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Neobvykla komplikacia
adjustabilnej bandaze zaludka.
Kazuistika.

Marko L., Vladovi¢ P., Molnar P., Markova A.
OMICHE, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica
Primar : MUDr. Lubomir Marko, Ph.D., h. Doc.

Suhrn

Morbidna obezita je v sucasnosti oznacovana za svetovu pandémiu. Jedina skutocne ucinna
lieCba je bariatricka chirurgia. Vo svete existuje viacej druhov bariatrickych vykonov, na Slovensku sa
v sucasnosti vykonavaju dva typy operacii a to adjustovatelna bandaz Zaludka a tzv. sleeve resekcia
Zaludka, obidve vykonéavané laparoskopicky.

Kazda metéda méze mat komplikacie, pricom bandaz Zalidka ma vySSie percento
komplikacii. V naSej kazuistike popisujeme komplikaciu v zmysle otvorenia sa bandaze po opakovanej
adjustacii ajej dislokaciu do malej panvy. Pacientku sme reoperovali a bandaZ reponovali
laparoskopicky.

Klucové slova : morbidna obezita, bariatricka chirurgia, komplikacie

Marko L., Vladovi¢ P., Molnar P., Markova A.
Unusual complication of adjustabile gastric banding. Case report

Summary
Morbid obesity is in present time world pandemia. Only bariatric surgery is effective therapy. In

the world are performed more bariatric procedures, but in Slovakia we perform in present time only to
types of operations as laparoscopic adjustable gastric banding and laparoscopic sleeve gastric
resection. All procedures have specific complications, but gastric banding have higher percentage of
the complications. We present in our case report complication as opening of band after second
adjustation of the band with dislocation to the pelvis. We performed laparoscopic rebanding.

Key words : morbid obesity, bariatric surgery, complications

Uvod

Morbidna obezita je civilizacna choroba 20. a 21. storoia. Z roka na rok vyrazne stipa pocet
ludi s nadvahou a aj s morbidnou obezitou, v&eobecne sa hovori o pandémii. Subezne s morbidnou
obezitou sa zhorSuju aj pripadné pridruzené ochorenia ako su cukrovka, hypertenzia, hyperlipidemia
a ortopedicko-neurologické tazkosti vzmysle VAS akibnych taZzkosti. Bariatricka chirurgia
jednoznalne zniZuje, resp, odstranuje medikacie pri uvedenych ochoreniach. Segal s kolektivom ( 9 )
na kohortnej Studii 6235 bariatrickych operacii potvrdili Ze medikacie sa po 12 mesiacoch od operacie
znizili pri cukrovke o 76%, pri hypertenzii 0 51% a hyperlipidémii 0 59%.

Bariatricka chirurgia sa ukazala ako efektivna lie€ebna metéda u pacientov s BMI > 40kg/m2
alebo u pacientov s BMI > 35kg/m2, ktori maju signifikantni komordibitu ako arterialnu hypertenziu
alebo diabetes. V poslednych rokoch rapidne rastie po&et bariatrickych vykonov, z 13 365 v roku 1998
na 102 794 v roku 2003. Rovnako pocet Clenov Americkej spoloénosti pre metabolicku a bariatricku
chirurgiu sa zvysil z 258 na 631 medzi rokmi 1998 a 2002 (1 ). V roku 2008 bolo vo svete vykonanych
vySe 344 000 bariatrickych operacii, bariatrickych chirurgov bolo evidovanych 4680. Z tohoto poctu
220 000 operacii bolo vykonanych v USA a Kanade 1625 bariatrickymi chirurgami. NajCastejSie sa
vykonavaju laparoskopické adjustabilné gastrické bandaze — LAGB (42,3% ), laparoskopické Roux-Y
gastrické bypassy RYGB ( 39,7% ) a totalne sleeve gastrektémie SG ( 4,5% ).Viac ako 90% operacii
sa vykonava laparoskopicky. Pocet RYGB operacii poklesol vo vSeobecnosti zo 65,1% na 49%, pocet
LAGB naopak vzrastol z 24,4% na 42,3%. Rozdiely su aj v krajinach — v Eurépe AGB pokleslo zo 67%
na 43% a RYGB vzrastlo z11% na 39%. Naopak v USA a Kanade LAGB vzrastla z9% na 44%
a RYGB pokleslo z 85% na 51%. Vysoké pocty operacii sa vykonavaju aj v inych krajinach — v roku
2008 napr. v Brazilii — 25 000, v Mexiku 13 500, vo Francuzsku 13 722 ( 2).
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Studie s vysokou UG&astou na vysledkoch bariatrickej chirurgie skimali ako multiintervenény
pristup k lieCbe obezity mdéze dosiahnut a udrzat’ si Ubytok hmotnosti po inicialnom bariatrickom
vykone. Autori pouZivali multiintervenénu lie€bu, ktora kombinovala adjustabilnd bandaz s naslednou
intenzivhou podporou zmenou Zivotného Stylu. 400 obéznych pacientov s priemernym BMI 42,6 na
zaciatku mali inicialnu AGB a nasledne sa podrobili ¢astym konzultaciam 7 rokov. 75% pacientov
vydrzalo s bandazou pocas $tudie. Strata hmotnosti, komplikacie a komordibity boli Studované a
kvalita zivota bola zaznamenana pouzitim Bariatric Analysis and Reporting Outcome System
(BAROS). 388 (96%) pacientov sa zucCastnilo 7 ro¢ného sledovania. Priemerna redukcia BMI po 5
rokoch bola 28% a zostala pocas 7 rokov. Predoperacny vyskyt metabolického syndrému bol 59,7% a
znizil sa na 13,3% za 7 rokov a vymizol u pacientov so stratou 40% inicialneho BMI. Podobné zmeny
boli zaznamenané pri komponentoch metabolického syndromu. Viac ako 60% pacientov malo dobré
alebo lepSie BAKOS skére. Dlhodoba, multiintervenéna lieCba obezity mbze dosiahnut a udrzat’ si
vahovy ubytok, tym zvySit' kvalitu Zivota a redukciu prijatej potravy alebo znizit kompomenty
metabolického syndrému pre vysoky pomer obéznych pacientov s predoperacnym BMI medzi 35 a 55

(4).

Podla &tudie autorov Lee a spol., ktori porovnavali vplyv laparoskopickej bandaze a
gastrického bypassu vykonanej na 660 pacientov s inzulinovou rezistenciou, obidve operacie maju
rovnaky vplyv na zvratenie inzulinovej rezistencie a su najvhodnejSou operacnou metédou ( 6 ).

Podla Stadie vykonanej v Cincinati Children’s hospital medical centre od jala 2001 do juna
2007 na 78 pacientoch v adolescentnom veku, pacienti po bariatrickych operaciach zaznamenali
zlepSenie spankovej fragmentacie a celkového spanku ako i zlepSenie symptémov pri komorbiditach (
7).

Zaludo&ny bypass je efektivnejsi ako adjustabilnd bandaz ¢o sa tyka straty hmotnosti a
komordibity, ale potenciadlne indukuje viac nutri¢nych deficitov. Autori Cupaye a spol. vykonali 1ro¢nu
prospektivnu Stadiu nutriCnych parametrov u pacientov, ktori sa podrobili bariatrickému vykonu — 21x
AGB a 49x GBP. Po GBP multivitaminové doplnky boli systematicky predpisované a B12 doplnok bol
pridavany, ak sa spozoroval jeho nedostatok. Pacienti stratili viac na vahe po GBP ako po AGB.
Deficit vitaminu B1 a C a Zeleza bol ¢astejSi pred vykonom, ale nezhorsili sa po GBP. AGB spésobuje
len drobny pokles vitaminu B1 za 1 rok, kym GBP spdsobuje signifikantny pokles vitaminu B12 a E,
sérového prealbuminu a kreatininu s malymi klinickymi prejavmi. Anémia bola pozorovana u 10%
pacientov po bariatrickom vykone. Hladina hemoglobinu nekorelovala s vitaminom B12 alebo folatmi,
ale suvisela s mnozstvom zeleza. Riziko sideropenickej anémie lepSie koreluje s hladinou transferinu
ako s hodnotami sérového feritinu u obéznych [udi. Niektorym nutricnym deficitom sa modzme
vyvarovat po bariatrickom vykone, ak pacienti systematicky hradia deficit multivitaminov a su
starostlivo monitorovani. Akokolvek, Specialna starostlivost' je nutna pre vyvarovanie sa deficitu B12 a
Zeleza, proteinov a anémie ( 5).

Kazda operacia ma svoje komplikacie, ktoré mbdzu byt tzv. malé alebo velké. Aj v bariatrickej
chirurgii sa vyskytuju komplikacie.

Svédska adjustabilna bandaz zalidka je efektivna lieéebna metdéda morbidnej obezity.
Snahou §tudie bolo zistit efektivitu a bezpecnost bandaze u pacientov nad 50 rokov. Stredna
percentudlna strata hmotnosti bola 37,5% za 1rok, a 48,8% za za 7 rokov, BMI sa znizil zo 43,3 na
33,1 za 7 rokov. Zo 134 pacientov bolo 65 pacientov so 121 komplikaciami a 69 pacientov bez
komplikacii ( 51,1% ). NajcastejSiou komplikaciou bola ezofagitida ( 27% ), dilatacia pazeraka ( 16% ),
problémy s portom ( 11% ), presakovanie bandaze ( 9% ), migracia bandaze ( 7% ). 46 pacientov (
34% ) potrebovalo reoperaciu. Behom uplynulych 7 rokov sa bandaz potvrdila ako efektivna metdda
na dosiahnutie zniZzenia hmotnosti. Napriek tomu, vzhfadom kvysokému poctu komplikacii
a reoperacii je nutné starostlivo vyberat pacientov vhodnych na tento zakrok ( 3 ).

Mittermair s kolektivom prezentuju vo svojej praci 785 bariatrickych operacii. EWL mali 65,5%,
BMI pokleslo zo 42,9 na 28,3 kg/mz. Mali pomerne vela komplikacii — 688 u 396
pacientov.NajcastejSie mali ezofagitidu (28,8%), dilataciu poucha (15,3%), dilataciu pazeraka (12,5%),
problémy s portom (11%), migraciu bandu (6,5%) a leak bandu (6,4%). Vykonali 251 reoperacii, bez
mortality. Zaverom doporucuju prisne selektivne kritéria pri vybere pacientov na bandaz zaludka ( 8 ).

Pri nedostatocnom efekte bandaze zaludka atiez pri komplikaciach je viacej moznosti na
rieSenie a to v zmysle extrakcie bandaze, rebandaz, alebo zmena na inu bariatrickl operaciu. Podla
Folettiho s kol. ( 10 ), ktori vykonali $tudiu od januara 2000 do maja 2007 na 29 pacientoch po
laparoskopickej bandazi so skiznutim bandu a dilataciou pouchu. Podla hoci po&tom limitovane;
Studie po rebandazach zaludka mdézeme oCakavat dobré vysledky.
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Na Slovensku sa v podstate vykonavaju len dva typy bariatrickej chirurgie a to je adjustabilna
gastricka bandaz a sleeve resekcia Zaludka. Vo svete sa sa vykonava poemrne €asto aj tzv. gastricky
bypass.

Kazuistika

48 ro¢na pacientka s morbidnou obezitou s BMI 50 ( pri hmotnosti 150 kg a vySke 173 cm )
bola po splneni vSetkych indikacnych kritérii a dokladovanim vSetkych potrebnych predoperaénych
vySetreni ( endokrinologické, diabetologické, interné a psychologické vySetrenie, gastroskopia,
sonografia ), indikovana na laparoskopicki aplikaciu adjustovatelnej bandaze zaludka ( firmy
Johnson&Johnson, Ethicon EndoSurgery, SR ). Pacientka mala pridruzené ochorenia ako hypertenziu
a gonartrézu. Operaciu sme vykonali laparoskopicky v januari 2008. Pomocou 5 trokarov sme v dutine
bruSnej v oblasti hiatu vypreparovali retrogastricky tzv. tunel, kde sme po insuflacii balénika na
Specialnej nazogastrickej sonde zaviedli adjustovatelnd bandaz Zzaludka stzv. ,quick close"
mechanizmom, pomocou ktorého sme bandaz uzavreli. Bandaz sme netunelizovali — teda nepresili -
neprekryli sme bandéaz seromuskularnymi stehmi na prednej stene Zaludka.Nad posledné rebro vlavo
sme umiestnili adjustaénid komérku pomocou Velocity aplikatora. Pred, poas a po operacii sme
u pacientky podavali nizkomolekularny heparin — Fraxiparine v davke 0,6 ml sc ako prevenciu
tromboembolickej choroby, v ktorej sme pokraCovali 10 dni po operacii. Operacia a pooperacny
priebeh boli bez komplikacii, pacientka tolerovala tekutu stravu prvy den po operacii a bola 24 hodin
po operacii prepustena do ambulantnej starostlivosti. Po tyzdni sme extrahovali stehy z koznych ran,
pacientka bola v poriadku, bez tazkosti. Pacientka schudla za toto kratke obdobie 5 kg. Dva mesiace
po operacii sa stav nezmenil a po dohovore s pacientkou sme vykonali prvykrat adjustaciu bandaze
pod RTG kontrolou — aplikovali sme 3 ml kontrastnej latky, pri€om sa plnila bandaz v spravnej pozicii.
5 mesiacov po operacii sa stav stale nemeni — hmotnost je 145 kg a preto vykonavame druhud
adjustaciu - odsavame 3ml a bandaz plnime 5,5 ml kontrastnej latky, pri¢om sa na RTG monitore plni
banddZz. 9 mesiacov po operacii pacientka stale nechudne apo druhej adjustacii mala pocit
»uvolnenia® a volného prechodu stravy. Vtomto Case sa pokuSame o tretiu adjustaciu, avSak pri
plneni bandaze zistujeme na RTG monitore Ze bandaz je otvorena a dislokovana v hypogastriu.
Pacientku sme oboznamili so situaciou a navrhli sme reoperaciu s repoziciou bandaze. Reoperaciu
sme vyjkonali necely rok po primarnej operacii a to laparoskopicky. Pri reoperacii sme pouzili pbvodné
porty, priCom otvorenu a dislokovanu bandaz nachadzame cCiasto¢ne obaleni omentom pod colon
transversum. Bandaz uvolnime, nanovo vytvorime retrogastricky okienko a nanovo aplikujeme
bandaz, ktoru po uzavreti eSte v oblasti zamku presijeme stehom. Operaciu aj pooperacné obdobie
prekryjeme ATB a Fraxiparine. Mesiac po operacii vykoname prvu adjustaciu v mnozstve 4 ml pod
RTG kontrolou.

Rok po laparoskopickej repozicii — rebandazi sa pacientka subjektivne citi v poriadku, avsak
chudnutie je stale velmi pomalé.

Zaver

Na OMICHE oddeleni vykonavame adjustovatelné bandaze od roku 2003. Spolu sme
gastrickl bandaz aplikovali 80 pacientom. Z komplikacii sme registrovali infekciu portu, 2x s nutnostou
extrakcie portu, aro6ziu bandaze do Zaludka - s extrakciou bandaze u 2 pacientov. U jednej pacientky
sme extrahovali bandaz pre nadmerné schudnutie ( skoro 80 kg ), 2x sme extrahovali bandaz pre
nedostato¢né chudnutie s naslednou sleeve resekciou zalidka v jednom sedeni.

U vysSie popisanej pacientky sme vykonali rebandaz po otvoreni bandaze po jej opakovanej
adjustacii. VSetky reoperacie sme vykonali laparoskopicky, bez komplikacii.

Adjustovatelnd bandaz moéze byt efektivna bariatrickd operacia, po ktorej mo6zu pacienti
dosiahnut’ aj vyrazny vahovy ubytok. Av8ak chudnutie s bandaZzou funguje len u pacientov, ktori
pochopia princip bandazZe a po inicidlnom schudnuti zmenia komplexne svoj Zivotny $tyl.

Napriek popisanym komplikacidm je to najjednoduch$ia bariatricka operacia s dobrymi
vysledkami, je reverzibilnd a komplikacie je mozné bezpeclne riedit laparoskopickou cestou.
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Laparoskopické rieSenie epiploickej apendicitidy -
kazuistika

Svidran R., Brunéak P.
Chirurgické oddelenie VSNsP n.o. Lu¢enec
Primar : MUDr. Peter Brun¢ak

Suhrn

Epiploicka apendicitida (EA) je zriedkavou pri¢inou lokalnej abdominalnej bolesti vyskytujicej
sa uinak zdravych pacientov s minimalnou alebo chybajucou sekundarnou brusnou patoloégiou. Pri
klinickom vySetreni mbze imitovat divertikulitidu alebo apendicitidu. Diagndéza EA je velmi zriedkavo
spravne urcena, pretoZe nie je v povedomi chirurgov. Ciefom tejto kazuistiky je pribliZit klinické
priznaky EA a jej laparoskopické rieSenie, ktoré je vtomto pripade jednoduchou, bezpecnou a

efektivnou chirurgickou metédou.

Klucové slova : epiploicka apendicitida, laparoskopicka liecba

Svidran R., Brunéak P.

Laparoscopic treatment of the epiploic appendagitis — case report

Summary

Epiploic appendagitis (EA) is a rare cause of focal abdominal pain in otherwise healthy
patients with mild or absent secondary signs of abdominal pathology. It can mimick diverticulitis or
appendicitis on clinical exam. The diagnosis of EA is very infrequent, due in part to low or absent
awareness among general surgeons. The objective of this work was to review the authors' experience,
describe the clinical presentation of EA. Laparoscopic procedure in this case was safe, easy and

effective surgical method.

Key words : epiploic appendagitis, laparoscopic aprouch

Uvod

Epiploické apendixy, su tukové privesky
v pocte 50 - 100, nachadzajuce sa z dvoch stran
( prednej azadnej ), paralelne s vonkajSou
plochou troch longitudinélnych svalovych pruhov
hrubého &reva - ténii. Prvykrat boli popisané
vroku 1543 Vesdaliusom, nemali Ziadny
chirurgicky vyznam az do roku 1853 ked Virchov
poukazal na to, Ze ich oddelenie by mohlo byt
pri¢inou volnych intraperitonealnych teliesok (1).
Epiploické privesky su 0,5 az 5cm dihé, kazdy
obsahuje jednu alebo dve arterioly a venuly,
ktoré zabezpeduju ich vaskularizaciu vystupujucu
z kolonu. Torzia epiploickych apendixov je
zriedkava, ale mbze spdsobit ischémiu,
prejavujucu sa nahlou prihodou brudnou, ktora
sa podoba divertikulitide, apendicitide alebo inym
pricinam akutnej abdomininej bolesti. Okrem
torzie, ktord je najCastejSim a hlavnym
patofyziologickym  mechanizmom  primarnej
epiploicej apendicitidy, sa mobze jednat aj
o spontannu venéznu tromboézu drenaznych vén
priveskov, ktorej pri¢ina nie je znama (3,7).
Sigma acékum su hlavnymi fyziologickym
miestami lokalizacie epiploickych priveskov.
Avsak sigma je CastejSie postihnuta ako cékum
(4). Preto je bolest obvykle lokalizovana viavom

dolnom kvadrante brucha. Vzhladom na
chudobné patognomické klinické priznaky je
diagnéza epiploickej apendicitidy obtiazna. Je
velmi zriedkava, vacsina chirurgov na fu zabuda
a Casto je diagnéza pri EA stanovena
nespravne.

Kazuistika

30 ro¢na pacientka prijata s 3-dfiovou
anamnézou nahle vzniknutych silnych,
nemigrujucich bolesti brucha, lokalizovanych
v favom podbrusku bez sprievodnej
gastrointestinalnej symptomatolégie. Pri
klinickom vySetreni bola afebrilna, lokalne
pritomna palpa¢na bolestivost v [avom
hypogastriu SO znamkami lokalneho
peritonealneho drazdenia. Laboratérne
leukocytoza 7,4 x 10/l, mierna elevacia CRP 8,6
mg/l, ostatné biochemické parametre boli
referencné. Gynekologické vySetrenie v norme,
so zaverom IUD in situ. USG brucha s nalezom
ovalneho hyperechogénneho utvaru parakolicky
vedla sigmy, naliehajuceho na brudnu stenu
velkosti 37x15mm, charakteru tuku, s tenkym
lemom tekutiny (obr.1). Druhy den hospitalizacie
vzhfadom na pretrvavanie bolesti  bola
indikovana LSK diagnostika s nalezom
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torkovaného, inflamovaného epiploického
apendixu sigmy s cirkumskriptnou serdznou
peritonitidou. PouZitim Ligasure bola vykonana
laparoskopicka resekcia zapalovo zmeneného
epiploického apendixu sigmy v oblasti jeho bazy.
Histolégia potvrdila tukovo-vézivové tkanivo
s hemoragickou infarzaciou. Peroperacny
a pooperaCny pribeh bol bez komplikacii,
pacientka bola prepustena domov 4. pooperaény
den.

Diskusia

Termin epiploickda apendicitida zaviedol
Lynn akol. vr. 1956, ktory ju popisal ako
neznamu diagndézu spojenu s nahle vznikajucou,
lokalizovanou bolestou v favom alebo pravom
dolnom kvadrante brucha (7). Epiploické
apendixy su 1-2cm hrubé a 0,5-5cm dlhé tukové
privesky, ktoré obsahuju jednu alebo dve malé
end-arterie kolonu a mallu drenaznu vénu (2).
Vychadzaju zprednej azadnej ténie kolonu
predominantne v oblasti sigmy a céka.
Naj¢astejSou lokalizaciou EA je descendento -
sigmoidealna junkcia ( 33% ). Fyziologicka
funkcia epiploickych apendixov nie je jasna.
Predpokladéa sa, Ze zohravaju ulohu pri mékkom,
flexibilnom pohybe kolonu, maju udlohu pri
imunitnej odpovedi ( ako omentum major ),
a absorpcii HC (1). Patofyziologicky zato&enie
(twisting), ohnutie (kinking) alebo natiahnutie
(streching) epiploického privesku pozdiz jeho
dlhej osi s vaskularnou ischémiou, naslednou
vendznou trombdzou a nekrézou je
patofyziologickou sekvenciou, ktora v zavislosti
na lokalizacii a rozsahu, méze imitovat mnozstvo
pricin abdominalnej bolesti (5). Nekr6za mbze
byt niekedy hemoragickd. Samotna torzia je
malokedy viditelna pri operacii. Taktiez sa mbze
vyskytovat' primarna trombéza epiploickej vény
(de novo), bez pritomnosti torzie (12).

EA mbZe mat za nasledok viacero
komplikacii. Sprievodna zapalova reakcia okolie
mbze spodsobovat vznik adhézii s mnozstvo
sekundarnych symptémov. DalSou moznou
komplikaciou je formovanie lokalneho abscesu
imitujuceho neoplasticku 1éziu. Intussuscespcia,
Crevna obstrukcia, absces a peritonitida su
dalsimi popisovanymi komplikdciami (4). Hoci
velmi zriedkavo, volné intraperitonealne telieska
mdbzu byt pri€inou intestinalnej obstrukcie alebo
retencie moca, v zavislosti na ich velkosti
a intraabdominalnej lokalizacii (6). Epiploicka
apendicitida sa méze vyskytovat v kazdom veku.
V dostupnej literature sa uvadza rozmedzie 12 —
82 rokov (1). Muzi su CastejSie postihnuty ako
Zeny cca 2 : 1. Pri klinickom vySetreni pacienti
popisuju lokalizovanu, silnd, nemigrujucu bolest,
ktora obvykle za&ina po S$pecifickom fyzickom
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pohybe ako napriklad postprandialne cvi€enie
alebo postkoitalne (8). Pri fyzikdlnom vySetreni je
pritomné napétie brudnej steny v mieste
bolestivosti. Pacienti sa citia zdravi a nemaju
Ziadne iné symptédmy. Nemaju zvySenu teplotu,
nie je pritomna leukocyt6za, nauzea a vracanie,
ktoré su obvykle spojené s dolnou abdomimalnou
bolestou pri divertikulitide a apendicitide, ktoré
preto su preto CastejSie klinicky diagnostikované
pred doplnenim radiologickych zobrazovacich
vySetreni alebo diagnostickej laparoskopie.
Bolest je obvykle v favom alebo pravom dolnom
kvadrante brucha a imituje akutnu apendicitidu,
alebo divertikulitidu sigmy. Laboratérne hodnoty
su referenCné, okrem miernej elevacie CRP.
Hypoteticky méZe byt vzostup CRP pripisovany
myonekréze. Je mozné, Ze ischemicka nekréza
epiploického apendixu mbzZe byt spustacom
inflamatoérnej odpovede (SIRS), rovnako ako
myonekrdéza, ¢o by mohlo mat sa nasledok
zvySené hodnoty CRP hladiny (3).

V minulosti bola diagnéza EA ¢&asto
nahodnym vysledkom hladania pri explorativne;j
laparotomii. Dnes pouzitim USG a CT vySetreni
mbze byt diagndza stanovena uz predoperacne.
USG niekedy ukaze ovélnu, nestladitelnu
hyperechogénnu masu S jemnym
hypoechogénnym lemom, ktora sa nachadza
v mieste maximalnej bolestivosti (obr.2). Pri
pouziti Doppler USG nie je detekovatelny
centralny prietok krvi (9). Normalne epiploické
apendixy nie su viditelné na CT scane. Maju
typicku denzitu tuku a neodliSuju sa od okolitych
tukovych Struktur ako je retroperitonealny tuk. Je
ich mozné zachytit len ako su lemované
intraperitonedlnou tekutinou, alebo zapalovo
zmenene. Zavedenim multislaidovych
abdominalnych CT do primarnej diagnostiky
abdominalnej bolesti po€et spravne uréenych EA
stupa. Vroku 1986 Danielson akol. prvy
publikoval EA diagnostikovani pomocou CT
vySetrenia (10). Odvtedy sa tato vySetrovacia
metdda stala beZnou, S mnozstvom
publikovanych CT scanov potvrdzujucich EA.
Typicky sa EA pri CT vySetreni zobrazuje ako 2-
4cm lézia ovalneho tvaru, denzity tuku, lemovana
zapalovymi zmenami (obr.3). Niekedy sa pri CT
vySetreni zobrazi zhrubnuté parietalne
peritoneum brudnej steny. Na rozdiel od
divertikulitidy hrabka steny kolonu je vo vacSine
pripadov nezhrubnuté (11).

LieCba epiploickej apendicitidy je
kontroverzna a predmetom diskusii.
Konzervativny postup spoc€iva v 10 dnovej
observacii, aplikacii analgetik, antiflogistik a ATB
(3). Pri danej diagnéze je vSak otazny, vzhladom
na riziko recidivy akomplikacii. Vacésina
publikovanych prac uprednostiuje operacny
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pristup, ktory spocCiva v laparoskopickej excizii
inflamovaného epiploického apendixu, ¢&im
eliminuje zapalové loZisko, ktoré je induktorom
adhézii a dal8ich komplikacii (12). Predmetom
diskusii je aj radiacna zataz pri CT vySetreni
uinak zdravych pacientov s EA, ktoré musi byt

indikované individualne a porovnanie rizika
laparoskopie ako diagnostickej a lieCebnej
modalita. Na druhej strane je uchranenie

pacienta pred zbyto€nou operaciou. NajCastejSie
komplikacie laparoskopie pre EA su zhodné
sinymi LSK operaciami, su to krvacanie,
infekcie, iatrogénne inStrumentalne poranenie
vnutrobruSnych organov, brusné hematomy.
Chirurgicky pristup musi byt vZdy prediskutovany
s pacientom.

Zaver
Epiploicka apendicitida
diagn6za s klinickymi priznakmi,

je chirurgicka
ktoré mobzu
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doviest chirurga kspravnej predoperacnej
diagnéze. U pacientov s lokalizovanou, ostrou,
akutnou abdomindlnou bolestou, ktora nie je
spojend so symptébmami akymi suU nauzea,
vracanie, teplota alebo typické brudné
laboratérne hodnoty, mdézZe byt postavena
diagn6za EA ako diferencialna diagn6za
k divertikulitide sigmy a apendicitide. Hoci ide
o stale zriedkavé ochorenie, s rastajucim poctom
primarnych abdominalnych USG a CT vySetreni
je EA diagnostikovana CastejSie. Laparoskopicka
resekcia epiploického apendixu pri EA je
jednoducha, efektivna a bezpe&na metdda, ktora
je prevenciou recidivy ochorenia, eliminuje
zapalové lozisko, €im znizuje riziko vzniku
adhézii a dal$ich komplikacii. Skracuje dizku
hospitalizacie a urychluje navrat k plnej fyzickej
aktivite. LSK resekcia EA je zlatym Standardom
lieCby.

Primarna — idopaticka EA  Sekundarna EA

Torzia, zatoCenie (twisting)
Ohnutie (kinking)
Natiahnutie (streching)

Zapalové NPB

Inkarceracia v herniovom vaku
Intestinalna obstrukcia

Tabulka 1.: Patofyziologicka klasifikacia epiploickej apendicitidy (EA)

Diferencialna diagnostika epiploickej apendicitidy

Divertikulitida
Akutna apendicitida

Torzia / infarzacia omenta

Skler6za mezentéria (mezentericka pannikulitida, lipodystrofia, retraktiina mezenteritida)

Tumory a MTS mezokolonu, omenta (liposarkdbm, angiomyolipém, dermoidné tumory)

Tabulka 2. : Diferencialna diagnostika epiploickej apendicitida (EA), (11)
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Obrazkova priloha

Obrazok ¢. 1 USG obraz inflamovaného epiploického  Obrazok ¢&. 2 : Laparskopicky nalez
apendixu s tenkym lemom vypotku torkvovaného a infarzovaného
epiploického apendixu

Obrazok 3 : CT scan epiploickej apendicitidy — lézia ovalneho tvaru, denzity tuku, lemovana
zapalovymi zmenami parietalneho peritonea (11)
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Predikce komplikaci a volba operacni techniky
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Souhrn

Cilem prace bylo na zékladé spolehlivé predikce pooperacnich komplikaci oveérit mozZnost
vytvoreni modelu pro volbu mezi laparoskopickou a otevienou operacni technikou u pacientt
operovanych pro karcinom rekta. Do studie bylo zarazeno 91 pacientt operovanych otevienou
technikou a 67 pacientt operovanych laparoskopicky. Relativni cCetnost vyskytu pooperaénich
komplikaci byla 45 % u otevienych a 39 % u laparoskopickych vykond. Pro vyskyt pooperaénich
komplikaci byly statisticky vyznamné ,kardialni pfiznaky“ a ,zavazZnost operacniho vykonu“ pro
oteviené operace, ,leukocyty” a ,zavaznost operacniho vykonu“ pro laparoskopické vykony. Modely
predikce vychazejici z téchto rizikovych proménnych vykazovaly vysokou spolehlivost. Volba pfislusné
operacni techniky odvozené z téchto predikénich modelt by teoreticky vedla k poklesu pooperacnich
komplikaci o 36 %.

Klicova slova : POSSUM, pooperacni komplikace, rizikové faktory, predikce, operaéni technika

L. Martinek', P. Jahoda®, I. Guiika' , P. Guiikova', P. Ihnat'
Prediction of complications and selection of surgical technique.

Summary
The aim of this pilot study was to verify on the basis of reliable prediction of postoperative

complications the possibility to create model for decision making between laparoscopic or open
technique in the cohort of patients operated for rectal carcinoma. The study involved 91 patients
operated using open technique and 67 patients operated laparoscopically with the occurrence of 45%
of postoperative complications for open technique and 39% for laparoscopic technique, respectively.
The statistically significant variable tested for the occurrence of postoperative complications were the
“cardiac symptoms” and “severity of the surgery” for open operations, and “leukocytes” and “severity
of the surgery” for the laparoscopic operations. The prediction models based on these variables
showed high reliability. The complications in the entire cohort would in case of ideal selection of
surgical technique drop by 36%.

Key words : POSSUM, postoperative complications, risk factors, prediction, operating technique

Uvod

Laparoskopicka operacni technika je
bezesporu spojena s fadou vyhod, zejména
s ohledem na minimalizaci opera¢niho traumatu

8jSi pooperacni prabéh. Na druhou
stranu kapnoperitoneum, nékdy az extrémni
polohovani pacienta v pridbéhu vykonu a
potencialni prodluzovani operacnich ¢asl
znamenaji urcita rizika, ktera jsou vice €i méné
vyjadfena u jednotlivych skupin pacienty.
Problémem pak mize nékdy byt u daného
pacienta vybér optimalni operacéni techniky.

Jednim z hlavnich cill idealni operacni
techniky  je minimalizace pooperacnich
komplikaci. Vznik téchto komplikaci zavisi na
konkrétnich rizikovych faktorech. Cilem naSi
prace bylo stanoveni téchto faktord a kvantifikace
miry jejich podilu na vzniku pooperacnich

komplikaci u operace provedené laparoskopickou
nebo otevienou operaéni technikou. Spolehliva
predikce pooperacnich komplikaci konkrétni
operacni techniky u konkrétniho pacienta mdze
pomoci pfi vybé&ru vhodné operacni techniky.
Jako nastroje  pro predikci
pooperacnich komplikaci slouzi

rizik
obecné
nejrozsirenéjSich systému predikce pooperacnich
komplikaci je Physiological and Operative
Severity Score for enUmeration of Mortality and
morbidity (POSSUM) (1) od néhoz byly
odvozovany systémy dalSi (2,3). Jako vychozi
model jsme jej pouzili i my.

Material a metody
Vychazeli jsme ze souboru 196 pacient(,

ktefi vletech 2001 - 2006 absolvovali
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resekci rekta laparoskopickou nebo otevienou
technikou. Vylou€eni byli sohledem na
homogenitu  souboru pacienti s duplicitnim
tumorem, recidivou tumoru, akutné operovani

pacienti, pacienti s lokalnim vykonem nebo
vykonem metodou transanalni endoskopické
mikrochirurgie, pacienti s konvertovanou

laparoskopickou operaci a pacienti operovani
manualné asistovanou operacni technikou.

Sledovany byly parametry fysiologického
a operacniho skére POSSUM (vék, kardialni
pfiznaky, respiraCni pfiznaky, rtg srdce a plic,
ekg, systolicky krevni tlak a tepova frekvence,
Glasgow coma scale, hemoglobin, leukocyty,
urea v séru, natrium v sérum, kalium v séru,
zavaznost operaCniho vykonu, opakované
operace v poslednich 30 dnech, odhad celkové
peroperacéni ztraty krve, pfitomnost kontaminace
v dutiné bfidni, vykon pro maligni onemocnéni a
naléhavost operaéniho vykonu) dle pUvodni
metodiky Copelanda a kol. (1) a monitorovany
byly  definované poopera¢ni  komplikace.
Jednotlivé parametry obou skére byly testovany
ve vztahu k vyskytu pooperacnich komplikaci u
obou operacnich postupll a statisticky vyznamné
proménné podilejici se na vyskytu pooperacnich
komplikaci pak byly pouzity pro genezi
matematickych modell, schopnych predikce
pooperacnich komplikaci u konkrétni operacni
techniky. Spolehlivost modell byla nasledné
otestovana.

Soubor pacientll pak byl analyzovan
z pohledu ,vhodnosti“ realné pouzité operacni
techniky. Pro vybér statisticky vyznamnych
rizikovych proménnych byla pouZzita
multivariantni diskriminaéni analyza, likehood
ratio testy, chi kvadrat testy. Predikéni modely
byly odvozeny logistickou regresni analyzou a
testovany chi kvadrat testem dobré shody.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I/ 2010

Pouzitym softwarem byl
STATGRAPHICS Plus 5.0.

statisticky program

Vysledky

Ze souboru 196 pacientd s karcinomem
rekta bylo do studie zafazeno 91 pacientl (58 %)
operovanych otevienou technikou a 67 pacient(
(42 %) operovanych Cisté laparoskopicky.
Pooperaéni komplikace se vyskytly u 41 pacientd
operovanych oteviené (45 %) a u 26 pacientl (39
%) operovanych laparoskopicky. Z testovanych
12 proménnych fyziologického skére POSSUM a
6 proménnych operac¢niho skére POSSUM se na
zakladé linearni multivariantni  diskriminacni
analyzy, likelihood ratio testd a y*-testd jako
statisticky vyznamné ve vztahu Kk vyskytu
pooperacnich komplikaci ukazaly pro oteviené
operace proménné  kardidlni pfiznaky® a
.Zavaznost  operaéniho  vykonu® a pro
laparoskopické operace proménné ,leukocyty” a
.Zavaznost operacniho vykonu“. Na téchto
proménnych pak byly logistickou regresni
analyzou odvozeny predikéni modely. Riziko
vyskytu pooperaCnich komplikaci R pro
otevienou operacni techniku bylo dano vztahem :
In RM1-R = -2,07602 + (0,467884 x k) +
(0,175036 x z) /1/
kde ,z“ znamena zavaznost a rozsah operacniho
vykonu a ,k“ znamena kardialni pfiznaky. Riziko
vyskytu pooperacnich komplikaci R  pro
laparoskopickou operaéni techniku bylo dano
vztahem:
In R/M-R =-9,57078 + (0,0162863 x I) + (0,89255
xz) 12/
kde LI znamena leukocyty, ,z“ znamena
zavaznost a rozsah opera¢niho vykonu. Tab. 1
ukazuje spolehlivost obou predikénich model(.

Tab. 1 Spolehlivost predikénich modelli oteviené a laparoskopické techniky

o . likehood ratio tests | y*-test dobré
Rizikové proménné (p-value) shody (p-value)
Kardialni pfiznaky (k) 0,0027
Oteviena technika 0,9451
Zavaznost vykonu (z) 0,0606
Laparoskopicka Leukocyty (1) 0,0004 0.9153
technika Zavaznost vykonu (z) 0,0000 ’
Ve sloupci likehood ratio tests (p-value)“ hodnoty | test dobré shody (p-value)* Ize odvodit
blizké nule oznaduiji statistickou vyznamnost (vliv | spolehlivost modelu pro predikci komplikaci.
na pooperacni komplikace) rizikové proménné a | Hodnoty blizici se nule naznacuji Spatné

hodnoty blizko jedné naznaluji, ze dana
proménna s pooperacnimi komplikacemi
nesouvisi. Z hodnot uvedenych ve sloupci ,x*

predikéni schopnosti modelu a hodnoty blizici se
jedné naznaluji, ze hodnoty predvidané
modelem se blizi skute¢nosti. Ziskané udaje
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potvrzuji relativné vysokou spolehlivost modelQ
v obou skupinach. Analyza ,vhodnosti“ operacni
techniky u konkrétniho pacienta vychazi ze
skutecnosti, Ze dle metodiky Copelanda a kol. (1)
rizikové proménné k* a ,z* mohou nabyvat
konkrétné hodnot 1, 2, 4 a 8 a rizikova proménna
o hodnot 1, 2, 4. Pro kazdého konkrétniho
pacienta tak lze jednoduse vypocist podle
modelll /1/ a /2/ riziko pooperaénich komplikaci
pro danou operacni techniku a rozhodnout, ktera
je teoreticky ,vhodngjsi“.

V naSem konkrétnim souboru bylo ve skupiné
operované oteviené pouze u 35 pacientl (39 %)
zvolena vhodnéj8i technika a ve skupiné
operované laparoskopicky to bylo u 36 pacientt
(54 %). Teoreticky by volba idealni operacni
techniky mohla vést k poklesu komplikaci o 36 %.

Diskuse

Obvyklym postupem hodnoceni vysledki
laparoskopické operacni techniky je jeji
srovnavani s technikou otevienou. Limitaci
zavérl tohoto hodnoceni byva obvykle absence

zohlednéni potencialniho ~case mix*“
srovnavanych souborll a tak prehlizeni
skute€nosti, Ze ve srovnavanych souborech

mohou byt zahrnuti pacienti profitujici pravé
z opacného operacniho postupu, coz zkresluje
ziskané vysledky.

Cilem naSi prace byl ponékud odliSny
pohled. Principem bylo vytvofeni objektivniho
modelu predikce pooperacnich komplikaci u
konkrétni techniky, ktery by vychazel z analyzy
dosazenych vysledk(. Jako vychodisko jsme

zvolili model predikce morbidity a mortality
POSSUM, pouzity viFadé dalSich praci
(4,5,6,7,8). Metodika odvozeni predikénich

modell pooperacnich komplikaci byla rovnéz
v literatufe opakované publikovana (2,9,10).
Soubor pacientl s karcinomem rekta jsme pro
tuto pilotni studii vybrali zamérné, jako relativné
homogenni skupinu pacientl s pomérné vysokou
Cetnosti  vyskytu pooperagnich  komplikaci.
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Urcitym pfekvapenim byl pro nas relativné maly
poCet  skuteCn&  prokazanych rizikovych
proménnych (zavaznost operaéniho vykonu,
kardialni pfiznaky, leukocyty), nicméné ziskané
modely vykazovaly pomérné vysokou presnost
predikce. Z praktického Uhlu pohledu by
konkrétné v naSem souboru vedlo ke snizeni
pooperacnich komplikaci upfednostnéni
laparoskopického pfistupu u kardialné
limitovanych pacient(. Tento kontroverzni zavér
neni az tak prekvapivy vzhledem ke skutecnosti,
Zze vodborné literatufe  pfibyva  studii
podporujicich laparoskopicky pfistup pravé u
polymorbidnich pacientd vy$siho véku
(11,12,13). Na druhé stran& preference
otevieného postupu u pacientd se zvySenym
pocétem leukocytll je na Urovni hypotéz o podilu
zanétlivé slozky komplikujici laparoskopicky
vykon.

Dal$im spiSe teoretickym pfinosem je
demonstrovana moznost modelovani optimalniho
pfistupu u konkrétniho pacienta s vizi redukce
pooperacnich komplikaci. V nasem souboru by
konkrétné volba vhodné operacni techniky mohla
teoreticky snizit vyskyt pooperacnich komplikaci
v idealnim pfipadé z 42 % na 27 %.

NaSe zavéry v8ak maji vyznamné
limitace. Pfi testovani jsme zahrnuli pouze
rizikové faktory zahrnuté ve skérovacim systému
POSSUM bez zohlednéni dalSich potencialnich
rizik. Dal§i vyznamnym omezenim je skute€nost,
Zze mechanismus geneze predikénich modell byl
pouzit pouze na selektovanou skupinu pacient(
s karcinomem rekta a urcité jej nelze zatim
zevseobecriovat. Navic je nutno vzit v Gvahu, ze
predikéni modely nebudou fixni, ale na zakladé
kontinuélniho doplfovani dat a monitorovani
komplikaci budou dale vyvijeny a korigovany. |
kdyZ ma naSe studie =zatim pouze pilotni
charakter otevira nicméné do budoucna moznost
vyuziti matematickych postupli a modelovani pfi
individualizaci chirurgické péce.
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Laparoskopia v chirurgickom rieseni
Crohnovej choroby

Vrzgula A", Pribula V ., Radofak J ., Zakuciova M °.
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3. I. interna klinika LF UPJS a FNLP Kosice
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Suhrn
Autori
s Crohnovou chorobou.

prezentuju svoje prvé skusenosti
U vSetkych s vynimkou jedného vykonali

s laparoskopickymi operaciami u pacientov

laparoskopicku  resekciu

terminalneho ilea a céka. Aj ked’ subor pacientov zatial nie je velky, ich prvé vysledky ukazuju, Ze
miniinvazivne operacné postupy by sa mohli s tspechom vyuZit aj u pacientov s Crohnovou chorobou.

Kriacéové slova : Crohnova choroba, laparoskopia, resekcia terminalneho ilea a céka

Vrzgula A ., Pribula V '., Radofak J 2., Zakuciova M °.
Laparoscopy in surgical Treatment of Crohn Disease

Summary

Authors present their first experiences with laparoscopic operations in patients with Crohn’s
disease. In all cases except one they perform laparoscopic resection of terminal ileum and cecum.
Despite the small number of patients , first results show, that mininvasive operative procedures might

be successful in patients with Crohn’s disease.

Key words : Crohn’s disease, laparoscopy, resection of terminal ileum and cecum

Uvod

Crohnova choroba mbéze postihnat
ktorukolvek C€ast gastrointestinalneho traktu,
predominantne sa v8ak vyskytuje v oblasti
terminalneho ilea. Jej lieCba je prevazne
medikamentézna a riadi ju gastroenteroldg.
Napriek tomu 55 az 90% pacientov - v zavislosti
od lokalizacie ochorenia - podstupi pocas Zivota
chirurgicky vykon ( 1, 2 ). Kym laparoskopické
operacie pre kolorektalny  karcinbm sa
vykonavaju na mnohych pracoviskach vo svete aj
na Slovensku, miniinvazivne vykony v suvislosti s
Crohnovou chorobou sa Standardne vykonavaju
len v niektorych centrach. Priinou su urcité
Specifika ochorenia, ktoré zvySuju naroCnost
operacného vykonu. Zapalovy tumor, absces, i
fistuly medzi ¢revnymi kluCkami alebo medzi
¢revom  aokolitymi organmi su  Castym
peroperacnym nalezom. Chybanie palpacného
vnemu pri vySetreni tenkého &reva pomocou
laparoskopickych inStrumentov moéze byt pric¢inou
prehliadnutia  synchrébnne sa  vyskytujucich

sten6z. Zhrubnuté abohato vaskularizované
mesentérium vytvara predispoziciu pre
peroperacné krvacanie. Predchadzajace

operacie a Crevné resekcie, ktoré su u tychto

pacientov Casté, moézu spbsobit tazkosti pri
operacnej revizii a preparacii.

Napriek tomu sa aj pri Crohnovej
chorobe uplatiuja vyhody laparoskopického
postupu, ako su menSia pooperatna bolest,
niz8ie straty krvi, menej ranovych komplikacii,
rychlejSie obnovenie pasaze akratSia doba
hospitalizacie ( 2 ). Rychlej§i navrat k normalnym
Zivotnym aktivitam spolu s vybornym
kozmetickym efektom robia laparoskopické
rieSenie pritazlivym hlavne pre mladsSie vekové
skupiny, ktoré ochorenie postihuje predovsetkym.

Material a metodika

Do konca marca 2010 sme na |.
chirurgickej klinike FNLP v KoSiciach ana Il
chirurgickej Kklinike SZU Nemocnice Kosice -

Saca a.s. laparoskopicky operovali spolu 8
pacientov s Crohnovou chorobou. Pacienti
absolvuju deft pred operaciou mechanicku

pripravu &reva jednym litrom Saratice, ak je
pritomna vyznamna sten6za, priprava sa
obmedzuje na podanie vysokej klyzmy vedcer
pred arano vdefi operacie. Standardne
aplikujeme KPPA v dvojkombinécii cefalosporin
ll.generacie + metronidazol, podavame a;j
preventivne davky nizkomolekularneho heparinu.
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Operéaciu vykonavame vV miernej
Trendelenburgovej polohe, pri€om operatér
a asistent stoja po lavej strane a laparoskopicka
veza je vpravo pri nohach pacienta. Po zavedeni
pneumoperitonea Veressovou ihlou zavadzame
10 mm trokar asi 3-4 cm nad pupkom, dalsi 10
mm trokar v pravom mezogastriu Vv mieste
predpokladanej laparotomie. 5 mm trokar
umiestiujeme viavo od umbilika a 12 mm trokar
v favom dolnom kvadrante. Po revizii dutiny
brudnej s dérazom na vySetrenie tenkého Ereva (
patrame po fistulach alebo dalSich stendzach ),
objektivizujeme priebeh pravého mocovodu.
Uvolfiujeme si termindlne ileum a cékum,
postupujeme pritom z lateralnej strany smerom

medialnym. Na terminalnom ileu si urCime
hranicu zapalovych zmien avtejto drovni
zaCiname SO skeletizaciou mezentéria

z proximalnej strany smerom distalnym k céku.
Skeletizaciu mezentéria vykonavame v blizkosti
Crevnej steny. Preparujeme pomocou disektora
alebo harmonického skalpela, na prerusenie
mezenteridlnych ciev vyuzivame Ligasure alebo
klipy. Skeletizaciu ukonCujeme v blizkosti céka,
pricom krvné zasobenie pre colon ascendens
musi ostat zachované. Cékum prerusujeme
pomocou endostaplera, vaésinou postacia jedna

Tab. 1 : Operacné vykony
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alebo dve 60 mm naplne. Dal$im krokom je mala
laparotdmia v pravom mezogastriu, cez ktoru
mobilizujeme pred stenu brudnu uzavreté colon
ascendens aj resekovany uUsek terminalneho ilea
s cékom. Po prerusSeni lumenu tenkého ¢reva
vykonavame extrakorporalne ileo-
ascendentoanastomozu, ktoru Sijeme rucéne ,end-
to-side” pokracujucim stehom v dvoch vrstvach.
Po suture otvoru v mezentériu reponujeme
¢revné klucky spat do dutiny brusnej, do cavum
Douglasi umiestfiujeme poistny dren a operacny
vykon ukonéujeme  suturou laparotomie
a koznych incizii po trokaroch.

Vysledky

Subor tvorilo sedem Zzien ajeden muz
s priemernym vekom 29,8 roka ( 19 — 44 rokov ).
Indikaciou k operacii bola zapalova sten6za
terminalneho ilea, refraktérna na konzervativnu
medikamentéznu terapiu avjednom pripade
Crohnova pankolitida. Dizka lietby Crohnovej
choroby sa pohybovala od 6 mesiacov do 8
rokov. U siedmich pacientov sme vykonali
resekciu termindlneho ilea acéka au jednej
pacientky sme laparoskopicky zaloZili axialnu
ileostdmiu za ucelom derivacie stolice ( Tab 1).

Vykon

Pocet

resekcia terminalneho ilea a céka

axialna ileostomia

Vo vSetkych pripadoch i8lo o prva operaciu,
pacienti dovtedy nepodstupili Ziadny operacny
vykon v dutine brusnej v suvislosti so zakladnym
ani inym ochorenim. Priemerny operaény ¢as bol
136 minat ( 50 — 190 minat ). Dizka
resekovaného  &revného  segmentu  bola
v priemere 23,7 cm ( 14 — 35 cm ). Konverziu
sme boli nuteni vykonat udvoch pacientov.
U jedného bolo pri€inou Kklinicky vyznamné
peroperacné krvacanie, ktorého vysledkom bola
strata prehladu v operanom poli, udruhého
pacienta sme peroperatne na$8li rozsiahly
zapalovy infiltrat, tvoreny klu€kami terminalneho
ilea, cékom, sigmou a pravymi adnexami, ktory
pevne adheroval k retroperitoneu. Operatér sa

rozhodol pre konverziu v dosledku rizika
poranenia  okolitych  organov. Histologické
vySetrenie  potvrdilo  u vSetkych  pacientov

Crohnovu chorobu v resekovanom segmente
Creva.

Pacienti v subore boli zaradeni do
programu fast-track surgery“. Peroralny prijem
sme zahajili uz prvy den po vykone ( 200 ml Caju
) s postupnym prechodom od tekutej diéty na
normalnu  stravu. Crevna peristaltika sa
u pacientov rieSenych laparoskopicky obnovila
v priebehu prvého az druhého dna, stolica sa
objavila na druhy az treti pooperacny den.
Priemerna doba pooperacnej hospitalizacie bola
75 dha ( 6 — 10 dni ). Okrem vysSie
spominaného krvacania sme nezaznamenali inu
peroperaéni alebo pooperaénu komplikaciu
a ziadny pacient nemusel byt rehospitalizovany
alebo reoperovany v priebehu 30 dni po
operacnom vykone ( Tab. 2 ). V pooperaénom
obdobi bola aplikovanad medikamentézna terapia
Crohnovej choroby vrozsahu adavkach ako
pred operaénym vykonom, po prepusteni sa
pacienti  hlasili na kontrole u prisluSného
gastroenterologa.
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Tab. 2.: Charakteristika suboru

Pocet pacientov 8(7Z/1M)

Priemerny vek 29,8 rokov (19 — 44 rokov )

Operaclny Cas 136 minut (50 — 190 min. )

Dizka resekovaného segmentu &reva | 23,7 cm (14 —35cm)

Pocet konverzii

Komplikacie

Dizka pooperaénej hospitalizacie 7,5dna (6 —10 dni)

ru¢ne extrakorporalne, v konfiguracii , end-to-

Diskusia

Napriek pokrokom v medikamentdznej aj
chirurgickej lieCbe neexistuje v su€asnosti
terapeuticka modalita, ktorej vysledkom by bolo
vylieenie Crohnovej choroby. Ulohou chirurgie je
zabezpelit €o najSetrnejSi vykon s minimalnou
aroviiou morbidity ( 3 ). Dizka opera¢ného
vykonu sa v skupine pacientov s Crohnovou
chorobou rieSenych laparoskopicky pohybuje od
150 — 170 minut ( 3, 4, 5, 6 ). Priemerny
operacény €as v naSom subore bol o nie¢o nizsi —
136 minat. Pri€¢inou méze byt fakt, Ze sme sa

k laparoskopickému rieSeniu snazili vyberat
pacientov s nekomplikovanym priebehom
ochorenia, kym v literatire su publikované

vysledky zo zmieSanych suborov, ktoré obsahuju
aj pacientov s fistulami, resp. intraabdominalnymi
abscesmi. V suboroch, kde boli sustredni pacienti
len s komplikovanym priebehom Crohnovej
choroby rieSenymi laparoskopicky, boli priemerné
operacné Casy esSte dlhSie ( 7 ). Potvrdilo sa
viak, ze aj ked si laparoskopicky postup
vyzaduje dIh8i operacny Cas, nezistili sa pri iom
vySSie krvné straty, vysSia incidencia reoperacii,
Ci dokonca mortality ako pri klasickom vykone ( 8
). Percento konverzii sa pohybuje od 1 — 30% (
3-6, 8-9 ). My sme zaznamenali dve konverzie,
¢o je 25 %, na$ subor je vSak poznaceny chybou
malych Cisel a objektivne posudenie percenta
konverzii bude mozné az po ziskani skusenosti
z vacSieho poctu operovanych pacientov.
Nezaznamenali sme ziadnu pooperacnu
komplikaciu, literarne zdroje udavaju pooperacnu
morbiditu v rozmedzi od 7% — 13 % ( 3- 6 ).
Naj¢astejSou komplikaciou podla literarnych
udajov bol pooperaCny ileus, ktory sa u vacsiny
pacientov podarilo zvladnut konzervativne.
Dokonca aj pacienti s abscesmi, fistulami, &i
recidivou Crohnovej choroby v mieste ileokolickej

anastom6zy moOzu byt Uspedne rieSeni
laparoskopicky s vysledkami  porovnatelnymi
s pacientmi s nekomplikovanym  priebehom

ochorenia. Pri tychto vykonoch sa vSak vyskytuje
vysSie percento konverzii a dvojdobych vykonov
s doCasnou stémiou (7).

Na konstrukciu Crevnej anastomézy po
resekénom vykone nie je v literatire jednoznaény
nazor. V naSom subore sme Sili anastomoézu

side”, podobny postup vyuZivaju aj ini autori ( 3 ).
Dal$i konstruuji anastomézu intrakorporéine
pomocou linearnych endostaplerov v konfiguracii
~Side-to-side” ( 5 ) aini vyuZivaju oba postupy
podla rozhodnutia operujuceho chirurga, pricom
ru¢ne Siju ,end-to-end“ anastomézu ( 4 ).
Dévodom pre laparoskopicky konstruovanu,
kompletne staplerovu anastomoézu, je moznost

vyhnat sa priliSnej manipulacii s bruSnymi
organmi, ¢&i nutnosti rozsiahlej mobilizacie
pravého kolonu, ako aj zmenSenie dlzky

laparotdmie, nevyhodou je ale vy3Sia cena
operacie ( 5 ). Bolo potvrdené, Ze typ
anastomozy- ,end-to-end“ versus ,side-to-side®
nema vplyv na percento recidivy Crohnove;j
choroby (10).

V literature boli publikované klinické
Studie ( niektoré randomizované ), ktoré
porovnavaju vysledky laparoskopickej a klasickej

ileokolickej resekcie. Milsom akol. ( 11 )
potvrdzuje mensi pocet komplikacii a rychlejsiu
normalizaciu placnych funkcii po
laparoskopickom vykone, nezaznamenal vSak

rozdiely v navrate ¢&revnej motility a v dizke
hospitalizacie. Maartense a kol. ( 12 ) zistil, Ze aj
ked sa nezaznamenal Ziadny rozdiel v kvalite
Zivota medzi laparoskopicky a klasicky rieSenymi
pacientmi, v laparoskopicky operovanej skupine
bola kratS§ia doba hospitalizacia a nizSia
pooperaéna morbidita. Rosman akol. ( 13 )
v svojej metaanalyze viacerych $tudii potvrdil
kratSie trvanie pooperacného ileu a kratSiu dobu
hospitalizacie v skupine laparoskopicky
operovanych pacientov. Metaanalyza uverejnena
v r. 2006 potvrdila dlhsi operacny €as v skupine
laparoskopicky operovanych pacientov, nebol
vS8ak  zaznamenany  signifikantny  rozdiel
v krvnych stratach a incidencii komplikacii medzi
oboma skupinami pacientov. Autori tiez
zaznamenali rychlej§i navrat C&revnej motility
a kratSiu dobu hospitalizacie ( 14 ).

Zaver

Nase vysledky, aj ked zatial na malom
subore pacientov, poukazujd na to, ze
laparoskopicky pristup je mozné uspesne vyuzit
aj pri operatnom rieSeni Crohnovej choroby.
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K laparoskopickému vykonu su indikovani hlavne
pacienti s nekomplikovanymi zpalovymi
sten6zami termindlneho ilea a céka, aj ked
literarne udaje potvrdzuju porovnatelné vysledky
aj upacientov s fistulami, abscesmi, resp.
recidivou ochorenia po  prechadzajucich
resekénych vykonoch.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I/ 2010

V kazdom pripade, laparoskopické
operacie u pacientov s Crohnovou chorobou by
mal vykonavat chirurg, ktory ma dostatoéné

skusenosti nielen s laparoskopickymi vykonmi
v kolorektalnej chirurgii, ale aj s klasickym
operaénym rieSenim komplikacii Crohnovej
choroby.
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Obrazova priloha.

—1“""'- ""‘11 Sl m it 7 '-r,
Obr. 1: Mezentérium terminalneho ilea Obr. 2. Obrovskobuneny granulém
so zvacSenymi lymfatickymi uzlinami v submukéze Erevnej steny

Obr. 3. Stav po laparoskopickej resekcii terminalneho
ilea a céka u pacienta s Crohnovou chorobou
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Suhrn

Pred vySe 20 rokmi za¢ala nova éra v chirurgii — laparoskopicka chirurgia. Poslednych 5 rokov
sa zacina situacia znovu menit — vznika snaha o dalSie zvySenie miniinvazivity v chirurgii a to vo
forme endoluminalnej chirurgie cez prirodzené otvory — NOTES. Najjednoduchdim prechodom medzi
laparoskopickymi operaciami a NOTES su tzv. hybridné operacie, pricom najrozsirenejsia je
transvaginalna cholecystektémia. Na nasom pracovisku sme vykonali 13x CHCE pomocou metédy
jedného portu ( SPS ) a 6x transvaginalne cholecystektomie ( TVG-CHCE ).

Kriacové slova : laparoskopia, NOTES, SPS, transvaginalne cholecystektémie

Marko L.", Hunak P.2, Markova A."
NOTES cholecystectomy

Summary
Twenty years ago become new era in surgery — laparoscopic surgery. In the last 5 years

changed situation again — effort for the improving of the miniinvasivity in surgery, especialy with the
endoluminal surgery throu natural orificetransluminal endoscopic surgery - NOTES. The most easy
transition between laparoscopic surgery and NOTES are hybrid operations and from them is the most
popular and wide-spread is transvaginal cholecystectomy. In our department we performed till today
13x CHCE as single port surgery ( SPS ) and 6x succesfuly transvaginal cholecystectomies ( TVG-

CHCE ).

Key words : laparoscopy, NOTES, SPS, transvaginal cholecystectomy

Uvod

Chirurgia v poslednych 20 rokoch
prekonala vyrazné zmeny. Pred vy8e 20 rokmi
zacCala éra miniinvazivity VO forme
laparoskopickej chirurgie. Spodiatku sa
vykonavali len cholecystektomie, v su€asnosti sa
laparoskopicky vykonavaju takmer vsetky typy
chirurgickych vykonov v dutine brusnej. Okrem
toho sa vykonava aj torakoskopia a miniinvazivne
operacie na krku — napr. miniinvazivne operacie
Stitnej zfazy ( MIVAT ) alebo pristitnych teliesok (
MIVAP ), na dolnych konlatinach — SEPS —
operacie perforatorov.

V suCasnosti sa snaha o dalSiu
minimalizaciu operaCnej traumy odrédZa v celej
rade novo vyvijanych postupov, z ktorych ako
nejprepracovanejsie sa javia techniky
vyuZzivajuce prirodzené telesné otvory a metodiky
vychadzajuce ztechniky jedného portu resp.
jednej incizie. Pouziva sa ako endoskopické, tak
laparoskopické instrumentarium a v literature se
tak objavuje Siroké spektrum viacej Ci menej
presne definovanych nazvov a skratiek, ako je
NOTES (Natural orifice transluminal endoscopic
surgery), NOTUS (natural orifice trans-umbilical

surgery), SPA (single port access laparoscopy),
SILS (single-incision laparoscopic surgery),
TUES (transumbilical endoscopic surgery). Tieto
postupy su Casto velmi podobné a ich spoloénym
rysom je minimalizacia traumatizacie brusnej
steny (8).

Prvé skusenosti s NOTES publikoval
Kalloo uz vroku 2004 (9). Laparoskopicka
chirurgia jednym portom resp. jednou inciziou
(SILS, SPS ) bola takisto vyvinuta s ciefom dalej
minimalizovat’ invazivitu tradiCnej laparoskopickej
chirurgie a transumbilikalny pristup bol zvoleny
pre zdokonalenie kozmetického vysledku.
Vyhodou proti NOTES je najma skutoCnost, Ze
vykon moZe byt vykonany pomocou dostupného
laparoskopického inStrumentaria a bez nutnosti
Specialneho tréningu pre chirurga (8).

Snaha o miniinvazivitu sa premieta do
novych postupov — mame tzv. ,single port”
laparoskopiu — Cize jeden rez s jednym velkym
portom, ktory ma viacej otvorov pre kameru a
instrumenty. Iny typ je ,single incision”
laparoskopia, kde v jednej ,v&cC8ej’ incizii je
zavedenych viacej portov. Obidva pristupy su
vS8ak technicky s horSou manévrovatelnostou
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pre operatéra. Sice sa uz vyvyjaju pre tieto typy
operacii nové inStrumenty, ich vyhoda je mierne
sporna Co sa tyka kozmetiky a moznych
ranovych komplikacii.

Transumbilikalny pristup jedinou inciziou
(SILS) - apendektémia touto cestou bola
opakovane popisovana v chirurgickej literature
(10,11). Cuesta a kol. (12) zaviedli techniku
laparoskopickej  cholecystektéomie  pomocou
dvoch 5mm trokarov zavedenych
transumbilikalne. ZI&nik bol fixovany pomocou
Kirschnerovho drétu, zavedeného subkostélne.
Prvé skusenosti v Evrépe s laparoskopickou
cholecystektémiou cez jeden port u 14 pacientov
popisuju Langwieler a kol. (13). Pouzivaju
transumbilikdlne  zavedeny TriPort systém.
Vyhody vidia v lepSom kosmetickom vysledku,
mensom riziku infekcie operacnej rany. Podobné
zkuSenosti uvadi i s 12 pacienty operovanymi
technikou SILS Tacchino a kol. (14), ktory fixuje
ZIEnik pomocou transparietalne zavedenych
stehov.

Niektorym chirurgom to v8ak nestaci a
poslednych 5 rokov sa vyvyja novy typ
miniinvazivnej chirurgie, tzv. NOTES operacie —
endoskopické endolumenové operacie cez
prirodzené otvory. Tieto méZu byt transgastrické
alebo transkolonické s pouzitim flexibilnych
endoskopov. To v8ak vyZaduje endoskopicku
erudiciu chirurgov. Okrem toho stale nie je
dorieSena sterilizacia endoskopov, instrumenty a
bezpecné uzatvorenie jatrogénneho otvoru v
zaludku alebo v Creve.

Vyvoj v minimalne invazivnych
technikach vytvara impulz v chirurgickej komunite
redukovat invazivnost laparoskopickej chirurgie.
V snahe dosiahnut tento ciel chirurgovia nadalej
limituj poc€et transabdominalnych troakarov
pouzivajuc LESS - laparoendoskopicku
jednomiestnu chirurgiu alebo ich uplne eliminovat
pouzitim NOTES. Raman a spol ( 2 ) hovoria ze
hlavnou zmenou pri LESS a NOTES metédach je

strata  triangulacie, redukcia inStrumentov
pracujucich  skupinovo, kolizia konvenénych
laparoskopickych inStrumentov. K prekonaniu

tychto limitacii je nutné chirurgické zlepSovanie
v pouzivani rozvijajucich sa intrakorporalnych
indtumentov. Magnetické ukotvenie a zavadzaci
systém - MAGS technolégia je jeden z pristupov
k rozvijaniu indtrumentov kedy intraabdominélne
inStrumenty mézu byt manevrovatelné pouzitim
externého ru¢ného magnetu. Dovody hybridnej
chirurgie su rézne - endoskopicka
peritoneoskopia pod laparoskopickou
vizualizaciou poskytuje bezpeéni  cestu
k zlepSovaniu Cisto endoskopickej chirurgie
prirodzenych  vstupov s menSim  poctom
abdominalnych incizii. Seven s kol. ( 3 )
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prezentuji hybridnd techniku zalozend na
vyhodach ,ihlovej* laparoskopie a NOTES.

Martinek s kol. ( 8 ) operovali 5 pacientov
— Zien pre symptomaticki cholecystolitiazu
planovanu cholecystektomiu metdédou jediné
transumbilikalnej incizie (SILS). Opera¢né casy
sa pohybovali okolo jednej hodiny. V dvoch
pripadeoh bolo nutné na dokoncenie vykonu
doplnit 5mm port vpravo subkostalne. Vykony
boli komplikované c&astejSim unikom vzduchu
z miesta transumbilikadlneho zavedenia trokarov a
vysoké naroky boli kladené najma na spolupracu
kameramana a operatéra. Interferencia nastrojov
a kamery v jednej incizii predstavovali najvacsie
potiaZe v priebehu vykonu. Nezaznamenali
Ziadne peroperacné ani pooperaéné komplikacie
a pooperacny priebeh nebol u Ziadneho pacienta
komplikovany hnisanim z pupku.

NOTES bol testovany na zvieracich
modeloch ~ vmnohych  vykonoch  vratane
cholecystektomie. Klinickd prax s pouzitim
flexibilného endoskopu je nanestastie velmi
limitovana. Transvaginalna cholecystektémia sa
ukazala ako najpriatefnejSi pristup, pri ktorom
mézu byt pouzite rigidne inStrumenty. Zornig a
kol. ( 1 ) medzi junom 2007 ajunom 2008
operovali 68 pacientiek, ktoré sa podrobili
transvaginéalnej cholecystektémii s pomocnym 5-
mm umbilikalnym troakarom pouZivajucim rigidny
laparoskopicky instrument. VSetky pacientky boli
po 3-10 mesiacoch po vykone konzultované
anemali Ziadne abdominalne a gynekologické
staznosti vratane potiazi pri sexualnom styku.
Transvaginalna NOTES cholecystektdmia
s pouzitim rigidnych inStrumentov méze byt
bezpe€nou a efektivnou metédou pouZivanou
v dennej rutinnej praxi.

Sanchez-Margallo s kol. ( 4 ) po
inicidlnom tréningu pouZzitim pelvického
laparoskopického trenazéra operovali 7 prasnic
s hmotnostou 35-40 kg. Transvaginalny pristup
bol vykonany pomocou jednocestného
gastroskopu vo v8etkych pripadoch. Po
spristupneni dituny brusnej bola tato preskiumana
a vykon bol ukonc&eny endoskopickou
cholecystektémiou. Priemerny operacny Cas bol
107 minat ( vrozmedzi 80 - 150 minut ).
Transvaginalny pristup umoziuje reviziu dutiny
bruSnej a disekciu, ligaciu preruSenie duktus
cystikus a cystickej artérie. Po cholecystektomii
sa ZIEnik extrahuje cez vaginu. Po vykone pitva
nepreukazala ziadne intraabdominalne Iézie
alebo peroperacne komplikacie. Cista
transvaginalna cholecystektémia je priatelny
postup schopny reprodukcie na zvieracich
modeloch. Nogueara s kol. ( 5 ) prezentuju
nerandomizovanu prospektivhu komparativhu
Studiu  dvoch  skupin  pacientov, v ktorej
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porovnavali laparoskopicku cholecystektomiu a
hybridnu transluminalnu endoskopicki metédu —
transvaginalnu CHCE. Nerandomizovand
prospektivna  klinicka  skupina 40  Zien,
operovanych pre cholecystolitiazu pouzitim
endoskopickej  chirurgie,z ktorych 20  bolo
operovanych klasickou laparoskopickou metddou
a 20 transvaginalne. Nestretli sa so ziadnymi

peroperacnymi  komplikaciami, so ziadnym
umrtim.  Dizka  operacie  bola  dlhSia
u transvaginalneho vykonu, priemerne 69,5
minat, v porovnani so 46,2 mindtami pri

laparoskopickom vykone. Hoci kozmeticky rozdiel
je nepochybny, neboli najdené Ziadne iné
problémy brusnej steny u tychto skupin. Trvanie
transvaginalnej cholecystektomie je dlhSie ako
transparietélnej, ale napriek tomu je operacny
¢as uoboch akceptovatelny. De Sousa (6)
prezentuje vo svojej praci transvaginalny NOTES
pristup. Vykon bol vykonany priamou vaginalnou
inciziou ado brudSnej dutiny boli simultanne
vlozené dva endoskopy. Disekcia bola
dokon€ena s endoskopickymi inStrumentami.
Ligacia duktus cysticus a artérie bola vykonana
pouzitim  endoskopickych  klipov. Uzavretie
vaginy bolo vykonané suturou pod kontrolou
zraku. Technika bola uUspeSne vykonana u4
pacientiek. Priemerny operaény ¢as bol 210
minut. Nestretli sa so Ziadnymi pooperacnymi
komplikaciami po¢as 30 drfiového pooperacného
sledovania.

Forgione s kol. ( 7 ) zase prezentuju
nasledovnu skusenost - Standardny dvojcestny
gastroskop bol zavedeny do dutiny brusnej cez
inciziu zadnej steny vaginy a pouzity pri
cholecystektomii. 5mm troakar v favom hornom
kvadrante je nutny na vytvorenie a sledovanie
pneumoperitonea atiez na zaloZenie
laparoskopickych klipov. Port sa tieZz pouziva na
vloZzenie graspera, ktory sa pouzZiva na
preparaciu a spristupnenie Zlénika. Zlénik sa
vybera cez vaginu v plastickom vrecku. Od jula
2007 boli 3 pacienti uspesSne operovani touto
metddou. Priemerny operacny €as bol 136 minat
( od 110-190 ). Nestretli sa so ziadnymi
poooperaénymi komplikaciami a pacientky sa
nestaZzovali na Ziadne bolesti v oblasti oboch
pristupov.

Metdda a subor pacientov

Po zvladnuti zakladnych
laparoskopickych operacii sme sa zucastnili
Skolenia o NOTES operaciach v USA a koncom
roka 2008 sme boli na Skoleni v transvaginalnej
cholecystektomii v Hamburgu u profesora
Zorniga, ktory mal uz koncom roka 2008
vykonanych skoro 100 tychto operacii.
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Na OMICHE sme zacal S
transvaginalnymi operaciami — TVG-CHCE a s
operaciami cez jeden 3pecialny port, cez ktory je
mozné do dutiny brudnej zaviest optiku a dva
alebo az tri dalSie inStrumenty. Ide o operaciu z
jedného portu — single port surgery — SPS ( ma
viacej nazvov — napr. LESS - laparo-endoscopic
single site surgery, alebo SILS — single incision
laparoscopic surgery ). Okrem toho eSte existuje
aj operacia z jedného rezu ( nie jedného portu ),
kde v jednej incizii sa zavadzaju tri samostatné
klasické laparoskopické porty — tieto sme zatial
nezaradili do repertoaru.

TVG-CHCE. Na naSom pracovisku sme
zatial na transvaginalnu operaciu Zlénika
indikovali 6 pacientiek s cholecystolitidzou, bez
ikteru a zapalu v anamnéze, z ktorych u 4
pacientieck sme operaciu Uspesne dokongili. U
ostatnych dvoch sme konvertovali pre technické
tazkosti na klasicku laparoskopiu a takto sme
operacie dokongili. U dokonéenych operacii sme

nezaznamenali  Ziadne  peroperatné  ani
pooperacné komplikacie — chirurgické ani
gynekologické. Pacientky boli prepustené z

nemocnice do 24 hodin od operacie. Operacny
¢as bol 50-100 minut, priemerne 72 minut pre
vSetky pacientky, OP &as u nekonvertovanych
pacientiek bol 50 - 60 minat, priemerne 56 minut.
Operaciu zaciname 0,5 cm inciziou v
pupku, zavedieme 5mm port a 5mm kameru.
Nasledne gynekoldg v Trendelenburgovej polohe
polohe zdvihne maternicu a aplikuje cez zadnu
stenu posvy jeden 5mm grasper a jeden 11mm
port pre 11 mm optiku. Po zavedeni 11 mm dlhej
optiky pracujeme pomocou transvaginalne
zavedenym grasperom a transumbilikalne
zavedenym elektrokoagulatnym hacikom. Po
preparacii klipujeme artériu a duktus cystikus
5mm kliperom ( Johnson&Johnson, Ethicon Endo
Surgery ). Po dokonceni cholecystektdmie ZIEnik
v endovrecku extrahujeme cez poSvu von z
dutiny bruSnej. Jeden kozny steh v pupku a
sutura steny posvy vstrebatelnym materiadlom.
SPS-CHCE. Okrem toho sme zacali pred
3 mesiacmi aj s druhym typom NOTES operacii a
to vo forme CHCE z jedného portu — tzv. single
port surgery — SPS. V tomto pripade sme
indikovali na operaciu 13 pacientov, 12 Zien a
jedného muza. Operécia trvala od 40 minut do 80
minut, priemerne 62 minat. U muza sme
konvertovali pre pomerne vyrazné zapalové
zmeny na klasickd laparoskopiu. Okrem toho
sme takuto konverziu na laparoskopiu vykonali aj
u jednej Zzeny a u dalSich dalSej sme okrem
Specialneho SILS portu pridali este jeden 5,5mm
port v pravom mezogastriu na zlepSenie
vizualizacie. Pri tomto type operacii pouzivame
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tzv. SILS port a tiez Specialne rotikulacné
inStrumenty ( grasper, disektor a noznice ) od
firmy Covidien.

U dvoch pacientiek sme pouzili nové
resterilizovatefné  “zahnuté” inStrumenty a
Specialny port pre jednoportovu laparoskopiu od
firmy Olympus, ktora cely systém nazyva LESS —
laparo-endoscopic single site — surgery, Cize
laparoskopia z jedného rezu. Port sa nazyva
TriPort.

Pri CHCE z jedného portu - LESS alebo
SILS ( teda nie z jednej incizie, kde su tri porty )
operaciu zaCiname inciziou nad pupkom ( v
podstate tak ako pri klasickej laparoskopii ).
Potom zavedieme Specialny port ( bud od firmy
Covidien alebo od firmy Olympus ), pouzivame
5mm optiku a bud S$pecidlne jednorazové
rotikulacné inStrumenty od firmy Covidien, alebo
resterilizovatelné “ohnuté” instrumenty firmy
Olympus. Dalsi postup je v podstate rovnaky ako
pri klasickej laparoskopii.
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Ani v jednom pripade sme nekovertovali
na klasicku otvorenu operaciu.

Zaver

Vyvoj chirurgie prechadza neustale
zmenami — od klasickej chirurgie cez
laparoskopickii a miniinvazivnu chirurgiu az ku
NOTES operaciam. Prechod medzi
laparoskopiou a cCistymi NOTES operaciami (
teda transgastrickymi pomocou Specialnych
gastroskopov ) je v tzv. hybridnych operaciach,
pricom najrozSirenejSia je  transvaginalna
cholecystektomia a transumbilikdlne NOTES
operacie z jedného portu z jednej incizie v oblasti
pupka. Podla literatury su to bezpeéné metédy s
vybornymi kozmetickymi vysledkami. Vykonali
sme zatial len malé mnoZstvo tychto operacii,
spolu 19, av8ak u vSetkych pacientov bol
pooperacny priebeh bez komplikacii a pacienti
boli s novym typom operacii spokojni.

Nasou snahou je zaradit’ tieto metdédy do
nasho bezného repertoaru a prvé operacie
hovoria v prospech tychto novych metdd.

Obrazkova priloha

Obr. &. 1 Postavenie timu, na monitore vidime Obr.€. 2 Na obrazku vidime jeden port v pupku

transvaginalne zavedené porty a grasper

Obr.¢. 3 Vyrez z monitora — port a grasper v malej panve
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Obr.¢.4 Jedna incizia tesne nad pupkom Obr.¢.5 SILS port zavedeny v incizii nad pupkom
( SILS port od firmy Covidien )

Obr.&.6 V SILS porte mame zavedené optiku ~ Obr..7 Extrahovany 2Ienik — port vidime tiez
a dva rotikulacné inStrumenty extrahovany z incizie

k &, -
S )

Obr.¢.8 Operacéné pole po dokonceni operacie Obr..9 Stav bruSnej steny po extrakcii stehov
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Obr.¢.10 Teleskop firmy Olympus — Specialne  Obr.€.11 Moznost ‘fle)Zie” optiky
pre LESS operacie

Obr.¢.12 TriPort od Olympusu zavedeny
v pupku

-

Obr.&.14 ZI&nik extrahovany cez T_riPrt Obr.¢.15 Rana v pupku po OP  Obr.¢.16 rana po tyidi
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63. Kostlivého chirurgicky den.

MUDr. Alena Markova, OMICHE, B. Bystrica

Tak ako kazdy rok, prvy piatok v decembri sa konal v Bratislave v poradi uz 63. chirurgicky
den Kostlivého. Ustrednou témou kongresu bola otvorena otazka Quo vadis chirurgia? V &estnom
predsednictve sa nachadzali osobnosti zo slovenskej a Ceskej chirurgie ako Kothaj, Labas, Pafko,
Harustiak, Mistuna, Radoriak, Ohradka, TfeSka. V Uvode kongresu sa odovzdavali Ceské a slovenské
ocenenia. Struktura kongres pozostavala zo 4 blokov prednasok a posterovej sekcie. Bloky prednasok
nemali presne stanovenu tému, Ustrednou témou kongresu bola chirurgia ako taka. Od skorych
poCiatkov az po dnedok, jednotlivi prednasajuci hodnotili Uspechy chirurgie a jej smerovanie do
buducna.

Labas P., Cambal M., Ohradka B., Vician M., Reis R.

Quo vadis chirurgia (Bratislava)

V prednaske zhodnotili postavenie chirurgie, rovhako ako v inych medicinskych odboroch, dochadza
aj v chirurgii k zaznamenaniu rozvoja, menia sa podmienky lie€by pacientov, jednotlivé indikcie. Za
poslednych 20 rokov dochadza k rozvoju miniinvazivity, technické vybavenie prispieva k rozvoju
chirurgickych postupov, poznanie etiologie jednotlivych ochoreni nam umoziuje zasadnu lie€bu
ochoreni. Dochadza k rozvoju one day surgery pri rédznych chirurgickych vykonoch. 72% pacientov po
operacii hemoroidov byva prepustenych do 3 hodin po operatnom vykone. Ku zefektivneniu prace
prispieva aj Specializacia a centralizacia chirurgickej prace. Dochadza k zmenam indikacii chirurgickej
lie€by, zlepSeniu diagnostickych moznosti, upada klinické vySetrenie avyznam anamnézy.
Do popredia sa dostava nevyhnutnost medziodborovej spoluprace. Neustale narasta potreba
definovat Standardné diagnostické a terapeutické postupy. Rozvoj biotechnologickych postupov
umoznuje vySetrenie napriklad faktora CA9 ako markera hypoxie a agresivneho fenotypu, ktory
koreluje s horSou prognézou a znizenou odpovedou na lieCbu. V zdvere prednasky vSak bola
zdbraznena otazka zmeny postavenia chirurga v spolo¢nosti a medicine.

Pafko P.

Jdeme do kopce, nebo z kopce?

Prof. Pafko sa v Uvode prednasky venoval porovnaniu postavenia chirurga v minulosti a pritomnosti.
Z dotaznika odoslaného 10tim n&hodnym chirurgickym oddeleniam v nemocniciach v Cesku, 8
chirurgickych oddeleni nemalo saturovany stav chirurgov. V celkovom poéte v Ceskej republike chyba
120 chirurgov. Do popredia sa dostava neatraktivnost tohto oboru, ktora spociva pravdepodobne
v nizkom ohodnoteni prace chirurga, v rozsahu S$irky chirurgického oboru a namahe, ktoru musi
chirurg dennodenne vynalozit. Na porovnanie pocet chirurgickych oddeleni v porovnani v roku 1988
a 2008 je 120 ku 147 a chirurgov 1264 v roku 1988 a 1450 v roku 2008, v Slovenskej republike bolo
chirurgickych oddeleni v roku 1988 69 a v roku 2008 76, a chirurgov 869 v roku 1988 a 1200 v roku
2008. Avsak podet ambulantnych chirurgov v Ceskej republike v roku 1988 bol 615 a v roku 2008
1837. TakZe kazdy chirurg by si mal na otazku, &i ideme z kopca, alebo do kopca odpovedat
individualne. Ponuka sa nam v3ak odpoved, Ze chirurgia v ambulantnom sektore zaznamenava
pokrok, ale v nemocniénom sektore Upadok. V porovnani s podanymi staznostami na internistickych
a chirurgickych lekarov je poc€et vzacne vyrovnany, av8ak je nutné podotknut, Ze internistickych
lekarov je trojnasobny.

Zaloudik J., Duda M., Ryska M.

Kdo jsou skute¢ni strategicti partnefi kurativni onkochirurgie?

Onkolégiou sa zaoberaju 3 atestacné obory ato klinicka interna onkologia, radiaéna onkolégia
a chirurgicka onkoldgia. Chirurgicki onkoldégia sa dostava do Uzadia apraca chirurga sa stava
operacnym servisom. Nadstavbové atestatné obory nebudd len certifikované onkokurzy ato
digestivny, hrudny, mamarny a kozny v jednom, urologicky, gynekologicky, ORL, neurochirurgicky,
pediatricky a muskuloskeletarny. Mali by sa dodrziavat NoReStInG Standardy.

No — nodal status — hodnotenie lymfatickych uzlin by malo byt v spolupraci s patolégom

Re — completeness of Resection — mala by byt zachovana kompletnost resek&nych hranic

St pre-postoperative standing

Ing — Investigation on Grade
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Harustiak S., Benej R., Janik M., Kraj¢., Lu€eni¢ M.

Miniinvazivita v hrudnikovej chirurgii.

V prednaske bolo v kratkosti uvedené struéné pouzitie miniinvazivnych postupov v hrudnej chirurgii.
V roku 1991 bola vykonana laparoskopicka cholecystektémia. Od tych Cias sa miniinvazivna chirurgia
rozvija tieZz v hrudnej chirurgii ako na diagnostické tak aj na terapeutické vykony, rozvija sa napr.
TEMLA metodika — transcervikalna extenzivna mediastinalna lymfadenektémia, vykonava sa
tymektdmia s exciziou okolitého tuku. Metodika VATS sa pouziva pri rieSeni pneumotoraxu, pri
resekciach emfyzemat6znych bul v hrotoch pluc pouzitim staplerov, pri pleurektémiach. Miniinvazivne
postupy sa pouzivaju pri rieSeni neurogénnych tumorov hrudnika, dalej Morganiho hernie. Pomocou
VATS sa vykonavaju tiez anatomické resekcie pluc, ktoré su efektivne hlavne v Stadiach IA - IB
karcindbmu pluc.

Svab J.

46 let chirurgem

V kratkom vstupe bol uvedeny prehlad zmien v chirurgii za posledych 60 rokov, po€as ktorych doSlo
k 8pecializacii v chirurgii, k velkému rozvoju vy8etrovacich metéd a miniinvazivnych postupov. Kym
pred 60 rokmi chirurg mal pri sebe fonendoskop, tusku, recept a z vySetrovacich technik hlavne
rontgen, dnes sa chirurg opiera o neodmyslitelné vySetrovacie techniky ako USG, CT, MR,
endoskopické nalezy. Chirurgia sa zacCala Specializovat na gastroenterologickl, cievnu,
kardiovaskularnu, laparoskopicku, transplantaén a mnoho inych. Dalej sa zniZila incidencia operacii
na zaludku vdaka medikament6znej lieCbe vredovej choroby. V kolorektalnej chirurgii sa zvySila
incidencia nadorovych ochoreni, v minulosti pri ich rieSeni previadali stdmie, dnes sa do popredia
dostava zakladanie ileoanalnych pouchov. V chirurgii pe€ene sa rozvijaju resekcie pre sekundarne
nadory, konstrukcia portokavalnych shuntov TIPS, transplantacie pe€ene. Rozvoj chirurgie sa nadalej
riadi progn6zou ochorenia, rozvojom medikamentdznej terapie a operaénych technik.

Treska V.

Chirurgie jater v poslednich 20 letech a jeji perspektivy

V dnednej dobe sa v chirurgii pe€ene pouZivaju multimodalne pristupy, vykonavaju sa technicky
narocné resekcie. Prognéza pacientov s kolorektalnym karcinomom u CLM je 6-18 mesiacov bez
terapie, 22-26 mesiacov po CHT, alebo biologickej terapii, v 35-46% je 5 rocné prezivanie po
radikalnej resekcii pe€ene. Medzi faktory pooperaéného prezivania patri staging, pritomnost metastaz,
event. pritomnost extrahepatalnych metastaz, predoperaéna hodnota CEA nad 200mg/ml ainé.
Indikacie pecernove] resekcie zavisia od celkového stavu pacienta, funkénej rezervy pecene
zmeratelnej ICG testom alebo CT volumometriou, predoperacnou CHT alebo biologickou terapiou. 10-
25% CLM je resekabilnych. Na zmenSenie metastaz sa pouzivaju techniky ako PVE — embolizacia
v.portae, po ktorej sa mdze resekovat po uplynuti 4-6 tyzdiioch. Dalej CHT downstanging, po CHT sa
resekuje po mesiaci, vhfadom k postihnutiu pecene. PouZivaju sa tiez viacdobé resekcie pri
bilobarnych metastazach CLM, reresekéné postupy pri recidive CLM po primarnej resekcii,
kombinované vykony pri bilobarnych metastdzach — napr. pouzitie RFA v favom laloku v kombinacii
s pravostrannou hemihepatektomiou. Tieto postupy su vysledkom sofistikovanych multimodalnych
pristupov.

Adamec M.

Nové trendy v chirurgické technice transplantace jater

V minulosti 1 rok po transplantacii pe€ene prezivalo 20% pacientov, dnes 90% preziva 1 rok. V IKEMe
sa od roku 1995-2009 vykonalo 711 transplantacii peene, 34 retransplantacii pecene, 18
transplantacii redukovaného Stepu, 4 split transplantacie, 1 LDL transplantacia, 7 transplantacii u deti
do 10 kilogramov. PouZiva sa ortotopicka transplantacia bez venovendznej pumpy s piggyback
Zilovou anastomoézou, ktora zachovava prietok VCI. RozSiruju sa indikacie na trasplantaciu ato
trombdza v.portae, hepatocelularny karcinbm, retransplantacie. Problémom nadalej ostavaju
kadaverdzni darcovia. Novymi trendami ostavaju marginalni darcovia, pribuzenské transplantacie, split
pecenovych Stepov, domino operacie.

Kothaj P.
Co sa zmenilo v chirurgickej lietbe organov GIT za poslednych 20 rokov vo svete a na Slovensku.
V gastroenterologickej chirurgii dochadza k rozvoju miniinvazivnych technik, torakoskopickej,
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laparoskopickej a robotickej chirurgie. V prednaske boli vyzdvihnuté prednosti pouzitia jednotlivych
technik pri r6znych vykonoch. PouZitie laparoskopie je velkym prinosom najmé pri ezofagektomii,
fundoplikacii Zaludka, kardiomyotomii, divertikulektémii Zenkerovho divertikula. Pri operaciach zaludka
je mozné vykonat laparoskopicky bandaz Zaludka, sleeve gastrektdmie, resekcie Zaludka, opich
krvacajuceho vredu, suturu perforovaného vredu. Pri operaciach pankreasu a vykonoch ako cefalicka
duodenopankreatektomia treba spomenut prinos robotickej chirurgie, pri distalnych resekciach
pankreasu prinos laparoskopickej chirurgie, pri derivaciach pseudocyst pankreasu endoskopické
moznosti. V chirurgii peCene sa do popredia dostavaju laparoskopické neanatomické resekcie pecene,
hemihepatektdmie, resekcie velkych cyst. Laparoskopické cholecystektomie ostavaju nadalej
pouzivané, pripajaju sa k nim choledocholitotomie, resekcie zl€ovodu, pri drenazach zI€ovych ciest
metodika ERCP a PTD. Appendektdmia, resekcia Meckelovho divertikula, pravostranna a lavostranna
hemikolektdmia, nizka predna resekcia rekta s mozné laparoskopické vykony.

Neoral C, Kral V., Aujesky R., Bohanes T.

Od Rapanta k Da Vincimu

Prispevok prehladne opisuje zmeny, ktoré v chirurgii nastali. K zmenam do$lo hlavne v diagnostickych
postupoch, pouzitim endoskopickych metéd, endoUSG technik, PET CT, Kkryostatickych,
imunohistochemickych postupov. Okrem diagnostickych postupov sa rozvijaju miniinvazivne postupy
hlavne rozvojom staplerov, endoskopicky asistovanych technik. Chirurgia zaujima multioborovy
pristup, pristupuje k indikatnym seminarom, k potrebe nutri¢cnych poradni, ARO poradni, spolupraci
s intezivistami, k nutnosti predoperacnej a pooperacénej pripravy.

Bakos E., Bakos M., Korcek J.

Postavenie chirurga v su¢asnosti

Chirurgia je vyznamnym oborom, napriek tomu zaujem o vSeobecnu chirurgiu v dneSnej dobe upada.
Pravdepodobne pre vzrastajucu zodpovednost, nutnost’ neustalej erudicie ziskavanej dihymi rokmi,
vzrastajucou narocnostou vykonov a vytazenostou, ktoré kladu velké néroky na chirurga. Vplyvom
médii vzrasta informovanost klientov chirurga, zvySuju sa naroky pacientov, ich pravne uvedomenie.
Zial v dnednej dobe si musime vedomit, Ze klesa spolotenské a ekonomické ohodnotenie lekarov,
ktori sa prepadaju v spolo€enskom rebricku.

Kralik R., Straka V., Durdik S., Knotek J., Chvalny P., Sabol M., Mra¢na P

Pokroky v tyroidalnej chirurgii karcindbmu Stitnej zlazy

Kratke zhrnutie diagnostickych a terapeutickych zmien pri operaciach Stitnej zlazy. V diagnostike sa
do popredia dostala USG S§titnej zlazy, FNAB — tenkoihlova aspiratna biopsia, CT vySetrenie pri
posudzovani lymfatickych uzlin. Medzi operaéné techniky patri lobektomia, ktord je mozna pri
mikrokarcinbme do 1cm bez invazie a totalna tyreoidektdmia s dissekciou centralneho kréného
kompartmentu. Pozitivita lymfatickych uzlin hovori o high risk karcinéme, zvySuje moznost metastaz
do laterdlneho kréného kompartmentu aumoZhuje optimalizaciu pooperatného manazmentu.
Dissekcia kréného kompartmentu zniZuje hladinu tyreoglobulinu a vyskyt lokoregionalnej recidivy.
Medzi indikacie kreoperacii Stithej Z2flazy patri kompletizacia resekcie alokalna recidiva.
Kontraindikaciou k reoperacii je pritomnost’ vzdialenych metastaz.

Micek J., Bodakova D., PaluSkova M.

Prinos hyperbarickej oxygenoterapie k lieCbe diabetickych gangrén

Hyperbaricka oxygenoterapia zvySuje difuziu O2 do tkaniv, spbésobuje 100% saturaciu Hb, ma
antibakterialny ucinok, ktory zastavuje tvorbu toxinov, urychluje hojenie ran, zlepSuje reologické
vlatnosti krvi, pdsobi na utilizaciu glukézy.

Chvalny P., Straka V., Durdik S., Knotek J., Sabol M., Mraéna P., Kralik R., Donat R., Malina J.
Chirurgicka lieCba Ca prsnika — pokroky za posledné dvadstrocie.

V chirurgii prsnika pri karcindbme prsnika ide hlavne o odstrdnenie primarneho nadoru s event.
metastazami do lymfatickych uzlin axily. Dochadza k Ustupu od superradikalnych mastektomii,
pretoze prezivanie urCuje najma Stadium ochorenia nie rozsah chirurgického vykonu. Disekcia axily
znizuje recidivu ale nepredlzuje prezivanie. Dnes sa do popredia dostavaju prsnikzachovné operacie.
Z 1502 operacii na prsniku pre malignitu v 1043 pripadoch bola vykonana prsnikzachovna operacia,
v 459 modifikovana radikalna mastektémia, ¢o zlepSuje kvalitu zZivota pacientiek. Pouzitie Sentinelovej
lymfatickej uzliny ur€uje typ vykonu v axile.
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POSTREHY Z LAPAROSKOPICKEHO KURZU

Banska Bystrica, Rooseveltova nemocnica, 7. 4.2010

Véazeni Citatelial

Dna 7. 4. 2010 som mal spolo¢ne s dalSimi kolegami moznost zuc€astnit sa na kurze
laparoskopickej chirurgie hrubého ¢reva na Oddeleni minimalne invazivnej chirurgie a endoskopie
v Banskej Bystrici. Laparoskopicka chirurgia benignych, ale aj malignych ochoreni hrubého ¢éreva a
konecnika sa stale viac a viac presadzuje aj v nasich podmienkach. Jej prednosti st nepochybné a
odmietat’ tento druh minimalne invazivnej chirurgie mozno dnes uz povazovat za spiatoénictvo alebo
prinajmensom privieranie oCi pred pokrokom v chirurgii.

Prim. MUDr. Lubomir Marko, PhD. nam demons$troval dve laparoskopické operacie. V prvom
pripade sa jednalo o resekciu lavého kolon pre recidivujucu divertikulitidu, v druhom pripade to bol
maligny nador rektosigmy. Operacie sa zUcCastnili dvaja, resp. traja chirurgovia a bolo skuto¢ne
pouéné sledovat’ ako sa prim. Marko spoloéne s kolegami operacii vynikajuco zhostili. IsteZze treba
brat do Uvahy jeho alebo ich skdsenosti za takmer 5 — ro€né fungovanie oddelenia, lebo je vSeobecne
zname, ze ,learning curve” laparoskopie hrubého ¢reva a konecnika jednoducho nepusti...

Oddelenie minimalne invazivnej chirurgie a endoskopie (OMICHE) Chirurgickej kliniky SZU
v B. Bystrici mozno povazovat za zabehnuty, dobre fungujiuci a zarovefi vykonny stroj, ktory
v slovenskych podmienkach dosahuje pozoruhodné vysledky. Vysoky volum operacii je zarukou tak
prebotrebnych skusenosti a stym spojenej kvality. Okolo 700 hospitalizovanych ro¢ne so 600
operéciami (80 % z nich miniinvazivnych) napifia pri skromnom (alebo primeranom?) personalnom
zabezpeceni pracoviska aj tie najvy38ie poziadavky. To napokon len potvrdzuje zname, Ze ak sa chce
a vytvoria sa podmienky, su i slovenski chirurgovia schopni pracovat na urovni doby a skuto&ne liecit’
pacienta podla najmodernejSich poznatkov a vSeobecne celosvetovo akceptovanych ,guidelines.”

Na zaver dakujem kolektivu Oddelenia miniinvazivnej chirurgie a endoskopie Chirurgicke;j
kliniky SZU v B. Bystrici za perfektne pripraveny workshop a zaroven si dovolujem popriat’ celému
kolektivu vela dalSich Uspechov a minimum prekazok v nastipenej ceste.

doc. MUDr. Augustin Prochotsky, CSc., Il. chirurgicka klinika LF UK a FNsP Bratislava
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Kratkodobé jednodnové kurzy miniinvazivnej chirurgie v B.Bystrici

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

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

Zoznam ponukanych kurzov

KURZ LAPAROSKOPICKEJ HERNIOPLASTIKY : poplatok za kurz je stanoveny na 20,- €
8. juna 2010

5. oktébra 2010

7. decembra 2010

KURZ LAPAROSKOPICKEJ CHOLECYSTEKTOMIE : poplatok za kurz je stanoveny na 20,- €
4. mja 2010

21. septembra 2010

16. novembra 2010

KURZ LAPAROSKOPICKEJ RESEKCIE HRUBEHO CREVA : poplatok za kurz je stanoveny na 30,- €
14. oktoébra 2009

KURZ MIVAT OPERACII STITNEJ ZIAZY : poplatok za kurz je stanoveny na 300,- €
24. juna 2010

MUDr. Lubomir Marko, Ph.D., h. Doc.

Skolenia na lll. Chirurgickej klinike SZU — Kosice - Saca

Chirurgicka klinika SZU FNsP akad. L. Dérera v Bratislave v spolupraci s lll. chirurgickou
klinikou SZU, Nemocnica Kosice-Saca a.s., 1.sikromna nemocnica pontka $koliace miesta v ramci
programu postgradualneho vzdeldvania v Specializaénom odbore chirurgia. Kurzy v laparoskopicke;j
chirurgii su ur€ené kandidatom zaradenym do pripravy v rdmci Specializatného odboru chirurgia
a Specialistom v ramci kontinualneho vzdelavania.

Pocet Gcastnikov na jednotlivé vypisané Skoliace miesta su 2 ucastnici.

$ko|iace miesto v laparoskopickej hernioplastike - TAPP 4.-5.10. 2010
Skolitelia : MUDr. Andrej Vrzgula, PhD., MUDr. Radoslav Krajni¢ak

$ko|iace miesto v SILS cholecystektomii 6.- 7.10. 2010
Skolitelia : MUDr. Andrej Vrzgula, PhD., MUDr. Vit Pribula

$ko|iace miesto v laparoskopickej resekcii hrubého &reva a koneénika 12.-13.10.2010
Skolitelia : MUDr. Andrej Vrzgula, PhD., MUDr. Martin Mudry

$ko|iace miesto v laparoskopickej chirurgii 4.-15.10. 2010
Skolitelia : MUDr. Andrej Vrzgula, PhD., MUDr. Vit Pribula

Skoliace aktivity prebiehaji na lIl. chirurgickej klinike SZU, Nemocnica Kosice - Saca a.s. Luc¢na 57,
040 15 Kosice - Saca

Zaujemcovia sa mozu prihlasit na Katedre chirurgie Chirurgickej klinike SZU FNsP akad. L.Dérera,
Limbova , 833 05 Bratislava, informécie su k dispozicii aj na stranke www.szu.sk
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Zoznam $koleni konanych na Chirurgickom oddeleni v Ziline,
pod vedenim prim. MUDr. Rastislava Johanesa.

Plan $koleni a tématickych kurzov na $kolsky rok 2009/2010, Zilina

Tematicky kurz - lie€ba benignych ochoreni konec¢nika
23.04.2010 - 23.04.2010

Tematicky kurz - laparoskopicka kolorektalna chirurgia
27.05.2010 - 28.05.2010

Tematicky kurz - chirurgicka lieCba morbidnej obezity
10.06.2010 - 11.06.2010

Skolenia Zilina $kolsky rok 2010/2011

SM - Laparoskopické a iné hernioplastiky, simulator SIMBIONIX
14-15.10. 2010
10-11. 2. 2011

SM - Laparoskopicka cholecystektdmia a apendektdmia, simulator SIMBIONIX
19-20.5. 2011

SM - Laparoskopicka kolorektalna chirurgia, simulator SIMBIONIX
18-19.11. 2010
24-25. 3. 2011

SM - Lie¢ba benignych ochoreni koneénika, Longova operacia, STARR
21.11. 2010

SM - Chirurgicka lieba morbidnej obezity
16-17. 9. 2010
21-22. 4. 2011

Skolenie - tématicky kurz - 2010, FN L. Pasteura, Kosice
Chirurgicka klinika

SM - Laparoskopicka cholecystektdmia a hernioplastika 12.4.- 30.4. 2010

Skolitel : prof. MUDr. J. Radoriak,CSc

Skolenie - tématicky kurz - 2010, FN Martin

Skoliace miesto v laparoskopii
17.5.-21.5.2010

6.12-10.12. 2010

Skolitelia : MUDr. Hulo, MUDr. Strelka
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17. - 20. fijna 2010

Ceska republika - Brno,
aredl vystavisté - pavilon E

MEzIRARG DN KO
MIINVAZIWHI & NOROTIGRE
cHImUmGIE.

Ceska chirurgicka spoleénost CLS JEP

Hlavni témata

Onkochirurgie
Dutinova poranéni
Varia

DuleZita data

Termin pro registraci aktivni ugasti: 31. kvétna 2010
Termin pro zaslani abstrakta: 31. kvétna 2010

tasny termin registrace a Uhrady poplatku)

Organizacni sekretariat: Veletrhy Brno, a.s.
Ing. Veronika Mareékova Vystavisté 1, 647 00 Brno
E-mail: vmareckova@bwv.cz Tel.: +420 541 152 566

@ % @

srdeéné Vas zvou Prezident kongresu:
Prof. MUDr. Miroslav Ryska, CSc.

Slovenska chirurgickd spole¢nost Viceprezident kongresu:
|. chirurgickd klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brné Prof. MUDr. Peter Kathaj, CSc.

Multidisciplindrni pifistup k 1é¢bé zanétlivych onemocnéni

Termin pro registraci pasivni icasti - vcasna platba: 30. cervna 2010
Termin pro registraci do specializaéniho kurzu - platba: 30. srpna 2010 (omezend kapacita, o ugasti rozhoduje

XXXVIIl. SPOLECNY SJEZD CESKYCH A SLOVENSKYCH CHIRURGU

VIl. CESKY CHIRURGICKY SJEZD
V. MEZINARODNI KONGRES MINIINVAZIVNI A ROBOTICKE CHIRURGIE
IV. INTERAKTIVNI KONGRES HOJENI RAN

Viceprezident kongresu:
Prof. MUDr. Ivan Capov, CSc.

Védecky sekretar kongresu:
Doc. MUDr. Lenka Veverkovd, Ph.D.

Podrobné informace véetné on-line registrace
jsou k dispozici na www .kmrch.cz

Veletrhy
Bma

mn '_gl

www.kmrch.cz

EI ES
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Endoscopic Sir :
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OLYMPUS

Vase Predstavy, Nasa Budidcnost

Olympus SK, s.r.o., Slovnaftska 102, 821 07 Bratislava, tel.: +421 2 4920 9411, e-mail: info@olympus.sk
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Coated VICRYL* Plus
MONOCRYL* Plus
PDS* Plus

vlakna unikatnych vlastnosti vylepsené o antibakterialnu
ochranu antiseptikom IRGACARE® MP (triclosan)

Antibakterialna ochrana
od prvého stehu

ETHICON ‘ gUTURES
a goewwcnagoemwn company Antibacterial

Suture

IRGACARE je registrovana obchodnéa znacka spoloc¢nosti Ciba Specialty Chemicals.



—_chelonflex

E N D OP AT H® S T AP L E R

A natural extension of you.

Uzite si jedineCnu prirodzenu artikulaciu,

ktoru nenajdete u ziadneho iného endostaplera
a pohodIné ovladanie jednou rukou.

Mozete previezt vykon bezpecne

aj na tazko pristupnom mieste.

ETHICON ENDO-SURGERY
% age%mwdgcﬂmmw company

Johnson&Johson, s.r.o., Plynarenska 7/B, 824 78 Bratislava, Slovenska republika




