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Infertilita ovlivnéna bariatrickou Ié€bou obezity —
kasuistika.

Dolezalova' K., Fried M.*?
1. Centrum pro Ié€bu obezity, Klinické centrum Iscare Lighthouse, Praha
2. 1.Lékarska fakulta, Univerzita Karlova, Praha

Souhrn

Obezita je jednim z faktord, ktery se vyznamné spolupodili na neplodnosti (infertilit€) obéznich
Zen. Morbidné obézni Zeny maji v porovnani s populaci s ,normalni* hmotnosti vyrazné snizenou
Sanci otéhotnét. Po masivni redukci hmotnosti se zvySuje pravdépodobnost spontdnniho otéhotnéni i
snizeni vyskytu ostatnich, k obezité pfidruzenych komorbidit p/i obezité. NejucinnéjSi metodou 1écby
obezity zdstava bariatricka chirurgie. To, Ze jsou predevsim restriktivni bariatrické zakroky bezpeéné
pro nasledna téhotensvi i pro porod samotny dokladaji vysledky rdznych publikovanych studii. Na
kasuistice bychom radi demonstrovali UspéSnost bariatrické terapie u pacientky, ktera byla nékolik let
[écend pro infertilitu.

Kli€ova slova : bariatricka chirurgie, infertilita, téhotenstvi, adjustabilni gastricka bandaz

Dolezalova® K., Fried M."?
Infertility improved by bariatric surgery — case report

Summary
Obesity is one of the factors that influence fertility in morbid obese women. In comparison with

normal weight women, obese women are less likely to achieve pregnancy. Massive weight loss has
been shown to improve fertility and lower obstetric complications. Bariatric surgery provides the only
reliable way to achieve significant weight loss. Several evidence based studies reveal data that
restrictive bariatric operations (namely adjustable gastric banding) do not represent additional risks
neither in cases when women become pregnant, nor at their delivery time.

This case report demonstrates success of bariatric surgery (adjustable gastric banding) in
improvement of fertility in one of our previously infertile patients and shows that history of having
bariatric surgery doesn’t represent major risk during pregnancy and delivery period.

Key words : bariatric surgery, infertility, pregnancy, adjustable gastric band

Uvod
Obezita je jednim z faktor(, ktery se
vyznamné spolupodili na neplodnosti (infertilit&)
obéznich Zen.! Masivné obézni Zeny maji
snizenou hladinu transportniho proteinu pro
pohlavni hormony (SHBG) v krvi. Navic ma tento
Beta- globulin vySssi afinitu k testosteronu nez
k estradiolu, takZze se u obéznich Zen spolu s
poklesem hladiny SHBG relativné zvySuje
hladina cirkulujicich androgen(. V tukové tkani
pak nasledné probiha jeSté zpétna preména
androgen(l na estrony procesem aromatizace. U
obéznich zen je tak nakonec zvySend hladina jak
androgenll tak i estrogend. Tyto abnormality
v hladinach hormond vedou k nepravidelnostem
menstruaéniho  cyklu, oligomenorhey az
amenorhey, anovulaé¢nim cykliim a v kone¢ném
disledku aZ k infertilitg. >
U morbidné obéznich Zen
s populaci s ,normdlni* hmotnosti

je v porovnani
vyrazné

snizena $ance otéhotnét. ( o cca 64%). > Pokud
obézni zena vilbec otéhotni, vétSinou je
zafazena kv(li své hmotnosti a predpokladanému
pribéhu gravidity, do kategorie rizikovych
téhotenstvi. Obezita v pribéhu gravidity zvySuje
jak Castost vyskytu hypertenze, pre-eklampsie,
gestacéniho diabetu, makrosomie, defektd
neuralni trubice tak i riziko komplikaci v pfipadé
nutné anestézie v pribéhu porodu.>” U obéznich
nemocnych je niz§i pravdépodobnost vaginalniho
porodu a zvySuje se pravdépodobnost porodu
cisaf. fezem a porodu za asistence klesti.®?

Po masivni redukci hmotnosti dochazi
k normalizaci hladin jak SHBG tak i pohlavnich
hormon(. To zvySuje pravdépodobnost
spontanniho otéhotnéni i snizeni vyskytu
ostatnich, k obezité pfidruzenych komorbidit pfi
obezitg. 1°

Konzervativni terapie u vétSiny pacient(
s vysokymi stupni obezity dlouhodobé selhava.
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NejucinnéjSi metodou Ié€by je u takovych
nemocnych bariatrickd chirurgie, a to jak
z pohledu dosaZzené hmotnostni redukce, tak i
jejiho mnohaletého udrzeni. ***?

Lécba bariatrickou chirurgii je nejen Uspésna
z pohledu redukce nadhmotnosti a nasledné
normalizace hormonalniho stavu pacientl, ale
navic (pfedevsim po restriknich operacich typu
adjustabilni gastrické bandaZze), je takova lécbha
bezpe¢nd a nema negativni vliv na pribéh
téhotenstvi ani na porod samotny. To, Ze jsou

predevSim  restriktivni  bariatrické  z&kroky
bezpecné pro nasledna téhotensvi i pro porod
samotny dokladaji vysledky rznych

publikovanych studii.
Vzhledem k prudké redukci hmotnosti po

operaci je ale vhodné odlozit planované
rodi¢ovstvi minimalné pul roku az rok po
operaci.’*****V tomto &asném obdobi po operaci

jsou pacienti a pacientky na vyrazné omezeném
kalorickém pfijmu, a vzhledem ktomu se
téhotenstvi v obdobi rychlych vahovych uUbytki
nedoporucuje tak, aby se napfiklad zamezilo
moznému kalorickému i mineralovému stradani
plodu.*®

Kazuistika

Na kasuistice nasledujici pacientky
bychom radi demonstrovali GspéSnost bariatrické
terapie u pacientky, kterd byla nékolik let |[é¢ena
pro infertilitu. Pozitivni vliv bariatrické operace
se u nasi pacientky projevil nejen v redukci
hmotnosti, ale i vtom, Ze po |éché obezity
otéhotnéla. A to i pfesto, Zze pfed bariatrickym
zakrokem se o graviditu dlouhodobé nelspésné
pokousela.
Zena narozena v roce 1971, od détstvi obézni,
vdana od svych 18 let, od té doby se opakované
snazila o graviditu, uzavieno jako primarni

sterilita. Pacientka podstoupila hormonalni
terapii, opakovany pokus o IVF, které byly bez
Uspéchu.

RA: matka 58 let, obézni, zanéty Zil, trombozy,
hypertenze, otec 60 let, obézni, zdrav.

OA: BDN, lé¢ena na psychiatrii pro deprese,
hypertoni¢ka jiz 10 let, opakované& pokusy o
graviditu

Operace: 1996 laparotomicky odstranéni cysty
na vajecniku

PA: pokladni, sménny provoz do 22.00 hod,
vdana, bezdétna, vafi, stravovani v poledne
v zaméstnani. O pracovnich pfestavkach ji
vétSinou studenou stravu. Ma minimalni fyzickou
aktivitu.

Na poruchy spanku si nestézuje.

LEKY: Cipralex 1-0-0, Tritico 1/3 na noc.
Abusus : koufi cca 8 cigaret denng,
pfilezitostné, drogy neuziva a neuzivala.

alkohol
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GA : menarche :
pravidelna

V dobé indikace k bariatrické terapii je bez
hormonani antikoncepce i bez hormonalni
substituce.

12 let, menstruace nyni :

NynejSi onemocnéni

Pacientka od détstvi obézni, pokouSela
se opakované o redukci, vyzkousela riizné diety,
vzdy se ji povedlo zredukovat 5 az 10 kg,
postupné opét narlst hmnotnosti az k maximu
141 kg, které méla 3 mésice pfed navstévou
Klinického centra ISCARE. Po zahajeni
konzervativni terapie v naSem zafizeni zacala jist
pravidelng, je schopna kontrolovat kalorickou
hodnotu potravin. | pres to nedochazi k zadné
zasadni redukci hmotnosti, ta je spiSe stabilni.
Pred rokem brala Adipex ret., zredukovala 8 kg
za mésic, pro vedlejSi U€inky musela |é¢bu
vysadit. Asi 3 roky se léCi s hypertenzi a
hyperurikémii. V z&fi 2006 pfichazi se zZadosti o
provedeni gastrické bandaze.
Po zhodnoceni dosavadniho vyvoje hmotnosti

byla pacientka indikovana internistou-
obezitologem k predoperaénimu vySetfeni
dalSimi ¢leny multidisciplinarniho  tymu -

psychologem, gastroenterologem, bariatrickym
chirurgem. VSechna vySetfeni ukonéena v
pribéhu 3 tydnl bez kontraindikaci k opera¢nimu
vykonu. Sonograficky pfedoperacné zjiSténa
hepatomegalie a jaterni steatosa, pfi gastroskopii
insuficience ZaludeCni kardie, jinak normalni
nalez.

Vstupni hmotnost 133,1 kg, vyska 167 cm, BMI
47,7.

Objektivni nalez na pacientce krom obezity a
varixl na obou bércich odpovida véku.

Operace — adjustabilni bandaz zaludku
provedena laparoskopicky koncem zafi.2006,
bez komplikaci. Poopera¢ni prabéh zcela
normalni, pacientka prvni pooperacni den
propusténa do doméaci péce. Za mésic po
operaci  zredukovala 7,5 kg, puvodni
predoperacni hypertenze se zcela upravila, takze
pacientka je bez antihypertenzni medikace. Pét
mésicl po operaci hmotnost 115 kg, celkem
pacientka zredukovala -18 kg. Pfi nasledujici
kontrole za dalSi mésic hlasi pacientka
neplanovanou graviditu, podle vySetfeni se jedna
o graviditu 4. tydne.

Po domluvé s gynekologem pacientka
dochazela k pravidelnym kontrolam ke
gynekologovi i na naSe pracovisté. V prabéhu
prvni poloviny téhotenstvi jesté pokracuje mirny
pokles hmotnosti, ktery se stabilizuje v 6. mésici
gravidity. Poté néasleduje vahovy pfirustek 5 kg
na celkovych 119,5kg. Dle gynekologa je vyvoj
plodu bez odchylek, vzhledem k véku rodi¢ky
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provedena amniocentéza, ktera byla bez | hmotnost 3,60kg, délka 51 cm. Tyden po porodu

patologického nalezu.Téhotenstvi probéhlo bez | ma pacientka hmotnost 115 kg.

komplikaci. Porod vaginalni cestou, v poloviné Po Sestinedéli dochazi kredukci vahy

prosince 2007, se narodila zdrava hol€icka - | pacientky, pfi kontrole ma hmotnost 110 kg.
Pacientka pokracuje v kojeni, dité prospiva.

hmotnost

160,0

140,0
120,0 - \’\\e > ——

100,0
80,0 -
60,0
40,0 -
20,0

0,0

© © © o A QA A A QA QA o)

Zaveér

Pacientka je kdnesku 1,5 roku po operaci gastrickou bandazi pro obezitu. Celkem
zredukovala -23 kg, hodnota jejiho BMI poklesla z plvodnich 47,7, na nynéjSich 40,0. Dochazi
k pravidelnym kontrolam. Redukce hmotnosti i vzhledem k neplanovanému téhotenstvi je velmi
uspokojiva, jidelnicek si hlida bez vétSich obtizi, s dlirazem na sniZenou velikosti porci i skladbu
stravy. Pocit hladu méa pouze zfidka.
V poporodnim obdobi jiz od gynekologa nasazena hormonalni antikoncepce.
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GIST — ako nahla brusna prihoda

Hanzel J., Mokry M., Horidk J., Krausko A.

Chirurgické oddelenie MN prof. MUDr.Korca Zlaté Moravce

Primar : MUDr. Jozef Hanzel

Suhrn

Gastrointestinalne stromalne tumory /GIST-y/ sU najcastejSim mezenchymovym nadorom
zazivacieho traktu. Autori prezentuju pripad zriedkavej lokalizacie tumoru v oblasti hepatalnej flexdry,

ktory sa prezentoval ako nahla brusna prihoda.

Klicové slova : gastrointestinalny stromalny tumor, nahla brusna prihoda

Hanzel J.,Mokry M., Hornak J., Krausko A.,
GIST- as a acute abdominal situation

Summary

Gastrointestinal stromal tumors /GISTs/ are the most common mesenchymal tumors of the
digestive tract. The autors present the rare common case localisation tumor
in hepatal flexure of colon , vitch presented as acute abdominal situation.

Key words : gastrointestinal stromal tumor, acute abdomional situation

Uvod

Gastrointestinalny  stromalny tumor /
GIST / je mezenchymovy nador
gastrointestindlneho traktu, ktory ma Specifické
histopatologické charakteristiky. GIST tvori asi
0,1 — 3 % vSetkych nadorov gastrointestinalneho
traktu a asi 5% sarkomov méakkych &asti. Asi 10-
30% je vysoko malignych, ktoré metastazuju do
peene a na peritoneum / 5 /. Incidencia je asi
11 — 15 pripadov na milion obyvatelov. MuZzi
byvaji postihnuti CastejSie, median veku v ¢ase
diagnézy sa pohybuje medzi 66 - 70 rokov,
zriedkavo sa vyskytuje u mladych. NajcastejSie
sa primarny nador zisti v zalidku, menej ¢asto

GIST mensi ako 10mm — GIST tumorlets. Casto
je obaleny pseudokapsulou, ktora vytvara septéa
do nadoru a lobulizuje ho. Pri va¢Sich nadoroch
su Casté regresivne zmeny-krvacanie,
kalcifikacie, nekrézy a pseudocystickd premena,
¢o dava nadoru bizarny vzhlad / 1,3 /.
Naj¢astejSou  charakteristikou  GIST-u je
pritomnost’ c-kit proteinu / zndmeho ako antigén
CD 117 / na povrchu nadorovych buniek, ktory sa
imunochemicky stanovuje. Podla toho sa aj GIST
rozdeluje na c-KIT pozitivne anadory bez
expresie KIT. Mutacia génu c-KIT v niektorych
negativnych GIST bola preukdzana vo vySe 90%
/[ 2 [. Kazdy GIST je nutné povazZovat za

byva lokalizovany vtenkom ¢&reve, ostatné | potencialne maligny. Biologickl povahu podla
lokalizacie su vyslovene zriedkavé. Az v 35% je | velkosti a mitotického indexu uvadza tab.l.
Tab, 1! Biofogickapovahs GISTpodla vellbiosti & mitotickeho indexu
Fiziko malignity Fozmer nadory Mitoticky index [HP Fz]
ielini nizke < 2em = 3030
Mizke 2-45cm & 5150
Stredne <45 cm B - 10450
vz oké =5 om ¥ S50
¥ 10cm akikolvek
* o akvkolvek = 0450
Klinické priznaky su zva¢Sa neSpecifické | alebo ochorenie prebieha asymptomaticky. Az

a zavisia od lokalizacie nadorového procesu.
Krvacanie sa vyskytuje asi u50% pacientov,
menej Casté s bolesti brucha, ileus, anémia,

47% pacientov mdze mat pri inicidlnej diagndze
metastazy, najCastejSie v peceni av oblasti
peritonea.



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I / 2009

Kazuistika

43 roc¢ny pacient prijaty vo vecernych
hodindch na chirurgické oddelenie pre 4 dni
trvajice bolesti
a pravého podrebria. Doma
opakovane zvracal

brucha v oblasti epigastria
teplota 38 st C,
natraveny obsah, v den

L3

Obr.¢.1 na nativnom snimku brucha
nachadzame hladinky tenkého
éreva

Sono vySetrenie verifikuje volnud tekutinu v dutine
bruSnej a solidny utvar velkosti asi 10x6 cm
v oblasti colon transversum. Nalez svedCi pre
susp. perforaciu dutého organu dutiny bruSnej.
Po predoperacnej priprave prevedena

laparotomia, pri ktorej nachadzame skalent
tekutinu v dutine brusnej s tumordznou
rezistenciou velkosti asi 15x10 cm,

vychadzajlcou z oblasti mesocolonu transversa

e

24-sep-08 00:15

Obr. ¢.3 Resekat ¢reva s nadorom
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prijatia sG bolesti trvalého charakteru, 3x
hnackovita stolica.

Pri vySetreni pacient schvateny, brucho
nepriechmatné, so znamkami peritonealneho

drdzdenia, per rectum vySetrenie negativne.
P:104 min, TK:110/60 torr.

Obr.¢.2 a znamky pneumoperitonea
v pravom podbranici.

za hepatalnou flexarou, s perforaciou
a krvacanim.

Pe¢en bez patologického nalezu. Colon
transversum je prechodné, je v8ak

komprimované zvonku tumoroznou masou, ktora
je cela uloZzena v oblasti mesocolonu, intimne je
fixovand kD2 aD3 duodena. Tumor je na
povrchu vyrazne nekroticky, miestami az
zabscedovany ale pomerne dobre ohranieny.
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Na seréze i na prilahlom tukovom tkanice
su belavé povlaky. Vzhladom knalezu sa
rozhodujeme pre rozSirend  pravostranni
hemikolektomiu.  Odpreparovany tumor od
duodena atransversum pretaté pred lienalnou
flexdrou. KonStruujeme ileotransversostomiu
v dvoch vrstvach side-to side. Pooperacny
priebeh kludny, hojenie opera¢nej rany pod ATB
profylaktickou clonou per primam intentionem.

PasaZz obnovend, stravu toleruje. Na 7.
poperacny den prepusteny do ambulantnej
starostlivosti. Kontrolné CT vySetrenie po 4
mesiacoch od operacie : stav po pravostrannej
hemikolektomii, aktualne bez znadmok recidivy
tumoru, hepatomegalia, aktualne bez dbkazu
MTS.

Histologicky nélez : tumor vyrasta zo
submukézy arastie ako endofyticky- Siri sa do
mukozy, tak exofyticky- infiltrativne sa Siri do

svalovej vrstvy. V excizihch ztumoru ide
o maligny nador mezenchymalneho pdvodu,
vznikajuci v submukéze ainfiltruje  mukdézu.

Resek&né okraje ilateralny okraj resekatu su
bez obsahu nadorovych elementov.

Zaver z histologikého  a histochemického
hladiska ide o maligny mezenchymalny nador
steny hrubého ¢reva typu GIST- u, zmieSany
variant, c- kit pozitivny, velkosti nad 10 cm,
s mitotickym indexom -12 mit6z na 50 zornych
poli pri zvaéSeni 40x, sinfiltraciou tunica
muscularis. Nador predstavuje vysoké riziko
agresivneho chovania. Pacient je v sucasnosti
v starostlivosti onkoléga, absolvoval
chemoterapiu a je zatial bez zndmok recidivy.

Diskusia

Diagnostika GIST je v rukach
endoskopistu. V diagnostike sa uplathuje
konvenéna endoskopia, enteroskopia
a endoskopicka ultrasonografia. Biopsia

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I / 2009

z otvorenych, exulcerovanych lézii nie je
problém. Pri neporuSenej sliznici sa pouzije
technika opakovanej biopsie zjedného miesta,
resp.mukozdalna ablacia s naslednou biopsiou. Pri
EUS sa GIST javi ako hypoechogénny utvar
réznej velkosti vychadzajlici z muscularis propria
/ 5 /. V niektorych pripadoch sa vSak stretneme
aZz s komplikaciami tumoru, ako to bolo i v naSom
pripade. ISlo o pokrocilé ochorenie u mladého
pacienta s ileoznymi priznami z Gtlaku creva
aznadmkami PNP na rtg snimke. Primarnou
liecbou je chirurgicka radikalna resekcia,
lymfadenektomia je zriedkavo potrebna, nakolko
GIST zriedkavo metastazuje do lymfatickych
uzlin. 5 ro€né prezivanie po chirurgickej lieCbe sa
pohybuje od 50-65%. Velkost nadoru na zaciatku
uruje prezivanie, pricom pacient s nadorom
vacSim ako 10 cm maju 5 ro¢né prezivanie 20%.
Prezivanie bez rekurencie ovplyvnuja velkost
nadoru a mitoticky index. Podla Odbornych
usmerneni ESMO /ESMO Guidlines / z roku 2008
diagnostika spociva pri malych 1éziach v ezofagu
aduodene do 2cm  vobservacii rastu
endosonograficky, pri léziach nad 2 cm v biopsii,
pri rektalnych Iéziach / bez ohladu na velkost /
v biopsii a excizii, pri abdomindlnych Iéziach
v laparoskopii alebo laparotomii, centrach aj core
cut biopsii. Histologicky sa tkanivo vySetruje na
expresiu CD 117, pocet mitotickych figar na 50
HPFs au vSetkych pacientov sa vykonava aj
mutacné analyza/ 4 /.

Zaver

GIST patri medzi vzéacnejSie nadorové
ochorenia, pod tymto nazvom ho pozname uz
vySe Stvrt'stor€ia. Jeho incidencia je vSak 3-
nasobne vysSia ako pred 30 rokmi. Model timovej
spoluprace pri. manazmente GIST zahfha
pacienta, gastroenteroléga, chirurga,. patoléga
a onkoldga.

Venované pamiatke Doc. MUDR. Viktora Zaka, CSc.
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Laparoskopicka extirpacia leiomyosakromu prednej
brusnej steny — kazuistika

Markova A.}, Marko L. %, Bako3 M. *, Markova I.?

1. Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP FDR Banska Bystrica

Priméar : MUDr. Lubomir Marko, PhD., h.Doc.

2. Oddelenie radiodiagnostiky, FNsP FDR Banska Bystrica

Primar : MUDr. Stanislav Okapec

Abstrakt

V novembri roku 2008 bola na naSom pracovisku vykonand laparoskopicka extirpacia tumoru
prednej brusnej steny, ktory bol histologicky potvrdeny ako leimyosarkom. Laparoskopia sa aj v tomto
pripade javi ako jednoduchd, bezpeéna a efektivna chirurgicka metéda.

KPa€ové slova : leiomyosarkém, brusna stena, laparoskopia

Markova A., Marko L., BakoS M.

Laparoscopic extirpation of the leiomysarcoma of abdominal wall — case report

Summary

In November 2008 was in Dept. of Minimally Invasive Surgery and Endoscopy performed
laparoscopic extirpation of the tumor of the ventral abdominal wall, which was on definitive
histopathology classified as leiomyosarcoma. Laparoscopic procedure in this case was safe, easy and

effective surgical method

Key words : leiomyosarcoma, abdominal wall, laparoscopy

Uvod

Leimyosarkom je maligny nador hladkej
svaloviny. Makroskopicky leimyosarkém
pripomina rybacinu, nador je ¢&asto zdanlivo
ohrani¢eny od okolia. V désledku rychleho rastu
nadoru vznikaju ¢asto velké nekrézy a krvacania,
pritomné byvajui myxoidné aj iné zmeny.
NajcastejSie vznika ako primarny nador (de
novo), vzacne malignou premenou existujuiceho
benigneho leimydmu, v podobnych lokalizaciach
ako leimyébm (v uretere, v traviacom trakte,
v koZi). Leimyosakrémy sa najCastejSie vyskytuju
v maternici a v retroperitoneu. Obvykle
generalizuju krvnou cestou do plac, lymfatickou
cestou do regionalnych lymfatickych uzlin.
ZriedkavejSie su v makkych tkanivach bud
v povrchovej koznej a podkoznej lokalizacii
alebo hibSich Struktarach.(1)

Symptémy ochorenia vyplyvaju
z velkosti, lokalizacie a dynamiky rastu. Lozisko
byva obvykle nebolestivé, vyvolava pocit tlaku
alebo obmedzenie pohybu, pocit vnatrobrusnej
plnosti, aZz poruchy Crevnej pasaze, v blizkosti
nervovych a cievnych zvazkov neuralgicku bolest
a opuch koncatiny.

K diagnostike ochorenia patri klinické
vySetrenie, USG, CT aMR vySetrenie,
angiografia a tru-cut biopsia pod USG alebo CT
kontrolou. Sicastou diagnostického algoritmu je

rentgenové vySetrenie plflc a sonografia pecene.
Zékladom diagnostiky recidiv ochorenia je
sonografia a CT vySetrenie systematicky v 3-
mesacénych intervaloch.

Bolo uverejnenych niekolko  Stadii
o malignych sarkémoch makkych tkaniv. Medzi
ne najCastejSie patri liposarkém, leimyosarkom,
maligny fibrézny histiocytom. Publikované Studie
uvadzaju lokalizacie leimyosarkému
v retroperitoneu, GIT (  Zalidok, kolén
transverzum, jejunum), velké a malé omentum,
mezokoldn, mezentérium a oblast malej panvy.

Publikacia s najvaésim  suborom
pacientov (312) sa zaoberala progn6zou
pacientov s retroperitonedlnou  a trunkalnou

lokalizaciou sarkdmu. Analyza, ktora porovnavala
retroperitonealnu a trunkalnu lokalizaciu,
nedemonstrovala Ziadny signifikantny rozdiel
Vv prezivani. Prezivanost zavisela od
histopatologického druhu nadora, gradingu,
v pripade chirurgickej lieéby od moznosti
kompletnej resekcie a od pritomnosti metastaz
v lymfatickych  uzlinach  alebo  vzdialenych
organoch. Len kompletnd resekcia ponuka Sancu
na lieCbu, doélezité je aj nasledné sledovanie.
DalSia lietba méze podporit chirurgickd, pacienti
s leiomyosakromom by mali byt v starostlivosti
timu lekarov  pozostavajiceho  z chirurga
a onkoléga (2). Hladina NSA ( neuron-specific
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enolase) mobéze byt uzZitoénd v monitorovani
dalSej liecby u pacientov, nakolko zavisi od
velkosti nadoru a v pooperacnom obdobi méze
pomdct pri detekcii metastaz (3). Uverejneny bol
pripad 37-ro¢nej pacientky prijatej s bolestami
brucha V pravom podbrusku, teplotou,
leukocyt6zou, bez problémov s traveni
a mocenim. USG preukdzalo nehomogénnu
ovoidnd masu (cca 6¢cm) pod cékom podobnu
apendikdlnemu  abscesu. Bola vykonana
laparoskopicka revizia, pri ktorej neboli n4jdené
Ziadne  suspektné lymfatické uzliny. Po
odpreparovani parietalneho peritonea, bola
vykonana disekcia tumoru a nasledne jeho
extirpacia v endovrecku. Histologia preukazala
leimyosarkdbm gr.2. Nebola potrebnd Zziadna
adjuvantna lieCba apacientka sa bola
nasledujucich 18 mesiacov bez obtiazi (4).

Iny publikovany ¢&lanok z Talianska
hovori 0 extirpacii leiomysarkému
Z retroperitonea, vyzvihuje .gasless”
laparoskopicku techniku. Aj v tejto lokalizacii sa
gasless laparoskopickd technika javi ako mozna
metdda volby (5).

Kazuistika

32-roéna pacientka s bezvyznamnym
predchorobim bola pocas preventivnej prehliadky
nahmatena nepohybliva, ohrani¢ena rezistencia
infraumbilikalne v strednej Ciare velkosti 8x10cm.
Nasledne bola pacientka odoslanA na CT

vySetrenie s nalezom - intraperitonealneho
resp.medzi peritoneom asvalovou fasciou
musculus rectus abdominis v strednom

hypogastriu sa nachadzajuceho solidneho ostro
ohrani¢eného homogénneho tumorézneho Gtvaru
neznameho origa, s denzitou nativne 31 HU
podla CT a s velkostou 87x76x60mm, s drobnou
cievnou stopkou na lavom okraji tumoru ako
mozného cievneho zasobenia, najskdér vetva
vasa epigastrica inferior vlavo. BlizSie sa
k charakteru lézie z nativneho CT nebolo mozné
vyjadrit. V retroperitoneu a mezentériu resp.
v mezokolén boli drobné az hrani¢né lymfatické
uzliny do 10 mm bez okolitej reakcie. Zaver CT
znel : tumor v oblasti hypogastria, nesuvisiaci
s okolitymi organmi, skér benigneho charakteru,
v nativnom CT obraze ako mozné origo je
mezentérium alebo peritoneum. Po absolvovani
predoperaénych  vySetreni  (interné, ARO
vySetrenie) bola pacientka prijatdA na naSe
oddelenie za Ucelom operaéného rieSenia. Po
predoperacnej priprave sa pacientka podrobila
5.11.2008 laparoskopickej operacii. Po vytvoreni
kapnoperitonea sme  zaviedli 11mm troakar
v epigastriu nad pupkom mimo (tvaru, ktory
siahal skoro az po pupok, revidovali sme dutinu
brusnd, hepar, zalidok, érevné klucky v rozsahu
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moznosti vySetrenia bez patologického nalezu.
V strednej Ciare asi 3cm pod umbilikom sme nasli
do dutiny brusnej prominujici, ostro ohranic¢eny a
peritoneom pokryty tumordzny Utvar cca 8x8x7
cm. Nachadzal sa teda extraperitonealne
a nesuvisel so ziadnym orgdnom dutiny brusnej.
Zaviedli sme dalSie dva 5,5mm troakare
Vv pravom mezogastriu a hypogastriu. Pozornou
preparaciou harmonickym skalpelom sme otvorili
vyklenujice sa peritoneum na okraji nadoru,
vylipli, resp. excidovali sme pomocou
harmonického skalpela atieZ tupou disekciou
tumordzny Utvar z prednej brusnej steny, nasli
vyzivujiucu  cievu, ktord sme  bezpecne
skoagulovali a prerusili harmonickym skalpelom,
bez klipovania. Nador sa nachadzal na prednej
brusnej stene pod peritoneom, resp. medzi
peritoneom a fasciou priamych brusSnych svalov,
od ktorych sa dal bezpecne odpreparovat bez
poskodenia fascie alebo svalov. Nador
nepresahoval cez fasciu a neinfiltroval fasciu ani
svaly. Bol opuzdreny, ovalneho tvaru. Tumor aj
s Castou peritonea sme vloZili do endovrecka
a extrahovali cez rozSireny rez v oblasti umbilika.
OpUzdreny tumor o velkosti 8x8cm na reze
belavej farby, pruznej konzistencie, bez
loZiskovych zmien bol zaslany na histologické
vySetrenie. Pooperacny priebeh bol u pacientky
bez komplikacii. Profylakticky podavané ATB,
prevencia TECH. Pri odbere kontrolného krvného
obrazu bol zaznamenany pokles hladiny
hemoglobinu (79 g/l), bez klinickych prejavov
akutneho krvacania (bez tachykardie
a hypotenzie). USG vySetrenie bolo negativne —
bez tekutiny vdutine bruSnej. V ramci
hemosubstiticie boli podavané erymasy bez
reakcie, po ktorych sa hodnoty hemoglobinu
postupne upravili. Kontrolné USG neverifikovalo
pritomnost’ volnej tekutiny v dutine brusnej. Pri
opakovanych odberoch uz nedochadzalo
k dalSiemu  poklesu hladin  hemoglobinu.
Pacientka bola 1. poopera¢ny den zatazena per
os prijmom. Na 3. pooperacny den bola
pacientka bez subjektivnych taZkosti, KP
kompenzovana, afebrilna, S negativnym
klinickym nélezom na bruchu, s kfludnymi ranami
demitovana z nemocni¢ného zariadenia. 7.
pooperacny defi boli doru¢ené vysledky
definitivnej histolégie so zaverom leimyosarkém
hlbokych makkych tkaniv prednej brusnej steny,
grade 1., moznost peritonealneho
leimyosarkému je menej pravdepodobna.
Standardizované liedebné postupy s
u sarkbmov makkych tkaniv vedené
predovSetkym stupfiom malignity vyjadrenym
histopatologickym  gradingom.  Vyznamnym
prognostickym faktorom je mitoticka aktivita,
morfologické charakteristiky bunkovych jadier,
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celularita a bunkovy pleomorfizmus. O Stadiu
sarkbmu rozhoduje jeho velkost a Sirenie do
lymfatickych uzlin, ktoré je mélo ¢asté, alebo do
vzdialenych organov, ¢o je CastejSie. Sarkomy
mékkych tkaniv su jedinymi solidnymi nadormi,
u ktorych o zaradeni do Stadia rozhoduje tiez

stupen diferenciacie nadoru alebo
histopatologicky grading.
Zakladom liecby sarkémov ostava

radikalny chirurgicky vykon, ktorym je Uplné
odstranenie nadoru mikroskopicky overenym
lemom zdravého tkaniva. O Uspechu celej lieCby
najvyznamnejSie rozhoduje taktika a kvalita prvej
operacie. Miestne zaistenie operovaného pola sa
vykondva vonkajSou alebo intersticidlnou
radioterapiou. Adjuvantna chemoterapia mdze
prispiet k redukcii vyskytu metastaz. Sarkomy
makkych tkaniv patria k nadorom s vysokou
radiorezistenciou a chemorezistenciou.

V pripade dobre diferencovaného
sarkbmu G1 pri Sirokej excizii loziska s2 cm
lemom zdravého tkaniva sa pooperacné
oZiarenie nepoklada za nutné. V pripade stredne

a malo diferencovanych, alebo
nediferencovanych  sarkbmov  G2-G3 je
pooperacna radioterapia indikovania. Tymto

postupom sa znizuje vyskyt lokdlnych recidiv
Z 40-50% na asi 10-15%.

Sarkémy obecne patria
k radiorezistentnym nadorom. Vyrazna je
korelacia radiorezistencie s gradingom, ¢&im

diferencovanejSi je nador, tym vySSia je jeho
radiorezistencia. Kurativne pooperacné oZiarenie
nasleduje 2-3 tyZdne po operacii v davke 50-60
Gy. Predoperacna radioterapia v davke 40 Gy sa
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pouziva len vynimoéne u sarkémov s vysokou

mitotickou aktivitou s ofakavanim moznosti
redukcie masy tumoru. U inoperabilnych
sarkomov sa mbze vonkajSia radioterapia

uplatnit len paliativne, aplikuje sa davka 40-50
Gy. Moznostou volby je aj ozarovanie
brachyradioterapiou alebo vonkajSie ozarovanie.
Adjuvantna chemoterapia je absolltne
indikovana u malobunkovych sarkémov. Sarkémy
makkych tkaniv su vSeobecne zle citlivé na

chemoterapiu.  Progn6ézu  uréuje  Stadium
nadorového ochorenia  uréené rozsahom
ochorenia agradingom, rozsahom radikality

primarnej operacie a spdsobom pooperacného
zaistenia.

Zaver

Leiomyosakrom je zriedkavy maligny
narod z hladkej svaloviny vyskytujici sa
v rbéznych €astiach organizmu. Jedinou lie¢ebnou
metddou je kompletné odstranenie nadoru. Rasa,
pohlavie a adjuvantnd terapia nie su prognosticky
signifikantnymi faktormi. Niz8i vek pacientov
arozsah ochorenia suU prognostickymi znakmi
dlhSieho prezivania.

NaSou kazuistikou sme chceli poukazat,
Ze napriek pokroku v zobrazovacich technikach
sa v niektorych pripadoch neda predoperacne
presne hodnotit charakter tumor6zneho procesu.
V kazdom pripade ostava laparoskopia metédou
prvej volby v revizii dutiny bruSnej (ako pomocna
diagnosticka metéda) a ak anatomické pomery,
lokalizicia tumordzneho loZiska a skldsenosti
operatéra umoznuju pokraCovat v operécii, je
laparoskopia aj U¢innou terapeutickou metddou.

Obrazkové priloha

Obr.¢. 1 Sagitalna rekonstrukcia — supravezikalne Obr.¢. 2 Koronarna rovina CT — |ézia v strednej

infraumbilikalne solidna loZiskové lézia
bez jednoznaéného vztahu k okolitym organom

Ciare, denzity 31 HU
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Obr.¢. 4 LSK pohlad do dutiny brusnej - nador
pokryty peritoneom, perominujici z prednej steny

i L
Obr.¢. 6 Resekcia — preparacia nadoru aj
s peritonealnym povlakom harmonickym skalpelom

B, h b1\
Obr.¢. 7 Preparécia od svalovej fascie



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I / 2009 Strana 15

Obr.&. 9 Nador v endovrecku pre extrakciou  Obr.¢. 10 Predna brusn& stena po odstraneni nadoru

Literatdra

1. Zaviaci¢ M. : Kompendium patoldgie 2002. s.296, 300,

2. Perez EA, Gutierrez JC, Moffat FL Jr, Franceschi D, Livingstone AS, Spector SA, Levi JU,
Sleeman D, Koniaris LG : Retroperitoneal and truncal sarcomas:prognosis depends upon type not
location. Ann Surg Oncol. 2007 Mar, 14(3):1114-22. Epub 2007 Jan 7.

3. Fukunaga M.: Neuron-specific enolase-producing leiomyosarcoma of the mesentery. APMIS. 2004
Feb, 112(2):105-8.

4. Agresta F, De Simone P, Michelet |, Bedin N. : Retroperitoneal leimyosarcoma mimicking
appendicitis : laparoscopic management. JSLS. 2003 Apr-Jun, 7(2):177-9

5. Viani MP, Poggi RV, Pinto A, Maruotti RA : Gasless laparoscopic removal of retroperitoneal
leimyosarcoma. J laparoendosc Surg. 1995 Feb,5(1):47-54



Strana 16 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I / 2009

OMICHE — prvé Specializované pracovisko
miniinvazivnej chirurgie
a endoskopie na Slovensku
Retrospektivna analyza vykonov za rok 2008.

Zag&ik M., Markovéa A., Marko L, Molnar P., Vladovié P., Koref R.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie FNsP FDR Banska Bystrica
Primér : MUDr. Marko Lubomir, Ph.D., h. Doc.

Suhrn

Tak ako kazdy rok, aj tento rok prezentuje Specializované pracovisko miniinvazivnej
chirurgie a endoskopie vysledky svojej roénej prace. Poéas svojej 4. roénej existencie sa
postupne zvySuje poéet vykonov, ktoré sa na danom pracovisku stali kazdodennou praxou
ataktiez sa rozSiruje spektrum vykonavanych vykonov. K zdkladnému spektru operacii,
ktorymi s cholecystektémie, apendektomie, hernioplastiky, fundoplikacie a kardiomyotomie,
splenektémie a adrenalektomie, laparoskopické bandéaze zalidka pre morbidnu obezitu,
laparoskopické resekcie hrubého creva arekta pre benigne aj maligne diagnozy, parciélne
resekcie Zalidka pre diagnézu GIST pouzitim rendezvous techniky, miniinvazivne operéacie
Stitnych Zliaz a priStitnych teliesok — MIVAT a MIVAP resekcie, laparoskopické adheziolyzy
u pacientov po predchadzajucich klasickych operaciach, kazdym rokom pribadaju rézne iné
vykony, ktoré sa snazime zaviest do rutinnej praxe — napr. sleeve resekcie Zaludka pre
morbidnu obezitu. V stéasnosti sa chystdme na prvé NOTES operacie — ako prva bude
pravdepodobne transvaginalna CHCE.
V praci hodnotime roéné vysledky nasho oddelenia za rok 2008, percentualne zastlpenie
jednotlivych vykonov.

Kliéové slova : OMICHE - Specializované oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie,
spektrum vykonov za rok 2008, laparoskopické a miniinvazivne operacie

Z&aéik M., Markova A., Marko L., Molnar P., Vladovié P., Koref R.
OMICHE - first specialised department of the minimally invasive surgery and endoscopy in
Slovakia. Retrospectiv analysis of the operations in year 2008.

Summary
Authors present results and numbers of laparoscopic and miniinvasive operations done in

specialised department of miniinvasive surgery and endoscopy / OMICHE / in Slovak republic in
Banska Bystrica. This article is continuing of the article which is presented in 1/2007 of this magazine.
Spectrum of operations is laparoscopic cholecystectomy, appendectomy, hernioplastic, fundoplication
sec. Nissen-Rosseti and laparoscopic cardiomyotomy, splenectomy and adrenalectomy too. We
perform also laparoscopic gastric banding to pacients with morbid obesity and we also perform
laparoscopic Sleeve gastrectomy as an second alternative to the patients with morbid obesity,
laparoscopic resection of colon and rectum for benign and malignant diagnosis and partial resections
of the stomach by patients with diagnosis GIST / gastrointestinal stromal tumor /. We start technic of
laparoscopic total and partial resection of the stomach due to cancer this year. Patients with disseases
of thyreoid gland and parathyreoid gland are operated by the miniinvasive approach - MIVAT /
minimaly invasive videoassisted thyreoidectomy / and MIVAP / minimaly invasive videoasisted
parathyreoidectomy/ on our department. We performed also thoracoscopic sympatectomy by the
technic of VATS / videoassisted thoracoscopy / to patients with Raynaud syndrom disease, diagnostic
laparoscopy, adhesiolysis and derivation of pancreas pseudocysts to the stomach and small intestine /
Roux-Y /. In this year we would like to intergrate the NOTES operations, to our list of operations, the
first seems to be the Transvaginal cholecystectomia.

This article evaluates results of this operations in the year 2008.

Key words : OMICHE- first department of miniinvasive surgery and endoscopy in Slovak republic,
results of operations in the year 2008, laparoscopic and miniinvasive operations
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Uvod

Dvadsiate prvé storoCie je v chirurgii
charakterizované snahou o minimalizovanie
traumatizacie pacienta a tkaniv, zachovanie
estetického vzhladu pacienta, zmenSenie per —
a pooperacnych bolesti, zrychlenie mobilizacie
pacienta po operacii, skratenie
praceneschopnosti. Z tohto dévodu sa postupne
nielen v zahrani¢i, ale aj unas na Slovensku,
zacala rapidnym tempom rozvijat' miniinvazivna -
laparoskopicka chirurgia. V sUCasnosti uz
laparoskopickA CHCE patri do repertoaru
kazdého chirurgického pracoviska — v mnohych
pripadoch sa povaZzuje za tzv. zlaty Standard.
Postupne sa zacali rozbiehat laparoskopické
operacie inguinalnej hernie, slepého Ccreva,
zrastov v dutine brusSnej, GERD, perforovanych
ulkusov, nadobliciek, tumorov hrubého creva,
sleziny, Zaludka, atd... Postupne vznik& nutnost
urcitej Specializacie chirurgov. Z tohto dévodu
vzniklo aj prvé Specializované pracovisko na
miniinvazivnu  chirurgiu  a endoskopiu  na
Slovensku /OMICHE /.

PreSiel rok 2008 a autori prindSaji novu
Statistiku operéacii vykonanych na OMICHE za rok
2008. Po mnohych zahrani¢nych Skoleniach
a asistenciach na operanych sélach sme
zaviedli aj na naSom oddeleni do opera¢ného
repertoaru laparoskopické parcidlne a aj totalne
resekcie zaludka / laparoskopicky asistované
alebo totalne laparoskopicky vykonané / pre
karcinébm. Po absolvovani zahraniéného Skolenia
0 NOTES operaciach ( napr. transgastrickych
cholecystektémiach ale aj transvaginalnych ) sa
snazime do praxe zaviest aj tento vykon.
Organizovali sme Skoliace akcie
laparoskopickych hernioplastik s prdcou na
trenaZéri  Simbionix a MIVAT  kurzy pre
zahrani¢nych (Castnikov — kolegov chirurgov
z Polska a z Ceskej Republiky.

Charakteristika oddelenia

V doésledku naro¢nosti miniinvazivnych
vykonov a dlhSej learnig curve vzniklo na Il
chirurgickej klinike FNsP FDR v Banskej Bystrici
dia 1. 6. 2005 Specializované pracovisko pre
miniinvazivnu chirurgiu a endoskopiu / OMICHE
/. Okrem laparoskopickych vykonov je oddelenie
zamerané aj na videoasistované torakoskopické
vykony, miniinvazivne operacie na Stitnej Zlaze /
MIVAT / a pristitnych telieskach / MIVAP /, liecbu
morbidnej obezity / adjustovatelné
laparoskopické  bandaze Zaludka, sleeve
gastrekomie / aendoskopické diagnostické
a terapeutické vykony. Primarom oddelenia je
MUDr. Marko Lubomir PhD., h.Doc. Na oddeleni
pracuju 4 lekéari na plny avazok, 2 lekari na 0,2
tvazok a 1 lekar na 0,6 Uvazok /. Oddelenie ma
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16 16zok, k dispozicii ma vSak len 1 operaénu
sélu. Vroku 2008 bolo na naSom oddeleni
hospitalizovanych 680 pacientov, zktorych
bolo 583 operovanych / 86% /. Z tohoto poétu
( z583 vSetkych  operacii ) bolo
miniinvazivnym spésobom vykonanych 494
operacii / 84,7% operacii /. Ostatnych 89
operacii / 15,3% / predstavovali exstirpacie
lipbmov, operacie analnych fisar, fistdl,
hemoroidov, klasickych  operacii inguinélnych
hernii / pacienti KI k LSK /, umbilikalne hernie,
operacie  SZ neindikované na  MIVAT,
hemikolektémie nevhodné na laparoskopicky
vykon, atd... Autor udava presné pocty
a vysledky jednotlivych operéacii za rok 2008.

Vysledky

Vo vysledkoch uvadzame pocty operécii,
zakladné charakteristiky jednotlivych suborov
pacientov podla diagnéz. Dizka hospitalizécie je
ratand aj s dinom prijmu a dhom operacie — od
prijatia po prepustenie. Percentualne vyjadrenie
jednotlivych laparoskopickych alebo
miniinvazivnych operacii vychadza zo zakladu
vSetkych operacii, t.j. z po¢tu 583.

CHCE laparoskopické  cholecystektomie
vykondvame vacsinou z 3 portov, pri
komplikaciach, velkych steatotickych peceniach a
zacinajucich laparoskopistoch zavadzame aj 4.

port. Pacient lezi na chrbate sroznozenymi
nohami, operatér stoji medzi roznozenymi
nohami pacienta. V akdtnom stave

laparoskopicku cholecystektdomiu nevykonavame.

R- drén uz pauSéalne nezakladame, ¢&ast
pacientov sa zarovenl podrobilo aj inym
operaciam sucasne s CHCE. Operaciu
vykonavaji na naSom pracovisku uz 4
chirurgovia.

Poéet : 88 /15,1%/

Laparoskopicky : 88 /100%/

Konverzie : 1x /0,88 %/

Dovod konverzie : empyém ZIénika

Operacny ¢as : priemerne 45 minut /25-100/

Vek : priemerne 51,3 roka /21-79/

Porty : 34x 3 porty /38,6%/, 54x 4 porty /61,4%/
Komplikécie : 6x /6,8%/ - 5x perforacia ZI¢nika
pri preparécii, 1x  flegména v pupku.
Laparoskopickd CHCE s inym laparo-vykonom :
15x /17%/ - 15 x GER /L — fundoplikacia.
Histoldgia s vysledkom malignita : O

R drén : 31x /35,2 %/

Dizka hospitalizacie 2,6 dna /2-7 dna/
Predchadzajuci ikterus : 4x /4,5%/

ERCP predoperacne : 4x /4,5%/

Pankreatitida v anamnéze : 0
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APE : laparoskopické apendektomie
vykonavame z 3 portov /1x umbilikalny, 1x
v pravom hypogastriu a 1x v favom hypogastriu/,
postavenie opera¢ného timu je podobné ako pri
Tato operaciu vykonavaju uz taktiez 4 chirurgovia
z oddelenia.

Pocget : 5x /0,86%/

Klasicky : 0

Laparoskopicky : 5x /100%/

Operacny ¢as : 47 min /40-80/

Vek : priemerne 41,4 rokov /29-53/

Komplikéacie : 0

Dizka hospitalizacie : 2,3 dfia /2-6/

Pouzity stapler : 4x /80%/, slucka /loop/ - 1x
120%/

Diagn0za pri laparoskopickej APE : 1x subakudtna

apendicitis, 1x flegmondzna, 3x chronicka
apendicitis.

Rdrén:0

ATB: 0

Histoldgia: 3x chronickd apendicitida, 1x akdtna
kataralna apendicitida, 1x ulcerézne-
flegmonézna.

Hernie laparoskopické operacie hernii
vykondvame  taktiez z 3  portov, 1Xx

supraumbilikalny, 1x v pravom mezogastriu a 1x
vfavom mezogastriu, pouzivame 0-stupnovu
optiku, operatér stoji na kontralateralnej strane
hernie. V st€asnosti pouzivame uz len Ultrapro
sietky /ultralahké sietky/, vykonavame aj
operacie hernii vjazve /sietka PROCEED!/.
Sietky pri slabinovych pruhoch uz pauSalne
nefixujeme !!!' Prolénové sietky uz nepouzivame.
Operaciu  vykonavaji uz 3  chirurgovia
z oddelenia.

Pocet : 99x /17%/ - z toho klasicky : 28x /28,3%/,

laparoskopicky 67x 167, 7%/, Proceed
laparoskopicky 4x /4%/

Primarne hernie : 86x /86,9%/, recidivy : 13x
/13,1%/ - ztoho 11x po klasickej operacii
/84,6%l, 2x po LSK /15,4%)/.

Konverzie : 0

Operacny c¢as : priemerne 56,94 min /35-140
min/

Vek : priemerne 51,5 roka /22-82/

Typ hernie /laparoskopické operacie/ : skrotalna
4x 6%/, priama 24x /36%/, nepriama 31x /46%l/,
kombinovana 6x /9%/, inguina mole 2x /3%/.

Komplikacie : poranenie vasa epigastrica inf.
a aplikacia klipov 2x,
Peroperacné nélezy - nélez retencného

modéového mechlra 1x, inkarcerované omentum
vo vaku hernie 1, akrétne omentum vo vaku 2x,
velky preperitonealny lipdbm 6x, velka 4-vakova
hernia 1x
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CHCE. Pri diagndéze akuatneho apendixu (
flegména alebo gangréna ) pouzivame stapler,
pri chronickom apendixe slu¢ku /loop/. R-drén
taktieZ pausSalne nezakladame.

Sietka : Ultrapro /94,4%/, 4x PROCEED 4x
/5,6%/, Ox Prolen !!

Strana : 37x prava /37,3%/, 34x lava /34,3%/, 2x
suprapubickd /2%/, hernia vjazve 10 /10%/,
umbilikdlna 10x /10%/, skrotalna 2x /[2%f/,
supraumbilikalna 4x /4%/

Fixacia : 34x /50,7%/

Priemerna dizka hospitalizacie : 2,79 dfia /2-9dni/

MIVAT : MIVAT je miniinvazivna videoasistovana
tyreoidektémia. Metédu pouzivame 3,5 roka.
Vysledky si vyborné. Vroku 2008 sme
organizovali Skoliace akcie pre zahraniénych
kolegov chirurgov. Tato metéda ma pred sebou
velkd buddcnost. Vyhodou pre pacienta je
malicka rana na krku /2-2,5 cm/. Velkost rany
vSak zalezi na velkosti Stitnej Zlazy. Metéda ma
presné indikécie - velkost uzla do 3,5 cm, objem
Zlazy do 20 ml aistota benigneho ochorenia
alebo nizke riziko papilarneho karcinému
/obtiazna diagnostika predoperacéne/. Medzi
kontraindikacie patria vSeobecné kontraindikécie
k operacii, predchadzajuce operacie na krku,
postihnutie LU, pokrocily karcinom, uzol nad 3,5
cm respektive objem laloka nad 20 ml. V praxi je
v8ak mozné vykonat MIVAT aj z vacSej koznej
incizie, takze ju mozno vykonat aj pri naleze
vacsieho uzla, resp. vacsieho objemu laloka a
Zlazy. Podarilo sa nam vykonat MIVAT aj pri
objeme laloka 65 ml. Takmer vzdy zaciname
operaciu S§titnej zlazy metodikou MIVAT, pri
komplikaciach rozSirujeme ranu ( konverzia ). Za
posledny rok sme sa voperanej technike
zlepsili, skrétili sme operany ¢as, mame menej
komplikacii, do rany vzdy vkladdme Surgicel,
avSak uz nezakladame vzdy R-drén. Operaciu
vykonavaju 3 chirurgovia z oddelenia.

Pocet : 93 /16%/

Typ vykonu :

TTE : 51 x /54,8%/

Lobektdmia vpravo : 26x /28%/

Lobektomia vlavo : 16x /17,2%/

Konverzie : 5 /5,4%/

Priciny konverzie : 2x krvacanie /2%/, 3x velkost
laloka /3%, infiltracia trachei 1x /1%/

Priemerny opera¢ny ¢as : celkovo 83,22 min
Komplikacie : 17x /18,3%/ - parézy : prechodné
. 4x 14,3%/, trvalé : 0x, absces vrane : 2x /2%/,
hypokalcémia : prechodna 11x /12%/, trvala Ox
Predoperaéné FNAB : nerobena : 57x /61,3%/,
robena : 36x /38,7%/, z toho 7x susp. karcinbm/,
5x pozitivna histologicky/, /2x negativnha
histologicky/, t.j. faloSna pozitivita FNAB
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2x, t.j. faloSna negativita FNAB 0x, 2x pri naleze

1 29x /31,1%l,

Histolbgie nodézna koloidnd struma : 58x
/88,1%/, karcindmy : papilarny 9x, folikularny 1x,
medularny 1x, karciném 1 Hurtleho buniek 1x,
Morbus Hashimoto : 4x, folikularny adeném : 9 x,
folikularny adeném z Hurtleho buniek : 2x, cysta :
5%, nodularna hyperplazia : 3x

Dizka hospitalizacie : priemerne 3,5 diia /2-8 dni/
Hormonalna substitu¢na lieCba predoperacne :
19x /20,4%/

Tyreostaticka lieCba predoperacne : 4x /4%/

Bez lieCby : 60x /64,5%/

Objemy lalokov priemerne : 17,1 ml /2-30 ml/
Vefkost Zfazy maximalne : 7,5x 3 x 2 cm

R drén : aplikovany 41x /44%/

MIVAP Miniinvazivha  videoasistovana
paratyreoidektomia / MIVAP / je operacia, ktor(
vykonavame taktiez 3,5 roka, pocty pacientov su
zatial vefmi malé. Podobne sme v Stadiu ucenia.
Pocet : 5 /0,86%/

Vek : 51 /47-55/

Operacny €as priemerne : 81,25 minut /60-130/
Velkost pristitneho telieska : 10 x 10 mm aZ 20 x
20 mm

Konverzia : 0x

Hladina PTH na zaciatku operacie : 247 /95-750/
Hladina PTH po manipulacii s pristitnym
telieskom peroperacne : 487,94 /183-1050/
Hladina PTH po exstirp&cii pristitneho telieska :
173,1 /48,3-401/

Hladina Ca predoperacne : 2,84 /2,6-3,09/

Dizka hospitalizacie priemerne : 3,6 dita / 2-5 dni/
Histoldgia : 3x adendm pristitneho telieska

2 hyperplazia pristitneho telieska

Lokalizicia teliesok : 3x pravé dolné, 2x lavé
dolné, 2x vykon spolu s MIVAT

Komplikacia : 0x

Fundoplikacie : laparoskopickd fundoplikacia
Uplne vytlacila klasickl operaciu pre GERD.
Vykonavame vzdy hiatoplastiku a fundoplikaciu
podla Nissena /360 stupnovl/. Vysledky su
velnmi dobré. Pri naleze upside down stomach
sme pouzili pri hiatoplastike aj prolénova sietku.
Pre pomerne cCasty nalez astmy u pacientov
doporuCujeme u kazdého astmatika taktieZz GFS
vySetrenie zalidka a duodena k vyluceniu
hidtovej hernie s GERD ako pri¢inu obtiazi
/astmy/. Operéaciu vykonavaju 3 chirurgovia
z oddelenia.

Pocet : 84 /14,4%/ - z toho 3x diagndza velkej
diafragmatickej hernie /3,57%/, 2x upside down
stomach /2,38%/
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Pohlavie : muzi 34x /40,47%!/, Zeny 50x /59,52%/
Z toho pocet recidiv : 8x /9,52%/ - 4x ruptdra
manzety, 2x ruptlra hiatoplastiky /po klasickej

operacii/, 2x reoperacia po operacii vinom
zariadeni.
Konverzia : 1x pre peroperacné komplikacie

a zrasty v dutine brusnej.

Operacny ¢as priemerne : 70,4 minat /30- 250/
Operacny ¢as recidivy priemerne : 68,7 min /40-
90/

Komplikacie : 5x /5,95%/ -

a/ peroperacné - 1x mierne krvacanie z oblasti
sleziny, 2x krvacanie z gastricae breves, 2x
peroperaény PNO-peroperacna sutlra

Dizka hospitalizacie priemerne : 2,96 dia /2-5
dni/

Subezné operacie : 15x /17,2%/ - 13x spolu s L-
CHCE

Priemerny vek pacientov : 46,44 roka /21-74/

R drén : 36x /42,85%/

Resekcie hrubého €reva : metdédu pouzivame
uz 9 rokov /220 operécii/, zaCiatky boli velmi
tazké, naméahavé, s komplikdciami, postupne
v3ak pocet pacientov narasta, komplikacii je
menej a skracuje sa operac¢ny €as. V sucasnosti
sme schopni vykonat uz 2 laparoskopické
resekcie Creva pocCas pracovnej doby. Postupne
zvySujeme pocet pacientov s resekciami / snaha
0 nizku anastomozu staplerom/, pocet amputacii
neustale klesa. Druhy asistent prichadza az na
vytvorenie anastomoézy staplerom. Onkologicka

radikalita je porovnatelna s klasickymi
operaciami, vyskyt MTS v portoch sme
nezaznamenali. Operaciu  vykonavaju 3
chirurgovia z oddelenia. Takmer u vSetkych

pacientov ide o double stapling techniku, nie len
o laparoskopicku preparaciu a Sitie anastomozy
mimo dutiny brusnej.

Pocet : 38 /6,5%/

Diagnozy : divertikulitézy po divertikulitide : 3x
[7,9%/ dolichosigma, 3x /7,9%/, karcindbm : 32x
/84,2%/ - z toho : cékum : 4x, ascendens : 1x,
hepatalna flexura : 0x, transverzum : 2x, colon
descendens : 2x, colon sigmideum : 11x, rektum
12x : ztoho horné : 3x, stredné : 4x, dolné : 5x
/1x recidiva v anastoméze/

Anastoméza Sita : a/ ruéne : 1x
hemikolektémia vpravo/, b/ stapler : 37x
Vykon : Dixon : 16 x, Miles : 5x, resekcia sigmy :
11x, hemikolektémia viavo : 4x, hemikolektémia
vpravo : 1x /vykonana klasicky/, 1x resekcia
colon transversum

Predopera¢na RT a CHT : 10x

VySka v cm pri néleze recidivy : 4 cm, 5cm,

11X
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Dizka od priméarnej operéacie k operécif recidivy :
1rok po LPS /Gll/,

Komplikécie : 8x /21,05%/

a/ peroperacne : 0

b/ pooperatne : 8x — ztoho dehiscencia
anastomozy : 1x, infekcie v rane : 5x

protektivna ileostomia : 2x - z toho : 1x neista
anastomoza, 1x reresekcia pre recidivu /velmi
nizka resekéna linia/

Konverzia : 3x /re-resekcia, dilatacia ¢reva po
kolonoskopii, otvoreny MM/

Dizka hospitalizacie priemerne : 14,7 dila /9-29/
Priemerny vek : 58,5 roka /41-79/

Operacny Cas : priemerne : 174,2 min /65-240/
Priemerny pocet vySetrenych LU : 15,5 /0-45/
Pocet pacientov s pozitivnymi LU :5 /od 3 do 14
pozitivnych LU/

MTS : 6x - pecen : 4x /1x neisté/, brusnéa stena +
perirenalne : 2x

Splenektémie: Laparoskopickd splenektdomia je
zriedkava operacia, na operaciu indikuju pacienta
hematolégovia. Limitaciou je velkost sleziny.
Operéaciu vykonadvame zo 4 portov. Slezina sa
extrahuje  pomocou endobagu. Operaciu
vykonavaju na oddeleni 3 chirurgovia.

Poéet : 5x /0,843%/

Diagn6zy : 1x ITP, 1x Heredit. sférocyt.,, 2x
suspektny lymfom, 1x cysta sleziny
Velkost sleziny : 20x15

13x9, 20x13, 18, 20cm

Komplikéacie : a/ peroperacné : 0x

b/ pooperaéné : 0x

Priemerny vek : 40,8 rokov /17-77/

Dizka hospitalizacie : 4,6 dfia /4-5/
Operacny €as : 98 min /70-130/

Stapler : 6x cievny

LieCba gamaglobulinom : 4x nie, 1x &4no
LieCba kortikoidmi pred hospitalizaciou :
peroralne

Prepusteny kam : 4 x domov, 1 x hematoldgia
Histolégia : 2x ITP, 1x spherocytosis hereditaria
1xMalobunkovy CD20+ B-NHL,

vSetci

Pseudocysty pankreasu derivované
laparoskopicky laparoskopickl  derivaciu
pseudocysty pankreasu indikujeme pri

nedspechu endoskopickej lieCby, pseudocysta
musi byt vyzretd. Doteraz sme vykonali 11

laparoskopickych derivacii, v minulom roku
prvykrat  pomocou  Roux-Y  rekonStrukcie
/inframezokolicky ulozena pseudocysta/.

Vysledky su uspokojivé. Operéaciu vykovava na
oddeleni 1 chirurg.
Pocet : 1 /0,17%/
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Derivacia : 1x pseudocystogastrostdmia, Dizka
hospitalizacie : 5 dni /

Operacny ¢as : 55 minut

Velkost pseudocysty : 10x10 cm

Vek pacienta : 61 rokov

Lokalizacia : telo pankreasu

Obsah - 300ml &iry

Pooperacné USG negativne

Komplikacie : 0

Reoperécie: 0

Band&ze Zaludka pri_morbidnej obezite : na
laparoskopicki bandaz indikujeme pacientov
s BMI nad 40, nad 35 len ak ma pridruZzené
komplikacie. V sUCasnosti pouzivame vylucne
adjustovatefné bandaze. PouZivame 5 portov,
komodrku ukladdme do lavého hypochondria.
Vysledky su uspokojivé. Operaciu vykonava na
oddeleni 1 chirurg. Alternativou k laparoskopickej
bandazi Zalidka sa pre menej prispdsobivych
pacientov zda byt laparoskopicka Sleeve
Gastrektémia- vid nizSie.

Poéet : 13x /2,19%/

Konverzie : 0

Reoperécia : 0x

Vek : priemerne 42,5 roka /31-62/

BMI : 44,6 /25-61/

Vaha : 127,9 /75-178/

VySka: 173,8 /168-181/

Operacny ¢as : 54,2 min. /40-80/

Komplikacie : peroperacné : 0x, pooperacné 0.
Dizka hospitalizacie : 2,8 dfia /2-5/

Laparoskopicka extrakcie bandaze :
Pocet : 3x
Priciny : 3x dislok&cia bandu

Laparoskopicka Sleeve Gastrektémia :
Laparoskopickd sleeve gastrektomia, ktord na
nasom oddeleni vykondvame uz druhy rok a hoci
sme stale v Stadiu uéenie sa tejto metddy, uz
teraz mozeme povedat ze tato metodda sa javi
ako porovnatelnd alternativa pre pacientov
s morbidnou obezitou, ktorym laparoskopicka
bandaz Zaludka nevyhovuje, respektive ich miera
pooperacnej spoluprace na chudnuti je nizka.
Laparoskopickda  sleeve  gastrektbmia sa
vykonava s 5 portov, ha naSom oddeleni ju pre
jej relativnu ,novost” a naro¢nost vykonava 1
chirurg.

Pocet operécii: 4 /0,67 %/

Vek priemerne : 46,75 roka /36-56/
Operacny ¢as : 120minat /90-160/
BMI: 48,375 /41,5-54/

Pouzitie staplerov: 6,6 /6-7/
Doba hospitalizacie: 6 dni /5-7/
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Komplikéacie: 0,

GIST : Pri endoskopickom néleze GIST-u,
potvrdeného CT vySetrenim indikujeme pacienta
k laparoskopickej parcialnej resekcii Zaludka
rendez-vous technikou /peroperatne GFS na
lokalizaciu GIST-u/. Pouzivame 4 porty /3
operatéri/. Vysledky su uspokojivé, v roku 2007
sme vykonali dalSie 3 operacie, 1x
s histologickym nalezom suspektného maligneho
karcinoidu ! V roku 2008 sme k nim pridali opat
dalSie 3 operacie. Operaciu vykonavaju 3
chirurgovia z oddelenia.

Poéet : 3x /0,505 %/

Vek priemerne : 64 roka /38-85/

Operacny ¢as : 83,3 minut /70-120/

Velkost - 6cm, 2 cm, 7x5 cm

Lokalizacia - Hissov uhol, antrum zal., telo-mala
kurvatira.

Dizka hospitalizacie : priemerne 8 dni /7-9 dni/
Histoldgia : 2x gastrointestinalny stromalny tumor
Zaludka-GIST* s intermediate risk, 1x stena
Zaludka s vystupriovanou pankreatickou
heterotopiou (s pocetnymi exokrinnymi
vyvodmi),v submumoze a muscularis externa.

Laparoskopické resekcie Zaludka : tento typ
operacie vykonavame niekolko rokov, avSak
s dihSou ¢€asovou pauzou — pred niekolkymi
rokmi sme vykonali 3 laparoskopické resekcie
zaludka. V sucasnosti v tejto operative
pokracujeme od roku 2007, po mnohych
zahraniénych Skoleniach, operéaciu vykonava 1
chirurg. Robime parcialne alebo totalne resekcie
Zaludka, operacia je bud laparoskopicky
asistovana alebo totalne laparoskopicky
vykonana. Resekcie Zaludka vykonava zatial len
1 lekar zoddelenia pre vysokd nérocnost
operacie.

Pocéet : 3x /0,505 %/

Vek : priemerne 52 rokov /35-63/

Lokalizizacia : 1x antrum 1x kardia, 1x angulus
Vykon : 2x totalna resekcia zalidka, 1x BIl
resekcia

Operacny €as : priemerne : 310 minat /270-360/
Anastoméza : 2x EJA-ROUX-Y-Orvil, 1x Roux-Y
laparoskopicky /GJA/

Konverzia : 0x

Komplikacie : 1x pneumotorax, s naslednou

fistulou
Dlzka hospitalizacie : 30,33 dna /12- 32/
Histolégia 1x Invazivny grade Il tubularny

adenokarcindm zaludka zasahujuci do subserozy
s metastazami do 2 RLU (spolu 18 LU
vySetrenych), 1x karcindom Zaludka difGzneho
typu /grade Illl/ invadujuci do subserdzy, s
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metastazami do 9RLU /spolu 26LU vySetrenych/,
1x stredne diferencovany tubularny
adenokracindbm s mts ad LU

Umrtie : 1x (1x po 3 mesiacoch — na onkoldgii )

Adheziolyzy vykondvané uz na viacerych
pracoviskach, indikaciou su nejasné bolesti

brucha po  predchadzajacich  operaciach
a podozrenie na zrasty podfa CT vySetrenia.

Pocet : 1/0.17 %/
Predchadzajuce operacie :
po hzsterekotmii

Dizka hospitalizacie bola 5dni

Operacny ¢as : 45 minut

Vek : 35 rokov /26-50/

Pri€ina obtiaZi /operalny nalez/ : zrasty v BD
Komplikacie : 0

Pacientka 15 rokov

Adrenalektémie : tieto operacie vykonavame uz
11 rokov, patria medzi pokrocilé a narocné
laparoskopické vykony, pouzivame 4 porty /2
operatéri/. Zatial sme vaznejSiu komplikaciu
nezaznamenali. K operacii indikuje pacienta
endokrinoldg.

Pocet : 24 /4,05%/

Histologie : 20x kdérovy adendm, 1x clear cell
adenoma, 1x  neurofiborém  bez  suvisu
s nadoblickou 1x kortikdlny adeném aldosteron
like, 1x feochromocytdm nadoblicky

Priemerny operacny ¢as : 70,1 minut /35-125/
Strana : prava : 15x, lava : 9x

Priemerny vek : 50,04 roka /38-77/

Dizka hospitalizacie : 3,6 dia /3-6/

Velkost nadoblicky : 1,5x2cm az 7x5cm
Velkost adendmu : 1xlcm aZz 5,5x4 cm
Komplik&cie : peroperacne : 0x, pooperac¢né : 0x
Hormondlna aktivita: 3x hyperaldosteronizmus,
1x Connov syndrom.

Poznamky : 1x bol pacientovi odobraty Utvar z
retroperitonea 4x4x2,5cm, nasledne histolégia
potvrdila neurofibrém bez savisu s nadobli¢kou.

Laparoskopické kardiomyotémie Pomerne
zriedkava diagnéza, potrebné pocetné vySetrenia
IGFS, pasaz, CT/. Vykonavame kardiomyotémiu
Heller-Door, operaciu vykonavaju 3 operatéri z 5

portov. Zatial sme taktiez komplikacie
nezaznamenali apacienti s0 s operaciou
spokoijni.

Poéet : 2 /0,34%/

Komplikacie : 0

Konverzie : 0

DiZka hospitalizacie : priemerne 5 dni /4-6 dni/
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Priemerny vek : 47 rokov /39-55/
Priemerny operacny ¢as : 80 minut /70-90/
Recidiva : Ox
Laparoskopické fenestrdcie  pecenovych
aslezinnych cyst:

Pocet : 1x cysta peéene

Vek : 54 rokov

Vykon : 1x fenestracia

Operacny €as : 55 minut

Veflkost cysty : 8x10cm

Komplikacie : 0

Dizka hospitalizacie : 5 dni

Diskusia

Mbézeme diskutovat’ o nutnosti vytvarania
Specializovanych pracovisk na miniinvazivne
operacie. Je vSak jasné, Ze v sucasnej chirurgii
neméze kazdy robit vSetko. Chirurgia napreduje
/my eSte stale dost vyrazne zaostavame nielen
za z4padnou Eurépou, ale bohuZial aj za naSimi
zapadnymi susedmi/ a vytvaraju sa podmienky
pre uzSiu Specializaciu chirurgov /laparoskopistov
a endoskopistov....../. Vykony ktoré vykonavame
na nasom pracovisku by sa mali sustredovat do
takychto  Specializovanych  pracovisk, kde
chirurgovia maju skusenosti s danou
problematikou, poznaji mozné komplikacie
amaju potrebny SZM na vykonanie daného
vykonu a rieSenie moznych komplik&cii.

Literatura

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I / 2009

Zaver

Z uvedenych poctov operacii vyplyva
neustala snaha naSho  3pecializovaného
OMICHE oddelenia 0 napredovanie

v miniinvazivnej chirurgii, pretoze si myslime, Ze
benefit pre pacienta je v porovnani s klasickou
chirurgiou neodSkriepitelny. Samozrejme nie

kazd4d operacia /pacient/ sa da rieSit
laparoskopicky. Vroku 2007 sme zacali
vykonavat laparoskopické totalne a parcialne

resekcie zaludka a stale mame pocit, Ze mame
¢o dohénat za naSimi kolegami v EU. V roku
2008 sme zaradili do nasho spektra operacii tzv.
sleeve gastrektomie pre obezitu, V roku 2008
sme realizovali niekolko Skoleni
v laparoskopickej hernioplastike. V suéasnosti
pre rok 2009 pripravuvujeme vzdelavacie akcie
v oblasti laparoskopickej chirurgie s moznostou
trénovania laparoskopie na trenazéri. V roku
2009 by sme do spektra naSich operacii chceli
zaradit operacie typu NOTES ato hlavne
Transvagindlne cholecystektomie, ktorymi by
sme chceli zaCat operécie tohto typu. VSetky
aktivity budd zverejnené na naSej internetovej
stranke www.laparoskopia.info, alebo v naSom

Casopise. V pripade zaujmu sme Vam
k dispozicii atak vela chuti do dalSieho
vzdelavania.
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62. CHIRURGICKY DEN KOSTLIVEHO
Kedy mdze chirurg €akat’ s operaciou
Bratislava, 5. december 2008

Markova Alena, OMICHE, FNsP F.D.R., B. Bystrica

Algoritmus lie€by krvacajucich vredov gastroduodena
Radonak J., Bober J., Katuchova J., Toporcer T., Lakyova L.

Prednaska upozornila na jednu z naj¢astejSich NPB akou je krvacanie z GITu a hlavne na
najobavanejSie krvacania atoz horného GITu, medzi ktoré patria najCastejSie vredy ZzZalldka
a dvanastnika. PrednasSka zhrnula moznosti klasifikacie podla Forresta, dalej klasifikacie zohladnujlce
vek, dalSie ochorenia, priznaky Soku, Blatchfordove skére, pokles Hb. Bol prezentovany subor 172
pacientov od roku 2004-2007, s priemernym vekom 63 rokov. U 98% bolo vykonané GFS vySetrenie,
u 37% bolo nutné opakovat GFS vySetrenie, 5% sa podrobilo operacii a u 27% bol pouzity po¢as GFS
adrenalin. Endoskopia je povazovana za jednozna¢ni diagnostickl aj terapeutickl metédu, ktorej
absolitna kontraindikacia neexistuje ? Boli spomenuté nasledné terapeutické postupy
s hospitalizaciou pacienta na JIS, podavanim hemostyptickej, antifibrinolyticke] liecby,
plazmaexpanderov, PPI. Endoskopické terapeutické metddy boli rozdelené na lokalne (fibrinové lepy),
injekéné (vazokonstriktory), mechanické (klipy, sutury) atermické. V pripade nemoznosti pouzitia
endoskopie ako terapeutickej metddy a pri nutnosti transflzie 1500ml/24 hodin je indikovana
chirurgicka lie¢ba.

Hemangiémy pe€ene
TreSka V., Skalicky T., sutnar A., Ferda J.

V prehladnej prednaske boli hemangiomy definované ako vrodené, benigne mezenchymové
Iézie s naj¢astejsim vyskytom u zlen medzi 30-50 rokom, uzivajucich hormonalne kontraceptiva. Za
velké hemangiémy sa povazuju hemangiomy nad 4cm. VacéSina hemangiémov je asyptomaticka,
medzi symptémy mobze patrit tlakova bolest, nevolnost, dyspeptické problémy, traumatické
hemoporitoneum, Kasabach-Merrittov syndrém ( trombocytopénia s hypofibrinogenémiou). Vascina
hemangiomov sa diagnostikuje ako incidentaldmy pomocou USG, HRCT, CTAG, MRI. Boli spomenuté
rb6zne terapeutické postupy :
1. konzervativny postup — pri malych hemangiémoch
2. enukleacia a resekcia — pri velkych symptomatologickych
3. embolizécia — u pacientov s komorbiditou ?
4. kombinécia 2. a 3.
V subore 38 pacientov, operovanych pre hemangiom pecene za rok 2000-2008, vacsinu tvorili Zeny
s priemernym vekom 47 rokov, sa stretli s nulovou mortalitou. Komplikacie operacného vykonu boli
vznik Zléovej fistuly a plicna embdlia. Priemerna dizka hospitalizacie bola 6 dni. V zavere bolo
poukdzané na to, ze vacSina hemangiémov je ponechana na konzervativny postup, chirurgicka
terapia sa uplathuje len uvelkych a symptomatologickych hemangiomov a embolizacia
u polymorbidnych pacientov.

Kdy odkladame operaci u karcinomu licnu
Neoral C., Aujesky R.

V suvislosti s volbou vhodnej terapie pri karcindbme paZerdka sa je nutné riadit Stadiom
ochorenia, pritomnostou vzdialenych metastaz, ¢i metastdz v LU a celkovym stavom pacienta, jeho
KVS, pulmonalnymi, hepatalnymi funkciami a nutriciou. Terapeutické postupy pri karcindbme pazeraka
sa daju rozdelit :

- onkologicka lie¢ba pri karcindme hornej tretiny pazeraka
- chirurgicka endoskopicka liecba TINOMO

- kombinované& onkologickd a chirurgicka lie¢ba T2, T3, T4
- paliativna liecba

V suvislosti s lieCbou karcinbmu pazeraka vyvstava otazka, ¢i sa ma cakat na absolvovanie
neoadjuvantnej terapie, ktora pésobi na primarne nadorové lozisko, ale nezabranuje metastazovaniu
a potom operovat. Aj za cenu rizika, Ze po absolvovani neoadjuvantnej terapie méze dojst k detekcii
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dalSieho loZiska. V T2 Stadiu je doporucované operacné rieSenie s lymfadenektomiou a nésledne
neoadjuvantna lie¢ba (v pripade prerastania narodu cez mukoézu je 50% pravdepodobnost mts v LU).
Aj po komplentnej odpovedi karcindbmu na radio a chemoterapiu je indikované operacné rieSenie pre
hroziacu onkoregionalnu recidivu po rokoch.

Kedy m6ze a kedy musi hrudny chirurg €akat’ s operaciou
HaruStiak S., Benej R., Janik M., Kraj€ T., Lu€eni¢ M.

A. Trauma hrudnika

1 Hemothorax

- pri odpadoch menej ako 200 ml/hod

- pri odpade menej ako 1000 ml jednorazovo a kontrolna rtg je bez fluidotoraxu
2. Kontlzia, laceréacia plac

- v pripade nepritomnosti septickych komplikacii

3. Empyém hrudnika s priznakmi sepsy

- preplachova drenaz

- otvorena drendaz ( thoracic window )

- dekortikacia a empyenektomia - ak je pacient zbaveny septickych priznakov, bariéra medzi zdravymi
pldcami a abscesom je vytvorena

B. Trachedlne lézie

1. Stendza - ako nasledok poleptania, po odozneni akutneho zépalu, za pritomnosti granulacii
v mieste planovanej anastomozy, dovtedy tracheostémia a timing

2. Tracheoezofagealna fistula - po objaveni spontannej ventilacie, po odozneni zapalovych prejavov,
pri zndmkach epitelizacie fistuly

C. Stadium llla karcinému pltc
llla MTS do paratracheélnych a paraezofagealnych LU, vzZzdy neoadjuvantna lieCba a nasledne
lobektémia, pneumonektomia

Ako dlho €akat’s operaciou pre nekrotizujicu pankreatitidu?
Hutan M., Hutan M. ml., Rashidi Y., Novak S, Zelenak J

V suvislosti s vyskytom Sirokého spektra od lahkej az tazkej pankreatitidy je nutné pri indik&cii
na operaciu zvazit klinicky stav pacienta, vyvoj laboratornych parametrov (AMS, lipdzy, CRP,
leukocyt6zy, prokalcitonin), CT grading necrosis score. V Uvode je nutné pacienta hospitalizovat na
chirurgickej JIS, podat spazmoanalgetickd lieCbu, KVS, ventilaénl podporu, sledovat renalne
parametre, prevencia TECH, v pripade infikacii nekr6z pankreasu ATB lie¢bu. Indikadciami na
chirurgicka lie¢bu st znamky akutneho brucha, pritomnost’ infikovanej nekrézy pankreasu, absces
pankreasu, steriiné nekrézy pankreasu v spojitosti s MODS, z lokalnych komplikacii je indikaciou
krvacanie, ilebzny stav, compartment syndrém. Operacné rieSenie spociva v nekrektémii a aplikaciou
VAC systému ? V praxi je snaha o oddialenie operacie do doby demarkacie nekréz asi 4 tyzdne.

Indikace k operacim u nahlych pFihod pfiSnich
Havliéek K., Siller J.

O urgentnych operéaciach hovorime, ak sa vykonaju do 2-6 hodin od prijmu pacienta.
V poslednych rokoch rozvojom réznych technik dochadza k zmene pristupu pouzitim invazivnej
radiolégie, miniinvazivnych metdd, endoskopickej terapeutickej moznosti a laparoskopii. AvSak
napriek tomu kurgentnym operaciam stale patri perforacnd prihoda, inkarcerovana hernia,
strangulacny ileus, krvacanie do GITu.

Kedy indikovat’ operaéné rieSenie ventralnych hernii spojenych s morbidnou obezitou
Schnorrer M., Vichova B., Oravsky M.

Pri elektivnych operaciach primarnych ventralnych hernii s brankou vaésiou ako 4-5 cm a pri
operécii recidijuctcej ventralnej hernie je indikované pouzitie sietky. Vzhladom na vacési pocet
pooperacnych komplikacii a recidiv hernii u obéznych pacientov je vysledok operacii neisty. V sibore
4 pacientiek s BMI nad 43, ktoré boli hospitalizované so znamkami nahlej prihody bruSnej pri
diagnostikovanej ventralnej hernii doSlo vzhfadom k va&Sim rizikdm k jednému Umrtiu. A tak ostava
otazkou spravne nacasovanie operacie ventralnej hernie volbou elektivnej operacie.
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Timing reoperacie pri dehiscencii pankreatickej anastomozy
Kothaj P.

V chirurgii resekcie pankreasu je jednou z naj€astejSich komplikacii dehiscencia pankreatickej
anastomodzy. K pricinam dehiscencie sa radi vela faktorov medzi ktoré patri technickd chyba
rekonStrukcie anastomoOzy, ischemizacia anastomoézy, prekazka za anastomézou, makké tkanivo
pankreasu, pankreatickd fistula. Operacné rieSenie dehiscenie anastomézy spocCiva v presiti
anastomozy, v suvislosti s primarnou rekonstrukciou anastomadzy pri jejunopankreatickej anastoméze
a jej dehiscencie je moznost pri reoperacii vSit pankreas do zalidka, dalej vytvorenie vonkajsej fistuly,
obliteracia vyvodu pankreasu, v poslednom rade odstranenie zvySku pankreasu. Za vyhody
pankreatickogastrickej anastomo6zy sa poklada dobré krvné zasobenie Zaludka, blizkost, nedc€innost
pankreatickych enzymov v Zallidku, fahké endoskopické oSetrenie krvacania.

Manazment a “timing” reoperacie dehiscencie anastomdzy v kolorektalnej chirurgii
Prochotsky A., Skultéty J., Sekaé J., Okoliéany R.

PrednaSka zhrnula najcastejSie priciny dehiscencie anastomé6zy v kolorektalnej chirurgii,
ktorymi byva edém anastomoézy, ischemizacia anastomdézy, konStrukcia anastomoézy pod napatim
celkovy stav pacienta a lokalizacia anastomézy. O rieSeni dehiscencie anastomozy rozhoduje velkost
leaku z dehiscentnej anastomdézy a nasledny rozvoj peritonitidy a pelvickej sepsy. Medzi priznaky
svedCiace o dehiscencii anastomédzy svedéi vyskyt febrilit, hnacky, pelvicka bolest, vzostup
zapalovych parametrov, CT irigografia je diagnostickou metédou volby. Zakladné rozdelenie leakov na
tichy leak, leak s abscesom, leak s peritonitidou a leak s kontrolovanou fistulou nam umoznuje aj
rézny pristup k rieSeniu dehiscencie. Ak sa jedna o tichy leak, pristupuje sa ku konzervativnej terapii
parenterdlnou vyZivou, ATB terapiou, observéciou. Ak dbjde ku vytvoreniu abscesového loZiska, je
indikovana drenaz abscesu a ATB lie¢ba. Pri peritonitide opera¢né rieSenie zavisi od lokalizacie
anastomo6zy a rozsahu dehiscencie, volbou je Hartmanova operacia, reparacia anastomozy so
stdmiou, toaleta dutiny bruSnej a drenaz.
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Studijny pobyt vo vyukovej a vyvojovej zakladni firmy
Johnson-Johnson, Cincinnati, Ohio, USA.

Lubomir Marko, OMICHE, FNsP F.D.R., B. Bystrica

V diloch 8.-9.12.2008 sa zU&astnila skupina lekarov z Ciech a zo Slovenska dvojdiového
stadijného pobytu zameraného na NOTES. Zo Slovenska boli dvaja lekéari a z Ciech 8 lekarov.
NOTES — Natural Orifice transluminal Endoscoppic Surgery.
Obidva dni boli plne naplnené prednaskami o institite, vyvoji NOTES metddy vo vSeobecnosti a vyvoji
pristrojov a inStrumentov potrebnych k NOTES operaciam. Mali sme moznost vyskusat si NOTES
operacie v laboratoriu na oSipanych.

Prvy defi sme zacali s prednasSkami po ranajkach o 8,30, kedy nas privital Fred Wagner, Vice
prezident US predaja, ktory nam porozpraval o principoch firmy, o rozvoji, o vyukovych centrach firmy
J&J po svete ( USA, Hamburg — Nemecko, Kolumbia, Brazilia, India, Cina a Japonsko ).

V dalSej prezentacii Doug Ladd hovoril o NOTES vSeobecne — vo firme sa vyvojom a
rozvojom zaobera 40 inZinierov, ktori pracuju v troch skupinach :

1, obezita
2, NOTES
3, elektrochirurgick& a in& energia pouzivand pri operaciach

Skupiny skiimaju na zvieratach ( potkanoch ) pre€o a ako urcité typy operacii vlastne fungujd
— preco je rozdiel medzi bandazou zaludka a napr. sleeve gastrektomiou. Ako tieto metddy pdsobia na
pacienta, na metabolizmus — ktora viac alebo menej a ktora ako.

Vyvoj metddy alebo inStrumentu trva roky — od idey cez vyvoj a klinické skaSanie az po aplikaciu do
praxe. NOTES operacie by mali byt ekonomicky vyhodnejSie proti klasickym aj laparoskopickym
operaciam. Predpoklada sa Zze NOTES sa pravdepodobne dostant do praxe v USA okolo roku 2013-
2014. V USA ma 40% obyvatelov Statne poistenie, 45% obyvatelov privatne poistenie a 15% firemné.
Nie vzdy je preto jednoduché porovnat’ ekonomické ukazovatele.

NaSa skupina bola na NOTES Skoleni Gidajne prva mimo Gzemia USA.

V roku 2006 bola zriadenad pracovna skupina na vyskum a vyvoj NOTES postupov pod nazvom
NOSCAR. Tuto pracovnu skupinu zalozili v USA a je podporovana, resp. na vyvoji NOTES pristrojov a
inStrumentov sa zuc¢astnuje viacej firiem — Johnson-Johnson, Covidien, Olympus, Storz, ...

Uvodné met6dy NOTES sU :

1, CHCE

2, APE

3, peritoneoskopia

4, sleeve gastrektomia

5, adhesiolyza

Moznosti NOTES v su¢asnom vyvoji st nasledovné :
a, Cistd NOTES metdda
b, hybrid — NOTES s laparoskopickou asistenciou

¢, single port pristup — jeden port s flexibilnym
NOTES, in allits variations, likely represents the endoskopom - Gdajne budem potrebovat mensi
next major evolution in surgery pracovny priestor pretoze budem bliZzSie skopom pri
operovanom organe ??? — nasledne z toho im

vyplynulo Ze nebude potrebna celkova anestézia ??7?

—  SieP
P
Laparascopic | A S

e R | uy | VYvOj chirurgickych operacnych metod ide udajne od

H| A Klasickej operacie cez laparoskopické,  resp.

Iprovements
E R miniinvazivne operéacie ku NOTES — bud sa to zastavi
I i ] na hybridnych operéaciach alebo na ¢istom NOTES.

i Zmysel snahy o rozvoj novych operaénych metdd a
teda aj rozvoj NOTES je snaha redukovat nutnost
celkovej anestézie, znizit pooperacnu bolest, menej
operacnych ran ( ktoré mdzu mat rézne komplikacie ), skratenie hospitalizacie, znizenie moznosti

,n. i Swain, Gastromtesting £

B Canfifesanggr July 2007
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nozokomialnych nakaz. Mala by to byt menej invazivna chirurgickd metéda umoZzniujuca rychlejSiu
intervenciu u pacienta ( aj v kritickych situaciach napr. na JIS ) pri niektorych ochoreniach.

V sucasnosti prebiehaju pilotné Stadie transvaginalnych ( TV ) a transgastrickych ( TG ) CHCE, APE a
diagnostickych peritoneoskopii.

2, Dr Rothstein — gastroenterolég, mal perfektnd
prednasku o NOTES vyvoji a NOTES operaciach.
Prezentoval situaciu 2ze gastroenterolég ovlada
endoskopiu a chirurg operuje. Peknym spdsobom
odprezentoval prakticky cely technicky aj odborny vyvoj
endoskopii. V su€asnosti sme v bode, kedy je nutna
spolupraca, pretoZze velkd Cast NOTES operacii je v
podstate endoskopickd. NOTES znamena operacny
pristup do dutiny bruSnej mimo brusnej steny, cez
lumen GI traktu. NOTUS je odnoZ NOTES-u a ide o
transumbilikalny pristup — single port access ( SPA )
alebo single access ( viac portov v umbiliku ).

Pretoze v oblasti NOTES je pomerne vela zavaznych
otaznikov, vznikla pracovna skupina pre vyskum-vyvoj NOTES pod nazvom NOSCAR.

Pod NOTES pristupmi sa v su€asnosti rozumie transgastricky, transkolonicky, transvaginalny a
transvezikalny pristup. Do mediastina transezofagealny a transdiafragmaticky pristup.

Postup pri tychto operaciach ( napr. transgastricky ) ma nasledovné zakladné body - slepy vstup,
dilatacia, operacia, extrakcia a uzavretie otvoru-vstupu.

Uz prebehli aj experimenty na zvieratach s transvaginalnou fetalnou diagnostikou aj terapiou.

Co sa tyka indtrumentaria, tak firma Johnson&Johnson pracuje na extra dlhom flexibilnom trokare, cez
ktory bude moZné opakovane reinzerovat endoskop, je viacero typov inStrumentov na uzavretie otvoru
— Klipy, sutura, stapler, ale najviac saa propaguje tzv. T-tag.

; TES Cases
Worldwide Human NO Pre transgastricky pristup sa javi ako velmi jednoducha

S May 2008 L T—— napr. gastrojejunoanastom6za napr. u pacientov s

. inoperabilnym CA pankreasu — cez otvor v Zalidku sa

ot RO st r— uchopi klucka jejuna, vtiahne do otvoru v ZalGdku, okraje

“Europe n =70 vigi sa fixuju T-tagmi a nasledne sa papilotomom otvori klu¢ka
~United States n = 20 B jejuna.

Indian =20

Slcasny stav NOTES ( do juna 2008 ) na fudoch je Gdajne
nasledovny — juzna Amerika spolu asi 160 vykonov, Eur6pa
70 vykonov, USA 20, India 20 a Ukrajian 3 vykony. Zacali
sa dokonca robit porovnavacie Stidie v oblasti CHCE — 16
transvaginalnych operacii versus 15 laparoskopickych,
pricom OP ¢asy boli 125 min versus 97 min., v 1. skupine
mali 1x laceraciu vulvy, intraabdominalny tIak bol 8,8 mm
Hg versus 13mm Hg, v NOTES skupine 8 pacientov Udajne nema,o Ziadne bolesti.

Samozrejme sa vyvyjaju aj endoskopy a iné pristroje — napr. endoskop Cobra ( vyrazna
mnohonasobna ohybnost ), Endo Samurai ( bo¢né pracovné ramena a kandly ), Endo via, roboty,
Wireless kapsula ( manipulovatelnd magnetom ), nanotechnolégie a miniatirne roboty — tzv.
nanochirurgia.

Zaverom hovoril Ze gastroenterolégovia budu robit' len diagnostické peritoneoskopie a
pecenové biopsie a chcu byt pripadne v time s chirurgami.

V nasledujicej prednaske Zwolinsky ( dizajnovy inzinier ) hovoril o réznych typoch
inStrumentov pouzivanych pri NOTES. Ako prvy popisal dlhy flexibilny trokar s moznostou pripojit
insuflaciu, flexibilny artikulovatelny nozikovy papilotom, flexibilné endoskopické noznice, Maryland
disektor, flexibilny bipolarny hemostaticky grasper ( artériu aj duktus cystikus prerusili bez pouzitia
klipov ). Ukazal a vysvetlil aj uzatvaraci systém a nakoniec bol kratky videofilm o transgastrickej
apendektomii u prasata, ktoré apendix nema — takZe sa vlastne robila salpingektomia.

Potom sme celd skupina mali moznost ist do operacného laboratéria, kde boli na troch
stoloch pripravené tri prasatda v CA a mali sme moZznost si vyski3at transgastricky pristup do dutiny
brusnej, vykonat APE — teda salpingektomiu a potom eSte aj transvaginalny pristup ( na CHCE nam
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v3ak uz nezostal ¢as ). Transgastricky pristup je po zorientovani sa v ovladani endoskopu sice nie az
tak zlozity, ale len v tom pripade ako sme to robili my, teda za asistencie laparoskopu a
laparoskopickych grasperov. Aj tak je potreba byt v spravnom bode zalidka — pretoze sme nemali
problém sa dostat ku salpinxu, ale nedostali sme sa ku zléniku. A nakoniec sme nemali moznost si
skusit uzavretie otvoru v zalidku, takze operacia bola nekompletna.

Druhy defi sme pokracovali v prednaSkach a v zdkladnom zozndmeni sa s vyvojovymi a
vyskumnymi pracoviskami a laboratériami. Hned prva prednaska bola o profesionalnej edukacii firmy
Johnson&Johnson. Pracovisko v Cincinnati bolo zalozené v roku 1991 a doposial tu bolo viac ako
6 000 navstevnikov zo zahranic¢ia. V USA majd napr. 22 zamestnancov, ktori po celych USA rieSia a
spracuvaju ekonomické vysledky, ekonomické vyhody laparoskopie vo vztahu ku poistovniam.
Stratégia profesionélnej edukécie je v spolupraci s chirurgami, vedcami, vyskumnikmi, odbornymi
spolo¢nostami a s poistoviiami. Johnson-Johnson ma 11 takychto vyukovych centier vo svete — USA,
Brazilia, Kolumbia, Rusko, Nemecko, India-3x, Cina-2x a Japonsko. Dal3ie dve sa stavaju. V USA
vSak maju eSte dalSich 12 stredisk, pretoze predsa Ameri¢ania zo zapadného pobrezia sa nemdzu
Skolit v strede USA. V Cincinnati su vyvojové labaky, kde sa vyvyjaju nové inStrumenty, ale sa
skdmaji a vyvyjaju aj nove operacné metddy a postupy.

V nasledujacej prednaske nas Rieth zoznamil so z&kladmi fyziky a s principmi tzv.
tkanivového manaZzmentu v spojitosti s elektrochirurgickymi pristrojmi potrebnymi pri operaciach.
Pd&vodne s tymi principmi Udajne vystapil pred vySe 100 rokmi Dr Halstedt. Elektrochirurgicki met6du
Udajne zaviedol do praxe v roku 1928 Dr. Cushing ( neurochirurg — mal prili§ vela zavazného
krvacania ). Nasledne prednaSajuci porovnal a vysvetlii monopolarnu koagulaciu ( okruh ide cez
pacienta od elektrody cez platfiu ) a bipolarnu koaguléciu kedy prid prechadza len medzi aktivnymi
brandZami bipolarneho inStrumentu ). Pri bipolarnej koagulacii sa tvori v okoli inStrumentu gulovity
koagulovany priestor. Moderné bipolarne inStrumenty je napr. pristroj Ligasure, kde je pouzita pulzna
technoldgia, ktora je schopna uzavriet cievy do 7 mm. Uplne najnovsie bipolarne pristroje vyuzivaju
tkanivom kontrolované teplo, z €oho vyplyva vyhoda Ze sa obmedzi Sirenie tepla do okolia.

Naproti tomu pri harmonickom skalpele sa elektricka energia meni na mechanicky pohyb a ten
sa nasledne vyuZiva na koagulaciu a rezanie ( kmitanie aktivnej brandze frekvenciou 55 000 Hz za
sekundu, ¢o spdsobuje exsikéciu tkaniva a nasledne koagulaciu a rezanie ). Cize v pacientovi sa
nepouzije ziadny elektricky prad.

Nasledujice dve hodiny sme stravili vo vyvojovych laboratéridch a snazili sa pochopit’ cely
systém postupného az niekolkoro¢ného vyvoja jednotlivych inStrumentov — v rdmci vyvoja prototypu,
cez skusanie odbornikmi chirurgiami po celom svete v daneych chirurgickych metédach az po
nasledné vybratie vyrobku a komeréné Sirenie produktu.

Posledna prdnaSka s Robom Moorom bola na tému metabolickej chirurgie, hlavne o rieSeni
DM typu Il. V USA lie¢ba DM stoji Udajne 13 000,- USD na osobu na rok. Bariatricka chirurgia
redukuje 50% rizik a komorbidit u morbidne obéznych pacientov. U jednotlivych typov bariatrickych
vykonov stupa efektivita vykonu nasledovne — na konzervativnej lieCbe do 10%, po LAGB do 50%, po
sleeve gastrektomii do 60%, po RYGB do 70% a po BPD nad 70%. S tym vSak ako je vidiet stipa aj
agresivita vykonu. V sU&asnosti sa u pacientov s morbidnou obezitou a DM typu Il hovori nie o
bariatrickej chirurgii ale o metabolickej chirurgii, pretoze u niektorych pacientov sa vyrazne zlepSuje
stav DM. AvSak na otazku &i su na takéto operacie indikovani len pacienti s m orbidnou obezitou ( t.j.
BMI nad 35 ), alebo uz aj pacienti s nadvahou ( t.j. s BMI nad 30 ), som nedostal odpoved. ESte to nie
je dorieSené.

Cely kolektiv Ceskych aj slovenskych chirurgov sme velmi pozitivne privitali aktivitu firmy s
moznostou zU&astnit sa Skolenia v rozvijajucej sa novej chirurgickej metéde — NOTES operéciach.
Mali sme moznost konzultovat sic¢asny stav a vyvoj s prednasajucimi odbornikmi. ESte sice nie je
vela otazok dorieSenych, avsak je tu nastaveny novy trend v miniinvazivnej chirurgii a tak ako sme
pred 20 rokmi nie celkom verili Ze je mozné vykonat cholecystektomiu laparoskopicky, asi by sme
nemali byt skepticki v suéasnosti k NOTES operéaciam. Cas pravdepodobne vyriesi mnohé otazky a
nam nezostava ni¢ iné, iba sa snazit naucit nové operacné metody a pristupy.
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Kratkodoby studijny pobyt v Israelitisches Krankenhaus,
Hamburg, Nemecko

Lubomir Marko, OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica

V dfioch 17.- 18. 12. 2008 som sa zucastnil kratkodobého Studijného pobytu zameraného na
NOTES, Specialne na transvaginalne operacie — v tomto pripade na transvaginalnu CHCE. Stuidjny
pobyt sa konal v spolupraci s firmou Johnson&Johnson, ktory ma v Hamburgu eurépsku centralu a v
Israelitisches Krankenhaus je prednostom chirurgického oddelenia prof. Carsten Zornig, ktory
dihodobo spolupracuje s firmou Johnson&Johnson. Prof. Zornig patri dlhé roky medzi najlepSich
laparoskopickych chirurgov Nemecka a medzi priekopnikov v laparoskopickej chirurgii.

V sUcasnosti sa v celom svete rozbiehaju Studie v NOTES operaciach, pricom medzi NOTES
operécie sa zaraduju aj tzv. ,Cisté* NOTES transvaginalne operacie pomocou flexibilného endoskopu.

Na druhej strane sa robia aj tzv. hybridné NOTES operacie — t. j. kombinacia
laparoskopického pristupu ( vacéSinou jeden 5mm port umiestneny v pupku ) a transvaginalneho
pristupu. Transvaginalne operéacie sa uz viac ako rok vykonavaju nielen na prasatach ale uz aj na
pacientkach. V juznej Amerike, v Indii a v Nemecku je niekolko pracovisk, kde sa vykonavaju
transvaginalne cholecystektémie a apendektomie. Prof. Zornig zacal s cholecystektomiami uz v jani
2007 a doposial vykonal spolu 94 transvaginalnych cholecystektomii ( do decembra 2008 ). Z
uvedeného poctu mali jednu komplikaciu v zmysle abscesu v Cavum Douglasi. Ostatné pacientky boli
po operacii bez tazkosti. Prvych 6 pacientiek operovali v spolupraci s gynekolégom, ostatné operacie
uz vo vlastnej rézii. Ide o velmi elegantnioperaciu, podla slov profesora sa o tento typ operacie
zaujimaju hlavne Zeny vo veku medzi 40 a 50 rokmi Zivota, o nie€Co menej mladé Zeny — v tomto
pripade ide hlavne o kozmeticky efekt. Operacia vykonana poc¢as Skolenia bola prakticky bezkrvna, s
dvoma operatérmi, v trvani 40 minut.

Prof. Zornig ma uz dlhoro¢né skulsenosti s transvaginalnym pristupom, pretoze uz viac ako
pred 10 rokmi extrahoval slezinu po laparoskopickej splenektémii vo vrecku cez zadnu kolpotémiu.
Takisto v tomto ¢ase vykonal aj transvaginalne asistovanu resekciu sigmy. Na tomto pracovisku v
sucasnosti vykonavaju cca 3 500 operécii na troch opera¢nych sélach, pricom tento rok vykonali 470
operécii ¢reva a z tohoto poctu vykonali 170 laparoskopickych resekcii sigmy ( v drvivej vacSine pre
benigne diagnézy ).

Rozvoj chirurgie bol v poslednych 20 rokov velmi prudky, vyvoj ide od klasickych operacii cez
laparoskopické az k suc¢asnym hybridnym NOTES operacidm. Samozrejme bezia pomerne rozsiahle
vyskumy v Cistych NOTES operaciach. Tieto vSak eSte nenasli uplatnenie v humannej medicine, st v
Stadiu experimentov. AvSak transvaginalne operacie su uZz odsk(Sané, bezpecné a dlhodobo
vyskusané gynekol=ogmi za viac ako 20 rokov praxe, s minimalnymi komplikaciami v hojeni vaginy.

Myslim si Ze transvaginalna cholecystektémia a apendektémia su prijatelnym bezpeénym
prechodom medzi laparoskopickymi operaciami a budicnostou chirurgie, o korej zatial nevieme
jednoznacne povedat, ktorym smerom sa bude uberat.

Pevne verim, Ze sa nam v €o najkratSom Case podari zaviest tieto operacie do praxe a
prispejeme tak k chirurgickému pokroku na Slovensku a zaradime sa do siete pracovisk s pokrocilou
miniinvazivnou operativou.

Israelitisches Krankenhaus Poloha pacientky na séle
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Asistent medzi nohami, operatér z boku
pacienta

Postavenie opera¢ného timu
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7. medzinarodny miting expertov v bariatrickej chirurgii
Saalfelden, Rakusko, 8. — 11. 3. 2009

Lubomir Marko, OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica

Tento rok sa uz po siedmy krat konal v Saalfeldene v Rakusku medzinarodny kongres —
miting expertov v bariatrickej chirurgii. Zi¢astnilo sa ho asi 150 chirurgov z celej Eur6py a pozvani
hostia zo zamoria. Prednasky sa konali 3 dni, pricom boli v podstate podelené do blokov o bandazach
Zaludka, o sleeve gastrektdmiach a o Roux-Y bypassoch pripadne BPD ( biliopankreatickej diverzii ).

V nasledujucich riadkoch veberam postrehy z niektorych prednasok.

1, Angrisani z Talianska vo svojej prednaske porovnal subor pacientov po bandazi Zalidka versus
po gastrickom bypasse. Robili 8.roénu prospektivnu Stadiu, pricom v zaveroch zistili Ze lepSia EWL (
excess weight los ) je lepSia po RGB. Sledovali 51 pacientov — 27 s LAGB a 24 s LRGB. Operaény
¢as bol 60 min. versus 220 min. U pacientov s LAGB reoperovali 7 pacientov — 28%, z toho 5x pre
dilataciu poucha. V LRGB skupine reoperovali 3 pacientov — 12% pre velké komplikacie.7 pacientov
malo po LAGB po 8. r. BMI nad 35, zo skupiny LRGB mali BMI nad 35 3 pacienti, ktori v podstate
zacali spat priberat na hmotnosti.LRGB u pacientov s BMI pod 50 ma po 8. rokoch lepSie vysledky
v EWL ako pacienti po LAGB. LAGB zlyhalo vraj u 52% pacientov, pricom LRGB bol Gdajne UspesSny
u 87% pacientov. AvSak komplikacie boli ovela zavaznejSie po LRGB — boli zivotohrozujuce.Pocet
bariatrickych vykonov stiipa medziroéne — v roku 2006 vykonali 4870 operacii a v roku 2007 vykonali
4989 operacii, pricom ztoho bolo 2720 LAGB a 1204 LRGB, sleeve gastrektomii 207, BPD (
biliopankreaticka diverzia ) — 500x%, zvySok boli iné vykony.

2, Suter zo Svajéiarska mal prednasku na tému moznosti vyuzitia gastrickej bandaze — LAGB na
moznost rieSenia metabolickych ochoreni — vSetko ¢o je proti.Metabolicky syndrém ma uz skoro 50%
pacientov s obezitou. Bariatricka chirurgia ma poméct schudnit a tiez znizit' alebo liec¢it komorbiditu
ako DM, MH, VAS, hypercholesterolémiu, kibne ochorenia. Podla jeho vysledkov ( 442 pacientov )
EWL pokles bol 78% versus 65% u pacientov po LAGB. Autor preto favorizuje LRGB. U 317 pacientov
aplikoval LAGB, pricom priemerny pokles BMI bol zo 44 na 30. Podla literatdrnych adajov u 50-60%
pacientov sa vyrieSila cukrovka po LAGB, avSak po LRGB sa DM vyrieSil az idajne v 70-80%. Z toho
Gdajne vyplyva Ze na rieSenie DM je lepsi a efektivnejSi LRGB alebo BPD. LAGB je vSak tiez Gu¢inna.
LAGB ma malo komplikacii, avSak na rieSenie metabolického syndrému je lepsi LRGB alebo BPD.

3, Dixon z Australie hovoril o pouZiti LAGB pri lie¢be metabolického syndromu — prezentoval vyhody
LAGB. V Australii v roku 2008 aplikovali 13 800 LAGB, naopak minimalne LRGB — niekolko 100 (?).

Sledovali pacientov s DM, pricom konzervativnou lie¢bou bolo vyrieSenych 13% pacientov za 2 roky.
Mali stadijnd  skupinu pacientov — V melbourne bola kohortna Stidia, pricom mali dobry vysledok po
LAGB — pokles EWL bol 60%, po LRGB nad 50%. Po LAGB bola vySsia strata tuku, nie svalov !! Pri
dlhodobom sledovanima LAGB a LRGB porovnatelné vysledky. Pritom po LAGB mali 3x exitus (
operovanych bolo 5780 ), pritom po LRGB mali exitus 20x ( operovanych bolo 6200 pacientov ). Po
LAGB mali komplikacie v 27% a po LRGB ich mali az v 38% ( skoré aj neskoré ). Podla autora je
LAGB adekvatna metdda na rieSenie metabolického syndromu.

4, Muller z Rakuska hovoril o komplikaciach pri LAGB v zavislosti od pouZzitia r6znych typov bandaze
— bola to tazko firemna prednaska pre firmu A.M.l. Operoval 560 pacientov v rokoch 1996 — 2006,
s priemernym BMI 42, pricom mal 33% reoperéacii pre r6zne komplikacie ako napr. dilatacia pouchu,
leak, migracia bandu, infekcia. Port problémy boli z celkového pocétu komplikacii v 10%.Sledoval
pacientov priemerne 4,5 roka a porovnal pévodny band z OBTECHU spred 10 rokov a su¢asny band
A.M.1.Tvrdil, Ze mal ¢astejSie komplikacie pri starom type bandu. Mortalita bola nulova.

5, Lantsberg z lzraela hovoril o svojich skisenostiach s rebandazou. Do roku 2007 bolo Udajne
celosvetovo uz aplikovanych 300 000 adjustovatelnych bandaZzi Zaludka. Vymenoval vSetky vyhody
bandaze — bez resekcie zaludka, bez rizika ruptiry resekcnej linie, Zalidok zostava intaktny, moznost
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ambulantnej manipulacie s portom. Za nevyhody povaZuje nespolupracu u pacienta, dlhodobé
pravidelné sledovanie. Od roku 1996 aplikoval 2471 bandéazi, pricom extrahovali 101 bandov, 345
pacientov revidovali pre slippage. Dal otazku, €o robit pri pri reoperacii — pri nutnosti odstranit band.
Ci rebanda?, LRGB alebo SG ( sleeve gastrektomiu ). U 345 pacientov robili rebandaz a u 54
pacientov potrebovali dalsi vykon pre zlyhanie rebandaze. Z tohoto poctu je 291 pacientov (85%)
spokojnych a ma priemerné BMI okolo 29 pri 5 roénom sledovani bez nutnosti dal$ej operacie. Cize
rebandaz povazuje za adekvatne rieSenie pri zlyhani bandaze — hlavne pri slippage a pri migracii,
pripadne pri dilatacii poucha.

6, Fried z Prahy hovoril o najnovSich skisenostiach s pridanim konzervativnej lieCby u pacientov po
bandézi Zaludka s nedostatonym chudnutim. Ak u pacientov po band&Zi prebieha vSetko ako je
beZné po operéacii — t.j. diéta, psychoterapia, fyzicka aktivita atd’ a nie dosiahnuty Zelany Uspech, tak
po konzultacii pridavaji pacientovi do lieCby 2-3 kombinaciu liekov. Chudnutie pri pridani
farmakoterapie je rovnaké ako samotnej konzervativnej terapii — teda asi 10 kg priemerne.Pacientovi
to mbze pomict udrzat si status, pripadne ho moze zlepsit.

7, Chevallier z Francuzska prednaSal o SG ( sleeve gastrektomiach ). Spomenul literarne Gdaje —
Himpensa, ktory mal pri 40 LAGB 7 reoperacii a pri 40 SG 3 reoperacie ( 2x leak ). Autor mal 7x
neskoré komplikacie pri SG. Hovoril o kazuistikach —

a, napr. gastricka fistula, nasledne absces. Robili drenaz pod CT, potom vznikla gastropleuralna fistula
— t0 sa snazili riesit aplikaciou pazerakového stentu. Neskér im vznikol absces peripankreaticky az
nakoniec museli urobit’ totalnu gastrektomiu ( velmi neskoro to zacali rieSit chirurgicky — poznamka
redakcie ).

b, u druhého pacienta mali tiez gastricku fistulu, absces, sepsu, rieSili ho znovu konzervativne, vznikol
im MOF a nasledne exitus.

C, utretieto pacienta mali tiez gastricka fistulu, absces pri slezine. Robili drenaz, embolizaciu Casti
sleziny a pacient sa udajne vyliecil a je OK.

Nasledne v prednaske hovoril o technickych podrobnostiach pri SG, ktorymi mdZzeme predist
komplikaciam — délezitd je NGS zavedena az do pyloru, prvy stapler aby nebol ,pritesny“ pre sondu,
pri poslednom staplery aby sme videli stapler medzi branicou a slezinou. Vzdy po operacii dava NGS
a dren. Podla neho je SG dobra metéda, komplikacie su raritné, hoci mézu byt zavazné. Vacsina
komplikacii bola u pacientov po extrakcii bandaze a nasledne vykonanej SG.

8, Kramer z Nemecka hovoril o SG ako o Standardnej metode v bariatrickej chirurgii. Samorejme aj tu
je potrebny interdisciplinarny tim. Od roku 2005 sledovali 650 pacientov, pricom u 58 indikovali
operaciu, u 12 pacientov pouzili BIB ( intragastricky balén ). Pacientov indikovali na operaciu ako na
samostatni bariatricki operaciu alebo ako prvy krok ku BPD / DS ( biliopankreaticka diverzia /
duodenalny skrat ). Mali 1x reoperéaciu. Podla American Colleague of Surgeons je SG Standardna
metdda. Buchwald na IFSO 2008 povedal ze SG celosvetovo predstavuje 5% bariatrickych operacii.
Pacient samozrejme musi byt o metdde informovany a musi s fou suhlasit.

9, Dargent zFrancluzska hovorii 0 SG atiez oich novych pokusoch s aplikaciou kyseliny
hyalurénovej. Buducnost bariatrickej chirurgie je nie jednoznac¢na — mala by byt ¢o najmenej
invazivna ?!? Laparoskopia spolu s endoskopiou — vznikne ¢asom NOTES ? Zamerali sa na SG
a BIB. Hovoril o Esifixe, endostaplingu, o injekcidch botoxu alebo kolagénu, atd. Botox a kolagén
aplikovany injekéne endoskopicky do oblasti kardie sa uz v si¢asnosti pouziva pri GER bez hernie.
Robili pokus — SG a injekciu kolagénu do oblasti kardie. Maju 4 pacientov, avSak 2x mali komplikaciu
— stendzu a krvacanie. Idi skaSat kyselinu hyalurénovu s BIB.

10, Reijnen Holandska v prednasSke hovoril o dblezitosti NGS — podla neho by mala byt 36Ch.
Pouziva modré naplne, vzduchovy test na konci operécie. V rokoch 2005-2008 urobili 346 SG, 54x
ako druhotni operaciu, hlavne po zlyhani LAGB. Mali negativne RTG ale pozitivne leak — u 13
pacientov (3,7%) — 6x mali pozitivnhe RTG aj pozitivny leak, 2x mali pozitivne RTG ale negativny leak.
Jeho zaver bol, Ze RTG nie je celkom dostato¢na metdda na detekciu leaku a preto uz RTG nerobia.
Pri leaku dava stent a dren.

11, Georgen z Belgicka prezentoval kazuistiky — rieSenie fistal po SG. Fistula sa podla literarnych
Udajov vyskytuje v 1-7%. MoZnosti rieSenia su lepidla a stenty. Stent vSak mdze migrovat. Spomenul
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dva pripady — po zlyhani LAGB robili SG a vznikla fistula. Ta chceli rieSit endoskopicky endoklipmi,
potom dali stentr, potom im vSak vznikla chronicka fistula, ktord nakoniec museli rieSit klasicky
operaciou ( suturou ). V druhom pripade mali tiez fistulu, tiez aplikovali endoklipy, pridali sietku ktoru
tam aplikovali endoskopicky + lepidlo. Udajne sa pacient vyhoijil ?!

12, Copaescu z Rumunska prezentoval svoje bariatrické operacie — vykonal 287 LAGB a 400 SG (
387 ako primarne operacie ). Vek pacientov bol 11-74 rokov. Pri SG ako druhotnej operacii po LAGB
mdze byt problém, pretoze je tam fibrotické tkanivo. Preto treba ist lateralne od jazvy. Pooperacné
komplikacie vyZaduju vzdy reoperacie — 6x mali pacientov s krvacanim zo staplovanej linie. Absces
mali u5 pacientov, 1x mali ileus. Spolu reoperovali 15 pacientov — 3,75%. Nemali exitus. U9
pacientov robili druhy krok — LRGB alebo BPD. Komorbidita sa im udajne zlepSila v 70-100% ( MH,
DM).

13, Jenkner z Nemecka hovoril o moznosti peroperacnej endoskopie na test leaku. Endoskopia
predizila vykon o cca 10-15 minut. Ak zistili leak, pridali suturu. Reoperovali 9 pacientov.

14, Valk z Belgicka predniesol moznost pridat SG po BPD ?? To je ale podla mia prilis§ mutilujici
vykon. Niektori uz nevedia ¢o by pacientovi resekovali a ,poprepajali“.

15, Weiner z Nemecka prezentoval svoje skusenosti s SG. Merali objem Zalidka — ten bol cca 1250
ml, po SG resekcii bol cca 80 ml. Resekovali teda asi 1170 ml. Mali nekalibrovanych pacientov,
pacientov so 44 Ch NGS a pacientov s 32 Ch NGS. NajlepSie EWL mali pacienti s pouZitou 32CH
NGS. Nekalibrovani nabrali po 3 rokoch na vahe. Naberanie vahy po SG po 3 rokoch je v pripade Ze
zostal zvySok Zaludka vacsi ako 150 ml.

V prestavke
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Kurzy hernioplastik v Banskej Bystrici

19. februara 2009 organizoval MUDr. Lubmir Marko,PhD. primar OMICHE v spolupréci
s riaditelstvom Rooseveltovej nemocnice afirmou Johnson a Johnson kurz laparoskopickej
hernioplastiky. Kurzu sa zu€astnili chirurgovia prakticky z celého Slovenska. Spolu bolo na kurze 9
chirurgov. NeSlo o prvy takyto kurz, podfa informacii boli takéto kurzy aj vroku 2008 a budu
nasledovat aj dalSie tento rok.

Kurz sa skladal z teoretickej ¢asti formou prednasok na tému hernii (inguinalnych ale aj hernii
brusnej steny, hernii vrane ) s naslednou diskusiou k danej problematike. Po teoretickom Gvode
pokracovalo Skolenie praktickou ukazkou na operacnej sale. PoCas piatich operacii v prijemne;j
pracovnej atmosfére boli demonStrované nazorné ukézky niekolkych moznosti hernioplastiky
s aplikaciou sietky — s fixaciou sietky, ale aj bez fixacie sietky. Primar Marko nielen vynikajuco zvladal
operacnu techniku, ale navazne peroperacne poukézal na Uskalia tejto metodiky a G€astnici kurzu
mali moznost diskutovat priamo pri operacii k uvedenej problematike.

Po obednajSej prestdvke kurz pokracoval cvi€enim na trenaZzéri Simbionix zabezpecenym
firmou Johnson a Johnson. VSetci U€astnici kurzu sa aktivne zuc€astnili prace na trenazéri, kde mali
moznost vyskaSat si virtualne hemostazu, Sitie a modul laparoskopickej hernioplastiky s Proceed
sietkou.

Aj touto cestou sa chceme podakovat organizdtorom za dobru organizanu a vysoku odborni
uroven kurzu, ktory sa nesie v kolegialnej a priatel'skej atmosfére. Je vhodné, aby sa takéto akcie
opakovali, aby sa dalSi chirurgovia mohli zG&astnit kurzu.

Za Ucastnikov kurzu — MUDr. Pel¢ a MUDr.Troj¢ak

26. marca 2009 sa konal v Banskej Bystrici dalSi kurz v laparoskopickej hernioplastike spojeny s
pracou na trenazéri Simbionix. Zu€astnilo sa ho 10 chirurgov zo Slovenska ( Nitra, Snina, Humenné,
Ruzomberok, Lu¢enec, Stara Lubovia, Bardejov ). Prikladame list zaslany jednym z G¢astnikov.

Véazeny pan primar MUDr. Marko, PhD. h Doc.,

chcem sa Vam srdeéne podakovat za kurz v laparoskopickej hernioplastike. Bol to pre mna
vzacny cas, nielen preto, ze bol mimoriadne efektivne zorganizovany. Ochota s akou Ste sa podelili
s nami o detaily cennych skdsenosti nadobudnutych cibrenim vlastnej techniky a €as, ktory ste nam
venovali, mi pripomenuli moju stdz v Londyne v roku 1993 v Hammersmith Hospital.
Viem, Ze odborny z&zitok zo Skolenia aj milé prijatie kolektivom V&Sho pracoviska ma budu esSte dlho
motivovat v mojej kazdodennej praci s pacientami.

So srde€nym pozdravom,

MUDr. Darina Koreriova

Obrézky z kurzu 26. marca 2009

i~

Pocas prace s trenazérom Simbionix Pocas prace s trenazérom Simbionix
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Laparoskopicka hernilastika s Proceed Pocas prednasok
sietkou - hernia v jazve

Informacia pre vSetkych chirurgov
Kratkodobé jednodnové kurzy miniinvazivnej chirurgie,
spojené s pracou na trenazéri Simbionix

Na naSom Oddeleni miniinvazivnej chirurgie aendoskopie vo FNsP F.D. Roosevelta
v Banskej Bystrici sme v roku 2008 zacali v spolupraci s firmou Johnson&Johnson so Skoleniami
v laparoskopickej chirurgii. V roku 2008 prebehlo v Banskej Bystrici viacero Skoleni v hernioplastikach.

Pred mesiacom sme zaslali na vSetky chirurgické pracoviska oznam o kurzoch
v laparoskopickych hernioplastikach, ktory sa stretol s vyraznym pozitivnym ohlasom. Dokonca mame
viacej zaujemcov, ako je realne pre jednotlivé terminy. Z tohoto dévodu sme sa rozhodli poniknut
Vam dalSie terminy na kurz v laparoskopickej hernioplastike, ako aj kratkodobé jednodnové kurzy
v inych laparoskopickych operaciach.
Kurzy sa uréené ako pre mladych chirurgov pred atestaciou, tak aj pre tych ktori uz s tymito metdédami
zacali pracovat a chcu sa v nich zdokonalit.

Ide o komplexné jednodnové Skoliace akcie v laparoskopickych operaciach - live
laparoskopické operacie na operacnej sale, prednasky a nasledne praca na trenazéri Simbionix.

Maximalny pocet U€astnikov je 7 — pokial sa prihlasite nad dany pocet U¢astnikov, budd Vam
navrhnuté dalSie terminy.

Kurz je ukonc&eny certifikdtmi — certifikat o Skoleni v danej problematike a certifikat o praci na
trenaZéri Simbionix ( certifikat o praci na Simbionixe vSak dostane len ten Gcastnik, ktory dany modul
na trenazéri absolvuje ).

Pokial mate o uvedenu akciu zaujem, prosim o zaslanie mailu s VaSimi tdajmi a kontaktom
na moju nasledovni mailovi adresu : markolubo@orangemail.sk

Kurzy budu spoplatnené ( cena je pri kazdom kurze uvedena ).

V B. Bystrici, 12. 3. 2009

MUDr. Lubomir Marko, Ph.D., h. Doc.
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Zoznam ponukanych kurzov

HERNIA KURZY :
poplatok za kurz je stanoveny na 20,- €

22. september 2009
27. oktéber 2009
24. november 2009

KURZ LAPAROSKOPICKEJ HIATOPLASTIKY A FUNDOPLIKACIE :
poplatok za kurz je stanoveny na 25,- €

5. maja 2009
30. juna 2009
1. decembra 2009

KURZ LAPAROSKOPICKEJ CHOLECYSTEKTOMIE :
poplatok za kurz je stanoveny na 20,- €

12. maja 2009

9. juna 2009

7. jula 2009

6. oktébra 2009

8. decembra 2009

KURZ LAPAROSKOPICKEJ RESEKCIE HRUBEHO CREVA :
poplatok za kurz je stanoveny na 30,- €

3. juna 2009
11. november 2009

KURZ MIVAT OPERACII STITNEJ ZLAZY :
poplatok za kurz je stanoveny na 300,- €

16. april 2009
14. maja 2009
13. oktébra 2009
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KONGRESY

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

16. - 19. jan 2010

_ EAES kongres
Zeneva, Svajéiarsko

14. svetovy kongres medzinarodnej federacie chirurgie obezity
26. —29. august 2009
Pariz, Francuzsko

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

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

14. - 17. april 2010
12. svetovy kongres endoskopickej chirurgie — SAGES+CAGS
Washington, DC, USA

XV. svetovy kongres medzinarodnej federacie chirurgie obezity
3. —10. septembra 2010
Los Angeles, California, USA
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Slovenska chirurgicka spoloénost
Ceska chirurgicka spoloénost
Sekcia endoskopickej chirurgie SCHS

Chirurgia n.f. .
Nemocnica s poliklinikou v Ziline
Zilinsky samospravny kraj
Mesto Zilina

usporiadaji v diioch 16.-19.09.2009

V. Slovensky chirurgicky kongres s medzinarodnou icéastou
XXXVIl. Spoloény zjazd éeskych a slovenskych chirurgov
V1. Zilinsky chirurgicky den

Kongres sa uskuto&ni pod zastitou
ministra zdravotnictva Slovenske) republiky MUDr. Richarda Rasiho, MPH. a
pradsedu Zilinského samospravneho kraja Ing. Juraja Blanéra.

16.-19.09.2009, HOTEL HOLIDAY INN, ZILINA
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