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Metodika sledovani regionalni produkce CO2 —
vcasny zachyt hypoperfuze transponatu jicnu
(vysledky)

Horakova M.!, Neoral €.2

1, Oddéleni intenzivni péce chirurgickych obord, Fakultni nemocnice Olomouc
Prima¥ : MUDr.Ladislav Blahut

2, |. chirurgicka klinika, Fakultni nemocnice Olomouc

Prednosta : Doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc

Souhrn

Cil studie : Zhodnotit pouzitelnost mérfeni regionalni produkce CO2 (PrCO2) a intramukézniho pH
(pHi) ke zhodnoceni kvality perfuze transponatu jicnu po jeho exstirpaci. Urcit, zda toto méreni muze
byt pouZito pro ¢asnou detekci insuficience anastomaozy.

Typ studie : prospektivni observacni studie

Nézev a misto pracovisté: Oddéini intenzivni péce chirurgickych obort a 1. chirurgicka klinika Fakultni
nemocnice Olomouc.

Material a metodika : 11 pacientt ktefi pro diagnézu karcinom jicnu podstoupili exstirpaci jicnu a jeho
nahradu tubulizovanym Zaludkem bylo rozdéleno do dvou skupin (Unik+ a unik-). Sledovani PrCO2 a
pHi bylo provadéno pomoci metody gastrické tonometrie.

Vysledky : Pacienti, u kterych doSlo v ¢asném pooperaénim obdobi k insuficienci anastomdzy (n=3)
méli prokazatelné nizsi hodnoty pHi (vysSi hodnoty PrCQO2) nezZ pacienti bez této komplikace (n=8).
Zavér : Metodu gastrické tonometrie Ize pouZzit k pooperacnimu sledovani perfuze nahrady jicnu.
Hodnoty pHi i PrCO2 dobre zobrazuji Zivotaschopnost jicnové nahrady. Méfenim pHi a/nebo PrCO2
muZeme jiz v ¢asném pooperaénim obdobi s velkou pravdépodobnosti predpokladat riziko
insuficience anastomadzy.

Klicéova slova : karcinom jicnu, exstirpace jicnu, gastroplastika, insuficience anastomoézy, gastricka
tonometrie, intramukézni pH, regionélni hyperkapnie

Horakova M.!, Neoral €.2
Method of the observation of regional carbon dioxide production — early determination of the
hypoperfusion of transponated oesophagus ( result )

Abstract

Aim : Quality assessment of perfusion of the gastric tube after esophagectomy by using the regional
production carbon dioxide and intramucosal pH measurements. Determination, if these measuremenst
may have an early perdiction oo an anastomotic insufficiency.

Study : Prospective observational study

Setting place : Department of surgery (surgical branches) intensive care unit and 1st. surgical clinic,
University hospital Olomouc

Matherial and Metod : 11 patients with the esophageal cancer who uderwent esopgagectomy with the
replacement by the gastric tube were devided into two groups (leakage + and leakage - anastomosis).
The regional production carbon dioxide (PrCO2) and intramucosal pH (pHi) was measured by a
gastric tonometry.

Results : Patients with anastomotic leakage on early post-operative period (n=3) had significantly
lower values of pHi (higher values of PrCO2) than patients without anastomotic lackage (n=8)
Conclusion : Gastric tonometry is an useful method to evaluate gastric tube perfusion after
esophagectomy. The intramucosal pH and PrCOZ2 values significantly correlated with viability of
gastric tube. Measurments of pHi and/or PrCOZ2 is high predictionable of the risk of anastomotic
insufficiency on early stage after surgery.

Key words : esophageal cancer, esophagectomy, gastric tube, anastomotic leakage, gastric
tonometry, inframucosal pH, regional hypercapnia
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Uvod

Zatimco pfed 25 lety znamenala resekce
jicnu vykon zatizeny velkou operaéni mortalitou a
morbiditou, v sou€asnosti se rizika tohoto vykonu
znacné snizila, a to zejména diky zlepSeni
diagnostiky, predoperacni a pooperacni pédi,
rovnéz doslo k vyznamnému pokroku v terapii
antibiotiky a anestesii. Rovnéz zavedeni stapler(
pouzivanych ke konstrukci kréni anastomozy
pfispélo nemalou mérou ke sniZeni vyskytu
dehiscenci anastomdéz, jak uvadi Kral [1], které
dfive byly nejcastéj§i komplikaci v ¢asném
pooperaénim obdobi. Zivotaschopnost jicnové
nahrady (transponatu), kterou miize byt Zaludek,
nebo tubus z néj vytvofeny, tenké nebo tlusté
stfevo, je vzdy zavisla na kvalité jeho cévniho
zasobeni. Transpozice jicnové nahrady, je vzdy
spojena s urcitym stupném poruchy prokrveni —
Neoral [2, 3] Urschel [4] a Pierie [5]. Metody
sledovani kvality perfuze transponatu pomoci
pulzni oxymetrie [3] ¢&i dopplerometrického
vySetfeni [5] umozZnfuji kontrolu jen v dobé
operacniho vykonu nikoliv v bezprostfednim
pooperaénim obdobi, kdy mlze dojit ke zhor$eni
prokrveni nejen vlivem anatomickych pomér(
v cévnim zasobeni tubusu, ale i vlivem stavl
komplikujicim ¢asné pooperacéni obdobi (ARDS,
bronchopneumonie, akutni infarkt myokardu,
zavazné srdec¢ni arytmie). Adekvatni oxygenace
je  nezbytnou podminkou pro  zhojeni
anastomozy. Ischemie mize byt povazovana za
jeden z nejdllezitéjsich faktord, ktery ma primy
vliv na vznik dehiscence anastomoézy.
Proto autofi hledali metodu, ktera by umozZnila
pooperacni sledovani prokrveni transponatu. Pro
tento 0acel byla vyuzita metoda gastrické
tonometrie.

Material a metodika

Prospektivni vyzkumna studie probihala
na Oddéleni intenzivni péce chirurgickych obor(
fakultni nemocnice v letech 2005 — 2007. Do
studie nebyli zafazeni pacienti, ktefi mimo
karcinomu jicnu neméli jiné komorbidity, protoze
u takovéto skupiny jsme océekavali nizky vyskyt
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komplikaci v ¢asném pooperacnim obdobi.
Nakonec bylo do studie mozno zaradit 11
pacientd, ktefi pro dg karcinom jicnu podstoupili
jeho nahradu tubulizovanym zaludkem. V8echny
operace byly provedeny na 1. chirurgické klinice
FN Olomouc.

K monitoraci celkového stavu a pro
odbéry arterialni krve byla jedté na operacnim
séle kanylovana prava nebo leva radialni tepna
a prava podklickova Zila. K méfeni regionalniho
pH (pHi) a regionalni produkce oxidu uhli¢itého
(PrCO2) byl pouzit pristroj DATEX Ohmeda,
zapUjéeny firmou Hoyer Praha. Zavedeni
tonometrické (TRIP katetr) sondy provedl
anesteziolog po konstrukci kréni anastomézy tak,
aby balonek sondy byl umistén v horni tfetiné
transponatu, nebot vtomto misté je cévni
zasobeni  tubulizovaného  Zaludku nejvice
ohroZeno [6, 7].

Gastricka event. intestinalni tonometrie je
metoda pouzivana k monitorovani  kriticky
nemocnych pacientll [8]. Umoznuje hodnoceni
adekvatnosti aerobniho metabolismu v tkanich,
které jsou obzvlasté citlivé na poSkozeni perfuze
a oxygenace — tj. tkané gastrointestinalniho
traktu. Metoda je minimalné invazivni, spoCiva
v zavedeni sondy s balonkem (TRIP katetr), ktery
je prostupny pro CO2 do zaludku (obr 1).
Balonek je naplnén vzduchem a po uplynuti
ekvilibraéni doby tj. po vyrovnani parcialniho
tlaku CO2 ve vzduchu v balénku tonometrické
sondy s mukoznim parcialnim tlakem CO2 je
vzduch z balénku automaticky aspirovan do
tonometrického pfistroje a zméfen obsah CO2
v balénku. Dosazenim této hodnoty a hodnoty
tkanovych bikarbonatu do Henderson-
Hasselbachovy rovnice ziskame  hodnotu
mukézniho pH (pHi):

[ HCO3-]
o PgCOy
pHi = 6,1+ log
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Obr.1.
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tonometricky
balonek

wraw.chestjournal.org

VSichni  nemocni byli po pfijeti
zoperacniho  salu  odlozené  extubovani.
Ventilace byla provadéna vstupné v rezimu
BIPAP, dechovy objem 7-10ml/kg, periferni
saturace byla udrZzovana vrozmezi 96-100%,
ETCO2 35-45 torr (4,7 — 6,0 kPa).

V prlibéhu monitorovani byly sledovany
tyto parametry : EtCO2 — méreni koncentrace
oxidu uhli¢itého ve na konci vydechu ( po dobu
kdy byl pacient na umeélé plicni ventilaci,
k eliminaci vlivu umélé picni ventilace na
acidobazickou rovnovahu), PrCO2 — regionalni
produkce oxidu uhli¢itého, pHi — intramukozni
pH, PaCO2 — parcialni tlak CO2 v arterialni krvi,
pHa — pH arterialni krve, diference: PrCO2 —
PaCO2 (CO2 gap), s-pHi - standartizované pHi,
sérovy laktadt , centralni venozni tlak, stfedni
arterialni tlak , centralni teplota (hodnoty nejsou
prezentovany).

Fyziologické hodnoty pHi ani PrCO2 dosud
nejsou jednoznacné stanoveny [9, 10 11, 12].

Sumarizaci zaverd uvedenych praci jsme si
stanovili tato rozmezi hodnot :

pHi :normalni > 7,32; hraniéni 7,2 — 7,31;
patologické < 7,2

PrCO2: normalni < 6,5 kPa; hrani¢ni 6,5 — 8,0
kPa; patologické > 8,0 kPa

Prvni méfeni pHi a PrCO2 bylo provedeno
bezprostfedné po pfijeti pacienta na jednotku
intenzivni péce. Nasledujicich 12 hodin bylo
méreni provadéno po dvou hodinach, dalSich 12
hodin kazdé 4 hodiny.

Vysledky

Mezi pacienty v jednotlivych skupinach
nebyly signifikantni rozdily v klinickém obraze (
vék, lokalizace tumoru, komorbidity, stav vyZivy,
neoadjuvance). Pacienti byli nasledné rozdéleni
do dvou skupin: pacienti ktefi méli unik
z anastomozy byli oznaceni jako unik + (n=3) a
pacienti u kterych k uniku nedoslo byli oznaceni
jako unik - (n=7).



Graf ¢.1: Primérné hodnoty pHi
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Graf &. 2: primérné hodnoty pH arterialni krve
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Jak ukazuje graf €. 1, pacienti ve skupiné Unik +
vykazuji 80% méfeni mimo normalni rozmezi.
Nizké hodnoty pHi koreluji s neadekvatni
dodavkou O2 do transponatu, coz vede k rozvoji
regionalni acidézy. Rozsahlou dehiscenci jsme
zaznamenali u jednoho nemocného, u dvou

+ 0,04 u

nemocnych se jednalo o maly unik. Je zde
signifikantni rozdil mezi obémi skupinami: za
12hodin po pfijeti na JIP je pHi 7,19 + 0,17 u
skupiny unik + a 7,38 + 0,04 u skupiny unik - .
Za 24hodin 7,27 + 0,08 u skupiny unik + a 7,34
skupiny unik -



U obou skupin se hodnoty pH arterialni krve (graf | 24hodin 7,43 + 0,02 u skupiny unik + a 7,45 +
€.2) pohybovaly ve fyziologickém rozmezi. Za | 0,04 u skupiny Unik -. Nebyl tedy prokazan zadny
12hodin po pfijeti na JIP je pHa u skupiny tUnik + | signifikantni rozdil mezi skupinou Unik + a anik - .
7,42 + 0,04 a u skupiny Unik - 7,42 + 0,02. Za

Graf ¢. 3: primérné hodnoty PrCO2
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Jak ukazuje graf €. 3, pacienti ve skupiné
unik + vykazuji 80% méfeni mimo normalni

rozmezi. Vysoké hodnoty PrCO2 koreluji
s poruchou perfuze ftransponatu, coz vede
k rozvoji regionalni hyperkapnie. Je zde

signifikantni rozdil mezi obémi skupinami : za
12hodin po pfijeti na JIP je PrCO2 6,30 + 2,98 u
skupiny unik + a 4,90 + 0,48 u skupiny unik - .
Za 24hodin 7,50 + 1,36 u skupiny unik +a 4,4 +
0,5 u skupiny unik -.

Ani u jedné skupiny se hodnoty PaCO2
(graf &.4) nepohybovaly v oblasti hyperkapnie.
Za 12hodin po pfijeti na JIP je PaCO2 u skupiny
unik + 4,30 + 0,25 a u skupiny unik - 4,70 + 0,39.
Za 24hodin 3,7 + 0,51 u skupiny unik + a 4,1 +
0,32 u skupiny unik -. Nebyl tedy prokazan zadny
signifikantni rozdil mezi skupinou Unik + a unik - .

Diskuze

Ischemie tubulizovaného Zaludku a
chyby v chirurgické technice jsou stéle jesté
za&kladnimi pFicinami, které pfispivaji ke vzniku
dehiscence anastomozy po gastroplastice jicnu.
Vaznost klinickych symptomd souvisejicich
s Unikem z anastomé6zy jsou zavislé na vitalité
tubusu Zaludku, misté Uniku (na krku nebo
v hrudniku), dobé vzniku Uniku a na ohrani¢eni
uniku okolnimi tkanémi. Proto je kredukci
vyskytu a zavaznosti insuficience anastomoézy
dulezita odborné provedena operace a adekvatni
perioperacni péce.

Vtéto studii jsme prokazali, Ze
pooperatni méfeni intramukézniho pH a
regionalni produkce CO2 je Klinicky pouZitelné
pro hodnoceni vitality tubusu Zaludku po
exstirpaci jicnu. Ve studii bylo prokdzano, Ze
intramukdzni pH i regionalni pCO2 je specificka
hodnota, ktera neni ovlivnéna systémovou
acidobazii.

Podminky pfed opera¢nim vykonem byly
stejné jak u pacientd unik+, tak u pacientd unik -.

Literatura
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Cili mdzeme predpokladat, Ze vznik dehiscence
anastomo6zy nesouvisel s pfedoperacnim stavem
VyZivy, kardiopulmonalnimi, metabolickymi,
renalnimi ¢i jaternimi funkcemi. Jediny rozdil
nalezeny mezi témito dvéma skupinami byl
v hodnotach pHi a PrCO2. Konkrétné, u skupiny
unik - hodnoty pHi po stabilizaci stavu a zahfati
télesného jadra byly signifikantné vy3si (ve
fyziologickych mezich) , na rozdil od skupiny unik
+ a vySSi hodnoty PrCO2 u skupiny unik + nas
upozoriiovaly  na regionalni hyperkapnii
v souvislosti s nedostate¢nou regionalni perfuzi, i
kdyz pacienti vté dobé& nevykazovali Zadné
klinické znamky dehiscence anastomézy.

Proces hojeni je prevazné zavisly na
kvalit¢ krevniho pritoku a parcialnim tlaku
kysliku, a to uz b&hem operace. Pouze Casné
pooperatni meéfeni pHi a/nebo PrCO2 dava

moznost  identifikovat  pacienty = ohroZené
selhanim anastomozy.
Podminky pro Zlep&eni vitality

tubulizovaného Zaludku jsou - udrZzovat parcialni
tlak kysliku v arterialni krvi na horni hranici

normy, zabezpelit dekompresi Zaludecniho
tubusu zagjisténim odvodu tekutiny sondou,
eliminovat edém sliznice hlavné v misté

anastomo6zy udrzovanim vyrovnané tekutinové
bilance.

Zaveér

Méfeni pHi a PrCO2 uvnitf
tubulizovaného Zaludku je minimalné invazivni,
jednodude proveditelna a Kklinicky prospésna
metoda ke sledovani vitality gastroplastiky jicnu
po jeho exstirpaci, kterd umozhuje Casné
detekovat moznost vzniku dehiscence
anastomozy. Pouziti tonometrie v intenzivni pédi
po radikalnim chirurgickém vykonu pfi diagnéze
karcinomu jicnu miZze pfinést novou strategii ke
snizeni rGznych komplikaci, vcetné selhani
anastomozy.
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Laparoskopicka splenektomie

Martinek L., Dostalik J., Gunikova P., Gurika I.
Chirurgicka klinika FN Ostrava
Prednosta : Doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc

Souhrn

Retrospektivné byl hodnocen soubor 27 pacientld (16 muzl, 11 Zen), ktefi v letech 2002 —
2007 absolvovali laparoskopickou splenektomii. Indikaci bylo hematologické onemocnéni (1,8),
absces sleziny (2), stav po traumatu sleziny (1), protrahované krvaceni po punkci sleziny (1) a
trombdéza slezinné zily (1). Ve ¢&tyfech pfipadech byla splenektomie vynucena soucast jiné
laparoskopické operace. Median operac¢niho ¢asu byl 90 minut (30 — 240 minut), prdmérna krevni
ztrata 100 ml (0 — 1 500 ml), peropera¢ni komplikace se vyskytly u 6 pacientll (12%), manualné
asistovana technika byla pouzita &tyfikrat (17%) a konvertovali jsme dvakrat (9%). Morbidita byla 9 %
a median délky hospitalizace byl 6 dnd (5 — 33 dnU). Laparoskopicka splenektomie je bezpec¢na a
efektivni metoda predstavujici zlaty standard zejména pro hematologicka onemocnéni.

Klicova slova : splenektomie, laparoskopie

Laparoscopic splenectomy
Martinek L., Dostalik J., Gunkova P., Gunka l.

Summary
27 patients (16 men, 11 women) who underwent laparoscopic splenectomy between 2002 and

2007 were included. Data were obtained retrospectively. Their mean age was 43 years (11-77).
Indications were hematologic diseases (1, 8, 9, 10), splenic absces (2), posttraumatic spleen (1),
bleeding after punction of the spleen (1), splenic vein thrombosis (1) and enforced splenectomy as a
part of another laparoscopic procedure (4). The median operative time was 90 minutes (30-240
minutes), mean intraoperative blood loss was 100ml (0-1 500ml), peroperative complications occured
in 6 patients (12%), hand assisted technique was used in 4 cases (17%) and conversion was
necessary in 2 patients (9%). Overall morbidity was 9% and median hospital stay was 6 days (5-33
days). The laparoscopic splenectomy is safe and efficacious procedure and present gold standard
especially for hematologic diseases.

Key words : splenectomy, laparoscopy

Uvod splenektomii s ohledem na

doporuceni.

publikovana

Splenektomie predstavuje kauzalni nebo
symptomatickou terapii pro fadu onemocnéni a
oteviena splenektomie byla dlouha Iéta | Material a metody

hodnocen soubor

standardnim a jedinym operaénim postupem.
Laparoskopicka  splenektomie  byla  prvné
v literatufe formou kasuistiky popsana v roce
1991 (1) a postupné byla celosvétové Siroce
akceptovana jako metoda volby zejména pro
hematologicka onemocnéni. VétSina publikaci
udava cCetné vyhody tohoto pfistupu, existuji
vS8ak také urcité vyhrady zejména s ohledem na
velikost sleziny indikované k laparoskopické
operaci a diskutovany jsou i mozné
kontraindikace. Evropska asociace endoskopické
chirurgie (EAES) teprve v letodnim roce pak
vydava guidelines  shrnujici  problematiku
laparoskopické splenektomie a formulujici na
zakladé publikovanych zkuSenosti jednotna
doporuceni (2). Cilem predlozené prace je
zhodnoceni naSich zkusenosti s laparoskopickou

Retrospektivhé byl
pacientu, ktefi v letech 2002 — 2007 podstoupili
laparoskopickou splenektomii na Chirurgickém
oddéleni Fakultni nemocnice Ostrava. Sledovany
byly indikace k splenektomii, charakteristiky
operac¢niho vykonu (délka operace, velikost
sleziny, krevni ztrata, peroperacni komplikace) a
pooperacni pribéh (pooperacni komplikace,
délka hospitalizace).

Vysledky

Vletech 2002 — 2007 bylo na nasem
pracovisti provedeno celkem 27
laparoskopickych splenektomii. V souboru bylo
16 muzd a 11 zen. Primérny vék nasich pacientt
byl 43 let srozmezim 11 — 77 let. Jednotlivé
indikace k laparoskopické splenektomii ukazuje
tabulka 1.
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Tabulka 1. Indikace k laparoskopické splenektomii
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hematologicka onemocnéni 18
(ITP/sférocytéza/autoimunitni trombocytopénie) (12/4/2)
absces sleziny 2

stav po traumatu sleziny 1
krvaceni po punkci sleziny 1
trombdza slezinné Zily 1
vynucené splenektomie 4
(levostranna hemikolektomie/gastrektomie/adrenalektomie) (2/1/1)

hematologickd onemocnéni (18 pacient().
Z téchto pfipadl pak nejvice tj. 12 splenektomii

pfipadé popisované trombdzy slezinné Zily
definitivni histologické vysSetfeni sleziny nalezlo
lymfom. Operaéni charakteristiky ukazuje tabulka

bylo vykonano pro idiopatickou | 2. Do hodnoceni je zde zahrnuto pouze 23
trombocytopenickou  purpuru. Ve  Ctyfech | splenektomii, vylouéeny jsou splenektomie
pfipadech byla splenektomie vynucenou soucasti | vynucené jako soucast jiné laparoskopické
jiného laparoskopického vykonu. V jednom | operace.

Tabulka 2. Operaéni charakteristiky
operacéni ¢as (median, rozmezi) 90 min (30 — 240 min)
krevni ztrata (prdmér, rozmezi) 100 ml (0 — 1 500 ml)
peroperacni komplikace 6 (26 %)
(krvaceni/srlisty+krvaceni/selhani stapleru) (3/2/1)
manualné asistovana laparoskopicka splenektomie 4 (17 %)
(krvaceni/splenomegalie) (2/2)
konverze 2(9 %)
sdruzeny vykon — cholecystektomie 2
akcesorni slezina 3

Vosmi pfipadech (35 %) byla
splenektomie provadé&na pfi splenomegalii. Pfi
prdmérné krevni ztraté 100 ml jedenact
laparoskopickych splenektomii (48 %) bylo
provedeno zcela bez krevnich ztrat. NejCastéjsi
peroperacni komplikaci bylo krvaceni. Ve tfech
pfipadech se jednalo o krvacivé komplikace
v pribéhu skeletizace sleziny, dvakrat operaci
kromé krvaceni komplikovaly pozanétlivé sristy a
jedenkrat bylo problémem krvaceni z linie svorek
po naloZeni linearniho stapleru. Zadnou operaci
jsme nezacinali jako manuéalné asistovanou,
ve Ctyfech pfipadech (17 %) jsme doplnovali
asistujici ruku v priibéhu operace. Dlvodem pro
pievedeni laparoskopického vykonu na
manualné asistovany bylo ve dvou pfipadech
krvaceni a ve dvou dalSich pfipadech
splenomegalie. Dvé laparoskopické operace
jsme byli nuceni konvertovat na otevieny vykon
(9 %). V obou pfipadech se jednalo o absces
sleziny a pfi¢inou bylo krvaceni a tézké
pozanétlivé srlasty, kdy nam ani doplnéni
asistujici ruky nedovolilo vykon laparoskopicky
dokon¢it. Poopera¢ni prabéh byl komplikovan
v jednom pfipadé protrahovanymi subfebriliemi a
v jednom pfipadé u konvertované splenektomie
kolekci tekutiny v IGzku Zluéniku, ktera si
vyzadala punkci. Morbidita tak Cinila 9 %. Median

doby hospitalizace ¢inil 6 dnd s rozmezim 5 — 33
dnd.

Diskuse

Guidelines Evropské asociace
endoskopické chirurgie doporuduiji
laparoskopickou splenektomii jako

upfednostiovany pfistup pred otevienou operaci
pro vétSinu indikaci splenektomie z dlvodl
redukce komplikaci a zkraceni doby zotaveni (2).
Toto doporu€eni plati i pfes skuteCnost, Ze je
podpofeno  pouze jedinou  kontrolovanou
prospektivni randomizovanou studii (3). Indikace
k laparoskopické splenektomii se naprosto
shoduji s indikacemi pro otevieny pfistup (2).
Obecné je indikaci predchazeni konsumpce
krevnich elementll ve slezing, ovlivnéni
symptomatologie zvétSené sleziny a vyjimecnou
indikaci k splenektomii je staging u malignit.

Z hematologickych  indikaci je  nejCasté&jsi
idiopaticka trombocytopenicka purpura, coz
potvrzuje [ nas soubor. Z ostatnich

hematologickych indikaci to mohou byt dalsi typy
trombocytopénie (tromboticka, HIV), hemolytické
anémie (hereditarni sférocyt6za, thalassémie,
refrakterni autoimunitni hemolyticka anémie).
Vyjime€nou indikaci je maligni hematologické
onemocnéni (myeloproliferativni,
lymfoproliferativni) a zcela raritni je pak



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV / 2008

splenektomie pro primarni malignity sleziny nebo
metastazy. Jako kontraindikace jsou nejCastgji
uvadény portalni hypertenze a zavazné
komorbidity (2), i kdyZ existuji prace publikujici
dobré vysledky laparoskopické splenektomie u
pacientl s portalni hypertenzi (5). Pfedoperaéni
pfiprava pacientd pfed splenektomii zahrnuje
vakcinaci proti infekci meningokokoveé,
pneumokokové a H. influenzae skupiny B. Idealni
predoperacni  pocet trombocytll v pfipadé
predoperacni trombocytopénie je vice nez 50 x
10%, pfi poétu trombocytt méné nez 20 x 10%/1 je
vy$Si polet komplikaci a del$i doba hospitalizace

(6). Standardem je antibiotickd profylaxe.
Pfedoperatni embolizace splenické tepny
v pfipadé splenomegalie  jako prevence

krvacivych  komplikaci neni pro bolesti a
ischemické komplikace doporucovana (2).

Pro operaCni vykon upfednostiujeme
polohu na pravém boku, ktera je vyhodnéjsi
zejména v pfipadé zvétSené sleziny. Mozna je i
semilateralni poloha nebo poloha na zadech,
kterda je vyhodna v pfipadé splenektomie
sdruzené s cholecystektomii. Manualné
asistovanou laparoskopickou techniku
pouzivame v pfipadé obtizi s dokon&enim
vykonu laparoskopicky. V literatufe je
doporuCovana zejména v pfipadé masivni
splenomegalie z ddvodu zkraceni operaéniho
¢asu a minimalizace krvaceni (2). Pojem
splenomegalie je definovan jako metricky udaij,
popisujici slezinu vétSi nez 15 cm v nejvétSim
rozméru (2). Masivni splenomegalie je pak
slezina vétsi nez 20 cm v nejvéts§im rozméru (2).
K hemostaze pouzivame ultrazvukovy skalpel,
hilové struktury pferuSujeme linearnim staplerem.
Popisovano je i uziti nastroje LigaSure vcetné
bezpecného pferudeni hilovych struktur timto
nastrojem (7). Né&kterymi autory je doporuéovano
oSetfeni cévniho svazku v oblasti hilu hned na
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poCatku vykonu pro snizeni rizika krvaceni
v pribéhu dal$i operace (8), tento postup vsak
neni v8eobecnym pravidlem. V pripadé
autoimunitnich onemocnéni je nutnosti odstranit
veskerou slezinou tkan v€etné& akcesornich slezin
a nezbytnosti je pfedchazet peroperacnimu
poranéni sleziny, jako prevence rizika recidivy
onemocnéni. Ohledné akcesornich  slezin
laparoskopicka a  oteviena  splenektomie
poskytuji srovnatelna data (2).

Soucasné publikace nenalézaji
signifikantni rozdily v operacnich €asech mezi
otevienou a laparoskopickou splenektomii pro
normalné velké a mirné zvétSené sleziny (2).
Nékteré studie pak ukazuji, Ze operacni Cas
pfimo koreluje s velikosti sleziny (4) a stimto
trendem se shodovala i naSe studie.
Laparoskopicky pfistup je spojen s menSi
peroperacni ztratou krve (2) coz potvrdila i nase
studie, kdy témeér polovina splenektomii byla bez
krevnich ztrat. Stejny je vyskyt peroperacnich
komplikaci ve srovnani s otevienou technikou (2)
a niz8i je vyskyt pooperacnich komplikaci,
zejména bronchopneumonii, atelektaz, infek&nich
komplikaci rannych a intraabdomindlnich (2).
Morbidita nadeho souboru (9 %) tyto skutecnosti
potvrzuje. Primérna doba hospitalizace 6 dn(
odpovida literarnim Gdajim (2) a podporuje
zkudenosti s rychlejSi  rekonvalescenci po
laparoskopickych vykonech.

Zaveér

Laparoskopicka
pfedstavuje bezpe€nou metodu s minimem
peroperaénich a pooperacnich  komplikaci
pfinasejici vyhody laparoskopického pfistupu
pacientovi i operujicimu chirurgovi. V sou€asnosti
pfedstavuje zejména pro hematologické indikace
zlaty standard.
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Laparoskopické adrenalektémie — 120 operacii

Marko L’.1, Vladovic P. 1, Koren R. 1, Molnar P.1, Markova 1.2

1,0ddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, NsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
Primar : MUDr. Lubomir Marko, Ph.D., h. Doc.

2, Radiodiagnostické oddelenie, NsP F. D. Roosevelta, Bansk& Bystrica

Primar : MUDr. Stanislav Okapec

Suhrn

Na OMICHE oddeleni vo FNsP FDR v Banskej Bystrici vykonavame viacero pokrocilych typov
laparoskopickych operacii ( laparoskopické fundoplikacie, splenektémie, sleeve gastrektomie, resekcie
Zaludka, resekcie hrubého C&reva a rekta, MIVAT operéacie Stitnych Zliaz, ... ). Medzi nimi mame
zaradenu aj laparoskopicku adrenalektémiu, pricom vykonali (operatér LM ) v obdobi 1996-2008 120
laparoskopickych adrenalektomii. Z uvedeného poctu bolo 32 muzov (26,6%) a 88 Zien (73,4%), vo
veku 23-73 rokov. Pravostrannu adrenalektomiu vykonali u 66 pacientov (565%) a lavostrannd u 54
pacientov (45%). Z uvedeného poctu pacientov boli lézie v nadoblicke hormonalne aktivne u 32
pacientov (26,6%), z toho feochromocytdm 10x (8,3%). 1x bol u pacienta potvrdeny MTS proces.
Operacny ¢as bol 35-140 mindt, priemerny operacny ¢as bol 73 mindt, pri pravostrannej operacii 66
min, pri lavostrannej operacii 80 minut. Priemer lézii bol 1-10 cm, priemerne 3 cm. Konverzie bola
vykonana 1x, mortalita bola 0% v celom obdobi, morbidita 1,6% - 1x intraabdominalny hematém —
absces ? rieSeny konzervativne a 1x pooperacne nepodana kortikoterapia s febrilitami, vyrieSena tiez
konzervativne v spolupraci s endokrinologmi.

Klracové slova : nadory nadobliciek, laparoskopicka adrenalektémia, restrospektivna studia

Marko L.", Vladovi¢ P.", Koreii R.", Molnar P.', Markova 1.2
Laparoscopic adrenalectomies — 120 procedures

Summary

At the Department of Minimally Invasive Surgery, in University Hospital Banska Bystrica, we
perform more advanced minimally invasive procedures ( laparoscopic fundoplications, splenectomy,
sleeve gastrectomy, gastric resections, laparoscopic colorectal surgery, MIVAT procedures in thyroid
surgery ). We perform laparoscopic adrenalectomy too. We performed ( single operater — LM ) in
period from 1996 till 2008 120 laparoscopic adrenalectomies. There were 32 men (26,6%) and 88
women (73,4%), in age 23-73 years. We performed rightside adrenalectomy in 66 patients (55%) and
lefside adrenalectomy in 54 pateints (45%). Hormonal active tumors were found in 32 patients
(26,6%), pheochromocytoma were found 10x (8,3%). 1x was found metastatic proces. Operative time
was 35-140 minutes, mean operative time was 73 min, by rightside adrenalectomy 66 min and by
leftside 80 min. Diameter of the lesions was 1-10 cm, mean diameter was 3 cm. Conversion was
necessary 1x, mortality was 0% in all period, morbidity 1,6% - 1x infraabdominal hematoma — abscess
? treated conservatively and 1x was patient in postoperative period without corticotherapy with fever,
treated in cooperation with endocrinologists.

Key words : tumours of the adrenal gland, laparoscopic adrenalectomy, retrospective study

Uvod popisuju  pripad pacientky s primarnym
V roku 1987 prof. Mouret z Lyonu ako | aldosteronizmom, s malym tumorom pravej
chirurg vykonal prvu laparoskopicku | nadoblicky, kde sa nepredpokladala malignita a

cholecystektémiu ( 1 ). Odvtedy nastal obrovsky | pritom 6 mesiacov po adrenalektémii sa
boom v laparoskopickej chirurgii. Uz snad nie je | u pacientky zistil rozsev malignity po dutine
mozné najst oblast chirurgie, kde by svoje | brusnej — nadoblicka bola histologicky
miesto nenaSla miniinvazivita. K tzv. pokrocilej | s malignitou, priC¢om za priinu rozsevu bola
laparoskopii patria operacie vcelej dutine | povazovana laparoskopia (?). Lucas aspol. ( 5)

brusnej, hrudniku, mediastine, ale aj | vo svojej praci popisuju vyhodu moznosti pouzitia
v retroperitoneu. Medzi pokrocilé laparoskopické | ultrasonografie pri laparoskopickej
operacie patri aj laparoskopicka adrenalektémia, | adrenalektémii, hlavne pri [lavostrannej, kde
ktord& bola prvykrat popisand vroku 1992 | pombze pri lokalizacii nadoblitky — hlavne

Gagnerom aspol. ( 2 ). Foxius aspol. ( 4 ) | uobéznych pacientov a pri lokalizacii
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nadobliCkovej vény, &im umozZni jej priamu
disekciu a ligaciu. Schell a spol. ( 6 ) porovnavaju
vyhody laparoskopickej adrenalektémie oproti
klasickej v zmysle oralneho prijmu, nezavislej
aktivity, doby hospitalizacie a celkovej ceny
operacie so zaverom, Ze laparoskopicka metdda
ma jasné vyhody oproti klasickej u vSetkych
pacientov s benignymi nadormi nadoblicky.
Signifikantne  dlh§i  operaény  Cas pri
laparoskopickej adrenalektomii oproti klasickej
operacii je otazkou skusenosti ( 7, 11 ). Viaceri
autori ( 7, 14 ) nezistili signifikantny rozdiel medzi
laparoskopickou a klasickou operaciou v oblasti
kardiovaskularnej instability pri adrenalektomii
pre feochromocytom. Autori favorizuju
laparoskopickl metédu u vSetkych pacientov
s benignymi nadormi nadoblicky do velkosti 6-8
cm. Toniato aspol. (17) vykonali 167
laparoskopickych adrenalektomii, pricom 46
pacientov bolo na operaciu indikovanych pre
feochromocytébm.  Porovnali  operaciu  pre
feochromocytém s operaciami pre ostatné nadory
nadobliC¢iek a na tomto pomerne velkom subore
pacientov konstatuju ze laparoskopicka
adrenalektdémia je adekvatna metéda operacie
pre pacientov s feochromocytdmom, pricom
skratili operaény ¢as ( 90 min pri
feochromocytéme versus 100 min pri ostatnych
léziach ) atiez rekonvalescenciu. Ligaciu
a prerusenie hlavnych ciev nadobli¢ky je mozné
vykonat' bud pomocou harmonického skalpela,
alebo pomocou klipov alebo kombinaciou
obidvoch met6d. Pietrabisa a spol. ( 8 ) vo svojej
praci prezentuju subor 14 pacientov, pricom na
ligaciu pouZili metdédu extrakorporalnej ligacie
ako prevenciu krvacania po€as adrenalektémie
zddévodu mozného skiznutia klipu z hlavnych
ciev nadoblicky. Pujol aspol. ( 9 ) popisuju v
Clanku svoje skusenosti s laparoskopickou
adrenalektobmiou  u 30  pacientov, pricom
konverziu vykonali dvakrat, operacny ¢as bol 75-
240 minat a priemerna velkost nadoblicky bola
6,1 cm. Pacient mbze byt operovany v polohe na
chrbte (12), alebo v polohe na boku. Pri
lavostrannej adrenalektomii sa ako zakladny
pristup popisuje uvolnenie colon descendens
a sleziny. Lezoche s kolektivom (13) vo svojej
praci popisuju submezokolicky pristup, t.j. bez
nutnosti uvolnenia lienalnej flexury a colon
descendens, pricom referuju Udajne kratsi
operatny Cas ( skratenie operatného casu
o priemerne 10 minut).

Laparoskopicka adrenalektdmia je jeden
z najnaroCnejSich laparoskopickych vykonov.
Hlavne pre svoju lokalizaciu v tesnej blizkosti
velkych ciev, kde hrozi velké riziko masivneho
krvacania. Vo vacésine pripadov indikuje operaciu
endokrinol6g. Ide vacsSinou o benigne nadory —
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adenémy s Connovym syndrébmom,
feochromocytomy, Cushingov syndréom.
Naj¢astejSou indikaciou su incidentalémy.

Parnaby a spol. (15) sa vo svojej praci zamerali
na porovnanie bezpecnosti laparoskopickej
adrenalektomie u pacientov s nadorom vAacsim
ako 6 cm, kde sa predpoklada vyrazne vysSie
riziko malignizacie takto velkého nadoru
v porovnani s nadormi do 6 cm, pricom zaver na
sledovani 103 pacientov je v prospech
laparoskopie u vSetkych neinvazivnych nadorov.
Malokedy je pacient indikovany na bilateralnu
adrenalektomiu. Takata aspol. (16) opisuju
subore 30 pacientov indikovanych na bilateralnu
adrenalektomiu najCastejsie s diagnézou
refraktérnej Cushingovej choroby a s bilateralnym
feochromocytémom. U vSetkych pacientov
vykonali obojstrannu adrenalektémiu s naslednou

pooperacnou nahradou glukokortikoidov
a mineralokortikoidov.

Kontraindikacie su vSeobecné
kontraindikacie laparoskopie a velkost

nadoblicky — relativha kontraindikacia je velka
velkost nadoblicky ( 7, 11 ), alebo invazivna
malignita ( 3 ).

Z inStrumentov potrebnych pri laparoskopickej
adrenalektomii je to hlavne harmonicky skalpel,
pfucny retraktor a pripadne jednorazovy Kliper s
viacerymi klipmi.

Metdda a postup

Pacienti su  operovani v celkovej
anestézii. Prvi pacienti boli operovani v polohe
na boku ( 11 ), neskér v polohe na chrbte,
v semilateralnej polohe na pravom alebo lavom

boku podla strany adrenalektomie. VSetci
pacienti boli operovani len trasperitonealne.
Mnohi autori popisuju extraperitonealny —

retroperitonealny  pristup. Pri  obojstrannej
adrenalektomii sa doporu€uje transabdominalny
pristup. Spociatku sme pouzivali 5 trokarov, t. €.
uz len 4 trokary — vid obr. €. 1.

NajlepSia je preparacia pocCas celej
operacie  harmonickym  skalpelom,  ktory
vyznamne urychfuje a ulah&uje cell operaciu. Pri
pravostranne;j adrenalektomii retraktorom
elevujeme hepar, uvolnime pripadné adhézie v
oblasti cholecysty, tak aby sme mali dobry
pristup vysoko subhepatalne v lateralnej oblasti.
Po identifikacii oblicky hladame jej horny okraj,
kde medzi hornym okrajom oblicky a hranou
peCene sa nachadza nadoblicka. Tu pomocou
harmonického skalpela otvorime retroperitoneum
pozdiz hrany heparu od cholecysty aZ lateraine k
brusnej stene. Potom natupo aj naostro pomocou
harmonického skalpela preparujeme nad hornym
okrajom oblicky, kde identifikujeme tkanivo
nadoblicky aj s tumorom. Cievne Struktary
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preruSujieme bud po zaklipovani noZnicami,
alebo pomocou harmonického skalpela. Hlavné
cievne Struktury by v8ak mali byt zaklipované a
az potom preruSené. V podstate celd nadobli¢ku
aj s nadorom mozZzeme takymto spdsobom
bezpeéne odpreparovat od okolitych Struktar. Pri
pravostrannej adrenalektdmii je potrebné davat
pozor na vena cava inferior do ktorej Usti vena
suprarenalis, pricom jej priebeh méze byt velmi
kratky a pri nepozornej preparacii mézeme
jatrogénne otvorit vena cava inferior.

Pri lavostrannej adrenalektomii su len
minimalne rozdiely. Porty zavadzame viac
laterdlne vfavo v pravej semilateralnej polohe

Obr. €. 1 Umies
( semilateralna poloha-operatér medzi nohami )

Obr.&.3 Rany po lavostrannej adrenalektomii

Subor pacientov

V obdobi 1996-2008 sme vykonali 120
laparoskopickych adrenalektémii ( jeden operatér
). Z uvedeného poctu bolo 32 muzov (26,6%) a
88 zZien (73,4%), vo veku 23-73 rokov.
Pravostrannu adrenalektomiu sme vykonali u 66
pacientov (55%) a favostranni u 54 pacientov
(45%). Z uvedeného poctu pacientov boli lézie
v nadoblicke hormonalne aktivne u 32 pacientov
(26,6%), z toho feochromocytom 10x (8,3%). 1x
bol u pacienta potvrdeny MTS proces. Operacny
Cas bol 35-140 minut, priemerny operacny Cas
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pacienta. Vo vacSine pripadov potrebujeme
pomocou harmonického skalpela uvolnit’ lienalnu
flexuru, uvolnit fixaciu dolného poélu sleziny a
retraktorom elevovat slezinu so Zaludkom
oralnym a medialnym smerom, aby sme mali
pristup k nadoblicke. Potom identifikujeme
oblicku a medialne od horného pdélu hfadame
nadobli¢ku. Tu je dblezité davat pozor na chvost
pankreasu, pretoze je velmi lahké zamenit
nadoblicku s chvostom pankreasu. Preparacia
musi byt jemnejSia, aby nevznikla pooperacna
pankreatitida z manipulacie s pankreasom. Cely
dal8i postup je rovnaky ako pri pravostrannej
adrenalektomii.

Obr.¢.2 Re;ny po pravostrannej adrenalektomii

( 10 cm lipofibrom nadoblicky)

bol 73 minut, pri pravostrannej operacii 66 min,
pri favostrannej operacii 80 minut. Priemer lézii
bol 1-10 cm, priemerne 3 cm. Konverzie bola
vykonana 1x, mortalita bola 0% v celom obdobi,
morbidita 1,6% - 1x intraabdominalny hematém —
absces ? rieSeny konzervativne a 1x pooperacne
nepodana kortikoterapia s febrilitami, vyrieSena
tieZz konzervativne v spolupraci s endokrinologmi.
V retrospektivnej stadii sme dalej sledovali
moznost’ skracovania operacného Casu. Celkovy
pocet operovanych pacientov bol 120. Sledovany
poCet pacientov sme nasledne rozdelili
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na tri skupiny po 40 pacientov, pricom sme
sledovali zmeny operatného &asu pri
pravostrannej a pri lavostrannej adrenalektomii (
vysledky su v tabulke €.1 ). Operacny €as bol pri
pravostrannej adrenalektomii priemerne 60min
v 1. skupine, 69min v 2. aj 3. skupine. Pri
lavostrannej adrenalektomii bol v 1. skupine
priemerny operaény ¢as 77min, v 2. skupine
nastalo zhorSenie na 90min a v 3. skupine
ZlepSenie na 72 min. Z danej Statistiky vyplyva ze
operacny Cas pri pravostrannej adrenalektémii sa

Tab. &. 1 Vyvoj operaénych &asov
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vyznamnejSie nezmenil medzi prvou a tretou
skupinou — priemerny operacny ¢as pre vsetky
pravostranné adrenalektomie je 66 min. Pri
lavostrannej adrenalektomii v druhej skupine
nastalo mierne zhor8enie, avsak v tretej skupine
sa situacia zlepSila a priemerny operaény ¢as sa
priblizil pravostrannej. Priemerny operacny cas
pre vSetky lavostranné adrenalektémie bol 80
min. a priemerny operacny Cas vSeobecne pre
laparoskopicku adrenalektémiu bol 73 min.

prava strana OP cas Fava strana OP cas
1-40 20 60 min (30-120) 20 77 min (45-130)
41-80 22 69 min (40-140) 18 90 min (60-135)
81-120 24 69 min (35-130) 16 72 min (40-125)
Zaver

Laparoskopicka adrenalektdmia patri
k najnaroénejSim laparoskopickym vykonom. Z
anatomického pohladu je rizikovejSia
pravostranna adrenalektémia — pre kratSie hlavné
cievy, avSak po praktickej stranke je narocnejSia
lavostranna. Pri lavostrannej sa totiz nadobli¢ka
nachadza v oblasti chvosta pankreasu a kedze
vo vacSine pripadov ide o obéznych pacientov,
tak je okolo nadoblicky vefkd vrstva
retroperitonealneho tuku a identifikacia
nadoblicky je ovela narolnejSia. Je pomerne
l[ahké zamenit Struktdru tkaniva nadoblicky s
tkanivom chvosta pankreasu a pripadne s tukom
retroperitonea. Pri pravostrannej je to vyrazne
jednoduchSie, pretoze tu sa nadobli¢ka nachadza
medzi heparom a obliCkou. Laparoskopicka
adrenalektémia je dnes uz Standardnou met6dou
chirurgickej lie¢by nadorov nadobliCiek. Pacient
je pohyblivy uz v prvy pooperaény denf, po 2-3
dioch moéze opustit nemocnicu a po 2 tyZdioch
je schopny zapojit sa do prace ( 7 ). Kym vo
vacsine parametrov ( mortalita, morbidita, doba
hospitalizacie ) ma laparoskopicky pristup
jednoznaénu vyhodu, jedinou nevyhodou bol
spociatku dIhsi Cas operacii. Po ziskani
skusenosti v laparoskopickej technike sa aj tento
rozdiel eliminoval.

Pévodny nazor, Ze len klasickym
sposobom je mozné prvotnym podvézom
strednej nadobliCkovej Zily predist peroperalnej
hypertenzii spésobenej manipulaciou s nadorom
( pri feochromocytémoch ) sa ukazal nespravny.

Literatura
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Obr.&. 4 Detailny pohlad — VC — vena Obr.&. 5 Otvaranie retroperitonea
cava, SR - nadobli¢ka
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Obr. &.6 Pohfad na nadobli¢ku — SR Obr. &.7 Prerusenie zaklipoanej
strednej nadoblickovej vény

Obr. ¢.8 Uvolnena nadoblicka Obr. €. 9 Rozrezany preparat
s adendmom
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Obr.¢.11 Preparat po adrenalektomii

Obrc 12 CT nalez 10 cm I|pof|bromu Obr.¢.13 Preparat po adrenalektomii
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Preco v€asna operacia stitnej zlazy?

Vladovié P., Marko L., Molnar P., Koren R., Markova A., Zacik M.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica
Primar : MUDr. Lubomir Marko, Ph.D., h. Doc.

Abstrakt

V praci je prezentovany subor 260 pacientov s ochorenim S8titnej Zlazy, operovanych
miniinvazivnou videoasistovanou metodikou - MIVAT, ktora dokazala, Ze aj mala patoldgia, v eSte nie
manifestnom zvacé$eni Stitnej Zlazy je potencionalne maligna. V nasom subore sme sledovali nalez
karcinému v definitivnej histoldgii, ktory bol potvrdeny patolébgom u 22 pacientov / 8,4% /,
prekanceréza bola potvrdena u 34 pacientov / 13% /. Toto st pomerne vysoké Cisla na skutocnost’ Ze
na MIVAT operacie §titnej Zlazy su indikovani pacienti s malymi léziami Zfazy, s objemom Zlazy do 30
ml a s predpokladom benignej patolégie.

Kluéové slova : dizka ochorenia $titnej Zlazy, véasnost operécie, miniinvazivna operaéné technika

Vladovié P., Marko L., Molnar P., Korefi R., Markova A., Zagik M.,
Why perform early operation of thyroid gland ?

Summary
We present 260 operations of thyroid gland perfom by MIVAT procedure — minimal invasive

videoassisted thyroidectomy. MIVAT procedure shows, that small patology in thyroid gland without
goiter can be really malignant. We watch in our patients for carcinoma in definitive histopathology,
which were founded in 22 patients / 8,4% /, precancerosis were founded in 34 patients / 13% /. This is
very high number of the patients indicated for MIVAT thyroid surgery, because these patients are
indicated with small lesions with volume up to 30 ml and with supposition of the benign pathology.

Uvod

V poslednej dobe  zaznamendvame
obrovsky rozvoj v medicine aruka vruke ajvo
farmaceutickom priemysle. Endokrinolégia
a endokrinochirurgia sa nevyhla tomuto rozvoju.
Substituéna lieCba po operacii Stitnej zlazy je
ukazkovym prikladom, ako je mozné synteticky
vyrobenymi horménmi udrzat’ organizmus v stave
akoby zdravo fungujucej &titnej Zlazy. Tento fakt
posunul Uzasne dopredu aj tyreoidalnu chirurgiu.
Zdokonalujuca sa zobrazovacia diagnostika
tyreopatii a obrovskym tempom sa rozvijajuca
miniinvazivna chirurgia s modernou substituénou
lie€bou spbsobili vyrazny pokrok v lieCbe
ochoreni S§titnej Zfazy. Na podklade vysSie
spominanych skuto€nosti a praktickymi
skusenostami s priebehom ochoreni Stitnej zlazy
podlozenymi Statistickymi vysledkami, vyvojovy
trend vlieCbe ochoreni S§titnej zlazy dospel
k zaveru, Ze choru S&titnu Zfazu je potrebné
operovat ked je patolégia v nej na zaciatku. A
ked je patologicky proces na zadiatku, je aj titna
Zlaza eSte blizko svojej fyziologickej velkosti, a je
mozné  uskutoCnit  operaciu s minimalnou
zataZou na organizmus pacienta - miniinvazivne.
Tieto fakty su zakladom rozmachu
miniinvazivnych a endoskopickych technik
v tyreoidealnej chirurgii / 1,2,3 /.

Metodika a subor pacientov

Na Oddeleni miniinvazivnej chirurgie
aendoskopie / OMICHE /, vo Fakulinej
nemocnici F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici
sme v oktébri roku 2005 zaviedli MIVAT /
minimalne invazivna videoasistovana
tyreoidektdmia / metodiku operacie Stitnej zlazy,
ktord vypracoval ado praxe uviedol taliansky
chirurg v Pise — profesor P. Miccoli. Do konca
novembra 2008 sme vykonali 260 MIVAT
operacii.

Principom operacie je odstranenie
polovice alebo celej S&titnej Zlazy z malej,
priemerne 3cm incizie nad jugularnou jamkou
v strednej Ciare. Po rozhrnuti prednych krénych
svalov asistentom za pomoci Specialnych
retraktorov sa zavadza 5mm 30 stupnova optika.
Zlaza sa preparuje 3mm spatulami, ktoré su
odvodené z krénych inStrumentov. Nutricné cievy
a ligamentozny zaves Zlazy sa prerusuju
harmonickym skalpelom, ktory koagulaciou,
koaptaciou a kavitdciou prerusSuje Struktdry,
uzatvara cievy, vdaka &omu nie su potrebné
Ziadne ligatury, okolo ktorych vzniknuté
granulbmy v pooperaénom sledovani pacienta
moézu robit' diagnostické dilemy / 4 /. Na MIVAT
operacie Stitnej zlazy vyvinula firma Johnson-
Johnson, divizia Eticon Endo-Surgery
v spolupraci s prof. Miccolim
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Specialne harmonické nozZnice, urCerné takmer
vyhradne na MIVAT operécie $titnej Zlazy — bez
harmonickych noZnic nie je v podstate mozné
MIVAT operaciu §titnej Zlazy vykonat, pretozZe
technicky nie je dostatok priestoru v malej incizii
na klasické inStrumenty ako su peany a ligatary.
Prepardt sa mobilizuje nad operaénu ranu
achulostiva faza operacie okolo NLR sa
prevadza pod kontrolou zraku. Na uzatvaranie
ciev blizko NLR sa pouzivaju titanové klipy / 1 /.
Ako hemostatikum vkladame do operacnej rany
po Stitnej zfaze Surgicel / Ethicon, Johnson-
Johnson Slovakia /, podla uvazenia operatéra,
ktory sa biodegraduje do 90 dni. Na uzaver
operacnej rany — koZe sa pouZiva kozné lepidlo
Dermabond / Ethicon, Johnson-Johnson Slovakia
/, zdbvodu zachovania maximalne pozitivneho
kozmetického efektu operacnej rany.

Na MIVAT operaciu Stitnej Zzlazy su
indikované vsetky benigne ochorenia Stitnej
Zlazy, jediné obmedzenie je objem laloka —
Standardne  20-30ml, ale s pribudajacimi
skusenostami  dokdZzeme  odstranit  lalok
s objemom aj 45ml, samozrejme s mierne SirSim
rezom. Pri dodrzani indikovaného objemu je
mozné operaciu vykonat' z incizie dlhej cca 2-3
cm, pri vacsich objemoch byva rez dlhSi — cca 3-
3,5 cm. Morbus G. Basedow nie je uz
v su€asnosti  kontraindikdciou na  MIVAT
operaciu. Co sa tyka maligneho ochorenia &titnej
zlazy, na MIVAT vykon je indikovany minimalne
invazivny karciném, neprerastajuci Stithu zlazu,
bez predoperacne dokazanej lymfadenopatie / 1
/.

Na nadom oddeleni vykonavame MIVAT
operacie §titnej Zfazy 3 chirurgovia. V obdobi
oktober 2005 aZz november 2008, teda za 38
mesiacov, sme vykonali spolu 260 MIVAT
operacii, pricom z tohoto suboru bolo 246 Zien /
93,5% / alen 16 muzov. Priemerny objem laloka
sme mali 23,5 ml / 2-45 ml /, priemerny operacny
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Cas pre hemityreoidektémiu bol 75 min /30-
120min/ a pre totalnu tyreoidektomiu 150 min

/75 — 215 min/. Pooperatna dizka
hospitalizacie je S&tandardne 1-2dni. Ked
hovorime o kozmetickom efekte, tak v nasom
subore bola priemerna dizka koznej incizie 3 cm.
Do tyzdna sa pacientovi odstrani lepidlo
zoperatnej rany apo dorueni definitivnej
histologie  pacient prechadza do dalSej
starostlivosti endokrinoléga.

V naSom subore sme sledovali nalez
karcinbmu v definitivnej histolégii, ktory bol
potvrdeny patoldgom u 22 pacientov / 8,4% /,
prekanceréza bola potvrdena u 34 pacientov /
13% /. Toto su pomerne vysoké Ccisla na
skuto&nost’ Ze na MIVAT operacie $titnej Zfazy su
indikovani pacienti s malymi I[éziami Zlazy,
s objemom Zfazy do 30 ml as predpokladom
benignej patolbgie.

Pojem prekancerdézy v histopatologii
tyreopatii nie je doteraz jenoznacne a presne
Specifikovany. Je to sposobené rozmanitostou
histopatologickych  nalezov, ktoré nemaju
jednoznalné kriteria malignity, ale Casom sa
moézu transformovat na malignitu. Sem mozme
zaradit rO6zne histopatologické nélezy ako
Hashimotova struma, papilarna, resp. folikularna
hyperplazia, rézne adenémy. NajnovSie sa v
histopatologickej klasifikacii zacina objavovat
pojem tzv. malo diferencovany karciném, ¢o je
neurcity typ karcindbmu - nie€o medzi papilarnym,
folikularnym a anaplastickym karcindmom. V
patologickych kruhoch je v$ak zatial dilema, ¢o
sem presne zaradit. Objavuju sa aj nazory, Ze
sem mdzu byt zaradené aj prekancerézy. VysSie
spominané nie exaktne charakterizované a
Specifikované pojmy o prekancerézach a
karcinbmoch dokazuje variabilitu a rozmanitost
histopatolégie  tyreopatii. Tato  skutoénost
podporuje opodstatnenost v€astnych indikacii na
chirurgicku lie€bu tyreopatii.

Subor 260 pacientov sme vyhodnotili nasledovne :

1. pocet operacii / oktéber 2005 — november 2008 / 260

2. muzi / Zeny 16 : 246

3. priemerny vek pacienta 45,5r. 18 =73 r./
4. priemerny objem laloka 23,5ml /2 —45ml/
5. priemerny operaény €as pre hemityreoidektomiu 75 min /30-120min/
6. priemerny operacny &as pre totalnu tyreoidektémiu 150 min [75 — 215 min/
7. priemerna dizka koZnej incizie 3cm /2,5 - 5cm/
8. faloSna pozitivita FNAC 2x 10,8%/

9. faloSna negativita FNAC 16x 16%/

10. nalez karcindmu v definitivnej histoldgii 22x 18,4%/

1. nalez prekancerozy 34x 113%l/

12. nalez Hurtle cells loziska 10x 14%/

13. priemerna dizka hospitalizacie 3 dni /12 - 4 dni/
14. spokojnost pacientov 99 %
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Komplikacie MIVAT operacie :
- infekcia v operagnej rane 3x 11,5 %/
- Iézia nervus laryngeus reccurens - prechodna 5x 13 %/
- trvala 5x 13%/
- hypokalcémia - prechodna 30x /11,5%/
- trvala 2x 1%/
Zaver Na druhej strane MIVAT metodika

MIVAT metodika dokazala, ze aj mala
patologia v eSte nezvacsenej Stitnej zlaze je
prekancer6za s roznym malignym potencialom
a vyskyt karcinbmu v §titnej Zlaze, morfologicky
nie velkej, s nie jednoznacnou predoperacnou
diagnozédu nie je zriedkavy. V naSom subore sme
zaznamenali nalez karcindbmu v definitivnej
histolégii 22x /8,4%/ a nalez prekancerozy 34x
/13%/. |de o vysoké percento malignych alebo
potencionalne malignych |ézii.

dokazala, ze aj rozsiahly chirurgicky zakrok na
krku prevedeny MIVAT metodikou je pre pacienta
vyrazne SetrnejSi ako klasicka tyreoidektémia / 3
/. Statistiky a pooperadna anketa u pacientiek
poukazuju aj na nezanedbatelny a pre pacientky-
Zeny vyznamny kozmeticky efekt MIVAT
operacie, nakolko tyreopatie su CastejSie
v zenskej populacii / 1 /.

Obrazkova priloha

Obr. 1 rana 2 tyzdne po MIVAT
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lll. medzinarodny kongres miniinvazivnej a robotickej
chirurgie v Brne.

Autor : MUDr. Marian Bakos, PhD, Chirurgicka klinika, FNsP Nitra

V dfioch 20. — 21. oktdébra 2008 sa uskutocnil lll. medzinarodny kongres miniinvazivnej
a robotickej chirurgie v Brne ako sucast veltrhu Medical Fair na brnenskom vystavisku. Kongres bol
naviac doplneny Specializovanym kurzom laparoskopickej a robotickej resekcie hrubého Creva. Bol
koncipovany formou prednaskovych blokov, ktoré vzdy obsahovali jednu vyzvanu Gvodnu prednasku,
ale tiez formou panelovych diskusii k danej tématike a debatami typu face to face. Stucastou kongresu
bolo ill. stretnutie hrudnych chirurgov Ceskej a Slovenskej republiky a sympézium stredného
zdravotnickeho personélu.

Dr. Kasalicky s kolektivom z I. Chirurgickej kliniky VFN, 1. LFUK Praha uviedol v prednaske
Laparoskopicka sleeve gastrectomy - dalSie mozZnosti bariatrickej restrikcie, Ze od roku 2006
odoperovali celkovo 65 LSG u pacientov s MO s priemernym vekom 37,3 (29-65), s priemernou
hmotnostou 118 kg (97- 181) a priemernym BMI 41,8 kg/m2. Resekcia velkého zakrivenia zacinala
vzdy 6 cm od pyloru a koncila v mieste Hisovho uhla. Ku kalibracii ,,sleevu® bola vzdy pouzivana 38 F
intragastricka sonda. Resekcia bola realizovana linearnym staplerom /Echelon 60, modra napln, 4-7
naplni/. Z vysledkov nas oboznamil s priemernym operaénym &asom, ktory bol 105 minuat /80-170/, 1
krat bola nutna konverzia pre krvacanie zo sleziny. Kompletny 18 mesacny ,,follow — up® je
dokon&eny u 39 pacientov s MO. Priemerny pokles hmotnosti bol 31,3 kg /21-67/ priemerny % E BMI -
L bol 72% (697) a priemerny pokles BMI bol 12,1/1 m? (7,9-17,2). Priemerny rezidualny objem Zaludka
bol 98 ml (82-124). Zadverom poznamenal, Zze LSG by mohlo byt Ziaducou restriktivhou bariatrickou
metodou v alternative oproti gastrickej bandazi.

Dal$ou zaujimavou prednaskou bola prednaska prof. Kréku s autormi z I. Chir. kliniky LF UK
a VFN v Prahe: Limitacie laparoskopiskych a laparotomickych vykonov v kolorektalnej chirurgii. Autor
poukazoval na prehlad prac, ktoré sa zaoberaju otdzkami moznych operacnych technik
laparoskopickej alebo otvorenej chirurgie pri ochoreniach kolorekta. Sucasne interpretoval zavery
poslednej kolorektalnej konferencie SAGES v maji 2008 auvadza metaanalytické poznatky
poslednych rokov. U benignych ochoreni nie je vyznamnejSia limitacia laparoskopickych postupov,
tieto ochorenia (hlavne polypy), prolapsy rekta, rektokély su velmi vhodnou indikaciou. Tiez je
vhodnou indikaciou ileocekalna forma Crohnovej choroby, limitaciou nie je ziadny vykon pre ulceréznu
kolitidu. V oblasti idiopatickych ¢&revnych zapalov v8ak vyznamnu limitdciu tvoria pokrodilé,
recidivujuce alebo komplikované stavy. TieZ rozsiahlejSie resekcie pre ulceréznu kolitidu napr. IPAA,
patria do ruk skuseného chirurga — laparoskopistu. V laparoskopii je v su&asnosti diskutabilné
rozvinuté toxické megacolon réznej etioldgie. Nebol dokézany Ziadny handicap laparoskopie pri
malignych ochoreniach kolorekta oproti laparotomickym vykonom ani v zmysle radikality, ani inych
peroperacnych ¢&i dlhodobo pooperaénych vykonov a hodnoteni. Laparoskopicka operativa je
jednoznacne velmi vyznamnou modalitou pre vacsinu ochoreni kolorekta. Laparotomicka operativa
vSak nestraca svoje miesto, je efektivnejsia pri pokrocilych, zlozitych a komplikovanych stavoch.

Diafragmatické hernie — laparoskopicka reparacia bol nazov prednasky Dr. Manna
z Chirurgického oddelenia z Jablonca na Nisou. Oboznamil nas so suborom pacientov
s diafragmatickymi herniami a ich vysledkami. Od maja 2006 do maja 2008 odoperovali 4 pacientov,
muzov vo veku 17-75 rokov. Neprava posterolateralna lavostranna diafragmaticka hernia prejavujuca
sa lavostrannym hemothoraxom, pricom zdroj krvacania bol v zaSkrtenom omente. Bola realizovana
laparoskopicka repozicia lavého hemotoraxu. Bochdalekova hernia vlavo — nahodny nalez pri inej
operacii- vykonana laparoskopickda sutura. Bochdalekova hernia vpravo, prejavujuca sa
hemoperitoneom, tu bol zdroj krvacania v zaskrtenom tukovom tkanive. Realizovali laparoskopicku
reparaciu pomocou prolenovej sietky. Obojstranna Morgagni-Larreyova hernia obsahujuca colon
transversum aomentum. Vykonali laparoskopickl repoziciu, resekciu herniového vaku
a transperientalnu fixaciu branice. Peroperacny a pooperacny priebeh bol vo vSetkych pripadoch bez
komplikacii, do pol roka nebola zaznamenana recidiva, nebola nutna konverzia.

Dalsou prednaskou bola ,Kvalita Zivota pacienta po kardiomiotomiach s antirefluxnou
manzetou®. Dr. Marek s autormi z Chirurgickej kliniky LF MU a FN Brno Uvodom poznamenal, Zze
achalazia mé incidenciu 1:100 000 pacientov roéne. Poukézal na viac lie€ebnych modalit,
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zahrhujucich farmakologicku lie€bu, BOTOX, RTG dilatacie a chirurgicki myotémiu. V rokoch 1996 az
2007 na ich pracovisku bola vykonana Hellerova kardiomyotémia s antirefluxnou manzetou pre
achalaziu u 43 pacientov. Pred a pooperatne bola u vSetkych pacientov vykonana pH-metria
a manometria. Peroperacne realizovana flexibilna ezofagoskopia k vylu€eniu perforacie pazeraka.
Kvalita zivota bola pred a po operacii monitorovana dotaznikovou metoédou (GIQULI). Z vysledkov
poukazali, Zze u 30 pacientov predchadzala nechirurgicka lieCba — RTG dilatacia, botox injekcie alebo
kombinacia obidvoch. Priemerny predoperaény tonus LES bol 55 mm Hg, pooperaéne poklesol na 11
mm Hg. Predoperacne monitorovali gastroezofagealny reflux — priemerné DeMeester skére bolo 8,
pooperacne 10,5. U dvoch pacientov bola realizovana predna Door fundoplikacia pre dokaz mukdznej
mikroperforacie. Dysfagia bola pritomna u 13 pacientov, 5 pacientov bolo medikovanych PPI po dobu
6 mesiacov. Dr. Marek zaverom podotkol, Ze operacné vysledky a pooperacny follow-up ich utvrdil
k tomu, Ze laparoskopicka Hellerova myotémia s antirefluxnou manzetou je bezpelny a efektivny
spbsob lie€by achalazie a mdze byt pouzitd ako lieCba prvej volby.

Dr. Molnar z Oddelenia miniinvazivnej chirurgie a endoskopie FNsP FDR Banska Bystrica
prezentoval vysledky miniinvazivnej videoasistovanej tyreodektdomie (MIVAT), s ktorou zacali
v septembri 2005. Technicka realizacia si vyzaduje predovSetkym prisne Specifické indikacné kritéria
ako aj Specialne inStrumentarium. V obdobi 3 rokov tento miniinvazivny pristup celkovo realizovali
u 245 pacientov, ztoho u 108 pacientov bola vykonana totalna tyreodektomia a u 134 pacientov
lobektémia, u 3 pacientov Ciastkovy vykon na Stitnej zfaze. MIVAT technika ma vSetky vyhody
miniinvazivnych pristupov: minimalna kozna incizia, minimalna pooperaéna bolestivost, rychla
rekonvalescencia, kratky pobyt v nemocnici, priCom percento komplikacii je zrovnatelné so
Standardnou tyreodektomiou.

Zaujimavu predna8ku predniesol MUDr. Neoral z |. Chirurgickej kliniky LF UP a FN Olomouc
o perforacii pazeraka - manazment liecby. Perforacie pazeraka a predovSetkym ich infekéné
komplikacie vedu nasledne k velmi zavaznym stavom, Castokrat s fatalnym koncom (mortalita 5-75%).
Uviedol najcastejsie priciny perforacie pazeraka - 50-75% iatrogénne perforacie, 15% po Boerhaavov
syndrém, 10% baldnové dilatacie, radioterapia pri karcinome pazeraka, 2-9% penetrujuca trauma, 1-
3% skleroterapia ezofagealnych varixov, 5-15% cudzie teleso alebo poleptanie pazeraku.

Z pohladu flexibilnej endoskopie sa vyskytuje perforacia pazeraku v 0,01%-0,06% Boerhaaveho
syndrom sa CastejSie vyskytuje u muzov vo veku 40-60 rokov. latrogénne perforacie su Castejsie v V.
a dalSich dekadach Zivota na zéklade ochorenia pazeraka.

Terapia : konzervativna, implantacia stentu, chirurgickd lieCba. Konzervativna liecba: symptomy
ochorenia su minimalne, nie su priznaky ochorenia sepsy, zastarala perforacia s neskoro stanovenou
diagno6zou, ktoru pacient toleruje.

Chirurgicka liecba : pneumoperitoneum, pneumomediastinum, pneumotorax, celkovy zly stav
pacienta, sepsa, velka perforacia

Implantacia stentu : samoexpandibilny stent kryty polyethylénom, odtranitelny endoskopicky, extrakcia
az za 2-3 mesiace, vyhody : v€asna realimentacia, ekonomicky benefit, nie je jednoznaéne na
kontraindikaciu vykonu.

Dalsia prezentacia bola od MUDr. Orhalmiho z Chirurgického oddelenia Vitkovicke;
nemocnice a.s. o rieSeni anorektalnych dysfunkcii transanalnym pristupom. Vo vysledkoch spomina
obdobie od 1.1. 2005 do 31. augusta 2008, kedy na ich oddeleni odoperovali 71 pacientiek pre
obs&trukény defekalny syndrém. Vykonali 23 ventralnych levatoroplastik, 9 operacii sec. Sarles, 28
operacii STARR a 11 operacii metddou STARR staplerom Transtar Contour. Morbidita v celom
subore bola 11,1. Skére komplikacii v sibore ventralnych levatoroplastik predstavuje 21%, krvacanie
pooperacné bolesti a najrychlejSia rekonvalescencia bola rovnako u metéd: STARR a STARR
staplerom Transtar Contour. Operacia sec. Sarles je indikovana skér u menSich rektokél I. stupna,
operacie STARR u rektokél Il. stupfia bez alebo s mensou intususcepciou rekta a metdéda STARR
staplerom Transtar Countour je indikovana pre velké rektokély s vacSou intususcepciou rekta.
Vyhodou metéd STARR je velmi nizka morbidita, odpada riziko v€asnych komplikacii, lie€i symptomy
a upravuje anatomické pomery. Nevyhodou je finanéna narocnost.

Dalsia prednaska prezentovana MUDr. Smetkom z Nemocnice Kyjov poukazovala na
indikacie transanalnej endoskopickej mikrochirurgie (TEM), kde ako hlavné indikacie su nadorové
ochorenia koneénika na zaklade prisnej predoperacnej onkologickej klasifikacie, stanovenim stagingu
a gradingu nadoru konec¢nika. TEM ma nizke percento komplikacii (3-15%), vzacnu mortalitu (0,5%)
a kratku hospitalizaénu dobu (0-5 dni). Dal§imi indikaciami pre TEM st benigne nadory koneénika,
vCasné stadia karcindbmu ( TiS, T1, NO, velkost do 3-4 cm, extraperitonealne ulozené bez
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angioinvazivity a mucinoznej zlozky) a pokrocCilé Staddia ako sulast lokalnej paliativnej lieCby
karcinému konecnika. Vo vybranych klinickych stadiach (T2, NO stadium) je TEM technika sucastou
modernej multimodalnej lieCby karcindmu konecnika (neoadjuvantna radiochemoterapia + TEM).
Nevyhodou TEM je vysoka cena, maly pocet pacientov a nacvik TEM techniky. Ma akceptované
kurabilné onkologické vysledky pre selektované tumory, nema riziko mocovych a sexualnych
dysfunkcii.

MUDr. Svoboda z Chirurgickej kliniky LF MU a FN Brno odprezentoval mozné komplikacie
u pacientov po bandazi zaludka. GERD je Casté ochorenie sprevadzajuce obéznych pacientov, jeho
vyskyt je udavany medzi 37-72%. Pri¢inami mbézu byt nielen zmeny v anatomickej a fyziologickej
funkcii ezofago-gastrického prechodu pri zvySenom intraabdominalnom tlaku, ale tiez zniZenie tlaku
LES, pazeradkova dysmotilita alebo hidtova hernia. KbandazZi Zalidka by nemali byt indikovani
pacienti s nelie€enym gastroezofageadlnym refluxom a refluxnou ezofagitidou, ktoré sa méZu po
implantacii bandaze zhorSovat a mozu byt pri€inou vzniku Barrettovho paZerdku, vratane mozného
vzniku karcindbmu pazeraka. Skupina obéznych pacientov s GERD méze byt indikovana k bariatrickej
lie€be, napriklad laparoskopickému gastrickému bypassu.

MUDr. Vesely s kolektivom z |. Chirurgickej kliniky FN U sv. Anny v Brne mali prednasku
tykajucu sa NOTES( Natural orifice transluminal endoscopic surgery). Skratkou NOTES oznacujeme
metddu kombinujucu princip endoskopicky a chirurgicky, predstavenu po prvykrat v roku 2000 ako
experimentalnu studiu. Jej zakladnym principom je endoskopicka chirurgia vyuzivajuca prirodzené
telesné otvory. Pri tomto type operacii nie je naruSena brudna stena, vacsinou je nutna len drobna
incizia na bruchu po pouziti Veressovej ihly pre vytvorenie kapnoperitonea. NajCastejSimi operaciami
su: appendektémia a cholecystektdémia. Pri transoralnom zavedeni endoskopu je po vytvoreni
kapnoperitonea vykonana gastrotomia, nasledne samotny opera&ny vykon, Zaludok je na zaver
uzavrety endoskopickou suturou alebo staplerom. Hlavnou vyhodou pre pacienta je rychlejSia
rekonvalescencia, kratSia doba hospitalizacie, minimalizacia moznych infekénych skorych komplikacii
a moznosti vzniku hernii. Diskutovana bola aj bezpeCnost tejto operacnej techniky, napriklad
v porovnani s relativne bezpenou laparoskopickou technikou. Tato technika sa stane zlatym
Standardom, akym je dnes napriklad laparoskopicka cholecystektémia , ukdze nam az Cas a dalSi
rozvoj , uplatnenie tejto novej techniky.

Cielom prednasky MUDr. Vi¢eka a autorov z I. Chirurgickej kliniky FN U sv. Anny v Brne bolo
hodnotenie klinickych a funkénych vysledkov po roboticky asistovanej korekcii anorektalnej dysfunkcii
pocas dvoch rokov. Od maja 2006 do maja 2008 uskutoénili 31 roboticky asistovanych vykonov
v oblasti malej panvy. Operacie boli indikované po dékladnom kompletnom vySetreni (klinické
vySetrenie, endoskopia, transit-time, defekografia, anarektdlna manometria, EMG zvieraCov,
eventualne trasrektalny ultrasonograf). Po operaciach u pacientov doSlo k podstatnému zlepSeniu
funkénych parametrov. Je signifikantné hlavne zlepSenie kludového tlaku a maximalne volnej
kontrakcii po korekcii kompletného prolapsu rekta. Na zaver uviedol, Ze roboticky asistované vykony v
oblasti malej panvy povazujeme za jednu z primarnych indikacii pri vyuziti systtmu Da Vinci
v kolorektalnej chirurgii pre velmi dobré klinické a funkéné vysledky s kratkou dobou hospitalizacie
a rekonvalescencie.

V dal8ej prednaske Dr. Kala z Chirurgickej kliniky FN Brno nas oboznamil s postupmi
a indikaciami elektivnych laparoskopickych splenektémii. NajCastejSiu indikaciu uviedol idiopaticku
trombocytopenickd purpuru (ITP), spomenul viac moznosti techniky realizacie laparoskopickej
splenektémie. Predny pristup, kedy su najskér prerudené gastricae breves a potom preparovany hilus
sleziny. Kombinacia predného a lateralneho pristupu a samostatne lateralny pristup, kedy je
preparacia zacatad uvolnenim lateralnych zavesov sleziny a zozadu pristupuju priamo kK hilu, ktory je
preruseny, a az potom su uvolnené zavesy medzi zalidkom a slezinou. Odprezentoval 27 vykonov
z lateralneho pristupu, pri ktorych indikaciou bola vo vSetkych pripadoch ITP. Hilus sleziny
preruSovany vaskularnym staplerom. Po preruseni hilu sleziny ostatné Struktury prerusovali
harmonickym skalpelom. Niektoré prace doporuCuju ako uviedol, samostatné klipovanie kmena
lienalnej tepny nad hornou hranou pankreasu este pred preruSenim hilu staplerom. Kombinovanym
pristupom prednym a zadnym odoperovali osem pacientov indikovanych pre hemolyticki anémiu.
U troch znich bola nutnd cholecystektdmia. Zo suboru 27 pacientov operovanych laterdlnym
pristupom nebola nutnd konverzia, neboli peroperatné komplikacie. Jedenkrat vykonali biopsiu
pecene, jedenkrat laparoskopicku resekciu chvosta pankreasu pre benigny tumor. Dvakrat bola
odstranena aberantna slezina. Krozhodnutiu o pouziti tohto postupu ich viedla skusenost
z realizovanych lavostrannych adrenalektdmii laparoskopicky, kedy je Siroké uvolnenie sleziny,
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chvosta pankreasu a lienalnych ciev nutné pre expoziciu retroperitonea. Poloha pacienta na pravom
boku ulah&uje vykon, pretoZe slezina vlastnou vahou napina Struktury hilu. U vaé3ej velkosti sleziny
v€asné preruSenie hilu znemozZrfiuje krvacanie pri poraneni parenchymu pri dalSej manipulacii so
slezinou.

Prof. Fried z klinického centra Iscare — Lightouse a 1. LF UK Praha odprednasal trendy
v bariatrickej chirurgii a lieCbe obezity. Od februara roku 2000, kedy na 1. Chirurgickej klinike VFN a 1.
LFUK v Prahe realizovali Fried aKukleta vCR prva roboticky asistovant bandaz Zaludka
a laparoskopicku ingvinalnu herniu, uplynulo viac ako osem rokov. Dnes v lieCbe obezity prevladaju,
ako poznamenal, tri hlavné trendy :

1. €o najmenej chirurgicky agresivny zakrok s vysokou u€innostou na vahovu redukciu, pricom
dlhodoba uspesSnost okrem iného zavisi na dobre fungujucom multidisciplinarnom lekarskom pristupe
a na pooperacnej spolupraci pacientov.

2. radikélne operacie Casto s anatomicky a fyziologicky nevratnymi désledkami, priCom ich vysledky
relativne malo zavisia na pooperaénej spolupraci pacienta. Tieto vykony su zatazené vysSSou
morbiditou a mortalitou, ako predchadzajuca skupina, a tiez ¢asto vyzaduju dozZivotnu suplimentaciu
mineralmi a vitaminmi.

3. operacie, ktorych prvotnym cielom je lie¢ba metabolickych, k obezite pridruzenych ochoreni, ako
napriklad diabetes mellitus Il. typu

Do prvej skupiny zaradujeme operacie typu laparoskopickej adjustabilnej gastrickej bandaze.
V poslednych rokoch sa objavila i moznost’ bariatrickych zakrokov pristupom NOTES a dalSich, napr.
vnutrobrusné blokady /stimulacie/ nervus vagus (VBLOC), alebo endoskopické umiestnenie
endoluminal sleeve (Endo — Barrier). V druhej skupine su najastejSie operacie typu gastrického
byppasu arézne modifikacie biliopankreatické diverzie (BPD, BPD — DS). Zakroky sa Standardne
realizuju miniivazivnou technikou, a okrem vahovych ubytkov maju aj vyrazne pozitivny vplyv na
zlep8eni napr. diabetu Il. typu. Do tretej skupiny mdéZzeme zariadit obe predchadzajuce s tym, Ze
zakroky maju lieCebny ucinok na rézne metabolické ochorenia, napr. vedu u 70 — 85 % diabetikov
druhého typu kich Uplnému vylie€eniu. Pri chirurgickej intervencii u metabolickych ochoreni mozno
uspesne lie€it aj pacientov s primarne nizs§im BMI (30 — 35 kg/m? ) ako su klasické indika¢né kritéria
pre bariatrické zakroky ( tj. BMI viac ako 35 kg/ m? s pritomnostou komorbidit, & BMI viac ako 40 kg/
m? i bez nich).

Dr. Ferko =z Chirurgickej kliniky FN Hradec Krélové odprezentoval skusenosti
s laparoskopickou resekciou pe€ene. Autori prezentuju inicialne skisenosti so skupinou 12 pacientov,
u ktorych bola realizovana laparoskopické resekcia pe€ene. U dvoch pacientov to bola pravostranna
hemihepatektdmia a u dalSich piatich pacientov lavostranna lobektémia, ujedného pacienta
bisegmentémia a v dvoch pripadoch i8lo o klinovitu resekciu pecene. Ako uviedol zo sledovanej
skupiny im nikto nezomrel, u jedného pacienta sa objavila biliarna sekrécia z resekénej plochy, ktora
spontanne ustupila do tretieho pooperacného dna. Iné pooperacné komplikacie v ich subore neboli
pozorovane.

Dr. Dvorak s autormi z Il. Chirurgickej kliniky LFMU a FN u sv. Anny v Brne, poukazali na
svoje vyledky v cievnej chirurgii s robotickym systémom da Vinci. Pri laparoskopickej preparacii
pouzivaju transperitorealny priamy pristup k aorte, nasledne instaluju roboticky systém da Vinci, po
vykonanej pozdiZnej aortotémii nasivaju centralnu anastomoézu robotickym systémom ana zaver
uzatvaraju retroperitoneum tiez roboticky. Periférne anastomézy naSivaju klasickou technikou.
Vykonali ilicko — femoralny bypass jeden krat, aorto — femoralny unilateralny bypass sedemkrat, aorto
— bifemoralny bypass desatkrat. V ich subore za obdobie od maja 2006 do februara 2008 odoperovali
celkovo desat’ pacientov. Z celkového poctu bolo vSetkych 18 muzZov. Priemerny vek ich suboru bol
56,7 roka. V priebehu sledovania ( median 15 mesiacov ) nebol zaznamenany ziadny uzaver, alebo
infekcia protézy, pooperacna mortalita bola 0%. Zaverom podotkol, ze roboticky systéem zvySuje
presnost pri Siti cievnej anastomézy, najviac vSetko v dokonalom 3D obraze. MenSi rozsah preparacie
v aorto — ilickom rieCisti zaroven znizuje riziko infekcie protézy. Vykony sprevadzaju mensSie krvné
straty, mensSie pooperatné bolesti, kratsi pobyt na JIS a celkovo skratenie doby hospitalizacie.
Nevyhodou je chybanie citu pri dotahovani alebo uzleni stehu a relativnou nevyhodou je cena.

V dalSej prednaske penetrujucich poraneni hrudnika Dr. Spidlen s autormi z Chirurgicke;j
kliniky LF UK a FM Plzen retrospektivne analyzovali 8,5-roény subor pacientov oSetrovanych pre
penetrujuce poranenie hrudnika s optimalizaciou diagnostického a terapeutického algoritmu. VV obdobi
rokov 2000 — 2008 bolo na ich pracovisku diagnostikovanych 45 pripadov penetrujucich poraneni
hrudnika u 40 muzov a 5 Zien. NajCastejSim mechanizmom vzniku poraneni bol Utok druhej osoby
zbranou (55.5 %). U polovici zranenych bol désledkom Grazu pneumotorax, resp. hemotorax, necela
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tretina zranenych mala dalSie poranenia v oblasti krku a hlavne brucha. Diagnostika sa opierala
o diagnostické vySetrenie a skiagram, resp. CT vySetrenie hrudnika. Naj¢astejSim lie€ebnym vykonom
u nich bola drenaz prislusnej pleuralnej dutiny — u 21 pacientov, v 36 % pripadov boli ndteni vykonat
operacnu reviziu pomocou torakotdmie, resp. sternotébmie, u dvoch zranenych vykonali pfucnu
lobektbmiu a u dvoch postatoval miniinvazivny pristup. U Styroch zranenych postupovali
konzervativhe. Dve osoby zomreli bezprostredne po prevoze do nemocnice, bez moznosti
akéhokolvek terapeutického zasahu.

Dr. Benej s kolektivom z Kliniky hrudnikovej chirurgie FNsP Bratislava mal prednasku
o endoskopickej diagnostike a lieCbe mediastinalnych lézii. Ako uviedol, videoasistovana chirurgia
hrudnika (VATS) bola v zaliatkoch v oblasti mediastina indikovana vylu¢ne na diagnostické ucely.
V dnednej dobe sa v tejto oblasti oraz viac presadzuje aj ako terapeutickd metdéda. ManaZzment
mediastinalnych |ézii je excelentnym vyuZitim moZnosti miniinvazivnych technik. Tieto mdZzu byt
vyuzité na diagnostické ucely ( VMSC - videomediastikonoskopia, VATS ) alebo aj na terapeutické
(VATS). Pri stanoveni operacnej indikacie je zakladom dbkladné zhodnotenie CT nalezu, kde musi byt
mediastinalny proces dobre ohrani¢eny. VATS ako uviedol, umoznuje nielen detailnd vizualizaciu
tohto procesu, ale aj pripadnu intervenciu v zmyslu jeho histologizacie alebo aj extirpacie. Mozna je
vyluéne endoskopicka extirpacia nadoru, alebo kombinacia endoskopického a konvenéného pristupu
(mala torakotémia do 5 cm). Tento pristup je velmi vyhodny u mediastinalnych cyst, ktoré predstavuju
do 25 % vsetkych mediastinalnych |ézii a benignych nadorov, kde sa velmi dobre uplatfiuje pouzitie
harmonického skalpela. U malignédmov je radikalna extirpacia nadorov mediastina velmi sporna.
Z komplikacii uviedol na prvom mieste krvacanie, mbze byt aj 1ézia pazeraka alebo trachey. Zaverom
poznamenal, Ze takéto vykony patria len na pracovisko, ktoré ma dostatoéné skusenosti
s endoskopickou i konvenénou torakochirurgiou a ktoré dokézZe pripadne peroperaénu komplikaciu
zvladnut.
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Metodicky list 37.
RACIONALNA LIECBA REFLUXOVEJ CHOROBY
PAZERAKA
Roénik 9 April 2005 Cislo 2

Skratena verzia metodického listu MZSR o liecbe refluxnej choroby paZeraka.
Autori : Zacik M., Marko L.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

Uvod

Refluxova choroba pazeraka (angl. Gastro-Esophageal Reflux Disease — GERD) je ochorenie
spbsobené opakovanym spatnym tokom Zzaludoéného obsahu zo Zaliudka do pazeraka -
gastroezofagealnym refluxom. Regurgitujuca tekutina (refluxat) ma v 90 % kysly charakter — obsahuje
kyselinu chlorovodikovu (HCI) a pepsin. Asi v 10 % ide o alkalicky refluxat, ktory vznika, ked ZI¢ové
soli a pankreatické enzymy regurgituju z dvanastnika do Zaludka (duodenogastricky reflux) a nasledne
do pazeraka. Refluxova choroba pazeraka nie je synonymom refluxovej ezofagitidy (tab. 1), kedze
gastroezofagealny reflux, ktory vyvolava klinicki symptomatolégiu, nemusi spdsobit endoskopicky
obraz refluxovej ezofagitidy. Refluxova choroba pazeraka bez pritomnosti refluxovej ezofagitidy sa
nazyva neerozivna refluxova choroba pazeraka (NERD) a vyskytuje sa v 60 % pripadov. Pacientov s
ezofagitidou je asi 40 %, pricom priblizne 5 % z nich ma komplikacie.

Tab. 1 Refluxova choroba pazeraka (GERD1) — klinické formy

Erozivna forma symptomy. ezefagitida

Neerozivona forma (NERD?) [svmptomy. bez ezofazitidy

'GERD - Gastro-esophageal pefux disease
NERD — Mon-grrosive reflux disease

V sulasnosti stale najCastejSie pouZivana endoskopicka LA

— klasifikacia refluxovej ezofagitidy bola prvy raz prezentovana na svetovom gastroenterologickom
kongrese v Los Angeles v roku 1994. Ma 4-8kalovu stupnicu (A, B, C, D), priCom stupen D je najtazsi
(tab. 2).

Tab. 2 Endoskopicka LA — klasifikacia refluxovej ezofagitidy (Los Angeles, 1994)
jedna alebo viac erczii slirmice, obmedzenych
Stupeiit A |na shiznifnd nasu (krkvu), pridom am jedna
lézia nepresahunje 5 nun

erdzia presabuje 5 mm, ale nepresahuje vreholy
2 ras

Smped B

erozia preszhuje dve alebo viae shzmémych
rias, ale mie cely obvod paZerdka

jedna alebo viac erdzi zasaluge cely obvod
paZeraka, striktiry paZeraka

Stupen C

Stuped D

Barretov pazerak patri medzi komplikacie GERD. Ide o stav, ked v distalnej ¢asti pazeraka, alebo v
oblasti ezofagogastrického prechodu nad dolnym pazerakovym zvieracom je dlazdicovy epitel sliznice
pazeraka nahradeny cylindrickym epitelom s intestinalnou metaplaziou obsahujucou poharikovité
bunky. Ide o prekancero6zu.

Epidemiolégia.

Prevalencia GERD v Slovenskej republike nie je znama. Stupajuci trend stanovenia diagnézy GERD
pri endoskopickom vysetreni (v 23 % pripadov) v8ak svedCi o stupajucom vyskyte ochorenia. V roku
1963 bola incidencia 10/100 000, ale v roku 2000 stupla na 150/100 000. V Eurépe je odhadovana
prevalencia ezofagitidy na 5 — 10 %. Dominantny symptom GERD — pyr6zu ma 1-krat mesacne asi 40
% populacie a 1-krat denne asi 7 % populacie. Odhadovana roéna mortalita v suvislosti s GERD je
0,1-1/100 000. Vyskyt GERD sa popisuje u 82%pacientov s bronchialnou astmou, u 50 % pacientov s
nekardialnou bolestou na hrudniku a u 78 % pacientov s chronickym zachripnutim.
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Etiopatogenéza a rizikové faktory GERD.
Regurgitacia Zaludo€ného obsahu — &i uz kyslého alebo alkalického charakteru, sposobena poruchou
funkcie dolného paZerakového zvieraCa naruduje rovnovahu medzi agresivnymi a obrannymi

vznikom typickej klinickej symptomatolégie, pripadne s vyvojom makroskopickej [ézie (erdzie).

Agresivita refluxatu je spdsobena predovSetkym endogénnymi faktormi: HCI, pepsinom, pripadne
solami zI€ovych kyselin a pankreatickymi enzymami. M6zu ju zvySovat viaceré exogénne faktory,
napr. niektoré lieky (nesteroidové antiflogistika, nitraty, antagonisty kalciovych kanalov, aminofylin,
niektoré beta-blokatory, opiaty), potraviny a pochutiny (kofeinové napoje, mak, cesnak, mentol,
Cokolada) a fajcenie.

Anatomické abnormality vytvaraju vhodné podmienky pre vznik refluxu: axialna hidtova hernia,
tupy Hissov uhol, inkompetencia dolného pazerakového zvieraa (prechodna relaxacia, hypotenzia),
kratky pazerak. Ku vzniku refluxovej choroby prispieva aj narudenie obrannych mechanizmov sliznice
paZzerdka: porudenie antirefluxovej bariéry, spomalenie luminalnej odCisty, pretrvavanie refluxatu v
pazerdku a zniZena salivacia po¢as spanku. Medzi ochranné mechanizmy samotnej sliznice pazeraka
patri tiez vyluCovanie bikarbonatov submukoznymi Zliazkami a povrchovy hlien sliznice. Aj poruchy
motility Zzaludka prispievaju ku vzniku GERD: poruchy vyprazdnovania Zzaludka, nedostatocna
kompetencia pyloru, porucha relaxacie zaludoéného fundu, redukcia frekvencie a sily peristaltickych
kontrakcii zaludka. Vyznam infekcie Helicobacter pylori (HP) pre vznik a prirodzeny priebeh GERD
nebol dosial dostatone preukazany (stupen dékazu ).

Diagnostické principy

Diagnéza GERD sa stanovuje na zaklade klinického obrazu. V anamnéze sa zistuje: pyrdza,
opakujuca sa

regurgitacia Zaludo¢ného obsahu do paZeraka a do ust; bolest, opresie na hrudi a za sternom;
extraezofagedlne prejavy : chronicky drazdivy kasel resp. asthma bronchiale, rekurentna laryngitida a
iné choroby hlasiviek, zvySena kazivost zubov.

Pozitivny terapeuticky test — Ustup alebo znizenie frekvencie refluxovych tazkosti aspon o 75% pri 2-
tyzdhiovom podavani omeprazolu v davke 2x20mg — prispieva k potvrdeniu diagnézy.

Endoskopické vysSetrenie (EzofagoGastroDuodenoskopia — EGD) je potrebné u pacientov s
chronickym refluxom vo veku nad 45 rokov, u pacientov nereagujicich na adekvatnu antisekre¢nu
lieCbu, dalej ak v priebehu uz diagnostikovanej GERD prislo k vyraznej zmene symptémov a u
pacientov s alarmujacimi klinickymi prejavmi: hemateméza, meléna, vyrazny Ubytok hmotnosti,
sideropenickéa mikrocytova anémia, pozitivny test stolice na okultné krvacanie, dysfagia a odynofagia.
Normalny endoskopicky nélez diagnézu GERD nevylu€uje. Na potvrdenie diagnézy, pri negativhom
endoskopickom, resp. aj histologickom néleze a pretrvavani klinickej symptomatologie napriek
podavanej antisekre¢nej lieCbe, gastroenterolég indikuje 24-hodinova pH-metriu. PaZerdkova
manometria, ezofagografia a scintigrafia pazeradka sa indikuju ako doplnkové vySetrenia v ramci
zvazovania chirurgického rieSenia, resp. pri nejednoznacnej diagnéze.

Terapia

Hlavné ciele lieCby GERD su uprava symptdmov, vylieCenie zapalu alebo erozii sliznice, prevencia
relapsu

ochorenia a vzniku komplikacii.

VSeobecné opatrenia

| ked samotna uprava Zivotospravy a diéty zvy€ajne nie je dostacujuca na zvladnutie GERD, ma sa
iniciovat’ u kazdého pacienta v uvode lie¢by a pokraCovat v celom jej priebehu. Ide o zabezpe&enie
zvySenej polohy hornej Casti trupu (Uprava 16Zka — zvySenie cca o 3 cm), odstup cca 3 hod. od
posledného jedla pred ufahnutim na odpocinok, postupnu redukciu nadmernej hmotnosti. V diéte sa
odporuca znizenie prijmu zZivo€iSnych tukov, jedenie CastejSie a mensSich porcii jedla, obmedzenie
alebo vylucenie niektorych jedal (napr. €okolada, alkohol, kava, paradajky, citrusové plody...) a
fajcenia.
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Medikamentézna terapia - Antisekrecné lieky

Inhibitory proténovej pumpy (PPI). V kontrolovanych klinickych Studiach sa potvrdila ufava symptémov
GERD a hojenie ezofagitidy vo viac ako 80 % uZ po 4-tyzdiiovom trvani liegby. Uginnost PPI je v
porovnani

s inymi antisekreCnymi liekmi (antagonisty H2 receptorov, antacida) vyznamne vys$Sia, preto sa
odporucaju ako terapia prvej volby u pacientov s erozivnou formou GERD - a uprednostiuju sa i u
pacientov s NERD (tzv. ,step down* pristup). Maju sa podavat cca 30 — 45 minut pred jedlom, aby sa
dosiahol ich maximalny uginok. Uginnost jednotlivych PPI je pri odporiéanom davkovani (tab. 3)
priblizne rovnaka.

PPl maju velmi dobry kratkodoby bezpe€nostny profil. NajcastejSimi neziaducimi u€inkami su
bolest hlavy, nauzea a hnacka, ktorych vyskyt je porovnatelny s vyskytom u pacientov lieCenych
placebom. Ani pri dlhodobom podavani PPl neboli zaznamenané zavazné neziaduce ucinky
(sledovanie az 11 rokov kontinudlneho podavania PPI), preto sa v su€asnosti nevyZaduje pravidelné
endoskopické alebo laboratérne monitorovanie pacientov, ktori dlhodobo uzZivaja PPIl. Redukcia
davkovania nie je potrebna u pacientov s poskodenou funkciou obli¢iek ani peene.

Blokatory H2 receptorov. Ide o lie€iva, ktoré su v porovnani s PPl v liec(be GERD menej G¢inné.
Indikuju sa pri lieCbe lah$ich foriem a v udrziavacej lie€Cbe GERD. Relativhou nevyhodou je potreba
podavania 2x denne, vznik tolerancie a interakcia s prijmom potravy.

Prokinetika

Vplyv porusenej motility pazeraka alebo Zzalidka na vznik symptdmov GERD je rozporupliny.
Prokinetika, dostupné v su€asnosti, nemaju v terapii GERD vyznamné postavenie. Ich podavanie sa
odporuca iba v pripade dokumentovanej poruchy motility, a to ako podporna lie€¢ba pri podavani PPI
(stupen dékazu II).

Endoskopicka liecba

MozZnosti endoskopickej lieCby GERD zahffiaju endoluminalnu gastroplikaciu, radiofrekvenénu a
injek&nu terapiu. V sucasnosti sa realizuju najmé v ramci klinického vyskumu, nakolko dosial neboli
dostatone dorieSené otazky indikacie, dlhodobého efektu a komplikacii endoskopickej terapie. U
pacientov s Barrettovym pazerakom s vysokym stupfiom dysplazie sliznice sa odporuca endoskopicka
ablatna terapia (fotodynamicka lie€ba, endoskopicka mukozalna resekcia), kombinovana s
antisekreénou lieCbou, alebo chirurgicka liecba. Mézu viest Kk reepitelizacii pazeraka
dlazdicovobunkovym epitelom. Realizuje sa v ramci klinickych stadii v Specializovanych centrach.

Chirurqgicka lieéba

Chirurgicka lieCba je potrebna asi u 10 % pacientov s GERD. Indikaciami na chirurgické rieSenie su:
ezofagitida neodpovedajuca na medikamentéznu terapiu, &asté recidivy a komplikacie ezofagitidy
(striktura, krvacanie), symptomy z aspiracie kyslého refluxu (spastické bronchialne stavy, bronchitida,
recidivujuce bronchopneumobnie atd.). Pred chirurgickym zakrokom sa odporu¢a realizovat
manometriu dolného pazerakového zvieraca. Osobitnym problémom je indikacia chirurgického
rieSenia v pripade Barretovho pazeraka.

Algoritmus postupu

V sucCasnosti sa uprednostiiuje postup, pri ktorom sa zacina s podavanim vysoko uc€innych
antisekre¢nych liekov — inhibitorov proténovej pumpy (PPI), v ramci terapeutického testu. Cielom je
rychle dosiahnutie Ustupu symptémov. Nasledne sa zniZzuje davka PPI, pripadne sa prechadza na
podavanie blokatorov H2 receptorov. Lie¢ba je dlhodoba. Intermitentné podavanie antacid liecbu
dopifia s ciefom rychleho potlagenia pyrézy.

NERD a lahSie formy erozivnej GERD

Terapiu NERD a lahkych foriem erozivnej GERD (LA klasifikacia A a B) zaCiname podavanim PPI v
beznom alebo nizSom davkovani po dobu 4 — 6 tyzdnov (tab. 3). Podla potreby v lieCbe pokracujeme
alebo prechadzame na podavanie blokatorov H2 receptorov po dobu dalSich 12 tyzdnov.

Erozivna GERD
Ak ma pacient endoskopicky dokazanu erozivnu GERD tazkého stupha (LA klasifikacia C a D)
zacginame terapiu PPl vo vy§Som davkovani po dobu 8 — 12 tyZdfov (tab. 3).
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Dlhodoba (udrziavacia) lie¢ba GERD

KedZe recidiva symptomov GERD sa vyskytuje az u 80 % pacientov v priebehu 1 roka po ukonceni
antisekre¢nej lieCby, je u vacésiny pacientov potrebna dihodoba lieCba. Ciefom je pri o najnizSom
davkovani liekov pacientovi umoznit’ Zivot bez symptomov ochorenia a zabranit vzniku komplikacii
(schéma 1 a 2).

U pacientov pévodne lieCenych pre NERD alebo lahku formu erozivnej GERD sa odporuca podavanie
PPI 1x denne. Vhodna je aj liecba blokatormi H2 receptorov (tab. 3). Racionalne a nezriedka
dostacujuce je podavanie najmensej moznej davky, pripade davkovanie podla potreby (,on demand”).
Podavanie prokinetik v tejto indikacii sa neodporuca.

Manazment ,,refraktérneho pacienta”

Zlyhanie vySSie uvedenej lieCby GERD je zriedkavé. MdzZe nastat najma v tychto pripadoch: diagnéza
GERD nebola spravna, ide o alkalicky reflux, alebo zlyhava kontrola acidity Zalidkového obsahu.
Kontrola acidity méze zlyhat, ak sa PPl podavaju spolu s antacidami (zmeny biologickej dostupnosti
lieku), ak sa PPI nepodavaju pred jedlom (najefektivnejSie su poc€as ,necinnosti“ parietalnych buniek),
ak ide o tzv. hypersekretora so znizenym ucinkom PPI, alebo o geneticky polymorfizmus izoenzymov
cytochrému P450 (konkrétne CYP2C19), majuci za nasledok zvySeny metabolizmus PPI.

Ak u pacientov uzivajucich PPl v odpora¢anom davkovani (tab. 3) pretrvavaju symptémy ochorenia,
odporuca sa vykonat kombinované (intragastrické a intraezofagealne) monitorovanie pH. Ak sa zisti
nedostato¢na kontrola pH, mozno skusit zamenu lieiva v ramci skupiny (PPI). V pripade zistenia
poklesu pH v zaludku na menej ako 4 po dobu viac ako 60 minut pocas noci (angl. ,nocturnal acid
breakthrough”), odporuca sa pridat’ lie€ivo zo skupiny blokatorov H2 receptorov, a to v 1 beznej davke
podanej pred spanim. V pripade zlyhania takto upravenej lie€by sa zvazuje chirurgické rieSenie.
V pripade zavazného alkalického refluxu sa tiez odporuca zvazit' chirurgicku lie€bu.

Lie€ba GERD v gravidite

U gravidnych Zien so zavaznymi symptomami GERD, ktorym Upravy reZimu a diéty (vid vy$Sie)
nepriniesli dostatoénd ufavu, mozZzno zvazit medikamentéznu terapiu. Zasadnou poziadavkou je
bezpecnost liecby pre matku i plod. Terapiou prvej volby su antacida. Ak nie su dostatocne efektivne,
mozno ordinovat lieCbu sukralfatom (davkovanie 1g 4x denne). Podavanie blokatorov H2 receptorov
(s vynimkou nizatidinu) mozno zvazit u pacientiek so zavaznymi symptomami alebo priznakmi
svedCiacimi pre komplikaciu GERD. Podavanie prokinetik je poc€as tehotnosti kontraindikované
(neziaduce Uginky, toxicita). Udaje o bezpeénosti podavania PPl po&as gravidity su nateraz
limitované, a preto sa zatial lieCba PPI neodporuca.

Barrettov pazerak

Cielom terapie u pacientov s Barrettovym pazerakom (vid vy$8ie) je eliminacia symptomov GERD,
vyhojenie ezofagitidy a prevencia progresie ochorenia (vznik karcinébmu). Odporu¢a sa dlhodobé
podavanie PPI (2x denne v beZznom alebo vy§Som davkovani). Tato lieCba je efektivna v liecbe
symptomov GERD a v lieCbe ezofagitidy, ktord mdze byt pritomna aj u pacientov s Barrettovym
pazerakom. Medikamentézna lieCba, ktora by bola schopna spoflahlivo zaistit regresiu
metaplastickych zmien sliznice alebo prevenciu komplikacii (dysplazia, adenokarcindm), zatial nie je
znama.

Sledovanie pacientov s GERD

V pripade, Ze lieCba pacientov s NERD alebo erozivhou GERD fFahkého stupfia ma dostatocny klinicky
efekt (ufave resp. vymiznutie symptémov), endoskopické sledovanie nie je potrebné. Vyhojenie tazkej
ezofagitidy je potrebné potvrdit endoskopicky. Endoskopicka kontrola je indikovana aj v pripade
podstatnej zmeny pritomnych symptémov.

Sledovanie pacientov s Barrettovym pazerakom

Endoskopické sledovanie pacientov s Barrettovym pazZerakom sa odporua za ucCelom detekcie
dysplazie alebo adenokarcindmu, ktory mdze vzniknat v teréne metaplasticky zmeneného
pazerakového epitelu. Endoskopicka kontrola (biopsia zo 4 kvadrantov kazdé 2 cm, v pripade
pritomnej dysplazie kazdy 1 cm) sa vykonava v nasledovnych ¢asovych intervaloch :

> ak sa pri 2 endoskopickych kontrolach u pacienta s Barrettovym pazerakom nedokazala dysplazia,
dalSie kontroly sa realizuju kazdé 2 az 3 roky,
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> ak sa pri endoskopii dokazala dysplazia fahkého stupria, endoskopicku kontrolu robime kazdych 6
mesiacov, kym nalez dysplazie pretrvava; ak sa pri dvoch za sebou nasledujucich endoskopickych
kontrolach dysplazia nepotvrdi, kontroly dalej realizujeme 1x ro¢ne,

> ak je pritomna dysplazia tazkého stupfia, je potrebné ju potvrdit konzultaciou druhého patologa, v
pripade pozitivity sa postupuje individualne: indikuje sa resekcia distalnej Casti pazerdka alebo sa
endoskopické kontroly opakuju kazdé 3 mesiace.

Zaver

GERD je ¢asté chronické alebo recidivujuce ochorenie, ktoré pri nedostatocnej lie¢be vyznamne
znizuje kvalitu zivota pacientov a je zatazené moznostou vzniku zavaznych komplikacii (karcindbm,
striktury pazeraka; mimopazerakové manifestacie GERD). U vacsiny chorych si vyzaduje dlhodobé
podavanie liekov a nalezité klinické, pripadne i endoskopické sledovanie, v niektorych pripadoch aj
chirurgické rieSenie. Diagnostika i lieCba GERD je predmetom dalSieho vyskumu, od ktorého sa
oCakava zlepSenie jej ucinnosti a bezpec&nosti, vratane dorieSenia viacerych praktickych otazok, ktoré
ostavaju nateraz otvorené (napr. indikacie a modality endoskopickej alebo chirurgickej lieCby; stratégia
dlhodobej medikamentéznej lieCby; ovplyvnenie Barretovho paZeraka a prevencia vyvoja karcinébmu
atd.). Prognéza ochorenia — pri dostatocnej lieCbe a starostlivom klinickom sledovani — je zvy€ajne
dobra.
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Schéma 1. Postup liecby u pacientov s NERD alebo FahSou formou GERD (LA A, B)
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Schéma 2. Postup lieéby u pacientov s erozivnou formeun GERD (LA C, D)
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ZLoznam skratiek pouiitych v texte ML 37

C

GERD — Gastro-Esophageal Reflux Disease — gastroezofagealna refluxova choroba
NERD - Mon-Ermresive Beflux Disease — neerozivna refluxova choroba

PPI — Proton Pump Inlubitors — mhubitery protonove] pumpy

EGD — EzofagoGastroDuodenoskopia

HP — Helicobacter Pylon

HCI — kyselina chlorovodikova

EBM — Evidence-Based Medicine — medicina zaloZena na dékazoch

METODICKEY LIST 37 — RACIONALNA LIECBA REFLUNOVE] CHOROBY PAZERAKA
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Prevencia zilového trombotizmu

Clanok je koncipovany z materialov :

1, Prevention of Venous Thromboembolism The Seventh ACCP conference on Antithromic and
Trombolytic Therapy /18.méaja 2006/ and Guidelines for Antitrombotic terapy /Eight Edition/

2, Evidence-Based Guideliny doplnena o Guideliny Antitrombotickej terapie /8 edicia 2008/

Autori : Zagik M., Marko L.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

1, Prevention of Venous Thromboembolism The Seventh ACCP conference on Antithromic and
Trombolytic Therapy /18.maja 2006/ and Guidelines for Antitrombotic terapy /Eight Edition/

Definicia

Pod pojmom Zilovy trombotizmus /ZTE/ respektive Tromboembolicka chororba /TECH/ zahrfiujeme
hiboku Zilovd trombézu /HZT/ alalebo plicnu embéliu /PE/. Etiolégia ZTE je vzdy multifaktorialna,
s U¢astou faktorov vrodenych aj ziskanych. Prevalencia HZT u chirurgickych pacientov bez
tromboprofylaxie je vysoka 15-30%. Vyskyt fatalnej PE bez profylaxie sa u nich odhaduje na 0,2-0,9%,
pritom riziko recidivy ZTE po ukon&eni antikoagulacnej lieGby je minimalne u pacienta so znamym
do¢asnym vonkajSim vyvolavajucim faktorom prihody, naproti tomu je riziko rekurencie vysoké /az
30%/. U pacientov s neprovokovanou TECH, u ktorych sa az v 60% dokazu niektoré z doposial
znamych trombofilnych rizik.

Stratifikacia rizika Z'VI'E v chirurgii :
Stratifikacia rizika ZTE u chirurgickych pacientov je zalozena na identifikacii a analyze rizikovych
faktorov, na podklade ktorych su chirurgicky pacienti zaradovani do rizikovych skupin.

1-Rizikové faktory :

a/ charakter operacie:

-mala nekomplikovana operacia do 30min.
-velky operacny vykon, teda vykon nad 30min

b/ vek pacienta :
-do 40 rokov
-40-60 rokov
-nad 60 rokov

¢/ pritomnost dalSich rizikovych faktorov :

-trauma /tazka, alebo postihujica dolné konc&atiny/, nadorové ochorenie, protinadorova lie¢ba /radio
a chemoterapia/, anamnéza prekonaného ZTE, gravidita a Sestonedelie, hormonalna antikoncepcia,
alebo hormonalna substitu¢na lie¢ba, lieCba selektivnymi modulatormi estrogénovych receptorov,
akutne nechirurgické ochorenie /interné, neurologické a pod./, chronické srdcove, resp.respiratné
zlyhanie, zapalové ochorenie ¢riev, nefroticky syndrém, myeloproliferativhe ochorenie, obezita s BMI
nad 30, fajéenie, varixy, vrodena, alebo =ziskana trombofilia, centralna Zilova katetrizacia,
paroxyzmalna no¢na hemoglobinuria

2-Rizikové skupiny
Ohladom vyberu optimalneho profylaktického rezimu sa odporica zadelovat chirurgickych pacientov
podla stupna rizika ZTE do 4 skupin :

a/ skupina s nizkym rizikom

-maly operacny zakrok, do 30 minut, bez inych rizikovych faktorov, nezavisle od veku
-operacny zakrok v trvani viac ako 30 minut, vek pod 40 rokov, Ziadne iné rizikové faktory
-mala trauma, alebo nezavazné interné ochorenie

b/ skupina so strednym rizikom
-maly operacny zakrok, do 30 minut, s dalSimi rizikovymi faktormi, nezavisle od veku
-chirurgicky zakrok nad 30 minut u pacienta vo veku 40 - 60 rokov, bez dalSich rizikovych faktorov
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¢/ skupina s vysokym rizikom

-operacia do 30 minut u pacienta nad 60 rokov

-operacia nad 30 minGt u pacienta vo veku od 40 do 60 rokov s dal$imi rizikovymi faktormi /ZTE
v anamnéze, nadorové ochorenie, hyperkoagulacné stavy a pod./

d/ skupina s velmi vysokym rizikom

-operacia pacienta s mnohopocetnymi rizikovymi faktormi /vek nad 40 rokov, malignita, TECH
v anamnéze, hyperkoagulac¢ny stav a pod./

-artroplastiky bedrového,alebo kolenného kibu

-operacie pre fraktury proximalneho femuru

-polytraumy

-operacie a poranenia chrbtice

Standardné profylaktické rezimy vo véeobecnej chirurgii :

1-Nefarmakologické
a/ v€asné vstavanie a rehabilitacia: ak pacienti nemézu cvicit, pri nizkom riziku trombozy je treba robit
dorzalnu a plantarnu flexiu ndh po dobu aspor 1 minatu kazdu hodinu

b/elastické pancuchy s graduovanym tlakom a intermitentna pneumaticka kompresia:
-zaCatie bezprostredne pred operaciou a pokracovat’ do ukonCenia rekonvalescencie
-izolovane u pacientov s vyznamne vystupfiovanym rizikom krvacavych komplikacii
-vyrazne zvy8uju ochranny efekt farmakologickej profylaxie

2-Farmakologické

a/ Nizkomolekulové hepariny /NMH/

-pri davkovani NMH je potrebné riadit sa odporiu¢anim vyrobcov NMH /stupen odporucania 1c/

-pozor na regionalnu /spinalnu, resp. epiduralnu/ anestézu, NMH ma byt podany nie menej ako 12
hodin pred zavedenim a najneskér 4 hodiny po zavedeni epiduralneho katétra

-u pacientov s obli¢kovym zlyhanim redukovat davku NMH, alebo radSej uprednostnit nizkodavkovany
nefrakcionovany heparin /ND NFH/ pred NMH 2C

-jednotlivé NHM by nemali byt navzajom zamiefnané najma z dévodu inych nehemostatickych G&inkov

Stredné riziko : NMH v abecednom poriadku

-dalteparin 2500j s.c. 2 hodiny pred operaciou a jedenkrat denne 2500j s.c. po operacii

-enoxaparin 20mg /2000 anti-Xa j./ s.c. 2 hodiny pred operaciou a jedenkrat denne 20mg s.c. po
operacii

-nodraparin 0,3ml s.c. 2-4 hodiny pred operaciou a jedenkrat denne po operacii

-dIZka podavania zvy&ajne 7-10dni

Vysoké a velmi vysokeé riziko : NMH v abecednom poriadku

-dalteparin 5000j s.c. 12 hodin pred operaciou a jedenkrat denne 5000j s.c. po operacii, alebo 2500j
s.c. 2 hodiny pred operaciou a 2500j s.c 8-12hod /nie vSak skér nez 4 hodiny po operacii/, v dalSich
dfioch 5000j s.c. denne

-enoxaparin 40mg /4000 anti-Xa j./ s.c. pred operaciou a jedenkrat denne 40mg s.c. po operacii
-nodraparin 0,3ml s.c. 2-4 hodiny pred operaciou a jedenkrat denne po operacii

-dIZka podavania zvy€ajne 7-10dni po operacii

-u vybratych pacientov s obzvlast vysokym rizikom ZTE /velké operéacie pre malignitu, s anamnézou
ZTE, alebo trombofilnym stavom a pod./, je indikovana predizena profylaxia NMH, optimaine az 28dni
po operacii

b/ Nizkodavkovany nefrakcionovany heparin /ND NFH/: 5000j s.c. v intervale 8-12 hodin s.c. zacCina
sa 1-2 hodiny pred operaciou pri strednom, alebo vysokom riziku ZTE ako alternativa tromboprofylaxie
NMH

-u pacientov s vysokym a velmi vysokym rizikom ZTE by mal byt pred NFH uprednostneny NMH pre
lepSi antitrombicky a bezpe&nostny profil NMH oproti NFH
-ND NMH ma byt uprednostneny u pacientov s obli¢kovym zlyhanim
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¢/ Fondaparinux:

-2,5mg s.c. jedenkrat denne so zalatim 6-8 hodin pred operaciou, je vhodnou alternativou pre
vSetkych pacientov s anamnézou heparinom indukavanej trombocytopénie I. typu /HIT II. typu/, ktory
vyzaduju farmakologickd tromboprofylaxiu

-u pacientov s oblickovym zlyhanim redukovat’ davku fondaparinux /1C+/

d/ Kyselina acetylsalicilova: . 3
-neodporuca sa pouzivat samostatne ako profylaxia ZTE pre pacientov s akamkolvek rizikom ZTE

Vysvetlivky: /podla ACCP odporucani z roku 2008/ 1-silné odporucania, 2-slabSie odporuc¢anie, A-
konzistentné vysledky /evidence based/ zrandomizovanych S$tadii, alebo observacnych Stadii
s velkym efektom,B-velmi presvedCivé vysledky observalnych §tudii, alebo vSeobecné zavery
z randomizacnych §tudii, C-vysledky menSich observacnych §tadii arandomizovanych §tudii
s limitaciami, teda stupef odporu¢ania pre Kklinicki prax je pri zohfadneni sily odporucania
a konzistencie vysledkov: 1A, 1B, 1C — odporuca sa,

2A, 2B, 2C-navrhuje sa.

Odporucanie bolo schvalené na zaklade navrhu vykonného vyboru pracovnej skupiny Slovenskej
spolo¢nosti pre hemostazu a trombézu /SSHT/ a vyboru Slovenskej chirurgickej spoloénosti /SLS/

2, Evidence-Based Guideliny doplnené o Guideliny Antitrombotickej terapie /8 edicia 2008/.

V ¢lanku sa pojednéava a diskutuje o Vendéznom tromboembolizme /VTE/. Odporucania Stuper
1 dokazuju &i benefit pri pouZiti antitrombickej terapie je, nie je, &i vyvazuje rizika, aka je zataz a cena.
Stupen 2 navrhuje, Ze individualny pristup k pacientovi vedie k rozdiefnym volbam v terapii /pre plné
pochopenie stupniovania pozri Guyatt a kol. CHEST 2004, 126:179S-187S/ .
V préaci sa jednoznacne neodporuca pouzivanie Aspirinu ako samotného lieku v tromboprofylaxii pre
Ziadneho z pacientov v Stupni 1A. Pre mierne riziko pre pacientov vSeobecnej chirurgie odporuca
profylaxiu vo forme low-dose nefrakcionovaného heparinu /LDUH/ /5000 U bid/ alebo nizko
molekulovym heparinom /LMWH/ <3000 jednotiek denne /obidve pre Stupen 1A/. Pre viac rizikovych
pacientov sa odporuca tromboprofylaxia fo forme LDUH /5000 U tid/, alebo LMWH /3400 U denne/.
Pre vysoko rizikovych pacientov s pridruzenymi mnohymi rizikovymi faktormi sa odporu¢a kombinacia
LDUH tri krat denne, alebo LMWH >3400 jednotiek denne spolu s pouzitim postupnej kompresie
/CGS// alalebo s pouzitim zariadeni na kompresiu/IPC/ /Stupefi 1C+/. Takisto sa odporuca
tromboprofylaxia pri pacientkach gynekologickej chirurgie /Stupert 1A/, pri otvorenych urologickych
vykonoch, pacientov ortopedickej chirurgie, traumatologickych pacientov i pre pacientov intenzivnej
mediciny.

VsSeobecné odporucania
Pre pacientov s vysokym rizikom krvacania sa odporuc¢a vzdy pouzitie mechanickych metéd prevencie
tromboembolizmu /stupen 1C+/ alebo ako doplnok k antikoagulaénej terapii /stupen 2A/.
DoporuCuje sa aby pozornost bola zamerana na spravne pouzitie a optimalne dodprziavania
mechanickych prostriedkov /stupen 1C+/.

Pre Ziadneho pacienta sa neodporuca pouzitie Aspirinu ako jediného prostriedku v
tromboprofylaxii.

Pre kazdy farmaceuticky prostriedok v tromboprofylaxii sa odporu¢a dodrzat vyrobcom ur?ené
davkovanie.

Specialna pozornost by sa mala venovat moznému poskodeniu oblisiek, kedze vsetky
antitrombické farmaké su vylu€ované obliCkami a takisto pacientom podstupujucich zakroky v neuro-
axialnej anestéze.

Odporucania pre pacientov vSseobecnej chirurgie

Pri nizko rizikovych pacientov ktori podstupuju malé proceduiry, su mladSi ako 40rokov a nemaju
ziadne pridruzené komplikacie, sa neodporuca ziadna Specialna tomboprofylaxia, okrem rychlej
mobilizacie pacienta /stupen 1C+/.
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Pre pacientov s vy3$8im rizikom, respektive podstupujucich vac&Sie zakroky, ktory su medzi 40a 60
rokov, alebo maju pridruzené rizikové faktory, respektive u tych pacientov, ktori st pod 40rokov, bez
rizikovych faktorov, podstupujucich velké operacie, sa odporuc¢a prevencia vo forme LDUH 5000 Ubid,
alebo <3400U raz denne /stupen 1A/.

Viac rizikovym pacientom podstupujuim vacSie zakroky a su nad 60 rokov, alebo maju pridruzené
faktory, alebo pacientom nad 40 rokov podstupujucim operacie, alebo maju pridruzené faktory, sa
odporuca prevencia LDUH 5000U, alebo LMWH >3400U denne/ /stupen 1A/.

Pre vysoko rizikovych pacientov s mnohonasobnymi rizikovymi faktormi, sa doporuuje aby
farmakologické metody boli kombinované s pouzitim mechanickych prostriedkov CGS, alebo IPC
/stupen 1C+/.

Pre pacientov s vysokym rizikom krvacania sa odporuc¢a pouzit CGS, alebo IPC metédy az
kym sa riziko krvacania neznizi /stupefi 1A/.

Pre vybranych pacientov, respektive pre pacientov podstupujucich velké operacie, pre
nadorové ochorenia sa odporuca pohospitalizatna terapia LMWH /stupen 2A/. Podla guidelinov pre
antitrombicku terapiu by sa profylaxia mala podavat do 28. dni od konca hospitalizacie.

Odporucania pre pacientov laparoskopickej chirurgie
Laparoskopicka chirurgia je vo vacésine spajana s dlh§im operacnym ¢asom ako otvorena chirurgia (
€o vSak v sucasnosti nie je jednoznacné — poznamka redakcie — MUDr. Marko ). Pneumoperitoneum,
takisto ako pri niektorych typoch operacii pouzivana obratena Trendelenburgova poloha znizuju
ven6zny navrat z nbh a vytvaraju stdzu v dolnych kon&atinach. Akokolvek je laparoskopické chirurgia
spajand s kratS§im Casom hospitalizacie, mobilizacia pacientov by nemala byt rychlejSia ako pri
pacientoch otvorenej chirurgie ( ¢o vSak v su€asnosti nie je relevantné vyjadrenie, rpetroze vo vacsine
pripadov je mobilizacia skorSia ako pri klasickej operative — pozndmka redakcie — MUDr. Marko ), i
ked sa rizikd zdaju byt nizke. Pre pacientov laparoskopickej chirurgie sa odporu€a rutinna
tromboprofylaxia, namiesto agresivnej a rychlej mobilizacie /Stupen 1A/

Pre pacientov laparoskopickej chirurgie s pridruzenymi tromboembolickymi faktormi sa
odporuca prevencia s pouzitim LDUH, LMWH, IPC alebo GCS /stupen 1C+/.

Odporucania pre pacientov bariatrickej chirurgie

Pre pacientov podstupujucich bariatrické operacie sa doporucuje rutinna tromboprofylaxia za pouzitia
LMWH, LDUH tri krat denne, fondaparinux, alebo kombinacia jednej s tychto farmakologickych metod
s optimalnym pouzitim IPC /stupefi 1C/. Davky LMWH, alebo LDUH by mali byt vy3Sie ako pri
neobéznych pacientov /stupen 2C/.

Odporucania pre pacientov hrudnej chirurgie

Pre pacientov podstupujucich va&sinu hrudnych operacii sa doporuéuje rutinna tromboprofylaxia za
pouzitia LMWH, LDUH, alebo fondaparinux /stupefi 1C/.

Pre pacientov s vysokym rizikom krvacania sa odporu¢a optimalne vyuzitie mechanickej
tromboprofylaxie /GCS a/alebo IPC/ /stupen 1C/.

Odporucania pre pacientov s nadorovymi ochoreniami podstupujicich chirurgické zakroky

Pre pacientov s nadorovymi ochoreniami, ktori podstupuju chirurgické vykony sa doporucuje profylaxia
primerana ich stavu a jeho rizikam /stupeni 1A/. Odporucania zavisia od jednotlivych chirurgickych
sekcii.

Ta ista prevencia sa odporuc¢a aj pre nadorovych pacientov, ktori su priputani na 16zko s akutnou
chorobou. Odporu¢a sa aby sa profylaxia robila rutinne pri_prevencii trombo6zy pri_pacientoch s
nadorovym ochorenim s dlhodobo zavedenym centralnym vendéznym katétrom. /Stupen 2B.1B/
Specialne sa neodporuéa pouZitie LMWH /Stupef 2B,1B/, a odportiéania su proti pouZitiu fixed-dose
warfarinu_pre tuto indikaciu. Rutinné pouzitie profylaxie sa takisto neodporuca pri pacientoch
podstupujucich chemoterapiu, respektive hormonalnu terapiu, takisto sa tymto sp6sobom neodporucéa
pokusat sa o prediZenie Zivota pacieta s nadorovym ochorenim

Odporucania pre cestovania na dlhé vzdialenosti

Pre cestovanie na dlhé vzdialenosti /viac ako 6hodinovy let/ sa odporu¢a nenosit obtiahnuté oblecenie
na dolnych konc&atinach, alebo pase, vyhybat sa dehydratacii a ¢astému stahovaniu lytkového svalu.
/stupen 1C/.
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Pre pacientov s pridruzenymi rizikami embolizmu sa odporuéaju uz vysSie uvedené stratégie a pre
aktivnu prevenciu sa odporuca pouzitie pod kolenného CGS, ktory vytvara tlak od 15 do 30 mm Hg na
¢lenku, alebo jedna davka LMWH pred cestou /stupen 2C/.

Pouzitie aspirinu sa neodporuca.

Evidence-Based Guideliny doplnena o Guideliny Antitrombotickej terapie /8 edicia 2008/.

KONGRESY

17. - 20. jun 2009
EAES kongres
Praha, CR

16. - 19. jun 2010

_ EAES kongres
Zeneva, Svajciarsko

24, - 26. september 2009
EURO - NOTES 2009
Barcelona, Spanielsko

22. - 25. april 2009
SAGES
Phoenix, AZ, USA

14. - 17. april 2010
12. svetovy kongres endoskopickej chirurgie —- SAGES+CAGS
Washington, DC, USA
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Central European Congress on Obesity: From Nutrition to
Metabolic Syndrome. Karlovy Vary, Czech Republic

Autor : MUDr. Marek Vician, PhD., FNsP Bratislava, Nemocnica ak. L. Dérera, l. chirurgicka
klinika SZU, Bratislava.

V dfioch 25.-27. septembra 2008 sa v nadhernom prostredi kralovského kupelného mesta
Karlovy Vary v Zapadnych Cechach konal obezitologicky kongres, ktorého hlavnou témou bola
problematika metabolického syndromu a vyZivy populacie.

Organizatori vystizne zvolili miesto konania tohto podujatia. Vdaka Specifickym vlastnostiam
miestnych mineralnych pramenov sa v Karlovych Varoch lie€ia predovdetkym pacienti s ochoreniami
zazivacieho traktu, s poruchami latkovej premeny, s diabetom, obezitou a s ochoreniami pecene,
Zlénika, zlGovych ciest a pankreasu.

Prvé pisomné zmienky o historii kipelov v tejto oblasti zaCinaju 14. augusta 1370, kedy Karol
IV na z&klade svojej vlastnej skusenosti udelil vtedajSiemu sidelnému mestu slobody a prava, ktoré
mu zarucovali kralovské privilégia. Ozivenie kupelného zivota nastalo az koncom 17. storocia prilivom
bohatych Slachtickych navstevnikov z okruhu saského a neskdr ruského a pol'ského panovnickeho
dvora. Velkou propagaciou pre Karlovy Vary boli dva pobyty ruského cara Petra Velkého v rokoch
1711 a 1712. Rusky zaujem o toto mesto je badatelny aj v su€asnosti. Pri prechadzkach mestom
mbzZete najcastejSie pocut’ Cestinu a rustinu.

Kongresu sa zucastnili odbornici na poli endokrinologie, obezitoldgie, dietoldgie a inych
suvisiacich vednych disciplin z Ciech, Slovenska, Madarska, Pol'ska, Ruska, Rakuska, ale aj z Velkej
Britanie, Holandska a Danska. Ozivenim boli prednasatelia z Brazilie a Australie.

Ako byva uz pravidlom, kedze iSlo tématicky najma o internisticky aspekt problematiky,
chirurgicky manazment obezity bol zaradeny az na posledny der programu.

V sekcii venovanej otazkam prevencie vystupil profesor J. Mészaros zo Semmelweisove;j
univerzity v Budapesti, ktory referoval o vyskyte obezity vo vekovej skupine Skolopovinnych deti.
V porovnani s rokom 1980 narastla prevalencia nadvahy u 12 roé&nych Ziakov na dvojnasobok.
Problém vidi v Sirokej dostupnosti réznych druhov potravin, najméa sladkosti a vo vyraznom poklese
fyzickej aktivity deti a mladeze. Napriklad pocet vyu€ovacich hodin telocviku na zakladnych Skolach
v Madarsku v sledovanom obdobi klesol z 4 hodin na 1-2 hodiny tyZdenne.

V. A. Kovacsova z Narodného Ustavu vyzivy v Budapesti navrhuje pripojit sa k iniciative
Eurépskej unie, ktora v juli 2008 odporucila bezplatné podavanie ovocia a zeleniny v zakladnych
Skolach, podobne ako boli v nasich podmienkach v 70-tych a 80-tych rokoch zavedené mlieCne
desiaty. Na tento projekt EU vy¢lenila zo svojich zdrojov 90 mil. EUR.

Chirurgicku ¢ast programu uviedol pozvany lektor profesor Karl A. Miller (Hallein, Rakusko).
Vyzdvihol vynikajuce vysledky po implantacii adjustabilnej bandaze Zaludka. 80 — 90 % pacientov po
tejto laparoskopickej operacii dokazalo znizit svoju nadvahu az o 70%. V Eurépe sa v su&asnosti
stava popularnou sleeve gastrektémia, ktora spolu s bandazou patri do skupiny restrikénych operacii
morbidnej obezity. V zatial kratkodobom sledovani efektu jej ucinnosti pacienti dosahuju zniZenie
nadvahy oviac ako 80%. Kombinacia restriktnej metdédy s malabsorbénym G&inkom je
charakteristicka pre gastricky bypass, ktory je Standardnou procedurou v USA. Jeho vyhodou je
pozitivny neurohumoralny efekt na znizenie pocitu hladu pacienta spolu s pomerne vysokou
toleranciou kalorii. Spolo€nou vlastnostou laparoskopickych operacii v chirurgii morbidnej obezity je
nizka zataz pacienta pri minimalnej invazivite vykonu. Dnes akceptovana hladina mortality tychto
operacii sa pohybuje na urovni 0,5%.

Situaciu v Ceskej Republike objasnil profesor Martin Fried (ISCARE, Praha). Pozornost pléna
upriamil na multidisciplinarny charakter lieCby obéznych pacientov. Tento princip si vyzaduje
spolupracu vSetkych zucastnenych zloZiek od obezitoléga, diabetoldéga, dietoléga cez endokrinoléga,
psychol6ga, az po anestezioldga a chirurga. AZ potom modze pacient verit v Uspech navrhnutej liecby.
Je dokazané, Ze dlhodoba redukcia 10-15% hmotnosti zasadne ovplyvni celkovy zdravotny stav
pacienta, najméa komorbidity, akymi su DM, hyperlipidémia a ochorenia kardiovaskularneho systému.
V nasledujucej prednaske primar Lubomir Marko (OMICHE, Banska Bystrica) stru¢ne zhodnotil
aktualnu situaciu v bariatrickej chirurgii na Slovensku. Podobne ako odznelo na pracovnom stretnuti
Sekcie endoskopickej chirurgie Slovenskej chirurgickej spoloénosti v novembri 2006 v Ziline, sti¢asny
stav na Slovensku nie je uspokojivy. Pretrvavaju objektivne prekazky, ktorymi su doteraz neexistujice
zmluvy so zdravotnymi poistovhami, chyba nutna medziodborova spolupraca, nie je prijaty jasny
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algoritmus lieCby morbidnej obezity a pretrvava slaba informovanost’ verejnosti. Snahu o efektivhu
pracu na poli bariatrickej chirurgie spolu s fungujucim zazemim maju na Slovensku 3 pracoviska,
Banska Bystrica, KoSice a Bratislava. Pracovisko I. chirurgickej kliniky SZU v Bratislave na Kramaroch
aj napriek tragickej udalosti v juli 2008 pokra&uje v €innosti, ktoru za€ala uz v roku 2004.

Hostom z Ruska bol J. Jaskov z Centra pre endoskopicku chirurgiu a litotripsiu v Moskve.
V svojej prednaske obhajoval svoje skusenosti s biliopankreatickou diverziou (BPD/DS). Na svojom
pracovisku vykonali 187 operacii s vynikajucimi vysledkami. Dosiahli nulovd mortalitu pri morbidite
5,3%. V skupine skorych komplikacii zaznamenali 5 infekcii ran, v jednom pripade riesSili krvacanie do
volnej brusnej dutiny a v jednom pripade zaznamenali perigastricky absces. Z neskorych komplikacii
zaznamenali v 3,2% sten6zu anastomézy a v 1,1% sa objavila signifikantna proteinova malnutricia.
Na otazku profesora Frieda, €&i pacienti netrpeli profuznymi hnackami a karenciou mineralov
avitaminov J. Ja8kov odpovedal, Ze tieto pripady sa im podarilo vyrieSit symptomaticky
a substituénou lieCbou.

Po kratkej prestavke vystupila doktorka Dolezalova (ISCARE, Praha), ktord prezentovala
subor 17 tehotnych Zien po implantacii adjustabilnej bandazZe Zaludka. VSetky absolvovali tehotenstvo
bez komplikacii a rodili prirodzenou cestou bez nutnosti sekcie.

Prednasky ukongil svojim vystupenim docent Kasalicky (ISCARE, Praha). Auditérium
oboznamil so suborom 63 pacientov operovanych technikou sleeve gastrektémie. Metédu zaviedli do
praxe v januari 2006. Stredna dizka operacie bola v ich stbore 105 minGt. Autor prezentovand metddu
oznacil za bezpetnu, ktora prinadSa pacientovi vysoku kvalitu Zivota po operacii.

Zaverom mbzeme konstatovat, Ze Stredoeurdpsky obezitologicky kongres v Karlovych Varoch
mal vysoku kvalitu nie len z internistického ale aj chirurgického hladiska. Hlavné myslienky je mozné
zhrnat do niekolkych bodov.

1. Problém obezity sa presuva do niz8ich vekovych kategérii, deti a mladeZ nevynimajuc.

2. Bariatricka chirurgia uz nie je len kozmetickou chirurgiou, ale sa stdva kauzalnou lie¢bou
komorbidit, akymi je diabetes, hyperlipidémia a ochorenia kardiovaskularneho aparatu.

3. Zakladnou podmienkou pre Uuspech lieCby morbidnej obezity je multidisciplinarny pristup.
Spolupraca jednotlivych zloziek musi u pacienta vzbudit plnd déveru v U¢innost navrhnutej liecby.

VII. Bardejovsky den miniinvazivnej chirurgie.
Autor : MUDr. Vladovié P., OMICHE, FNsP FDR Banska Bystrica

2. a 3. oktobra 2008 sme sa zucastnili prednasok na sympédziu VII.
Bardejovskych diioch miniinvazivnej chirurgie.

Podujatie bolo sympatické, komorné, s typickou vychodniarskou srdecnostou
organizatorov a zuCastnenych kolegov prevazne zchirurgii na vychodnom
Slovensku. Atmosféra bola doladena prostredim Bardejovskych kupelov
a temperamentnym spoloCenskym veCerom. Zaujimavymi prednaskami prispeli aj
kolegovia zo Ziliny, Vitkovic a Prahy.

MUDTr. Serclova z Prahy v prednaske o enteralnej vyzive zdoraznila délezitost
a potrebu dokladnej nutricie pacienta v perioperacnom obdobi. Chirurgicky pacient
by mal ¢o najmenej hladovat, hned ako to jeho zdravotny stav dovoli, pooperacne je
potrebné zapocat’ per os prijem. Obdobie na parenteralnej vyzive, kedy je zachovana
funkénost GIT-u by malo byt podporované enteralnou vyzivou, ktora ochrarnuje
Crevnu stenu pred prestupom baktérii a stimuluje peristaltiku.

MUDr. Biath z Vitkovic prezentoval vysledky bariatrickych operacii vo
Vitkoviciach so zaverom, kde efektivita typu operacie na redukciu hmotnosti ide
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v postupnosti : bandaz Zaludka — sleeve gastrektomia — GJ bypass, ale v tomto istom
poradi vzostupuje aj morbidita a mortalita pacientov.

Tito isti autori prednasali zaujimavu prednasku o transanalnej dearterializacii
hemoroidov pod Usg kontrolou s rychlym a efektivnym vysledkom, ktory prezentovali
na sérii fotografickej dokumentacie. VysSSie spominanad metodika v kombinacii
s Longovou operaciou je podla Vitkovickich autorov vysoko efektivna.

MUDr. Kyslan z PreSova prezentoval zaujimavé vyuzitie uZz pouzitého
cirkularneho staplera bez svoriek na tvorbu kolostomie, kde sa vyuziva n6z staplera
na presné vyformovanie kanala v brusnej stene kadial sa vyvedie ¢revo — stdmia.

MUDr. Soltes z Chirurgie v Saci sa v prednaske zamyslal nad efektivitou
predoperaénej stentaze mocCovodov pri laparoskopickej operacii hrubého ¢&reva
arekta. Autori zo Sace pri§li k zaveru, Ze stentdZ mocovodov nezabezpeduje
dokonalu prevenciu pred poranenim mocovodov a najdélezitejSie je pri operacii
preparacia a vizualizacia priebehu mocovodu.

MUDr. Marko z Banskej Bystrice prezentoval laparokopické operacie na
zaludku — parcialne resekcie zaludka pre GIST, kde zdoéraznil délezitost
a nevyhnutnost pouZzitia endoskopu pri resekCnej faze ako prevenciu pred
ponechanim c¢asti tumoru, resp.vytvorenim stendzy na resekovanom zaludku.

V dal'Sej prednaske vysSie spominany autor prezentoval velky subor pacientov
operovanych pre GERD, u ktorych sa vyskytli pooperaéné komplikacie. Vysledkom
prednasky bol poznatok, Ze efektivita a uspednost rieSenia komplikacii po
laparoskopickej antirefluxnej operacii zavisia od skusenosti pracoviska a chirurga
s tymto typom operacie a dostupnosti kvalitnej predoperacnej endoskopie.

XXXI. ENDOKRINOLOGICKE DNI
S rr!edzinérodnou ucastou
hotel Patria, Strbské pleso, 2. - 4. oktébra 2008

Autor : MUDr. Markova A., OMICHE, FNsP FDR Banska Bystrica
Volny preklad z kongresovych materialov

Kardiovaskularne prejavy feochromocytomu.

Zelinka T.

Feochromocytom a funkéné paragangliomy su nadory, ktoré produkuju katecholaminy - adrenalin,
noradrenalin, v mensej miere i dopamin, ¢o mdze mat za nasledok kardiovaskularne prejavy :

1.vplyv katecholaminov na srdce

a/ hypertenzia - trvala alebo v zachvatoch, zvySena variabilita TK, chybanie noéného poklesu TK,
vyskytuje sa v kombinacii s ortostatickou hypotenziou

b/ arytmia - palpitacie predovSetkym tachydysrytmie, mézu sa vyskytovat vyrazné bradykardie
v&itane A-V bloku 3-stupna

¢/ infarkt myokardu so zvySenim myokardialnych enzymov bez postihnutia koronarneho riecista
d/ srdcové zlyhanie az Sokovy stav vyZzadujuce umelu plucnu ventilaciu, pri nadbytku katecholaminov
sa zlepsuje po nasadeni alfa-blokatorov, posledne popisovana takotsido kardiomyopatia

e/ hypertrofia lavej komory az hypertroficka kardiomyopatia

f/ nekardialny plucny edém
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2. vplyv katecholaminov na cievnu stenu :

a/ v oblasti karotického riecista ako prejav akcelerovanej aterosklerézy

b/ rychlost’ Sirenia pulznej viny, nadbytok katecholaminov vedie k urychleniu rychlosti Sirenia pulznej
viny s jej poklesom po operéacii. Feochromocytdm edte dlho ostane velkym diagnostickym orieSkom
pre jeho rozmanité klinické prejavy. V&asna diagnéza je velmi dblezita, lebo nepoznany tumor méoze
mat nepriaznivy vplyv na pacienta, aj letalne nasledky.

Autoimunitna tyreoiditida a systémové ochorenia spojiva

Lazarova l.

Autoimunitna tyreoiditida je ¢asto asociovana s organovo $pecifickou ale aj organovo neSpecifickou
autoimunitou, ako potvrdena je asociacia so Sjogrenovym syndromom, reumatoidnou artritidou a
systémovym lupusom erythematodes, pravdepodobna je asociacia so systémovou sklerézou a
dermatomyozitidou. Zaverom mozno konstatovat, Ze pacienti s AIT maju vyskyt ANA protilatok,
klinicky vyznam ¢&oho nie je celkom jasny, pretoze nemaju ¢&astejSi vyskyt inych organovo
neSpecifickych protilatok. Pacienti so systémovymi ochoreniami maju vys$si stupenf tyroidalnej
autoimunity a CastejSi vyskyt AIT oproti kontrolnej skupiny.

Prinos rekombinantného humanneho tyreotropinu v sledovani pacientov s diferencovanym
karcindmom stitnej zlazy.

Podoba Jan

NajcennejSim markerom v dlhodobom sledovani pacientov s diferencovanym karcinbmom S§titnej
Zlazy je tyreoglobulin. Koncetracia TG v sére u pacientov po totalnej tyreidektémii a liecbe radiojodom
by mala byt nielen pri supresivnej lie€be, ale aj po stimulacii endogénnym alebo exogénnym TSH
nemeratelna. Vzostup TG pri stimulacii znamena perzistenciu alebo recidivu ochorenia, vzostup pri
supresii znamena pokroc€ilé Stadium karcindbmu karcindbmu s metastazami. Za najspolahlivejSiu
meto6du v dlhodobom sledovani pacientov sa povazuje kombinacia vySetrenia koncentracie TG v sére
po stimulacii rekominantnym humannym TSH a USG krku u pacientov 2-4 roky po skoncéeni liecby
radiojodom. Vdaka tejto metdéde sa podarilo diagnostikovat perzistenciu /recidivu diferencovaného
karcinbmu Stitnej Zlazy u nezanedbatelného poctu pacientov/
u nezanedbatelného poctu pacientov.

Ma tenkoihlova aspiracna cytologia vyznam ?

Filip Gabalec

Tenkoihlova aspiracna cyytoldégia /FNAC/ predCila doposial' ostatné techniky v diagnostike nadorov a
uzlov 8titnej zlazy. Problémom FNAB ostali nediagnostické punkcie, ktorych je 20%. Pritomnost
maligneho nadoru v nediagnostikovanej vzorke je 10-20 %. Pri nediagnostikovanej vzorke je snaha o
opakovanu punkciu samotnu alebo pomocou USG. Zo zaveru vyplyva, Ze zachyt malignit v 3
percentach pri inicialne benignej cytoldgii je v sulade s autormi, ktori doporu€uju opakovanie punkcie
pri benignej cytologii. Opakovana FNAC je metdédou volby. Opakovane benigna cytolégia tumor
nevylu€uje, ide v8ak o mikrokarcinomy mimo samotny uzol, ich nalez je nahodny a bez klinického
vyznamu. Pri zmene cytoldgie zo suspektnej na benignu nebola zachytena ziadna malignita, indikacie
opakovanej FNAC je sporna a ide o vynimoc¢né situacie.

Variabilita medularneho karcinému v cytologickom obraze.

Urbankova H.

Medularny karciném §titnej Zlazy vychadza z parafolikularnych buniek, nie je €asty, predstavuje 1-3%
vSetkych nadorov Stitnej Zlazy. Vyskytuje sa v dvoch formach — sporadicky a familiarny. Prognéza
ochorenia je horSia ako u diferencovanych karcinomov 8&titnej Zlazy vychadzajucich z folikularnych
buniek. Rastie va&sinou invazivne a vo vacésine v dobe diagnézy nadoru ma uz metastazy do krénych
lymfatickych uzlin. Bunky MTC produkuju kalcitonin, ktorého hladina v sére je citlivym nadorovym
markerom. V8eobecny skrining kalcitoninu u nodbéznych strim sa nevykonava, ale pri kazdom
podozreni na malignitu a pri nejasnom cytologickom vysledku treba stanovit’ hladinu kalcitoninu v krvi.
LieCba MTC je principialne chirurgicka, kde sa realizuje rozsiahly vykon v zlysle totalnej a radikalnej
disekcie postinutych uzlinovych oblasti.
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V. Hodoninske laparoskopické sympoézium
21.11.2008, Hodonin

Autor : MUDr. Markova A., OMICHE, FNsP FDR Banska Bystrica

Uplatnenie miniinvazivnych postupov v liecbe malignych nadorov pazeraka a kardie

Penka I., I. Chirurgicka klinika, Brno

Komplexna prednaska v uvode pojednavala o spbsoboch diagnostikovania zhubnych nadorov
pazeraka od anamnestickych informacii, GFS vySetrenia s histologickym vySetrenim, rtg kontrastnom
vySetreni, ktoré sa v poslednej dobe Coraz menej vykonava napriek svojmu vyznamu, endoUSG. Ako
vyznamné bolo spomenuté aj predoperaéné vySetrenie postihnutia lymfatickych uzlin a PET
vy$etrenie s Uc¢elom vyludenia generalizacie maligneho procesu. Dalej sa prednagka zamerala na
popis moznych pristupov, z ktorych najCastejSi bol transhiatovy. SucCastou prednasky bola aj
videoprojekcia s preparaciou a.gastrica sinistra, uvolfiovanie pazeraka v mediastine a preparacia
v.azygos. Bola prejednana nutnost peroperacnej zmeny polohy pacienta v savislosti s operaénym
postupom. V&c&Sinou sa jednalo o resekcie pazerdka s ortotopickou nahradou tubulizovanym
Zaludkom, v subore boli spomenuté 3 pripady nahrady c.transversum pre velkost nadoru
prerastajuceho na kardiu. Prednésajuci poukazal na déleZitost kontroly zachovania dostato¢nej vyzivy
tubulizovaného Zzaludka ako aj kontrolu jeho dizky a pouzitie kontrolnej vodnej skisky pri testovani
proximalnej anastomo6zy. Nakoniec zhrnul mozné komplikacie ako dehiscencia anastomézy, plucne
komplikacie z nich najcastejSie pneumoéniu, KVS komplikacie, paréza n.recurens a stenozy
anastomézy. V Casti pre diskusiu sa hovorilo o zauzivani preSitia stapling line na Zaludku na
jednotlivych pracoviskach.

Up - side down — stomach — miniinvazivna lie€ba ochorenia

Vrba R., Neoral C., Aujesky R., I. Chirurgicka klinika, LF UP Olomouc

V prednaske boli v Gvode zhrnuté Casti operacie, ktorad pozostava z repozicie Zaludka, resekcie vaku
hernie, hiatoplastike 2 Z-stehmi a samotnej fundoplikacie. Su€astou bolo video repozicie Zaludka
napriek zrastom v hernialnom vaku. Na zaver boli zhrnuté komplikacie v zmysle perforacie Zaludka,
pneumotoraxu, poranenie n.vagus. Laparoskopickd metdda rieSenia up-side down-stomach bola
vyzdvihnuta ako metéda prvej volby. Priemerny operaény &as bol 105 minat a dizka hospitalizacie
pacienta 5,5 dna.

Endoskopicka lie¢a obezity

Melicha¢ M., Chirurgicka klinika, FN Trnava

MUDr. Melicha¢ z Chirurgickej kliniky v Trnave vo svojej prezentacii vyzdvihol nechirurgicku
ambulantnd, nemedikamentdznu lie€bu obezity pomocou endoskopicky zavedeného balénu do
mezogastrickej Casti Zaludka. Balon sa nasledne naplni 500-700 ml fyziologického roztoku s
metylénovou modrou. USG kontrola baléna po tyzdni. Baldbn ma vyrobcom doporu€enu dobu
zavedenia 6 mesiacov a za tato dobu sa rata s 20% ubytkom hmotnosti. Metéda sa pouziva u
pacientov s BMI 30-45 do 60 rokov. Indikacie na tento vykon mozno rozdelit na metabolické,
ortopedické, gynekologické (poruchy cyklu, az sterilita), psychosomatické, psychosocialne, syndrom
spankového apnoe. Medzi kontraindikdciami na tento vykon boli zahrnuté pripady pacientov s BMI
pod 30, krvacivé stavy, pacienti na antikoagulacnej lieCbe, hiatova hernia, Crohnova choroba a iné. V
diskusii k tejto problematike sa hovorilo 0 dalSej nutnosti sledovania pacientov a v suvislosti s fiou aj o
jojo efekte po extrakcii balénu. V prezentovanom subore sa s jojo efekiom v dalSom sledovani
nestretli, ¢o sved¢i o vhodnom vybere pacientov.

Laparoskopicka sleeve gastrektdomia

Dostalik J., Martinek L., Richter V., Chirurgicka klinika, FN Ostrava

V prednaske boli zhrnuté indikacie sleeve gastrektomie ako BMI 35, zlyhanie AGB, BMI 60 pred swich
operaciou, medzi kontraindikaciami spomenuli poruchy prijimania potravy ako bulimiu, hiatovi herniu
a iné. V subore pacientov po sleeve gastrektdmii sa stretli s komplikaciami v zmysle vytvorenia fistuly
v oblasti stapling line, vznikom subfrenického abscessu a dokonca 5 dni po operéacii sa stretli
s nekrozou steny Zaluka, ktorej pric¢ina nebola objasnena. Napriek uvedenym skutoCnostiam je sleeve
gastrektomia bezpecna, miniinvazivna metdda, ktora ma lepSie vysledky v zmysle straty hmotnosti
ako bandaz zaludka.
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Komplikacie po bariatrickych operaciach

Holéczy P., Bolek M, Chirurgické oddelenie, Vitkovicka nemocnica a.s.

Prednaska bola zamerana na zhrnutie jednotlivych komplikacii, s ktorymi sa stretli pri ich vykone na
chirurgickom oddeleni Vitkovickej nemocnice. Bariatrické operacie ako také rozdelené do troch skupin
— bandaz zaludka, sleeve gastrektdmia, bypassové operacie so sebou nesu rézne komplikacie. Po
bandazi zaludka sa stretli s dislokaciou bandaze, dilataciou pouchu, 1x s umrtim pre embdliu. Sleeve
gastrektomia bola sprevadzana vyskytom krvacania z portu, ktoré vyrieSili balonkovym katetrom, dalej
vyskyt intragastrického krvacania, krvacania z resekcnej linie, dehiscencia resekcnej linie a vytvorenie
gastrokutannej fistuly. Pri bypassovych operaciach sa stretli s komplikaciami v zmysle vytvorenia
ulkusu v anastomoéze, stenbézy v anastomoéze /vyrieSena stentom/, vytvorenia g-g fistuly, ujedného
pacienta az s respiranym zlyhanim.

Miniinvazivne postupy v chirurgii krku

Linhartova M., Chirurgicka klinika , FN Brno

V uvode prednésky boli zhrnuté indikacie vyuzitia miniinvazivnych metéd v chirurgii Stitnej Zlazy medzi
ktoré patri : pritomnost samostatného uzla 3 cm, velkost jednotlivych lalokov §titnej Zlazy 20 ml,
benigne ochorenia §titnej zlazy, pripadne low grade folikularne lézie, papilarny karcindm in situ.
Kontraindikaciami su prechadzajuce operacie v oblasti krku, habitus pacienta hlavohrud, pritomnost
mts a pokroCily nalez karcinobmu. Ako relativne kontraindikacie boli uvedené Grawe-Basedova
choroba a tyreoiditidy. Vyuzitie miniinvazivnych technik je mozné zrbéznych pristupov — axilarny,
paraareolarny, supraklavikularny, infraklavikalarny, minirez z oblasti krku (MIVAT — miniinvazivna
videoasistovana tyreidektomia), ABBA - axilobilateralbreast approach. Na pracovisku chirurgickej
klinikky FN v Brne sa vyuziva technika MIVAT aMIVAP. Doélezitd je v8ak vcasna indikacia
endokrinol6ga v suvislosti s velkostou &titnej Zlazy.

Vizualizacia nervov pri TAPP

Kohoutek L., Sakra L., Siller J., Chirurgicka klinika, Krajska nemocnica Kyjov, p.o.

Prednaska na tému vizualizacia nervov pocas TAPP poukazala na moznost preparacie a objasnenia
priebehu jednotlivych nervov ( n.genitofemoralis, n.ilioinguinalis, n.cutaneus femoralis lateralis ).
Vizualizacia pred fixaciou sietky ma predist nepriaznivym pooperaénym komplikaciam akymi su
neuralgie. Predna%ska kladla déraz na rozmanity priebeh nervov, s ktorym sa pri preparacii stretli. Do
popredia sa vSak dostava otazka nutnosti preparacie nervov pri novom trende vykonavat plastiku bez
fixacie sietky

SPNO - nase skusenosti s videotorakospkopickou lieCbou

Szkorupa M., Klein J, LF UP Olomouc

Spontanny pneumotorax je pomerne ¢astou indikaciou k videotorakoskopickej lieCbe na
torakochirurgickych pracoviskach. Rozdielny méze byt timing a druh vykonu, spdsoby a dizka trvania
hrudnej drenaze i rieSenie komplikacii, samozrejme i v zavislosti na etiolégii vzniku SPNO.

Pri prvom ataku SPNO byva zlatym $tandardom tzv. konzervativna lie€ba zahrnujica

observaciu, aspiraciu, alebo hrudnu drenaz. Indikaciou ku chirurgickej lie€be je recidivujici PNO, alebo
i prvy atak pneumotoraxu, komplikovany protrahovanym vzduchovym unikom pri hrudnej drenazi,
nemoznost reexpanze plic, alebo tenznym chovanim pneumotoraxu. Metdédou prvej volby
chirurgického zakroku je v sucasnosti videotorakoskopicka lie€ba SPNO, ktora zahriuje jednak
resekciu postihnutej Casti plic s bulami, resp. oSetrenie miesta vzduchového Uniku a obliteraciu
pleuralneho priestoru. Toto sa da dosiahnut niekolkymi spdsoby, ale medzi najosvedCenejSie patri
mechanické pleurodéza - abrazia kostalnej a brani¢nej pleury. Alternativou mechanickej pleurodézy je
pleurektdmia. Medzi dalSiei moznosti ako dosiahnut pleurodézu patri pouzitie chemickych zlu¢enin
(talek, dusi¢nan strieborny, koncetrovana glukdza) alebo termicka pleurodéza napr. pri pouziti
argbnovej koagulacie. Doblezitou su€astou vykonu je samozrejme dbsledna a cielena drenaz
pleuralneho priestoru.

Autori predkladaju vlastna skusenost s chirurgickym oSetrenim pacientov so spontannym
pneumotoraxom , vratane zvoleného typu vykonu a rieSenim komplikaci.

Na zaver je dblezité zhrnut, Ze zakladnou podmienkou Uspechu operacie pre SPNO je oSetrenie
plicneho parenchymu resp.uniku z pluc.. Pre dokonalu obliteraciu pleuralneho priestoru preferujeme
mechanickd pleurodézu abrazou kostalnej a brani¢nej pleury. Zasadnou poziadavkou je potom
dokonala drenaz a reexpanzia pluc po zakroku.
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RFITTH - prvé skusenosti s novymi semiinvazivhym rieSenim haemorrhoidalnej choroby.
Duben J., Gatek J., Hnatek L., Dudek B., Musil T., Koto¢ J., koto¢ova K., Chirurgické oddelenie,
nemochnica Atlas Zlin

Bipolarna radiofrekvencne-indukovana termoterapia pouziva vysokofrekvenény striedavy prud
vychadzajuci z bipolarnej elektrédy, ktora sa zahraje na 60 st C a nasledne dbjde k preruseniu
krvného toku hemoroidalnou cievou. Po divulzii zvieratov sa zavedie priehlfadny proktoskop, detekuju
sa hemoroidalne cievy azavedie sa do nich RFITT kanyla, ktora ich radiofrekvenénym pridom
obliteruje. Napriek spomenutej moznej komplikacii akou je vznik fisury anu je dana metéda malo
bolestiva a zaru€uje rychly navrat k normalnej ¢innosti.

MINIINVAZIVNY PRiISTUP V RESENi CHOROB GIT
13.-14. listopad 2008, OSTRAVA

Autor : Martinek L., Chirurgicka klinika, FNsP Ostrava, ¢R

Ve dnech 13. a 14. listopadu probéhla v Ostravé kazdoroc¢ni konference miniinvazivni
chirurgie. V letodnim roce byla zaméfena na miniinvazivni pfistup v fe$eni chorob gastrointestinalniho
traktu. Akce se zG&astnilo vice nez 170 Iékafli a 60 sester z Ceské a Slovenské republiky. Mezi
pozvanymi hosty byl také indicky chirurg Dr. Shailesh Puntambekar, drzitel Golden Laparoscope
Award AAGL 2005. Tento Iékar je vedoucim chirurgem onkologického oddéleni Galaxy Laparoscopy
Institute v indickém Pune a vénuje se kromé gastrointestinaniho traktu komplexné onkologické
laparoskopické a miniinvazivni chirurgii véetné miniinvazivnich vykonl na §titné Zlaze a
laparoskopickych onkogynekologickych vykon(. Na konferenci prednesl tfi sdéleni. V prvnim se
vénoval laparoskopické chirurgii pankreatu a demonstroval zde moznosti laparoskopické chirurgie od
drenaze abscesu pankreatu az po kompletné laparoskopicky provedenou
duodenohemipankreatektomii. Druha pfedna8ka indického chirurga shrnula problematiku
laparoskopické kolorektalni chirurgie a nazorné zde byly formou videozdznamu prezentovany postupy
resekénich vykonu ve vSech etazich tlustého stfeva a konecniku véetné resekce pricného trac¢niku. Ve
tfetim sdéleni byly prezentovany vykony na jicnu v€etné kombinovanych laparoskopicko-
torakoskopickych vykonl a exstirpace jicnu se zachovanim vény azygos. VSechny prezentace mély
vysokou odbornou a technickou Uroven.

Prvni blok pfednasek prvniho dne byl vénovan problematice kyl, zahrnujici laparoskopické
feSeni parastomalnich, ventralnich a velkych hiatovych kyl. Prezentovana byla moznost vyuZiti
chirurgického lepidla k fixaci sit€k pfi hernioplastice tfiselnych kyl. Diskutovanou problematiku
minimalizace pfistupu jednim mistem (one site) oteviela pfednaska primafe M. Vraného z Jablonce
nad Nisou. Dal8i sdéleni tohoto bloku byla v&novana mozZnosti peroperacni enteroskopie v pfipadé
operace pro krvaceni do zazivaciho traktu nejasné etiologie. Zavérem zaznéla pfednasky vénovana
torakoskopické tymektomii a zajimavym zakoncenim byla kazuistika fibroskopického a koloskopického
vySetreni usurijského tygra pfednesena dr Veselym z Plzné.

Druhy blok pfednasek prvniho dne byl v uvodu vénovan laparoskopické chirurgii
parenchymovych organud (slezina, jatra) a primar M. Vrany demonstroval kompletné laparoskopicky
provednou pravostrannou hemihepatektomii.  DalSi ¢ast byla vénovana laparoskopické chirurgii
travici trubice a nahlym pfihodam bfiSnim. Blok pak byl zakoncen prednaskou Chirurgické kliniky FN
Ostrava vénované odliSné, ale velmi diskutované problematice autologni transplantace kmenovych
bunék pfi lé€bé syndromu diabetické nohy.

Druhy den konference po uvodni pfednasce doc. C. Neorala v&nované miniinvazivni chirurgii
jicnu nésledoval blok, zaméfeny na problematiku laparoskopické kolorektalni chirurgie. Diskutovany
byly technické aspekty laparoskopické kolorektalni chirurgie (doc. J. Dostalik), misto oteviené
kolorektalni chirurgie (prof. Z. Kr§ka), laparoskopicka chirurgie karcinomu rekta na podkladé Evidence
based medicine (dr Skrovina), technika resekénich vykon( v Grovni sv&radi (dr Vrany) a vlivu
neoadjuvantn lécby (dr Mrazek). Pfednesena byla i sdéleni vénovana vyhodam laparoskopické
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chirurgie u pacientl vyssich vékovych skupin (dr Gurika) a o vztahu konverzi k poopera¢nimu pribéhu
(dr Gunikova).

Dalsi blok prednasok bol zamerany na operacie na zaludku, adrenalektomie a podiatky
NOTES v SR. Dr. Puntambekar z Indie mal prednasku o miniinvazivnom pristupe pri operaciam
pazeraka, kde predniesol torakoskopicky aj laparoskopicky pristup. Prednasku mal doplnenu
prehladnymi videosekvenciami, kde sa diskutovalo o vyhodach miniinvazivneho pristupu, preciznosti
preparacie, moznosti zachovat v. azygos. V nasledujucej prednaske Dr. Marko z B. Bystrice
prezentoval Siroku Skalu moznosti miniinvazivnej — laparoskopickej operativy na zaludku — od sutury
perforovaného vredu, cez fundoplikacie ( skoro 600 operacii ), kardiomyotémie, parcialne wedge
resekcie zaludka pre GIST nadory, subtotalne aj totalne resekcie zaludka. Takmer vzdy ide o rendez-
vouse techniku ( maju chirurga endopskopistu ). Vykonali laparoskopicky asistované aj totélne
laparoskopické totalne resekcie Zzaludka. Prednaska bola doplnena videprezentaciou. V dalSej
prednadke prezentoval Dr. Mrazek z Ostravy kazuistiku laparoskopickej parcialnej resekcie Zaludka
pre GIST. Dr. Sebor z Plzne a Dr. Holéczy z Ostravy vo svojich prednaskach hovorili o Uskaliach
bariatrickej chirurgie, o komplikaciach po bariatrickych vykonoch. Dr. Sebor hovoril o komplikaciach po
bandazach zaludka a Dr. Holéczy prezentoval pomerne zavazné komplikacie po gastrickych
bypassoch, kde dal do prednasky otazku S¢i pri tychto operaciach je viac tazkosti ako uzitku, hoci po
malabsorb&nych operaciach maju pacienti vacsi hmotnostny ubytok ako po bandazach zaludka. Dve
dalsSie prednasky sa tykali laparoskopickych adrenalektomi — Dr. Kasalicky z Prahy a Dr. Marko
z Banskej Bystrice vo svojich prednaskach hovorili 0 svojich skusenostiach pri tomto type operacie.
Dr. Kasalicky prezentoval subor skoro 100 operacii a preferoval polohu na boku. Dr. Marko
prezentoval 120 operacii a preferoval polohu semilateralnu. Dr. Kasalicky v prednaske diskutoval
o limitoch laparoskopickej adrenalektdmie a obidvaja re¢nici sa napokon zhodli v nazore Zze
adrenalektémia do rozmeru lézie cca 10 cm je bezpelne vykonatefna laparoskopicky. Poslednd
prednadka Dr. FerenCika z TrebiSova hovorila o prvej skusenosti s pokusom o NOTES operéaciu
slepého Creva. Tuto operaciu vykonali transgastricky pomocou gastroskopu, kedy si otvorili Zalidok na
prednej stene zaludka za kontroly laparoskopickej optiky zavedenej cez pupok. Cievu apendixu oSetrili
endoklipom a apendix po zaklipovani endoklipom pri baze apendixu, prerusili pomocou endoskopickej
polypektomickej slfucky. Nasledne apendix extrahovali cez zaliudok. Nezodpovedana vSak zostala
otazka uzavretia zaludka.

Autor : MUDr. Markova A., OMICHE, FNsP FDR Banska Bystrica
Volny preklad z kongresovych materialov

Pristup chirurga k velkym hiatovym herniam

Drahoriovsky V.

Zo suboru 99 laparoskopickych operacii pre velku hiatova herniu bolo skontrolovanych 74 pacientov.
Neuspeli u troch pacientov, 2x len gastropexia k prevencii inkarceracie, 1x klasicka operacia. U 9
operovanych /12,1%/ nasli malu, klinicky nevyznamnu recidivu, bez indikacie k naprave. U 5 /6,7%/
bola klinicky vyznamna recidiva a boli uspesne reoperovani, 3 chori /4%/ mali akdtnu herniaciu do
tyzdna a boli UspeSne laparoskopicky reoperovani. Jedna pacientka zomrela na sepsu po poraneni
pazeraka.

V literature sa udava asi 20% recidiv tychto operacii z dévodu tlaku na branicu — pri kasli, zvracani,
namahe. Dodrzanie pooperacného rezimu a telesné Setrenie je rozhodujuce pre trvaly uUspech.
Vyhodou miniinvazivnych laparoskopickych operacii je prevencia inkarceracie , vyrieSenie anemizacie,
zlep&enie kvality Zivota.

CHIRURGICKE LEPIDLO GLUBRAN 2 — MOZNOST FIXACIE SIETKY PRI LAPAROSKOPICKEJ
HERNIOPLASTIKE
Martinek L.

Laparoskopicka hernioplastika slabinovej hernie je spojena s redukciou pooperacnej bolestivosti,
skratenim hospitalizacie, rychlejSiou rekovalescenciou s nizkou vyskytom recidiv. Sietka fixovana
kovovym materialom méze predstavovat kriticky krok k potencidlnemu poskodeniu nervovych a
cievnych Struktur s naslednym krvacenim a bolestivej neuralgie.
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LAPAROSKOPICKA " ONE SIDE" CHOLECYSTEKTOMIA
Vrany M.

Subezne s technikou NOTES sa hladaju menej naro€né cesty do brusnej steny s vyuzitim pupku ako
prirodzeného ustia pre laparoskopické vykony.

Od jula 2008 pouzivana technika laparoskopickej cholecystektomie so zavedenim 3 portov do jedného
rezu v pupku. Pri velkych zrastoch a nejasnych anatomickych pomeroch sa zavadza 5mm port pre
lavu ruku lateralne vpravo.

Laparoskopicka " one side " cholecystektdmia je dobrou variantou s vynikajucim kozmetickym
efektom. V dlhodobom sledovani bude nutné porovnat’ percento rannych komplikacii a vyskytu hernii v
jazve.

LAPAROSKOPICKA SPLENEKTOMIA
Martinek L.

Bolo vykonanych 27 laparoskopickych splenektomii — 18x z hematologickej indikacie, 2x pre absces
sleziny, 1x pre traumu sleziny, pre krvacanie po punkcii, pre trombézu lienalnej tepny, ¢x ako vynutena
sucast iného laparoskopického vykonu.

Median opera&ného &asu bol 90 minat, median krvnej straty bol 100ml, median dizky hospitalizacie bol
6 dni. Vo 8 pripadoch bol vykon dokonCeny ako manualne asistovany, vo 4 pripadoch bol vykon
komplikovany peroperaénym krvacanim, v 2 pripadoch operacie pre absces pre kvacanie a zrasty boli
nuteni vykon konvertovat. Nebolo treba reoperovat.

Laparoskopicka splenektdmia pre hematologicku indikaciu predstavuje bezpeénu metédu s minimom
peroperacnych a pooperacnych komplikacii.

LAPAROSKOPICKA PRAVOSTRANNA HEPATEKTOMIA
Vrany M.

LPH vykonana u 6 pacientov pre mts kolorektalneho karcindbmu v pravém laloku pecene s pouzitim 5
potov. Najprv vypreparujeme zICové cesty, nasledne v.porte a jej vetvy a tiez hepatické arterie.
Nasledne preparacia v.cavaa discizia v.hepatica l.dx. Hepatektdmia je dokon&ena disciziou
pecenoveho tkaniva. Vo 2 pripadoch pri discizii pecene bola potrebna konverzia na ruéne asistovanu
operaciu pre horsiu kontrolu krvacania. LPH je dobre vykonantelna, vyhodou je dobra prehladnost a
kratka laparotémia, moze sa stat Standarnou metédou pre rieSenie tumorov peéene.

LAPAROSKOPICKA RESEKCIA NIZKEHO KARCINOMU REKTA _ EVIDENCE BASED MEDICINE
A ZHODNOTENIE VLASTNYCH SKUSENOSTI.
Skrovina M.

Studie boli zamerané na problematiku laparoskopickej resekcie karcindému dolnej a strednej tretiny
rekta v porovnani s otvorenou operaciou so zretelom na incidenciu intra a neskorych pooperaénych
vysledkov a dlhodobych onkologickych ukazovatelov. A tiez hodnoteni vysledkov laparoskpickej
resekcii u pacientov indikovanych na primarnu operaciu a po absolvovani predoperacnej
chemoterapie.

V skupine indikovanej na primarnu operaciu a u skupiny, ktord absolvovala predoperaénu
chemoterapiu bola porovnatelnd incidencia intraoperaénych, pooperaénych chirurgickych aj
nechirurgickych komplikacii, nebol signifikantny rozdiel ani v dizke operacie a pooperaénej
hospitalizacii.

Studie dokazuju benefit laparoskopickej resekcie v porovnani s otvorenou resekciou u pacientov
s karcindbmom dolného rekta z pohfadu zniZenie intraoperatnych krvnych strat, v&asného
pooperatného obnovenia funkcii GITu, zmenSenia pooperacnych bolesti, skratenia doby
hospitalizacie a rychlejSej rekonvalescencie.
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