-to-end anastomoéze u 16,7 % pacientov. Naopak pri side-to-end



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2014 Strana 33

anastomoze s protektivnou ileostomiou u 12,7 % pacientov apri end-to-end anastomoéze
u 17,1 % pacientov.

TV‘. A. M. 1. S. totdlni excize mezorekta - prvni zkuSenosti
Skrovina M., Klos K., Bartos J., Migrova M., Holdskova E., Schon M., Andel P.
Chirurgické oddéleni, Nemocnice a. s., Komplexni onkologické centrum, Novy Jicin

V prednaske autori prezentuju prvé skusenosti s totdlnou exciziou mezorekta metddou
transanalnej miniinvazivnej chirurgie. Uvedeny vykon podstipilo 7 pacientov (4 muzi, 3
zeny) s priemernym vekom 69 rokov. Pacienti mali tumor vo vzdialenosti 50 mm od anu.
Priemerny operacny ¢as bol 260 minut s priemernymi peroperacnymi krvnymi stratami 100
ml. Pooperacne boli zaznamenané komplikacie u 3 pacientov, z toho 2 mali leak anastomozy.
Priemerna diZka hospitalizicie bola 7 dni s priemernym po&tom histologicky vysetrenych 15
lymfatickych uzlin. CRO bol pozitivny u 2 pacientov. V d’alSej Casti prednasky prednasajuci
prezentuje zostrih videa zaznamenaného peroperacne, ktoré priblizuje a demonstruje
poslucha¢om tento typ vykonu, priCom vhodnym pacientom na tento zakrok sa javi muz
s uzkou panvou a s potrebou ultranizkej resekcie tumoru.

Komplikdcie po laparoskopickej nizkej resekcii rekta
Zacek M., Vana J., Babis B. )
Chirurgickeé oddelenie, FNsP Zilina

Prednasajuci prezentuje vysledky Stadie, ktora prebehla od roku 2006 do roku 2013 u
206 pacientov, ktori podstipili operaciu podla Dixona. Otvorene bolo operovanych 30
pacientov a laparoskopicky asistovand operacia sec. Dixon bola vykonana u 176 pacientov.
27,3 % pacientov absolvovalo radioterapiu alebo chemoterapiu. Protektivna stomia bola
kreovana u 48 % pacientov. Peroperacné komplikécie sa vyskytli v 17,6 % pripadov. Leak
anastomozy bol zaznamenany u 14,8 % pacientov, pricom u5 pacientov bol zvladnuty
konzervativne. U 2 pacientov prebehol leak anastomdzy subklinicky. Reoperaciu pre
komplikacie podstupilo 22 pacientov (12,5 %). Dvaja pacienti zo suboru exitovali v stvislosti
s operatnym vykonom. V dalSej Casti predndsky sa autori venuji udajom zo svetovej
literatiry na zdklade EBM, kde podla dostupnych udajov nie je signifikantny rozdiel
v anastomotickom leaku u pacientov operovanych klasicky v porovnani s laparoskopicky
operovanymi pacientmi. Taktiez radioterapia nezvySuje signifikantne riziko leaku
anastomdzy.

latrogénne poSkodenie Zlcovych cigst
Radonak J., Bober J., Zavack)}VP., Soltés M., Lakyova L.
L. chirurgicka klinika LF UPJS a UN L. Pasteura, Kosice

Autor v prednéaske vyzdvihol, Ze sa jednd o najCastejSie peropera¢né poskodenie. To, Ze sa
CastejSie vyskytuje pri laparoskopickych operaciach uz nie je pravdou. Jeho vyskyt kolise
medzi 0,2 - 0,3 az 0,5 %. Pri¢iny mo6zeme rozdelit’ do dvoch skupin, a to rozne anatomické
variacie a chyby v operacnej technike, medzi najcastejSie anatomické varidcie patri
spotrebovany dct. cysticus, nizky odstup dct. cysticus, Spirdlovity priebeh dct. cysticus,
anomalie krvného zasobenia, zdvojeny zI¢nik, variacie priebehu v. portae. Medzi najCastejSie
chyby operacnej techniky patri nevhodnd preparacia, nespravna exploracia, nespravne
pouzitie technického vybavenia, neprehl'adné klipovanie hlavne pri krvéacani a iné. Z pohl'adu
samotnej chirurgickej rekonstrukcie je najvhodnejsia klasifikdcia podla Henriho Bismutha,
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zalozena na posudeni najnizSieho - najdistalnejSieho miesta, kde je pritomna zdrava sliznica
zl¢ovych ciest vhodnd na vytvorenie biliodigestivnej anastomozy. Typ I1- kypet
hepatocholedochu je dlhy aspon 2 cm, typ II - kypet’ hepatocholedochu je dlhy menej ako 2
cm, typ III - 1ézia v oblasti konfluens hepatikov pri zachovani ich prepojenia, typ IV - 1ézia v
oblasti konfluens pri uplnom vzajomnom oddeleni oboch hepatikov, typ V - typ I, II alebo III
spolu so sten6zou izolovanej vetvy pravého hepatiku. V primarnej endoskopickej diagnostike
sa opierame predovsetkym o Amsterdamsku klasifikaciu poraneni bilidrneho traktu: A - leak z
ductus cysticus alebo leak z aberantnych alebo periférnych hepatalnych vetiev, vratane ductus
Luschka, B - leak z hepatocholedochu s alebo bez sprievodnej bilidrnej stenézy, C - stendza
zl¢ovych ciest bez biliarneho leaku, D - kompletna transsekcia zI€ovych ciest s alebo bez
excizie Gasti zI¢ovodu. Dalej spomenul autor zdkladné priznaky iatrogénnej lézie zIEovych
ciest ako je bolest, zvySena teplota, zvySené transaminazy, APL, CRP, pritomnost’ ZI¢ove]
primesy v drénoch. Medzi diagnostické jednotky patri USG, CT, ERCP, MRCP, PTD.
Terapeuticky postup zavisi od doby rozpoznania l1ézie. Hlavne sa jedna o opera¢né vykonanie
biliodigestivnej spojky najcastejSie v zmysle hepatikojejunoanastomdzy v prevedeni Roux-Y,
v niektorych pripadoch je moznost’ rieSenia cestou ERCP s vykonanim EPS a stentom
ZI¢ovych ciest. Na koniec prednasky spomenul hlavne moznosti prevencie iatrogénnych 1€zii,
ako je zlozenie opera¢ného timu, dobra identifikécia Struktar v Callotovom trojuholniku a ich
prerusenie aZ po uisteni identifikacie. Uspech rie$enia iatrogénnej 1ézie Z1¢ovych ciest zavisi
od rychlosti jej diagnostiky.

Jak predchdzet poraneni Zlucovych cest pri cholecystektomii
Hdjek A., Chrostek M.
Chirurgicko-traumatologické oddeleni, Frydek — Mistek

V tvode uviedol autor vyskyt iatrogénnych 1ézii od 0,3 - 0,5 %, pri starnuti populacie sa
vyskytuju 1ézie Castejsie. Dalej uviedol vlastné skusenosti z pracoviska, kde po prijme
pacienta s cholecystitidou do 48 hodin indikujii operacné rieSenie. Nad 72 hodin indikuja
ATB liecbu a odlozenu cholecystektomiu po 6 tyzdinoch. Uviedol ich vysledky od roku 2008 -
2013. Vykonali 1334 laparoskopickych cholecystektémii (88 %) a 179 klasickych (12 %). V
subore mali 7-krat iatrogénnu 1éziu, ¢o ¢ini 0,46 %. V 6 pripadoch $lo o ihned’ rozpoznani
léziu Zlcovych ciest, 2x pri akutnej operacii. V zdvere zhrnul ziskané vysledky, ktoré
potvrdila aj nemeckd Studia a uviedol, Ze do 24 hodin anamnézy cholecystitidy pacient
benefituje z akutnej cholecystektomie, ak sa vSak jednd o neprehladny terén, ktory ostava
neprehl'adny aj po konverzii, vykonéavaju subtotalnu cholecystektomiu.

“Udaine” nepoznand komplikdcia v priebehu laparoskopickej CHCE
Davinic V., Grossova 1., Lang J.
Chirurgickeé oddelenie, Nemocnicna a. s., Malacky

Autor uviedol kazuistiku z vlastného oddelenia, na ktorom vykonali 150 cholecystektémii,
konverziu dosiahli v 3 %, indikovali aj aktitne cholecystitidy a komplikacie dosiahli v 5 %. V
roku 2010 vykonali cholecystektomiu pre anamnézu biliarnych kolik, USG aj hepatalne testy
pacienta boli v norme. Peroperacne nasli a uviedli v operatnom protokole dilaticiu dct.
hepatocholedochus a zI¢nik tvaru presypacich hodin, doporucili ERCP. 4. pooperacny den
doslo k poklesu CRP a pacientka bola prepustena do ambulantnej starostlivosti. 8. pooperacny
deni prisla na kontrolu na vybratie stehov, 15. den pre dyspetické potiaze vykonali USG
brucha s nalezom ascitu. Bolesti brucha pretrvavali, preto vykonali MRCP s negativhym
nalezom, elektivne ERCP pacientka po opakovanych pokusoch odmietla. Vzhl'adom k
punkcii ascitu, ktord potvrdila primes zI¢e indikovali ERCP s ndlezom 3 mm [ézie, ktora
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zastentovali. Opakované ERCP potvrdilo dalSie 1ézie zl¢ovych ciest. Doslo k rozvoju
bilidrnej peritonitidy, pocas operacie so suturou hepatocholedochu, pacientka bola opakovane
reoperovand. Pacientka nakoniec podala staznost’, ktora bola odmietnuta.

Laparoskopickd cholecystektomia a jej komplikdcie — videoprezentdcia
Kokorak L., Marko L.
OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica

Na zaciatku autor rozdelil peroperacné komplikacie laparoskopie na vSeobecné, ku ktorym
patri poskodenie VereSovou ihlou alebo troakarom alebo Specifické komplikacie v zmysle
poranenia zl¢ovych ciest alebo krvacania. Potom autor uviedol vel'mi zaujimavé a precizne
spracované¢ videoprojekcie v dvoch pripadoch hemoperitoena po laparoskopicke;j
cholecystektéomii bez nalezu zdroja krvacania a videoprojekcie laparoskopickej revizie a
rieSenia 1ézie zICovych ciest v zmysle suttry 1ézie.

Co vSetko si chirurg “odtrpi” pri lie¢be pacienta s Klatskinovym tumorom
Prochotsky A., Dolka S., §kultély J., Hutan M., Sekac J., Okolicany R.

1I. chirurgicka klinika LF UK a UN, pracovisko Petrzalka, Bratislava

V Gvode prednasky autor rozdelil nadory Zzl€ovych ciest na intrahepatické, perihilarne
a extrahepatické tumory zl€ovych ciest. Perihilarne tumory zI€ovych ciest sa d’alej delia podla
Bismutha a Corletteho (obr. 2) na nadory pod sutokom oboch hepatikov (typ 1), tumory
dosahujuce sutok hepatikov (typ II), tumory uzatvarajice sutok a pravy alebo l'avy hepatikus
(typ Ia, I1Ib) a tumory, ktoré st mnohondsobné alebo uzatvaraju konfluens a oba hepatiky
(IV). NajcastejSie sa vyskytuje cholangiokarcindm v perihildrnej oblasti a v distalnych
extrahepatickych Zl¢ovodoch. Zo Statistického uradu je zndmych 21 novodiagnostikovanych
pripadov za rok, vyskyt na 1,4 na 100 000 obyvatel'ov, k diagnostike ¢asto dochadza v T3
stadiu. Dalej autor zhrnul symptomatologiu a diagnostiku tumorov, ktorych hlavné
histologické potvrdenie je zlozité aj ked’ dnes mozeme pouzit' kefkové stery, perkutannu
biopsiu, ¢ cytologiu, avsak maju nizku senzitivitu. Dalej v prednaske uviedol kazuistiku 71-
ro¢ného pacienta s tichym ikterom, elevovanym CA 19-9 a hepatalnymi testami, ktory mal
verifikovany tumor CT a USG. Bol operovany a bola vykonana cholecystektémia a resekcia
zI€ovych ciest s nasSitim l'avého a pravého hepatiku na jejunalnu kl'ucku. Operacia trvala 5
hodin a 30 mintt. Autor ku koncu prednasky poukazal na napétie, ktoré operatér pooperacne
preziva. Kedy bude v drénoch primes zI¢e, kedy zacne stupat’ bilirubin, kedy dostane teploty,
kedy mu zhnisa rana, kedy sa rozbehne pasaz a aka bude histoldgia. Pacient v§ak pooperacne
nemal ziadnu komplikaciu. V zavere eSte spomenul fenomén rozvijajicej sa generacie Y v
medicine, ktord vznika od roku 1980 a o zmene jej priorit a postoja k praci.

Bilidarne leaky po resekénych vykonoch na peceni
Fani M., Laca L., Janik J., Palkoci B.
Chirurgicka klinika a transplatacné centrum UNM, Martin

V tvode bol definovany leak ZI¢e ako 3-ndsobnd koncentraciu bilirubinu v dréne ako v sére.
Leak ZIce po operacnych vykonoch rozdelil do 3 skupin A — bez nutnosti zmeny manazmentu
terapie, B — leak vyzadujuci si zmenu manazmentu, okrem relaparotomie alebo leak trvajuci
viac ako 7 dni, C - leak vyzadujuci si relaparotomiu. Diagnostika leaku je laboratorna, USG,
CT, MRCP, ERCP. Dalej autor uviedol vysledky z vlastného oddelenia, kde vykonali v
rozsahu rokov 2004 - 2014 394 vykonov na peceni najcastejSie pre MTS kolorektalneho
karcinomu. Jednalo sa najmi o anatomické resekcie, ale aj o neanatomické resekcie pecene. Z
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vykonanych operdcii sa stretli s leakom v 38 pripadoch, v skupine A boli 4 pripady, v skupine
B - 27 pripadov a skupine C - 7 pripadoch. V zavere uviedol, ze leak ZI¢e je vazna
komplikdcia, ktord predlzuje dlzku hospitalizacie a odd’al'uje moznosti podania onkologicke;j
liecby.

Krvdcanie pri operdcidch pecene
Pindura M., Laca L., Janik J., Fani M.
Chirurgicka klinika a transplatacné centrum UNM, Martin

V tuvode definoval zavaznost' pooperacného krvacania po drénov viac ako 500 — 800 ml.
Nutnost’ transfuzie zvySuje imunosupresiu pacienta, predlzuje hospitalizaciu, zvysuje riziko
komplikdcii a mortalitu. Pri operaciach pecene mdze ist o peroperacné a pooperacné
krvéacanie z velkych ciev a resekénej plochy, vo vac¢sine pripadov pri postihnuti pecenového
parenchymu. Peroperac¢ne sa da krvacanie ovplyvnit’ znizenim CVT pod 5 cm H,0, pouzitim
cievnej okluzie a lokalnych hemostatik. Diagnostika krvacani spociva v sledovani klinického
stavu, poklesu Hb, odpadov v drénoch (pri odpadoch nad 500 ml s nutnost'ou transfuzie, pri
odpadoch nad 1000 ml nutnostou reoperacie). Pooperacné krvacanie je mozné rozdelit' do
skupiny A - s nutnost'ou transfuzie pod 2 TU, B - s nutnostou transfuzie nad 2 TU, C - s
nutnost'ou operacie alebo radioinvazivnej terapie. Spomenul vysledky vlastnych operacii v
roku 2012 - 2013, jednalo sa o 103 operacii pecene, v 32 % bez nutnosti transfuzie a 68 % s
nutnost’'ou transfuzie (v skupine A bolo 22 pacientov, v skupine B - 22 pacientov, v skupine C
- 2 pacienti). V zavere podotkol, Ze cielom kazdého chirurga je znizit' ¢o najviac opera¢né
krvné straty a nutnost’ transfuzie.

Zriedkavd komplikdcia po hengihepatekto’mii
Vara J., Kroupa K., Babis B., Zdacek M.
Chirurgickeé oddelenie, FNsP Zilina

V prednaske autor uviedol kazuistiku z vlastného oddelenia. Jednalo sa o 62-ro¢ného pacienta
po cholecystektomii, nefrektomii vlavo pre Grawitzov tumor, po ERCP a drendzi zl¢ovych
ciest, po bioptizacii s progresiou rastu lézie pravého laloka zasahujucej do IVb segmentu.
Pacient bol operovany, pocas operacie bolo pouzité¢ USG a vykonand rozSirend pravostranna
hemihepatektomia pre susp. MTS Grawitzovho tumoru. 3. pooperacny den sa zjavila primes
zl¢e v drénoch, 6. pooperény dei ERCP potvrdilo stop kontrastnej latky v ZI€ovode. Pri
revizii bol nélez zalomeného l'avého dct. hepatikus a presakovanie zl¢e z resekénej plochy,
vykonana fixécia laloka heparu s napriamenim dct. hepatikus 1. sin.

Nekroza ZIcovodu ako neskord komplikdcia po transplantdcii pecene
Danninger F., Tibensky 1., Petrasovic¢ M., Ondrasek J.
Nemocnica akad. L. Dérera — UNB, Kramare, Bratislava

Autor prezentoval vysledky transplantécii peene - 67 pacientov, z ktorych sa u troch stretli s
nekrézou zl¢ovych ciest. Do 30 dni sa jednd o akutnu nekrozu zl¢ovych ciest. Uviedol
kazuistiku vzniku nekrozy Zl€ovych ciest po 30 diioch od transplantacie. V r. 2010 vykonali
transplantaciu pre Wilsonovu chorobu, jednalo sa OLTx piggyback technikou. Prijemca mal
dissekciu art. hepatica communis a bol nasity bypass na aortu a art. hepatiku propriu pomocou
Stepu. Pooperacne vznikol ikterus pri suspektnej stendze anastomozy, ktora bola premostena
doudenobiliarnym stentom, avSak leak pokrac¢oval, preto bola indikovana reoperacia. Nalez
edematdzneho az lividneho det. hepatikus s nasitim hepatikojejunoanastomézy. Zl¢ovy leak
pokracoval, a preto bola indikovana reoperacia s ndlezom nekrdzy zlcovych ciest a
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konstrukcia novej anastomézy v oblasti porty heparu operdcia sec. Kasai s pouzitim
tkanivového lepidla. Po 2 mesiacoch doslo k vystupu teploty, k leaku a vzniku fistuly do
operacnej rany. Pri reoperacii nasli upchaty gumovy drén, ktory pertuboval anastomozu a
ktory extirpovali cez discidovani jejundlnu kl'u¢ku. V roku 2011 doslo k stendze v
hepatdlnom hile a bol do nej transhepatdlne zavedeny samoexpandibilny stent. Pacient, ale
nasledne trpel na opakujuce sa cholangoitidy, preto mu bol stent cez PTD odstraneny a
opakovane bola vykonana pneumatickd dilaticia stendzy anastomdzy. V r. 2013 bol PTD
verifikovany vol'ny odtok zl¢e cez anastomozu a PTD bola odstranena.

Chirurgické komplikdcie po Tx pecene
Slobodnik 1., Hampl F., Kothaj P.
1I. chirurgicka klinika SZU, FNsP F.D. Roosevetla, Banska Bystrica

Na zaciatku prednaSky autor zdoraznil, ze pri transplantacii peCene sa jednd o Zivot
zachranujuci vykon s indikaciou zlyhania pecene, cirh6zy heparu (ALD, HBV, HCV, NASH,
PSC, PBC...) a HCC. NajcastejSie ide o pacienta v zlom celkovom stave (metabolickom a
koagulatnom rozvrate), a preto hrozi velké riziko komplikéacii. Komplikacie je mozné
rozdelit’ na biliarne, cievne, infek¢éné a krvacanie. Medzi cievne komplikécie patri tromboza
arteria hepatica, stendza arteria hepatica, pseudoaneuryzma arteria hepatica, trombdza vena
portae, tromboza vena cava. Autor demonstroval celosvetové vysledky vyskytu jednotlivych
komplikacii. Medzi bilidrne komplikacie patri anastomoticky a neanastomoticky leak Zzlce,
nekroza zl€ovodu, obstrukcia zl€ovodu, striktura anastomoézy, cholangoitida, fistulacie.
Infekéné komplikacie su ranové a intraabdomindlne abscesy. Autor uviedol vysledky
z vlastného oddelenia, kde bolo od 5/2008 do 12/2013 odtransplantovanych 90 pacientov
(1xReTx). Doslo k umrtiu 8 pacientov (8,9 %). Pri¢iny umrtia boli recidiva HCC,
hemoragicky Sok, akutna nekrotizujuca pankreatitida, nahla kardidlna smrt,
bronchopneumonia, recidiva HCC, dysfunkcia Stepu, kardidlne zlyhanie pooperacne.
Reoperovanych bolo 24 pacientov (26,7 %) pre krvacanie alebo absces. Pri biliarnych
komplikacidch Slo u 6 pacientov o skoré komplikacie - 5x leak anastomozy, rieSeny Ix
neocholedochocholedochoanastomoézou, 1x  choledochoduodenoanastomézou a  1x
hepatikojejunoanastomoézou, 1x leak stappling line Roux-Y, anastomoéza patentnda, leak
rieSeny presitim stapling line Roux-Y kl'u€ky. Neskoré biliarne komplikacie v zmysle stendzy
anastomézy sa vyskytli u 18 pacientov aboli diagnostikované a rieSené endoskopicky.
V zavere prednaSajuci poznamenal, Zze transplantacia pecene je zivot zachranujuci vykon s
vysokou morbiditou a vyskyt komplikacii v subore z ich pracoviska po OLTx sa zhoduje s
udajmi publikovanymi velkymi zahrani¢nymi centrami.

Spracoval:, MUDR. Roman Koreii, MUDr. Alena Slobodnikova, MUDr. Lukas
Kokorak a MUDr. Michal Gurin

Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie (OMICHE) FNsP F. D. Roosevelta, Banska
Bystrica
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Z. Vestnika Ministerstva zdravotnictva

Vo Vestniku Ministerstva zdravotnictva SR zo dia 20. 12. 2013 (ro¢nik 61, Ciastky 50
- 60) je na stranach 315 - 317 ako ¢lanok 20. uverejnené nové ODBORNE USMERNENIE
MZ SR PLATNE OD 2. 12. 2013, ktorym sa meni OU MZ SR 35414/2009 PRE VCASNU
DIAGNOSTIKU A LIECBU NADOROVYCH OCHORENI PRSNIKA (to usmernenie,
ktoré od 1. 1. 2014 zakazovalo chirurgom operovat’ nadory prsnika).

,V tomto novom usmerneni sa hovori, ze CHIRURGICKU LIECBU NADOROV
PRSNIKA VYKONAVA:

- mammolog

- gynekolog so Specializaciou onkoldgia v gynekologii

- chirurg

- plasticky chirurg

- gastroenterologicky chirurg

- hrudnikovy chirurg

- chirurg so $pecializaciou onkologia v chirurgii

- chirurg s certifikdtom certifikovanej ¢innosti ,,chirurgia prsnika"

- hrudnikovy chirurg s certifikdtom certifikovanej ¢innosti ,,chirurgia prsnika"
- gastroenterologicky chirurg s certifikatom certifikovanej ¢innosti ,,chirurgia prsnika"
- plasticky chirurg s certifikatom certifikovanej ¢innosti ,,chirurgia prsnika"

Je to teda navrat k tomu, ze chirurgiu prsnika budu vykondvat' ti, ¢o ju vykonavali
doteraz. A naviac vSetci ti, ktori budu mat’ certifikovanii ¢innost’ ,,chirurgia prsnika".
Tym sa zavfSila naSa snaha (najmi snaha prof. Pechana), ze chirurgom nebudu operacie
prsnika zamedzené. V budicnosti bude dobré, aby vSetci, ktori chci chirurgiu prsnika
vykonavat, mali certifikat ,,chirurgia prsnika", pretoze je treba aby to nerobil ,,hocikto" raz za

rok, a pretoze nie je vylucené, Ze Casom zase pridu obmedzenia a certifikét ,chirurgia
prsnika" bude chirurga uz dostatocne chranit’, aby mu tito operativu nikto nemohol odnat’.
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Bipolarny koagulac¢ny inStrument—Caiman
od firmy BBraun

Na pracovisku oddelenia miniinvazivnej chirurgie a endoskopie (OMICHE) vo FNsP
F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici sme mali moZnost’ vyskusat novy bipolarny inStrument —
tzv. Caiman urceny pre laparoskopick chirurgiu od firmy BBraun.

Ide o inStrument pracujuci na podklade bipoldrneho elektrického prudu, ktory je
vhodny na koaguléciu ako aj prerusenie danych anatomickych Struktir. Caiman ako novinka
na trhu pozostava z bipolarneho generatora a samotného inStrumentu.

Bipolarny generdtor:

- pokrocila bipolarna technologia ,,seal + cut*

- pristroj urCeny k uzatvaraniu ciev a oddelenia tkanivovych Struktur v laparoskopicke;j
operative

- moznost’ napojenia 5 mm a 12 mm instrumentu

- umoziuje uzaver ciev do priemeru 7 mm

InStrumenty.

- aktivécia a deaktivacia nastroja stlaCenim aktivacniho tlacitka bez nutnosti drzania

- uniformna kompresia tkaniva medzi celou aktivnou plochou néstroja

- uzaver Cel'usti nastroja od distalneho konca

- uc¢inok na okolité tkanivo max. do 1 mm

- teplota v okoli nastroja max. 80 °C - ochrana okolité¢ho tkaniva

- portfélio 5 al2 mm inStrumentov

- 5 mm instrumenty: pracovna dizka 24, 36 a 44 cm, dizka uchopovej &asti nastroja min. 26
mm

- 12 mm in§trumenty: pracovna dizka 24 a 44 cm, dizka uchopovej asti nastroja min. 45
mm, moznost’ pohybu distdlneho konca nastroja v rozsahu az 80°

Ide 0 5 mm alebo 12 mm inStrument s rigidnym alebo flexibilnym koncom s jednou
aktivnou a druhou, silikonom povlec¢enou inaktivnou branzou, ktoré mozu byt priame alebo
mierne ohnuté. S inStrumentom je 'ahkd manipulédcia, ovlada sa pohodlne jednou rukou.
Koagulacia sa aktivuje zatlacenim tlacidla a nasledné prerezanie ostava v manualnej aktivacii
stlatenim rezania na rukovéti inStrumentu. Je vhodny najmé pri véacsich resekénych ako aj
rekonstrukénych operaénych vykonoch, kedy velkost' branzi a jednoduchd manipulacia
s Caimanom ul'ah¢uja a urychl'uju cely priebeh operacie.

Caiman ma vyborné manipula¢né a koagulacné vlastnosti, koaguluje dostato¢ne velké
cievy a pri koagulacii produkuje menej ,dymu“ v dutine brusnej v porovnani
s konkuren¢nymi produktami.
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Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie
pri FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

poriada

Vzdelavacie sympézium v chirurgii
Hotel Partizan, Tale, 26.-27.9.2014

Program sympdzia

Piatok 26.9. 2014 - 9,30 — 10,00 — Registracia, uvodné slovo - opening

1. Blok - endokrinochirurgia - §titna z’aza a nadobli¢ky - endocrinosurgery - thyroid
oland and supraren

10.00 - 13,00 - Odborné prednasky: papers

1, Vladovi¢ - anatomia (anatomy)

2, Novotna - RTG diagnostika (X-ray diagnostic)

3, Volek - ochorenia §titnej zl'azy a nadobli¢iek z pohl'adu endokrinoléga (endocrine disease
by endocrinologist)

4, Brychta - klasické operacie stitnej zI'azy (open thyroid surgery)

5, Brychta - manazment karcindmu S§titnej zl'azy (management of thyroid carcinoma)

6, Miccoli - MIVAT - MIVALL - thyroid surgery

7, Marko - Laparoskopické adrenalektomie (laparoscopic adrenalectomy)

8, Hazzan - tips and tricks by laparoscopic adrenalectomy

9, Pazinka - Transperitonealna laparoskopicka adrenalektomia v polohe pacienta na boku
(Transperitoneal laparoscopic adrenalectomy on lateral patient position)

Zaver a doporucenia - end of the session and recommendations
13,00 — 14,00 — obed - lunch

L. Blok - rieSenie prietrzi - slabinovych a brusnych - inguinal and ventral hernia
14.00 - 17,30 - Odborné prednasky: papers

1, Kokorék - anatdmia (anatomy)

2, Novotna - RTG diagnostika (X-ray diagnostic)

3, Soltés - EHS doporugenia (EHS recommendations)

4, Kokorak - Typy sietok (meshes types)

5, Marko - TAPP

6, Ferencik - TEP

7, Hazzan - ventral hernia

8, Adamov - klasické operacie prietrzi (open hernia repair)

9, Novinky v ultrazvukovej technike - video, diskusia - news in ultracision

Zaver a doporucenia v rieSeni prietrzi - end of the session and recommendations

19,00 - ??? - veCera - dinner
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Sobota —27.9. 2014 - 111. Blok - kolorektalna chirurgia - colorectal surgery

9.00 - 13.00 - Odborné prednasky: papers

1, Gurin - anatémia (anatomy)

2, Marko — Uvod do kolorektalnej chirurgie - vratane komplexného manazmentu pacienta s
kolorektalnymi ochoreniami - (introduction to colorectal surgery)

3, Novotna — RTG diagnostika kolorektalnych ochoreni (X-ray diagnostic)

4, Koren — Endoskopia pri kolorektalnych ochoreniach (endoscopy in colorectal surgery)

5, Jurgos - ochorenia kolorekta z pohl'adu gastroenterologa (colorectal disease by
gastroenterologist)

6, Palaj - Onkochirurgicky manazment pacienta s kolorektalnym karcindémom (oncosurgical
management)

7, Palaj - Klasické operacie kolorekta (open colorectal surgery)

8, Marko — laparoskopické operacie kolorekta vratane NOSE operéacii (laparoscopic colorectal
surgery including NOSE)

9, Hazzan - Laparoscopic colorectal surgery - transvaginal specimen extraction

10, Petri - Left hemicolectomy

11, Vrzgula - SILS + TSPM- Transanal Single Port Microsurgery

12, Véna - Laparoskopické amputdcie rekta (laparoscopic rectum amputation)

13, Prochotsky - Zavazné komplikacie pri kolorektalnej chirurgii a moznosti ich rieSenia
(serious complications during colorectal surgery)

14, Sasvary - Rizika TECH u onkochirurgického pacienta - nutnost’ prevencie (prevention of
tromboembolic disease)

Zaver a doporucenia - end of the session and recommendations

13.00 — 13,30 - Zaver kongresu

13,30 - 14,30 — Obed - lunch
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Cielom odborného vzdelavaciecho sympdzia je priblizit Ucastnikom komplexna
problematiku kolorektalnej chirurgie, rieSeni prietrzi a endokrinochirurgie.

Podujatie pozostava z teoretickych prednasok a videosekvencii, s doporuc¢eniami ku
danej problematike na zaver kazdého bloku.

Odborny garant celej akcie: Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

Pozvani hostia:

Prof. Paolo Miccoli - Pisa, Taliansko
David Haazan, MD, Haifa, Izrael
Roberto Petri, Udine, Taliansko

Akcia bude kreditovana SLK / SACCME

Autor 10 kreditov
Spoluautor 5 kreditov
Pasivna ucast 1. den 5 kreditov

2. den 3 kredity

Akcia je bez kongresového poplatku - vzdelavacia akcia

V pripade zaujmu o uvedent akciu, Vas prosime o nahlasenie Vasej ucasti na mail:
markolubo@orangemail.sk

Ubytovanie si zabezpecuje kazdy ucastnik sam - hotel Partizin je rezervovany pre
uvedenu akciu.
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Aesculap® Caiman’

Bipolarne nastroje k uzavretiu ciev a preparacii tkaniv
v otvorenej a laparoskopickej operative

= Pracuje na principe bipolarnej technoldgie, kedy prud preteka medzi branzami, a je teda
maximalne chranené okolité tkanivo

= Bezpecne uzatvara cievy do priemeru az 7mm

= Termalny ucinok v3etkych nastrojov radu Caiman® na okolité tkanivo je men3i nez 1 mm
a teplota mimo ¢eluste nastroja je 66 °C, ¢im nehrozi nechcené popalenie inych organov
a Struktur
= Stadi jedna aktivacia stlaenim tlacidla na nastroji alebo noZznym pedalom
= BranZe nastroja sa uzatvaraju od distalneho konca, ¢im nedochadza k uniku tkaniva z branzi
= Spodna &elust nastroja umoziuje uniformni kompresiu tkaniva po celej dizke aktivnej
plochy nastroja
= DIha aktivna plocha a tvar nastroja zaistuju jednoduchu a pohodinu disekciu
= Pohyblivy koniec nastroja v rozsahu 80° zarucuje jednoduchu obsluhu

Aesculap je registrovana obchodna znacka Skupiny B. Braun

B. Braun Medical s.r.o. | Divizia Aesculap B ‘ BRAUN

Handlovska 19 | SK-851 01 Bratislava | www.bbraun.sk SHARING EXPERTISE
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Fraxiparine’
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FRAXIPARINE FORTE
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Driitel'rozhodnutia o registrécii: Glaxo Group Limited, Greenford, Spojené kralovstvo.

ZloZenie: Fraxiparine: Vapenatd sol nadroparinu 9 500 anti-Xa IU Ph. Eur. v T ml roztoku. Fraxiparine Forte: Vapenatd sol nadroparinu 19 000 anti-Xa IU Ph. Eur. v 1 ml roztoku. Pomocné latky: zriedend kyselina chlorovodikové alebo
roztok hydroxidu vépenatého na ipravu pH (5 - 7,5), voda na injekciu. Liekova forma: injekény roztok. Farmakoterapeuticka skupina: Antikoagulans, antitrombotikum. ATC kéd: BOTABO6. Indikdcie: Fraxiparine: Prevencia tromboem-
bolickej choroby: najma vo vseobecnej chirurgii alebo ortopédii, u vysokorizikovych pacientov s internymi ochoreniami (pri respiracnom zlyhani a/alebo respiracnej infekcii a/alebo kardilnom zlyhani), ako aj hospitalizovanych na jednotke
intenzivnej starostlivosti, liecha tromboembolickej choroby, prevencia zraZania krvi pocas hemodialyzy, liecha nestabilnej anginy pectoris a non-Q infarktu myokardu. Fraxiparine Forte: Liecba tromboembolickej choroby. Davkovanie:
Fraxiparine: Dospeli: Prevencia tromboembolickej choroby: vseobecnd chirurgia - 0,3 ml subkutanne 2-4 hodiny pred operéciou a potom raz denne najmenej 7 dni; ortopédia — prva davka 12 hodin pred operdciou a druhd davka 12 hodin po
skonceni operdcie podla telesnej hmotnosti, pokracovat raz denne najmenej 10 dni. V kazdom pripade je potrebné podévat Fraxiparine pocas celého rizikového obdobia, najmenej do prepustenia pacienta do ambulantnej starostlivosti. Liecha
tromboembolickej choroby: 2x denne (kazdych 12 hodin) po dobu 10 dni. Velkost davky sa upravuje podla telesnej hmotnosti pacienta tak, aby bola ciefova davka 86 anti-Xa U/ kg telesnej hmotnosti. Prevencia zrdzania krvi pocas hemodialyzy:
davka je individudlna pre kazdého pacienta, obvykle sa podava v jednej davke do arteridlnej linky na zaciatku kazdého cyklu. U pacientov bez zvySeného rizika krvacania: pod 50 kg 0,3 ml, 50-69 kg 0,4 ml, nad 70 kg 0,6 ml, u pacientov
s vyssim rizikom krvécania polovicna davka. Liecha nestabilnej anginy pectoris a non-Q infarktu myokardu: podava sa 2x denne (kazdych 12 hodin) s kyselinou acetylosalicylovou v dvke do 325 mg denne. Zvycajna dizka liechy je 6 dni. Uvodné
davka sa podava formou bolusovej intravendznej injekcie a pokracuje sa subkutanne v davke 86 1U anti Xa/kg. Deti a dospievajiici: neodportica sa pouzivat u pacientov mladsich ako 18 rokov. Porucha funkcie obliciek: U pacientov s miermou
poruchou funkcie obliciek (lirens kreatininu > 50 ml/min) nie je potrebné zniZit dévku. U pacientov so stredne zévaznou poruchou funkcie obliciek (klirens kreatininu > 30 mi/min a < 50 ml/min) je potrebné zniZit dévku nadroparinu o 25
az 33 %. U pacientov so zavaznou poruchou funkcie obliciek (klirens kreatininu < 30 ml/min) v prevencii tromboembolickej choroby je potrebné zniZit davku nadroparinu o 25 az 33 %. U pacientov so zvaznou poruchou funkcie obliciek pri
liecbe tromboembolickej choroby, nestabilnej anginy pektoris a non-Q infarktu myokardu je Fraxiparine kontraindikovany. Fraxiparine Forte: Liecha tromboembolickej choroby: Dospeli: subkutanne raz denne obycajne pocas 10 dni. Velkost
davky sa upravuje podla telesnej hmotnosti pacienta tak, aby bola cielové davka 171 anti-Xa IU/ kg telesnej hmotnosti. Deti a dospievajiici: neodporica sa pouzivat u pacientov mladsich ako 18 rokov. Porucha funkcie obliciek: U pacientov s
miernou az stredne zavaznou poruchou funkcie obliciek je potrebné zniZit davku nadroparinu o 25 %. Nadroparin je kontraindikovany u pacientov so zavaznou poruchou funkcie obliciek. Spdsob podavania: Subkuténna injekcia sa obycajne
podéva do pravej alebo favej strany brusnej steny, ale ako alternativne miesto sa moze pouZit stehno. Nie je urceny na intramuskuldme podavanie. Kontraindikacie: Precitlivelost na nadroparin alebo pomocné latky, anamnéza trombocy-
topénie pocas liechy nadroparinom, aktivne krvécanie alebo vyssie riziko krvacania v stvislosti s koagulacnymi poruchami s vynimkou diseminovanej intravaskuldmej koagulacie nevyvolanej heparinom, orgdnova lézia s rizikom krvacania
(napr. aktivny pepticky vred), hemoragickd cievna mozgové prihoda, akitna infekénd endokarditida, zavaznd porucha funkcie obliciek (klirens kreatininu < 30 ml/min) u pacientov liecenych nadroparinom kvéli tromboembolickej chorobe,
nestabilnej angine pektoris alebo non-Q infarktu myokardu. Liekovky na viacndsobné poutitie obsahuju benzylalkohol a preto sa nesmd poutit u deti do 3 rokov. Lokoregionalna anestézia pri elektivnych operacnych zakrokoch je kontrain-
dikovand v pripade terapeutického podavania LMWH. Osobitné upozornenia: Vzhladom na moznost vzniku trombocytopénie vyvolanej heparinom je pocas celej liechy nadroparinom potrebné sledovat pocet trombocytov. Opatrnost pri
podavani nadroparinu je potrebnd v nasledujticich situdciach: zlyhanie pecene, zévaznd arteridlna hypertenzia, anamnéza vredovej choroby alebo inyich organovych 1ézi, chorioretindlne cievne poruchy, v obdobi po operacidch mozgu, miechy
alebo oka, porucha funkcie obliciek. Kryt ihly napInenej injekénej striekacky obsahuje vysusend prirodnd latexovii gumu, ktord moze vyvolat alergické reakcie u jedincov citlivych na latex. Interakcie: Nadroparin sa musi opatrne podavat
pacientom uzivajticim perorlne antikoagulancia, kortikosteroidy a dextrany. Pri profylaxii alebo lieche vendznej tromboembolickej choroby a pri prevencii zrdzania krvi pocas dialyzy sa neodporica sticasné podavanie kyseliny acetylsalicylovej,
inych salicylatov, nesteroidnyich antiflogistik a antiagregancii, pretoze mdze byt spojené s vyssim rizikom krvacania. Ak nie je mozné vyhnut sa uvedenym kombindciam, pacientov je potrebné pozorne sledovat a robit prislusné laboratérne
vysetrenia. Gravidita a laktécia: Poutitie nadroparinu pocas gravidity sa odportca iba vtedy, ak prinos liecby je vy3si ako jej mozné rizikd. Poutitie nadroparinu pocas dojéenia sa neodportica. Neziaduce ucinky: velmi casté: prejavy krva-
cania na roznych miestach (vrétane pripadov spindlneho hematdmu), maly hematém v mieste vpichu, niekedy tuhé uzliky, ktoré obycajne vymiznii po niekolkych dioch; casté: zvysenie transamindz, obycajne prechodné, reakcia v mieste
vpichu; zriedkavé: trombocytopénia,trombocytdza, vyrazka, urtikdria, erytém, pruritus, kalcindza v mieste vpichu; velmi zriedkavé: eozinofilia, reverzibilna po ukonceni Ilecby, reakcie z precitlivenosti (vrétane angioedému a koznych reakeif),
anafylaktoidnd reakcia, reverzibilnd hyperkaliémia v dosledku dtimu tvorby aldosterénu, priapizmus, nekréza koze, zvycajne sa vyskytuje v mieste vpichu. Balenie: F s obsahom 2 alebo 10 naplnenych striekaciek: 0,2 ml, 0,3 ml,

0,4 ml bez stupnice, 0,6 ml, 0,8 ml, 1,0 ml so stupnicou. Fraxiparine Forte: s obsahom 2 alebo 10 napInenych striekaciek: 0,6 ml, 0,8 ml, 1,0 ml. Uchovévanie: pri teplote do 25° C. Neuchovavajte v mraznicke ani v chladnicke, pretoze studené
injekcie mozu byt bolestivé. Vydaj lieku je viazany na lekdrsky predpis. Datum poslednej revizie textu: 04/2013. Pred predpisovanim sa oboznamte s tiplnou informéciou o lieku.

Podrobnejsie informacie dostupné na poziadanie: GlaxoSmithKline Slovakia, s. 1. 0., Galvaniho 7/A, 821 04 Bratislava 2, tel.: 02/4826 1111, fax: 02/4826 1110, www.gsk.sk

Kontakt pre pripad hlasenia neziaducich tcinkov: 0911 421 045, sk-safety@gsk.com
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