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Vzdelavanie a tréning v laparoskopickej chirurgii

Soltés, M., Radonak, J.
. chirurgicka klinika LF UPJS a UNLP v KoSiciach
Prednosta: prof. MUDr. J. Radonak, CSc.

Suhrn

Laparoskopicka chirurgia je charakteristicka vyznamnymi psychomotoricko-senzorickymi
limitaciami. Strata 3-dimenzionalneho videnia, limitovany hmatovy vnem, obmedzenie periférneho
videnia, deformacia a limitovana kvalita obrazu, ako aj oddelenie vizualneho a mechanického
koordinacného systéemu a limitovana efektivita a volnost pohybu inStrumentov predstavuju
obmedzenia, na ktoré sa musi operacny tim adaptovat systematickym tréningom. Zmysluplné
vzdelavanie musi byt postupné, kvalifikované, kvantifikované a efektivne; kombinujice simulacné
modality a klasicky klinicky tréning. Postupnost — ziskanie zékladnych zruénosti, nadobudanie
chirurgickej kompetentnosti, jej nadobudnutie a nasledny transfer — predstavuje logicky cyklus
efektivneho vzdelavania a tréningu v laparoskopickej chirurgii.

Klriucové slova: /aparoskopia, laparoskopicka chirurgia, vzdelavanie, tréning, simulacia, virtualna
realita

Soltés, M., Radonak, J.
Education and training in laparoscopic surgery

Summary
Laparoscopic surgery is defined by significant psychomotor and sensory limitations. Loss of

3D vision, limited haptic feedback, limited peripheral vision, distortion of image and its limited quality,
as well as disparate visual and coordinate systems, limited effectivity and freedom of movement of the
instruments constitute limitations that operating team has to adjust to by systematic training.
Functional education and training system must be structured, qualified, quantified and effective;
combining simulation methods with classic clinical training. Sequence — basic skills training, building
up surgical competency, reaching surgical competency and its transfer — represents logical cycle of
effective education and training in laparoscopic surgery.

Key words: laparoscopy, laparoscopic surgery, education, training, simulation, virtual reality

Uvod Dochaddza ku kompromitacii  binokularneho

Laparoskopicka chirurgia predstavuje | hibkového vnemu a manipulacia s nastrojmi sa
v porovnani s klasickou kvalitativne nové | preto stava do znalnej miery indtinktivhou
prostredie. Vizualna informacia z operaéného | aintuitivnou. Pre efektivhu pracu v operaénom
pola je prendaSana na monitor asamotny | poli je potrebny nacvik odhadu chybajuceho

operaény vykon sa realizuje pomocou dlhych | hibkového vnemu, ktory umozfiuje mentalnu

nastrojov prenikajucich do brusnej dutiny cez
pracovné porty. Laparoskopicka operacia je preto
charakterizovana vyznamnymi psychomotoricko-
senzorickymi limitaciami (1), ktoré mézeme
z didaktického hladiska rozdelit na kognitivhe
a psychomotorické. Operacny tim je nuteny
prisposobit’ sa takto definovanym neprirodzenym
pracovnhym podmienkam, ktoré zvySuju jeho
fyzicku a psychicku zataz (2, 3) aich adekvatna
kompenzacia si vyzaduje Specifické vzdelavanie
atréning (4).

Kognitivne limitacie

Strata 3-dimenzionalneho videnia -
kedZe vizualna informécia je operacnému timu
sprostredkovana pomocou obrazovky monitora,
dvojdimenzionalny obraz nemé6ze koreSpondovat
s trojdimenzionalnou realitou v operaénom poli.

adaptaciu na zaklade pozorovania efektivheho
pohybu inStrumentov dosahujucich vizualne
stanoveny ciel (5).

Limitovany hmatovy vnem - samotny
hmatovy vnem je definovany ako kombinacia
taktilnej (dotykovej) a kinestetickej
(proprioceptivnej) percepcie. Dotykova zloZka
hmatového vnemu je sprostredkovana receptormi
vkozi a zahfla percepciu tlaku, vibracii
a Struktury. Kinesteticka ¢ast hmatového vnemu
poskytuje informacie o polohe nastroja v brusnej
dutine aje sprostredkovana proprioreceptormi
v kiboch, &Fachach asvaloch. KedZe pocdas
laparoskopického operacného vykonu nie su ruky
operatéra v priamom kontaktne s tkanivami
v operatnom poli, aktualny hmatovy vnem je
sprostredkovany len  kontaktom s ruckami
nastrojov. Je zrejmé, ze takto definované
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vnimanie je v porovnani s klasickou chirurgiou
vyznamne obmedzené (6) aokrem toho
vyznamne modifikované charakteristikami
samotnych inStrumentov (7, 8). Za najddleZitejSie

parametre rozhodujuce vtomto procese je
mozné oznacit’
material ru¢ky nastroja — rbézne materialy

(najcastejSie plast alebo kov) su charakteristické
rozdielmi v Struktdre povrchu, tepelnej vodivosti,
poddajnosti a hmotnosti

tvar ru€ky nastroja — rozhodujuci je charakter
kontaktnej plochy a jej velkost

dizka nastroja — nepriamo Umerne ovplyviuje
intenzitu hmatového vnemu

priemer nastroja — ovplyviuje flexibilitu (resp.
rigiditu) in&trumentu

charakter pouzitych portov — pohybom nastrojov

v portoch  vznikd trenie rbznej intenzity
v zavislosti od charakteru chlopne (material,
konstrukcia) a priemeru portu

Obmedzenie  periférneho  videnia -

periférne videnie je nevyhnutné pre efektivnu
navigaciu tak na operaCnej sale, ako aj
v operacnom poli. KedZe operagny tim ziskava
obrazovl informaciu prostrednictvom optického
retazca (kamera-optika-monitor), postrada
prirodzend moznost priamej vizualnej kontroly
oCami. Namiesto toho je Uplne zavisly na obraze
snimanom laparoskopom, ktorého opticky zaber
je vzmysle periférneho videnia v porovnani
s vizualnou kontrolou oCami vyrazne obmedzeny
a navyse definovany pracou asistenta
(kameramana) alebo nastavenim
elektromechanického ramena. Ziskavany obraz
je niekolkonasobne zvadSeny apodla typu
pouzitej optiky aj Sirokouhly, vysledkom &oho je
detailnejsi pohlad umoznujuci vybornu
identifikaciu aj velmi delikatnych anatomickych
Struktdr. Na druhej strane je takto definovana
situacia do urcCitej miery nevyhodna, nakolko
sustredi pozornost operatéra na detaily, Co dalej
kompromituje rozsah jeho periférneho videnia
v uz aj tak limitovanom optickom zabere.

Deformacia obrazu — realnost’ a vernost
obrazu ovplyvriuje druh pouzitej optiky. Pévodne
boli laparoskopy kon$truované ako priame (0°),
pricom ich hlavhou vyhodou bola prave
minimalizacia deformacie obrazu a svetelnegj
straty, ako aj velmi jednoduché ovladanie.
Vzhladom na potrebu kompenzacie
obmedzeného periférneho videnia su
v suCasnosti preferované sikmé optiky (30°, 45°),
ktoré umoznuju kompenzovat nevyhodné
elevatné uhly a poskytuju SirSiu  vizualnu
informaciu  moznostou ,pohfadu za roh“.
Nevyhodou Sikmej optiky je Ciastocna deformacia
obrazu, nakolko ortogonalna os kamery a optiky
nie su totozné. Tento problém je menej vyrazny
pri 30° optike.
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Limitovana kvalita obrazu - samotna
kvalita obrazu je ovplyvilovand mnohymi

faktormi, ktoré mézu byt v pri€innej suvislosti
s technickymi parametrami pouzitého optického
retazca, usporiadanim a stavom jeho
jednotlivych komponentov a situaciou
v operacnom poli (tab. 1). ZhorSena kvalita
obrazu predstavuje pre operaény tim mimoriadne
stresujucu situaciu, ktorej efektivna kompenzacia
prakticky nie je mozna (9, 10).

Psychomotorické limitacie

Oddelenie vizualneho a mechanického
koordinaéného systému — kedZe operacny tim
nedisponuje priamou vizualnou informaciou
z operatného pola, ale len sprostredkovanym
obrazom, ktory sa premieta na monitor vzdialeny
od miesta operacie, dochadza k umelému
oddeleniu vizualneho a mechanického
koordinacného systému — praca v podmienkach
separovanych koordinacnych systémov zhorsuje
pracovny vykon a zvySuje chybovost (11).

Limitovana volnost’ pohybu inStrumentov
— laparoskopické nastroje  prenikaju do
operacného pola prostrednictvom fixnych bodov

v brudnej stene, ktoré su definované
umiestnenim portov. Toto obmedzenie limituje
moznost  prispésobovat  polohu nastroja
aktualnym potrebam v zmysle optimalneho

smerovania k cielu (3, 7). Za tuto skutoCnost su
zodpovedné viaceré fenomeény:

a) strata 2 stupriov volnosti pohybu —
v suCasnosti bezne dostupné laparoskopické
nastroje umoznuju 4 stupne volnosti pohybu —
rotaciu, pohyb nahor/nadol, doprava/dolava,
dnu/von, €o je v porovnani s ludskou rukou o dva
stupne volnosti menej (chyba rotaény pohyb
v zapasti)

b) pakovy efekt (,fulcrum” efekt) -
efektivny pohyb inStrumentu v operacnom poli je
opacny ako jeho pohyb pred brusnou stenou
(posun ruky doprava - posun nastroja dolava,
posun ruky nahor - posun nastroja nadol atd.).
Tento paradoxny kineticky model znemozniuje
intuitivne  ovladanie inStrumentov, ktoré si
preto vyzaduje tréning. Napriek tomu je mentalne
prispdsobenie sa tomuto obratenému
pohybovému vzorcu relativne jednoduché.

c) pomerny efekt (,scaling” efekt) — drahy
Spicky nastroja ajeho rucky sa riadia
kinematickou sférickou zavislostou. Vysledny
efekt je zavisly na pomere dizky extra
a intrakorporalnej Casti nastroja. Pri idealnom
pomere 1:1 zodpoveda trajektéria rucky drahe
Spicky. V pripade, Ze dlhSia Cast nastroja sa
nachadza extrakorporalne, draha rucky sa vo
vztahu kdradhe S3picky Umerne predizuje, t.).
relativne velké exkurzie rucky vedu Kk relativne
malym pohybom 3pi¢ky. Naopak, pri dlhdej Casti
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nastroja intrakorporalne su relativne malé
exkurzie ruCky sledované relativne velkym
pohybom 3picky. Tieto zavislosti limituju presnost
a efektivitu pohybu inStrumentu v operanom

poli.
d) oblukovy efekt (,arc” efekt) — typicka
draha pohybu efektivnej Casti  nastroja

v operacnom poli zbodu Ado bodu B nie je
priama, ale konvexna, so zakrivenim 20°
(podobnost’ s ru€iCkou na hodinach), ¢o méze
viest k poSkodeniu okolitych tkaniv a organov
(inStrument prenika hibSie ako by mal). Skuseny
chirurg su€asne so stranovym pohybom nastroja
vykonava aj jeho Ciastoné povytiahnutie, €o
vedie k bezpec€nejSej konkavnej trajektorii so
zakrivenim 45°.

e) ohybovy efekt (,torque“ efekt) — na
nastroj pdsobia ohybové sily, ktoré obmedzuju
jeho pohyblivost. Tento fenomén je osobitne
vyrazny u obéznych pacientov, v priamej umere
k hrabke brusnej steny.

Limitovana efektivita inStrumentov —
Specificky dizajn laparoskopickych nastrojov,
ktory umozfiuje operovanie vo vzdialenom
operathom poli, je pri¢inou niekolkych
zaujimavych fenoménov  vysvetlujacich ich
obmedzenu efektivitu v porovnani s nastrojmi
znamymi z klasickej chirurgie:

a) obmedzenie efektivity prenosu
mechanickej energie — bezny laparoskopicky
Uchopovy inStrument prenasa silu stlacenia
z ru€ky na brandze nastroja v pomere 1:3, zatial
Co tento pomer je pri beznom nastroji v klasickej
chirurgii 3:1. V dosledku uvedeného je pre
vyvinutie rovnakej uchopovej sily potrebna pri
laparoskopickom operacnom vykone 6x vacSia
svalova praca ako pri klasickom (12).

b) mala kontakina plocha — limitovana
velkost kontaktnej plochy brandzi je dbélezita
z hladiska fyzikalneho prenosu sily (riziko

kontizneho/perforaéného poskodenia),
mechaniky samotného uchopu (13)

c) €asova naro€nost vymeny nastrojov —
akakolvek  manipulacia s nastrojmi  pocas
laparoskopickej operacie, v zmysle ich vymeny
za iné, je zatazena dlh§im manipulatnym ¢asom
ako v klasickej chirurgii

ako aj

Chirurgicka kompetentnost’

Vysledok operaéného vykonu zavisi na
interakcii  medzi  peroperaénym  nalezom
u konkrétneho pacienta a aktualnej dispozicii
operujuceho chirurga, resp. opera¢ného timu.
Hoci aktualna schopnost podat vykon je do
urcitej miery variabilna, rozhodujucou veli€inou
zostava chirurgicka kompetentnost, ktora vo
svojej komplexnosti zahffia:
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technické zruénosti — zakladné manualne
schopnosti  (navigacia kamery, manipulacia
s tkanivom, preparacia, strihanie, ligatura,

svorkovanie, hemostaza, Sitie a uzlenie, aplikacia
staplerov), ktoré vo svojej podstate definuju
kvalitu operacnej techniky

chirurgické myslenie — komplex vedomosti
a skusenosti umoziujuci spravne rozhodovanie,
ktoré vo svojej podstate definuje operacnu taktiku
kognitivne a komunikané schopnosti — subor
netechnickych zru€nosti doblezity pre efektivny
manazment operacného vykonu

analyticky  pristup — schopnost  vyuZivat
nadobudnuté vedomosti a skusenosti
v kombinacii s informaciami o aktuélnej situacii —
dolezity pre diagnostiku, diferencialnu
diagnostiku a prevenciu komplikacii

Pojem chirurgickej kompetentnosti je
mozné definovat’ na dvoch zakladnych drovniach:

individualna kompetentnost —  predstavuje
komplex schopnosti  a skusenosti daného
jednotlivca ama priamy vplyv na vykon
konkrétnej operacie

in8titucionalna kompetentnost -  odraza
schopnosti,  skusenosti a postoje  daného

pracoviska ama vyznamny vplyv na proces
nadobudania individualnej kompetentnosti, ako aj
na manazment krizovych situacii

Modely vzdelavania a tréningu v chirurgii

Tradiény model vzdelavania a tréningu
na osi majster-u€en reprezentuje klasicky klinicky
format edukacie v chirurgii. Jeho hlavnou
vyhodou je nadobudanie realnych zruénosti
a skusenosti  vrealnom  prostredi. Kvalita
takéhoto vzdelavania je zavisla na
institucionalnej kompetentnosti Skoliaceho
pracoviska a osobnosti Skolitela. Tento model
naraza na problém interakcie pacienta a nie
Uplne kompetentného chirurga, ¢o méze byt za
ur€itych  okolnosti  pri€inou  suboptimalnych
vysledkov lieCby alebo v krajnom pripade aj
poskodenia zdravia pacienta. Kedze limitovana
individualna skusenost nemdze byt z etického,
ani z medicinsko-pravneho hladiska
ospravedinenim  nestandardnych  vysledkov
chirurgickej lieCby, suasné moderné vzdelavanie
v chirurgii  vyuziva najréznejSie  simulacné
modality tak, aby chirurg nadobudol ¢o najvysSiu
uroven kompetentnosti eSte skér ako zacne
vykonavat operacie na ludoch.

Skoliaci  program v laparoskopickej
chirurgii by mal byt bez ohladu na pomer
aplikovanych modelov za optimalnych podmienok
postupny, kvalifikovany, kvantifikovany
a efektivny (14).
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Sucasné moznosti simulacie -

Simulacia umoziuje nacvikom
definovanych  udloh  nadobudat  chirurgicku
kompetentnost mimo klinické prostredie tak, aby
boli reSpektované individualne potreby daného
chirurga. Jej najvacSou vyhodou je univerzalna
aplikovatelnost v fubovolnom pocte opakovani
bez akéhokolvek rizika pre zdravie pacienta. Pre
efektivne vyuzitie simulanych technik vo
vzdeladvani atréningu a kvantifikdciu Urovne
dosiahnutych zru€nosti je nevyhnutné chapat
pojem validita simulacie a jej jednotlivé zlozky
(15):

dojmova validita (,face validity“) — vyjadruje
subjektivny pocit, Ze simulovana modalita naozaj
simuluje to, C€o simulovat ma - pozitivhe
ovplyviiuje zaujem Skolencov o tréning.

obsahova validita (,content validity“) — vyjadruje
rozsah vakom simulovana modalita naozaj
obsahovo  pokryva cielové  kompetencie
(schopnosti a zru€nosti) — t.j. porovnatelnost
obsahu vykonavanych Uuloh s kompetenciami,
ktoré sa maju nacviCit — pozitivhe ovplyviuje
nacvik realnych kompetencii. -
kon8trukéna validita (,construct valitidy“) —
vyjadruje mieru, v ktorej konkrétny test reflektuje
konkrétnu hodnotenu veli¢inu — t.j. i hodnotenie
vykonnosti naozaj hodnoti hodnotenu vykonnost
— pozitivne ovplyviuje kvalitu spatnej vazby pre
Skolitelov a Skolencov.

prediktivna validita (,predictive validity*) -
vyjadruje mieru, v ktorej vykonnost v danej
simulovanej ulohe dokaze byt prediktorom
buducej vykonnosti v redlnych podmienkach
operatného vykonu - tj. vyjadruje mieru
transferability nacviCovanych kompetencii do
realneho prostredia.

V sucasnosti simulacné

modality zahffaju:

dostupné

mechanicky trenazér — najjednoduchSi typ
simulacie, v podstate akakolvek ,krabica“
imitujuca brusnu dutinu v spojeni
s laparoskopickou jednotkou. Jedna sa o velmi
vhodnu  modalitu pre nacvik zakladnych
technickych zru€nosti. Pre samotny tréning sa
vyuzivaju rézne syntetické alebo biologické
modely. Zakladnou vyhodou mechanického
trenazéra je velmi realisticky vnem ztréningu
(pouzivaju sa realne laparoskopické nastroje
avybavenie) pri  minimalnych  finanénych
nakladoch (16). Nevyhodou je absencia
automatickej kvantifikacie kvality vykonu, nakolko
hodnotenie prebieha viac menej na subjektivnej
urovni v binarnom maéde — uUloha splnena alebo
nesplnena.
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trenazér vo virtudlnej realite — velmi zlozita
technologia, zaloZzend na simuldcii reality vo
virtualnom priestore, bez alebo s hmatovym
vnemom (efektivnejsie) (17). NajvacSou vyhodou
je automaticka kvantifikacia kvality vykonu -
sledovanim, zaznamenavanim
a vyhodnocovanim viacerych parametrov podla
typu zadania, ktoré mézu zahffiat napr. Cas
potrebny na vykonanie ulohy, rozsah jej splnenia,
poCet chyb aich charakter, celkovu trajektoriu
SpiCiek inStrumentov a presnost pohybu ich
8piCiek, rozdiely vo vykonnosti dominantnej
a nedominantnej  ruky, histériu  vykonnosti
v zavislosti od poétu opakovani a pod. Dal$ou
vyhodou je praktickost takejto simulacie, nakolko
pocCet, charakter, naroCnost a komplexnost
simulovanych uloh je prakticky neobmedzena (od
zakladnych zrucnosti az po komplikované
operacné vykony), ako aj jej pritazlivost pre
Skolencov. Nevyhodou zostava limitovany
realisticky vnem (nepracuje sa s realnymi
laparoskopickymi nastrojmi a vybavenim)
a vysoka finanéna naroénost.

trenazér v rozSirenej virtudlnej realite -
kombinuje vyhody mechanickej simulacie (reélne
modely) so simulaciou vo virtualnej realite
(kvantifikacia kvality vykonu). Aj ked takato
koncepcia sa zda byt logicka, nenasla zatial
SirSie uplatnenie, nakolko okrem oc&akavanej
kombinacie vyhod sa sumuju aj nevyhody oboch
druhov simulacie (najm& vysoka finan¢na
narocnost).

operacie na zvieratach — predstavuju klasicky
model simulacie, ktory je v su€asnosti na Ustupe
najma zdbévodu velmi vysokej financne;j
naroCnosti  arelativne  prisnych  pravnych
predpisov regulujucich pouzitie zvierat pre ucely
chirurgického tréningu. Nespornou vyhodou je
moznost operovat na Zivom tkanive za pouZitia
skuto&ného laparoskopického vybavenia, takze
simulacia sa v maximalnej moznej miere
priblizuje realnym podmienkam v humannej
operative, s vynimkou anatomickych pomerov,
ktoré su u experimentalneho zvierata prirodzene
odlisné (18).

operacie na kadaveroch — odstrafuju problém
anatomickej  odliSnosti za  cenu  straty
fyziologickych funkcii zZivého tkaniva. Podobne
ako operacie na zvieratach sa riadia prisnymi
etickymi, proceduralnymi a pravnymi normami,
takze dostupnost takejto formy tréningu je
limitovana. Napriek tomu predstavuju
v suCasnosti  vefmi modnu  a perspektivnu
simulaénu modalitu (19).

Vo v8eobecnosti plati, Ze najefektivnejsi
je tréning vo formate kombinacie réznych druhov
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simulacie (20). Z hladiska praktickej aplikability
vzdeldvania je vSak dolezitda otazka Ccasovej

afinanCnej néaroCnosti  takéhoto  tréningu.
Efektivny model, reSpektujuci potrebu
postupného a kvantifikovaného vzdelavania,
musi mat preto logicky dve fazy: -
nadobudnutie vSeobecnych zakladnych
technickych  zru€nosti - zakladné kurzy
laparoskopickej chirurgie orientované na jej
vSeobecné  principy anacvik zakladnych

technickych zru€nosti kombinovanou simulaciou
— mechanicky trenazér + virtualna realita ev-
rozsirena virtualna realita

nadobudnutie kompetencie pre uréity typ
operatného vykonu - $&pecializované kurzy
laparoskopickej chirurgie orientované na danu
operaciu/ochorenie/organovy  systém; nacvik
celych  operaénych vykonov kombinovanou
simulaciou — virtualna realita + operacie na
zvieratach ev. kadaveroch, vratane rozvoja
chirurgického myslenia, kognitivnychs
komunikacnych a analytickych schopnosti.

Klinicka faza vzdelavania a tréningu

Je zrejmé, Zze vzhladom ku komplexnosti
laparoskopickej  chirurgie nie je mozné
vzdelavanie a tréning obmedzit vyluCne na
simulacné modality. Nespochybnitefnu ulohu si
samozrejme  zachovava aj nadobudanie
skusenosti v klasickom formate na operacnej
sale, pod dozorom skuseného $kolitela, pri
zachovani logického sledu (21):

asistencia pri operanych vykonoch

vykonavanie operaénych vykonov pod dohladom
Skolitela

samostatné operovanie

pdsobenie vo funkcii Skolitela

Zaver

Specifika laparoskopickej chirurgie si
v zaujme dosiahnutia optimélnych vysledkov
chirurgickej lieCby vyzaduju dobre definovany

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV /2013

systém vzdelavania, idealne akreditovany na
eurépskej urovni. Postupné, kvalifikované,
kvantifikované a efektivne vzdelavanie ma

v globalnom pohlade niekolko stupriov:

ziskanie zakladnych zru€nosti — teoreticka
priprava formou samostudia, nacvik zakladnych
technickych zruénosti tréningom v simulovanych
podmienkach (mechanicky trenazér + simulacia
vo  virtualnej/rozSirenej  virtualnej  realite),
asistencia pri opera¢nych vykonoch. (22)

nadobudanie chirurgickej kompetentnosti -
teoreticka priprava samostudiom a diskusiou so
Skolitelmi, nacvik  $pecifickych  operacnych
vykonov tréningom v simulovanych podmienkach
(simulacia vo virtualnej realite + operacie na
zvieratach/kadaveroch), vratane rozvoja
chirurgického myslenia, kognitivnych,
komunikac¢nych a analytickych schopnosti (23),
operovanie pod dohladom $kolitela.

nadobudnutie chirurgickej kompetentnosti -
samostatné operovanie, globalny monitoring
vysledkov lieCby a manazmentu komplikacii,
formovanie alternativnych postojov na zaklade
vlastnych skusenosti aich konfrontacie so
skusenostami inych

transfer kompetentnosti — pdésobenie vo funkcii
Skolitela

Takto definované vzdelavanie
v laparoskopickej chirurgii umoziuje
minimalizovat negativne  dopady procesu

nadobudania chirurgickej kompetencie na zdravie
pacienta a optimalizovat jeho priebeh pre
konkrétneho chirurga, redpektujuc tak jeho
individualne potreby.
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Obrazkova a tabulkova priloha

Tab. 1 Faktory ovplyvriujuce kvalitu obrazu

Kvalita rozlienia kamery

Rozlisenie a uhloprieCka monitora

Technické parametre optického retazca Druh a vykon svetelného zdroja

Dizka a priemer pouzitého svetelného kabla

Uhol pouzitej optiky (0°, 30°, 45°)

Usporiadanie a stav komponentov

Kompatibilita komponentov

Spravne umiestnenie monitora

Opotrebovanie svetelného kabla

Dostatoné zahriatie optiky (zahmlievanie)

Krvacanie

Situacia v operacnom poli Pouzivanie hemostatickych zariadeni (dym)

Priamy kontakt optiky s tkanivom/krvou
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Lézia presakralnych venéznych plexov pri
laparoskopickej resekcii rektosigmy - kazuistika

Kokorak L., Marko L.

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

Primar: Doc. MUDr. Lubomir Marko, PhD.

Sudhrn

Krvacanie z presakralnych venoznych plexov pri mobilizacii rekta je nezvyCajny, ale
nebezpecny, vazny a potencialne Zivot ohrozujuci stav. Hemostaza méze byt tazko dosiahnutelna za
pouZzitia obvyklych metdd, a to kvéli zlozZitej previazanie Zilovej siete na sakralnom perioste. Pripojena
kazuistika popisuje léziu presakralnych venéznych plexov pri laparoskopickej resekcii rekta a nasledny

pooperacny stav pacienta.

Klracové slova: presakralne vendzne plexy, krvacanie, hemostaza, kazuistika

Kokorak L., Marko L.

Presacral venous plexus lesion in laparoscopic rectosigmoid resection - a case report

Summary

Presacral venous hemorrhage during mobilization of the rectum is an uncommon but
dangerous, serious and potentially life-threatening condition. Hemostasis may be difficult to achieve
using conventional methods, due to complex venous network tying the sacral periosteum. Attached
case report describes the sacral venous plexus lesion in laparoscopic rectal resection and subsequent

post-operative condition of the patient.

Key words: presacral venous plexus, bleeding, hemostasis, case report

Uvod

Presakralne venbdzne krvacanie pocas
rektalnej mobilizacie je nezvylajny, ale
potencialne zivot ohrozujuci vazny stav (2, 5).
Presakralny vendzny plexus je vysledkom
anastom6z medzi boCnymi a mediannymi
sakralnymi zilami lokalizovany do panvovej fascie
pokryvajuci prednu plochu tela krizovej kosti a pri
rektalne chirurgii nie je priamo viditefny (7).
V minulosti bolo chirurgami Castokrat
interpretované, Ze vazne presakralne krvacanie

poCas mobilizacie rekta bolo spdsobené
poskodenim presakralnej Zilovej splete.
Presakralne krvacanie je popisované ako

masivne krvacanie z distalneho povrchu krizovej
kosti alebo z niekolkych r6zne veflkych foramina
sacralis, kde prebiehaju sakralne basivertebralne
Zily v tejto oblasti. Tento typ presakralneho
krvacania je ovela nebezpeénejsi, nez zo
zranenia samotnej presakralnej Zilovej splete
a niekedy az fatalny (4).

Medzi tradi€né pokusy o kontrolu, resp.
zastavenie krvacania patri tamponada malej
panvy a pouzitie klipov oos sacrum (3).
Hemostaza moéze byt tazko dosiahnutelna za
pouzitia obvyklych metdéd, ato kvoli zlozitej
previazanosti zilovej siete na sakralnom perioste

(6).
Lou
zaznamenali

pise, Zze z1628 pacientov
presakralne vendézne krvacanie

udvoch, pricom na masivne krvacanie z
presakralnej zilovej pletene pouzili sutdru okolo
zilovej pletene v oblasti s neporusenou
presakralnou fasciou, ktora komunikovala

s miestom krvacania - tzv. surrounding suture
ligation (1). Obdobnu opera&né techniku pouzil
Jiang, ktory zaznamenal z285 pacienov
krvacania z plexov u 6smych pacientov, pricom
krvacanie u v8etkych pacientov Uspesne zastavil
pouzitim ,circular suture ligation® (2). Harrison
u 6smych pacientov pouzil na zastavenie
presakralneho venézneho krvacania z plexov inu
techniku, tzv. muscle fragment control, ktora
zahffia tamponadu a elektrokauterizaciu malého
kuska svalu — kisok musculus rectus abdominis
na miesto Iézie (3). Germanos popisuje u troch

pacientov  ovplyvnenie krvacania pouZitim
kombinacie hemostatickej zlozky (FloSeal)
a absorbovatelnych hemostatik (Surgicel
Fibrillar) (8).
Kazuistika

71-ro€na pacientka svahou 70kg
avySkou 167cm oBMI 25, anamnesticky

hematochézia a obCasné bolesti v malej panve,
bola diagnostikovana s nalezom kolonoskopicky
verifikovane;j tumordzej, stenotizujucej,
exulcerovanej a obturujucej lézie v oblasti colon
sigmoideum vo vzdialenosti 30cm od anu. Po
bioptizacii danej tumordznej Iézie bol histologicky
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potvrdeny adenokarcinom (grade |) s povrchovou
exulceraciou. CT kolonografia nepopisovala
tumor6zne zmeny na hrubom Creve, vedlajSim
nalezom bola dolichosigma s transversoptdzou a
cholecystolitiaza; bez inych patologickych zmien
v dutine brudnej. Po danej diagnostike bola
pacientka plne informovana 0 svojom
zdravotnom stave anasledne po jej suhlase
indikovana na operacné rieSenie.

V osobnej anamnéze pacientka
prekonala bezné detské ochorenia, lie€ila sa na
diabetes mellitus Il. typu na PAD, sdobre
kompenzovanym glykovanym hemoglobinom,

VAS, krurdlne varixy bilateralne, ICHS,
postherpeticku neuralgiu Th4, GERD,
osteoporézu,  aterosklerézu,  vysoky tlak,

v minulosti neurochirurgicka operacia chrbtice.
Pacientka uzivala Concor, Valsacor,
Glucophage, Anopyrin, Neurol, Rawel, Vitacalcin,
Prolia  aVigantol. Laboratérne  vySetrenie
neodhalilo  ziadnu vyznamni  abnormalnu
hodnotu, interné a anesteziologické vySetrenie
bez kontraindikacie k operacnému vykonu;
prechod antikoagula¢nej lieCby na
nizkomolekulovy heparin.

Po adekvatnej predoperaCnej priprave
(profylaxia tromboembolickej choroby — LMWH,
bandaZz dolnych kon¢atin, stresového vredu —
PPI, antibioticka profylaxia —  cefuroxim
a metronidazol, ortogradna lavaz, klyzma,
chiraflex, kanylacia centralnej vény, zavedeny
mocovy katéter a zapoCata parenteralna vyziva)

bola vykonana operacia - resekcia
rektosigmoidealnej Casti hrubého Creva
v celkove] anestéze. Operacia bola zacata

laparoskopicky, vypreparovana bola za pouzitia
harmonického skalpela lateralna ako aj medialna
Cast colon descendes az po lienalnu flexdru
s preruSenim a. av. mesenterica inferior po
verifikacii lavého ureteru pomocou endostaplera
s bielou  naplhiou. Po  mobilizacii  colon
sigmoideum sme pokracCovali v preparacii rekta.
Pri vykonavani totalnej excizii mezorekta, ktoru
sme excidovali vo vrstve, priCom sme neporusili
Denonvielserovu ani Waldayerovu fasciu sme
dostali krvacanie v oblasti malej panvy; zdroj
krvacania nevidime, miesto tampdénujeme a po
oCisteni stena rekta vykonavame jeho
transsekciu endostaplerom s modrou naplfiou.
Krvacanie, ale pokraCuje, je ¢&im dalej
masivnejSie, pricom jednoznacny zdroj nevieme
identifikovat. Vzhladom na tdto skutoCnost sa
rozhodujeme pre konverziu. Dolnou strednou
laparotdmiou sme sa dostali do dutiny brusnej,
pricom sme identifikovali zdroj masivneho
krvacania — venozne presakralne plexy malej
panvy! Na zastavenie krvacanie sme pouzili
opakovany opich, klipy, koagulaciu, avSak v8etko
bez uUspechu. Pre obehovu instabilitu zapoc€ata
intenzivna protiSokova lieba  kryStaloidmi,
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celkovych  hemostatik  (Pamba, Dicynone,
Kanavit) a nasledne pre pokralujuce krvacanie
nutnost podavania erymas, Cerstvo mrazenych
plaziem, trombokoncentratov s podporou obehu
noradrenalinom pre zavaznu hypotenziu 40/20.
Nasledne sme pouzili lokalne hemostatické
pripravky — tachosil bez efektu, nasledne
opakovane surgicel original ako aj snow bez
efektu. Krvacanie nam prakticky ustalo az po
aplikacii Nu-Knitu! Celkovo sme zaznamenali
krvnu stravu 6000ml, podané boli 9x erymysy, 9x
Cerstvo mrazenu plazmu a 3x trombokoncentrat.
Po stabilizacii stavu sme dokondili operaciu
a pacientku nasledne prelozZili pre tazky
hemoragicky Sok s nutnostou obehovej podpory
a respiraénu insuficienciu na anesteziologicko-
resuscitacné oddelenie.

Po stabilizacii obehovej a ventilaCnej
insuficiencie bola pacientka s inhalaciou kyslika
a pociatoénym per os prijmom, s minimalnymi
odpadmi do R-drénov, s ATB krytim (Axetin,
Metronidazol, Arnetin) a s Upravou prechodného
hepatorenalneho zlyhania na vrub prekonaného
Soku prelozena na naSe oddelenie. Zapocata
bola realimentéacia pacientky tekutinami, dychova
a svalova rehabilitacia, sledované vitalne funkcie.

U pacientky sme zaznamenali protrahovanu
arterialnu  hypertenziu s pritomnym vertigom
(max. 190/110 mmHg), ktora bola tazko
korigovana  antihypertenzivami. = Opakovane
realizované interné a neurologické konzilidrne
vySetrenie, kde  doordinovana  prisludna
medikacia, na ktorej dochadza k postupnej

Uprave krvného tlaku astav hodnoteny ako
centralna  hypertenzia na vrub taZkého
hemoragického Soku s masivnou nahradou
krvnych derivatov, pricom na naleze CT mozgu
bez Cerstvym patomorfologickych zmien. Na
zaklade kultivaénych vySetreni (stery z tonzil
asputa) ordinovana cielena ATB liecba
(Amoksiklav a Metronidazol). Rekonvalescentny
pooperacny stav bol nasledne komplikovany
kvalitativnou poruchou vedomia. Glykémia bola
v norme, nasledne na to ihned realizované CT a
EEG mozgu (na CT nalez chronickych
ischemickych zmien, na EEG bez
elektrocerebralnej abnormality). Postupne sa
pacientka  prebera, ordinovana prislusna
neurologicka medikacia, na ktorej sa stav
pacientky upravuje; bez neurologického deficitu.

V dalsom pooperatnom obdobi sledované
znamky poruchy pasaze; zapocCata infuzna
spazmolyticka lieCba, po ktorej sa pasaz

neobnovuje, preto realizované CT vySetrenie
brucha s nélezom ilea tenkého creva (v dif. dg.
adhézia, tlak lézie v oblasti malej panvy).
Indikovana bola operaéna revizia, pri ktorej
nachadzame velkoobjemovy ascites (cca 2I Cirej
tekutiny) a dilatované tenkocrevné klucky. Pri
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revizii malej panvy nachadzame
tmavohnedy vypotok

v. s. reziduum po hemostatickych materialoch,
pricom na tomto mieste je pritomna zavzata
tenkoCrevna  klucka, ktora je zalomena
pravdepodobne o miesto, kde je pritomny
hemostaticky material. V pociato€nom obdobi sa
pacientka stabilizuje, postupny per os prijem
toleruje, pasaz pritomna. Pre dyzurické tazkosti
s nalezom C. albicans v moc&i ordinovany
Fluconazol, laboratorne bez vyznamnejSich
odchylok, odpady do tygonu minimalne. Po
prichode definitivnej histologie (dobre az stredne
diferencovany adenokarcindm hrubého Ccreva,
grade I-Il s invazivnym rastom miestami az do
subserézneho tkaniva, bez vyskytu metastaz
v 27 vySetrenych lymfatickych uzlinach, resekéné
okraje bez znamok nadorového rastu — pT3, pNO,
pMX) pacientku odosielame na onkologicku
ambulanciu s naslednou indikaciou adjuvantnej
chemoterapie.

Postupne sa stav pacientky upravuje, je
afebrilna, eupnoickd, brucho volne priehmatné,
nebolestive, s dennym prevazom rany,
neurologicky a tlakovo v norme, na per os prijme
s pritomnou  pasazou. Pacientku nasledne
prepustame do starostlivosti ambulantného
lekéra, onkoldga a vzhladom na nutnost’ prevazu
laparotbmie do ADOS domacej sluzby
s uzivanim LMWH eSte na tri tyzdne,
Nutridrinkov, Fluconazolu a helicidu.

Mesiac po prepusteni sa pacientka
dostavila na kontrolu. Subjektivne sa citi este
slaba, per os toleruje, pasaz ma, brucho
nebolestivé, laparotomicka rana zhojena.

skaleny

Hemostaticky material
Surgicel® Original (Ethicon) je prvym,
z&kladnym hemostatickym materidlom, ktorého

Literatura
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zaklad tvori ¢ira tkanina rastlinného pd&vodu
v znameni oxidovanej regenerovanej celuldzy,
ktory je uplne vstrebatelny a vhodny na Siroké
spektrum Specializacii a vykonov. Od tohto,
relativne bezného hemostatického pripravku, sa
mierne |i8i SurgiceI®Snow® (Ethicon), ¢o je
pripravok  udajne so043 %  rychlejSou
hemostazou v porovnani so Surgicel® Original
(Ethicon) pre Uplne novy materidl na baze
oxidovanej regenerovanej celulézy a je vhodny
pre S8iroku $kalu otvorenych aj minimalne
invazivngch operaénych vykonov. Dal$im je
Surgicel Fibrillar (Ethicon), ktory je udajne o 39
% rychlejSou hemostazou s pévodnym,
originalnym  Surgicelom® (Ethicon), ma sedem
vrstiev pouzitelnych po jednom alebo spolu a
disponuje unikatnou mikrofibrilarnou Struktarou.
Je vhodny na pouZitie skor v otvorenej chirurgii
pre svoju makkost a vrstevnatost. Inym typom je
SurgiceI®Nu-Knit(Ethicon), ktory ma udajne o 36
% rychlejSi uc€inok hemostazy v porovnani so
Surgicel® Original (Ethicon) aodporu¢a sa
pouzivat najma v traumatolégii a laparoskopickej
chirurgii. Vdaka trojnasobne vy$3ej hustote
vlakien oproti Standardnej hemostatickej tkanine
poskytuje vacsiu povrchovu plochu pre rychlejsiu
a spolahlivejSiu kontrolu krvacania.

Zaver

Presakralne vendzne krvacanie je
pomerne raritnym, no nebezpelnym, Castokrat
zivot ohrozujucim stavom. Prostriedky na
ovplyvnenie hemostazy sa neustale vyvijaju
a zdokonaluju a v sucasnosti sa oproti rokom
minulym, kde sa vacSinou hemostaza dokazala
ovplyvnit jedine tamponadou, posuva pokrok
v hemostédze milovymi krokmi dopredu jednak
prostrednictvom réznych technik, ale najma
vyvojom hemostatickych metarialov.
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Obrazkova priloha

SURGICEL® FIBRILLAR™
Absorbable Haemostat SURGICEL® NU-KNIT®

®
SURGICEL” ORIGINAL Absorbable Haemostat

Absorbable Haemostat

SURGICEL® SNoW™
Absorbable Haemostat

Obr. 1 ,Rodina“ absorbovatelnych hemostatik radu Surgicel®
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SILS resekcie hrubého creva a konecnika.

Vrzgula A'., Pribula V." , Krajni¢ak R. , Mudry M.",Vasilenko T.", Slavik J.2
Chlrurglcka klinika LF UPJS Nemocmca Kosice-Saca a.s. 1. sukromna nemocnica, Slovensko
Prednosta : MUDr. Andre;j Vrzgula PhD.
2 OAIM, Nemocnica Kosice-Saca a.s. 1.stikromna nemochnica, Slovensko
Primar: MUDr. Jan Slavik

Suhrn

Ciel: V poslednych rokoch zaznamenala rozvoj laparoskopicka operacna technika cestou jedného
portu (SILS). Cielom prace je poukazat na jej vyuZitie aj pri resekciach hrubého creva a konecnika.
Material a metodika: Autor/ prezentuju skusenosti so SILS kolorektalnymi resekciami u 42 pacientov.
Pri operécii pouZili siLs™ port a Standardné laparoskopické inStrumenty. Subor tvorilo 29 pacientov
s Crohnovou chorobou, 9 pacientov s kolorektalnym karcindmom, dvaja pacienti s divertikulézou
hrubého Creva a dvaja s polypom kolorekta.

Vysledky: Priemerny vek v subore bol 40,1 roka, BMI 23,5 kg/m operacny ¢as 155 minut a doba
pooperacnej hospitalizacie 6,4 dria. Zaznamenali dve peroperacné komplikacie — arterialne krvacanie.
U 2 pacientov vyuzili pridatny port a 5-krat konvertovali na klasicky vykon.V pooperacnom obdobi sa
vyskytli dve ranové komplikacie — absces a serom.

Zaver: Prvé a eSte kratkodobé vysledky potvrdzuji, Zze SILS kolorektalne resekcie realizované
skusenym laparoskopickym chirurgom su bezpec¢nym vykonom a nie sU zataZzené vysSim percentom
komplikacii ako tradi¢né laparoskopické vykony. St vhodnou alternativou tradi¢nej laparoskopie
najmé u mladych fudi s benignymi diagnézami a niZ8§im BMI. Pri operaciach pre karcinom je potrebné
reSpektovat vietky zésady onkologickej radikality. Okrem vyborného kozmetického efektu je potrebné
dalsie vyhody potvrdit na vacsich randomizovanych $tudiach.

Kricové slova: SILS — kolorektalne resekcie — laparoskopicka chirurgia

Vrzgula A'., Pribula V.", Krajni¢ak R.', Madry M." Vasilenko T.', Slavik J.2
SILS colorectal resections.

Summary
Purpose: Single-incision laparoscopic surgery (SILS) was developed in recent years. The aim of the

study is demonstrate its application in colorectal resections.

Matherial and methods: Authors report experiences with SILS colorectal resections in group of 42
patients. They used siLs™ port and standard laparoscopic instruments. The group of patients involve
29 patients with Crohn’s disease, 9 patients with colorectal cancer, two patients with diverticular
disease and two with colorectal polyps.

Results: The mean age was 40,1 years, BMI 23,5 kg/m operative time 155 minutes and the length of
postoperative hospitalization was 6,4 days. Two intraoperative complications

(arterial bleeding) were observed . Two-times the additional port was used and five patients required
conversion to open procedure. Two wound complications during the postoperative period was
observed (abscess and seroma).

Conclusion: The first and short term results confirm that the SILS colorectal resection performed by
Skilled laparoscopic surgeon is a safe procedure with rate of complications comparable to traditional
laparoscopic procedure. Its a suitable alternative to multiport laparoscopic resection especially for
younger patients with benign diagnosis and lower BMI. To respect the all principles of oncological
radicality in operations for malignant diagnosis is necessary. The further advantages, except excellent
cosmetis result, is needed to confirm in randomized studies.

Key words: SILS — colorectal resections — laparoscopic surgery

Uvod dutiny bruSnej prirodzené telesné otvory

Laparoskopicku chirurgiu v poslednych | (NOTES), sa v3ak v plnej mierne nenaplnil pre
rokoch charakterizuje snaha o minimaliziciu | cely rad technickych, ako aj etickych problémov
operacnej traumy. Entuziazmus, ktory vyvolala | (1). Va&8iu popularitu  azaujem  preto
operatnd metdda vyuzivajuca pre pristup do | zaznamenala jednoportova operaéna technika,
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tzv ,Single Incision Laparoscopic Surgery (SILS),
ktora vyuziva na vstup do abdominalnej dutiny
prirodzenu jazvu v stene brusnej — pupok (2,3).

Prezentovanie dalSich informacii
a skusenosti s operaciami cestou jednej incizie
spbsobilo aj urcitu nejednotnost’ v nomenklature.
Spolu sterminom SILS (Single Incision
Laparoscopic Surgery) sa v literatlre pouzivaju aj
iné nazvy, ako TUES (Transumbilical Endoscopis
Surgery), TUSP (Transumbilical Single Port),
SPA (Single Port Access), NOTUS (Natural
Orifice  Transumbilical Surgery) alebo LESS
(Laparoendoscopic Single-site Surgery) (4, 5).

SILS sa  suspechom  vyuziva  pri
cholecystektomiach, apendektomiach, v
bariatrickej chirurgii, ako aj pri niektorych
urologickych  vykonoch (6,7,8,9,10,11,12,13).
Rozvoj operacnej techniky znamenal jej vyuZitie
aj pri naro€nejSich vykonoch, akymi su napr.
Crevné resekcie.

Material a metodika

SILS operacie realizujeme na Chirurgickej
klinike LF UPJS, Nemocnica Kosice-Saca a.s. 1.
sukromna nemocnica od roku 2009 a s vykonmi
na hrubom ¢&reve sme zacali v roku 2010.
Vykonavame resekcie hrubého Creva
a koneCnika pre maligne aj benigne diagnodzy,
ako aj resekcie terminalneho ilea a coeka pre
Crohnovu chorobu.

Pacienti absolvuju ambulantne v zavislosti od
diagnézy vSetky prislusné vySetrenia —
kolonoskopiu, histologické  vySetrenie, CT
vySetrenie dutiny brusnej, USG, gynekologickée
vySetrenie, interné a predanesteziologické
vySetrenie. U pacientov s karcinomom konecnika
bolo  realizované  onkologické  vySetrenie
a v indikovanych pripadoch neoadjuvantna
onkologicka terapia.

Den pred operaciou pacienti podstupia
mechanicku ortogradnu pripravu Creva jednym
(Crohnova choroba), resp. dvoma litrami Saratice
(favé kolon a rektum). Ak je pritomna vyznamna
stenéza, priprava sa obmedzi na podanie
vysokej klyzmy vecer pred a rano v den operacie.
Standardne aplikujeme KPPA po dobu 24 hodin
a podavame preventivne davky
nizkomolekularneho heparinu.

Aj ked pri SILS vykonoch je mozné zaviest
optiku  ainStrumenty vjednej incizii zo
samostatnych vpichov, v sucasnosti sa viac
vyuzivaju Specialne porty od réznych vyrobcov,
ktoré umoznuju zavedenie optiky a dvoch alebo
aj viacerych pracovnych instrumentov.

Nam sa najviac osveddil SILS™ port
(Covidien, Norwalk, CT, USA), ktory zavadzame
do steny brusnej cez kratky vertikalny rez tesne
nad umbilikom (Obr. 1). Port umozhuje
zavedenie 10 mm optiky a dvoch 5 mm nastrojov,
v pripade potreby su v8ak mozné aj iné
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kombinacie, pripadne je mozné zaviest 12 mm
trokar. Pri operacii vyuzivame Sikmu 30° optiku
a Standardné laparoskopické inStrumenty.

Poloha pacienta a pozicia operacného timu
je pri SILS kolorektalnych vykonoch podobna ako
pri tradi€nej laparoskopii. Pri vykonoch na lavom
kolone (lavostranna hemikolektdmia, resekcia
sigmy a rekta) stoja operatér aj asistent na pravej
strane pacienta, pri vykonoch v pravej polovici
dutiny brudnej (pravostranna hemikolektomia,
resekcia ilea acoeka) stoja na lavej strane.
Pacient je natoCeny na stranu operac¢ného timu
v Trendelenburgovej polohe, ktora umoznuje
dobry pristup do dolnej €asti dutiny brusnej. Pri
uvolfiovani oboch flexdar, resp. pri preparacii
v hornej €asti dutiny brusnej sa pacient polohuje
konCatinami nadol (anti-Trendelenburgova
poloha).

Na  skeletizaciu  Crevného  segmentu
pouzivame  harmonicky skalpel, pripadne
Ligasure, vacSie cievy uzatvarame 5 mm
klipovaCom. Po preruseni lumenu Creva endo-
staplerom vyberame SILS port, do otvoru v stene
brudnej vkladame ochrannu féliu a mobilizujeme
cez neho Crevo pred stenu brusnu. Dokonéujeme
resekciu ado proximalneho konca vkladame
a fixujeme hlavi€ku cirkularneho staplera (pri
vykonoch na lavom kolone a rekte) (Obr. 2). Po
repozicii ¢reva do dutiny brudnej opat zakladame
SILS port a po zavedeni ruc¢ky staplera do pahyla
rekta, resp. rektosigmy obnovujeme pasaz GIT-
om anastomdzou konstruovanou laparoskopicky.
Pri. vykonoch na pravom kolone, resp.
terminalnom ileu intraabdominéalne skeletizujeme
Crevny segment a dokladne mobilizujeme prifahlé
Useky. Resekciu dokonlujeme a anastomézu
kon&truujeme ruéne extraabdominalne (Obr. 3).

Drenujeme cavum Douglasi, pricom tenSi
poistny dren vyvadzame zdutiny brusnej
v mieste operacnej incizie. V pripade nutnosti

zavedenia  dalSieho, pridatného  trokara,
vyuzijeme tento vpich na konci vykonu pre
vyvedenie drénu. Inciziu vstene brusnej

uzatvarame pokracujucim vstrebatefnym stehom,
kozu Sijeme jednotlivymi stehmi (Obr. 4 .

Vysledky

Od méaja 2010 do konca oktébra 2013 sme
na Chirurgickej klinike LF UPJS, Nemocnica
KoSice-Saca a.s. 1. sukromna nemocnica,
vykonali SILS &revné resekcie u 42 pacientov (26
Zien a 16 muzov). Priemerny vek v subore bol
40,1 roka (17 — 73 rokov) a BMI 23,5 kg/m2 (17,0
—-29,0).

Operacie sme realizovali pre benigne aj
maligne diagnoézy, najviac resekcii sme vykonali
pre Crohnovu chorobu (Tab. 1) .

S diagnézami uUzko suvisi aj spektrum
operacnych vykonov, medzi ktorymi prevladala
resekcia termindlneho ilea a coeka (26 x), druhou
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najCastejSou operaciou bola resekcia sigmy (Tab
2).

Okrem vySSie uvedenych operacii sme
vykonali u b pacientov aj pridatné vykony.
U Styroch pacientov s Crohnovou chorobou sme
okrem resekéného vykonu vykonali
strikturoplastiky pre stenézy na inom mieste
tenkého Creva, u jednej pacientky s karcinomom
sigmy sme pomocou harmonického skalpela
odstranili SILS metoédou solitarnu metastazu
z lavého laloka pelene aujedného pacienta
sme okrem resekcie terminalneho ilea a coeka
urobili aj SILS cholecystektémiu..

Niektori pacienti uz absolvovali pred SILS
resekciou operaény vykon v dutine brusnej. U 4
pacientov bola vykonana apendektémia (traja
z nich boli pacienti s Crohnovou chorobou), tri
Zeny podstupili  hysterektdmiu s bilateralnou
adnexotomiou aujednej pacientky bol 3x
vykonany cisarsky rez zdolnej strednej
laparotémie. Jeden pacient absolvoval SILS
cholecystektomiu arok po nej sme uneho
zrovnakého pristupu vykonali SILS resekciu
sigmy (Tab 3).

U dvoch pacientov sme pri resekcii rekta
pouzili pridatny 12 mm port, ktory sme zaviedli
v pravom podbruSku a 5-krat sme konvertovali na
klasicky vykon. U jednej pacientky boli pricinou
konverzie pevné fibrézne zrasty v malej panve po
predchadzajucej panhysterektomii, dvakrat bolo
priCinou konverzie arterialne krvacanie, ktoré
znemoznilo adekvatny prehlad v operaénom poli.
Dvakrat sme vykonali konverziu u pacientov
s Crohnovou chorobou, pri¢inou boli tazke
zgpalové zmeny a pritomnost  zapalového
pseudotumoru v dutine brudnej.

Priemerny operacny &as v subore bol 155
minut (95 — 295 min.). U pacientov s histologicky

potvrdenym  karcinbmom  bolo v preparate
najdenych priemerne 11,4 lymfatickych uzlin (6 —
22), pricom priemerna doba sledovania

onkologickych pacientov bola 24 mesiacov (2-40
mesiacov) (Tab 4).

Pacienti v subore boli zaradeni do programu
Jfast-track surgery“. Peroralny prijem sme zahgjili
uz prvy defl po vykone (200 ml ¢&aju)
s postupnym prechodom od tekutej diéty na
normalnu  stravu. Crevna peristaltka sa
u pacientov obnovila v priebehu prvého az
druhého pooperacného dna, stolica sa objavila
na treti az Stvrty pooperacny den. Priemerna
doba pooperacnej hospitalizacie bola 6,4 dna (4
— 10 dni). Okrem spominaného krvacania (dvoch
pacientov) sme v subore nezaznamenali inu
peroperacnu komplikaciu. U dvoch pacientov sa
vyskytli ranové komplikacie - serdbm a absces.
Jedna pacientka po SILS resekcii terminalneho
ilea bola rehospitalizovana tri dni po prepusteni
SO znamkami subile6zneho stavu, ktory sa
podarilo vyrieSit konzervativne a pacientka bola
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po dalSich S&tyroch dfioch prepustena bez
tazkosti do ambulantnej starostlivosti.

Diskusia

Vyhody laparoskopickej chirurgie su dobré
zname av literatire  mnohokrat  popisané
a dokumentované. Dévodom, pre ktory sa
zavadzaju do praxe dalSie nové operacné
techniky ainStrumenty je snaha o zvySenie
benefitu pre pacienta, predovdetkym v zmysle
minimalizacie traumy brusnej steny, rychlejej
rekonvalescencie, skratenia doby hospitalizacie
a zlepSenia kozmetického efektu (Obr. 4).

Prvé prace o jednoportovej operacnej metode
sa zacali objavovat v literature koncom 90-tych
rokov minulého storoCia a v su¢asnosti sa okrem
najrozsirenejsich vykonov - ako su
cholecystektomia a apendektémia (4-10) -
vykonavaju SILS adrenalektomie (14),
splenektomie (15) a vyuziva sa aj v bariatrickej
chirurgii (11), hrudnej chirurgii (16) a uroldgii
(12,13).

Rychly rozvoj zaznamenavaju aj SILS
kolorektalne resekcie. Vr. 2008 Bucher a kol.
(17) popisal pravostrannu hemikolektomiu a o rok
neskér bola zdokumentovana jednoportova
resekcia sigmy (18). V sucasnosti sa uz metdédou
SILS vykonavaju aj pomerne zlozité a narocné
vykony, ako napr. totalna proktokolektomia s ileo-
pouch-analnou anastomézou
(19,20).

V zaciatkoch sa vyuzivala technika jednej
koznej incizie, pri¢om porty pre optiku a pracovné
indtrumenty sa zavadzali cez samostatné vpichy
vo fascii. V poslednych rokoch sa vyuzivaju SILS
porty roznych firiem. Na naSom pracovisku
pouzivame SILS ™ port (Covidien, Norwalk, CT,
USA), ktory vdaka svojej pruznosti umoziuje
dostatoCnu flexibilitu rovnobezne smerujlcej
optiky a inStrumentov. Operaciu realizujeme
pomocou tradi€nych rovnych laparoskopickych
inStrumentov, flexibilné nastroje sme vyuzili len
vynimoc€ne. Nase skusenosti v sulade s inymi
autormi potvrdzuju, ze aj pri tzv. ,paralelnej
metdde” (to znamena bez krizenia in§trumentov),
mozno operovat bezpelne a efektivne (2, 21,
22).

U prvych dvoch operovanych pacientov sme
vyuzili pomocné stehy, ktoré sme zaviedli cez
stenu brudnu a epiploicky apendix sigmoidealnej
klu¢ky, €o nam umoznilo lepsi tah za C&revny
segment. Vjednom pripade sme port pre
insuflaciu  CO? vyuzili pre zavedenie tretieho
pracovného indtrumentu. Dvakrat sme pri resekcii
rekta vyuzili pomocny 12 mm trokar v pravom
podbrusku, ktorym sme peroperacne zaviedli
endo-stapler a nasledne ho vyuzili pre vyvedenie
poistného drenu. Pridanie dalSieho portu
dokonca Adair akol. (23) nepovaZuje za
konverziu na tradiéna viacportovu laparoskopiu,
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nakolko kolektdmia zdvoch portov nie je
v literatire popisovana ako rutinny postup.
Pridanie dalSieho portu tiez nijako neznizuje
vyhody laparoskopického postupu (24).

V&cSina autorov indikuje SILS ¢&revné
resekcie vyberovo. V zaciatkoch je najvhodnejSie
vyberat pacientov bez anamnézy zapalového
¢revného ochorenia (napr. divertikulitidy), bez
predchadzajucich chirurgickych vykonov v dutine
brusnej asBMI do 30 kg/m2 (2, 23). Pri
kolorektalnom karcinéme je limitujucim faktorom
aj velkost tumoru. Pri objemnych nadoroch je
nutné prediZit inciziu v stene brusnej (25).

NasSe vlastné skusenosti potvrdzuju, Zze
problematicky mdéze byt aj typ anastomdzy. Po
SILS ileo-cekalnej resekcii pre Crohnovu chorobu
a naslednej ileo-ascendentoanastoméze, nie je
niekedy jednoduché reponovat objemnejSiu
anastomozu v konfiguracii ,side-to-side” spat do
dutiny brudnej.

U deviatich pacientov v subore bola pred
resekciou &reva vykonana ina intraabdominalna
operacia. U jednej pacientky boli pomerne pevné
fibr6zne zrasty v malej panve po hysterektomii
s adnexotoémiou pri€inou konverzie na klasicku
operaciu, u ostatnych v8ak neboli prekazkou pre
dokoncCenie SILS resekcie. Po dosiahnuti vaésich
skusenosti apraxe so SILS vykonmi nie je
predchadzajuca operacia v dutine brusnej, &i uz
klasicka, alebo laparoskopicka, kontraindikaciou
SILS vykonu. Uvolfovanie zrastov s cielom
vytvorit dostato€ny pracovny priestor vSak méze
predlzovat operacny &as (27).

Priemerny operacny €as bol v naSom subore
155 minut. V suboroch publikovanych v literatire
sa operaCny Cas pohybuje od 110 — 229 minut,
pomerne velky rozptyl je dany ich r6znorodostou,
¢o do poctu pacientov, diagn6z aj typov
operacnych vykonov (22, 24. 26, 27, 28).

Devat pacientov bolo operovanych pre
kolorektalny karcindbm. Priemerne bolo najdenych
a vysetrenych 11, 4 (6-22) lymfatickych uzlin.
VySetrenie €o najvacsieho poctu lymfatickych
uzlin je prinosom pre pacienta, lebo umoznuje
presnejSie urCenie stagingu atym spravnu
indikaciu adjuvantnej onkoterapie. Na pocet
vySetrenych lymfatickych uzlin vplyva viacero
faktorov, medzi ktoré patri rozsah resekcie, vek
pacienta, lokalizacia tumoru, osobnost patoléga
a chirurga atieZ metéda spracovania preparatu.
(27)

Vo vSeobecnosti plati, Zze po neoadjuvantnej
onkoterapii pri karcindbme konecnika je pocet
najdenych a vySetrenych lymfatickych uzlin nizsi.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia IV /2013

Pri karcinbme hrubého Creva nebol
zaznamenany  vyznamny  rozdiel v pocte
vySetrenych lymfatickych uzlin medzi

viacportovou laparoskopiou a metodou SILS. (32)

Pri karcinbme strednej a distalnej tretiny
rekta je SILS metdda technicky podstatne
naroc¢nejSia ako viacportova laparoskopia. Dobré
skusenosti s preparaciou rekta hlavne u muzov
s Uzkou panvou popisuje Dumont F a kol. (33)
pri. kombinacii SILS metoédy a transanalnej
disekcie.

Poas doby sledovania onkologickych
pacientov, ktora bola v priemere 24 mesiacov (2 -
40 mesiacov), sme nezaznamenali lokalnu
recidivu v mieste anastomézy. U jednej pacientky
bola pol roka po SILS resekcii sigmy s exciziou
metastazy z pe€ene vykonana sigmostomia pre
diseminaciu ochorenia v dutine brusnej
a recidivny tumor v malej panve. Ostatni pacienti
operovani pre karcinbm su bez znamok recidivy
ochorenia.

Priemerna doba hospitalizacie u nasich
pacientov bola 6,4 dfa. V publikovanych
suboroch sa priemerna doba hospitalizacie
pohybuje od 4,4 do 9,2 dni (2, 22, 24, 27,28, 29,
31). Doba hospitalizacie po SILS kolorektalnych
vykonoch méze byt aj podstatne kratSia, Gash
KJ a kol. (2) uvadza v svojom subore priemernu
pooperaénu dizku pobytu v nemocnici 46 hodin ,
pricom 6smi pacienti boli prepusteni do 24 hodin
od vykonu .

Zaver

NasSe prvé vysledky potvrdzuju, ze SILS
resekcia hrubého C&reva a koneénika vykonana
chirurgom s  dostatoénymi  skdsenostami
s laparoskopickymi operaciami, je bezpelnym
vykonom. Operacny Cas, peroperacné
komplikacie, ako aj percento konverzii su
porovnatefné s tradi¢nou, viacportovou
laparoskopiou. Vyborny kozmeticky efekt, ktory
tato metdda poskytuje, je prinosom nie len
z estetického hladiska. Kratka incizia a nasledna
jazva predstavuje aj niz8ie riziko neskorSich
komplikacii, ako su napr. hernia alebo adhézie
v dutine brusnej. Nie je mozné opomenut ani
fakt, ze ztoho istého pristupu mozno
v buducnosti vykonat aj dalSie SILS operacie.

Niektorymi autormi udavanu mensiu
pooperacnu bolestivost, rychlejSiu
rekonvalescenciu anasledne kratSiu dobu
hospitalizacie je nutné overit dalSimi Stadiami na
vacsich suboroch pacientov.
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Tabulkova a obrazkova priloha

Tab. 1. Diagndzy v subore pacientov

Diagnéza

Pocet

Crohnova choroba

29

Karcindm sigmy

Karcinom rekta

Karcindm coeka

Divertikul6za

Polyp sigmy

Polyp rekta

=S (A=

Tab. 2 . Operaéné vykony

Typ operaéného vykonu

Pocet

Resekcia terminalneho ilea a coeka

Resekcia sigmy

Resekcia rekta

Pravostranna hemikolektomia

Resekcia jejuna

Lavostranna hemikolektomia

= ININ|W[0O N
(o))

Spolu

Tab. 3 . Predchadzajuce operacné vykony v dutine brusnej

Druh operacie

Pocet

Apendektémia

Hysterektémia s adnexotémiou

Cisarsky rez

SILS cholecystektomia

S lw|bd

Tab. 4. Charakteristika suboru

Pohlavie Z/M 26/16

Vek 40,1 roka (24 — 73 rokov )
BMI ( kg/m?) 23,5kg/ m° (17,0-29,0)

Operacny Cas 155 minut (95 — 295 min. )
Pridatny port 2

Konverzia 5

Komplikacie - peroperacné
- pooperacné ( ranové )

2 x ( arterialne krvacanie )
2 x (1 absces, 1 serom)

Pocet vySetrenych lymfatickych uzlin

14 (6-22)

Doba pooperaénej hospitalizacie

6,4 dna (4 —-10dni)
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Obr.¢.1 SILS port s trokarmi zavedeny v stene Obr.¢.2 Hlavi¢ka cirkularneho staplera v lumene
brudnej Creva po resekcii sigmy

Obr.¢.3 Terminalne ileum a coekum po skeletizacii  Obr.¢.4 Pacientka dva mesiace po SILS
a extraabdominalnej mobilizacii u pacienta resekcii terminalneho ilea a coeka
s Crohnovou chorobou
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Geneticky podmieneny trombofilny stav ako pri¢ina
nahlej brusnej prihody.

Hanzel J., Horinak J.,Mokry M.

Chirurgické oddelenie MN prof. Korca Zlaté Moravce

Primar: MUDr. Jozef Hanzel

Abstrakt

Autori prezentuju kazuistiku mladého pacienta s nepoznanym geneticky podmienenym
trombofilngym stavom, u ktorého doSlo k trombdze vena portae a hlavnych hepatalnych vetiev a vena
mesenterica superior s nekrozou tenkého Creva. Prevedena parcialna resekcia tenkého Ccreva
a konzervativna lieCba trombozy vena portae terapeutickou davkou LMWH.

Kracové slova: Trombofilny stav, trombdza vena portae

Hanzel J., Hornak J.,Mokry M.

Genetically determined thrombophilia as a cause of acute abdomen.

Summary

We report a case of a young patient with the unknown genetic cause thrombophilias, that
developed thrombosis of the main portal vein and hepatic branches and the superior mesenteric vein
with necrosis of the small intestine. Transferred partial resection of the small intestine and
conservative management of portal vein thrombosis therapeutic dose of LMWH

Key words: Thrombophilia, thrombosis of the portal vein

Uvod

Trombofilia je vrodena alebo ziskana
porucha hemostatického mechanizmu, ktora je
pri¢inou zvySenej tendencie k trombdze. Pojem
trombofilia zahriiuje velmi heterogénnu skupinu
poruch. Mechanizmus, ktory je pricinou trombozy
nie je vzdy celkom jasny. Pomerne jednoducho je
vysvetlitefny defekt prirodzenych inhibitorov
krvného  zrazania, Ci vysoka hladina
koagulaénych faktorov alebo disproteinémia
/napr. faktor V. Leiden/. Vysvetlenie pOsobenia
antifosfolipoproteinovej protilatky /APA/, poruchy
lipidového mechanizmu, Gi
hyperhomocysteniémia je zatial v $tadiu hypotéz
a tedrii. /1/

Klinické prejavy trombdzy portalnej veny

su rbzne azavisia jednak na pritomnosti
hepatalneho  poSkodenia, rychlosti  vzniku
a velkosti trombu. Etiologia je velmi variabilna a
suvisi s - 1. vnutornymi faktormi — hepatalna
cirh6za, nadory pecene alebo ZI€ovych ciest.
2. vonkaj8ie faktory - na podklade mechanickej
obstrukcie okolitych organov nadormi alebo
zapalovymi procesmi a 3. spontanna tromboza -
vznikd po vylu€eni mechanickych pri€in
a zahriuje hematologické ochorenie ako rizikovy
faktor. /2/ Vyskytuje sa asi v5% pripadov.
NajCastejSie postihuje pacientov v strednom
a vySSom veku s cirhdzou heparu a to az v 25%.
13/

Kazuistika

21-ro¢ny pacient pyknického typu
s vahou 120 kg a BMI 36, prijaty na chirurgické
oddelenie Zlaté Moravce 18.6.2013 pre asi
tyzden trvajuce neurcité bolesti brucha v oblasti
umbilika, nafukovanie. V osobnej anamnéze
lieCeny iba v detstve na astmu, inak negativna
anamnéza. Na sonografickom vySetreni iba
meteorizmus, oslabena peristaltika, cavum
Douglasi bez volnej tekutiny. Z laboratérnych
vySetreni CRP 63mg/l, bez leukocytdézy. Po
infuznej a spasmolytickej terapii sa stav upravuje,
pacient bez tazkosti na 3. deh hospitalizacie na
vlastnu Ziadost prepusteny do ambulantnej
starostlivosti, bez tazkosti. V no€nych hodinach

opat prijaty pre kfCovité bolesti brucha,
hnaCkovité stolice a zvracanie zaludoCného
obsahu. V laboratérnych vySetreniach uz

leukocytéza 32,4, pozitivny D- dimér 4,53, Fbg:
3,40 g/l, Quick:65,40%, CRP 180,08 mgl/l,
amylazy v norme, mo¢ negativny, hepatélne testy
v norme.

Pacient odoslany na CT vySetrenie
s nalezom: V lumene v. mesenterica sup., vena
portae a tiez v oboch jej hepatalnych vetvach je
pritomny hypodenzny trombus, v. mesenterica
sup. je s uplnou obliteraciou lumenu, v. portae s
obliteraciou lumenu, prava a lava vetva v. portae
je subtotalne vyplnena hypodenznym trombom.
Jejunum a proximalne ileum maju hypodenzné,
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vyrazné zhrubnutie steny do 15 mm, v stene
proximalneho jejuna sa znazorfiuju bublinky
plynu, vonkajSia kontdra je ostrd v celom
priebehu traviacej trubice. Ascites.

Vzhladom k nalezu trombdzy v. porty

ajej vetiev amoznému zlyhaniu pecCene
konzultované Kklinické pracoviska FN ohladne
intervencnej radiologickej terapie, doporuceny
vSak iba konzervativny postup heparinizaciou.
U pacienta ordinovana dvojkombinacia ATB,
terapeuticka davka LMWH, prevedené interné
predoperacné vySetrenie a vzhladom k nalezu
meleny pacient indikovany k operanému
rieSeniu pre trombdzu vena mesenterica superior
s ischémiou Creva.

22.6.2013 prevedena laparotémia, pri
ktorej verifikujeme hepatomegaliu a venostaticku
peCen, asi 15 cm od ligamentum Treitzi
nachadzame nekrotické tenké Crevo, bez
perforacie, so skalenou  hemorrhagickou
tekutinou v dutine brusSnej v mnozstve asi 1,5 I.

Resekujeme 170 cm tenkého C¢reva apo
dekompresii robime anastomézu end-to-end.
/obr.€.1/

Pooperacne pacient prelozeny

k stabilizacii vitalnych funkcii na OAIM naSej
nemocnice. Tu uz dochadza k vzostupu
hepatalnych testov, D-dimér stupol az na 9,55,
CRP 312,89mg/l. Po komplexnej terapii
pacientov stav sa upravuje, pasaz obnovena,
toleruje peroralny prijem. Napriek jeho telesnej
konstitucii  a hribke podkozného tukového
tkaniva, sa operatna rana zhojila p. primam
intentionem.

Prevedené hematologické vySetrenie, kde su
cielenou anamnézou zistené v rodine
tromboembolické prihody. Genetickym
vySetrenim zisteny trombofilny stav s deficitom
proteinu S, hrani¢na hodnota pro C global, pozit.
faktor V R2, pozit. faktor VIII. a XIlI.

Na kontrolnom CT-AG 14.8.2013
verifikovana rekanalizacia kmena v. porty
a pravej vetvy, lava vetva parcialne
rekanalizovana, jej vetvy zuzené. Stav po
parcialnej resekcii jejuna ailea, Crevo
nedilatované, stena nezhrubnuta, steatéza
zvatS8eného  heparu. Bez  ezofagealnych

a gastrickych varixov.

Pacient je dispenzarizovany na
hepatologickej ambulancii FNsP Banska Bystrica,
kde je doporu€ena trvala antikoagulacna terapia
a dispenzarizacia uhematologa. Po terapii
hepatoprotektivami dochadza i k Uprave
hepatalnych testov. Pacient schudol 17 kg, citi sa
dobre, bolesti nema, jazva po operacii je pevna,
kfudna. Primerane Sportuje, snazi sa zit" aktivne,
teSi sa zo Zivota.
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Diskusia

Trombdza vena porty patri k vzacnym
klinickym stavom a v€asna diagnostika, zaloZzena
na modernych technikach je mozna len vtedy, ak
na tento stav myslime. Pokial déjde k trombdze
portalnej vény u pacienta bez cirhdzy, nemusi
dojst' k vyraznému zhorsSeniu hepatalnych funkcii,
vzhladom ku kompenza&nému zvyseniu prietoku
v hepatalnej artérii a jednak ku rychlemu rozvoju
kolateralnych zil. U nasSho pacienta neboli
pritomné znamky hepatélnej insuficiencie.
NajzavaznejSou komplikaciou trombdzy je
ischémia Creva, kedy dochadza Kk rozSireniu
trombézy na mesenterické vény. Nasledna
infarzacia Creva si  vyzaduje chirurgicku
intervenciu, ktora je zatazena vysokou letalitou.
V naSom pripade ivzhladom k mladému veku
a dobrym kompenza&nym schopnostiam, pacient
pooperacny stav zvladol s uspeSnym koncom.
Terapia trombdzy spodiva v dvoch principoch -
prvym je prevencia rozSirenia trombu a event.
pokusy o jeho rekanalizaciu cestou intervencnej
radiologie a druhym je terapia komplikacii, ktoré
su spojené s portalnou hypertenziou.
Antikoagulaéna lieCba vedie k obnoveniu toku
krvi vo vena portae asi v45 % pripadov. /1/
Benefit antikoagulagnej terapie prevySuje riziko
pripadného krvacania iezofagealnych varixov
a vCasna rekanalizacia je kfu€ovou prevenciou
krvacania zrychlo vznikajuceho kolateralneho
rieCiska. V literatire su popisované izmienky

0 uspesnej perkutannej transhepatélnej
trombolyze, io radiologickom pristupe do .
portae s agresivhou trombolytickou lie¢bou

s dobrym efektom. /5,6/

Zaver

Trombdza vena portae patri k vzacnym
klinickym stavom a jeho diagnostika je zalozena
na modernych zobrazovacich technikach. Pri
abdominalnom algickom syndréme
a anamnesticky pozitivnom trombofilnom stave je
nutné mysliet’ i na toto ochorenie. /2/

U nasho mladého pacienta v8ak to, ze
nebol nikde dispenzarizovany a jeho anamnéza
bola v tomto zmysle negativna, sa diagnostické
myslenie uberalo inym smerom. Nastastie
pacientov stav nebol komplikovany hepatalnou
insuficienciou, pooperacny priebeh bol velmi
priaznivy  a antikoagulatng terapia viedla
k priaznivému efektu rekanalizacie. Ako pricina
bola verifikovana dominantne dedi¢na bodova
mutacia génu pre faktor V., kedy Stiepenie
aktivovaného faktoru V. je vyrazne spomalené.
Vyskyt je asi v 3-9 % zdravej populacie. /4/

Kombinacia v€asnej diagnézy trombozy
vena portae, lieCby priCiny apromptna
antikoagula¢na terapia by mohla viest k znizeniu
incidencie komplikacii v zmysle Crevnej ischémie
a extrahepatalnej portalnej hypertzenzie.
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Obrazkova priloha

Obr.¢.1 Resekat nekrotického ¢reva
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Sprava z kongresu
Obezitologie a bariatrie 2013,
Hradec Kralové, 17.— 19. oktober 2013

Vdhoch 17. a19. oktébra 2013 sa pod zastitou Ceskej obezitologickej spolo&nosti
v spolupréci s Traumatologicko-ortopedickou a Internou sekciou Ceskej asociacie sestier uskuto&nila
v prostredi arealu hotela Nové Adalbertinum celoStatna konferencia s medzinarnodou ucastou
Obezitologie a bariatrie 2013, ktorej nosné témy v lekarskej sekcii boli dosledky v tehotenstve
a laktacii ajej désledky, metabolicko-bariatricka chirurgia, obezita v réznych Zivotnych etapach,
molekularne mechanizmy v etiologii a patogenéze obezity a kontroverzie v obezitologii. Kongresovej
akcie sa zG&astnilo priblizne stopatdesiat hosti z Ceskej ako aj zo Slovenskej republiky a's touto
vysokou UuCastou sa stala kongresova sala svojou odbornou ¢&astou vrcholom obezitoldgie
a bariatrickej chirurgie ¢eskych a slovenskych odbornikov. Program akcie bol na velmi vysokej Urovni.

Zaujimavostou bolo odborné bariatrické presympédzium, kde v dueloch stali oproti sebe
osobnosti z danej problematiky a nasledne odzneli prednasky samotnej konferencie.

Vzhladom na velké mnozstvo prednasok bol program kongresu rozdeleny do troch dni,
pricom prednasky boli prezentované vo viacerych prednaskovych miestnostiach s roznymi sekciami.

Bariatrické presympézium

1. DUEL: Sleeve gastrektomia (prof. Kasalicky) vs. Plikacia zaludka (prof. Fried)

Sleeve resekcia zaludka sa v bariatrickej praxi osvedcila ako spolahliva a efektivna operac¢na
metoda lieCby morbidnej obezity. Podla prof. Kasalického ma vyborné vysledky a okrem Ziadaného
efektu redukcie hmotnosti ma aj lepSi metabolicky efekt ako plikacia zalidka. Naproti tomu prof. Fried
tvrdi, Ze plikacia zaludka je taktiez spolahlivou operacnou metddou, aj ked pripusta, ze na hodnotenie
tejto operatnej metddy su potrebné dihodobé Studie. A kedze plikacia je relativne novou operacnou
technikou, az ¢as a vysledky Studia ukazu jej relevantné vysledky.

2. DUEL: Gastricky by-pass (prof. Maleckas) v.s. Biliopankreaticka diverzia (dr. Lummens)

Zaujimavu diskusiu priniesol druhy duel, v ktorom prof. Maleckas predstavil gastricky by-pass
ako najefektivnejSiu a najlepSiu bariatrickll operaciu vbébec, pretoze ma vyborny efekt ¢o sa tyka
redukcie hmotnosti ako aj vyborné metabolické vysledky, najma ¢o sa tyka zlepSenia, resp. lieCby
diabetu. Naproti BPD nema tolko negativnych a €asto dozivotnych komplikacii (nutnost dozivotnej
malnutricie, poCetné steatoreické hnacky a pod).

3. DUEL: Bandaz ano (dr. Dolezalova) v.s. Bandaz nie (dr. Holéczy)

Dlhoro€né pouzivanie bandaze Zzaludka, v suCasnosti Castokrat kontroverzné pre svoje
nepriaznivé UcCinky a komplikacie rozprudili diskusiu v tretom dueli. Bandaz zaludka predstavuje
najjednoduchs$iu operacnu bariatricki metédu, avsak jej vysledky su Castokrat nedostatoCné, pretoze
je zaznamenany opéatovny narast hmotnosti a pomerne vysoké percento komplikacii ako prerezanie
bandéaze, infekcie bandov a komérok &i ich dislokacia. Aj napriek tomu ale East’ bariatrickej obce stale
povazuje bandaz Zaludka za dostatocnu a spolahlivi metddu.

Vyber z prednasok

NejCastéjsi komplikace po sleeve gastrectomy
Kasalicky M., Dolezal R., Vernerova E., Kral P.
Praha, CR

V Eurbpe je sleeve resekcia zaludka najCastejSiou bariatrickou operaciou. NajCastejSimi
komlikaciami po SG je podla svetovych Studii leak (2,4 %), krvacanie zo stapling line (0,9 %), striktura
sleevu (0,6 %), dilatacia sleeve (5,4 %), GERD pri hiatovej hernii (9,1 %) a mortalita (0,4 %). Prof.
Kasalicky predstavil svoj subor pacientov, ktory Cinil 241 za 8 rokov. Priemerné BMI bolo 44,9, pricom
komplikacie rozdelil na skoré a neskoré. Medzi skorymi komplikaciami mal krvacanie zo stapling line
v 0,8 %, leak v 0,8 %, infekciu v rane v 1,6 % a mortalitu v 0 %. Neskoré komplikacie zahffaju pyrozu
v 14,7 %, stenézu sleevu v 0 % a hiatovd herniu v 2,4 %.

MUDr. Lukas Kokorak
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie (OMICHE)
FNsP, F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
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10. OSTRAVSKE DNY MINIINVAZiVNI
CHIRURGIE
Komplikace laparoskopie a torakoskopie — vyber
z abstraktov — 1.¢ast’. 7.-8. November 2013

Retroperitoneoskopicka adrenalektémia
Zvonc&a P., Martinek L., Peteja M., Mittak M., Gurikova P. (Ostrava)

Uvod: S rozvojom miniinvazivnej chirurgie sa postupne rozvinuli i metédy laparoskopicke;
a retroperitoneoskopickej adrenalektomie. Retroperitoneoskopicky pristup je Specificky a méze
priniest’ i Specifické komplikacie. Na moznosti rieSenia potencialnych komplikacii musi byt chirurg
pripraveny.
Material a metodika: V prospektivnej otvorenej klinickej Studii sledujucej adrenalektomie hodnotime
operacné (operacny Cas, intraoperacné komplikacie, straty krvi, konverzie) a perioperacné parametre
(30 dfiovad morbidita a mortalita, dizka hospitalizacie). Vstupnym kritériom do $tadie bola
adrenalektomia vykonana dorzalnym retroperitoneoskopickym pristupom. Za exkluzivne kritéria boli
povazované tumory vacSie ako 12 cm. Diagnostika, priprava na operaciu a pooperacna starostlivost
boli vysledkom interdisciplinarnej spoluprace.
Vysledky: Bolo zhodnotenych celkovo 138 pacientov s priemernym vekom 49,6 roka. Vykonali sme
jednu konverziu. Intraoperaéné straty krvi boli vo vSetkych pripadoch pod 20 ml. Priemerna dizka
hospitalizacie bola 2,8 dha. Pooperacna 30 diiova morbidita bola 5,2 % a perioperacna mortalita 0 %.
Specialne hodnotime poranenie dolnej dutej Zily, ktoré sa vyskytlo v jednom pripade a bolo o3etrené
retroperitoneoskopicky bez krvnej straty.
Zaver: V sucasnej dobe preferujeme jednoznacne dorzalnu retroperitoneoskopickd adrenalektomiu
a povazujeme ju za metodu volby. Tato operacia je bezpecna, efektivna a ma dobré vysledky vratane
extrémne rychlej rekonvalescencie.

Komplikacie resekcii pe¢ene a ich rieSenia
Kysela P., Kysela P. (Brno)

Uvod: Aj napriek pokroku v chirurgickej technike a technolégiach umozniujlcich rozsirovat
indikacie resekcii peCene u onkologickych pacientov a zvySovat ich bezpecnost, je resekna lieCba
pecefiovych malignit zatazena az 5% mortalitou a 20-50% morbiditou, prevazne biliarnymi leakmi.
Metodika: Bol vykonany rozbor literatdry avlastny subor 148 pacientov zrokov 2009-2013
z prospektivnej databazy pacientov s pecefiovymi metastazami kolorektalneho karcindmu z hladiska
vplyvu operacnej techniky a pouzitej technol6gie na riziko komplikacii.

Vysledky: U 148 pacientov bolo intraoperatne zaznamenané krvacanie v 8,8 % (12 pacientov),
ischémia v 3,6 % (5), biliarny leak v 27,2 % (37). Tieto komplikacie boli peroperacne oSetrené.
V pooperaénom obdobi sa vyskytlo krvacanie v 0,7 % (1), ischémia segmentu pecene v 1,5 % (2),
biliarny leak v 11,8 % (16), hepatalne zlyhanie, ktoré neviedlo k umrtiu 2,2 % (3), absces v 2,2 % (3).
Celkova mortalita bola 0 %. Vplyv techniky a technologie na komplikacie resekcii sa pre maly pocet
komplikacii nedal vyhodnotit. Pomer laparoskopickych a otvorenych operacii bol 35:113. Pouzita
technika zahrfovala r6ézne kombinacie kelly-klaise, klipov, staplerov, elektrickej energie (ligasure,
Thunder-beat, mono a bipolarnu koagulaciu, RFA), ultrazvuku (harmonicky skalpel). Iba svorky
a staplery preukazatelne urychluju operaciu, znizuju riziko krvacania/biliarnych leakov, Standardny
finger-fracture/kelly-klasie pri otvorenych vykonov sa ukazuje ako najefektivnejSia technika.
PredovSetkym RFA alebo mikrovinami asistovana resekcia ma vys&i vyskyt biliarnych leakov. Takisto
pouzitie harmonického skalpela méze viest ku zvySeniu frekvencie biliarnych leakov. Nie je rozdiel
medzi otvorenymi a LSK vykonmi.

PreruSovanie $truktur intraparenchymatézne vedie k znizeniu zavaznosti biliarnych leakov, ale nie ich
frekvencii, riziko ponechania ischemického parenchymu je nizSie. Pri resekciach pre hydatidové cysty
sa biliarny leak objavuje v 4-28 %. U nadorov 2,5-12 %, u living donor hepatektomii do 9 %, traumy
maju najvysSiu incidenciu 45 %.

Diskusia: Rizika komplikacii vyznamne zavisia na faktoroch, ktoré nie je mozné ovplyvnit- diagno6za,
nutny rozsah resekcie, onkologicka predilekcia ajej typ, i na faktoroch, ktoré sa ovplyvnit daju -
pristup, technika a pouzité technolégie. RieSenie naslednych komplikacii je individualizované podla
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typu a zavaznosti komplikacie. Komplexny management pacientov podstupujucich resekciu pecene
vratane indika¢nej rozvahy je kfu€ovy k udrzaniu nizkej mortality. U typicky LSK segmentov I, Ill, IVb,
V a VI sa da ponuknut’ pacientom rovnako radikalny a bezpe&ny LSK vykon ako pri otvorenej chirurgii.
Ostatné resekcie vratane pravostrannej hemihepatektémie predstavuju stale vyberova indikaciu pre
LSK vykon.

Laparoskopické vs. otvorené resekcie pecene pre metastazy kolorektalneho karcinému:
gnkoloqické vysledky .
Subrt Z. (2,1), Ferko A. (1), Cec¢ka F. (1), Jon B. (1) (1. Hradec Kralové, 2. Brno)

Uvod: Napriek tomu, Ze podiatky laparoskopickych resekcii peéene spadaju do prvej polovice
90. rokov minulého storoCia, ani po 20 rokoch nejde o Standardni metddu lieCby loziskovych
postihnuti pe€ene. V poslednej dobe prebieha evaluacia onkologickych aspektov laparoskopickych
vykonov.
Cielom je zhodnotenie onkologickych vysledkov laparoskopickych a otvorenych resekcii peene pre
metastazy kolorektalneho karcindbmu u chorych operovanych na chirurgickej klinike FN Hradec
Kralové.
Metodika: Prospektivne bola sledovana skupina chorych operovanych pre metastazy pecene
kolorektalneho karcindbmu za obdobie januar 2008 aZ januar 2013 so zameranim na ukazovatele
kvality onkologickej liecby - radikalita vykonu (percento RO resekcii), celkové prezitie (OS) a prezitie
bez znamok ochorenia (DFI).
Vysledky: Za sledované obdobie bolo operovanych 133 chorych. Laparoskopicky vykon bol vykonany
u 28 (2 1%) chorych. Pri 6 vykonoch z 28 (21 %) bola nutna konverzia na otvoreny vykon. V obidvoch
skupinach bolo porovnatelné percento dosiahnutia RO resekcie (81 % vs. 85 %). 3-ro&né celkové
prezivanie bolo v obidvoch skupinach porovnatelné (65 % vs. 69 %) a porovnatelné bolo aj 3 ro¢né
prezivanie bez zndmok ochorenia (58 % vs. 59 %).
Zaver: Na podklade hodnotenia vlastnej skupiny pacientov sa zda, Ze u selektovanej skupiny
pacientov s pe€efiovymi metastazami kolorektdlneho karcindbmu su dosahované porovnatelné
onkologické vysledky ako v skupine pacientov resekovanych otvorene.

Distalna re§ekéné linia u laparoskopickych resekcii rekta
Mrazek T., Snajder B., Tesar M. (Ostrava)

Na chirurgickom oddeleni Méstské nemocnice v Ostrave je kazdy rok potvrdenych viac ako
120 primarnych operacii pre kolorektalny karcinom. Asi u patiny pacientov sa jedna o nador strednej
a distalnej tretiny rekta, kde aboralna resekéna linia je zasadnym faktorom rozhodujucim o moznosti
resekéného vykonu. Autori sa venuju technickym aspektom distalnej resekcie, moznostiam
peroperacného histologického vySetrenia resektatu i vplyvu definitivnej histolégie na dalSiu lieCbu
a priebeh ochorenia operovanych pacientov. Spolupraca s histopatolégom pri odbere, fixacii aj
stanovenie longitudinalnej iradidlnej dostatonosti resekcie su kfu€ovymi aspektmi resekénych
vykonov V tejto oblasti.

Konzervativna liecba dehiscencii anastomoz po resekcii nadorov rekta
Sakra L., Prochazkova V., Siller J. (Pardubice)

Uvod: Resekcia nadoru rekta je jednou z najobtiaznejSich a najrizikovejSich operacii
kolorektalnej chirurgie. Leak z anastomdzy predstavuje velmi vaznu a zivot ohrozujucu komplikaciu.
Incidencia tychto komplikacii je ovplyvnena celou radou rizikovych faktorov. Ich vyskyt je podla
literatury udavany v Sirokom rozmedzi, v 4-21 % pripadov. Urcita €ast tychto komplikacii moze byt
lieCena konzervativne.

Material a metodika: Studia pouZiva Udaje pacientov po resekcii stredného a nizkeho rekta, ktori boli
operovani na chirurgickej klinike Pardubice v obdobi 1.1.2011 do 30.6.2013. V tomto obdobi 148
pacientov absolvovalo resekciu rekta. Bolo zaznamenanych 14 dehiscencii anastomo6z (9,5 %). 8
pacentov s dehiscenciou (5,4 %) bolo lieCenych konzervativne. Komplex konzervativnej lieCby bol
predstavovany zavedenim ileostdmie (pokial uz nebola vykonana pri primarnej operacii), ATB terapie,
nutricnej podpory a hlavne opakovanymi a pravidelnymi koloskopickymi lavazami fistal i
paraanastomickych dutin. Dizka tejto liedby bola priemerne 82 dni do eventualneho plného zhojenia.
Tymto sp6sobom sa podarilo zhojit dehiscencie v 75 % pripadov, kde bola tato lieCba zavedena.

Vysledky: Studia preukazuje moznost pouzitia konzervativheho postupu pri zhojeni dehiscencii
anastomoz po resekcidch rekta. Konzervativna lieCba musi byt komplexna, ale hlavnu rolu v tomto
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systéme lieCby predstavuje opakovana a pravidelna lavaz fistul alebo paraanastomickej dutiny
pomocou koloskopie. Tento postup v 75 % zacCatej konzervativnej terapie viedol k uspeSnému
zhojeniu dehiscencie.

Protektivha stomia a vzduchova skuska u laparoskopickych resekcii rekta
Mrazek T., Havlik M., Smolka J. (Ostrava)

ResekE&né vykony v oblasti strednej a distalnej tretiny rekta zostavaju inadalej v strede
pozornosti kolorektalnych chirurgov i klinickych Studii venujucich sa problematike kolorektalneho
karcindbmu. Autori na subore viac ako sto pacientov s resekénym vykonom pod peritonealnou riasou
panvového dna diskutuju o prinose vzduchovej skusky pri rozhodovacom algoritme veduceho ku
konstrukcii protektivnej stdmie. Na zmiefiovanom subore pacientov je zrejmy posun v operacnej
taktike. Predtym protektivna stomia doplfiovala resekény vykon na strednom ¢&i distalnom rekte
obligatne, dnes je Casto kritériom pre rozhodnutie o jej konStrukcii negativita, €i pozitivita vzduchovej
skusky. Vyber typu stomie a jej komplikacie su dalsim aspektom tejto spravy.

Vplyv dehiscencie anastomézy na onkologické vysledky u resekénych vykonov pre karcindom
rekta
Gunkova P., Gurika I., Dostalik J., Martinek L., Vavra P., Ihnat P., Mazur M., Zon¢a P. (Ostrava)

Uvod: Cielom prace bolo zistit, & dehiscencia anastomézy u pacientov s resek&nymi vykonmi
na rekte ma negativny vplyv na onkologické vysledky.
Pacienti a metodika: Do Studie bolo zaradenych 174 pacientov, ktori postupili na chirurgickej klinike
Fakultnej nemocnice Ostrava v obdobi od 1. januara 2001 do 31. decembra 2009 elektivnu,
potencialne kurativnu otvorenu alebo laparoskopicku resekciu s anastomézou pre karcindm rekta. Do
skupiny pacientov s leakom anastomézy boli zaradeni ti pacienti, ktori mali klinické ¢i zobrazovacimi
metddami potvrdené znamky cirkumskriptnej €i difuznej peritonitidy, odchod plynu, hnisu ¢i stolice
z drénu. Dalej pacienti s rektoskopicky preukazanou insuficienciou anastomézy alebo rektovaginalnou
i rektovezikalnou fistulou. K preukazaniu vplyvu definovanych premennych na prezitie, prezitie bez
znamok ochorenia a riziko vyskytu recidiv bol pouzity Coxov model proporcionalneho rizika. Vysledky
su prezentované ako pomer rizik (HZ- hazard ratio) s prislusnym 95% intervalom spolahlivosti (Cl-
Confidence interval).
Vysledky: Na zaklade Coxovho modelu nebola dehiscencia anastomdzy identifikovana ako faktor,
ktory vyznamne ovplyviiuje ako celkové prezivanie, tak prezivanie bez znamok ochorenia.
Anastomoticky leak v8ak zvySuje riziko vzniku lokalnej recidivy 6,621 x (95 % CI 1,289-34,020,
p=0,024). Naopak v pripade vzdialenych recidiv nebol anastomoticky leak identifikovany ako
Statisticky vyznamny prognosticky faktor.
Zaver: Leak anastomézy po kurativnych resekciach pre adenokarcindm rekta je nezavislym rizikovym
faktorom vzniku lokalnej recidivy.

Radikalita resekénej lieCby pre karcindm rekta. Analyza prediktivhych faktorov spojenych
s nekompletnou exciziou mezorekta. 3

Ferko A., Orhalmi J., Hadzi-Nikolov D., Hovorkova E., Chobola M., VoSmik M., Cermakova E. (Hradec
Kralové)

Uvod: Cirkumferentny resekény okraj (pCRO) a kompletnost mezorektalnej excizie (ME) su
dva nezavislé faktory, spojené vyznamne s radikalitou chirurgickej lieCby. Pozitivny pCRO
a nekompletna excizia su spojené s vyznamne vy$Sim vyskytom lokalnej recidivy a horSou prognézou
pacienta.

Ciele: Analyzovat faktory spojené s nekompletnou mezorektalnou exciziou.

Metéda: Udaje pacientov boli zbierané prospektivne podla $tandardizovanej metodiky a ukladané do
registru C20. ISlo o pacientov operovanych na chirurgickej klinike LF UK a FN Hradec Kralové
v obdobi januar 2011 az december 2012. Analyzované boli tieto faktory: pohlavie, vek, BMI, cN, pT,
klinické §tadium, postihnuta Cast rekta, neoadjuvantna lie€ba, cirkumferentna lokalizacia nadoru, typ
operacného pristupu, typ operacného vykonu.

Vysledky: Za dané obdobie bolo operovanych 168 pacientov. Zo 168 vykonov bolo vykonanych 9 (5,3
%) paliativnych stomii a 159 (94,6 %) vykonov resekénych. U 7 pacientov nebola kvalita excizie
hodnotena atito pacienti boli zo &tudie vyluceni (4,4 %). Zo zostavajucich 152 vykonov bolo
vykonanych 114 (75 %) resekénych vykonov, vratane 5 intersfinkterickych resekcii. Dalej bolo
vykonanych 10 (7 %) operacii podla Hartmanna, 28 (18 %) amputacnych vykonov. Zo 152 vykonov
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bolo vykonanych 69 (45 %) laparoskopicky. Pozitivny pCRO bol zaznamenany u 26 (17%) pacientov
a dominoval u vykonov amputacnych 11 z 27 (41%) a po Hartmannovej operacii 6 z 10 (60%). Kvalita
mezorektalnej excizie 3 (nekompletna) bola zaznamenana u 45 pacientov (30%), kvalita excizie 1
(kompletnd) u 81 pacientov (53%) akvalita 2 (Ciastoéne kompletna) u 26 pacientov (17%).
Univariantna analyza potvrdila faktory Statisticky vyznamne spojené s nekompletnou mezorektalnou
exciziou: pT (P=0,00027), typ operacie (P=0,00001), lokalizacie nadoru (P=0,00001). Tieto faktory boli
podrobené multivariantnej analyze, kde boli potvrdené dva nezavislé faktory spojené s nekompletnou
mezorektalnou exciziou. 18lo o lokalizaciu nadoru v distalnej tretine rekta a pT $tadium nadoru.

Zaver: Kvalita mezorektalnej excizie 3. Stupna (nekompletna), je spojena s horSou prognézou pre
pacienta. Nasa analyza potvrdila, Ze riziko nekompletnej excizie je CastejSia u nadorov lokalizovanych
v distalnej tretine konecnika a ze suvisi s pT Stadiom nadoru.

Bariatricka laparoskopicka chirurgia- je odliSna od inych miniinvazivhych vykonov?
Fried M., Dolezalova K. (Praha)

Uvod: ESte pred dvoma desiatkami rokov boli vy$sie stupne obezity povaZované za jednu
z relativnych, €i dokonca absolutnych kontraindikacii laparoskopickych vykonov. Postupom doby v8ak
predovSetkym bariatricka chirurgia preukézala, Ze laparoskopicky pristup je u pacientov s vysokym
stupfiom obezity nielen mozny, ale naopak Ziaduci, pretoZe ulahCuje ako samotny vykon tak
i pooperacnu rekonvalescenciu.

Metodika: Autori hodnotia rizika bariatrickej chirurgie ztechnického pohladu (obezita pacienta
a odpovedajluce technicko-operacné vybavenie), z pohladu rizik anestézie u pacientov s obezitou 2.
a 3. stupnia, Specifik pristupu do dutiny brusnej u obéznych, a taktiez z hfadiska profylaxie a prevencie
niektorych rizikovych stavov, napriklad tromboembolickej choroby.

Zaver: Bariatricka a metabolicka chirurgia je porovnatefne bezpeéna s beznou laparoskopickou
operativou urovnako starej neobéznej populacie. Ato ako v absolutnych C&islach (poctoch)
perioperacnych komplikacii, tak i peroperanej a v€asnej pooperalnej mortality, ktora nepresahuje
v celosvetovych Statistikach 0,2%. Bariatrické operacie su velmi bezpecné i v relativnych hodnotach,
tj. vzhladom k ovela vy$Siemu zastupeniu vysoko rizikovych, polymorbidnych chorych (ASA Il a ASA
).

Zaujimavosti a komplikacie v bariatrickej chirurgii- video

Dostalik J. (Ostrava)

Bariatricka chirurgia je vykonavana laparoskopicky, otvorene len v pripade konverzie. Pri laparoskopii
neoCakavame v dutine brusnej ziadny patologicky nalez, chystame sa vykonat vykon na zdravom
organe, vacsinou na zaludku. Mnohokrat mézeme byt prekvapeni tym €o tu najdeme. V nasej prvej
ukazke sa jednalo o mimoplucnu sarkoidézu. Zaujimavy je pohlad na plikovany Zaludok s odstupom
% roka. Vykonavali sme taktiezZ resleeve resekciu po 3 rokoch a boli sme prekvapeni, ako bol tubus
Zaludku dilatovany. Pri sleeve resekcii pouzivame sondu 36 F ako voditko pri nakladani staplerov
pozdiz malej kurvatiry. Vedenie stapleru tesne pri sonde viedlo k zachyteniu sondy do svoriek. Video
ukazuje rieSenie tohto stavu. Pri gastrickom bypasse moOze dojst pri konStruovani gastrojejunalnej
anastomozy k perforacii ¢reva brandzou staplera. NajzavaznejSou komplikaciou je samozrejme
dehiscencia v mieste resekcie. Tu sme v8ak v naSej videotéke nenasli. Kazda komplikacia je
neprijemna predovsetkym pre pacienta, ale takisto pre chirurga. Ten si musi vziat z tychto komplikacii
ponaucenie pre dalSie chirurgické pocinanie.

MUDr. Michal Gurin
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie (OMICHE)
FNsP, F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
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Sprava z kongresu
XI. slovenské obezitologické dni,
Dudince, 14. — 16. november 2013

Vdnhoch 14. az16. novembra 2013 sa pod zastitou Slovenskej lekarskej spolonosti
a obezitologickej sekcie Slovenskej diabetologickej spolo¢nosti uskutoénili v prostredi areélu hotela
Mineral v Dudinciach XI. Slovenské obezitologické dni s medzinarodnou ucastou, ktorych hlavné témy
odborného programu boli behavioralne pristupy k lie€be obezity, interdisciplinarne problémy obezity,
nové moznosti lieCby obézneho diabetika, bariatricko-metabolicka chirurgia a varia. Kongresovej akcie
sa zudastnilo priblizne sto hosti zo Slovenskej ako aj z Ceskej republiky.

Vzhladom na velké mnozstvo prednasok bol program Xl. Slovenskych obezitologickych dni
rozdeleny do troch dni, pri€om prvy den patril zasadnutiu vyboru obezitologickej sekcie slovenske;j
diabetologickej spolo¢nosti.

Vyznamnym prvkom kongresu bolo predstavenie a ,pokrstenie novej odbornej publikacie
s nazvom Kilinicka obezitologia, ktora je prvou slovenskou publikaciou svojho druhu o problematike
obezity.

Vyber z prednasok zo sekcie bariatricko-metabolicka chirurgia

Evropska _interdisciplinarni __doporuéeni _k chirurgické lécbe obezity a metabolickych
onemocnéni 2013 — co je nového?

Fried M.

Praha, CR

Hlavnymi odporu€eniami 2013 sU: zmena v nazve, t.j. nie odporucenia pre chirurgicku lieCbu
morbidnej obezity, ale odporuéenia pre metabolickl a bariatricki chirurgiu. Dalej sa ustupuje od
deleni vykonov na restrikEné, malabsorpéné a kombinované a klasifikuje sa na bariatrické vykony (s
uCinkom prevazne na hmotnost) a metabolické vykony (s prevazne metabolickym G€inkom). Chori
diabetici druhého typu s BMI >30 <35 mézu byt individualnym pristupom indikovany k metabolickej
chirurgii vzhladom ktomu, Ze existujui EB vysledky/data potvrdzujuce uc&innost metabolickych
operacii, ktoré vedu k zlepSeniu ¢i k remisii diabetu u tychto pacientov.

Bariatricka péce — jaké pozadavky by méla splnovat’?
Doleialgvé K.
Praha, CR

Bariatrické pracovisko by sa malo vyznaCovat minimalne dvomi bariatrickymi chirurgami
s aspon 50 operaciami rocne s rieSenim reoperacii a spolupracujucim multidisciplinarnym timom
a technickymi vybaveniami. Naproti tomu bariatrické centrum by sa malo vyzna€ovat’ minimalne dvomi
bariatrickymi chirurgami s minimalne 50 operaciami rone na jedného chirurga s vlastnym
multidisciplinarnym timom s realizaciou reoperacii aaj zlozZitejSich B-M vykonov, vc€itane
malabsorpénych. Multidisciplinarny tim je jedinou cestou ako dosiahnut’ dlhodoby uspech a mal by
zahfhat skuseného bariatrického chirurga, anestezioldéga, obezitoléga, diabetoldéga, endokrinoléga,
gastroenterolodga, diétnej sestry a psycholéga, resp. psychiatra.

Alqoritmus pri vybere optimalnej bariatrickej/metabolickej operacie
Cierny M.
Breclav, CR

Vyber tej najvhodnejSej operacie pre obézneho pacienta je Eastokrat jednym z najdélezitejsich
rozhodnuti, pretoZe Ziadany vysledok zavisi prave od danej operacie. Nutné a bezpodmienelné je
poznat psychologicky profil pacienta, ktory je z restrikénych operacii najddlezitejsi pri bandazi zaludka
a taktiez pre potrebu ziadaného efektu. Ak je ziadanym vysledkom aj ovplyvnenie diabetu, je taktiez
délezité v spolupraci s pacientom rozhodnut sa napr. pre sleeve resekciu, kombinovanu operaciu
akou je bypass zaludka ¢i zvolit BPD, ktoré je uz ale ,high-level“ bariatrie a zahffia radikalnu zmenu
Zivota pacienta po operacii.
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Bariatrické-metaboljcké chirurgia na Slovensku v€era, dnes??, zajtra???
Keher I, Holéczy P., Skuta R.
Trnava, SR

Predstavena bola histéria bariatrickej chirurgie na Slovensku, ato od roku 1998 kedy Dr.
Holéczy v zZelezni¢nej nemocnici v Bratislave urobil prvy SAGB az po sucasnost, pricom na SR bolo
realizovanych spolu 477 SAGB (najviac v PreSove), 96 sleeve resekcii (najviac v Banskej Bystrici), 23
plikacii zaludka (najviac v Trnave) a5 bypasov. V suCasnosti su na Slovensku 3 pracoviska
vykonavajuce bariatrickll operativu, a to v Trnave, Banskej Bystrici a Bratislave s vykonanim roc¢ne nie
viac ako 50 vykonmi, pricom znacnou limitaciou su finanéné moznosti pacienta pri neakceptovani
morbidnej obezity zdravotnymi poistoviiami ako diagnézy, ktora vazne ohrozuje svojimi nasledkami
a komplikaciami zdravie ¢loveka.

Bariatricko-metabolicka chirurgia: Bandaz zaludka versus sleeve resekcia zaltudka
Kokorak L., Marko L
Banska Bystrica, SR

Statisticky stbor v sledovanom obdobi od juna 2006 do septembra 2013 predstavuje spolu
157 pacientov, u ktorych bola vykonana bariatricka operacia pre morbidnu obezitu. Z daného poctu
bolo u 110 pacientov (70,1 %) vykonana laparoskopickd bandaz Zzaludka — 6x (5,5 %)
neadjustovatelné (cievna protéza) a 104x (94,5 %) adjustovatelné bandaze, u 45 pacientov (28,7 %)
laparoskopicka sleeve resekcia zaludka, priCom dany typ operacie vykonavame od roku 2008 a u 2
pacientov (1,2 %) laparoskopicka plikacia zaludka ako relativne novy bariatricky vykon, na nasom
pracovisku realizovany od roku 2012. Operovani boli pacienti vo veku od 22 do 60 rokov, priom
priemerny vek bol 43 rokov. Zo 157 pacientov bolo 53 muzov (33,8 %) — (17 muzov v ramci sleeve
resekcii, 0 v ramci plikacie a 36 v ramci bandaze zaludka) a 104 zien (66,2 %) - (28 zien v ramci
sleeve resekcii, 2 v ramci plikacie a 74 v ramci bandaze zaludka). Priemerny operacny ¢as (skin-to-
skin) bol pri laparoskopickej bandazi zaludka 68,5 min. (30 — 150 min.), v ramci laparoskopickej sleeve
resekcie zaludka 98,8 min. (50 -180 min.) a pri laparoskopickej plikacii zaliudka 135 min. (120 — 150
min.). Priemerna hmotnost u vsSetkych operovanych pacientov bola 121,1kg (92 — 230 kg) s
priemernym BMI predoperacne 44,9 (35 — 67). Pri laparoskopickych bandazach zaludka sme
zaznamenali Casté infekcie adjustaCnej komérky s naslednou nutnostou ich extrakcie, dislokacie
bandu a opatovny narast hmotnosti. V sulasnosti sme zaznamenali najlepSie vysledky u
laparoskopickych sleeve resekciach zaludka, po ktorych suCasna priemerna hmotnost tychto
pacientov je 82,7 kg (62 — 128 kg) s priemernym rozdielom hmotnosti 30,9 kg (4 — 71 kg). Sucasné
priemerné BMI €ini hodnotu 29,4 (20 — 44) s priemernym rozdielom BMI 10,3 (1 — 25). Plikacia
Zaludka je relativne novou bariatrickou metdédou a vzhladom na nés nizky pocet takto odoperovanych
pacientov su vysledky nereprezentativne.

Fjlikace versus sleeve resekcival zaludka — kratkodobé porovnanie
Cierny M., Vasicek J., Kfiz M., Cierny M. jr.,
Breclav, CR

Operacgny €as LGCP bol priemerne 96 min. oproti 84 min. pri LSG, mortalita do 30 dni bola
v oboch pripadoch nulova, skoré komplikacie boli u LGSP 2,5 % oproti 2,6 % pri LSG a reoperacie
boli 4 u LGCP a 7 pri LSG. EWL bol po 24 mesiacoch u LGCP 36 % a 59 % u LSG. Pritomnost’
GERD-u bola v 2 pripadoch po LGCP a u 7 pacientov po LSG, pri¢om u tychto pacientov bola
nasledne realizovana reoperacia. Reoperacia pre slaby EWL bola v 4 pripadov po LGCP (pri revizii
re-LGCP), pricom po LSG 7x (pri revizii realizovany gastricky bypass).

Zkusenost’ s 500 tubulizacemi zaludku (sleeve gastricka resekcia) — 10 let prace bariatrického
centra

Hruby M., Hain J., Svehlovéa D., Pospisil D.

Turnov, CR

V danej nemocnici uskutoCnili za 10 rokov celkom 827 bariatrickych vykonov, z ktorych 537
boli sleeve resekcie Zaludka, 207 bandaze, 72 plikacii 30 bypassov a 1 BPD. Z poltu 537 sleeve
resekcii zaznamenali 5x krvacanie, 4x leak a az v 25 % bol u pacientov pooperaéne zaznamenany
GERD. Priemerné BMI u tychto pacientov bolo 44,27, pricom komorbidity — DM II. typu bol u 37
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a hypertenzia u 125 pacientov. Pooperatne sa UspeSnost sleeve resekcie zaludka odzrkadlovala
uroviiou EWL, ktora bola priemerne na urovni 70 %.

Biliopankreaticka diverzia — definitivhe rieSenie obezitvva diabetu?
Holéczy F’v Buzga M., Bolek M., Kristof J., Havrlentova L., Sev¢&ikova J.
Ostrava, CR

BPD je malabsorp¢nou, podla novej klasifikacie dla guidelinov 2013 metabolickou operaciou
morbidne obézneho pacienta, ktora prinasa okrem vyraznej redukcie hmotnosti aj znaény pozitivny
efekt lieCby, resp. vylieCenia cukrovky Il. typu u danych pacientov. Napriek tymto vyhoddam ma tato
operatna metéda asi najviac neziadanych pooperacnych efektov, medzi ktoré patri porucha
vstrebavania tukov, vitaminov, mineralov a stopovych prvkov a z toho ich znacna deplécia s nutnostou
dozivotnej suplementéacie, poCetna steatorea a dal$i zasah do metabolizmu celého organizmu. Je
preto otazne, Ci benefit tejto operacie pre pacienta (redukcia hmotnosti, lie€ba diabetu) je naozaj vy&si
ako pooperacné ovplyvnenie metabolizmu; stoji to naozaj za to?

Spracoval MUDr. Lukas Kokorak
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie (OMICHE)
FNsP, F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
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Sucasné trendy v miniinvazivnej chirurgii.
Technické novinky Olympus.

V droch 28. - 29. 11. 2013 sa v hoteli Salamandra v Hodru$i-Hamroch uskutocnilo
videosympo6zium na tému - Suc€asné trendy v miniinvazivnej chirurgii a technické novinky firmy
Olympus.

Tato akcia bola v ramci Ciech a Slovenska ojedinela. Myslienka na takuto akciu vznikla po&as
EAES kongresu vo Viedni, kde firma Olympus tiez zorganizovala kratke hodinové videosympozium.
Na nasom kongrese neodzneli klasické prednasky s textami, Cislami a grafmi. Celé videosympo6zium
bolo zamerané len na videoprezentécie - komentované videa. Prednasali $pickovi operatéri z Ciech a
Slovenska, znami v oblasti miniinvazivnej chirurgie. Prednasky boli rozdelené do 4 blokov, od
najjednoduchs$ich operacii po najnarocnejsie miniinvazivne operacie, pricom kazda téma odznela len
raz. Na videoprezentacie a diskusiu bol dostatok ¢asu a vSetky bloky prednasok aj s diskusiou odzneli
bez, tak na kongresoch bezného, ¢asového sklzu.

Akcie sa zt&astnilo okolo 80 chirurgov z celého Slovenska a pozvani hostia z Ciech a Moravy.
Po odbornej stranke kongres zorganizovalo oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie z
Rooseveltovej nemocnice v Banskej Bystrici. Po technickej a finan¢nej stranke sa celej akcie Uzasne
zhostila firma Ultramed, ktora na Slovensku zastupuje firmu Olympus. Okrem vynikajucej odbornej
stranky bol zabezpeceny perfekiny spoloCensky vecer.

V prvej prednaske Dr. Koren predniesol laparoskopické moznosti cholecystektdmie - vratane
réznych typov klipov, moznosti oSetrenia vytokovej Casti a tiez oSetrenia aberantného zl€ovodu.

Dr. Kokorak v prednaske o apendektomiach ukazal vSetky moznosti apendektomie pri
chronickej aj akutnej apendicitide - s pouzitim endoskopickych sluciek, klipov, Hemolockov a
endostaplera.

Dr. Kokorak v prednaske o TAPP hovoril o vyhodach TAPP laparoskopickej hernioplastike.
Poukazal na potrebu pouzitia fahkej velkopérovej sietky s rozmermi 10x15 cm. Ukazal kedy je
potrebné sietku fixovat’ a kedy to potrebné nie je.

Doc. Marko v prednaske o fundoplikacii a kardiomyotémii odprezentoval komplexny postup pri
rieSeni GER a hiatovej hernie - s poziciami portov, s postupom preparacie a s ukazkami Sitia
hiatoplastiky a 360 stupnovej fundoplikatnej manzety. V druhej Casti prednasky prezentoval
kardiomyotomiu s hemifundoplikaciou pri rieSeni achalazie.

Doc. Marko v dalSej prednaske odprezentoval operaéné moznosti pri adrenalektomii - na
dvoch videach poukazal na detailny postup pri pravostrannej a lavostrannej adrenalektdmii, priCom za
tazsiu povazuje lavostrannu - pre tazSiu identifikaciu a odliSenie od tuku, pripadne tkaniva pankreasu.
Diskutovalo sa hlavne o polohe pacienta. V druhej Casti prednasky sa rozdiskutovala splenektémia -
oSetrenie hilovych ciev a rozmery, kedy je eSte laparoskopia prinosom.

Doc. Neoral vo svojej prednasSke prezentoval videa z oblasti pazerakovej miniinvazivnej
chirurgie. V jednej prednaske odprezentoval moznosti rieSenia divertiklov a benignych nadorov.
Diskutovalo sa o nutnosti myotémie pri divertikloch v jednotlivych etazach pazeraka.

Doc. Neoral v duhej prednaske ukazal prednosti kombinovaného - laparoskopického
transhiatalneho a klasického postupu, pri resekcii pazeraka pre maligne ochorenie.

Prof. Ferko predviedol pekné videoprezentacie z laparoskopickych operacii pecene - od
neanatomickych k anatomickym resekciam so zdéraznenim potreby dokladnej znalosti anatémie.

Doc. Dostalik poukazal vtipnym videom na tazké zaciatky pri uCeni sa ako laparoskopicky
vykonavat kolorektalne operacie. Na laparoskopiu mdzu byt indikované v podstate vSetky ochorenia
kolorekta, vratane malignit. Laparoskopia posunula resekcie rekta distalnejS§im smerom - je mozné
robit ultranizke resekcie. Hovoril aj o NOSE operaciach - extrakcia preparatu transanalne-
transrektalne.

Prof. Kasalicky ako znamy bariatricky chirurg nam ukazal operané postupy pri bandazi
zaludka, sleeve resekcii a plikacii zaludka s odporuceniami ako predist komplikaciam.

Dr. Janik precizne ukézal postup pri VATS lobektdmii pre bronchogénny karcinbm. Z
torakoskopickych operacii vyrazne profituje pacient. Centralne Struktiry oSetruju endostaplermi so
zelenou naplnou.

Dr. Janik v druhej Casti prednasky prezentoval pekné video o miniinvazivnej ezofagektomii
pomocou rendez vouz metddy. Resekciu aj pripravu Zaludka vykonali kompletne laparoskopicky.

Dr. Lu€eni€ ukazal postup pri minimalne invazivnej korekcii pectus excavatum. Poukazal na
dobré vysledky u detskych aj dospelych pacientov.
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Prof. Kothaj prezentoval operacie na pankrease - enukleaciu solidneho tumoru, enukleaciu a
fenestraciu cysty pankreasu. Taktiez o distalnej resekcii pankreasu. Duodenopankreatektomiu
laparoskopicky zatial nerobili.

Doc. Marko ukazal postup pri laparoskopickej parcialnej (wedge) resekcii Zaludka pre GIST, s
pouzitim endostaplera a s kontrolou pomocou hrubej NGS alebo pomocou gastroskopu. Druhé video
prezentovalo subtotalnu resekciu zaludka pre ulkuskarcindm antra zalidka s lymfadenektémiou.
Resekcia aj rekonstrukcia GIT-u bola vykonana kompletne laparoskopicky.

Dr. Pribula prezentoval zakladné postupy pri SILS (jednoportovych) operaciach zl¢nika a
slepého Creva. Pouzivaju Specialny penovy port od firmy Covidien. Metdda je naroCnejSia pre
operatéra, ma v podstate vyraznejsi kozmeticky efekt pre pacienta. Problém je cena portu. V ich time
uz pouzivaju zakladné bezné laparoskopické instrumenty.

Dr. Vrzgula prezentoval naro¢nejSie, pokrocCilé SILS operéacie - resekcie Creva a sleziny. Pri
indikovanych pacientoch je mozné cez SILS port vypreparovat €revo. Nasledne sa Crevo extrahuje
cez rez nad pupkom po extrakcii portu, dokon¢i sa resekcia a obnovi sa kontinuita ¢reva. V pripade
resekcie rekta sa port znovu aplikuje a dokonci sa operacia vytvorenim anastomézy.

Dr. Vladovi¢ prezentoval pekné kompletné video s MIVAT (minimalne invazivnou operaciou
Stitnej zlazy). Zdoéraznil potrebu pouzitia harmonického skalpelu, vyrazny kozmeticky efekt pre
pacienta, kratku hospitalizaciu a stupajuci vyskyt karcindbmu v malych uzloch §titnej zlazy. Ukazal tupu
preparaciu laloka stitnej zlazy, preruSenie hornych pélovych ciev harmonickym skalpelom, dokoncenie
operacie po everzii laloka pred kozu.

Dr. Babela nam odprezentoval pracu s robotom, jeho dokovanie, pracu jednotlivych
inStrumentov. Vacsina z nas eSte robota v akcii nevidela - bolo to zaujimavé. V dalSej prednaske
prezentoval parcialnu resekciu oblicky pomocou robota DaVinci.

Dr. Bako$ ukéazal jednoduchy, ale velmi efektivny postup pri zachrane pacientov s
perikardidlnym vypotkom pomocou laparoskopickej transdiafragmatickej perikardiotémie. Pre
klasického chirurga je zaujimavé vidiet’ pulzujuce srdce.

Doc. Marko v zaujimavej prednaske o technickych novinkach ukazal novinky v praxi. Ako prvy
prezentoval motoricky endostapler Echelon, ktory vyrazne eliminuje pohyby staplera pri "odpalovani
naboja". Nasledne hovoril o pouziti pneumatického ramena od firmy BBraun - pneumatické rameno
umozni nahradit’ jedného asistenta, pretoze je do neho mozné upevnit napr. retraktor na pecen a teda
napr. fundoplikaciu, kardiomyotomiu alebo sleeve resekciu zaludka mdzu vykonat dvaja chirurgovia
pri pouziti piatich portov. Pneumatické rameno nemeni polohu a nediskutuje. Dalej prezentoval
pouzitie hlasom navigovaného asistenta - polorobota VIKY. Operatér nahra svoj hlas s prikazmi a
pocas operacie je mozné do polorobota upevnit napr. laparoskopicku optiku a jej posun vpred, vzad a
do stran vykona robot na zaklade hlasového povelu operatéra. Nakoniec prezentoval pouzitie
najnovsich titanovych klipov od BBraunu - dvojitych klipov so zamkom.

Okrem toho mala firma Ultramed dve prezentacie svojich noviniek - a to hlavne 3D
laparoskopicku zostavu a novy kombinovany harmonicky skalpel.

Cela akcia dopadla po odbornej stranke vynikajuco.

Spracoval Doc. MUDr. Lubomir Marko, PhD
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie (OMICHE)
FNsP, F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
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Praktické klinické guideliney pre
Neuroendokrinné tumory a GIST-6my

Guidelines Working Group:

Chair: Andrés Cervantes; Editorial Board: Nicholas Pavlidis, Rolf A Stahel; Subject Editors: Dirk
Arnold, Paolo G Casali, Fatima Cardoso, Martin Dreyling, Enriqueta Felip, Vesa V Kataja, George
Pentheroudakis, Fausto Roila, Philippe Rougier, Cristiana Sessa; Staff: Keith H McGregor, Claire
Bramley, Jennifer Lamarre. ESMO Pocket Gudelines, NETs and GIST. 2012.

Gastrointestinalne stromalne tumory

The ESMO/European Sarcoma Network Working Group. Gastrointestinal stromal tumors:
ESMO Clinical Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Annals of Oncology 2012, 23
(Supplement 7): vii 49-55

Diagnostika
Malé GIST-y

V pripade diagn6zy malého ezofagogastrického alebo duodenalneho nodulu velkosti do 2 cm
je Standardnym postupom jeho endosonografické vySetrenie s naslednou sonografickou kontrolou raz
ro¢ne. Excizia nodulu by mala byt rezervovana pre pacientov, u ktorych tumor rastie a u ktorych sa
stava symptomatickym. Na zéklade EBM nie je dosial uréeny optimalny ¢asovy interval kontrolného
vySetrenia, preto by mala nasledovat prva kontrola v kratkom cCase (menej ako 3 mesiace) a
v pripade, Ze nie je preukazany rast nodulu mézeme interval dalsich kontrol predizit. Alternativou k
sonografickému sledovaniu tumoru méze byt po dohode s pacientom jeho histologizacia. Faktory ako
su vek, komorbidity a predpokladana dizka Zivota pacienta mézu ovplyvnit rozhodnutie tumor
histologizovat. Ak je endoskopicku biopsiu obtiazne vykonat, indikujeme laparoskopicki alebo
laparotomick( exciziu tumoru za G&elom histologickej diagnézy. Standardnym postupom pre rektalne
noduly je ich biopsia alebo excizia po ultrasonografickom vysSetreni, bez ohladu na velkost tumoru,
kedZe riziko pritomnosti GIST-u v tejto lokalizacii je vySSie a lokalne indikacie na chirurgicku liecbu su
prisnejSie.

Velké GIST-y

Pre noduly vacsie ako 2 cm je metddou volby ich biopsia alebo excizia, pretoZze ak sa
histologicky potvrdi GIST, je spojeny s vy38im rizikom malignity. V pripade, Ze abdominélne noduly
nie su pristupné endoskopickému vySetreniu, je Standardnym postupom ich laparoskopicka alebo
laparotomicka excizia. U vaésich mas, predovSetkym ak by chirurgicka excizia bola multivisceralna, je
viacnasobna biopsia hrubou ihlou (multiple core needle biopsies) Standardom. Preferujeme biopsiu
pod endosonografickou kontrolou, v pripade Ze nie je tato mozna, perkutannu biopsiu pod
sonografickou & CT kontrolou. Riziko zavedenia intraperitonealnej infekcie je zanedbatelné ak je
biopsia vykonana lege artis, no napriek tomu rizikové lézie, ktoré mozu byt pri€inou peritonealne;j
kontaminacie (cystické tumory) by mali byt bioptizované v Specializovanych centrach. Laparoskopicka
alebo laparotomické excizia je alternativou, predov8etkym v pripadoch ak je pozadovany chirurgicky
vykon limitovany. U pacientov so zrejmym metastatickym ochorenim postacuje biopsia metastaz. Tito
pacienti obyCajne kvdli histologickej diagnostike nevyzaduju laparotémiu.

Patologicka diagnéza

Patologicka diagn6za GIST-u sa opiera o morfologicky obraz aimunohistochémiu. Pocet
mitdéz je prognostickym znakom a mal by byt vyjadrovany ako pocet mit6z na ploche 5 mmz2, ¢oho
ekvivalent je 50 zornych poli. Analyza znamych mutacii zahriujuca KIT a PDGFRA gény by sa mala
vykonavat’ Standardne, s vynimkou GIST-ov s extrarektalnou lokalizaciou menSich ako 2 cm, u ktorych
je medikamentézna lieCba nepravdepodobna. Analyza mutacii moéze potvrdit diagnézu GIST-u.
Mutadna analyza ma prognosticky vyznam a predikuje senzitivitu na cielend molekularnu lieCbu.
Zhodnotenie histologického preparatu inym patolégom sa odporuca u vSetkych pripadoch ak diagn6za
bola vykonavana mimo $pecializovanych centier. Vzorky tumoru mézeme fixovat vo formaline alebo
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zmrazit. U zmrazenych vzoriek je mozné vykonat v&cSie spektrum molekularno-patologickych
vySetreni.

Staging

Na urcenie stagingu GIST-ov nie je vhodna TNM klasifikacia. Staging vychadza z
najCastejSieho postihnutia peritonea a pe€ene pri recidive ochorenia. Pri stagingu je CT vySetrenie
brucha a panvy s kontrastnou latkou Standardom. Alternativou méze byt MRI vySetrenie alebo
ultrasonografia s kontrastom. Pre GIST-y lokalizované v rekte MRI vySetrenie poskytuje lepSie
predoperacné zhodnotenie stavu tumoru. CT alebo RTG vySetrenie hrudnika a bezné laboratorne
testy dopifiaju u asymptomatickych pacientov staging. FDG-PET alebo PET-CT vySetrenie je
napomocné predovdetkym ak je dblezitd skord detekcia odpovede na cielenu antitumoréznu
molekularnu terapiu. Prognostickymi faktormi si mitoticka aktivita, velkost a lokalizacia tumoru (GIST-
y zaludka maju lepsiu prognézu ako malé GIST-y v &reve alebo rekte). Siroko vyuZivané rozdelenie do
jednotlivych rizikovych skupin podla Armed Forces Institute of Pathology (AFIP) vyuziva prave tieto tri
prognostické faktory. Stav resekénych okrajov a ruptira tumoru pred alebo pocas operacie su dalSie
faktory ovplyvnujuce prognézu. Stale sa vytvaraju nové prognostické schémy, ktoré hodnotia mitoticky
index a velkost' tumoru v nelinearnej zavislosti. Pritomnost’ ruptdry tumoru je vyjadrena a zahrnuta v
jeho lokalizacii. MutaCny status nebol zatial zahrnuty do ziadneho klasifikacného rizika.

Parametre tumoru % pacientov s progresiou ochorenia poc¢as dlhodobého
sledovania a riziko vzniku metastaz
skupina | velkost Pocet mit6z | GIST zaludka GIST jejuna | GIST GIST rekta
na 50 ailea duodena
zornych poli
1 <2cm <5 0 bez 0 bez 0 bez 0 bez
2 >2-s5cm | <5 1,9 velmi nizke | 4,3 nizke 8,3 nizke | 8,5 nizke
3a >5-<10cm | 5 3,6 nizke 24 stredné
3b >10 cm <5 12 stredné 52 vysoké 34 vysoké | 57 vysoké
4 <2cm >5 0 50 - 54 vysoké
5 >2-<5cm >5 16 stredné 73 vysoké 50 vysoké | 52 vysoké
6a >5-<10cm | >5 55 vysoké 85 vysoké
6b >10cm >5 86 vysoké 90 vysoké 86 vysoké | 71 vysoké

Zalozené na publikovanej dlhodobej Studii 1055 GIST zaludka, 629 GIST tenkého Creva, 144 GIST
duodena a 111 GIST rekta.

Skupina 3a a 3b a skupina 6a a 6b v pripade GIST-ov rekta a duodena su uvedené spolu pre maly
pocet pripadov

Miettinen M, Lasota J. Semin Diagn Pathol 2006,23:70-83

Liecba lokalizovaného ochorenia

V lieCbe GIST-ov je potrebny multidisciplinarny pristup zahrfiujaci patolégov, radiolégov,
chirurgov a onkolégov.

Chirurgicka lie¢ba

Standardnou lieébou je kompletna chirurgicka excizia, bez disekcie klinicky negativnych
lymfatickych uzlin, ciefom je RO excizia, to znamena kompletna resekcia s volnymi resek&nymi
okrajmi. Laparoskopicka chirurgia je nevhodna u pacientov s velkymi tumormi, pre riziko ich ruptary.
V pripade nizko rizikovych GIST-ov, mdze byt alternativou k chirurgickej lieCbe ich starostlivé
sledovanie po dohode s pacientom. Pre GIST-y lokalizované v rekte alebo rektovaginalnom priestore
je Standardnym postupom biopsia (excizia) po ultrasonografickom vySetreni, bez ohladu na velkost
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tumoru. Ak by RO excizia znamenala velké funkéné poskodenie a predoperatna medikament6zna
lieCba neméze byt nasadena alebo neprinasa benefit, je mozné po dohode s pacientom pristupit k R1
resekcii. U nizkorizikovych lézii nemame dostatok udajov, Ze by ich R1 excizia bola spojena s kratSim
prezivanim pacientov. Po vykonani R1 resekcie je mozna reexcizia pod podmienkou, Ze pévodnu
lokalizaciu lézie moOzeme najst a nepredpokladame velké funkéné poskodenie. Dosial nie su
presvedcCivé dbkazy, Ci by sa reexcizia mala vykonavat, napriek tomu ju po dohode s pacientom
mdbzeme vykonat.

Neoadjuvantna chemoterapia

Neoadjuvantna lieCba Imatinibom sa odporu¢a ak nemdzeme vykonat RO resekciu alebo
v pripade ak pomocou neoadjuvantnej terapie mdézeme dosiahnut menej mutilujici alebo funkciu
poskodzujuci operacny vykon. TaktieZ v pripade ak chirurg predpoklada vacésiu bezpecnost pocas
vykonu po cytoredukénej lieCbe (znizuje riziko krvacania a ruptury tumoru). Chirurgicky vykon
nasleduje po maximalnej odpovedi na antitumoréznu lieCbu, oby€ajne po 6-12 mesiacoch. Mutacna
analyza je rozhodujuca pre vylu€enie nizko senzitivnych genotypov a povoluje vyber vhodnej davky
u pacientov s KIT exon 9 mutaciou. Zhodnotenie skorej odpovede na lieCbu je rozhodujuce pre
zabranenie omeskania operacie u pacientov ktori na fiu neodpovedaju. Funkéné zobrazovacie metddy
dovoluju zhodnotenie odpovede na lieCbu uz po niekolkych tyzdhoch. Zatial mame obmedzeny pocet
informacii, aky ¢as pred operaciou je potrebné vysadit lieCbu Imatinibom, napriek tomu, bezpeéné je ju
vysadit' 2-3 dni pred operaénym vykonom a mdze byt znovu nasadena okamzite po zotaveni pacienta.

Adjuvantna chemoterapia

Adjuvantna chemoterapia Imatinibom trvajiuca 3 roky je Standardnou lieCbou u pacientov
s vysokym rizikom relapsu ochorenia, nie v8ak u pacientov s nizkym rizikom. U pacientov v miernom
riziku relapsu je priestor na dohodu medzi lekdrom a pacientom. Muta&na analyza je povinna. Pacienti
s PDGFRA D842V mutaciou by nemali dostavat adjuvantnu terapiu. Vela klinikov vSak preferuje
vysoké davky Imatinibu (800 mg denne) u pacientov s 9 exon KIT mutaciou u pokrocilych GIST-ov,
avSak viaceré faktory mozu limitovat tento spésob. Zatial nie je uréené &i pacienti s ,, wild-type GIST ,,
by mali podstupit adjuvantnu terapiu. Ak pocas operacie dojde k rupture tumoru, predpokladame
peritonealny rozsev a u tychto pacientov musi byt terapia Imatinibom osobitne zvazena. Optimalnu
dizku lieéby nepozname. Adjuvantna chemoterapia sa indikuje v neistych pripadoch, avéak s ohfadom
na pritomnost’ potencialnych metastaz.

LieCba metastatického ochorenia

Imatinib je Standardnou lieCbou u pacientov s lokalne pokrogilym inoperabilnym ochorenim
alebo s pritomnymi metastazami, vratane pacientov, u ktorych boli v8etky metastazy chirurgicky
odstranené (chirurgicka liecba nie je doporuena ako prva volba u metastatického GIST). Obvykla
davka Imatinibu je 400 mg denne, u pacientov s mutaciou v KIT 9 exon je to 800 mg. V lieCbe by sa
malo trvalo pokraCovat ak by po preruSeni lieCby nastala relativne rychla progresia ochorenia,
dokonca aj ked boli 1ézie chirurgicky odstranené. Velkost davok by nemala byt porusena, preto je
nutny vhodny management vedlajSich ucinkov s dodrziavanim zasad pri redukcii davok a preruSenim
lieCby v pripadoch excesivnej alebo perzistentnej toxicity. Pacienta informujeme o délezitosti
compliance, interakciach s inymi liekmi a stravou a so spravnym zvladnutim neziaducich ucinkov
liecby. Odpoved na lieCbu by mala byt starostlivo sledovana (kazdé 3 mesiace) v skorej faze liecby,
a mala by pokracovat’ poCas celej doby jej trvania. V niektorych pripadoch u pacientov reagujucich na
liecbu mdzeme &astost’ kontrol prediZit z 3 na 6 mesiacov, predovsetkym po 5 rokov trvajicej lie¢be.
Kompletna chirurgicka excizia rezidualnych metastaz je spojena s dobrou prognézou, za predpokladu,
ze pacienti na lie€bu reaguju. V neistych pripadoch by mala byt moznost operaCnej lieCby
individualizovana. Chirurgicka liecba lokalne pokrocilého ochorenia mbze byt paliativhou moznostou,
pokial pokracujuca lie€ba Imatinibom nie je spojena s dalSou progresiou ochorenia, to isté plati pri
medikamentdznej lieCbe druhou liniou Sunitinibom. Je nutné selektovat pacientov ktori podstupia
lokalnu nechirurgicku lie€bu (napr. ablacia). V pripadoch ak aj napriek davke 400 mg Imatinibu denne
ochorenie progreduje, zvySujeme davku na 800 mg, s vynimkou pacientov s pritomnou mutéciou ktora
nie je na terapiu Imatinibom senzitivna. FaloSnu progresiu ochorenia zachytenu zobrazovacimi
vySetreniami u non-compliance pacientov alebo pri liekovych interakciach musime rozoznat.
ZvySovanie davok Imatinibu méze byt uzitoné u pacientov s mutaciou exon 9 KIT ak doposial tato
nebola podana alebo ako pocas lieCby dbjde k zmene farmakokinetiky a u pacientov so sekundarnou
molekularnou alteraciou. Podprahové plazmatické hladiny Imatinibu su spojené s horSimi
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terapeutickymi vysledkami. Stanovovanie hladin lieCiv mdze byt napomocné u pacientov s inou
lieCbou, ktora zvySuje riziko zavaznych interakcii, dalej pri vyskyte nepredvidanych toxickych ucinkov
a pri progresii ochorenia pocas liedby davkou 400 mg denne. Standardnym liekom druhej volby je
Sunitinib, ktory sa pouZiva cyklicky so StvortyZdiovym uzivanim a dvojtyZdiiovou pauzou. Aj napriek
tomu individualne mdzeme zvaZovat moznost pokracovat v kontinualnej lieCbe bazalnou dennou
davkou Sunitinibu. Regorafenib je doporu€eny ako tretia linia lie€by u pacientov u ktorych zlyhala
liecba Imatinibom a Sunitinibom. V pripade progresie ochorenia u pacientov ktori podstupili lieCbu
tyrozinkinazovym inhibitorom (TKI) je vymena za iny TKI alebo pokracovanie, ¢i znovu nasadenie
terapie moznostou ako spomalit progresiu ochorenia (ak nie je mozny iny postup). Existuju neoficialne
Udaje kde pacienti uz lieGeni Imatinibom s progresiou ochorenia moézu prilezitostne benefitovat
z vymeny za iny tyrozinkinazovy inhibitor. Pacienti s metastatickym GIST-om by mali zvazit u€ast’ na
klinickych Studiach testujucich nove lieky alebo ich kombinacie.

Vyhodnotenie reakcie na liecbu

Velkost tumoru a jeho denzita na CT scane alebo zmeny konzistencie na MRI, by mali byt
povazované za kritéria reakcie na terapiu. Antitumordzna aktivita sa premieta do Ubytku tumoru
u vacsiny pacientov. Zmeny v denzite by mali byt povazované ako reakcia na lie¢bu, dokonca aj pri
zvacSeni objemu tumoru. Absencia progresie tumoru po mesiacoch terapie tiez znamena odpoved na
lieCbu. Progresia ochorenia nemusi byt sprevadzana zmenou vo velkosti tumoru. ZvySenie denzity
tumoru vnutri 1ézie moze predikovat progresiu ochorenia. Typickym znakom progresie je nodul vnutri
nodula (Cast' lézie sa stane hyperdenznou). FDG-PET scan je najsenzitivnejSia metéda na skoré
uréenie odpovede tumoru na lieCbu a méze pomdct’ v neistych pripadoch alebo ak je skora predikcia
odpovede potrebna (napr. predoperacna cytoredukcia). Malé GIST-y nevychytavaju FDG.

Sledovanie

Optimalny postup ¢€o sa tyka doby sledovania u chirurgicky lie€enych pacientov
s lokalizovanym ochorenim nebol doposial uréeny. UrCenie rizika na zdklade pocltu mit6z, velkosti
tumoru a lokalizacie by mal pomdéct pri vybere rutinnej doby sledovania. Recidivy alebo metastazy
najCastejSie postihuju pecen a/alebo peritoneum. Mitoticka aktivita pravdepodobne ovplyviuje rychlost
recidivy. V niektorych institaciach vysokorizikovi pacienti podstupia rutinny CT scan alebo MRI
vySetrenie kazdych 3-6 mesiacov poCas trojro¢nej adjuvantnej terapie. Ak tieto vySetrenia nie su
kontraindikované realizujeme kontrolu od ukon&enia adjuvantnej terapie kazdé 3 mesiace poclas
prvych 2 rokov akazdych 6 mesiacov nasledujuce 3 roky, potom raz ro¢ne dalSich 5 rokov. U
nizkorizikovych lézii poCet potrebnych kontrol nepozname. U selektovanych pripadov rutinna kontrola
zahffia CT scan alebo MRI vySetrenie kazdych 6-12 mesiacov po dobu piatich rokov. Pacienti s velmi
nizko rizikovymi GIST-ami vo vSeobecnosti nevyzaduju sledovanie a malo by byt zvazené
vystavovanie pacienta RTG- It¢om. MRI brucha je alternativou k CT scanom.

Vybral a volne prelozil MUDr. Michal Gurin
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie(OMICHE)
FNsP, F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
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Tumory nadobliciek

Berruti A, Baudin E, Gelderblom H, Haak H R, Porpiglia F, Fassnacht M, Pentheroudakis
G, and on behalf of the ESMO Guidelines Working Group. Adrenal cancer: ESMO Clinical Practice
Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Annals of Oncology 2012, 23 (Supplement 7): vii
131-138.

Z tkaniva nadobli¢ky mozu vzniknat primarne dva typy malignych tumorov, a to karcinom kory
nadobli¢ky a maligny feochromocytom z jej drene. V diagnostickom procese tumorov nadobliciek sa
odporuc¢a komplexna predoperacna analyza adrenalnych horménov, ktora je rozhodujuca pre uréenie
pévodu tumoru. Nasleduje adekvatna vizualizacia tumorov a ich potencialnych metastaz
zobrazovacimi metédami, kde sa ako prvé odporu€¢a CT vySetrenie, v pripade suspektného
feochromocytému aj MRI vySetrenie brucha, pomocou ktorého vSak pri konvenénom zobrazeni
Castokrat nie sme schopni odliSit karcindbmom kéry nadoblicky od maligneho feochromocytému.
Diagnosticku neistotu medzi radiologicky urlenou potencialne malignou alebo benignou 1éziou
nadoblicky mbéze vyrieSit FDG-PET scan. Toto vySetrenie je metédou volby v pripade uz
diagnostikovaného feochromocytomu, predovsetkym u pacientov s mutaciou SDHB génu a malignymi
tumormi. Biopsia adrenalnej kéry tenkou ihlou pri suspektnom karcindbme nie je takmer nikdy
odévodnena, dokonca je pri podozreni na feochromocytom kontraindikovana. Histologicka diagnéza
neoplazie nadoblicky je naj¢astejSie vyslovena na zaklade morfologickych znakov tumoru.

Karcindm koéry nadobli€iek

Existuje iba niekolko biochemickych markerov, ktoré nam mozu pomaoct’ urcit adrenokortikalny
pbévod tumoru (steroidogénny faktor- 1 (SF1)), av8ak v pripade, Ze je iba jeden marker pozitivny tento
nestadi na potvrdenie karcinbmu kory nadoblitky. Na diagnézu maligneho tumoru su potrebné
minimalne 3 rézne pozitivne markery. Proliferaény faktor Ki67 a mutacia v géne TP53, ktora
zapriCifiuje stratu heterogenity a overexpresiu IGF-Il ¢asto pomo6ze pri diagnostike karcinébmu kory
nadobliky. Co sa tyka stagingu ochorenia je navrhnuta klasifikacia the European Network for the
Study of Adrenal Tumors (ENSAT) vychadzajuca z TNM klasifikacie. Pre TNM Kklasifikaciu je
rozhodujucim parametrom velkost primarneho tumoru. Ako T1 oznacujeme tumor velkosti do 5
cm, ako T2 velkost nad 5 cm. Pre ENSAT klasifikaciu su najdolezitejSimi prognostickymi faktormi
TNM stage tumoru a stav resekénych hranic. Menej vyznamnymi prognostickymi faktormi su vek,
mitoticka aktivita, Ki67 pozitivita resp. negativita a hypersekrécia glukokortikoidov. V lieCbe karcinomu
kéry nadoblicky je najdblezitejSia chirurgicka terapia. Operacie nadobliiek sa mbzu realizovat' len
v centrach ktoré vykonaju viac ako 10 adrenalektomii roéne. Standardnym postupom pri resekabilnom
(stage I-Il) a lokalne pokrolilom (stage Ill) karcinobme je laparotomicky transperitonealny pristup, to
v3ak za predpokladu, Zze tumor je mozné kompletne resekovat. Laparoskopicka adrenalektémia je
vyhradena a efektivna v lieCbe karcinbmov do velkosti 8 cm, bez predoperaéného dékazu invazivity
amala by byt vykonavana v centrach so skusenostami v laparoskopickej chirurgii nadobliciek.
Radikalita resekcie tumoru je hlavnym prognostickym faktorom. Kompletna resekcia s negativnymi
resekénymi hranicami (RO) je zakladom pre dlhodobé prezivanie. Aj ked prevazna vacésina pacientov
ma operabilné ochorenie, u viac ako 50 % pacientov aj po kompletnej resekcii tumoru dbjde k recidive
ochorenia, Casto s metastazami. Dosiahnut’ kompletnu resekciu lokalne pokrocilého karcindmu, €asto
vyzaduje resekciu Casti prilahlych organov. Lokalna lymfadenektémia zlepSuje pooperaény staging
a vedie k priaznivejS§im dlhodobym onkologickym vysledkom. U adrenokortikalneho karcinému, ktory
neinvaduje prifahlu oblicku, nefrektémia nezlepSuje prezivanie pacientov, a preto sa neodporuca. Je
dolezité diagnostikovat kazdu ACTH independentnu sekréciu glukokortikoidov eSte pred operaciou,
kvOli moznej pooperacnej adrenalnej krize &i insuficiencii. V tomto pripade je nutna peropera¢na
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a pooperacna terapia Hydrokortizonom. Adjuvantna radioterapia by mala byt zvazena u pacientov
s inkompletnou resekciou (R1) (mikroskopicky dokazany rezidualny tumor) alebo postoperacne
pri pritomnosti rezidualneho tumoru (RX). Adjuvantna systémova chemoterapia mitotanom je
doporucena pri stage Il ochorenia s potencialnym rezidualnym tumorom (R1, RX resekcia) a pri
pozitivite proliferagného faktora Ki67 (viac ako 10 %). Studie ukazuju, Ze adjuvantna lieba mitotanom
méze oddialit’ recidivu ochorenia. Potreba lieCby mitotanom u pacientov so stagingom ochorenia | az I
a histologicky negativnymi resekénymi hranicami (RO) nie je jednoznana a momentalne prebiehaju
Studie ohladom jej indikacie. LieCba mitotanom pre jeho 3&iroké spektrum metabolickych
a hormonalnych u&inkov musi byt konzultovana s endokrinologom a mala by trvat’ aspon 2 roky.

Lokalne pokrocily karcindm koéry nadobliciek a karcindm kory nadobliciek s metastazami

Pri lieCbe infiltrujucich alebo metastatickych inoperabilnych karcinbmov adrenalnej kory
mbzeme zvazovat chirurgickl exciziu primarneho tumoru alebo jeho metastaz v pripade ak sa
radikalna resekcia javi mozna a len pri odpovedi na neoadjuvantni chemoterapiu. Operacia lokalne;j
recidivy karcinbmu alebo malého poltu metastaz po primarnej resekcii tumoru moéze zlepsit
prezivanie v pripade, Ze je mozna RO resekcia a doba po prvu recidivu presahuje 12 mesiacov.
Cytoreduktivna resekcia makroskopicky pritomného rezidualneho tumoru (R2) je indikovana len
u vybranych pacientov s pokroCilym ochorenim a zavaznymi symptomami spdsobené hormonalnou
aktivitou tumoru, to v pripade, Ze medikamentézna lieCba nie je schopna potladit symtémy
endokrinného systému a doba preZitia pacienta sa odhaduje na viac ako 6 mesiacov. Mitotan je jediny
liek indikovany u pacientov s lokalne pokroCilym inoperabilnym alebo metastatickym karcinbmom.
V pripade nizkej tumoréznej zataze je doporuéena kombinacia lie€by mitotanom s lokalnou terapiou
(napr. radiofrekvenéna ablacia). Cytotoxicka liecba je indikovana u pacientov lieCenych mitotanom
u ktorych ochorenie rychlo progreduje, je pritomny velky poCet metastaz alebo ak je progresia zistena
zobrazovacimi vySetreniami. Paliativna radioterapia je vyhradena pri bolestiach u metastaz,
predovSetkym kosti. Vybrani pacienti mézu mat benefit z transarterialnej chemoembolizacie alebo
radiofrekvencnej ablacie.

Po kompletnej resekcii tumoru sa odporuc€a starostlivé sledovanie kazdé 3 mesiace CT alebo
MRI vy8etrenim brucha a CT vySetrenim hrudnika s monitorovanim hladiny steroidov. Po 2 rokoch
sledovania ma byt interval vySetreni postupne predlzovany. Pre lokalne pokrocCily alebo metastaticky
tumor je potrebné hodnotit progresiu ochorenia a odpoved na lie€bu pomocou CT vySetrenia najmene;
kazdych 12 tyzdnov.

Maligny feochromocytom

Pri  feochromocytdme mdézeme na potvrdenie malignity pouzit skérovaci systém the
Pheochromocytoma Adrenal gland Scaled Score (PASS), ktory hodnoti niekolko histologickych
znakov tumoru, avSak tento systém zatial nie je vSeobecne akceptovany. Podfa WHO je maligny
feochromocytom definovany pritomnostou metastaz na mieste kde sa feochromocytom
(paraganglionalne tkanivo) normalne nevyskytuje napr. v pe€eni a kostiach. Pomocou Zziadneho
histologického nalezu primarneho tumoru nemézeme predpovedat pritomnost vzdialenych metastaz.
V pripade maligneho feochromocytému je najdélezitejSou mutaciou, ktora sved¢i pre tuto diagndzu
mutadca v SDHB géne, ak tato nie je pritomna je indikované vySetrenie mutacii pre VHL, SDHD
a SDHC gén. Db6kaz mutovaného RET génu robime ak su mutacie v inych génoch negativne aje
pritomna zvy$ena hodnota Kkalcitoninu. Pre staging feochromocytdmu nie je zatial vytvoreny
klasifikacny systém. Termin nizkodiferencovany feochromocytobm nie je uznavany. Prezivanie
pacientov zavisi najmd od velkosti tumoru, primarnej lokalizacie (extraadrenalna ma zlU progndzu)
a pritomnosti SDHB mutacie (mutacia - zla prognéza). Ako bolo spomenuté pri adrenalnom
karcinébme, operacie mézu byt realizované len na pracoviskach, ktoré pre malignitu vykonaju aspon 10
adrenalektomii roCne. Bezpetna aefektivna je v pripade feochromocytdmu Ilaparoskopicka
adrenalektémia. Tato ma vyuzitie aj v lieCbe potencialne maligneho incidentaldbmu nadobli¢ky. Nie su
dostupné vysledky, ¢o sa tyka prognostickych faktorov pri radikalnej resekcii s lymfadenektémiou.
Cytoreduktivna (R2) resekcia mdzZe redukciou tumordznej masy spolu s kontrolou hormonélnej
hypersekrécie zlepsit kvalitu Zivota a dizku preZivania pacientov. Véetci pacienti s feochromocytémom
alebo paragangliomom musia podstupit 10-14 diovu predoperacnu pripravu, pretoze bez nej by pri
operacii mohlo déjst’ k hypertenznym krizam a arytmidm spésobenych uvolnenymi katecholaminmi.
Cielové hodnoty krvného tlaku, ktoré sa predoperaéne snazime dosiahnut su pod 130/80 mm/Hg
u leziaceho pacienta, u stojaceho pacienta systolicky tlak nad 90 mm/Hg. Ak fenoxybenzaminom
alebo doxazosinom nedosiahneme pozadovany TK su indikované Ca 2 blokatory (nifedipin,
metyrosin). Hypertenziu pofas operacie lieCime magnézium sulfatom, blokatormi a-receptorov
(fentolamin), Ca 2 blokatormi alebo nitroprusidom, ¢&i nitroglycerinom. U pacientov s tachyarytmiou
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indikujeme B-blokatory (poCas operacie i.v. Esmolol), ale nikdy pred zacatim lieCby a-blokatormi. V
prevencii pooperacnej hypotenzie vyuzivame infiznu volumoterapiu. Starostlivo je potrebné sledovat
glykémiu pre mozné hypoglykémie.

Pre liecbu metastatického feochromocytému zatial neexistuje zZiadna kurabilna terapia.
V tomto pripade je terapeutickou stratégiou kontrola sekrécie katecholaminov a velkosti tumorézne;j
masy. Vyber terapie by mal byt individualizovany a schvaleny odbornikmi z viacerych odborov, pricom
je potrebné zvazovat kvalitu zivota pacienta. Do Uvahy najCastejSie pripada starostliva observacia
tumoru, regionalna terapia, systémova chemoterapia a lieCba radiofarmakami. U asymptomatickych
pacientov s nizkou tumoréznou zatazou sa odporu€a pacienta starostlivo sledovat. Protinadorova
lieCba je doporucena u pacientov s rychlou progresiou ochorenia alebo pri pritomnosti symptémov.
V pripade ak ochorenie neprogreduje chirurgicka lieCba primarneho tumoru alebo metastaz redukuje
hormonalnu sekréciu, predchadza komplikaciam spojenym s anatomickou lokalitou a zvySuje u€innost
dalSej terapie. Terapia radionuklidmi I-MIBG méZze byt metddou prvej volby u inoperabilnych tumorov,
ktoré radionuklidy dobre vychytavaju, pri  pokroCilom feochromocytéme/paragangliome,
u symtomatickych pacientov a u pacientov s vysokou tumordznou zatazou a nizkym poctom kostnych
metastaz. Paliativha lieCba zahffia navySe transarterialnu chemoembolizaciu a radiofrekvenénu
ablaciu. Chemoterapiu ako lieCbu prvej linie mézeme indikovat u pacientov s nizkym vychytavanim I-
MIBG tumorom, inoperabilnym tumorom, pri rychlo progredujucom feochrémocytéme/paragangliome
a u pacientov s vysokou tumoréznou zatazou a vysokym poctom kostnych metastaz. Su predpoklady
na uspechy v lie€be maligneho feochromocytému antiangiogénnymi liekmi.

Pacienti,  ktori ~ podstupili ~ UspeSny  chirurgicky  vykon  pre  nemetastazujuci
feochromocytém/paragangliém su vo velkom riziku recidivy ochorenia a vyZaduju starostlivé dlhodobé
sledovanie, su€astou ktorého je monitorovanie krvného tlaku, vzniknutych symptémov podmienenych
adrenergnou sekréciou. Stanovenie plazmaticke;j a mocovej hladiny metanefrinu,
normetanefrinu, chromograninu A a metoxytyraminu opakovane 14 dni po vykone neskér kazdé 3-4
mesiace nasledujuce 2-3 roky, potom kazdych 6 mesiacov. NajdblezitejSie je sledovanie pacientov
s primarne extraadrenalnym tumorom a pacientov s mutaciou SDHB génu. Pacienti s novou epizédou
artériovej hypertenzie, bolestou alebo adrenergnymi symptémami, patologickymi vysledkami
endokrinnych vySetreni alebo vzostupom cirkulujuceho chromograninu A by mali podstupit CT
vySetrenie brucha a hrudnika a FDG-PET scan. Pri dokdzanom malignom ochoreni, SDHB mutacii,
primarne extradrenalnom tumore a v raritnych pripadoch feochrémocytému/paragangliomu bez
relevantnej predoperacnej hormonalnej sekrécie by malo byt zobrazovacie vyS$etrenie indikované
minimalne kazdych 6 mesiacov poCas prvého roka araz roCne neskér, bez ohfadu na hodnoty
biochemickych parametrov. Odporuc¢a sa sledovat pacientov dozivotne.

Vybral a volne prelozil MUDr. Michal Gurin
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie(OMICHE)
FNsP, F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
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Technické novinky v chirurgii.

Chirurgia sa v poslednych 30 rokoch prudko rozvija a meni. V 80.rokoch minulého storoCia sa

vdaka technike zacala rozvijat’ a kreovat’ laparoskopicka chirurgia. Spociatku boli reakcie rozpacité a
hovorilo sa Mickey mouse chirurgii. AvSak francizski a americki chirurgovia pokracovali v zapocCatej
praci a v sucasnosti su plne rozvinuté laparoskopicke, torakoskopické a miniinvazivne operéacie ( ha
krku, prsniku, koné&atinach, ... ). Neustale pribdda mnoho firiem, ktoré sa Specializuji na
laparoskopické zostavy a laparoskopické inStrumentarium, resp. inStrumentarium na miniinvazivne
operacie. Zdokonaluje sa vizualna technika - z klasického rozliSenia sme postupili na HD rozliSenie,
full HD rozliSenie. V suCasnosti sa do popredia tlacia 3D-HD systémy a roboty ako napr. DaVinci
roboticky systém. Chirurgovia sa musia Ciastone prisposobit novej technike, avSak nova technika
zohladnuje trend a smerovanie chirurgie k minimalizacii operaénej traumy pacienta a samozrejme ku
stale vy$Sej bezpecnosti pacienta pri operaciach. Existuje mnoho chirurgickych pracovisk, kde pocet
personalu je obmedzeny.
Tu prichadza na pomoc napr. roboticky asistent
pre laparoskopiu - ViKY, ktorG ma v ponuke
firma Nimag. Ide v podstate o "poloautomaticku
ruku". V takomto pripade mdze chirurg operovat
sam, alebo pri potrebe viacerych portov - nad 4
porty, mézu operovat len dvaja.

Na naSom pracovisku - oddeleni
miniinvazivnej  chirurgie a  endoskopie v
Rooseveltovej nemocnici v B. Bystrici sme mali
tento pristroj zapozi€any na otestovanie pocas
laparoskopickych operacii.

Cely systém pozostava =z centralnej
jednotky, kde je ovladacia jednotka, do ktorej je
moznost nahrat hlasy viacerych operatérov. Cely

mechanizmus asistenta je ovladany hlasom
operatéra, priCom po nahrati hlasu a zvoleni
konkrétneho operatéra pristroj poCas celej
operacie reaguje len na hlas zvoleného operatéra
a nereaguje na hlasy a pripadné pokyny okolia.
Operatér ma na hlave pripevneny mikrofédn na
baze bluetooth spojenia a svojimi pokynmi ovlada
pohyb mechanizmu, v ktorom je umiestnena napr.
optika alebo retraktor. Pohyb je plynuly, je mozny
vSetkymi smermi ( vpravo, vlavo, nahor, nadol,
priblizenie a oddialenie ). Reaguje pomerne
presne. Chod je tichy, nie je trhany. Mechanizmus
sa instaluje - upevhuje na operaCny stdl - na

bo¢nu listu. Je dblezité spravne umiestnenie
centralneho kruhu nad operacnou ranou, aby bol
umozneny spravny pohyb optiky alebo instrumentu
ktory je upevneny v drziaku a aby neobmedzoval
umiestnenie a pohyb ostatnych potrebnych portov
na operaciu. PoCas operacie bol obraz stabilny, bol
eliminovany tremor a pohyby ruky asistenta.

Méj osobny nazor je pozitivny. Niekolko
rokov pouzivame pneumatické rameno na fixaciu
retraktora a velmi rad by som mal k dispozicii
robotického asistenta, ktory by umoznoval plynulu
pracu s obrazom - s pohybom optiky pocas
operacii.
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MEGA POWER'

Okrem robotického asistenta sme mali na naSom
pracovisku moznost vyskuSat aj novy generator -
MEGADYNE - MEGA POWER. Ide o 300 W pine digitalny
elektrochirurgicky ~ generator s pocitatom riadenou
technologiou. V tomto pripade ide o novinku zameranu na
zvySenie  bezpecCnosti pacienta poCas  pouzivania
elektrochirurgického pridu. Bezkontaktna neutralna
elektroda je pod celym telom - trupom pacienta
a v podstate nie je mozné oddelenie pacienta od podlozky.
Nie je nutny priamy kontakt pacienta s elektrodou aje
vyhodny u pacientov s podkodenou koZou, u obéznych
pacientov, ...

Okrem zakladnych médov - rezanie a koagulacia,
ma aj automaticky rezaci mod ACE, ¢o je zdokonaleny
rezaci mdd podobny pouzitiu skalpela s minimalnou rezacou
nekrézou.

Pouzitie bolo jednoduché - neutralna elektréda sa
umiestni na operacny stdl pod pacienta anie je nutna
Ziadna fixacia s rizikom skiznutia, nie je nutné ju podkladat
ako pri kovovych elektrédach ani lepit na Cast tela. S ACE
mddom je mozné plynulo operovat’ s minimalnym krvacanim
Z reznej rany.

Obidve technické novinky su pre chirurga zaujimavé, zvysuju pohodlie
pri operacii, zvysuju bezpeénost pre pacienta a su krokom dopredu.

Doc. MUDr. Lubomir Marko, PhD

Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie (OMICHE)

FNsP, F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
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Aesculap Akadémia pripravila v spolupraci s Oddelenim miniinvazivnej chirurgie a
endoskopie FNsP F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici novy Laparoskopicky kurz pre zacinajucich
chirurgov pod odbornou garanciou Doc. MUDr. Lubomira Marka, PhD.

Konanie kurzu si vyziadala potreba postgradualneho vzdelavania mladych chirurgov
v laparoskopii. Obsah kurzu vychadzal z Uspes$ného vzdelavacieho kurzu, ktory uz niekolko rokov
prebieha v ramci Ceskej pobolky Aesculap Akadémie v Multioborovom vzdelavacom centre v Hradci
Kralove. S ohladom na potreby slovenskych kolegov, bol tento kurz koncentrovany do jedného
prednaskového dna.

Jednodnovy kurz bol rozdeleny do troch zakladnych Casti. Na zaciatku kurzu su obsiahle
prednadky o zakladnej a rozSirenej technickej zostave a tiez o indtrumentariu potrebnom pre
zakladné, ale aj pokrocilé laparoskopické operacie. Nasledne su popisané vSetky moznosti
miniinvazivnej chirurgie - s vyhodami aj nevyhodami. V druhej ¢asti kurzu su frekventanti pritomni pri
zakladnych laparoskopickych operaciach - operacii ZICnika, slabinovej prietrze, pripadne
fundoplikacie. Ide o ukazku pouzitia techniky, inStrumentov a zakladnych operacnych postupov pri
laparoskopii vratane ukazky intrakorporalneho Sitia. Sucastou kurzu je, okrem teoretického Gvodu a
uCasti na operacnej sale, nacvik laparoskopickych technik na Hands-on trenazéri, v 2D a 3D
prostredi. Poobednajsia €ast’ bola venovana nacviku Sitia na zvieracich preparatoch (kuracie stehno),
ktorému bol venovany najvacsi priestor tak, aby doslo k osvojeniu potrebnych zruénosti za odbornej
Ucasti a dohladu Doc. Marka. Dalej sa ugastnici kurzu venovali Elektrochirurgii a jej pouZitiu pri
operative, vratane nutnych bezpecnostnych doporuceni.

Zo zavereCného hodnotenia u€astnikov kurzu, ktori sa prvého kurzu zuc€astnili, mozno vycitat
pozitivhe hodnotenie, kedy uCastnici najviac ocefiovali tréning na trenazéroch a putavé prednasky.
Uspech kurzu preto budeme dalej rozvijat v dal$ich vzdelavacich akciach s podobnou tématikou.
Obsah kurzov budem dalej spresnovat a rozvijat tak, aby zodpovedal aktualnym potrebam
zacinajucich lekarov v miniinvazivnej chirurgii na Slovensku.

s

l? e

Nasledujuce kurzy st naplanované na tieto datumy :
1, 25.marca 2014
2, 27.maja 2014

Ing. Michal Durana, Obchodny zastupca divizie Aesculap - ST, B-Braun Medical s.r.o.
Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D., OMICHE, FNsP FDR BB

Kratkodobé jednodriové kurzy miniinvazivnej chirurgie v B. Bystrici

Na Oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie vo FNsP F. D. Roosevelta v Banskej
Bystrici ponukame v spolupraci s firmou Johnson&Johnson kurzy uréené pre vSetkych chirurgov.

Pokial mate o uvedenu akciu zaujem, prosim o zaslanie mailu s Vasimi udajmi a kontaktom
na moju nasledovnu mailovu adresu : markolubo@orangemail.sk

Zoznam ponukanych kurzov na prvy polrok 2014

KURZ LAPAROSKOPICKEJ KOLOREKTALNEJ CHIRURGIE
23. januar 2014

27. februar 2014

10. april 2014
14. maj 2014

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.
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Vazené kolegyne, vazeni kolegovia, vazena
odborna lekarska obec,

Dovolte, aby sme upriamili Vasu pozornost na vyznamnu udalost tychto dni. Radi by sme
vSetkym pripomenuli, ?e 11. janudra 2014 sa vyznamného Zivotného jubilea doZiva jeden
z vyznamnych predstavitelov modernej a samostatnej cievnej chirurgie na Slovensku, pan profesor
MUDr. Vladimir Sefranek, PhD.

Pan profesor MUDr. Vladimir Sefranek, PhD. sa narodil 25. januara 1944 v Martine. Jeho cely
Zivot je nasledne spojeny s Bratislavou, kde Zije a pdsobi dodnes. Profesor Sefranek promoval na LF
UK v Bratislave v roku 1966 a svoju chirurgicku put zahajil na chirurgickom oddeleni NsP Bezru¢ova
pod dohladom prednostu MUDr. Juliusa Slabécia. Po troch pociato€nych rokoch smerovali jeho kroky
na Il. chirurgickd kliniku Fakultnej nemocnice na Partizédnskej ulici v Bratislave, ktora v tom obdobi
predstavovala skuto€ny chirurgicky vrchol na Slovensku. Tu postupne napredoval pod dohladom
prednostu kliniky akademika Karola Sisku a neskér pod vedenim Prof. MUDr. lvana Simkovica, DrSc.
Od roku 1979 sa jeho pOsobisko zmenilo na Specializovany Ustav zamerany na ochorenia
kardiovaskularneho systému (UKVCH — Ustav kardiovaskularnych choréb), o upriamilo jeho kroky
smerom Kk ,jeho Zzivotnej profesionalnej praci a laske“ - cievnej chirurgii. Pocas pdsobenia na
.Partizanskej ulici“ preSiel vSetkymi chirurgickymi pracovnymi poziciami od starSieho sekundarneho
lekara, ordinara pre cievnu chirurgiu az po primara oddelenia cievnej chirurgie. V roku 1988 ziskava
vedecky titul PhD. Po ,prestahovani* Ustavu kardiovaskularnych choréb pod Krasnu Hérku
v Bratislave a aj zmene jeho nazvu na Narodny uUstav srdcovych a cievnych chordb sa od roku 1997
stava prednostom Kliniky cievnej chirurgie a veducim Katedry cievnej chirurgie Lekarskej fakulty
Slovenskej zdravotnickej univerzity v Bratislave, pricom v tychto funkciach pésobi Uspedne dodnes.
V roku 1998 sa habilitoval na docenta chirurgie (LF UK Bratislava) a v roku 2003 bol inaugurovany na
profesora chirurgie (LF UPJS Kosice). Od roku 1997 do roku 2005 pdsobil ako hlavny odbornik MZ SR
pre cievnu chirurgiu. Je €lenom mnozstva vyznamnych slovenskych aj zahrani¢nych odbornych
spolo¢nosti, z najdblezitejSich uvedieme Slovenskl lekarsku spolo¢nost avramci nej Slovensku
spolo€nost’ cievnej chirurgie, kde je od roku 2001 az doposial jej prezidentom. Z najvyznamnejSich
zahraniénych spomeniem, zZe je ¢lenom Europskej spoloCnosti cievnej chirurgie (ESVS), pricom
v rokoch 2007 — 2011 bol narodnym zastupcom SR vo vybore tejto spolonosti.

Pan profesor zasvétil cely svoj ,odborny zivot“ cievnej chirurgii, vzdelavaniu a vychove
buducich generacii chirurgov a cievnych chirurgov na Slovensku, za ¢o mu patri nasa vdaka a Ucta.
Poc&as svojho pbsobenia v Bratislavskych odbornych kruhoch venoval viac ako 30 rokov kontinualnej
pregradualnej pedagogickej Cinnosti v odbore chirurgia na Lekarskej fakulte Univerzity Komenského
v Bratislave a viac ako 25 rokov kontinuélnej postgradualnej a pregradualnej pedagogickej €innosti v
ramci Slovenskej zdravotnickej univerzity v Bratislave. Jeho rukami a pod jeho odbornym dohladom
vyrastla prakticky cela v suCasnosti profesionalne aktivna cievno-chirurgicka obec na Slovensku,
pricom musime spomenut, Ze jeho Ziaci sa velmi dobre uplatnili aj v zahranici.

Je autorom 12 monografii a kapitol v monografiach na Slovensku a v zahranici, pricom v roku
1986 a 1997 bol ako autor oceneny Cenou chirurgickej spolocnosti za najlepSiu publikaciu. Je
autorom takmer 400 prednasok na vyznamnych slovenskych i zahraniénych odbornych kongresoch
a konferenciach a autorom resp. spoluautorom takmer 120 odbornych publikacii v domacich
a zahrani€nych odbornych periodikach. Pod jeho odbornym vedenim ,vyrastlo® 10 uspeSnych
doktorandov a 7 primarov. Nemozno nespomenut pocetnu oponentsku, recenznu a lektorsku Cinnost
pre svojich kolegov z chirurgickych kruhov.

Pracovisko kde pbsobi do dneSnych dni vybudoval spolu so spolupracovnikmi po
organizacnej, personalnej aj materialnej stranke prakticky od svojich zaciatkov az do su¢asného stavu,
kedy je vSeobecne uznavané ako popredné pracovisko v odbore. A aj tato skutoénost’ ho zaraduje do
postavenia jedného z vyznamnych spoluzakladatelov modernej a samostatnej cievnej chirurgie na
Slovensku. Vysledkom jeho profesionalneho snazenia bolo etablovanie prvej samostatnej kliniky
v odbore cievna chirurgia a to Kliniky cievnej chirurgie NUSCH, a.s. v Bratislave, ktora v st¢asnosti
vykonava funkciu referenéného pracoviska pre Slovensku republiku, poskytuje konzultaéné sluzby a
rieSi komplikovanych pacientov v celoslovenskom kontexte. Vdaka postupne sa zlepSujiucim
vysledkom preventivnej a lieCebnej €innosti, prednaskovej a publikacnej €innosti pracovisko ziskalo v
sucasnosti kredit uznavaného cievno-chirurgického pracoviska, ktoré znesie prisne medzinarodné
kritéria.

Klinika je alebo bola zapojena do medzinarodnej vedecko-vyskumnej spoluprace: Mount Sinai
University Hospital New York, USA, Chirurgicka klinika Univerzitnej nemocnice Aarhus, Henri Mondor
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Hopital Créteil, Paris, Francuzsko, Klinika vaskularnej chirurgie Univerzitnej nemocnice Leuven,
Belgicko, Klinika cievnej a hrudnikovej chirurgie Univerzitnej nemocnice Ulm, Nemecko, Klinika
kardiovaskularnej chirurgie Semmelweissovej univerzity, Budapest, Madarsko, Klinika cievne;j
chirurgie Univerzity Viederi, AKH, Rakusko, I. chirurgicka a Radiologicka klinika Univerzity Palackého
Olomouc, Klinika kardiovaskularni chirurgie Nemocnice na Homolce Praha, CR, IKEM Praha,
Chirurgicka klinika Fakultni nemocnice Plzen, CR a iné.

Ako spoluzakladatel modernej cievnej chirurgie zaviedol a postupne implementoval mnozstvo
novych diagnostickych a terapeutickych postupov v cievnej chirurgii na Uzemi SR, ¢im postupne
pozdvihol Uroven cievnej chirurgie na Slovensku na dneSnu uroven. V spolupraci s intervenénymi
vaskularnymi radioldgmi v NUSCH, a.s. v Bratislave sa podielal na rozpracovani intervenénych
lieCebnych metdd ana ich SirSom zavedeni v klinickej praxi ato najmd v lieCbe periférnych
obliterujucich ochoreni kon&atin, supraaortovych vetiev aorty, splanchnickych a renalnych artérii. Pod
jeho vedenim sa na Slovensku vykonali v roku 1999 prvé endovaskularne vykony v lie€be aneuryziem
abdominalnej aorty.

Zaverom tohto struéného prehladu odbornymi a profesionalnymi aktivitami by sme radi panovi
profesorovi v mene celej odbornej verejnosti, obzvlast v mene vSetkych cievnych chirurgov a jeho
nasledovnikov zazelali k jeho krasnemu Zivotnému jubileu v prvom rade pevné zdravie. Hned vzapati
dostatok elanu a motivacie do jeho dalSej odbornej prace a v neposlednom rade velmi délezitu
pohodu a Stastie v rodinnom zivote.

Vazeny pan profesor, mily Vlado - Omnia bona tibi ad multos annos optamus!
MUDr. Jan Tomka, PhD., MUDr. Roman Sly$ko, PhD., MUDr. Peter Mondek, PhD., MSc.

a v8etci spolupracovnici Kliniky cievnej chirurgie, NUSCH a.s. v Bratislave a vSetci &lenovia
vyboru Slovenskej spolo¢nosti cievnej chirurgie SLS.
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Na zaver...

Fero s Marou sedia v obyvacke a pozeraju v televizii relaciu so zazratnym liecitelom. Liecitel vravi:
“Vylie€im vaSe neduhy na dialku.”

“Prilozte si teraz ruku na tu ast tela, ktora ma byt vylie€ena ...“ Mara si priloZi ruku na srdce a Fero
do rozkroku. Mara si to v§imne a poznamena:

“Fero!* ,On ide liecit chorych!” ,Nie ozivovat mftvych ...*

Mara si kvapka kvapky do oci, najprv do jedného oka, potom do druhého a nakoniec medzi nohy. Fero
sa jej pyta: ,Pre€o aj medzi nohy?* ,Aaale... ta chudera tiez uz dlho ni¢ nevidela!*

Muz sa vecer prituli k manzelke, chce sa s fiou milovat. Manzelka mu hovori:
“Dnes nie, boli ma hlava...”

Na druhy defi sa manzel znovu pokus$a. Zena ho odstréi a povie:

“Nechaj ma, som unavena...”

Treti defl sa manzel zas tuli k manzelke. Na to mu manzelka vravi:

“Trikrat za tyzden?!“ Spaméataj sa preboha“

Muz a zena maju sex v posteli......prejde 15 minut, prejde 30 minut, prejde 45minut a uz je jasne, ze
ani jeden z nich nedosiahne orgazmus. Nakoniec Zena povie: "Co sa deje, milacik, ani ty si nevie$ na
nikoho spomenut?"

Sedia dve kamaratky v kaviarni a jedna sa pyta:

"TieZz musi§ manzelovi hovorit, ked dosiahne$ orgazmus?"

"Ja nembzem, nesmiem mu volat’ do prace!"

Troska politiky:

Malych zlodejov obesime a velkych vymenujeme do politickych pozicii.

(Aesopus, otrok a vypravac¢ poviedok v antickom Grécku.)
Miesto toho, aby sme kltu¢e mesta dali politikom, mali by sme rad$ej vymenit zamky.

(Doug Larson (1902 — 1981), Anglicky Sportovec, bezec, drzitel zlatej olympijskej medaily
z Pariza v roku 1924.)

Heslo dna:
Nikto neumrie ako panic, alebo panna...

...lebo zivot postupne "vybabre" s kazdym! ©
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Starost’ o 'udské telo

Len chod’ k lekarovi, choroba sa uz najde.
(vietnamskeé prislovie)

Lekarska veda uZ tak pokrocila, Ze dnes uz cClovek len malokedy
zomrie bez lekarskej pomoci.

(M. Kupecky)

Osetrujuci lekari maju vzdy pravdu, pokial pacient Zije. AZ pitva a
bezcitny anatém ich obc&as priskripne.

(R. Gordon)
Ak sa vam nemenia choroby, je najvy$$i ¢as vymenit lekara.
(P.G. Cesbron)
Keby sa o chorobach menej hovorilo, boli by ludia zdravsi.
(J. Anouilh)

Lekarska veda urobila uz, také zavratné pokroky, Ze prakticky uz
nenajdeme zdravého ¢loveka.

(A. Huxley)

Netrpezlivy lekar je ako slepé crevo. Je nielen stale podrazdeny,
ale aj zbytocny na svojom mieste.

(R. Koch)

Niekedy sa zda, Ze priroda zosiela na fudi iba kratke choroby, ale
lekari si osvojili umenie ich predlzovat.

(M. Proust)
Zdravi st len ti, ktori eSte nevedia Ze st nemocni.
(D. Radovi€)
Ak lekar pomenuje tvoju chorobu, to neznamena, Ze vie, ¢o ti je.
(A. Bloch)
Kazdy lekar dokaze vyliecCit; prinajmenSom z iltizii o medicine.
(J. Sekera)
Ak uZ je operacia vykonana, nikto neméze dokéazat, Ze nebola tplne potrebna.
(G.B. Shaw)

Clovek je zdravy, ak ho zakazdym boli niekde inde.

(M. Twain)
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MEGADYNE

neutralna
elektroda

- je vylicené popélenie pacienta pri ndhodnom

oddelenf pacienta od podlozky alebo pri zatecenf
- nie je nutny priamy kontakt elektrédy a pacienta

Bezkontaktna

&

MEGA POWER™

300W elektrochirurgicky
generator

Plne digitalny elektrochirurgicky generdtor s pocitatom riadenou technolégiou,
navrhnutou pre zabezpecenie staleho klinického efektu vo vetkych typoch tkaniva.
AUTOMATICKY REZACI MOD ACE - je zdokonaleny rezaci méd u elektro-
chirugického generatora MEGADYNE, ktory poskytuje rezaci efekt podobny pouZitiu
skalpela s minimélnou termalnou nekrézou a redukciou vzniku jaziev. Pri rezime
ACE si elektrochirurgicky generator nastavuje vykon automaticky.

CONSTANT CONTROL TECHNOLOGY™ - automaticky monitoruje impedanciu
tkaniva a nastavuje vystupny vykon tak, aby redukoval poskodenie tkaniva.
Vysledkom je hladky, ¢isty a precizny rezaci efekt pri najnizsom moznom nastaveni
vykonu s ohladom na maximalnu bezpecnost pacienta.

ZVYSENY VYKON PRI NIZSOM NAPATI — redukuje iskrenie, neuromuskulérnu
stimuléciu a RF interferencie, redukuje karbonizaciu a nalepovanie tkaniva.
CURRENT MONITOR - poskytuje vizudlne zobrazenie prietoku prddu na LED
displeji v oboch bipoldrnych médoch.

Moznost pouzitia dvoch elektrochirurgickych generdtorov MEGA POWER sticasne.

- bezkontaktné elektrody je mozné pouzit u pacientov s citlivou pokozkou alebo

rozsiahlym poskodenim koze, napriklad pri popalenindch, pri polytraumach,
starSich a obéznych pacientoch, kedy nie je v mieste neutrdlnej elektrédy
dostatocne zaisteny odvod tepla krvnym obehom

- kompatibilita s vacsinou elektrochirurgickych generatorov

- minimalna hmotnost u novorodenca — 360 g (v zavislosti od typu podlozky)

- bezkontaktné elektrody s mnohondsobne pouzitelné, ¢im Setria naklady za kdpu
jednorazovych nalepovacich neutrdlnych elektréd

nimag

MEDICAL SYSTEMS

NIMAG, spol. s r.o. | Prievozska 4/B | 821 09 Bratislava | Tel.: 02/555 68 102, 02/555 68 103

Fax: 02/555 68 104 | www.nimag.sk | nimag@nimag.sk
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' ®. roboticky asistent
\/l KY : laparoskopiu

Hlasové ovladanie

ViKY® pomaha chirurgovi:
= v laparoskopii — na drZanie a polohovanie endoskopu
= v gynekoldgii — na drzanie a polohovanie maternice

Prinos robotického asistenta ViKY®:
= obraz pod kontrolou za kazdych okolnosti — jednoduché a intuitivne

ovladanie hlasom alebo noZznym pedalom

= stabilny obraz bez ohladu na ¢asovu naro¢nost operacie

= presné pohyby zabezpecia menej kontaktov medzi objektivom endoskopu
a tkanivom

= optimalne nastavenie polohy maternice

= kompaktny dizajn neobmedzujlci operatéra a tim

= [ahké komponenty umoznujuce jednoduchl manipuldciu s pristrojom

= rychla a jednoducha montdz na DIN listu opera¢ného stola umoznuje
pouzite VIKY® v priebehu niekolkych minut; v pripade nutnosti je mozné Polohovanie maternice
pristroj okamzite odstranit

= kompatibilny so vsetkymi Standardnymi endoskopmi a maternicovymi
manipulatormi

.
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Aesculap” Caiman®

Bipolarne nastroje k uzavretiu ciev a preparacii tkaniv
v otvorenej a laparoskopickej operative

cuje na principe bipolarnej technoldgie, kedy prud preteka medzi branzami, a je teda
alne chranené okolité tkanivo

ara cievy do priemeru az 7mm
astrojov radu Caiman® na okolité tkanivo je mensi nez 1 mm
j °C, ¢im nehrozi nechcené popalenie inych organov

ji alebo noZnym pedalom
ochadza k uniku tkaniva z branzi
celej dizke aktivnej

Aesculap je registrovana obchodna znacka Skupiny B. Braun

B. Braun Medical s.r.0. | Divizia Aesculap B ‘ BRAUN

Handlovska 19 | SK-851 01 Bratislava | www.bbraun.sk SHARING EXPERTISE
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FRAXIPARINE FORTE

nadroparin

Skratend informécia o lieku:
Fraxiparine. Glaxo Group Limited, Greenford, Velké Briténia. Nadroparinum calcicum 9500 IU antiXa v 1 ml roztoku. acidum hydrochloricum dilutum alebo calcii hydroxidum solutio k tprave pH
(5-7,5), aqua pro iniectione. injekény roztok. Antikoagulans, antitrombotikum. ATC kdd: BO1ABO6. Prevencia tromboembolickej choroby, ako napriklad: vo vieobecnej chirurgii alebo ortopédii, u vysokorizikovych
pacientov s internymi ochoreniami (pri respiracnom zlyhani a/alebo respiracnej infekcii a/alebo kardidlnom zlyhani), ako aj hospitalizovanych na jednotke intenzivnej livosti, liecba tromboembolickej choroby, prevencia zréZania krvi pocas hemodialyzy, liecha
nestabilnej anginy pectoris a non-Q infarktu myokardu. precitlivelost na nadroparin alebo pomocné ltky, anamnéza trombocytopénie pocas liechy nadroparinom, aktivne krvcanie alebo zvy3ené riziko krvécania v stvislosti s poruchami krvnej
dzanlivosti s vynimkou disemi i kuldrnej koagulcie nevyvolanej heparinom, organova ézia s rizikom krvacania (napr. aktivny pepticky vred), hemoragicka cievna mozgova prihoda, akitna infekénd endokarditida, zavaznd porucha funkcie obliciek (Klirens
kreatininu < 30 ml/min) u pacientov liecenych nadroparinom kvéli tromboembolickej chorobe, nestabilnej angine pektoris alebo non-Q infarktu myokardu. Liekovky na viacndsobné pouzitie obsahuju benzylalkohol a preto sa nesmi pouit u deti do 3 rokov.

Krvacavé prejavy na roznych miestach, castejsie u pacientov s dalSimi rizikovymi faktormi, zriedka trombocytopénia, velmi zriedka eozinofilia, reverzibilna po prerusen liechy. Z koznych prejavov sa mozu objavit malé krvné vyrony v mieste vpichu, niekedy nhle
objavenie pevnych uzlikov, ktoré po niekolkych dioch spontanne miznd. Velimi zriedka tiez mozu vznikniit v mieste vpichu kozné nekrézy, vtedy treba liecbu prerusit. Dalej sa mozu objavit: generalizované reakcie precitlivelosti vratane angioedému, prechodné zvy3enie
transamindz, vynimocne priapizmus, reverzibilnd hyperkaliémia stivisejiica s heparinom vyvolanou supresiou aldosterdnu. Prevencia tromboembolickej choroby: vSeobecnd chirurgia - Fraxiparine 0,3 ml subkutanne 2-4 hodiny pred operdciou a potom raz
denne pocas nasledujticich dni. V liecbe je potrebné pokracovat najmenej 7 dni; ortopédia — prvé davka 12 hodin pred operdciou a druhd dévka 12 hodin po skonceni operacie podla telesnej hmotnosti, pokracovat najmenej 10 dni. V kazdom pripade je potrebné podavat
Fraxiparine pocas celého rizikového obdobia, najmenej do prepustenia pacienta do ambulantnej starostlivosti. Liecha tromboembolickej choroby: 2x denne (kazdyich 12 hodin) po dobu 10 dni. Velkost davky sa upravuje podla telesnej hmotnosti pacienta tak, aby bola
cielovd dévka 86 anti-Xa IU/ kg telesnej hmotnosti. Prevencia zrazania krvi pocas hemodialyzy: dévka je individudlna pre kazdého pacienta, obvykle sa podava v jednej davke do arteridInej linky na zaciatku kazdého cyklu. U pacientov bez zvySeného rizika krvécania: pod
50kg 0,3 ml, 50-69 kg 0,4 ml, nad 70 kg 0,6 ml, u pacientov s zvy3enym rizikom polovicna dévka. Liecha nestabilnej anginy pectoris a non-Q infarktu myokardu: podéva sa 2x denne (kazdych 12 hodin) s kyselinou acetylosalicylovou v ddvke do 325 mg denne. Zvycajnd
dlzka liechy je 6 dni. Uvodna davka sa podava formou bolusovej intravendznej injekcie a pokracuje sa subkutanne v davke 86 IU anti Xa/kg. Porucha funkcie obliciek: U pacientov s miemou poruchou funkcie obliciek (Klirens kreatininu > 50 mi/min) nie je potrebné znizit
davku. U pacientov so stredne zavaznou poruchou funkcie obliciek (klirens kreatininu > 30 ml/min a < 50 mi/min) je potrebné zniit davku nadroparinu o 25 az 33 %. U pacientov so zavaznou poruchou funkcie obliciek (lirens kreatininu < 30 ml/min) v prevencii
tromboembolickej choroby je potrebné znizit dévku nadroparinu 0 25 az 33 %. U pacientov so zdvaznou poruchou funkcie obliciek pri lieche tromboembolickej choroby, nestabilnej anginy pektoris a non-Q infarktu myokardu je Fraxiparine kontraindikovany.

Fraxiparine je urceny pre subkutnne podanie /s vynimkou podania pri hemodialyze a bolusovej dévke pri liecbe NAP a nonQ IM/. vzhladom na moznost vzniku trombocytopénie vyvolanej heparinom je pocas celej liecby nadroparinom
potrebné sledovat pocet trombocytov. Zvy3end opatrnost pri poddvani nadroparinu je potrebna u pacientov so zlyhanim pecene, poruchou funkcie obliciek, zavaznou arterialnou hypertenziou, anamnézou vredovej choroby, chorioretindlnymi cievnymi poruchami, v obdobi
po operdcidch mozgu, miechy a oka. Kryt ihly napInenej injekénej striekacky obsahuje vysusent prirodn latexov gumu, ktord moze vyvolat alergické reakcie u jedincov citlivych na latex. Nadroparin sa musf opatrne podavat pacientom uzivajtcim
perordlne antikoagulancié, kortikosteroidy a dextrany. Nadroparin sa neodporica podavat u deti a dospievajlcich. Pred zacatim liecby sa odportica vysetrit funkcie obliciek. pouZitie nadroparinu pocas gravidity
sa odportica iba vtedy, ak prinos liechy je vy3si ako jej mozné rizikd. PouZitie nadroparinu pocas dojcenia sa neodporiica. Fraxiparine inj 10 x 0,3 ml, Fraxiparine inj 10 x 0,4 ml, Fraxiparine inj 10 x 0,6 ml, Fraxiparine inj 10 x 0, 8 ml, Fraxiparine inj 10 x 1,0 ml,
Fraxiparine multidose inj 10x 5 ml. pri teplote do 25° C. je viazany na lekarsky predpis. 11/2009 Pred predpisovanim sa obozndmte s Gplnou informdciou o lieku. Podrobnejsie informdcie dostupné na poziadanie:
GlaxoSmithKline Slovakia, .. 0., Galvaniho 7/A, 821 04 Bratislava 2, tel.: 02/4826 1111, fax: 02/4826 1110, www.gsk.sk

Skratend informacia o lieku:

Fraxiparine Forte. Glaxo Group Limited, Greenford, Velké Britania. Nadroparinum calcicum 19 000 IU antiXa v 1 ml roztoku. acidum hydrochloricum dilutum alebo calcii hydroxidum
solutiok Uprave pH (5-7,5), aqua pro iniectione. injekény roztok. Antikoagulans, antitrombotikum. ATC kéd: BO1AB06 Lie¢ba tromboembolickej choroby. precitlivelost na nadroparin alebo
pomocné latky, anamnéza trombocytopénie pocas liecby nadroparinom, aktivne krvacanie alebo vyssie riziko krvécania v stvislosti s poruchami krvnej zrazanlivosti s vynimkou diseminovanej intravaskulérnej koagulacie nevyvolanej heparinom, organova
ézia s rizikom krvacania (napr. aktivny pepticky vred), hemoragicka cievna mozgova prihoda, akitna infekéna endokarditida, zavazna porucha funkcie obliciek (klirens kreatininu < 30 ml/min). Liekovky na viacnasobné pouzitie obsahuju benzylalkohol.

Krvacavé prejavy na roznych miestach, Castejsie u pacientov s dalsimi rizikovymi faktormi, trombocytopénia, eozinofilia, malé krvné vyrony a kozné nekrozy v mieste vpichu, objavenie pevnych uzlikov,generalizované reakcie precitlivelosti
vratane angioedému, prechodné zvysenie transaminaz, priapizmus, reverzibilna hyperkaliémia stvisejuca s heparinom vyvolanou supresiou aldosteronu. raz denne pocas 10 dni na zéklade telesnej hmotnosti (vid pribalové informécia). Porucha
funkcie obliciek: U pacientov s miemou az stredne zdvaznou poruchou funkcie obliciek je potrebné zniZit davku nadroparinu o 25 %. Nadroparin je kontraindikovany u pacientov so zavaznou poruchou funkcie obliciek. Pripravok je
urceny pre subkutanne podanie. vzhladom na moznost vzniku trombocytopénie vyvolanej heparinom je pocas celej liecby nadroparinom potrebné sledovat pocet trombocytov. Zvysend opatmost pri podavani nadroparinu je potrebna
u pacientov so zlyhanim pecene, poruchou funkcie obliciek, zavaznou arteridinou hypertenziou, anamnézou vredovej choroby, chorioretinalnymi cievnymi poruchami, v obdobi po opercidch mozqu, miechy a oka. Tieto stavy mozu byt sprevadzané vyssim
rizikom krvécania. Kryt ihly naplnenej injekénej striekacky obsahuje vysusend prirodni latexovd gumu, ktord méze vyvolat alergické reakcie u jedincov citlivych na latex. Nadroparin sa musf opatme podavat pacientom uzivajticim
peroralne antikoagulancia, kortikosteroidy a dextrany. Nadroparin sa neodportica podavat u deti a dospievajucich. odporuca sa pred zacatim liecby nadroparinom vysetrit oblickové funkcie. pouzitie
nadroparinu pocas gravidity sa odporica iba vtedy, ak prinos liechy je vyssi ako jej mozné rizika. Pouzitie nadroparinu pocas dojcenia sa neodpordca. Jednorazové striekacky s bezpecnostnym systémom. Fraxiparine forte sol inj 10x 0,6 ml, Fraxiparine
forte sol inj 10x 0,8 ml, Fraxiparine Forte sol inj 10x 1,0 ml. pri teplote do 25°C. je viazany na lekarsky predpis. 09/2008. Pred predpisovanim sa oboznamte s tplnou informéciou o lieku.
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administered at home. New England Journal of Medicine 1996; 334(11):682-687.
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ENSEAL® seals like no other

Chcete vyskusat ENSEAL ® G2 Artikulacny,
kontaktujte zastupcu spolo¢nosti Ethicon..

ETHICON
PART OF THE WWWW]M?W FAMILY OF COMPANIES
Better surgery for a better world

Prielom
v koagulacii ciev

Predstavujeme Vam ENSEAL® G2 Artikulacny

Prvy koagulacni nastroj s artikulaciou, ktory prejde 5mm trokarom

ulahcuje kolmy pristup k cievam vdaka 10° artikulacii

so zachovanim plnej rotacie o 360°

cievy zkoagulovaneé kolmo vykazuju o 28 % vacsi odolnost
ako cievy zkoagulovane pod uhlom 45°

bezpecne koaguluje a pretina cievy do velkosti 7 mm
v priemere vdaka rovnomernej kompresii
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