Miniinvazivna chirurgia
a endoskopia
ch1rurg1a sucasnost1

1]

{

S

1

-

{

i

-i

i

4

i

O
i

i

i

|

|

A0 ,
- PO NPT NN O REAIN -
-ty .
L e

Rocnik IX
2005

ISSN : 1336-6572
EAN - 9771336657008

sleid t%isolv uT



Aoflosiseu ngAyod siuenopals eu
nwigisAs oypAoge}0d op JipeIez XNoAVHYILS Wolshs
auzow af NpoY OYDAOIEI) WOJBW]US OS IIDBUIqUIOY
/\ "BISSIW OyduldleIpzA 0Z npAD Aosjdweled SIUBAOPS|S
alnuzown  XNoAYHYILS nwsishs sjusfodud a0zl

a1ualoduid 9n0331§

"Jenoyjsaiwaid

e Jeaojejsul oyonpoupal waishs suzow 3l eioezijuals
WIOJaWZOJ WjSusw B)ep/ "NYANSEZ NYJUPS[8 nuplepuels
eql alnganod Axzpeasid op siuspaan eu ‘3D noygeuz
os oluspelez oysieyd| 8 XNgAVHYILS weolshks

eroe[ejsul eyonpoupar ®

‘nyAo oysuaooeld ejuszjuz | elusuyejdn yeszol
1sgen Auzow af nwol ejepa ‘Awzejd [eujojdajoyziu
nibojouyosy yoonleniznAa ‘(XN) QvHYILS Aoloezi|els
soesousb [onou woodnisez of XNoAVHHILS Woishks

a1oeiaiauab [onou eibojouyda L ®

nsasoud
nijsweled 0yopzeY SIUBAOPAIS J|SIABZBU  ‘QuUdleIpZA
BU NWISAS OUSIOBACIONUOW OYD[SIABZOU OYQU|S}|OA
apiznod elnyzown XN AVYYILS woishks /€6 ¥l
0S| N3 Awuou Axaepeizod eyjds XN,AVHYILS WalsAS

@ Nnsad20.d aIUBAOIBAQ

S0 e

XNavayiLs

"'NOJSONY|A B }0|d8} nouswz nojydAl @
‘lweyolda} 1WAYOSAA s auafods alueyeweu Yol alnziuz ‘wolosseu ¥ Aunas
al sad0ud "D, GG op ajo|de) ud eyons ez Aololjseu alUBAOZI|II8)S BU Auain
o "alliznod sudaqossA BU J0JEZI|IS)S BnAeSpald XN,AVHYILS Woishs

BYONS BZ oI0eZI|l19)S

seo0ad Aunas Aujo|dajo)zIN

XN avyyils

wajlsAg "Awnb e njseid z AOYOJIAA
‘rofosyseu yoshnonoyau e yakronoy nioezijusls eu Ausgun af XN,AVHYILS wishs Aupjedwoy

"BYIPOA wopixolad
S nojazey noueAopngez 0SS WOWIsAs euaadzagez
al eJayeA)zn Jsougadzaq eujewixepy ‘nyn|isqo nupe|yaid
e nyonpoupal alniAysod eyaozeiqo eroyAloq -alosseu
e Aoyusioed ‘Agjejenlzn aud Augadzaq XNgaVey3Ls
JoJez||u8)s al eyjpoa npixosad Awze|d siuaqosod ea
-1znAA A10p] ‘nseo01d NWQUYEZI|IIS)IS NWIINIIX0}BU BYEPA

@® eynisqo eyonpoupal € eugadzog

‘nyoyez wosjep 1d Aolosyseu aiiznod
Aganod epedud A slnuzown snpyAo Axiesy Jnuiw gz
BU Z8 XNoAVHHI LS niojeziusis npko nusiesys 3 jslop
ojyow ‘siueaousnpzaaid sugaiod ol siu 8z ‘NW0} BYEepPA

@ Aoloapseu JSoAno)jeiqo ejydiy

z9°Zolul-mmmy/:dny
10,L08¢8S-¢-Lcv+ Xed
00408¢8S-¢-Lcv+ ‘IvL

eAe|sie.d g/ vZ8
g/ L ejsualeuh|d
‘0°4°S Uosuyor R uosuyor

(syonpoid uonez||lus)s PedUBAPY) dSY BIZIAIP

e[nuIAA ‘e)IpoA npixolad Awzeld siusqosod eAlznAA elopy ‘niBojouyos) nugezijlels nujojdsloyziu omn |

13sousnpnq A aiznod eu Jizojn ouzow Yo ogaje jiznod pauyi afosyseu

aueAozijiia)s auzow 3 ‘Jnuiw g o)e louaw eAsy A10q ‘nPAD 1UauUOoNN od "Aolosyseu aluapoysod
19nfnziuz suweuzAA eyons ez sioezijus)s foujojdajoxzeu saosoud Aunas eaiznod XN,AVHHILS
1 eAjsuadnisiid oysxondo e oyayoluoIPdld ‘Aodoysopud

nioezij1433)s nujojdajoyziu
nudadzaq e njys4A1 aid aluasau aulpyjeduwoy aulauipar

Auedwod E@@wg&m e

©S1DNA0¥d NOLLVZITIALS AIDONVAAV g



Miniinvazivna
chirurgia a endoskopia

chirurgia suc¢asnosti

1V / 2005

Séfredaktor : Doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc

Vykonny redaktor : MUDr. Lubomir Marko

Redakénarada: _ 5

Doc. MUDr. Ivan Capov, CSc - Brno, CR

Doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc - Ostrava, CR
Doc.MUDr.Martin Fried, CSc - Praha, CR )
Doc. MUDr. Roman Havlik,PhD. - Olomouc, CR
MUDr. Lubomir Marko, B. Bystrica, SR

MUDr. Peter Molnar, B. Bystrica, SR

Prof. Paolo Miccoli, MD - Pisa, Taliansko )
Doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc - Olomouc, CR
Roman Slodicka, MD, PhD - Rosenheim, Nemecko
Doc. MUDr. Robert Staffa, PhD - Brno, CR

Prof. Carsten Zornig, MD - Hamburg, Nemecko

THK 25
974 01 Banska Bystrica
tel. : 0915 831 436
E-mail : markolubo@stonline.sk

Cislo vychadza za podpory :
JOHNSON&JOHNSON ¢ OLYMPUS
THE KENDALL COMPANY ¢ RICHTER — GEDEON
Rous Surgical



Strana 2 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV / 2005

ADRESAR SPONZORUJUCICH FIRIEM

JOHNSON & JOHNSON SLOVAKIA s.r.o0.
PLYNARENSKA 7/B, 82478 BRATISLAVA 26

OLYMPUS SK,s.r.o.
TEPLICKA 99, 92101 PIESTANY

RICHTER GEDEON o0.z.
SOLTESOVEJ 12, 811 08 BRATISLAVA
The Kendall Company
Trnavska cesta 112, 82101 Bratislava

Rous Surgical ® s.r.o.
Meé€ifova 52, 612 00 BRNO

Vycvikové stredisko : 5
Nemocnice a polikliniky, n.o. — Bratislava, VSeobecna nemocnica Ziar nad Hronom
MUDr. Vladimir Vyrostko, tel. : +421905389887




Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV / 2005 Strana 3
OBSAH
Pévodné prace

=1 O 1 S PUPRTTPPI 4
LAPAROSKOPICKA BARIATRICKA CHIRURGIA

Fried M. : Bariatricka chirurgie historie a sou€asnost — I dil...........ccccoiiiiiiiiiiii e 5
LAPAROSKOPICKA CHIRURGIA

Kasalicky M. : Akutni cholecystitis — L-CHE @n0 €I NE ? .....ocoiiiiiiiii et 11

ONKOCHIRURGIA

Neoral, C., Aujesky R., Vrba R., Kral V., Klein J., Bohanes T., Koranda P. : Zhodnoceni vyznamu
sentinelové uzliny u tumord jicnu a kardie
MINIINVAZIVNA CHIRURGIA

Vavra P., Andél P., Dostalik J., Martinek L., Guiikova P., Pelikan A., Gurka |., Spurny P. : PouZiti
harmonického skalpelu pfi T.E.M. ( transanélni endoskopické mikrochirurgii ) — prvni zkuSenosti ....21
RENTGENOLOGIA

Markova I'., Mihalik R.*,Novotna K.*, Bansky M.', Okapec S.', Kvétensky J.%, Skladany L.” : Nase

skusenosti s MSCT kolonografiou a MR KOIONOGrafiou ...........cccciiiiiiiiieiiiieiiiee e 25
LAPAROSKOPICKA CHIRURGIA

Koren R., Marko L., Molnar P., Vladovi¢ P. : Laparoskopicka lieCba morbidnej obezity

5 ro¢né skisenosti s banddzami ZalUKA ............ceoeiiiiiiiiiiiiic e 31

CHIRURGIA PRE MLADYCH CHIRURGOV-ENDOSKOPIA
Marko, L., Molnar, P., Korefi R. : GER — gastroezofagealny reflux — komplexny pohlad - B .............. 36
KONGRESY - INFORMACIE - FIREMNE PREZENTACIE

Marko L. : kongresy, Skolenia — Londyn,Pisa,Ostrava, informacie o kongresoch

POKYNY PRE PRISPIEVATELOV :

Prispevok je potrebné zaslat' v dvoch exemplaroch

v nasledovnej Uprave :

1. Nazov élanku

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

autoroch z viacerych pracovisk oznagit’ autorov

¢islami a potom rozpisat’ pracoviska podFa €isiel )

Nazov pracoviska

. Sthrn - maximélne 10 riadkov

Kra€oveé slova

. Summary - anglicky sthrn

. Key words - kfu€ové slova v angliétine

Uvod - uviest’ v kratkosti problematiku, o ktorej bude

¢lanok pojednavat’

9, Metodika a subor pacientov

10. Vysledky

11. Diskusia

12. Zaver

13. Literatlra - v texte €islami v zatvorkach, v zozname
literatury uvadzat’ vSetkych autorov, nazov citacie,
nazov €asopisu, alebo knihy, rok, roénik, strany.
Maximalne 15 citacii

PN U AW

Adresa vydavatela, distribltora a redaktora :
MUDr. Lubomir MARKO
THK 25
974 01 Banska Bystrica

tel. - 048 - 441 22 30

E - mail - markolubo@stonline.sk

ADRESA REDAKCIE :

MUDr. Lubomir Marko
THK 25
974 01 Banska Bystrica

SEKRETARIAT A INFORMACIE :

p. Eva Dédiéova —-FNsP FD Roosevelta
Banské& Bystrica
tel. - 048 - 441 2100

ADRESA TLACIARNE :

Merkantil, s.r.o.,
Jana Psotného 8, Trenéin Zlatovce

REGISTRACNE CISLO MINISTERSTVA KULTURY SR :

Nie je potrebnd ziadna textova Uprava - okrem
gramatickej, zaktoru je zodpovedny autor.

Clanky je mozné zasielat’ ako strojom pisany text, ktory sa
bude prepisovat. VyhodnejSie je zasielanie €élanku na 3,5
palcovej diskete v Microsoft Worde - bez poc€itacovej

upravy - tato si musime urobit’ sami do jednotnej formy.

Ciernobiele, ale aj farebné obrazky je mozné zasielat ako
kvalitné fotografie, alebo jako jpg, alebo bmp - graficky
slbor na diskete - vyhodnejSie.

1838/98

MEDZINARODNE CiSLO ISSN : ISSN 1336 — 6572
EAN - 9771336657008

Casopis nepresiel odbornou jazykovou Gpravou

CASOPIS JE RECENZOVANY

Elektronicka forma €éasopisu na www stranke :

www.laparoskopia.info




Strana 4 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV/ 2005

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 soucasnost — 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 Ci 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



