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Chirurgicka 1é¢ba onemocnéni prsu v Nemocnici Na
FrantiSku v letech 2017-2021

Englcova! B., Erhart! D., Kulhinek? J., Vejrostova! L., Pros! J., Polach Nguyenova' G.,
Burian! M., Jakes! T., Ston' R.

! Chirurgické oddéleni Nemocnice Na Frantisku v Praze

Primat: MUDr. Robert Ston

2 Oddgleni plastické chirurgie Nemocnice Na Frantisku v Praze

Primar: MUDr. Josef Kulhanek

Souhrn

Uvod: Karcinom prsu je jednim z nejcastéjsich zhoubnych novotvarii u zen v Ceské republice.
V roce 2018 bylo nové diagnostikovano 7182 Zen. Lécba karcinomu prsu vyzaduje komplexni
terapeuticky pristup, multioborovou spolupraci a individuadlni rozhovor s pacientkou
s naslednym vyberem nejvhodnejsiho typu operacniho vykonu.

Metody: Retrospektivnim sbérem dat byl zhodnocen soubor celkem 1573 operacnich vykoni
provedenych u 1531 osob v NNF v letech 2017 az 2021. Hodnocen byl typ chirurgického
zakroku

na prsu a na axilarnich uzlinach, mnozstvi komplikaci a nutnost reoperace pro pozitivni
sentinelovou uzlinu, pozitivni okraj resekatu a pooperacni krvaceni a srovnani vysledkii
s literarnimi udaji.

Vysledky: Celkem odoperovdano 1298 (82,5 %) vykonii pro zhoubny novotvar a 275 (17,5 %)
pro benigni lézi. Nejcastejsim vykonem na prsu byla parcialni resekce zlazy, u muzii byly
indikovany pouze ablace. Provedeno 1225 vykonii na axilarnich uzlinach. Nejcastéjsi byl
odber sentinelové uzliny — 962 (78,5 %). Bylo indikovano celkem 146 (9,3 %) reoperaci — pro
pozitivni resekcni okraj 60x (3,8 %), pro pozitivni sentinelovou uzlinu 48x (3,1 %), pro
krvacent 38x (2,4 %). Nejcetnejsi komplikaci vykonii byl serom — 315 (20%).

Zaveér: Pristup ke kazdé pacientce i pacientovi musi byt individudlni a musi brat v potaz i
prani nemocné. Vse musi byt v souladu s onkologickymi doporucenimi a postupy.

Klicova slova: prs Setrici vykon, kiizisetiici mastektomie, sentinelovad uzlina, resekcni okraj,
serom

Englcova! B., Erhart! D., Kulhinek? J., Vejrostova! L., Pros! J., Polach Nguyenova' G.,
Burian! M., Jakes$! T., Ston' R.
Surgical treatment of breast tumors at Na FrantiSku Hospital in 2017-2021

Summary

Introduction: Breast cancer is one of the most common malignant neoplasms in women in the
Czech Republic. There were 7182 women newly diagnosed in 2018. Malignant breast tumors
are also in men. The treatment of the breast cancer requires a comprehensive therapeutic
approach and multidisciplinary cooperation and an individual interview with the patient. It is
followed by the choice of the most suitable type of operation.

Methods: A total of 1,573 surgical procedures performed on 1,531 people in the NNF
between 2017 and 2021 were evaluated through retrospective data collection. The type of
surgical intervention was evaluated on the breast and on the axillary nodes, the number of
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complications and the necessity of reoperation for a positive sentinel node, a positive resected
margin and postoperative bleeding and a comparison of the results with literature data.

Results: A total of 1298 (82.5%) operations were performed for malignant neoplasm and 275
(17.5%) for benign lesions. The most common operation was Breast Conserving Surgery. It
was indicated only mastectomy in men. It was performed 1225 operations on axillary nodes.
The most common operation was Sentinel Lymphatic Node Biopsy — 952 (78.5%). A total of
146 (9,3 %) reoperations were indicated - a positive resection margin 60 times (3,8 %), a
positive sentinel node 48 times (3,1 %), bleeding 38 times (2,8 %). The most frequent

complication was seroma.

Conclusion: The approach to each patient has to be individual. We should listen to the
opinion of the patient. Everything must be in accordance with oncological recommendations

and procedures.

Key words: Breast Conserving Surgery, Skin-Sparing Mastectomy, sentinel node, resection

margin, seroma

Uvod

Karcinom prsu je jednim ze 4 nejcastéji
se  vyskytujicich  novotvara v Ceské
republice, hned vedle karcinomu stfeva,
prostaty a pradusnice, a zdroven nejcastéjSim
zhoubnym novotvarem postihujicim zeny.
Jeho incidence dlouhodobé roste.
V poslednich letech se v§ak nartist zpomaluje
a situace se stabilizuje. V roce 2018, kdy je
maximdlni pocet operaci 1 v naSem
sledovaném suboru, bylo v Ceské republice
diagnostikovano celkem 7182 karcinomu
prsu, coz je 133,1 piipadd na 100 000 zen.
Mortalita v poslednich nékolika letech mirné
klesa. Vroce 2018 zemielo v CR 1621
pacientek, coz je 30 tmrti na 100 000 zen.
V populaci zen zaujimaji zhoubné novotvary
prsu druhé misto v pfi¢inach Umrti na
onkologické diagnézy. Pojistovnou plné
hrazeny mammograficky screening je
v Ceské republice zaveden dlouhodobd a
napomdha  tak  setrvalému  sledovani
onemocnéni, coz ma pozitivni dopad na
mortalitu a vyvoj epidemiologickych trend
incidence, kterd roste [1].

Vyskyt karcinomu prsu neni omezen
pouze na zenskou populaci. U muzi je vSak
vyskyt zhoubného novotvaru prsu velmi
neobvykly. Jeho incidence v Ceské republice
je 1,18 piipadi na 100 000 muzt [2]. Jeho
terapie byva odvozena od 1éby v zenské
populaci,  protoze je  ptredpokladana

podobnost téchto dvou onemocnéni. Zachyt

tohoto onemocnéni celosvétoveé stoupa.
Typicky je diagnostikovan jako lokalné
pokrocily v pozdéjsim stadiu [3].

Lécba  karcinomu  prsu  vyzaduje
komplexni terapeuticky piistup a

multioborovou spolupréaci. Je individualni
pro kazdou pacientku. V Nemocnici Na
FrantiSku probihd 1x tydné multidisciplinarni
tym, ktery rozhoduje o dalSim postupu lécby
u pacientek stimto onemocnénim. Soucasti
tymu jsou chirurg, plasticky chirurg,
radiolog, onkolog a patolog. Vychozimi body
pfi rozhodovani o 1écbé u konkrétni
pacientky je nejen stanoveni lokélniho
rozsahu nemoci, histologickd verifikace,
vylouCeni vzdalené generalizace, ale také
postoj pacientky samotné, napf. pokud
odmita adjuvantni radioterapii.

Pfi rozhodovani o feseni karcinomu prsu
jsou dulezité histopatologické markery, podle
nichZ je zvazovan postup 1écby. Patii mezi né
ptedevsim proliferativni index Ki-67, grading
nadoru, estrogenové a progesteronové
receptory a exprese genu HER 2. Zékladnimi
modalitami systémové 1écby jsou hormonalni
1é¢ba, chemoterapie a biologicka 1écba [4].

Chirurgickd 1écba karcinomu prsu je
z technického hlediska velmi specificka.
Rozsah Zzlazy je variabilni. Hranice jsou
individudlni a mohou zasahovat kranidln¢ az
k arovni II. Zebra, medialné¢ az ke stiedni



Strana 6

cafe, kde se obé Zzldzy mohou spojovat,
kaudalné pod submammarni ryhu viditelnou
na kuzi, lateralné az k okraji m. latissimus
dorsi a kraniolaterdlné az k ptredni axillarni
fase (tzv. axillarni vybézek). Z toho plyne, ze
1 po totdlnich mastektomiich miize vzacné
vzniknout zhoubny novotvar prsu, nebot
naprosté odstranéni zlazy neni zcela realné.
BéZné 1ze odstranit 90-99% parenchymu [5].

Cilem této prace bylo zmapovat
strukturélni slozeni operaci prsu v Nemocnici
Na FrantiSku, posoudit nutnost provedeni
disekce axilly, a zjistit pocet reoperaci a
komplikaci u uvedenych chirurgickych
vykonii.

Typy chirurgickych vykonit
provedenych na prsu

Breast Conserving Surgery (BCS)

Breast Conserving Surgery — prs Setfici
vykon — odstranéni tumoru s lemem okolni
tkan¢ v rizném rozsahu, podle velikosti
tumoru, se zachovanim zdravé C¢asti prsu.
Patfti sem lumpektomie, segmentektomie,
kvadrantektomie a rizné modifikace
onkoplastickych vykonii (posuny zladzy pro
zachovani hez¢iho tvaru prsu, ktery je
zmenSeny vykonem). Po exstirpaci tumoru
s dostate¢nym okrajem nepostizené zlazy se
provadi radioterapie lizka tumoru [6, 7].

Ablace

Ablace — mastektomie — chirurgicky
vykon, kdy se odstraiiuje cela mlécna zlaza,
vcetné kiize, dvorce a bradavky [5].

Skin-Sparing Mastectomy (SSM)
Skin-Sparing Mastectomy — kazi Setfici
mastektomie — varianta ablace, kde je
predbézné planovana naslednd rekonstrukce
prsu. Jedna se o chirurgickou operaci, kde se
odstraniuje celd mlécna Zlaza, vcetné dvorce a
bradavky, ale ponechavd se vétsSi mnozstvi
ktze, kterd nasledn¢ slouzi k vytvotreni
vétsiho prostoru pro implantat nebo lalok [8].

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2022

Kuzi Setfici/subkutinni  mastektomie
s okamZitou rekonstrukci implantiatem
Subkutdnni ~ mastektomie =~ znamena
odstranéni celé prsni Zlazy se zachovanim
kozniho krytu, vcetné¢ dvorce a bradavky.

Vykon je nejcastéji provadén
z inframammarniho nebo dolniho

periareolarniho fezu. Mize byt limitovand
(odstranéni zlazy na hranici s podkozim) a
radikalni (zGstava kiize s malym mnozstvim
podkozi pro zachovani vyzivy). Radikalita
operace je nejproblematicté)s otazkou
v indikaci tohoto zakroku [9, 10].

Rekonstrukce prsu je povazovana za
soucast lécebného a rekonvalescenéniho
procesu v lécbé zhoubného novotvaru prsu.
Nemeéla by vSak branit vI1écbé nebo ji
komplikovat. Rekonstrukce prsu implantatem
(okamzitd ¢i odlozend) je nejjednodussi
technikou rekonstrukce s kratsi
rekonvalescenci ve srovnani s ostatnimi
rekonstrukénimi vykony [11].

Rekonstrukce  prsu  byva  vétSinou
indikovdna n¢kolik mésici po primarni
operaci — mastektomii — a musi byt schvéalena

oSetiujicim onkologem. Mastektomie
s okamzitou rekonstrukci ma v ptipadé
zhoubného novotvaru piisnd indikacni

kritéria. Cast&ji byva tento vykon indikovan
pfi preventivnich mastektomiich. A to

predevsim v ptipadé subkutanni
mastektomie, kde je, zhlediska recidiv
tumoru, velmi rizikovy prostor pod

areolomamilarnim komplexem.

Exstirpace loziska prsu

Exstirpace loZiska prsu — tumorektomie
¢i lumpekomie — je odstranéni loziska
s minimalnim lemem okolni tkané, ptipadné
odstranéni loziska bez poruSeni pouzdra
tumoru. Indikovéana predev§im pii benignich
1ézich prsu [5].
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Typy chirurgickych vykoni provedenych
v axile

Sentinel Lymphatic Node Biopsy (SLNB)

Sentinel Lymphatic Node Biopsy — odbér
sentinelové (spadové) uzliny. Pfitomnost
metastaz v axilarnich lymfatickych uzlinach
je dualezitym prediktorem pfeziti pacientek
s karcinomem prsu.
Pro hodnoceni axilly byla vyvinuta metoda
biopsie sentinelové lymfatické uzliny. Pro
jeji lokalizaci je vyuzivano barvivo, ptfipadné

radiokoloid s naslednym provedenim
scintigrafie. Cilem je zaméfeni spadové
lymfatické  uzliny. Pfi  nepfitomnosti

metastazy v této uzliné je pravdépodobnost
postiZzeni ostatnich uzlin minimalni [5, 12].
V Nemocnici Na Frantisku je k detekei
sentinelové  axillarni  uzliny  vyuzivan
radionuklidovy izotop technecia, ktery je
pacientce aplikovan den pifed planovanou
operaci. Oznaceni provadi spolupracujici
oddéleni nukledrni mediciny.

Axillarni sampling

Axillarni sampling je necilené odstranéni
alespont 4 lymfatickych uzlin z dolni etdze
axilly. Nazory na provedeni tohoto vykonu
nejsou jednoznacné, nékteré studie hodnoti
sampling za ne piili§ spolehlivou metodu
axillarniho stagingu [5].

Axillarni disekce (exenterace axilly, EA)

Axillarni disekce je kompletni odstranéni
podpaznich lymfatickych uzlin, ktera byva

provadéna v pfipadé¢  klinicky  velmi
suspektniho  postizeni  uzlin v axile
(sonograficky obraz) ¢i  pifi verifikaci

metastazy punkc¢ni biopsii. Byvé indikovana
také pfi pozitivité sentinelové uzliny [5]. Od
doby zavedeni metody odbéru sentinelovych
uzlin se trend provadéni axillarnich
exenteraci snizuje. A to pfedevSim kvuli
snizovani poctu lymfatickych otokti horni
koncetiny. Mnoh¢ studie také dokazuji, ze je
mozné axillarni disekci u mnoha pacientek
(v€etn¢  pacientek  po  neoadjuvantni
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chemoterapii) vynechat. Preferovana byva
adjuvantni radioterapie axilly [13,14].

Metody

Byl vyhodnocen retrospektivni soubor
tykajici se celkem 1573 operacnich vykont
provedenych u 1531 osob — 13 muzt a 1518
zen z raznych koutl republiky. Zatazeni byli
pacienti a pacientky ve veéku 16 az 92 let
operovani pouze pro tumor v prsu (benigni i
maligni) v Nemocnici Na FrantiSku v Praze
v obdobi 1.1.2017 az 31.12.2021. Nejmladsi
pacientce s karcinomem prsu bylo 24 let.
Nejcast¢jsi byla veékova kategorie 40 az 49
let, prumérny vék byl 57, modus véku 46 a
median 54.

V  souboru byl hodnocen @ typ

chirurgického zasahu na prsu a na axilarnich
uzlinach, mnozstvi komplikaci na pocet
operaci a nutnost reoperace pro pozitivni
sentinelovou uzlinu, pozitivni okraj resekatu
a pooperacni krvaceni. Sbér dat probihal
metodou  ziskdvani  statistickych ~ dat
z nemocni¢niho informaéniho systému a
prochazenim dostupné zdravotni
dokumentace  jednotlivych  pacienti a
pacientek. Nasledn¢ byly ziskané vysledky
zapsany do tabulek a zhodnoceny.
Etika studie: zpracovani zdravotnich dat
zachovava anonymitu pacienti a je
v souladu s etickymi principy Nemocnice Na
Frantisku.

Vysledky

V Nemocnici Na Frantisku bylo ve
sledovanych letech 2017 az 2021 provedeno
celkem 1573 operacnich vykonu pro tumor
prsu. Ztoho pak 1298 (82,5 %) pacientl
mélo zhoubny novotvar a 275 (17,5 %) se
zde 1é¢ilo pro benigni 1ézi [Tab 1].

NejcastéjSim vykonem na prsu ve vSech
zkoumanych letech byla parcidlni resekce
zlazy (BCS). Téchto bylo provedeno celkem
812, coz je 51,6 % z celkového poctu operaci
a 62,6 % vykonu pro zhoubny novotvar.
Druhym nejcast&jSim chirurgickym zdsahem
pro karcinom nebo in situ duktalni
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karcinom prsu byla klasicka ablace
jednostranna, ktera tvofila 16 % vykont. Na
3. mist¢ byla ve vSech uvedenych letech ktizi
Setfici mastektomie v poctu 189 zakrok, coz
odpovida 14,6 % operaci pro zhoubny
novotvar prsni zlazy [Tab 1].

Oboustranné vykony ¢italy maximalné 11
operaci za rok. Bilaterdlni klasick4a ablace
byla provedena ve 2,2 %, bilateralni kazi

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2022

Settici mastektomie pak v 1,5 % zakrokil pro
karcinom nebo duktdlni in situ karcinom
[Tab 1].

Ve 40 ptipadech (3,1 % operaci pro
zhoubny novotvar) byla provedena kuazi
Setfici  nebo  subkutdnni  mastektomie
s okamzitou  rekonstrukci  implantatem.
Nejvétsi pocet téchto zakroki (12) ¢ital rok
2021 [Tab 1].

Tabulka ¢. 1: Celkovy pocet operaci provedenych pro novotvar prsu v Nemocnici Na

FrantiSku v letech 2017 az 2021

Table No. 1: Operations for breast neoplasm at Na FrantiSku Hospital from 2017 to

2021
Bilat. Bilat. | Okamzita

Rok/Vykon [ BCS | Ablace |ablace |[SSM |SSM |rekonstr. | Exstirpace [ Celkem
2017 149 43 7 16 1 8 91 315
2018 184 51 5 48 1 11 49 349
2019 178 52 3 48 11 6 49 347
2020 151 31 11 50 2 3 36 284
2021 150 31 3 27 5 12 50 278
Celkem 812 208 29 189 20 40 275 1573

Ve sledovaném obdobi bylo v Nemocnici
Na FrantiSku provedeno pro zhoubny
novotvar prsu celkem 1225 vykoni na
axilarnich uzlinach. Nejcastéji se jednalo o
odbér sentinelové uzliny a to celkem ve 962
ptipadech, coz je 78,5 %. V 18 ptipadech
(1,5 %) onemocnéni zhoubnym nadorem
v obou prsech byla indikovana oboustranna
biopsie sentinelové uzliny. Tento vykon je
doporu¢en Mammarnim tymem  NNF
v pfipad¢, ze jsou predoperacné¢ uzliny
v axile sonograficky fyziologické [Tab 2].

Sampling byl proveden 91 x, coz je 7,4 %
vSech vykonti v axille. Pfed vykonem byva
indikovéan, kdyz radiolog zhodnoti nckteré
z axillarnich uzlin  jako suspektni.
V nékterych piipadech se pro n¢j muze
rozhodnout chirurg dle momentéalniho

lokalniho nalezu v axille — pfi palpacné ¢i
viditelné zvétSenych sentinelovych uzlinach.
Mize byt tedy indikovan jako samostatny
zakrok, pfipadné jako rozsifeni vykonu pii
odbéru spadovych lymfatik [Tab 2].

V Nemocnici Na  FrantiSku  bylo
vuvedeném  obdobi  provedeno 154
exenteraci axilly (12,6 %). Do tohoto poctu
jsou zapocitany primarni axillarni disekce
(celkem 87 % ze vSech exenteraci), ale také
exenterace provadéné ve druhé dobé pro
pozitivitu sentinelové uzliny (tyto vykony
ukazuje tabulka ¢. 4). Axillarni disekce byva
indikovdna  pfi sonograficky  velmi
suspektnich  nebo jasné¢ patologickych
uzlinach. Casto doprovazi vykony provadéné
po neoadjuvantnich chemoterapiich [Tab 2].
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Tabulka ¢. 2: Pocet vykonu na axilarnich uzlinach provedenych pro karcinom prsu
v Nemocnici Na FrantiSku v letech 2017 az 2021
Table No. 2 Number of operations on axillary nodes performed for breast cancer at Na

FrantiSku Hospital between 2017 and 2021

Bilat.

Rok/Vykon |[SLNB |SLNB |EA Sampling | Celkem
2017 166 4 23 13 206

2018 212 3 35 18 268

2019 211 4 32 22 269

2020 192 5 39 19 255

2021 181 2 25 19 227

Celkem 962 18 154 91 1225

V Nemocnici Na  FrantiSku  bylo | 10 lymfatickych uzlin a to celkem 58x, vice

v uvedenych letech provedeno 154 exenteraci
axilly. Pfi téchto vykonech bylo odebrano
celkem 1415 lymfatickych uzlin. NejmenSim
poctem uzlin pii disekci byla 1 v roce 2018,
nejvice 28 vroce 2020. Primérny pocet
odebranych lymfatik za celych 5 let je 9.
Vletech 2018 a 2020 souhlasi modus,
median 1 pramér, tedy 9 uzlin v roce 2018 a
10 v roce 2020. Nejcastéji bylo odebrano 6-

jak 20 wuzlin bylo odstranéno pouze 4x.
Modus vyoperovanych lymfatik za celych pét
let je 5, medidn 9. Nejvétsi pocet uzlin bylo
odebrano v roce 2020 a to celkem 406. Po
neoadjuvantni chemoterapii (NACHT) bylo
nejcastéji odebrano 6-10 uzlin, modus po
NACHT byl 6, medidn 9. Primérna hodnota
odebranych lymfatik po chemoterapii byla 10
[Tab 3].

Tabulka ¢. 3: Pocet odebranych uzlin pfi exenteraci (disekei) axilly v Nemocnici Na

FrantiSku v letech 2017 az 2021

Table No. 3: The number of nodes removed during axillary dissection at Na FrantiSku

Hospital in the years 2017 to 2021

Rok/Pocet 6 az|11 az|16 aZ|vice nez|Modu |Media |Prumé |Celke
uzlin l1az5 |10 15 20 20 J n r m
2017 3 10 5 4 1 6 10 11 249
2018 8 17 6 2 2 9 9 9 323
2019 13 12 7 0 0 5 8 7 237
2020 6 17 11 4 1 10 10 10 406
2021 9 9 7 0 0 5 7 8 200
Celkem 39 65 36 10 4 5 9 9 1415
Z. toho po
NACHT 24 37 19 6 2 6 9 10 936

Z celkového poctu provedenych | je 74,4 %, ztoho 12 osob bylo po
exenteraci byla zjiSténa alespol 1 pozitivni | neoadjuvantni chemoterapii (30,8  %).
uzlina v 86 ptipadech, coz je 55,8 %. Z toho | Procentudlné¢ nejmensi pocet exenteraci

29 pacientek (18,8 %) bylo po neoadjuvantni
chemoterapii. Vroce 2020 bylo nejvice
piipadi s mestastaticky postizenymi
lymfatiky — a to celkem ve 29 piipadech, coz

s nalezem pozitivni uzliny byl v roce 2018 —
ve 13 ptipadech (37,1 %), z toho 2 pacientky
absolvovaly chemoterapii pfed operaci (5,7
%) [Tab 4].
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Tabulka ¢. 4: Pocet pacientek po exenteraci axilly s nalezem pozitivnich lymfatickych
uzlin v Nemocnici Na Franti$ku v letech 2017 az 2021
Table No. 4: Axillary dissection with the positive lymph nodes at Na FrantiSku Hospital

in the years 2017 to 2021
Rok/Pozitivni Pozitivni Z. toho po
uzliny uzliny NACHT
2019 &i)cet 4112,9 ?2,5
e —
Celkem E’)/:éet gg,s ig,s
Dle vysledki u vSech 13 muza | tymem NNF indikovany. Odbér sentinelové

s onemocnénim karcinomu prsu provedeno
13 ablaci. Prs Setfici vykony v muzské
populaci naSeho vzorku nebyly Mamméarnim

uzliny byl proveden u 6 muzi, stejné jako
exenterace axilly. Pouze u jednoho pacienta
byl indikovéan sampling axilly [Tab 5].

Tabulka €. 5: Pocet operaci u muzi provedenych pro karcinom prsu v Nemocnici Na

FrantiSku v letech 2017 az 2021

Table No. 5: Number of operations for breast cancer in men at Na FrantiSku Hospital in

the years 2017 to 2021
Rok/Vykon | Ablace | SLNB | Sampling | EA
2017 3 2 0 1
2018 3 1 0 2
2019 3 1 1 1
2020 2 1 0 1
2021 2 1 0 1
Celkem 13 6 1 6

V letech 2017 az 2021 bylo v Nemocnici
Na FrantiSku indikovano celkem 146
reoperaci, coz je 9,3 % zcelého poctu
vykonii za uvedené obdobi. Nejcastéji se
jednalo o reoperace pro pozitivni resekcni
okraj, kterych bylo provedeno 60 — to
odpovida 3,8 % celkového poctu zékrokli na
prsni zlaze. Nejvice reresekci pro pozitivni
okraj indikoval Mammarni tym v roce 2017 a
to v poctu 18 (5,7 %). V tomto roce bylo také
provedeno nejvice disekci axilly ze

zkoumanych péti let — a to 20 x, coz znamena
12 % pozitivnich sentinelovych uzlin
v daném roce a 0,2 % celkem. Z celkového
poctu 962 biopsii sentinelovych uzlin bylo
indikovano 48 exenteraci axilly pro jejich
pozitivitu, coz odpovida 5 % reoperaci pro
metastdzu  ve spaddovych lymfatickych
uzlinach. V pifipadé, ze byl chirurgem
v prubéhu operace indikovan sampling pro
suspektni sentinelovou uzlinu, kterd vysla
pozitivni, nebyla jiz nutnd axillarni
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disekce [Tab 6].

Nejméné¢ reoperaci bylo indikovano pro
pooperacni krvaceni. Za uvedené¢ obdobi
jsme provedli 38 operacnich revizi pro
retenci krve a krevni koagula v rané. Tato
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komplikace se tedy vyskytla u 2.4 %
pacientll operovanych pro onemocnéni prsu
v udanych letech. Nejvice jich bylo v roce
2019 — celkem 15, coz je 4,3 % za tento rok a
0,6 % celkem [Tab 6].

Tabulka €. 6: Reoperace v Nemocnici Na Frantisku v letech 2017 az 2021
Table No. 6: Reoperations at Na FrantiSku Hospital in the years 2017 to 2021

Pozitivni | Pozitivni
Rok/Reoperace | SLU okraj Krvaceni | Celkem
e 7 [ A T ERTE
o 7S R R YRNCE
I " —"
i 7N B R TR
2021 ‘I’Z)Cd 2,3 ;,5 ?,8 é,85
Celkem lo)/:éet :?1 g?s ;84 ;:‘36

Ve vSech uvedenych letech je nejcastéjsi
komplikaci mammarnich vykoni serom.
Z celkového poctu 1573 operaci prsni zlazy
bylo za uvedené obdobi zachyceno 371
pacient a pacientek se seromem, coz
odpovidéa 23,6 %. Procentudlné nejcastéji se
serozni sekrece objevila v roce 2020, kdy byl
pozorovan u 74 pacientl, coz je 26 % ze 284
zakroki v uvedeném roce [Tab 7].

V mensi mife se vyskytoval hematom (ve
smyslu velkého podkozniho hematomu ¢&i
staré¢ krve v punktatu z prsu) a to ve 3,8 %
z celkového poctu 1573 operaci. V tabulce

jsou uvedeny pocty a procenta zvlast za
konkrétni  roky. Infekéni  komplikace
potvrzené mikrobiologickym vySetfenim se
objevily u 38 pacientli a pacientek za celé
sledované obdobi (2,4 %). U 39 jedinct (2,5
%) byla léCena vétsi dehiscence ¢i defekt
rany po nekroze kiize a podkozi [Tab 7].

Nejmén¢ cetnou komplikaci sledovaného
vzorku byl lymfedém horni koncetiny. Ten se
vyskytl ve 27 zachycenych ptipadech, coz je
1,7 % zcelkového poctu odoperovanych
klientt [Tab 7].
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Tabulka ¢. 7: Komplikace vykoni na prsu a axillarnich lymfatickych uzlinach
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v Nemocnici Na FrantiSku v letech 2017 az 2021

Table No. 7: Complications of breast and axillary lymph node surgeries at Na FrantiSku

Hospital in the years 2017 to 2021

Rok/Komplikace| Serom | Hematom | Infekce |Defekt |Lymfedém [ Celkem

pocet [ 59 10 5 6 3 93
2017 % 21,9 3,2 1,6 1,9 1 29,5
2018 pocet |84 12 8 11 4 119

% 24,1 3,4 2.3 3,2 1,1 34,1
2019 pocet |76 16 12 10 7 121

% 21,9 4.6 3,5 2.9 2 34,9

pocet |74 14 7 5 8 108
2020 % 26 4.9 2,5 1,8 2.8 38

pocet [ 68 8 6 7 5 94
2021 % 24.4 2.9 2,2 2,5 1,8 33,8

pocet 371 60 38 39 27 535
Celkem Fo ™36 [3.8 24 25 1,7 34

Diskuse %. Jejimu provedeni mé& predchazet

Soucasnym trendem pii 1€cbé zhoubného
novotvaru prsu je mimo jiné snaha o
minimalizaci rozsahu vykonu sco mozna
nejlep§im  kosmetickym  efektem  za
soucasné¢ho dodrzovani onkologickych zésad.
Na nasSem pracovisti kontinuélné
rozSifujeme, ve spolupraci s plastickym
chirurgem, mnozstvi onkoplastickych
vykont. S ohledem na doporuceni onkologl
a pozadavky pacientek provadime kazdé
jednotlivé klientce operace na miru a
snazime se vysvétlit a vyuzit vSechny
moznosti, které jsou v soucasnosti na nasem
pracovisti dostupné.

Ve svété dochazi knaristu poctu
okamzitych rekonstrukci u pacientek, u
kterych je vzhledem k rozsahu doporucena
mastektomie. I tyto vykony vSak musi byt
v souladu s doporuc¢enim onkologli a nesmi
omezovat ¢i komplikovat 1é¢bu [15]. Tento
typ operace byva preventivné doporucovan i
pacientkim s BRCA mutaci v piipadé
vysokého rizika onemocnéni karcinomem
prsu, pii nizS8im riziku postaci sledovani.
Profylaktickd mastektomie patii do tzv.
riziko redukujicich vykoni a snizuje
pravdépodobnost vzniku zhoubného tumoru
prsu u pacientek s BRCA pozitivitou az o 90

konzultace v multidisciplinarnim tymu [16].
V ptipadé¢ zhoubného nddoru je okamzita
rekonstrukce  nejCastéji  provadéna u
pacientek srozsdhlym in situ duktdlnim
karcinomem, pfipadné s menSimi
multicentrickymi  karcinomy. Zaroveil se
jedna o pacientky, u kterych neni indikovana
adjuvantni radioterapie [15]. V nasem vzorku
bylo nejvice mastektomii s okamzitou
rekonstrukci v roce 2021, kde citaly 4,3 % ze
vSech vykoni. Vyrazny pokles v roce 2020
na pouhé¢ 1 % bych pficitala pandemii
COVID 19, nebot’ 1ékati plastické chirurgie
v pribéhu pandemie operovali minimaln¢.

K minimalizaci rozsahu operace a
snizovani stadia TNM pomaha neoadjuvantni
chemoterapie, kterd zmensuje nador a méni
jej z inoperabilniho na operabilni [17]. Fait a
kol. publikovali studii, kam zafadili celkem
657 pacientek zlet 2001 a 2004. Zde bylo
zjisténo, ze nartistd pocet konzervativnich
vykont (v jejich vzorku z 64,6 % na 71,8 %)
oproti ablacim v korelaci se zavedenim
mamografického screeningu [18]. V nasi
studii se pocet konzervativnich vykont drzi
kolem 60-66 %. V nasem vzorku doslo k
vyraznému narastu ~ poctu  kiziSetficich
mastektomii  pro  karcinom z54 %
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v roce 2017 na 20,2 % v roce 2020.

Dle Faita a kol. také dochazi
k procentudlnimu narastu poctu
indikovanych odbérti sentinelovych uzlin
7z 9,5 % vroce 2001 na 52,6 % v roce 2004.
Zde je patrnd korelace se zavedenim
mamografického screeningu [18]. SniZeni
pocCtu exenteraci také =zapfiCifluje vyuZiti
neoadjuvantni chemoterapie, kterd mize
pacientku usSetfit axillarni disekce. Dalsi
velkou vyhodou je pak rozvoj moznosti
znaceni supektnich uzlin pfed neoadjuvanci
pomoci uhlikovych znacek ¢i radioaktivnich
¢i magnetickych zrn. Neni pak nutna
exenterace axilly, ale pouze odstranéni
oznaCenych uzlin, pfipadné v kombinaci se
samplignem [17]. V naSem souboru se
v pribéhu zkoumanych let drzi pramér
odbéru sentinelovych uzlin kolem 80 %.

V Nemocnici Na  FrantiSku  bylo
v uvedenych letech provedeno 154 exenteraci
axilly. Pfi téchto vykonech bylo odebrano
celkem 1415 lymfatickych uzlin.
Z celkového poctu provedenych exenteraci
byla tedy zjiSténa alesponi 1 pozitivni uzlina
v 86 piipadech, coz je 55,8 %. Ztoho 29
pacientek (18,8 %) bylo po neoadjuvantni
chemoterapii. Jak uvadi Maggi a kol. a
Sangha a kol.,, bylo by tedy mozZznou
alternativou pro nékteré pacientky provedeni
adjuvantni  radioterapie misto  axillarni
disekce [14, 19, 20]. Jsou-li pozitivni 1-2
sentinelové uzliny pfi velikosti tumoru pod 5
cm a je planovéana adjuvantni radioterapie, je
mozné exenteraci axilly vynechat [21, 22].

Zednikova a kol. hodnoti ve své praci
cetnost pozitivnich resekénich okraji. Diky
nasledné adjuvantni radioterapii lze ve
veétsingé pripadi pii pozitivité resekEnich
okraji provést pouze resekci lizka bez
nutnosti ablace. Vzhledem ke snaze o co
nejlepsi  kosmeticky efekt uvadi 55
pozitivnich a 14 tésnych okrajii z poctu 259
pacientech, tj. 21,2 % a 5,4 % [23]. V naSem
souboru se v poctu pozitivnich resekcnich
okraji procentudlné¢ drzime do 4 %, mimo
rok 2017, kdy byly pozitivni okraje v 5,7 %.
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Pokles exstirpaci pro benigni 1éze
v letech 2020 a 2021 lze vysvétlit pandemii
COVID 19, pii které byla omezena operativa
neakutnich obtizi a asymptomatickych
nezhoubnych tumorti. Z uvedenych 1531
operovanych osob bylo za zkoumanych 5 let
celkem 13 muzl, tj. 0,8 %, coz téméeft
odpovida celorepublikovému priméru, ktery
je 0,9 %. U vSech byla primarné indikovana
mastektomie. Podobné tomu bylo u muzl
s touto diagnoézou v Masarykové
onkologickém ustavu v Brné, kde probihala
retrospektivni studie z obdobi let 2001 az
2009. Zde bylo primarné oSetfeno 12 muzi, u
kterych 1ékafi indikovali desetkrat radikalni
modifikovanou mastektomii a  dvakrat
simplexni mastektomii [24].

Limitaci naSeho souboru je retrospektivni
sbér dat pomoci nemocni¢niho informac¢niho
systému. Pacientky a pacienti pochazeji
zcelého uzemi Ceské republiky, i kdyz
nejvice jich bylo z Prahy a okoli. K casné
pooperacni kontrole a sdéleni histologie se
zavérem  multidisciplindrniho  tymu  se
dostavili vSichni pacienti 1 pacientky. Pokud
vsak né¢ktefi z nich pokracovali v adjuvantni
onkologické 1é€bé v jiném kraji (v misté
bydliste), je mozné, Ze piipadné ojedinélé
pozdni  komplikace (napf. recidivujici
seromy, pozdni infekce lizka tumoru ¢i
lymfedém horni koncetiny) feSili ve svém
spadovém zdravotnickém zafizeni a nejsou
tedy vnasi statistice zahrnuty. V ostatnich
pfipadech  jsou naSe vySe uvedené
komplikace a onkologické vysledky dobie
dokumentovany.

Zaver

Planovani terapie jako celku je pro 1é¢bu
karcinomu prsu velmi dilezité. Vyraznym
zpusobem tomu napomaha probirani indikaci
ve  funkénim  multioborovém  tymu.
Chirurgicka 1é¢ba karcinomu prsu je soucast
multidisciplinarni 1é¢by a pifi indikaci
zakroku je nutné pfedem znat stanovisko
pacientky  k adjuvantni  radioterapii 1
k naslednym kosmetickym rekonstrukénim
vykonlim.
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Nejcastéjsim zakrokem pro karcinom
prsu je prs Setfici vykon, ktery spociva
v odstranéni tumoru a zaroven umoznuje
ponechéani vétsi ¢asti prsni zlazy. V piipadée
nutnosti provést mastektomii mame moznost
vybéru zriznych modifikovanych variant,
véetné mastektomie s okamzitou
rekonstrukci, které mohou snizit stres
nemocné a mit pozitivni vliv na 1écbu. Pocet
prostych mastektomii a
ktzisetticich/subkutannich mastektomii
(ptip. s okamzitou rekonstrukci) je v nasem
vzorku v podstaté vyrovnan.

Karcinom prsu se mize vyskytovat také
v muzské populaci. Lécba probihd podobné,
prs Setfici vykony vSak u muzii nebyvaji
indikovany.

Seznam zkratek:

BCS — Breast Conserving Surgery

BRCA — Breast Cancer Susceptibility Gene
EA — exenterace axilly

NACHT - neoadjuvantni chemoterapie
NNF — Nemocnice Na Frantisku

SLNB — Sentinel Lymphatic Node Biopsy
SSM — Skin Sparing Mastectomy
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Abstrakt

Lumbalna medzitelova fuzia je pomerne casty operacny vykon pre cely rad
patologickych stavov na driekovej chrbtici. Za posledné dve desatrocia bol nastup minimalne
invazivnych pristupov jednym z najvyznamnejsich pokrokov v spinalnej chirurgii. Autori
v clanku predstavuji novy operacny pristup xALIF na liecbu patologickych stavov v segmente
L5-S1 a opisuju moznosti operacnych technik v lateralnej polohe pacienta s vyuzitim roznych
operacnych pristupov. V ¢lanku su opisané dve kazuistiky pacientov liecenych na pracovisku
autora. Prvé uspesne realizovanie XALIF v kombinacii s XLIF v lateralnej polohe ako aj 360°
fuziu bez potreby zmeny polohy pacienta pocas operdcie .

Krudové slova: Lumbdalna medzitelova fuzia, minimdalne invazivne operacné postupy, xALIF,
laterdlna poloha.

Cmorej M.!, Durny P.!, Kat'uch V.2
XALIF — 360° lumbalna medzitelova fuzia z predného extraperitoneilneho pristupu
v lateralnej polohe

Abstract

Lumbar interbody fusion is a relatively common surgical procedure for a range of
pathological conditions on the lumbar spine. Over the past two decades, the advent of
minimally invasive approaches has been one of the most significant advances in spinal
surgery. In the article, the authors present the new xALIF surgical approach for the treatment
of pathological conditions in the L5-S1 segment and describe the possibilities of surgical
techniques in the lateral position of the patient using different surgical approaches. The
article describes two case studies of patients treated at the author's workplace. The first
successful realization of XALIF in combination with XLIF in the lateral position as well as
360° fusion without the need to change the patient's position during the operation.

Key words: Lumbar interbody fusion, minimally invasive surgical procedures, xALIF, lateral
position.

Uvod
Lumbdlna medzitelova fazia je

chirurgii. U spinalnych chirurgov stlpol
znatny zaujem o minimalne invazivne

pomerne Casty operacny vykon pre cely rad
patologickych stavov na driekovej chrbtici.
Za posledné¢ dve desatrocia bol nastup
minimalne invazivnych pristupov jednym z
najvyznamnejSich  pokrokov v spindlnej

anterolateralne pristupy na driekovej chrbtici.
Predné operacné pristupy odstranuju potrebu
narusenia paraspinalneho svalstva, zadného
stipca chrbtice a nevznikéa poopera¢na fibroza
v spindlnom  kandli. Zaroveil umoziuju
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vyplnenie vac¢sieho medzitelového priestoru
SirSou  klietkou, menSie krvné straty
a nepriamu dekompresiu nervového tkaniva,
vyssiu obnovu medzistavcového priestoru,
vyraznej$iu pooperacnu pozitivhu korekciu
lumbélnej lordézy a tym aj Gpravu sagitdlnej
rovnovahy /1,2,13/. Nevyhodou prednych
operaénych pristupov je, ze primarne suvisi
s rizikom spojenym s chirurgickym
zakrokom, ktory je realizovany v tesnej
blizkosti intra a extraperitonedlnych
Struktur/3,19/. Pri anterior lumbar interbody
fusion (ALIF) st zname komplikacie najmé
poskodenie vena illiaca communis, arteridlna

tromboza a pooperacna retrogradna
ejakulacia umuzov /4,14/. Medzi dva
najcCastejSie  pouzivané predné operacné
pristupy patria ALIF a XLIF. NajnovS$im

vyvojom Vv liecbe degenerativnych patologii
v segmente L5-S1 je predny
extraperitonealny pristup v lateralnej polohe
(XALIF), ktory okrem minimélne
invazivneho opera¢ného pristupu umoznuje
oSetrenie celej driekovej chrbtice
kombinaciou operaénych technik xALIF
a XLIF bez peroperacnej zmeny polohy
pacienta. V laterdlnej polohe je mozné aj
doplnenie  perkutdnnej transpedikularnej
fixacie. Viaceri autori uz publikovali svoje
sktsenosti s 360° fuznou operaciou v jednej
polohe, kde preukéizali skratenie doby
hospitalizacie o 1,5 dia, operacny ¢as o 120
minut, stratu krvi o 100ml /5,6/. Na nasom
pracovisku vykonavame tento operacny
pristup od januara 2022. V sucasnej dobe
mame 10 pacientov u ktorych sme vykonali
faziu v segmente L5-S1 v lateralnej polohe,
v jednom pripade za asistencie cievneho
chirurga doplnenu technikou xALIF aj
v segmente L4-5, u5 pacientov to bolo
v kombinacii s XLIF v r6znych segmentoch,
ujedného pacienta sme realizovali 360°
faziu.

Operacna technika

Lateralna poloha pacienta je na
pravom boku s podperou v urovni sakralnej
chrbtice apaskou cez oblast lopatiek,
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velkych trochanterov a kolien. Po overeni
polohy RTG  snimkou, pristupujeme
k oznaceniu miesta koznej incizie
predozadnou RTG projekciou. V tejto
projekcii si oznalime stred a lavostranny
okraj medzistavcovej platnicky L5-S1. Rez
koze je realizovany laterdlne k bodu
oznaCujucemu lavy okraj medzistavcovej
platni¢ky. Dizka rezu je priblizne 5 cm, ale
zélezi od anatomie, habitu pacienta a
sktisenosti chirurga /11/. U pacientov s
vysokym sakrdlnym sklonom je miesto
plénovanej incizie pod uroviiou ligamentum
inguinale a preto utychto pacientov
realizujeme kozny rez 2-3cm kranidlne od
ligamentum inguinale (obr. 1). Po koZnom
reze aprepardcii  podkozného tkaniva,
brusnych svalov si ozrejmujeme peritoneum,
ktoré je tupou preparaciou pomocou prstov
oddelené¢ od prednej brusnej steny az po
vyhmatanie spina illiaca. Nasledne sa
postupnym oddelenim a pomocou gravitacie
dostava peritoneum na prava stranu dutiny
bruSnej a odhali sa musculus psoas major
(obr. 2). Pri dalSom posune peritonea
medidlne, nasledujucou anatomickou
Struktarou ktord nam pomdha v orientacii je
lavy mocovod, ktory je uloZzeny medidlne od
musculus psoas major. Arteria illiaca
comunis sinitra ako prva viditelna cievna
Struktara sjej dalS$im vetvenim na arteria
illiaca interna sinitra a arteria illiaca externa
sinitra. Postupnou preparaciou sa medialne
od arteria illiaca comunis sinitra nachadza
arteria  illiaca  comunis  dextra. Pri
pokracovani kauddlnym smerom az na
promotorium s medialne uloZenou artériou a
venou sacralis mediana ktoré koagulujeme
bipolarnou koagulaciou. Prvy retraktor
umiestiiujeme vpravo od arteria sacralia
mediana a stahujeme si tym peritoneum
a pravostranny cievny zvidzok s maximalnym
odhalenim pravého okraja medzistavcovej
platni¢ky L5-S1. Druhy retraktor je kranialne
nad medzistavcovou platnickou L5-S1 pri
bifurkacii.  Postupne preparujeme anulus
fibrosus v celom rozsahu L5-S1 avjeho
lavej laterdlnej casti aj vena illiaca
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comunis sinitra, ktord opatrne tupou | medzistavcového priestoru L5-S1 (obr. 3).
preparaciou mobilizujeme v mediolateralnom | Diskektomia, opracovanie krycich platniciek
smere. Zavadzame treti retraktor ktorym | a zavadzanie klietky sa vyrazne nelisi od
mobilizovani venu stahujeme maximdalne | predného  retroperitonedlneho  pristupu
v bezpeCnom rozsahu na lavy okraj | v supinacnej polohe pacienta (obr 4,5).

A o

Obr ¢. 1 Predoperacne znacenie kozneho rezu. Pacient s vysokym sakralnym sklonom, miesto
rezu je posunuté 2-3 cm kranidlne od urovne medzistavcového priestoru L5-S1 nad
ligamentum inguinale.

Obr ¢. 4Peroperacne zavedenie skuSobnej klietky ~ Obr.¢. 5 Klietka
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Kazuistika ¢ 1

Autori prezentuju  kazuistiku 60
rocného pacienta s dlhodobymi chronickymi
lumbalgiami. Poslednych 5 rokov je v
pravidelnom dispenzari a lieCbe neurologa
a fyzioterapeuta. Pacient prichddza na
neurochirurgicku ambulanciu pre
novovzniknutll radikuldrnu symptomatologiu
L5 vlavo, s postupnou  progresiou,
neustupujucu po konzervativnej lieCbe. Na
MRI vySetreni driekovej chrbtice je nalez
chondrézy diskov L34 a L5-S1

s foramindlnou sten6zou L5-S1 vlavo. V tele
stavca L4 je popisovand mierna progresia
hemangiému

vel'kosti (obr. 6).

hemangiom. Sagitalny rez driekovej chrbtici.
Chondroéza disku L3-4 a L5-S1

Kazuistika ¢ 2

V druhej kazuistike predstavuji autori
54 rocnu pacientku s chronickymi
lumbalgiami zhorSenymi aj pri malej zat'azi.
Konzervativna terapia spadovym neurolégom
a rehabilitabnym lekdarom bez pozitivnej
odozvy. Odosland na neurochirurgicku
ambulanciu  pre  nedostatocny  efekt
konzervativnej terapie, progresiu klinického
stavu a MRI nalez na driekovej chrbtici
chondrozy disku v segmente [4-5-S1
s ventrolistézou L5 bez stendzy spinalneho
kanala (obr.8). U pacientky doplitiame

Obr. ¢€.6 Axidlny rez stavca L4 v I'avej Casti stavca popisovany Obr.€.7 Pooperac
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V predoperatnom oswetry disability index
(ODI) dosahuje pacient hodnotu 25.
U pacienta po vycerpani konzervativnej
terapie indikujeme a realizujeme operacny
postup v laterdlnej  polohe  sxALIF
v segmente L5-S1, XLIF v segmente L3-4
doplnené agumentaciou tela stavca L4 (obr.
7). Pri kontrolnom ODI po 6 mesiacoch od
operacii je hodnota na urovni 10. Pri
porovnani predoperacnej a pooperacnej

hodnoty lumbalnej lordézy je dosiahnuta
pozitivna korekcia o 6°, meranej pomocou
medicinskeho softwéru Spinopelvic Balance

App.

n kontrolny
RTG snimok. XLIF L3/4,
augmentdcia tela stavca L4

a XALIF v segmente L5/S1
dynamick¢é RTG snimky s potvrdenim
istmickej  spondylolistézy. Predoperacna

hodnota ODI 27. U pacientky indikovana
a realizovana operacnd intervencia prednymi
operacnymi pristupmi v laterdlnej polohe.
V segmente L5-S1 xALIF, pre anatomické
pomery XLIF v segmente L4-5 nie je mozné
realizovat’ apreto v spolupraci s cievnym
chirurgom po mobilizacii cievnych Struktar
je aj vsegmente L4-5 vykonand lumbdalna
medzitelova fuzia prednym
extraperitonedlnym  pristupom  (obr.9).
Vzhl'adom na instabilitu a spondylolistézu
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L5 dopltame 360° fuziu transpedikularnou | na hodnotu 15, s vyhovujiicim pooperaénym
fixaciou v lateralnej polohe (obr. 10,11). Pri | kontrolnym RTG snimkom (obr. 12).
polro¢nej kontrole dosahujeme pokles ODI

A8 -
Obr.c. 8 Sagitalny rez magnetickej rezonancie  Obr.¢.9 Peropera¢ny snimok zavedenia

driekovej chrbtice s chondrézou disku L4-5-S1  klietky v segmente L4-5 prednym
a spondylolistézou L5. extraperitonedlnym operacnym pristupom
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br.

Diskusia

Operacna liecba patologickych stavov
na driekovej chrbtici ponuka Siroku Skalu
operacnych pristupov. Predné pristupy sluzia
ako alternativa k zadnej lumbadlne;j
medzitelovej fuzii (TLIF/PLIF), pricom
poskytuju radiologické a biomechanické
lepsie vysledky ako zadné operacné pristupy
/8,15,19/. Rozsah indikéacii pre predné
pristupy sa za posledné roky zvysil
V indikaciach dominuju pacienti
s chronickymi  lumbalgiami  spdsobenymi
diskopatiami v lumbosakrélnej oblasti
chrbtice. Taktiez sa vyuzivaji pri liecbe
istmickych a degenerativnych
spondylolistézach, pri ktorych je potrebné
doplnenie transpedikularnej fixacie. Predny
pristup je ¢asto vyuzivany pri zlyhani zadnej
lumbalne;  medzitelove;  fazii  /9,16/.
Nespornou vyhodou prednych pristupoch su
niz§ie krvné straty amoznost vyplnenia
vdcSieho rozsahu medzitelového priestoru
klietkou atym vySSia miera fazie, lepSia
obnova vysky medzistavcového priestoru ako
aj obnovenie sagitdlneho balancu /17,18/.
V prospektivnej Stadii realizovanej na 125
pacientoch sledovanych 20 mesiacov po
operacii, bolo zdokumentovanych 94,4%
miera fazie /5/. Obnova  vysky
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.4.12 Pooeraén}'f kntfbln}'/ RTG u pacientky po 360° fuzii v lateralnej polohe

medzistavcového priestoru pri  prednych
pristupoch sposobuje nepriamu dekompresiu
nervovych  Struktar.  V operdciach  na
driekovej chrbtici nemdézu predné pristupy
uplne nahradit zadné dekompresivne
a stabilizacné vykony, pretoze pri tazkych
foraminalnych a centralnych stendzach je
potreba priamej dekompresie dosiahnutej
zadnymi pristupmi. Pri porovnani predného
extraperitonealneho pristupu v polohe na
chrbte (ALIF) oproti novSiemu prednému
extraperitonedlnemu  pristupu v laterdlnej
polohe (XALIF) okrem staZen¢ho pristupu
pri obéznych pacientoch je aj potreba
peroperacnej  repozicie  pacienta  pri
viacsegmentovych lumbalnych
medzistavcovych fuziach eventudlne pri
ventrolistéze L5 a potrebe zavedenia
transpedikularnej fixacie /10/. Pri XALIF sa
pri tychto indikaciach vyhneme peroperacnej
zmene polohy pacienta, je mozné zlepSit

operaénu efektivitu a zaroven skratit
operacny c¢as aznizit' riziko komplikacii
vplyvom peroperacného polohovania
pacienta  /7,19/.  Nespornou vyhodou

lateralnej polohy je pri obéznych pacientoch
vyuzitie gravitacie pri mobilizacii
peritonealneho obsahu. Pri klinickej Studii
zroku 2019 sktmajtcich vysledky operacii
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v laterdlnej polohe u obéznych pacientov
dosahuju zlepSenie ODI skére az o 54%
anavrat do predoperacného pracovného
zaradenia az 61% pacientov /12/.

Zaver

Operacna technika v lateralnej polohe
umoznuje bezpecni minimalne invazivnu
liecbu degenerativnych ochoreni lumbalnej
chrbtice  360°  fiziou bez  potreby
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Perikardialni cysty
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Souhrn

Cysty mediastina predstavuji nevelkou, avsak diagnosticky diilezitou skupinu, kterd
tvori 5-18 % vsech primdrnich tumoru mediastina. Perikardialni cysty jsou prevdzné
benigniho charakteru, lokalizované ve strednim mediastinalnim kompartmentu, zejména
v pravéem kardiofrenickem uhlu.

Soubor 7 nemocnych indikovanych k chirurgickému odstraneni perikardialni cysty
v letech 2009-2019 (5 Zen a 2 muzu) byl hodnocen retrospektivné, primeérny vék pacienta
51,5 let.

Cysty byly nejcastéji nachdzeny v prave pleurdlni dutiné (5x), vsechny byly kompletné
odstranény miniinvazivné, prumeérny operacni cas byl 51 minut. Priimerna doba hospitalizace
byla 4, 57 dne, nejvétsi rozmer cysty byl 40x95 mm. U jedné nemocné se objevila po mésici
stehova pistel v misté operacni rany.

Pacienti v nasem souboru byli indikovani k operaci dle jasnych indikacnich kritérii,
pooperacni komplikace prakticky nebyly a zavérem lze konstatovat, Ze videothorakospicka
exstirpace je zlatym standardem k chirurgickém reseni perikardialnich cyst.

Klicova slova: perikardialni cysty, cysty mediastina, benigni tumory mediastina

J. Chudaéek!, M. Szkorupa!, J. Hanuliak!, M. Gregotik!,C. Neoral, M. Stasek!, D. Klos'
Pericardial cysts — current concept of diagnosis and management of surgical therapy

Summary
Mediastinal cysts represent a small, diagnostically important group that constitute

for 5-18% of all primary tumors of the mediastinum. Pericardial cysts are predominantly
benign in nature, located in the middle mediastinal compartment, especially in the right
cardiophrenic angle.

A group of 7 patients indicated for scheduled surgical removal of a pericardial cyst
in the years 2009-2019 (5 women and 2 men) was evaluated retrospectively, the average age
of the patient was 51,5 years.

The cysts were most often found in the right pleural cavity (5x), all were completely
removed minimally invasively, the average operating time was 51 minutes. The average
length of hospitalization was 4.57 days, the largest size of the cyst was 40x95 mm. One
patient developed a sutural fistula at the site of the surgical wound after a month.

The patients in our group were indicated for surgery according to distinct indication
criteria, there were practically no postoperative complications, and in conclusion it can be
stated that videothoracoscopic exstirpation is the gold standard for the surgical treatment of
pericardial cysts.

Key words: pericardial cysts, mediastinal cysts, benign mediastinal tumors
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Uvod

Cysty mediastina predstavuji
nevelkou, diagnosticky dilezitou skupinu,
ktera tvoti 5-18 % vSech primarnich tumort
mediastina [1,2,3]. Perikardidlni cysty jsou
pfevazné benigniho charakteru, lokalizované
ve stfednim mediastindlnim kompartmentu,
zejména v pravém kardiofrenickém tuhlu.

VétSina  mediastindlnich  cyst  vzniké
abnormalnim  embryologickym  vyvojem
z primitivni ~ ¢asti  travici trubice nebo

. * e "‘
\- ‘f.‘;".’i"‘.t. P

Obr.¢. 1 CT obraz perikardialni cysty

Material a metoda

V nasi praci prezentujeme
retrospektivné ~ hodnoceny  soubor 7
nemocnych (5 Zen a 2 muzl) operovanych za
obdobi 2009 — 2019 na I. Chirurgické klinice
Fakultni nemocnice Olomouc. Primérny vék
byl 51,5 let. Nemocni byli planové operovani
s diagnozou perikardidlni cysta, se zvyklou
predoperacni piipravou — interni

pfedoperacni a pneumologické vySetieni,
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coelomové dutiny, tudiz zahrnuji enterogenni
nebo perikardidlni cysty, ostatni typy cyst
jsou velice vzacné. Perikardialni cysty tvoii
méné nez 10 % ze vSech mediastinalnich
tumort a tvoii 33 % ze vSech mediastinalnich
cyst [4,5]. V10 % mohou byt spojeny
s perikardem [4]. Nejcastéjsi lokalizaci je
pravy kardiofrenicky thelaz u 70 %,
nemocnych, levy kardiofrenicky uhel je u 20
az 30 % [5,6].

véetné¢  spirometrie.  VSichni  pacienti
podstoupily HRCT plic. Vice nez polovina
nemocnych  byla  asymptomatickd, a
s postupem casu doSlo k progresi velikosti
v ase anebo preferovali  chirurgické
odstranéni cysty. Operacni vykon byl u vSech
proveden miniinvazivni
videothorakoskopickou technikou (VTS), bez
nutnosti provedeni konverze na thorakotomii,
nebo sternotomii.

Obr.¢. 2 Videothoraskopicka exstirpace perikadidlni cysty
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Vysledky

Perikardidlni cysty se nejcastéji
nachazely v pravé pleuralni dutiné (5x),
vSechny byly lokalizované v kardiofrenickém
uhlu, vjednom ptipadé¢ bylo nalezeno
perzistujici propojeni s perikardem. VSechny
cysty byly kompletné odstranény
miniinvazivné, prumérny operacni ¢as byl 51
minut. Histologicky nélez byl u vSech stejny
— perikardidlni mezotelidlni cysta. Doba

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2022

doba 4,57 dne). Nejvétsi cysta dosahovala
40x95 mm. U jedné nemocné se objevila po
mésici  stehova  pistél v misté rany
s pretrvavajici bolesti, kterd po pil roce od
operace odeznéla. V prabchu jednoho roku
od opera¢niho vykonu byli vSichni nemocni
sledovani v nasi ambulanci a nezaznamenali
jsme recidivu. Nésledné¢ jsme ptedali
pacienty k dispenzarizaci do spadové plicni
ambulance.

hospitalizace byla od 3 do 6 dni (primérna

Rozmér |Lokalizace | oper. doba délka
vék pohlavi | symptomy | dle CT |strana technika | oper. hosp. |komplikace

40x58

1 |6llet |Zena nahodné¢ |mm prava VTS 40min _ |4dny | -
50x35

2 |Sllet |Zena ndhodné¢ |mm leva VTS 70 min |5 dni -
32x76

3 |74let |Zena kasel mm prava VTS 65min  |4dny | -
40x95

4 |541let |Zena dusnost mm prava VTS 60 min |6 dni -
60x32

S |57let |Zena ndhodné¢ |mm prava VTS 40 min |5 dni -
50x59

6 |34let |muz ndhodné¢ |mm prava VTS 30min |5 dni -
50x60 stehova

7 |30let |muz dusnost mm leva VTS 50min |3 dny |pistél

4, 57
2 |51, 5 let 51 min dne

Tab. ¢.1 Vysledky prezentovaného souboru

Obr.¢.3 Incize po videotorakoskopické operaci
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Diskuze

Ptiblizné 70 % perikardidlnich cyst je
asymptomatickych a pokud se ptiznaky
projevi, pak se jedna nejcastéji o symptomy
z utlaku okolnich organii. Patii sem dyspnoe,
kaSel, srde¢ni arytmie i bolest [7,8]. 1
vnasem souboru nemocnych se jednalo
pfevazné o nadhodny nalez, pokud ale
symptomy byly pifitomné, pak to byla
dusnost ¢i kaSel. Velmi vzacnou komplikaci
muze byt srdecni tamponéda [9]. V literatuie
jsou popsany piipady spontdnni resorpce i
objemnych cyst, nejspiSe na podkladé
ruptury cysty do pleurdlni dutiny s naslednou
resorpci tekutiny. V davnych dobach také
tyto cysty pro svou ¢irou barvu tekutiny byly
oznacovany jako spring water cysts [10].
VétSinou jsou diagnostikovany néhodné a
vzdy je nutné doplnit vypocetni tomografii
nebo MRI v ramci diferencidlni diagnostiky
[5]. Typickym obrazem na CT vySetieni je
nalez tenkosténného utvaru s ¢irou tekutinou
a nizkou denzitou. Tyto cysty lze také
diagnostikovat, a hlavné sledovat jejich
vyvoj pomoci echokardiografie [5]. Drobné
perikardidlni cysty bez progrese velikosti
v zavislosti na ¢ase Ize sledovat bez nutnosti
chirurgického odstranéni. Kumar ve své praci
presn¢ stanovil kritéria, dle kterych jsou
pacienti  indikovani  k exstirpaci: l.
symptomati¢ti nemocni, 2. pokud dochazi
béhem dispenzarizace k progresi velikosti
cysty, 3. mnemocni, ktefi maji obavy
z pfitomnosti expanze v pleurdlni dutiné ¢i z
moznych komplikaci spojenych s rupturou
cysty do pleurdlni dutiny. U téchto skupin je

indikovéna jednoznaéné chirurgicka
exstirpace [11]. Dfive preferovany klasicky
operaéni piistup thoraktomii nebo
sternotomiti byl dnes nahrazen

miniinvazivnim pfistupem. Metodou volby
operacniho pfistupu je videothorakoskopicka
technika [11,12,13] s kompletni exstirpaci a
naslednym histologickym vySetfenim. Tento
pfistup lze pouzit i u vétsich cyst, kdy pied
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extrakci z pleurdlni dutiny vlozZime cystu do
endobagu -  sterilniho plastového séacku,
nasledné cystu cilen¢ perforujeme a tekutinu
odsajeme. Pokud je obsah cysty zkaleny, pak
odebirame vzorek na mikrobiologické
vySetieni, a nasledn¢ bez potizi extrahujeme
kratkou incizi pro pracovni ndstroj, bez
mozné kontaminace pleuralni dutiny.

Miniinvazivni  technika je  pro
pacienta bezpecnd s minimalnim mnozstvim
komplikaci a timto zpisobem Ize odstranit i
velké cysty, u kterych v minulych letech byla
nutnd thorakotomie ¢i sternotomie.

Asymptomatickym nemocnym
nesplitujicim vySe uvedena kritéria nebo
pacientiim, ktefi operaci nepreferuji, ¢i je
opera¢ni vykon u nich stran ptidruZzenych
komorbidit  rizikovy, lze nabidnout
alternativni ~ perkutanni  punkci  pod
echokardiografickou nebo CT kontrolou,
avSak s rizikem mozné recidivy cysty, jelikoz
in situ zstava celé pouzdro cysty s epitelem,
ktery opét muze secernovat tekutinu [11].
V literatufe jsou popsany kazuistiky, kdy pod
EBUS (endobronchial ultrasonography)
kontrolou byla provedena aspirace cysty
s naslednou aplikaci sklerotizujici latky do
cysty. Tato latka-zejména alkohol, plsobi
zniceni epitelu, tim padem zamezuje vzniku
recidivy cysty [14].

Zavér

Perikardidlni  cysty  pfedstavuji
skupinu  benignich tumorll mediastina
s pomérn¢ presnou diagnostikou. Prevazna
vétS§ina pacienti je pouze sledovana.

Nemocné jsme v naSem souboru indikovali
k operaci dle zminénych indika¢nich kritérii,
poopera¢ni komplikace prakticky nebyly
pfitomny a miZzeme zavérem zcela
jednoznaéné konstatovat, 7e
videothorakospickd exstirpace je  zlatym
standardem k chirurgickém feSeni
perikardidlnich cyst.
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Chirurgicky pristup ku GIST-om zaludka
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Abstrakt

Gastrointestinalne stromalne tumory (GIST-y) predstavuju zriedkavé nadory
gastrointestindlneho traktu. Zalidok je najcastejsim miestom ich vyskytu, ¢o predstavuje 60%
az 70% vSetkych GIST-ov gastrointestindlneho traktu. GIST-y zaludka su zvycajne
asymptomatické, objavené ndhodne pocas endoskopického alebo rddiologického
vySetrenia. Malé percento sa mozZe prejavit melénou, hematemézou a anémiou v dosledku
opakovaného krvdcania. Chirurgicka resekcia zostava zdkladnou liecbou v pripade
nemetastatického ochorenia. Pochopenie histopatogenézy tychto nadorov, viedlo k objaveniu
inhibitorov tyrozinkindazy ako zakladnej medikamentoznej liecby s dobrym efektom. Tento
¢lanok poskytuje prehlad sucasnej literatury, ktory sa zameriava najmd na Siroké moznosti
chirurgickych postupov v liecbe Zaludocnych GIST-ov. V poslednych rokoch sa preferuje
miniinvazivny pristup pri resekciach Zaludka pre GIST, pricom oblastou diskusie stale
zostava poskytnutie adekvatnej onkologickej radikality a bezpecnosti.

Krudové slova: gastrointestindlne stromalne nddory, chirurgicky pristup, inhibitory
tyrozinkindzy

Puskarova Z.!, Gurin M., Marko L. 1
Surgical management of stomach GISTs

Abstract

Gastrointestinal stromal tumors (GISTs) are rare tumors of the gastrointestinal tract.
However, the stomach is the most common site of their occurrence, accounting for 60% to
70% of all GISTs of the gastrointestinal tract. Gastric GISTs are usually asymptomatic,
discovered incidentally during endoscopic or radiological examination. A small percentage
may present with melena, hematemesis, and anemia due to repeated bleeding. Surgical
resection remains the primary treatment for nonmetastatic disease. Understanding the
histopathogenesis of these tumors led to the discovery of tyrosine kinase inhibitors as a basic
medical treatment with a good effect. This article provides a review of the current literature,
focusing in particular on the wide range of surgical approaches in the treatment of gastric
GISTs. In recent years, a minimally invasive approach has been preferred in gastric
resections for GIST, while the provision of adequate oncological radicality and safety
remains an area of debate.

Keywords: gastrointestinal stromal tumors, surgical approach, tyrosine kinase inhibitors

Definicia malignit [1]. Jednd sa vSak o najCastejSie

Gastrointestinalne stromalne tumory | (80%) mezenchymalne nadory GI
(GIST-y) st zriedkavé gastrointestinalne (GI) | traktu. Vznikaju z mezenchymalnych buniek
neoplazmy, ktoré tvoria 0,1 az 3% vSetkych | v tvare vretienka nazyvanych intersticialne
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Cajalove bunky (ICC) alebo ako prekurzory
kmenovych buniek. ICC st Specializované
nervové bunky pritomné v muscularis propria
a okolo myenterického plexu [2]. GIST-y st
vo velkej miere spdsobené onkogénnymi
mutdciami v tyrozinkindzovom receptore
KIT a/alebo receptore rastového faktora-a
odvodeného od krvnych dostic¢iek (PDGFR-
a). Priblizne 10% az 30% GIST-ov ma
maligny klinicky priebeh [1, 2, 3]. GIST-y
vSak nie su klasifikované ako benigne alebo
maligne, ale v zavislosti od mitotického
indexu, velkosti nadoru a lokalizacie nadoru
su stratifikované podla klinického rizika
malignity: vel'mi nizke, nizke, stredné alebo
vysoké riziko [4]. Vicsina (50% — 70%)
GIST-ov sa nachadza v Zaluadku (70% v tele
zaludka, 15% v antre a 15% v kardii) alebo
tenkom creve (30% v jejune alebo ileu, 5% v
dvanastniku), ale mézu  vznikat v
ktorejkol'vek casti GI traktu (hrubé crevo,
konecnik, slepé ¢revo spolu — 5% a pazerak
2% — 3%) a zriedkavo v mieste mimo

gastrointestindlneho traktu (mezentérium,
omentum, retroperitoneum a pankreas).
Vyskyt  GIST-ov sa v  poslednych

desatroCiach zvySuje. Vo vSeobecnosti sa
vyskytuju v populécii stredného a starSieho
veku (stredny vek 60-65 rokov) s miernou
prevahou muzov (3:1). Pacienti mézu zostat’
asymptomaticki po dlhu dobu, kym sa
neobjavia komplikacie alebo
metastazy. Mozu mat  pomaly  rastici
indolentny priebeh alebo rychlo rastuci,
metastazujici a zivot ohrozujuci
priebeh. Prognéza méze byt vynikajica, ak
sa daju vCas diagnostikovat’ a lieCit [2].

Klinicka manifestacia

Malé¢ GIST-y nevyvolavaju ziadne
symptomy ani priznaky. Ak vSak dojde
k ndrastu  ich  velkosti, povicSine sa
manifestuju gastrointestinalnym krvacanim v
dosledku ulceracie sliznice, bolestami brucha
alebo  obstrukciou v dosledku  velkosti
tumor6znej masy. Symptomy a priznaky
samozrejme zavisia od lokalizdcie nadoru
[2]. Zaladoéné GIST-y sa mozu prejavit
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hematemézou, melénou, dyspepsiou,
nauzeou, vracanim alebo skorym pocitom
sytosti. Duodendlne GIST-y sa zvycajne
nachadzaja v druhej az Stvrtej Casti
dvanastnika. Nespdsobuju duodenalnu
obStrukciu alebo lymfadenopatiu, ale mézu
sposobit’ krvacanie, ampularnu obstrukciu a
zltaCku. M6zu tiez Casto metastdzovat’ do
pecene a pobrusnice [5]. GIST-y tenkého
creva (jejundlny — 40%, iledlny — 60%) sa
mozu prejavit krvacanim z tenkého Creva,
unavou (v dosledku anémie), bolestou
brucha acrevnou obstrukciou. Akutne
abdominalne symptomy vyvolavaji CastejsSie
ako duodenalne GIST-y. Ezofagealne GIST-
y sa mozu prejavit’ dysfagiou. Mezenteridlne
alebo omentalne GIST-y sa mdzu prejavit
ako objemné tumor6zne masy. 8% GIST-ov
sa moze prejavit’ ndhlou prihodou brusnou v
dosledku  ruptry  Crevnej steny a
peritonitidy. ObCasna perforacia nadoru do
peritonealnej dutiny moze tiez spdsobit’
intraabdominalne krvacanie a peritonealny
rozsev nadorovych buniek. GIST-y vo
vSeobecnosti metastdzuji do peCene a
intraabdominalnej dutiny, ale zriedkavo
metastazuji do pldc a kosti. Anorektalne
GIST-y st dobre definované subepitelidlne
nadory s priemernou velkostou 6,9
cm. Predstavuji = 5%  vSetkych  GIST-
ov. Vic¢sina anorektalnych GIST-ov je
asymptomatickd a st detekované pocas
endoskopickych alebo zobrazovacich
vySetreni. Symptomaticki pacienti sa mozu
prejavit’ proktalgiou (34%) alebo rektalnym
krvacanim (25%) [2,4].

Diagnostika

V stcasnosti neexistuje ziadny
podporny alebo potvrdzujici laboratérny test
na presni diagnostiku GIST-
ov. Zobrazovacie vySetrenia alebo

endoskopické hodnotenia sa vykonavaju na
zaklade klinického stavu pacienta. CT je
najcastejsSie pouzivana modalita v
diagnostike primarnych a metastatickych
GIST-ov [6]. MRI je wuzitoCnejSia pri
hodnoteni anorektalnych GIST-ov
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a metastatickych pecenovych GIST-ov. Viac
ako 90% GIST-ov je avidnych pre
fluorodeoxyglukozu (FDG), pred zacatim
liecby sa mé teda vykonat zakladnd FDG-
PET diagnostika. Ide o idealny test nielen na
urCenie Stadia GIST-u, ale aj na hodnotenie
terapeuticke;j odpovede, hodnotenie
primarnej a sekundarnej rezistencie na lie¢bu
a rieSenie nezrovnalosti medzi klinickym
stavom a vysledkami CT. Kombinované
hybridné PET/CT skenovanie moze byt
optiméalnym testom na hodnotenie pacientov
lieCenych TKI (inhibitory tyrozinkinazy) [2].
Endoskopicky sa GIST-y javia ako sférické
alebo hemisférické hladké, subepitelidlne
polypoidné 1ézie, ktoré sa dalej hodnotia
pomocou EUS (endosonografia). EUS je
najbezpecnejSou a najuzitocnejSou modalitou
na diferencidlnu diagnostiku a sledovanie
subepitelidlnych 1ézii [7]. Pretoze stcasné
zobrazovacie charakteristiky EUS samotné
neposkytuji  nedostatoéni  presnost v
diagnostike ~ GIST-ov, na  definitivnu
diagnozu pred chirurgickym zakrokom alebo
chemoterapiou je potrebny odber vzoriek
tkaniva na imunohistochemickt analyzu
pomocou EUS-FNA alebo biopsie [4, 8].
Diagnostika tkaniva by sa mala vykonavat
pomocou EUS riadenej aspiracie tenkou
ihlou (FNA) pre 1éziu > 1 cm alebo biopsiou
skuto¢ného rezu (TCB) pre 2 az 5 cm [éziu,
najmd ak je podozrenie na non-GIST
histolégiu. Endoskopické, endosonografické
alebo zobrazovacie vySetrenia pomdhaju pri
diagnostike ochorenia, avSak nemusia byt
Specifické pre GIST [2].

Imunohistochémia je ddlezitd na
identifikaciu GIST-ov z inych vretenovitych
buniek alebo epiteloidnych nadorov [9]. 70%
GIST-ov sa farbi pozitivne na CD34, ¢o bol

prvy imunohistochemicky marker
identifikovany v roku 1984 na odliSenie
GIST-u od leiomyému a

leiomyosarkému. CD117 (KIT) je citlivy a
Specifickejsi marker pre GIST objaveny v
roku 1998. DOG1 (proteinovy anoktamin
chloridového kanéla zavisly od vapnika) je
novy marker vSadepritomne exprimovany
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v GIST-och bez ohl'adu na stav
mutacie KIT alebo PDGFRA. CDI117 a
DOGI sa farbia pozitivne vo viac ako 95%
GIST-ov. Receptorova tyrozinkinaza KIT je
exprimovana takmer vSetkymi  GIST-
mi. Preto nestaci stanovit’® diagnézu GIST-u
len na zaklade imunohistochemického
farbenia. Niektoré extraintestinalne
malignity, ktoré¢ sa mozu pozitivne farbit’
na KIT, zahffiajd malobunkovy karcindbm
pl'tic, metastaticky melanom, angiosarkém a
Ewingov sarkom [2].

Liecba

Liecba GIST-ov zavisi od stratifikacie
rizika. Rozne terapeutické modality GIST-ov
zahtnaju chirurgicky zéakrok, endoskopicku

resekciu, medikamentoznu terapiu,
radioterapiu, chemoterapiu, embolizaciu
hepatalnej artérie, chemoemboliziciu a
radiofrekvencnu ablaciu [2]. Lie¢ba GIST-ov
by mala vprvom rade patrit do
Specializovanych centier, kde je mozny
komplexny multimodalny pristup.
Nevyhnutnd  je  spolupraca  chirurga,
gastroenteroldga, patologa, genetika,

onkoldga, radiologa a odbornika v nuklearne;j
medicine [10]. Zakladnd liecebna stratégia
pre imunohistologicky potvrdené¢ GIST-y
zalidka je nasledovnd; chirurgicka resekcia
je prvou volbou pre resekovatelné GIST-y
bez metastdz a poddvanie inhibitorov
tyrozinkinazy, ako je imatinib, je primarnym
pristupom pre neresekovatel'né, metastatické
alebo rekurentné¢ GIST-y. Cielom operacie je
dosiahnut’ RO resekciu v ¢o najviacSom
rozsahu. Disekcia lymfatickych uzlin sa
neodporuca s vynimkou pripadov, ked je
klinické podozrenie na metastdzu do
lymfatickych uzlin; va¢sina GIST-ov totiz
metastazuje do pecene alebo je pritomny
peritonedlny rozsev, priCom metastazy do
lymfatickych uzlin su extrémne
zriedkavé. Preto sa odportca klinovitd alebo
segmentalna resekcia zaltidka. Studie
ukdzali, Ze laparoskopickd resekcia je
uskutocnitel'na a bezpetna pre zalidocné
GIST-y a je menej invazivna ako tradicna
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otvorena chirurgia S podobnymi
onkologickymi vysledkami. Iné minimalne
invazivne  techniky ako  submukédzna
endoskopicka resekcia, endoskopicka
resekcia v plnej hrubke a laparoskopicka
endoskopicka kooperativna chirurgia
nedavno ukézali dobré klinické
vysledky; stale vSak neexistuji dostatocné
Stadie tykajuce sa ich dlhodobej bezpecnosti
a stale su na urovni klinického vyskumu.
Zavedenie imatinibu (inhibitor tyrozinkinazy
prvej linie) dramaticky zlepSilo manazment
GIST-ov, predizilo prezivanie bez recidivy
po operacii a predizilo celkové prezivanie v
metastatickych  alebo  neresekovatel'nych
pripadoch. U pacientov s vysokorizikovym
GIST-om, ktori podstupili makroskopicka
kompletni resekciu tumoru (RO a R1), sa

odporuc¢a  trojrotna  adjuvantnd liecba
imatinibom, pretoze zlepSuje  celkové
prezivanie a prezivanie bez recidivy

ochorenia. Sunitinib (inhibitor tyrozinkinazy
druhej linie) a regorafenib (inhibitor
multikindzy tretej linie) mozno pouZit' pri
pokrocilych GIST-och po zlyhani lieCby
imatinibom. Je vSak tazké dosiahnut’ trvalé
vylie€enie len pomocou TKI. Preto je v€asna
diagnostika (v€asné GIST-y bez metastdz) s
v€asnou chirurgickou resekciou jedinou
perspektivnou cestou k Uplnému vylieeniu
tohto ochorenia [4,11, 12, 13].

Chirurgické moznosti

Chirurgia je lieCbou volby pre
lokalizované symptomatické GIST-y, GIST-
y = 2 cm aGIST-y s podozrivymi EUS
priznakmi  malignity. Podl'a  National
Comprehensive Cancer Network (NCCN)
mozno asymptomatickych pacientov s GIST-
mi < 2 cm s benignymi znakmi EUS
konzervativne sledovat’ kazdorocnym EUS
a/alebo ezofagogastroduodenoskopiou. Ak sa
vSak GIST pocas sledovania zvicsi, treba
zvazit operaciu. RO resekcia GIST-u je
hlavnym cielom operacie. Kedze GIST-y
takmer nikdy nemetastazuji do lymfatickych
uzlin, rutinna lokdlna disekcia lymfatickych
uzlin nie je potrebna, pokial nie je
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podozrenie na zdklade zobrazovacich
vySetreni alebo endosonografie. Chirurgicky
pristup zéavisi od lokalizacie GIST-u, jeho
adherencie alebo invazie do prilahlych
Struktar a celkového zdravotného stavu
pacienta. Laparoskopicka operacia (klinovita
wedge resekcia) je indikovana, ak je vel'kost’
GIST-u mensSia ako 5 cm. Chirurgické
moznosti v zavislosti od velkosti, poctu a
lokalizacie zalido¢nych GIST-ov zahfnaji
klinovitu parcidlnu resekciu zaltidka, Billroth
I parcialnu gastrektomiu alebo
gastroduodenostomiu, Billroth II parcidlnu
gastrektomiu alebo gastrojejunostomiu  a
totalnu gastrektomiu S Roux-en-Y
rekonstrukciou. Ak je duodendlny GIST
maly a dostatoCne vzdialeny od Vaterovej
ampuly, je mozné¢ vykonat segmentalnu
duodenalnu resekciu s end-to-end
anastomozou. Ak je vsSak GIST blizko
Vaterovej papily alebo adheruje k prilahlym
organom, je potrebna
duodenopankreatektomia alebo Whippleho
resekcia. Ak je vSak GIST velky a
chirurgickd resekcia moze byt obtiazna,
zmenSenie GIST-u mozno vykonat’ podanim
terapie TKI (neoadjuvantnd terapia) pred
operaciou. Niekedy sa v pripade potencidlne
resekovatelnych metastatickych  GIST-ov

zvazuje aj debulkingova
operacia. Chirurgicky zakrok je nutny aj v
pripade krvacania do zaludka alebo

dvanastnika z nadoru [2].

Stcasny konsenzus je, ze vSetky GIST-y
vyzaduju chirurgickl resekciu vzhl'adom na
variabilné  biologické spravanie tychto
nadorov. a  vSetky maji  potencial
malignizécie bez ohl'adu na velkost a nizky
mitoticky index [12]. Na rozdiel od solidnych
nadorov, ktoré vykazuju infiltracny vzor s
lymfatickym submukéznym Sirenim, GIST-y
maji tendenciu §irit sa lokdlne pozdiz
zaludocne;j submukoézy. Preto  resekcia
vyzaduje uplnu exciziu s okolitou normalnou
zaludoc¢nou stenou s ciel'om dosiahnut’ Gplna
exciziu (RO resekcia) s 1-2 cm okrajom
opatrne, aby sa prediSlo perforacii
nadoru. Tento ciel’ je v sucasnosti eminentne
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dosiahnutel'ny pouzitim linedrneho staplera,
ktory umoznuje kompletnt klinova resekciu,
¢o je v sucasnosti Standardny chirurgicky

vykon pri excizii tychto Zalidocnych
nadorov,  prednostne  pred = velkymi
gastrektomiami, ked’ze postihnutie

lymfatickych uzlin je zriedkavé a odpada tak
potreba regionalnej lymfadenektomie [14].
Bez ohl'adu na chirurgické pristupy k resekcii
zalido¢nych GIST-ov, zlatymi pravidlami je
vyhnut' sa poruseniu kapsuly nddoru, pretoze
sa predpoklada, Ze je to spojené s rozsevom
nadorovych buniek a zabezpecit kompletni
resekciu tumoru S negativnymi
mikroskopickymi  okrajmi na  zniZenie
lokoregionalnych recidiv [15].

Odportcania konsenzualnej

konferencie GIST-ov (2004) akceptuju
laparoskopicky pristup len pre malé GIST-y
(<2 cm) z dovodu obav z ruptury alebo
diseminacie nadorovych buniek [16]. Pokyny
pre klinicki prax pre gastrointestindlny
stromalny tumor v Japonsku naznacuju, ze
laparoskopicka resekcia zaludo¢nych GIST-
ov by mala byt vyhradena pre pacientov s
tumorom velkosti < 5 cm a vykondvana iba
skisenym chirurgom, ktory je oboznameny s
neoplastickymi charakteristikami GIST-ov
zaludka [17].
Laparoskopicka gastrektomia bola prijatd v
mnohych centrach, ale ukazala sa ako zlozity
postup, ktory prindSa prekazky spojené s
obmedzenym pohybom nastrojov, zvySenym
tremorom rik a dvojrozmernym videnim. Na
prekonanie tychto problémov bola zavedena
robotickd operacia zaludka [18]. Roboticky
pristup by mohol zohrévat’ déleziti tlohu pri
nadoroch lokalizovanych na junkcii pazerdka
a zalidka, ako aj na zadnej stene zaludka,
ktoré  zvyCajne predstavujii  technicku
obtiaznost, a preto je narocné ich
laparoskopicky oSetrit z dovodu rizika
stenozy zaltdka alebo pristupu k cielovému
anatomickému miestu [19].
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Medikamentézna liec¢ba
Medikamentézna  terapia  zahfia
inhibitory  tyrozinkindzy  (TKI), ktoré

sposobili revoluciu v liecbe metastatickych a
neresekovatelnych GIST-ov. TKI sa podava
pacientom S metastatickymi a
neresekovatelnymi GIST-mi ako definitivna
liecba. Adjuvantnd liecba sa poddva po
operacii a pokracuje 3 roky, aby sa znizila
miera rekurencie GIST-u s vysokym (> 50%)
rizikom recidivy [2].

Neoadjuvantna liecba sa podéava
predoperacne pocas 6 az 12 mesiacov u
pacientov s velkymi GIST-mi, aby sa
zmenSila velkost nddoru, a aby sa tym
umoznila resekabilita. PET/CT sa ma
vykonat  jeden  mesiac po  zacati
neoadjuvantnej lieCby, aby sa zhodnotila
odpoved” na liecbu. Liecba inhibitormi
tyrozinkindzy sa odporafa aj v pripade

ruptury nddoru pocCas operdcie a ma
pokracovat minimalne 3  roky az
dozivotne. Niektori autori odportcaju

neoadjuvantnu terapiu aj vtedy, ked’ sa GIST
nahle prejavi akitnym krvacanim do horného
GI traktu [20].

Follow-up a prezivanie

Pacienti s velmi nizkym rizikom
nemusia vyzadovat’ rutinné sledovanie, hoci
riziko recidivy nie je nulové. Pacienti s
nizkym rizikom maji byt sledovani CT
vySetrenim kazdych 6 mesiacov pocas 5
rokov. Pacienti so strednym az vysokym
rizikom by mali byt dokladnejSie sledovani
pomocou CT vySetrenia kazdé 3 az 4 mesiace
pocas 3 rokov, potom kazdych 6 mesiacov
pocas 5 rokov a potom raz rocne. PET/CT je
citlivejSie ako CT pri detekcii odpovede,
rezistencie a recidivy po lieCbe TKI, ked sa
pouzivaji na neoadjuvantnl, adjuvantnu
alebo definitivnu liecbu (Tab. 1) [2].
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Rizikova skupina Velkost nadoru

Pocet mitdoz

Velmi nizke riziko <2cm < 5 na 50 HPFs
Mizke riziko 2-5cm < 5na 50 HPFs
<5cm < 6-10na 50 HPFs
Stredné riziko
5=-10cm < 5 na 50 HPFs
>5cm > 5 na 50 HPFs
Vysoke riziko > 10 cm akykolvek
akykolvek > 10 na 50 HPFs

HPFs: high power fields (zorné polia pri velkom zvdiésen()

Tab.¢.1 Klasifikdcia pacientov s GIST-mi podla rizika metastdzovania, National Institute

Health [21]

Analyza suboru pacientov s GIST-mi

Od januara 2013 do jula 2022 bolo na
Oddeleni  miniinvazivnej  chirurgie I
Chirurgickej klinikky SZU pre GIST
operovanych 56 pacientov vo veku od 32
do83 rokov. Ztohto poctu  Zeny
predstavovali 50% (n=28) a muzi rovnako
50% (n=28). Priemerny vek pacientov v Case
analyzy bol 57,13 rokov. Pocas tohto
Casového obdobia bolo 52 pacientov
operovanych pre GIST zaludka, 3 pacienti
operovani pre GIST duodena a 1 pacient pre
GIST jejuna (Graf 1). Najvacsi nador
dosahoval velkost 6 cm, najmensi 13 mm,
priemernd velkost nadoru bola 2,8 cm.
Najdlhsia operacia trvala 125 mintt, najkratsi

operaény &as bol 20 minut, priemerna dizka
operacie od prvého rezu po posledny steh
koze predstavovala 58, 24 minuaty. Pacienti
podstupili opera¢ny vykon wedge resekciu
miniinvazivnym laparoskopickym pristupom,
konverzia bola nutnd v 3 pripadoch. Najviac
pacientov podstipilo operaciu pre GIST
zaludka, pricom subkardialne boli
lokalizované nadory u 3 pacientov, pre nador
vo funde zaludka podstupilo jeho resekciu 12
pacientov, najviac nadorov bolo
lokalizovanych v tele zaludka, ato 22, u 15
pacientov boli ndjdené v antre zaludka.
Percentudlne zastupenie je zobrazené v Grafe
2.
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Pocet operacii pre GIST podl’a lokality nadoru
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Graf ¢.1: Pocet operacii pre GIST podl'a lokality nadoru

Percentualne zastupenie lokalizacie nadoru v oblasti
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Graf ¢.2: Percentudlne zastupenie lokalizacie nddoru v oblasti zaludka

Diskusia

V minulosti bola radikdlna resekcia
klasickym  chirurgickym pristupom pre
GIST-y, ale s lepSim pochopenim bioldgie
nadoru a zavedenim inhibitorov
tyrozinkindzy sa v sucasnosti stala hlavnou
liecbou Siroka lokélna resekcia
s dostato¢nymi negativnymi okrajmi. VEasna
histologicka  diagnostika a  chirurgicka

resekcia malého lokalizovaného ochorenia je
\% sucasnosti najspolahlivejSou a
najkurativnejSou liecebnou technikou GIST-
ov. Evolucia inhibitorov tyrozinkindzy mala
obrovsky vplyv na onkologicky, ale aj
chirurgicky pristup pri metastatickom GIST-
e, kde predtym bola uloha chirurgického
zakroku pri neresekovatelnom
metastatickom ochoreni minimalna,



Strana 36

teraz ma potencial byt kurativny, ¢o vedie k
zvySenému prezivaniu pacienta.
Laparoskopicka liecba VO
vSeobecnosti v poslednom ¢ase dokazala, ze
je vyrazne spojenda s nizkou morbiditou,

mortalitou, rychlym zotavenim, menSou
bolestou a  dobrymi  onkologickymi
vysledkami. Neddvne  sprdvy  Narodnej

komplexnej siete pre rakovinu (NCCN) GIST
Task Force a GIST Consensus Conference
pod zastitou Europskej spoloCnosti pre
lekarsku onkologiu (ESMO) ukazuju, ze
laparoskopické resekcia sa mdze pouzit’ pri
malych zalido¢nych GIST-och (s velkostou
<2 cm). V sucasnosti neexistuje konsenzus o
najlepSom pristupe k liecbe GIST-ov > 5
cm; pribuda vSak dokazov, ze laparoskopicka
resekcia je uskutoCnitelnd a onkologicky
bezpecna bez ohl'adu na velkost’ nddoru, ak
ju vykonédvaji skuseni chirurgovia, ktori
dodrziavaju prisne onkologické opatrenia.
K najnov§im  chirurgickym  opera¢nym
technikam v poslednych rokoch pribudli aj
roboticky asistované operacie na Zzaludku.
Ako sa ukazuje roboticky pristup ponuka
mnozstvo vyhod a umoznuje resekciu GIST-
ov zaludka vicsich rozmerov alebo pri
umiesteni nadoru v nepriaznivych lokalitach.

Konflikt zaujmov

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1V/2022

Moznosti  laparoskopie  pri  resekcii
obrovskych zaludo¢nych GIST-ov zostavaju
stale diskutabilné. Laparoskopia je vSak
tazko realizovatel'na u vel'kych a nepriaznivo
lokalizovanych GIST-och a moéze viest' k
progresii ochorenia, recidive a horSiemu
prezivaniu.

Zaver

GIST-y st najcastejSimi mezenchymalnymi
nadormi gastrointestinalneho traktu, pri¢om
az 70% z nich sa vyskytuje v zaludku. Hoci
mozu byt asymptomatick¢é pri malych
rozmeroch, podla velkosti arychlosti rastu

mozu mat" rozne klinické prejavy. Su
diagnostikované zobrazovacimi,
endoskopickymi  a  endosonografickymi

metddami, niekedy vSak aj pooperacne. Maji

odlisné genetické mutacie,
imunohistochemické vlastnosti a kritéria
stratifikacie rizika. Pri liecbe GIST-ov

zaludka st najlepsie vysledky dosiahnuté pri
radikalnom chirurgickom odstraneni nadoru
s adjuvantnou alebo neoadjuvantnou lie¢bou
TKI. Rozhodnutie o resekcii nddoru
pomocou laparoskopickej alebo otvorenej
techniky je v suCasnosti zaloZzené na
preferenciach  a skusenostiach  chirurga.

Autori ¢lanku prehlasuju, ze nie su v suvislosti so vznikom clanku v konflikte zdujmov, a Ze
tento ¢lanok nebol publikovany v Ziadnom inom ¢asopise.
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Citaty na koniec roka

"Zijeme vo svete, kde je pohreb ddlezitejsi ako mftvy, svatba je doleZitej$ia ako
laska, vzhl'ad je dolezitejsi ako mysel. Zijeme v obalovej kulture, ktord pohfda
obsahom."

Sir Anthony Hopkins

"Osud vedie toho, kto chce, kto nechce, toho t'aha."

"Ked' ¢lovek nevie, do ktorého pristavu sa vydava, ziaden vietor nie je ten
pravy."

Seneca

"Zivot je skuto¢ne jednoduchy, to len my trvame na jeho komplikovani"
Konfucius

"Mate radi Zivot? Potom nemrhajte ¢asom, pretoze z neho sa zivot sklada."
Benjamin Franklin

"Najvicsia chyba, aki mdzete v Zivote urobit, je mat stale strach, Ze nejaka
chybu urobite."
Elbert Hubbard

"LCudia sa boja, ze vSetko stratia, preto mlc¢ia. A nakoniec vSetko stratia, lebo
mlcia."
Dostojevskij

"Cokolvek robite, robte to dobre."
Walt Disney
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Further, Together



CLEARVISION

EleVision™ 4K system

50 L INSUFFLATOR

Offers gas heating to target
a 37 °C body temperature!

CAMERA

Always refer to the instructions for use included

MONITOR
4K/UHD resolution
(3840 x 2160 p)

Auto light control

Optical zoom: full screen image
without loss of image quality

Video recording

Selective color enhancement
and smoke reduction

Advanced views (color shift
one and two)

Fine structural enhancement
modes

Picture on picture

10 user presets

with the product for complete indications,

contraindications, warnings, and precautions.

4K LAPAROSCOPES
Available in standard and
bariatric lengths

LED LIGHT SOURCE
LED300 has a 30,000
hour lifespan

LAPAROSCOPIC SUCTION
IRRIGATION PUMP

= Radio frequency identification
(RFID) control

= 2liters/minute suction
irrigation

Pharmeco

Medtronic

Further, Together



Harmonicky skalpel HARMONIC™ 1100

Lider v ultrazvukovej technoldgii, ktory preukazatelne
minimalizuje vplyv na tkaniva'®?””

Rychla transekcia, presna disekcia
a vylepsené ovladanie teploty™™

aktivne ovlada zahrievanie Cepele na nizsiu maximalnu

@o VylepSena adaptivna tkanivova technologia, ktora
teplotu®

w Rychlost transekcie je statisticky vysSia nez
HARMONIC™ ACE+7* na kratku expoziciu tkaniva?*©8f

@ Presnejsia disekcia so zahnutou a ztuizenou $pickou 349

HARMONIC*S HARMONIC™

ACE+7 1100
Pevné utesnenie>'o"" ® P
Rychla transekcia3”81 °

Vylepsené ovladanie teploty3*

Harmonicky skalpel HARMONIC™ 1100 ma vylepseny algoritmus adaptivnej tkanivovej
technoldgie, ktora aktivne ovlada zahrievanie ¢epele na nizsiu maximalnu teplotu pristroja*

Inteligentné dodavky energie®

» Udrzuje teplotu cepele v pripade, ze sa pozaduje
pred(zend aktivacia®

= VylepSena zivotnost tkanivove] podlozky v porovnani
s noznicami HARMONIC™ HD 1000i 3+

Rychla transekcia3”212°

« Tlacidlo na aktivaciu energie je navrhnuté tak, aby sa
spojilo spolahlivé utesnenie pomocou tlacidla MIN na
ACE+7 s rychlostou rezu tlacidlom MAX na ACE™#/1375160

Ethicon Energy Solutions. Healing first

> ETHICON 3.

PART OF 'HE’0’ f g i FAMILY OF C of surgery

Harmonicky skalpel HARMONIC™ 1100
- nizSia maximalna teplota ¢epele nez ACE+7 4*
- niz8ia maximalna teplota ¢epele nez HD 1000

‘\\\\\\\\‘ HARMONIC™
P s o o ACE+7

© HARMONIC™
HD 1000i

© HARMONIC™
1100

Maximalna teplota cepele

(=]
-
N
w
»

5 6 7 8 9 10 N 12 13 14 15
Cislo transekcie

* 'V porovnani s noznicami HARMONIC™ ACE+7, ako dokazuju technické a preklinické studie

¥ V porovnani s predchddzajicimi generaciami pristrojov HARMONIC™

# Na zaklade porovnavacej studie s prasacimi cievami s priemerom 3 - 5 mm

# Na zaklade preklinického hodnotenia

t Na zaklade porovnavacej studie s prasacimi krénymi tepnami s priemerom 5 - 7 mm.
(Tlak pri prasknutf: 1878 mmHg)

** Na zdklade porovnavacej studie, ktora preukazala, ze noznice HARMONIC™ 1100 maju vyznamne nizsiu
maximalnu teplotu ¢epele nez Harmonic HD 1000i po 15 transekcidch

1 Na zaklade testovania pri trovni vykonu 5

ff Na zaklade porovndvacej studie, ktora preukdzala, Ze noznice HARMONIC™ 1100 maju vyznamne nizsiu
maximalnu teplotu ¢epele nez Harmonic HD 1000i po 15 transekcidch

< V porovnani s HARMONIC™ ACE+7

+ V porovnani s noznicami HARMONIC™ HD 1000i

d V porovnavacej studii porovnavajlcej ¢asy utesnenia HARMONIC ACE+7 a HARMONIC HD100O0i. NozZnice
HARMONIC HD1000i vykonavali transekciu ciev rychlejsie nez HARMONIC ACE+7 (priemerny ¢as transekcie
ciev 9186 sekundy oproti 15,291 sekundy)

** Podla navrhnutych a internych Udajov o podiele na trhu.



Harmonicky skalpel HARMONIC™ 1100

Presnejsia disekcia so zahnutou a ziizenou Spickou3>°*¥
« Zahnutd a zUzena spicka umoznuje presnejsiu disekciu nez
HARMONIC™ ACE+7359%

- Vdaka jedinecnému dizajnu Cepele poskytuju noznice
HARMONIC™ 1100 bezpecné utesnenie*©™

Vylepsena presnost359+¥

Rozdiely profilov koncového efektora u harmonického skalpela:
Harmonicky skalpel HARMONIC™ 1100 vs HARMONIC™ ACE+7

Boény pohlad

Pohlad zhora

i

B HARMONIC™ ACE+7 Uzsia celust navrhnuta tak, ah{ umoznila
[ HARMONIC™ 1100 presnejsi pristup k rovinam tkaniv'”**

Nova generacia harmonického skalpela HARMONIC™ 1100 je navrhnuta tak, aby
poskytovala zvysent rychlost transekcie, nizku maximalnu teplotu ¢epele a schopnost
presnej disekcie'®”

Informacie na objednanie

KODY PRODUKTOV OPIS MNOZSTVO/PREDAJNA JEDNOTKA
HAR1120 HARMONIC™ 1100, dizka 20 cm 6
HART1136 HARMONIC™ 1100, dizka 36 cm 6

Na objednanie alebo s pripadnymi otazkami tykajucimi sa harmonického skalpela HARMONIC™ 1100 kontaktujte
miestneho obchodného zastupcu spoloc¢nosti Ethicon

*Na zaklade preklinického hodnotenia

<V porovnani s HARMONIC™ ACE+7

# Na zdklade porovndvacej studie s prasacimi krénymi tepnami s priemerom 5 - 7 mm. (Tlak pri prasknutf: 1878 mmHg)
# \/ porovnani s noznicami HARMONIC™ ACE+7, ako dokazuju technické a preklinické studie

** Meranie pristroja na zdklade metrologickej studie

Literatura: 1. Ethicon, PRC744328B: Buccaneer Energy Button Vessel Claims, April 2016, Data on File (176074-210823.117220-210514) - 2. Ethicon, PRCO94080B, Scarlet DV- Vessel Transection Speed (and Burst
Pressure), March 2020, Data on File (176074-210823, 173359-210409, 117220-210514) 3. Ethicon, SCNO75090A, Scarlet Witch Physical Equivalence memo, April 2020, Data on File (176074-210823, 176071-210705,
173359210409, 173360-210409, 118720-210705, 117222-210705, 117220-210514) - 4. Ethicon, PRCO95370C, Project Scarlet: Blade Temperature, May 2020, Data on File (176074210823, 173361-210409, 173358-210409)
5. Ethicon, PSPO04888A, HARMONIC™ HD 1000i Open Shears (HARHD20) and HARMONIC™ HD, 1000i Laparoscopic Shears (HARHD36): Design Verification Acute Study in the Pig, March 2016, Data on File
(176074-210823,173360-210409) 6. Ethicon, PRC74432B, Buccaneer Energy Button Vessel Claims, April 2016, Data on File (173359-210409) 7. Ethicon, PRCO92654A, Buccaneer Harmonic Burst Pressure
Investigation, Nov 2019, Data on File (173359-210409, 117222-210705, 117220-210514) - 8. Ethicon, PRCO51292A, Vic - transection time evaluation with surgeons, June 2011, Data on File (173359210409, 117222-210705)
9. Welling AL et al, Superior dissecting capability of a new ultrasonic device improves efficiency and reduces adhesion formation, Glob Surg. 2017315 (173360-210409) 10. Ethicon, PRCO74054A, Buccaneer
Thermal Spread And Burst Claims, Feb 2016, Data on File (118720-210705) 11. Ethicon, PSBO04423A, Project Buccaneer HARMONIC® HD 1000i Laparoscopic Shears (HARHD36): Design Verification Chronic

(30 day) Survival Study in the Pig, march 2016, Data on File (118720-210705) 12. Ethicon, PRCO74125B, Buccaneer DV- Vessel Transection Speed, March 2016, Data on File (117222-210705) 13. Ethicon, PRCO93983B,
Scarlet 510k and Design Verification - Pad Life, March 2020, Data on File (176081-210705) 14. Ethicon, DROO0290S, Quality Record, June 2018, Data on File (176081-210705) 15. Ethicon, PRC0O74127B, Buccaneer
DVTransection Speed (Marching & Tip Bite), March 2016, Data on File (117220-210514)  16. Ethicon, PRCO94084B, Project Scarlet - Marching Transection Speed (Full & Tip), March 2020, Data on File (117220-210514)
17. Ethicon, PRCO74607, Buccaneer Metrology Claims, March 2016, Data on File (118655-190715) 18. Ethicon, 01022019, Energy Devices Volume of Publications February 2019 - Literature Search Results, Feb 2019,
Data on File (171107-210319) 19. Ethicon, 01022019, AE Publications, Feb 2019, Data on File (171107-210319)  20. Ethicon, 01022019, AE Publications Summary, Feb 2019, Data on File (171107-210319)  21. Ethicon,
0122020, US. Market & Share Insights Report, Dec 2020, Data on File (171107-210319)  22. As Per Instructions For Use (171107-210319)  23. Ethicon, PRCO42296A, Triton (FCS17) Thermal Spread in Vessels,

Feb 2010, Data on File (171107-210319)  24. Ethicon, SCNOO8558A Triton (FCS17) Test Procedure: Thermal Spread on Vessels Following In Vivo Transection, April 2009, Data on File (171107-210319) 25. Ethicon,
SCNO49171A, Several HARMONIC FOCUS Shears, 9 cm Length (FCS9) approved claims shall also apply to HARMONIC FOCUS + Adaptive Tissue Technology, 9 cm Length (HARSF) based on similarity of design
memo, Feb 2017, Data on File (171107-210319) ' 26. Ethicon, 28082019, GBI Info - Harmonic Undisputed Claim memo, Aug 2019, Data on File (171107-210319)  27. Ethicon, 5006602628, HARMONIC Adaptive Tissue
Technology memo, March 2021, Data on File (171107-210319)

Vzdy si precitajte navod na pouzitie/pribalovy letak zariadenia,

kde najdete najaktualnejsie a tipIné pokyny.
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Predstavujeme
SURGICEL"

Powder

Vyrobeny na zastavenie kontinualneho,
rozsiahleho presakovania* - rychlo™*

*Kontinudlne presakovanie definované ako krvacanie, ktoré nezastavi
kompresia/jednoduchy obvaz

*TTH studia chirurgického prasku ukézala priemerny ¢as hemostézy
30 sektind

#Mozno ho bez pripravy pouZit rovno z balenia

Literatura:

1. Ethicon, SURGICEL® Powder versus SURGICEL® Original. Final Report,
PSE Accession No. 15-006l, Project No. 16438, September 2015, Data on file
(080594-170919)

2. Ethicon, SURGICEL® Powder versus Competitive Powdered Hemostats.
Final Report, PSE Accession No. 16-0006, Project No. 16438, March 2016,
Data on file (080594170919)

3. SURGICEL® Powder Absorbable Hemostat, Instructions for Use. Ethicon,
Inc. (080594-170919)

4. Ethicon, K5678 Surgicel Endoscopic Applicator Summative Usability:
Design Validation Surgeon and Nurse Study. December 2016, Data on File
(080594170919)

P> ETHICON

Vzdy si navod na y letak vy , kde

najdete najaktudlnejsie a tiplné pokyny.

Obchodné znacky uvedené v tomto dokumente nemusia byt registrované vo véetkych krajinach
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Medtronic

THE FUTURE

OF FIXATION

IN LAPAROSCOPIC
INGUINAL REPAIR

ProGrip™
Laparoscopic Self-Fixating Mesh

Our comprehensive product portfolio can
enhance your hernia repair procedures.

Increases the security of the laparoscopic
inguinal hernia repair 222

Eliminates the pain associated with
traditional tack fixation ®**

= Is easy touse '?

Potentially lowers the cost of the laparoscopic
inguinal procedure by combining mesh and
fixation into one device and reducing the

pain management costs &’

4.Laxa, Band Jacob, B. An ongoing prosp

1.Kolbe, T, Hollins!

gripping hernia mesh on male fertility in a rat model. Surgical Endoscopy

. Covidien Internal Test Report 0902CR123 (June 2012).

3.CovidienInternal Test Report 0902CR114 - In vivo pre-clinical pig study at 4 and 8

omparing ProGrip™ laparoscopic self-fixating mesh fixation strength to Bard™
soft mesh with SorbaFix™ fixation system and Baxter Tisseel™ fibrin sealant (October
2011). Bar ft mesh and Bar Max™ light m: have the same ile baset.
y evaluating -gripping mesh
(Parietex ProGrip™) without additional fixation during laparoscopic total extraperitoneal
(TEP)inguinal hernia repair: initial ana HS 2012 P1620.
Birk, D. Self-gripping mesh inlaparoscopic inguinal hernia repair. Technique and
clinical outcome of 96 operations. IH P-1654.

6. Edwar Self-fixating mesh is safe and feasible for laparoscopic inguinal hernia

repair. Surgical Endoscopy and Other Interventional Techniques. Conference: 2011
ientific Ses of the Society of American Gastrointestinal and Endoscopic

Surgeons, SAGES Antonio, TX United States. Conference Start: 20110330
Conference End: 20110402. 25: S324

acob, B, Morseon, M. Post Inguinal Hernia Repair Pain Man
S y of phy ns regarding costs of pain manager

ProGrip™laparoscopic self-fixating mesh and ProGrip™ self-gripping mesh have
equivalent gripping and mechanical properties.?  Based on preclinical animal
and/or benchtop stud

Pharmeco



b e MORE THAN
VISUALIZATION.
SEE PERFUSION
IN REAL TIME.
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Visionsense™ VS3 Iridium System

Empowers surgeons, supports better
patient outcomes!

The Visionsense™ VS3 Iridium system combines
high-definition visualization with real-time
infrared fluorescence imaging. That:

= Enables surgeons to visualize and assess tissue
perfusionin real time

= May result in decreased rates of certain
postoperative complications and lower
healthcare costs!

For more information, contact your local
Medtronic representative.

Endoscopic Iridium Iridium for Open Surgery

Pharmeco
1. JafariMD, Wexner SD, Martz JE, et al. Perfusion assessment in laparoscopic left-sided/anterior resection (PILLAR I):

°
amulti-institutional study. JAm CollSurg. 2015;220(1):82-92.e1. Me&ro n lc
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