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Editorial
Vazeni citatelia,

pripravili sme posledné tohtoro¢né ¢islo ¢&asopisu Miniinvazivna chirurgia
a endoskopia — ¢islo 4 / 2005. Pripravili sme ,viano¢né“ Cislo ¢asopisu.
Cely rok sme sa snazili tvorit odborny chirurgicky ¢asopis, ktory by prinaSal moZznost
ziskavat informéacie o miniinvazivnych operaciach, o novinkach a pokroku v oblasti
miniinvazivnej chirurgie. Venovali sme sa aj bariatrickej chirurgii a endoskopii, ktoré Gzko
sUvisia s modernymi trendami v chirurgii.

V priebehu roka sme vytvorili www stranku o laparoskopii pre Sirokd verejnost ale aj
pre odbornikov, ktori tu mézu najst operatné postupy, videosekvencie, monografie z
chirurgie. Vytvorili sme aj samostatni web stranku venujicu sa obezite — pandémii
sucasného vyspelého sveta.

www.laparoskopia.info, http : obezita.laparoskopia.info

V sucasnosti pripravujeme stranku aj o naSom oddeleni.

Casopis distribuujeme na vsetky chirurgické pracoviskd na Slovensku ( Casopis
dostava v podstate kazdy treti chirurg ) atiez kazdé chirurgické pracovisko v Ceskej
Republike ( 150 chirurgickych pracovisk ).

Sucasna doba je pomerne zloZzita a nie vzdy praje uritym trendom. My sa snhazime
o to, aby Casopis Vv tejto zloZitej situacii prezil a aby sme mohli pokra¢ovat v jeho vydavani.
S VaSou pomocou sa budeme snazit pokraCovat aj buduci rok. Redakénd rada ma
zaujempracovat dalej. Budeme radi, ak nam aj nadalej budete prejavovat svoju pozornost a
priazen, precitate si ndS Casopis, zaSlete odborné ¢lanky na publikacie, resp. poznatky
z kongresov a stazi a stanete sa pravidelnymi navstevnikmi naSich www stranok.

Dakujeme Vam vetkym za Vasu priazen, ktori Ste ndm podas celého roka prejavili.

Prajeme Vam prijemné prezitie Viano€nych sviatkov, uspesné dokonéenie roka
2005 a vela zdravia a pracovnych Uuspechov v buddcom roku 2006.

Za redakénd radu
MUDr. Lubomir Marko

V B. Bystrici, 26. 11. 2005
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LAPAROSKOPICKA BARIATRICKA CHIRURGIA

Bariatricka chirurgie
historie a soucéasnost — Ill. dil

Prof. MUDr. Martin Fried, CSc

Klinické centrum ISCARE — Lighthouse
Jankovcova 1569 / 2c, Praha

1. lékarska fakulta UK, Praha, Ceska republika

Souhrn

Ve tfeti ¢asti prehledu historie a soucasnosti bariatrické chirurgie jsou popsany zakladni
fyzikalni vlastnosti odliSnych typd adjustabilnich gastrickych bandazi. DalSi ¢ast je vénovana
problematice intragastrickych balond v [é¢bé morbidni obezity a postaveni robotiky v miniinvazivni

chirurgii.

Kli€ova slova : Fyzikalni principy adjustabilnich gastrickych bandazi, intragastricky baldn, robotika a

miniinvazivni chirurgie

Prof. MUDr. Martin Fried, CSc

Bariatric surgery - history and present — part .

Summary

In the third part of the review of the history and present in bariatric surgery, there is described
the basic physical differences of the various adjustable gastric bandings, next part is dedicated to the
problem of the intragastric balloons in the therapy of the morbid obesity and the place of the robotic

in the miniinvasive surgery.

Key words: Physical principles of the adjustable gastric banding, intragastric balloon,robotic and

mininiinvasive surgery.

Text

Fyzikalni princip bandazi.

V soucasnosti si bariatricky chirurg mize zvolit
asi z Sesti nabizenych adjustabilnich bandazi.
Bez ohledu na r(zné, celkem nepodstatné
technické a tvarové detaily, se nabizené bandaze
zasadné lisi ve fyzikalnim principu na jehoz
zakladé byly vyrobeny a stim souvisejicimi
odliSnymi charakteristikami své  funkce.
Adjustabilni gastrické bandaze se daji rozdélit,
podle své konstrukce, na bandaze pracujici na
bazi velkého objemu a nizkého tlaku uvnitf
bal6bnu, a na bandaze s malym objemem a
vysokym tlakem uvnif balénu. V disledku téchto
rozdilnych fyzikalnich vilastnosti se pak bandaze
nésledné lisi ve dvou parametrech :

v tlaku na zaludeéni sténu v misté stomatu jak
v klidu, tak i pfi prdchodu potravy

v charakteristice adjustace, tj. regulace vnitfniho
prdméru spojovaciho stomatu mezi malym
hornim gastrickym pouchem a zbyvajici, distalni
¢asti Zaludku.

ad A. Rozdilné fyzikalni vlastnosti maji pfimy vliv
na sténu Zaludku v oblasti stomatu.

Podle objemu vnitfniho balénu, respektive
velikosti jeho povrchu, ktery je ve styku se sténou
Zaludku, rozliSujeme tedy bandaze pracujici na
principu  velkoobjemovém-nizkotlakém  (velky
objem a velky kontaktni povrch mékkého bal6nuy).
Po naplnéni kapalinou nedochéazi k vyraznému
vzestupu tlaku uvnitf  systému bandaze.
Klasickym predstavitelem takové konstrukce
bandaze je SAGB.

VétSina ostatnich bandazi je zkonstruovana na
opacném fyzikalnim principu, t J-
nizkoobjemovém-vysokotlakém (maly objem
bal6nu s malym kontaktnim povrchem, u kterého
po naplnéni dochazi k vyraznému vzestupu tlaku
uvnitf systému bandaze). Obr. 1

Mohou mit tyto rozdilné fyzikalni vlastnosti
adjustabilnich bandazi néjaké konkrétni klinické
disledky? Tlak balénu bandaze na sténu
Zaludku.

Vyjdeme-li z pfedpokladu, Ze u kazdého jedince
je potfeba ke zUZeni stomatu na stejny prdmeér
(napf. 12mm), pfiblizné stejné sily (F).
Z obecného vzorce pro tlak pUsobici na jednotku
povrchu (P= &) Ize pak vypogitat, jakym tlakem
pasobi balén na sténu Zaludku
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v misté stomatu (zUzeni). Vysledny tlak (P)
balénu bandaze pulsobici na jednotku povrchu
Zalude¢ni stény v misté stomatu, je tudiz
nepfimo Umérny ploSe stlacujiciho balénu (S).
Vysledny tlak se bude liSit podle velikosti plochy
balénu, ktera je v kontaktu se Zaludecni sténou.
Mimo to, podle zakona akce a reakce, bude
rozdilnym tlakem (P), avSak opaénym smérem —
tji. zevnitf lumen Zzaludku proti zaludeéni sténg,
pUsobit v mist¢ stomatu i prdchod urcitého
objemu potravy. Tak, jako v jinych oblastech
chirurgie (napf. v koloproktologii pfi tzv. ,elastické
ligature® pfi analni pistéli) je zfejmé, ze ¢im tensi
(uzsi) material se do tkané zarezava, tj. ¢im vyssi
tlak pGsobi na jednotku plochy, tim existuje vySsi
a rychlejsi je pravdépodobnost jeho profiznuti.
Stejného principu se vyuZivd i v kaZzdodenni
nemedicinské praxi, jako napf. : pouZiti Sirokych
pneumatik, které snizuji tlak na vozovku, Siroké
lyZze, nezapadajici do snéhu tak hluboko jako
Uzké, pfivazovani stromkd k opéfe Sirokou
paskou, ne tenkym dratkem, ktery by se
zafezaval do kary kmenu.

Dosazenim konkrétnich ¢isel do vzorce mizeme
vypocitat, ze velkoobjemova-nizkotlaka bandaz
typu SAGB s povrchem S=16cm?, pii konstantni
sile nutné ke zUZeni stomatu na dany primér
napf. F=(1N), pusobi na jednotku Zaludecni stény
tlakem P=0,06N/cm®. Nizkoobjemova-
vysokotlakd banda? s povrchem S=7cm? pfi
stejné konstantni sile F=(1N), pusobi na jednotku

Zalude¢ni stény tlakem mnohem  vy3Sim
P=14N/cm®.  Zvypodtd je patrné, ze
nizkoobjemova-vysokotlakd  banddz  pUsobi
mnohonasobné vySSim tlakem na jednotku

plochy Zalude¢ni stény nez bandaz opacného
principu. Tento faktor muZe, spolu s dal$imi,
pfispivat k vySSi pravdépodobnosti profiznuti
nizkoobjemovych, vysokotlakych bandazi.
Teoreticky vypocitané (daje o tlacich uvnitf
balénd raznych typd bandazi, nutné k dosazeni
daného prdméru stomatu, byly potvrzeny i
v klinické praxi meéfenim cidlem, napojenym
uzavienym okruhem na expanzni bal6n bandaze
pfes  Port-katetrovou  komudrku  umisténou
v podkoZzi nemocného.

Béhem méfeni byly zaznamenavany jednak
Udaje o tlacich nutnych kdosazeni daného
praméru stomatu (pfi RTG kontrole prichodu
kontrastni latky zUzenim Zzaludku), jednak byly
timto zplsobem ovéreny i teoreticky ziskané
vypocty o tlacich na sténu Zaludku vyvolanych

prachodem  potravy. Vysledky in  vivo
provedenych méfeni ukazuji, Ze k dosazeni
definovaného stomatu 10mm bylo u

velkoobjemové-nizkotlaké bandaze typu SAGB
nutné naplnit systém 7ml tekutiny. V tomto

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV / 2005

pfipadé ¢inil tlak bandaze na sténu zaludku v
priméru 40mmHg a prachod (polknuti) 10mi
tekutiny vyvolalo priimérny tlak 80mmHg uvnitf
stomatu.

Naproti tomu stejna méreni u nizkoobjemovych-
vysokotlakych bandazi prokazala, Ze k dosazeni
10mm stomatu byla tfeba naplf systému 5ml
tekutiny, avSak tlak na sténu bandaze dosahoval
v klidu vprdméru 120mmHg a pfi prichodu
tekutiny 140mmHg. Grafy 1 a 2

Nizky tlak uvnitf balébnu bandaze navic pfispiva
kjeho vétSi schopnosti snaze a lépe se
pfizpUsobit peristaltickym vinam stény Zzaludku.

ad B. Moznosti pooperacni regulace bandazi.
Také Uzce souvisi s fyzikalnimi vlastnostmi
banddZe — objemem balénu. Podle stejného
fyzikalniho principu reaguji odliSné bandaze na
napln stejnym objemem tekutiny rdzné velkou
amplitudou expanze. V praxi to znamend, ze
velkoobjemové-nizkotlaké balény bandaze typu
SAGB expanduji a zuzuji stoma Zzaludku
pozvolnéji a svétSi prfesnosti nez bandaze
opacného principu. Obr. 2. Dusledkem toho je, Ze
velkoobjemové bandaze snizuji nebezpedi
nechténého nebo nahodného preplnéni balonu
nadmérnym mnozstvim tekutiny, se vSemi
moznymi negativnimi dusledky (iritace stény
Zaludku vysokym tlakem, jeji profezavani,
prasknuti balénu bandaZze a dalsi). Celkové lze
konstatovat, Ze z fyzikalniho pohledu se jevi jako
vyhodnéjsi systém velkoobjemovych,
nizkotlakych bandazi predevsim z hlediska jejich
vétsi Setrnosti k zaludecni sténé v misté stomatu
a také k moznosti jejich presnéjSi adjustace. |
kdyz je zcela nesporné, Ze vznik komplikaci
spojenych s  adjustabilnimi  bandazemi je
podminén mnoha faktory, jejichz pfi¢iny dosud
zUstavaji nejasné, fyzikalni principy na kterych je
zaloZena cinnost bandazi mohou byt jednim
z dulezitych a vyznamnych prvk( ovliviiujicich
Cetnost vyskytu komplikaci jako je napfiklad
profezavani bandaze nebo slippage stény
Zaludku.

Intragastické balony v [é€bé morbidni obezity.
Nejsou novym konceptem. Jiz v poloviné 60. let
vySel vJAMA ¢lanek A.J. Stunkarda a A.
Reinharda nazvany ,Effects of an intragastric
balloon on gastric pressures in man“. Metoda
intragastrickych balént vSak nedoznala Zadného
vétSiho rozsifeni az do konce 70. let, kdy Miller a
Wilkinson implantovali psim v experimentu
intragastricky ~ balény  plnéné  vzduchem.
Zalude&ni balény plnéné fyziologickym roztokem
byly aplikovany McFarlandem v 80. letech.
Zakladnimi principy, kterymi se vysvétluje
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pusobeni Zalude¢niho bal6énu na obezitu je
potencialni zmenseni celkového objemu Zaludku
s predpokladanym podobnym efektem, jako ma
bandaz Zaludku. Je vSak zcela zfejmé, Zze
Zaludek, jako velmi elasticky organ, se muze
znacné roztdhnout a kolem bal6nu naplnéného
na zhruba 600 ml zGstane relativné velky prostor.
Druhy efektem by mohla byt stimulace Zaludeéni
stény, podobna na jedné strané elektrostimulaci
a na druhé efektu vyvijenych
cholecystokininovych analog. Nékteré studie
prokazaly zmény hladin ghrellinu po aplikaci
Zalude¢nho balénu, coz by mohlo naznacovat i
dalsi mechanismy plsobeni. Vyhodou
intragastrickych balénu je jejich relativné snadné
zavedeni i odstranéni, které se provadi
ambulantné gastrofibroskopicky, v kombinaci
s analgosedaci. AvSak ani tento malo invazivni
zakrok a umisténi balonu v Zaludku, nejsou bez
rizika. K obecnym rizikim gastrofibroskopie se
pfidruzuje i riziko ze samotné lokalizace balénu.
Balony dlouho ulozené v zaludku mohou
ztuhnout a inkrustovat. Prasknuti balénu a jeho
dislokace muze vyvolat ileus. Vyjimécné byla
popsana i umrti pro perforaci zaludku a na ileus.
Nyni se standardné doporucuje odstranéni
bal6nu nejpozdéji po 6 mésicich.

Za kontraindikace intragastrického balénu se
poklada predevSim organické onemocnéni
Zaludku, lécbu steroidy, NSA a antikogulancii,
alkoholovou a lékovou zavislost, déle branicni
hernii vétsSi nez 5 cm, pfedchozi rozsahlé vykony
v horni ¢asti dutiny brisni. Vysledky IéCby
intragastrickym  balénem  jsou, vzhledem
k malému poctu kvalitné provedenych studif,
nejasné. Nejlepsi vysledky se udavaji za 4-6
meésicid  po zavedni — pramérné 15kg.
Dlouhodobé udrzeni hmotnostnich dbytkld je
nedostatecné.

Relativné dobré dlouhodobé vysledky jsou
nékterymi autory udavany u adolescentd.
Vjakych indikacich mdze mit  pouziti

intragastrického bal6nu vyznam?

Jedinou dnes odivodnitelnou indikaci metody je
6ti mésiéni zavedeni bal6onu u morbidné
obéznich pacientd (s BMI nad 50, ¢&i
s kontraindikaci k bariatrické operaci). Balén
dava takovym pacientd nadéji na redukci
hmotnosti. Jeji pokles mlze sniZit riziko
perioperacnich komplikaci, nebo zlepsSit stav
pacienta natolik, Ze bude moci podstoupit
celkovou anestézii pfi nasledném bariatrickém
vykonu. To plati i pro diabetiky 2. typu indikované
k bariatrickému  zakroku, ktefi maji velké
operacni riziko. Redukce hmotnosti baldnem
zcela jisté nefeSi problém obezity definitivné, ale
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jen redukuje riziko chirurgického vykonu. V tomto
smyslu je metoda vyuzitelnd prakticky jen ve
specializovanych centrech |écicich obezitu i
chirurgickymi metodami jako soucast komplexni
péce. | v takovych pfipadech je vSak tfeba terapii
balbnem  kombinovat s psychologickou a
dietologickou péci. Zda by se metoda mohla
pouzit v nékterych pfipadech, jako test
schopnosti redukovat hmotnost pfed bandazi
zaludku, nelze zatim pfesvédg¢ivé rozhodnout.
Problematika v miniinvazivni
chirurgii.

V devadesatych letech minulého stoleti se na
chirurgickych  pracovistich zacaly objevovat
jednoduché, mechanické manipulatory, schopné
vykonavat rdzné typy pohyb(. Tyto manipulatory
nemély umélou inteligenci, to znamena Ze nebyly
vybaveny schopnosti jakkoliv ,samostatné”
kombinaéné vyuzit dané informace. Jednim
z nejznameéjsich mechanickych manipulator(i je
hlasem ovladany systém AESOP, ktery pohybuje
mechanickym ramenem v Sesti zakladnich
smérech. Hlasem lze u tohoto systému ovladat
nejen smér, ale i délku, rychlost a trvani pohybu,
AESOP si je schopen ulozit do paméti i
trajektorie pohybu a na pokyn je v poZzadovaném
sledu opakovat.

V poloviné devadeséatych let dvacatého stoleti
byly pfipraveny k pouziti robotické systémy
s urcitym stupném umeélé inteligence. Tyto roboty
jsou vybaveny senzory, schopnymi anatomicky
.mapovat’ urcitou oblast, obraz prevést do
systému soufadnic a informaci vyuzit pro zpétné
nastaveni svych pracovnich parametri (zpétnou
vazbu). Pfikladem takového systému miize byt
ROBODOC, robot vyuzivany napfriklad
v ortopedii k velmi pfesné navigaci a pfipravé pro
usazeni implantatu.

Na konci minulého stoleti zacaly laboratorni
zkousky zatim  nejvyspélejSich  robotickych
systémd, autonomné pohyblivych, vybavenych
vysokym stupném umélé inteligence. Takové
roboty jsou schopny nejen anatomicky ,,mapovat"
rizné oblasti lidského téla a ziskané informace
vyhodnotit a vyuzit k autonomnimu pohybu, ale
jsou schopny hodnotit ultrazvukem a jinymi
vySetfovacimi metodami rizné tkané a podle
ziskanych informaci i provadét jednoduché ukony
v dané oblasti (elektrokoagulaci a disekci tkani
ultrazvukem apod.). Takové robotické systémy se
zatim mimo vyzkum nepouZivaji, i kdyZz se blizi
doba jejich klinickych zkouSek. V sou€asné dobé
se vklinické praxi pouzivaji pouze prvni dva
uvedené typy robotickych systémi. Oba je
mozné pouzit pfi vybranych operaénich vykonech
v kardiovaskularni (napf. mikrovaskularni

robotiky
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chirurgie robotem ZEUS) a laparoskopické
chirurgii, v€etné bariatrické chirurgie, v ortopedii
a urologii.

Ve vsech téchto oborech je dnes mozné vyuzit
nékterych prednosti robotiky :

- dokonale pfesného pohybu s odchylkou < 10
mikrond (pro porovnani, pohyb lidské ruky méa
presnost kolem 100 mikrond)

- schopnosti odstranit fyziologicky tfes lidské ruky
- moznosti pfesného opakovani a rozfazovani
zadanych trajektorii pohybu

- zprostfedkovani zvétSeného a naprosto
stabilniho  ,makro“ pohledu na danou,
operovanou oblast, bez nutnosti vyuziti jinych,
technickych pomucek

- vyrazné omezeni nezadoucich (nechténych)
pohyb( laparoskopickou kamerou

- po dokonalém zacviku je mozné, u nékterych
operacnich vykon0, zkratit operaéni ¢as

- schopnost ,zhodnotit® anatomickou oblast a
optimalné ji pfipravit pro dany implantat
(ortopedie)

- snizit persondlni naroky na operac¢ni tymy

Ekonomickéa dostupnost je jednou ze stézejnich
podminek pro rozvoj a rozSifeni robotiky
v miniinvazivni i bariatrické chirurgii. DneSni
ekonomicky nékladné systémy nejsou schopny
konkurovat dosud relativné levné pracovni sile ve
zdravotnictvi, ani poskytnout jiné, zasadni
diagnostické ¢i terapeutické vyhody, kteri by
vyvazily jejich vysokou cenu.
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Zaveér

Od roku 2001 jsem se mél moznost podilel na
nékterych rozvojovych programech v robotice.
PredevSim pfi vytvareni tfirozmérnych (3D),
interaktivnich anatomickych modelld horni ¢asti
dutiny  bfiSni. Takové modely umoznuji
interaktivni  vyuku  chirurgicky  orientované
anatomie prostorové prezentované, s moznosti
360° otageni a pohledu na jednotlivé organy,
jejich strukturu a anatomickou polohu. Modely
také umoznuji postupné ,odstranéni“ organd a
~chirurgicky typ“ opera¢niho postupu po vrstvach,
dale nabizi interaktivni vyuku operaéniho
postupu — adjustabilni gastrické bandaze. Ve
vyuce operaéni techniky spojuje metodiku
realného obrazu opera¢niho pole s ,virtualni
realitou“ tak, aby byl co nejvice didaktivni a
umoznil aktivni zapojeni studenta do procesu
vyuky. Modely jsou dostupné na CD nosici, jako
soucast monografie ,Moderni chirurgické metody
léCby obezity“, Grada Publishing 2005. Rychly
vyvoj robotiky dava realny predpoklad jejiho
dalSiho  rozSifeni v pfistim  desetileti  jak
v chirurgickych, tak i nechirurgickych oborech.
Zatim je vSak zcela nezbytné uvédomit si jasna
omezeni robotiky i skuteénost, Ze robotika
nemlZe nahradit klasickou chirurgii ani vyuku
tohoto oboru. Bezesporu vSak muze prispét ke
zkvalitnéni obého. V druhé poloviné roku 2000
byl s pomoci robotického systému autorem
operovan prvni obézni nemocny v Ceské
republice.
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Obr.¢. 1 Bandaze s rozdilnymi fyzikalnimi vlastnostmi: (vlevo) velkoobjemova-nizkotlaka, (vpravo)
maloobjemova-vysokotlak&

Bal6ny obou typa bandazi
nizkoobjemova velkoobjemova
- vysokotlaka - nizkotlaka

Mensi expanse velkoobjemové-
nizkotlaké bandaze po naplni
steinvm obiemem tekutiny

Obr. ¢. 2 Baldn velkoobjemové-nizkotlaké bandaze, po adjustaci definovanym objemem kapaliny
expanduje méng, nez balén nizkoobjemové-vysokotlaké bandaze
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LAPAROSKOPICKA CHIRURGIA

Akutni cholecystitis — L-CHE ano ¢i ne ?

Kasalicky M.
I.chirurgicka klinika VFN a 1.LF UK v Praze, U Nemocnice 2, 128 08, Praha 2
pfednosta: doc. MUDr. Jan Svab, CSc.

Souhrn

Chirurgickd metoda miniinvazivniho operovani je v soucasnosti vyuzivana nejéastéji u
elektivni laparoskopické cholecystektomie. Postupnym ziskavanim operacnich zkuSenosti a erudice
byla i u akutni cholecystitidy laparoskopicka technika v rukou zkuSeného miniinvazivniho chirurga
uznana za metodu bezpecnou. S pribyvajicim ¢asovym odstupem od vzniku prvnich biliarnich obtizi
klesd Uspéesnost nekomplikované akutni LCHE, stoupa procento konverzi na otevienou
cholecystektomii a vyrazné stoupd i procento komplikaci. NejvaznéjSi komplikaci cholecystektomie
stale zustava poranéni Zluéovych cest. LCHE provedena do 72 hodin od vzniku prvnich obtizi u
akutniho zanétu Zluéniku je metoda spolehliva a pro pacienta v zasadé bezpecna.

Kli€ova slova : laparoskopie, akutni cholecystitis, timing

Kasalicky M.
Acute cholecystitis — L-CHCE yes or no ?

Summary
The most frequently used surgical method of the miniinvasive operation is the elective

laparoscopic cholecystectomy. Due to gradual obtaining of operative experiences and erudition in
laparoscopic technique, this operation was recognised as a safe method of choice in acute
cholecystitis in the hand of well - experienced miniinvasive surgeon. As the time has gone from the
first biliary difficulties, the success of non — complicated acute L - CHCE is decreasing, the percentage
of the conversion for open cholecystectomy is increasing and the percentage of the complications too.
Still the most serious complication of the cholecystectomy is injury of the biliary tree. L-CHCE
provided within the first 72 hours in acute inflammation of the gallbladder is safe method of choice
and basicaly safe for patient.

Key words : laparoscopy, acute cholecystitis , timing

Uvod

Metoda miniinvazivniho operovani
v oblasti abdominalni chirurgie je v soucasnosti
pouzivana v nejvétSi mife u laparoskopické
cholecystektomie. Dle moznosti toho kterého
pracovisté Ize doplnit peroperacné cholangiografii
¢i ultrasonografické vysSetfeni zlu€ovych cest pfi
podezfeni na choledocholitiazU. Také je mozno
vyuzit  peroperacni laparocholedochoskopie.
V pfipadé peropere¢niho prikazu
choledocholithiazy na nékterych pracovistich
provadéji sanaci ZluCovych cest laparoskopicky
v jedné dobé s cholecystektomii, jinde davaji
pfednost naslednému oSetfeni za vyuZiti metod
endoskopické retrogradni
cholangiopankreatografie s endoskopickou
papilotomnii (1). Cholecystolitiaza je
nej¢astéjSim onemocnénim Zzlu¢ového systému,
s kterym se muUZeme setkat v chirurgické praxi.
Prokazatelné se jedna o onemocnéni historicky
dlouho znamé, vyskytujici se predevSim v

ekonomicky vyspelych spole¢nostech asi u 25-35
% populace. Presto jen asi u poloviny jedinctd
ma cholecystolitihiza symptomaticky prubéh.
NejCastéji se vyskytuje mezi 40.- 60. rokem véku,
3-4x Castgji u zen. Podle udaja UZIS bylo jen
v Cesku VvV roce 2002 s diagnézou
cholecystolitiazy ¢ cholecystitidy  (K80-82)
hospitalizovano celkem 41 633 pacient(l, z toho
na chirurgickych oddélenich 34 226. Ze stejného
zdroje Ize zjistit, ze primarné pro toto
onemocnéni bylo operovano celkem 24 385
pacientd s onemocnénim Zluéniku, ztoho vice
jak 80 % laparoskopicky.

S rozvojem miniinvazivni laparoskopické
chirurgie v pribéhu poslednich 15 letech se zcela
zménil pristup klécbé Zlucovych kamend.
Laparoskopicka cholecystektomie byla poprvé
provedena vroce 1987 a postupné se stala
standardni opera¢ni metodou pro pacienty se
symptomatickou cholecystolitiazou. Oproti tomu
byl akutni zanét Zluéniku zprvu povazovan
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za jasnou  kontraindikaci  laparoskopické
cholecystektomie.  Postupnym ziskavanim
operacnich zkuSenosti a erudice byla i u akutni
cholecystitidy laparoskopicka technika v rukou
zkuSeného miniinvazivniho chirurga uznana za
bezpecnou. Presto stale jeSté neni zcela
vyhranén jednotny nazor na ,timing"“ laparoskopie
u tohoto onemocnéni, tedy u akutni cholecystitidy
(2,3).

Metodika
UspéSny rozvoj a  zdokonalovani
laparoskopicky  provedené  cholecystektomie

v posledni dobé zcela zménil pfistup klécné
cholecystolitiazy jak mezi lékafi tak i mezi
pacienty s touto chorobou, ktefi daleko ¢astéji a
dfive souhlasi s chirurgickym feSenim. Na této
situaci se podili jednak pokles obavy z velké
pooperacni bolesti, dobry kosmeticky efekt
laparoskopie a v neposledni fadé i rychly navrat
k pIné fyzické aktivité. V ekonomicky rozvinutych
zemich nahradila ve vice jak 90 % elektivni
laparoskopicka cholecystektomie (LCHE)
otevienou, tedy laparotomickou operaci. Letalita
po téchto vykonech nepfesahuje 0,5 % (4).
V souCasnosti se  procento  konverzi u
planovanych vykond dle rdznych studii a
literarnich Gdaji pohybuje mezi 6,5-17,3 %,
kdezZto konverze u LCHE pfi akutnim zanétu je
udavana mezi 10-60 % v zavislosti na casu
provedeni operace od vzniku prvnich obtizi. Neni
tedy pochyb, ze LCHE je v soucasnosti ,zlatym*
standardem  chirurgické |é¢by onemocnéni
Zluéniku. Problémy mlze nékdy pUsobit spravny
odhad operaéni situace a adekvatni naasovani

konverze na laparotomicky  vykon  pfi
neprehledném operacnim poli, nejasné
anatomické situaci, krvaceni nebo jinych

technickych obtizich. U pacientli po pfedchozich
otevienych chirurgickych intervencich neni
laparoskopie stoprocentné kontraindikovana. PFi
prfedpokladu mensiho poctu adhezi v dutiné
bfisni se v téchto pfipadech doporucuje tzv.
,open laparoscopy”, zavedeni trokaru pro optiku
za kontroly zraku s moZnosti laparoskopického
rozruSeni srdstl. S postupnym prodluzovanim
Zivota se setkavame se stale starSimi pacienty
s elektivni  ¢i akutni  potfebou feSeni
symptomatické cholecystolitidzy. Postupné se
posouva vékova hranice pro miniinvazivni
opetraci a ¢asto tedy byva diskutovana vhodnost
laparoskopie u téchto pacientd. Stari nad 65 let je
jen velmi relativni kontraindikaci a u nemocnych
starSich 75 let zalezi spiSe na biologickém
kondici a pfitomnosti jinych  zavaznych
komorbidit. StarSi pacienti velice dobfe toleruji
kapnoperitoneum (8-12 mmHg) a benefit
miniinvazivniho pfistupu v poopera¢nim obdobi
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je u nich vyraznéjsi, nez u mladsich jedincu (4,5).
Pfi indikaci k LCHE je tfeba zvazit vSechna rizika
jak anamnesticka, tak klinicka. Neni vhodné
vystavit nemocného operaci vétSimu riziku, néz
pro néj predstavuje napfiklad asymptomaticka
cholecystolitiaza.

Zakladni indikace k laparoskopické
cholecystektomii mizeme shrnout takto :

- symptomaticka cholecystolitiiza (mnohocetnd,
soliter, blokada kréku Zluéniku, hydrops, stav po
ERCP a EPT, etc.), chronickd cholecystitida,
akutni cholecystitida, opakované akalkul6zni
cholecytitidy, diskinéza Zluéniku, polyp Zluéniku,
asymptomatické cholecystolitiaza.

Aktivni pfistup k preventivni
cholecystektomii pfi asymptomatické litiaze se
v posledni dobé& pod vlivem  moZnosti
laparoskopie zvySuje. Kdy tedy operovat

laparoskopicky onemocnéni Zluéniku ? VétSina
autor( se shoduje vtom, Ze vzdy tehdy, kdyz
operace stav nemocného nezhorSi. Pro
preventivni odstranéni Zzluéniku sveéd¢i nékolik
skutec¢nosti. Pri kratkodobé anamnéze biliarnich
potizi, nizSim véku nemocnych a nepfitomnosti
jinych ~ onemocnéni se  operacni riziko
minimalizuje a prospéch z prevence eventualnich
pozdéjSich komplikaci je nesporny. Odstranéni
asymptomatického Zluéniku s konkrementy je
také doporuc¢ovano vSude tam, kde by vzniklé
komplikace  zhorSily  prabéh  stavajicich
onemocnéni (diabetes mellitus, ICHS,
hypertenze, etc.). Je nutno vzit v Gvahu i fakt, Ze
cholecystolitiaza je vSeobecné povazovana za
prekancer6zu. Na nékterych  pracovistich
pretrvava presvédceni, ze v pfipadé akutni
cholecystitidy neni LCHE vhodna a postupuje se
konzervativné infazni léCbou vétSinou
s antibiotiky. Operaéni feSeni je vzdy vynuceno
progresi ¢i komplikacemi onemocnéni a operace,
jsou-li  zapoCaty laparoskopicky, ve vétSiné
pripadl konci konverzi na laparotomicky vykon.
Zminény nazor pravdépodobné pretrvava jesté z
pocatk(l laparoskopického operovani, kdy u
akutni cholecystitidy byla konverze LCHE na
laparotomickou cholecystektomii uvadéna v 40-
90 % a poranéni ZluCovych cest v 15-25 %.
Pocatecni nedspéch vedl knazoru, Ze akutni
cholecystitida  je relativni  kontraindikaci
laparoskopické cholecystektomie. Studie
z posledni doby vSak ukazuji, Ze v€as indikovana
a erudované provedena laparoskopicka
cholecystektomie u akutni cholecystitidy nema
vy38i procento konverzi ani poranéni Zlu¢ovych
cest (6,7).

Urgentni operace u akutni cholecystitidy
je  nezbytnd v pfipadé perforace Zluéniku
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s biliarni peritonitidou, perakutni cholecystitidy
s gangrénou stény Zzluéniku nebo septického
stavu s progredujicim empyemem. Za této
situace je doporu¢ovano zvolit laparotomicky
pFistup (8). Ve vétSiné pfipadd akutniho zanétu
Zluéniku je mozno pfistoupit k LCHE akutné. Na
zékladé mnohych literarnich Udaji nejlépe
béhem tfi dnd od vzniku prvnich symptom
biliarni etiologie (9). V pfipadé akutniho zanétu
Zluéniku s bolestivou symptomatologii vétSinou
nebyva obtizné ziskat od pacienta souhlas
soperatnim  feSenim  jeho  onemocnéni.
Cholecystektomie v po¢atku akutniho zanétu je
jednodussi nez v pfipadé déle trvajici a klinicky
se horSici cholecystitidy. Zanétlivy edém je
omezen jen na Zzluénik, jehoz sténa je jesté
relativné pevna. Dosud nejsou vytvoreny pevné a
vaskularizované adheze sokolim. Struktury
Calotova trojuhelniku, duktus cystikus a cysticka
artérie, se daji spolehlivé diferencovat a oSetfit
titanovymi klipy. Pfi akutnim zanétu se operuje
témér za stejnych podminek, jako pfi elektivnim
vykonu (operace béhem denniho opera¢niho
programu, erudovany operaéni tym). Akutnim
vykonem se zkracuje celkova morbidita a maze
se predejit vzniku moznych naslednych
komplikaci.  ZkuSenosti s otevienou  akutni
cholecytektomii potvrzovaly tzv. ,zlaty interval“ 72
hodin od vzniku obtizi k operaci, jako idealni
dobu pro operaci s naslednou stejnou pooperaéni
morbiditou jako pfi elektivnim vykonu. Obdobné
zavéry pfinasi i mnoho soucasnych studii
zaméfenych na problematiku LCHE. Ze studie,
kterou provedl Shafer, jasné vyplyvd mensi
procento konverzi, kratSi operacni ¢as i méné
komplikaci v pfipadé, ze byla  akutni
laparoskopickéa cholecystektomie provedena do
72 hodin od vzniku obtizi (3), tabulka ¢. 1. Velmi
podobné zavéry pfinesly i studie ostatni, napf.
Chandler uvadi pocet konverzi u ¢asné akutni
laparoskopické cholecystektomie ( do 72 hodin)
kolem 24%, kdezto u vykonl provedenych
s delSim ¢asovym odstupem jiz 36 % (9), tabulka
€¢.2. Jako nejCastéjSi nevyhoda  akutni
laparoskopické cholecystektomie byva uvadéna
kratSi pfiprava a nékdy i nedokonalé vysSetfeni
pacienta, coZ mdze mit znaény vyznam zvlasté u
starSich pacientl s jinymi pravodnimi chorobami.

Vlastni soubor

Na l.chirurgické klinice VFN a 1.LF UK
v Praze bylo vobdobi 2003 - 2004
hospitalizovano 697 pacientll s onemocnénim
Zluéniku (diagn6za K80-82), z toho celkem 194
pacientd mélo akutni cholecystitidu. Pramérny
vék byl 57,4 roku (20-90). 64 pacient s akutnim
zanétem Zlu¢niku bylo 1é€eno konzervativné, u
26 pacientll byla provedena urgentni oteviena
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cholecystektomie nejCastéji pro gangrenézni Gi
perforovanou cholecystitidu s biliarni
peritonitidou. Akutni LCHE byla provedena u 85
pacientd a u 19 pacientd primarné oteviena
akutni  cholecystektomie @ (OCHE). U 5
polymorbidnich, vysoce rizikovych pacientl
s klinickymi znamkami empyemu, byla provedena
perkutanni  cholecystostomie. Tabulka 3.
Konverze LCHE na OCHE byla vynucena u 19
pacientl. Poopera¢ni komplikace se vyskytly u
LCHE u 17 pacientl (3x krvaceni, 5x Zlu¢ova
sekrece zlUzka, 9x hnisani vranég). U 11
nemocnych po OCHE se vyskytlo hnisani
v operacni rané. Kporanéni  ZluCovych cest
nedosSlo. Celkovd délka hospitalizace byla u
akutni LCHE 8,1 dni (4-17), kdezto u akutni
OCHE byla 16,1 dni (7-81). Zemfeli dva pacienti
na kardialni selhani ( Tabulka 4).

NaSe zkuSenosti potvrzuji Udaje z jinych
pracovist, Ze LCHE u akutni cholecystitidy
provedena do 72 hodin od vzniku obtizi je
bezpeCnou metodou a nema vétsSi procento
komplikaci ani delSi pooperacni morbiditu.
ProdluZujicim se intervalem mezi vznikem obtizi
a LCHE vzrdstd pocet konverzi na OCHE,
komplikaci a prodluzuje se celkovd doba
morbidity. Nemocni pfijati s akutni cholecystitidou
u nichz doslo béhem nékolika hodin po zavedeni
intenzivni  konzervativni [é¢by Kk vyraznému
Ustupu obtizi vétSinou s provedenim akutni
LCHE nesouhlasili. VétsSinou se podrobili elektivni
LCHE po kompletnim odeznéni akutniho z&nétu
nejc¢astéji v rozmezi 6-12 tydna.

Diskuze a zavér

O chirurgické 1é¢bé cholecystolitiazy
dnes jiz téméf nikdo nepochybuje, tim spiSe, Ze
stale plati vyrok W. Mayo zroku 1911, Ze
neSkodné kameny jsou mytem a cholecystolitiaza
muze byt vylécena jediné operaci (10,11).
Chronickad cholecystitida je v 98 % pripadi
spojend s cholecystolitiazou, akalkul6zni forma je
velice vzacna. Akutni cholecystitida se zfidka
objevuje jako primarni onemocnéni, nebo
mnohem castéji jako exacerbace chronického
zanétu Zluéniku. V naprosté vétSiné pripadud
(95%) vznika pfi cholecystolitiaze, nej¢astéji pfi
blokadé krcéku Zzluéniku. Snadna dosazitelnost
odborné lékaiské péce, Kklinicky pribéh a
moderni diagnostické metody umozfuji ¢asné
stanoveni spravné diagndzy. Tim je spinéna
jedna z hlavnich podminek UspéSné akutni
laparoskopické cholecystektomie, a to zacatek
operace do 72 hodin od vzniku prvnich obtizi. Na
zékladé stavajicich znalosti a zkuSenosti je
zfejmé, Ze s pfibyvajicim odstupem od vzniku
prvnich obtizi klesa uUspéSnost nekomplikované
akutni LCHE, stoupd procento konverzi
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na otevienou cholecystektomii a vyrazné stoupd i
procento komplikaci. Nejvaznéjsi
zlstava
ZluCovych cest (2). Je velmi dulezité, aby akutni
LCHE provadél erudovany tym, ktery nebude
v pfipadé nutnosti vahat s konverzi. Ta neni
slabosti, ale
zkuSenosti a odpovédnosti.
svétovym trendem, kdy je snaha o zkracovani
celkové doby morbidity ve vztahu k danému
onemocnéni, se zvySuje procento provadénych
LCHE pro akutni cholecystitidu v co nejkratSi
dobé od vzniku obtizi. Miniinvazivni chirurgie
spliuje i dalsi trend doby, tzn. rychly navrat k
plné fyzické aktiviteé (3,4,12).

laparoskopické cholecystektomii
zanétu Zluéniku je tfeba zvazit :

- zdvaznost akutniho onemocnéni,
- dobu od vzniku prvnich obtizi,

cholecystektomie  stéle

vyrazem

V souhlase se
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komplikaci
poranéni

uvazlivosti,

indikaci k
u akutniho

- celkovou dobu trvani biliarni symptomatologie a
souvisejicich komplikaci,

- vék a celkovy zdravotni stav nemocného,

- pfedchozi operacni intervence v dutiné brisni,

- personalni a materialni vybaveni pracovisté,

- souhlas nemocného s opera¢ni metodou.
Akutni LCHE mulzeme vétSinou
v pfipadé, Ze :

- situace v dutiné bfiSni umoZfuje bezpecné
provést laparoskopicky vykon,

- stadium a tize akutni cholecystitidy neni
urgentni,

- celkovy zdravotni stav nemocného se operaci
nezhorsi,

- je k dispozici vysoce erudovany tym.

Zavérem lze fici, ze LCHE provedena u
chronického zanétu a LCHE provedena do 72
hodin u akutniho zanétu Zlu¢niku je metoda
spolehlivd a pro pacienta v zdsadé bezpec¢na.

proveést

Tabulkova priloha
Tab. €. 1 Schéafer M.: Porovnani L-CHCE oproti oteviené cholecystektomii u akutni cholecystitidy (2)

LCHE OCHE
n 159 77
Veék 60,4 (23-95) 68,5 (29-95)
Trvani obtizi (dny) 3,1(1-21) 3,2 (1-14)
CRP 82,1 (2-330) 132,2 (10-400)
Délka operace (minuty) 113,5 (25-260) 128,1 (50-290)
Peropera¢ni komplikace 24 6
Konverze 44
Pooperacni komplikace 23 27
Letalita 0 6
Délka hospitalizace (dny) 8 (3-21) 14,1 (4-81)

Tab.&. 2 Chandler CH.F: Casna versus odloZena laparoskopické cholecystektomie (8).

Casna LCHE Odlozena LCHE
n n=21 n=22
Vék 3612 39+3
WBC pfi pfijmu 14,6£1,0 15,1+2,05
Délka operace (minuty) 11548 125+1
Krevni ztraty (ml) 81+12 299462

Gangrena Zlu¢niku

5/21 (24%)

8/22 (36%)

Konverze 5/21 (24%) 8/22 (36%)
Komplikace 2/21 (10%) 2/22(9%)
Predoperaéni hosp. 2,1+0,2 3,910,3
Délka hospitalizace (dny) 5,4+0,6 7,1+0,5
Hospital charges $ 13,297+1,6 21,427+15
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Tabulka 3: Nemocni s dg. K 80-82 hospitalizovani na l.chirurgické klinice VFN a 1.LF UK v obdobi
2003 - 2004.

2003-2004 Dg.: K 80-82

n 697

Zen 426

muzi 271

Primérny vék (roky) 57,4 (20-90)
Akutni cholecystitis 194

Konzervativni léEba 64
Elektivni operace laparoskopicky 498 583
Akutni operace laparoskopicky 85

Akutni operace oteviené (konverze) 19 45
Urgentni operace oteviené 26

Perkutanni cholecystostomie 5

Operace celkem 628

Smrtnost 2

Tabulka 4: Akutni operace Zlu¢niku na Il.chirurgické klinice VFN a 1.LF UK v obdobi 2003 - 2004.

2003 - akutni operace LCHE OCHE

n 85 26

Vék (roky) 51,8 (41-68) 65,3 (49-88)
Trvani obtizi (dny) 3,4 (1-9) 4,2 (1-14)
CRP 79,1 (4-350) 127,2 (240-430)
Délka operace (min) 109,5 (40-140) 134,4 (55-275)
Konverze 19

Pooperaéni komplikace 17 (19,7 %) 14 (53 %)
Smrtnost 0 2

Délka hospitalizace (dny) 8,1(4-17) 16,1 (8-81)
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Souhrn

Autofi ¢lanku informuji o vlastnich vysledcich vySetfeni sentinelovych uzlin u tumord
v uvedené oblasti horni ¢asti GIT. Popisuji zptsob oznaéeni a odebrani uzlin provadené prevazné za
pomoci endoskopickych a miniinvazivnich technik. Hodnoti pouZitelnost vystupd pro dalSi strategii

lécby.

Kliéovéa slova : sentinelova uzlina, jicen, Zaludek

Neoral, €., Aujesky R., Vrba R., Kral V., Klein J., Bohanes T., Koranda P.
Evaluation of sentinel lymph node significance in tumors of the esophagus and stomach

Summary

The authors report the results of investigation of sentinel lymph nodes in tumors of the upper
part of GIT. They describe their method of detection and dissection of the nodes performed using
endoscopic and minimally invasive surgery. They assess an application of outcomes for the future

strategy of treatment

Key words : sentinel lymph node, esophagus, stomach

Soubor pacientt

Studie probiha od roku 2003 u pacientd,
operovanych pro tumor horniho GIT na |I.
chirurgické klinice LF UP a FN Olomouc.
Zakladnim pozadavkem na tyto pacienty je
zachovani normalni lymfatické drenaze tumoru,
proto do souboru nemohou byt zahrnuti pacienti
s karcinomem jicnu po neoadjuvantni terapii, kde
je predpoklad Ze zejména radioterapie dokaze
naprosto narusit schéma drenaze. Do probihajici
grantové studie bylo zatim zarfazeno 36 pacientt
s tumorem prevazné distalni tfetiny hrudniho a
abdominalniho jicnu a kardie. Pfevazné Slo o
muze a to v 31 pfipadech. Histologicky byl 10
kréat prokazan spinocelularni karcinom
v ostatnich 26 pfipadech adenokarcinom.

Metodika
K identifikace sentinelové uzliny (SN)
pozivame barvivo - patentni modf (Patentblau®

firmy Byk-Gulden) v mnozstvi 1 - 2 ml, nebo
99mTc-nanokoloid o celkové aktivité 50 Mbq
v objemu 0.5 — 1 ml eventuelné kombinaci obou
uvedenych metod. Latka je aplikovana
submukozné do oblasti tumoru. Po oznaceni je
uzlina vyhledana a pokud je nalezena, je
exstirpovana.

Identifikace uzliny probiha v pfipadé pouziti
barvy vizualné za pouZiti laparoskopie event. i
transhiatalnim ohledanim okoli jicnu s tumorem,
nebo pomoci laparoskopické scintila¢ni sondy. U
karcinomu zaludku vzdy a u karcinomu jicnu ve
stadiu T1 onemocnéni, provedeme identifikaci
zrakem, ¢i v kombinaci s vyuzitim scintilaéni
sondy v Gvodu operace. Odebrané uzliny jsou
ihned odeslany k peroperaénimu vySetfeni
patologem. Pfi zjiSsténé negativité klasickou
metodou vySetfeni

vzdy nésleduje definitivni imunohistochemické
vySetfeni ke stanoveni mikrometastaz.
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O dalSim postupu rozhodne vysledek
histologického vySetfeni. Radikalnim operaénim
tfeni. Radikalnim opera¢nim vykonem ziskané
uzliny jsou podrobeny histopatologickému
vySetfeni a vysledky porovnavame s plvodnim
Wsdtdekim sentinelové uzliny.

V pfevazné vétSiné jsme pouzili barveni
tumoru patentni modfi a to ve 27 pfipadech, v 7
pfipadech byla pouzita kombinace obou metod a
ve 2 pripadech pouze aplikace radioizotopu.
Sentinelovou uzlinu se podafilo nalézt v 17
pfipadech. U 7 pacientdl byla shledana SN
histologicky negativni a to jak peroperacné
vySetfenim ,na zmrzlo" tak v definitivhim
vySetfeni. Ve dvou pripadech vSak byla v téchto
negativnich uzlinach imunohistochemicky
prokdzana mikrometastaza. V 10 pfipadech byla
v SN uzliné prokadzana metastdza vzdy typové
histologicky odpovidajici tumoru. Ve vSech
ostatnich prfipadech (19) nebyla SN uzlina
nalezena. Z této sestavy bylo operovano 34
nemocnych ztoho ve 28 pripadech byl
chirurgicky radikalné odstranén jicen s tumorem.
V jednom pfipadé byla u pacienta s plvodnim
vySetfenim stanovenou negativni SN nalezena
pozitivni lymfaticka uzlina pfiblizné 8 cm nad
tumorem.

Diskuse

V posledni dob& se velmi diskutuje o
tom, Zze moderni neoadjuvantni terapie u
karcinomu jicnu a adjuvantni terapie u karcinomu
Zaludku m(Zze mit v urcitém stadiu onemocnéni
vyrazny efekt. U karcinomu jicnu ve stadiu T 1-
(2) NO MO dominuje chirurgick& terapie. U stadii
T 2-4 NO MO a vSech N1 MO ma vSak zejména
neoadjuvantni konkomitantni chemo-radioterapie
na nadorové bunky jicnu vyrazny vliv a touto
terapii Ize dosahnout apoptézy nadorovych
bunék a nador vyrazné regreduje Ci dokonce
zcela mizi. Tento pfechodny jev si v3ak vyZaduje
v optimalnim intervalu po ukonceni chemo-
radioterapie odstranéni jicnu a i tak neni
vylouéena néasledna recidiva onemocnéni.
Histologické vySetfeni uzlin je zatim jedinou
kvalitativni metodou umoznujici jednoznacéné
oznacit N stadium tohoto onemocnéni, ostatni
vySetfovaci metody mohou, pouze na zakladé
nepfimych dukaz( na pozitivitu uzlin vyslovit
podezieni. Jsme si védomi namitky, Ze detekce a
odbér SN, byt za cenu miniinvazivniho
(transhiatélniho) vykonu, neni jednoduchou
zalezitosti. Na strané druhé je vSak nutné si
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uvédomit, Ze neulcelné vystaveni nemocného
komplikované neoadjuvantni 1é¢bé je mnohem
narocnéjsi jak pro jeho samého tak z pohledu
ekonomiky. Ktomu mize dojit jakv pripadé
potvrzeni T1 NO MO stadia onemocnéni na
strané jedné, kdy indikujeme pfimo operaéni
vykon, €i naopak zjisténim pokrocilejSiho stadia
onemocnéni, vyrazné limitujiciho dalSi 1é¢ebné
moznosti. V pfipadé karcinomu zaludku je
situace jednodussi, nebot zde se neoadjuvantni
terapie ukazuje nepfinosnou. Odbér
sentinelovych uzlin je soucasti provadéného
chirurgického vykonu a jejich pozitivita spoluurci
s gradingem onemocnéni naslednou adjuvantni
[é¢bu.

solidnich tumord je pfitomnost ¢i nepfitomnost
disseminace tumoréznich bunék. Pomineme-li
vzdalené metastazy, jejichz prikaz zpravidla
znamena, Ze kurativni |é¢ba je nemozna,
rozhodujicim kritériem prezivani byva postizeni
jednotlivych etazi lymfatickych uzlin (parametr N
z klasifikace TNM). Nabizi se ovSem otazka, zda
znalost parametru N nema pouze prognosticky
charakter stran prezivani a pravdépodobnosti
relapsu onemocnéni [1], ¢i naopak mulze byt
indikacnim kritériem a to jak pro komplexni
vedeni lé¢by tak z pohledu chirurga pro rozsah
lymfadenektomie jakoZzto vykonu s potencialné
kurativnim efektem. Tato otédzka nebyla dosud
jednoznacné zodpovézena a predstavuje jeden
z kardialnich souc¢asnych problém0 pfi |écbé
solidnich neoplazii. VySe uvedena fakta se piné
vztahuji i na tumory horniho GIT [2]. Oproti
uréitym pochybnostem vG¢i pfinosu rozsifené
lymfadenektomie k zlepSenému prezivani
pacientd stumorem horniho oddilu GIT stoji
japonské studie, které zlepSené prezivani
prokazuji jak u karcinomu jicnu, tak zejména u
karcinomu Zaludku [3,4]. | tyto studie vSak
zduraznuji pfinos D2 lymfadenektomie pouze u
pacientl s pozitivitou N parameru, zatimco u NO
zadné zlepSeni progn6zy pozorovano nebylo [4].
Jelikoz rozSifena lymfadenektomie sebou pFinasi
nékteré  nevyhody, spocivajici  zejména
v prodlouzeni opera¢ni doby a i vétSiho rizika
vyskytu komplikaci, je nepochybné, Ze indikace
takové lymfadenektomie musi byt ve vztahu
k benefitu takové lymfadenektomie musi byt ve
vztahu k benefitu vykonu pro pacienta peclivé
zvazovéana. Princip biopsie sentinelové uzliny byl
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poprvé popsan Cabanasem vroce 1977 jako
prvni drenazni filtr, ktery je schopen zadrzet a
uchovat buriky metastazujici nadorové populace
u karcinomu penisu [5]. K vyhledani sentinelové
uzliny pouzil lymfangiografi. Bé&hem dalSiho
vyvoje byla metoda zavedena do prakticky
rutinniho  pouzivani pfi  chirurgické 1écbé
karcinomu prsu a zhoubného melanomu
s vyuzitim detekce sentinelové uzliny barvenim
(patentni  modfi apod.) nebo koloidem,
znackovanym 99mTc, detekovanym nasledné
pomoci scintilaéni sondy. Pokud je SN uzlina
negativni, predikuje to analogicky negativitu
dalSich etazi lymfatickych uzlin ve spadu U
ostatnich solidnich tumord nebyla dosud otazka
pfinosu této techniky dofeSena. Teprve
v poslednich letech se objevuji prvni reference
vyuZiti této techniky u karcinomu plic [6,7] a
karcinom( GIT [8,9,10,11]. Vysledky jsou slibné,
ale dosud se jedna spiSe o pilotni studie, ke
zhodnoceni pfinosu této techniky bude nutny
dalSi, rozsahlejsi vyzkum. A je otézkou, zda ji Ize
vlbec aplikovat na oblast jicnu, kde jsou poméry
stran lymfatické drenaze ponékud vyjimecné.
K rozuzleni tohoto problému by mohla také
prispét nasSe grantova studie.
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Zaveér
K vyuziti techniky biopsie sentinelové

uzliny u karcinomd horniho GIT, existuje fada
pfipominek, které na zékladé komplikovanosti
lymfatické drenaze horniho GIT, zejména jicnu,
moznost aplikace techniky do urcité miry
zpochybnuji [2]. Naopak zminéné japonské
studie naznacuji pfinos metody [3,4,8,9,11,12].
Nase studie zatim svou velikosti mGze jen tézko
potvrdit & zpochybnit toto konstatovani objevila
se v ni jak faleSné negativni SN, tak dodate¢né
zjiSténé mikrometastazy v jinak negativnich
uzlinach. Rozhodné jsme dospéli k nazoru a je
podporenou literaturou, Ze je nutné fesit i otazku
Zlepseni diagnostiky mikrometastatického
postizeni uzlin [13]. U pokrocilejsich stadii mdze
racionalizovat dalSi postup ve  smyslu
symptomatické terapie & napomoci vytvoreni
|é¢ebného schématu s optimalnim nacasovanim
onkologické terapie do harmonogramu IéCby .

Tato studie muaze byt pfinosnou pokud
pomuze jakkoliv zlepsit dlouhodobé vysledky pro
nemocné s karcinomem horni ¢asti GIT . Méla by
pfispét  k pfedoperaénimu i  operacnimu
posouzeni stagingu karcinomu v horni ¢asti GIT
a pomoct pfi nalézani optimalni kombinace
soucasnych lé€ebnych moznosti a to v dobé, kdy
je vSeobecnd schopnost vyfeSeni problému
karcinomu zatim v nedohlednu.
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ENDOSKOPICKA CHIRURGIA

Pouziti harmonického skalpelu pfi T.E.M.
( transanalni endoskopické mikrochirurgii ) — prvni
zkusenosti

Véavra P., Andél P., Dostalik J., Martinek L., Gurikova P., Pelikan A., Gurka I., Spurny P.
Chirurgicka klinika FNsP Ostrava-Poruba
Prednosta : Doc.MUDr. Jan Dostalik,CSc.

Suhrn

Autofi ve své préaci predkladaji prvni zkuSenosti s kombinaci dvou modernich technik -
transanalni endoskopické mikrochirurgie a harmonického skalpelu. Tuto techniku pouzivaji pfi I1écbé
pacientd s tumory rekta od roku 2003. | kdyZ existuje v literatufe nespocet praci ohledné T.E.M. i
pouziti harmonického skalpelu, kombinace téchto dvou metod byla ve svétovém pisemnictvi
prezentovana pouze ojedinéle.

Kli€ova slova : transanalni endoskopicka mikrochirurgie, harmonicky skalpel

Véavra P., Andél P., Dostalik J., Martinek L., Gurikova P., Pelikan A., Gurka I., Spurny P.
Using of the harmonic scalpel during T.E.M. procedure (transanal endoscopic microsurgey of
the rectum) — first experiences

Summary
The authors present their first experience regarding the combination of two advanced

techniques — Transanal Endoscopic Microsurgery and the Harmonic Scalpel. The authors have used
this technique to treat patients with rectal tumours since 2003. Although there are many works
concerning both TEM and the use of the Harmonic Scalpel, the combination of these two methods has

been presented only rarely in the literature.

Key words : Transanal Endoscopic Microsurgery, Harmonic Scalpel

Cil

Na Chirurgické klinice FNsP v Ostravé
pouzivame techniku T.E.M. ( transandlni
endoskopické mikruchirurgie ) od roku 2002.
Samotna technika byla zavedena do praxe
Buessem z némeckého Tiibingenu (4,5), v Ceské
republice je tato technika pouzivana od roku
1992 (3,12,13). Harmonicky skalpel
v laparoskopické operativé je na naSem
pracovisti pouzivan od roku 2000. Ponévadz
vincidenci karcinomu rekta zaujima Ceska
republika pfedni mista v celosvétovém Zebficku a
ponévadzZ oblast severni Moravy patfi v incidenci
k nejhorsim v Ceské republice (14,15), mame i
na naSem pracovisti fadu pacientd vhodnych
k lé¢eni pomoci T.E.M.. Na zékladé téchto
pomérné bohatych zkuSenosti jsme zacali
pouzivat harmonicky skalpel i pfi operacich
T.E.M. Ponévadz dle dostupné literatury tato
metodika byla ve svétovém pisemnictvi zminéna
jen  ojedinéle, chtéli bychom s nasimi
zkuSenostmi seznamit Iékafskou verejnost.

Material a metodika

Od srpna 2002 do prosince 2004 jsme na
Chirurgické klinice FNsP v Ostravé operovali
pomoci T.E.M. instrumentaria (obr. €.1) celkem
107 pacientl. Ve 37 pfipadech se jednalo o
maligni onemocnéni : Tis 2x, TINO 15x, T2NO
5%, T3NO 6x, T3N1IM1 2x (téchto 8 pacientl se
stadiem T3NO a T3N1IM1 bylo nasledné
operovano transabdominalné), dale paliativné 5x
pro T3NXM1 2x a TANXM1 3x). 2x jsme zavedli
samoexpandibilni stent pro stenozujici
generalizovany karcinom rekta. Pro benigni
afekce bylo operovano 70 pacientd. Z tohoto
poctu jsme provedli TEM pro adenom rekta v 64
pfipadech, 2 operace pro periproktalni pistél , 2x
byla provedena discise benigni poopera¢ni
stenosy rekta a 1x operace rektovaginalni fistuly.
1x byla provedena pouze diagnosticka TEM.

Vysledky

Vroce 2003 jsme pouzili poprvé harmonicky
skalpel k T.E.M. - excisi tubovillosniho adenomu
rekta.  Pacientem byl 55-lety  muz,
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[éCici se pro hypertenzi, vaha 85 kg. U pacienta
jsme rektoskopicky nalezli polyposni utvar v 10
cm od analniho kruhu velikosti 10 x 12 mm se
Sirokou basi. Histologicky se jednalo o
tubovillosni adenom s lehkou dysplasii. Po
standardnim polohovani pacienta a pfipravé
operacéniho pole jsme zavedli operacni rektoskop
s kratkym  tubusem a namisto  klasické
elektrokoagulace jsme pouzili harmonicky skalpel
fy Ethicon (obr. &2 a 3). Po excisi tumoru
s bezpec€nostnim lemem zdravé tkané jsme
preparat fixovali na korkové desti¢ce (obr. ¢€.4).
Suturu defektu ve sténé rekta jsme provedli
mikrochirurgickou technikou pomoci
vstfebatelného vidkna PDS 3/O. Operacéni pole
bylo po celou dobu vykonu bezkrevné, Ccisté,
operacni vykon se tak stal pfehledny a bezpecny
. DoSlo i ke zkraceni doby opera¢niho zakroku a
tim i ke zkraceni doby celkové anestezie pfiblizné
0 jednu tfetinu. V poopera¢nim obdobi se u
pacienta neobjevily Zadné komplikace . Paséaz
stfevni byla obnovena 3. pooperacni den, pacient
byl afebrilni, v dobrém stavu, propustén 5.
pooperaéni den. Pacient je nadale sledovan
v koloproktologické ambulanci a pfi kontrolnich
vySetfenich se eventualni  recidiva choroby
neobjevila.

Diskuse

V dostupné literatuie je dostatek odkazu
jak na pouzivani transanalni endoskopické
techniky , tak rovnéz na pouzivani harmonického
skalpelu. Pouze v ojedinélych odkazech jsme
nalezli  zminku 0  soucasném pouziti
harmonického skalpelu pfi operaci T.E.M.
(7,8,9,10). Ohledné publikaci s tématikou
transanalni endoskopické mikrochirurgie
muzeme v dostupné literatufe najit fadu
publikaci. Autofi Guerri a kol. (6) poukazuji, ze
TEM je miniinvazivni technika uréena k lokalnimu
oSeteni rektalnich tumord. Tato studie zkoumala

vybranych 137 pacientl stumorem rekta
[é€enych TEM a predoperacni radioterapii.
Definitivni  histologie byla nésledujici : 37

pacientl s pT1 (27%), 59 pacientl s pT2(43%) a
23 s pT3 (17%). V 18 (13%) pripadech byla dana
plnd davka radioterapie a poté TEM, kdy
operac¢ni stadium bylo pTO. Zavér. 8 (8%)
pacientd mélo mensi zdravotni komplikace, 2
pacienti komplikace zavazneé, nebyla
zaznamenana perioperacni mortalita. B&hem
sledovani v priméru 46 meésicl se vyskytlo 7
(5%) recidiv, ztoho 3 pacienti zemfeli na
systémové komplikace spojené s touto chorobou.
Uspésnost terapie u pacientd TO-T1 byla 100%,
Uspésnost lé¢by u pacientll ve stadiu T2-T3 byla
81 pacientd tj. 59%. Autofi hodnoti TEM
s pfedoperac¢ni  radioterapii jako |éCebnou
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metodu tumor( rekta, kterd je efektivni,
bezpe€na, soptimalnim zachovanim funkci
svérace. Autofi Palma a kol. (11) hodnoti ve své
praci zkuSenosti s lé¢enim 100 pacientd pomoci
TEM. TEM jako miniinvazivni metoda byla
pouzita u léCby benignich 1ézi rekta a vybranych
stadii tumord rekta. Autofi provedli popisnou
studii od roku 1998 se zaméfenim na léCebné
indikace a pfinos metody. Béhem 4 let bylo touto
metodou lé¢eno 100 pacientd stumorem rekta
lokalizovanych mezi 4-18 cm od anokutanniho
pfechodu V zavéru autofi uvadéji, ze TEM bylo
oSetfeno 71 pfipadd adenom( rekta, 20
potencialné kurativnich excizi pro nizké stadium
karcinom(, 3 paliativni resekce, 5 karcinoidd a 1
vied. Z uvedeného poctu 4 pacienti podstoupili
naslednou radioterapii, recidiva se vyskytla u
jednoho pacienta a byla feSena abdomino-
perinedlni resekci po radioterapii, u dalSiho
pacienta bylo nutnosti provedeni kolostomie pro
komplikace a u 7 pacientki se vyskytly
komplikace stran hojeni rany. 5 adenom0
recidivovalo a bylo oSetfeno opét pomoci TEM
techniky. Hodnoceni TEM dle autor( predstavuje
efektivni metodu pfi |éEbé benignich lézi rekta a
karcinom( stadia T1.

Jak jiz bylo uvedeno vySe , pouze
minimum informaci mGzZeme v literature zjistit o
souCasném pouziti TEM a harmonického
skalpelu. Lirici a kol. (10) ve své praci poukazuje
na modifikaci TEM metody s pouzitim
harmonického skalpelu. Touto modifikovanou
technikou autofi operovali 18 pacient(l, z toho 9
pro maligni a 9 pro benigni |éze. Primérny
operacni ¢as byl 92,5 min. pro resekce malignich
|ézi a 40 minut pro léze benigni. V souboru se
objevily 2 pooperacni komplikace , a to krvaceni
a parcidlni dehiscence. Autofi v souboru
nezaznamenali recidivu onemocnéni. Langer (8)
ve své praci upozorhuje na vyhody nové
zavedené metody TEM v kombinaci
s harmonickym skalpelem. Retrospektivné autofi
hodnotili 63 pacientll, ktefi podstoupili TEM,
ztoho 22 pacientd pro karcinom rekta a 40
pacientd pro adenom rekta. 21 pacientl bylo
operovano za pomoci harmonického skalpelu a
42 pacientll s pomoci elektrokoagulace. VSechny
tumory vobou skupinach byly kompletné
excidovany (R0). Z celkového poctu 9 komplikaci
se 7 objevilo po pouziti elektrokoagulace a jen 2
pfi pouziti harmonického skalpelu. Chirurgicka
reintervence byla nutnd ve 3 pfipadech (4,7%),
vSechny nasledovaly po vykonu s pouzitim
elektrokoagulace. Autofi v zavéru jednoznacné
doporucuji do praxe pouziti harmonického
skalpelu. Ve své dalSi studii popisuje Langer (9)
srovnani chirurgické péce u pacientd s ¢asnymi
stadii rektalniho karcinomu. Retrospektivni studie
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zahrnuje 182 operaci u 162 pacientl s ¢asnymi
karcinomy rekta (pT1,G1/2) nebo adenomy rekta,
ktefi podstoupili radikalni chirurgickou lécbu (

pfedni resekce rekta ¢ abdominoperinedlni
amputace) a nebo TEM S pouzitim
elektrokoagulace & harmonického skalpelu.

Autofi v zavéru preferuji jako metodu volby TEM
s pouzitim harmonického skalpelu pro zkraceni
doby vykonu, snizeni mnozstvi komplikaci a
zachovani radikality vykonu.

Zaver
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naSeho  instrumentaria  pfi  transanalnich
mikrochirurgickych operacich (1,2,16,17).
Operace pomoci harmonického skalpelu se tak

8jSi, bezkrevna, rychlejsi a
elegantnéjSi. Elektrokoagulaci od dané chvile
pouzivAme pouze vyjime¢né. Pfi dennim
pouzivani T.E.M. i harmonického skalpelu se
stala uvedena kombinace pro nas rutinni
zalezitosti, o to vic nas prekvapily chybégjici
informace v dostupné literatufe. Na zakladé
nasich zkuSenosti miZzeme T.E.M. a harmonicky
skalpel jednozna¢né doporudit.

Od naSeho prvniho pouziti v roce 2003
se harmonicky skalpel stal nedilnou soucasti
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Obrazkovéa priloha

Obr. &. 3 Pouziti T.E.M. a harmonického Obr.¢.4 preparat po excisi harmonickym skalpelem
skalpelu v praxi fixujeme na korkové desti¢ce
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DIAGNOSTIKA

NaSe skusenosti s MSCT kolonografiou a
MR kolonografiou

Markova I'., Mihalik R.*,Novotna K.*, Bansky M.', Okapec S.", Kvétensky J.?, Skladany L.
1, Réadiologické oddelenie , F.D.R. FNsP Banska Bystrica

Primar : MUDr. Stanislav Okapec

2, Interna klinika ,F.D.R.FNsP Banskéa Bystrica

Prednosta : MUDr. Milan Kmet, PhD

Suhrn

Multislice komputer tomograficka kolonografia /, MSCT kolonografia,CTC, CT kolonografia/
a magneticka rezonancna kolonografia /IMRC, MR kolonografia/ s nové neinvazivne metédy urcené
na diagnostiku hrubého Creva. Su uréené pre pacientov , ktori z objektivnych alebo subjektivnych
dévodov nezvladli endoskopické vySetrenie , alebo pri malignitach nutny TNM staging , posudenie
pozéapalovych komplikacii / abscesy, fistuly/. Coraz viac pacientov je indikovanych na CTC pre
podozrenie na dolichokolon /36 pacientov/ s poruchami pasaze s naslednym zvazenim
laparoskopickej resekcie predlZzeného Useku hrubého Creva. Jedna pacientka bola indikovana pred
laparoskopickou operaciou prolapsu anu a rekta na CTC /anatomické pomery hrubého ¢reva/ aj MRC
/ posudenie vnatornych a vonkajSich sfinkterov vratane svalov panvového dna /. Na naSom pracovisku
sme metddou CTC vySetrili 123 pacientov v obdobi februar 2004 - november 2005, metédou MRC
sme vysetrili 4 pacientov pre m. Crohn a komplikacie, 2 pacienti pre perianalne fistuly, nie na podklade
zapalového ochorenia, v obdobi april - november 2005. Pre zIG pripravu a nespolupracu sa nevysSetrili
5 pacienti /4,8%/ na CT. Obidve metddy maju svoje vyhody a nevyhody, st slubné na diagnostiku Iézii
hrubého ¢&reva. NajvacSou nevyhodou je nemoznost histologizacie lézie, najvacSou vyhodou je
neinvazivnost a zniZenie poctu ,zbytoénych kolonoskopii*.

KPd€ové slové : hrubé ¢érevo, CT kolonografia, MR kolonografia

Markova I'., Mihalik R.",Novotna K.}, Bansky M.", Okapec S.', Kvétensky J.?, Skladany L.
Our Experiences with MSCT Colonography and MR Colonography

Summary
Multislice Computer Tomographic Colonography /MSCT Colonography, CTC, CT

Colonography/ and Magnetic Resonance Colonography /MRC, MR Colonography/ are new non-
invasive methods given for diagnosis of the large bowel. They are determinated for those patients
who are not able to cope with endoscopic examination from subjective and objective reasons, or
necessary TNM staging in malignant diseases, review of post - inflammatory complications
/abscesses, fistulas/. More and more patients are indicated for CTC in suspicion of dolichocolon /36
patients/ with passage disorders, and after examination, making the consideration of the laparoscopic
surgical resection of elongated part of the large bowel.One patient was indicated for CTC before
laparoscopic operation for prolaps ani and recti /anatomic proportions of large bowel/, also for MRC /
internal and external anal sphincters also the muscles of the pelvic floor /. In our department we
examined with CTC 123 patients within February 2004-November 2005. Five patients /4,8%/ were not
able to examine on CT because of the poor bowel preparation or no patient cooperation. Four
patients were examined with MRC for m. Crohn and complications, 2 patients for perianal fistulas, not
due inflammatory disesase, within April - November 2005. Both methods have advantages and
disadvantages, they are promising for diagnostic of the large bowel lesions. The greatest
disadvantage is no possibility making the histology of the lesion, the greatest advantage is non-
invasiveness and reducing the amount of ,unnecessary colonoscopies".

Key words : large bowel, CT Colonography, MR Colonography
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Uvod

Zobrazovanie  hrubého cCreva patri
k zakladnym a najziadanejSim vySetreniam na
radiologickom oddeleni. Do zavedenia multislice
/multidetektorovej alebo viacdetektorovej/
techniky v komputerovej tomografii /dalej len
MSCT/, bolo zobrazovanie mozné predovsetkym
irigografiou /dvoj a jednokontrastné zobrazenie

skiaskopicky, respektive skiagraficky/,
komputerova tomografia /CT/ slizila skér na
detekciu medzikluckovych afekcii,
lymfadenopatie a postihnutie mesocolon,

respektive vzdialenych metastdz pri malignite.
Vroku 1994 bol zavedeny termin virtualnej
kolonoskopie, ktory predstavuje techniku tenkych
rezov CT na vopred pripravenom hrubom ¢&reve
s nameranim volumetrickych dat a spracovanych
softwvarom v 2D a3D reZime s posudenim
endoluminalnej mukdzy /2 /. Okrem virtuadlneho
3D zobrazenia svyhodou sa pouzivajl
postprocessingové metodiky — MPR /multiplanar
reconstruction/, MIP /minimal intensity projection/
v 2D programe, v 3D aj iné VR /Volume Render/
techniky - air colonography, endoluminal
navigation, BW colon ainé. Ak je vySetrenie
robené aj s podavanim kontrastnej latky
intravendzne, z jedného vySetrenia sa da urobit
aj komputer tomograficka angiografia /CT AG /
visceralnych parovych a neparovych ciev brudnej
aorty. Vyhodou MSCT kolonografie /CTC/ je
bezpec¢nost, maximalne pohodlie pre pacienta,
schopnost posudenia celého hrubého ¢&reva aj
u pacientov, ktori nezvladli endoskopicku
kolonoskopiu /deti, starSi ludia, vinutost Creva,
strach  z endoskopie/, presna lokalizacia
patologického procesu vo vztahu k inym fixnym
anatomickym bodom, presny TNM staging pri
malignite  z jedného vySetrenia. Magneticka
rezonanc¢na kolonografia /MR kolonografia, MRC/
je vySetrenie hrubého ¢reva v silnom
magnetickom poli, bez pouzitia radiacnej zataze
a bez pouzitia kontrastnej latky na baze jodu. lde
o0 vySetrenie, zatial vyberové pre indikovanych
pacientov. Limitujica je cena, dostupnost
vySetrenia, skisenosti vySetrujiceho lekara. Na
MR kolonografii sa vyhodne da posudit presna
patologia steny Creva, rozsah, vztah k okolitym
organom, problémom su LU, ktoré su horSie
posuditelné. Angiograficky postprocessing
neprichddza do uUvahy z jedného vySetrenia, ako
sme zvyknuti zCT. Na MR vySetrenie su
indikovani : detska populéacia v celom vekovom
rozsahu /nie je radiatna zataz/, tehotné zeny,
pacienti s renalnou insufienciou - /kreatinin nad
300 mmol/l/, alergia na j6d, pacienti po
opakovanych vySetreniach so sumacnou velkou
radiatnou zéatazou /opakované rtg vySetrenia
dutiny brusSnej a malej panvy/. Kontraindikovani
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si  pacienti s kardiostimulatorom,  kovové
fragmenty vtele. Pacienti po TEP ainych
implantacnych operaciach — odporuca sa vopred
poradit s MR lekarom. Pri MR kolonografii je
mozné doplnit aj vySetrenie perianalnych fistdl
v jednom sedeni.

Material a metodika

Na naSom pracovisku je CT pristroj Light
Speed 16 fy GE - 16 - detektorovy CT pristroj,
vySetrovaci protokol je 140kV, Auto mA range
100-380mA, kolimacia 16 x 0,625 mm.
Rekonstrukény interval je 1,25mm, scanovacia
doba do 15 sekund. Pacient m& 24 - 48 hodinovu
pripravu pred vySetrenim 20% MgSO4 per os
alebo X-Prepom — priprava je identicka ako pred
endoskopiou. Pred vySetrenim  pacientovi
podavame cca 1000 ml vzduchu per rectum bud
cez rektalnu hadicku alebo na endoskopickej
ambulancii rektoskopicky alebo kolonoskopicky.
Pacienta ulozime na stél v pronacnej polohe,
podame 2 amp. Buscopanu /u deti sta¢i 1 amp./
intravendzne, po lokalizacnom scane vieme, i je
vzduchova napln dostatocna, ak nie, pridame
vzduch priamo na vySetrovacom stole, 1. Spirala
je nativne, potom polozime pacienta na chrbat
/supina¢na poloha/, podavame k.l. intraven6zne
[2-3 ml/kg/, rychlostou 3,5 ml/s cez tlakovu
striekacku.
Druha Spirdla ide po dote¢eni k.. cca v 40.
sekunde od podavania k.l. Posprocessing je na
pracovnej stanici Advantage Workstation 4.1
v systéme Linux, 2D, /MPR, MIP/, 3D VR
/endoluminal navigation, angio CTA review,
pripadne BW colon, air colonography/. Metodu
virtualnej kolonoskopie robime len vyberovo, nie
u kazdého /€asovo narocny program/, v dennej
praxi vystacime s 2D rekonStrukciami doplnené
o CTA review.
Na pracovisku mame MR pristroj 1,5 T Signha
Horizon fy GE. Cievka je phased - array body coil
TORSOPA, vySetrovaci protokol lokalizér,
ax/cor T2 SSFSE, cor/ ax 3D T1 + Fat Sat
Phame nativne a postkontrastne, pouzivame
paramagnetické k.l. na baze chelatov vzacnych
kovov. Pred MR kolonografiou pacient ma 24-48
hodinovu pripravu 20% MgSO4 alebo X-Prepom
identicky ako pred endoskopiou. Tesne pred
vySetrenim pacient lezi najprv na boku a per
rektum mu podavame frakcionovane 1000 ml
Cistej vody, nasledne polohujeme na bruchu a na
druhom boku. Po uloZeni do gantry pristroja
a nalozeni cievky, podavame 2 ml Buscopanu
intravenozne, aplikujeme vySetrovaci protokol.
Virtualnu kolonoskopiu je mozné
postprocessingom vykonat na pracovnej stanici
Advantage Workstation 4.1 v 3D Volume Render
rezime, nema vSak taka vypovednu kvalitu
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ako vySetrenie na CT pristroji /dané fyzikalnou
podstatou a pixel/voxel matricou - na CT 512 x
512, na MR 192 x 256/.

Vysledky

Na MSCT  kolonografii /CTC/ sme
vySetrili v ¢asovom obdobi februar 2004 -
november 2005 123 pacientov Vv vekovom
rozlozeni 14 - 83 rokov, z toho zien bolo 94,
muzov 29, indikacie boli nezvladnutie
endoskopie alebo odmietnutie endoskopickej
kolonoskopie zo strany pacienta pre iné priciny,
divertikuloza, divertikulitida, prolaps rekta,
podozrenie na maligny proces, postradiatna
kolitis, stenoza, M. Crohn, colitis ulcerosa,
pozapalové stenozy, iné zépalové ochorenia. Z
celkového poctu 123 pacientov v 5 pripadoch
/4%/ bolo vySetrenie nehodnotitefné pre zla
pripravu  a nespolupracu pacienta. U 33
pacientov /26,8 %/ bol nélez fyziologicky,
dolichokolon — predovSetkym v oblasti sigmy
a lienalnej flexary v 36 pripadoch / 29,2%/.

Osobitnd  pozornost sme  venovali
polypom - posudzovali sme velkost, pocet,
umiestnenie /k fixnym anatomickym bodom, 8
pacienti — |ézie od 0,5 do 2 cm prevazne v sigme,
rekte a colon descendens, v naSom subore zatial
neboli polypy v pravej polovici hrubého c¢reva,
vSetci  boli indikovani na  endoskopicku
polypektomiu a histologizaciu polypov. U 19
pacientov /15,4%/ bola divertikul6za /vSetci
v oblasti rektosigmy alebo sigma - colon
descendens, suc¢asne divertikulitis bola v 3
pripadoch /2,4%/, M. Crohn bol v 2 pripadoch
/1,6%/ a 1x ileitis terminalis bez postihnutia
hrubého c¢reva /0,12%/, colitis ulcerosa v 1
pripade /0,12%/, prolaps anu a rekta v 1 pripade
/0,12%l/, postradiatné zmeny na rekte v1
pripade / 0,12%/, pozapalova stenoza po
divertikulitis v1 pripade /0,12%/, colitis,
enterocolitis a IBD v 6 pripadoch /4,8%/ av 19
pripadoch /15,4 %/ boli potvrdené maligne
infiltracie hrubého Creva - v oblasti anu a rekta
4x, sigma 5x, colon descendens 3x, caekum 1x,
hepatalna flexdra 1x, colon ascendens 2x,
karcinébm Bauhinskej chlopne 1x a 2x potvrdené
prerastanie  sekundarne do sigmy a kluciek
tenkého ¢&reva pri primarnej gynekologickej
malignite. U 1 pacientky bola potvrdena
invaginacia Bauhinovej chlopne enterokolicky.
Podla literatiry nebol Statisticky vyznamny
rozdiel v diagnostike, postprocessingu
a interpersonélnej zhode medzi 2D a 3D ¢itanim.
Primarne 3D ¢itanie snimkov bolo spojené
s dIh§im ¢asom interpretécie /7/.

V obdobi april — november 2005 sme na
MR pristroji vySetrili 6 pacientov : 4 pacientov
sindikaciou M. Crohn,ztoho na posudenie
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enterokolickych pripadne perianalnych fistal pri
M. Crohn 2 pacienti, 1 pacient opakovane
vySetreny pre ileovezikalnu fistulu pri aktivovanej
M. Crohn. Jeden pacient sM. Crohn mal
prekro¢end sumacénu radia¢na davku /za 1 rok 3x
klasicka enteroklyza na inom pracovisku/ - preto
bolo indikované MR vySetrenie. 2 pacienti boli
vySetreni  na posudenie  recidivujlcich
perianélnych fistdl pri absencii inych zapalovych
ochoreni. 1 pacient nezvladol pripravu rektalnym
nalevom amal kolaps - MR vySetrenie
nerealizované.

Diskusia

CTC je relativne nova technika, ktora je
pomaly akceptovana ako tretia technika na
postdenie celého hrubého &reva /12 /. Uvodné
Studie na zhodnotenie CT  kolonografie
a konvencénej kolonoskopie poukazuju sfubnu
schopnost CT na odhalenie kolorektaloneho
karcinomu a polypov. Publikované Studie CT
kolonografie demonstruju senzitivitu viac ako 90
% pri odhaleni kolorektalnych polypov pri velkosti
10 mm aviac, pri zrovnani s konvencnou
endoskopiou /8 ,9/. Na CT kolonografii je
detekcia polypov menSich ako 5 mm vyrazne
slabSia /9/, aj ked klinicky vyznam malych
polypov do 5 mm je otazny /10/. Vela z tychto
polypov su hyperplastické polypy alebo normélna
elevacia Crevnej mukoézy. Urcité percento vSak
predstavuju malé adenémy /v publikovanej stadii
30,4%/. Vyznam tychto lézii sa diskutuje medzi
gastroenterologmi, radiolégmi, kolorektalnymi
chirurgami a onkolégmi. Tento problém sa
najviac tyka Siroko nasadajucich polypov, ktoré je
nemozné detekovat na CT. CT kolonografia bola
vysoko pozitivne akceptovana pacientami
/obzvldst vek nad 50 rokov, strednd a nizSia
socialna vrstva/. Obzvlastna pozornost musi byt
venovana priprave creva pred vySetrenim, v
testovanej screeningovej skupine bolo malé
percento faloSne pozitivnych nélezov atym aj
nepotrebnych dalSich vySetreni, jej zaradenie
a spbsob v klinickych metédach pri screeningu
kolorektalneho karcinomu sa dalej skiima / 4/.
V problematike Crohnovej choroby su CT
znamky ochorenia dobre popisané v literatlre
a zahfhaju zhrubnutie steny, postihnutého &reva,
edém mukozy znamy ako ,double halo sign®,
sprievodna tukovofibroticka degeneracia
mesenteria a mesocolon, zvacsenie
sprievodnych LU enterické, enterokolické fistuly,
flegmona az absces mesenteria/mesocolon /11/.
CT kolonografia je doplhujica metodika k CT
enteroklyze pri podozreni na toto ochorenie. Pri
MRC je mozné oznacit nalepenud stolicu vypitim
200 ml denzného roztoku barium sulfatu 2 dni pre
vySetrenim, zatym podavat isoosmoticky roztok
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polyetylén glykolu /2000-2500 ml/per os/. MRC s
oznacovanim nalepenej stolice je slubna
diagnosticka metdda na detekciu
a charakterizaciu kolorektalnych mas /1/.
Boli  porovnavané  Studie zhodnotenia
perianalnych fistal pri m. Crohn pred a po lie¢be
— kde sajasne definovala schopnost MR
identifikovat anatomiu priebehu fistuly
u lieGenych pacientov ako aj zhodnotenie stupna
zapalu aliecebny G¢inok. Napoméaha tak
k rozhodovaniu k chirurgickej lieCbe /5/. MR je
optimalna technika na odliSenie komplexu fistdl
od jednoduchej fistuly v koneéniku, aj ked
endosonografia je  nadradena  klinickému
vySetreniu a méze byt pouzitd ak nie je mozné
MR vySetrenie /3/.
Zaver

Kolonografia vykonana bud na CT alebo
MR je vsvojej podstate nova zobrazovacia
metdda s moznostou nahradit’ niektoré sucasné
klinické  pristupy, jednak na  detekciu
kolorektalnych polypov alebo neoplazii. Uz teraz
nahradili irigografiu na posudenie dolichokolon,
prolapsu rekta a zobrazenie pri M. Crohn

Literatara
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a predovsetkym jej komplikacii /fistuly, abscesy,
stenézy/.

Kolonografia ma viacero vyhod voci existujicim
screeningovym  metédam  pre  kolorektalny
karcinom. Senzitivita testu stolice na OK podla
dostupnych Udajov v literatire je menej ako 10%
pri adenomatoznych polypoch a senzitivita menej
ako 15 % na detekciu polypov menSich ako 2 cm.
Na druhej strane schopnost a senzitivita
kolonografie detekovat maligne a premaligne
polypy je rivalizujica voci kolonoskopii. Flexibilna
sigmoidoskopia vySetri len distalnu ¢ast hrubého
Creva aprilizne 1/3 pacientov s proximalnymi
adenomatoznymi  polypmi sa  nedetekuje
sigmoidoskopiou. Kolonografia zobrazi celé
hrubé c¢revo, posuadi nielen |ézie v stene
aintraluminélne, ale aj tkaniva extraluminalne
avedla steny hrubého ¢reva. Podla viacerych
autorov a ,evidence based medicine* metédy,
senzitivita kolonografie je medzi 70 — 80 % pre
detekciu polypov nad aarovnych 10 mm,
Specificita 90-98 %. Aj napriek pociatocnym
fazam sucasna vytaznost CT/MR kolonografie je
priazniva /6/.
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Obr..2 MRC-ileitis terminalis pri M.Crohn
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Obr.¢.1 MRC - segmentarne postihnutie
TC a HC — Morbus Crohn

Obr.¢.4 MRC — komplex intra- a extrasfinkterickych
perianalnych fistdl

Obr.&.5 lleovezikalna fistula a perirektalne Obr.¢.6 lleokolicka fistula — M.Crohn - MRC
fistuly — MRC
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&) g LSS
Obr.¢.8 CTC — prerastajici anorektalny karcinom
MPR

Obr.¢.7 Karcindm colon sigmoideum — CTC
MPR, air - colonograph

MPR + 3D
(M rekonstrukcie

Obr.€.10 Polypy colon sigmoideum — CTC
MPR a virtualna kolonografia, air - colonography

Morbus
® Crohn

Obr.¢.11 Divertikuld6za a divertikulitida Obr.¢.12 CTC — M. Crohn — colon transversum

colon sigmoideum — CTC. MPR a MPR a virtualna kolonografia
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LAPAROSKOPICKA BARIATRICKA CHIRURGIA

Laparoskopicka lie€ba morbidnej obezity

5rocné sklsenosti s bandazami zaludka.

Koren R., Marko L., Molnar P., Vladovi€ P.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica
Primér : MUDr. Lubomir Marko

Suhrn

Autori hodnotia svoje takmer 5-ro¢né skulsenosti s miniinvazivnou liecbou morbidnej
obezity. Ide o retrospektivne vyhodnotenie suboru 42 pacientov s morbidnou obezitou, ktori sa
podrobili laparoskopickej bandazi Zzalidka v obdobi od februara 2001 do oktébra 2005. Vo
vyhodnotenom subore sa 10 pacientov podrobilo laparoskopickej bandazi s pouZzitim cievnej protézy,
u 4 pacientov bola pouZitd neadjustovate/na bandaz ceskej vyroby — RAGB a 28 pacientov malo
laparoskopicky implantovany originalny band firmy Johnson & Johnson. Na zéklade svojich skisenosti
a vysledkov autori jednoznacne odporacaju metédu laparoskopickej bandaze Zaludka pri liecbe
morbidnej obezity.

Klicové slova : morbidna obezita, laparoskopicka bandaz zaltudka

Koren R., Marko L., Molnar P., Vladovi€ P.
Laparoscopic bariatric surgery — 5 years experiences with gastric banding

Summary
Authors evaluate their nearly 5-years experience with miniinvasive treatment of morbid

obesity. There is retrospective evaluation group of 42 patients during february 2001 — october 2005.
10 patients underwent laparoscopic gastic banding with nonadjustabile band from vessel
replacement , in 4 patients used nonadjustabile band Czech production — RAGB and 28 patient had
original adjustabile Swedish band — SAGB. Authors recommend laparoscopic gastric banding for
treatment of morbid obesity.

Key words : morbid obesity, laparoscopic gastric banding

Uvod faktory, socialne-kultarne faktory, endokrinné

Morbidna obezita predstavuje chronické, | a metabolické faktory, behavioralne a etnické
celozivotné ochorenie charakterizované | faktory, psychologické faktory, vyvojové faktory,
nadmernym nahromadenim telesného tuku. | poruchy mozgu a tiez fyzické aktivita (8). Nakolko

Podla Statistik WHO je povaZzovana za epidémiu | je prave obezita jednym z najvaZznejSich

21. storoCia (4). Jej incidencia v USA sa udava
u muzov 24 % a u Zien 27 %. Vo vekovej skupine
20 az 55 rokov je incidencia dvojnasobne vyssia
oproti skupine do 20 rokov. Incidencia je tiez
takmer dvojnasobne vySSia u obyvatelov s niz§im
socialne-ekomomickym Standardom oproti
skupine s vysSSim Standardom. Vyskyt obezity
v Eur6pe sa pohybuje medzi 10 — 25% u zZien,
pricom nadhmotnost a obezitu ma viac ako 50%
obyvatelov vo vacsine eurdpskych krajin. Len za
poslednych 10 rokov sa pocet obéznych zvysil
0 10 — 40%. Slovensky projekt MONIKA v roku
2002 zistil 57,4% vyskyt nadhmotnosti a obezity
u fudi vo veku 15 — 64 rokov (11).

Etiologia obezity nie je presne znama,
avSak mechanizmus vzniku je jednoduchy -
energeticky prijem je vySSi ako vydaj. Na vyvoiji
obezity sa podiela viac faktorov — genetické

rizikovych faktorov pre vznik inych ochoreni
predstavuje celosvetovo zévazny zdravotnicky
problém. Bezpochyby je pric¢inou zvySujicej sa
morbidity , ale aj mortality Coraz mladsSich ludi. Je
pric¢inou mnohych hypoventilaénych syndrémov,

spankového apnoe, diabetes melitus Il.typu,
astma bronchiale, generalizovanej
arteriosklerézy, ischemickej choroby srdca
a infarktov myokardu, hyperlipidémie,
pseudotumorov mozgu, gonarthrozy,

coxarthrézy, vertebrogénnych tazkosti, mocovej
inkontinencie a infertility zien ako aj psychickych
ochoreni.

Obezita je zjavna uz na prvy pohlad, ale
da sa kvantifikovat a klasifikovat na zaklade
Body Mass Indexu — BMI, ktory mozno vypocitat
po zmerani vysky avahy. BMI= vaha vkg /
(vyska v m)2.



Strana 32

Klasifikacia obezity :

BMI = 30 az 35 kg/m”. .. Obezita 1.stupiia
BMI = 35 a7 40 kg/m” ... Obezita 2.stupiia
BMI = 40 a viac kg/m? . .. Obezita 3.stupiia

Za morbidnu obezitu je povaZzovana obezita
3.stupfia teda s BMI nad 40 kg/m?, alebo BMI
nad 35 kg/m® vkombinécii s komorbiditou.
Niektori chirurgovia pouzivaju aj termin super — Ci
mega-obezita ato v pripadoch BMI nad 50
kg/mz, respektive nad 70 kg/m2 (7). Vzhladom na
limitované moznosti dietetickej a farmakologickej
lieCby sa €oraz viac stava popularna chirurgicka
lieCba morbidnej obezity. AvSak lieCba morbidnej
obezity je multidisciplinarna. Na lieCbe obézneho
pacienta sa podielaju internista — obezitolég,
dietolég, klinicky psycholég a samozrejme
bariatricky  chirurg.  Nie vSetci  pacienti
s morbidnou obezitou mézu byt indikovany na
opera¢ny vykon. Indikdcie sU pomerne prisne
a pacienti sa musia podrobit predoperacnym
aindikacnym vySetreniam. Obézny pacient je
menezovany internistom — obezitolégom. Ten
pacienta sleduje, lie¢i a organizuje jednotlivé
vySetrenia ( endokrinologické, GFS,
kolonoskopia, psychologické vySetrenie,
anesteziologické vySetrenie a vzhladom na ¢asto
pritomnd komorbiditu aj iné predoperacné
vySetrenia). V prvom rade musi byt snaha
pacienta o vahovy Ubytok a spolupracu. Ta je
nevyhnutnd pocCas pripravy na operaciu ako aj
v pooperacnom obdobi. Aby bol pacient
indikovany na bariatricky zakrok musi mat BMI
aspofi 40 kg/m® aviac, alebo mat nadvahu
aspon 45 kg nad idealnu hmotnost . Indikovani
st aj pacienti s BMI medzi 35 — 40 kg/m® ak trpia
zavaznou komorbiditou, ktord vyzaduje redukciu
hmostnosti, atiez dospeli pacienti s BMI medzi
30 — 35 kg/m® s komorbiditou po nelspechu
prolonogovanej konzervativnej lie¢be obezity (8).
Za kontraindikaciu k operacii morbidnej obezity
sa povazuje vek nizSi ako 18 rokov, znama
malignita, anomalie traviacej trubice, floridne
celkové zéapalové ochorenie, floridna vredovéa
choroba gastroduodéna, velka hiatova hernia so
zavaznou refluxnou  chorobou pazerdka, i
psychotické ochorenie. Fried povazuje za
kontraindikaciu aj nedostato¢nu intelektualnu
Uroven  apozaduje  minimalne  ukoncené
stredoskolské vzdelanie (11).

Od pociatku bariatrickej chirurgie bolo
zavedenych mnoZstvo opera¢nych vykonov,
ktoré viedli k poklesu vahy. Principom tychto
operéacii je snhaha o redukciu objemu Zaludka
ateda limithciu prijmu potravy - reStrik¢né
operacie ( gastrektomie, bandaze ) aredukciu
vstrebavania — malabsorbéné operacie (
bypassové operacie). V dneSnej dobe sa vo
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vacsej miere pouzivaju najma tieto bariatrické
operacie : Adjustable Gastric Banding (AGB),
Vertical Banded Gastroplasty (VBG), Roux-en-Y
Gastric Bypass (RYGB) a Biliopancreatic
Deviersion (BPD). VSetky tieto metédy su
hodnotené ako efektivne v lieCbe morbidnej
obezity. Ak hodnotime efekt vahového Ubytku,
ktory nastdva po uskuto¢neni jednotlivych
operacii ako najlepSia vychadza metéda BPD,
nasleduje RYGB, za fiou VBG a potom AGB. Pri
hodnoteni poctu peroperacnych komplikacii
a komplikacii vyplyvajucich z operéacie ( stapling
a anastomozy ) sa ako najlepSia metdda ukazuje
AGB a po nej VBG, RYGB a najviac komplikacii
je popisovanych pri metéde BPD.

Nakolko by ideélna bariatricka operacia
mala byt vysoko efektivna vzmysle trvalej
redukcie vahy pacienta, mala by byt pre pacienta
bezpetna, ¢o najmenej zatazujuca a minimalne
obmedzujuca kvalitu jeho zZivota atiez
reverzibilnA nemézeme povedat ani o jednej
z uvedenych operacii, Zze je idealna. Jednotlivé
pracoviska teda pouzivaju td metddu, s ktorou
maju najlepSie skusenosti a vysledky.

V Eurbépe je jedna z najrozSirenejSich
bariatrickych vykonov laparoskopicka
adjustovatelnd bandaz Zaludka(5). Jej popularita
je dand velmi dobrymi vysledkami vé&hového
Ubytku pri nizkej peri a poopera¢nej morbidite
a mortalite. Metodu laparoskopickej bandaze
zaludka pouzivame aj na naSom pracovisku.
Zacali sme sfiou vroku 2001 po absolvovani
Skoliacich kurzov na viacerych pracoviskach
( Praha, Hamburg ), ktoré mali s touto metédou
velmi dobré skudsenosti. V dneSnej dobe
pouzivame adjustovatelni bandaz zavedenu
metodou pars flaccida.

Metdéda a postup

Pacient je operovany v celkovej
anestéze, v hlbokej relaxacii, v polohe na chrbte
s abdukovanymi  a flektovanymi  koncatinami
uloZzenymi na drziakoch ( gynekologicka poloha ).
Nevyhnutna je dobréa fixacia pacienta. Operatér
stoji medzi kon&atinami pacienta, prvy asistent
asestra su po lavej strane pacienta, asistent-
kameraman po pravej strane pacienta.
Pneumoperitoneum  vytvarame  zatvorenym
spbsobom Veressovou ihlou, v strednej diare,
relativne vysoko smerom ku processus
xyphoideus. V tejto faze uz je pacient v priblizne
30 stupriovej anti Trendeleburgovej polohe.
Hodnotu pretlaku v brusnej dutine nastavujeme
na 11-12 torrov, vynimoéne je potrebné pouzit
vysSie hodnoty. Tento postup umozfiuje dokonala
relaxacia pacienta. Prvy trokar zavadzame na
slepo. Po zavedeni laparoskopu cez 10 mm
alebo 5mm trokar ostatné trokare zavadzame
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pod kontrolou zraku. Celkovy pocet trokarov je 5,
v pripade tazkosti je mozné zaviest dalSi 5 mm
trokar. Upravujeme polohu pacienta na 45
pripadne viac stupnov v anti Trendelenburgovej
pozicii, €o ulah¢uje preparaciu v oblasti Hissovho
uhla iretroezofagedlne resp. retrogastricky.
Preparéacia zacina v oblasti Hissovho uhla, kde
pretiname frenoezofagealnu membranu
a frenogastrické ligamentum, obdobne ako pri
laparoskopickej fundoplikacii. Potom sa ur€uje
miesto preparacie na strane malej kurvatiry
pomocou  zavedenia sondy s baldnikom.
Anesteziolég zavadza sondu do zaludka a fixuje
ju spatnym tahom v oblasti kardie. Tym sa urci
objem rezervoara ( pouchu ), ktory vytvorime nad
bandom. Empiricky sa objem pouchu ustalil na
15 ml Koagula&nym hacikom, alebo
utrazvukovym sklapelom zaciname preparéciu
retrogastrického tunela, cez ktory sa nasledne
prevlec¢ie band. Preparacia sa ma realizovat nad
burzou omentalis, aby sa prediSlo skiznutiu
zadnej steny zaludka. Asistent tah& prednu stenu
zaludka uchopenu pod kardiou smerom k prednej
brusnej stene. Tato technika sa nazyva
perigastricka, pretoze sa preparuje tesne pri
stene Zzaludka. Inou moznostou je preparacia
podobne ako pri laparoskopickej fundoplikacii,
kde sa pretne pars flaccida omenti minoris
a preparuje sa pravé brani¢né ramienko ( crus )
apred branicou sa preparuje retrogastricky
smerom do Hissovho uhla. Tento postup sa
nazyva technika pars flaccida — najCastejSie
v sUCasnosti  pouzivand technika. V tomto
pripade sa pouziva band ( napr. SAGB band fy
Johnson-Johnson ) odliSnej velkosti, pretoze
medzi bandom a Zalidkom ostdva tukové
tkanivo, ktoré je pri perigastrickej technike mimo

bandu. Na Tlavej strane pacienta Vv oblasti
Hisovho uhla sa otvori frenoezofagealna
membrana a dokonci sa preparécia

retrogastrického tunela tupou disekciou napr.
pomocou ,gold fingera“, ktory zaroven slizi

nasledne aj na umiestnenie bandu
v retrogastrickom tuneli. Band vkladdme do
brusnej dutiny cez 15 mm trokar, ktory

zavedieme v mieste pévodného umiestnenia 5
mm trokara pre asistenta v favom hypochondriu.
Pomocou gold fingera sa zachyti vlakno uréené
na prevleCenie — umiestnenie bandu a prevlecie
sa retrogastricky az po ,dosadnutie* bandu, ktory
ma tvarovl pamat v podobe pismena C. Band
sa uzavrie. Poslednym krokom je fixacia bandu
v jeho pozicii preSitim Casti fundu Zaludka ponad
band bud o stenu Zalidka nad bandom, alebo
o frenoezofagealnu membranu dvoma az troma
nerezorbovatelnymi  stehmi - ide o tzv.
tunelizaciu bandu. Tymto sa ma zamedzit
skiznutiu steny Zaltidka pod band. Podla potreby
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j& mozné umiestnit drén do lavého subfrénia.
Pod kontrolou zraku extrahujeme koniec
spojovacej hadi¢ky cez lateralny trokar a potom
aj ostatné trokare. Intrabdominalna faza kond¢i
desuflaciou pneumoperitonea. Extraabdominalna
Cast operacie predstavuje uloZenie a fixacia
podkoZzného portu, ktory slizi ako pristupova
cesta na adjustaciu bandu. Zo samostatnej
incizie v lavom epigastriu ( na naSom pracovisku
nad poslednym rebrom vliavo ) vypreparujeme
fasciu, cez podkoZie previeCieme spojovaciu
hadi¢ku, odstranime jej koncovku a napojime
port, ktory fixujeme 3-4 nerezorbovatelnymi
stehmi, ktory ma otvory po svojom obvode
o fasciu. Dokladna fixacia je prevenciou zmeny
pozicie portu, ¢o mdZze znemoznit adjustaciu.
Balonik bandu ponechavame prazdny,
instilovanim fyziologického roztoku preverujeme
len funkénost celého systému. Kapsu, kde je port
uloZeny, vyplachujeme antiseptickym roztokom.
Cely operac¢ny vykon ukon¢ime sutlrou ran.
V pooperaénom obdobi timime bolest podla
potreby pacienta. Pacientov mobilizujeme ¢o
najskér po operacii. Realimentaciu za¢iname uz
prvy pooperacny defi. Na druhy pooperacny den
tekutd a na treti pooperacny den kaSovitl stravu.
Prva kontrolu absolvuji pacienti tyzden od
operacie, kedy ostranujeme stehy. Pocas celého
prvého mesiaca odpori¢ame kaSovita diétu
s obmedzenim prijmu cukrov, alkoholu
a sytenych népojov. Po mesiaci vykonavame
laboratornu i RTG kontrolu. Potom povolujeme
normalne konzistentnd stravu. Podmienkou je
jest velmi pomaly, dobre poZut potravu
a nezapijat ju. Pit musia pacienti pred jedlom.
Dostatok tekutin je velmi délezity. V prvom roku
je interval dalSich kontrol 2-3 mesacny, v druhom
roku 3 mesacny a dalej polro¢ny.

Vysledky

Spociatku  na  chirurgickej  klinike,
v stCasnosti na OMICHE oddeleni FNsP F.D.
Roosevelta v Banskej Bystrici sme zacali
s laparoskopickymi  bandazami  Zalidka vo
februari 2001. Odvtedy az do oktébra 2005 sa
tejto operéacii podrobilo 42 pacientov. Z toho bolo
12 muzov a 30 zien. Indikovani boli 28 pacienti
s BMI nad 40 kg/m2 a 14 pacienti s BMI nad 35
kg/m2 s komorbiditou. Vekovy priemer bol 43,6
roka ( 22 — 64 rokov ). Najtazsi pacient vazil 167
kg. Priemerné BMI bolo 40,61 kg/m2 ( 35 — 56,5
kg/m2 ). Pri bandazi sme 10-krat pouZili cievnu
protézu, 4-krat bandaz ¢eskej vyroby RaGb a 28-
krat sme pouzili adjustovatelnt bandaz firmy
Johnson-Johnson — SAGB-QC. Priemerna doba
operacie bola 103 min(t, avSak ak nezaratame
prvych 10 operéacii je priemerny ¢as 61 minut.
Zaujimavé su pocty OP za jednotlivé roky (tabl).
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Tab. €.1. POCET LAPAROSKOPICKYCH BANDAZI ZALUDKA
cievnou prot. RAGB J-J spolu
2001 2 2
2002 7 7
2003 3 3
2004 1 4 21 26
2005 4 4
spolu 10 4 28 42

Z tabulky mdézeme vidiet nepravidelné
kolisanie poctov operacii v jednotlivych rokoch
spbsobené problémami s Uhradou pouZitej
bandaze, ale aj trend pouzivania originalnej
adjustovatelnej bandaze firmy Johnson-Johnson.
Na zaklade dotaznikovej akcie sme vyhodnotili

efektivnost operacie danl redukciou vahy
pacienta. Vysledy sU znazornené v grafe.
Priemerné BMI pacientov pokleslo zo 40,6 pri
operacii na 36,2 po 6 mesiacoch, po roku na 34,3
a po 2 rokoch na 31,4 kg/m® (graf &.1).

A5 _

40+

35+
30+
254
204
15-
10+

ANAVANVAVA VA VA NN

Pred OP

Po 6 mes

Po roku Po 2 rokoch

Graf €. 1 Pokles BMI po bandazi zaludka

Diskusia

V poslednych rokoch zaznamenavame
celosvetovo rapidny  vzostup  operaénych
vykonov v oblasti lieCby obezity. Je to dané
jednak zvySenou prevalenciou obezity, ale aj
efektivnostou a UspeSnostou chirurgickej lieCby
obéznych pacientov v porovnani
s konzervativnou lieGbou. Pri¢inou vzrastajlcej
popularity miniinvazivne uskutoénovanych
bariatrickych operéacii je najma fakt efektivnosti
lieCby ale aj cenovej naroc¢nosti. Podla rozsiahlej
nerandomizovanej Swedish Obese Subject (
SOS) studie porovnavajucej skupinu pacientov,
ktori sa podrobili bariatrickej operacii so skupinou
konzervativne lieCenych pacientov vysledky
svedCia v jednoznacny prospech chirurgickej
lieCby. V skupine pacientov po chirurgickej liecbe
bol zazanamenany signifikantne vyraznejsi
pokles vahy , signifikantne sa znizila komorbidita
pacientou, znizila sa prevalencia hypertenzie
z53% na 31 %, spankového apnoe z 23% na 4
%, dyspnoe pri chd6dzi do schodov z 87 % na

19%, bolest za hrudnou kostou pri chédzi do
schodov z 28% na 4% a dlhodobo sa vyraznejSie
Zlepsila kvalita Zivota  ako v skupine
konzervativne lieCenych obéznych pacientov (9).
Vramci nechirurgickej lieCby obezity treba
spomenut aj vroku 1982 zavedenlu metddu
intragastricky  zavedeného  balonika, ktory
zmensSuje obsah Zalidka. Tato metdéda sa vSak
vo vacsej miere neujala pre slabsi efekt vahovej
redukcie a pomerne Casté komplikacie. Pacienti
so zavedenym intragastrickym  bal6nokom
udavali prolongované  zvracanie, bolesti
a u niektorych boli zistené Zaludo¢né ulceréacie.
Boli popisané pripady spontannej desuflacie
balonika sjeho vycestovanim a obStrukciou
tenkého ¢&reva. V porovnani s chirurgickou
lieCbou bola tato metdda vyhodnotenda ako
insuficientna s nestabilnym vahovym Gbytkom.
V suc¢asnej dobe sa uz pouziva len v niektorych
centrach u pacientov s BMI medzi 30 az 35
kg/m®. V stgasnej dobe sU v experimentalnej
faze liecby morbidnej obezity aj vroku 1992
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predstavena metdéda elektrostimulacie
gastrického pacemakera, stereotaktické zasahy
do oblasti hypotalamu a endoskopické
endoluminalne stentovanie endoskopické
vytvorenie bypassu (3).

Ci

Zaver

Laparoskopicka adjustovatelnd bandéz
Zaludka je relativne jednoducha a efektivna
metéda lieCby morbidnej obezity. Vyskyt

komplikacii je nizky, s vynimkou vyukovej fazy,
kedy sa komplikacie vyskytuji v 30 az 50 %.
Redukcia hmotnosti dosiahnuta do 24 mesiacov
po operacii sa pohybuje v priemere medzi 50
a 60 % tzv ESWL ( excess weight loss ), ¢ize
straty nadmernej hmotnosti. KomplikovanejSie
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metédy maju vyraznejSi efekt na redukciu
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zéklade doterajSich skisenosti mézeme metddu
laparoskopickej adjustovatelnej bandaze Zaludka
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CHIRURGIA PRE MLADYCH CHIRURGOV - MONOGRAFIE — ENDOSKOPIA

GER — gastroezofagealny reflux — komplexny pohlad

Marko, L., Molnar, P., Koren R., Vladovi€ P.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica

Konzervativna lieéba (Skladany, Kvétensky)

Gastroezofagealna refluxna choroba ( GERD ) patri medzi poddiagnostikované a nedostato¢ne lie€ené choroby
so zavaznymi spolo¢enskymi anie celkom znamymi individudlnymi a ekonomickymi konzekvenciami.
Konzervativna lie¢ba pozostava z rezimovych opatreni a farmakoterapie. V naSej kapitole sa budeme zaoberat
prevazne farmakoterapiou GERD, reZimové opatrenia su dobre zname a boli popisané aj v naSom pisomnictve.

Step-up - ak liecbu vedie lekar primarneho kontaktu, je step-up najpouzivanejSou formou farmakoterapie bez
ohladu na intenzitu veducich symptdmov — postupuje sa od antacid cez blokatory histaminovych receptorov (
H2B ), prokinetikd, az po PPl a kombinacie. Tento pristup ( v Gvode obvykle bez endoskopie ) sa povazuje za
opravneny len tam, kde su tazkosti mierneho stupfia a neovplyviuju kvalitu Zivota.

Step-down - ak je symptomami ovplyviiovana kvalita Zivota pacienta, je presvedcivo najlogickejSim tvodom do
farmakoterapie pouzitie PPl — najicinnejSej-to medikamentdznej alternativy.

Ak Gvodny krok s PPI nie je do dvoch tyZzdriov Gspesny, pacient patri ku Specialistovi. Uloha vstupnej endoskopie
u pacientov s vyraznymi symptémami je jasnejSia nez u menej symptomatickych pacientov - vzhfadom na
korelaciu medzi charakteristikami symptémov a rizikom komplikacii GERD vratane adenokarcindmu, je vstupna
endoskopia jasne indikovana.

Dlhodoba lie€ba - dobu dihodobej lieCby by mal uréovat Specialista, vedie ju vSak prakticky lekar; Specialista ma
byt tym, kto dava pacientovi dokumentované informécie ( evidence-based ), pretoZze neexistuje jedina spravna
alternativa dlhodobej stratégie a pacient sa na vybere lie¢ebnej modality ma spolupodielat. Tento pristup, pri
ktorom sa lie¢bha ,naSiva“ kazdému pacientovi individualne, sa oznacuje tailoring.

Lieky pouZivané v lie€ébe GERD

Ciele liecby naplfiaju také farmaka, ktoré znizuju aciditu refluxatu a dobu jeho kontaktu so sliznicou pazeraka.
Antacida su obvykle pouzivané pacientom pocas fazy samoliecby ( pred stanovenim diagndézy ), pacient si ich
zaobstarava kupovanim; preto, a tiez pre ich obmedzenu Glohu vo vysSie-spominanych protokoloch, sa im dalej
nebudeme venovat. Prokinetika - testovanie prokinetik v lieebnych schémach je logickym vyulstenim poznania
patogenézy GERD, kde hlavni Ulohu zohrava porucha gastroezofageélnej motility. Prokinetikd zvySuja tonus
dolného pazerakového zvieraca, urychluji vyprazdnovanie Zalidka a zlepSuju ocistovanie pazeraka.

Prakticky algoritmus u pacientov s GER

Na naSej ambulancii ( GEA ambulancia vo FNsP FDR BB ) postupujeme u vacsiny pacientov step-down
s endoskopiou: pri dostato¢ne sugestivnych a intenzivhych symptomoch GER vykoname endoskopické
vySetrenie hned v Uvode sledovania, ak je nalez kompatibilny a/alebo symptomy intenzivne, nasadime liecbu PPI;
ich ivodna davka je ako pri vredovej chorobe (20 mg omeprazolu pred rafiajkami a ekvipotentné inych PPI),
pacient vSak odchadza ddsledne pouceny o adjustacii nahor v pripade nedspechu lie¢by. Nevykonavame najprv
trial s PPl bez endoskopie, myslime, Ze tento patri do ruk praktického lekara a povazujeme ho za nalezity
v podmienkach, kde su realne ceny endoskopickych vykonov. Pacienta pozveme na kontrolu klinického stavu o 4-
6 tyzdnov. Ak je bez symptémov, pokracujeme v lieCbe PPI do 8 tyzdnov, potom postupujeme step-down cez
mesiac H2B az do Uplného vynechania medikécie, ak nemal v Gvode erozivnu formu GERD. Frekvencia dalSich
kontrol je determinovana symptomami pacienta a endoskopickym nalezom v Uvode. Sme zastancami
minimalneho mnozstva kontrolnych endoskopii v pripade, Ze to dovoluje Gvodny endoskopicky nalez (absencia
vaznejSich histologickych zmien). V pripade, Ze step-down postup zastane na ekonomicky naroénej hladine
(napr. ak pacient na to, aby bol bez symptémov, potrebuje vysokl davku PPI, pripadne kombinaciu
s prokinetikom), a endoskopicky nalez je kompatibilny, zvazujeme v spolupraci s chirurgom a po pouceni pacienta
chirurgické liecenie.

Laparoskopicka hiatoplastika a fundoplikacia

Indik&cie k laparoskopickej hiatoplastike a fundoplikacii

Indikacie su sporné arozdielne v ponimani chirurga a gastroenteroléga. Gastroenteroldgovia mnohokrat
dihodobo lie¢ia pomocou PPI a ich snaha nie je odoslat pacienta na operaciu, pretoze viac ako 95% pacientov po
operdcii strati priznaky GER a prestane navstevovat gastroenterologicki ambulanciu. V naSej nemocnici vSak
naopak spolupraca s gastroenterolégmi je vynikajlca.
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Indikacie na chirurgicku liecbu refluxu prevzaté s Gitnickovej publikicie o GER su nasledovné :

1, GER refraktérny na lie€bu s netoleranciou symptémov refluxu

2, Refluxna ezofagitida s problematickou lie€bou

3, Recidivujuce striktary pazerdka

4, Ezofagotrachealna aspiracia spésobujdca pneumoniu, laryngitidu alebo bronchialnu astmu

5, Skiznd, paraezofagealna alebo kombinovana hiatova hernia so znamkami refluxu, ktory recidivuje po
vynechani PPI liecby

6, Zmeny na paZeraku v zmysle Barrettovho pazerdka

7, Krvacanie zo sliznice pazeraka pri Barrettovom pazeraku alebo tazkej refluxnej ezofagitide

Indikacie podla Drahonovského ( prevzaté z kapitoly antirefluxni operace z knihy Digestivni endoskopie
a laparoskopicka chirurgie ) st nasledovné :

kazdodenné dlhotrvajlce tazkosti

zjavne nelspesna adekvatna konzervativna liecba

rychly navrat tazkosti po skonceni konzervativnej lieCby

opakovany dokaz ezofagitidy

prekonané krvacanie z ezofagitidy

pokles tlaku dolného ezofageéalneho zviera¢a pod 10 mm Hg — pozitivny nalez pri ¢asovej pH-metrii
mimopazerakové komplikacie — chrapot, kaSel, recidivujice bronchitidy a pneumonie

vred, alebo pocinajlica pepticka stendza distalneho pazeraka

, Barrettov pazerak komplikovany aj nekomplikovany

10, hiatova hernia s refluxom a ezofagitidou

11, paraezofageélne a zmieSané hernie

OCoOoO~NOOT~WNPE

Z hladiska chirurgickej taktiky lie¢enie braniénych hernii nie je potrebné napravat asymtomatickd sklznt herniu
( pokial jej velkost nespdsobuje symptémy imitujuce iné ochorenie, napr. kardialne tazkosti ). Funkéné poruchy
paZzeréka odhali pazerakovad manometria a éasova pH-metria. Pokles tlaku dolného pazerakového zviera¢a pod
10 mm Hg stipca je korelatom regurgutécii a refluxu.

Kontraindikacie - za relativhu kontraindikaciu povazuju ( Drahonovsky ) :

- operacie v nadbrusku v anamnéze ( resekcia Zalldka, stav po klasickej antirefluxnej operacii ai.)

- morbidna obezita, ktora zhorSuje pristup a preparéaciu v oblasti kardie a hiatoveho otvoru

- akltna ezofagitida, vred, alebo krvacanie, ktoré by malo byt lie¢ené konzervativne vzhfadom k moznej
periezofagitide

- vyrazna portalna hypertenzia

- pritomnost fixovanej paraezofagealnej hernie

- vysoky vek pacienta ( nad 70 rokov )

Podla nasho nazoru je potrebné pacienta ddkladne klinicky, anamnesticky a endoskopicky vysetrit. Pri naleze
hiatovej hernie, priznakov akitnej alebo chronickej refluxnej ezofagitidy je potrebné nasadit PPI - lieCbu
a pripadne lie¢bu prokinetikami na 2-3 mesiace. Potom lie¢bu vysadit a nasledne o mesiac skontrolovat’ klinicky
a endoskopicky stav pacienta. Ak pacient po lie€be nemd priznaky refluxu a ide o malt sklznd hiatova herniu
alebo o inkopetentnt kardiu ( poruSeny tonus LES — dolny paZerakovy zviera¢ ), pacienta neindikujeme na
chirurgicku lie€bu. Ak u pacienta po vysadeni PPI - lie¢by recidivuju priznaky GER a pacient ma klinické znamky
refluxu, je indikovana chirurgicka liecba ako pri jasnej hiatovej hernii, tak aj pri poruche tonusu dolného
pazerékového zvieraca. Chirurgicku lie€bu indikujeme pri velkych hiatovych herniach aj v pripade, Ze pacient mal
viacroénu anamnézu pyréz a ma vyrazné tlakové bolesti za sternom.

Kontraindikacie k laparoskopickej hiatoplastike a fundoplikacii

VSeobecné zakladné kontraindikacie k laparoskopickej operéacii ( zavazné kardiorespiracné ochorenie, tazké
poruchy hemokoagulacie,... ). Relativnymi kontraindikaciami su vysoky vek pacienta ( vyhodnejSia a menej
rizikova je v tomto pripade konzervativna lie¢ba pomocou PPI a prokinetik ).

Metdda a postup

Na naSom pracovisku vykonavame laparoskopickd hiatoplastiku a 360 stuprfiovi fundoplikaciu podla Nissen —
Rossettiho. Pacient je operovany v celkovej narkdze, v hibokej relaxacii, v polohe na chrbte. Operatér stoji medzi
rozkro¢enymi dolnymi kon&atinami pacienta. Prvy asistent — kameraman stoji po lavej strane pacienta — vpravo
od operatéra a druhy asistent stoji po pravej strane pacienta — viavo od operatéra. Umiestnenie trokarov modze
vSak byt variabilné a je zavislé na mnohych faktoroch. V prvom rade zavisi od habitu pacienta. Je potrebné
mysliet na to, Ze budeme operovat v oblasti pazerdkového hiatu a musime v tejto oblasti nielen preparovat, ale
hlavne vytvorit fundoplikaéni manzetu a hiatoplastiku. Cize vediet, pokial nam ,, dosiahnu ,, inStrumenty, ktoré
mame k dispozicii, hlavnhe noZnice k harmonickému skalpelu, ale aj ihelce. Okrem toho sa mnohokrat vykonava
stbezne u jedného pacienta okrem fundoplikacie aj cholecystektémia a preto je potrebné mysliet na to, Ze po
hiatoplastike a fundoplikacii bude potrebné vykonat este aj cholecystektomiu — aby sme zase nemali inStrumenty
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,Prilis* vysoko na preparaciu v oblasti Callotovho trojuholnika. Preto pozicia trokarov musi byt dostatocne vysoko
na hiatoplastiku a dostatoéne nizko na pohodiné a bezpeéné vykonanie cholecystektomie. Podla naSej mienky by
sa mala najskdr vykonat hiatoplastika a fundoplikacia a az potom cholecystektomia, pretoze v pripade perforacie
Zlénika, by sme mali pomerne vysoké riziko infekcie v oblasti mediastina, ¢o by mohla byt neprijemna
komplik&cia. Operaciu zadiname asi 2,5 cm pozdiznym koZnym rezom v strednej linii, tesne nad umbilikom.
Nasleduje insuflacia CO2, t. j. vytvorenie pneumoperitonea, pricom pacient musi byt dokonale relaxovany a
musime sledovat prietoky a tlaky v dutine brusnej. Potom zavadzame prvy port — port ,naslepo”, len podla citu
operatéra. Pomocou stehov dvihaju prakticky celd prednd brusna stenu a oddaluju ju od organov dutiny brusnej.
Nasledne zavadzame optiku a kontrolujeme organy v dutine brusSnej — najskér pod portom a potom ostatné
organy. VSetky ostatné porty zavadzame pod kontrolou zraku.

Nasleduje zavedenie portov - port ¢. 1 - 10/11mm trokar pre optiku. Potom nasleduje revizia organov dutiny
brusnej. Okrem portu pre optiku s kamerou, zavadzame uz pod kontrolou zraku — optiky dalSie porty. Port ¢&. 2 -
5mm trokar v pravom epigastriu v medioklavikularnej ¢iare — 4-5 cm nad Urovriou portu €. 1. Port €. 3 - 5mm,
alebo 10/11mm trokar vysoko v epigastriu, asi 2 cm pod procesus xyphoideus, paramedialne vliavo od strednej
Ciary — pre retraktor. Port €. 4 — 10/11mm trokar v lavom mezogastriu — aZ epigastriu, ¢o najlateralnejsie, zhruba
v drovni portu €. 1 — pre Babkockove klieSte na trakciu Zalidka - pozor na poranenie lienalnej flexury pri jeho
zavadzani. Port ¢. 5 — 10/11mm trokar v favom epigastriu v v medioklavikularnej ¢iare, asi 3-4 cm nad Urovriou
portov €. 1 a €. 4 ( “do trojuholnika” ). V porte ¢.1 mame prakticky poc¢as celej operacie kameru s optikou. V porte
¢. 2 mame 5mm drziak a pri Siti ihelec. Cez port &. 3 zavadzame retraktor na pecen. Do portu ¢. 4 zavadzame
Babkockove, alebo Duvalove klieSte, ktorymi uchopime Zalidok a napneme oblast kardie a frenoezofagealnej
membrany. A cez port ¢. 5 zavadzame noznice harmonického skalpela — HS apri Siti druhy ihelec. Cela
preparaciu v oblasti pazerakového hiatu a velkej kurvatiry zalidka vykoname najlepSie pomocou HS, ktory
mame nastaveny na frekvenciu F2, pri€om v ur€itych nizSie popisanych situaciach pouzivame plni frekvenciu
pravym pedélom — F5.

Samotnl operaciu zaciname otvorenim pars flaccida hepatogastrického ligamenta pomocou HS, ktory je
nastaveny na polohu P1, pri¢om rezeme plnym vykonom — F5. Takto preruSime pars flaccida az po pravé krus.
V pripade nélezu vacSej cievy v tejto oblasti zmenime polohu HS na P2, alebo P3 arezeme na frekvencii F2,
pripadne na zamedzenie rizika oneskoreného krvacania pouzijeme klipy na jej obidva konce. Nasleduje otvorenie
frenoezofagealnej membrany v oblasti pravého krus, kedy pouzijeme polohu P1 a s frekvenciou F3-5 postupne
vypreparujeme celé pravé krus — natupo aj naostro pomocou HS. V pripade krvacania zo svalovych vlakien
pouzijeme polohu P3 afrekvenciou F2 skoagulujeme krvacajice miesto. Po otvoreni frenoezofagealnej
membrany tupou disekciou pomocou HS a 5mm drZiaka disekujeme priestor medzi pazerdkom, kardiou na jednej
strane a pravym krus na strane druhej. Pravé krus vypreparujeme skoro az po spojenie s lavym krus v dorzalnej
Casti retrogastrického priestoru. Potom HS nastavenym na polohu P1 afrekvenciou F5 otvarame
frenoezofagealnu membranu oblikovite nad prednou stenou pazeraka a smerujeme smerom na lavé krus, pokial
nam to anatomické podmienky dovoluju. Snazime sa otvorit frenoezofagealnu membranu v oblasti lavého krus ¢o
najdorzalnejSie. Potom znovu tupou disekciou pomocou 5mm drziaka a pomocou noznic HS odpreparujeme lavé
krus od paZeraka. Takto mame uvolnené prakticky ¥ obvodu paZerédka. Nasleduje preruSenie casti
gastrokolického a gastrolienélneho ligamenta v dizke zhruba 8 - 10 cm, zhruba od rozhrania proximalnej
a strednej tretiny v oblasti velkej kurvatlry Zalidka smerom proximalnym az kym neuvolnime celd oblast fundu
Zzaludka — az po oblast ezofagokardialneho spojenia. Gastroliendlne a gastrokolické ligamentum preruSujeme
tesne pri stene Zaludka, pricom Zalidok tahdme medialnym smerom pomocou 5mm graspera a ligamentum
opa¢nym smerom lateralne pomocou Duvalovych alebo Babkockovych kliesti. V celom Useku by sme mali
vystacit s HS, bez nutnosti pouzitia klipov. Pouzivame frekvenciu F2 a polohu noznic podla hrabky tukovej vrstvy
a velkosti vene gastrice breves — najCastejSie polohu P2, ale v pripade nalezu vacésej cievy radSej polohu P3,
pomocou ktorej mézeme bud cievu skoagulovat’ a aj prerusit, alebo len skoagulovat a potom prerusit pomocou
polohy P2. NajlepSie je postupovat az po lavé krus. Potom uchopime Zaltidok do Babkockovych kliesti a tahame
Ciastocne uvolneni fundus Zalidka ponad telo Zalidka smerom k peceni. Tymto manévrom sa nam otvori
dostato¢ne velky priestor na vypreparovanie lavého krus v retrogastrickej ¢asti — vo vacéSine pripadov az po
spojenie s pravym krus. Mnohokrat sa podari vytvorit ,okienko“ uz z lavej strany. Skontrolujeme mozné zdroje
krvacania a potom nasleduje tvorba , okienka , v retrogastrickom priestore tak, aby bolo mozné ,prevliect”
fundoplikaén manzetu. Okienko si vytvorime najlepSie tupou disekciou pomocou noznic HS, pricom oblast
kardie dvihame podsunutim Duvalovych kliesti ventralnym smerom. Ked vytvorime dostatoéne velké okienko (
tak velké, aby neSkrtilo manzetu ), prevle¢ieme nim vypreparovanu ¢ast fundu zaltdka ( pozor na slezinu ), ktoru
uchopime pomocou 5mm drziaka. VyskiSame volnost pripravovanej manzety, ktora musi po prevleceni zostat
volne na pravej strane pri pravom krus, bez samovolnej retrakcie — tzv. floppy manzeta. Potom nasleduje
hiatoplastika, ktort Sijeme, pokial' je to mozné, dvoma nevstrebatelnymi stehmi ( Ethibond na ski — ihle 2/0 ),
pomocou Z-stehu. Ak je hiatus SirSi, pouzijeme viac Ethibond stehov. Hiatoplastika nesmie byt tesna, avSak na
druhej strane nesmie umoznit' prekiznutie manZety do mediastina. Toto si overime vsunutim Babkockovych kliesti
medzi pazerdk a hiatoplastiku do mediastina. Potom prevle¢ieme pripravenu ¢ast uvolnenej velkej kurvatiry
zaltdka, pricom pomocou 5mm graspera a Babkockovych klieSti mézeme vyskisat tzv. ,clearing shoe fenomen*
— volny pohyb tvorenej manzety poza kardiu Zalidka ako pri &isteni topanok. Potom Sijeme 360 stupnovu
fundoplikaciu podla Nissen — Rossettiho. Pouzivame pritom Sici material od firmy Ethicon na ski - ihle, ato
Ethibond 2/0 alebo 3/0 vdizke 20 cm. Sileme pomocou dvoch ihelcov, obojruéne a viaeme a uzlime
intrakorporélne. Viazeme dva uzly na jednu stranu a jeden kontrauzol na druhu stranu. Na vytvorenie
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fundoplikacnej manZety pouZzijeme Ethibond — pricom do seromuskularneho stehu zaberdme prednu stenu fundu
zaludka z lavej strany, potom zachytdvame prednl stenu pazerdka na lateralnej strane vpravo ( aby sme sa
aspon teoreticky vyhli prednému nervus vagus ) a nakoniec na pravej strane pacienta zachytime sermuskularne
stenu prevleéenej &asti fundu Zaltdka. Dal$ie dva stehy sa snazime umiestnit bud nad prvy steh alebo nad a pod
prvy steh tak, aby manzeta mala Sirku priblizne 2-4 cm a nebola ani volna ani prili§ Gzka. Celd manZzetu Sijeme na
hrubej nazogastrickej sonde — 32-36 Ch. Manzeta nesmie byt volnda, ani tesnd, ¢o po kazdom doviazanom stehu
a nakoniec po dositi celej manzety odskiSame pomocou Babkockovych alebo Duvalovych kliesti, ktoré sa daju
zasunut pod fundoplikaénl manZetu medzi manzetu a pazerak pri zavedenej NG-sonde. Po kontrole hemostazy
nasleduje, ak je nutny po nejakom krvacani, vyplach mediastina

V pripade operacie bez HS cell preparaciu robime pomocou elektrokoagulaéného hacika a vSetky vacsie cievy
klipujeme a preruSujeme bud noZnicami alebo hacikom. Okrem toho je mozné preparovat pomocou noznic
napojenych na elektrokoagulaciu, resp. tiez pomocou bipolarnej pinzety koagulovat.

Operaciu konéime vyplachom subfrenického priestoru a pripadnym zavedenim Redonovho drénu. Anestezioldg
extrahuje nazogastricki sondu. Extrahujeme inStrumenty a trokary, exsuflujeme CO2, suturujeme jednym

stehom fasciu v oblasti linea alba. Vyplachneme rany a suturujeme koZu.
3

1
Obr. 1 Rozsah vytvorenej manzety ( kresba - MUDr. Cervefi ) Obr. 2 Tvorba fundoplikaénej manZety( kresba -

1 2 3
MUDr. Cerveri ) Obr.&.1 - 1.360 st. fundoplikaéna manZeta, 2. zadna hemifundoplikacia podla Thala, 3. 270 st.
fundoplikacia podla Toupeta
Obr.¢.2 - 1.Podla Nissena — manZeta tvorena prednou a zadnou stenou zaludka, 2.Podla Nissena-Rossettiho—
manZzeta tvorena len prednou stenou zaltdka, 3. Vysledny stav po vytvoreni ,usiti“ manzety

2

Komplikacie laparoskopickej operacie aich rieSenie

Komplikacie pri laparoskopickej operacii pre GER mézu byt nasledovné :

a, peroperaéné :

1. krvacanie z bruSnej steny — poranenie portom — oSetrenie spoc¢iva v opichovom stehu

2. krvacanie v opera¢nom poli — poranenie akejkolvek cievy - oSetrenie spociva v koagulacii ( monopolarnej,
bipolarne alebo pomocou harmonického skalpela ) alebo v opichovej ligatdre naloZenej intraperitoneélne

3. perforacia paZerdka - oSetrenie spociva v suture vstrebatefnym materidlom a prekrytim suturovaného
perforaéného otvoru nasledne vytvorenou fundoplikacnou manzetou

4. perforacia Zalidka - oSetrenie spociva najCastejSie v tom istom postupe ako je popisané vysSie pri perforacii
pazeréka. Ina moznost je uchopenie perforaéného otvoru grasperom a jeho ,sutura“ pomocou EndoGia staplera
5. perforacia branice — vznik pneumotoraxu - oSetrenie spociva v suture perforaéného otvoru vstrebatelnym
materialom

6. perforacia pleury — v mediastine — hlavne pri reoperaciach - oSetrenie spociva v suture perforaéného otvoru
vstrebatelnym materialom

7. perforacia perikardu - oSetrenie spociva v suture perforacného otvoru vstrebatelnym materialom

8. poranenie sleziny — podla rozsahu krvacania — v podstate oSetrenie spociva v povrchovej koagulacii, je mozné
zvazit suturu puzdra sleziny, horuce longety, priloZzenie spongostanu, resp. konverzia

9. poranenie pecene — trokarom, inStrumentami - oSetrenie spociva v povrchovej koagulacii, va¢sinou vSak
krvacanie ustane spontanne

10. poranenie inych organov — tenkého alebo hrubého ¢reva — portom, inStrumentami - oSetrenie spociva bud
Vv suture, resp. castejSie v konverzii

11. poranenie organov retroperitonea — riziko masivneho krvacania napr. z aorty - oSetrenie spociva v konverzii

b. pooperacné :
1. vCasné:
—  krvacanie - oSetrenie spociva v reoperéacii bud laparoskopicky alebo laparotomicky



Strana 40 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV / 2005

— pneumotorax - oSetrenie spociva podla rozsahu bud v drendzZi hrudnika alebo konzervativne bez
drenaze — sledovanie a dychové cviky

—  ruptdra manzety, ruptira hiatoplastiky - oSetrenie spociva v reoperacii — naj¢astejSie laparoskopicky —
resutura, pripadne pridanie gastroplastiky

— perforacia — Zaludka — ,vytrhnutim® stehu — reoperacia — sutura ? a preSitie novou manzetou ? alebo
rozpustenie manzety, sutura a drenédz alebo pri velkom rozsahu resekény vykon

— perforicia C¢reva — nepoznana pri operdcii — reoperacia — najlepSie laparotomicky — sutura, resp.
resekeny vykon

2. neskoré:
- ruptdra manzety alebo hiatoplastiky - oSetrenie spociva podla klinickych priznakov pacienta v reoperacii
— najcastejSie laparoskopicky
- dislokacia manzety — proximalne alebo distalne - oSetrenie spociva v reoperacii
- stenéza manzety - oSetrenie spociva v endoskopickej dilatacii, resp. v reoperacii
- stendza hiatoplastiky - oSetrenie spociva v reoperacii

Algoritmus - v kocke na zaver

Co s pacientom s priznakmi GER.

1. Pacient s klinickymi znamkami GER ma byt vySetreny obvodnym lekdrom a nasledne odoslany na odborné
vySetrenie bud ku gastroenteroldgovi alebo k endoskopujicemu chirurgovi, zaoberajicemu sa rieSenim pacientov
s GER.

2. Odborny lekar vykona endoskopické vySetrenie a stanovi zakladnu diagnézu.

3. V pripade jasnej diagnézy hiatovej hernie a GER, s alebo bez refluxnej ezofagitidy, nasadi pacientovi
konzervativnu lie€bu — podfa rozsahu klinickych priznakov a podla rozsahu endoskopického nalezu bud H2-
blokéatory ( v davke 2x20 mg, resp. 2x40 mg ) alebo liecbu PPI ( v davke 40 mg rédno az po 2x40 mg ), S moZnou
kombinaciou s prokinetikami ( v davke 3x1 tbl ). My preferujeme step up liecbu.

4. V nie jasnych pripadoch okrem PPI testu indikujeme RTG kontrastné vySetrenie paZeraka a zaludka, pH-metriu
a manometriu.

5. Okrem toho u pacientov vykoname USG vySetrenie bruSnej dutiny ( hlavne pankreasu, pecene, Zlénika
a zIeovych ciest ) — mozné konkomitantné ochorenie. V pripade porich pasaze vykoname aj kolonoskopiu, resp.
pouZzijeme iné vySetrovacie metddy na dorieSenie priciny tazkosti pacienta.

6. V pripade dlhotrvajucich tazkosti, recidivy klinickych priznakov GER po vynechani liecby, resp. pri pretrvavani
tazkosti napriek lieCbe apri jasnej diagnéze hiatovej hernie, po prelieCeni pripadnej refluxnej ezofagitidy
indikujeme po objasneni operaéného postupu aso sUhlasom pacienta operacné rieSenie vo forme
laparoskopickej fundoplikacie a hiatoplastiky.

7. Pri nie velkych klinickych tazkostiach operaciu neindikujeme a pacienta sledujeme.

8. Pri zlepSeni klinického stavu pacienta na lie¢be, pacientovi liebu vynechame a doporu¢ime diétne ainé
opatrenia v Zivosprave. Ak je pacient bez lieCby pri dodrZzani Zivotospravy subjektivne a klinicky v poriadku,
operaciu neindikujeme a sledujeme pacienta.

9. Ak pri nie velkom endoskopickom néleze u pacienta opakovane recidivuju subjektivne a klinické priznaky GER,
opakovane nasadzujeme lie€bu — hlavne PPI, najlepSie on demand lie¢bu esomeprazolom. Ak sa pacient vSak
opakovane vracia s tazkostami avSetky ostatné vySetrenia vylucuju iné ochorenie, po zvazeni indikujeme
operaciu.
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KONGRESY - INFORMACIE - FIREMNE PREZENTACIE

Za vedomost'ami do sveta
Ablorsu

V sUcastnej dobe, kedy medicina rychlo napreduje, je ziskavanie novych znalosti dbélezité
pre dalSi profesijny rast. Pracujem na Chirurgickej klinike FNsP v Banskej Bystrici a Specializujem sa
na hepatobiliarnu a transplanta¢nu chirurgiu. Aby som sa zdokonalil v tychto problematikach, odiSiel
som na patnast mesiacov do Londyna na Studijny pobyt. Stravil som ho na Oddeleni hepato-
pankreato-biliarnej chirurgie Hammersmith Hospital.

Je to fakultna nemocnica pri univerzite Imperial Collage, ktord zabezpecuje pregradualny
a postgradualny doSkolovaci servis pre tito univerzitu a Royal Collage of Surgeon. Oddelenie na
ktorom som bol, je jedno z piatych referenénych centier hepatobiliarnej chirurgie pre Londyn a blizke
okolie. Zameriava sa prevazne na maligne a benigne ochorenia pe¢ene a pankreasu.

Nejde o velki nemocnicu, ale velmi aktivnhu. Nachadzaju sa v nej vysokoSpecializované oddelenia
koncového typu, pokryvajuce velkl spadovu oblast. Je v nej umiestnené nefrologické, dialyzacné
a transplantacné oddelenie, kardiologické oddelenie. Onkologické centrum sa Specializuje na lieCbu
hepato-pankreato-biliarnych malignit, malignych leukémii. Z chirurgickych odborov sU v nemaocnici
Specialisti z hepatobiliarnej chirurgie, transplantécii, kardiotorakalnej chirurgie. Rontgenologické
oddelenie a oddelenie nuklearnej mediciny zabezpecuju diagnostiku a lie€bu na svetovom Standarde.
Najma intervencni réntgenologovia su svojou Sikovnostou velmi zndmi. Robia servis kardiolégom ale
aj chirurgom.

N O vysokej profesionalite
: E nemocnice hovori aj to, Zze az
=i ' dva krdt v nej  bol
hospitalizovany britsky premiér
Tony Blair, jeden krat aj pocas
méjho pobytu, avykonali mu
intervencny kardiologicky
vykon. Suéastou nemocnice je
aj velky vyskumny Ustav
pracujuci v Uzkej spolupraci
s Imperial Collage. Zjej
zdrojov vysSlo viacero svetovych
objavov a patentov. V sUcasnej
dobe sa vo velkej miere
zaobera problematikou
klonovania buniek ajej
vyuzitim v diagnostickom a
lieCebnom procese. Buducnost
vidia v klonovani buniek
Langerhasovych  ostrovcekov
aich naslednej transplantacii
do pecene Monoklonné protilatky prinaSaju nadej v lepSej diagnostike a liecbe malignych ochoreni,
ak st viazané s detekovatelnou latkou, alebo s terapeutikom.

Vlastné chirurgické oddelenie ma 30 posteli, z toho 5 posteli patri endokrinochirurgii a dalSich
5 uroldgii. ZvySné podliehaju oddeleniu hepatobiliarnej chirurgii. Toto oddelenie je od roku 1999 pod
vedenim profesora Nagy Habiba. Sucastny prednosta je prevazne hepatélny chirurg, ktory na tomto
poste vystriedal svojho ucitela, profesora R.C. Williamsa, chirurga zaoberajiceho sa najma
pankreatickou chirurgiou a stale pracujuceho na tomto oddeleni. Na oddeleni pracuju eSte dalsi traja
pankreatobiliarny konzultanti, Dr. L. Jiao, Dr. D. Spaulding a Dr. R. Canelo, ktory je tiez transplantacny
chirurg.

Praca na oddeleni je efektivne rozvrhnuta, ale ¢asovo velmi ndroéné a spojenad s pomerne
aktivnym Studijnym programom. Tyzdenn sa zacina v pondelok rano 08,00 svelkym
multidisciplinarnym  sedenim  (rontgenolégov,  gastroenterolégov, onkolégov, radiolégov,
anestezildgov) na ktorom sa podrobne preberaji jednotlivi pacienti. Nasleduje vizita jednotlivych
konzultantov, operacie a praca na odbornych ambulanciach. Praca sa kon¢i o 16 hodine, alebo az
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ked su splnené vSetky povinnosti. Kazdy konzultant ma jeden den operacny a jeden ambulantny a
pracuje so svojim timom, ktorého sG&astou je registrovany chirurg a junior chirurg. Clenovia timu
sprevadzaju konzultanta na vizite, meneZzuji jeho pacientov, pracuji v jeho ambulancii a asistuju mu
pri operaciach. Od utorka do Stvrtka je program obdobny, stym rozdielom, Ze namiesto
multidisciplinarneho stretnutia, je len ranné oddelenské stretnutie spojené s odovzdavanim sluzieb.

ZvlaStne postavenie ma piatok, ktory je venovany Studiu. Doobeda byvaju pravidelné
seminare, na ktoré chodia prednasat odbornici réznych odborov z celého sveta (USA, Spanielska,
Nemecka ...), ale aj firmy. Sucastou Skoliaceho dha si prednasky konzultantov, rozoberajuce
jednotlivé chirurgické témy. DalSou &astou tohto dfa st pravidelné audity arozbory kazuistik
prezentované mladSimi chirurgami.

Toto oddelenie sa Specializuje na maligne a benigne ochorenia pecene, pankreasu a zZl¢ovych
ciest. Sucastny prednosta oddelenia N. Habib dostal hepatalnu chirurgiu na vysok( Grovern. Okrem
iného ako prvy pouzil a publikoval vyuzitie RFA pri resekciach pecene. Tato metodika sa v sucasnosti
stala zakladom takzvanej bezkrvavej chirurgie pe¢ene a tym dopomohla aj k dalSiemu rozvoju
hepatélnej chirurgie. Standardom ostali resekéné vykony so zachovanim maximalneho mnoZstva
funkéného parenchymu pecene. Od roku 2002 sa medzi pravidelné opera¢né postupy dostala aj
laparoskopicky asistovana resekcia pecene, pri ktorej sa na resekciu tiez pouziva RFA. Liecba
inoperabilnych tumorov sa vykonava v spolupraci s onkolégmi aradiologmi. Artérialna
chemoembolizicia a liecba s mikrosférami priniesla benefit tymto pacientom. Tradiciu pankreatickej
chirurgii na tomto oddeleni zalozil profesor R.C. Williamson, ktory sa venuje najma chirurgickej liecbe
chronickej pankreatitidy. Cast operaénych vykonov tvoria operacie vSeobecnej chirurgie (hernie,
resekcie hrubého ¢reva, atd.). Ide prevazne o elektivne vykony a slGzia k tréningu mladych lekarov.

ZvysSnu ¢ast, chirurgickych aktivit, tvori servis pre nefrologicko-transplanta¢ny tim (dialyza¢né
pristupy, transplantacie obli¢iek od kadaverdznych darcov).

Ako som spominal vyskumny Ustav Uzko spolupracuje s jednotlivymi oddeleniami nemocnice.
Aj chirurgia sa mo0ze pochvdlit viacerymi Uspechmi. K poslednym patri vyvinutie bipolarnej
koagulacnej sondy na efektivhu koagulaciu parenchymatickych organov (pecen, slezina, oblicky) a
bezkrvavt resekciu peéene. Dalej je to vyuZitie pluripotentnych buniek k regeneracii peéefiového
parenchymu pri hepatalnej insuficiencii. V su¢asnosti prebieha eSte niekolko dalSich vyskumov.
Napriklad v spolupréaci s onkolégmi sa zistuje vplyv onkovirov na imunitny systém pacienta pred
chemoterapiou.

Chcel som sa zdokonalit v problematike pankreatobiliarnej chirurgie a som rad, Zze sa mi
podarilo dostat sa na pracovisko, ktoré patri medzi popredné na svete a pracovat s ludmi, ktori su lidri
v tejto problematike. Aj ked ide o bohatu krajinu s vyspelym zdravotnictvom, nem6zem povedat, Ze by
slovenské zdravotnictvo aj napriek su¢astnym problémom vyrazne zaostavalo. Som presvedceny, ze
aj napriek vSetkym problémom, naSi lekari su konkurencieschopni aj so zahrani¢nymi kolegami.
V neposlednom rade dudfam, Zze aj mne sa podari aplikovat ziskané vedomosti do praxe atym
skvalitnit zdravotnu starostlivost.

MUDr. Elijah Ablorsu, Chirurgicka klinika FNsP F.D.Roosevelta, L. Svobodu 1
975 01 Banska Bystrica, ablorsu@yahoo.co.uk
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Skolenie v MIVAT operéaciach §titnej zlazy v Pise
Vladovi€

Chirurgovia z Oddelenia miniinvazivnej chirurgie a endoskopie Fakultnej nemocnice
F.D.Roosevelta v Banskej Bystrici sa zucastnili v dnoch 15, - 17. septembra 2005 na Skoleni v
miniinvazivnej chirurgii Stitnej zZlazy u profesora Miccoliho na chirurgickej klinike Univerzitnej
nemocnice v Pise, v Taliansku. Indikaciou na Skolenie bola priprava na rozbehnutie operativy v

__._u==mm Miniinvazivnej endokrinochirurgii Stitnej Zlazy na Oddeleni
miniinvazivnej chirurgie a endoskopie v Banskej Bystrici. Po
predchédzajucej koreSpondencii s profesorom Miccolim sme 14. 9.
vyrazili na 1200 km cestu do Pisy. Po 12 hodinovom cestovani sme
dorazili do Pisy. Ubytovanie sme mali zabezpecené v priru¢nom
hoteli pri Univerzitnej nemocnici. Hotel mal svoje Caro aj napriek
nevrlému filipinskemu vratnikovi a ¢aSnikovi v jednej osobe.
Profesor Miccoli nas privital velmi srdecne, s taliansky typickou
bezprostrednostou a otvorenostou. Dozvedeli sme sa, Zze na
Chirurgickej klinike Univerzitnej nemocnice v Pise pracuje 14
chirurgov vratane 2 profesorov. Klinika ma 60 16Zok, ro¢ne urobia 3000 operécii v celkovej anestéze
a chirurgicka klinika je referen¢né centrum firmy Johnson-Johnson pre miniinvazivnu
endokrinochirurgiu v Eurdpskej Unii spolu s Bruselom, Rimom a Essenom. Endokrinochirurgia
predstavuje 60% operativy, z toho 85% suU operacie §titnej zlazy, z ktorych 10-15% su vykonavané
miniinvazivne / MIVAT /, 10% operécie pristitnych teliesok  /
MIVAP / a 5% adrenalektomii. 40% ; operativy predstavuje
digestivna chirurgia - od pazeraka po rektum klasicky aj
laparoskopicky plus vSeobecna chirurgia. Nezaoberaju sa
urgentnou chirurgiou a hepatobiliopankreatickou
chirurgiou, nakolko na tieto oblasti chirurgie st v Univerzitnej
nemocnici v Pise osobitné oddelenia. Pocas nasho pobytu sme
mali Stastie na bohaty operacny program. 7x MIVAT a

niekolko otvorenych tyreoidektomii. Na
zoznamili s " delegéciou " chirurgov z
na Skoleni v MIVAT metodike pod

operacnych saloch sme sa
Portugalska, ktori boli tiez
hlavickou firmy Johnson-

Johnson. Po Gvodnom poobednajSom teoretickom seminari sme na druhy den vhupli do nabitého
operacného programu. Na plane bolo 7x MIVAT operéacii. Operovali profesor Miccoli a profesor Berti.
V ich podani metodika MIVAT je prepracovana do detailov a maju pacientov nielen z Talianska.
Nakolko sa venujem tyreoidealnej chirurgii, zameral som sa na rieSenie uskali pri tyreoidektomii, ako
je bezpecné oSetrenie tyreoidedlnych ciev a vizualizacia NLR. Pri MIVAT metodike s pouzitim 30st.
5mm optiky, st vyborne pristupné horné tyreoidedlne cievy, NLR a pristitne telieska pre oSetrenie
harmonickym skalpelom. Po uvolneni Stitnej zlazy harmonickym skalpelom sa uvolneny lalok luxuje
do operagnej rany, ktora ma 15-20 mm dizku, a po rychlej opatovnej vizualizacii NLR, PT a preruseni
dolnych tyreoidalnych ciev a zavesu Stitnej Zlazy sa lalok odstrani a posle na histologické vySetrenie.

N&S tim s prof. Miccolim a prof. Bertim

Priemerny operaény &as na pracovisku profesora Miccoliho sa pohybuje od 40 do 120 minut.
Indikacnym limitom MIVAT je velkost patologicky zmeneného laloka a onkologicka patoldgia. Z tohto
dévodu je MIVAT metodikou na chirurgickom pracovisku v Pise operovanych 10 - 15% zo vSetkych
tyreoidektomii. DalSou problematikou, ktorti sme s profesorom Miccolim konzultovali bol postoj
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endokrinologov k "timingu" indikacie na tyreoidektomiu. Zdé sa, Ze endokrinolégovia v Taliansku a v
Europe dospeli k pochopeniu indikovat’ patologicky postihnutl Stitnu zZlazu na operaciu v pociatoénych
Stadiach aj benignej patologie / pri onkologickom postihnuti v€asna indikacia na operaciu je jasna aj u
nés /, ¢o je voda na mlyn metodike MIVAT. Po dojemnej rozlicke a pozvani profesora Miccoliho na
navstevu Banskej Bystrice sme opustili Univerzitnd nemocnicu a renesanénu Pisu a vydali sa na dlhd
cestu domov.

Cestou sme si urobili akési kultirne vlozky v naSom odbornom programe navstevou malebnej
toskanskej dedinky Vinci - rodiska renesan¢ného génia Leonarda da Vinci, navstevu Florencie a
neubréanili sme sa pokuSeniu vidiet a dotkndt sa sna snad kazdého muza, Sportového automobilu
FERRARI v jeho rodisku - v Maranelle.

Lo o y i
ZrekonsStruovany dom No¢na Florencia »A toto budeme mat, ked budeme
Leonarda da Vinci velki“

MUDr Peter Vladovi¢, OMICHE, B. Bystrica

Konference , Miniinvazivni chirurgie v onkologii”
Ostrava 20.-21. 10. 2005
Koren

V dnoch 20. aZz 21. oktébra 2005 sa v Ostrave v hoteli Atom konala konferencia ,, Miniinvazivni
chirurgie v onkochirurgii. V prvy den tohto podujatia, ktoré zacalo v podvecernych hodinach bol
predneseny register laparoskopickych operéacii v Ceskej republike, prof. Duda hodnotil radikalitu a
kvalitu chirurgickych postupov z onkologického hladiska a Doc. Dostalik oboznamil pritomnych so
svojimi 11 — ro€nymi skdsenostami miniinvazivnej chirurgickej lie¢by pacientov s karcinomom hrubého
¢reva a konec¢nika. Predniesol vysledky laparoskopicky operovanych 399 pacientov v obdobi od r.
1993 az do r. 2004. Jeho prednésSka jednozna¢ne potvrdila fakt, Ze laparoskopickd kolorektalna
chirurgia predstavuje bezpecnd metddu, ktora pacientom prindSa priaznivejSi pooperacny priebeh ako
aj sfubné dlhodobé vysledky.

Ugastnici tejto konferencie pri registrécii ziskali kvalitna publikaciu , Laparoskopickéa kolorektalni
chirurgie” , ktorej autorom je doc. Dostalik. Autor v nej podrobne oboznamuje &itatela 0 moznostiach
laparoskopie v kolorektalnej chirurgii. Predklada klady aj zapory laparoskopickej chirurgie, indikacie k
laparoskopickému postupu, predstavuje technicky postup a svoje vysledky. Tato publikacia vhodne
doplnila vySSie uvedenud prednasku a je idealnou ucebnicou a pomdckou pre chirurga venujiceho sa
laparoskopii kolorektalnych ochoreni.

Prvy den tejto konferencie pokrac¢oval schddzou vyboru Sekce endoskopické a mininvazivni
chirurgie pri Ceskej chirurgickej spolo&nosti a najma spolo&enskym vederom s kultGrnym programom.
Ten zahdjila skupina bubenikov , JUMPING DRUMS ,, ktorych vykon bol , bombasticky”. Pri jednej
paséazi si Dr. Marko skoro vybil zub a mne len-len Ze nepraskol v ruke pohar.

Odborny program pokracoval druhy def vo dvoch sekciach, v sesterskej a lekarskej. Uvodna
prednaska lekarskej sekcie poukazala na trendy v epidemiologii, diagnostike a lie€be nadorov
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traviaceho traktu v Ceskej republike. Prekvapivé boli poznatky o incidencii ako aj Uspesnosti liedby.
Treba podotkndt, Ze hoci absoldtne pocty incidencie a mortality stéle eSte stdpaju, ¢o uréite savisi aj s
predizovanim veku, relativne riziko imrtia na zhuny nador (ZN) GITu v produktivnom veku mierne
klesa. Je zaraZajuce konstatovanie Doc. Zaloudika, Ze podla vyhodnotenych vysledkov napriklad pri
karcindbme pazeraka az 40 % lieCenych pacientov nema urené klinické Stadium a az 15% pacientov
nemalo nador paZerdka histologicky verifikovany. Doc. Zaloudik aj pokuk&zal na mozné rezervy v
starostlivosti o pacientov so ZN GITu, ktoré su vSak prevazne v skorej a preciznej diagnostike a v
komplexnosti onkologickej lieCby. Na otazku , Kto je zodpovedny za
liecbu pacienta so ZN GITu ? Chirug?, Radiol6g? & Onkolég ? ,, Dal
jednoznaénu odpoved, Ze zodpovenost nesie cely team podielajlci
sa na komplexnej onkologickej liecbe. Zaujimavé boli aj vysledky
anonymne predstavenych pracovisk , z ktorych je jednoznacné, ze
vysledky su lepSie tam, kde su vacSie skisenosti a na zéklade toho
bude snaha o centralizaciu niektorych narocnejSich operaénych
vykonov.

V nasledujucej prednasSke prim. Drahofiovsky poukazal na
vysledky laparoskopickych opracii pre nadory rekta a rektosigmy v
porovnani s klasickym postupom. Jeho vysledky vyzneli v
jednoznaény prospech laparoskopickych operéacii. Konstatoval, Ze laparoskopicka operacia
kolorektalnych ochoreni je na ich pracovisku metdédou volby, avSak s vySSim rizikom konverzie ako pri
laparoskopickej CHCE ¢i fundoplikécii. Poukézal aj na vyznam precizneho predoperacného stagingu a
pripadnej predopera¢nej chemo a radioterapie a samozrejme na bezpodmiene¢nd radikalitu ( D3
lymfadenektomia ).

Trend miniinvazivneho — laparoskopického pristupu prezentovali aj autori z Nového Ji€ina, kde
je laparoskopicka kolektomia metédou volby u pacientov s kolorektalnym karcindmom a vdaka
skusenostiam aj ich vysledky hovoria v prospech laparoskopie voci klasickej operéacii. Nutnost
konverzie na ich pracovisku bola okolo 6%.

Primar Holeczy predstavil vysledky z chirurgie Vitkovickej nemocnice, ktoré takisto vyzneli v
prospech Iaparoskop|e avSak podotkol Ze preferuju laparoskopicky asistované operacie s ruc¢ne Sitou

; - 7 anastomoézou, ¢o je vyhodné najma z ekonomického pohladu.

Vyznam a nutnost totalnej mezorektalnej excizie predniesli
ostravski chirurgovia, ktori poukazali na lepSiu prehladnost a
mensie krvné straty pri laparoskopickych operaciach. Dalsie
prednasky sa tykali nizkej prednej a ultranizkej resekcii rekta pre
karcinbm, kde poukazali na vyhodnost zavedenia ureteralnych
stentov, Standardny vysoky podvéz mesenterialnych ciev a totalnu
exciziu mezorekta. Ranny blok tykajaci sa miniinvazivnej liecby
kolorektalneho karcinomu ukongil excelentnou prednaskou Dr.

. ' Andél a to nie len svojim prejavom a videoprezentaciou ,, PAT a
MAT” ale najmd zaujimavou a aj vo svete ojedinelou rendez-vous metddou lie¢by ultranizko
uloZzeného karcinbmu rekta.

Dalsi blok prednasok poukazal na vyznam miniinvazivnej chirurgie v lie¢be ochoreni horného
GITu. Doc. Neoral prezentoval sklsenosti Olomouckého pracoviska s lieCbou paZerdkovych
divertiklov a to transoralne s vyuZitim endostaplera pri krénych Zenkerovych divertikloch a najma
transtorakalny a transhiatalny miniinvazivny postup, ktoré predstavuji na ich pracovisku metodu
volby. Aj nasledujuca prednaSka pochadzala z Olomouckého pracoviska a poukazala na vyznam
miniinvazivnej resekcie pazerdka, najma z pohladu vacSej radikality v zmysle mediastindlnej a
paraaortalnej lymfadenektémie. O vyzname operacie karcinbmu pazerdka ¢i uz klasickej, alebo
laparoskopicky asistovanej mierne zapochyboval prof. Duda, ktory na zaklade svojich vysledkov z
klasickych operacii a vysledkov onkologickej liecby nevedel dat jednoznaénu odpoved &i operovat
alebo nie.

Pri  nasledujacich prispevkoch sa diskutoval aj problém rozsahu lymfadenektémie pri
laparoskopickych resekciach Zzaludka ako aj potreba splenektomie. VSeobecne sa uznala
dostatocnost’ D Il lymfadenektomie, ale ideélna je D Il lymfadenektémia s extirpaciou miniméalne 12
LU pri totalnej gastrektémii a splenektdmia len v pripade pozitivnych LU v hile sleziny.

V diskusii ku prednaske o laparoskopickych resekciach leiomyomu zalidka bola podotknuta
snaha o neporusSenie celistvosti sliznice pri operécii, avSak v prezentovanych pripadoch sa jednalo o
rozsiahle tumory, preto bola uskuto€nend Siroka excizia celej steny zZalidka a nasledne sutura
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pokracujucim stehom. Pri menSich tumoroch je vyhodné pouZzitie stapleru pri rendez-vous metdde s
pouzitim peroperacnej GFS.

Zaujimava bola aj prednaska autorov s IKEM, ktori prezentovali svoju skisenost s
laparoskopickou distalnou resekciou pankreasu pre pseudopapilarny tumor chvosta pankreasu.

Konferencia pokracovala v popoludnajSich hodinach prezentaciami o vyzname miniinvazivnej
chirurgii pri karcinémoch pltc.

Na zaver by som chcel poblahozelat usporiadatefom za kvalitne zorganizované podujatie, s
bohatym a pou¢nym odbornym programom a hoci sa jednalo o ¢esku konferenciu zucastnilo sa jej,
hoci len pasivne, aj 15 chirurgov zo Slovenska.

,,Slovensk buddcnost ?* Doc.Dostalik a prim.Drahorovsky Doc Dostalik s pri Holéczym

MUDr. Roman Korefi, OMICHE, B. Bystrica
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Slovenska lekarska spolo¢nost,
Slovenska chirurgicka spoloénost,
Ceska chirurgicka spoloénost,
Univerzita Konstantina filozofa v Nitre,
Fakultnd nemocnica Nitra

Contact address - Assoc. Prof. Emil Bako$ M. D. PhD.

KONGRES

Department of Surgery . .

Facpulty Hospital Nitra s medzindrodnou tcastou

Spitélska 6

o001 Nitra XXXV. SPOLOCNY KONGRES SLOVENSKYCH

jovakia ¥ -

Phone: +42137/654 5430, 654 54 28 A CESKYCH CHIRURGOV
Fax: +42137/65457 63 .
E-mail: bakos@fnnitra.sk XVII. NITRIANSKY CHIRURGICKY DEN
Informécie o kongrese do obdrzania druhej informacie st dostupné na 6.—8. september 2006

webovskej stranke www.fnnitra.sk

NITRA

Information about congress to snap second announcement are available

on web site www.fnnitra.sk

Prva informacia

. SLOVENSKY CHIRURGICKY

Dear Ladies and Gentlemen,

it is a great pleasure and honor to invite you
to take part in the 8" Slovak-Czech-Polish
Symposium of the Endoscopic Surgery along with
the 5% Symposium of the Endoscopic Surgery.
It is based on tradition of changing such events
regularly within Czech, Slovak and Polish region
and significantly increases the level of mastery
for laparoscopy in our countries. The town
of Zilina has been chosen for the symposium for
the second time, because there are so much reasons
to link it with the 2" most important event
in Slovakia: The 29" Center Slovakia Surgical
Days with its almost 60 years tradition.
| hope this event come deep into our minds for its
not only medical, but also for social aspects. There
are many chances to take advantages of winter
facilities within surroundings of Zilina.

Yours sincerely

Organizers

Scientific program

Venue: Hotel Slovakia Zilina

e

Topics of the Symposium:
1. Advanced laparoscopic surgery
2. Laparoscopic colorectal surgery
3. Thoracoscopic surgery
4, Rare laparoscopical procedures
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Nurses section topics:
1. The role of Nurse in Miniinvasive Surgery
2. Progress in laparoscopy

Social Events:
Concert of Classical Music
Evening Skiing
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Deadline for sending abstracts is 31. 10. 2005
The Address: johanes@nspza.sk
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Dr. Johanes Rastislav

Chairman od
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The Registration Form please send to Organizing
Comittee before 15.9.2005

(address on the Registration form)

or by E-mail to laparo@nspza.sk
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Accomodation: Hotel Slovakia, more see:
www.slovakiahotel.sk

Reservation individually

(all beds are blocked for symposium)

More information: www.nspza.sk/laparo
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SECOND CONGRESS MAY 18-20, 2006, KRAKOW
(POLAND)

CALL FOR ABSTRACTS - DEADLINE FOR ABSTRACT SUBMISSION: DECEMBER 15, 2005

Dear Colleague,

The second biennial congress of the European Society of Endocrine Surgeons (ESES) is held
in Krakow, Poland, May 18-20, 2006. The local organizing committee are: Stanislaw Cichon, MD,
President, Jerzy Jamski, MD, Vice- President, Marcin Barczynski, MD, Secretary, and Aleksander
Konturek, MD, Treasurer, from Department of Endocrine Surgery, 3" Chair of General Surgery,
Jagiellonian University College of Medicine, Krakow, Poland. Please visit the congress website:
http://www.eses.krakow.pl to see all the details regarding the meeting. In case of any questions
regarding registration, accommodation, social programme, optional tours etc., please contact Dr.
Marcin Barczynski, e-mail: eses-krakow@go2.pl. For all questions regarding abstract submission and
scientific program, please contact Henning Dralle, ESES secretary, e-mail: eses@medizin.uni-
halle.de. Informations regarding the congress (call for abstracts, registration, scientific program) you
will find also by: http://www.eses.krakow.pl/abs.html

The scientific program committee welcomes the submission of abstracts for original oral or poster and
case presentations to all aspects of endocrine surgery. Accepted abstracts will be published in
"Langenbeck's Archives of Surgery". Abstracts accepted for oral presentation will be published in the
same journal as full original publications according to the instructions for authors and after successful
peer review. The complete manuscripts have to be sent by e-mail to the recorder of the Society: Prof.
Antonio Sitges-Serra, e-mail: asitges@imas.imim.es. Deadline for the submission of manuscripts is
March 31, 2006.

Abstracts for oral or poster and case presentations must be submitted electronically no later than
December 15, 2005 (http://wwwl.medizin.uni-halle.de/kac/eses/eses2006/eses2006.htm). The
redirection under the above address for abstract submission is also available through the congress
website: http://www.eses.krakow.pl/abs.html

All abstracts must be written in english. Please refer to the internet and carefully read the instructions
for abstract preparation and submission. Notification of acceptance or rejection of abstracts will be e-
mailed by February 28, 2006 to allow the presenters for registration at the early rate by March 15,
2006.

Krakow is an exciting and beautiful meeting place you should not miss. The local organizing
committee and the executive committee of the ESES highly welcome you.

Best regards,

Henning Dralle
ESES Secretary

Professor of Surgery and Chairman, Department of General, Visceral and Vascular Surgery,
University of Halle, Klinikum Krollwitz, Ernst-Grube-Str. 40, D-06097 Halle, Tel +49-345-557 2314
Fax +49-345-557 2551, E-Mail henning.dralle@medizin.uni-halle.de
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Na viano€né poteSenie

POTES SET
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KdyZ se zapolis pii souleZi, jsi stary. = 3 .
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www.ftipky.cz




OLYMPUS

Stante sa aj Vy Cclenom velkej rodiny OLYMPUS.

Olympus Vam dava viac dovodov k spokojnosti.

OLYMPUS SK, s.r.o., Trnavska cesta 84, 821 02 Bratislava,

tel: 02/49209434, fax: 02/44457935,
e-mail: olympus@olympus.sk,

http://www.olympus.sk, http://www.olympus-europa.com
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In less than one minute,' The Velocity™ Injection
Port and Applier* delivers a low profile port without
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delivering 66 % greater attachment strength than four
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is the next step in bariatric innovation, and the
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