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Vazené kolegyné a kolegové, damy a panové.

Pfi vstupu do roku 2012 mi dovolte, abych Vam vSem a to jak tém, ktefi
pfispivate do naSeho ¢asopisu,tak i Vam jeho ¢tenarim podékoval za vérnost a vdem
sponzorum také dékuji za naklonnost. Jménem redakéni rady Vam preji hodné jak
profesnich tak osobnich Uspéchu, zdravi a tolik nam vSem potifebné pohody do nasi

narocné prace.

Jsme radi, Ze si i vtéto hektické a virulentni dobé&, kdy m& mnoho periodik
existenéni problémy a nékteré dokonce prestaly vychazet, zachoval nas spolecny
Casopis Zivotaschopnost a po té co navazal na Slovenského chirurga v novém
kabaté pod ndzvem Miniinvazivnd chirurgia a endoskopia chirurgia suc¢asnosti jiz
vychazi patnact rok(. Samozifejmé ze je naSim spole¢nym cilem ve vydavani
pokraCovat a nejen k tomu je nutné abychom poskytovali co nejvice kvalitnich
publikaci a tim ziskavali naSemu €asopisu co nejveétsi prestiz.

Jesté jednou Vam pfeji Stastné vykroCeni do roku 2012 a t&€Sim se na dalSi

spolupraci.

Cestmir Neoral
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Mechanizmy vzniku tepelnych poraneni
v laparoskopickej chirurgii a moznosti ich prevencie

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

Sdhrn

KaZzdodenné vyuZzivanie vysokoenergetickych zdrojov v laparoskopickej chirurgii so sebou
prina3a riziko vzniku tepelnych poraneni. Hoci vyskyt klinicky zavaznych Iézii nie je ¢asty, vzhfadom
na svoj iatrogénny povod predstavuju zavazny medicinsky a pravny problém. Dokonald znalost
potencidlnych mechanizmov vzniku termickych poraneni je zakladnym predpokladom pre ich
elimindciu. Praca prehfadne sumarizuje mozné priciny tepelnych lézii, vratane postupov
zabezpecujucich déslednud prevenciu ich vzniku.

Klrac€ové slova : laparoskopia, laparoskopicka chirurgia, tepelné poranenia, komplikacie, bezpecnost,
prevencia

Soltés, M., Radonak, J.
Mechanisms of thermal injuries in laparoscopic surgery and measures to prevent them

Abstract

Everyday use of high-energy sources in laparoscopic surgery carries considerable risk for
thermal injuries. Although incidence of clinically significant lesions is low, they remain serious medical
and medicolegal problem due to their iatrogenic character. Comprehensive knowledge of potential
mechanisms leading to thermal injuries is prerequisite for their elimination. Article summarizes

acknowledged reasons of thermal lesions, including strategies for their systemic prevention.

Key words : laparoscopy, laparoscopic surgery, thermal injury, complications, safety, prevention

Uvod

Napriek  skutoCnosti, Ze  moderné
vysokoenergetické technolégie sa konstruované
ako bezpecéné, nedisponuju zatial mechanizmami
vyluéujacimi  vznik  tepelného  poranenia.
Vzhfadom kvysokej frekvencii ich vyuZitia
v klinickej praxi, ani zvySena pozornost venovana
chirurgickou obcou tomuto problému nedokazala
riziko vzniku termickych Iézii Uplne eliminovat.
Skutoény vyskyt tychto komplikacii nie je mozné

spolahlivo  posudit.  Vypovedni  hodnotu
literarnych (dajov limituje fakt, Ze mnohé
poranenia nedosiahnu klinickl  relevantnost
(napr. popélenie povrchu pelene pocas

cholecystektomie). Na druhej strane, v pripade
rozvinutej pooperacnej komplikacie, je Casto
zlozité s istotou identifikovat tepelné poranenie
ako jej pri¢inu. Anonymné prieskumy dokazujd,
Ze az 18 % chirurgov priznava klinicky relevantnu
osobnu skisenost s termickym poranenim (1).
Vzhladom na iatrogénny charakter poskodenia je
nezanedbatelny aj medicinsko-pravny rozmer
problematiky. Nevyhnutnost monitorovat vyskyt
tepelnych poraneni a analyzovat priciny ich
vzniku, s ciefom doslednej prevencie zavedenim
systémovych opatreni a individualnej
informovanosti, sa javi ako nespochybnitelna.

Patofyziologia

Pre pochopenie rizika vzniku tepelného
poranenia je potrebné zdéraznit, ze uz zohriatie
tkaniva nad 60 °C vedie k denaturacii bielkovin
na bunkovej drovni, priom tieto zmeny nemusia
byt  makroskopicky vbbec detekovatelné.
V kombinacii s trombdézou kapilar moze byt
vysledkom takéhoto posSkodenia az koagula¢na
nekréza (2). Pri izolovanych termickych Iéziach je
nekréza len malokedy natolko hlboka, aby
vyvolala okamzitd perforaciu. K prederaveniu
postihnutého  organu  dochadza s ur€itym
¢asovym oneskorenim (4.-7. pooperacny den) za
nahle vzniknutych ,nevysvetlitefnych* priznakov
zhorSenia zdravotného stavu (3). PoSkodenie na
mikroskopickej Urovni je obvykle rozsiahlejSie ako
naznacuje makroskopicky nalez, ¢o je potrebné
reSpektovat pri volbe stratégie chirurgického
oSetrenia lézie.

Rizikové vysokoenergetické zdroje

Suc¢asna laparoskopicka chirurgia je
zavisla na vyuzivani vysokoenergetickych
zariadeni. Technol6gie rizikové pre vznik
tepelnych poraneni si prehfadne zhrnuté
v tabulke 1.
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Tab. 1 Technologické rizika pre vznik termickych 1ézii v laparoskopickej chirurgii

Zdroj svetla Svetelny kabel

Laparoskop (optika)

Hemostatické zariadenia

Monopolérna a bipolarna elektrokoagulécia

Ultrazvukovy disektor (napr. harmonicky skalpel)

Impedanciou riadena bipolarna elektrokoagulacia (napr. Ligasure)

Zdroj svetla

Zdroj svetla, ako nevyhnutna sucast
vybavenia  pre laparoskopickl  chirurgiu,
predstavuje prvé zo série rizikovych zariadeni.
Hoci sucasné halogénové svetelné generatory su
distribuované ako zdroje ,studeného svetla®, pri
jeho produkcii a vedeni svetelnym kablom vznika
znatna tepelnd energia. Hindle et al.
v experimentalnej Stadii  monitorovali teplotné
krivky konca optického kébla, pricom konstatovali
rozdiely v zavislosti od stavu Ziarivky. Maximalne
teploty boli v priemere 126,3 °C (pouzivand) a
2219 °C (nova ziarivka). Priamy kontakt
s ruSkovacim materialom viedol k jeho vznieteniu
vintervale 1-6 sekudnd, priamy konkakt s kozou
ku koagulagnej nekréze, ktorej objem a hibka boli
priamo Umerné vyske teploty a dizke expozicie
splateau po 90 sekundach. K poSkodeniam
pritom dochadza aj bez priameho kontaktu,
nakolko tepelny efekt je maximalny vo
vzdialenosti 3 mm od konca optického kabla
(154.9 °C, resp. 268,6 °C) a aj vo vzdialenosti 1
cm eSte dosahuje 100 °C. V pripade nenapojenia
optického kabla na optiku eSte pred zapnutim
svetelného zdroja, resp. pri jeho nahodnom
odpojeni pocas operacie hrozi popalenie
pacienta a ¢lenov operacného timu (4). Yavuz et
al. poukazali v experimente na fakt, Zze prenos
tepelnej energie z optického kabla pokracuje aj
na samotnd optiku (laparoskop). Teploty
namerané na konci laparoskopu dosahuju 60-100
°C, pricom vy3Sie su v pripade zapojenia
nekompatibilnych optik, optickych kablov a
svetelnych zdrojov (kombinacia od rdznych
vyrobcov). Priamym dotykom konca laparoskopu
stenkym ¢revom dochddza ku koagulacnej
nekréze jeho steny uz po 5 sekundach, priCom
mikroskopické zmeny na bunkovej Udrovni su
dokazatelné aj po kratSej expozicii. Akykolvek
kontakt laparoskopu s vnutrobruSnymi organmi,
¢i uz umyselny (,ocistenie” kamery dotykom
sorganmi) alebo  nahodny  (pri  strate
kapnoperitonea) je preto potencialne nebezpecny
pre moznost vzniku termického poSkodenia (5).
Uvedené zavery potvrdzuje aj klinicka skasenost
japonskych gynekoldgov, ktori referovali termicki
perforaciu tenkého Creva v dosledku
prolongovaného kontaktu s laparoskopom pocas
operacie ovarialnej cysty (6).

Hemostatické zariadenia

Z hladiska frekvencie vyuZitia mbZeme

medzi najrizikovejSie vysokoenergetické zdroje
v chirurgii zaradit hemostatické zariadenia
monopolarnu  a bipolarnu  elektrokoagulaciu,
ultrazvukovy disektor (napr. harmonicky skalpel)
a impedanciou kontrolovanu bipolarnu koagulaciu
(napr. Ligasure). Ich spoloénym menovatelom je
produkcia relativne velkého mnozZstva tepelnej
energie, ktord& mbZe viest ktermickému
poskodeniu okolitych tkaniv.
Monopolarna elektrokoagulacia je v sucasnosti
stale najdostupnejsou, najekonomickejSou
a najCastejSie vyuzivanou hemostatickou
modalitou. Aj ked rizik&a termického poskodenia
a mechanizmy ich vzniku by mali byt v tejto
sUvislosti  vSeobecne  zname, incidencia
termickych poraneni pretrvava na arovni 0,05-0,3
% (7). Hemostaticky efekt elektrokoagulacie je
zaloZzeny na zmenéach teploty tkaniv v désledku
prechodu  vysokofrekvenéného  elektrického
pradu. Cielom efektivneho pouzitia
elektrokoagulacie je dosiahnutie hemostazy
poCas preruSovania tkaniva bez kolaterdlneho
tepelného poskodenia. D& sa predpokladat, Ze
minimalizacia termickych zmien v okolitych
tkanivach povedie k rychlejSiemu
a efektivnejSiemu hojeniu. Kvantifikaciu ohriatia
tkaniva v mieste kontaktu s aktivnou elektr6dou
je mozné vyjadrit vztahom :

Zmena teploty = (I /") R t
(I — elektricky prad, r — plocha kontaktu tkaniva
s elektrédou, R — rezistencia tkaniva, t — ¢as)

Z uvedeného je zrejmé, Ze vysoka
intenzita pradu a rezistencia tkaniva,
prolongovana aplikacia a mala plocha aktivnej
elektrédy zvySuju  tepelny efekt. Sfarbenie
koagulovaného tkaniva do hneda je priznakom
teplét na Grovni 200 °C, vznik &iernych pridkvarov
svedG&i pre dosiahnutie teploty okolo 400 °C.
Termicky efekt v blizkosti kovovych svoriek
(svorky, staplerové linie) sa méze blizit az k 1000
°C. Pre kolateralne termické poskodenie je pritom
najvyznamnejSou  veli¢inou intenzita pradu
adizka aplikacie. Z hladiska bezpe&nosti je
idealne nastavenie generatorov na nizky vykon
S vyuzitim kratkych, v pripade potreby
opakovanych aktivacii, priom na zvySenie
efektivity je vhodné pouzivanie tenkych elektréd.
UdrZiavanie  preruSovaného  tkaniva  pod
adekvatnym napatim (fah a protitah)
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koncentruje prdd na menSiu plochu atym dalej

prehlbuje  hemostaticky  G¢€inok.  Pri¢inou
termickych  poraneni v doésledku vyuzivania
monopolarnej elektrokoagulacie mobze byt

zlyhanie Tudského faktora alebo latentné riziko
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charakteru a usporiadania pouzivaného
inStrumentaria. Mozné mechanizmy vzniku
termickych 1ézii su prehladne zhrnuté v tabulke
2.

Tab. 2 Mechanizmy vzniku termickych |ézii v désledku monopolarnej elektrokoagulacie

Ludsky faktor

Priame poSkodenie

Sirenie tepelnej energie do okolia

InStrumentarium a jeho usporiadanie

Defektna izolacia

Priame vedenie

Kapacitacné vedenie

Indukéné vedenie

Priame poskodenie charakterizuje
aktivacia elektrédy na nespravnom mieste
(aplikacia omylom, poSkodenie dotykom s inym
ako ciefovym tkanivom pri elektrédach s dih3ou
neizolovanou ¢astou) alebo kontaktom aktivnej
elektrédy (dotyk, elektricky obluk) s vodicom
v operaénom poli (kovové svorky, staplerové
linie). V pripade problematiky Sirenia tepelnej
energie do okolia je okrem uz spominanych
faktorov ovplyvaujlacich jej mnozstvo potrebné
zdéraznit aj fakt, ze skoagulované tkanivo sa
stava elektricky nevodivym, ¢o vyrazne zvySuje
vedenie tepla najmé pozdiZ tubularnych Struktir
(cievy, ZICové cesty) a to aZz do vzdialenosti 1-1,5
cm od aktivnej elektrody (8).

Spoloénym menovatelom rizik spojenych
s pouzivanym inStrumentariom a charakterom
jeho usporiadania je fakt, Ze k poraneniam
dochadza vacéSinou mimo zorné pole operatéra,
¢o vyrazne znizuje Sancu na ich peroperacné
rozpoznanie a adekvatne oSetrenie. Defekty
v izolacii elektrokoagula¢nych inStrumentov patria
medzi naj¢astejSie pri¢iny termickych lézii
v laparoskopickej  chirurgii. M&zu  vznikat
mechanickym poskodenim izolacie, opakovanou
sterilizaciou, chybou vo vyrobe alebo roztopenim
izolacie v doésledku kapacitacie pri otvorenom
okruhu (vid. dalej). Nasledky porusenej izola¢nej
vrstvy zavisia na lokalizacii defektu. Z hladiska
rizika vzniku perfora¢nej prihody v brusnej dutine
v dosledku tepelného poskodenia su nebezpecéné
najméa defekty v izolacii volnej €asti inStrumentu
mimo opera¢né pole, teda medzi koncom portu
a zaciatkom zény v zornom poli laparoskopu.

Priame  vedenie vznika  priamym
kontaktom medzi aktivnou elektrédou a optikou,
pripadne  zriedkavejSie  kovovym  vodivym
inStrumentom, ato najma v pripade, Ze sa

pouziva nevodivy port z umelej hmoty, ktory brani
odvedeniu bludivych pridov do brusnej steny.
V takomto pripade moze dojst k termickému
poSkodeniu vnatrobrusnych organov mimo zorné
pole, najcastejSie v oblasti rozhrania
optiky/neizolovaného inStrumentu a plastového

portu. Hoci riziko vzniku elektrického obluka je pri
modernych generatoroch s limitovanym vykonom
nizke, méze k nemu dochadzat napriklad medzi
elektrodou a tithanovym klipom, staplerovou liniou,
¢i koncovou vodivou ¢astou iného inStrumentu.
Aj ked tato situacia vznikd vzdy v zornom poli
laparoskou a je okamzite detekovana opera¢nym
timom, znamend neraz zavazny problém,
nakolko sa vo vacsine pripadov jedna o rizikové
anatomické lokalizacie (anastomoéza, Zl¢ovy
strom, velké cievy, semenovod a pod.).

Kapacitacné vedenie vznika v pripade,
ak su dva vodice oddelené nevodicom. Takato
situacia existuje v podstate vzdy, ked sa poziva
izolovany elektrokoagulaCny inStrument cez
kovovy port. Vznikajlce prady postupuju cestou
najmensieho odporu — tj. do brusnej steny.
V pripade, Ze je vSak vodivy port utesneny
nevodivou objimkou, resp. do nevodivého portu
je zasunutd kovova redukcia, vznikajaci prad sa
mobze prenasSat na vnatrobrusné organy, ato
mimo zorné pole operatéra. Menej c¢astou
rizikovou situaciou je pouzitie elektrédy
zavedenej do pracovného kandla laparoskopu.
Kapacitacia zavisi na mnoZstve a koncentracii
elektrického pradu. VysokovoltaZne nastavenia
riziko kapacitaéného vedenia zvy3ujl, a to najma
pri otvorenom okruhu — to znamena pri aktivacii
generatora v Case, ked elektroda nie je
v kontakte s tkanivom.

Indukéné vedenie vznika v pripade, ak je
pridlhy  elektrokoagulacny  kédbel  stoceny
a fixovany na jednom mieste, ¢im vlastne vznika
cievka.

Bipolarna elektrokoagulacia — vyuziva
dve aktivne elektrédy v tesnom kontakte, takze
elektricky prdd neprechddza telom pacienta
k zbernej elektréde. Pbsobenie  bipolarnej
elektrokoagulacie na cielové tkanivo je navyse
koncentrovanejSie, na podobny efekt dosiahnuty
v monopolarnom rezime je potrebné ovela vacsie
mnoZstvo energie. Produkcia tepla sa zniZuje, o
vytvara predpoklady pre redukciu termickych
posSkodeni. Napriek tomu dochadza aj pri
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vyuZivani bipolarnej elektrokoagulacie
k nebezpeé¢nému zahrievaniu okolitého tkaniva
az do vzdialenosti 5 mm od aktivnych elektréd.
Uvedena skutoCnost je zapriinena lepSim
vedenim tepla zo skoagulovaného do
neposkodeného tkaniva v porovnani
s monopolarnou koagulaciou.

Klasickd  elektrokoagulacia, &  uz
v monopolarnej alebo bipolarnej modifikacii, je

Coraz CastejSie nahradzovana modernymi
vysokoenergetickymi hemostatickymi
technologiami, zaloZenymi na principe

impedanciou kontrolovanej bipolarnej koagulacie
alebo ultrazvuku. Ich  vyuzivanie favorizuje
jednoduchost aplik&cie, relativne vysoka
spolahlivost a schopnost efektivne uzatvarat aj
cievy stredného kalibru. Pri ich aktivacii vznika
rbzne mnozstvo tepelnej energie, ktora sa
uvoliuje do okolia. V dbésledku uvedeného
dochadza k absorpcii a vedeniu tepla tkanivom,
€¢o moze byt pri¢inou termickych |ézii.
Ultrazvukovy disektor (napr. harmonicky
skalpel) predstavuje v su€asnosti hemostaticku

modalitu s najvaSou  produkciou tepelnej
energie. Hlavné nebezpedenstvo tejto
technolégie spociva vtom, Ze absolltne

mnozstvo aplikovanej energie je kontrolované
subjektivne — t. j. operujicim chirurgom, pri€om
dosiahnuta teplota zavisi na intenzite (stupni
nastavenia), dizke aktivicie a parametroch
prerusovaného tkaniva (¢im tenSie, tym vySSia)
(2,9). Maximalna teplota dosiahnuta
v experimente na stupni 5 pri aktivacii 13 sekdnd
mdZe dosiahnut az 294 °C, pricom k ohriatiu
tkaniva nad 60 °C dochadza do vzdialenosti 2,5
cm ateplota v okoli 1 cm sa blizi k hodnote 140
°C. Uvedeny tepelny efekt pritom nema Ziadne
makroskopické prejavy azostava preto pre
chirurga nedetekovatelnym ! Histologickym
korelatom je parcialna az totdlna koagulaéna
nekréza steny prilahlych organov (2). Je
zaujimavé, Ze aj po ukonceni aktivacie
harmonického  skalpela  dochadza kjeho
dalSiemu zahrievaniu adoba ochladenia na
bezpecnu teplotu pod 60 °C je az 18-45 sekdnd.
Nie je preto vhodné pouzivat harmonicky skalpel
ako dchopovy inStrument (9). Uvedené
skuto¢nosti su klinicky irelevantné v pripade
aktivacie na stupni 3 anizSom, resp. pri dizke
aktivacie 5 sekind amenej, ¢im je mozné
vysvetlit pomerne nizku incidenciu referovanych
termickych poraneni (2). Samotna konStrukcia
harmonického skalpela vSak generovanie
signifikantnej tepelngj energie a i€
nekontrolované Sirenie do okolia nevylu€uje
a predstavuje preto vyznamné riziko  pri
nedodrzani resp. neznalosti pravidiel pre
bezpeénu aplikaciu.
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Impedanciou  kontrolovana  bipolarna
koagulacia (napr. Ligasure) je momentalne
technologicky najdokonalejSou hemostatickou
alternativou. Celkovy objem produkovanej
energie je korigovany podla objektivnych potrieb
priamo zariadenim, vyuziva sa teda miniméalna
energeticka kapacita dostacujlica pre efektivnu
hemostdzu. Maximalna dosiahnuta teplota
brandZi inStrumentu je 105 °C atepelné Sirenie
do okolia menej ako 5 mm, pri¢om histologicky
korelat poskodenia v okolitom tkanive je
pozorovany len do vzdialenosti 1,5 mm (10,11).
Rovnako doba ochladzovania inStrumentu pod 60
°C je signifikantne kratSia ako pri harmonickom
skalpeli, no stale predstavuje 9-19 sekdnd (9).
Tieto zrejmé vyhody v porovnani s generatormi
na béaze ultrazvuku platia Zial len v klasickej

chirurgii. Pri pouziti Ligasuru pocas
laparoskopickej operacie dochadza
k signifikantnému  poSkodzovaniu  koncového

inStrumentu uz po 25-30 aktivaciach. V désledku
toho sa hemostdza stava nespolahlivou
a zvySuje sa zahrievanie okolitych tkaniv —
inStrument by sa mal vymenit. Pozorované
skutoCnosti nie su dostatocne objasnené,
pravdepodobne sa na nich podielajd menSie
tepelné straty pocCas laparoskopickej operacie
(20).

Prevencia
Zakladnym  predpokladom prevencie
termickych 1ézii je znalost potencidlnych

mechanizmov ich vzniku. Samotna orientacia
v tejto problematike v3ak nestaci, nevyhnutné je
uvedomovanie si rizik na individualnej Udrovni.
V tejto suvislosti je dolezité dosledné sledovanie
vyskytu, analyza pricin a prediskutovanie
opatreni  potrebnych na ich  eliminaciu
v buducnosti.

Z hladiska prevencie na arovni ludského

faktora je rozhodujuca dokonala znalost
spravneho  pouzivania  vysokoenergetickych
technolégii  anacvik  bezpeénej operacnej

techniky. Pocas pripravy k operéacii je potrebné
zapojit svetelny ka&bel na optiku eSte pred
zapnutim zdroja svetla a skontrolovat spravnost
tohto pripojenia, neponechavat laparoskop
v kontakte s rdSkovanim, & volnou koZou
pacienta. Rovnako tak poc€as operacie je
potrebné  vyvarovat sa kontaktu konca
laparoskopu s vnatrobrusnymi organmi, v pripade
straty kapnoperitonea laparoskop aj inStrumenty

z brusnej dutiny odstranit. Pri  pouzivani
elektrokoagulacie je  vhodné uprednostnit
nastavenie generadtorov. na nizSi  vykon,

vyuZivajuc kratSie, v pripade potreby opakované
aplikacie, pricom efektivitu koagulacie je mozné
zvySovat pouzitim tenkych elektrod
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a udrziavanim tkaniv pod adekvatnym napéatim.
VyuZitie harmonického skalpela je
najbezpecnejSie na stupni intenzity 3 a nizSom,
pripadne v aktivacnych intervaloch do piatich
sekund. Pre spolahliv aplikidciu Ligasuru
v laparoskopickej chirurgii by nemal byt koncovy
inStrument aktivovany viac ako 25-30 krat.
Vzhladom na Sirenie termickej energie do okolia
je nutné vo vSeobecnosti, bez ohladu na
pouzivanli hemostaticki modalitu, postupovat
opatrne najma Vv blizkosti rizikovych
anatomickych Struktdr (Zl€ové cesty, mocovod,
dolezité velké cievy, semenovod) ¢&i vtesnom
susedstve vodivych materidlov (staplerové linie,
kovové svorky, neizolované c¢asti nastrojov).
Energeticky aktivne inStrumenty by sa vzhladom
na vysoky stupen ohrevu arelativne pomalé
ochladzovanie nemali vyuzivat na Gchop tkaniv.
Aktivna Cast inStrumentov musi byt pocas celej
operéacie v zornom poli laparoskopu. Aktivaciu
hemostatickych zariadeni (aktivaény pedal) by
mal vZdy zabezpecovat vyhradne operatér.
Bezpecnost' pouzZivanych technolégii by
mala byt garantovana systémovymi opatreniami.
Servisné kontroly v pravidelnych, vyrobcom
stanovenych intervaloch suU samozrejmostou.
Pred kazdym pouzitim rizikového pristroja ¢i
inStrumentov by mala prebehndt viacstupfiova
kontrola ich aktualneho stavu — najma revizia

neporusenosti izola¢nej vrstvy
elektroinStrumentov, integrity svetelného
a elektrokoagulatného kabla. Zdroj svetla,

svetelny kébel a optika musia byt chapané ako
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jednotny celok, dodavany v zaujme vylGéenia
neziaducich interakcii jednym vyrobcom —
samotnd technicka pripojitelnost nepostacuje.
Pridlhy elektrokoagulaény kabel musi byt volne
napnuty, nie sto¢eny auchyteny na jednom
mieste.  Kombinacie vodivy  port/nevodiva
stabilizaéna objimka alebo nevodivy port/vodiva

plastova redukcia nie suU vhodné. Samotné
systémové opatrenia by mali podliehat
automatickému  auditu v pripade  vyskytu

termického poranenia, nakolko aj dobre fungujdci
systém v sebe ukryva latentné rizika.

Zaver

Sucasné pristrojové vybavenie
pouzivané v laparoskopickej  chirurgii je
konStruované ako bezpe¢né, no napriek tomu
zatial nedisponuje mechanizmami vylu€ujlcimi
vznik tepelnych poraneni. latrogénny charakter
Iézii aich potencialne zavazné klinické désledky
predstavuji  nielen  medicinsky, ale aj
medicinsko-pravny problém. Termické lézie
vznikaju zlyhanim fudského faktora, pouzivaného
inStrumentaria a pristrojového vybavenia alebo
neziaddcou vzajomnou interakciou pouzivanych
technol6gii. Dokonala znalost mechanizmov
vzniku  tepelnych  poraneni, individualne
uvedomovanie si rizik, pravidelna kontrola
pouzivanych zariadeni a systémové kroky
vedlice k optimalizacii vzajomnej interakcie
pouzivanych pristrojov, nastrojov a Specialneho
materialu su zakladnymi predpokladmi eliminacie
termickych lézii v laparoskopickej chirurgii.

Praca vznikla za podpory Centra excelentnosti pre elektromagnetické polia v medicine

CEEPM, K6d ITMS projektu: 26220120067.

Literatara

1. Tucker, RD. Laparoscopic electrosurgical injuries: survey results and their implications. In Surg 1

Laparosc Endosc. 1995, vol. 5, no. 4, p. 311-7.

2. Emam, TA., Cuschieri A. How safe is high-power ultrasonic dissection? In Ann Surg. 2003, vol.

237, no. 2, p. 186-191.

3. Soltés, M., PaZinka, P., Radonak, J. Termické lézie v laparoskopickej chirurgii. In Endoskopie.

2011, vol. 20, no. 1, p. 14-16.

4. Hindle AK, Brody F, Hopkins V., et al. Thermal injury secondary to laparoscopic fiber-optic cables.
In Surg Endosc. 2009, vol. 23, no. 8, p. 1720-1723.

5. Yavuz, Y., Skogas, JG., Gulluoglu, MG., et al. Are cold light sources really cold? In Surg Laparosc
Endosc Percut Tech. 2006, vol. 16, no 5., p. 370-76.

6. Ito, M., Harada, T., Yamauchi, N., et al. Small bowel perforation from a thermal burn caused by
contact with the end of a laparoscope during ovarian cystectomy. In J Obstet Gynaecol Res. 2006,

vol. 32, no. 4, p. 434-6.

7. Voyles, CR., Tucker, RD. Education and engineering solutions for potential problems with
laparoscopic monopolar electrosugery. In Am J Surg. 1992, vol. 164, no. 1, p. 57-62.

8. Zucker, KA., Martin, DT., Pegues, RF., et al. Complications of laparoscopic instrumentation and
equipment. In: Bailey RW et al. Complications of laparoscopic surgery. St. Louis: Quality medical

publishing. 1995, p. 58-74.



Strana 10 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I / 2012

9. Kim, FJ., Chammas, MF., Gewehr, E., et al. Temperature safety profile of laparoscopic devices:
Harmonic ACE (ACE), Ligasure (LV), and plasma trisector (PT). In Surg Endosc. 2008, vol. 22, no.
6, p. 1464-1469.

10.Song, C., Tang, B., Campbell, PA., et al. Thermal spread and heat absorbance differences
between open and laparoscopic surgeries during energized dissections by electrosurgical
instruments. In Surg Endosc. 2009, vol. 23, no. 11, p. 2480-2487.

11.Campbell, PA., Cresswell, T., Frank, TG., et al. Real-time thermography during energized vessel
sealing and dissection. In Surg Endosc. 2003, vol. 17, no. 10, p. 1640-1645.



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I / 2012

Strana 11

SILS apendektomia a karcinoid apendixu-kazuistika.

Sadala M., Krajni¢ak R., Kovacsova A., Vrzgula A.
[l. Chirurgické klinika SZU, Nemocnica KoSice-Saca a.s., 1. sikromna nemocnica

Prednosta : MUDr. Andrej Vrzgula, Ph.D.

Sthrn

Autori na zaklade kazuistiky poukazuji na pripad vyskytu karcinoidu apendixu pri akitnej
apendicitide rieSeného laparoskopickym pristupom pomocou SILS portu.

KlPa€ové slova : SILS apendektémia, akutna apendicitida, karcinoid

Sasala M., Krajniéak R., Kovacsova A., Vrzgula A.
SILS appendectomy and carcinoid of appendicis — case report

Summary

Authors on the base of case report remit to the case of the occurrence of appendix carcinoid at
acute appendicitis solved by laparoscopic approach by SILS port.

Key words : SILS appendectomy, acute appendicitis, carcinoid

Uvod

Miniinvazivna operativa a jej alternativy,
medzi ktoré patri aj laparoskopicka operativa
pomocou jednej incizie s pouzitim jedného portu
SILS ( Single Incision Laparoscopic Surgery ) sa
postupne rozvija. So spektra SILS vykonov, ktoré
sa vykonavaju na lll.Chirurgickej Klinike SZU v

Nemocnici KoSice - Saca sU najcastejSie
vykonavané SILS cholecystektémie
a apendektomie. Pouzitie SILS portu ako
alternativu tradiCnej laparoskopickej

apendektomie pri akutnej apendicitide
pouzivame od novembra 2009. Tento pristup
sme vyuzili aj vlieCbe u pacientky s akdtnou

apendicitidou a histologicky potvrdenym
karcinoidom apendixu, ¢&o je predmetom
kazuistiky.

Z dostupnej literatiry sa za najcastejSiu
lokalizaciu karcinoidu povazuje apendix (46%),
tenké ¢&revo (32%), rektum (12%). ZalGdok,
duodenum a kolén a iné lokalizacie su postihnuté
zriedka (13). Karcinoidny tumor apendixu je
naj¢astejSou primarnou malignou léziou apendixu
a predstavuje 60% vSetkych apendikularnych
tumorov (2,3). Je ngjdeny v 0,3-0,9% u pacientov
s vykonanou apendektémiou (2,4). Zo zaverov
vacsich suborov sa 1,7 krat CastejSie vyskytuje
uzien ako umuZov urelativne mladych
pacientov v priemernom veku 32-42 rokov
(2,5,6,7).

Materiél a metodika

Na [1ll. Chirurgickej klinike SzZU v
Nemocnici Kosice - Saca bolo s diagnézou
akdtna apendictida od januara 2006 do

decembra 2011 operovanych 256 pacientov
laparoskopickym spdsobom. Pomocou SILS
portu sme apendektomiu od novembra 2009
vykonali u 56 (21%) pacientov. Histologickym
vySetrenim  bola potvrdena diagnéza akuitnej
apendicitidy u 232 pacientov, Crohnova choroba
u?2 pacientov, maligny lymfém ul pacienta,
karcinbm ul pacienta a karcinoid apendixu
suCasne s potvrdenou akutnou apendicitidou
u jedného pacienta (0, 4%). V jednom pripade
pri histologickom naleze akutnej apendicitidy,
a pri naslednej revizii pre tumor tenkého creva
bol histologicky potvrdeny karcinoid tenkého
Creva.

Kazuistika

54- ro¢né pacientka M.P. bola prijatd na
IIl. Chirurgicku kliniku SZU Nemocnice KoSice-
Saca 24.07.2011 spriblizne 6 hodinovymi
bolestami v pravom podbrusku. Subjektivne
udava opakované zvracanie, nechutenstvo,
hmotnostny Ubytok 10 kg za posledny polrok, ¢o
pripisuje psychickej vytazenosti v rodine, je po
klasickej cholecystektomii v roku 1982.
Objektivne  pritomna tachykardia 110/min,
telesna teplota 36,5 st. C, pletora tvare, abdomen
v niveau hrudnika, priehmatné, v pravom
podbrusku  so  zndmkami  peritonealneho
drdzdenia, bez hmatnej rezistencie, auskultacne
so slabo pocutelnou peristaltikou, tapottement
bilaterdlne  negativny, nélez per rectum
negativny.  V laboratérnom naleze pritomnéa
leukocytéza 12,8 10*9/l , gama GMT 1,14 ukat/|
inak ndlez negativny. Pacientka prijata
s diagndzou Appendicitis acuta.
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Po adekvatnej predoperacnej priprave,

ked boli vykonané interné predoperacné
vySetrenie, predanesteziologické vySetrenie,
gynekologické vySetrenie ( stav po

transvaginalnej  hysterektémii  a obojstrannej
adnexotomii pre leiomyém maternice) pacientka
indikovand na operaciu - apendektémiu.
Vzhladom na normostenicky habitus, pomerne
kratku anamnézu, laboratérny a klinicky nélez
volime SILS apendektémiu. Pacientka 2 hodiny
od prijatia operovana. V celkove] anestézii
umbilikdlnym pristupom zalozeny SILS port
(Covidien) s 10 mm 30stupriovou Sikmou optikou
advoma 5 mm pracovnymi inStrumentami
(Obr.¢.1). Vykonavame reviziu dutiny bruSne;j,
ktor4 je orientatne bez patologického nalezu,
pritomny stav po cholecystektomii, hysterektomii
a obojstrannej adnexotomii. Apendix je
flegmonézne zéapalovo zmeneny, dizky 7 cm.
Preparujeme mezoapendix aZz po béazu,
apendikularnu  artériu  oSetrujeme  klipom,
pomocou endoloopovej slucky ligujeme apendix
a vykonadvame apendektomiu. Makroskopicky
nepritomné postihnutie lymfatickych uzlin ani
infiltracia periapendikularneho tuku. Vykonany
vyplach a toaleta dutiny brusnej, bez drenéze. Po
zruSeni SILS portu operacia ukonéend. Dizka
vykonu je 30 minat. Pooperaény priebeh je bez
komplikacii, subjektivne pacientka pozitivhe
hodnoti pooperacny priebeh ( porovnanim po
laparotémii pri cholecystektomii ) a kozmeticky
efekt  (Obr.€.2). Histologickym  vySetrenim
potvrdend  akitna ulcer6zne flegmondzna
apendicitida, v hrotovej casti zachyteny ,well
differentiated endocrine neoplasm carcinoid
tumor®, rozmerov menej ako 1 cm, bez prejavov
penetracie, angioinvazie, s Uplnou exstirpaciou
novotvaru. Nalez konzultovany onkolégom,
ktorym vzhladom na rozmery, nepritomnost MTS
v peceni (USG, CT) anormalnu koncentraciu
kyseliny 5-hydroxyindoloctovej v moéi za 24
hodin neindikuje dalSiu lie¢bu u pacientky.

Diskusia

V slcasnosti rastie pocet pacientov
s akutnou apendicitidou operovanych
laparoskopicky a bolo uz skér preukazané, ze
laparoskopia  nezvySuje  morbiditu  a dobu
hospitalizacie (1,16). Vyuzitie SILS portu
v laparoskopii nachadza svoje miesto v spektre
vykonov, z ktorych naj¢astejSie sa vykonavaju
SILS cholecystektémie a apendektomie.
NajCastejSie sa pre zavedenie SILS portu
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vyuziva pupok, ako prirodzena jazva na stene
brusSnej. Mozno vSak pouzit aj jazvy po
predoslych vykonoch ale aj po predchadzajicej
SILS operacii (15). Vyskyt karcinoidu apendixu
u pacientov s vykonanou apendektémiou sa
udava v 0,3-0,9 % (2,4), ¢o koreluje aj s naSim
suborom pacientov (0,4%), kde sme vykonali
laparoskopiu pre akutnu apendicitidu. Karcinoid
v oblasti apendixu je charakterizovany relativne
malymi rozmermi, benignym spravanim tumoru
a metastazovanim len v menej ako 2% pripadov.
V 70-95% pripadov je tumor mensi ako 1 cm av
10-14% pripadov je tumor v rozmedzi 1-2 cm
(2,4,8,9). Riziko metastdzovania utumorov
menSich ako 1 cm sa blizi k nule, a preto su
rieSené jednoduchou apendektdmiou. Riziko
metastazovania utumorov vacésich ako 2 cm
stipa na 85%, apreto sa odporica liecha
pravostrannou hemikolektomiou (10,11). Pri
naleze pecefiovych metastastdz sa vykonava ich
resekcia a pri prejavoch karcinoidného syndrému
sa vykonava az hemihepatektomia (13).
Z onkologického hladiska sa pri  oper&cii
odpori¢a opatrna preparacia a manipulacia s
tkanivom podozrivym z postihnutia karcinoidom.
Pri tumoroch mensSich ako 1 centimeter je liecba
apendektomiou dostatocnym vykonom, ¢&o je
vsllade aj spostupom unaSej pacientky
s histologicky potvrdenym karcinoidom apendixu,
kedy onkolég dalSiu liecbu neindikoval
(10,11,14).

U pacientov s lokalnym vyskytom
karcinoidu apendixu sa 5 ro¢né prezivanie
uvaddza v 92%, upacientov s regionalnym
metastazovanim v 81% au pacientov = so
vzdialenym metastazovanim v 31% pripadov
(12).

Zaver

V kazuistike sme poukazali na vyuzitie
SILS portu v liecbe karcinoidu apendixu, kde
apendektomia bola vzhfadom na velkost tumoru
menej ako 1 cm a nepritomnost metastaz
vykonom v dostatoénom rozsahu. Priaznivy
pooperaény priebeh a vyborny kozmeticky efekt
bol pozitivne hodnoteny aj napriek pritomnosti
jazvy po predoslej klasickej cholecystektémii.
SILS apendektomia predstavuje bezpecny
operacny postup s dobrym kozmetickym efektom
aj pri liecbe véasného karcinoidu apendixu a pre
pacienta umoZfuje skord rekonvalescenciu
anavrat do beZného spOsobu  Zivota.
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Obrazkova priloha

LS ort s indtrumentariom ' Obr.€.2 Jazva po SILS appendektomii, viditelna jazva
po klasickej cholecystektomii u pacientky M.P.

Obr.&.1 Sl
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Nezvy€ajné cudzie teleso zavedené cez moc¢ovdu ruru
do mo€oveho mechdura : kazuistika

Koren R.}, Novotny J. " Kiazik R.?

1. Klinika detskej chirurgie DFNsP Banska Bystrica
Prednosta : prof. MUDr. Vidis¢ak M., PhD.

2. Urologicka klinika FNsP FDR Banska Bystrica
Prednosta : Doc. Balaz V., PhD.

Abstrakt

Autori prezentuju pripad 15-ro¢ného chlapca, ktory si po¢as masturbacie zaviedol do mocove;j
riry a mocového mechira cudzie teleso. Jednalo sa o retiazku vytvorend zo 109 magnetickych
guliciek — NEO CUBE, ktora sp6sobila obturaciu mocovej rary a nemoznost’ mocenia. Na extrakciu

tejto magnetickej hracky bola nutna operacia.

KlPuc€ové slova : NEO CUBE, cudzie teleso v mo¢ovom mechdri, cudzie teleso v mocovej rare

Korefi R.', Novotny J. " Knazik R.?

Unusual foreign body inserted through the urethra into the bladder : a case report

Abstract

The autors present the case of 15-years old man, who inserted unusual foreign body through
urethra into bladder during masturbation. It was a chain that consisted of 109 magnetic balls — NEO
CUBE, which obturated urethra and caused impossibility of urination. Surgery was needed to extract

this magnetic toy.

Key words : NEO CUBE, urethral foreign body, foreign body in bladder

Uvod

Stretnit sa s pripadom kedy pacient
prehltne, alebo vdychne cudzie teleso nie je ni¢
zriedkavé. Casté st aj pripady vyskytu cudzich
telies voku, nose & uchu. Menej Casto sa
mozeme stretnUt’ s neraz az kuriéznymi pripadmi
zavedenia cudzich telies do konecnika €i poSvy.
Objavit cudzie teleso zavedené do mocovej rdry
a moCového mechlira je naStastie ozaj len
ojedinelé. S nalezom cudzieho telesa
v urogenitalnom systéme sa mdzeme stretnat tak
umuzov ako aj u zien, udospelych aj u deti.
Jednou z pri€in zavedenia cudzich telies do
vonkajSieho genitdlu amocovej rary je
masturbécia. Druhou, zriedkavejSou pricinou
méze byt automutilacia (sebaposkodzovanie) pri
psychotickych poruchach, kedy si pacienti
Umyselne zavadzaju cudzie predmety do
genitélu, alebo si inym spésom poSkodzuju svoj
genitél. Cez mocovu rdru sa moze dostat cudzie
teleso az do moc€ového mechdra. V literatire
bolo popisanych mnozstvo predmetov roznej
velkosti atvaru, ktoré si pacienti zaviedli do
mocového mechudra a uretry. Od malych tupych
predmetov, cez Spendliky, drbty, buZirky,
teplomer, svieCky, pera az po telefénny kabel.

Masturbacia, dospelych a deti je
pomerne Casty jav. Pokial nie je komplikovana
inymi  psychopatologickymi ~ fenoménmi  je

povaZovana za normalny jav. Je CastejSia u 0séb
SO0 znizenym intelektom, alebo poruchami
osobnosti. Jej formy su do istej miery dané
vekom a skusenostami dietata. Dospeli a starSie
deti pouzivaji pri masturbacii rézne, neraz
kuri6zne pomocky. Cielom aplikacie cudzich
telies do mocovej rdry je snaha o sexuélnu
stimulaciu, alebo u chlapcov aj o zvacsenie, Ci
vystuzenie penisu. Pacienti Si neraz
neuvedomuja désledky mozného uviaznutia
cudzieho telesa v mod&ovej rire, &i vkiznutia tohto
predmetu do mocového mechlra. Pokial im
cudzie teleso zavedené do mocovej rary, Ci
mechdra nerobi Ziadne taZzkosti prichddzaju na
prvotné vySetrenie az v désledku sekundarneho
poskodenia, alebo komplikacie. K lekéarovi
prichddzaji s hematdriou, pyudriou, alebo
dysurickymi tazkostami a neraz sa snazia zatajit
skutoénd  pricinu ich  tazkosti. V pripade
poranenia  mocovej rdry  spbsobujiceho
krvacanie, bolest, alebo nemoZnost mocit uz
pocas zavedenia cudzieho telesa prichadzaju na
vySetrenie ihned. O tom, ¢o vSetko sa da na
masturbaciu pouzit sved¢i aj nasledujuca
kazuistika, kedy pacient ako sexualnu pomécku
vyuZil retiazku  magnetickych  guliCiek
NEOCUBE.

Ako NEOCUBE sa oznacuje kocka, ktora
sa sklada zo 125, alebo 216 ks magnetickych
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guliciek. Su to gulicky so silnou magnetizaciou
(N38). Ide o neodymové magnety, ktoré su
najsilnejSie  permanentné magnety, Vv tvare
guliiek, s pochromovanym, alebo poniklovanym
povrchom. Priemer guli¢iek je zvacSa 5 az 8mm.
Tieto magnetické gulicky si mnohonasobne
silnejSie ako bezné magnety a udrzia viac ako
1000 nésobok svojej vahy.

NEOCUBE nie je len kocka z magnetickych
guli¢iek. Z magnetickych guli¢Giek mozno vytvorit
mnozstvo réznych Gtvarov.

Kazuistika

14-ro€ny pacient priSiel na urologicky
urgent pre nemoznost mocenia. Ako pricinu
priznal, Ze pri ve€ernom sprchovani si ,nechtiac,
zasunul do mocovej rary niekolko magnetickych
guli¢iek, ¢im si pravdepodobne upchal mocovu
rdru. Ani pri Usilnom pokuse o mikciu kedy sa
snazil vytlagit aj zavedené gulicky sa nedokazal
vymocit. Bolesti nemal, len nutkanie na mocenie,
¢o bolo spbsobené pritomnostou zavedenych
guliciek.

Pri vySetreni mal pacient brucho volné,
priechmatné, len minimalne citlivé v podbrusi,
mocovy mechur nebol zvacSeny, bez znamok
retenéného mechudra. Od polovice penisu az po
koren penisu bola hmatna tuha vypli. Nasledne
bol odoslany na RTG vySetrenie. Na RTG
snimkach (vid obr..1. a2. ) bola viditelna
Jretiazka magnetickych guliciek", ktora
vydlahovala celt mocovu raru a zvy3ok, viac ako
polovica spojenych guliciek bola stocena
v mo¢ovom mechiri. Na zaklade RTG sa
sluzbukonajuci lekar pokusil a zavedenie PK
a zatlacenie guliciek do mocového mechira,
avSak neuspesne.

Pacient bol nasledne prijaty na oddelenie
detskej chirurgie za Ucelom extrakcie cudzich
telies v celkovej anestéze na operacnej sale.
Nakolko bol pacient najedeny, operacia sa
musela o niekolko hodin posunut. Pacient za ten
¢as  absolvoval potrebné predoperacné
vySetrenia a bola mu podana infazia. Po steceni
infuzie, tesne pred odchodom na operacni salu
sa pacient dokazal spontanne bez problémov
vymocit, ¢o svedcilo o obnoveni priechodnosti
mocovej rary. V celkovej anestéze,
v gynekologickej polohe sa pacient na operaénej
sale podrobil uretrocystoskopii s fyziologickym
nalezom na celej uretre aj mo¢ovom mechdari
pricom magnetické guliCky tvoriace retiazku boli
zvinuté v mocovom mechdri. Endoskopicky
nebola mozZna ich extrakcia, atak bola nutna
extrakcia cudzieho telesa otvorenym sp6sobom,
suprapubickou cystotdmiou. Po otvoreni mechira
(vid obradzok ¢€.3) bola retiazka magnetickych
guli¢iek jednoducho odstranena. Pooperacne mal
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pacient na 10 dni zavedeny PK, 3 dni mal
prevezikdlne zavedeny Redonov drén a 10 dni
bol na ATB. Operécia a poopera¢ny priebeh boli
bez komplikacii.

Zaujimavostou bol fakt, Ze pacient si
zaviedol do mocovej rary celkove 109
magnetickych guli¢iek o priemere 5 mm. Po ich
rozvinuti tvorili 54,5 cm dlha retiazku. Uz
niekolkohodiné pésobenie moa spdsobovalo
oxidaciu povrchu magnetickych guli¢iek so

zmenou ich povrchu. Pacientovi bolo po
prepusteni Z nemocnice odporucené
psychologické  vySetrenie, ktoré absolvoval

ambulantne, bez nutnosti lieCby. Po niekolkych
mesiacoch od incidentu sa citi dobre aje bez
mikénych tazkosti.

Diskusia a zaver

Zavedenie cudzieho telesa do mocovej
rary, pripadne do mocového mechara pri
sexualnej stimulacii mdze sice niekomu spésobit’
kratkotrvajaci prijemny pocit, no mdze skoncit' aj
operaciou ako to bolo v naSom pripade. Pacienti
si neuvedomuju mozné rizika, ktoré moze
spOsobit poranenie mocovej rary, alebo mechura
zavedenym cudzim telesom. A nie vzdy operacia
s kratkodobou hospitalizaciou vyrieSi ich mozno
jednorazovy Uulet. Su pripady, kedy zapaly
a poranenia mocovej rary po zavedenych
cudzich predmetoch spdsobia chronické infekcie,
poruchy mikcie, stendzy, alebo divertikle mocovej
rary, aniekedy aj erektiiné dysfunkcie. Neraz
miesta poranenej sliznice st nachylné k tvorbe
litiazy.
V diagnostike cudzich telies zavedenych do
mocovej rdry amocového miesta ma
nezastupitelné miesto RTG a uretrocystoskopia.
RTG nam poda v pripade RTG kontrastnych
telies informaciu o velkosti, tvare, umiestneni a aj
poCte cudzicj telies. Uretrocystoskopia nam
poméze odhalit nekontrastné telesa a posudi
stav sliznice, pripadne aj zmeny priesvitu, &i iné
patologie. Obe tieto vySetrenia pomahaju urcit
spravny postup pri extrakcii cudzich telies.
Mnohé cudzie telesa sa mOzu pri cystoskopii
pomocou extraktorov, sluciek, koSickou ¢i
Specidloneho magnetického inStrumentéaria hned
aj odstranit. Neraz je nutnd extrakcia operacna.

Je prekvapujiace a nevysvetlitelné ¢o
pacienta z naSej kazuistiky viedlo k tomu, Ze si
postupne zaviedol do mocovej rary celkove 109
gulic¢iek. Pravdepodobne nespravne pochopil
navod vyrobcu, ktory svoju stavebnicu —
hlavolam popisuje ako skvell pombécku na rozvoj
fantazie, priestorovej predstavivosti ajemne;j
motoriky ruk a tiez ako rehabilitaént pomécku na
odburanie stresu. NaStastie, ale spravne
pochopil upozornenie vyrobcu, ze v pripade
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prehltnutia, vdychnutia, alebo akomkolvek inom | treba okamzite vyhladat lekdra. Mozno prave
vniknuti magnetickych guli¢iek do organizmu | preto jeho pripad dopadol dobre, bez komplikAcii.
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Obr.¢.3 Operac¢ny pohlad do mocového
mechura

Obr.&.5 Zoradené gulicky
rare

Obr.6.6 a7 RTG nélez gulic¢iek v mechdri a mocovej
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Trendy v su€asnej tyroidalnej chirurgii

Vladovié P., Marko L., Molnar P., Koref R., Markova A., Dibakova D., Kokorak L., Zagik M.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

Primar : Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

Abstrakt

V praci je prezentovany prehfad aktualnych miniinvazivnych a endoskopickych technik

v tyroidalnej chirurgii v si¢asnosti.

Klu€ové slova : trends in development of minimally invasive thyroid surgery

Vladovié P., Marko L., Molnar P., Koreh R., Markova A., Dibakovéa D., Kokorék L., Z&aéik M.,

Trends in present time in thyroid surgery.

Summary

The authors present review of trends in thyroid surgery

Uvod

Ak chceme ¢gitat c¢lanok o sucasnej
miniinvazivnej chirurgii, musime vziat do Uvahy
fakt, Ze pojem ,laparoskopicky opera¢ny pristup,
neznamena miniinvazivny pristup do dutiny
brusnej, ale miniinvazivny pristup kdekolvek
v ludskom tele. S ohladom na medicinske
a chirurgické nézvoslovie je to nespravne
pomenovanie, ale je to vSeobecne akceptované
a bezne v odbornej literatire a v prednaskach
pouzivané v chirurgickej verejnosti v zahranici.
V modernej tyroidalnej chirurgii dominuje krény,
prsny aaxilarny pristup  k Stitnej  Zlaze.
V sUcasnosti sa tyroidalna chirurgia deli na
klasickd tyroidektomiu — kréna incizia je vacSia
ako 3cm a miniinvazivny, resp. endoskopicky
pristup, ktory sa deli na krény pristup
a mimokrény pristup.

MIVAT — minimélne invazivna videoasistovana
tyroidektomia je najrozSirenejSi centralny krény
pristup, avSak je limitovany velkostou preparatu.

AA — transaxilarny pristup k Stitnej zlaze vyuZziva
tri 5mm incizie pod prednou axilarnou c&iarou
a zarucuje vyborny kozmeticky vysledok.

ABBA — axilarny bilateralny prsnikovy pristup, je
kombinacia axilo-prsnikového pristupu cez 2
incizie na okraji areoly a v axile. Oblast krku je
uchrédnena od akejkolvek intervencie.

BABA - je endoskopickd tyroidektomia, ktora
vyuziva bilateralny axilo-prsnikovy pristup, je to
najnovSia technika, ktora bola vyvinuta z ABBA.
Tento pristup predstavuje obojstrannu inciziu na
okraji areoly a axily, ¢o predstavuje zlepSenie
vizualizacie Stitnej Zlazy.

RATS - roboticky asistovana tyroidektomia —
predstavuje posledny a najnovsi vyvojovy stupef

v tyroidalnej operative. Podkladom je axilarny
pristup, bez insuflacie CO2, za pouzitia
Specialneho inStrumentéria a rdk/ramien robota,
ktoré sa  vyznacuju velkou mobilitou
a ovladatefnostou za vizualizacie 3D HD kamery.

TOVAT -  transordlna  videoasistovana
tyroidektomia je v podstate opera¢na metodika
v tyroidalnej chirurgii zalozend na principe
NOTES / natural orifice transluminal endoscopic
surgery /. Zatial je vSak v rovine experimentu na
veterinarnych modeloch.

Uzlovad prestavba Stithej Zlazy je
pomerne Casty nalez pri  sonografickom
vySetreni. Vaésinou ide o benigny nélez, ktory
moéze byt sledovany endokrinolégom
a nevyZzaduje chirurgicku intervenciu. AvSak tento
zaver je isty az po definitivnom histopatologickom
vySetreni, kedy je uZ pacient po chirurgickej
intervencii. Signifikantny pocet pacientov po
tyroidektomii su Zeny, kde je esteticky vysledok
operacie dolezity.

Obr.€.1 InStrumentarium na endoskopicku
tyroidektémiu /13/
MIVAT / minimally invasive

videoassisted thyroidectomy / — pristup je
zaloZzeny na technike popisanej prof. Miccolim,
v niekolkych modifikaciach. V sucasnosti jedina
technika ktord vychadza z centralneho kréného
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pristupu a je rozSirena v praxi. Chirurg stoji na
pravej strane pacienta, 1. asistent je oproti ( je to
kameram ), druhy asistent je za hlavou pacienta
a inStrumentérka je pri operatérovi. Operéacia je
prevedena cez 15mm inciziu, za pouZitia kamery,
spatll a harmonického skalpela. Hemostaza je
kombinovana medzi harmonickym skalpelom
a endoklipmi. Drenéz je na rozhodnuti operatéra,
kozZa je zalepena derméalnym lepidlom /10,11/.

Obr.¢.2Schématicky obrazok MIVAT pristupu /13/

AA | axillar approach / — axilarny

pristup. V3etcipacienti st podrobeni celkovej
anestéze, v supinaénej polohe, rameno na
ypsilateralnej strane tyroidedlnej lézie je
v 90stupnove] abdukcii, ktora otvara axilu. Tri
5mm incizie sU0 umiestnené pod prednou
axilarnou ¢&iarou a chirurg postupuje epifascialne
po fascii musculus pectoralis a prerédza platyzmu.
Tento pristup je podporeny instilaciou 1000ml
Ringer laktatu s50ml 1% Xylocaine a 1ml
adrenalinu. Tento roztok zaistuje hemostazu
a prehladné operacné pole a znizuje pooperacnu
bolest. Operacné pole sa otvori insuflaciou CO2.
Lalok S&titnej zlazy sa ozrejmi, harmonickym
skalpelom sa uvolni vo vetvach dolnéa tyroidalna
artéria, vizualizuje sa nervus laryngeus reccurens
a postupne sa lalok mobilizuje a ako posledné sa
prerusi istmus ahornd tyroidalna artéria. Na
hemostazu sa okrem harmonického skalpela
pouzivaju endoklipy. Preparat sa vlozi do
plastikového vrecka a extrahuje sa cez axilu.
Operacné pole sa drénuje, a na operacnu plochu
sa naklada Tladové vrecko, pokial sa pacient
reberie z celkovej anestézy / 2,3 /.

—

Obr.¢.3 Schématicky obrazok axilarneho pristupu
114/
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BA / breast approach / - prsnikovy pristup.

Pozostava z podkozného a
subplatyzmalneho pristupu. Pouziva sa 15mm
incizia na a medzi prsnymi bradavkami, insuflacia
CO2 na vytvorenie operacného priestoru
a harmonicky skalpel na oSetrenie ciev/ 6,7 /.

RGN

Obr.€.4 Schématicky
pristupu /14/

obrazojk  prsnikového

ABBA [/ axillar bilateral breast approach /
obojstranny axilo prsnikovy pristup /.

Prevedenie operacie je v celkovej
anestéze v supinacnej polohe pacienta. 5mm
trokar, 20cm dlhy sa zavedie od prsnej bradavky
po Stitnu Zlazu. 30 stupfiovd 5mm optika, CO2
insuflacia stlakom 6 — 8mm Hg. Po incizii
v pravej axile je 5mm opticky trokdr inzerovany
az do suprasterndlneho priestoru. Harmonicky
skalpel ide do lavej axily. Zacina sa resekciou
istmu a postupuje sa oklaziou tyroidalnych ciev.
Ak je preparat vacsi, axilarna incizia sa rozSiri na
poZadovanu velkost /2,4,8 /. BABA / bilateral
axillo breast approach /

Endoskopické tyroidektomia vyuzZivajuca
obojstranny axilo-prsnikovy pristup. Tato metdda
bola vyvinuta z axilobilaterdlneho prsnikového
pristupu — ABBA, kde bola pridana axilarna
incizia. Tymto spésobom bola dosiahnuta lepSia
vizualizicia tyroidei. Operacia je v celkovej
anestéze, pacient je v supinacnej polohe. Krk je
vystrety a obidve horné koncatiny su v abdukcii
pre operacny pristup do axil. Zriedeny adrenalin
1:200000 je instilovany podkoZzne nad obidva
prsniky a pod platyzmu, kvéli redukcii krvacania.
DalSie incizie sG umiestnené nad areoly, cez
ktoré je subkutdnne disekovany priestor az pod
platyzmu na Stitnu chrupku. Takto je vytvoreny
priestor na insuflaciu CO2 s tlakom 5 -6mm Hg.
Do axil sa zavedu dva 12mm porty na optiku
a harmonicky skalpel. Prvy krok na Stitnej zlaze
je preruSenie istmu kvéli mobilizacii lalokov
a dobrej manipulovatelnosti so Stitnou Zzlazou.
Tyroidektomia je prevedena za plnej vizualizacie
arteria tyroidea superior a inferior a nervus
laryngeus reccurens. Preparat je extrahovany
cez 12mm areolarnu inciziu v plastikovom
vrecku. Strednd Ciara je suturované a operacny



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I/ 2012
priestor je drénovany / 9,12 /.

Roboticka tyroidektomia

Miniinvazivna chirurgickd technika na
odstranenie Gasti alebo celej Stitnej Zlazy, bola
vyvinuta v Juznej Korei. Synonym& su robot
asistovana chirurgia Stitnej zlazy alebo robot
asistovana endoskopicka tyroidalna chirurgia.
Robot asistovana tyroidektomia je logicky
vyvojovy stupen v tyroidalnej chirurgii pre tych
pacientov, ktori nechcd mat jazvu na krku
zroznych dévodov. Tato metdda bola prvykrat
publikovanad vroku 2009, takze sa jedna
0 skuto¢ny zadiatok v high-tech ére v tyroidalnej
chirurgii. Opera¢ny princip vychadza z axilarneho
pristupu k Stitnej Zlaze. Incizia v axilarnej jamke
je vdizke 5 — 7cm, pomocny 5mm port sa
priddva na hrudnik. Na robot asistovani
tyroidektomiu je v suUc€asnosti najrozSirenejSi
daVinci  chirurgicky  systém, ktory pred
tyroidektomiou  naSiel  uplatnenie  vinych
chirurgickych odboroch a anatomickych
oblastiach. DaVinci systém pozostava zo 4
robotickych ruk/ramien, ktoré sa vyznacuju
extrémnym  rozsahom  pohybov, mobilitou
a jemnou, preciznou preparaciou. 3D HD kamera
zabezpecCuje dokonaly obraz avizualizacia
Struktdr je umocnena moznostou 10nasobného
zvatSenia. Konzola je ovladacie stredisko
robotického systému, kde sedi chirurg aza
vizualnej kontroly cez 3D HD kamerou ovlada
ruky/ramena robota, ktoré si zavedené do
pacienta cez niekolko milimetrové kozné incizie.
Indikacie na robotickd tyroidektémiu su blizke
s indikaciami pre miniinvazivnu operaciu, ¢ize
uzol do 20mm v priemere, objem laloka do 20ml,
unilateralna nodifikacia Stitnej Zlazy, nie obézny
pacient. Vyhody robotickej tyroidektomie su
identické S miniinvazivnou tyroidektémiou
z axilarneho pristupu, krk je bez jazvy, lepSia
identifikacia klG¢ovych Struktar, hyperextenzivna
pohyblivost robotickych rik, prehladné opera¢né
pole. Vyhody v porovnani s miniinvazivnou, resp.
endoskopickou tyroidektomiou su vtom, Ze sa
nepouziva insuflacia CO2, ktora ma svoje
Uskalia, ruky robota davaju chirurgovi lepSiu
volnost pohybu pri preparacii ako rigidne
endoskopické inStrumenty, 3D obraz v HD kvalite
je  excelentny. Rekonvalescencia a dizka
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pooperaénej hospitalizacie je rovnaka ako pri
endoskopickej/ miniinvazivnej tyroidektomii.

.
Obr..5  Schématicky  obrazok robotickej
tyroidektomie /14/

Zaver

MIVAT je bezpec¢nd metdda s vyhodami
ako je kozmeticky vysledok, maly pooperaény
distres v porovnani s klasickou tyroidektémiou.
Mala jazva na krku, nizka poopera¢na bolest,
nakolko oblast preparacie je obmedzena na
Stitnu Zlazu, krk nie je hyperextendovany. AvSak
priblizne len 20% pacientov je indikovanych na
MIVAT kvoli indikaénym kritériam - uzol priemeru
35mm, objem laloka do 25ml. BA, ABBA, BABA
pristupy umozniuji lepSiu vizualizaciu Zlazy,
avSak su limitované velkostou preparatu
azanechavajl malé jazvy na viditelnych
miestach. AA ma vyhody vo vybornej vizualizacii
Zlazy, pristup nezanechava jazvy na beZne
viditelnych miestach ambze sa prispdsobit
velkosti preparatu.

VSetky axilarne a prsnikové metody su
bezpecné, prepracované operacné postupy.
Hlavna vyhoda v porovnani s krénymi metédami
je esteticky faktor — koza na krku zostava
intaktna. Relativhou nevyhodou, resp. limitujacim
faktorom je masivna preparacia tkaniva na
pomerne velkej ploche, ¢o potlaéa do pozadia
faktor miniinvazivity na Ukor estetiky. AvSak
subory pacientiek autorov, ktori prezentuju
jednotlivé metodiky akceptujd malé jazvy na
prsiach av axilach pri zachovanom intaktnom
krku. Velkou wvyzvou plnou ocakavania sa
ukazuje robotickd tyroidektomia, ktor4d je
obrazom enormného technického pokroku
v nielen tyroidalnej chirurgii.
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Poranenie brusnej steny cudzim telesom
s neskorou perforaciou GITu.

Hanzel J., Hornak J., Krausko A., Mokry M., Farkas

Chirurgické oddelenie MN prof.Korca Zlaté Moravce

Primér : MUDr. J. Hanzel

Suhrn

Autori prezentuju kazuistiku pacienta s bodnym poranenim prednej brusnej steny, u ktorého
dosSlo po dvoch tyzdrioch k perforacii hrubého éreva nepoznanym cudzim telesom v dutine brusne;j.

KPu€ové slova - bodné poranenie brusnej steny, pozdna perforacia creva

Hanzel J.,Horiék J., Krausko A.,Mokry M.,Farkas

Trauma of the abdominal wall with foreign body and with late perforation of the Gl tract

Summary

Authors present the case of a patient with abdominal puncture wounds that developed after
two weeks to perforation of the colon unrecognized foreign body in abdominal cavity

Key word - abdominal puncture wound, late perforation of bowel vith glass

Uvod

Perforatna nahla prihoda brusna
s naslednym rozvojom peritonitidy je aj napriek
pokrokom v chirurgii a intenzivnej mediciny stéle
spojena s vysokym rizikom umrtnosti. Podla
literarnych Gdajov sa letalita pohybuje v rozmedzi
15-30%, bez ohfadu na etiologiu vzniku (1,2).
LieCba tazkej intraabdominalnej infekcie
predstavuje stdle vyzvu tak pre chirurgov, ako
i pre lekarov, zaoberajucich sa intenzivnou
starostlivostou ( 3 ). NajtazsSi priebeh je
u sterkoralnych peritonitid vzniknutych
na podklade perforacie Tlavej strany kolonu.
Riziko narastd u pacientov vySSich vekovych
skupin, kde ku komplikaciam vzniknutym na
podklade systémovej zapalovej reakcie pri zapale
pobrusnice pristupuje dekompenzacia
chronickych ochoreni. Priebeh peritonitidy je
zavisly od veku nemocného, pridruzenych
komorbiditdch a charaktere infekéného agens
v dutine brusnej. Mortalita a morbidita sa vyrazne
zvySuje v pripade rozvinutia sepsy
a multiorganového zlyhania (4 ).

Kazuistika

69 ro¢ny pacient prijaty dha 23.6.2011
na chirurgické oddelenie s 2 dfiovou anamnézou
bolesti brucha voblasti pupka a Tlavého
podbruska, zvracanie, zastava vetrov, teplota 38
st C. Klinickym vySetrenim brucha zistujeme
znamky peritonealneho dradzdenia v oblasti

l[avého hypogastria, nepritomna rezistencia, per
rectum vySetrenie bez patoldgie. V oblasti lavého
reberného oblika zhojend rana asi 2 cm.
Anamnesticky zistujeme, Ze 10. 6. - t.. pred
dvomi tyzdiami spadol v ebriete cez sklenené
dvere v pohostinstve. Rana spontanne zhojena.
Laboratornym vySetrenim verifikujeme
leukocytozu 12,6, CRP : 151,56, etanol ; 2,05.

Sonografické vySetrenie verifikuje volnu
tekutinu v dutine brusnej a znamky ileézneho
stavu. Po predoperacnej priprave prevedena
laparotémia, pri ktorej nachadzame purulentnu
peritonitis v cavum Douglasi s dvojitou
perforaciou sigmy sklom velkosti skoro 9 cm (
obr. €. 2).

V oblasti  pbvodnej rany  vlavom
hypochondriu nachadzame v prednej brusnej
stene eSte Ulomok skla asi 3 cm. Pévodny otvor
bol zo strany dutiny bruSnej zalepeny omentom.

Ostatny nélez bol negativny. Prevedena
dokladna toaleta dutiny bruSnej Betadinom
a konStruovana axialna sigmostomia

s antepoziciou perforovanej Casti. Pooperacny
priebeh kludny, operaéna rana zhojena per
primam intentionem.

Po zhodnoteni RTG nativneho snimku
nachadzame v lavom hypogastriu cudzie teleso (
obr. ¢. 5 ). 18.8.2011 zruSena kolostomia
a obnovena kontinuita éreva anastomozou end to
end. Zhojeny per primam intentionem. Pacient je
odvtedy bez tazkosti.
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Obrazkova priloha

Obr.¢. 1. Na rtg nativnom snimku brucha Obr.¢.2 Perforacia sigmy spésobena sklom velkosti 9 cm
znamky PNP a hladiniek v Tavom
hypogastriu

&
Obr.¢. 3 a ¢.4 Peroperacny nalez perforacie colon sigmoideum sklom

Obr.¢.5 Po zhodnoteni RTG nativneho snimku nachadzame v favom hypogastriu cudzie teleso
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Diskusia

Aj ked ide o pacienta, ktory si bolesti timil
alkoholom, predsa len dva tyzdne po U(raze
s velkym dlomkom skla v dutine brusnej mu
muselo spbsobovat tazkosti, i tlomok asi 3 cm
v prednej brusnej stene musel spdsobovat
bolesti pri pohyboch. Napriek tomu sa dostavil na
oSetrenie az pri vzniku komplikicie. Cudzie
teleso volne putovalo v dutine brusnej bez
poranenia ¢reva 13 dni. Je zaujimavé, Ze sa
tazkosti prejavili az po takom dlhom ase a to az
perforaciou s peritonitidou.
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Zaver
Peritonitidy vzniknuté v désledku
perforacnej nahlej prihody brusnej su stale zivot

ohrozujicim  klinickym  stavom,  spojenym
s vysokou morbiditou aletalitou a vysokym
percentom ranovych komplikacii ( 5 ).

Samostatna skupina gerontologickych pacientov
predstavuje vzhladom k Castym, zavaznym
komorbiditam vyrazne rizikova skupinu. Pri
opera¢nom rieSeni sa u nich uprednostiuje ¢o
najSetrnejSi a najrychlejSi opera¢ny vykon, za
ktory je vytvorenie kolostomie povazované (6 ).
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Hernia inguinalis
¢ast’ 1. — historia a vyvoj chirurgickych technik

Kokorék L.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D. Roosevelta, Banské Bystrica
Primar : Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

Suhrn

Inguinalna hernia je ochorenim, ktoré najpravdepodobnejSie existovalo od zaciatku fudstva.
So zretefom k réznym druhom zivoéichov, primatov sa m6Zzeme domnievat, Ze uz historicky predkovia
¢loveka boli postihnute/ni touto chorobou. Poznatky alieéba inguinélnej hernie presli obrovskym
vyvojom pocas rokov. Chirurgické techniky sa rapidne vyvinule odvtedy, ¢o Eduardo Bassini navrhol
prvi  GspeSnua rekonStrukciu inguinalnej steny. Technika tension-free, zavedena Ivringom
Lichtesteinom zapricinila dramaticky pokles recidiv astala sa metédou vo/by. Od zavedenia
laparoskopickych technik sa tieto metddy stali rovnako akceptovate/né pre inguinalnu herniu.
Buducnost ukaze aka chirurgicka technika hernii sa rozvinie v dalSich dekadach. Histéria inguinalnej
hernie a vyvoj jej chirurgickych technik je prvou ¢astou z pripravovanej série ¢lankov zaoberajlcich sa
problematikou slabinovych prietzi. Tento ¢lanok podrobne popisuje vznik prvych operacnych technik a
ich postupné vyvoj az k metédam, ktoré platia dodnes.

Klicové slova: inguinalna hernia, liecha, chirurgické metody

Kokorak L.
Hernia inguinale - part 1 — history and development of the surgical techniques

Summary
Inguinal hernia most probably has been a disease ever since mankind existed. In view of its

existence in different kinds of animals, and in particular of primates, one can assume that already
prehistoric human beings were affected with the disease. Inguinal hernia knowleadge and traetment
has made enormous progress throughout the ages. Surgical techniques have rapidly evolved since
Eduardo Bassini proposed his first successful reconstruction of the inguinal floor. The tension free
repair, introduced by Irving Lichtenstein, caused a dramatic drop in the recurrence rate and became
the procedure of choice. Since the introduction of laparoscopic techniques, these methods became
equally accepted for inguinal hernia. The future will tell how hernia surgical technique will evolve in the
next decades. History of inguinal hernia a development its surgical techniques is first part of upcoming
series articles be about inguinal hernia. This article in detail describes genesis first surgical techniques
and their progressive evolution to technique that are valid to this time.

Key words : inguinal hernia, treatment, surgical techniques

Uvod ludstva. Snad najstarSia zmienka o hernii

Chirurgické rieSenie inguinalnej hernie | pochadza zo starovekej Mezopotamie z 2.

patri v chirurgii medzi relativne ¢astné operacné
vykony. Rdézne operatné metody, ktoré dnes
pozndme vSak presli ur€itym vyvojom. Historia
inguindlnej hernie avyvoj jej chirurgickych
technik je prvou ¢&astou z pripravovane] série
Clankov  zaoberajucich sa  problematikou
slabinovych prietrzi. Tento ¢lanok podrobne
popisuje vznik prvych operaénych technik a ich
postupné vyvoj az k metédam, ktoré platia
dodnes.

NajstarSie obdobie
Inguindlna herniaje ochorenim, ktoré
najpravdepodobnejSie existovalo od zaciatku

tisicroCia pred nasim letopo&tom. V Chamurapiho
zakonniku nachadzame paséz, ktord hovori
o inkarcer&cii hernie. Stari Egyptania liecili herniu
aplikaciou tepla. Dochovand mumie faraéna
Merneptaha vSak nesie istopy po chirurgickom
oSetreni. Prvd dochovana dokumentacia pokusu
o operacii hernie pochadza od Praxagorasa
z Késu v obdobi okolo roku 400 pred nasim
letopoctom.

Grécko-Rimske obdobie

.Stari  Majsti“  Grécko-Rimskej antiky
napisali prepracovanejSi spisy patolégie prietrze
avenovali Specifické kapitoly ich vzniku,



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I / 2012

symptémov aliecbe. Podla Hippokratovho
veldiela Corpus Hippocraticum bola  hernia
vysledkom bud pitia vody z velkych riek alebo
zazitia traumatickej udalosti na bruchu. V tretom

storo¢i pred Kristom, Alexandrovi lekéari boli
zastancovia chirurgie prietrze. Predoperacnd
sedaciu ziskali z korefiovych vyluckov

mandragory a hemostazu dosiahli podvéazovanim
ciev. Originalny rukopis bol zni¢eny pri destrukcii
Alexandrovej kniznice, ale v Rimskom obdobi
boli prepisané a neskor obnovené
encyklopedistom Aulusom Corneliom Celsom.
Zozbieral sucasné poznatky o hernii vjeho ,De
Re Medica“ napisanej okolo roku 30 po Kristovi.
Vtomto diele opisal zmenSenie obsahu
herniového vaku taxiou a uvadza, Ze pri operacii
nestaci iba hemostaza ligatlrou ale aj opatrnost
pre uSetrenie semennikov. O storoCie neskor
Heliodorus sa rovnako vyvaroval kastracii
a zaoberal sa herniovym vakom. Galen, ktory
nebol iba ranovym chirurgom gladiatorov ale aj
lekdrom oboch po sebe iducich Rimskych
cisarov, pripisal vznik hernii ruptiram peritonea.
Jeho liecba pozostavala z ligatdry herniového
vaku spolu so spermatickym povrazcom
aresekcii semennika. Galénové slovd sa stali
slekarskom Bibliou" na niekolko storoci.

Stredovek

S padom Rimskej riSe v roku 476, prevzala
Byzantskd medicina Grécko-Rimske tradicie
alie¢bu z Galénovych spisov, hoci sa uz Paul
z Aeginy zdrzal od amputacie semennika. Bud
otvoril herniovy vak azmenSil jeho obsah
vtlaéenim do brucha alebo pouzil vypalovanie do
koZe nad herniou s cielom zjazvenia oslabeného

peritonea. Inkarcerované hernie boli ocividne
nelieené, pretoze sa nespominali v textoch
Antickych majstov. Arabski chirurgovia
pokracovali s lieCbou  hernii v sulade

s Byzantskymi autormi ako Aetius z Amidy alebo
Paulus Aeginetus. Najznamejsi autor Albucasis
pojednaval o herniach vo svojom diele ,Magalat*
, tridsiatej knihe jeho al-Tasrif v kapitolach 65, 67.
V kapitole 67 Albucasis potvrdzuje, Ze zaciato¢né
vyklenutie hernie m6ze spontanne zmiznut, ale
vacsSinou sa mbze stat trvalou, a to
prostrednictvom vzniknutych adhézii. Vznikaju
ako doésledok rozsSirenia a oslabenia inguinalneho
peritonea a mali by byt lieCené kauterizaciou.
V kapitole 65 autor spracuvava skrotalnu herniu
nazyvanu ,oudara maaiya“ alebo enterokéla. Tu
ale autor je velmi zdrédhavy k uprednostneniu
kauterizacie. Arabsky vplyv kauterizacie pubickej
oblasti v pripadoch inguinalnej hernie sa stalo
Siroko pouzivanym v stredoveku, predovsetkych
prostrednictvom latinského prekladu Gerarda
Cremona z Albuscasiovho al-Tasrif v Tolede v 12
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storo¢i. Nasledne Guy de Chauliac prevzal
znaénu ¢Gast z Albucasiho ucebnice. Pre
inguindlnu  herniu  navrhol Sest odliSnych
procedur :

1. po koznej incizii je herniovy vak transfixovany
a distalny spermaticky povrazec so semennikom
amputovany (Galénova metéda)
2. kauterizacia  hortcim  kovom
Albucasa)
3. vytvorenie jazvy pouzitim kauterizatného
potencidlu avznik krusty (metéda Theorodica
Cervia)
4. aplikacia transkutannej sutury okolo
spermatického povrazca a zaviazanie drevenej
dosticky
(metéda Rogera)

(metdda

5. incizia suprapubickej oblasti a pouZitie
horiceho Zelezného kautera priamo na
spermaticky

povrazec (metdda Lanfranchiho z Milana)
6. aplikacia zlatého vlakna okolo spermatického
povrazca po incizii (metéda Guy de Chauliaca)

Gyova chirurgickd ucebnica sa stala
novym zakladom chirurgie. Na viac ako tristo
rokov sa tieto metddy pouzivali, pricom
uprednostiiovana bola prave Gyuova technika
zlatym vlaknom. VaéSina chirurgov v stredoveku
predsa len zostala velmi zdrahava k realizacii
operécie. Roland z Parmy vykonaval taxiu hernie
pouZzitim supinacnej polohy pacienta.

Obdobie renesancie
Renesanény chirurgovia odvaznejSie ako

ich  stredoveky predkovia uprednostiovali
chirurgickdl intervenciu inguialnej hernie. Ich
vysledky boli podloZzené lepSej znalosti

anatomickych Struktdr. Pierre Franco publikoval
prvad monografiu, venovand najma herniotomii
napisanua v zargéne. V druhom vydani jeho prace
publikovanej v roku 1561 pod nazvom ,Traité des
hernies* popisal detailnejSie podstatu, pri¢inu
a lieCbu hernii. Chirurgickud lie€bu odliSoval podfa
typu hernie. Pri inguinalnej forme hernie zostava
Franco velmi konzervativny. U skrotalny herniach
s omentom (epiplokéla) alebo s obsahom ¢&reva
(enterokéla) ukazuje indikaciu na chirurgickd
lieCbu a vo vSeobecnosti pozostava z kastracie.
U skiznej hernie Franco otvara herniovy vak a
oddeluje vnutornosti od peritonealneho vaku.
Franco po  prvykrat vyzyva Kk operacii
strangula¢nej hernie. Podla Franca, formy hernii
s gangrenéznym ¢revom moZu akokolvek viest
k fatdlnym désledkom. Vtom ¢&ase Franco
vytvara spis nemeckého ranového chirurga
Kaspara  Stromayera ,Practica  Copiosa“,
v ktorom vypracuvava rozsiahlu lie¢bu hernie.
V tejto Uzasnej, ilustrovanej praci, Stromayer po
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prvykradt prezentuje rozdiel medzi direktnou
a indirektnou inguinalnou herniou. Praca Franca
si naSla uznanie u dobre znameho francizskeho
chirurga Amboisa Parého, ktory prevzal Francov
popis hernie a publikoval to vroku 1564 bez
akejkolvek citacie jeho zdroja! Parého liec¢ba je
primarne  konzervativna, prinagjmenSom v
inguinalnej hernii, kde pouZiva obklad, bandaz,
diétu a prehanadla.

17. storoé€ie

V sedemnastom storoci bola
nasledovana Francova chirurgicka liecba, ¢o sa
opakovalo vo vacSine krajin prostrednictvom

Parého knih. Slezansky chirurg Gottfried
Purmann definitivne odmietol kauterizacnu
metdédu. Po vypraclvani anatomickych stadii

Francoisom Poupartom v roku 1695 sa zacala
reSpektovat' v oblasti patologického popisu hernii
doélezitost ligamentum inguinale, predtym uZ
popisovanym Gabrielom Falloppiom.

18. storoé€ie

V 18. storo¢i sa obnovili arozsirili
poznatky Specifickych anatomickych Struktdr
inguinalneho kanala. Anatdmovia ako Giovanni
Lancisi, Petrus Camper, Antonio de Gimbernat
a ini dali topograficky popis vztahov inguinalnych
Struktar. Profesor anatémie August Gottlieb
Richter vytvoril dvojzvazkovy spis, v ktorom po
prvykrat opisal strangula¢na herniu zahrfiujacu
iba Cast’ Creva. Tiez bol v tomto obdobi popisany
prvy pripad UspesSnej transabdominalnej korekcii
inguinalnej  hernie.  Publikované to bolo
romanskym princom Demetriusom Cantemirom
vroku 1716. O niekolko rokov neskér, Lorenz
Heister oznamil, Zze uz vroku 1701 Jean Méry,
parizsky chirurg cez laparotomiu resekoval
nekrotické ¢revo pre stangulaciu.

19. storo€ie

V devatnadstom  storo¢i  pokracujlce
anatomické Studie odhaluju dalSie 3pecifické
anatomické  Struktdry v inguinélnej oblasti.
Mnohé, dnes pouzivané nazvy rbznych fascii
a vazov nesl mend svojich objavitelov: Antonio
Scarpa, Franz Kaspar Hellelbach, Thomas
Morton, Alexander Thomson &i Sir Astley Paston
Cooper. Taliansky chirurg Eduardo Bassini, ktory
okolo roku 1884 vymyslel novy koncept so
svalovou zosilujicou technikou zadnej steny.
V nasledujicich rokoch vefa autorov navrhli
rézne typy modifikacii Bassiniho originalnej
techniky. Jeden znich bol Ernest Juvara
z Bukureste, ktory publikoval ,Modifications de la
procédure de Bassini pour le traitement de la
cure de [I'hernie inguinale* vroku 1897
v Romanian Journal of Surgery. V obdobnom
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C¢ase americky chirurg Henry Orlando Marcy
prezentoval svoju techniku vysokej ligacie
herniového vaku kombinovani so zuzenim
dilatovaného inguinalneho prstenca. V kontraste
Bassihini techniky, ktord sa ukazuje byt uzitoéna
pri direktnej hernii, Marcyho technika je
indikovana pri indirektnej hernii. Jeho krajani,
William Halsted, Edmund Andrews a Alexander
Ferguson vyvinuli obdobnt Marcyho origindlnu
techniku, ktorG  skombinovali s Bassiniho
technikou, pricom vznikla procedira pre obe,
direktnd aj indirektnd herniu. Nova originalna
metoda chirurgie zadnej steny, uz navrhnuta
Albertom Narathom a v roku 1898 nasledovana
rakiSanom Georgom Lotheissenom pozostavala
z pouzitia Cooperovho ligamenta. Tato technika
dostala velky pozitivny ohlas po jej reintrodukcii
Chesterom McVayom a Barryho Ansonom.

20. storogéie

V dvadsiatom storo¢i nastava vyrazny
krok v chirurgickej lieébe inguinalnych hernii a to
v Styridsiatych  rokov  kanadskym  chirurgom
Earlom Shouldiceom, ktory navrhol techniku na
zaklade Bassiniho operacnej metédy. V tomto
obdobi zaviedol Llyod Nyhus celosvetovo
uznavanu klasifikaciu inguinalnych hernii, ktoré
rozdelii do Styroch tried. Az koncom 19.
a zaCiatkom 20. storoCia sa hernia zacala
operovat metddou, pri ktorej sa priSije okraj
herniového defektu v stene bruSnej ¢im otvor
zanikne a herniovy vak sa odstrani . Tato metéda
bola pouzivana ako jedina celych 75 let. | ked
bola r6zne vylepSovana, neslo o idealnu metodu .
Pri prostom zoSiti otvoru sa totiz v brusnej stene
vazivoveé tkanivo napina, sten€uje a dochadza k
poruche cievneho zasobenia. Nasledne sa
vytvori nekvalitné, slabé spojivové tkanivo a hrozi
nebezpecenstvo vzniku dalSej hernie, resp.
recidivy. Preto sa skimali moznosti, ako tejto
situacii predist. Franclzsky chirurgovia Stoppa a
Rives v 60. rokoch Uspesne zaviedli pouZivanie
chirurgickych sietok (tzv. mesh) do praxe. Sietka
sa vkladd medzi vrstvy bruSnej steny, ktord
posilfiuje svojou vlastnou pevnostou. Nasledne
umoznuje vazivu, aby do sietky postupne
vrastalo a nahradilo defektné tkanivo.
Pouzivanim sietky sa do popredia vyvinuli
techniky, vSeobecne oznacCované ako tension
free, t.z. vplyvom sietky nedochadza k napatiu
vazivovych Struktdr. Touto technikou sa zaoberali
chirurgovia ako Anton Wolfler, Norman Tanner,
nemec Martin Kirschner, William Gallie, Arthur
Lemesurier, Geoffrey Keynes, Albert Narath,
Francis Usher aasi najzamensi apodla jeho
pomenovana chirurgicka technika operacie
tension free inguinélnej hernie Irving Lichtenstein.
V nasledujucom obdobi sa teda postupne
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zacali vypracovavat operacné metddy, ktoré sa
pouzivajd dodnes. Vo vSeobecnosti boli
rozdelené na tzv. tension-free metdédy a no-
tensio-free metody. Ako najmodernejsi
a v sucasnosti najpouzivanejsie patria
laparoskopické metédy.

Zaver

Chirurgické vykony v lie€be inguinalnych
hernii si presli dlhym ¢&asom svojho vyvoja.
Takmer od zaciatku pisomnych nalezov ludskych
civilizacii, kde sa v starych zvitkoch popisuju prvé
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vykony, sa postupne cez obdobie staroveku,
stredoveku, renesancie anovoveku postne
vyvijaju metddy, ktoré drZia svoje postavenie
medzi opera¢nymi vykonami vramci chirurgie
inguinalnych hernii. Aj S vyvojom
najmodernejSich technik, ktoré zahfnuja nie len
klasické tension free ano tension free ale aj
laparoskopické vykony sa operativa slabinovych
prietrzi vyvinula na moderné trendy aaz
budicnost ukaze aké opera¢né metédy nas este
cakaja.

Pozn.: tension-free, no-tension free, typy sietok a laparoskopické metédy budi podrobne popisané
v pokracovani série ¢lankov v ramci chirurgickej lieCby inguialnych hernii.
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Less invasive surgery of thoracolumbar fractures

Khoshab A.H., Rusnak R., Durny P.

Department of neurosurgery, Central Military Hospital, Ruzomberok

Head of Department : Robert Rusnak, M.D., Ph.D.

Abstract

Methods : 43 patients (age range, 21-73 years) underwent minimally invasive spine surgery with or
without ballon kyphoplasty,and 14 patients underwent conventional open surgery.

Results : Blood loss was minimal in the 1st. group in the open group. Operative time less in the 1st.
group than other group. Radiation exposure was higher in the MIS group.

Conclusions :This system is applicable for most burst fractures. We recommend using the minimally
invasive approach for treatment of thoracolumbar fractures in fresh fractures and in cases that do not

require excessive force to reduce the fracture.

Key words : Minimally invasive spine surgery, Thoracolumbar burst fractures, VAS sccores, Ballon

kyphoplasty

Introduction

Minimally invasive spine surgery is
growing rapidly. Compared with the traditional
posterior approach with long and wide
exposure,the minimally invasive approach offers
significant advantages in treating patients with
spine fractures

The most frequent spine fractures

Of all spine injuries, 30% involve the
thoracic spine and 42.5% involve the
lumbosacral spine. Thoracolumbar injuries are
often associated with high-impact and high-
velocity traumas. Injury to the thoracolumbar
spine can range from compression fractures and
burst fractures to flexion distraction injuries with
fracture dislocation.

Objectives
Minimally invasive spine surgery aims to
achieve stable, fast, and safe construct;

decrease soft tissue damage and consequences;
and assess fracture reduction and bone graft
status. These parameters were used to compare
the results of open and minimally invasive spine
surgery in a group of 43 patients with burst
fractures.

Methods

43 patients age range, 21-73 years
underwent minimally invasive spine surgery with
or without ballon kyphoplasty, and 14 patients
underwent conventional open surgery.All patients
underwent pre and postoperative CT, MRI to
analyze the fracture.Blood loss, postoperative
complications including /wound complication,
leakage, and haradware malposition /, also
operative time, postoperative pain score,

postoperative analgesic usage, and recovery
time after surgery were recorded.

Results

Blood loss was minimal in the 1st. group
(<40 mL),in the open group ranged from 250 to
500 ml. Operative time ranged from 75 to 90
minutes in the 1st. group and 78 to 100 minutes
in the other group. Radiation exposure was
higher in the MIS group. No patients in the 1st.
group experienced any postoperative
complication. In the conventional surgery group,
4 patient had a superficial wound infection.
Postoperative  VAS  were recorded on
postoperative day ( 1st. group : day 1, 5/10; open
group : day 1, 6/10). Patients in the MIS group
were ambulating 2 to 3 days postoperatively,
while in the open group were ambulating 3 to 4
day.

Conclusions

This system is applicable for most burst
fractures. We recommend using the minimally
invasive approach for treatment of thoracolumbar
fractures in fresh fractures and in cases that do
not require excessive force to reduce the
fracture. The minimally invasive spine surgery
system decreased intraoperative blood loss. The
procedure is fast, and patients can ambulate
shortly after surgery. Analgesics are used less
compared with the open group. The same can be
said regarding postoperative VAS scores.
Radiation exposure was higher in the 1st. group.
This could potentially be avoided if and when
navigation systems replace  conventional
fluoroscopy. Using the MIS system to treat
thoracolumbar burst fractures offers many
advantages and could replace conventional open
surgery in most cases.
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: A\
Pic.N.6 and 7 postoperative Rtg (Ballon kyphoplasty and percutanous short segment fixation)
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Abstrakty prednasok prijatych na XXXII. Stredoslovenské
chirurgické dni, Tale, 2012

Abstrakty zaslané do dna uzavierky €asopisu. Abstakty nepresli recenziou.

Babiak L., Kukla K., Cibamed Prievidza, s.r.o.

Kedy a v ktorom Stadiu operovat’ hemoroidy metédou H.A.L. RA.R.

Abstrakt : Autori najprv v kratkom historickom (vode uvadzaji vyvoj operacnych technik
hemoroidalnych uzlov ( od Morgan Milligana v r. 1935 po R.A.R. vr. 2005 ). Podla Stadii rozdeluju
spbsob liecby od konzervativnej cez miniinvazivnu, po invazivnu. Uvadzaju spdsob techniky H.A.L. —
haemorrhoid artery ligation a nasledne R.A.R. recto — anal repair. Vo svojom subore prvych 100
pacientov ( od 1.10.2010 — dodnes ) vyhodnocuju prvé tzv. ,pérodné“ tazkosti zvladnutia techniky,
Uskalia hodnotenia Dopplerovej identifikacie hemoroidalnych artérii aich ligatdr, hodnotia aj
komplikacie — krvacanie, bolestivost, reoperécie skoré a neskoré. Vo svojom sibore zaznamenali 5
neskorych reoperacii, ani jednu infekciu, 1 x mierne krvacanie, 1 krvacanie potrebné oSetrit' ligatdrou
dva dni po operéacii. Zaverom konStatuju vyrazné zmiernenie pooperacnych bolesti v porovnani
s konvenénymi technikami.

Kasalicky M.>?,

Souc€asné moznosti bariatricko-metabolické chirurgie v [é¢bé morbidni obezity a cukrovky
druhého typu.

l)Chirurgickél klinika 2. LF UK a UVN v Praze

IFakulta zdravotnictva a socialnej prace, Trnavska Univerzita, Trnava

Abstrakt

Uvod: V soucasnosti vzhledem k stoupajici prevalenci obezity a cukrovky druhého typu (DM2)
mUZeme hovorit o dvojité (,twin“) metabolické pandemii, s rychlym nardstem poctu nemocnych
s metabolickym syndromem (MS). MS s naslednymi komorbiditami ve svém dlsledku vede
k vyraznému snizeni kvality zivota a nezfidka i ke zkraceni délky zivota. Bariatrickd, respektive
metabolickd chirurgie je v soucasnosti velmi silnym nastrojem pro léébu morbidni obezity a
metabolického syndromu.

Metody: Recentni bariatricko-metabolicka chirurgie pouzivAd metody bud restriktivni, malabsorpéni
nebo kombinované. VétSina operaci je provadéna miniinvazivné laparoskopicky. Mezi €isté restriktivni
operace lze zaradit adjustabilni Zalude¢ni bandaz (AGB) a novéji také vertikalni gastrickou plikaci
(VGP). Neéktefi autofi k Cisté restriktivni metodé fadi jesté sleeve gastrectomy (SG), u které vSak
kromé restrikce a zrychleného vyprazdrovani tubulizovaného Zaludku byl prokazan i efekt hormonalni
(pokles hladiny ghrelinu). Za ¢isté malabsorpéni operaci je dnes povaZzovana biliopankreaticka diverze
typu Scopinaro (BPD/S) nebo typu duodenélniho switche (BPD/DS).

Vysledky: Dle Buchwalda byvéa celkovy primérny pokles hmotnosti po BM operaci bez rozdilu metody
a Gasu operace 38.5 kg, 55.9 % EBWL (Excess Body Weight Lost). Do dvou let od operace byva
pramérny pokles hmotnosti 36,6 kg, 53,8 % EBWL a vice jak 2 roky po operaci byva primérny pokles
hmotnosti 0 41,6 kg, 59 % EBWL. K vyléceni ¢i zlepSeni DM2 dochazi po operaci v 86,6 %. NejlepSich
vysledkl v chirurgické 1é¢bé DM2 byva dosazeno ve skupiné BPD/DS (95,1 %). Po GBP dochazi k
vymizeni DM2 u 80,3 %, po SG 75,8 % a po AGB 56,7 % obéznich diabetiku.

Zavér: Jednou z moznosti IéEby metabolického syndromu je chirurgicka Ié¢ba, bariatricko-metabolicka
chirurgie. K témto operacim jsou indikovani pfedevsim nemocni s téZkym stupném nadvahy (BMI > 40
kg/m?) u nichz selhala konzervativni 1é¢ba, eventualné nemocni s nadvahou t&z$iho stupné (BMI > 35
kg/m?), kterd je spojena se zavaznymi komplikacemi ob&hovymi, metabolickymi & pohybovymi.
V posledni dek&dé byla prokdzana i moznost Ié€it chirurgicky cukrovku druhého typu.

Prof. MUDr. Mojmir Kasalicky, CSc., Chirurgicka klinika 2. LF UK a UVN v Praze, U Vojenské
nemocnice 1200, 169 02 - Praha 6, mojmir.kasalicky@uvn.cz
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Orr-Loygue rektopexia - alternativa chirurgickej lie€by dysfunkcie panvového dna.
Dobrovodsky A., Keher I, TKruZliak T., Duda I., Danaj M., Skuta R.

Chirurgicka klinika FN Trnava

Dysfunkcia panvového dna najCastejSie vypoveda o insuficiencii svalov tvoriacich panvové dno.
NajpravdepodobnejSimi pri¢inami vzniku sl obezita, menopauza, tehotenstvo a samotny porod.
Prejavuje sa réznymi Kklinickymi prejavmi. Inkontinenciou mocu, stolice, organovymi prolapsmi,
dyschéziou a poruchami vyprazdnovania, sexualnou dysfunkciou, ,pelvic pain“ syndrémom
a vulvodyniou. Klinickym vySetrenim a defekografiou objektivizujeme intrarektalnu intususcepciu steny
rekta , Casto krat objemnu rektokélu a enterokélu, ako aj poklesnutie panvového dna a perinea.
Napriek Sirokej Skale operacnych vykonov zriedka dokédzeme jedinym operaénym vykonom odstranit
vSetky symptomy. Pri intrarektalnej intususcepcii steny rekta s prejavmi obStrukcie defekéacie, s
upornou dyschéziou event. inkontinenciou stolice sme indikovali pacientov k Orr-Loygue rektopexii.
V priebehu 2 rokov sme na chirurgickej klinike FN Trnava tymto sp6sobom operovali 14 pacientov,
z toho 4 krat bola operacia vykonand laparoskopicky. Pooperaéne sme registrovali priblizne 50%
zlepSenie symptémov (kontinencie, frekvencie vypradzdnovania, dyschézie). LepSie pooperacné
vysledky boli dosiahnuté v pripade Setrenia paraprokcii.

Zaver: Laparoskopickd Orr-Loygue rektopexia je metédou prvej volby pri chirurgickej lieche
dysfunkcie panvového dna s konkomitantnou intrarektalnou intususcepciou, s obStrukciou defekacie
alebo s inkontinenciou stolice. Pri vyznamnom poklese panvového dna sa javi byt perspektivnou
sutlra levatora a plikacia puborektalnej sfucky ako pri Zacharin-Martiho plastike.

Turéan 1.2, Téth C.', Miklas P.", Babiakova D.', Beerova M.*, Mik&ikova 1.2

Miniinvazivne chirurgické rieSenie nehmatného karcindmu prsnika ,, SNOLL" metddou.
'‘Mammacentrum sv. Agaty Pro Care a.s.

?|.Chirurgicka klinika SZU NFDR Banska Bystrica

]INMM Kosice, pracovisko Banska Bystrica

Suhrn

Realizacia mamografického skriningu vyrazne zvySila zachyt subklinickych malignych [ézii
prsnika.Tieto sa v zobrazovacich vySetreniach mézu prezentovat ako solidne lézie, rézne formy
patologickych mikrokalcifikacii ¢i zmena architektoniky zlazy v mamografickom obraze. Zavedenie
modernych technik biopsie ako digitdlna stereotaxia v kombinacii s vdkouvou mamotémiou C&i
sterotakticka biopsia pod MR navigaciou napomohli k detailnej histologickej verifikacii, o zasadne
ovplyvnilo stanovenie spravnej indikacie a taktiky chirurgickej liecby.

Vr. 1998 bola do praxe zavedena nova metdda predoperacnej lokalizacie nehmatnej lézie —ROLL
(radioguided occult lesion localisation) vyuzivajuca k lokalizacii |ézie radionosi¢ detekovatelny gama
sondou. Kombin&cia tejto metddy s miniinvazivnym pristupom k chirurgii axily sentinel biopsiou bola
nasledne publikovana ako tzv. SNOLL metdda.

Autori na stbore 18 pacientov referuji Gvodné skuisenosti s chirurgickym rieSenim nehmatnych
nadorov SNOLL metdédou a vyhodnocuju parametre ako je  UspeSnost dohladania a radikalnej
exstirpacie nehmatnej lézie, koincidentni detekovatelnost axilarnej sentinelovej uzliny, nutnost
reoperécie pre pozitivny resekény okraj, centricita exstirpatu.

Na zaklade vlastnych skdsenosti, v zhode s literarnymi Udajmi, autori povaZzuji ROLL a SNOLL
metddu za exaktnd, bezpeénl ,pacienta nezatazujicu metddu lokalizacie a chirurgickej excizie
nehmatnej lézie prsnika.

Mytnik M.

Laparoskopicka splenektomia - ako a kedy.

Chirurgicka klinika FNsP PreSov

Laparoskopicka splenektémia by v dneSnej dobe mala byt Standardnou operacnou metddou. Autori
referuji o svojich skdsenostiach a vlastnych algoritmoch pri tomto operaénom postupe — popisuju
polohu pacienta, postavenie opera¢ného timu, rozloZenie port, moznosti oSetrenia hilarnych Struktar
atd. Na vlastnom suObore analyzuja svoje vysledky, zahffhajice peroperacné a pooperacné
komplikacie, pocet konverzii a reoperacii. Prezentuju videosekvencie z operacii , ktorymi
dokumentuju lege artis postupy, ale formou videa poukazuju aj na limity laparoskopického pristupu pri
splenektomii. Okrem vSeobecnych kontraindikacii k laparoskopickému vykonu je najva¢sim
problémom velkost sleziny. Ta v urcitych situaciach, napriek ispesnej preparacii lienalnych ciev a ich
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oSetreniu, znemoznuje patricny prehlad v opera¢nom poli a spdsobuje problémy s umiestnenim
sleziny do bagu ajej extrakciou. Na zaklade uvedenych uk&zok z operéacii z vlastného materialu
davaju odpoved na otazku: Laparoskopicka splenektomia- ako a kedy.

Vrzgula A., Pribula V., Krajniéak R., Vasilenko T., Slavik J.

SILS €revné resekcie - &no, €i nie ?

lll. chirurgicka klinika SzU, Nemocnica Ko3ice-Saca a.s. 1. sGkromna nemocnica

Suhrn : V poslednom obdobi sa v chirurgii uplatfiuje trend zmenSovania operacnej traumy. Jednou z
ciest, ako tento ciel dosiahnut je aj znizovanie po&tu pracovnych portov, resp. pristup cestou jedného
portu ( SILS technika ). Autori informuji o skisenostiach so SILS &revnymi resekciami, ktoré
vykonavaju od juna 2010. Do konca februara 2012 operovali pre benigne aj maligne diagnézy spolu
21 pacientov. Prezentuju svoje vysledky v subore operovanych pacientov tykajlice sa operacného
¢asu, komplikacii, percenta konverzii a doby pooperacnej hospitalizacie. Zaoberaju sa aj Specifikami
SILS operacnej techniky z hladiska pacienta, operatéra, operacného vykonu, ako aj operacnych
nakladov. V zavere konStatuju, Ze SILS c&revné resekcie vykonané skisenym laparoskopickym
chirurgom sU bezpeénym vykonom s vybornym kozmetickym efektom a sU dobrou alternativou
tradi¢nej laparoskopie u mladych pacientov s benignymi diagn6zami.

Dostalik J., Martinek L., Gunkova P., Guiika |., Mazur M., Richter V. (Ostrava)

NOSE (Natural Orifice Specimen Extraction) v kombinaci s laparoskopickou resekci
rektosigmoidea

V naSi pfednaSce chceme zhodnotit prvni zkuSenosti s NOSE technikou v laparoskopické
kolorektalni chirurgii,kdy preparat byl odstranovan jak transanalni tak transvaginalni cestou. V druhé
poloviné roku 2011

byla tato technika pouZita u 8 pacient(, s onemocné&nim sigmatu a rektosigmatu. Zadn& operace
nebyla konvertovana, u zadného pacienta se nevyskytla pooperaéni komplikace. Soucéasti pfednasky
je video , které

ukazuje nékteré triky, které tento zpusob extrakce umoznuji. Tato kombinace "klasického"
laparoskopického

operovani s extrakci preparatu pfirozenym otvorem sniZuje pravdépodobnost rannych pooperaénich
komplikaci

a v pooperacnim obdobi vzniku kyly v jizvé.M(zZe tak predstavovat most k NOTES, tedy chirurgii
bez jizev.

Keher 1., Holéczy P., Havrlentova L., Dobrovodsky A., Skuta R.,

Bariatricka chirurgia - trojroéné skidsenosti vo FN Trnava

Chirurgicka klinika FN Trnava, Vitkovicka nemocnice a.s. Ostrava

Suhrn : Prva bariatrickd operacia /adjustabilnd bandaz Zalidka/ bola vo FN Trnava vykonana
30.1.2009. Chirurgicka klinika bola zaradena medzi pat pracovisk na Slovensku, kde VZP tieto vykony
aZz do 1.10.2010 hradila.Za toto obdobie sme urobili bandadZ Zalidka u 14 pacientov.
Postupne sa ukazala, potreba indikovat u pacientov s morbidnou obezitou aj iné typy vykonov. Preto
sme chirurgicka lie¢bu obezity rozSirili o dalSie bariatrické vykony: sleeve gastrektomiu, gastricky
Roux Y by pass a nakoniec o plikaciu velkého zakrivenia Zalidka. Tieto vykony poistovha v Case
uhrady bandaze nehradila, vSetci pacienti boli samoplatcovia. V obdobi od roku od januara 2009 do
februara 2012 sme urobili 21 bandazi, z ktorych 14 uhradila poistovna, 17 plikacii velkého zakrivenia
zaludka,12 sleeve gastrektomii a 2 gastrické Roux Y by passy.

Z komplikacii sme mali jednu peropera¢nl ato léziu sleziny pri gastrickom Roux Y bypasse, dve
skoré pooperacné ato subfrenicky hematdm po sleeve gastrektomii a jednu perforaciu po plikacii
Zaludka. Jednu neskoru a to intragastrické vcestovanie bandaze. U jednej pacientky sme museli na jej
Ziadost' a absolttnu nespolupracu odstranit bandaZz po 8 mesiacoch od zavedenia. Priemerny vahovy
Ubytok u vSetkych pacientov sa pohybuje od 30-50% nadvahy. Prakticky vSetci udavaju vyrazné
zlepSenie celkového stavu a objektivne zlepSenie, lebo Gplnd Gpravu sprievodnych ochoreni.
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Duleba E., Miéunek J.

Resekcia €reva pri divertikularnom ochoreni €reva - kedy -kolko-ako - laparoskopicka versus
open resekcia

Chirurgické oddelenie Topol€any

Planované operacie pre divertikulozu hrubého ¢éreva robime na chirurgickom oddeleni Nemocnice
Topol¢any dlho. V poslednej dobe, zhruba 5 rokov, tychto vykonov pribudlo z viacerych dévodov.
Zakladnym dbévodom je chirurgami vykonavana endoskopia GIT atym aj lepSia informovanost
pacientov, Ze toto ochorenie je operovatelné. Druhym dévodom je rozSirenie indikacnych kritérii, t.j. k
zakladnym indikdciam ako sU opakované krvacanie a opakovana divertikulitida pribudli dalSie.
PredovSetkym syndrom zavaZznej poruchy vyprazdhovania s viac ako 3 riedkymi stolicami denne.
Morfologicky pod tymto syndrdmom okrem progresivne dynamickej formy divertikulozy lfavého kolonu
sU asociované dalSie morfologické nalezy na lavom kol6ne. Su to dolichokolon, lenivy kolon,
pooperacné adhezie, stav po HYE, rektokéla. V diagnostike za elementarne povazujeme dobri
anamnézu, endoskopiu a CT irrigo vySetrenie. Niekedy je potrebna aj defekografia a TRUS. Rozsah
resekénych vykonov variroval. Aktualne sme za to zZe nevyhnutnym minimalnym vykonom je
lavostranna hemikolektomia s uvolnenim lienalnej flexary, pripadne rozSirena o resekciu rektosigmy
a horného rekta. Tento vykon v plnom rozsahu vykonavame aj laparoskopicky. Iba u velmi obéznych
pacientov primarne operujeme open pristupom. Vysledky operacii si dobré.Mortalitu sme mali nulovu.
Jedno zlyhanie anastomdzy u pacienta s rektojejunovezikofistulou, extrémnou obezitou, v Stadiu
urosepsy. VySssi vyskyt IMC pooperatne az 40 % pacientov je prirodzeny. Funkéné vysledky
v pripadoch zavaznej poruchy vyprazdfiovania st velmi povzbudzujice.

Vladovié P., Marko L., Molnar P., Korefi R., Markova A., Dibakova D., Kokorak L., Zaéik M.
MIVAT, kedy a prec¢o?

OMICHE, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

Autori v prednédSke prezentuju vlastny subor 660 pacientov, ktori sa podrobili operéacii Stitnej Zlazy
miniinvazivnym videoasistovanym spdsobom /MIVAT/. Poukazuju na dblezitost’ v€asnej indikacie na
tyroidektomiu, ked je tyreopatia v pogiatoénom Stadiu, spifia indikagné kritéria na MIVAT, nakolko aj
v malych uzloch je riziko vyskytu karcinébmu az 12%. Ide o operaciu s excelentnym kozmetickym
vysledkom, pricom priemerna dizka jazvy je pri spravnej indikacii cca 2,3 cm. Dizka operécie je
porovnatelna s klasickou operativou, rovnako aj percento komplikacii.
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Kratkodobé jednodnové kurzy miniinvazivnej chirurgie v B.Bystrici

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

Pokial mate o uvedenud akciu zaujem, prosim o zaslanie mailu s VaSimi Gdajmi a kontaktom
na moju nasledovnd mailovi adresu : markolubo@orangemail.sk
Kurzy budu spoplatnené ( cena je pri kazdom kurze uvedena ).

Zoznam ponukanych kurzov na prvy polrok 2012

KURZ LAPAROSKOPICKEJ HERNIOPLASTIKY
24.aprila 2012

Kurz SILS cholecystektomii
10. aprila 2012

Kurz laparoskopickych cholecystektémii — laparoskopicky, SILS, pripadne transvaginalne:
22. méaj 2012

KURZ LAPAROSKOPICKEJ KOLOREKTALNEJ CHIRURGIE
15. maj 2012
7.jana 2012

MIVAT kurz operéacie Stitnej zfazy : poplatok za kurz je stanoveny na 300,-€

29. maj 2012
12. jun 2012

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

Svetoveé podujatia

5. kongres medzinarodnej federacie pre chirurgiu obezity a metabolickych ochoreni
Barcelona, 26. — 28. 4. 2012
ifso2012@pacifico-meetings.com

5. Biennial Congress of ESES 2012
24. - 26. 5. 2012, Goteborg, Svédsko
www.eses2012.com

20. International Congress of the European Association for Endoscopic Surgery — EAES
20. — 23. 6. 2012, Brusel, Belgicko
www.eaes.eu

11. World Congress — OESO
1.-4.9. 2012, Como, Taliansko

WWW.0€es0.0rqg

XVII World Congress — IFSO 2012
11. - 15. 9. 2012, New Delhi, India
www.ifs02012.com




Slovenska lekarska spoloénost
Slovenska chirurgicka spoloénost
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Chirurgicka klinika SZU a FNsP F.D.Roosevelta
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XXXIl. STREDOSLOVENSKE CHIRURGICKE
DNI

20.-21. aprila 2012
hotel Partizan na Taloch

Téma :

Miniinvazivne operacie - ktore a kedy?



PROGRAM

Piatok 20. 4. 2012
09.30 - 10.00 Otvorenie
XXXII. Stredoslovenskych chirurgickych dni
10.00 - 12.30 Pazeréak, Zaludok, Pe¢en, Pankreas, Slezina
12.30 - 14.00 Obedna prestavka
14.00 - 16.00 Nadobli¢ka, Stitna Ztaza, Pristitné telieska, Hernia

19.00 Vecera

Sobota 21 4. 2012
09.00 - 11.00 Crevo, Nahle brusné prihody, Prsnik, Varia

11.00 Zaver XXXII. Stredoslovenskych chirurgickych dni

Registracia uc¢astnikov je

20.4. v ¢ase 8.30 - 16,00 hod a

21.4. 2012 v ¢éase 8,30 - 11,00

vo vstupnej hale hotela Partizan na Taloch

Certifikaty sa budu vydavat na registracii 21.4. 2012 do 11,00 hod.



ODBORNY PROGRAM
Piatok — 20. april 2012

9.30 - 10.00 Slavnostné otvorenie XXXII. Stredoslovenskych chirurgickych dni

Cestné predsednictvo: Doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc.
Doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc.
Prof. MUDr. Juraj Pechan, CSc.
Prof. MUDr. Peter Kothaj, CSc.

10.00 — 12.30 Pazerak, Zaludok, Peéen, Pankreas, Slezina

Predsednictvo: Neoral, Czudek, Holéczy, HarusStiak

Neoral C., Aujesky R., Vrba R. (Olomouc)
Miniinvazivni chirurgie pazeraka

Marko L., Korenn R. (Banska Bystrica)
Moznosti laparoskopickych operacii na zaladku

Czudek S., Mistuna D., Dzielicki J, Ky¢ina R., Hulo E., Strelka L. (Wroclaw, Martin)
Miniinvazivni operace - které a kdy ?

Pindak D., Pechan J., Duchon R. (Bratislava)
Miniinvazivne operacie - ktoré a kedy v NOU v Bratislave

Dzielicki J., Czudek S., MiStuna D. (Wroclaw, Martin)
Laparoskopickéa fundoplikace - jaka a kdy ?

PaZinka P., Soltés M, Radonak J. (Ko3ice)
Chirurgicka lieéba GERD v sU¢asnosti

Kasalicky M. (Praha)
Sucéasné moZnosti bariatricko-metabolickej chirurgie v lieébe morbidnej obezity a
cukrovky druhého typu

Holéczy P., Bolek M., Kristof J., Havrlentova L., Sevéikova J. (Ostrava)
Nas indikaény algoritmus k bariatrickym a metabolickym operaciam

Keher J., Dobrovodsky J., Holéczy P. (Trnava)
Bariatricka chirurgia - 4 roéné skusenosti

Kothaj P., Sinkovi¢ L., Slobodnik I., Flaska E. (Banskéa Bystrica)
Laparoskopicka resekcia cysty v hile peéene

Mytnik M., Vasko J. (PreSov)
Laparoskopickéa splenektomia — ako a kedy

Smatana O., Voves M. (Trencin)
GIST tumory na naSom pracovisku - chirurgické rieSenie

Kycina R., Hulo E., MiStuna D., Mikolajcik A. (Martin)
Je nadbytoény stres pre chirurga pocéas operéacie potrebny?

12.30 - 14.00 ObednajSiaprestavka



14.00 - 16.00 Nadobliéka, Stitna 7?l'aza, Pristitné telieska, Hernia

Predsednictvo: Bober, Olejnik, Radoriak, Sinkovié

Bober J., Pazinka P., LeSko D., Radonak J. (KoSice)
Laparoskopicka adrenalektdmia - indiké&cia, technika, vysledky

Kothaj P., Sinkovié L., Slobodnik 1., Kanyicskova S. (Banska Bystrica)
Laparoskopické odstranenie nadoru retroperitonea

Sinkovié L., Flaska E., Kovac¢ L., Kaliska L., Kothaj P. (Banska Bystrica)
Miniinvazivna radionavigovana paratyreoidektomia (MIRP)

Vladovi¢ P., Marko L., Koren R., Markova A. (Banska Bystrica)
MIVAT - kedy a pre¢o?

Radonak J., Soltés M., Pazinka P., Bober J., Zavacky P. (KoSice)
TAPP buddci Stamdard v lieébe inguinalnych hernii

Marko L., Vladovic P., Kokorak L. (Banska Bystrica)
TAPP - nutnost fixacie ? Ovplyvni sietka vysledok operacie ?

Davinic V., Lang J., Hric M. (Skalica)
Je v stcéastnosti TAPP uz klasickou opraciou?

Ferenc¢ik A., Murcko M., Stepienova A., Hajdu P. (Trebi3ov)
SILPEC slabinovych prietrzi u deti

Tibensky I., KuliSek F., Hladik M., Olejnik J. (Bratislava)
Novinky pri miniinvazivnej vnutrobrusnej hernioplastike

Adamov R. Johanes R. (Zilina)
Gilmores Groin (hernia Sportovcov) - indikacia k laparoskopickej TAPP terapii

Murcko M., Ferenc¢ik A., Tutka S., Tovtyn A. (TrebiSov)
Laparoskopicka hernioplastika 3D sietkou bez fixacie

19.00 Spoloéenska veéera



Sobota - 21. april 2012

9.00 - 11.00 C€revo, Nahle brusné prihody, Prsnik, Varia

Predsednictvo: Dostalik, Pechan, Johanes, Marko

Marko L., Vladovi¢ P., Koren R. (Banské& Bystrica)
Doporucéenia a typy na zlepSenie pri kolorektalnej chirurgii

Dostalik J., Martinek L., Gunkova P., Gunka I., Mazur M., Richter V. (Ostrava)
NOSE (Natural Orifice Specimen Extraction) v kombinaci s laparoskopickou resekci
rektosigmoidea

Vrzgula A. (KoSice)
SILS operéacie hrubého ¢reva

Véana J., Kroupa K., Johanes R., Zacek M., Babi$ B. (Zilina)
Laparoskopia pri lokalne pokroé¢ilom kolorektalnom karcinéme?

Duleba E., Micunek J. (Topolcany)
Resekcia €éreva pri divertikularnom ochoreni éreva - kedy, korko, ako (laparoskopicka
versus open resekcia)

Dobrovodsky A., Keher M., Danaj M., Skuta R. (Trnava)
Orr-Loygue rektopexia - alternativa chirurgickej liecby dysfunkcie panvoveho dna

Brunéak P., Pel¢ J., Mahmoud Z., Ciéel S. (Luéenec)
Je laparoskopické oSetrenie perforformovaného gastroduodenalneho vredu bezpeéné?

Babis B., Vana J., Johanes R. (Zilina)
Laparoskopia pri nahlych prihodach brusnych - kedy?

Turcan ., Toth C, Miklas P., Babiakova D., Beerova M., MikSikova I. (Banska Bystrica)
Miniinavzyvne chirurgické rieSenia nehmatného karcindmu prsnika ,,SNOLL"“ metddou

Matuska I., Habrman D., Wursterova K. (Nové Zamky)
Exenteracia axily pri malignémoch prsnika s pouzitim Harmonického skalpela

Marko L., Kokorak L., Markova A. (Banské& Bystrica)
Prevencia tromboembolizmu v laparoskopii

Babiak L., Kukla K. (Prievidza)
Kedy a v ktorom Stadiu operovat hemoroidy metédou H.A.L. a R.A.R.



ORGANIZACNE POKYNY

Registracia : plati sa pri registracii

Vo vstupnej hale hotela Partizan na Taloch
registracny poplatok :

Lekari — 20,- Eur - do 35 rokov 10,- Eur
SZP - 3,- Eur

Registrovani U¢astnici maju hradenu veceru !

Odborné prispevky :
doba trvania prednasky max. 7 minut, diskusia 3 minuaty

Obrazova dokumentécia :
dataprojekcia, videoprojekcia

Ubytovanie :
zabezpecuje si kazdy ucastnik v hoteli Partizan na Taloch
poplatky sa hradia na recepcii hotela

Sekretariat kongresu :

Chirurgicka klinika SZU a FNsP-FDR Banské& Bystrica
Nam.L.Svobodu 1, 975 17 Banska Bystrica

Tel: +421-48-4412156 Fax: +421-48-4412121
E-mail: pkothaj@nspbb.sk, Imarko@nspbb.sk
Internet: www.schs.sk, www.laparoskopia.info

Organizatori kongresu :

Slovenska chirurgicka spolo¢nost SLS
Nemocnica F.D.Roosevelta Banska Bystrica
Marko BB, s.r.o.

Kreditné ohodnotenie akcie - SACCME :
Aktivha ucast - 10 kreditov, spoluautor 5kreditov (max. prvi dvaja za autorom)
pasivna Ucast — 4 kredity 1. den, 2 kredity 2. denn — spolu 6 kreditov

Obedy :
moznost zakUpit listky na obedy na reqistrécii do 11,00 !!




Organizaény vybor :

Prof. MUDr.Peter Kothaj, Ph.D.

Doc. MUDr. Eubomir Marko, Ph.D.

MUDr.
MUDr.
MUDr.
MUDr.
MUDr.
MUDr.

Peter Vladovic
Roman Koren
Alena Markova
Lukas Kokorak
Igor Slobodnik
Martin Zacik

Partneri podujatia

GLAXO-SMITH-KLINE

HARTMANN - RICO
COVIDIEN
ULTRAMED
OLYMPUS Czech Group
NOVARTIS
Fresenius Kabi
Roche
JOHNSON & JOHNSON
Dina-Hitex
Hikma
B. Braun
Convatec - Versium
Zentiva
Teleflex
ELLA
Comesa CZ
Radix
Medilas
Rous CZ
Lohman Rauscher
Thuasne
Biomedica Slovakia






Aesculap”
EinsteinVision®

‘ ) Al , Robotom asistovana laparoskopia spolu s unikatnou

4 \ R\ pm— o kvalitou obrazu definuje Gplne nové meradla v chirurgii.
3 . A Najmodernejsia technoldégia 3D Full HD, mimoriadne
kvalitny 32" monitor a najma robotické rameno prinasaju
do konvenénej laparoskopie nové Standardy:

= perfektny prehlad a orientacia v opera¢nom poli,
= (plna istota v pohybe nastrojmi a znizenie rizika komplikacii,
= optimalna koordinacia oka a ruky zrychluje operaciu
a zniZuje Unavu operatéra,
= idealne pre delikatne a technicky najnaro¢nejsie operacie,
= bezproblémové zvladnutie laparoskopickej operaénej techniky
pre mladych chirurgov.

Sme presvedceni, ze 3D technoldgia sa bude na operaénych
salach pocas niekolkych nasledujucich rokov vyuzivat

v €oraz vacsej miere. NaSim cielom je tento trend plne
podporovat prostrednictvom inovativneho systému
EinsteinVision®.

Pripojte sa k nam na Facebooku
Endoskopie - novinky, trendy, zkusenosti

B. Braun Medical s.r.o. | Divizia Aesculap B ‘ BRAUN
Handlovska 19 | SK-851 01 Bratislava

Tel. +421-2-638 38 920 | www.bbraun.sk SHARING EXPERTISE

Aesculap je registrovana obchodna znacka Skupiny B. Braun
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Jeden GENERATOR obsahuje dve technolégie:
HARMONICKY SKALPEL
a POKROCILY BIPOLAR.

e Harmonicky skalpel a EnSeal — pokrocily bipolar,
obe technoldgie v jednom generatore s moznostou
pouzitia vSetkych sucasnych instrumentov.

 Univerzalny konektor a automatické rozpoznanie
jednotlivych instrumentov.

« Dotykovy display na rychlu a jednoduchu pripravu ; /
a operovanie. y

« Intuitivne ovladanie

. Yy’
« Upgradovatelny software

Ethicon Endo- Surgery

Generator

For HARMONIC®. For ENSEAL. For the future.

ot oo
e000¢ [thicon

*%ee. Endo-Surgery

Johnson&Johnson, s.r.0., Plynarenska 7/B, 824 78 Bratislava, Slovenska republika



ETHICON ENDO-SURGERY - INOVACIE ROKU 2012

Enseal 22532 cehicon

teee: Endo-Surgery

ENSEAL® G2 Tissue Sealer

Druha generacie bipolarnej technoldgie.
Siroké spektrum vyuzitia na otvorené aj laparoskopické zakroky.

achelonflex  i#8 e

*an
ENDOUPATH S TAPLEHR +es0e. Endo-Surgery

Powered ECHELON FLEX ® Endostapler

Kompresia so stabilitou.
Sila s kontrolou.




