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Laparoskopické vykony na hrubom ¢reve - vyhodnotenie
vysledkov za rok 2013 na Oddeleni
miniinvazivnej chirurgie a endoskopie v Banskej
Bystrici

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

Suhrn

Laparoskopicky pristup pri lieche malignych, ale aj benignych ochoreni kolorekta
je dnes vSeobecne akceptovanou alternativou klasickej chirurgie, dokonca sa castokrat javi
ako bezpecnejsi, s mensim vyskytom komplikdcii v porovnani s klasickym operacnym
pristupom. V nasledujiicom texte uvedieme Statistické spracovanie dosiahnutych vysledkov u
76-tich pacientov operovanych na nasom oddeleni v roku 2013. Uvedieme demografické
udaje a zameriame sa na peroperacné a skoré pooperacné komplikdcie, s ndslednym
porovnanim s vysledkami svetovych studii.

KPlucové slova: /aparoskopia, komplikacie, maligny tumor, chirurgia kolorekta

Gurin M., Marko L.
Laparoscopic colorectal surgery - Evaluation of the results for the year 2013 in the
Department of minimally invasive surgery and endoscopy.

Summary
Laparoscopic approach in treatment of the malignant and benign colorectal

diseases is nowadays accepted as an alternative of open surgery, even it often appear safety,
with lower presence of complications compared with the classic operation approach. In the
consequent text, we present statistic elaboration outcomes of 76 patients operated in our
department, during the year 2013. We will present demographic statistic and emphase on
peroperating and early pooperating complications. Subsequently we will compare our results
with the ones from the world statistics.

Key words: laparoscopy, complications, malignant tumor, colorectal surgery
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Uvod

Laparoskopické operacie v chirurgii
hrubého ¢reva su  dnes  vSeobecne
akceptované  rovnako ako  otvorena

kolorektalna chirurgia, v porovnani s fiou je
laparoskopicky pristup technicky naroc¢nejsi,
avSak vykazuje niz§i vyskyt peroperacnych
krvnych strat, nizsie percento pooperacnych
komplikacii, skor$i ndstup crevnej motility
a kratSiu dobu hospitalizacie. (2, 8) Niektoré
Stidie vSak uvadzaju vysSie riziko vzniku
peroperacnych komplikacii pri
miniinvazivnom pristupe. (1)

Co sa tyka kratkodobych onkologickych
vysledkov u operacii pre maligne ochorenie,
tie sa porovnatelné pri otvorenom a
laparoskopickom pristupe. (3, 4) Pre
uvedené benefity laparoskopickych resekeii,
potvrdené mnohymi meta-analyzami, je preto
vSeobecna tendencia preferovat’
laparoskopicky pristup. (5) Doposial’ vSak
nie je definitivne potvrdeny ich jednoznacny
prinos pri nizkych prednych resekciach rekta
u pokrocilych §tadii nizko sediacich
malignych tumorov. Taktiez 1udaje o
dlhodobych onkologickych vysledkoch nie
su zatial dostatoCujlice na jednoznacnu
preferenciu laparoskopie. Bezpecnost’
a efektivnost  miniinvazivneho  pristupu
u pacientov s malignitou musia este potvrdit’
rozsiahle  multicentrické  S$tadie,  ktoré
v sucasnosti prebiehaju. Napriek uvedenému,
uvybranych pacientov je laparoskopia
v lieCbe tychto diagndéz bez signifikantne
vyssieho rizika komplikécii. (6)
V neposlednom rade je treba mat’ na zreteli,
ze laparoskopicka totdlna excizia mezorekta
je podmienend tréningom operatéra a
jeho skusenostami, apreto jednoznacny
suhlas s fiou nemozno vyjadrit’ bez d’alSich
stadii. (7)

Cielom tejto publikacie, ako aj realizovanej
retrospektivnej analyzy je priblizit nami
dosiahnuté vysledky s ich Statistickym
spracovanim u vykonov na hrubom creve a
rekte, s doérazom na peroperacné
a pooperacné¢  komplikacie.  V sti€asnosti
pocet laparoskopicky odoperovanych
pacientov na Oddeleni miniinvazivnej
chirurgie aendoskopie FNsP F. D.
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Roosevelta presahuje 400. Taktiez chceme
poukazat na vyhody, ale aj mozné rizika
miniinvazivneho pristupu v chirurgii hrubého
Creva, pri prezentacii naSich vysledkov
v porovnani so zahrani¢nymi Stidiami.
Subor a metody

Do studie boli zaradeni pacienti, ktori
podstupili operacny vykon na kolorekte pre
benigne aj maligne diagnézy na Oddeleni
miniinvazivnej chirurgie  a endoskopie
vo FNsP F. D. R. Banska Bystrica od 1. 1.
2013 do 31. 12. 2013, teda pocas obdobia
jedného roka. U vSetkych operovanych
pacientov bol zvoleny, v zavislosti od daného
vykonu 3 - 4 portovy laproskopicky pristup
s extrakciou preparatu  z minilaparotémie.
V deviatich  pripadoch  bola  extrakcia
preparatu vykonand NOSE (Natural Orifice
Specimen Extraction) technikou. Pacienti
boli spracovani metddou retrospektivnej
analyzy.  Udaje  boli  ziskané  zo
zdravotnickeho systému CareCenter.
VSetci pacienti zahrnuti do $tudie podstupili
magnéziovi peroralnu pripravu Creva den
pred vykonom spolu spodanim klyzmy.
Antibioticka profylaxia bola zabezpecena
tromi  davkami  cefalosporinu  druhej
generacie v kombinacii s metronidazolom.
Anastomdzy boli v pripade vykonu na
pravom hemikolone a colon transverzum
konStruované  intraperitonedlne  latero-
laterdlne linearnym staplerom. V pripade
operacii na lavom hemikoléne a rekte boli
anastomozy konS$truované termino-
terminalne cirkularnym staplerom
zavedenym transandlne. U jedného pacienta
bola pre morbus Hirschprung vykonana
laparoskopickd operacia podl'a Duhamela,

udruhého, pre ndlez  inoperabilného
karcinému bola vyvedena axidlna stomia.
U ostatnych  pacientov  bol  vykonany
resekény, resp. amputacny vykon.

Protektivna ileostoémia nebola konstruovana
u ziadneho pacienta. Drendz priestoru v okoli
anastomoézy sme vo vsetkych pripadoch
zabezpecili  redonovym  drénom.  Pri
resekcidch rekta pod turoviiou panvového
dna, sme toto neperitonealizovali.

V predkladanej Studii boli vyhodnocované
demografické udaje, lokalizdcia malignych
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tumorov, druh a dizka opera¢ného vykonu,
dizka hospitalizacie, stageing a gradeing
maligneho ochorenia, pocet vySetrenych a
pozitivnych lymfatickych wuzlin, pozitivita
resp. negativita distalnej resekénej hranice,
nutnost  konverzie na  laparotomicku
operaciu, peropera¢né a skoré pooperacné
komplikacie (do 30 dni po vykone). Medzi

pooperacné  komplikdcie sme  zaradili
Specifické komplikacie, ktoré vznikli v
bezprostredne;j suvislosti s opera¢nym

vykonom (insuficiencia anastomdzy, ranové
komplikécie, krvacanie, iledzny stav atd™.)
a tzv. nespecifické komplikéacie (urologické
komplikacie, febrilné stavy).
Vysledky

Celkovo podstupilo laparoskopicky
operacny vykon na hrubom creve a rekte 76
pacientov, 40 muzov (52,6 %) a 36 zien (47,4
%). Pre maligne ochorenie 48 pacientov
(63,2 %), pre benignu diagnézu (obstipacie -
dolichocolon, endoskopicky neodstranitelné
polypy, m. Hirschprung, divertikuloza,
kolovezikalna fistula, prolaps rekta) 28
pacientov (36,8 %). Celkovy priemerny vek
pacientov bol 58 rokov (19 - 85), pricom
u pacientov  operovanych pre benigne
diagnozy 52 rokov a pre maligne 62 rokov.
Hodnota BMI (Body Mass Index)
predstavovala 27,31 (17,99 - 4291).
Priemerna dizka hospitalizacie bola 8,3 diia.
Maligne tumory boli najcastejsie
lokalizované v rekte a to v 24 pripadoch (50
%), ztoho v hornom rekte uS5, v strednom
u9 avnizkom rekte u 10 pacientov. U 10
pacientov bol tumor lokalizovany v colon
sigmoideum (20,8 %) ujedného v colon
descendens (2,1 %) u 5 v colon transversum
(10,4 %), vcolon ascendens u2 (4,2 %)
a v céku u 6 pacientov (12,5 %).
Distalna resek¢éna hranica bola negativna vo
vSetkych pripadoch. U 46 zo 48 pacientov (1
pacient s vyvedenim stomie pre inoperabilny

nalez, 1 pacient po amputacii rekta
s negativnou definitivnou histolégiou
vzmysle malignity po neoadjuvantnej

radioterapii) s malignitou bolo vySetrenych
celkom 734  lymfatickych uzlin o
predstavuje priemerne 15,96 wuzliny na
pacienta. Histologicky potvrdeny maligny
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rast bol dokadzany v 59 wuzlinach ateda
v priemere 1,28 uzliny na jedného pacienta.
Podla TNM Kklasifikdcie bolo najviac
pacientov (22) operovanych s tumorom v T3
Stadiu (45,8 %). U 27 pacientov (56,3 %) sa
vo vySetrenych lymfatickych uzlinach
nepotvrdil nadorovy rast (NO). Vzdialené
metastazy boli zistené¢ v dobe operacie u 4
pacientov (8,3 %). Definitivna histoldgia
potvrdila carcinoma in situ u 2 pacientov (4,2
%) primarne operovanych pre benigny
adendm. Najviac pacientov bolo
operovanych s tumorom s gradeingom I - II
stuptia ato 19 (39,6 %). Pocty pacientov
operovanych v jednotlivych stadidch TNM
klasifikacie a gradeingu uvadza tabulka 1.

NajcastejSim  operacnym vykonom bola
u pacientov s malignitou predna nizka
resekcia  rekta vpoCte 14. Naopak
u benignych ochoreni operacia podl'a Dixona
a Milesa nebola vykonand vobec, ale
najpocetnejSim vykonom bola Tlavostranna
a pravostrannd hemikolektémia zhodne u 8
pacientov. V pripade malignych ochoreni

bola najmenejkrat vykonand, s vynimkou
vyvedenia  stdbmie v jednom  pripade,
lavostranna  hemikolektémia ato u2
pacientov. Podrobnejsie informacie
o jednotlivych operac¢nych vykonoch

graficky znazornuje graf €. 1

V tabulke 2. Su uvedené priemerné opera¢né
casy ujednotlivych vykonov. Z uvedenej
tabulky vyplyva, Ze najdlhSie trvala nizka

prednd  resekcia  rekta s priemernym
operaénym Casom 171 minat, naopak
najkratSim  operacnym  vykonom  bola

amputacia konecnika (123 minut).

Zo vsetkych 76 laparoskopicky zacatych
operacii sme v 3 pripadoch (3,9 %) boli
nuteni vykon konvertovat na klasicku
operaciu. V prvom pripade sme operaciu
konvertovali pre problematicki preparaciu

a mobilizaciu pri lavostranne;j
hemikolektomii, u dalSiecho pacienta sa
jednalo taktiez o obtiaznu mobilizaciu

a preparaciu pre nizko sediaci tumor rekta pri
nizkej prednej resekcii rekta a napokon
vtrefom  pripade sme  konvertovali
pre masivne  krvacanie  z presakralnych
vendznych plexov celkovo s peropera¢nou
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stratou 6500 ml krvi pri resekcii rektosigmy
pre adenokarcinom colon sigmoideum.

Peroperacné komplikacie sme
zachytiliu 7 pacientov (9,2 %). U prvého
pacienta komplikaciu

predstavovalo iatrogénne poranenie vény so
stratou cca 2500 ml, ktorej oSetrenie vSak
bolo zvladnuté laparoskopicky, u d’alSieho
pacienta krvacanie z oblasti promontdria v. s.
z arteria rectalis superior ktoré bolo pomocou
klipov a opichovych ligatar taktiez zvladnuté
laparoskopicky. V tretom pripade sa jednalo
ouz spominané krvéacanie z presakralnych
vendznych plexov. To si vyziadalo konverziu
na laparotomiu. Z d’alSich peropera¢nych
komplikacii sme zaznamenali [éziu steny
posvy, avSak pri jej infiltrdcii tumorom,
deserozaciu ilea a iatrogénne otvorenie Creva
v mieste tumoru s Unikom stolice do brusnej
dutiny. Vsetky tieto komplikacie boli
zvladnuté  laparoskopicky. V poslednom
pripade si situacia vyziadala konverziu pre
obtiaznu preparaciu, s nutnostou reresekcie
hrubého cCreva, pretoze ¢revny resekat bol po
rozstrihnuti bez nalezu tumoru. Vyskyt
peroperacnych komplikacii bol v pomere 6:1
u malignych v porovnani s benignymi
diagnozami.

Pooperacné komplikacie vyzadujuce
operacnu reviziu sa vyskytli u 5 pacientov
(6,6 %) snutnostou Osmych operacnych
zékrokov. Tri reoperacie (3,9 %) boli
indikované pre dehiscenciu svalovej fascie.
V dvoch pripadoch (2,6 %) sme boli nuteni
reoperovat’ pre krvacanie. U oboch pacientov
pre krvacajucu artériu mezocolonu (v
druhom pripade mezentériu) so stratou 750
a 800 ml krvi. Obe operacné revizie sme
vykonali laparoskopicky. Jednu reviziu (1,3
%) sme indikovali, po CT vySetrenim
verifikovanom, leaku anastomoézy u pacienta
po nizkej prednej resekcii rekta, kde sme stav
riesili drenaZou priestoru v okoli anastomézy
svyvedenim  axidlnej  transverzostdémie.
Daldiu  reoperaciu  vyzadoval  pacient
srozvojom iledzneho stavu pre stendzu
anastomozy po segmentdlnej resekcii colon
transverzum. Stav bol rieSeny reresekciou
anastomozy s vytvorenim neoanastomodzy.
U poslednej  komplikacie iSlo  taktiez
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oreoperaciu  pre iledzny  stav, no
s peroperacnym nalezom zalomenej kl'ucky
tenkého Creva. Pre rozvoj ilea sme teda boli
nuteni reoperovat v dvoch pripadoch co
predstavuje 2,6 %. Rozdiel vo vyskyte
pooperacnych ~ komplikacii s nutnost'ou
operacnej revizie sme nezaznamenali medzi
pacientmi  primdrne  operovanymi  pre
benignu v porovnani s malignou diagndzou.
Vyskyt Specifickych skorych pooperacnych
komplikacii bez nutnosti reoperdcie sme
zaznamenali u 20 pacientov (26,3 %). V 14
pripadoch sa jednalo o ranové komplikacie.
Len u jedného pacienta islo o absces v rane,
usiedmych  hojenie per secundam
intentionem z neznamych pricin (zvacsa rany
na perineu) av ostatnych pripadoch serém
alebo  hematdm  vrane s nutnostou
evakuacie. U dvoch operovanych (2,6 %)
sme zachytili, zobrazovacimi metdédami
verifikovanu, kolekciu v okoli anastomdzy,
zvladnutt  konzervativnhou  antibiotickou
terapiou a parenteralnou vyzivou. U d’al§ich
dvoch (2,6 %) pacientov bol vykon
komplikovany  pooperatnym  krvacanim
s vys§im odpadom sangvinolentného obsahu
do  drénov, ktoré bolo  zvladnuté
hemostyptickou terapiou. Jeden pacient (1,3
%) sa komplikoval pooperaénym
incipientnym ileéznym stavom rieSenym
spazmoanalgetickou parenterdlnou terapiou.
Poslednou specifickou komplikaciou bola
retrakcia stomie u pacienta po amputacii
kone¢nika. Z neSpecifickych komplikacii boli
najCastejSie sa vyskytujice a to v 6 pripadoch
(7,9 %), urologické komplikacie po zavedeni
permanentného mocového katétra (3x
uroinfekt a 3x retencia mocu). U 4 pacientov
(5,3 %) doslo pooperatne k rozvoju
febrilného stavu bez dokazu suavislosti
s komplikdciou operaéného vykonu, ktoré
odzneli bud’ spontanne alebo po empirickej
antibiotickej liecbe.

Celkovy vyskyt vSetkych (peroperacnych,
pooperacnych) komplikécii bol takmer
trojnasobne vys$s$i u pacientov operovanych
pre malignu diagnézu (72 %) v porovnani so
skupinou pacientov, ktori podstupili operaciu
pre benigne ochorenie (28 %).

Diskusia
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Percento  vyskytu  peropera¢nych
komplikacii pri laparoskopickom vykone na
kolorekte udava svetova literatura od 1 do
5,9 %. (9, 10) V nasom sledovanom stbore
sme zaznamenali peropera¢né komplikacie v

9,2 %, pricom zviacsa iSlo o krvacanie
osetrené laparoskopicky, len v jednom
pripade  si  peroperacnda  komplikacia
vyziadala konverziu na laparotomiu. Léziu
ureteru  sme  nezaznamenali.  Nutnost’

konverzie na klasicku operaciu sa pohybuje
v nami dostupnych udajoch literatury medzi
4 az 10 %. V naSom subore pacientov sme
operaciu konvertovali u 3 pacientov, Cize
v 3,9 %. (11, 12). Priemerny operac¢ny cas
u vSetkych (aj konvertovanych) vykonov
predstavoval 153 minut avSak tento udaj je
obtiazne porovnat, prave pre rdéznu
naro¢nost’ jednotlivych typov operaénych
vykonov a z toho rezultujic aj ich dizku. Do
uvahy je potrebné brat aj skusenost
a zruCnost  operatéra.  Priemerny  vek
u pacientov bol 58 rokov, pri malignych
diagnozach 62 rokov, ¢o koreluje s idajmi
udavanych v svetovych Statistikach, kde sa
uvadza  priemerny vek  operovanych
pacientov medzi 62 a 65 rokom. (11, 12)
Reoperovat sme boli nateni pocas 30-
diového sledovaného pooperacného obdobia
v 6,6 % pripadov. Nutnost’ skorej reoperacie
sa udava medzi 1,85 % a 6,6 % (12, 13).

V kontraste s naSim  suborom, kde
najCastejSou  pricinou  reoperacie  bola
dehiscencia svalovej fascie
(u konvertovaného pacienta), v 2 pripadoch
krvéacanie a v jednom dehiscencia

anastomozy, sa v literature prave krvacanie
a leak anastomo6zy udava ako najCastejSia
pri¢ina reoperacie v skorom pooperacnom
obdobi. Leak anastomézy sme zaznamenali
u jedného pacienta (1,3 %), Vo svete vyskyt
tejto komplikacie variruje od 0 do 13,5 %
(12, 9). Pocas sledovaného poopera¢ného

obdobia sme nezaznamenali ani jedno
umrtie. 'V naSom sUbore retrospektivne
sledovanych ~ pacientov =~ sme  vyskyt

pooperacnych komplikacii, s nutnostou aj
bez nutnosti reoperdcie, zachytili celkom
v 26,3 % pripadov (vratane urologickych,
ranovych -  absces  aneobjasnenych
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poopera¢nych  febrilit). Medzi ranové
komplikacie sme nezaratali hematém a serom
v operacnej rane. Nami dostupnd literatiura
udava  vyskyt skorych  pooperacnych
komplikécii od 14 do 31 % (10, 6), avSak
kritéria na zaradenie pacientov do skupiny
s pooperacnymi komplikéaciami st
v jednotlivych stadiach rdzne, preto je treba
vysledky porovnavat’ s rezervou.

Zaver

Laparoskopia v kolorektalne;j
chirurgii je dnes tak ako u mnohych inych
chirurgickych vykonov preferovanou
metodou, prave pre rychlejsiu
rekonvalescenciu pacienta, skorS$i nastup
crevnej peristaltiky v porovnani

s laparotomiou, nizSie peroperacné krvné
straty, niz§i vyskyt ranovych komplikacii
a kratSiu dobu hospitalizacie, ¢o zniZuje aj
naklady na hospitalizaciu. Taktiez
kratkodobé aj dlhodobé  onkologické
vysledky st uoboch opera¢nych pristupov
porovnatel'né. V naSom subore pacientov
sme zaznamenali mierne vysSie percento
peroperaénych komplikacii v porovnani so
svetovymi Stadiami, avSak vynimajic jeden
pripad lézie presakralnych  vendznych
plexov, ktora si vyziadala konverziu, sme
komplikécie zvladli laproskopicky, s nulovou
peroperacnou aj pooperacnou mortalitou.

Nutnost' konverzie sa vnasom subore
pohybuje na tUrovni dolnej hranice
v porovnani sudajmi vnami dostupnej
literature. Pocetnost’ pooperacnych
komplikacii je priblizne zhodna
s porovnadvanymi udajmi, napriek tomu sme
zaznamenali  niz§i  vyskyt  dehiscencii
anastomoéz, ktoré  boli  konStruované

intraperitonedlne pomocou linedrnych, ¢i
cirkularnych staplerov, a preto znaSich
skusenosti sa nam nejavi nutné konStruovat’
protektivne ileostomie. Pri operaciach pre
malignu  diagné6zu sme vo  vSetkych
pripadoch mali histologicky potvrdenu
negativnu distalnu resek¢énd hranicu, napriek
tomu bol celkovy vyskyt, ¢ uz
peroperacnych alebo skorych poopera¢nych
komplikacii u pacientov operovanych pre
malignitu takmer 3-krat vyssi ako v skupine
s benignou diagnoézou. Viac ako polovica
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tumorov bola lokalizovana v rekte a priblizne
% mnaSich operdcii bolo vykonanych na
rektosigme. Na nasom oddeleni jednoznacne
preferujeme  laparoskopicky  pristup v
chirurgickej lie¢be ochoreni hrubého creva
arekta, pokial' to celkovy zdravotny stav
pacienta dovoluje, nutna je preto uzka
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spolupraca s anasteziologickym  timom.
Netreba opomenut’ ani iné Specializované
odbory napr. radioldgov, gastroenteroldogov,
patologov Cionkoldgov, vdaka ktorym sa
diagnostika a nasledne skord a ucinna liecba
nemenej ako chirurgicka terapia podpisuje
pod nase uspechy.

Tabul’kova priloha

Tab.c.1 Grading

Tab ¢.2 TNM klasifikdcia - staging
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Operacny vykon

Amputacia rekta

Resekcia rekta

Resekcia rektosigmy

Resekcia sigmy

Lavostranna
hemikolektomia

Resekcia transverza

Pravostranna
hemikolektomia

Opracia podla Duhamela

Vyvedenie stomie

Maligne

diagndzy

Benigne

diagndzy

Tab ¢.3 Pocet operacnych vykonov

Operacny vykon

Amputacia rekta

Resekcia rekta

Resekcia rektosigmy

Resekcia sigmy

Lavostranna

hemikolektomia

Resekcia transverza

Pravostranna

hemikolektomia

Opracia podla Duhamela

Vyvedenie stomie

Tab ¢4 Dizka operacnych vykonov (min.)

Benigne

diagndzy

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/ 2014

Maligne
diagndzy
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Miniinvazivna dlahova osteosyntéza zlomenin distalneho

radia s konkomitantnym ligamentéznym poranenim
karpu.

GajdoS R., Rusko Z., Belicova K.
Oddelenie urazovej chirurgie - traumatologie FNsP F.D.Roosevelta Banska Bystrica
Primér: MUDr. Radomir Gajdos

Suhrn

Cielom tejto prdace bolo zistit' vhodnost miniinvazivneho dlahovania na osetrenie
zlomenin distalneho radia s konkomitantnym ligamentoznym poranenim karpu. V
retrospektivnej Studii z rokov 2007 - 2013 sme identifikovali pouZitie tejto techniky u 27
pacientov, pricom iba v siedmich pripadoch islo o takéto kombinované poranenia karpu. Na
zdklade dosiahnutych rontgenologickych parametrov, hodnot Mayo Wrist Score, ako aj
hodnot Quick Disabilities of Arm, Hand, and Shoulder questionnaire, mozno vysledky
hodnotit’ ako excelentné az dobré s nizkou hladinou rezidudlnych subjektivnych tazkosti. Pre
Specificku skupinu pacientov s konkomitantnou zlomeninou distdalneho radia a ligamentoznou
léziou karpu, vyZadujucou si kombinovany pristup, mozZe prave tato technika predstavovat
vhodnu terapeuticku alternativu pre lahsi pooperacny priebeh.

Krucové slova: zlomeniny distdalneho rddia, ligamentozne poranenie karpu, minindlne
invazivna dlahova osteosyntéza, palmdrne uhlovostabilné dlahy.

Gajdos R., Rusko Z., Belicova K.
Minimal invasive plate ostheosynthesis for distal radius fractures with concomitant
ligamentous carpal injury.

Summary
The purpose of this study was to evaluate the feasibility of the minimal invasive plate

ostheosynthesis for distal radius fractures with concomitant ligamentous carpal injury. In this
retrospective study from the year 2007 till 2013 we identified 27 patients underwent this
procedure, but only in seven cases there were this combined injury. According to radiological
parameters, Mayo Wrist Score, as well as Quick Disabilities of Arm, Hand, and Shoulder
questionnaire results were classified to be from excellent to good in all patients with low level
of residual symptoms. For specific group of patients with associated distal radius fracture
and ligamentous carpal injury which required combined approach this technique could be an
appropriate therapeutical alternative because of easier postoperative course.

Key words: distal radius fractures, ligamentous carpal injury, minimal invasive plate
ostheosynthesis, palmar locking plate

Uvod

Zlomeniny distalneho radia su jednou
z najfrekventovanejSich zlomenin distalneho
radia hlavne v populacidch s vysSSim
vekovym priemerom (1). Historicky boli
tieto zlomeniny lieCené konzervativne.
Nérastom vyskytu vysoko energetickych
poraneni v nizSich vekovych skupinach,
zvySujucimi sa narokmi pacientov na funkciu

koncatiny vo vSetkych vekovych kategdriach
ako aj progresom A Vyvoji
osteosyntetickych ~ materidlov, je v
poslednych rokoch badat’ jednoznacny trend
k operacnej liecbe. V chirurgickej terapii sa
pouziva mnozstvo technik, od perkutdnne
zavedenych Kirschnerovych drotov, cez
vonkajSie fixdtory az po vnutorna fixaciu
uhlovostabilnymi dlahami (2).
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Hoci sa v Handollovej metaanalyze (4)
nepreukdzala dominantnost’ niektorej z
operacnych technik, Jupiter (5), ako aj ini
autori pripustaja (6, 7, 8), ze otvorena
repozicia a osteosyntéza dlahami ma zrejmé
vyhody pred ostatnymi technikami fixacie
zlomenin distalneho radia. Umoziluje totiz
priamu anatomicka rekonstrukciu, stabilna
vnutornu fixaciu, kratku dobu imobilizacie a
tak rychlej$i navrat funkcie zapistia. Co sa
tyka umiestnenia osteosyntetického materialu
existuji urcité kontroverzie. V dosledku
vysSieho vyskytu komplikécii po aplikécii
dldh z dorzalnej strany, je v klinickej praxi
zrejma tendencia k aplikacii dlah z volarnej
plochy distadlneho radia (5). Presna
anatomicka repozicia a absolutna stabilita ma
vSak svoje biologické konsekvencie. Patri k
nim relativne extenzivny pristup s rozsiahlou
preparaciou mikkych tkaniv a porusenim
krvného zédsobenia v danej oblasti (9, 10).
Toto moéze viest k  potencidlnym
komplikacidm v zmysle porach hojenia a
infekcie. Tieto nevyhody eliminuje technika
miniinvazivneho dlahovania zalozeného na
principoch biologickej osteosyntézy (11, 12).
Pri  konvenc¢nej technike modifikovany
Henryho pristup, ako aj pristup cez 16zko
flexor carpi radialis (13), je spojeny s
vyraznou disekciou mikkych tkaniv vratane
incizie musculus pronator quadratus a
uvolnenim periostu v oblasti zlomeniny.
Tento postup prispieva k zvyrazneniu bolesti
v bezprostrednom pooperacnom obdobi a
neskor tiez k jazveniu, ktoré moéze jednak
obmedzit' vysledny rozsah pohybu a jednak
moze mat’ za nasledok vznik neurologickych
komplikécii (16). Tieto komplikacie si este
evidentnejSie v pripade potreby
kombinovanych pristupov, ako je tomu v
pripade konkomitantnych intrakarpalnych
poraneni, zlomenin distdlnej ulny alebo
otvorenych zlomenin vretennej kosti vyssich
stupiov. 'V snahe eliminovat tieto
skutoCnosti, viaceri autori (14, 15, 16)
zaviedli do liecby zlomenin distalneho radia
miniinvazivnu dlahovu osteosyntézu s vel'mi
slubnymi vysledkami. Vzhl'adom na vysoku
incidenciu  intrakarpalnych  1ézii  pri
zlomeninach distalneho radia (17), ktoré si
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vo Vvicsine pripadov vyzaduju pristup z
volarnej 1 dorzalnej strany, sa pouzitie
miniinvazivnej techniky Setriacej méakké
tkaniva javi ako potencidlne vyhodna
technika.  Cielom  tejto  prace  je
retrospektivne vyhodnotenie, ¢i v prisne
indikovanych pripadoch moézu pacienti s

konkomitantnymi intrakarpalnymi 1éziami
profitovat  z pouzitia miniinvazivneho
dlahovania.

Pacienti a metoda

Do Sstadie boli zahrnuti  pacienti
lieCeni operacne pre zlomeninu distalneho
radia s pouzitim techniky miniinvazivnej
dlahovej  osteosyntézy  vo  Fakultnej
nemocnici s poliklinikou F. D. Roosevelta v
Banskej Bystrict  od 01.01.2007 do
31.12.2013. Reviziou ambulantnych a
prepustacich spradv, vratane operacnych
protokolov, sme retrospektivne identifikovali
podskupinu pacientov, u ktorych bolo
sucasne v jednom sedeni popri zlomenine
distadlneho radia identifikovand a oSetrena

Iézia intrakarpdlnych ligament. VSetky
chirurgické zékroky, ako aj kontrolné
vySetrenia, boli zrealizované prvym z

autorov (R. G.)

Indikacie a kontraindikacie

O lie¢be mininvazivnym sposobom
bolo v kazdom individudlnom pripade
rozhodnuté uz pocas predoperaéného
planovania. Zlomenina distalneho radia bola
klasifikovand  podla  klasifikdcie =~ AO
(Arbeitsgemeinschaft Osteosynthesefragen)
(18). K miniinvazivnej technike sme
indikovali nestabilné extraartikuldrne
zlomeniny (23 A2 a A3) a vybrané typy
¢iasto¢ne intraartikularnych (23 B1 a B3) a
nedislokovanych intraartikularnych zlomenin
(23 C1 a C2). Vo vsetkych pripadoch boli
pritomné  zndmky lézie intrisinckych
ligament uz na snimkach bezprostredne po
uraze alebo na snimkach po repozicii
zlomeniny. Za  kontraindikdciu  sme
povazovali inveterované zlomeniny starSie
ako 14 dni, u ktorych bolo vzhladom na
stupenn  reparatnych  procesov  riziko
problematickej repozicie. Predoperac¢ne bola
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na kontralateralnej strane vylucena klinickym
vysetrenim eventualna hyperlaxicita zapéstia.
Technika operacie

Pacient je ulozeny na operacny stol v
supinacnej polohe s rukou polozenou na
radiolucentnom pridatnom stoliku. Na oblast’
ramena je nalozeny nesterilny turniket. Po
priprave operacného pola a zaraskovani
Standardnym spdsobom nasleduje insuflacia
turniketu. Operacia sa zafina kratkou
longitudinalnou inciziou nad $lachou flexor
carpi radialis v dizke asi 2 cm. Po preniknuti
podkozim nasleduje incizia Slachovej poSvy
tohto flexora. Za pomoci malych retraktorov
sa odtiahnu S$lachy musculus flexor carpi
radialis,  musculus  flexor  digitorum
profundus a musculus flexor pollicis longus
spolu s nervus medianus ulnarne. Nasledne
sa po odtiahnuti artérie radialis radialne,
identifikuje distalny okraj svalu musculus
pronator quadratus. Tento sa odseparuje sa
od periostu v celej dizke za pomoci
raspatoria, pri¢om radidlny i ulndrny okraj
svalu ostavaju intaktné. Vlastna repozicia sa
robi manipulaciou fragmentov, pricom
indikatorom  dostatocnej  repozicie  je
postavenie volarnej kortikalis. Postavenie sa
docasne zafixuje dvomi doCasnymi 1,5 mm
Kirschnerovymi drotmi. Prvy sa zavadza z
dorzalnej strany distadlneho fragmentu
smerom volarne a kranialne. Druhy potom z
procesus  styloideus radii ulnarne a
proximalne do protil'ahlej kortikalis nad
lomni  liniu. Postavenie je potrebné
skontrolovat” skiaskopicky pod C ramenom v
dvoch zékladnych projekcidch. Ak repozicia
nie je dostatocna, mozno po vybrati
prislusného Kirschnerovho drétu zlomeninu
doreponovat’ pomocou Freyera zavedencho
cez lomnu liniu z voladrnej incizie a znova
zafixovat' Kirschnerovymi drétmi. Ak je
repozicia dostatocnd, vlozime cez operacnu
ranu popod musculus pronator quadratus
uhlovostabilni dlahu. Je nevyhnutné pod
kontrolou zraku monitorovat’ ulozenie dlahy
popod slachové a nervovocievne Struktury.
Po prilozeni dlahy sa distadlne rameno
zafixuje doc¢asnym 1,2 mm Kirschnerovym
drotom. Poloha dlahy sa ozrejmi pod
skiaskopickou kontrolou, kedy sa sucasne
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identifikuje proximalny okraj dlahy. Nad nim
sa potom urobi druhd asi 1,5 cm incizia.
Flexor pollicis longus sa po tupej preparacii
odtiahne wulnarne. Potom je potrebné v
minimdlnom rozsahu natupo rozpreparovat’
brusko musculus pronator quadratus, tak aby
sme sa dostali k elongovanému kombi otvoru
dlahy. Polohu dlahy zafixujeme d’alsim 1,2
mm Ki drotom zavedenym do
najproximalnejSicho  otvoru dlahy. Po
skiaskopickej kontrole (obr. ¢. 1 a2)
vyvitame otvor do kosti v strede
elongovaného kombi otvoru. To ndm umozni
eSte  eventudlnu  minimdlnu  korekciu
postavenia dlahy aj po zavedeni kortikalnej
skrutky. Nasleduje zavedenie zamykacich
skrutick do priecneho ramena dlahy po
odtiahnuti musculus pronator quadratus
proximalne za pomoci malého retraktora.
Poslednym krokom je fixacia kortikdlnou
alebo zamykacou skrutkou \%
najproximalnejSom otvore dlahy. Nasleduje
skiaskopicka kontrola Standardnym
spdsobom v 11 stupniovej elevacii predlaktia
od podlozky v AP projekcii a 21 stupiiovej
elevacii v boc¢nej projekcii. Intraartikularnu
penetraciu  skrutiek  dalej  vylucujeme
semipronac¢nou projekciou. Dorzalnu
penetraciu skrutiek nad dorzalny okraj potom
axialnou projekciou v 70 st. flexii v lakti.
Prisitim dolného kraja bruska musculus
pronator quadratus k periostu a kapsule
resorbovatelnym stehom dosiahneme
kompletné prekrytie dlahy. Ak naslednym
skiaskopickym a klinickym vySetrenim
potvrdime intrakarpalnu ligamentéznu 1éziu
vysSieho stupfia pokracujeme v operdcii
dorzalnym limitovanym pristupom cielene
nad diagnostikovanou 1éziou. V pripade
diagnostickych  pochybnosti je mozné
operaciu doplnit’ artroskopickym vysetrenim
zapdstia.  Operatné  rany  zatvdrame
Standardnym sposobom. Pouzitie odsavného
drénu nie je nutnostou.

Pooperacné doliecenie

Pooperacné doliecenie pozostavalo z
fixacie zapistia kratkou dorzalnou sadrovou
dlahou az do vybratia stehov (10. - 14. den
po operacii). Jedinou vynimkou je



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2014

rekonstrukcia triangularneho
fibrokartilagin6zneho komplexu typu Palmer
1B s instabilitou v distdlnom radioulnarnom
kibe, kedy sme pouzili vysokd sadrovu dlahu
nad laket. Rehabiliticia volnych kibov sa
zaCinala prvym pooperaénym diiom. Po
ustupe opuchu sa fixdcia zmenila na
termoplastovu ortézu, ktort si pacient skladal
iba na hygienu az do Stvrtého tyzdna po
operacii. Nasledovalo dvojtyzdiové obdobie
intermitentnej individualnej rehabilitacie.
Celkova doba fixacie trvala do konca
Siesteho tyzdna. Po rontgenologickej kontrole
uskutoCnenej v Siestom tyzdni po operacii
bola indikovana extrakcia transartikularnych
Kirschnerovych  drotov. Operacia bola
realizovana v kratkodobej celkovej anestézii.
Nasledovala faza rehabilitacie s graduovanou
fyzioterapiou na rehabilitatnom pracovisku
trvajucou az do ustalenia zdravotného stavu.

Ambulantné kontroly

Vsetci pacienti boli sledovani na
ambulancii pre poranenia ruky FNsP F. D.
Roosevelta v Banskej Bystrici v pravidelnych
intervaloch minimalne jeden rok po uraze.
Pocas kontrol boli zaznamenané subjektivne
tazkosti pacienta a objektivne parametre v
zmysle rozsahu pohybu, svalovej sily a
rontgenologického  vySetrenia.  Sledované
parametre sa vyhodnocovali pomocou
pacientského dotaznika Quick Disabilities of
Arm, Hand and Shoulder questionnaire
(Quick DASH) v ceskej verzii a $kaly bolesti
(Visual Analogue Scale - VAS), ako aj
pomocou Mayo Wrist score (MWS), ktory
vypliial kontrolujuci lekar. Kvalita repozicie,
jej eventudlna strata a komplikacie suvisiace
s osteosyntézou boli zaznamenavané podla

aktualneho  rontgenologického  nalezu.
Sucasne  bola  hodnotena  eventudlna
rezidudlna instabilita karpu.
Vysledky

\" sledovanom obdobi sme
odoperovali ~ technikou  miniinvazivnej

dlahovej osteosyntézy spolu 27 pacientov. Z
tychto pacientov malo iba 7 pridruzenu
intrakarpalnu 1éziu. Ostatni pacienti boli
indikovani k miniinvazivnej osteosyntéze z
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dovodu konkomitantného poranenia distalnej
ulny, triestivej lomnej linie zasahujucej do
meta-diafyzarnej oblasti radia alebo z ddvodu
poskodenia mikkych casti pri otvorenej
zlomenine druhého a tretiecho stupiia.
Priemerny vek pacientov s asociovanym
ligamentéznym poranenim karpu bol 52,7
roka (rozsah 36 - 65). Pomer muzov a Zien
bol 4:3. Vo vsetkych pripadoch islo o pady s
urCitou komponentou vysokoenergetického
poranenia - pad z vysky 3x, pad na
kolieskovych korculiach 3x, pad z bicykla
Ix. V Sstyroch pripadoch bola poranena
nedominantna koncatina, \% troch
dominantna. Priemerna doba od urazu po
operaciu bola 11 dni (rozsah 8 - 14). Na
zaklade AO Kklasifikacie bolo mozno zahrnut’
tri zlomeniny do skupiny 23 A3, jednu
zlomeninu do skupiny A3 B3 a tri zlomeniny
do 23 C2. Z pridruzenych intrakarpalnych
1ézii sa vyskytla v piatich pripadoch rupttra
skafolunidtneho ligamenta a v dvoch
pripadoch ruptara triangularneho
fibrokartilagin6zneho komplexu s instabilitou
v distalnom radioulnarnom kibe. (obr. &. 3)
Vsetci  pacienti  boli  prepusteni  do
ambulantnej  starostlivosti na  druhy
pooperacny deni. Pooperacna analgézia bola
zabezpecovana podla Standardného
protokolu. Po 24 hodindch od operacie sa
preslo z parenterdlnej aplikéacie analgetik na
perordlnu aplikdciu. Ani u jedného pacienta
sme nepozorovali prolongovanu potrebu
infiznej, resp. intramuskularnej analgézie. V
bezprostrednom pooperaénom obdobi a ani
pocas naslednych kontrol, sme u pacientov
nezaznamenali ziadne komplikacie, okrem
klinickych znamok rezidudlnej instability
lahkého stupnia v distadlnom radioulndrnom
kibe u jedného pacienta.

Vsetky zlomeniny sa rontgenologicky zhojili

bez sekundarnej redislokacie do konca
Siesteho tyzdina po operdcii. Sledované
parametre st zhrnuté v tabulke ¢&. 1.

Subjektivne zhodnotenie rezidudlnej bolesti
prostrednictvom VAS skoére, subjektivnych
tazkosti pacienta Quick DASH dotaznikom a
zhodnotenie  vysledku liecby lekdrom
prostrednictvom MWS st uvedené v tabulke
¢. 2. Podl'a bodovej hodnoty ziskanej z Quick
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DASH dotaznika boli pacienti pre ucely tejto
studie rozdeleni podla velkosti rezidualnej
symptomatoldgie do  troch skupin.
Rezidualne tazkosti od 0 do 10 bodov boli
oznacené ako l'ahké, od 11 do 35 bodov ako
stredné a nad 35 bodov ako zavazné. Styria z
naSich pacientov mali ziadne alebo
minimalne rezidudlne tazkosti. Ostatni traja
mali hodnotu Quick DASH tesne nad dolnou
hranicou skupiny so strednymi tazkostami
(11,4 bodu). Podl'a bodovej hodnoty MWS
piatich pacientov mozno ohodnotit’ ako
excelentny funk¢ny vysledok. Posledni dvaja
dosiahli v skale 90 bodov, ¢o je bodova
hodnota na hornej hranici dobrého funk¢éného
vysledku (19).

Diskusia.

Podl'a prace Stuarta (20) sa musculus
pronator quadratus skladd z povrchovej a
hlbokej hlavy. Kym podl'a in vitro ako aj in

vivo $tadii mozno povrchovu  hlavu
povazovat’ za primarny pronator predlaktia,
hlboka hlava zohrava dolezitat ulohu
dynamického stabilizatora distalneho

radioulnarneho kibu. Pocas konvenéného
pristupu k distdlnemu radiu sa povrchova
hlava musi odpreparovat od kosti. Touto
separaciou a naslednym hojenim teoreticky
modze dochadzat’ k obmedzeniu supinacno-
pronacnych pohybov a znizeniu svalovej sily.
Preto viaceri autori (16, 21, 22) odporacaju
neporusit’ musculus pronator quadratus pocas
pristupu k distalnemu radiu alebo zdoéraziuju
jeho kompletni rekonStrukciu na konci
operacie (22, 23, 24). Vo vSeobecnosti je
vSak  rekonStrukcia  radidlneho  okraja
musculus pronator  quadratus dost’
problematicka, nakolko pre slabu fasciu
dochadza casto k prerezavaniu stehov. Podl'a
poslednych stadii (24, 26, 27) vsak disekcia
povrchovej  hlavy  musculus  pronator
quadratus ma len minimalny vplyv na
vysledni  supina¢no-pronac¢ni  funkciu
predlaktia. Je vysoko pravdepodobné, ze
musculus pronator teres a ostatné flexory
predlaktia mézu nahradit’ svojou Cinnostou
stratent  funkciu  musculus  pronator
quadratus. Hershman so spolupracovnikmi
(24), ako aj Tosti a Ilyas (27) publikovali
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prace, v ktorych poukazuji na fakt, ZzZe
rekonstrukcia musculus pronator quadratus
nema ziadny vplyv na vysledny rozsah
pohybov. Huh so svojimi spolupracovnikmi
(26) isokinetickym testovanim dokézal, Ze aj
v pripadoch, kedy sa musculus pronator
quadratus nerekonstruuje, je svalova sila pri
rotaénych pohyboch predlaktia znizend len
docasne. Pri porovnani s druhou stranou
jeden rok po operacii nevykazuje Statisticky

signifikantny  rozdiel. =~ Nase  vysledky
potvrdzuju tieto pozorovania.
Za teoreticki vyhodu miniinvazivneho

pristupu mozno povazovat’ ochranu krvného
zasobenia distalneho radia a distalneho
radioulnarneho kibu. Artéria radialis, artéria
ulnaris a artéria interossea anterior totiZ

cestou  musculus  pronator  quadratus
pomocou periostalnych spojok zasobuju
distdlny radius (28). Zenke (29) sice

poukazuje na fakt, Ze pouzitie konvencného
alebo minimalne invazivneho pristupu nema
ziaden vplyv na proces hojenia ani
dosiahnuté rontgenologické parametre. Zo
svojej Stadie vSak vyradili  vSetkych
pacientov s konkomitantnym poranenim
hornej koncatiny vratane karpu. Prave tento
fakt sa moze ukazat ako doblezity hlavne v
pripadoch, kedy je potrebny kombinovany
ventralny aj dorzalny pristup k zapédstnému
kibu s rozsiahlou preparaciou mikkych
Struktur. Pouzitim miniinvazivneho pristupu
sme dosiahli zhojenie zlomeniny do 6
tyzdiiov po operdcii u vSetkych naSich
pacientov. Podobne menSia prepardcia a
disekcia mékkych casti viedla k menSej
spotrebe  analgetik a  kratkej  dobe
hospitalizacie v dosledku  menSieho
pooperacného opuchu.

Vo vseobecnosti je rekonStrukcia musculus
pronator quadratus po jeho disekcii v ramci
konven¢ného pristupu casto suboptimalna.
Moze tak dochédzat k priamemu kontaktu
dlahy a na nu priliehajucich Sliach flexorov,
¢o predisponuje k ich iritacii a potencionalnej
rupture (25). Zachovanie musculus pronator
quadratus  vyrazne ulahCuje  prekrytie
distdlneho okraja dlahy sutirou jeho
distalneho okraja s odstupom kibového
puzdra. Takto mozno dosiahnut’ kompletné
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prekrytie dlahy vo vSetkych pripadoch, kedy
nie je sval roztrhnuty vlastnym urazovym
dejom.

V  neposlednom rade za  vyhodu
miniinvazivneho pristupu mozno povazovat
aj velkost jazvy, ktora je v spolupraci s
konvenénym dlahovanim mensia viac ako o
polovicu.

Medzi limitacie tejto Studie patri v prvom
rade je velkost. Miniinvazivne dlahovanie
zlomeniny distalneho radia v koincidencii s
osetrenim konkomitantného ligament6zneho
poranenia karpu predstavovalo iba 25,9 %
vSetkych miniinvazivne aplikovanych dlah.
Dovodom  je skuto¢nost, ze 0
miniinvazivnom pristupe je potrebné urobit’
rozhodnutie v ramci  predoperacného
planovania a teda ligamentdzna 1ézia musi
byt zrejma uz na rontgenovych snimkoch
bezprostredne po tUraze alebo repozicii. Aj
ked Pilny (30) uvadza, Zze az 56 %
skafolunétnych 1ézii je zrejmych na snimkach
po repozicii, v pripade pouzitia techniky
miniinvazivneho dlahovania je potrebné brat’
do tvahy aj dalsie faktory, ako st casovy
odstup od dudrazu a hlavne charakter
zlomeniny. Zenke (29) neodporuca tuto
techniku pri takych typoch zlomenin, u
ktorych sa da predpokladat potreba
komplikovanej priamej repozicie.

Dalsou limitaciou tejto $tudie je absencia
kontrolného suboru. Vzhladom na prisne
individualny pristup vo vybere pacientov na
zaklade inklaznych kritérii, bolo prakticky
nemozné vybrat’ skupinu pacientov, ktora by
spiiiala poziadavky na kontrolny subor bez
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toho, aby sme sa nevystavili riziku d’alSich
biasov.

NasSe pozorovania iba potvrdzuji uz v
literatre publikované data, ze vysledny
rontgenovy obraz, rezidudlne subjektivne
tazkosti a ani objektivne merané kritéria nie
su ovplyvnené charakterom operacného
pristupu. AvsSak menS$ia pooperacnd bolest,
kratsSia doba hospitalizdcie pre mensi
pooperacny opuch, pravdepodobnost’
dobrého funkéného vysledku ako aj nizka
miera komplikacii robia z tejto techniky
potencialne vyhodny chirurgicky postup
hlavne v skupine pacientov, u ktorych sa
planuje kombinovany volarny a dorzalny
pristup k zépéstnému kibu.

Zaver

Miniinvazivny pristup je relativne
technicky naroc¢ny a nie je vhodny pre vSetky
typy zlomenin distdlneho radia. Nase
vysledky potvrdzuju v literatire nedokazané
rozdiely medzi konvenénym a
miniinvazivnhym dlahovanim vo vyslednych
rontgenologickych  parametroch, rozsahu
pohybu, svalovej sily a ani rezidudlnych
tazkosti pacienta. AvSak na zdklade
zhodnotenia bezprostredného pooperacného
obdobia mdzeme predpokladat, ze z tohto
postupu moézu profitovat’ pacienti, u ktorych
je planovany kombinovany pristup k
zépastnému kibu. Pre $pecificki skupinu
pacientov s konkomitantnou zlomeninou
distdlneho radia a ligamentéznou 1éziou
karpu moze prave tato technika predstavovat’
vhodnu terapeuticku alternativu.
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Obrazova priloha

Obr.3.: A - skafolunatny gap pri trakcii v dlhej osi po osteosyntéze zlomeniny distalneho radia
(Sipka), B + C stav po reinzercii vdzu a transfixacii karpalnych kosti

Tabul’kova priloha
Radialny sklon v st. 18 21 15 2,23
Volarny sklon v st. 0,7 5 -5 3,19
Intraartikularny schod v mm 0,1 0,5 0 0,03
Ulna varianta v mm 0,3 2 -1 1,16

Tabul'ka ¢.1.: Sledované rontgenologické parametre. Pouzité skratky: st. - stupen, mm -
milimeter
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RTG parameter Priemerna Maximalna Minimalna Smerodajna
hodnota hodnota hodnota odchylka
DASH skére 6,9 11 0 4,67
VAS skore 0,86 2 0 0,79
MWS 95,71 100 90 4,16

Tabul'ka ¢.2.: Sledované klinické parametre
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Bariatricko - metabolicka chirurgia: Cast’ 4
Vysledky 8-ro¢ného sledovania bariatrickej operativy na
nasom pracovisku

Kokorak L., Marko L.

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

Primar: Doc. MUDr. Lubomir Marko, PhD.

Abstrakt
Uvod

Jednym z najuspesnejsich sposobov liecby obezity s dlhotrvajiucim efektom je bariatricka
chirurgia, ktord je indikovand u pacientov s tazkou obezitou v Specializovanych centrach. Jej
liecba musi byt komplexnd a v konecnych Stadiach je na mieste chirurgicka liecba.
Metodika

Statisticky suibor v sledovanom obdobi od jiina 2006 do jiina 2014 predstavuje spolu 134
pacientov, u ktorych bola vykonana bariatricka operdcia pre morbidnu obezitu. Z daného poctu
bolo u 74 pacientov (55,2 %) vykonana laparoskopicka banddz, u 58 pacientov (43,3 %)
laparoskopicka sleeve resekcia Zaludka, pricom dany typ operdcie vykondvame od roku 2008 a u
2 pacientov (1,5 %) laparoskopicka plikacia zZaludka ako relativne novy bariatricky vykon, na
nasom pracovisku realizovany od roku 2012. Operovani boli pacienti vo veku od 22 do 66 rokov,
pricom priemerny vek bol 43 rokov. Zo 134 pacientov bolo 35 muzov (26,1 %) a 99 Zien (73,9
%).
Vysledky

Priemerny operacny cas bol pri laparoskopickej bandazi zaludka 68,5 min (30 — 150
min) a v ramci laparoskopickej sleeve resekcii zaludka 98,8 min (50 - 180 min). Po sleeve
resekcii Zaludka je priemernd hmotnost pacientov 82,7 kg (62 — 128 kg) s priemernym rozdielom
hmotnosti 30,9 kg (4 — 71 kg). Sucasné priemerné BMI c¢ini hodnotu 29,4 (20 — 44) s priemernym
rozdielom BMI 10,3 (1 — 25). V ramci komplikdcii sme sa pri banddzi zaludka stretli s 15 (20 %)
komplikaciami (2x prerezanie bandu, 2x nefunkcnost bandu, 3x dislokacia bandu, Ix konverzia
a 7x infekcia bandu) a 5 (8,6 %) komplikacii pri sleeve resekcii Zaludka (Ix krvacanie, 3x leak
a Ix exitus).
Zaver

V sucasnosti sme zaznamenali najlepsie vysledky u laparoskopickych sleeve resekcidch
zaludka.

Krucové slova: obezita, bariatria, laparoskopia, bandaz Zaludka, sleeve resekcia, plikacia
zalidka

Kokorak L., Marko L.
Bariatric — metabolic surgery: part 4. — Results 8-year follow-up of bariatric operatively in
our clinic

Abstract
Background

One of the most successful methods of treating obesity with prolonged effect is bariatric
surgery, which is indicated in patients with severe obesity in specialized centers. Its treatment
must be comprehensive in the final stages of the on-site surgical treatment.
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Methods

Statistical set in the period from June 2006 to June 2014 a total of 134 patients, women
who have undergone bariatric surgery for morbid obesity. Of that number was in the 74 patients
(55,2 %) performed laparoscopic banding, in 58 patients (43,3 %) laparoscopic gastric sleeve
resection, and the type of operations performed since 2008, and 2 patients (1,5 %) laparoscopic
gastric plication as a relatively new bariatric surgery at our institution. Implemented since 2012
having surgery patients were aged 22 - 66 years, with a median age was 43 years. Of 134
patients, 35 were men (26,1 %) and 99 women (73,9 %).
Results

The mean operating time was in laparoscopic gastric banding 68,5 min (30 - 150 min)
and in the laparoscopic sleeve gastrectomy 98,8 min (50 - 180 min). Upon sleeve gastrectomy is
the average weight of patients 82,7 kg (62 - 128 kg) with a mean difference of weight of 30,9 kg
(4 - 71 kg). Present value is the average BMI of 29,4 (20 - 44) with a mean difference of BMI
10,3 (1 - 25). Within the complications we encountered in the gastric banding with 15 (20 %)
complications (2x cutting the band, 2x malfunction band, 3x dislocation band, 1 conversion and
7x infection band) and 5 (8,6 %) complication of sleeve gastrectomy (1x bleeding, 3x leak and Ix
exitus).
Conclusion

At present, we have seen the best results with laparoscopic sleeve gastrectomy.

Key words: obesity, bariatric surgery, laparoscopy, gastric banding, sleeve resection, gastric

plication

Uvod

Obezita je definovand ako nadmerné
ukladanie energie vo forme tuku. Je ulozeny
hlavne pod kozou, ¢o moze viest’ k vaznym
metabolickym ochoreniam a tiez v brusnych
organoch, ¢o vedie k poruche ich funkcie.
Z iného uhla pohl'adu, tuk ulozeny na zadku
a stehnach v skuto¢nosti chrani vnutorné
organy ludského tela a nie je spojeny s
metabolickymi rizikami. Obezita je vzdy
nerovnovdhou v prijme avydaji energie,
ktoré dochadza v dosledku mnohych
faktorov, genetickej predispozicie a socialnej
situdcie pacienta. (9)

Pri obezite ide o zvySenie indexu
telesnej hmotnosti (BMI sa vypocita ako
hmotnost’ v kilogramoch delena druhou
mocninou vysky v metroch) na 30 alebo viac.
Roc¢ne priame naklady na lieCbu obezity
v stvislosti so zdravotnymi ochoreniami z
obezity boli vycislené na takmer 51,6 bil.
dolarov. (8)

Podl’a Svetovej zdravotnickej
organizacie (Sz0, World Health
Organisation WHO) bolo vroku 1995 na
svete 200 milionov obyvatel'ov, v roku 2000
uz 300 milibnov avroku 2015 sa
predpokladd az 700 miliénov obéznych osdb

vo veku nad 15 rokov. Nadhmotnostou
a obezitou trpi v sucasnosti viac ako miliarda
dospelych a 10 % deti. V ramci eurdpskych
programov EUROASPIRE I, II alll,
sledujicich ~ skupinu  vybranych  krajin
v Europskej Unii, prebiehajicich od roku
1995 do roku 2007 pod vedenim Eurdpske;j
kardiologickej spolo¢nosti (ESC) na 13 935
subjektoch bol zisteny ndrast obezity z 25 %
na 38 % s tomu zodpovedajiicim vzostupom
centralnej obezity. V rozvinutom svete je
najviac obéznych l'udi v USA. V roku 2007
bolo v tejto krajine 36 % zien a 33 % muzov
obéznych a v stcasnosti priblizne 35 % deti
trpiacich na obezitu anajnovSie udaje
hovoria 0 36 % obéznych obyvatelov USA.
V Eurdpe sa prevalencia obezity pohybuje
medzi 10 a20 % umuzov al5 az 25 %
u zien a prakticky polovica obyvatel'stva ma
nadhmotnost’, resp. obezitu. Podl'a udajov
IASO bolo v roku 2002 na Slovensku 45 %
zien a takmer 60 % muzov s nadhmotnost’ou
a obezitou, redlne obéznych zZien 14 %
amuzov 16 %. Vinych udajoch
zozbieranych do roku 2002 na populacii vySe
4000 dospelych obyvatelov Slovenska sa
zistil vyskyt nadhmotnosti okolo 35 %
a obezity okolo 16 %. (5,6)
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Jednym z najuspesnejSich spdsobov
liecby obezity s dlhotrvajucim efektom je
bariatricka chirurgia, ktora je indikovand u
pacientov S tazkou obezitou v
Specializovanych centrach. Jej liecba musi
byt komplexna a v kone¢nych Stadiach je na
mieste chirurgickd liecba. Konzervativna
liecba nevedie k pozadovanému efektu
s dlhodobym znizenim hmotnosti.
Chirurgickd liecCba by mala byt tym
LHultimum refugium®, ktoré zostava po tom,
¢o ostatné, menej invazivne metddy
a postupy, nepriniesli zelany efekt, resp.
zlyhali. Aj ked’ chirurgicka liecba stoji az na
vrchole terapeutickej pyramidy, podla studie
Buchwalda (2004) jedine ona vie trvale
vylieCit' alebo zlepsit diabetes mellitus,
artériovil hypertenziu, hyperlipoproteinémiu
a spankové apnoe, Co su najcastejSie
a najzavaznejsie dosledky obezity. (3,4,9)

Metodika

Na oddeleni miniinvazivnej chirurgie
a endoskopie vo FNsP F. D. Roosevelta
v Banskej Bystrici sa bariatrickej operative
venujeme od roku 2006. Najprv sa realizovali
bandadze zaludka, neskdor sa pridali do
bariatrického repertodra aj sleeve resekcie
zaludka aasi dva roky sa vykonavaju aj
plikécie zaludka, t. j. vSetko reStrikéné
(bariatrické) vykony.

Sledované  obdobie  predstavuje
casové rozpétie od juna 2006 do juna 2014,
teda 8 rokov. V danom subore iSlo o 134
pacientov, v ktorom laparoskopické bandaze
zaludka boli realizované u 74 pacientov (55,2
%), laparoskopické sleeve resekcie zaludka u
58 pacientov (43,3 %) a laparoskopické
plikacie u 2 pacientov (1,5 %). Vyvoj
jednotlivych typov vykon v danych rokoch
bol postupny. V roku 2006 sme uskutocnili
iba bandaze zaludka v pocte 19, v roku 2007
taktiez iba bandaze v pocte 8, v roku 2008 13
bandazi a 4 sleeve resekcie, v roku 2009 11
bandazi a 2 sleeve resekcie, v roku 2010 11
bandazi a 7 sleeve resekcii, vroku 2011 8
bandazi a 12 sleeve resekcii, v roku 2012 2
bandaze, 12 sleeve resekcii a1l plikéciu,
vroku 2013 1 bandaz, 16 sleeve resekcii
ajednu plikaciu avroku 2014 (do konca
juna) 1 bandaz a 5 sleeve resekcii.
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K chirurgickej lie¢be boli indikovani
pacienti s BMI > 40 a/alebo pacienti s BMI
> 35 < 40 s komorbiditou, ktori predlozili
vSetky potrebné vySetrenia k bariatrickému
vykonu anebola popisana kontraindikacia
k operacii. Operovani boli pacienti vo veku
od 22 do 61 rokov, pricom priemerny vek bol
43 rokov. Zo 134 pacientov bolo 35 muzov
(26,1 %) — (16 muzov v ramci sleeve
resekcii, 0 v rdmci plikdcie a 19 v rdmci
bandaze zaludka) a 99 zien (73,9 %) - (42
zien v ramci sleeve resekcii, 2 v ramci
plikacie a 55 v ramci bandaze zaludka).
Priemerna hmotnost’ u vsetkych operovanych
pacientov bola 121,1 kg (95 — 230 kg) s
priemernym BMI predoperacne 44,9 (35 —
67).

Laparoskopicki adjustabilnii bandaz

zaludka realizujeme z piatich operacnych
portov technikou tzv. ,,pars flacida®, pricom
pouzivame gold finger, bandaz
netunelizujeme a adjustatnd komorku
fixujeme na l'avy rebrovy obluk. Zavadzame
nasogastrickd sondu a vecer po vykone, resp.
na dalsi den je uz pacient alimentarne
zatazeny malym  objemom tekutiny.
Laparoskopicku sleeve resekciu zaludka
robime taktiez z 5 portov, resp. v poslednom
case zo 4 portov. Skeletizaciu velkej
kurvatiry zaciname cca 3 — 4 cm od pyloru,
pricom zachovavame Hissov ~ uhol
a kalibracia  ,sleeve-u“  zabezpecujeme
pomocou 38Ch kalibraénej sondy. Zaludok
resekujeme pomocou endostaplera 60 mm
s pouzitim priemerne 7 - 8 modrych naplni
ana stapling line aplikujeme hemostypticky
material — Surgicel 20 x 10 cm arobime
vodnt skusku azavadzame nasogastricku
sondu a R-drén. Pooperacne per os skuska
metylénovou modrou, kontrastny RTG
snimok hrudnika a fast-track, tzv. v prvy
pooperacny defl uz zataz per os prijmom pri
zvySenych davkach PPI.
Laparoskopicka plikacia zaludka je relativne
novou bariatrickou metéodou a vzhl'adom na
na§ nizky pocet takto odoperovanych
pacientov nebude v dalSom texte ani vo
vysledkoch interpretovana.

Vysledky
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Priemerny operacny cas (skin-to-skin)
bol pri laparoskopickej banddzi zaludka 68,5
min (30 - 150 min) a Vv ramci
laparoskopickej sleeve resekcie zaludka 98,8
min (50 -180 min). DiZka hospitalizacie pri
bandéazi zaludka bola priemerne 3 dni (2 - 5
dni) a pri sleeve resekcii zaludka 7 dni (4 -
12 dni). Vramci komplikdcii sme sa pri
bandazi Zaludka stretli s 15 (20 %)
komplikdciami (2x prerezanie bandu, 2x
nefunk¢nost’ bandu, 3x dislokacia bandu, 1x
konverzia a 7x infekcia bandu) a5 (8,6 %)
komplikacii pri sleeve resekcii zalidka (1x
krvacanie, 3x leak a 1x exitus). V sucasnosti
sme zaznamenali najlepSie vysledky u
laparoskopickych sleeve resekciach zaludka,
po ktorych sucasna priemernda hmotnost
tychto pacientov je 82,7 kg (62 — 128 kg) s
priemernym rozdielom hmotnosti 30,9 kg (4
— 71 kg). Stcasné priemerné BMI ¢ini
hodnotu 29,4 (20 — 44) s priemernym
rozdielom BMI 10,3 (1 —25).

Velka stadia, ktora  hodnotila
vysledky po laparoskopickej bandazi zaltidka
s priemernym vekom 47 rokov a priemernym
BMI 43,8 m?, porovnavala 3227 pacientov
v sledovacom obdobi od septembra 1994 do
decembra 2011. Nezaznamenali ziadnu
mortalitu, operacnd revizia v dosledku
proximalneho rozsirenia Casti Zalidka nad
bandom bola v 26 %, pritomnost erozii
zaznamenali v 3,4 % aproblémy v zmysle
infekcii bandu ¢i dislokacie v 21 %. Nutnost’
extrakcie bandu bola nutna v 5,6 % pripadov.

Literatura
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V porovnavace;j studii, ktora pise
Chakravarty a spol. je dizka opera¢ného Gasu
ako aj doba hospitalizacie signifikantne
krat§ia ubandaze zaludka v porovnani so
sleeve resekciou. Chopra aspol. vo svojej
studii porovnavaju vysledky u 185 pacientov,
u ktorych bola vykonand laparoskopicka
sleeve resekcia zaludka. Ich priemerny vek
bol 39,58 rokov s priemernym BMI 48,97
mg/m’>. Umrtnost bola nulova, pricom
komplikacie zaznamenali u26 pacientov
(14,05 %): leak 4x (2,16 %), krvacanie 4x
(2,16 %), ileus 4x (2,16), masivny vomitus
5x (2,7 %), GERD de novo 6x (3,24 %),
pneumonia 2x (1,08 %) a pl'icna embdlia 1x
(0,54 %). (1,2,7)

Zaver

V  suCasnosti sme zaznamenali
najlepsie vysledky u laparoskopickych sleeve
resekciach zaludka. Po vyhodnoteni udajov
sleeve resekcia zaludka pozitivne ovplyviiuje
komorbiditu v zmysle ich zlepSenia, resp. az
vylieCenia a tak aj vyrazne znizuje financné
naklady pacienta na lieky. Po rukdvovitej
resekcii nastdva vyrazna redukcia hmotnosti,
vykazuje relativne nizke percento
komplikécii, prispieva k zlepSeniu socialneho
a psychologického statusu pacienta
a krozvijaniu novych vztahov a celkovej
spokojnosti  pacienta. Nevyhodou sleeve
resekcii je jej ireverzibilita, technicky
narocnej$i operacny vykon adlhsia doba
hospitalizécie.
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Laparoskopicka chirurgicka lieCba sigmoidovaginalnej
fistuly s pouzitim NOSE metody - kazuistika

Marko L., Gurin M., Vladovic P.

Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica

Primar: Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.

Suhrn

Kolovagindlne a kolovezikalne fistuly nepatria medzi bezné diagnozy. V nasej praxi
sme sa stretli v priebehu roka s obidvoma typmi fistuly. V kazustike prezentujeme pacientku s
kolovaginalnou fistulou 19 rokov po hysterektomii. U pacientky sme uspesne vykonali NOSE
laparoskopicku resekciu kolon rektosigmoideum s prerusenim a suturou fistuly.

Krucové slova: kolovaginalna fistula, laparoskopické riesenie. NOSE vykon

Marko L., Gurin M., Vladovic P.

Laparoscopic NOSE surgical treatment of colovaginal fistula - case report

Summary

Colovaginal and colovesical fistulas are relatively uncommon conditions. We have
experience with both types of fistulas during last year. In our case report we present patient
with colovaginal fistula 19 years after hysterectomy. We performed successfuly laparoscopic
resection of colon rectosigmoideum with transsection and closure of fistula. Procedures was
done like NOSE procedure - with transanaly extraction of resected specimen.

Key words: colovaginal fistula, laparoscopic rectum surgery, NOSE procedures

Uvod

Laparoskopické kolorektalne operacie
vykonavame na OMICHE oddeleni ako
rutinné  operacie. Posledné dva roky
vykondvame do 80 laparoskopickych
kolorektalnych operacii ro¢ne. \Y
indikovanych pripadoch vykondvame aj
NOSE laparoskopicki  resekciu  colon

sigmoideum resp. colon rectosigmoideum, t.j.

s  extrakciou resekovaného  preparatu
transandlne. VacSinou NOSE  operaciu
vykondvame pri benignych diagndzach,
alebo pri T1 nadoroch.

Holroyd skol. (3) prezentuju 37
pacientov s diagnézou kolovezikalnej alebo
kolovaginalnej fistuly. Ide o relativne raritnu

diagnozu, najcastejsie spojenu
s divertikularnou chorobou alebo
kolorektalnym karcindmom. Vysoka

suspekcia z fistuly je evidentnd z klinickych
prejavov, pricom u pacientov sa vykonadva
pomerne vel'a vySetreni na potvrdenie fistuly.

87% pacientov malo kolovezikdlnu fistulu
s fekalariou  a pneumaturiou. U tychto
pacientov  najcCastejSia  pri¢ina  bola
divertikuldrna choroba (72%), kolorektalna
alebo gynekologickd neoplazia (10%). Na
diagnostiku sa najéastejSie pouzilo CT
vysetrenie (92%). Resekcia bola vykonana
u 62% pacientov, s 1-ro¢nou pooperacnou
morbiditou 22% a mortalitou 17%.

Smeenk s kol. (4) sledovali v obdobi
2004-2011 40 pacientov s kolovezikalnou
a kolovaginalnou fistulou ( 18 muzov a 22
zien). U 32 pacientov vykonali resekciu
rektosigmy s primarnou anastomozou, z ¢coho
u 14 pacientov pridali defunként ileostomiu.
U 8 pacientov vykonali resekciu podla
Hartmana. 30-diiova morbidita bola 48%
a mortalita 8%. Vicsie komplikacie, hlavne
dehiscenciu anastomozy registrovali
u pacientov bez ileostomie.

Bahadursingh s kol. (2) prezentuju
doporucenia ohl'adom liecby
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kolovaginalnych fistul. Konzervativna liecba
raritne riesi tento problém. Fistula vzniknuta
ako dosledok divertikulitidy je najcastejSie
u pacientiek po hysterektomii. U
postiradiacnych fistal je potrebné vylucit
recidivu nadoru. Maligne fistuly maju zlu
progndézu aak chirurgické rieSenie je
nepraktické, je doporucend stomia, resp.
endoluminalny stent. Pri zapalovych fistulach
- M. Cron alebo ulcerézna kolitida, je
doporuc¢ena stémia ako mozno docasné
rieSenie na zniZzenie symptéomov fistuly.
Kolovaginalne fistuly vyzaduju
multidisciplinarny pristup, pricom adekvatne

rieSenie vyrazne zvysi kvalitu Zivota pacienta.

Tam s kol. (5) prezentuju
retrospektivnu  §tdiu  kolonickych fistal.
Liecili 45 pacientov za 8 rokov. NajcastejSia
pri¢ina fistal bola divertikulitida (74%). Z
toho zaznamenali kolovezikdlnu fistulu v
58%, kolokutannu fistulu v 18% a
kolovaginalnu fistulu v 15%. Laparoskopicku
resekciu vykonali v 42% pripadov, pricom
primarnu anastomézu vytvorili v 96%. 10
pacientov (23%) malo aj doCasnd stomiu.
Priemernd doba hospitalizacie bola 6 dni.
Poopera¢né komplikacie udavaji v 47%, s
90-dniovou mortalitou v 4%. Nezaznamenali
recidivu fistuly.

Abbass s kol. (1) sledovali 42
pacientov s divertikulitidou komplikovanou
fistulou, resp. bez fistuly. Kolovagindlnu
fistulu malo 19% pacientov, kolovezikdlnu
71% pacientov. VSetkych pacientov riesili
operatne - resekciou colon sigmoideum
alebo nizkou resekciou rekta, pricom nezistili
signifikantné rozdiely v operacnom case,
krvnych stratach, konverzii, dizke
hospitalizacie, resp. vzniku komplikécii.
Zaver stadie je v prospech laparoskopicke;j
operacie aj u pacientov s fistulou.

Kazuistika

Kolovaginalne a kolovezikalne fistuly
nepatria medzi bezné diagnozy. V praxi sme
sa stretli v priebehu roka s obidvoma typmi
fistuly. V naSej kazustike prezentujeme
pacientku s kolovaginalnou fistulou.

46- rocna pacientka s hmotnostou 50
kg a vySkou 164 cm s BMI 18,59, 19 rokov
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po gynekologickej operdcii- hysterektdmii
s bilateralnou adnexektomiou pre karcindém
cervixu uteru s naslednou adjuvantnou
externou radioterapiou, bez inych komorbidit
a chronickej medikécie bola prijata 19.8.2014
na Oddelenie miniinvazivnej chirurgie
a endoskopie. Anamnesticky pacientka
udavala asi 8 mesiacov trvajice vytoky
z vaginy s primesou stolice a odchod plynov
vaginou, s intermitentymi febrilitami.
Tazkosti s mo¢enim ani bolesti neudavala.
Pacientke bolo predopera¢ne relizované MRI
vySetrenie malej panvy, ktoré verifikovalo
sigmoido-vaginalnu fistulu a vol'nt tektuinu
v malej panve.

Po adekvatnej predoperaénej priprave
(kanylacia v. subclavia vpravo, antibioticka
profylaxia Cefuroximom a Metronidazolom,
zavedenie mocCového Kkatétra, prevencia
tromboembolickej choroby
nizkomolekularnym heparinom, prevencia
stresového vredu Omeprazolom, ortogradna
lavaz, klyzma). Dna 21.9.2014 bola
vykonand operécia - laparoskopickd N.O.S.E
resekcia colon rectosigmoideum s naslednou
sutirou pahyla vaginy. Operdciu sme
vykonali laparoskopicky pomocou troch
portov. Po vizudlnej revizii bruSnej dutiny
s nalezom zrastov omenta k prednej brusne;j
stene - laprotomicke;j rane po
predchadzajiucej operacii (dolnd stredna
laparotomia) sme ich prerusili harmonickym
skalpelom, taktiez sme nasli fixaciu kl'uciek
tenkého ¢reva do malej panvy. Zrasty boli
tenzné, preto sme ich prerusili noznicami,
pricom bolo <¢revo na 2 miestach
deserozované s naslednou sutirou. Colon
sigmoideum bolo fixované k pahylu vaginy.
Po mobilizacii colon sigmoideum,
descendens aliendlnej flexury, sme
harmonickym skalpelom prerusili fixaciu
colon sigmoideum o vaginu s perusenim
sigmoidovezikalnej fistuly. Otvor na vagine
bol overeny instilaciou roztoku Betadine do
vaginy pricom sme pri Uniku Betadinu do
dutiny brusnej nasli otvor velkosti asi 1 cm.
Tento bol suturovany Z- stehom vstrebatel'ny
materidlom. Nasledovalo otvorenie peritonea
v oblasti mezosigmy, kde po verifikdcii
lavého ureteru sme vypreparovali a prerusili
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noznicami po zaklipovani Haemolockmi
artériu a vénu mesentericu inferior. Po
mobilizacii lavého hemikolén a otvoreni
panvového dna sme totdlne excidovali
mezorektum s vyperaparovanim a ocistenim
steny rekta. Nasledovala divulzia zvieracov
atransekcia steny rekta harmonickym
skalpelom s naslednou transekciou v oblasti
colon descendens pricom nam vznikol
resektat dlhy priblizne 35 cm. Ten sme po
vlozeni  hlavice cirkuldrneho  staplera
transanalne do dutiny bruSnej extrahovali
taktiez transandlne. Po vlozeni hlavice
staplera do abordlneho useku transekovaného
colon descendens s jeho uzavretim pomocou
linearneho  endostaplera  pomocou jednej
modrej naplne, nasledoval uzaver pahylu
rekta taktiez pomocou jednej modrej naplne.
Po vytvoreni otvoru v mieste hlavice staplera
a kontrole rotacie Creva, sme transrektalne
umiestnili stapler ECS 33 s vytvorenim
termino-terminalnej anastomézy. Do malej
panvy k anastomdéze sme vlozili Redénov
drén. Na konci operdcie sme pozorovali
peranalne krvacanie, preto sme do konecnika
vlozili lokalne hemostyptium-
Spongostanovy valcek a intravendzne podali
2 ampulky Dicynonu. Doslo k zastaveniu
krvacania.

Pacientka bola poopera¢ne kardiopulmonalne
stabilizovana na  parenterdlnej  vyzive
s primeranym obsahom do R- drénov.
Pooperacne sme sa rozhodli ponechat ATB
Cefuroxim a metronidazol na 48 hodin. Na 1.
pooperacny dent sme zaznamenali odchod
viacSiecho mnozstva koagul per rectum
s malym mnozstvom cerstvej krvi preto
nasadend parenteralna hemostypticka liecba

(Dicynone, PAMBA, Kanavit) ktora
ponechand 2 dni az do definitivneho
zastavenia krvéacania adovod bol

pravdepodobne z fisury pri transanalnom
zavadzani hlavice). Hemosubstitu¢na liecba
Erytrocytdrnou masou pre  uspokojivé
hladiny hemoglobinu nebola indikovana. 2.
poopera¢ny deti dochadza u pacientky
k subfebrilitim neskor k febrilitam
s elevaciou zéapalovych parametrov - CRP
(max. 128,88 mg/l) a leukocytdzou do 12,8 x
10*9/1, avSak s primeranym klinickym
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ndlezom na bruchu konecniku a genitalii

a primeranym odchodom do R- drénov,
ktorych obsah bol kultivacne sterilny.
Opakovane boli odobrané hemokultury,

ktorych kultivaény vysledok bol negativny.
Preto po dohovore s infektologom bola
nasadena empiricka liecba Cefizoxom,
Amoksiklavom a Metronidazolom a bolo
realizované CT vysetrenie s nalezom malého
mnozstva zahustenej tekutiny v malej panve
a presiaknutie tuku v.s. pooperacne, bez
abscesovej kolekcie. V stere z poSvy vysiel
kultivacne vysledok E. coli, Enterococcus
faecalis a Enterobacter Cloacae a Candida
albicans, preto bola podla citlivosti
ponechand antibiotickd liecba a do liecby
pridany Fluconazol. Pacientku sme po
vyluceni dehiscencie anastomozy
a opakovanymi USG vySetreniami pri ktorom
sa nepotvrdilo abscesové lozisko, len
rezidualna tekutina v malej panve postupne
zatazovali perordlnym prijmom, s ktorym
sme zacali na 4. pooperacny den. Pacientkin
stav  sa postupne zlepSoval, zapalové
ukazovatele klesali, preto sme extrahovali R-
drén ktory odvadzal uz len s minimalne
odpady. Operacné rany boli kl'udné denne
previdzované, pasaz obnovena bez krvacania
a melény, bol extrahovany centralny venozny
amocCovy  katéter, pacientke napriek
uvedenému pretrvavali subfebrilie. Pred
prepustenim  bolo realizované kontrolné
gynekologické vySetrenie za ucelom dalSej
liecby pre mikrobidlny nalez vyteru z poSvy
aza ucelom vylacenia pripadne;j
kolovaginalnej fistuly. Gynekoldég zhodnotil
nalez ako veku a stavu primerany a doporucil
lokalnu antiseprickil lie¢bu a pokracovat’
v antibiotickej  liecbe.  Pacientku  preto
prepustame do ambulantnej starostlivosti.

Na kontrolnom vySetreni bola pacienka bez
tazkosti udavala len intermitentné subfebrilie,
podla kultivaénych kontrolnych vysledkov
bol vaginalny infekt prelieceny, kontrolného
USG vySetrenie brucha amalej panvy uz
nepotrvrdilo tekutinovu kolekciu.

Na 10. dent sme pacientke pocas ambulantne;j
kontroly  extrahovali  stehy. Pacientka
afebrilnd, pasaz v norme, bez bolesti, bez
krvacania, bez klinickych znamok fistuly.
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Histologia - nenarezany crevny
resekat, po fixacii dizky 12cm. Vo
vzdialenosti 4,5cm od resekénej hranice s
tuh§imi okrajmi v ramci otvoru priemeru
l,Iem. Kompletne spracovanad fistula je
miestami s lahkymi az stredne tazkym
atypiami a s tubularnym adenémom priemeru
0,3cm (merané na skle) s l'ahkymi az stredne
tazkymi atypiami ( low grade ). Mukdza je

Strana 29

zakrvacana, submukoza edematdzna, serdza
je s miernym akutnym zapalom.

Zaver

Laparoskopické rieSenie
kolovaginalnej fistuly je bezpe¢na metdda s
vyrazne pozitivnym dopadom na kvalitu
zivota pacienta. V indikovanom pripade je
mozné vykonat aj NOSE operdciu z troch
portov s extrakciou resekatu transanalne.

Obrazkova priloha

Obr.¢.5 Verifikacia fistuly s Betadine (Sipka)

L AN

Obr.¢.6 Sutura fistuly
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Obr.¢.7 Stav po suture fistuly v oblasti pahyl'a Obr.¢.8 Inzercia hlavice staplera
vaginy transanalne

Obr.¢.9 Extrakcia resekovanej Casti ¢reva Obr.¢.10 Uzatvorenie pahyla rekta
transandlne linearnym staplerom (Echelon 60mm)

Obr.¢.11 Inzercia hlavice do proximalnej Casti Obr.¢.12 Vytvorenie anastomo6zy
colon descendens cirkularnym staplerom (ECS33)
Literatara

1, Abbass MA, Tsay AT, Abbas MA.:Laparoscopic resection of chronic sigmoid
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Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie
pri FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

poriada

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

Program sympaozia - program of symposium
Piatok 26.9. 2014 - 9,30 — 10,00 — Registracia, uvodné slovo - opening
Marko, Miccoli, Hazzan, Kothaj, Balaz

1. Blok - endokrinochirurgia - §titna ZP’aza, pristitne telieska a nadobli¢ky - endocrine surgery -
thyroid and parathyroid gland and supraren
10.00 - 13,00 - Odborné prednasky: papers - Janik J., Sinkovi¢ L., Brychta I.

1, Vladovi€ - anatémia (anatomy)

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

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

4, Brychta - klasické operacie §titnej Zl'azy (open thyroid surgery)

5, Brychta - manazment karcindmu Stitnej zl'azy (management of thyroid carcinoma)

6, Miccoli - MIVAT - MIVALL - thyroid surgery

7, Sinkovi¢ L. - Operacie pristitnych teliesok (Surgery of parathyreoid glands)

8, Marko - Laparoskopické adrenalektdmie (laparoscopic adrenalectomy)

9, Hazzan - tips and tricks by laparoscopic adrenalectomy

10, Pazinka - Transperitonealna laparoskopicka adrenalektémia 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

1. Blok - rieSenie prietrzi - slabinovych a brusnych - inguinal and ventral hernia
14.00 - 17,30 - Odborné prednasky: papers - Bako§ M., Soltés M., Vana J.

1, Kokorak - anatomia (anatomy)

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

3, Soltés - EHS doporucenia (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



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 111/2014 Strana 33

Sobota —27.9. 2014 - 111. Blok - kolorektalna chirurgia - colorectal surgery

9.00 - 13.00 - Odborné prednasky: papers - Vrzgula A., Palaj J., Koren R.

1, Gurin - anatomia (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 gastroenteroldga (colorectal disease by gastroenterologist)

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

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

8, Marko — laparoskopické operacie kolorekta vratane NOSE operacii (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, Vana - Laparoskopické amputécie rekta (laparoscopic rectum amputation)

13, Prochotsky - Zavazné komplikacie pri kolorektalnej chirurgii a mozZnosti 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

Prednasky su v trvani 10 min, 5 min je urcenych na diskusiu po kaZdej prednaske.

Ciel'om odborného vzdelavacieho sympozia je priblizit’ i€astnikom komplexnu problematiku
kolorektalnej chirurgie, rieSeni prietrzi a endokrinochirurgie.

Podujatie pozostdva z teoretickych prednasok a videosekvencii, s doporuceniami 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. denl 6 kreditov

2. den 4 kredity
Pasivna ucast’ spolu: 10 kreditov

Akcia je bez kongresového poplatku - vzdelavacia akcia
V pripade zaujmu o uvedent akciu, Vas prosime o nahlasenie Vasej u¢asti na mail:
markolubo@orangemail.sk

Ubytovanie si zabezpecuje kazdy ucastnik sam - hotel Partizan je rezervovany pre uvedenu
akciu.
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Innovation that matters

Laparoscopic Self-Fixating Mesh

MESH FIXATION

Increases the security of the laparoscopic inguinal hernia repair ™ @1 2.3
Eliminates the pain associated with traditional tack fixation 4>

|s easy to use "2

Potentially lowers the cost of the laparoscopic inguinal procedure by
combining mesh and fixation into one device and reducing the pain
management costs®’

1. Kolbe, T, Hollinsky, C, Walter, |, Joachim, A, and Rillicke, T. Influence of a new self-gripping hernia mesh on male fertility in a rat model. Surgical Endoscopy 2010; 24: 455-461.

2. Covidien Internal Test Report 0902CR123 (June 2012).

3. Covidien Internal Test Report 0902CR114 - In vivo pre-clinical pig study at 4 and 8 weeks: comparing ProGrip™ laparoscopic self-fixating mesh fixation strength to Bard™* soft mesh with SorbaFix™* fixation system and Baxter
Tisseel™* fibrin sealant (October 2011). Bard™* soft mesh and Bard 3DMax™* light mesh have the same textile base’.

4. Laxa, B and Jacob, B. An ongoing prospective study evaluating self-gripping mesh (Parietex ProGrip™) without additional fixation during laparoscopic total extraperitoneal (TEP) inguinal hernia repair: initial analysis. IHS 2012 P1620.

5. Birk, D. Self-gripping mesh in laparoscopic inguinal hernia repair. Technique and clinical outcome of 96 operations. IHS 2012 P-1654.

6. Edwards, C. Self-fixating mesh is safe and feasible for laparoscopic inguinal hernia repair. Surgical Endoscopy and Other Interventional Techniques. Conference: 2011 Scientific Session of the Society of American Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons, SAGES San Antonio, TX United States. Conference Start: 20110330 Conference End: 20110402, 25: $324.

7. Jacob, B, Morseon, M. Post Inguinal Hernia Repair Pain Management Costs: Survey of physicians regarding costs of pain management strategies. IHS 2012.

Q ProGrip™ laparoscopic self-fixating mesh and ProGrip™ self-gripping mesh have equivalent gripping and mechanical properties. 2

t Based on preclinical animal andfor benchtop studies.
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