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Laparoskopické operace velkych hiatovych kyl u
geriatrickych pacientt

Prochézka V., Svoboda T., Kroupa R.l, Kala Z.

Chirurgicka klinika FN a LF MU Brno

1. Interni hepatogastroenterologicka klinika FN a LF MU Brno
FN Brno Bohunice, Jihlavska 20, 625 00 Brno

Souhrn

U geriatrickych pacientd je castéjSi nalez objemnych hiatovych kyl nez v mladSim véku.
Vyznamné c¢astéjSi jsou respiracni symptomy, anemie a poruchy pasaze nez symptomy
gastroezofagedlniho refluxu. Pfipadné akutni komplikace objemnych hiatovych kyl mohou byt Zivot
ohroZujici. V literature neni jednoznac¢na shoda na typu operaéniho vykonu u téchto stavd.

Soubor pacientd: Na chirurgické klinice jsme v letech 2004-2008 provedli 17 laparoskopickych
operaci pro objemné hiatové kyly s dislokaci vyznamné porce zaludku do mediastina u pacientd
starSich 65 let. Standardné provadime resekci kylniho vaku, repozici Zaludku a distalniho jicnu do
dutiny bASni. Sutura brani¢nich krur byla mozna v 16 pfipadech, pouze jednou byla pouzita sitka.
V jednom pfipadé byla nutna konverze na vykon otevieny pro nemoznost repozice zaludku. Zadny
z pacientt nezemfel. Ve tfech pfipadech byla 6 mésic po operaci na RTG pasazi patrna drobna
axialni hiatova kyla, ovSem bez subjektivnich potizi.

Zavér. Vzhledem ktomu, Ze je velmi c¢asto pfitomna skluznd komponenta objemnych
hiatovych kyl, standardné pripojujeme fundoplikaci i u pacientd, ktefi refluxni potize predoperacné
neméli. Toto povaZzujeme za zasadni i pro mozné snizeni rizika recidivy kyly. Podle naSeho nazoru
neni drobna recidivujici axialni kyla u geriatrickych pacientd indikaci k operaéni revizi. Vysledky
laparoskopickych operaci objemnych brani¢nich kyl jsou p/Ai standardizovaném operaénim postupu
velmi dobré. Operacni feSeni by mélo byt rozhodné indikovano u vSech symptomatickych pacientd. U
asymptomatickych pacientd je operaéni reSeni vhodné vzdy, pokud neni zavazna interni
kontraindikace.

Kli€ova slova: velka hiatova hernie, laparoskopie, geriatrie, fundoplikace

1
Prochazka V., Svoboda T., Kroupa R. , Kala Z.
Laparoscopic treatment of giant hiatal hernias in the elderly patients

Summary
Large hiatal hernias are presented more often in the elderly patients than in the younger.

Respiratory problems, anemia, and delayed gastric emptying are the main symptoms. Pyrosis and
regurgitation are significantly unusual in geriatric patients. Complications of giant hiatal hernias may
be life-threating. Explicit reccomandation of the operation treatment are not described in the literature.

Method: Over 5-year period (2004-2008) 17 patients older then 65 years were operated at our
departement for giant hiatal hernias. Laparoscopic resection of the hernial sac, reposition of the
stomach and abdominal esophageus to the abdominal cavity was performed. Crural repair with
interrupted stitches was possible in 16 cases, in one case using of mesh was necessary. One
conversion to the open operation was performed, when reposition of herniated stomach was not
succesful. No patient died. Small sliding hiatal hernias was found in three cases when routine
radiologic upper Gl tract contrast examination was done. All this patients were without problems, and
conservative management was preferred.

Conclusion: Giant hiatal hernias have usually sliding component. Due to this findings, we
performed fundoplication in all patients with large hiatal hernias, despite they were free of reflux
symptoms. This is fundamental part of laparoscopic operation, and may decrease the risk of
recurrence of hernia. In our opinion operative treatment is not necessery for small sliding recurrent
hiatal hernia in the elderly patients. Results of elective laparoscopic operations are very good.
Operation treatment should be done in all symptomatic giant hiatal hernias. In symptoms-free patients
without serious internal disease we prefere operative treatment, as prevention of life-threating
complications in untreated large hiatal hernias.
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Uvod

Jednim z nej¢astéjSich onemocnéni
traviciho traktu se stala refluxni choroba jicnu
(GERD). Velmi ¢asto jsou refluxni potize
spojeny s pfitomnosti hiatové kyly. Vyskyt
brani¢nich kyl je odhadovan asi 5 pfipadl na
1000 vSech obyvatel. VétSinou se jedna jen o
drobnou axialni kylu. Pouze 5 % brani¢nich
kyl dosahne velkych rozmérl, coz je spojeno
s vyznamné nar(stajicim rizikem komplikaci
[1]. S vySSim vékem vzrlsta i ¢etnost velkych
brani¢nich kyl, které jsou tak nejCastéji
nalezeny po 60. roku véku. M{Ze dochazet
k porucham pasaze, dusSnosti, srde¢nim
arytmiim, anémii. Volvulus Zaludku
s nemoznosti pfijmu stravy i tekutin je nahlou
pfihodou, vyZadujici akutni operacni feSeni.
Jesté v éfe klasické chirurgie byla uvadéna
vysokd mortalita az 26%, u pacientl, u
kterych doSlo pfi konzervativnim postupu ke
vzniku torze a gangrény Zaludku [2]. Neni ale
pfesné znamo, jaka cast pacientl dospéje
k Zivot ohrozujicim komplikacim. Treacy
uvadi, Zze 45 % asymtomatickych pacientl
svelkou hiadtovou kylou dospéje bez
chirurgické reparace do symptomatického
stadia [3] .

Pfi provedeni operace elektivhé je
mortalita velmi nizka, mezi 1% a 2% [4] . U
starSich pacientld samoziejmé nardsta vyskyt
internich komorbidit. Jsou ¢asto ve vysSich
kategoriich anesteziologického rizika (ASA)
nez u pacientl mladSich. Byly proto obavy
z horSich vysledkdl opera¢niho feSeni u
starych asymptomatickych pacientd.
Srovnanim soubort pacient( operovanych pro
symptomy GERD nebyl zjiStén rozdil meazi
mladSimi a starSimi 65 let [5]. Je tfeba
zddraznit, Zze operace velké kyly je technicky
obtiZznéjSi nez operace pro GERD bez hiatové
kyly nebo s drobnou skluznou hiatovou kylou.

U starSich pacientd je vyrazné
CastéjSi vyskyt hiatovych kyl - az u 77 %
pacientd s refluxni symtomatologii. Je také
vyrazné  vySSi  vyskyt  regurgitaci a
respiracnich symptomd nez u mladSich
pacientl [6]. Se starnutim naSi populace je
treba pocitat s narlstajicim pocétem stavd,
které budou chirurgicky feSeny. | aktualni
prace na toto téma uvadeji stale vysokou

mortalitu, dojde-li k nutnosti urgentniho feSeni
komplikaci. V roce 2007 Ruer popsal umrtnost
az 27 % [7] , tedy stejnou jako Ozdemir pred
35 lety. Vtéto praci byla popsana zdanlivé
nizka €etnost téchto urgentnich komplikaci, u
1.16 % vSech hiatovych kyl. S ohledem na
jejich vysoky vyskyt v geriatrické populaci je to
ovSem velky pocet pacientl s potencialnim
rizikem zivot ohrozujicich komplikaci. Indikace
k operacnimu feSeni u symptomatickych
pacientl je tedy jasna. U asymptomatickych
pacientl s velkou hiatovou kylou by mélo byt
operaéni feSeni provedeno pokud nejsou
skute€né zavazné interni kontraindikace.

Neni ovSem jednoznacné
doporuceno, jaky typ operaéniho vykonu
zvolit. U geriatrickych pacientd neni cilem
feSeni refluxni symptomatologie bez nutnosti
medikace jako u GERD. Snazime se zabranit
vzniku akutnich komplikaci, nebo feSeni jiz
vzniklych komplikaci objemné hiatové hernie.
V ¢etnych pracich je popséna nizsi morbidita
po laparoskopickych operacich nez po
klasickych operacich (4.3% vs. 16%).
Laparoskopické operace se tak staly
standardem i v pfipadé objemnych hiatovych
kyl [8] . Spory trvaji ohledné uzavéru defektu
braniéniho hidtu a nutnosti provadéni
fundoplikace.

Soubor pacientt

Na Chirurgické klinice FN Brno
Bohunice bylo v letech 2004-2008 provedeno
celkem 243 laparoskopickych fundoplikaci. 21
pacientl bylo starSich 65 let. Z téchto starSich
pacientl bylo pouze u 4 pacientl operacni
feSeni indikovano pro refluxni chorobu jicnu
smenSi hidtovou kylou jako alternativa
dlouhodobé medikace inhibitorl protonové
pumpy (PPI). Byla provedena laparoskopicka
360-ti stupriovd fundoplikace a sutura
brani¢niho hiatu. V pooperaénim prabéhu meél
jeden pacient prolongovanou dysfagii, ktera
odeznéla. Jinak byl prabéh u ostatnich
pacientt nekomplikovany.

Zbyvajicich 17  pacientd  bylo
operovano pro velké hiadtové kyly. Vék
pacientd byl 65 — 81 let. Primérny vék byl
72.6 roku. Indikaci k operaci byla ve vétSiné
pfipadd symptomaticka kyla.
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Symptom Pocet prfipadd

Anémie 4
DuSnost 4
Vyznamné regurgitace 2
Pocinajici poruchy pasaze a tlaky 2
V epigastriu

Dysfagie 1
Up-side down stomach s vyznamnou 3
poruchou pasaze

Nahodny nalez na RTG hrudniku 1
Aspirace u regurgitaci 1

Standardné byli pacienti pfed operaci
vySetfeni endoskopicky (GFS), RTG pasazi
jicnu a zZaludku a vypocetni tomografii (CT).
Cilem bylo zjisténi velikosti brani¢ni kyly a
polohy kardie, zda je dislokovdna do
mediastina. Za velkou braniéni kylu jsme
povazovali dislokaci vice nez tfetiny Zaludku
do mediastina. Pacienti s anemii méli vzdy
standardné provedenou kolonoskopii
k vylou€eni krvaceni z tracniku. Teprve poté
byla indikovana operace braniéni kyly.

U 17 pacient s objemnou hiatovou kylou
byla 15x provedena laparoskopicka repozice
Zaludku, sutura brani¢niho hiatu, kompletni
nebo zadni parcidlni fundoplikace a pexe
fundu Zaludku ke krus. U jedné pacientky byla
nutna konverze pro nemoZnost repozice
Zaludku z mediastina. Poté byla provedena
sutura hiatu, fundoplikace a gastropexe.
V jednom pfipadé nebyla mozna sutura
braniéniho hiatu. Proto jsme aplikovali sitku
na hiatus a poté provedli fundoplikaci. Znacna
pozornost byla vénovana resekci kylniho vaku
a repozici abdominalniho jicnu do dutiny
bfisni. Pacienti méli standardné 2 dny po
operaci omezeny pfijem per os na tekutiny,
poté po dvoudennim prechodu na tekutou
stravu byli propusténi domd. Prechod na
mixovanou stravu byl doporuCen dle
individualni tolerance. Na dva mésice jsme
v8em pacientim doporucili nezvedat tézka
bfemena. Sledovani byli ambulantné, po 6
mésicich od operace byla provedena RTG
pasaz jicnem k vylouceni patologie v oblasti
hiatu.

Vysledky

Na zakladé predoperaénich vySetfeni
byl u 12 ze 17 pacientll nalez hodnocen jako
paraezofagealni kyla, u 5 z nich jako smiSena
hidtova hernie. Nebylo zaznamenéno Zadné
umrti  po operaci. Jeden pacient byl
reintubovan kratce po vykonu pro respira¢ni
insuficienci a podkozni emfyzém na krku a
sténé hrudni. DoSlo krychlé regresi
emfyzému, tyz den vecer byl pacient

extubovan a dalSi pribéh byl jiz bez
komplikaci. U jednoho pacienta byla
provedena drenaz reaktivniho fluidotoraxu
vlevo 4. pooperacni den. Po 2 dnech byl tenky
hrudni drén vytazen, dalsi pribéh byl
nekomplikovany. U ostatnich pacientd byl
bezprostiedni pooperacni pribéh klidny.

Pri dal$im sledovani byla u 2 pacientt
zjiSténa dysfagie trvajici déle nez 6 tydn(,
v obou pfipadech spontdnné odeznéla. U
jedné pacientky pretrvavaly bolesti na
hrudniku, pfi negativnich vysledcich GFS,
RTG pasaze jicnu a CT mediastina byl stav
uzavren jako vertebrogenni potize.

K rutinnimu vySetfeni RTG pasazi po

6-ti mésicich od operace se dostavilo 16
pacientt ze 17 operovanych. Ve 3 piipadech
byla nalezena drobn& axialni hiatova hernie,
do 3 cm velikosti. VSichni tito pacienti byli bez
subjektivnich potizi.
Ve vSech pfipadech byly operaci vyfeSeny
pfedoperacni potize s pasazi a anemie. Ze 4
pfipadd duSnosti pred operaci duSnost
vymizela ve dvou pfipadech, u zbyvajicich
dvou pacientd doSlo ke zlepSeni. Nebyla
nutna zadna reoperace prfi dobé sledovani
pacientt od 13 do 55 mésic(.

Diskuse

Vzhledem k moZnosti vaznych
komplikaci  jsou  koperaénimu  FeSeni
indikovani vSichni pacienti se symptomatickou
velkou hiatovou hernii a pacienti v interné
uspokojivém stavu i s asymptomatickou
velkou hiadtovou kylou nezavisle na véku.
Elektivni operaéni feSeni ma nizkou morbiditu
a velmi nizkou mortalitu. Vyskyt velkych
hiatovych kyl je vyznamné CastéjSi u starSich
pacientq.

Operacni FeSeni u geriatrickych
pacientd naproti tomu neni nutné u refluxni
choroby jicnu s malou hiatovou hernii. Zde
dostate¢nou kvalitu Zivota vétSinou poskytuje i
konzervativni 1éEba PPIl. Spory mohou nastat
jiz pfi definici velikosti objemné nebo
vyznamné hiatové kyly. Luketich zastava
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stanovisko, Ze se jedna o stavy, kdy je vice
nez tretina Zaludku dislokovana do mediastina
[9]. Jini autofi povazuji kyly velké, je-li
dislokovano vice nez 50 % zaludku [10], jini
definuji velikost rozsahem defektu v brani¢nim
hiatu. Tato kritéria se jevi jako akademicka,
protoZze u symptomatickych pacientd jsou
indikovani k operaci v podstaté vSichni
pacienti s vétSi hiatovou hernii.

Dullezit¢é jsou spiSe diskrepance
v hodnoceni typu kyly, ze kterych mohou
plynout i rozdily v chirurgické technice.
Zastanci pouhé sutury brani¢niho hiatu
vychéazeli z endoskopickych a radiologickych
nalezt. Zde jsou velké hiatové kyly Castéji
hodnoceny jako ¢isté paraezofagealni,
protoZe je pfi nich vyznamna dislokace fundu
a téla Zaludku paraezofagedlné do
mediastina. Pokud je pfi takovém nalezu
provedena pouze repozice Zaludku, sutura
hiatu a pexe Zaludku v dutiné bfisni, byly
znamenany casté recidivy [11]. Byla snaha
zlepsit tyto vysledky implantaci siték. Zde je
ovSem obava z mozné eroze stény jicnu nebo
kardie o material sitky. Ani pouZiti biomeshe
neni rutinné doporuovano, protoze riziko
recidivy kyly vyznamné nesnizuje [12].
V nasem souboru pacientd jsme pouze
v jednom pfipadé pouzili sitku k ,tension-free“
plastice hiatu, kdyZz nebylo mozné dosahnout
sutury krus bez napéti. VSeobecné se nyni
nedoporucuje rutinni uziti siték [7]. Vhodné je
pouze v pfipadé, Ze neni mozna bezpec¢na
sutura krus. Samoziejmé, Ze profiznuti steh(
pfi sutufe krus je hlavni pfic¢inou recidiv. Zda
se vSak, Ze vétSina recidiv je asymptomaticka
pfi malém rozsahu a neni nutnd jejich
chirurgicka reparace [10]. Rutinni provadéni
radiologickych vySetfeni u pacientll po
operacich hiatovych kyl byly zpochybnény i
v jinych pracich, kde nebyla zjistén& korelace
mezi drobnym patologickym nélezem v hiatu a
subjektivné nekomplikovanym stavem [13].
V naSem souboru jsem zaznamenali 3 drobné
axialni hiatové hernie ze 16 provedenych
vySetfeni. Pacienti neméli zadné subjektivni
potize, proto nebyla indikovana reoperace. U
starSich pacientl je také uvadéno nizsi riziko
recidivy hiadtové hernie nez u miladSich
pacientt [10].

Provedeni fundoplikace u téchto
objemnych kyl snad miZe sniZzovat riziko
recidivy [8]. Soucasné jsou nejasnosti, zda
antirefluxni  manZetu provadét, protozZe
refluxni  symptomy u starych lidi jsou
vyznamné méné casté nez symptomy
respirani nebo anemie. Jiz vySe byla
diskutovana nepresnost klasifikace téchto kyl
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na zakladé vysledkl  predoperacnich
vySetfeni. Casto jsou popsany jako
paraezofagealni, v nasi skupiné pacientl ve
12 pfipadech ze 17.

Podle prace Altorkiho ovSem meélo
pouze 17 % pacientl s velkou hiatovou hernii
kardii v dutiné bfisSni. Velké hiatové hernie
tedy mozna vznikaji jako pavodné skluzné
s naslednym vyznamnym zvétsenim
paraezofagealni komponenty. Doporucuje
proto rutinné u vSech pacientll provadét
fundoplikaci [14]. Maziak referoval, ze 91
z jejich souboru 94 pacientd mélo kardii
v mediastinu a proto se rovnéz priklani
k rutinnimu provedeni fundoplikace u téchto
pacientd. PouZivd ovSem nazev ,masivni
hiatova hernie* [15]. Luketich sice referuje o
100 pfipadech laparoskopického FeSeni
.paraezofagedlnich kyl“, ale u vSech pacient(
provedl antirefluxni operaci [9]. | my se
pfiklAnime ktomuto postupu a u vSech
pacientl pres ne zcela jasnou klasifikaci typu
kyly provadime fundoplikaci, Castéji
inkompletni  manzetu.  Refluxni  potize
pooperac¢né nemel zadny z pacient(.

DalSi snahou o snizeni rizika recidivy pfi
moznému zkraceni jicnu u vyznamné kyly je
operaéni prodlouzeni jicnu pfi Collisové
operaci. Tento postup obhajuje Luketich, kdy
ve 100 pfipadech provedli 27 téchto
prodluzovacich operaci s dobrym efektem[9] .
Zde samoziejmé je riziko leaku z oblasti
staplerové linie na zaludku. Jedna se tedy o
narocnéjsi a rizikovéjSi operaci nez pouhou
fundoplikaci. VétSina poslednich praci se
priklani k nadzoru, ze pfi dasledné resekci
kylniho vaku a uvolnéni jicnu z mediastina je
mozna  repozice  abdominalniho  jicnu
v dostate¢ném délce pod branici. Watson
v souboru 81 operaci doporucuje proto
operaci  zaCit resekci  kylniho  vaku
z mediastina pfed preparaci samotného jicnu.
Usnadni to dalSi preparaci v mediastinu a
nebyla nutnd zadna prodluZovaci operace
[16]. V naSem souboru pacientl jsem rovnéz
nemuseli provést zadnou Collisovu operaci.
Vzdy se podafilo dosahnout po uvolnéni jicnu
z mediastina dostate¢né repozice do dutiny
bfisni. Namitkou pfiznivcd torakotomického
pfistupu je mozZnost uréitého vyzvednuti
branice pfi pretlaku kapnoperitonea a distalni
jicen se tak miZe zdat falesné delSi.
Laparoskopicky pfistup je nyni ovSem
moZnépovaZzovat za standardni, protoZze
operace z torakotomie pfi separované plicni
ventilaci je pro pacienty, zvlasté u geriatrické,
vice zatézuijici.
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Zaveér

Laparoskopické feSeni
symptomatickych i asymptomatickych velkych
hiatovych kyl u starSich pacientd je efektivni.
Komplikace jsou malo asté a jejich zavaznost
je vyznamné nizSi nez riziko urgentnich Zzivot
ohrozujicich komplikaci neoperovanych kyl.
Vzhledem k tomu, Ze je velmi Castd skluzna
komponenta  objemnych  hiatovych  kyl,
standardné pfipojujeme fundoplikaci i u
pacientl, ktefi refluxni potize predopera¢né
nemeéli. Pouziti umélych siték indikujeme
fakultativné jen v pfipadech, kde neni mozna
sutura krus brani¢niho hiatu. Pfipadny vyskyt
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je CastéjSi, nez by se mohlo soudit pouze pfi
posuzovani subjektivnich potizi. Neni korelace
mezi RTG nélezem a klinickym stavem. Podle
nasSeho nazoru neni drobna recidivujici axialni
kyla. u geriatrickych  pacientd indikaci
k operacni revizi.

U geriatrickych pacientd je castéjsi
ndlez objemnych hiadtovych kyl nez u
mladSich. Vyznamné &astéjSi jsou respiracni
symptomy, anemie a poruchy pasaZe nez
symptomy GERD. Operac¢ni feSeni by mélo
byt indikovdno u vSech symptomatickych
pacientd. U asymptomatickych pacientd je
operacni feSeni vhodné u vSech stavi, kde

recidivy v podobé drobné axialni hiatové kyly neni  zavazna interni  kontraindikace.
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Torakoskopické reSeni spontanniho
hemopneumotoraxu. Kazuistika.
MitéS L., Hanke I., Penka I., Horvéath T., lvi€i¢ J., Hrivnak R., Kala Z., Vomela J.

Chirurgicka klinika FN Brno, Jihlavska 20, 625 000 Brno
Prednosta : Prof. MUDr. Zdenék Kala, CSc.

Souhrn

Spontanni hemopneumotorax je vzacnou klinickou diagnézou, kterd vSak mdéze byt Zivot
ohroZujici, pokud neni odhalena a lécena vcas. Autofi prezentuji kazuistiku raritniho pripadu
spontdnni hemopneumotoraxu kombinované etiologie u mladého pacienta feSeného video-
asistovanym torakoskopickym vykonem. Pri¢inou krvaceni vtomto pfipadé bylo odtrzeni adheze
z hemangiomu horniho laloku pravé plice. Dale je diskutovana problematika 1é¢by tohoto zavazného

onemocnéni.

Klicovd slova : spontanni hemopneumotorax, video-asistovana hrudni chirurgie, spontanni
pneumotorax.

Mitas L., Hanke I., Penka I., Horvath T., lvi¢i€ J., Hrivnak R., Kala Z., Vomela J.
Video-assisted thoracoscopic surgery for spontaneous hemopneumothorax. Case report.

Summary
Spontaneous hemopneumothorax is an uncommon clinical entity that can be life- threatening if

not recognized and treated in time. Autors present a rare case of young pacient with spontaneous
hemopneumothorax of combined etiology solved with video- assisted thoracoscopic surgery. The
cause of bleeding in this case was torn adhesion from hemangioma in upper lobe of right lung.
Treatment of this severe disease is discussed .

Key words : spontaneous hemopneumothorax, video-assisted thoracic surgery, spontaneous
pneumothorax

Uvod byla popsana pfi pitvé pacienta Leannecem
Spontanni hemopneumotorax (SHP) vroce 1828. Poprvé bylo Uspesné léceno
je vzacné se vyskytujici onemocnéni, které Whitakerem vroce 1876 opakovanymi
vSak muiZe byt zivot ohroZujici, pokud neni pleuralnimi aspiracemi(3‘6’. Erlod a Murphy
rozpozndno a léceno véas®. Agkoliv je provedli prvni dekortikaci pro SHP vroce
spontanni pneumotorax Casto doprovazen 1948 cestou torakotomie!”. Lécba spociva
pfitomnosti malého mnozstvi krve v pleuralni v objemové resuscitaci, v indikovanych
duting, je SHP definovan dle Ohmoriho jako pripadech vcetné podani krevnich derivata,
nahromadéni vice nez 400 ml krve v pleuralni dale v zavedeni hrudni drendZe nasledované
dutiné se soucasnym vyskytem spontanniho operacnim vykonem. Tento muze byt
pneumotoraxu(z). Hlavnimi symptomy jsou miniinvazivni, video-asistovany (VATS) nebo
bolesti  hrudniku, duSnost a pfiznaky otevieny z torakotomie®®. V nasi préaci
anemizace, eventuelné Sokovy  stav prezentujeme kazuistiku dvacetiletého
zpUsobeny masivnim nardstem pacienta s SHP s kombinovanou etiologii —
intrapleuralniho tlaku®.  Méng Castymi odtrzeni adheze z hemangiomu horniho
pfiznaky jsou kaSel a nastup febrilii. Klinicky laloku pravé plice.
obraz vSak mlze probihat téZ pod obrazem
hypovolemického Soku, ktery se dle literatury Kazuistika
vyskytuie az u 46% pacientﬁ(s). Dle Dvacetilety pacient byl pfijat do jiného
publikovanych praci je SHP komplikaci nemocni¢niho zafizeni pro 2 dny trvajici
u 1-12% spontannich pneumotoraxd® a namahovou dusnost a bolesti pravé poloviny
vétSinou vznika u mladych pacientd ve 3.a 4. hrudniku. PFi pfijeti byl proveden RTG
dekadé  zivota. Castgjsi  vyskyt byl snimek hrudniku s nélezem spontanniho
zaznamenan u muzll a to az v poméru plastového  pneumotoraxu  vpravo  se
25.4:1®). Prvni zminka o tomto onemocnéni zastfenim plicni baze volnou tekutinou.
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Hrudni drendz nebyla v den pfijeti indikovana.
Dle anamnestickych ~ Gdaji byl  pacient
sledovan pouze s celiakii, bez chronické
medikace, prilezitostny  fumator. Dle
kontrolnich RTG snimk( nasledujici den
pretrvaval plasStovy pneumotorax s progresi
fluidotoraxu dosahujiciho po sternalni konec
4. Zebra se zatékanim do interlobia.
V laboratornich odbérech byl pokles
hemoglobinu ze 122 na 92, objevily se febrilie
nad 38°C. Byla zavedena ATB terapie,
pacient byl po celou dobu obé&hové stabilni,
bez klidové duSnosti. Pro nardstajici
fluidotorax a anemizaci pacienta svédcici pro
krvdceni do pleuralni dutiny byl pacient
prelozen na naSi kliniku k urgentni operacni
revizi. V dobé prekladu byl pacient obéhové
kompenzovan s hodnotou krevniho tlaku
130/80, tepovou frekvenci 88/min a saturaci
97%. Vzhledem kvyrazné anemizaci,
narUstajicimu fluidotoraxu a nékolikadenni
anamnéze obtizi byla indikovana operacni
revize. Byla provedena torakoskopie s
nalezem mnozstvi vendzni krve s koaguly
celkem dosahuijici objemu 3 litrd. Po odsati
krve a koagul zpleurdini dutiny byla pfi
nasledné revizi plicniho parenchymu v apexu
horniho laloku nalezena rezistence
modravého zbarveni, suspektni
z hemangiomu. Vtomto misté byly znamky
odtrzeni sristu mezi visceralni a parietalni
pleurou. Byla provedena torakoskopicka
resekce pomoci endostaplerii a preparat
odeslan na histologii. DalSi patologie plicniho
parenchymu ¢&i pleury nebyla nenalezena.
Operacéni vykon byl ukonfen zavedenim
hrudni drenaze. Peroperacné byly podany 4
erymasy a 4 jednotky cerstvé zmrazené
plazmy. Po operaci byl zaintubovany pacient
prelozen ke stabilizaci stavu na Kiliniku
anesteziologie, resuscitacni a intenzivni
mediciny. Hrudni drenaz byla ihned po
dovozu ze salu napojena na podtlak. Byl
zahajen ¢&asny weaning, bezprostfedné po
operaci byl pacient postupné odpojen od
umélé plicni ventilace a extubovan. Dle
kontrolniho RTG snimku byla plice vpravo
rozepjatd s drobnym rezidualni hrotovym
pneumotoraxem vpravo. Stabilizovany,
spontanné ventilujici pacient byl nasledné
prelozen zpét na Chirurgickou kliniku.V dalSim
pooperacnim pribéhu byl pacient afebrilni,
bez dechovych obtizi, krevni obraz stabilni,
bez poklesu hemoglobinu. 2. poopera¢ni den
byl hrudni drén sveden na spad a 5.den pfi
minimalni  ser6zni  sekreci s dokonalou
aerostazou extrahovan. Dle kontrolniho RTG
snimku byl patrny pouze drobny hrotovy
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pneumotorax. Pacient byl ve stabilizovaném
stavu 6.den po operaci propustén do
doméaciho oSetfovani. Definitivni  histologie
prokazala lozisko charakteru  benigni
vaskularni proliferace (hemangiomu) v terénu
chronické pleuritidy. Vramci dispenzarni
kontroly byly provedeny kontrolni RTG snimky
hrudniku, dle kterych byl morfologicky nélez
v mezich normy bez zndmek pneumo- Cdi
fluidotoraxu. Pacient byl bez dechovych
obtizi, rehabilitujici s postupnym navratem do
bézného Zivota.

Diskuze

Spontanni  hemopneumotorax je
komplikaci  primarniho & sekundarniho
pneumotoraxu. U tohoto vzacné se
vyskytujiciho se onemocnéni jsou popisovany
3 moZné mechanismy vzniku krvaceni. Pfi
prvnim je zdrojem prFetrzeni adheze mezi
parietélni a visceralni pleurou(s). Dle Barryho
je pficinou mala nekontraktiini céva na
parietaini  pleure™.  Z pitevnich material
vyplyva, Ze adheze mezi listy pleury jsou
pfitomny u 50% pacient starSich 20 let bez
anamnézy plicniho onemocnéni®. Druhym
mechanismem je ruptura vaskularizované
stény buly a pfilehlého plicniho parenchymu.
Treti moznosti je ruptura vrozené aberantni
cévy mezi parietalni pleurou a bulou®. V nasi
kazuistice se jedna o kombinovanou etiologii,
kdy pricinou krvaceni bylo odtrzeni sristu
z oblasti hemangiomu v oblasti horniho laloku
pravé plice, které zplsobilo masivni krvaceni.
Tato pFi¢ina SHP je raritni, do roku 2006 byl
v literatufe prezentovan pouze jediny pfipadé
SHP na podkladé hemangiomu™. Inicialni
|écba SHP je kromé objemové resuscitace
s eventuelnim podanim krevnich derivatd
totoznd jako u spontanniho pneumotoraxu.
Cile 1é¢by nasledujici po stabilizaci pacienta
jsou zéastava krvaceni, uzavér mista Gniku
vzduchu z plicniho parenchymu a zajisténi
efektivni drenaze zavedenim  hrudniho
drénu®.  Principem hrudni drendze je
evakuace vzduchu a nahromadéné krve
z pleurdlni  dutiny umozfujici naslednou
reexpanzi plicniho parenchymu. Pfi
kolabované plici totiz i céva malého kalibru
muze volné krvacet do pleurdlni dutiny a
zpUsobit tak masivni krevni ztratu®. Naopak
reexpandovana plice plsobi lokalni kompresi
jako tamponéda proti pokracujicimu krvaceni.
Ojedinéle jsou v literatufe prezentovany
vysledky pouze konzervativni Ié¢by s hrudni
drenazi u pacientd s SHP, ktera je Uspésna
nepretrvava-li krvaceni déle nez 24h.©.
Kakaris v nejvétSim publikovaném souboru
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pacientt s SHP v literatufe prezentoval
vysledky lé¢by u 71 pacientd, z nichz 16 bylo
UspésSné léceno pouze konzervativné hrudni
drenazi®. Prevazujicim nazorem
v soucCasnosti je vSak operacni revize
nasledujici bezprostfedné po nezbytné
stabilizaci obéhu a zavedeni hrudni drenéze.
Indikacemi k urgentnimu operacnimu zékroku
jsou hypovolemicky Sok a pokracujici krvaceni
(> 100 mi/h). Déle elektivni operace pro
pretrvavajici anik vzduchu a empyém.
Samotnou hrudni drenadz Ize akceptovat
pouze u pacientl, u nichz nejsou pfitomny
Zzadné z vySe uvedenych indikacnich kriterii.
Tzn. u pacientQ, ktefi jsou hemodynamicky
stabilni, bez pretrvavajiciho anik vzduchu
z plicniho parenchymu, bez pokracujiciho
krvaceni, a bez znamek nedostatec¢né plicni
reexpanze™®.  Vpfipadé  pretrvavajiciho
krvaceni po rozepjeti plice pfi hrudni drenazi
je nezbytny operacni zakrok ke kontrole
krvaceni s evakuaci krve a koagul, oSetfenim
mista Uniku vzduchu s eventuelni resekci
krvacejici plicnim 1éze®. Video-asistovany
chirurgicky zakrok, ktery je Fazen mezi
miniinvazivni  procedury je v porovnani
s klasickou torakotomii v sou¢asné dobé
metodou volby. Hlavnimi vyhodami jsou
mensi operacni trauma, menSi pooperacni
bolest, nizSi poopera¢ni potfeba analgetické
terapie, zkraceni doby hospitalizace, rychlejsi
obnova plicnich funkci a néasledné sniZzeni
naklad(l na lé&bu™. Dalsimi vyhodami VATS
proti torakotomii prezentovanymi dalSimi
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autory jsou rychlejSi zajiSténi pfistupu do
pleuralni dutiny, lepSi prehlednost a lepsi
moznost manipulace b&hem operace?.
Naopak limitovana torakotomie je
doporuéovana Kakarisem u “chronickych “
stavl, kde se organizujici fibrin a
pseudomebrany transformuji v pevné adheze
vedouci k pachypleuritidé®.

Zaver

Spontanni  hemopneumotorax je
vzacné se vyskytujici onemocnéni, které vSak
mize byt Zivot ohrozujici v pfipadé pozdni
diagnostiky s naslednou adekvatni lécbou. U
kazdého pacienta s rentgenovym nalezem
pneumofluidotoraxu se znamkami obéhové
nestability a anemizaci musi mit oSetfujici
|ékaf na zfeteli tuto zavaznou diagnézu.
Ackoliv existuji stale diskuze o IéCebném
postupu u stabilizovanych pacientd s SHP po
zavedeni hrudni drenaZe bez dalSi krevni
ztraty, dominantni C¢éast autorll preferuje
urgentni operaéni revizi po nezbytné
stabilizaci stavu a zavedeni hrudni drenaze,
zejména u pacientl v hypovolemickém Soku,
pokud se vyskytne dalSi ataka krvaceni po
reexpanzi plicniho parenchymu, ¢i pfi selhani
konzervativni terapie po 24h. Stabilizace
obéhu se zavedenim hrudni drendZze a
naslednou miniinvazivni  operaéni revizi
(VATS) s oSetfenim zdroje krvaceni a Uniku
vzduchu jsou tedy doporucenym léCebnym
postupem.

Obr. ¢.1:RTG snimek v den dimise

Obr.¢.2:RTG snimek pacienta 3 tydny po operaci
bez znadmek pneumotoraxu a fluidotoraxu
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Miniinvazivni techniky a jejich indikace v operative
Stitnice a pristitnych télisek
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Souhrn

Od r. 1980 pfitahuji miniinvazivni techniky chirurgické specializace. Béhem posledni 19 let
zacala ménit laparoskopie obvyklé oteviené chirurgické techniky, endoskopie zménila pohled v hrudni
chirurgii. V posledni dobé je chirurgie krku jednou z nejnovéjSich aplikaci endoskopickych pristupd.
S pouzitim nejmodernégjsi techniky nas k témto pro operatéra naro¢néjSim vykondm vede kromé
nezanedbatelného kosmetického efektu i nebolestivy pooperacni priabeh, minimalni krvaceni, nizsi
riziko poSkozeni NLR, moznost dobré preparace pristitnych télisek, vizualizace NLR.

Metodika: Diagnostika pomoci ultrazvuku, scintigrafie, pfip. punkéni aspiraéni cytologie,
endokrinologicka dispenzarizace. Sledovani a operace vybranych pacientd dle selekénich indikac¢nich
kriterii: benigni uzel mensi nez 30mm, objem tyroidey menSi nez 20ml, nezanétlivy nélez, bez
predchozi operace na krku ¢&i ozareni. Zakladnim cilem je optimalni operaéni pfistup a typ
endoskopické techniky v terapii benignich 1ézi Stitnice a paratyreoidy.

Kli€ova slova : diagnostika, indikacni kritéria, operacni pfistup

M. Linhartov4, K. Stary
Miniinvasive technics and indications of thyroid and parathyroid gland surgery

Summary
Since 1980 miinvasive technics have been drawing major in surgery. During last 19 years

laparoscopy have started to change routine open surgical technics, endoscopy changed sight in
thoracic surgery. Recently neck-surgery is up-to-date aplication in endoscopic approaches . The best
effects with using the most modern technic are the postooperative analgetic running, beauty incision,
minimaly bleeding, lower risk of lesion reccurent nerve, good posibility of the preparation of the
parathyroid glands and visualisation reccurent nerve.

Methods: monitoring and operations sampled from groups of patients (criteria of the selection:
benign nodus less than 30mm, capacity less than 20ml, non inflammation, without previous operation
on the neck, without x-ray). Diagnosis defined by ultrasonography, scintigraphy, punction aspiration
cytology, endocrinology dispensatory.

Basic aim is the optimal operation approach and type of endoscopy in therapy of benign lesion
thyroid and parathyroid glands.

Key words : diagnostics, indicating range, surgical approach

Uvod nebolestivy poopera¢ni prabéh, minimalni
Od r. 1980 diky technickym krvaceni, nizSi riziko poSkozeni NLR, moznost

zdokonalenim pFitahuji znovuobjevené dobré preparace pFistitnych télisek,

miniinvazivni techniky chirurgické vizualizace NLR /obr.6/.

specializace. Béhem posledni 18 let zacala

ménit  laparoskopie  obvyklé  oteviené Metodika

chirurgické pfistupy, endoskopie zménila Abychom vyuZili vyhod

pohled v hrudni chirurgii. V posledni dobé je miniinvazivniho pFistupu v operativé Stitné

chirurgie krku jednou z novéjSich aplikaci Zlazy a pristitnych télisek, je nutné dodrzovat

endoskopickych mozZnosti. S pouZzitim indikacni  kritéria. Pokud m& pacient

nejmoderngjsSi techniky nas ktémto pro diagnostikovany samostatny uzel <3cm, lalok

operatéra naro¢néjsim vykonim vede kromé Stitnice o objemu <= 20ml, histologicky

nezanedbatelného kosmetického efektu i benigni nebo low-grade folikularni 1ézi,
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maximalné papilarni karcinom in situ, je
mozné tuto metodu aplikovat pfi splnéni
dalSich indika¢nich hledisek. (4)Tab. 1Pacient
planovany k miniinvazivnimu feSeni
onemocnéni S§titné zlazy nebo pfistitného
téliska by nemél mit po pfedchozi operaci na
krku. Fyziognomicky je nevyhodny kratky"
krk, tzv. large goiter, v anesteziologickych
kuloarech zvany ,hlavohrud”. Pokud je
pfitomen pokrocilejSi maligni nalez nebo
metastatické uzliny, je tento typ operace
taktéz kontraindikovan. (4) Tab. 2 Relativnim
limitem provedeni operace je pfedchozi
ozafeni kréni lokality. U prokazaného
toxického adenomu nebo z&nétu Stitnice
muUzou byt zmény vtéto oblasti pficinou
konverze na oteviené dokoncéeni vykonu. (4)
Tab. 3 VSichni pacienti pfichazejici k operaci
na Stitné Zlaze a pristitnych téliscich jsou
dispenzarizovani v endokrinologickych
ambulancich,kde jsou kompletné vySetfeni.
Diagnostika je standardni a podle ni pak
mizeme nabidnout pacientovi miniinvazivni
zpusob provedeni operace. Nepominutelnym
zakladem  diagnostiky je  ultrazvukové
vySetreni s provedenou punkéni
tenkojehlovou biopsii, scintigrafie a
samozrejmé laboratorni screening.(5, 3, 4)
Tab. 4 Podle diagnostickych vysledkd se
rozhodujeme 0 chirurgickému pfistupu
k operaci, samozfejm& ve  spolupraci
s dikladné poucenym pacientem. Nabizeji se
stale aktualni konvenéni oteviené techniky
totalni tyreoidektomie a lobektomie
postizeného laloku  Stitnice, explorace
pristitnych télisek. Pokud pacient splfuje
standardné ovéfend kritéria  k indikaci,
muzeme pfistoupit k miniinvazivnim vykonam.
Tab. 5 Nabizeji se rGzné pfistupy provedeni
exstirpace loZiska. Asijské zemeé
uprednostiuji (naboZenské a spoleCenské
podminky) vykony, u kterych neni zfetelna
jizva na krku, pfistupem zaxily /obr.1/,

Literatura
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paraareolarni v kombinacich s axilarnimi
vstupy BA (Breat Approach), ABBA (Axillar-
Billaterla-Breast-Approach)/obr. 2, 3/.(1, 2, 3,
5) Ve stfedni Evropé se zvaZuji operace
infraklavikularni /obr.5/, supraklavikularni se
standardni optikou nebo jeji minivariantou.
KomplikovanéjSi  pfistupy voli némecké
metody transoralni a ze zadniho kréniho
pfistupu spojené s naroCnosti provedeni a
ur€itymi riziky komplikaci, které u ostatnich
metod nebyly vyjadfeny. ItalSti autofi vyvinuli
miniinvazivni videoasistovanou metodu, ktera
se ujala v nejvétSi mife a ma dobré vysledky
lobr. 4, 7/.(4) Tab. 6.

Zaveér

DneSnim trendem operativy jsou
miniinvazivni techniky zasahujici vSechny
oblasti chirurgie. Jisté Kk uplatnéni téchto
metod vedou vysledky a zkuSenosti z operaci.
Nezanedbatelnymi a pfedevSim pacienty
pozitivné hodnocenymi jsou malé incize
s dobrymi kosmetickymi vysledky a minimalni
pooperaéni bolestivost. Pro operujiciho je pak
rozhodujici kvalitni vizualizace operovanych
struktur, moZznost pouziti harmonického
skalpelu, ktery minimalizuje  chirurgické
krvaceni. Vyhodou je moznost peroperacni
navigace at uz za pouziti gammasondy nebo
ultrazvukové lokalizace. Pokud vyuZijeme
metody BA a ABBA, neni nutny vysoky tlak
insuflovaného oxidu uhli¢itého. Dulezité je
technické zvladnuti metody a predevsim
spravna indikace nemocného k takovému
vykonu. Proto je nezanedbatelna spoluprace
specialistll a operatérd, potazmo i vtazeni
pacienta do feSeni jeho onemocnéni.
Zakladnim cilem je zvolit optimalni operaéni
pfistup a typ endoskopické techniky v terapii
benignich 1ézi Stitnice a paratyreoidy po
peclivém zhodnoceni diagnostickych vysledkd
v souladu s indika¢nimi kritérii a samozrfejmé
peropera¢nim nalezem. Tab.7
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Tab. 1 Selekéni kritéria miniinvazivnich endoskopickych technik na krku

Samostatny uzel <3cm

Objem GT <=20ml

Benigni nebo low-grade folikularni léze

Papilarni ca in situ (low risk)

Tab. 2 Absolutni kontraindikace:

predchozi operace na krku

Large goiter =,hlavohrud*

Lokélné pokrocily ca nalez

MTS nnl.

Tab. 3 Relativni kontraindikace:

B Predchozi ozareni

B M.Graves nb. toxicky adenom

B Thyreoiditis

Tab. 4 Diagnostické standardy

sono

scinti

[ |
[ |
B punkéni biopsie tenkou jehlou
B [aboratorni diagnostika

Tab. 5 Endokrinochirurgické vykony

B Konvenéni= TTE/LTE

B Endoskopické=

MIVAT/miniinvazivni videoasistovana tyreoidektomie

MIVAP/miniinvazivni videoasistovana Paratyreoidektomie

Tab. 6. Pristupy MICH krku

Z axily

Paraareolarni

Supraklavikularni se standardni optikou

Supraklavikularni s minioptikou

Infraklavikularni pfistup

Videoasistovana z minifezu

Transoralni

Zadni kréni pfistup

Tab. 7 Hodnoceni pouzitych miniinvazivnich metod

Bolestivost minimalni

Kvalitni vizualizace operovanych struktur

Nizky tlak insuflovaného CO, v pfipadé BA a ABBA

Pouziti harmonického skalpelu-minimalni chirurgické krvaceni

Moznost pouZziti endoskopické gamma-sondy k navigaci GPT

MozZnost pfedoperacni i peroperacni ultrazvukové navigace

Mala incize

Dobré kosmetické vysledky
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Obr. &. 1 Axilarni pfistup
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Obr_.c":. 2 Breast Approach Obr.¢. 3 Axillo-Billateral-Breast Approach
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Obr.C. 5 Infrakla_v-ikulérni pristup
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Obr.&. 7 Incize é.den ppi h
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Minimalné invazivni osteosyntéza patni kosti —
indikace a limity.
T. Holec€ek, T. Dédek

Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Chirurgicka klinika, oddéleni traumatologie
Pfednosta : Doc. MUDr. Alexander Ferko, CSc.

Souhrn

Zlomeniny patni kosti jsou zavazna poranéni nohy. Nejsou-li adekvatné léceny, zanechavaji
bolestivé trvalé nasledky. | pres to, Ze oteviend metoda Iécby téchto poranéni zaziva v sou¢asné dobé
renesanci, perkutanni techniky z mnoha ddvodd do l1é¢ebného spektra téchto poranéni patfi. Cilem
nasi prace je prezentovat rozhodovaci algoritmus, ktery uréuje strategii 1écby jednotlivych typd
zlomenin uréenych ze znamych klasifikacnich schémat, jako jsou AO nebo Sandersova CT klasifikace.
Prezentujeme také minimalné invazivni techniku osteosyntézy patni kosti, ke které jsme na naSem
pracovisti dospéli na podkladé dlouholetych zkuSenosti s 1é¢bou téchto poranéni.

Kli€ova slova : zlomenina patni kosti, minimalné invazivni osteosyntéza

T. Hole€ek, T. Dédek
Miniinvasive osteosyntesis of a calcaneal bone —indications and limitations

Summary
Calcaneal fractures are serious injuries and inadequate treatment is complicated by painfull

results. Percutaneous technique plays an important role in management of these injuries. The aim of
our paper is to present decision algorithm that appoints strategy of treatment of several types of
fractures. Fracture types are defined according AO and Sanders' classification. We should like to
describe own minimally invasive technique of osteosynthesis of calcaneus that we developed
according to long term opinions with treatment of these injuries.

Key words : calcaneal fracture, minimally invasive osteosynthesis

Uvod nepfiznivych okolnosti muze dojit ke vzniku

V poslednich deseti letech se nahled
odborné verejnosti na strategii a taktiku [écby
zlomenin patni kosti radikalné zménil, protoze
byly publikovany vysledky studii, které ukazuji
benefit pacientl pfi spravné vedené terapii. Je
prokdzano, Ze pacienti profituji z anatomické
rekonstrukce zevniho tvaru patni kosti a ze
spravné reparované Kkloubni plochy zadni
fasety subtalarniho kloubu. (1,6)

Jesté donedavna prevladal nazor, ze
metoda oteviené repozice a osteosyntézy
zlomeniny dlahou (ORIF) je pro pacienta
nejlepSim moznym terapeutickym zasahem.
(2) | presto, ze k |é¢bé zlomenin patni kosti
otevienou metodou jsou pacienti velmi pfisné
vybirani, stale jesSté v literatufe nachazime
vysokd Cisla pooperaénich  komplikaci.
DOvody jsou biologické. Za hlavni je
povazovadna tenkd a relativné Spatné
prokrvend vrstva mékkych tkani nad zevni
sténou patni kosti, tedy v mistech, kudy je
provddén pfistup ke zlomeniné. DalSim,
neméné zavaznym dlvodem, je rozsahla
deperiostace fragment( pfi preparaci. Za

hlubokého infektu nebo dokonce
osteomyelitidy patni kosti. (3)

S rozvojem biologickych metod
osteosyntézy v traumatologii se zacaly
indikace pouZziti minimalné invazivnich technik
v [éCbé dislokovanych intraartikularnich
zlomenin patni kosti rozSifovat. Stale jsou
vyuzivany  vIéc¢hé poranéni  rizikovych
pacient, kam radime diabetiky dlouhodobé
zavislé na insulinu s potencialnim syndromem
diabetické nohy, silné kufaky, pacienty
s ischemickou chorobou dolnich kongetin,
polytraumatizované nebo mnohocetné
poranéné nemocné, pacienty s otevienymi
zlomeninami patni kosti nebo nemocné, ktefi
jsou z jinych davodd kontraindikovani
k oteviené osteosyntéze. (4) Nicméné existuji
prace, které popisuji rozSifeni indikace
k pouZiti minimélné invazivni osteosyntézy na
jednoduché typy zlomenin dFfive [é¢enych
oteviené.(5)

Cilem naSi prace je prezentovat
vlastni zkuSenosti s lécbou dislokovanych
zlomenin patni kosti minimalné invazivni
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technikou, kterou jsme vyvinuli na naSem
pracovisti, ukazat rozhodovaci algoritmus,
indikacni kritéria a limity metody pfi |écbé
téchto zavaznych poranéni nejvétsi tarsalni
kosti.

Historicka poznamka

LéCbé zlomenin patni kosti se na
naSem pracovisti cilevédomé vénujeme od
roku 1992. Do roku 1996 jsme vSechny
pacienty operovali otevien&. ProtoZze jsme
v8ak zaznamenali 27% rannych komplikaci,
coz vté dobé bylo pfi horni hranici
publikovanych Udajd, zacali jsme Iécit tato
poranéni  zaviené (nepfima  repozice
zlomeniny a prosta transfixace
Kirschnerovymi draty). Zpocatku to byli
pacienti s jednoduchymi typy zlomenin
(Sanders Il, stabilni zlomeniny), pozdéji
vSichni pacienti. Do roku 2004 bylo takto
odléceno vice jak 200 pacient.

U pacientd s nestabilnimi
zlomeninami (velky kostni defekt v téle patni
kosti nebo vicellomkové zlomeniny zadni
fasety) nebyly vysledky dobré v dlsledku
sekundarni malpozice fragment(. Proto jsme
zacali pouzivat vlastni metodu lé¢by a kni
pacienty indikovat dle ,grading protokolu®.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Ill / 2009

Indikace k osteosyntéze a grading protokol

Z&kladni cile operacni lécby patni
kosti formuloval Zwipp: obnoveni vysky, Sirky,
délky a osy patni Kkosti anatomicka
rekonstrukce  kloubnich  ploch  stabilni
osteosyntéza (6).

Na naSem pracovisti indikujeme
k osteosyntéze  pacienty se  shiZzenim
Bohlerova Uhlu o vice jak 15° (nutnost
bocného srovnavaciho snimku se zdravou
koncetinou) nebo svyosenim tuberalniho
fragmentu o 10 st do varosity/valgozity nebo
se schodem na kloubni ploSe zadni fasety
subtalarniho kloubu vétSim jak 2 mm (kvalitni
Brodénovy projekce nebo CT s2D a 3D
rekonstrukcemi).

Metodu osteosyntézy (ORIF nebo
minimalné invazivni techniku) volime na
zékladé celkového stavu pacienta, stavu
meékkych tkani poranéné koncetiny a pomoci
grading protokolu, ktery slouzi k uréeni
zavaznosti poranéni. Ta je definovana typem
zlomeniny podle AO a Sandersovy klasifikace
a velikosti predpokladaného kostniho defektu
v téle paty. Tento protokol déli zlomeniny
patni kosti na 3 typy (viz tabulka) a zaroven
dava navod k lécbé jednotlivych typl zlomeni

Jednoducha Slozita zlomenina Kominutivni zlomenina
zlomenina

AO klasifikace B (O BiC C

Sandersova klasifikace ”. AB (Il bez INcCall IV av
dislokace)

Impakce Zadna nebo mala | Velka Kostni devastace
Minimalné Dvoudoby postup:

Typ vykonu invazivni 1. Transfixace Individualni pFistup
osteosyntéza 2. ORIF

Z tabulky je patrno, Ze jednoduché
typy zlomenin [é¢ime minimalné invazivni
osteosyntézou, nejCastéji nasi  vlastni
metodou, kterd je popsana nize. Zfidka
pouzivame metodu perkutanné zavadénych
taznych Sroubd.

Slozité  typy zlomenin  |é¢ime
dvoudobym postupem. P¥i pfijeti pacienta do
nemocnice provedeme v celkové anestezii
repozici délky a vySky patni kosti, snazime se
obnovit osu a evakuovat ranny hematom.
Ulomky docasné transfixujeme
Kirschnerovymi draty, kloubni plochu zadni
fasety subtalarniho kloubu nereparujeme.
Cilem tohoto vykonu je rychlejSi restaurace
mékkych tkani. Po odeznéni Grazového otoku
provadime v druhé dobé, coz byva asi za 10
dnll od Urazu, ORIF se spongioplastikou.

V pfipadé kominutivnich zlomenin je
postup individualni a zavisly na stavu
mékkych tkani, na stavu kosti a celkovém
stavu pacienta. V Gvahu pfichazi prosta
transfixace Kirschnerovymi draty a pfiprava
na subtalarni dézu po zhojeni skeletu, Ié¢ba
zevnim fixatorem nebo primarné provedena
subtalarni déza.

Vlastni metoda minimalné invazivni
osteosyntézy

Je zalozena na znalosti patofyziologie
vzniku zlomeniny patni kosti. Protoze
vertikalni osa talu a kalkaneu nejsou v jedné
roving, dochazi pfi padu na patni kost ke
vzniku stfizné sily, jejiz vektor je zavisly na
poloze nohy v okamZiku dopadu. Neméné
dulezitou roli hraje i stavba trdméiny patni



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Ill / 2009

kosti. Pod predni ¢Casti zadni fasety
subtalarniho kloubu je tramcina fyziologicky
oslabena (tzv. neutralni trojuhelnik)
v disledku pfenosu mensich sil, nez plsobi
na tuber patni kosti (obr. 1). Oba tyto faktory
vedou ktomu, Ze zlomenina vznikd velmi
Casto v téchto mistech a lomna linie probiha
z lateralni strany mediokaudalnim smeérem
podle vektoru plsobici sily. Nedojde-li
k vyCerpani energie Urazu vznikem zakladni
lomné linie, ktera je dilky poloze neutralniho
trojuhelniku  velmi  ¢asto intraarikularni
(zasahuje zadni fasetu subtalarniho kloubu),
vznikaji dalSi lomné linie patni kosti a dalSi
fragmenty (7,8).

Nami vyvinuta metoda miniinvazivni
osteosyntézy patni kosti je kombinaci
adaptacni osteosyntézy zlomeniny téla patni
kosti pomoci Kirschnerovych dratll a
absolutné stabilni osteosyntézy  kloubni
plochy zadni fasety subtalarniho kloubu
pomoci perkutanné zavedeného tazného
kanylovaného Sroubu. Pacienty indikujeme
k operaci co nejdfive po Urazu. Operujeme
v kontralateralni dekubitalni poloze,
operovana koncetina je zarouSkovana zvlast
k samostatnému pohybu (obr. 2a, 2b, 2c).

Samotny vykon probiha ve tfech krocich.

1. Repozice zakladni lomné linie a
obnoveni zevniho tvaru patni kosti — do
tuberalniho fragmentu patni kosti zavrtavame
pod skiaskopickou kontrolou Steinmannlv
hfeb. Poté zlomeninu rozvolfujeme manualné
tahem za tuber patni kosti kaudalné, medialné
i laterdlné. Pomoci Steinmannova hfebu
tahneme tuberalni fragment kaudalné,
dorsalné a medialné (,joy-stick), ¢imz
zakladni lomnou linii uzavirame. Spravnou
repozici pozname tak, Ze je obnovena
medialni kortikalis patni kosti. Poté ji
transfixujeme dvéma Kirschnerovymi draty o
praméru 2,2-2,5 mm po medialni strané ve
dvou rovindch. Jeden drat zavadime
z plantarni strany tuberu patni kosti a kotvime
jej do sustentakula, druhy je zavadén
z dorsalni strany patni kosti v podélné ose do
processus anterior calcanei. Dbame na to,
aby oba draty byly kotveny do pevné kosti
(obr. 3).

2. Obnoveni kongruence kloubni
plochy zadni fasety subtalarniho kloubu —
pod skiaskopem si vyhledame dolni okraj
lateralniho fragmentu zadni fasety, zde potom
incidujeme kozni kryt v pribéhu Stépitelnosti
kGze. Ke skeletu pronikAme tupé, rizikem je
poranéni peronedlnich Slach. Zlomeninu
rozklinujeme pomoci perkutanné zavedeného
raspatoria (alternativou je Pean), jehoz
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pomoci fragment vyzvedavame do plvodniho
postaveni a perkutdnné zavedenymi tenkymi
draty (prdmér 1,8-2 mm) z laterdlni strany
patni kosti ve dvou rovinach jej transfixujeme.
Draty zavadime prakticky paralelné
s medialnimi. PFfi tomto manévru dochazi
k vyprazdneéni ranného hematomu.
DosaZenou repozici a tim i kongruenci kloubni
plochy ovéfujeme skiaskopicky, lze ji ovéfit i
arthroskopicky. Spravna repozice lateralniho
fragmentu a jeho stabilni fixace je dllezita
jako prevence subtalarni artrézy (obr. 4).

3. Osteosyntéza kloubni plochy zadni

fasety subtalarniho kloubu — jsme-li si jisti
spravnym postavenim lateralniho fragmentu
zadni fasety subtalarniho kloubu, zavadime
paralelné s kloubni plochou vodici drat pro
tazny kanylovany Sroub. Po ovéfeni jeho
polohy v boé&né i Brodénovych projekcich
provadime osteosyntézu kloubni plochy
taznym Sroubem s podlozkou z miniincize
vytvorené okolo zavedeného dratu v priibéhu
Stépitelnosti kize. Kompresi kloubni plochy
kontrolujeme skiaskopicky. Nakonec
odstranujeme Steinmanndv hreb,
Kirschnerovy draty zkracujeme pod Uroven
kozniho krytu, opera¢ni rany lavazujeme
antiseptickym roztokem a rany uzavirame
jednotlivymi stehy (obr. 5a, 5b).
Pooperacni stav kontroluieme RTG snimky
(boénd a Brodénovy projekce) a CT
vySetfenim (obr. 6a, 6b, 6c). Po vykonu
pfevazujeme mékké tkané druhy pooperaéni
den, kdy snimame obvazy a vyménujeme je.
Frekvence dalSich prevaz( je zavisla na
celkovém stavu pacienta a lokalnim nalezu,
kde hlavnim kriteriem je sekrece z ran a otok
koncetiny. S rehabilitaci za¢iname prvni
pooperacéni den, kdy provadime rehabilitaci
hlezna aktivné i pasivné. Subtalarni kloub
zacinaji pacienti rozcviovat ihned po prvnim
pfevazu. Stehy ponechavame 10-14 dn(
podle stavu mékkych tkani.

Po propusténi z nemocnice pacienti
pokra¢uji v ambulantni rehabilitaci, prvni
mésic omezujeme vodolécbu pro riziko vzniku
pin track infektu. Odstranéni drat( provadime
v lokalni anestezii, timing vykonu je pfisné
individualni a zavisi na pfitomnosti znamek
kostniho hojeni. VétSinou se tak stava za 8-10
tydni po operaci. Sroub, pokud nevadi,
ponechavame in situ. Céasteénou zatd7
koncetiny povolujeme pacientm asi za 3
meésice po osteosyntéze, plnou zatéZz a
odlozeni berli po zhojeni patni kosti.

Diskuse
Vlastni metodu miniinvazivni [écby
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zlomenin patni kosti pouzivame od roku 2004,
grading prokol od ledna 2007. Soubor takto
Ié¢enych pacientl je zatim vyhodnocen pouze
zCasti, takze validni vysledky této I|écby
nejsou zatim kdispozici. Z predchozich
analyz vSak vime, Ze ve spektru naSich
pacientl prevazuji ti, ktefi utrpéli poranéni
patni kosti nizkoenergetickym mechanismem
(82% monotraumatizovanych pacientt, 89%
zlomenin byl typ B dle AO klasifikace, 93% typ
Il dle Sandersovy klasifikace). Proto je moZno
vétSinu pacientl se zlomeninou patni kosti na
nasem pracovisti Ié¢it minimalné invazivni
technikou.

NejdllezitéjSim Ukolem v |éché
zlomenin patni kosti je obnoveni kongruence
kloubni plochy zadni fasety subtalarniho
kloubu. Napraveni dvouullomkovych zlomenin
zadni fasety nebyva pfi spravné repozici
zakladni lomné linie velkym problémem.
Zvlasté tehdy, je-li lateralni fragment masivni,
tzn. u zlomenin typu Il A, B podle Sandersovy
klasifikace. Probiha-li vSak lomna linie pfilis
laterdlné, je riziko poSkozeni lateralniho
fragmentu velké. Gracilni fragment zadni
fasety subtalarniho kloubu je mékky a
fragmentabilni. Manipulace s nim je obtizna,
jeho komprese je problematicka, protoze i
pfes  pouziti podlozky pod  hlavicku
kanylovaného Sroubu ma tendenci
k rozlomeni. V pfipadé, Ze k tomu dojde, neni
retence vzniklych  fragmentd  zavienym
zpusobem moZznad. U  viceltlomkovych
zlomenin (typ Il a vice) je vSak zaviena
repozice kloubni plochy do uspokojivého
postaveni slozitd. D(vodem je to, Ze
perkutanni manipulace s gracilnimi fragmenty,
které byvaji ¢asto impaktovany do téla patni
kosti, je velmi obtizna. Casto tak z(stavaji
fragmenty nedoreponovany (obr. 8) a
v pfipadé ponechané primarni malpozice jsou
pri¢inou vzniku ¢asné subtalarni artrézy. Vyse
uvedené skute¢nosti povaZzujeme za hlavni
limit minimalné invazivni techniky.

Skiaskopickd kontrola operac¢niho
vykonu kvalitnim pfistrojem e
nepodkrocitelnym minimem pfi 1é¢bé téchto
poranéni. Operatér ovéfuje kazdy krok,
klicova je kontrola kongruence kloubni plochy
zadni fasety subtalarniho kloubu. Tu
ovéfujeme pomoci Brodénovych projekci.
Vhodné je také zkontrolovat kloubni plochu
arthroskopem zavedenym do subtalarniho
kloubu. Navedeni arthoskopu do kloubu se
provadi skiaskopicky, dilezité je rozklopeni

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Ill / 2009

subtalarniho kloubu do inverze, aby byla cela
zadni faseta prehledna. K arthroskopii
pouzivame optiku o priméru 2,7 mm a vykon
provadime z pfedniho i zadniho portu tak,
abychom byli schopni zkontrolovat celou
zadni fasetu (obr 7).

Diky tomu, Ze u jednoduchych typl
zlomenin neni kostni defekt v téle patni kosti
Z&dny (laterdIni fragment je pouze zrotovan —
nejcastéji u zlomenin typu ,joint depression®)
nebo je jen velmi maly neni tfeba provadét
spongioplastiku. Tu provadime zfidka a pouze
u veétSich kostnich defektd. Pouzivame
allogenni transplantaty z tkafiové banky, které
rozemilame kostnim mlynem, spongioplastiku
potom provadime perkutanné pomoci tenkého
troakaru. Umisténi spongiosy kontrolujeme
skiaskopicky (obr. 6a).

V neposledni fadé je dulezita
zkuSenost opera¢niho tymu. Jakkoli tato
technika vypada jednoduSe, mohou nastat

nepfedvidané komplikace, které u
nezkuSseného mohou vést ke Spatnym
vysledkdm. Miniinvazivni osteosyntéza

zlomenin patni kosti patfi do rukou zkuSeného
chirurga, dokonale obeznameného s anatomii
patni kosti a nejlépe se zkuSenosti s lé¢bou
téchto poranéni otevienym zplsobem.

Zaveér

Z pouziti minimalné invazivnich
technik v I1éCbé dislokovanych zlomenin patni
kosti profituji jednak pacienti s rizikovymi
faktory celkovymi (systémové kontraindikace
ORIF) i lokalnimi (velky otok mékkych tkani) a
jednak  nemocni s jednoduchymi  typy
zlomenin. Hlavni vyhodou metody je
minimalni peroperaéni traumatizace mékkych
tkani, ktera ma tyto dasledky:

- zlomeninu je mozno oSetfit ihned po
Grazu, neni tfeba c&ekat na odeznéni
Urazového edému. Vypusténim darazového
hematomu se pacientim vyrazné ulevi od
bolesti a v neposledni fadé je mozno zacit
s brzkou rehabilitaci.

- malé mnozstvi mékkotkanovych
komplikaci po osteosyntéze.

Vzhledem k jednoduchosti
operovanych zlomenin se miniinvazivni
technikou da dosahnout dobrych
anatomickych vysledkd, které jsou zakladnim
pfedpokladem dobrého funkéniho vysledku.
Hlavnim rizikem metody je ponechana
primarni malpozice nékterého z fragmentd.
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Obr.¢. 1 Obr.¢.2a

Obr.1 - Kostni cysta v misté neutralniho trojihelniku je disledkem extrémniho profidnuti tramciny
v misté silou mélo zatéZované kosti.

Obr. 2a - Bo¢na projekce dvouulomkové zlomeniny zadni fasety subtalarniho kloubu.
Klasifikace AO: B; Sanders Il A; Defekt v téle patni kosti je vétsi.
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AC2500 LG " = DFOY 0.9cm
Obr.¢. 2c CT sken v semifrontélni roving, detail zlomeniny

L:20. =1
Obr.¢. 2b Brodénova projekce téze
zlomeniny

'4 N
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Obr. ¢. 3 Obr.C. 4

")

Obr. 3 - Jiny pacient. Zacatek je v pravém hornim rohu a sled obrazk( je umistén proti sméru
hodinovych rucicek. Repozice zékladni lomné linie a jeji transfixace po medialni strané patni kosti ve
dvou rovinach.

Obr. 4 - Vyzvednuti lateralniho fragmentu zadni fasety Pednem a jeho transfixace tenkymi draty.
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Obr. &. 5a Obr. &. 5b

Obr. 5a - Stav po zavedeni tazného Sroubu pod kloubni plochu zadni fasety subtalarniho kloubu,
faseta neni zkomprimovana, Sipka ukazuje gap mezi fragmenty.

Obr. 5b - Sroub dotazen a kloubni plocha zkomprimovana.

PCM /1d:1D Lin:DCM / Lin:DCM / Id:ID
W:3320 L:2407 SIZES ARE

Obr. &. 6a Obr.¢. 6b

Obr. 6a - Bo&na projekce po osteosyntéze. Sipka ukazuje vyplnény kostni defekt spongioplastikou.
Obr. 6b - Brodénova projekce po osteosyntéze, anatomické postaveni, kloubni plocha
zkomprimovana.
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)CM L d:ID

Obr. €. 6¢c CT sken v semifrontélni roving, anatomické postaveni, tazny Sroub zaveden paralelné
s kloubni plochou.

e T i ——— —
Obr.¢.7 Peroperacéni art Obr.¢. 8 Primarni malpozice na zadni faseté
subtalarniho kloubu po osteosyntéze zlomeniny Sanders Il



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Ill / 2009

Strana 27

Problematika diagnostiky obezity
a udaje o vyvoji prevalencie obezity v detskej
populacii Slovenska

Kajaba, I., Ginter, E., Salkayova, |., G. Belay

Slovenské zdravotnicka univerzita, Gastroenterologickd ambulancia, Bratislava

Uvod

Obezita v detskom veku predstavuje
zavazny problém zdravotny, spoloCensky
a esteticky, pricom ako klu¢ova sa javi
otazka jej objektivneho stanovenia. V tomto
smere v celosvetovom meradle dosial neplati
jednoznaény konsenzus, z ¢oho aj pramenia
¢asto znacne rozdielne Udaje o prevalencii
obezity u réznych populacii. Dnes s ur¢itostou
vieme, ze kritériA pre jej posudenie
u dospelych  nemozno v Ziadnom pripade
vztahovat na detskl a dospievajicu cCast
populacie, u ktorej platia prisnejSie kritéria
oproti dospelym. Ak vychadzame z podstaty
definicie  obezity, ktord  charakterizuje
chorobné nahromadenie telesného tuku,
potom hlavné kritérium pre stanovenie obezity
je urCenie jeho nadmerného mnozstva
v organizme cloveka. Detsky a dospievajlci
organizmus pocas kvantitativneho vyvoja, vo
forme funkcie rastu a kvalitativneho vyvinu
telesnych systémov aich Struktdr, vykazuje
i osobitosti v zloZeni tela (20). Tieto sa okrem
hematologickych, biochemickych
a imunologickych ukazovatelov rozhodujlico
tykaju mnozstva svalovej hmoty, robustnosti
kostry, v predpubertalnom obdobi néstupu
vyvinu  pohlavnych aich sekundarnych
znakov, ako aj uplatnenia sexualneho
bimorfizmu u dospievajucej mladeze (11, 21).
Zakonite sa tieto fyziologické pochody
prejavuju ivzmenach mnozstva, distriblcie
a lokalizacie podkozného, ale tym aj
v podiele celkového tuku v tele. Objektivne
stanovit zmeny telesného zloZenia
podmienené vyvojom organizmu, ktoré su
rozhodujuceho vyznamu pre relevantné
diagnostikovanie obezity je znacne narocné
a zlozitejSie. VyZaduje si to moznost
priameho stanovenia telesného zlozenia
suréenim mnozstva jeho 2 z&kladnych
zloZiek; aktivnej telovej hmoty,
predstavovanej hlavne kostrovym svalstvom
a sucasne podielu tuku na celkovej hmotnosti.
V predchadzajucom tento predpoklad
umoznovala znane narotna  metdda
hydrostatického vaZenia, ktora poskytovala
Udaje o Specifickej vahe tela a tym priamo aj

0 mnoZstve tuku sinverznym vztahom; &im
vacsi obsah telesného tuku, tym nizSia
Specifickd hmotnost tela a naopak. Ako prvi to
potvrdili zahrani¢ni autori — Welham, Behnke,
BroZek a u nas Pafizkova (4, 5, 19). Zasluhou
zmienenych autorov su spristupnené vysledky
tejto narocnej metddy, viazanej na Spickové
teoretické pracoviska, pre ich uplatnenie aj
v praktickej  oblasti, potvrdenim  tesnej
korelacie medzi Udajmi hydrostatického
vazenia a stanovenia mnozstva podkozného
tuku metdédou kaliperometrie a celkovym
mnozstvom tuku v tele (21). Prostrednictvom
vypracovanych nomogramov Pafizkovou pre
jednotlivé  vekové  apohlavné  skupiny
populacie, ktoré su zaloZzené na tesnej
suvztaznosti vysledkov tychto 2 metdd,
umoznené je iba kaliperometriou ziskat Gdaje
0 mnozstve telesného tuku v organizme
u vySetrenych  jedincov  (19). Metoda
kaliperometrie bola prvykrat na Slovensku
zavedenda pri  Stadiach  stavu  vyzivy
obyvatelstva spadovej oblasti VSZ, okresu
TrebiSov a Sniny a jej platnost doteraz trva
(8). V Sirokom meradle bola tato uplatnena pri
rozsiahlej antropometrickej Stadie u populacii
VO viacerych krajinach V rAmci
Medzinarodného biologického programu so
sidlom v Londyne, ktorého sme sa zucastnili
Studiou zameranou aj na mladd generaciu
Slovenska (9). V s(OCasnosti existuju uz
viaceré moznosti priameho  stanovenia
mnozstva tuku vtele, ako je napriklad
denzitometria, ale hlavne suU to moderné
pristroje InBody, zaloZené na bioelektrickej
konduktivnej impedancii telovymi tkanivami,
ktoré takto umozfuju stanovit jednotlivé
biologické Struktary, vratane podielu tuku
v tele. Novsie pristroje umoznuja uréit aj jeho
lokalizaciu, ¢o je vyznamné z hladiska
stanovenia mnozstva tzv. visceralneho tuku a
tym sOcCasne diagnozy kardiovaskularne
rizikovej abdominalnej ,jablkovej* formy
obezity. Disponovat touto  pristrojovou
technickou je finanéne narocnejSie a nakolko
itu plati Gzka sOvztaznost s metdédou
kaliperometrie, ale isudajmi ziskanymi
pristrojom Omron (zaloZeny
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tiez na bioimpedancnom principe) je mozné
tieto postupy vySetrenia uplatnit v SirSom
rozsahu vterénnej praxi pediatrov, ale aj
dalSich lekarov. Diagnostikovat obezitu na
zaklade mnozstva tuku vyZaduje disponovat
kritériami pre hodnotenie jeho nadmerného
podielu v tele. Tato poziadavku sme sa snazili
splnit vypracovanim tychto kritérii
u reprezentativnych suborov vySkovo-
hmotnostne proporcionalnych jedincov (u
diev€at s proporcionalitou v pasme od 93 do
97% auchlapcov od 95 do 99%)
k celoslovenskym Standardam (14, 18, 22),
uplatnenim hraniénej smerodajnej odchylky,
od priemernej hodnoty smerom Kk plus
hodnotdm obsahu telesného tuku. Pre
latentnd  (menej zjavnd) obezitu u oboch
pohlavi sme stanovili pasmo obsahu
telesného tuku +1,5 — 1,99 smerodajnej
odchylky (SD) od priemeru a pre Kklinicka
(manifestnd) obezitu hranicu jej nastupu +2,0
aviac SD, diferencovane pre jednotlivé
pohlavné a 2 vekové kategérie deti vo veku 7
— 10 rokov (10), ktoré sme na zaklade
celoslovenského vyskumu rozsirili pre dalSie
2 vekové a pohlavné kategoérie deti vo veku
11 — 14 rokov a dospievajicu mladez vo veku
15 — 18 rokov (12). Nakolko sa v su¢asnosti
medzinarodne Siroko uplatiiuje posudenie
vyskytu obezity podla vySkovo-hmotnostného
indexu (BMI), potrebné je upozornit, ZzZe
stanovené kritéria pre dospell populaciu
nemozno vztahovat na mladd generaciu.
Utejto je potrebné uplatnit vypracované
percentilové tabulky a Specidlne péasma
Udajov pre BMI, ktorymi s0 stanovené
prislusné somatotypové riecistia,
diferencovane pre diev€atd a chlapcov
vramci pohlavi pre vekové skupiny podla
jednotlivych rokov. Zvoleny limit pre nastup
nefyziologickych  odchylok je stanoveny
rovnako pre obe pohlavia, pri€¢om hranica
nadhmotnosti, presnejSie preobezity je uréena
v CR a SR hodnotou > 90 — 96,9 percentil
a obezity > 97 percentil a viac (2, 17, 18), ¢o
je napriklad rozdielne oproti kritériam WHO
a uvadzanych v niektorych pracach z USA,
ktoré st o nieo prisnejSie (preobezita BMI >
85 a > obezita 95 percentil). Nie vSetci autori
vSak povazuju 95 percentii avySSie za
obezitu, napr. CDCP (Center for Disease
Control and Prevention) v USA oznaduje tento
limit u deti aadolescentov pre urCenie
nadhmotnosti a pasmo 85 — 95 percentil iba
ako riziko pre vyvin nadhmotnosti. Ako vidno
pretrvava stale znac¢na nejednotnost pri
kritériach  hodnotenia obezity, ktoré je
potrebné zjednotit a Standardizovat na
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medzinarodnej arovni. Nakolko  sme
v predchadzajucom prevalenciu  obezity
stanovili na zadklade nadmerného podielu tuku
v tele u sledovanych skupin populéacie podla
uvedenych kritérii av siCasnosti sa tato
vyjadruje prostrednictvom odchylnych Gdajov
percentilov BMI, uvadzame z percentilovych
tabuliek podla Blahu a Sevéikovej a spol. (2,
22) prislichajuce hodnoty BMI pre pasma
latentnej  a manifestnej  obezity  u deti
a mladeZe podfa percenta telesného tuku, ako
uvddzame v tab.1. Disponujeme udajmi
0 vyvoji prevalencie obezity u deti Skolského
veku u 1. stboru — r. 1963/64 z vySetrenych
2990 deti (D 1527, Ch 1463) vo veku 7 — 14
rokov (99 au?2. suboru r. 1983/85
z vySetrenych 6084 deti (D 3019, Ch 3065) vo
veku 7 — 14r a zo suboru 1986 dospievajlcich
(D 860, Ch 1126) vo veku 15 — 18 rokov,
s proporénym zastlpenim oboch pohlavi po
20-tich rokoch (12). Obezitu sme stanovili
podla kritérii nadmerného podielu tuku v tele
podla tab. 1 a prezentujeme i rozdiely zistené
podla pohlavia v grafe 1. Potvrdili sme vysSiu
prevalenciu latentnej oproti klinickej obezite
u deti, podla pohlavia vySSiu prevalenciu
oboch foriem obezity u diev€at pri porovnani
s chlapcami. Tieto Udaje su porovnatelné
s vysledkami autorskych kolektivov (2, 17),
ktori sledovali prevalenciu obezity
u koreSpondujacich fyziologickych skupin deti
v CR a SR avyjadrili tito podra kritérii BMI
percentilov, ako je uvedené v tab.1. Grafom 2
ilustruieme dynamiku vyvoja prevalencie
dvoch foriem obezity (okrem r. 1987)
u Skolskej mladeze v priebehu 40-tich rokov.
Vyvoj jej rozSirenosti v uvedenom obdobi
vyjadruje nasledovny trend prevalencie
obezity udeti vSR: vpriemere 9,4% (9),
11,3% (12), 12,5 (1) al13,3% (17), kde
pozorujeme mierne prevazujuce zvySenie
manifestnej obezity. Pri hodnoteni dynamiky
rozSirenosti obezity u Skolskych deti v SR v
priebehu 40-tich rokov, ktord vykazuje
v priemere rozdiel vzostupu okolo 4%, je
relativne velmi priaznivd. Vyplyva to
z porovnania  vysledkov ~ z obdobnej
epidemiologickej Studie udeti v USA, kde
jedinci sBMI > 95 percentil vykazovali
prevalenciu 13,9 % (r. 1999 — 2000) a 17,1%
(v r. 2003-2004), Cize vzostup o 3,2% pocas
iba 4 rokov (13). Zaujimavé su i potvrdené
etnické rozdiely v USA, kde za uvedenym
priemerom 17,1% sa podiela 19,2% Mexicko
— americkych a 20% Africko-americkych deti
svySe 95 percentilom. Vo Velkej Britanii
vzrastol v obdobi rokov 1984 — 1998 pocet
deti s nadhmotnostou VO veku
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7 — 11 rokov z 8% na 20% (15). | ked vzostup
obezity uSkolskej mladeze, v kontexte
medzinadrodného  porovnania, v Ziadnom
pripade nevyznievaju alarmujuco, napriek
tejto skutoénosti nie je ziaduce, aby sa tento
i ked miernejSi vzostupny trend uplathovali
v dalSich rokoch. V suc¢asnosti je rozSirenost
metabolického syndrobmu povazovana za
najzavaznejsi rizikovy faktor
kardiovaskularnych chor6b, hlavne ICHS, ale
rovhako aj DM 2. typu (7). Aktualnost
pritomnosti uvedeného rizika uz v detskom
veku potvrdzuja vysledky epidemiologickej
Stdie u detskej populacie USA, kde podia
Stidie NHANES Ill. sa prevalencie MS
potvrdila u4,2% (6) a udeti sBMI 95
percentil aviac vykazuje MS takmer 50%
prevalenciu (23). Pre upresnené diagnostiky
abdominalneho typu obezity vramci MS sa

vyZaduje doplnit j€ej sledovanie
prostrednictvom obvodu pasu, kde
referenénymi Gdajmi disponujeme

z celoStatneho merania Novéakovej a spol.
(18) atu ako kritéria pre posudenie nastupu
rizika sta¢i zvolit 90 percentil apre
zavaznejSie riziko 97 percentil aviac, alebo
vychadzat’ z indexu pasu a vysky tela, pricom
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sa uvadza, Ze obvod pasu by mal byt mensi
ako polovica vysky tela (16). Snahu zvysit
cielene zameranu prevenciu detskej obezity
opodstatriuje zndma skutoénost, Ze
spontanne ,vyrastenie* dietata z obezity sa
tyka iba okolo 1/7 obéznych deti, u ktorych sa
uplatni zvySena energetickd potreba 20 -
30% oproti dospelym v slvislosti  so
zabezpecenim funkcie telesného rastu (3).
Urcite sa vSak pritom uplatni i kombinacia so
zvySenou telesnou aktivitou a so striedmejSou
stravou. U absolatnej vacsiny obéznych deti
predstavuje obezita rizikovy faktor uz
v detstve, ktory je potrebné rieSit’ i redukénou
diétou (11). Zavazné je vSak nama
prediktivne riziko rozSirenosti viacerych
zavaznych choréb v produktivnom veku, ako
su: endotelova dysfunkcia, ateroskler6za s
prejavmi ICHS, aterogénna dyslipidémia,
inzulinova rezistencia, poruchy glukézovej
tolerancie a vyvoj DM Il. typu, ako aj artériova
hypertenzia s naslednymi NCMP (n&hlymi
cievnymi mozgovymi prihodami) ainé. Tieto
predstavuji  hlavné pri¢iny chorobnosti,
invalidity, predcasnej Umrtnosti a mnohych
nepriaznivych fudskych dopadov u nasej
populacie.

Tabulka 1
Posudenie obezity podla % telesného tuku a percentilov BMI u deti a dospievajucej mladeze v SR
Latentna obezita BMI 2 90 /0 Klinicka obezita BMI 2 97 /o
(% telesného tuku) (% telesného tuku)
(Kajaba, Grunt, 1971) (Blaha, 2005) (Kajaba, Grunt, 1971) (Blaha, 2005)
od priemeru +1,5 -1,99 SD od priemeru +2,0 a viac SD
Dievéaté:
7 — 10 rokov nad 21 (21,1 -23,0) 18 -20 nad 23 (23,1 a viac) 20-22
11 — 14 rokov nad 22 (22,1 — 24,0) 21-23 nad 24 (24,1 a viac) 23-26
15 — 18 rokov nad 25 (25,1 — 28,0) 24 - 26 nad 28 (28,1 a viac) 26 - 28
Chlapci:
7 — 10 rokov nad 18 (18,1 -20,0) 18 -20 nad 20 (20,1 a viac) 19 -22
11 - 14 rokov nad 21 (21,1 - 23,0) 21-23 nad 23 (23,1 a viac) 23-26
15 — 18 rokov nad 18 (18,1 — 20,0 23-25 nad 20 (20,1 a viac) 26 - 28
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Graf 1
Vyvoj prevalencie dvoch foriem tu€énoty u deti Skolského veku 7 - 14 rokov v SR
v priebehu 20-tich rokov (r. 1963 - 1983)
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Boli sme v Ziline
V. Slovensky chirurgicky kongres s medzinarodnou uéastou
XXXVII. Spoloény zjazd &eskych a slovenskych chirurgov, VI. Zilinsky chirurgicky def
16.-18. 9. 2009 hotel Holiday Inn, Zilina

MUDr. D. Cehlar — OMICHE, FNsP Banska Bystrica
MUDr. A. Markova - OMICHE, FNsP Banskéa Bystrica

Dna 16. — 18. 9. 2009 sme sa zUcastnili V. Slovenského chirurgického kongresu s medzinarodnou
Ggastou, ktory sa konal v Ziline v hoteli Holiday Inn. Prednasky boli rozdelené do niekolkych blokov a to:
Akutne stavy v chirurgii, Laparoskopia, Jednodiové chirurgia, Intenzivna starostlivost. Vzhfadom na to, ze
nasSe pracovisko je zamerané na laparoskopiu a endoskopiu, budeme sa venovat prednaskam hlavne
z blokov Laparoskopia a AkuUtne stavy v chirurgii. Nasledujluce riadky sU naSe poznamky a postrehy
k prednaskam z tychto blokov.

Akutne stavy v chirurgii

Kr8ka, Praha, Vredova choroba duodena.

Vredovéa choroba gastroduodena (pepticky vred — PV) je spojend s r6znymi zndmymi a relativne
Castymi komplikaciami. Niektoré z tychto komplikacii, konkrétne krvacanie alebo skryté perforacie, mézu
byt tazko diagnovastikovatelné, hlavne pri akutnych stavoch. Autori predniesli retrospektivnu kazuisticku
analyzu stavov, kedy diagnostika krvacania alebo perforacie bola len ¢iastocne UspesSna respektive
nedspesna a to i za pomoci peroperacnej endoskopie a dalSich vySetrovacich metdd. Autorom sa podarilo
dokazat, Ze iv pripade dostupnosti modernych vySetrovacich metéd mozu tieto metddy, i v kombinacii
a v rukach erudovaného tymu, zlyhat. Na ¢o je nutné mysliet hlavne pri akatnych komplikaciach
gastroduodenalnych patolégiach.

PetraSovié&, Zilina, Komplikacie vredovej choroby gastroduodena.

Autori vo svojom prispevku referuji o neobvyklom pripade kombinacie komplikacii chronickej
vredovej choroby duodena ato dekompezovanej pylorostenéze a perforacie akutneho vredu duodena.
V kazuistike referovali o pripade 46 roéného pacienta s dlhoro¢nou anamnézou dyspeptickych tazkosti zo
sklonom k abuzu alkoholu a malnutricii, bol prijaty pre progredujice taZkosti, bolesti brucha spojené
s profdznym explozivnym vracanim. Klinicky nalez na bruchu bol polymorfny, bola doplnené zobrazovacia
endoskopickad a laboratérna diagnostika, ktora potvrdila diagn6zu dekompenzovanej pilorostenozy.
Pacient bol pripravovany na operaciu odsavanim obsahu zalidka a infGznou lie¢bou. Druhy den
hospitalizacie pacient nahle exitoval, bez priamej suvislosti so zakladnym ochorenim. Na sekcii bol nalez
dvoch vredov duodena a to chronického ako aj akatneho, ktory bol perforovany. Autori sa s kombinaciou
tychto dvoch protichodnych komplikécii v doterajSej praxi eSte nestretli. Pokusili sa 0 najdenie podobnych
komplikécii v literatdre (pomocou internetovych portalov), ale bezlispesne. Podla zisteni autorov sa jedna
o raritny pripad, doteraz v literatire nepopisany.

Radonak, KoSice, Cievny ileus ako pri€ina nahlej prihody brusnej.

Néahle prihody cievne patria k relativne zriedkavym pric¢inam ileézneho stavu, podla literattry 0,1
% hospitalizovanych pacientov. Autori predstavili sibor pacientov lie€enych v obdobi rokov 2000 — 2009
na |. chirurgickej klinike KoSice. Jednalo sa o 39 pacientov, pomer M: Z = 22: 17, priemerny vek 73 rokov.
Diagnostika bola uskuto¢nend vySetrenim: rozbor krvi USG, CT, CT - angiografia, Dopplerovské
vySetrenie tepien, cielena angiografia. 16 pacientov po operaénom vykone zomrelo (41 %) v intervale do
3,4 dha od operacie. Z operacnych vykonov, ktoré boli uskutoénené 9-krat bolo mozné uskutoCnit len
explorativnu laparotémiu, 13-krat resekciu tenkého creva, 15-krét resekciu tenkého a €asti hrubého ¢reva
a 2-krat angiochirurgicky vykon — embolektomiu artéria mezenterica sub., ujedného pacienta aj
s resekciou ¢reva. Autorom sa podarilo upozornit na tazku diagnostiku, neexistujluce Specifické vySetrenia
a nutnost mysliet aj na tato moznu pri¢inu v akdtnej chirurgii.

Bakos, Nitra, Vysoké iledzne stavy.

Vysoky ileus patri medzi zriedkavé NPB. Autori uviedli z etiologickych faktorov vysoky ileus na
podklade biliarneho konkrementu. Na ileéznych stavoch sa biliarny ileus podiela 1 %, mortalita je 10-13%
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v prevaznej miere sa vyskytuje uzien av starSom veku. Autori uviedli StatistickG Stadiu pacientov
operovanych za obdobie 5 rokov.

Lobeéek, Olomouc, latrogénne poranenia Zl€ovych ciest.

Autori sa pokusili zhodnotit’ terapeutické moznosti pri rieSeni iatrogénnych 1ézii ZICovych ciest pri
cholecystektémii. Otvorena cholecystektémia — incidencia 0 - 0,4 %, laparoskopicka cholecystektémia —
incidencia 0 - 0,7 %. Autori prezentovali 6 pacientov lie¢enych v rokoch 2005 — 2007. Jednalo sa o dvoch
muzov a dve zeny vo veku 20 — 66 rokov. 4-krat sa jednalo o léziu pri laparoskopickom vykone, 2-krat pri
otvorenom. 3-krat sa jednalo o kompletnu léziu Zl€ovych ciest vysoko v peCenovom hile s termickym
poSkodenim Zzl€ovodu a s nutnostou hepatikojejunoanastomézy na obi dva samostatné Zzl€ovody za
pomoci transanastomotickej drenaze, 2-krat bola Iézia pod junkciou ZI€ovodu, 1-krat preSitie spoloéného
ZItovodu bez preruSenia. latrogénne poranenie Zzl¢ovych ciest je zavazny stav ohrozujluci chorého
v dlhodobom ¢asovom horizonte az zlyhanie pecenovych funkcii na podklade sekundarnej biliarnej
cirh6zy. K rieSeniu tychto stavov je nutné monitorovanie pecefiovych funkcii a medziodborova spolupraca
s intervencénym radiologom.

Mazur, Ostrava, Lie€ba ruptdr aneuryzmy bruSnej aorty.

Z nédhlych amrti umiera na ruptaru aneuryzmy brusnej aorty 4,2 % muzov a 1,2 % Zien. U muzov
nad 55 rokov sa jedn& o 10. naj¢astejSiu pri€¢inu Gmrtia. Napriek rozvoju mediciny, diagnostiky a liecby
ostava operacna mortalita 47 %. Endovaskularne rieSenia aneuryziem, podla autorov, sU moznou
alternativou resekciam aneuryziem s nahradou cievnou protézou. Podstatou rieSenie je endovaskularna
Cast, zavedenie aortouniiliakdlneho stentgraftu s intervenénym uzaverom druhostrannej panvovej tepny,
chirurgicka ¢ast' spociva v nasiti extraanatomického bypassu zabezpecéujiceho perfaziu oboch kongatin,
najCastejSie crossover femorofemoralnym bypassom. Mortalita tejto metddy je nizSia ako u klasickej
chirurgickej resekcie (20 %). Dalia moznost je UpIné endovaskularne rieSenie stentgraftom (vysoké
finanéné naroky). Autorom sa Studiou podarilo dokazat mensSiu morbiditu a mortalitu, kratSi pobyt pacienta
na JIS, kratSiu hospitalizaciu pouzitim endovaskularneho resp. hybridného rieSenia ruptar aneuryziem
brusnej aorty.

Kothaj, Banska Bystrica, Uzavery velkych vén malignym nadorom.

Uzaver velkej vény naddorom moze viest k urgentnej chirurgickej situacii a to hlavne tam, kde sa
eSte nestihli vytvorit vendzne kolateraly. Autori prezentovali akutne pripady malignej intraluminalnej
okluzie dolnej dutej zily a hornej mesenterickej zily a spdsoby rieSenia. Predstavili 6 pacientov rieSenych
za obdobie rokov 2000 — 2009 s malym uzaverom velkej zily (VCI, VP, VMS). Traja pacienti s uzaverom
dolnej dutej zily atraja pacienti s uzaverom hornej meseterickej zily. Autori porovnavali pooperaénu
morbiditu a mortalitu operovanych i neoperovanych pacientov s vysledkami v literatre. V suvislosti
s operaciou nezomrel Ziaden s pacientov, Doppler USG ukéazal obnovenie prietokov v operovanych zilach.
U neskoro operovanych pacientov dosahuje mortalita 50 %. Neodkladné chirurgické rieSenie je jedinou
alternativou predidenia Zivot ohrozujucich komplikécii. Nasledovala diskusia na tému prezivania
pacientov, autori poukazali na uspesnost obnovenia prietoku v zilach u v€éasne operovanych pacientov
a tym i nizku mortalitu.

Havlik, Olomouc, AklUtne krvacanie z pankreatickej pseudocysty.

Krvacanie do pankreatickej pseudocysty je vzécnou, ale fatdlnou komplikaciou chronickej
pankreatitidy. V€asna chirurgickd intervencia mbze byt jedinou zachranou pacienta. Autori prezentovali
kazuistky akutneho krvacania do horného GITu spbsobené perforaciou krvacajicej pseudocysty do
duodena alebo jejuna. Autori poukazali na fakt, Ze radiologicky pristup - visceralna angiografia nebol
Uspesy. Stav bol vzdy UspeSne rieSeny otvorenou chirurgickou intervenciou.

Brunéak, Luéenec, Laparoskopické rieSenie zriedkavych NPB.

Autori prezentovali laparoskopiu, okrem lieGebnej metdédy ako modalitni diagnostickii metédu pri
NPB. Za tri roky bolo laparoskopicky rieSenych 21 % pacientov z celkového poctu operovanych. Za toto
obdobie bolo vykonanych 6 diagnostickych a stic¢asne aj lieGebnych laparoskopii zriedkavych NPB. 4-krat
torzia omenta, 1-krat torzia appendices epiploice sigmi, 1-krat fle gmon6zny zapal Meckelovho divertikla
s flegmondznou appendicitidou. VSetky pripady laparoskopia do 12 hodin. Zaver autorov znel,
laparoskopia je vhodna metdda pri nejasnych pripadoch a zriedkavych NPB.
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Prochotsky, Bratislava, Urgentna hemoroidektémia v lieébe komplikacii hemoroidov.

Autori prezentovali zaujimavi prednasSku o akatnej hemoroidektémii ako lie€ba volby pri
komplikacii hemoroidov. Za poslednych 10 rokov hospitalizovali 20 pacientov. Jednalo sa
o trombotizované a prolabované hemoroidy s Upornym algickym syndromom. 12-krdt urgentni
a semiurgentna operécia podla Milligana — Morgana. Autori prezentovali vysledky, Ze urgentna
hemoroidektémia komplikovanych hemoroidov je v rukach skiseného chirurga spolahlivou a bezpeénou
metddou, ktora zbavuje pacienta bolesti, zniZuje spotrebu spazmoanalgetik, skracuje dobu hospitalizacie
a PN. Po tejto predndske sme boli svedkami zaujimavej diskusie. Autori zistovali poCet pracovisk, kde sa
robi tato operécii, ale si momentalne jedinym na Slovensku. Niektori kolegovia sa zamyslali nad
nutnostou akutnej operacie a vyzdvihovali konzervativny postup v akltnej faze a naslednu operaciu.
Autori tu argumentovali a snaZili sa presved¢it radom vyhod operacie v akutnej faze. Zaverom je nutné
povedat, Ze ide o zaujimavu alternativu lieCby aje resp. mbze byt tento postup metddou volby pre
chirurga resp. pracovisko.

Laparoskopia

Johanes, Zilina, 15 rokov laparoskopie na Slovensku .

Autori a organizéatori analyzovali vyvoj laparoskopickej chirurgie na celom Slovensku. Porovnavali
situaciu v roku 2005 s rokom 2007 kedy prebehli dotaznikové akcie. Na z&klade ziskanych Gdajov doslo
k narastu percenta laparoskopickych vykonov. V roku 2004 13,6 %, v roku 2007 16,8 %. Na zaver autori
dodali, Ze rozvoj na Slovensku je disproporcionalny a dominuje niekolko pracovisk.

Drahonovsky, Neratovice. Recidivy po laparoskopickych operaciach pre gastroezofagealny
reflux a hiatovu herniu.

Jednalo sa o retrospektivne vyhodnotenie operovanych, priin reoperécii a principy rieSenia.
Databaza operacii v obdobi 2004 — 2009, celkovy pocet operacii 3122 — laparoskopicky, 11 — klasicky. 7
pacientov podstupilo reoperaciu do 7 dni, 6 pre recidivu hernie, 1 pre afagiu. 7 pacientov reoperacia do 6
mesiacov, 6 pre recidivu hernie, 1 pre tazka dysfagiu. Celkovo reoperovanych 65 pacientov (2,07 %).
KedZe operaciu vykonava viacero pracovisk, nasledovala diskusia a to hlavne na tému dlzky rehabilitacie
a moznosti telesnej namahy po operacii, resp. roky po operacii. Doporucenia jednotlivych pracovisk su
rozdielne, autori tu prezentovali svoje sklsenosti, komplikacie a ich doporuéenie znelo, nutnost urcitého
telesného Setrenia az do konca zZivota a to hlavne u pacientov so zvySenou telesnou aktivitou.

Kothaj,Banskéa Bystrica,Laparoskopicka resekcia cystického nadoru tela pankreasu.

Cielom prezentacie bolo demonStrovat operaény postup pri laparoskopickej resekcii cystického
tela pankreasu. 5 operacii v rokoch 2007 — 2009 (2 inzulindmy. 3 cystické nadory). Jednalo sa o video
prezentaciu s ukdzkou operaéného postupu. Autori prezentovali laparoskopicky pristup ako vhodnu
alternativu pri chirurgickej lie€be povrchovych benignych nadorov.

Danninger, Bratislava. Laparoskopicka apendektomia.

Autori prezentovali retrospektivnu analyzu pacientov operovanych na apendicitidu v rokoch 2004 — 2008
a v rokoch 1995 — 1998. 2004 — 2008 celkova mortalita zo 665 bola 0,15 %. 1995 — 1998 celkova
mortalita z 548 0,7 %. 1995 — 1998 laparoskopické rieSenie predstavovalo len 5 %. Narast v rokoch 2004
— 2008 z 26 % aZ na 71 % pri priblizne rovnakom pocte a spektre pacientov. Diskusia na tito prednasku
sa viedla v sihlasnom téne a prezentované lieCebné vysledky potvrdili spravnost trendu.

Marko, Banska Bystrica, Laparoskopické resekcie zaludka pre GIST.

Jednalo sa o prezentéciu z naSho pracoviska. Prezentovali sme Gvod do problematiky GIST-ov a
subor 20 pacientov rieSenych na naSom pracovisku laparoskopickou parcidlnou resekciou zaludka
a rendez-vous technikou. Laparoskopické operéacie Zalidka pre GIST su met6édou volby. Snazili sme sa
upozornit na dolezitost naslednej lieCby v spolupraci s onkolégom pri malignych formach. V SR su 4
pracoviskd, ktoré su oficidlne centra pre lieCbu GIST av Martine je centrum na patoldgii pre druhé
definitivne Citanie histoldgii. Napriek velmi malej incidencii GIST (1/1000000) sme sa snazili poukazat na
metodu liecby a pooperaény manazment pacienta s GIST-om.

Holéczy, Ostrava, Technicky vyvoj laparoskopickej hernioplastiky TAPP.

Operacie inguinalnych hernii maju viac ako storoénu tradiciu, ale stale sa hfada optimalny vykon.
Laparoskopicka transabdominalna preperitonealna plastika (TAPP) je v ére minimalnej invazivnej
chirurgie dostato¢ne pevne etablovanou metédou, autori referovali 0 vyvoji techniky inguinélnej



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Ill / 2009 Strana 35

henioplastiky aj na zaklade svojich osobnych skisenosti. Od roku 1992 vykonali viac ako 1000 operacii
TAPP. Retrospektivne hodnotili technické zmeny aich prinos ku zvySeniu kvality operacie aich
vysledkov. Menila sa velkost sietky, technika a rozsah preparacie, typy sietok, metody fixacie.

Pind’ak, Bratislava, Laparoskopicka resekcia zaludka pre karciném.

Autori prezentovali indikacie laparoskopickych resekcii zalidka pre karcindm, zdéraznili potrebu
individualneho pristupu, uviedli Uskalia vykonov pri pokro¢ilom karcindme a zd6raznili vyznam
burzektémie. Na zaver konstatovali potrebu novych Stadii, ktoré by umoznili lepSie vymedzit pouzitie
laparoskopie v lie€be pokrocilého karcinomu Zalidka. Nasledovala zaujimava diskusia, kde su limity
pouzitia laparoskopie pri tomto ochoreni. Autor, MUDr. Pindék uviedol limity laparoskopickej metddy, ako
napriklad vySSie Stadia T,M,N alebo nutnost rozsiahlych lymfadenektomii. MUDr. Marko argumentoval, Zze
i tieto limity je mozné prekonat a do budiicna pacienta operovat laparoskopicky. Dalsia zaujimava otazka
bola, vplyv kapnoperitonea na diseminaciu nadorovych buniek. Diskutéri sa zhodli na nutnosti realizacie
dihSej Studie svacSim pocétom pacientov aZe ponukané moznosti s spravnou cestou v chirurgii
karcinémov zaludka.

Kothaj, Banska Bystrica, Laparoskpicky asistovand pravostranna hemihepatektémia.

Cielom videoprezentacie bolo oboznamit chirurgov s inicialnymi skdsenostami s laparoskopicky
asistovanou pravostrannou hemihepatektémiou. V roku 2009 vykonané dve operacie, prva pacientka mala
8 centimetrov velky adendm v 6. a 7. segmente peCene, druha pacientka mala 7 centimetrov velky
hepatocelularny karcindom v centre pravého laloka. Obe pacientky sa zhojili bez komplikacii.
Videoprezentacia ukazala operacny postup. Operacia je moznou volbou u centralne lokalizovanych
nadorov pravého laloka pecene. V diskusii zaznela otazka, ako oSetrit resekénu plochu. Autor uviedol, Ze
je mozné pouzit Surgicel alebo realizovat hemostazu pouZzitim argdn koagulécie.

Bober, KoSice, Laparoskopicka adrenalektomia.

Operacia je najc¢astejSie indikovana pre adeném, ale aj feochromocytém a iné loziskové lézie,
¢asto najdené nahodne na USG, CT. Autori prezentovali laparoskopické adrenalektdmie vykonané od
roku 1997, v ostatnych rokoch sa pocty operécii zvySovali pre zlepSenie technickych podmienok. Jednalo
sa o retrospektivhu analyzu poctu pacientov, indikacii, kontraindikécii, konverzii aich pri¢in, velkosti
nadorov, hystologicku skladbu a poopera¢né komplikacie. 31 operovanych, konverzia v pravo 0, v lavo 2,
pri¢iny konverzie — krvacanie, neprehladny terén. Poopera¢né komplikacie 1-krat subfrenicky hematom.

Straka, Novy Ji€in, Adrenalektomie pre feochromocytémy.

Feochromocytomy a paragangliomy su zriedkavo sa vyskytujicou sa skupinou endokrinne
aktivnych nadorov. Lie¢ba je zavysla na funkénom diagnosticko-terapeutickom retazci. Biochemicka
diagnostika je zaloZzena na dokaze zvySenych hladin metabolitov katecholaminov aich vzdjomnom
pomere, lokaliza¢na diagnostika vyzaduje CT, MRI, pri nesekre¢nych typoch SRS pripadne PET. Autori
uviedli retrospektivhu Stldiu, za obdobie rokov 2002 — 2009 vykonali 84 adrenalektomii, blizSie
analyzovali podskupinu 15 pacientov s feochromocytomom a 3 s paragangliomom. V sledovanom subore
sa mortalita nevyskytla, Specifické komplikacie v zmysle perioperac¢nej NCMP alebo IM nezaznamenali.
Z 15 pacientov s feochromocytomom bolo len 6 oSetrenych laparoskopicky. Adrenalektomia nie je vykon
s ktorym sa chirurg stretdva €asto, napriek tomu kazdy chirurg erudovany v brusnej chirurgii ju dokaze
vykonat'.

Mytnik, PreSov, Laparoskopicka splemektdémia.

Autori prezentovali moznosti laparoskopického pristupu pri nedrazovej indikacii na splenektémiu
pri idiopatickej trombocytopenickej purpure. (ITP). V rokoch 2007 — 2009 operovali 27 pacientov. Z toho
bolo 11 muZov a 16 Zien, priemerny vek 47 rokov. V sUbore operovanych pacientov bola hodnotena
velkost sleziny, potreba substiticie krvnych derivatov, vyskyt komplikacii, pooperaéna mortalita
a morbidita. Vysledky po laparoskopickej splenektomii porovnali s vysledkami pri otvorenej operécii.
Laparoskopicka splenektomia je vhodnou alternativou pri ITP a pacient vyuziva vyhody miniinvazivneho
pristupu pri porovnatelnom pocte a spektre pooperaénych komplikacii ako pri otvorenej splenektomii.
V diskusii autori uviedli, Ze moZnostou pri velkych slezinach je selektivha embolizacia a.lienalis. Tak isto
informovali kolegov, Ze sa do popredia zaujmu dostavaju parcialne splenektomie, no tieto techniky su len
na zaciatku.

Marko, Banska Bystrica, NOTES - transvaginalna cholecystektomia.

Praca z nasho pracoviska, kde sme prezentovali novy smer v laparoskopii. Pred 20 rokmi zaciatky
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laparoskopie, pred 4 rokmi sa zacali hfadat nové pristupy — NOTES — operacie cez prirodzené
otvory. Jedna z moznosti je aj transvaginalna CHCE. Jedna sa o kombinovand metodu - dva porty
transvaginalne a jeden 5 mm port v umbiliku. Chirurgia sa uberd novym smerom, kde patria i NOTES
operéacie. NaSe oddelenie je prvym na Slovensku, ktoré za¢alo s tymto druhom operécii. Tato operac¢na
technika je moznostou volby a v diskusii sme zaznamenali pozitivhe ohlasy.

Johnes, Zilina, Laparoskopické kolorektalne operacie.

Autori retrospektivne hodnotili stbor pacientov operovanych laparoskopicky pre kolorektalne
ochorenia, benigne imaligne od januara 2005 do augusta 2009. Miniinvazivne metdédy zahfhaju
laparoskopické, laparoskopicky asistované operacie a TEM. 458 laparoskopickych, 65 TEM vykonov. Na
zaver sa autori zamyslali nad SirSim presadenim metdd na Slovensku, naslednda diskusia to potvrdila.

Marko, Banska Bystrica, Laparoskopické operéacie hrubého ¢éreva.

Laparoskopicka kolorektalna chirurgia je uz akceptovana metéda pri malignych a benignych
ochoreniach hrubého c&reva arekta. Na OMICHE sme odoperovali uz takmer 175 laparoskopickych
operacii kolorekta. Vyuzivame na 90 % metddu double stapling, kompletne vykonavame aj pravostrannu
hemikolektémiu. Prezentovali sme vysledky, ktoré su porovnatelné s inymi eurépskymi pracoviskami, ¢o
sa tyka operacného Casu, hospitalizacie a komplikacii. Zaverom sme konStatovali, Ze laparoskopicka
kolorektalna chirurgia je naro¢né laparoskopicka operacna metéda, zaroven je Siroko akceptovana pre
v8etky typy ochoreni kolorekta. Po prezentacii sa rozpridila diskusia na tito tému ohfladom hranic
a limitov pri laparoskopickych operaciach hrubého ¢reva.

Mytnik, PreSov, Laparoskopicka polypektémia.

Autori odprednasali prednasku o laparoskopickej polypektémii rendez-vous technikou resp. za
pouzitia tetovdZze ako metddy volby, ktora eliminuje nevyhody laparotémie. Obdobie rokov 2007 — 2009 25
laparoskopickych polypektomii, 18 Zien a7 muzov. 16 operacii vykonali rendez-vous technikou, 9
pomocou tetovaze. Zaznamenali 5x komplikacie — 3x infekcie operaéného portu,2x absces. Jedna sa
0 progresivnu metddu vyuZivajdcu vyhody miniinvazivity. Tu sa rozprudila diskusia ¢&i je vyhodné aby bol
chirurg zaroven i dobry endoskopista. Marko a Holeczy uviedli, Ze autormi prezentovana skupina mohla
byt rieSend endoskopickou polypektdomiou, bez laparoskopickej intervencie. Autori argumentovali, Ze sa
jedna o moznost volby a to hlavne u pacientov, kde ma limity endoskopia resp. endoskopista.

Brandebur, KoSice, TEM a jej vyuZzitie pri oSetreni tumorov a inych lézii koneénika.

Transanalna endoskopickad mikrochirurgia predstavuje Specifickll operaéni techniku, vyzaduje
Specializované inStrumentéarium a spaja vyhody endoskopie a miniinvazivity. Autori predstavili subor 20
pacientov, 11 muzov a 9 Zien, priemerny vek 66,1 roka. Met6da ma indikaéné obmedzenie od 4 do 18 cm
od anu. Tato metdda je odporiucana pre vSetky benigne lézie konecnika, ale aj maligne s urcitymi
obmedzeniami.

Orhalmi, Ostrava, Transanélna hemoroidalna, Dearterializcia.

THD patri medzi moderné a minimélne invazivnhe metédy lie€by hemoroidov. Autori referovali
o svojich skusenostiach s uvedenou metddou. Prezentovali sibor 200 pacientov lie€enych na hemoroidy
od 2007 do 2009, metédou THD operovanych 25 % pacientov. Autori prezentovali vyhody v diZzke trvania
a intenzite pooperaénej bolesti, v dizke hospitalizacie a PN. Tato metéda predstavuje vyhodnu alternativu
ku Kklasickej alebo Longovej operécii. V naslednej diskusii doSlo k vymene nazorov na tito metddu verzus
etablovanejSie techniky. V diskusii MUDr. Vana uviedol, Ze ma dvoch pacientov po uvedenej operacii
a u oboch doSlo k recidive ochorenia, dalej uviedol ekonomické limity tejto techniky a vyjadril nesuhlas
k jej pouzitiu. Autori argumentovali hlavne prinosom pre pacienta, napriek vySSim nakladom.

Skrovina, Novy Jiéin, Laparoskopickéa cholecystektomia v ambulantnej chirurgii.

Autori predniesli retrospektivnu Stddiu od janudra 2003 do konca jina 2006 so suborom 93
pacientov, 72 Zien a 21 muZov operovanych v rezime laporoskopickej cholecystektomie v ambulantnej
chirurgii. 61.3% boli pacienti vo Stvrtom a piatom decéniu, 69.9% boli chori zaradeni do opera¢ného rizika
ASA 2. Polovica pacientov mala idealnu telesnd hmotnost. Autori nezaznamenali peroperaéné ani
poopera¢né komplikacie a v den vykonu bolo prepustenych 84 pacientov — 90.3%. 9 pacientov — 9.7%
bolo nutné ponechat v zdravotnom zariadeni a boli prepusteni do 24 hodin od vykonu. Ani u jedného
pacienta nebola nutna rehospitalizacia. Laparoskopicka cholecystektomia v rezime ambulantnej chirurgie
sa javi ako vhodna stratégia chirurgickej lie€by u precizne selektovanej skupiny pacientov. Autori uviedli,
Ze v ich podmienkach takto operovali 15.4% pacientov zo vSetkych 618 operovanych.
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