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Velké braniéni kyly - kontroverze

Martinek L., Dostalik J.
Chirurgicka klinika FN Ostrava
Prednosta : Doc. MUDr. Jan Dostalik, CsC

Souhrn

Cilem prace bylo zamért se na nékteré kontroverzni body chirurgické lécby velkych
brani¢nich kyl. Pozornost byla vénovana zejména indikaci k operacnimu feSeni, volbé operac¢niho
pfistupu, operacni technice v oblasti jicnového hiatu (plastika krur, pouZiti sitky, prodlouzeni jicnu) a
nezbytnosti dopInéni antirefluxniho vykonu. PA soucasné drovni poznani je preferovan individudlni

pristup v terapii velkych brani¢nich kyl.

Klicova slova : hiatova kyla, paraesofagealni kyla, plastika krur, sitka, fundoplikace

Martinek L., Dostalik J.
Controversies in giant hiatal hernia repair

Summary

The aim of this article was to clarify controversial subjects on the surgical giant hiatal hernia
repair, especially indication, surgical approach and techniques, cruroplasty and mesh reinforcement,
indications for an esophageal lengthening procedure and the necessity for additional antireflux
surgery. Present surgical strategy is an individualized approach to giant hiatal hernia repair.

Key words : hiatal hernia, paraesophageal hernia, cruroplasty, mesh, fundoplication cruroplasty

Uvod

Hiadtové hernie se vyskytuji v Evropé s
incidenci kolem 5 na 1 000 obyvatel. Standardné
jsou klasifikovany do &tyfech skupin. Prvni typ
zahrnuje malé, skluzné, axialni hernie a je typicky
spiSe pro mladSi pacienty. Byva obvykle
provazen refluxnimi obtizemi a predstavuje az 95
% vSech hiatovych hernii. Dalsi tfi typy, ftj.
paraesofagealni hernie, smiSena hernie a up-
side down stomach tvofi zbylych 5 % hiatovych
hernii. Kromé refluxnich obtizi se velmi Casto
manifestuji  pfiznaky  obstrukénimi  vcetné
akutnich. Typicky pro né je vyskyt u starSich a

polymorbidnich pacientq. NejcastéjSim
reprezentantem této skupiny jsou smiSené
braniéni kyly (90 %), jejichz etiologie je

vysvétlovana mimo jiné progresi skluzné kyly.
Tyto hiadtové hernie jsou v literatufe casto
oznacovany také pojmem ,giant hiatal hernia“,
kdy méfitkem je pro autory objem kyly
dislokovany do hrudniku. Toto onemocnéni
predstavuje zvlastni specifickou problematiku
s nékolika diskutovanymi body, kterym bude
vénovano nasledujici sdéleni.

Historicky vyvoj

Historicky byly velké braniéni kyly
operovany z laparotomického nebo
torakotomického pfistupu. Tyto vykony byly
zejména u starSich a polymorbidnich pacientd,
ktefi jsou nejcastéji postiZeni timto

onemocnénim, zatizeny zna¢nou morbiditou a
nezanedbatelnou mortalitou. Vyznamnou zmeénu
znamenalo zavedeni miniinvazivnich
laparoskopickych pfistupl na pocatku 90 let XX.
stoleti. Minimalizace operaéniho traumatu,
pfiznivéjSi pooperaéni pribéh, zkraceni doby
hospitalizace a pozitivni vliv na morbiditu a
mortalitu  zadsadné ovlivnily volbu operaéni
techniky u téchto vykon(. Prvni laparoskopicka
operace velké braniéni kyly je vroce 1991
pfipisovana A. Cushierimu (1). Postupné se pak
laparoskopickad opera¢ni technika prosadila a
stala se zlatym standardem chirurgické |écby
nejen refluxni nemoci jicnu ale i velkych
braniénich kyl.

Indikace
Prvni oblasti diskusi opera¢niho feSeni

velkych braniénich kyl predstavuje indikace
opera¢niho  FfeSeni. U symptomatickych
pacientl je v soucasnosti takika vSeobecna

shoda ve smyslu indikovat u téchto pacient(
operaéni vykon jsou-li Unosni pro celkovou
anestézii. Jiz v dFfivejsi

prokazano, Ze v pfipadé konzervativniho postupu
u téchto symptomatickych pacientl dojde u
pfiblizné 26% k letalnim komplikacim (2) a u
skoro  poloviny symptomatickych  pacientl
s velkou brani¢ni kylou dojde k dalSi progresi
jejich symptom0 (3). Diskutovanou skupinu ale
predstavuji asymptomaticti pacienti. Zakladnim
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problémem je zde skute€nost, Ze neni zndma
prava incidence komplikaci velkych braniénich
kyl v€etné komplikaci letalnich Vyznamna
morbidita a mortalita vykond provadénych
laparotomickou nebo torakotomickou cestou
vedla historicky spiSe k zdrzenlivéjSimu postupu.
Situaci vSak ménilo zavedeni laparoskopické
operacni techniky. Jesté v roce 2002 Stylopoulos
a kol. publikovali praci jejimz zavérem bylo
doporuceni konzervativniho postupu (watchful
waiting) jako optimélni strategie u 83 %
asymptomatickych pacientd s velkou
paraesofagedlni hernii (4). Tyto zavéry vSak byly
nasledné zpochybnény z nékolika pohledd.
Prodluzovani primérného véku populace vede
soucasné k postupnému zvySovani rizika vyskytu
vaznych komplikaci u puvodné
asymptomatickych pacientd. Nejvyznamnéjsi je
vS8ak skute¢nost, Ze mortalita u akutnich vykonu
je az 20x vySsi nez u elektivnich (5) a mortalita
elektivnich laparoskopickych vykond pro velké
brani¢ni kyly se pohybuje ve velkych souborech
kolem 2 % (6, 7). To podporuje nazor, Ze i u
asymptomatickych pacientll operaéni feSeni
m(ze byt redlné zvaZzovano a vylou¢eno ma byt
pouze u pacientd netnosnych pro vykon
v celkové anestézii, coz je i naSe stanovisko.

Predoperacni vySetfeni

Standardni  soucéasti predoperacniho
vySetfeni u velkych brani¢nich kyl je rtg srdce a
plic, kontrastni vySetfeni jicnu a endoskopie.
Jicnova pH-metrie a manometrie je pouzivana
nejednotné vétsinou s ohledem na pausalni nebo
selektivni doplnéni antirefluxniho vykonu jako

soucasti chirurgické intervence.

Operacni technika

Jednozna¢né preferovanym pfistupem
v soucasnosti je pfistup laparoskopicky. Klasické
je pouziti kamery a 4 pracovnich portu.

Prvnim krokem operace je zpravidla
redukce obsahu kylniho vaku. Nemusi se vzdy
podafit zreponovat obsah kylniho vaku
kompletné zpét do dutiny a vtéchto pfipadech
neni nezbytné nutné se o to za kazdou cenu
pokouSet. Nasleduje disekce kylniho vaku
v avaskularni vrstvé, kterd mlze pomoci dokongit
repozici obsahu kylniho vaku. Disekce kylniho
vaku v plném rozsahu je zasadnim krokem, ktery
umozni dokonale ozfejmit obé& brani¢ni krura a
gastroezofagedlni prechod, coz je zakladni
predpoklad Uspésné operace.

DalSim dilezitym momentem je zajiSténi
dostate¢né délky jicnu pod branici vrozsahu
alespon 2-3cm. Dosahneme toho mobilizaci jicnu
vysoko do mediastina. Ke zkresleni délky
abdomindlniho jicnu muaze pfispét zavedena
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nasogastricka sonda, tah za hadiCku zavedenou
kolem jicnu pro usnadnéni jeho preparace a
kapnoperitoneum elevujici branici. V pfipadé
vyznamného zkraceni jicnu (tzv. brachyezofagus)
pfipadda v avahu tzv. Collisova plastika
prodluzujici jicen. Zatim co hrudnimi chirurgy
byla provadéna tato plastika pomérné c¢asto,
v souborech operovanych laparoskopickou
technikou nachazime rozdilné Udaje. Existuji
soubory, kde byla Collisova plastika provadéna
pomeérné Casto a je spojovana s nizkymi pocty
recidiv a proto doporucovana (8). Jedna se o
technicky 8jSi vykon bezpecné
proveditelny  laparoskopicky s prodlouzenim
operacniho ¢asu radové kolem 20 — 30 minut. Na
druhou stranu fada autord zdUraziiuje, Zze
kompletni repozice a resekce kylniho vaku
spojena s vydatnou mobilizaci jicnu v mediastinu
omezi potfebu doplnéni Collisovy plastiky na
minimum. Dokladaji to vysledky praci, které se
bez této plastiky obeSly uplné (9, 10) a je to i
nase zkusenost. Indikace pro prodlouZeni jicnu a
jeho efekt na vyskyt komplikaci a rekurence tedy
z(istava i v soucasnosti nejasny (11).

Zasadni otazkou pro Uspéch operace
velké braniéni kyly je spolehlivost rekonstrukce
brani¢nich krur. Hlavnim problémem je velikost
defektu, kvalita krur, pfidruzené komorbidity
pacienta  vedouci zejména ke zvySeni
nitrobfiSniho tlaku a zkuSenost chirurga. V Gvahu
pfipada prostd sutura (event. s podloZzenim
nakladanych stehd) a oSetrfeni defektu sitkou.
Klasickd prace Championa a kol. z roku 1998
popisuje vztah velikosti brani¢niho hiatu a riziko
rekurence, které vyznamné nar(istd pfi hiatu
vétSiho rozméru nez 5 cm (12). Existuji i prace
vychazejici z vypoctu plochy hiatu a pfizpisobeni
operacni techniky velikosti defektu (13). Proti
pouzivani siték hovofi hlavné komplikace
popsané v literatufe. Tyto se sice vyskytly velmi
zfidka a jsou popsany vétSinou formou kasuistik,
ale vyskytnou-li se znamenaji zpravidla ohrozeni
Zivota pacienta (nejCastéji eroze sitky do jicnu).
Pro pouziti siték hovofi vysledky fady praci i
pfehledna prace Johnsona a kol. (14) shrnujicich
19  studii  vCetné  Ctyf  prospektivnich
randomizovanych studii. Vyskyt recidiv byl pfi
pouziti sitky 1,8 % proti 10,7 % u plastiky bez
sitky. Nicméné i v souCasnosti pfetrvava fada
otdzek  tykajicich se materialu siték
(Polypropylen, PTFE, Surgisis, Permacol...),
tvaru sitky (U tvar, kliCova dirka...), rutinniho
nebo selektivniho pouziti a techniky fixace. Lze
shrnout, Ze uziti sitky by mélo byt vzdy
vysledky u vétSich defektl jicnového hiatu (vice
nez 5cm) s ohledem na kvalitu brani¢nich krur.
Upfednostnény by mély byt pro své vlastnosti
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biologické sitky (Surgisis, Permacol), pouZiti
jinych materiélu ale ur¢ité neni chybou. Shoda je
na jednoznacném pouziti siték u operaénich
revizi po selhani primarni plastiky jicnového
hiatu.

Doplnéni antirefluxniho vykonu jakéhokoliv typu
pfi operacich velkych braniénich kyl je v literatufe
udavano znacné rozdilné, od silné selektivniho
pfistupu az po pausalni doplnéni antirefluxniho
vykonu u kazdé operace velké brani¢ni kyly.
Neékterymi autory je dopInéni antirefluxni operace
podminéno pfedoperacéni refluxni
symptomatologii nebo indikovano na zakladé
vysledkd predoperaéni pH metrie &i jicnové
manometrie. Zastanci pauSéalniho provedeni
antirefluxni operace vychazi nejCastéji z teorie
vzniku velkych braniénich kyl na zakladé
progrese puvodné skluzné hitové kyly spojované
s jicnovym refluxem, coZz je i nasS postoj. Jini
pouziti antirefluxni operace spojuji se snizenim
rizika rekurence (15). Rozhodnuti o pouZiti
Nissenovy nebo Toupetovy fundoplikace na
zakladé motility jicnu zpochybnili ve své prace
Strate a kol. (16) a Wykypiel a kol. favorizuji na
zakladé svych vysledkd fundoplikaci provedenou
technikou dle Nissena (17), kterou provadime i

my.

Recidivy

Méfitkem UspésSnosti operace velkych brani¢nich
kyl je vyskyt recidiv. V literatufe se vyskyt recidiv
vyskytuje v Sirokém rozmezi. Bez pouZiti siték je
toto rozmezi absolutni 0 — 100 % (14) a pfi
pouZiti sitgk je toto rozmezi 0 — 14,3 % (14). Sife
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rozmezi je zplisobena rozdilnou velikosti soubord
a zejména rdznym zplUsobem kontroly po
operaci. NejvySSi Cetnost recidiv je uvadéna pfi
pausélni radiologické kontrole po operaci.
VétSina téchto ,radiologickych” recidiv jsou vSak
malé axialni hernie vétSinou asymptomatické.
Mala ¢ast recidiv je spojena s klinickou
symptomatologii ¢asto vSak vyznamné mensi
nez obtize pred operaci. Pouze minimalni ¢ast
pacientd kolem 5 % vyZaduje operacni revizi
(18).

Zaveér

Velké brani¢ni kyly jsou indikovany k
operacnimu feseni jednoznacné u
symptomatickych  pacientl’ a individualné
vzhledem k nizké morbidité a mortalité i u
asymptomatickych pacientt s pfihlédnutim
k jejich rizikam.

Spolehlivost plastiky jicnovych krur je
klicovym momentem pro oSetfeni hiatové hernie i
refluxu. Riziko rekurence vyznamné zavisi na
velikosti hiatu a kvalité jicnovych krur.

U pacienta s vysSimi riziky rekurence by
mélo byt upfednostnéno pouziti sitky.

Doplnéni  antirefluxni  operace je
indikovano u pacientl s refluxnimi obtizemi a
zUstava otevienym problémem u pacientll bez
téchto obtizi. V sou€asnosti neni dostatek
ddkaz( pro uprednostnéni konkrétni techniky
fundoplikace (Nissen, Toupet).

Soucasna Uroven poznani tak smeéfuje
k individualnimu  pfistupu v terapii velkych
branicnich kyl.
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Terapie chirurgickych komplikaci u miniinvazivni
ezofagektomie pro karcinom jicnu
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Souhrn

Autori ve svém sdéleni referuji o chirurgickych komplikacich a jejich terapii u miniinvazivné
provedené ezofagektomie pro karcinom jicnu. Na |. chirurgické klinice byla od roku 2006 provedena
ezofagektomie pro karcinom jicnu u 75 nemocnych. Miniinvazivnim zpdsobem byla operace
realizovdna u 54 nemocnych (transhiatadlné laparoskopicky u 44, torakoskopicky zprava u 10
pacientd). U transhiatalniho laparoskopického pfistupu bylo nejcastéjsi periopera¢ni komplikaci pri
objemném tumoru infiltrujicim mediastinalni pleuru otevreni jedné nebo obou pohrudni¢nich dutin
celkem v 18 pfipadech, stav byl oSetfen zaloZzenim hrudni drenaze v pribéhu vykonu. V jednom
pfipadé u torakoskopické ezofagektomie dosSlo k poranéni levého bronchu, vykon byl konvertovan a
provedena sutura bronchu. V pooperacnim obdobi jsme zaznamenali tyto komplikace, které
bezprostrfedné souvisely s chirurgickym vykonem: krvaceni v mediastinu (1x), dehiscence anastomozy
(3x), infekéni komplikace (2x), pistél mezi transponatem a tracheou (1x), nekrézu gastroplastiky (1x).
Zavaznéjsi byly celkové kardiopulmonalni komplikace, respiracni se vyskytly u 12 nemocnych,
kardialni u 1 pacienta, kdy 5. pooperacni den byl zaznamenan rozsahly infarkt myokardu. Vyskyt
chirurgickych komplikaci nelze vyloucit u Zzadného operacniho vykonu, pokud jsou véas zaznamenany
a lé¢eny podle spravného terapeutického algoritmu, nemusi mit pro nemocné fatalni nasledky.

Kli€ova slova : karcinom jicnu, miniinvazivni ezofagektomie, komplikace 1é¢by

Vrba, R., Aujesky, R., Neoral, C.
Therapy of surgical complications during mini-invasive esophagectomy for esophageal cancer

Summary
In their work, authors afer about surgical complications and their therapy after mini-invasive

esophagectomy for esophageal cancer. Since 2006, esophagectomy for esophageal cancer was
performed in 75 patients at the 1st Departement of surgery. The operation was performed mini-
invasively in 54 patients (transhiatally laparoscopically in 44, thoracoscopically 10 patients). The most
common perioperational complication in cases of large tumour infiltrating the mediastinal pleura during
transhiatal laparoscopic approach was opening of one or both pleural cavites in 18 patients, this was
treated by chest drain introduction perioperatively. In one case of thoracoscopic esophagectomy,
injury to the left bronchus occured, the procedure was converted to an open procedure and suture of
the bronchus was performed. Post-operatively, the following complications were observed, which were
associated with the surgical procedure: hemorrhaging in the mediastinum (1x), anastomosis
dehiscence (3x), infectious complications (2x), fistula between neoesophagus and trachea (1x),
gastroplasty necrosis (1x). Cardiopulmonary complications were more serious, respiratory were seen
in 12 patients, cardiac in one patiens. The presence of surgical complications cannot be excluded in
any surgical procedure, however, if they are diagnosed and treated in a timely maner according to the
correct therapepic algorithm , they do not need to have fatal consequences for patiens.

Key words : esophageal cancer, mini-invasive esophagectomy, treatment complications

Uvod plicich./1/ Také v chirurgii karcinomu jicnu ma
Miniinvazivni chirurgicka terapie ziskava | v sou¢asné dobé& miniinvazivni resekce jicnu
pevnou pozici v Ié¢ebném protokolu stale vétSiho | z transhiatalniho laparoskopického nebo

mnozstvi malignich onemocnéni, coz potvrzuje | torakoskopického pfistupu pevné misto. V naSem
Siroké spektrum miniinvazivnich chirurgickych | sdéleni referujeme o moznych chirurgickych
resekénich vykonl na tlustém stfevé, Zaludku a | komplikacich a jejich terapii u miniinvazivné
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provedené ezofagektomie, pfitemz se
zaméfujeme na lokalni komplikace
bezprostfedné souvisejici s provedenou operaci.

Material a metodika

Od roku 2006 byla na |I. chirurgické
klinice provedena ezofagektomie pro karcinom
jicnu celkem u 75 pacientl. V souboru pacient(
dominovali muzi, kterych bylo zastoupeno celkem
62, zen 10. Primérny vék nemocnych byl 55
rokd, doba anamnestickych obtizi primérné 67
dn(. Histologicky byl popsan adenokarcinom ve
47 a spinocelularni karcinom ve 28 pripadech. U
nemocnych ve stadiu T2,3N0,1 bez prukazu
generalizace onemocnéni byla provedena
neoadjuvantni radiochemoterapie. Z uvedené
sestavy hemocnych neoadjuvanci podstoupilo 41
pacientd. Ostatni nemocni v ¢asnych stadiich
onemocnéni nebo pro interni kontraindikaci
neoadjuvance byli primarné operovani. Na |.
chirurgické Kklinice je preferovana resekéni faze
ezofagektomie  miniinvazivnim  chirurgickym
pfistupem, laparoskopicky transhiatdlné nebo
torakoskopicky zprava. Transhiatalni
laparoskopicky pfistup indikujeme u tumor(
v distélni partii jicnu od vzdalenosti 30 cm od
fezakd, pravostrannou torakoskopii u
proximalnéji lokalizovanych tumord.
Transhiatalné laparoskopicky bylo odoperovano
44 nemocnych a z pravostranné torakoskopie 10
pacient(. Klasickym operaénim pristupem bylo
operovano 21 nemocnych, z pravostranné
torakotomie 18 pacientd, u 3 nemocnych po
pfedchozich opera¢nich vykonech v oblasti
Zaludku a hiatu byl pouzit laparotomicky pfistup
dle Orringera. Miniinvazivni pfistup byl indikovan
u resekeni faze operace, rekonstrukéni ¢ast byla
dokonéena z minilaparotomie a kréni incize ke
konstrukci anastomézy transponatu na kréni
jicen, kterou preferuieme oproti  hrudni
anastomoze. Laparoskopicka ezofagektomie byla
provedena abdominalnim pfistupem s vyuZitim
péti portd, jejich pozice a poloha nemocného je
identicka jako u laparoskopickych operaci pro
hiatové hernie. Postupné byl jicen stumorem
resekovan z mediastina kranialnim smérem k
véné azygos. Torakoskopickd ezofagektomie
byla provedena z pravostranného hrudniho
pFistupu s vyuZitim ¢&tyf portd v poloze na bfiSe
nemocného. Pfi rekonstrukéni fazi horni etaze
zazivaciho traktu byl ve vSech pfipadech

miniinvazivnich resekci pouzit tubulizovany
Zaludek s ponechanou vyZivou na pravé
gastroepiploické tepné. Ke konstrukci

Zalude¢niho tubusu byly pouzity staplery GIA 55
a 100 mm, resekéni plocha byla vzdy preSita
pokracujicim stehem. Kréni anastoméza byla
konstruovana  jednovrstevnym  pokracujicim
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stehem. Ve vSech pfipadech byla u nemocnych
provedena pyloroplastika v modifikaci dle Holla.
Standardné byly zavedeny do dutiny bfiSni dva
drény, jeden do levého subfrenia a druhy k hiatu
pod levy jaterni lalok, dalSi drén byl zaveden do
oblasti kréni anastomézy. U nemocnych po
torakoskopické ezofagektomii byly do dutiny
hrudni zaloZeny dva hrudni drény. Po skonceni
rekonstrukéni faze byla anestesiologem do jejuna
zavedena biluminalni nutritivni sonda
k parenterdlni  terapii. K ovéfeni  suficience
anastomOzy bylo 7. pooperacni den provedeno
vySetfeni horni etaze zazivaciho traktu vodnou
kontrastni latkou.

Vysledky

U transhiatalni laparoskopické
ezofagektomie bylo nej¢astéjSi perioperaéni
komplikaci otevieni jedné nebo obou pleuralnich
dutin na zakladé objemného tumoru s intimnim
vztahem k mediastinalni pleufe, celkem v 18
pfipadech (Obr.1). Otevfené pleuralni dutiny byly
ve vSech pfipadech zaznamenény jiz bé&hem
laparoskopické faze operace a pred skoncenim
rekonstrukce byla jedna nebo obé& hrudni dutiny
pfes hiatus zadrénovany hrudnimi drény.
Krvacivou komplikaci jsme zaznamenali u
jednoho nemocného, kdy 4 hodiny po primarni
laparoskopické ezofagektomii bylo
z pravostranné torakotomie oSetfeno difusni
krvaceni v mediastinu. U  torakoskopické
ezofagektomie jsme v jednom pfipadé
zaznamenali poranéni levého bronchu, vykon byl
konvertovan a poranéni oSetfeno suturou.

8jSi chirurgickou pooperaéni
komplikaci byla nekréza gastroplastiky na
podkladé ischémie, byla provedena resekce
transponatu s vyvedenim kréni ezofagotomie a
nutritivni  jejunostomie. Pacient ovSem na
nasledky septického Soku exitoval. Z typickych
chirurgickych komplikaci jsme zaznamenali u 3
nemocnych dehiscenci kréni anastomézy (Obr.2),
ve dvou pfipadech bylo vzhledem k dobrému
klinickému stavu nemocnych a minimalni
dehiscenci postupovano konzervativné u jednoho
pacienta byla provedena chirurgicka drenaz
mista dehiscence. Ve vSech pfipadech doSlo
k postupnému uzavfeni dehiscence. U jednoho
nemocného se objevil 11. den od operace kaSel
s febriliemi a respiraénimi potizemi. Standardné
provedena pasaz gastroplastikou sedmy
pooperacni den byla s normélnim nalezem na
transponatu a kréni anastomoze.
Tracheobronchoskopie a kontrolni polykaci akt
prokézal piStél mezi gastroplastikou a tracheou
(Obr.3). Pistél jsme oSetfili zavedenim
biodegradabilniho stentu do gastroplastiky,
kontrolni polykaci akt byl bez priikazu pistéle
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se spravne lokalizovanym stentem
v gastroplastice. Pacient byl zatizen stravou a
v dobrém klinickém stavu byl propustén do
domaciho oSetfeni. Infekéni komplikace jsme
zaznamenali u dvou nemocnych, v jednom
pfipadé subfrenicky absces a ve druhém
empyém pravého hemitoraxu. Uspé&Snou terapii
byla v obou pfipadech cilen& drenaz zanétlivych
loZisek pod CT kontrolou.(Obr.4) Parézu levého
zvratného nervu jsme potvrdili u 5 pacientd.
Z celkovych komplikaci v pooperacnim obdobi
byly dominantnimi plicni komplikace, které byly
prokazany u 12 nemocnych, z toho v 8 pfipadech
po laparoskopické a ve 4 po torakoskopické

ezofagektomii. Ve tfech pfipadech doslo
k postupnému rozvoji ARDS syndromu
s naslednym exitem nemocnych. U jednoho

nemocného jsme zaznamenali 5. pooperacéni den
letalni infarkt myokardu. Tricetidenni mortalita
sestavy nemocnych byla 9 %, pficemZz na
typickou chirurgickou komplikaci exitoval 1
nemocny (1,8 %). Morbidita operovanych
nemocnych byla 40 %, dominujici podil
zaujimali respiracni komplikace se 22 %.

Diskuze

Ezofagektomie je rozsahly resekéni a
rekonstrukéni chirurgicky vykon, s vysokou zatézi
pro organismus operovanych pacient(./2/ Stejné
jako u podobnych rozsahlych operaénich vykon(
nelze u ezofagektomie bé&hem operace a
v pooperaénim obdobi zcela zabranit vzniku
rizné zavaznych komplikaci. VSeobecné Ize fici,
Ze vétSina komplikaci v pooperaénim obdobi se
manifestuje v prvnich  péti  pooperaénich
dnech./3/ V literarnich odkazech je mortalita
vykonu referovana v rozmezi od 1,0 % do 5,8
%, morbidita se pohybuje od 17,9% do 58%
/4,5,6/. V prabéhu operace jsou nemocni
ohrozeni  typickymi komplikacemi  vSech
miniinvazivnich vykona : krvacenim, poranénim
organli v operaénim poli (parenchymat6zni
organy dutiny bfisni, plice, pleura, perikard). Pfi
transhiatalni  ezofagektomii  pfi  preparaci
distalniho jicnu do mediastina vykazuje
s naslednym vznikem pneumotoraxu /7,8/. Ve
vétSiné pripadl je tato komplikace zaznamenana
béhem operace, oSetfeni spociva v zalozeni

hrudni  drenaze. Pokud dojde krozvoji
pneumotoraxu v pooperaénim  obdobi, je
zaloZzena  Buhlaova  hrudni  drendz. U

torakoskopické ezofagektomie je nejcastéjsi
komplikaci poranéni dychanich cest, u oralnéji
lokalizovanych tumor( trachey a ve stfedni partii
jicnu zejména levého bronchu. Pokud k nému
dojde, je nutné chirurgické oSetfeni traumatu, ve
vétSiné pripadl po konverzi vykonu z klasické
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torakotomie /9/.  Z chirurgickych  komplikaci

nekréza transponatu, ve vétSiné pfipadd se
rozvine na podkladé jeho ischemie, pficemz
Castéji se vyskytuje u koloplastiky (13,3 %)
versus gastroplastiky (0,5 %) /10,11/. Whooley
popisoval nekrézu transponatu u  0,8%
nemocnych na souboru 710  pacientd
operovanych pro karcinom jicnu./12/ Podezfeni
na nekrézu transponatu se objevi pfi celkové
alteraci nemocnych (neocekéavana tachykardie,
respiracni selhéani, elevace zanétlivych
parametrll, vzestup laktatu). Diagnéza je
stanovena endoskopicky a chirurgickou revizi.
Je-li  potvrzena, je indikovana resekce
transponatu s vyvedenim kréni ezofagostomie a
zaloZzenim vyZivné jejunostomie. Ve druhé dobé
je provedena rekonstrukce zaZivaciho traktu
s vyuzitim koloplastiky./10/ V naSem souboru
jsme zaznamenali u 1 nemocného tuto
komplikaci, u pacienta byla provedena resekce
nekrotické gastroplastiky s vyvedenim kréni
ezofagostomie a nutritivni jejunostomie, bohuZzel
na nasledky septického Soku nemocny exitoval.
Dehiscence anastomoézy je v literarnich zdrojich
popisovana vrozmezi od 2% do 14% /4,13,14/.
Cast&ji se vyskytuje u kréni anastomézy nez u
anastomozy konstruované v hrudniku, naproti
tomu dehiscence v hrudniku vykazuje az 60%
letalitu s rozvojem mediastinitidy a organového
selhani pfi septickém Soku./15/ Konstrukce kréni
anastomozy je na vétSiné pracovist provadéna
ruéné, v hrudniku je naopak preferovana
staplerovd anastomodza, kterd vykazuje nizsi
procento dehiscenci /15,16/. Lécba  kréni
dehiscence zalezi na klinickém stavu nemocnych
a rozsahu dehiscence. PFi klinicky dobrém stavu
s minimalni dehiscenci Ize postupovat
konzervativné, v opacném pfipadé je nutné
zaloZzeni drendze v misté dehiscence pod
antibiotickou clonou. Pohled na IéCbu dehiscence
anastomozy v hrudniku je v literature
kontroverzni. Terapie je modifikovana
individualné dle rozsahu pistéle a celkového
stavu nemocnych. Zejména pfi malé dehiscenci
je v nékterych publikacich preferovana
endoskopicka terapie s pouzitim tkanového
lepidla, endoklip nebo stent(i /17,18/. Schubert a
kolektiv referuji o UspéSné lécheé 25 ze 27
nemocnych s dehiscenci v anastoméze, u malé
dehiscence do 30% byla oSetfena fibrinovym
lepidlem nebo Klipy, pfi vétsi dehiscenci byl
zaveden stent /19/. U rozséhlych dehiscenci je
indikovana drenaZ oblasti piStéle miniinvazivné
pod CT kontrolou nebo klasickym chirurgickym
pfistupem z torakotomie./20/ Vzdy se jedna o
zavazny stav nemocnych, terapii je nutno
modifikovat  dle aktualniho klinického stavu
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nemocnych. Nutnosti je podavéani
Sirokospektrych  antibiotik, plna parenteralni
terapie. PFi dlouhodobé konzervativni |écbé je
nutné k zajiSténi nutrice nemocnych zalozeni
nutritivni  jejunostomie. Na naSem pracovisti
jednoznacéné preferujeme zalozeni anastomoézy
z kréniho pfistupu s ru¢ni konstrukci. Dehiscenci
jsme v nasem souboru zaznamenali u 3 pfipadd,
postupovali jsme individualné dle klinického stavu
nemocnych a velikosti dehiscence podle RTG
kontrastniho  vySetfeni s vodnou kontrastni
latkou. Komplikaci ezofagektomie s nizkou
incidenci je piStél mezi neojicnem a dychacimi
cestami, jeji vyskyt je v literatufe udavan
vrozmezi 0,3 - 0,5% /21/. Klinicky se projevi
alteraci  celkového stavu s opakovanymi
aspiracemi s rozvojem pneumonie /22/. Diagnéza
je stanovena RTG polykacim aktem s vodnou
kontrastni latkou, endoskopicky a
bronchoskopicky /21,23/. Po zvladnuti akutnich
symptomt  komplikace Ize pistél oSetfit
endoskopicky zavedenim potahovanych stentl
do transponéatu nebo dychacich cest /24/. Pokud
tato terapie selze, je indikované chirurgické
oSetfeni pisStéle, resekce pistéle se suturou
transponatu a trachey a implantaci svalového
laloku mezi zazivaci trakt a dychaci cesty /25,26/.
V naSem souboru jsme u jednoho nemocného
tuto komplikaci zaznamenali, pistél byla oSetfena
implantaci  biodegradabilniho  potahovaného
stentu do transponatu. Méné Castou komplikaci
v poopera¢nim obdobi muiZe byt chylothorax /5/.
Pfi jeho prikazu je primarné zahajena
konzervativni terapie. V pfipadé jejiho nedspéchu
je nezbytné provést chirurgicky podvaz duktus
thoracikus. Na naSem pracovisti rutinné duktus
thoracikus nepodvazujeme, pfesto jsme tuto
komplikaci nikdy nezaznamenali. Paréza levého
zvratného nervu je typickou komplikaci vSech
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nemocnych operovanych z kréniho pfistupu,
literdrni (daje se rozchazeji od 14% Kato do
30% Nishihira /13/. Mortalita operace je ovlivnéna
zejména kardiorespira¢nimi komplikacemi,
dominantni jsou plicni komplikace, jejich vyskyt je
udavan v rozmezi od 19,3% (Mariette) do 44,4%
(Ott) /4,5,6,13,14/. Jejich vznikem jsou ohrozeni
zejména nemocni ve vySSich  vékovych
skupinach, s chronickym abuzem nikotinismu,
malnutrici, plicni dysfunkci a poruchou imunity
16,14/. V literarnich odkazech nebyl popisovan
signifikantni rozdil vzniku plicnich komplikaci pfi
resekci jicnu provedeného transtorakalnim nebo
transhiatalnim pfistupem /8/. Rovnéz u pacientd,
ktefi ~ primarné  podstoupili  neoadjuvantni
onkologickou Ié¢bu nebyl prokazan jeji vliv na
vyskyt vysSiho poctu plicnich komplikaci po
provedené ezofagektomii /4,8/.  Kardialni
komplikace se v pooperaénim obdobi vyskytuji
v rozsahu do 10% /6,14/.

Zaveér

Miniinvazivni ezofagektomie patfi mezi
nejrozsdhlejSi a nejnarocnéjsi vykony na
gastrointestinalnim traktu ve vSeobecné chirurgii.
Vyskyt chirurgickych komplikaci nelze zcela
eliminovat u zadného opera¢niho vykonu,
v pfipadé jejich vzniku je nezbytné vcasné
stanoveni diagn6zy a zahajeni léCby podle
spravného lé¢ebného algoritmu. Z chirurgickych
komplikaci za nejzavaznéjsi povazujeme nekrézu
transponatu a piStél mezi trasponatem a
dychacimi cestami, jejich terapie je naro¢na a ne
vzdy UspéSna. Ostatni komplikace jsou pfi
spravné lécebné strategii prakticky vzdy zdarné
zvladnuty. Nedilnou soucéasti bezprostfednich
pfiznivych vysledkl je provedeni operace na
centralizovaném pracovisti se zkuSenostmi
s chirurgii jicnu a miniinvazivni chirurgii.

Transhiatalni ezofagektomie | Torakoskopicka

ezofagektomie

pocet pacientl 44

10

nekréza transponatu

pistél transponatu s tracheou

dehiscence anastomézy

krvaceni

infekéni komplikace

paréza recurentu

N

O Wk (klwlk|k

respiraéni komplikace

kardialni komplikace 1

Tabulka: Poopera¢ni komplikace u miniinvazivni ezofagektomie pro karcinom jicnu
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Obr. 1. Oteviena pravostranna pleuralni dutina Obr. 2. Dehiscence kréni anastomézy

pfi transhiatalni laparoskopické ezofagektomii rekonstrukce spiralniho CT

Obr. 3. Pistél mezi tracheou a gastroplastikou Obr. 4. Drendz empyému hrudniku

prokdzana vySetfenim s vodnou kontrastni latkou pod CT kontrolou
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Modifikovany pristup provedeni centralni resekce u
Pagetova karcinomu prsu

Kubala O., Pelikan A., Prokop J., Dostalik J., Ostruszka P., Mittdk M., Jalavka F.
Chirurgicka klinika FN Ostrava
Prednosta : Doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc

Souhrn

Pagetdv karcinom prsu predstavuje 1% karcinomd prsu, vétSinou byva provazen DCIS nebo
dobfe diferencovanym duktalnim karcinomem. Vhodnym feSenim je zdchovna operace prsu s excisi
mamiloareolarniho komplexu. Modifikovana excise mamiloareolarniho komplexu a piilehlého
centralniho kvadrantu prsu fezem tvaru nepravidelné ctyrcipé hvézdy s delSimi horizontalnimi rameny
umozfiuje dobrou remodelaci zbylé Zlazy a kize s dobrym kosmetickym efektem po zhojeni i pfi
rozsahlé excisi. PAitom neni technicky obtizna. Jeji modifikaci je mozno pA primarni excisi vytvorit
L-neomamilu®.

Kli€ova slova : Pagetuv karcinom, DCIS, excise mamiloareolarniho komplexu

Kubala O., Pelikan A., Prokop J., Dostalik J., Ostruszka P., Mittdk M., Jalavka F.
Modified access to central dissection by Paget’s disease of Breast

Summary
Paget’s disease of the nipple represents about 1 percentage of the breast cancer usualy with

well diferentiated duct cancer. Acceptable type of the operation is excision of the nipple complex. We
have recommanded a modificated nipple’s excision with a shape of four tailed star. It helps to carry
out the remodelation of the breast and skin with very satisfied cosmetic effect. This procedure is quite

easy nad there is possible after excision to create the "new nipple".

Key words : Paget’s disease of the nipple, Breast cancer, excision

Uvod

Sir James Paget poprvé popsal Pagetovu
nemoc prsu v roce 1874. Popisuje chronicky
ekzém bradavky a dvorce u 15 Zen, ktery je
spojen s vyskytem intraduktalniho karcinomu
prsu. Tento ekzematosni nalez na bradavce je
typicky svédénim, palenim bradavky nebo jeji
povrchni erozi &i ulceraci. Pfedstavuje pfiblizné
1% vSech karcinomd prsu. Mikroskopicky je
nalez Pagetova karcinomu bradavky
charakterizovan pfitomnosti tzv. Pagetovych
bunék s hojnou cytoplazmou a velkym jadrem,
které infiltruji epitel bradavky. Tyto nadorové
bufky pochazeji ze zakladni |éze, kterou je
infiltrujici dobfe diferencovany duktalni karcinom
prsu, ¢i DCIS.

V poslednich desetiletich se v chirurgii
prsu prosadila tendence k zachovnym operacim
u nepokrocilych karcinom(l. Jako nevhodné
k zachovnym operacim jsou obvykle uvadény
tumory velikosti nad 4 cm, nepomér velikosti
nadoru a prsu, multicentrické nadory, prani
pacientky a dFfive i centralni lokalizace tumoru.

V poslednich letech se zménily indika¢ni
kritéria k zachovnym operacim prsu v pfipadé
centralné uloZenych tumor(, mezi které patfi i

DCIS v centralni subareolarni lokalizaci, jez ¢asto
doprovazi intraepitelidlni Pagetlv karcinom
bradavky. Jednoznacnym pozadavkem je ,tumor
free margins® s doporu¢ovanym lemem zdravé
tkdné cca 10mm. Standardné se provadi excise
mamily, dvorce a centrdlni ¢asti prsu pfi¢nou
¢lunkovitou excisi, ktera po sutufe vSak obvykle
vede k deformité Zlazy. Alternativou u menSich
dvorcll a pfi menSim rozsahu excise je sutura
zdrhovacim tabakovym stehem. Kosmeticky efekt
v3ak neni rovnéz idealni.

Jako vhodnéjSi z hlediska kosmetického
se jevi metoda Grisottiho laloku, kterd vSak
vyZaduje posun z oblasti dolnich kvadrantl, je
pomérné pracnd a v pfipadé vétsiho dvorce a
tumoru mé rovnéz své limity.

Na chirurgické klinice FNO v Ostravé
jsme zavedli modifikovanou excisi
mamiloareolarniho  komplexu a  pfilehlého
centraintho  kvadrantu prsu fezem tvaru
nepravidelné Ctyrcipé hvézdy s delSimi
horizontalnimi rameny, ktera umoznuje dobrou
remodelaci zbylé Zlazy a kiZze, s dobrym
kosmetickym efektem po zhojeni i pfi rozsahlé
excisi. Jeji modifikaci je moZno pfi primarni excisi
vytvofit ,neomamilu®.
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Material a metodika

V letech 2003 —-2009 jsme na nhasSem
pracovisti operovali 451 pacientek pro karcinom
prsu a 5 muzl skarcinomem prsu. Paget(iv
intraepitelialni karcinom mamily byl
diagnostikovan celkem u 6 pacientek, pfitom
jedenkrat pouze v definitivni histologii. Pétkrat byl
oveéren jiz v predoperaéni biopsii z mamily. V 5
pfipadech byl soucasné nalezen DCIS (1x
multicentricky). Také v péti pfipadech Pagetova
karcinomu byl negativni nalez na mamografii a
sonografii, ale jedenkrat byly pfitomny podezfelé
mikrokalcifikace, které byly ovéfeny vakuovou
biopsii (multicentricky DCIS). V jednom pfipadé
DCIS nebyl v definitivni histologii nalezen
(jednalo se pouze o intraepitelidini Paget(iv
karcinom  mamilly). U prvni pacientky
s pfedoperacné  verrifikovanym Pagetovym
karcinomem + DCIS G3 byla provedena
mastektomie s detekci sentinelovych uzlin. Po
radioterapii byla predana do péce plastického
chirurga, kde provedena rekonstrukce prsu
TRAM lalokem. Nasledné rekonstrukce mamilo-
areolarniho komplexu + korekce prs implantaty
pfi ne zcela uspokojivém vysledku primarni
rekonstrukce. V odbérovém misté TRAM laloku
vznik ventralni hernie, kterd feSena plastikou
defektu prolenovou sitkou.

U pacientky s pfedoperacné
verrifikovanym multicentrickym DCIS G3 s
rozsahlymi  mikrokalcifikacemi, kde Pagetlv
karcinom popsan az v definitivni histologii, byla
provedena mastektomie s detekci SLN. Pro
pozitivitu SLN doplnéna dissekce axily, jiz
negativni, ve sneseném prsu byla histologicky
prokazana mikroinvaze. U dalSich ¢tyF pacientek
s pfedopera¢né  verrifikovanym  Pagetovym
karcinomem byla provedena centralni resekce s
excisi mamilo-areolarniho komplexu
modifikovanym fezem tvaru nepravidelné
Ctyfcipé hvézdy s delSimi horizontalnimi rameny
(obrazek 4,5). U 3 pacientek s DCIS G2 a G3 po
zhojeni doplnéna radioterapie. U jedné pacientky,
kde DCIS v histologii nenalezen, pouze nasledna
dispenzarizace.

Pouze u jedné pacientky doSlo
k sekundarnimu hojeni se suppuraci v rané,
drenazi a prevazy, po zhojeni s dobrym
kosmetickym efektem.VSechny pacientky jsou
s kosmetickym efektem operace spokojeny a

odmitly  nabizenou rekonstrukci mamily
s naslednou tetovazi areoly. U Zadné
z uvedenych pacientek nedoslo dosud
k lokoregionalni recidivé onemocnéni a ani

nejsou znamky generalizace choroby.

Diskuse
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V poslednich letech se objevuje fada
praci, referujicich o dobrych vysledcich
centralnich resekci prsu s odstranénim mamilo-
areolarniho  komplexu. Napfiklad Multon a
kolektiv’ uvadi 36 pacientek s retroareolarnim
karcinomem méné nez 2 cm od areoly. VSechny
podstoupily Sirokou tumorektomii s odstranénim
areoly a mamily. Sest pacientek mélo PagetQv
karcinom mamily, 64% byly ve stadiu TO nebo
Tl, 36% T2. Pfedoperaéni chemoterapii
k redukci velikosti tumoru absolvovalo 8
pacientek. Areola byla postizena u 16 pacientek
(44%), dermis nebo retroareolarni dukty u 26
(72%). Cisté resekéni hranice byly u 31
pacientek, 2 pacientky absolvovaly pro jejich
pozitivitu naslednou mastektomii.VSechny
pacientky podstoupily radioterapii. Sekundarni
rekonstrukci bradavky podstoupilo 14 pacientek.
Estetické vysledky byly vétSinou hodnoceny jako
vyborné az dobré.

Obdobnou studii zvefejnil Tausch a
kolektiv.'® Jednalo se 44 pacientek se 45
karcinomy prsu vrozmezi let 1996 - 2002.
Rovnéz provadéli lumpektomii prsu s resekci
mamilo-areolarniho komplexu modifikovanym,
horizontalné orientovanym ¢lunkovitym fezem. U
dvou pacientek byla fokalné pozitivni resekéni
linie, proto provedena reexcise, u tfi pacientek
dosahoval tumor resekéni linie na vice mistech,
tyto pacientky podstoupily naslednou
mastektomii. Histologicky byla mamila infiltrovana
ve 20 pfipadech. Tfi pacientky mély pooperaéni
komplikace — ¢&astecnd nekrosa klGze u 2
pacientek byla korigovana revizi rany, jedna Zena
podstoupila naslednou operacéni revizi pro rannou
infekci. 21 pacientek podstoupilo pooperaéni
radioterapii. 9 Zen adjuvantni chemoterapii, 17
hormonalni terapii a 3 mély kombinaci uvedenych
metod. Déle byl sledovan vyskyt lokalnich recidiv
(median sledovani ve studii 51 mésicu). 31 Zen
bylo nazivu bez znamek recidivy onemocnéni.
Sest 7en mélo vzdalené metastazy, pét Zen
zemfelo na metastaticky karcinom prsu
s medianem preziti 18 mésic(, jedna je nazivu se
44 mésiéni anamnézou plicnich metastaz. Ctyfi
Zeny zemrely bez znamek recidivy karcinomu
prsu na jiné onemocnéni. Kosmeticky vysledek
byl hodnocen u 30 ze 32 Zijicich. VétSinou byl
vysledek pacientkami i lékafi hodnocen jako
vyborny (pacientky = 19, Iékafi = 17), ¢i dobry
(pacientky = 7, Iékafi = 9). Pouze vyjimecné jako
uspokojivy (pacientky = 3, Iékafi = 2), ¢i Spatny
(pacientka = 1, lékafi = 2). Rozhodujicim
kritériem pro konzervativni chirurgii prsu je mira
lokalniho selhani — lokoregionalni recidivy,
ke které vtéto studii nedoSlo ani vjednom
pfipadé.
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Vzhledem knaSim zkuSenostem a
s pfihlédnutim k publikovanym literarnim Gdajdm
se domnivdme, Ze u c¢&asnych centralné
uloZenych karcinom{ prsu v tésné blizkosti pod
bradavkou a dvorcem, nebo je pfimo infiltrujicich

(napf. Pagetlv karcinom mamily), je prs
zachovavajici vykon s odstranénim mamilo-
areolarniho  komplexu vhodnym feSenim

vétSinou s dobrym kosmetickym efektem a
snadnou moznosti nasledné rekonstrukce mamily
a areoly.

V pfipadé DCIS a Pagetova karcinomu
mamily se dle naSeho nazoru jednd o metodu
volby pfi zachovani zakladnich onkologickych
kritérii (stumor free margins“) a odpovidajici
velikosti tumoru v poméru k velikosti prsu.
V pfipadé Pagetova karcinomu mamilly je mozno
pouzit rekonstrukci areoly Grisottiho lalokem®™*>®.
Limitujicim faktorem je zde vSak velikost
rekonstruovaného dvorce a rozsah centralni
excise s nutnosti relativné rozsahlého a pracného
posunu tk&né z rozhrani dolnich kvadrantd.

NejCasteji uzivana horizontalné
orientovana ¢lunkovita excise je jednoducha, ale
vede k vysledné vétSi deformité prsu, centralni
excise s uzavérem defektu zdrhovacim stehem je

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV / 2010

mozna pouze u malého, limitovaného rozsahu
excise a kosmeticky nemusi byt vysledna jizva
prizniva"*(obrazek  1,2,3). N&mi navrzena
varianta umozniuje lepsi remodelaci Zlazy
(obrazek 4,5) a v pfipadé modifikace i sou¢asnou
rekonstrukci bradavky (obrazek 6,7).

Zaveér

NasSe metoda proti technikdm uvedenym
v dostupné literatufe modifikuje operaéni pristup
k centralnim excisim prsu sresekci mamilo-
areolarniho komplexu. Domnivame se, Ze tato
modifikace, ktera neni technicky narocna,
umoznuje dobrou remodelaci zbylé Zlazy a kize
s dobrym kosmetickym efektem po zhojeni i pfi
rozsahlé  excisi kGze  mamilo-areolarniho
komplexu a pfilehlé tkané centralniho kvadrantu
prsu. Na zékladé naSich dosavadnich zkuSenosti,
kdy zvlasté starSi pacientky po lécbé vétSinou
jakoukoliv  dalSi rekonstrukci odmitaji, se
domnivame, Ze lze ve vhodnych prfipadech
provést pfi primarni operaci i rekonstrukci
bradavky. Kosmeticky efekt centralni
kvadrantektomie s excisi mamilo-areolarniho
komplexu tak jeSté zlepSit, aniz se zméni
radikalita primarniho vykonu.

Obrézkova priloha

Obr.¢.1 Centralni resekce - naSe modifikace
fez tvaru Ctyfcipé hvézdy

Obr.¢.3 centralni resekce - se sou¢asnou
rekonstrukci mamily

Obr.¢.2 centrélni resekce - naSe modifikace sutura

Obr.¢.4 centralni resekce - se sou¢asnou
rekonstrukci mamily - sutura
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Obr.¢.5 klasicka centralni resekce — fez Obr.¢.6 klasicka centralni resekce — sutura

Obr.¢.7 klasicka centralni resekce - zdrhovaci steh

Obr.¢€.8 fez tvaru Ctyfcipé hvézdy Obr.¢.9 stav 6 mésicu po operaci - detail
v Uvodu operace
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Obr.¢.10 stav 6 mésicl po operaci a nasledné Obr.¢.11 stav po sutufe na konci operace
radioterapii
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Etické a socialni aspekty v chirurgii pacientu
vySSiho véku

Pelikanova I. ;
SZS a VOSZ Ostrava, Ceska republika

Souhrn

Clanek pojednava o etickych a socialnich aspektech pacienta, klienta vy3siho véku, razeného
dle klasifikace jako geriatrického pacienta. Vyjadfuje pohled na oblast chirurgické |écby z védniho
oboru chirurgie, gerontologie, geriatrie, ale také oSetfovatelstvi. Autorka, jako kvalifikovana sestra
registrovana v Ceskeé republice i Velké Britanii a odborna uditelka oboru oetfovatelstvi poukazuje na
chirurgii, prognézovani zdravotniho a funkéniho stavu seniorské populace Ceské republiky a sféru
socialnich aspektd.

Kli€ovéa slova : geriatrie, chirurgie, l€ékarské etika, socialni aspekty

Pelikdnova I.
Ethical and social aspects in the surgical treatment of elderly people

Summary
The paper deals with etics and social aspects of an old patient — client who falls into the

classification as a geriatrics patient. There is a general view on a field of the surgical treatment,
geronthology, geriatrics and nursing. Author who is a qualified nurse registrated in Czech republic and
in United Kingdom and sge is simultaneously a certified teacher of nursing. She points out on surgery
and prognosis of health and functional status of old people and on social aspects in Czech republic .

Key words : geriatrics, surgery, medical etics, social aspects

Uvod

Starych a velmi starych lidi v Iékafskych
ordinacich, chirurgickych oddéleni vyznamné
pfibyvd a bude pfibyvat. V této souvislosti se
hovofi o geriatrizaci mediciny v procesu starnuti
populace a nastupu dlouhovékosti. V plném
rozsahu se tento stavajici proces dotyka také ve
velké mife chirurgie, jako nosného oboru
mediciny, védy a také, nezastupitelného oboru
oSetrovatelstvi.

Témto trenddm musi odpovidat posun
klinického i rezortniho zajmu, transformace
prezitych pristupd, struktury obord a sluzeb. Jde
o0 vtaZeni zdravotnich problému a potieb starych
lidi z periferie do centra pozornosti / Néarodni
program pfipravy na starnuti, International Plan
of Action on Ageing, Madrid, 2008/. Starnuti
populace ve vSech zemich Evropské unie se
chape jako pfirozeny civilizaéni vyvoj, pfinasejici

fadu Sanci a wvyzev, tykajicich se
napfriklad povahy dlouhého Zivota ve
~Stari", seberealizace a vyuziti potencialu starSich

lidi. Pfinasi také zmény konceptu zaméstnanosti,
penzionovani, zmeény ve financovani
zdravotnickych a socialnich systémd, i stereotypu
pfi poskytovani podpory a sluzeb.

Méni se a bude se ménit hospitalizace
pacientd, klientd sohledem na demograficky
VYVoj, involuéni  zmény, pfevazné na
chirurgickych oddélenich, klinikach. Bude potieba
vice se zabyvat chirurgickou Ié¢bou ve vySSim

véku s ohledem na aspekty, jako jsou
zachovani kvality Zivota, dostupnosti
v poskytované péci, rovnosti pfistupu a to

v pohledu etickém i ve sféfe socialni, ktera
nejvice zajima chirurgické pacienty vyssiho véku.
Jaka je tedy prevalence, to znamena, predpoklad
nasledného vyvoje ?

Diskuse

V Ceské republice Zije aktualné asi
27 000 dlouhovékych osob starSich 90 let /
Kalvach a kol., 2008/. Do roku 2050 by se jich
pocet mél zvySit na 230000. Pomér ZzZen
k muzim je 4:1. Podle prognézy OSN bude
v roce 2050 v hospodarsky vyspélych zemich zit
asi 2,2 milionu stoletych lidi, pficemz lidé starSi
80 let budou tvofit 9,6% populace. Hovori se také
0 posunu tézisté socialné demografické vyzvy od
starnuti populace k dlouhovékosti, od dlsledkd
obecného dozivani ve stafi k Zivotu v pokrocilém
stafi. Autorka je pfesvédcend, Zze demograficka
situace s ohledem na pacienty, klienty vysSiho
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veéku nebude vyvojové jiné.

Musime pocitat stim, jak v oboru
chirurgie, tak v oboru oSetfovatelstvi, Zze nové
operacni  postupy a moderni  ¢€innosti
v oSetfovatelstvi, se budou dotykat stale vice i
pacientd, klientd vyS$siho véku /Haskovcova,
2002/. Po dlouha staleti se vytvarela role Iékare,
pravé tak jako role pacienta, dnes i Klienta.
Vysledkem spletittho procesu je v Ceské
republice stale dominantni model praktického
paternalismu Iékard vi¢i nemocnym.

MlZeme konstatovat, Ze dnes, ve 21.
stoleti se méni, jak postaveni |ékare, tak sestry a
jejich  vzdjemného  partnerstvi vpéci o
chirurgického pacienta, klienta. Zdravotnickym
systémim pfinasi starnuti populace ¢tyfi okruhy
prioritnich vyzev / European Commission, 2006/ :
1/ zlepSeni zdravotniho stavu starnoucich lidi a
mladych seniord / sem patfi i uplatnéni na trhu
prace,

prevence a ucinna intervence
kardiovaskularnich, nadorovych chorob a poruch
duSevniho zdravi,
2/ zlepSeni funkéniho zdravi v pokrocilém stas
chapaném jako vek nad 80 let
3/ konsolidace rozpoctd, Ucelnost vydaju
socialnich a zdravotnich tak, aby |épe odpovidali
starnuti

populace
4/  zdravotni péce o migranty kompenzujici
Ubytek domaci pracovni sily

Komplexni geriatrické hodnoceni
/Comprehensive Geriatric Assesment — CGA/ je
multidemenzionalni interdisciplinarni diagnosticky
proces zaméfeny na stanoveni zdravotnich,
funkénich a  psychosocialnich  schopnosti,
problému krehkych geriatrickych pacientd, klient(
s cilem vypracovat celkovy plan pro jejich 1é¢bu a
dlouhodobé sledovani pravé i v oboru chirurgie /
Kalvach a kol.,, 2008/. Svym zplsobem jde o
myslenkové i pracovni jadro geriatrické mediciny.
Prakopnikem CGA je L. Z. Rubenstein, ktery
shrnuje, Ze pfi pouziti CGA maiji geriatricti klienti,
pacienti  chirurgickych oddéleni stanovenou
presnéjSi a komplexnéjSi diagnézu. Dostavaji
tedy pfimérenéjSi péci s lepSimi vystupy a Setfi
finan¢ni zdroje i s odbouranim neucelnych sluzeb
[cit. Pelikanova, 2010/.

Vyznam CGA dokumentuje i skute¢nost,
Ze dnes mnohdy ma nemocny v dokumentaci o
pobytu ve zdravotnickém zafizeni uveden dlouhy
vycet chorob, jako nosologickych jednotek, ale
vilbec nejsou zminény, komentovany, feSeny
mnohé zasadni Udaje. Sem mulzZeme zaradit
napf. malnutrice, povaha kognitivnich i
faktickych poruch, pohybové postiZzeni, dilvod a
rozsah uzivani opérnych pomucek, povaha padd,
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mira sobésta¢nosti. CGA mohou zvlasté
v redukované podobé provadét zdravotnici
rznych odbornosti, v oblasti oboru chirurgie -
chirurgicti Iékafi samostatné, ale optimalni je
vytvareni multidisciplinarnich tymd s orientaci na
geriatrické, chirurgické pacienty, Kklienty ve
spolupraci s kvalifikovanymi chirurgickymi
sestrami, jak vambulantni, tak Ustavni péci.
Velmi podstatna a dllezita je pravé kooperace
lékaF - sestra v oblasti chirurgické terapie, kdy
oba, ale i ostatni ¢lenové multidisciplinarniho
tymu, jako je napf. specializovana sestra pro
stomie, sestra pro Iécbu dekubitd a jejich
prevenci, dale pak nutriéni specialista, socialni
pracovnik, psychoterapeut, fyzioterapeut, atd.

Velmi podstatny je komplexni pfistup
k chirurgickému pacientovi, klientovi zvlasté ve
vyS§im véku sohledem na zachovani kvality
Zivota, coz by méla byt priorita, jak samotna
léCba, tak oSetfovatelskd péce. To je také
charakteristikou nové zavedenému pojmu, tzv.
Jast track” kterého princip spo¢iva v komplexnim
a vzdjemné na sebe navazujicim pfistupu vSech
odbornosti, podilejicim na pfipravé Kklienta,
vlastnim terapeutickém vykonu a pooperacéni péci
v co nejrychlejsi a nejdlslednéjsi spolupraci,
vedouci k Uspé&Snému vysledku Ié¢by.

Autorka také vidi jednotu v zachovani
kvalitni, dostupné, rovné zdravotni péce pro
vS8echny, ale za podminek zachovani etickych a
socialnich  standardd. Pravé v komplexnim

hodnoceni geriatrickych pacienti, klientd se
v CGA posuzuje nejen osobnost pacienta,
klienta, télesné zdravi, funkéni vykonnost
zdatnost, duSevni zdravi, ale také socialni
souvislosti.

V obsahu polozky socialni souvislosti
jsou zahrnuty oblasti jako socialni role a vztahy —
socialni sit, funkéni naro¢nost a bezpecénost
domaciho prostfedi — bytové podminky, socialni
potfeby, poskytované ¢i narokované sluzby -
peCovatelska sluzba, doméaci péce, osobni
asistence, tisfiova péce, finanéni nouze, socialni
davky, podana Zadost o pfijeti do Ustav( socialni
péce, pfiznany stupen zavislosti atd. /Kalvach a
kol. 2008/.

Osobni anamnézu geriatrického
pacienta, klienta realizuje kvalifikovana sestra,
v ramci oSetfovatelského procesu, za kterou je
zodpovédna. Dle svého vzdélani maze aplikovat i
moderni oSetfovatelsky model, orientovany na
individualni péci o pacienta, klienta, ktery mize
ztratit v disledku chirurgické 1é¢by sobésta¢nost
a také ztratit své sociélni role i sociélni postaveni
/Pelikanova, 2010/.

Ztéto skuteCnosti musi  vychazet
vSechny dalSi kvalifikované ¢innosti pro cely
multidisciplinarni, tym, pecujici o daného klienta,
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v&etné oSetfujiciho chirurga. Pravé tento profilovy
prenos informace je velmi podstatny mezi
chirurgickymi sestrami a chirurgem pro vysledny
efekt chirurgické lécby. Velmi dulezitd a tedy
podstatna je skutecnost, Ze je povinen jak, lékar
— chirurg, tak chirurgicka sestra, postupovat dle
zakladnich pravidel Iékafské a oSetfovatelské
etiky / Glasa a kol., 1998, Marek a kol., 2001,
HaSkovcové, 2002/.

Jednd se o nasledovni pravidla :

1/ pravidlo samostatnosti - autonomie

2/ pravidlo neposkozovani, tzn. neSkodit, nebo-li
primum non nocere

3/ pravidlo sméfovani k dobru, vSe co koné lékaf,
sestra, musi byt ku prospéchu pacienta, klienta
4/pravidlo spravedInosti, kazdy pacient, klient ma
pravo na spravedlnost tzn. v praktické mediciné
celou fadu konkrétnich podob, které sméfuji
ktomu, aby mu vZdy bylo poskytnuto to, co
potfebuje kdykoliv a kdekoliv.

Vychézejic ztéchto pravidel nesmime
zapomenout na to, co je pro daného klienta,
hlavné v akutni chirurgii podstatné. Mnohokrat az
v priibéhu hospitalizace se dozvi, Ze mu bude
provedena napf. permanentni stomie, nebo mu
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bude amputovana koncetina. V téchto zavaznych
situacich je nezastupitelna role vzdélaného,
empatického oSetfovatelského tymu, véetné
spoluprace s rodinou klienta, nebo se zafizenimi
zdravotnimi, i socialnimi v nasledné péce.

Zaver

Po dlouhé staleti se vytvarela role Iékare,
pravé tak, jako role pacienta, klienta. Lékaf a
pacient jsou si ob&ansky rovni, odliSuje je pouze
vzdélanost, a to vzdélanost specializovana. Lékar
— chirurg musi vzdy postupovat lege artis / tzn.
doslova podle pravidel |ékafského uméni /.
Musime konstatovat a pamatovat v kazdodenni
klinické praxi, Ze jak lékaF, tak kvalifikovana
sestra maji obecné danou povinnost z pohledu
etického i socialniho postupovat ve svych
kompetencich a ¢innostech dle stanovenych
norem, ke kterym byli vzdélavani, na
pozadovanych Urovnich.

Pfesto, Ze tento Clanek je prevaziné
orientovan  pro  zdravotnické  pracovniky
vykonavajici svou odbornou ¢innost na
oddélenich, klinikach vSeobecné chirurgie je
platny i pro ostatni chirurgické obory.

2. Glasa J., Soltés L. a kol.: OSetrovatelska etika, Osveta Martin, 1998, 212 s.
3. HaSkovcova H.: Lékarska etika, 1994, Galén, 272 str.
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SILS a NOTES techniky

Markova A., Marko L.

OMICHE, IlI. chirurgicka klinika SZU, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

Primar : Doc. MUDr. Lubomir Marko, PhD

Suhrn

Autori v ¢lanku informuji o moznostiach SILS a NOTES, poskytuju najnovSie porovnania
tychto technik s klasickou laparoskopiou. Uvadzaju skdsenosti so SILS NOTES technikou z vlastného
pracoviska a prezentuji hlavne 2 kazuistiky, ktorymi chci demostrovat’ Siroké moznosti pouzitia tychto
technik — SILS cholecystektémia u gravidnej zeny a SILS resekcia peritonealnej cysty.

Klac€ové slova : laparoskopia, SISL, NOTES

Markova A., Marko L.
SILS and NOTES technics

Summary

Authors show new possibitilies of SILS and NOTES, present new comperations of this
techniques with standard laparoscopia. They present also their first experience with this technique
from their surgical deparment expecially two cases — SILS cholecystectomy of pregnant women and

SILS resection peritoneal cyst.
Key words : Laparoscopy, SILS, NOTES

Uvod

NOTES /natural orifice transluminal
endoscopic surgery/ aSILS /single-incision
laparosocpic surgery/ sa zaobera navrhovanim
roznych novych rieSeni ako dalej minimalizovat
laparoskopiu. Napriek tomu, Ze SILS a NOTES
predstavuju prinos efektivnosti chirurgie bez
jaziev, existujd limitujuce technické obmedzenia.
Jednotlivé Stadie pomaly zacinaju poskytovat
informécie o tychto technikach (3). V Stadiach su
porovnavané potencialne benefity, limitacie
arizika novych technik. Ostava vSak vela
nezodpovedanych a nejasnych otadzok okolo
tychto technik a je isté, Ze budu potrebné mnohé
rozsiahle vyskumy o etickych a technickych
aspektoch tychto technik ako aj randomizované
Stidie na porovnanie s tradi¢nou laparoskopiou
(4). Vo svete sl publikované informécie o pouziti
SILS pri operacnych vykonoch ako
cholecysteKtdmia, apendektdmia, bariatricka
chirurgia, adjustabilnd bandaz Zalidka, resekcia
sigmy, jejunostémia, diagnosticka laparoskopia
(2). Tieto nové techniky sa povazuju za menej
bolestivé, o ¢om sved¢&i porovnavanie bolestivosti
Vv ramenach a abdominalnej bolestivosti
registrovanej v 2, 6, 12, 24, 48 a 72 pooperacnej
hodine pouzitim vizualnej anal6govej Skaly.
Signifikantne nizSie skore bolestivosti bolo
verifikované pri SILSe v porovnani s klasickou
laparoskopickou  cholecystektébmiou po 12
hodinach v abdominalnej bolesti av prvych 6
hodinach v bolestivosti  ramien.  Celkova

bolestivost po SILS cholecystektomii po 24
hodinach uZz nebola. Taktiez spotreba analgetik
bola signifikantne nizSia v skupine SILS, kym
Vv pozorovani nauzey a vomitu nebol preukazany
Ziadny rozdiel. SILS cholecystektomia mé
vyznam ako v kozmetickom Uc€inku tak aj v
signifikantne nizSej abdominalnej bolestivosti tak
aj bolestivosti ramien hlavne po 24 hodinach po
operacii, kedy bolest uz nie je pritomna (1).
Podla studii vykonanej v Univerzitnej nemocnici
v Messine v Taliansku sa 26 pacientov podrobilo

SILS alebo NOTES cholecystektomii a 74
pacientov sa podrobilo klasickej 4-portovej
laparoskopickej cholecystektémii. Pocas

transvaginalnej cholecystektémii sa nevyskytla
Ziadna komplikacia v suavislosti s kolpotémiou,
troakarmi alebo suturou rany. Nevyskytla sa
Ziadna konverzia. A vSetky operacie boli
vykonané elektivne. Pocas SILS
cholecystektdmie sa nevyskytli ziadne problémy
alebo komplikacie vzmysle troakarov alebo
sutury rany.

Metody

Na naSom pracovisku sa vykonali okrem
SILS cholecystektémie aj iné vykony, uvedené
ako kazuistiky.

V prvom pripade sa jednalo o 24-ro¢nu
pacientku so subjektivnymi pocitmi tlaku pod
pravym rebrovym obldkom, s nemoznostou
spanku na pravom boku, bez dyspepsie alebo
inym tazkosti, nechudla, nekrvacala.
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Klinicky nalez na bruchu bol okrem palpacnej
citlivosti pod PRO negativny. Vykonané USG,
MR vySetrenie s nalezom lalo¢natej, septovanej
cystickej expanzie s homogénnym obsahom
velkosti 8x6cm naliehajicej na 6-7segment
heparu, v diferencidlnej diagnostike sa mohlo
jednat o extrakapsularnu hepatalnu cystu bez
kontaktu s hepatalnymi zilami, ale tiez sa mohlo
jednat o mezenterialnu cystu. Pacientka mala
negativhu cestovatelskii anamnézu aani na
zaklade zobrazovacich metodik sme
nepredpokladali parazitarny pdvod cysty. Po
predoperacnej priprave bola dha 6.10.2010 bola
vykonana laparoskopicka extirpacia  cysty
metddou SILS. Po zavedeni SILS portu v oblasti
umbilika a inStrumentaria bola revidovana dutina
brusna bez patologického nalezu, zrevidovana
pecen, ktora bola na naSe preklapenie bez cysty.
Po elevacii pravého laloka pecene sme naSli
cystu, ktorA  slvisela s retroperitoneom,
nachadzala sa nad hornym pélom obli¢ky, bola
ostro ohrani¢end s c¢irym obsahom. Cysta
nemala komunikaciu ani s oblickou, ani s
pecenou. Horny pdl cysty bol vSak intimne
fixovany na roh branice a pri dokonceni
extirpacie doSlo k otvoreniu branice asi na 1,5
cm, branica suturovana 1x vicryl stehom. Cela
operacia bola dokongena SILS metodikou cez
jeden port. Pooperaéne pacientka udavala
stazené dychanie vpravo, urobeny RTG snimok
na posteli snalezom pneumotoraxu pravého
placneho kridla. Nasledne bola vykonana drenaz
hrudnika, po kontrolnom rtg, na ktorom pol
placny parenchym plne rozvinuty bola drenéz
odstranena. V druhy pooperaény den sa
pacientka citila dobre, s dychanim problémy
neudavala, kontrolny snimok plic je bez
patologického nélezu, bola afebrilna, eupnoicka,
kardiopulmonalne kompenzovana, brucho
makké, priehmatné, nebolestivé, bez patologickej
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rezistencie, na per os prijme v stabilizovanom
stave do starostlivosti ambulantného lekara.
V druhom pripade iSlo o 32-ro¢nu

pacientku v 13.tyzdni tehotenstva, pred
tehotenstvom mala USG verifikovanu
cholecystolitiaizu bez  subjektivnych obtiazi

v zmysle biliarnych kolik, bez anamnézy ikteru
azapalu. Po otehotneni zacala trpiet na
recidivujace biliarne koliky spojené so zvracanim,
opakované USG potvrdilo drobnokamienkovu
cholecystolitiazu a vzhfadom k Castému
opakovaniu biliarnych kolik sa pacientka rozhodla
pre operatné rieSenie - cholecystektomiu.
Predoperaéne bolo vykonané gynekologické
vySetrenie  ohfadom  doporu€enia  timingu
operéacie. Po absolvovani interného
a anesteziologického predoperacného vySetrenia
bola pacientka prijatA na naSe oddelenie
k operatnému rieSeniu. Dfa 6. 10. 2010 bola
vykonana operacia - laparoskopicka
cholecystektémia metddou SILS. Operacny aj
pooperacny priebeh bol bez komplikacii, 1.
pooperacny defi, pred prepustenim pacientky
bola vykonana kontrola na gynekologickej
ambulancii na zhodnotenie gravidity, robené
sono plodu. Z pohladu gynekoléga bol priebeh
gravidity po operacii fyziologicky. Pacientka
afebrilna, KP kompenzovana, bez subjektivnych
potiazi, na per os prijme bola 1. pooperacny den
prepustena do ambulantnej starostlivosti.

Zaver

V zavere chceme poukazat na to, Ze
SILS je slubne sa vyvijajuca technika, ktorej
spektrum pouzitia sa neustdle rozSiruje, avSak
vyzaduje si vyvoj nového inStumentéria, ktoré
redukuje technické limity. Randomizované Studie
porovnavajuce SILS/NOTES a tradiénu klasicku
laparoskopiu s potrebné na ohodnotenie
bezpecnosti, efektivity a potencialnych benefitov.
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Vyuziti PET-CT v planovani lé€by karcinomu jicnu
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Souhrn

Cilem préace bylo posouzeni vyznamu PET-CT p/i stanoveni pfesného stagingu onemocnéni a
vyznam pro strategii terapie u karcinomu jicnu. Na I. chirurgické klinice bylo od roku 2006 vySetfeno
PET-CT celkem 221 nemocnych s karcinomem jicnu. Auto/i analyzuji pfinos vySetfeni ke stanoveni
stagingu onemocnéni a strategii Ié¢by. Ze sestavy 221 nemocnych byla pomoci PET-CT vylou¢ena
generalizace onemocnéni u 163 pacientl. Ztéchto nemocnych 140 prodélalo neoadjuvantni
radiochemoterapii. Chirurgickou resekéni lé¢bu, exstirpaci jicnu, podstoupilo 78 pacientd. Ke zlepSeni
nepfiznivych vysledkd v terapii karcinomu jicnu vede spravné stanovené stadium onemocnéni pred
zahajenim naro¢né terapie. Vhodna metoda volby je PET-CT vySetfeni, které véas detekuje
generalizaci onemocnéni a umozni provadét radikalni chirurgicky vykon pouze u indikovanych
pacientd a sniZi pocet pacientd, ktefi nejsou k operaci indikovani.

Klicova slova : karcinom jicnu, PET-CT vySetfeni, neoadjuvantni Iécba, exstirpace jicnu

Vomaékova K., Neoral €.*, Aujesky R}, Vrba R.}, Kysuéan J.*, Mysliveéek M.%, Formanek R.2
Using of the PET-CT by the treatment of oesophageal cancer

Summary
The utilization of PET-CT in the planning of therapeutic strategy in patients with esophageal

cancer. The aim of the work was to evaluate the significance of PET-CT examination in preoperative
staging and its role in the planning of therapeutic strategy in esophageal cancer. Since 2006, 221
patients diagnosed with esophageal cancer underwent PET-CT examination at the 1st Department of
Surgery. The authors analyze the benefit of PET-CT examination in preoperative staging and in
planning therapeutic strategy. Of our set of 221 patients, metastatic disease was ruled out in 163
patients. Of these patients, 140 underwent neoadjuvant therapy. Radical surgical treatment,
esophagus exstirpation, was performed in 78 patients. The use of PET-CT for initial staging of
esophageal cancer prior to neoadjuvant and subsequent surgical therapy plays an integral role in
improving the poor results associated with treatment of this disease.

Key words : esophageal cancer, PET-CT examination, neoadjuvant therapy, esophagus exstirpation

Uvod

Karcinom jicnu zaujimé ve svété 8. misto
v &etnosti mezi véemi malignimi nadory, v Ceské
republice je udavana incidence 8/100 000
obyvatel. Tento karcinom ma velmi Spatnou
progndzu a pétileté prezivani se udava v rozmezi
5-15%." Histologicky se jedna prevazné (pies
90%) o} spinocelularni karcinomy Ci
adenokarcinomy, dalSi jako napf. lymfomy,
leiomyosarkomy a karcinoidy, GISTomy a jiné
karcinomy a metastatické onemocnéni jsou
mnohem méné &asté." Toto onemocnéni byva
delSi dobu asymptomatické a pfi klinickych
pfiznacich jaké jsou dysfagické potize, Gbytek na
vaze, aj., je jiz onemocnéni v pokrocilejSim
stadiu. NejlepSi prognézu maji pacienti, u kterych

je mozné indikovat radikalni chirurgicky vykon.
Staging u karcinomu jicnu se provadi na zakladé
TNM Kklasifikace a prognéza koreluje s rozsahem
onemocnéni pfi stanoveni diagnézy.?

V soucasné dobé ke stagingu
onemocnéni vyuzivdme mimo konvenénich
zobrazovacich metod jako jsou CT,

endosonografie, vySetfeni PET- CT. PET-CT je
zobrazovaci metoda, kterd integruje vySetfeni
PET a vySetfeni CT do jediného pfistroje. Tim
umoziuje precizni vyhodnoceni loZiska se
zvySenou metabolickou aktivitou. PET-CT hraje
vyznamnou roli v managementu pacient(
s karcinomem jicnu nejen pfi vybéru vhodnych
pacientl k neoadjuvantni terapii a naslednému
chirurgickému vykonu, ale také ve
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vyhodnocovani efektu neoadjuvantni 1écby,
pficemz je zndmo, Ze ne vsichni pacienti vykazuiji
pozitivni odpovéd na tuto terapii. Timto je mozno
vylouCit pacienty, u kterych by velice néroény
chirurgicky vykon nebyl pfinosem a tim je uSetfit
od zbyte¢né operace.

Material a metody

Od roku 2006 do konce listopadu 2010
bylo u vSech pacientl s diagnézou karcinom
jicnu provedeno vradmci stagingu vstupni
celotélové (od baze lebni po proximdlni tfetinu
femur() 18F-FDG PET-CT vySetfeni. VySetfeni
bylo provedeno na klinice nuklearni mediciny
FNOL na pfistroji PET scanner Biograph
Sensation 16, Siemens. Byla pouzita interaktivni
rekonstrukce dat stransmisni korekci na
zeslabeni zafeni gamma pomoci CT. Jeden litr
oralni kontrastni latky byl podan hodinu pred
vySetfenim, po kterém néasledovala i.v. aplikace
18F-FDG. Pfi vySetfeni byly pacienti vleze,
nejprve bylo provedeno inicialni kontrastni
spiralni CT, poté byla provedena PET faze, také
vleze. Byla hodnocena intenzita a akumulace
18F-FDG jak vizudlné tak semikvantitativné se
stanovenim SUV (standardized uptake value).

Vysledek PET-CT rozdélil pacienty do
tfech nasledujicich skupin: prvni skupinu tvofili

pacienti s nadorem jicnu a s eventuelnim
postizenim lokoregionalnich uzlin. U téchto
pacientd byla  indikovana  neoadjuvantni

onkologicka lé¢ba, tzn. onkologicka lécha pred
predpokladanym chirurgickym zékrokem, ktera
spocivala v radioterapii o celkové davce 50.4 Gy
a dale chemoterapii, kterou tvofila kombinace
cisplatiny a fluorouracilu. Po  ukonéeni
onkologické lé¢by bylo u téchto pacientl
provedeno kontrolni PET-CT vySetfeni, které
meélo za Ukol vylougit progresi onemocnéni a
porovnat velikost a charakter sou¢asného tumoru
se vstupnim PET-CT. U pacientd s regresi
nalezu na kontrolnim PET-CT byl indikovan
radikalni chirurgicky vykon, tzn. exstirpace jicnu.
U nékterych pacientdl se stejné pfiznivym
kontrolnim PET-CT nalezem, ale s celkové
zhorSenym zdravotnim stavem byla chirurgicka
[é¢ba kontraindikovana. Pacienti s progresi
onemocnéni na kontrolnim PET-CT byli lé€eni
pouze paliativné.

Druhou skupinu tvofili pacienti u kterych
vstupni PET-CT také potvrdilo tumor jicnu
s eventuelnim postizenim lokoregionalnich uzlin,
ale u téchto pacientd byla naro¢na neoadjuvantni
Ié¢ba a nasledna chirurgicka |é¢ba
kontraindikovana pro celkovy Spatny zdravotni
stav pacienta. Témto pacientim byla poskytnuta
paliativni 1éCba, kterd =zahrnovala paliativni
onkologickou [é¢bu, implantaci stentu
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a analgoterapii. Do tfeti skupiny byla zarazeni
pacienti u kterych pfi vstupnim PET-CT byla
zjisténa generalizace onemocnéni. U téchto
pacientl nepfichazela v Gvahu neoadjuvantni a
chirurgickd lé¢ba, byly jim nabidnuty paliativni
moznosti IéCby.

Vysledky

V obdobi od zafi 2006 do listopadu 2010
bylo ve Fakultni nemocnici Olomouc provedeno
221 vstupnich vySetfeni PET-CT u pacient
s karcinomem jicnu. Z této sestavy bylo zjiSteno
omezeni tumoru na jicen s eventuelnim
postizenim lokoregionalnich uzlin u 163 pacientd.
Ztéchto pacientll podstoupilo neoadjuvantni
onkologickou lé¢bu 140 nemocnych, u zbylych 23
pacientd byla neoadjuvantni lé¢ba a nasledny
chirurgicky vykon kontraindikovan pro celkovy
Spatny zdravotni stav, témto pacientim byla
poskytnuta paliativni 1é¢ba. U 58 pacientd byla pfi
vstupnim PET-CT  zjisténa  generalizace
onemocnéni a byly 1é¢eni pouze paliativné.

U v8ech 140 pacientd po ukonéeni
neoadjuvantni onkologické 1é¢by bylo provedeno
kontrolni PET-CT, které mélo za ukol vyloucit
progresi onemocnéni a porovnat velikost a
charakter sou¢asného tumoru se vstupnim PET-
CT. U 121 pacientd ukazalo kontrolni PET-CT
regresi onemocnéni (Obr. 1, 2). Radikalni
chirurgicky vykon byl provedeny u 78 ztéchto
pacientd, u zbyvajicich 43 z ddavodu celkové
zhorSeného zdravotniho stavu ¢&i nepfiznivé
lokalizaci nadoru byla chirurgickd 1é¢ba
kontraindikovana. U 19 pacientd s progresi
onemocnéni na kontrolnim PET-CT hylo
ustoupeno od radikalniho operaéniho vykonu, tito
pacienti byli Ié€eni pouze paliativné (Obr. 3,4).

Diskuze

Nami provadény management trimodalni
terapie karcinomu jicnu, se nam jevi jako
nejvyhodnéjsi pro prognézu pacientd s touto
chorobou. VyuZiti PET-CT pfi primarnim stagingu
onemocnéni  umoZiuje spravné indikovat
pacienty, ktefi by mohli profitovat z neoadjuvantni
terapie a zaroven vylougit pacienty, u kterych je
prokazana generalizace. Ve druhé fazi, ma
kontrolni PET-CT za cil vyhodnotit efekt
onkologické |é¢by a opét selektovat pacienty,
ktefi mohou profitovat z chirurgického vykonu.
Pfinos PET a PET-CT potvrdili i nasledujici
studie.

Vroce 2008 provedli van Vliet et al.
meta-analyzu, kde porovnali senzitivitu a
specificitu PET a CT vySetfeni pro vzdalené
metastazy a zjistili, Ze PET mélo senzitivitu 71%
a specificitu 93% a CT jen 52% resp. 91%.% Ve
studii Webra et al. se uvadi, ze vySetfeni
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PET prokdzalo vzdalené metastazy u 20%
pacientl s karcinomem jicnu, ktefi na zakladé
dalSich standardné provadénych vySetfeni byly
povazovani za chirurgicky resekabilni *. Také
studie Ganadhy et. al. z Australie, kde u 76
pacientd s karcinomem jicnu, u kterych po
vySetfeni endoskopickou ultrasonografii a CT
vySetfenim se pfedpokladalo kurabilni
onemocnéni, se doplnilo vySetfeni PET, a zjistilo,
Ze u 19 (25%) bylo vzdalené postizeni a bylo
upusténo od chirurgického vykonu.” Dalsf
multicentrickd prospektivni studie z Australie
udava, Ze ze 129 pacientl se na vySetfeni PET u
41% ukézaly dalSi loziska onemocnéni a u 38%
nemocnych to vedlo ke vyznamné zméné
v managementu lécby.°

| pres pokroky v IéCbé karcinomu jicnu,
néktefi pacienti, tzv. non-respondéfi, jsou
rezistentni k neoadjuvantni terapii. Bruzzi et al.
uvadéji, ze z 85 pacientd se u 7 vyskytlo
vintervalu mezi neoadjuvantni terapii a
chirurgickym vykonem metastatické postizeni.’

Neékolik studii potvrzuji negativni prediktivni
hodnotu  kontrolniho PET  vySetfeni po
neoadjuvantni terapii, tzn. pozitivni PET
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predpovida rezidualni tumor a horsi prognézu.* V
soucasné dobé rapidné pribyva pouziti vySetfeni
PET-CT po ukonceni neoadjuvance a pred
naslednym chirurgickym vykonem.®® Dfive se
vétSina studii opirala o vysledky vySetfeni PET,
vdneSni dobé se za standardni vySetfeni
povazuje hybridni zobrazovaci metoda PET-CT.
Integrace CT vySetfeni ma za vysledek vyssi
presnost oproti samostatnému vysetfeni PET.™
PouZziti hybridnich PET-CT sken( v porovnani se
zhodnocenim zvlast zhotovenymi PET a CT
skeny mélo za vysledek zvySenou specificitu a
presnost v detekci karcinomu jicnu.**

Zaveér

Ke zlepSeni nelichotivych vysledkl v
terapii karcinomu jicnu vede spravné stanovené
stadium onemocnéni pred zahajenim narocné
trimodalni terapie. Vhodna metoda volby je PET-
CT vySetfeni, které ma vyznamny pfFinos pfi
detekci vzdalenych metastaz a umozni provadét
radikalni chirurgicky vykon pouze u indikovanych
pacientd a snizi pocet pacientl, u kterych by
narocna operace nebyla pfinosem.

Obrazkovéa priloha

-

Obr. 1 Vstupni PET-CT u pacienta
s akumulujicim tumorem jicnu

Obr. 2 Kontrolni PET-CT u stejného pacienta
po neoadjuvantni Ié¢bé kde doslo k regresi tumoru
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| it ~ -
Obr. 3 Vstupni PET-CT pacienta s tumorem jicnu Obr. 4 Kontrolni PET-CT u stejného pacienta

kdy po neoadjuvantni |é¢bé zjiSténo nové
loZisko v pravé plici
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Zlyhanie elektronického vybavenia
v laparoskopickej chirurgii
Soltés M.

I. chirurgickéa klinika UNLP a LF UPJS Kosice
Prednosta : Prof. MUDr. Jozef Radonak, CSc.

Suhrn

Sucasnd chirurgia stoji pred novo definovanym problémom kazdodennej praxe, ktorym je
interakcia medzi fudskym faktorom a technol6giou. Hoci moderné pristroje si konStruované tak, aby
boli bezpeéné a spofahlivé, incidenty vzmysle zlyhania elektronického vybavenia sU casté,
podceriované a potencidlne nebezpecéné. Bezpecny dizajn pristrojového vybavenia, priestorova
a manazérska organizacia operacnej saly, protokolarna prevadzka technologickych zariadeni
a adekvatne sklseny persondal predstavuju viacstupriovd ochranu zabrarujucu vzniku neziaddcich
udalosti charakterizovanych po3kodenim pacienta. Ludsky faktor hra v tomto procese rozhodujlcu
Ulohu aje preto nevyhnutné zvySovat povedomie zdravotnickych pracovnikov o bezpecénostnych
rizikdch. Autori podrobne analyzujd publikované Udaje o zlyhaniach elektronického vybavenia
v laparoskopickej chirurgii.

Kliacové slova : laparoskopia, zlyhanie technického vybavenia, rizikovy manazment

Soltés M.
Failure of electronic equipment in laparoscopic surgery

Summary
Current surgical practice is faced with a new problem of human-technology interaction.

Although modern equipment is supposed to be safe and reliable, incidents in terms of its failures still
exist and remain underestimated, underreported and potentially dangerous. Safe design, integrated
operating room set-up, checklists and protocols and adequatly trained personell form several stage
defensive mechanism preventing adverse events resulting in patient’s harm. Human factor plays a key
role in this situation so it is necessary to increase safety awarness. Authors analyse published data
concerning electronic equipment failure in laparoscopic surgery.

Key words : laparoscopy, equipment failure, risk management

Uvod maximalizaciou aplikacie moderného

Jednym z rozhodujdcich faktorov, ktory
umoznil vznik a rychle rozSirenie laparoskopickej
chirurgie bol vyvoj modernych technolégii.
Operacna séla sucasnosti je vybavena velkym
mnozstvom elektronickych pristrojov, zapojenie
aovladanie ktorych si  vyzaduje pomerne
rozsiahle odborné vedomosti. Endoskopicka
kamera, monitor, zdroj svetla, insuflator,
odsavacka a vysokoenergetické zdroje pre
hemostazu ( elektrokoagulacia, ultrazvukovy
disektor ) dnes patria k zakladnému vybaveniu
pre laparoskopickd chirurgiu. Stale naroCnejSie
operatné vykony sU spojené s vyuZivanim
doplnkovych komplexnych technolégii akymi su
napriklad RTG ( C-rameno ), ultrasonografia,
endoskopia ( gastroskop, kolonoskop,
duodenoskop, choledochoskop ), kryoterapia di
radiofrekvenéna ablacia. Minimalizacia
operac¢ného pristupu je sprevadzana

elektronického vybavenia. Su€asny chirurg stoji
pred novo definovanym problémom kazdodennej
praxe, ktorym je interakcia medzi [udskym
faktorom a technoldgiou. Hoci moderné pristroje
su konStruované tak, aby boli bezpecné
a spolahlivé, moznost ich zlyhania je reéalnou
hrozbou. Nebezpecenstvo tejto situacie zvysuje
aj fakt, Ze manipulacia so zlozitym elektronickym
vybavenim arieSenie problémov spojenych
s jeho nespravnou funkciou nie suU integralnou
suCastou vzdelavania lekarov ani ostatného
zdravotnickeho personélu (5).

Definicia, klasifikacia, frekvencia aklinicka
relevantnost’

Zlyhanie elektronického vybavenia je
definované ako situacia, ked v ¢ase jeho potreby
pri operacnom vykone nefunguje vbbec, pripadne
je jeho funkcia nedostato¢na alebo chybna. Hoci
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jednotna  klasifikacia neexistuje, z hladiska
charakteru zlyhania sa vyclenuji dve zakladné
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skupiny chybné umiestnenie
a neadekvatna funkénost (tab. 1) (5).

pristrojov

Tab. 1 Klasifikacia zlyhani elektronického vybavenia podFa charakteru

Chybné umiestnenie (45 %)

Pristroj chyba

Pristroj nie je na spravnom mieste

Neadekvatna funkénost (55 %)

Chybné pripojenie (18 %)

Nespravne nastavenie (6 %)

Porucha (11 %)

Nezname priciny (20 %)

Pozorovacie Studie zaoberajlce sa primarne
Castostou vyskytu zlyhania elektronického
vybavenia pocas laparoskopickych operaénych

vykonov dokumentovali
frekvenciu (tab. 2) (1, 2, 5).

prekvapujico vysoku

Tab. 2 Frekvencia zlyhani v pozorovacich Stidiach

Autor/rok Operacny vykon Vyskyt zlyhani
Verdaasdonk (2007) laparoskopicka cholecystektémia 84 %
Courdier (2009) diagnosticka laparoskopia 30 %
Buzink (2010) laparoskopicka cholecystektémia 58 %

Dalsim alarmujicim poznatkom je referovany
viacnasobny vyskyt zlyhani — 1-6 krat pocas
opera¢ného vykonu, pricom kazdé jednotlivé
zlyhanie znamenalo prediZenie operaéného &asu
v priemere 0 1,5 — 5,6 minQty.

Klinické Stadie prindSaju  informécie
o zlyhani elektronického vybavenia len
sporadicky. V tejto suvislosti je pozoruhodna
Studia COLOR, ktord dokumentuje zlyhanie

elektronického vybavenia ako pri€inu konverzie
laparoskopickej resekcie hrubého ¢reva v 1,2 %
pripadov (8 pacientov v stbore 627 operacii) (4).

Vyrazny rozdiel v referovanych
frekvenciach medzi pozorovacimi a klinickymi
Stadiami naznacuje potrebu klasifikacie zlyhani z
hladiska klinickej relevantnosti na incidenty
a neziaduce udalosti (Tab. 3).

Tab. 3 Klasifikacia zlyhani elektronického vybavenia podla klinickej relevantnosti

Incident

Zlyhanie nepodstatné

Jednoducho vyrieSitelné

Bez néasledkov pre pacienta

Relativnhe ¢asté

PredlZuje operaény ¢as

NaruSuje koncentraciu operacného timu

Podceriované a nereferované

Potencidlne nebezpecné

Neziadlca udalost Sekvencia

niekolkych incidentov

Neziadlce dbsledky pre pacienta

Prevencia

viacuroviiovymi obrannymi mechanizmami

Vyskyt relativne zriedkavo

Incidenty mézeme dalej podla vyvolavajiceho
faktora rozdelit na aktivne (nebezpecné konanie
personélu) a latentné zlyhania (dizajn,
konstrukcia a manazment pristrojov).

Prevencia

Prevencia neZiaddcich udalosti zacina
sledovanim vyskytu menSich incidentov za
Uelom budovania adekvatnych obrannych
mechanizmov. Tie existuji na viacerych
urovniach a preto nie vSetky incidenty znamenaju

neziaddcu udalost — je potrebna sekvencia
incidentov v rovnakom &ase na rovnakom mieste.
V podmienkach operacnej sdaly existuju Styri
stupne prevencie dizajn technologického
vybavenia, organizacia operacnej saly, protokoly
prevadzky a skisenost personalu (3). Z tabulky 1
je zrejmé, Ze efektivnymi opatreniami by malo
byt mozné redukovat vyskyt incidentov az o
69%.

Dizajn pouzivanych pristrojov zavisi od
vyrobcu a preto predstavuje latentn formu rizika.




Strana 30

Obzvlast nebezpetné su nedostatky
v bezpe¢nostnom profile vybavenia, ktoré je
proklamované ako bezpecné. Je nutné si
uvedomit, Ze pouzivané pristroje musia byt
bezpecné aj v rukach neskiseného personalu, t.j.
mali by minimalizovat mozZnost  vyskytu
nezZiaducich udalosti v désledku aktivneho
zlyhania pouzivatela a obsluhy, €o treba mat’ na
pamaéati pri ndkupe zariadeni.

Organizacia operaCnej saly je dblezitym
faktorom tak z hladiska priestorovej organizacie,
ako aj manaZmentu. Pravidelné technické
prehliadky a adekvéatna starostlivost o pristrojové
vybavenie by mali byt samozrejmostou.
Nespornou vyhodou je technologicky ,back-up®,
tj. zalozné vybavenie pre pripad technickej
poruchy. Hoci priestorovo integrovana operacna
sala v porovnani s klasickym usporiadanim na
mobilnych vozikoch sa zda byt jednoznacne
bezpeclnejSia, z hlfadiska  rizika  zlyhania
elektronického vybavenia sa tato skutoCnost
napodiv nepotvrdila (4).

Protokoly prevadzky pristrojového
vybavenia (,check-listy), v ktorych si vykonny
persondl kontroluje a znaci, ¢i vSetky pripravné
kroky pred spustenim prevadzky boli splnené
predstavuji velmi Gc¢inny preventivny nastroj.
Samotna existencia protokolu zabezpecuje
dvojitd kontrolu, synchronizuje Ulohy sélového
personalu, optimalizuje pracovny proces, zvySuje
povedomie 0 bezpecnostnych rizikach
a poskytuje Struktdrovany navod na hladanie
pri¢in pripadného zlyhania. Protokol ma G¢innost
v klasickej papierovej aj elektronickej podobe
a znizuje vyskyt incidentov zlyhania pristrojového
vybavenia 0 40-53 % (1, 6).

Zlyhania v konani salového persondlu su
rozhodujacou veli¢inou pre vyskyt vacésiny

Literatara
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incidentov. Aj v integrovanej operacnej sale
s protokolarnou  prevadzkou zostava ludsky
faktor kfdc¢ovym pre bezproblémové fungovanie
pouzivanych technolégii (1). Salovy personal
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udalosti). Predpokladom UspeSnej implementacie
akejkolvek novej technoldgie je adekvatne
zaskolenie atréning na vSetkych stupfioch
personalnej hierarchie operacnej sély.

Zaver

Incidenty v zmysle zlyhania
elektronického vybavenia sU v laparoskopickej
chirurgii Casté, podcefiované a potencialne
nebezpecné. Bezpelny dizajn pristrojového

vybavenia, priestorova a manazérska organizacia
operaCnej  saly, protokoldrna  prevéadzka
technologickych zariadeni a adekvatne skuseny
personal predstavuji viacstupfiovd ochranu
zabranujicu  vzniku  neziaducich  udalosti
charakterizovanych posSkodenim pacienta.
Ludsky faktor hr4 vtomto procese rozhodujucu
Ulohu a je preto nevyhnutné zvySovat povedomie
zdravotnickych pracovnikov o0 bezpecénostnych
rizikdch. Napriek tomu, Ze moderné pristroje su
proklamované ako bezpecné a spolahlivé,
existuje trvalé riziko ich zlyhania, ato najma
v pripade neadekvatneho zacvicenia
obsluhujuceho personalu. Aj ked sicasné
chirurgické postupy su zavislé na komplexnom
pristrojovom vybaveni, kontrola nad priebehom
operacného vykonu musi zostat vrukach
operac¢ného timu, ktorému ma technoldgia slazit
a nie ho ovladat.
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VIIl. Bardejovsky den miniinvazivnej chirurgie — Bardejov —
oktéber 2010 — pokra€ovanie — 2. €ast’

MUDr. Patrik Mihal, Odd. vS8eobecnej a Uraz. chirurgie, NsP sv.Jakuba n.o., Bardejov

Po spolocenskom veceri na zaver Stvrtkového programu, pokracoval odborny program
prednaSkami v piatok 1.10.2010 - odozneli prednasky s tématikou laparoskopickej kolorektalnej
chirurgie.

Johanes z chirurgického oddelenia FN v Ziline odprezentoval stav laparoskopickej kolorektalnej
operativy na Slovensku. Uviedol graficky prehlad a trendy laparoskopickych vykonov na viastnom
pracovisku ale aj celoslovensky prehlad. Momentalne prebieha transformacia na kliniku SZU,
organizuju workshopy, kurzy laparoskopickej kolorektalnej chirurgie a TEM. Uviedol prehlad vysledkov
dotaznikovych akcii ktoré prebehli vr. 2004, 2007 a 2009 (podiel laparoskopickych resek&énych
vykonov bol v jednotlivych rokoch na Slovensku : 0,8%, 0,9% a 36,8% a laparoskopickych
bypassovych vykonov+stémii 5,0%, 9,2% a 31,1%). Pomerne vysoké % narastu laparoskopickych
vykonov oproti predchadzajicim rokom je asi zapric¢inené nizkou navratnostou dotaznikov ktora bola
29,8% v r. 2009. Dalej dokumentoval na videach Ze ani rozsiahle zrasty a pokrogily tumor nemusia byt
prekazkou laparoskopického vykonu a Ze pacient méze v pooperacnom priebehu benefitovat z LSK
vykonu. Vo vlastnom suUbore maju 363 laparoskopickych kolorektalnych operéacii, priemerny vek
pacienta 63,4 rokov, priemerny operacny ¢as 142,6 minut, 2,2% mortalitu a 2,2% dehiscencii.

Orhalmi z chirurgického oddelenia Vitkovickej nemocnice a.s, prezentoval laparoskopicky asistované
resekcie rekta v aboralnej tretine. Indikacie — G1-2, T1-T3, tumory 3-4cm od anu. PouZivaju APPEAR
techniku — Anterior Perineal PlanE for ultra-low Anterior Resection. Postup —

1. laparoskopicka preparacia 2. rektélna preparacia + anastomoza alebo 1. rektalna preparacia 2.
laparoskopicka preparacia 3. anastomé6za. Za 3 roky odoperovali laparoskopicky touto technikou 7
pacientov. V 3 ro€nom subore maju celkovy pocet resekcii na kolorekte — 134, z toho laparoskopicky-
64 (48%). Priemerny pocet LU 17,8 (59-0), hospitalizacia 11,8 ( 33 — 5), z komplikacii - dehiscencie
anastomo6z 6%, infekcie ran 10%, recidivy 1,4%, peroperacné poranenia 4%, mortalita 7%.

Babi$ z chirurgického oddelenia FN v Ziline — odprednasal Laparoskopické elektivne operacie na
kolorekte pre malignitu - naSe skisenosti. Ako nevyhnutny predpoklad zdéraznil dostatoénu skisenost
z laparoskopickych vykonov (leraning curve — APE, CHE, hernioplastiky a kolostomie) a dostatocny
pocet Kklasickych resekénych vykonov. Zvlastného pracoviska porovnal vysledky klasickej a
laparoskopickej operativy na kolorekte. V rokoch 2009, 2010 mali 96% a 98% operovanych pacientov
laparoskopicky, konverzii 7,2% a 4%, zaznamenali vyrazne niZSiu spotrebu opiatov v pooperacnom
obdobi u LSK operovanych vs. klasicky, tieZz v€asnejSie zahajenie realimentacie u LSK operovanych.
Konverzie podla druhu vykonu od 7-11%. KonStatoval, Ze laparoskopickd resekcia je vacsim
prinosom pre pacienta, dosiahnuta onkologicka radikalita je akceptovatelna, chyba register vytvoreny
hlavne v spolupréaci s onkologom a praktickym lekarom, ktory vyhodnoti dizku prezivania.

Pazinka zI. chirurgickej kliniky FN KoSice odprednéSal Peritonealizaciu panvového dna po LSK
resekcii rekta - ano alebo nie? Konstatoval, Ze laparoskopicka kolorektalna chirurgia musi reSpektovat
vSetky onkochirurgické principy rovnako ako otvoreny pristup. Vymenoval vSetky principy
laparoskopického operovania na kolorekte - vizualizdcia operacného pola, anatomickd orientacia,
polohovanie pacienta, vysoka ligatira AMI, vysoka ligatdra VMI, lymfadenektémia, mediolateralna
preparécia, kontrola Struktdr, avaskularne vrstvy, principy TME, mobilizacia lienalnej flexary, dalej
zdbraznil bezpe€né zaloZenie anastomozy, double stapling techniku, otazku protektivnej ileostémie.
Oznacil dévody pre¢o peritonealizovat panvové dno - je Standardnou sUcastou klasickej operéacie,
prevencia iledznych komplikacii (3 % - Barcelona, Cost, Classic), prevencia postiradiacnych
komplikacii v pripade aplikacie radioterapie. Peritonealizuji vzdy, vo videach prezentoval
peritonealizaciu po nizkej prednej resekcii a po Milesovej operacii.

Mytnik z chirurgického oddelenia FN PreSov odprednasal Transanalnu endoskopickd mikrochirurgiu
pre polypy a jej limity. Ako minulost pre TEM oznacil - naro¢nu learning curve, nakladné zariadenie a
limitované indikacie. V sucasnosti uz je mozné 3D zobrazenie, regulovana insuflacia, dosah na nielen



Strana 32 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV / 2010

nizke a stredné rektum ale aj horné rektum, potencionalna lymfadenektémia. V diagnostike je dblezita

sigmoideoskopia, endorektalne USG, MRI, bioptické vySetrenie. Vymenoval komplikacie — krvacanie,

perforacia, inkontinencia, striktira rekta, dehiscencia sutury, uroinfekt, retencia moca, rektouretralna

fistula. V kazuistike dokumentoval TEM polypektomiu - polyp bol v hibke 12-13 cm s bazou 5 cm, na

zadnej a pravej stene rekta, horny okraj pre technické problémy s insuflaciou nevizualizuovany.

KonStatoval, Ze v danom pripade sa jednalo o indikaciu za hranicou tejto metédy.
T i ¥

Preparaciu zacali z lavého okraja, postupovali na dolny okraj a potom na pravy so snahou dosiahnut
horny okraj, ¢o sa im Ciastocne podarilo, ale masa polypu vyplnila rektoskop. Volné tkanivo polypu
extrahovali a pokraCovali exciziou na horny okraj — zistili, Ze maji excidované % steny rekta. Stav
rieSili z analneho pristupu bez laparotémie - kompletne prerusSili rektum cirkularne, témia na lavej
lateralnej stene rekta, stiahnutie rektosigmy Allissonovymi klieStami do tomie a ruéné naSitie
kolorektalnej anastomozy na distalny okraj resekovaného rekta. Za benefity TEM povazuje lepSiu
vizualizaciu, niZSiu bolestivost, skratenie hospitalizacie (91% prepustenie do 24 hod), pri odstrafiovani
vil6znych adendmov nemusi byt pouZitad konvecna technika, dosah do 24cm od anu. Limity v naSich
podmienkach - endorektalne USG, MRI, peropera¢nd biopsia. Limitom nemusi byt velkost polypu, ale
priemer tubusu a dizka operaéného rektoskopu.

Vrzgula z llI. chirurgickej kliniky SZU v Saci, prezentoval Miniinvazivne postupy v chirurgickom rieseni
Crohnovej choroby. V porovnani s kolorektalnym karcinbmom ma vyuzitie LSK pri IBD pomalSi rozvo.
Specifika pre LSK operéacie pri Crohnovej chorobe - dastym nalezom je zapalovy tumor resp. absces,
predoperacne nediagnostikované enteralne fistuly, chybanie palpaéného vnemu (ma vplyv na rozsah
resekcie), vysSie riziko krvacania (zapalovo zhrubnuté mezentérium), konstrukcia anastomoézy (intra-
abdominalne vs. extra-abdomindalne, ru¢ne Sita vs. staplerova), predchadzajlce operacie a crevné
resekcie. Za vyhody LSK resekcie povaZzuje - menej komplikacii, rychlejSie obnovenie normalnych
funkcii, respiracného systému, lepsi kozmeticky efekt, zniZzenie pooperacnej morbidity, kratSia doba
hospitalizacie, zniZenie nékladov, kratSie trvanie pooperacné paralyzy, kratSia doba hospitalizcie,
nebol zaznamenany rozdiel v krv. stratach a incidencii komplikacii v porovnani s klasicky operovanymi
pacientmi. V subore operovanych pacientov mali  9x resekciu terminalneho ilea acéka, 1x
lavostrannd hemikolektdmiu a 1 x axialnu ileostomiu. Priemerny vek 30,2 roka (19 — 44), operacny
¢as 139 minat (50 — 190), konverzia 2x, komplikacie nemali, hospitalizacia 7,7 dha (6 — 10 dni).
V zavere konStatoval, ze LSK resekcia pri Crohnovej chorobe je bezpec¢nym vykonom s percentom
komplikacii porovnatelnym s klasickou operéaciou, k vykonu je vhodné indikovat pacientov s
nekomplikovanymi zapalovymi stenézami postihujacimi terminalne ileum a cékum, pripadne
ojedinelymi stendézami na inych Castiach intestinalneho traktu, ktoré nie si vhodné na strikturoplastiku.
Laparoskopické operacie u pacientov s Crohnovou chorobou by mal vykonavat chirurg, ktory ma
dostato€né skusenosti nielen s laparoskopickymi vykonmi v kolorektalnej chirurgii, ale aj s klasickymi
operaciami u tychto pacientov.

Sipo$ z chirurgického oddelenia NsP Stara Lubovia odprednaal Laparoskopickd pravostranni
hemikolektémiu z pohladu onkologickej radikality. Znova zopakoval aspekty a principy laparoskopickej
resekcie. Z pohladu kratkodobych vysledkov zdéraznil menSiu peroperaénd stratu krvi, menSiu
pooperacénl bolest, skorsi nastup ¢revnej motility, véasnejSiu Upravu placnej dysfunkcie, nizsi vyskyt
lokalnych komplikacii, lepSiu kvalitu Zivota, kratSi ¢as hospitalizacie. Mortalita a morbidita je bez
Statisticky vyznamného rozdielu oproti klasickej operacii. Z pohladu dlhodobych vysledkov -
porovnatelny vyskyt lokoregionalnej recidivy tumoru, bez rozdielu vo vyskyte hernie v jazve,
reoperacie pre herniu alebo adhezivny ileus, bez rozdielu vo vyskyte mts v porte alebo v operacne;j
rane, karcinomatéze peritonea, bez rozdielu vo vyskyte vzdialenych mts, bez signifikantného rozdielu
v dizke prezivania alebo vo vieobecnej mortalite. V prednaske dokumentoval diseminéaciu do
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jednotlivych etdzi LU podla dUrovne lokalizacie tumoru, zd6raznil vyznam centrdlneho preruSenia
vyzivovacich ciev a tiez dokumentoval rézne variacie priebehu a.ileocolica a a.colica dx.

Dostalik z chirurgickej kliniky FN v Ostrave prezentoval pohlad na laparoskopické rieSenie
parastomalnej hernie. Incidencia je referovana v 5-50%, pri¢iny — BMI, vek, stav vyzivy (malnutricia),
chirurgickd technika, lokalizacia stomie, stavy spojené so zvySenym vnuatrobrusnym tlakom. Podla
typu rozliSujd - subkutanne, intersticidlne, intrastomalne a perstomalne hernie. Klinicka
symptomatolégia — ileus, taZkosti s oSetrovanim stomie, peristomalna bolest, psychologické
(kozmetické) deformity. MozZnosti chirurgického rieSenia : primarna sutdra (50 — 100 % recidiv),
premiestnenie stomie (32 — 40 % recidiv), plastika sietkou (14 — 29 % recidiv) — ta& mdZe byt
aplikovana inlay, onlay alebo sublay=IPOM. Dokumentoval operacie na videach, ako moznost
prevencie ponukol aplikaciu sietky pri primarnej operacii.

Z domaceho chirurgického pracoviska sme prezentovali prvé skdsenosti s LSK operaciami na
kolorekte. Z pohladu EBM boli uvedené tvrdenia podporujlce zavedenie LSK operécii na kolorekte. V
subore mame 10 pacientov — 2x pravostranna hemikolektomia, 2x blokova resekcia sigmy, 2x
Dixonova operacia (u oboch konverzia - vysoky BMI a vnutrobrusné adhézie), 1x paliativna
sigmoideostomia, 2x endoskopicky asistovana LSK polypektémia (1xkomplikacia-dehiscencia sutdry,
rieSend Hartmanovou operaciou, neskdr dekolostomizacia), 1x revizia, toaleta+drenaz pri perforovanej
divertikulitide. Napriek doterajSim skromnym sklsenostiam vidime vyznam v zavedeni a rozSireni
spektra LSK vykonov na kolorektalnu chirurgiu aj v podmienkach okresnej chirurgie. Je nutné nadalej
zddraznovat learning curve, dolezita je selekcia pacientov a dalSie vzdelavanie chirurga.
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Laparoskopicka chirurgia zlénika a Zléovych ciest,
KoSice, 11. - 12. 11. 2010

Vdfioch 11. a12. novembra 2010 sa na |. chirurgickej klinikke LF UPJS v Kosiciach v
spolupraci s Europskou asociaciou endoskopickej chirurgie (EAES) uskutoénila Skoliaca akcia pod
nazvom Laparoskopicka chirurgia Zlénika a ZI¢ovych ciest. Skolenia sa z(éastnilo 23 tgastnikov z 11
chirurgickych pracovisk z celého Slovenska a Ceskej republiky. 13lo o prvi Skoliacu akciu svojho
druhu na péde I. chirurgickej kliniky LF UPJS v KosSiciach, prisom organizéatori zdéraznili, Ze
v podobnych akciach chci na prvej chirurgicke kliniky na Lekéarskej fakulte v KoSiciach v buddcnosti
pokragovat. Skoliacej akcie sa zG&astnili lekari zo vSetkych katov Slovenska ale i Ceska, pri¢om
spomedzi velkej vacsiny chirurgov sa akcie zucastnili aj endoskopisti. Vazenym hostom bol prof.
Ahmad Nassar, MD., FRCS (Ed) zo S3kétskeho Glasgowa, ktory je eurépskou kapacitou
v miniinvazivnom operovani konkrementov v ZI€ovych cestach a podpredsedom vyboru EAES pre
vzdelavanie. Program akcie bol na vysokej Urovni. Prezentovali sa prednasky z oblasti laparosképie
ZIEnika a ZICovych ciest, teoreticky postup intraabdominalneho uzlenia s moZznostou praktického
nacviku na trenaZéri, rézne kazuistiky, ale aj operacie nazivo s podrobnym komentarom operatéra.

Program Skoliacej akcie — Laparoskopicka chirurgia Zlénika a ZICovy ciest bol rozdeleny do
dvoch dni. Prvy den bol roz€leneny do teoretickej a praktickej Casti. V teoretickej €asti odznel
prednasky z st Dr. Pazinku a prof. Bobera ako aj podrobny postup intrakorporalneho endoskopického
uzlenia, s ktorym Ucastnikov oboznamil Dr. Pazinka. Prakticka ¢ast predstavovala nacvik prislusnych
uzlov na trenazéroch. V druhy den odzneli prednasky prof. Nassara, Dr. Veselinyho, Dr. Pazinku a Dr.
Soltésa.

Prvy den Skoliacej akcie, 11.11.2010

Po privitani G¢astnikov a otvoreni Skoliacej akcie Laparoskopické chirurgia Zl¢nika a ZICovych ciest sa
slova ujal MUDr. Peter Pazinka, PhD., ktory je zdstupcom prednostu pre pracovisko miniinvazivnej
chirurgie na I. chirurgickej klinike LF UPJS v Kosiciach. Na Gvod Dr. PaZinka hovoril o laparoskopickej
chirurgii ajej prinose do chirurgie, o moznostiach laparoskopie, technickom zabezpeceni, o jej
vyhodéch ale aj o pripadnych nevyhodach. Vo svojej predndSke pokracoval teoretickym podrobnym
postupom intrakorporalneho uzlenia. Predstavil, vysvetlil a oboznamil G€astnikov najskér s jednotlivym
uzlenim a neskér s pokracovacim stehom. Teoretické vedomosti si U€astnici mohli vyskdSat v praxi
ato na piatich trenazéroch. Pocas celého praktického nacviku bol k dispozicii Dr. Pazinka, ktory
ochotne ukazal techniku intrakorporalneho uzlenia a Sitia, odpovedal na prisluSné otazky a dozeral na
spravnost praktického nacviku.

Po praktickom nacviku nasledoval dalSich blok prednasok, v ktorych sa Dr. PaZzinka zameral
najma na problematiku komplikéacii pri laparoskopickych operaciach v oblasti ZI€ovych ciest
a bezpecnej technike laparoskopickej cholecystektomie. Zdéraznoval, Ze tak ako pri kaZzdej operécii,
tak aj pri laparoskopickej cholecystektomii je dolezité dobre poznat predoperacny nélez, venovat
pozornosti peroperaénému nalezu a taktiez zdéraznil vyznam opera¢ného timu, ktorému nesmie
chybat motivacia a skusenosti. Poukazal nato, Ze dobry vysledok operacie zalezi vo velkej miere aj od
tychto faktorov. V prednaske tiez poukazal na samotny postup operacie a vyber najvhodnejSieho
inStrumentaria pre dany typ operacie. Treba vSak podotknit, Ze zalezi tiez aj od pracovisku
a postupom aké su na danom pracovisku zauzivané.

Zaver prvého dna Skoliacej akcie patril prof. MUDr. Jurajovi Boberovi, CSc., ktory pracuje
na prvej chirurgickej klinike LF UPJS. Vo svojej prednaske hovoril o léziach Zl8ovych ciest, oich
incidencii a chirurgickej lie¢be. Poukazal na fakt, ktory hovori o vacéSej incidencii a riziku poranenia
ZICovych ciest technikou laparoskopickej cholecystektomie, ako pri klasickej operacii Zlénika. Dokonca
udava 2-3 x vacsiu incidenciu lézie ZIC. ciest laparoskopickou metddou ako klasickou cestou. Tieto
poranenia sU najCastejSie spbsobené nastrojmi. Mechanické poranenia su relativne menej
nebezpecné, pretoze ich mdézeme skoér rozpoznat, kym vzniknuté termické sa mdzu prejavit az
v pooperaénom obdobi. DalSie komplikacie, s ktorymi sa moézeme podas operécie stretn(t s aj rozne
anatomické abnormality.

Zdéraznil nutnost anatomickych vedomosti operatéra pri operaciach na zI€niku a ZI€ovych ciest,
pretoze ako povedal: ,Nikde v lTudskom tele sa nenachadza tolko variacii a tolko anomalii ako v oblasti
ZICovych ciest".

Druhy den Skoliacej akcie, 12.11.2010

Sériu prednasok v druhy den Laparoskopickej chirurgie zZIénika a zZI€ovych ciest otvoril MUDr. Eduard
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Veseliny, PhD., gastroenterolog, ktory pracuje na I. internej klinike LF UPJS a Univerzitnej nemocnice
L. Pasteuera v KoSiciach. Ako skuseny endoskopista venujuci sa endoskopickej retrogradnej
cholangiopankreatikografii (ERCP) vystlpil stémou sUCasné postavenie ERCP v terapii
choledocholitiazy. V Gvode prednasky hovoril Dr. Veseliny o choledocholitidze, o jej etioldgii,
symptomatolégii a diagnostike. Dal$iu, podstatni &ast prednasky sa u? venoval ERCP, EPT
(endoskopickej papilosfinkterotomii), ich komplikaciach, faktoroch zvySujucich riziko komplikacii pri
ERCP. Zaver prednasky patril problematike choledocholitidzy, inymi moZnostami pri zlyhani
Standardnych postupov ako napr. endoscopic papillary large balloon dilatation, mechanicka,
elektrohydraulicka, laserova, extrakorporalna litotripsia a samotny koniec prednasky patril diskusii na
tdto zaujimavu tému.

V poradi druha prednaska s nazvom laparoskopické rieSenie choledocholitiazy — transcysticky
pristup bola odpredndSand MUDr. Pazinkom. Vo svojej prednaSke zddraznil patricnd diagnostiku,
zahrnujucu USG, ERCP, peropera¢nu cholangiografiu, peroperaéni laparoskopicki USG, pripadne
v nejasnych nalezoch MRCP a CT a terapeutické moznosti. Trancysticky pristup dokumentoval
nazornymi ukazkami z operacii, ktoré st¢asne podrobne vysvetloval.

Dalsia &ast Skoliacej akcie bola venovana operacii nazivo. U&astnici akcie sa presunuli do
priestoroch centralnych operaénych sal, avSak pre zachovanie sterility a nemoZznosti individualneho
zUcCastnenia sa operacii priamo na séale bol pre lekarov pripraveny video-audio prenos z operéacie, kde
operatérom bol Dr. PaZinka. Spolu s U¢astnikmi sa na video-audio prenose zu¢astnil i MUDr. Marek
Soltés, PhD., chirurg, pracujici na |I. chirurgickej klinikke LF UPJS. Prvou operaciou bola
laparoskopickd mesh-plastika pre inguinalnu herniu. Cela operacia bola podrobne komentovana tak
ako operatérom, tak i Dr. Soltésom, ¢o privitali najma zuéastneni chirurgovia. Prinosom operacie pre
Gcastnikov nebola len samotn& operacné technika, ale aj ozrejmenie anatomickych Struktir a ukazka
pokra€ujuceho stehu priamo v priebehu Zivo prebiehajicej operacie. Druhou operaciou bola
laparoskopickéa cholecystektémia s prisluSnym komentarom a vizualizovanou opera¢nou technikou.

Druha polovica dfia bola uz venovana hostovi, Specialistovi v miniinvazivnom operovani litiazy
v Zl€ovych cestach a podpredsedovi vyboru EAES pre vzdelavanie prof. Ahmadovi Nassarovi, MD.,
FRCS (Ed). Ako odbornik na choledocholitiazu venoval svoje prednasky prave tejto problematike.
V prvej Casti svojich prednasok hovoril o incidencii a etioldgii choledocholitiazy, upozorioval na mozné
komplikacie pri tejto diagn6ze a vysvetloval terapeutické moZznosti. V dalSej &asti prednasky
prezentoval formou videa chirurgickd lie¢bu choledocholitidzy, pricom krok za krokom vysvetloval
a zaroven ukazoval opera¢nu techniku. Posledna €ast prednasky venoval vysledkom operacii na
ZIovych cestach na svojom pracovisku. Samotny zaver prednaSok uz patril diskusii s tymto
eurdpskym lidrom v problematike laparoskopického manazmentu choledocholitiazy.

Vykony na zl€ovych cestach su podstatne naroénejSie ako na samotnom zI¢niku. Vzhladom
na tato skutocnost bola Skoliaca akcia
Laparoskopicka chirurgia ZI€nika a zICovych ciest
S jej pestrou zmesou prednasSok, praktického
nacviku, operativy nazivo, videoprezentacii a
diskusie velkym prinosom pre lekarom venujlcim
sa miniinvazivnej chirurgii. Okrem toho mali
UCastnici Skolenia ojedinell moznost diskutovat
s europskym  lidrom a Specialistom v oblasti
choledocholitiazy, prof. Nassarom. Kurz bol prvym
z cyklu inovativnych Skoleni v laparoskopickej
chirurgii, ktoré pripravuje pre slovensku
chirurgick  verejnost Centrum miniinvazivnej
chirurgie 1. chirurgickej kliniky. Pevne verime, ze
podobné akcie budu pribadat a odborny program
bude i nadalej na vysokej Grovni.

Ugastnici Skoliacej akcie Laparoskopicka chirurgia ZIEnika a ZIgovych ciest

MUDr. Lukas Kokorék, MUDr. Davorina Dibakova
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
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Predchadzanie a rieSenie komplikacii
pri operacii Stitnej zlazy.

V dihoch 17 - 20. novembra 2010 sa konalo v Peci pod SneZkou v Eeskych KrkonoSiach
multidisciplindrne sympo6zium s tematikou predchadzania a rieSenia komplikacii pri operacii Stitnej
Zlazy. Symp6zium sa konalo za Uc€asti ¢eskych tyroidalnych chirurgov, ORL lekarov, lekarov z Kliniky
nuklearnej mediciny v prazskom Motole, foniatrov, fonochirurgov, endokrinologov a pritomny bol aj
gynekolog, oftalmoldg a plasticky chirurg.

V podstate, celé sympo6zium sa sustredovalo na predchadzanie poskodenia nervus laryngeus
reccurens / NLR / a rieSenie jeho poSkodenia a spdsob v&asnej napravy nasledkov jeho poSkodenia.

Z chirurgov mna najviac zaujal profesor Dvorak z Karlovych Varov, nestor ¢eskej tyroidalnej
chirurgie, ktory opakovane zd6razfoval vyznam vizualizacie a preparacie NLR od sulcus
tracheooesophagealis az po Wangov bod. Akceptoval miniinvazivitu v tyroidalnej chirurgii ako logicky
nasledok vyvoja a pokroku pri diagnostike a lieCbe v€asnych Stadii tyropatii.

Vyznam vizualizacie a preparacie NLR je vtom, Ze ak pacient po operacii ma dysfoniu
spOsobenu parézou NLR, operatér vie o pri¢ine parézy. Ak d6jde k peroperaénému preruSeniu, alebo
poSkodeniu NLR ligatdrou, ¢i klipom, ORL lekari zd6raznovali v€asni mikrosutdru nervu — do 24
hodin, kedy je Sanca na jeho reparéciu vysoka. V pooperaénom obdobi u pacienta s parézou NLR je
dolezita skord foniatricka rehabilitdcia z dévodu predidenia ankylézy arytenoidnych klbov. Niektoré
ORL pracoviskd v Cechach prezentovali svoje skisenosti s peroperaénou neurostimulaciou, ako
efektivnou poméckou predchadzaniu poSkodeniu NLR.

Ak jednostranna paréza NLR trva viac ako 1 rok a pacient ma problémy s dychanim pri
namahe, resp. pacientovi vadi dysfénia, nastupuje fonochirurg. Do UGvahy prichadza laterofixacia
nehybnej hlasivky, alebo rézne tyroplastiky. Laterofixacia hlasiviek prichddza do Gvahy vo véasnom
pooperacnom obdobi pri obojstrannej paréze NLR. Vyhoda laterofixacie je v jej reverzibilite.

ORL lekéari z Nemocnice na Homolce v Prahe prezentovali svoje zacliatky s miniinvazivnou
videoasistovanou tyroidektomiou - MIVAT, po Skoleni u profesora Miccoliho v Pise, avSak nie s
origindlnym pouzitim harmonického skalpela Harmonic Ace, ale Focus. Prazski chirurgovia
prezentovali miniinvazivnu tyroidektomiu — MIT taktiez s pouzitim harmonického skalpela Focus.

Lekari z Kliniky nuklearnej mediciny z Prahy — Motol prezentovali efektivitu rekombinantného
humanneho TSH po operécii Stitnej Zlazy pre diferencovany karcindm. Jeho efektivita spociva
v poopera¢nom zablokovani moznych mikrometastaz, resp.ponechaného rezidualneho parenchymu
Stitnej zlazy pred G¢inkom TSH do nastupu abla¢nej lieCby radiojodom.

Gynekol6g vo svojej prednasSke upozornil na délezitost predchadzaniu tyropatie u tehotnej
Zeny, najma hypotyreozy z hladiska zavaznych naskedkov hypotyreozy matky na plod v zmysle
vyvoja CNS plodu.

Oftalmolég v prednéaske rieSil endokrinnd orbitopatiu, ktor4 je manifestna pri pokrocilej
tyreotoxikoze. Za jej pri€inu sa povazuje zmnoZenie tuku v orbite, €0 mé za néasledok exoftalmus,
poruchu okohybnych svalov a poSkodenie n.opticus. Liecba je komplexna. Samozrejme ako prvy krok
je tyroidektdmia, po ktorej nasleduje lieCba kortikoidmi a korektivna operacia okohybnych svalov.

Plasticky chirurg uzavrel problematiku néasledkov operacie Stitnej Zlazy prednaskou
0 moznostiach ovplyvnenia hojenia operacnej rany s ciefom dosiahnut ¢o najlepsi kozmeticky efekt.
Zdéraznil, Ze opera¢nd jazva vyzrieva 6 mesiacov aviac, nemala by byt vystavend mechanickej
namahe, priamemu slnku a mala by byt v skorom pooperaénom obdobi pravidelne oSetrovana
hydrataénym krémom. Hojenie keloidnou jazvou méa genetickl etioldgiu a je mozné hojenie takejto
jazvy ovplyvhovat lokélnou instilaciou kortikoidov do jazvy. Poukazal na v praxi overeny priaznivy
Uu¢inok Wobenzymu na hojenie operacnej rany po operacii stitnej zlazy.

Ugast na odbornom podujati s takymto komplexnym poniatim problematiky komplikacii po

operacii Stitnej zfazy a ich reSenim je pre chirurga, venujiceho sa tyroidalnej chirurgii prinosom.

MUDr.Peter Vladovi¢, OMICHE - Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D.
Roosevelta, Banska Bystrica
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Komplexna zdravotna starostlivost’ o chirurgického
pacienta - Kupele Brusno, 18. —-19. 11. 2010

Vyber z abstraktov prednasok

V dioch 18. a 19. novembra 2010 sa v kdpeloch Brusno konala Il. CeloStatna konferencia
s medzinarodnou G&astou na tému komplexna zdravotna starostlivost o chirurgického pacienta.
Konferencie sa zug&astnili chirurgovia a zdravotné sestry zo Slovenska a Ceskej republiky. Program
akcie bol postaveny na striedani prednaSok zdravotnych sestier s prednaskami lekarov, ¢o oZivilo
prednasky aj z pohladu lekarov a aj z pohlfadu zdravotnych sestier. Tak ako lekéri priblizili svoju
problematiku a pohlad na pacienta zdravotnym sestram, tak aj sestry oboznamili lekarov so svojou
pracou a starostlivostou o chirurgického pacienta. Sestry sa zamerali najma na problematiku pacienta
pred operaciou apo operacii, na vhodni starostlivost a vyzivu, kym lekari prezentovali najma
operacné postupy a techniky jednotlivych operacii.

Program Skoliacej akcie — Komplexna zdravotna starostlivost o chirurgického pacienta bol
rozdeleny do dvoch dni.

Vyber poznatkov z prednasok:

Cetlovad a Dvoréakova z katedry zdravotnych $tadii CR sa zamerali na problematiku poruchy
vyZivy u hospitalizovanych pacientov. Podotkli Ze vyZiva u pacienta a najma v pooperacnom obdobi
zohrava dolezitu rolu a podiela sa na spravnej rekonvalescencii pacienta. Ku poruche vyZivy —
malnutricii mdze doéjst velmi lahko, preto je dbéleZité zamerat sa na rizikové skupiny (seniori a
adolescenti) a dbslednym pozorovanim, spolupracou s rodinnymi prislusnikmi a spravne zvolenou
a vyvazenou stravou zabranit vzniku malnutricie a naslednych komplikécii suvisiacich s fou.

Kopéacikovéa a Albert z Katolickej univerzity, Fakulty zdravotnictva Ruzomberok sa zamerali na
rehabilithciu po amputacii dolnej koncatiny. Vo svojej predndSke sa zamerali na jednotlivé
rehabilitacné postupy, tréning pacienta atiez aj o starostlivost o kypet. Poukazuju na doblezZitost
spoluprace operatéra s fyzioterapeutom, délezitost spravnej volby rehabilithcie, atiez dostatocnu
a spravnu motivaciu pacienta.

Terekova a Terekova zfakulty oSetrovatelstva SZU, Bratislava prednaSali o oSetrovani
nehojacich sa ran. Za tazko hojace az nehojace rany sa povazuju sekundarne sa hojace rany, ktoré
nemaju tendenciu hojit sa po dobu 9 tyZzdhov. Spravne hojenie podporuje aj optimalny vyber
obvazového materialu, ktory zavisi od typu rany. K najpouzivanejSim obvazovym materidlom patria:
hydrogély, hydrokoloidy, hydropolyméry ,antiseptické obvézy, obvazy s aktivnym uhlim a striebrom,
ktoré maju antibakterialnymi G¢€inok, a mnohé dalSie. Okrem tejto terapie spomenuli aj larvoterapiu
pomocou ktorej sa odstranuje nekrotické tkanivo a hyperbarickd oxygenoterapiu, ktorej prinos spociva
v dodéavke kyslika do ischemickych tkaniv.

Virgulova, Paduchova z fakulty zdravotnictva SZU v Bratislave so sidlom v Banskej Bystrici
FNsP F. D. Roosevelta, prezentovali o Specifikach prace opera¢nej sestry v starostlivosti
o chirurgického pacienta v miniinvazivnej chirurgii. Poukdzala na vyhody, ale aj nevyhody slvisiace
s miniinvazivnou technikou. Medzi vyhody patria: menSie pooperacné bolesti, menSia zataz
gastrointestinalneho a kardiopulmonalneho systému, v€asnejSia mobilizacia, nizSi vyskyt ranovych
komplikacii, kratSi pobyt v nemocnici, skorSi navrat k pracovnej aktivite, kratSia doba PN a
priaznivejSia rekonvalescencia, kozmeticky efekt. Ku nevyhodam zas patria: vysoké naklady pri
zriadovani zakladného Standardného vybavenia pre miniinvazivnu laparoskopickd chirurgiu, finanéné
naroCnost — materiél (sietky, inStrumenty, implanty). Vo svojej prednaSke poukazuje aj na potrebnu
znalost’ a manipulaciu sestry s endoskopickou technikou.

MUDr. Sinkovi¢ z Banskej Bystrici FNsP F. D. Roosevelta prednasal o transplantacii oblicky.
Prezentéaciu obohatil a zaroven aj spestril videozaznamom s transplantaciou oblicky. Oblicky sa
transplantuji v terminalnom Stadiu rendlnej insificiencie. Transplantacia vyznamne zlepSuje kvalitu
Zivota dialyzovanych pacientov, zbavuje ich restrikénych opatreni v pitnom i diétnom rezime. VacSina
obli¢iek méa bezprostredne po implantovani a spravnej reperfizii obnovend funkciu a tvorbu mocu.
AvSak pacienti po transplantacii musia pocas celého Zivota s transplantovanou obli¢kou uzivat
imunosupresivnu liebu na potlagenie rejekcie. Uspe3$na transplantacia oblicky nielen vyrazne
skvalitni zivot pacienta s renalnym zlyhanim ale ho aj prediZuje.

Prof. Kothaj z Il. chirurgickej kliniky SZU, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica prednasal
tému : Urgentna starostlivost po operacidch na pankrease. Operécie na pankrease patria medzi
naro¢né operac¢né vykony. Naj¢astejSie sa operuju nadory pankreasu, velké symptomatické
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pseudocysty pankreasu alebo zapaly pankreasu medzi ktoré patri nekrotizujuca pankreatitida. Ako po
kazdej operacii méze dochadzat ku vzniku komplikacii po operaciach na pankrease. Je velmi dblezité
tieto komplikacie ako napr. krvacanie, dehiscencia vnutrobruSnych anastoméz, septicky stav ¢o
najskor rozpoznat, lie€it a ako zabranit ohrozeniu jeho Zivota pacienta.

Doc. Marko z OMICHE, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica prezentoval tému
Periopera¢na starostlivost o chirurgického pacienta, v ktorej sa zameral na dostatocni enteralnu aj
parenterdlnu vyzZivu u pacientov pred a pooperacii.. U predoperacného pacienta s hrozbou
malnutricie, ktory ma poruchy traviaceho traktu alebo nie je schopny prijimat tuhda stravu, je
kachekticky alebo ma onkologickd diagnézu, doporucuje pred operaciou tzv. sipping. lde o peroralnu
nutriénd podporu uréenu k popijaniu v podobe nutridrinkov. Podmienkou sippingu je, Ze funkcie
traviaceho traktu z hladiska travenia a vstrebavania Zivin nie st porusené. Dalej vo svojej prednaske
poukazuje na nutnost prevencie tromboembolizmu pacienta v perioperacnom obdobi pomocou
Fraxiparinu. Kazdy pacient pred operaciou by mal mat aplikovany Fraxiparin defi pred operaciou
a den po operacii, u onkologickych pacientov je to 10 dni pred operaciou a mesiac po operacii.

MUDr. Slobodnik z Il. chirurgickej kliniky SZU, FNsP FDR Banska Bystrica sa zameral na

problematiku kolorektalneho karcinébmu, chirurgiu hrubého ¢éreva a jej komplikacie, starostlivost o
pacienta po operacii hrubého ¢reva a pacienta so stdomiou. Kolorektalny karcindm patri medzi
najCastejSie nadorové ochorenie traviaceho traktu a ma stlpajucu tendenciu. Do velkej mieri jeho
incidencia zavisi od muZského pohlavia, avSak aj v Zenskej populacii ma stlpajicu tendenciu.
Z&kladom terapie je lieCba chirurgicka, ktora spociva v resekcii postihnutej €asti hrubého &reva,
odstraneni spadovych lymfatickych uzlin s vytvorenim anastomézy zdravych koncov Creva.
V niektorych pripadoch je nutnostou vytvorenia kolostomie. K zavaznym pooperaénym komplikaciam
patri dehiscencia anastomozy, krvacanie a infekcia brusnej dutiny, preto velmi délezit( GUlohu zohrava
aj pooperacnd starostlivost o pacienta ako napr. spravne oSetrenie stdmie, a rozpoznanie moznych
komplikacii.

MUDr. Markovd z OMICHE, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica prednasala na tému
Moznosti miniinvazivnej chirurgie. Vo svojej prednaSke poukazuje na vyhody laparoskopickych
operacii aokruh operéacii, ktoré sa touto metédou vykonavaju. Medzi takéto operacie patria
laparoskopicka apendektomia, cholecystektomia, mesh plastika, medzi operacie na Zaludku patria
sleeve resekcie Zalidka a bandaz zaludka, dalSie operacie su fundoplikacia a hiatoplastika,
kardiomyotomia, splenektomia, adrenalektémia, operacie hrubého &reva a konelnika, operacie na
pedeni a pankrease. Dalej sa vykonavaju miniinvazivne operécie $titnej zlazy — MIVAT(miniinvazivna
videoasistovana tyreoidektomia) a operacie na pristitnych telieskach — MIVAP(miniinvazivna
patratyreoidektomia).

MiSinova, Fakulta zdravotnictva, Tren€ianska univerzita A. Dub&eka v Trencine prezentovala
tému : Vyziva pacienta po chirurgickej lieCbe obezity bandazou Zalidka. V danej prednaske sa
zamerala najma na diétny rozpis pre jednotlivé dni. V prvy pooperacny def pacient prijima len
tekutiny, v 2. -6. deri sa odporuca tekuta strava ako polievkové vyvary, €aj, kdva, nesladené ovocné a
zeleninové Stavy a postupne dalSie dni sa pridava do jedalnicku hustejSia kaSovita strava ktora je
nutné konzumovat po malych davkach. Dalej upozortiuje vo svojej prednaske na nevhodnost uZivania
liekov, ktoré maju velké kapsle, nevhodné je aj uzivanie prehafnadiel na baze obilnych &i inych zfn
alebo latok, ktoré zvacsuju svoj objem. Hmotnostné Ubytky s z velkej ¢asti zavislé na spolupraci
pacienta, schopnosti obmedzit sa v prijimani potravy a zmene stravovacich navykov.

Il. celoStatna konferencia priniesla mnozstvo zaujimavych tém a poznatkov. Zu¢astnilo sa jej
velké mnozstvo lekarov a sestier, bud ako prednaSajucich, alebo ako posluchacov. Na tejto
konferencie odprednaSali svoje poznatky a skdsenosti eSte mnohi ini lekari a sestry, ktori v tomto
¢lanku nie st spomenuti. No vSetkym prednaSajicim patri podakovanie za odovzdavanie svojich
skusenosti a vedomosti dalSim.

MUDr. Davorina Dibakovéa
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
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Kratkodobé jednodnové kurzy miniinvazivnej chirurgie v B.Bystrici

Na Oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie vo FNsP F. D. Roosevelta v Banskej
Bystrici ponikame kurzy uréené pre vSetkych chirurgov. Maximalny pocet Gcastnikov je 6.

Pokial mate o uvedenu akciu zaujem, prosim o zaslanie mailu s Vasimi dajmi a kontaktom na
moju nasledovnu mailovl adresu : markolubo@orangemail.sk
Kurzy budu spoplatnené ( cena je pri kazdom kurze uvedena).

Zoznam ponukanych kurzov

KURZ LAPAROSKOPICKEJ HERNIOPLASTIKY : poplatok za kurz je stanoveny na 20,- €
3. m4gj 2011
24. maj 2011

KURZ LAPAROSKOPICKEJ CHOLECYSTEKTOMIE : poplatok za kurz je stanoveny na 20,- €
15. februar 2011
26. april 2011

KURZ LAPAROSKOPICKEJ KOLOREKTALNEJ CHIRURGIE : poplatok za kurz je stanoveny na 40,-€
14. april 2011

KURZ SLEEVE RESEKCIE ZALUDKA PRE OBEZITU : poplatok za kurz je stanoveny na 40,-€
12. april 2011

KURZ SILS — CHCE
15. februar 2011 — v rdmci CHCE kurzu

MIVAT KURZ OPERACII STITNEJ ZLAZY : poplatok za kurz je stanoveny na 300,-€
22. februar 2011
24. marec 2011

KURZ LAPAROSKOPIE — FUNDOPLIKACIA, KARDIOMYOTOMIA, RESEKCIA CREVA ?2?
31. marec 2011 poplatok za kurz je stanoveny na 50,-€

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

Nadacia Chirurg Banska Bystrica

Nadacia Chirurg, Jesenského 6, Banska Bystrica, je nadacia, ktorej Ulohou je zabezpedit
pristrojovo OMICHE oddelenie v Rooseveltovej nemocnici, sprijemnit a skvalitnit pobyt
pacientov na oddeleni a starat’ sa o vzdelavanie.

Snazime sa o rozvoj miniinvazivnej chirurgie, endoskopie a sonografie.

Starame sa o0 vzdelavanie a o publicitu laparoskopie na Slovensku.

V pripade mozZnosti poméct — G¢et v Tatrabanke — 2621782200 / 1100
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Trocha zadbavy na koniec roka

Aky je rozdiel medzi lekarom a architektom?
Lekar svoje zmatky uklada pod zem.

Na usnom :

"Tak pani, sluch mate v poriadku, dostanem dve stovky."
"Styri stovky?"

"Sest stoviek."

"Jé pan doktor, Vy ste tak dobry"

Oc¢ny lekar vyjde z ambulancie a pyta sa pacientov - vidite ma vSetci ? Pacienti odpovedaju ano a
lekar na to - Tak chodte domov Vy simulanti !

Sle¢na pride k ortopédovi. Tak, kde Vas to picha ??? pyta sa doktor. Zatial' len v aute ale uz si idem
kapit byt.

Pride chlap s manzelkou k lekarovi na vySetrenie. Pan doktor, prosim moja Zena je v poslednej dobe
akasi ¢udna, pozrite sa na nu, €i nie je vazne chorda. Lekar ju vySetri a poSle do ¢akarne. Zavola si dnu
manZzela a hovori mu: Vasa Zena mé bud alzheimera alebo AIDS.

A ¢o mam teraz robit’ pan doktor?

Odvezte Zenu na opacny koniec republiky a nechajte ju tam.

Ak sa Vam o par dni vrati, tak na VaSom mieste by som s fiou uzZ nespal !!!

Pride bezzuby muZ k zubarovi, sadne si do kresla, otvori usta a povie : PRVY APRIL !l

Zomrel kardiolég a na truhlu mu dali urobit’ kolegovia kyticu v tvare srdca.

Pri obrade sa jeden z kolegov lekarov zaCne strasSne smiat az sa za brucho chyta. Ostatni sa na neho
pohorSene divaju. Ked odchadzaji od hrobu sa ho pytajl, ze ¢o to malo znamenat, pre¢o sa v takej
véznej chvili rehotal. No viete, ja som si zrazu spomenul, Ze kolega mal na truhle kvety v tvare srdca a
¢o daju mne na truhlu ked raz umriem. Ja som totiz gynekoldg.

Sle€na si u lekara natahuje nohavicky a hovori : Pan doktor, ale ja som chcela prepichnat usi!

Pan doktor, dost ¢asto zabudam.
A odkedy ?
Co odkedy ?

Pride Jozo k doktorovi a doktor mu povie :

Mam pre Vs 2 spravy : 1 zIG a druht eSte horSiu
Jozo povie : Najprv ta zlu

Doktor na to: Zostavaju Vam len 2 dni Zivota

Jozo : Co moze byt este horsie ?

Doktor : Bohuzial som Vam to v€era zabudol povedat

Veselé prezitie Vianoénych sviatkov
a uspesny Novy rok Vam praje kolektiv
redakcie
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Vase Predstavy, Nasa Buddcnost
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V roku 1931 zmenila
elektricka gitara
buducnost hudby.

Od roku 2010 zmeni
novy linearny kater
buducnost
chirurgickych staplerov.

Jediny linearny kater
s inovativhym systémom
3D svoriek v 6 radoch,
ktory optimalizuje
kompresiu tkaniva a umoznuje
lepSiu hemostazu.

LINEAR CUTTER
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