Rocnik XVII
2013




04_reklama Marko 01-2013 18.03.13 9:21:11 Page 1 %

PREDSTAVUJEME
ETHICON ETHICON

SECURESTRAP B PHYSIOMESH

5mm Absorbable Strap Fixation Device Flexible Composite Mesh

vzacnu zhodu v rieseni hernii

PEUNOST
"\PRUZNOST

v N
—
A _

.- Makroporézna sietka umoziuje vybornu integraciu
parietalneho tkaniva >

- Sietka je pokryta filmom z materidlu MONOCRYL™
(polyglecaprone 25), ktory je U¢innou antiadhéznou
bariérou "**

* Vynimocna peropera¢na manipulacia. Lahké
umiestnenie vdaka prilnutiu sietky k brusnej stene!

\é . a
- Unikatny dizajn absorbovatelnej svorky vyuziva dva '
body fixacie, presahuje tak vlakna aj makroporéznych
sietok. '
- Viyborné fixacné vlastnosti sietky aj v pripade
zavedenia svorky pod réznymi uhlami.’
- Nizkoprofilova svorka minimalizuje

\ kontakt s vnitornostami.’ J

Hotline: (+421) 2 5727 9512, alebo navstivte www.ethiconsecurestrap.coma www.ethiconphysiomesh.com

* Dokazané na zvieracom modely.

Referencie:

1. Data on file. Ethicon, Inc. 2. Pascual G, Rodriguez M, Gomez-Gil V,Garcia-Honduvilla N, Bujan J, Bellon JM. Early tissue incorporation

and collagen deposition in lightweight polypropylene meshes: bioassay in an experimental model of ventral hernia. Surgery. 2008; E T H l C O N"’ HERNIA SOLUTIONS
144(3): 427-436. 3. diZerega, G. Peritoneal Surgery. New York, NY: Springer-Verlag; 1999:4-31. Together for life

Kompletné informacie o produktoch néjdete v pribalovom letaku.

©Ethicon, Inc. 2011 EP-278-11-7/13

\\




Miniinvazivna
chirurgia a endoskopia

chirurgia suéasnosti

I/ 2013

Séfredaktor : Doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc

Vykonny redaktor: Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

Redakc¢na rada ( abecedne ) :

MUDr. Marian Bakos, Ph.D., Nitra, SR_

Prof. MUDr. Ivan Capov, CSc - Brno, CR _

Doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc - Ostrava, CR )
Prof. MUDr. Alexander Ferko, CSc., Hradec Kralové, CR
Prof. MUDr. Martin Fried, CSc - Praha, CR

Doc. MUDr. Roman Havlik, PhD. - Olomouc, CR

MUDr. Rastislav Johanes — Zilina, SR )

Prof. MUDr. Zdenék Kala, CSc., Brno-Bohunice, CR
MUDr. Peter Molnar, B. Bystrica, SR

Prof. Paolo Miccoli, MD - Pisa, Taliansko ;

Doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc - Olomouc, CR

Prof. Roman Slodicka, MD, PhD — Al Ain, United Arab Emirates
Doc. MUDr. Pavel Zonc¢a, Ph.D., FRCS, Ostrava, CR
Prof. Carsten Zornig, MD - Hamburg, Nemecko

E-mail : markolubo @orangemail.sk

Cislo vychddza za podpory :
JOHNSON&JOHNSON
GlaxoSmithKline



Strana 2 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2013

ADRESAR SPONZORUJUCICH FIRIEM

JOHNSON & JOHNSON SLOVAKIA s.r.o0.
Plynarenska 7/B, 824 78 Bratislava 26

GlaxoSmithKline Slovakia, sr.o.,
Galvaniho 7/A, 821 04 Bratislava



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I / 2013 Strana 3

OBSAH
ONKOCHIRURGIA
Pelikan A., Tulinsky L., Zon¢a P., Vavra P., lhnat P. : K chirurgické l1é¢bé kolorektalniho karcinomu ve
V= U R = (o B O 1Y PP ORR U UPTPPIRS 4

LAPAROSKOPICKA CHIRURGIA

Gunka I., Pelikan A., Dostalik J., Zon¢a P., Martinek L., Gurikova P. : Laparoskopicka korekce
syndromu horni MESENEIICKE tEPNY ..ooeiei i e e e e e e e e e e e e e nrnraeeaaeeenan 8

AKUTNA CHIRURGIA
Hanzel J., Mokry M. : Leiomyosarkém ako pri€ina invaginacie tenkého ¢reva. Kazuistika................... 12

AKUTNA CHIRURGIA
Koto¢ J. : Sucasna diagnostika a lie¢ba biliarneho ilea

LAPAROSKOPICKA CHIRURGIA
Kokorak L., Marko L. : Bariatricko - metabolicka chirurgia : €ast 1. histéria a vyvoj bariatrickych
17071201 10 TR PRPROP 18

KONGRESY, SPRAVY

Marko L. : GIST/NET gols, Atény. Poznamky k chirurgickej lie€be GIST..........ccoccveiiiiiii i, 21
Szépe P. : GIST/NET gols, Atény. Najnov&i pohlad patoléga na problematiku GIST-ov...................... 23
Duda M., Molnér P. : Recenzie knihy, Marko Lubomir a kol. : Miniinvazivna chirurgia a endoskopia..26
Marko L. : Obrazové spomienky na kongres na Taloch - 23. 11. 2012 ......ccooiiiiiiiiiiiee e 28
Marko L., Bella B. : Staplerova technika — od roku 1909 aZ po SUCASNOSY .........ceeveeeeiierenieeenieeeeeen. 30

POKYNY PRE PRISPIEVATELOV :

Prispevok je potrebné zaslat' v dvoch exemplaroch

v nasledovnej Uprave :

1. Nazov ¢lanku

2. Autori - krstné meno skratkou, priezvisko celé ( pri
autoroch z viacerych pracovisk oznacit’ autorov
cislami a potom rozpisat’ pracoviska podra Cisiel )

SEKRETARIAT A INFORMACIE :
p. Eva Dédi¢ova —-FNsP FD Roosevelta
Banska Bystrica, tel. - 048 - 441 2100

LEHDY I ADRESA TLAGIARNE :
Sl,’!'fn -’maxm’lalne HOuEELey DUO PRINT, s.r.o., L.Podjavorinskej 5, Nové Mesto nad
. Krucové slova Vahom

Summary - anglicky suhrn

Key words - kiti¢ové slova v anglictine

. Uvod - uviest’ v kratkosti problematiku, o ktorej bude
¢lanok pojednavat’

PNO G AW

Registracné islo ministerstva kultury SR : 1838 / 98
MEDZINARODNE CISLO ISSN : ISSN 1336 — 6572
EAN - 9771336657008

9, Metodika a subor pacientov
10. Vysledky X . . . p
11. Diskusia Casopis nepresiel odbornou jazykovou upravou
12. Zaver CASOPIS JE RECENZOVANY
13. Literatura - v texte ¢islami v zatvorkach, v zozname
literatiry uvadzat’ vSetkych autorov, nazov citacie, Elektronicka forma ¢asopisu na www stranke :

nazov casopisu, alebo knihy, rok, roc¢nik, strany.

. bELL www.laparoskopia.info
Maximalne 15 citacii

http://www.operacie.laparoskopia.info

Adresa vydavatela, distributora a redaktora :

MARKO BB spol. s r.o.

T H K 25, 974 01 Banska Bystrica

tel. - 048 - 441 22 30, E - mail - markolubo@orangemail.sk

ADRESA REDAKCIE :
Marko BB, spol. s r.o.
Nad Plazou 17, 974 01 Banska Bystrica




Strana 4 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I / 2013

K chirurgickeé lécbé kolorektalniho karcinomu ve
véku nad 70 let

Pelikan A., Tulinsky L., Zon¢a P., Vavra P., lhnat P.
Chirugicka klinika FNO Ostrava a Lékarska fakulta OU Ostrava
Prednosta : Doc. MUDr. Pavel Zonéa, PhD., FRCS

Souhrn

Pokroky v operacni technice i v perioperacni péCi rozsifuji a zpristupriuji paletu operacnich
vykont a postupl stale vice i ve vysSSi vekové skupiné nemocnych. V dusledku patofyziologickych
zmén je vsak reakce organizmu na operacni zdkrok ve stari vyrazné odlisnd. Zatim co mladsi
nemocny snese i urcité neprijemné nasledky chirurgického vykonu, u starsiho nemocného ma
operace sledovat predevsim docileni maximalniho pocitu bezobtiZnosti viici okoli i vici sobé samému
a méla by odstranit i pocit osobniho diskomfortu. Proto cilem chirurgické Iécby u seniord ve vy$sim
véku v lécbe kolorektalniho karcinomu, je nutné kldst diraz predevsim na kvalitu Zivota. V tomto
sméru hraji daleZitou roli operacni vykony bez stomie, vykony provddéné zkusenym operatérem a
také centralizace pacienti na oddélenich zabyvajicich se onkologickou chirurgii a geriatrickou
chirurgii, nevyjimaje psychosocidini pci.

Klicové slova
Kolorektéini karcinom, kvalita Zivota, laparoskopie, kolostomie, onkochirurgie, geriatrie,
psychosocialni péce

Pelikan A., Tulinsky L., Zonca P., Vavra P., lhnat P.:
To the Surgical Treatment of the Colorectal cancer in the Age over 70 years

Summary
Progress of operating technique and perioperative care extends and makes available the

spectrum of operating procedures more and more also in elderly. Due to pathophysiological changes
is the organism reaction on operative procedure in elderly notably different. While the young patient
can tolerate the operation without problem the older patient has to make a good impression for himself
and for his vinicity. The patient has to feel after operation without any discomfort. Therefore the aim of
surgical treatment of colorectal cancer in elderly is necessary to put emphasis mainly on quality of life.
In this direction a very important part includes operative procedures without stomy, procedures
performed by experienced surgeon and cetralisation of patiens to wards deal with oncologic surgery or
geriatric surgery including psychosocial care.

Key words : colorectal cancer, quality of life, laparoscopy, colostomy, oncologic surgery, geriatrics,
psychosocial care

Uvod

Studii o vyskytu kolorektalniho karcinomu
u nemocnych ve véku nad 70 let jsme prvykrat
publikovali jiz vroce 1984, a nasledné i
v zahrani¢i v roce 1994. Opakované jsme také
publikovali v slovenském Casopise Miniinvazivna
chirurgia a endoskopia, chirurgia su¢asnosti dvé
prace o chirurgii stenotického karcinomu rekta.
Zde jsme zdlraznili vrdzném pisemnictvi
publikovany fakt, 2e Ceské republice patfilo v
mortalit¢ karcinomu rekta u muzd smutné
prvenstvi na svété. Nyni dle dostupnych statistik
v soudasnosti patfi Ceské republice tfeti misto na
svété, nejen v mortalité ale i ve vyskytu tohoto
onemocnéni /Ferlay a kol., 2008/. | pfi Castecném
zlepSeni vc€asné intervence, ani dnes nejsme
plné spokojeni s vysledky chirurgické lé¢by, pro

Casty vyskyt paliativnich vykond. Situace je
vyrazné hor$i u pacientd ve vySsi vékové
skuping, kde jiz samotny delSi operacni vykon
muze zpUsobit zavazné komplikace ohrozujici
zivot klienta. Proto v na$i dal§i praci jsme se
zameéfili jsme se na skupinu pacientd ve véku
nad 70 let s diagnézou kolorektalniho karcinomu.

V této vékové skupiné pacientl jsou
zvyraznény obavy nemocného, zda se vibec
nechat operovat a mnohokrat si pfeje od operace
odstoupit, pokud hrozi permanentni stomie.
Rozhodnuti pacienta-seniora zda ma s operaci
souhlasit je ovlivhovano mnoha okolnostmi
véetné vlivu rodiny, pacientd s kterymi sdili
nemocni¢ni pokoj, jako i obavami z komplikaci a
dlouhodobého 1é¢eni. Nemocny Clovék ve vySSim
véku je egocentricky, podeziravy a boji se,



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I / 2013

e operace muze jeho zivot nasilné prerusit,
proto potfebuje a vyzaduje mnoho ohled(, taktu a
trpélivosti. To se uplatfiuje prfevazné u akutnich
onemocnéni a nelze se smifit s obvyklym
nazorem, ze nemocny ve stafi nema nadéji na
dlouhodobé preziti po obtiznéjSim vykonu. | ve
vyS8i vékové skupiné nemocnych je platné, ze
taktika a technika operacniho vykonu pro
kolorektalni karcinom, ma byt podfizena hlavni
zésadé lécby nadorl, to znamena kurativnimu
charakteru zakroku, jsouc si védomi, ze operacni
taktika i strategie je rGznd u nadord tlustého
stfeva a jina u nadoru rekta, hlavné u nizce
sedicich  nadord. Zasadné zdUraznujeme
radikalni blokové operace spocivajici
v kompletnim odstranéni nédoru az do zdravé
tkdné a odstranéni pfislusné lymfatické drenaze
/Bertelsen a kol., 2011/.

Dilezita je indikace adekvatniho
operacéniho postupu, ktery ma byt
individualizovan kazdému klientovi s dlirazem na
budouci kvalitu zivota /West a kol., 2010, Hoch
2012/. Pravé kvalita Zivota je v posledni dobé
jeden z celosvétové prosazovanych pozadavkd,
pfi lécbé nemocnych s nadorovym
onemocnénim. Operac¢ni taktika a pfipadna
adjuvantni lé¢ba, ma zabezpecit nekomplikovany
pooperaéni  priibéh, a to zpohledu nejen
celkovych a lokalnich komplikaci, ale hlavné
z pohledu kvality zivota /Pelikan a kol., 2012/.

Material, metodika a vysledky

V publikované studii se zaméfujeme na
akcentaci predoperacni filozofie u nemocnych
s kolorektalnim karcinomem ve vé&ku nad 70 let,
kde je nutné zvazit, za jakou cenu jsme schopni
odstranit, anebo alespofi zmirnit obtize klienta.
VSeobecné prednost maji operacni vykony, které
jsou podfizené jiz zminéné hlavni zasadé lécby
nadord, tj. kompletni odstranéni nadoru az do
zdravé tkané spolu s odstranénim pfislusné
lymfatické drenaze, pfiCemz striktiné dodrzujeme :
1/ pfesny a kompletni pfedoperacni staging
2/  standardizaci  chirurgické  |éCby
laparoskopické, tak oteviené/
3/ dusledné dlouhodobé pooperacni sledovani a
monitorovani pacientu

Pres vSechny pokroky a nové moznosti
v diagnostice je stale velkd ¢ast nadorl
indikovana k operaci v pokrocilém stadiu, proto
neni divu, Ze ve vy$Sim véku prevazuji na mnoha
pracovistich paliativni vykony nad radikalnimi.
V kazdém pfipadé ma operaéni postup
zabezpecit bezproblémovy pooperacéni pribéh i
naslednou péci, s dlrazem na zajisténi kvality
zivota. Vtéto praci jsme se zamérili pouze
okrajové na Ciselné zhodnoceni operaci rakoviny
tlustého stfeva a kone&niku na chirurgické klinice

/jak
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FNO v Ostravé za posledni dva roky, od 1. ledna
2011 do 31.12 2012, pficemz jsme porovnali
pocty operaci v jednotlivych rocich. V roce 2011
jsme hospitalizovali na chirurgické klinice FNO
v Ostravé 4223 nemocnych, z tohoto poctu bylo
operovanych 2957, tj. 70 % pfijatych pacientu.
Vroce 2012 se pocet pfijatych pacientl zvysil
pouze o jednoho na celkovy pocCet 4224
nemocnych a znich bylo operovanych 3034
pacientd, tj. 71,8 % nemocnych. Ve studii nas
zajimali i zmény v jednotlivych rocich v poctu
operovanych pro kolorektalni karcinom celkové, a
zase zvlast ve véku nad 70 let. V roce 2011 bylo
operovanych 168 pacientl s diagnézou karcinom
tlustého stfeva a koneéniku, z toho pacienti nad
70 let bylo 58, tj. 34.5 %. O rok pozdéji se pocet
operovanych zvysil na pocet 179 nemocnych i
pocet nemocnych ve véku nad 70 let na 62, ij.
34,6 %.

Z operacnich vykont bylo provedeno
76,7 % laparoskopicky, v Sesti pfipadech /4 + 2/
bylo nutné operaéni vykon konvertovat.
Z operacnich vykon(l byla indikovana celd paleta
vS8eobecné doporucovanych operacnich postup,
v zavislosti od lokalizace nadoru. Snazili jsme se
vyhnout pouhym stomiim, kdyz bylo nutné stomii
provést u nadoru rekta, postupovali jsme dle
Hartmanna, nebo jsme se snazili v akutni situaci
fesit obstrukci jinym zpusobem /Pelikan a kol.,
2012/.

Pri sledovani mortality za jednotliva
obdobi, vroce 2011 zemfelo do 30 dni od
operace z celé skupiny 14 pacientd, tj. 8,3 %.
Rok pozdéji zemrelo 10 pacientl tj. 5,6 %. V
skupin€ nemocnych nad 70 let Zivota, zemfelo
v kazdé skupiné osm nemocnych tj. 13,7 % resp.
12.9 %. | z téchto relativné malych ¢&isel je mozné
usuzovat na horsi prognézu pacientll po operaci
pro kolorektalni karcinom potvrzuijici i jiné studie.
Umrti na chirurgickou komplikaci bylo ve skupiné
pacientl nad 70 let pouze jednou v kazdém roce.

Diskuse

Jednotlivé typy operaci u kolorektalniho
karcinomu se indikuji na zakladé zhodnoceni
klinického stavu klienta, vSech predoperacnich
vySetfeni, rektoskopie, endosonografie,
kolonoskopie, vySetfeni  onkomarkeri, CT
vySetfeni bficha, s prognostickym zhodnocenim
klinického stavu z hlediska ocekavané kvality
zivota. Také klademe pozadavek na patologické
vySetfeni preparatu, aby bylo vySetfeno
minimalné 12 lymfatickych uzlin u radikalnich
operaci. V publikované studii jsme se zamérili
vice na zdlraznéni, jak zabezpecit kvalitu Zivota
nemocnych s kolorektalnim karcinomem, nez
popisovat jednotlivé operacni vykony a postupy.
V smyslu moderni  koncepce  fast-track
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perioperative care®, tj. perioperaéni péce,
vedouci k posileni poopera¢niho zotaveni. Tento
program zaved! jiz vroce 1995 Kehlet a kol.,

spocivajici v multidisciplinarnim pFistupu,
zahrnujici  pfedopera¢ni péci s  klinickym
zhodnocenim klienta, perioperaéni vysokou

oxigenaci, aktivni prevenci hypotermie, epiduralni
analgesii, vynechani predoperacni pfipravy
tlustého  stfeva, i pooperacni  aplikaci
nasogastrické sondy a drenazi bfidni dutiny.
Antimikrobialni prevence je systémova,
kratkodoba, mnohokrat pouze vjedné davce
/Wilmore a Kehlet, 2008/. Tuto metodu jsme
Uspésné u 16 pacientd s kolorektalnim
karcinomem, ve vékové skupiné nad 70 pouze u
4 nemocnych.

V pripravé  koperaci maji starSi
nemocni  podstoupit stejnd  prfedoperacni
vySetfeni jako nemocni mladsi, ale zvy$enou
pozornost vénujeme také dalSim faktordm, ke
kterym patii zmény ve funkcich organi a zmény
ve funk&nim stavu tkani, spocivajici v redukci
elasticity tkani s ukladanim kalcia a cholesterolu,
jako projevu celkové postupné degenerace.
ZmenSeni minutového objemu kolujici krve,
omezena pohyblivost hrudniku a branice,
vyrazné omezuje vyménu plynd, k ¢emu pfispiva
i zmenSeny pocet alveol. Jejich dilatace a
postupny zanik drobnych kapilar probihajicich
v interalveolarnich septech vede k poklesu vitalni
kapacity. Vice nez 30 % pokles glomerularni
filtrace se snizenou schopnosti koncentrovat
mo¢ a zmenSeni reninové odpovédi na
objemové ztraty vedou Kk zvySenému riziku
ledvinového selhani a zvySené citlivosti na pokles
volumu pfi operaci.

K peroperacni citlivosti na hypovolémii
pfispiva snizena aktivita sinusového uzliku a
ubyvani tkani srde¢niho prevodniho systému se
vznikem arytmii a omezené schopnosti vyporadat
se s pretizenim cirkulace. Z uvedeného vyplyva,
ze operacni vykon ma byt dle moznosti bez
vétsich krevnich ztrat a privodni hypotenze,
pfijatelné délky operaéniho vykonu, to znamena
do jeden a pul az dvou hodin. Ddraz klademe na
jemnou manipulaci s tkdnémi, jemnou techniku
Siti  anastomézy bez anemizace okrajl
resekovanych ¢asti, kratkodobou antibiotickou
[éCbu a také na ocisténi bfiSni dutiny a operaéni
rany /West a kol., 2010, Bertelsen a kol., 2011/.

Nemocny po jakékoliv vétSi operaci na
zazivacim traktu se c&asto nevrati prfesné do
stavu, v jakém byl pfed onemocnénim, a tak se
musi pfizpGsobit novym Zivotnim podminkam
/Pelikan, 1985/, K tomu mu pomaha i
rehabilitace, ktera se nyni koncentruje komplexné
na fyzické, socidlni a emocionalni potreby.
V minulosti byla rehabilitace chapana jen jako
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korekce urcitého deficitu nebo defektu vzniklému
po chirurgické Iécbé a byla ¢asto nedostatecna a
fragmentovana. Postupné, ale hlavné
v poslednich desitiletich se pozornost obraci na
sledovani pojmu ,quality of life” s cilem zlepSit
kvalitu zivota nemocného, to si vSak vyzaduje
uzkou spolupraci pacienta, jeho rodiny s
profesionalnim tymem zdravotnickym pracovniku
/internista-gerontolog, anestesiolog, dietolog,
psycholog, fyzioterapeut, atd./ zkuSenych s praci
se seniory. Do této kategorie péce o nemocné je
nutné zaradit i novy termin ,prehabilitace” to

znamena intervenci jiz na zacatku lécby,
k zlepSeni  funkéni  kapacity = nemocného,
v pfedvidani jeho fyziologické nepohody az

stresu /Carli a kol., 2010/. V neposledni fadé je
vSeobecny konsenzus v povinnosti |ékarfe tiSit
bolest a zmirfovat daldi nepfijemné pfiznaky
pacientd po operaci, ale hlavné u pokrocilych
zhoubnych nédorl, kde hraje dllezitou roli
anestesiolog zabyvajici se analgezii. Stejné
ddlezitou roli, pravé u nemocnych ve vysSsi
vékové skupingé hraje psychosocialni péce.
Jacobsen /2009/ ji popisuje jako souhrn
vymezenych rdznych, ale klicovych ¢asti péce,
souvisejicich s realizaci psychickych, socialnich
a behaviordlnich funkci. Sougasné zahrnuje
lé¢bu psychického stradani a lé¢i rizné télesné
pfiznaky, jako napf. nespavost, unavu,
nechutenstvi, ale i poruchy chovani, které je také
mozné  ovlivnit  psychosocialni intervenci.
Kone¢nym cilem je tak vytvofit novy pfistup
k péci o nemocné, které zdUrazni komplexni
zjitovani a naplhovani potfeb nemocného,
k Cemu jsou vSak potfebné odborné znalosti
odborného personalu.

Zavér

Kdyz sledujeme poslednich dvé desetileti
a soucasnost, vidime, ze chirurgie nepretrzité
prechazi zménami, které byly jesté prfed nékolika
lety nepredstavitelné. Kdo mohl predpokladat, ze
bfisni operace je mozné provést jenom pomoci
nastroju zavedenych do bfi$ni dutiny pouze pres
malé incize, nebo na dalku operovat pomoci
telemostu. Také zjiStujeme, stédle vic, ze
k zdsadnim zménam dochazi na vSech urovnich
chirurgie, filosofii samotné chirurgie a hlavné jiz
zminovany diraz na kvalitu Zivota.

Cilem prace bylo poukazat na nové
moznosti perioperacni péce v chirurgické lécby
kolorektalniho karcinomu, s poukazanim také na
dosazené vysledky na naSem pracovisti, i kdyz
jen okrajové. Jak je na rdznych udrovnich
zddraziiovana vcasnd diagnéza karcinomu,
neustéle se objevuji pozdné stanovené diagndzy.
Je potiebné zdlraznit, Ze se na tom podili i sam
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ddvodd rGzné priznaky, napf. unavenost, anémie,
unik stolice, pfitomnost hlenu pfi defekaci, nebo
krvaceni z kone¢niku a ze strachu nebo studu se
neda odborné véas vysetfit.

Pfes vSechny moderni diagnostické
metody, osvétovou ¢innost, prevenci a zlepSujici
se vc€asnou diagnostiku, nadale pouze 50
procent nadord Ize 1é¢it kurativné, coz
dokumentuji vysledky Iééby z mnoha pracovist.
V osmdeséatych létech minulého stoleti jsme
mnohokrat prezentovali na rdznych kongresech a
publikovali poZzadavek v roce 1984 v Praktickém
IékaFi, na vytvofeni onkochirurgickych ambulanci
a samostatné onkochirurgické specializace, coz
se nakonec v posledni dobé konecné podafilo.

Nyni se zasazujeme o vytvofeni
geriatrickych  center ve vSech  vétSich
Literatura
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nemocnicich, protoze nemocny ve vysSSim po
jakékoliv zavazné operaci na zazivacim traktu se
Casto nevrati pfesné do stavu, v jakém byl pfed
onemocnénim, a musi se pfizplsobit novym
zivotnim podminkam, hlavné u karcinomu rekta,
nebo  generalizovaného  nadoru  tracniku
s vytvofenim  permanentni  stomie.  Proto,
z moderniho pohledu ma perioperaéni péce
zabezpecit zlepSeni kvality zivota nemocného i
na urovni jeho psychosomatickych a socialnich
potfeb. To si vSak vyzaduje Uzkou spolupraci
pacienta, s profesionalnim tymem zdravotnickym
pracovnik(l — gerontologli, zkuSenych s praci se
seniory, ktefi jsou v Uzce navazné spolupraci na
jednom klinickém pracovisti.
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Laparoskopicka korekce syndromu
horni mesenterické tepny

Gunka l., Pelikan A., Dostalik J., Zon¢a P., Martinek L., Gurikova P.
Chirurgicka klinika FNO Ostrava a Lékarska fakulta OU Ostrava
Prednosta : Doc. MUDr. Pavel Zon&a, PhD., FRCS

Souhrn
Syndrom horni mesenterické tepny je charakterizovdn Zivot ohroZujicim utlakem treti ¢asti
dvandctniku. Tuto kompresi zplsobuje komprese mezi brisni aortou a prekryvajici horni
mesenterickou tepnou. Obvykle se zahajuje léCba konzervativné a chirurgicky vykon by mél byt
indikovan, pokud tato konzervativni lécba selze. Metodou volby je pak chirurgické provedeni
duodenojejunostomie, obvykle otevienou cestou. V nasi studii popisujeme duodenojejunostomii
provedenou laparoskopicky u 27 letého muze, s kompresi duodena pri syndromu horni mesentericke
tepny, s vybornym Iéebnym efektem.
mesenterickad duodenum,

Klicova slova Horni

duodenojejunostomie

tepna, komprese, laparoskopicka

Gunka l., Pelikan A., Dostalik J., Zon¢a P., Martinek L., Gurikova P.
Laparoscopic repair of superior mesenteric artery syndrome

Summary
Superior mesenteric artery syndrome is caused by compression of the third part of duodenum

between the abdominal aorta and the superior mesenteric artery. Conservative approach is usually the
initial treatment approach. Surgery should be considered after conservative therapy has failed.
Duodenojejunostomy is the procedure of choice, usually done by open surgery. We descibe in our
study the laparoscopic duodenojejunostomyon 27 years old man with compression of duodenum due
to superior mesenteric artery syndrome with excellent therapeutic outcome.

Key words : Superior mesenteric artery, duodenum, compression, laparoscopic duodenojejunostomy

Uvod

Cévni komprese duodena je nezvykla
forma vysoké intestinalni obstrukce. Prvnikrat
byla popsana Rokitanskym vroce 1861 /1/.
Nasledné Wilkie vroce 1927 popsal souborné
dilo o 75 pfipadech obstrukce /2/. V prabéhu
dalSich let tento typ utlaku duodena byl
oznacovan i pod jinymi nazvy, napf. : syndrom
arterio-mesenterické duodenalni komprese, cast
syndrom, chronicky duodenalini ileus, nebo také
Wilkieho syndrom.

Pod pojmem syndromu horni
mesenterické tepny se rozumi komprese tfeti
¢asti duodena, mezi horni mesenterickou tepnou
a aortou, co vede k vnéjSi obstrukci duodena. |
kdyz tento syndrom od svého vzniku byl
mnohokrat publikovan, podle nékterych autort se
syndrom vyskytuje velice vzacné a je casto
nespravne, resp. nepfesné zhodnocen /3/. Ztrata
hmotnosti klienta mlze byt duilezitou pficinou
syndromu, protoze mesentericky, ale i
retroperitonedlni redukce tuku muze zpuUsobit
uzky uhel a zmeénit vzdalenost mezi horni
mesenterickou tepnou a abdominalnim uUsekem
aorty /4,5/. Charakteristické symptomy zahrnuji

bolest v epigastriu objevujici se po jidle, zvraceni
s pfimési Zlue, nechutenstvi, hubnuti a Casty
ustup potizi v klecici poloze.

Vzhledem na uvedené potize, je mnoho
konzervativnich |é¢ebnych pfistupd k tomuto
syndromu, ale chirurgicky pfistup je pfi pfesné
diagnéze syndromu metodou volby.

Soubor, metoda a vysledky

Mlady, 27 - lety muz s pétimési¢ni
anamnézou ob&asného zvraceni, pocitem piného
nadbfidku s bolestmi v nadbfiSku byl pfijaty na
Chirurgickou kliniku FNO v Ostravé. Mimo
evidentni palpacni bolestivosti a znamek
dispenze v nadbfiSku bylo klinické vySetfeni bez
patologického nalezu. Z laboratornich vysledku
pfi rutinnim vySetfeni krve, nalezeny pouze
zvy8ené hodnoty bilych krvinek (15,4x10%/).
Ultrasonografie bficha byla normaini.
Gastroskopie odhalila lehkou gastritidu, bez
evidence obstrukce v prvni, nebo druhé casti
dvanactniku. Rtg vySetfeni pasaze horni Casti
GIT demonstrovalo hypotonii a dispenzi druhé
¢asti duodena a pretrvavajici kontrast v tfeti ¢asti
duodena, zplsobeny vnéj§im tlakem (Obr.1).
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Také bylo evidentni signifikantni zpozZdéni
pasaze kontrastu timto usekem GIT. Diagnéza

syndromu horni mesenterické tepny byla
stanovena pomoci CT a angiografie, které
odhalily utlak dvanactniku v drovni  horni

mesenterické tepny, snizenim vzdalenosti mezi
aortou a touto tepnou na 7 mm s ostrym a uzkym
Uhlem odstupu horni mesenterické tepny (Obr.2).

Protoze konzervativni |écba dietnim a
medikamentéznim  rezimem  selhala, byla
indikovana metoda duodenojejunostomie
laparoskopickym pfistupem. V celkové anestézii
jsme pouzily &tyfi porty. Laparoskop byl zaveden
pfes 10 mm port pod pupkem. Jeden 12 mm port
byl zaveden do levého mezogastria, dalsi 10 mm
port do pravého mezogastria a posledni 5 mm
port do levého hypochondria. Pfi revizi bfisni
dutiny bylo nalezeno dilatované duodenum pod
pficnym traCnikem, smérem k horni mesenterické
tepné. Zbyvajici &ast tenkého stfeva byla
normalni, bez patologického nalezu. Po uvolnéni
peritonea z duodena pod tracnikem, proximalni
¢ast jejuna byla mobilizovana /pfiblizné 20 cm od
duodenojejunalniho spojeni/ a fixacnimi stehy
pfipojena k duodenu. Kratkd duodenotomie a
enterotomie byla provedena pomoci
harmonického  skalpelu  (Olympus  SEPS
Endoscope; Olympus, Tokyo, Japan). Pfes 12
mm port byla vytvofena pomoci 45mm EndoGIA
stapler (TYCO/U.S. Surgical, Norwalk, CT, USA)
duodenojejunostomie (Obr. 3).

Vzniklad enterotomie byla uzaviena ve
dvou vrstvach pokracujicim stehem, tenky drén
zaveden k anastoméze a néasledné odstranéni
portd. Operacni ¢as byl 110 minut, pooperacéni
obdobi probéhlo bez komplikaci s hospitalizaci
trvajici 4 dny. V dalSim obdobi byl klient bez
jakychkoliv potizi. Mésic po operaci kontroini
pasaz zazivacim ustrojim prokazala adekvatni,
funkéni anastomodzu.

Diskuse
Jiz byl zdlraznén  mechanizmus
syndromu horni mesenterické tepny, ktery

zplsobuje vnéjsi kompresi dvanactniku, uzkym a
ostrym aortomesenterickym uhlem i vzdalenosti
této tepny pfi odstupu z aorty. Jsou zname ale i
jiné priciny komprese duodena, napf. vysoka
inzerce duodena v urovni Treitzova ligamenta
s nizkym odstupem tepny, nebo komprese
duodena intraperitonedlnimi srlsty /8/. Potize,
které mohou vést k syndromu horni mesenterické
tepny jsou rozdéleny do péti skupin :

a/ zavazné Kkachektizujici onemocnéni,
rakovina, popaleniny

b/ zdvazné poranéni, napf. mozkové trauma
¢/ dlouhodobé nemoci, deformity, poranéni
patefe

napr.
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d/ dietni poruchy, napf. anorexie, malabsorbce
e/ rlizné, delsi dobu trvajici a nezlepsujici se
pooperacni stavy /6,7/.

Klinicky obraz zahrnuje opakovanou,
periodickou bolest v nadbfiSku, zvraceni, pocity
nadymani, nechutenstvi atd. Pfiznaky ustupuji
v pfedklonu, nebo vKklegici pozici /4,6,7/.
Diagnéza muze byt stanovena na klinickém
obrazu  nemoci, radiologickém  potvrzeni
komprese duodena pomoci baryového kontrastu
duodenografii. Radiologické kritéria zahrnuji
dilataci prvni a druhé c¢asti dvanactniku,
s moznou dilataci i zaludku, antiperistaltickou
proudem barya proximalné k obstrukci. Soucasné
je patrné zpomalené vyprazdiiovani a zpomaleny
transit dvandctniku, trvajici 4 az 6 hodin. Ustup
potizi umoznuje pozice pacienta snizujici tah
mesenteria tenkého stfeva /6,7/. Opakované se
zdlraznuje, ze pasdz horni Casti zazivajiciho
ustroji musi byt provedeno v akutnim stadiu
vyraznych bolesti, jinak radiologicka potvrzeni
diagnézy mlze chybét /8,9/. CT angiografie je
efektivni metoda pro zjisténi
aortomesenterického uhlu a také vzdalenosti
mezi mesenterickou tepnou a aortou. Normalni
velikost Uhlu je popisovana r(zné, ale variruje
mezi 25°-60° a vzdalenost mezi témito dvéma
tepnami je 10-20 mm. Podle nékterych autorl je
klicova jiz zminéna aortomesentericka
vzdalenost tepen a je dulezitgjsi nez
aortomesentericky uhel pfi vzniku komprese
duodena /6, 8, 10, 18/.

V literatufe je  popsanych  mnoho
lécebnych  postupll u  syndromu  horni
mesenterické tepny. VétSina pripadu je lécené
zprvu konzervativné davkovanim stravy v malych
porcich, nebo aplikaci a tekuté diety. Jini autofi

aplikuji vyzivu nasogastrickou sondou, nebo
plnou parenteraini vyzivou /4/. Polohovaci
manévry v prabéhu jidla a podavani léku

podporujici motilitu stfev mohou byt v nékterych
situacich také uspésné /11/.

Chirurgicky vykon se doporucuje pfi
selhani konzervativni |éCby. Chirurgicka lécba
nabizi operaéni postupy k uvolnéni duodenalni
obstrukce bypasem duodenojejunostomii,
gastrojejunostomii a Roux-en-Y duodenostomii.
Alternativni metodou hlavné u déti muize byt
aplikovana lyze Treitzova ligamenta v jeho fixaci,
¢imz v nékterych pfipadech je mozné zachovat
fyziologickou  stfevni  kontinuitu  /5,6,8,13/.
Duodenojejunostomie je vSak nyni povazovana
za metodu volby obvykle otevienym chirurgickym
vykonem /6,8,12/. Laparoskopicka
duodenojejunostomie nabizi vSechny vyhody
minimalni invazivni chirurgie, tj. méné bolestivy
zakrok, zkracenou dobu hospitalizace, v&asné;si
zotaveni, lepSi kosmeticky vysledek operace,
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i rychlejsi navrat pracovniho zafazeni. Do dneéni

doby bylo popsanych pouze minimum
laparoskopickych ~ duodenojejunostomii  pro
syndrom horni mesenterické tepny

/12,13,14,15,16,17/.

Zavér
Laparoskopicka duodenojejunostomie

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia I / 2013

mesenterické tepny. Popsany operacéni postup
poskytuje vSechny vyhody minimaini invazivni
chirurgie. Operacni vykon je bezpec¢ny, dostupny
technicky s vybornymi  vysledky, pficemz
operacni Cas, pooperacni zotavovani a délka
hospitalizace, jsou kratSi v porovnani s klasickym
operaénim zakrokem.

nabizi novy léCebny pfistup k syndromu horni

Obrazkova priloha

Obr.¢.2 CT angiogragie zobrazuje odstup
horni mesenterické tepny

Obr.¢. 1 Baryova pasaz Zaludkem
a duodenem s opozdénou evakuaci duodena

S AN

Obr.¢.3 Peroperacni zobrazeni laparoskopické konstrukce anastomézy
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Leiomyosarkom ako pri€ina invaginacie
tenkého c¢reva. Kazuistika.

Hanzel J., Mokry M.,

Chirurgické oddelenie MN prof. MUDr. Korca Zlaté Moravce

primar : MUDr. Jozef Hanzel

Suhrn

Autori v kazuistike popisuju pripad invagindcie tenkého creva u 25 ro¢nej pacientky na
podklade tumoru. Prevedend resekcia invaginovanej kfucky, anastomdza end to end. Histologicky

verifikovany leiomyosarkom.

Hanzel J., Mokry M.,

Leiomyosarcoma as a cause of intussusception of the small intestine. Case report.

Krucoveé slova : nddory tenkého ¢reva, invaginacia, leiomyosarkom

Sumary

The authors of the case report describe a case of intussusception of the small intestine in 25
year old female patient on the basis of tumor. Transferred resection intussuscepted loop end
anastomosis end-to end. Histologicaly confirmed leiomyosarcoma.

Key words : tumors of small intestine, invagination, leiomyosarcoma

Uvod

Invaginacia tenkého c¢reva v dospelom
veku je skér vzacna, viac ako 85% pripadov
invaginacie je v detskom veku. Pri obStrukcii
Creva u dospelych je invaginacia popisovana ako
pri¢ina v 1% pripadov / 1 /. Napriek tomu, ze
tenké ¢revo tvori najvacsiu Cast
gastrointestinalneho traktu, nadory tvoria iba 1-
5% vSetkych nadorov traviaceho traktu. Ich
incidencia stupa svekom, 80% pacientov je
starSich ako 40 rokov. NajcastejSou pricinou
invaginacie dospelych su benigne a maligne
polypovité nadory Creva /2 /. Benigne nadory
vyskytom vyznamne prevySuju maligne. Priznaky
byvaju €asto nesignifikantné, ako strata na véhe,
neurCité bolesti a trvaju niekedy dlhé obdobia.
Diagnostika tychto nadorov je casto obtiazna.

Kazuistika

25 ro¢na pacientka so Sest mesacnou
anamnézou bolesti brucha a postprandialnych
kf¢ov bola opakovane vysetrend u obvodného
lekara ichirurgickej ambulancie. Ordinované
analgetika, a podavané spazmolytické infuzie po
ktorych spociatku dochadza k ulave. Laboratérne
vySetrenia i onkomarkery v norme. Prvotné
sonografické vySetrenie verifikuje iba
meteorizmus, bez zjavnej patoldgie, RTG nativny
snimok brucha je bez hladiniek.

Zjavne astenicka pacientka podcenuje
svoje tazkosti a nutnosti dalSich vySetreni, az po

vystupniovani problémov odoslana chirurgom na
MRI vySetrenie, kde je verifikovana dilatacia
oralnej tretiny az polovice jejuna a v strednom
hypogastriu vlavo sa zobrazuje konvolut tenkych
kfuciek jejuna, spbsobujuci prekazku
priechodnosti ¢reva. V diferencialnej diagnostike
- volvulus jejuna ev. makkotkanivovy tumor jejuna
ako vodiaci bod nepriechodnosti. Bola
doporucena urgentna hospitalizacia na chirurgii.
Napriek tomu az 4 dni po vySetreni
pacientka priSla na chirurgické oddelenie, kde je
po predoperacnej priprave prevedena
laparotdmia. Verifikujeme invaginaciu v oblasti
jejuna asi 60 cm od ligamentum Treitzi.
Tumorédzna rezistencia je velkosti asi 15x8 cm.
Pokus o dezinvaginaciu je neuspesny,
preto robime resekciu tumoru do zdravého
tkaniva aanastomézu end to end vdvoch
vrstvach. Pooperacny priebeh kludny, opera¢na
rana zhojena per primam intentionem. Pacientka
toleruje  peroralny prijem potravy, pasaz
neporusend, v dobrom stave prepustena domov.
Histologicky ide o intramuralne rastuci
leiomyosarkém tenkého Creva / actin+, dezmin+,
CD 117-/, high grade, vacsi ako 5 cm,
s nekrézami, Ki-67 32%. Okraje resekatu su bez
nadorovej infiltracie, lymfatické uzliny mezentéria
bez znamok metastaz. Imunoanalyza vylucila
GIST. Pacientka je t. €. v starostlivosti onkoldga.
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Obr. €. 3 Resekat invaginacie s tumorom

Diskusia

Napriek tomu, Ze invaginacia ako pri¢ina
nahlej brusnej prihody v dospelom veku nie je
Casta, treba na nu vramci diferencialnej
diagnostiky mysliet. VSeobecne je zname, Zze
nadory tenkého Creva, nemusia svojmu nositelovi
spodsobovat zavaznejsie potiaze. Casto sa prvé

priznaky manifestujd az v pokrocCilej faze
ochorenia /3/. Aj tak byvaju vacSinou
neSpecifické anevedu rychle Kk stanoveniu

diagnézy. Casové oneskorenie je V literatire
uvadzané v rozmedzi 6-8 mesiacov /6/. Obtiazne

predoperacné stanovenie diagnozy je
podmienené anatomickymi  a topografickymi
podmienkami avyzaduje c¢asto kombinaciu
dostupnych  vySetrovacich  postupov  /4/.

Predoperacné stanovenie spravnej diagndzy sa
pohybuje medzi 35-70% /5/. V nami popisovanej
kazuistike bol pricinou invaginacie

Literatura
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leiomyosarkém. Resekciou invaginovanej Casti
jejuna s nadorom a anastomézou end to end

sme odstranili pricinu tazkosti pacientky
V sucCasnosti je bez tazkosti sledovana
onkolégom.
Zaver

Napriek modernym vySetrovacim

metddam predstavuju nadory tenkého Creva
nadalej diagnosticky problém. Aj pri spravnom
algoritme paraklinickych vySetreni vyznamné
percento tumorov tenkého ¢reva je dlho
nepoznanych. Rozhodujuce slovo v diagnosticko-
terapeutickom procese mava az operacia, ktora
byva c¢asto az v pokrocilej faze ochorenia.
V dalSom postupe je dblezity histologicky
a histochemicky charakter nadoru, od ktorého sa
odvija pripadna nasledna terapia.
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Sucasna diagnostika a liecba biliarneho ilea

Kotoc¢ J.

Chirurgické oddéleni Nemocnice Atlas a.s. Zlin, CR

Prednosta : MUDr. Jifi Gaték, PhD.

Suhrn

Biliarny ileus je zriedkava komplikdcia cholecystolithiazy vyskytujuca sa prevazne u pacientov
vysSieho veku. Jeho diagnostika je obtiaZzna a v pripade oneskorenia chirurgickej intervencie ma
vysoku mieru morbidity a mortality. Cldnok poskytuje prehlad suéanych diagnostickych metéd pri
biliarnom ileu a diskutuje moZnosti optimalneho chirurgického postupu. Uvedené principy autor
ilustruje na priklade kazuistiky 83-rocnej pacientky s bilidrym ileom.

Krucové slova : bilidrny ileus, diagnostika, jednodoby vykon, enterotomia

Kotoc¢ J.

Current diagnostic and therapeutic trends in gallstone ileus

Summary

Gallstone ileus is a rare complication of cholelithiasis that occurs predominantly in eldery
patients. Its diagnosis is difficult and in case of delayed diagnosis the high rate of morbidity and
mortality is reported. This article describes a literature review of current diagnostic and therapeutic
trends in gallstone ileus. The application of mentioned methods author presents in case-report of 83-

year-old woman with gallstone ileus.

Key words : gallstone ileus, diagnostics, one-stage procedure, enterolithotomy.

Literarny prehfad

Biliarny ileus je zriedkavy druh Crevnej
obs&trukcie vyskytujuci sa vacSinou u starSich
polymorbidnych pacientov s cholecystolithiazou,
predominantne u zien. Celkovo tvori 1-4% (1)
vSetkych mechanickych ¢&revnych uzaverov a
jeho mortalita sa pohybuje v rozmedzi 8-30% (2).
Zriedkavost’ vyskytu ma svoj podiel na Castokrat
oneskorenej diagnostike a na rozpakoch v
optimalnej volbe operacného postupu.

Termin ileus zo zl€ovych kamenov“ bol
prvykrat pouzity danskym lekdarom Bartholinom

vroku 1654. Patogeneticky je vytvorenie
cholecystoenterickej  €i  cholecystogastrickej
fistuly podmienené dihoro€nou

cholecystolithiazou spolo&ne s chronickou
cholecystitidou veducou k erdzii steny ZI¢nika.
Néasledné zaklinenie zl¢ového konkrementu
nastava obvykle v oblasti terminalneho ilea alebo
v oblasti pred Bauhinskou chloprfiou. Malé
konkrementy ileus nespOsobia a spontanne
odidu traviacim traktom; za hraniénu velkost sa
obvykle povazuje priemer konkrementu 2-2,5 cm

(3).

Symptomatolégia biliarneho ileu méze
byt premenlivd, s prechodnym zlepSenim,
v zavislosti od postupu konkrementu zazivacim
traktom. Bolesti brucha a zvracanie (60%) su
najcastejSie priznaky, nasledované febriliami
(40%), ikterus sa objavuje skoér vynimoéne (7%)

(4). Doba od zagiatku priznakov do prijatia
pacienta do nemocnice je uvadzana v rozmedzi
niekolkych hodin az 3 tyzdhov (6). Laboratérne
su pritomné znamky dehydratacie a leukocytéza.
Na RTG snimke brucha su priznaky obtura¢ného
ilea s hydroaerickymi utvarmi v oblasti kluciek
tenkého Creva.

RTG v8ak nie je suverénnou
diagnostickou metddou, ektopicky konkrement sa
zobrazi len v pripade, Ze je kalcifikovany a nie je
prekryty niektorou z kostenych Struktur. Tradi¢ne
udavana Riglerova triada (hladinky, pneumobilia
a nédlez ektopického konkrementu) sa na snimke
brucha vyskytuje len v cca 30%, v pripade CT je
to u 50% pacientov (5). Sonografické vySetrenie
moéze vyslovit podozrenie na biliarnu fistulu a
ektopicky konkrement, obvykle je vSak limitované
pneumatézou dilatovanych klu€iek tenkého
Creva. Akutne CT s intravendznym kontrastom je
preto conditio sine qua non pri obstrukcii tenkého
Creva nejasnej etioldgie. Okrem  polohy
ektopického  konkrementu obvykle dokaze
posudit’ aj polohu a velkost biliarnej fistuly (2), ¢o
mbze pomdct v rozhodovani o chirurgickom
postupe.

V minulosti, vzhladom k vysokej
morbidite a mortalite pacientov podstupujucich
operaciu pre biliarny ileus, boli preferované
kratke vykony vzmysle bud  samotnej
enterolitotomie alebo s pripadnou
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cholecystektomiou a zruSenim biliarnej fistuly
v druhej dobe (7). Sekundarna cholecystektomia
a uzavretie fistuly obvykle prebiehalo s odstupom
4-6 tyzdnov po primarnej operacii (11).

V sucasnosti, v suvislosti s pokrokom v anestézii
a perioperatnej starostlivosti je snaha o
jednodoby vykon s extrakciou konkrementu,
reparaciou fistuly a cholecystektémiou. Hlavnym
déovodom je predchadzanie  komplikaciam

z perzistujucej fistuly — recidiva ilea pri
viacpoCetnej cholelithidze, cholecystitida Ci
cholangoitida. Jednoznacna preferencia

jednodobého postupu s uzaverom fistuly je
u kolonickej pistaly (8). Pri polymorbidnych,
obehovo nestabilnych pacientoch s metabolickym
rozvratom stale zostava metddou volby samotna
enterotdmia s extrakciou konkrementu.

Kazuistika

83-ro€na pacientka sanamnézou 20-
roCnej asymptomatickej cholecystolitidzy bola
prijatd na chirurgické oddelenie Nemocnice Atlas
vdecembri 2012 kvoli 14 dni trvajucemu
zazivaciemu dyskomfortu charakteru obstipacie a
zvracania. Pacientka bola dehydratovana (urea
17 mmol/l, kreatinin 72 umol/l), malnutricka
(albumin 22 g/l, celkova bielkovina 45 g/l), brucho
meteoristické s akcentovanou peristaltikou, per
rektum — prazdna ampula v rozsahu prstu bez
patolégie. Z ostatnych laboratérnych odberov
leukocytéza 16.10%1, CRP 77 mg/l, bez elevacie
v hepatélnych testoch (celkovy bilirubin 9,6
umol/l, ALP 1 pkat/l, GMT 0,25 ukat/l).

Pri prijme bol zhotoveny RTG brucha, s
obrazom subilea tenkého <¢&reva (niekolko
hladiniek v mezogastriu — obr.¢.1), ktory po
zavedeni NGS CciastoCne ustupuje. Sonograficky
nélez popisuje ZlEnik so zosilnenou stenou
s hyperechom v oblasti kréku — lithiaza ¢&i plyn.
Nalez je suspekiny z piStaly medzi zlénikom a
¢revom. Nasledne zhotovené akutne CT
preukazuje ileus bilidrnej etioldgie s cholecysto-
jejunalnou fistulou Sirky 3 cm, obsahom plynu v
Zleniku a dvoma zaklinenymi konkrementami na
prechode jejuna a ilea (obr.¢.2,3).

Pacientka bola po uprave vnutorného
prostredia operovana 2. defl hospitalizacie.
Vzhladom na lokalizaciu konkrementov a biliarnej
fistuly a v snahe o jednodoby vykon bol zvoleny
pristup z pravého subkostdlneho rezu.
Peroperaény nalez bolo dilatované jejunum
s dvoma hmatnymi intraluminalnymi
konkrementami s velkostou cca 3,5 cm
kompletne obturujicimi ¢revo (obr.¢.4,5). Oralne
od konkrementov bola lokalizovana fistula
spojujuca jejunum so Zzlénikom vedena cez
mezotransverzum. Bola vykonana extrakcia
konkrementov rozSirenim pbvodného defektu
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jejuna, zruSenie fistuly a po punk&énom overeni
polohy zl€ovodu v silne inflamovanom teréne
vykonana cholecystektémia. Peropera¢na
biligrafia preukazala normalny nalez na zl€ovych
cestach.

Peroperacne boli nasadené
cefalosporiny. Po operacii je pacientka spociatku
na obehovej podpore noradrenalinom a
volumexpandérmi, bola zahajena intenzivna
parenteralna realimentacia. Nazogastricka sonda
je ponechana do druhého pooperacného dna,
kedy je uz pritomna peristaltika. Nasledne je
zahajeny peroralny prijem tekutin, na treti
pooperatny den sa pacientka vyprazdiuje.
Pacientka uspesne realimentuje s plne
obnovenou pasazou ¢reva. Siesty pooperacny
den dochadza ku hnisavej komplikacii v rane,
kedy ranu parcidlne vrozsahu podkozia
otvarame a zahajujeme intenzifikované prevazy s
V.A.C. podtlakovou drenazou. Postupne nastava
Uprava nutricnych parametrov, defekt v rane je
prakticky zhojeny. Pacientka je v dobrom stave
25. pooperacny den prepustena do ambulantnej
starostlivosti.

Diskusia

Kazuistika poukazuje na oneskorenu
hospitalizaciu pacientky (v sulade s literarnymi
pramenmi je to pri bilidrnom ileu jeden z ¢astych
nepriaznivych momentov) s priznakmi neuplnej
obstrukcie tenkého Creva biliarnym
konkrementom, s periodickym zlepSovanim a
zhorSovanim symptomov. Klinicky a laboratérne
bola u pacientky po prijati promptne stanovena
diagn6za obturatného ilea tenkého Creva
nejasnej etiologie. Pracovnou diagnézou bol ileus

z adhézii ako najfrekventnejsia pricina
tenkocrevného uzaveru (9) ¢&i obStrukcia
¢revného lumen  expanzivnym  procesom.

Sonografické vySetrenie vyslovilo podozrenie na
bilio-entericku  fistulu s nejasnym obsahom
v ZlI¢niku a bez presvedcivého nalezu
ektopického konkrementu. Z uvedeného
vySetrenia nebola zrejma lokalizacia
konkrementu, ani to, Ci konkrement
(konkrementy) uz neodi8li spontanne rektom, ako
sa to stava asi u 85% pripadov biliarnych fistul
(10); vo vynimoénych pripadoch je preto mozna
aj konzervativna lie¢ba (4).

Diagndza bola definitivne stanovena CT
zobrazenim s intravendzne podanym kontrastom
s nadlezom klasickej Riglerovej triady priznakov
(o obtiaznosti presnej diagnostiky biliarneho ilea
presvedCivo pojednava najmad znama praca
Reisnera akol. (10), ktora v subore 1001
pacientov s biliarnym ileom uvadza presne
stanovenu diagndzu len priblizne v jednej tretine
pripadov).
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Obraz konkrementov v jejune a pomerne Siroka
cholecysto-jejundlna fistula rozhodla o volbe
chirurgického pristupu z pravého subkostalneho
rezu. Lokalny peroperaény nalez spolocne
s uspokojivou toleranciou celkovej anestézy
pacientkou bol nutnou podmienkou komplexného
jednodobého zakroku trvajuceho 2 hodiny.

V uvedenom pripade neboli zaznamenané
zavaznejSie pooperacné komplikacie okrem
rannej infekcie, ktora  hoci  zvladnuta
konzervativne, evidentne prediZila hospitalizaciu
pacientky. Treba v8ak poznamenat, Ze
poopera¢na morbidita pacientov s jednodobym
vykonom je dost vysoka, m6ze dosahovat az 61-
67% (2).
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Zaver

Na biliarnu etioldgiu obstrukcie tenkého
Creva treba pomyslat vzdy pri nejasnej
symptomatoldgii s prechodnym klinickym
ZlepSenim ilea asucasnom sonografickom
naleze zapalovych zmien v oblasti ZICnika,
preferenéne u starSich pacientov, najma zien.
Abdomindlne CT sintravenézne podanym
kontrastom urychli diagnostickd rozvahu a méze
ovplyvnit volbu chirurgického vykonu. Z&kladom
operacného postupu je enterotdmia s extrakciou
konkrementu, v pripade obehovo stabilnych
pacientov je uprednosthovany jednodoby zakrok
- extrakcia konkrementu, zruSenie fistuly a
cholecystektomia.
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Obrazkova priloha

Obr.&.1 RTG brucha zhotoveny br.c“:.2 CT s kontrastom (koronarne zbraenie)
pri prijme pacientky s obrazom preukazalo dva intaluminalne konkrementy
vysokého ilea tenkého Creva v oblasti distalneho jejuna ( Sipky)

B F 16.5 x 4 5 : i o i 5

Obr.¢.3 Cholecystoentericka fistula Obr.¢.4 Peroperaény nalez dvoch bilarnych konkrementov
(bleda Sipka) a intraluminalny v distalnom jejune (bledé Sipky) a defekt steny jejuna
konkrement (tmava Sipka) v mieste pévodnej cholecystoentericke;j fistuly (tmava Sipka)
na sagitalnom CT zobrazeni

0

Obr.¢.5 Dva biliarne konkrementy po extrakcii z distélneho jejuna
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Bariatricko - metabolicka chirurgia : ¢ast’ 1.
histdria a vyvoj bariatrickych vykonov

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

Sdhrn

Obezita sa s oblubou nazyva aj epidémiou tretieho milénia. Jej chirurgické rieSenie je dnes vo
svete plne akceptované predovsetkym pre trvalu redukciu hmotnosti a konkomitantné zlepSenie
komorbidity. Metddy jej chirurgického riesenia sa postupne menili, vyvijali a dopinali a od zavedenia
laparoskopie patria medzi pine akceptovatelné chirurgické metddy. Budlcnost ukdZe aka chirurgicka
technika sa rozvinie v dalSich dekadach. Historia bariatrickej chirurgie a vyvoj jej chirurgickych technik
je prvou castou zpripravovanej série Clankov zaoberajucich sa problematikou bariatricko —
metabolickej chirurgie. Tento ¢lanok popisuje vznik prvych operacnych technik a ich postupny vyvoj az
k metddam, ktoré platia dodnes.

Kruéové slova: bariatricka chirurgia, histéria, bariatrické vykony

Kokorak L., Marko L.
Bariatric — metabolic surgery : part 1. - history and develompent of bariatric techniques

Summary

Obesity is like to call the epidemic of the third millennium. The surgery is now fully accepted in
the world especially for permanent weight loss and concomitant improvement in comorbidities.
Methods for the surgical solution is gradually changing, and develop and complement the introduction
of laparoscopy among fully acceptable surgical methods. The future will show how surgical technique
will be developed in the coming decades. History of bariatric surgery and the development of surgical
techniques is the first part of the upcoming series of articles dealing with the issue of Bariatric -
metabolic surgery. This article describes the creation of the first operational techniques and their
progressive development to methods that apply today.

Key words : bariatric surgery, history, bariatric techniques

Uvod jejunoilealnym  bypassom (3). Mena otcov
Vplyvom rozvijajucej sa chorobnej | bariatrickej chirurgie ale ostava rozporuplny pre
obezity sa chirurgické rieSenie obéznych | literarny udaj, podla ktorého uz dva roky pred

pacientov dostava Coraz CastejSie na chirurgicky
stdl. Rbézne operatné metddy, kitoré dnes
pozname vSak preSli urCitym vyvojom. Histéria
bariatrickej chirurgie a vyvoj jej chirurgickych
technik je prvou Castou z pripravovanej série
Clankov ~ zaoberajucich sa  problematikou
bariatricko — metabolickej chirurgie. Tento ¢lanok
popisuje vznik prvych operaCnych technik a ich
postupné vyvoj az k metédam, ktoré platia
dodnes.

Histodria

Zaciatky bariatrickej chirurgie (z gréctiny
volne prelozené baros, ¢o znamena hmotnost),
Cize chirurgie obezity, siahaju do polovice
dvadsiateho storocia. Historické badanie na poli
bariatrickej chirurgie siaha do péatdesiatych
rokoch minulého storocia, kedy v roku 1954 vyl
publikacné prace od K. Kremena aJ. Linnera
vUSA o moznosti ovyplyvnenia  obezity

nimi (1952) uskuto&nil vo Svédsku V. Henriksson
resekciu Casti tenkého C&reva uobezného
pacienta vsnahe skratit absorpénu dizku
traviacej trubice. Vroku 1957 Payne a Scott
zaviedli do  chirurgickej lieCby  obezity
jejunoiledlny bypass, ktorym redukovali dizku
tenkého Creva pre vstrebavanie zivin. Dané
vykony predstavovali ale vefmi vysoké percenta
vzniku poopera¢nych metabolickych komplikacii
pri ich ireverzibiiné nasledky apreto sa
pokracovalo v hladani inych, bezpecnejSich
chirurgickych technik. V nasledovnom obdobi
vstupila na scénu chirurgie obezity jedna
z najvyznamnejSich  osobnosti  jej  histodrie,
profesor E. E. Mason, ktory postupne v rokoch
1966-1980 zaviedol rbzne bariatricko -
chirurgické metédy aich modifikacie. Mason
najprv vyskuSal apotom do praxe zaviedol
metdédu gastrického bypassu (1966), horizontalnu
gastroplastiku (1971) neskér aj Printen (1973)
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ktord& sa ale neujala atak neskér zaviedol
vertikalnu gastroplastiku (1980); ta sa pre svoje
dobré vysledky uziva dodnes (2,3).

Bariatrickd chirurgia sa od polovice
sedemdesiatych  rokov  minulého  storoCia
rozdeluje na dva zakladné chirurgicko-bariatrické
vykony, ato malabsorpéné a restrikéné. Asi
najvacSou osobnostou v oblasti malabsorpénych
bariatrickych vykonov je taliansky profesor, N.
Scopinaro z Univerzitnej nemocnice St. Marino
v Janove (6,7). Pri tychto typoch vykonov sa
vyradi urgitd dizka traviaceho traktu z procesu
travenia a vstrebavania, ¢im sa znizi miera
travenia a nasledne imoznosti vstrebavania.
Scopinaro  zaviedol dosial najradikalnejSiu
a v sucasnosti stdle realizovanu metédu najma
v Taliansku, USA a Kanade, tzv.
biliopankreaticku diverziu (1976), ktora ma
mnoho modifikacii. Vyhodou malabsorpénych
technik je vysoka ucinnost redukcie telesnej

hmotnosti, av3ak nevyhodou je ireverzibilita
a nutnost  dozZivotnej suplentacie vitaminov
amineralov pri zrychlenej Ccrevnej paséZi

spojenej s pocetnymi stolicami denne. Okrem
tychto malabsorpénych technik sa objavuju aj
SetrnejSie, reverzibilnejSe, tzv. restrikéné metody.
Zakladnym principom restrikénych bariatrickych
vykonov je zmenSenie objemu proximalnej Casti
zaludka. Na konci sedemdesiatych rokoch to bola
kratko pouzivana medzi¢elustna fixacia drotom,
nasledne vyvoj intragastrickych balénov (1979,

Wilkinson), ktoré sa pouzivaju dodnes
a s vyvojom endoskopie sa ich pouzivanie
prehibilo, ako napriklad metéda redukcie
hmotnosti  pred  planovanou  bariatrickou
operaciou, ¢o vkoneénom dosledku moze

vyrazne ulah&it samotny operacny zakrok ale
i pooperacny priebeh a rekonvalescenciu (2,3,4).
Od osemdesiatych rokoch minulého storoCia
prichadza na svetlo chirurgického sveta bandaz
zaludka. Jej akymisi neuspednymi predchodcami
boli snahy o zmenS$enia zaludka jeho zovretim do
akéhosi plastu ¢i zabalenim do marlexovej sietky
¢i snaha o predelenie objemu zaludka tuhou
svorkou. Uspesnou sa stala az bandaz zaludka,
najprv ako neadjustabilna, ktord vykonal v
Eurdope L. Wilkinson (1978) a o nieCo neskor
v USA Molina a neskér uz adjustabilné gastricke
bandaze vo Svédsku P. Frosell (1984) av USA
L. Kuzmak (1986). Tie Uplne vytlacili
neadjustabilné bandaze pretoze ich vnutornu
Cast manzety tvoril balonik, spojeny hadic¢kou s
podkozne ulozenym portom, ktory sa po operacii
plnil tekutinou, a tak sa zmenSoval diameter,
ktord bandaz tvorila. Vyhodou reStrik€nych
vykonov je ich relativna jednoduchost,
reverzibilita a neohrozenie pacienta vitaminovou
¢i mineralovou depléciou. Nevyhodou je nizSie
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percento Uspesnosti redukcie telesnej hmotnosti
a potrebna vySSia spolupraca pacienta
v porovnani s malabsorpénymi metdédami. Pre
uplnost historického vyvoja chirurgickych technik
v bariatrii je nutné spomenut, ze v roku 1983 sa
experimentalne skuSala metéda tzv. gastroklipu,
ktory bol Specidlne tvarovany a zakladal sa na
proximalnu ¢ast zaludka. Pre jeho mnohé vazne
komplikacie bolo ale od tejto metddy upustené.
S nastupom laparoskopickej chirurgie koncom
osemdesiatych rokoch minulého storoCia sa
objavila i otdzka mozného vyuzitia
miniinvazivneho pristupu v chirurgii extrémnej
obezity (2,8).

K rozvoju metddy laparoskopickej
zaludocnej bandaze prispel Fried so svojim
kolektivom, ktory v Ceskej republike uskutoénil
ako prvy na svete laparoskopicku bandaz
zaludka. Bandaze sa tak stali najma v Eurdpe
jednym z najrozSirenejSich bariatrickych vykonov,
ato nama po roku 1993, pretoze sa
uskutoCnovali laparoskopicky, €im sa otvorila
nesmierne vyhodna miniinvazivna cesta pre
morbidne obéznych ako bandaz bezpecne
a efektivne implantovat.

V roku 1988 uskutocnil Hess ako prvy
otvorenou laparotomiou duodendlny switch, ktory
vroku 1996 Gagner zrealizoval ako prvy
laparoskopicky. Prvou €astou tejto procedury je
tzv. tubulizacia zaludka. U vysoko rizikovych
pacientov zacal vroku 1999 Gagner pouzivat
prvu Cast duodendlneho switchu — tzv. Sleeve
resekcia zaludka ako | first-step operation®.
U znacnej Casti pacientov bola ale redukcia
hmotnosti natolko dostato¢nd, Zze nebolo nutné
dokonéenie duodenalneho switchu a preto sa
v suc¢asnosti na niektorych pracoviskach pouziva
laparoskopicka sleeve resekcia zaludka ako
samostatna volba pre chirurgicku liecbu obezity
(6,7).

Novou a relativne jednoduchou
operacnou metédou rieSenia morbidnej obezity
so zatial obmedzenymi skisenostami a Studiami
je vertikalna zaludocna plikacia, ktorej principom
je akési vtisnutie velkého zakrivenia Zzaludka
dovnutra zaludka pomocou pokracujuceho stehu
v jednej alebo dvoch vrstvach. U tejto metédy je
ale potrebné pockat na jej vysledky, ktoré uz
sucasne prebiehajuce klinické studie ukazu.

Experimentalne bariatrické vykony

Od r. 1992 sa postupne cez experiment a
klinicky experiment uvadza do praxe nova
metéda chirurgickej redukcie hmotnosti tzv.
gastricka elektrostimulacia (gastric pacing).
Priekopnikom tejto metdédy je Valerio Cigaina z
Talianska a Scot Shikora z USA. Principom
operécie je zavedenie stimulacnej elektrody
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do steny zaludka v oblasti jeho tela. Elekiréda sa
zavadza laparoskopicky, endoskopicky sa méze
kontrolovat spravnost jej zavedenia, t. |.
elektréda nesmie prechadzat cez sliznicu, musi
byt len vo svalovine. Operécia je jednoducha, ma
minimalne rizika i vyskyt komplikacii. Jej efekt
vSak nie je zatial porovnatelny s tradiCnymi
metddami a SirSiemu uplatneniu metddy branila
dosial i prili§ vysoka cena operacie (6).

V polovici sedemdesiatych rokoch
minulého storoCia Quaade idalSi neuspesne
skusali  stereotakticky zdsah do  oblasti
hypotalamu k ovplyvneniu pocitu sytosti a chuti
k jedlu u obéznych pacientov. | ked u niektorych
pacientov doslo prechodne k znizeniu hmotnosti,
po niekolkych mesiacoch ucinok stereotaktického
zasahu vymizol (1,6) .

Vplyvom vzniku diabetu II. typu pri
rozvijajucej sa obezite sa v §tadiu
experimentalnych  Studii  realizuju  bariatrické
vykony ako ilealna transpozicia

a duodenojejunalny sleeve, pri ktorych diabetes
prakticky vymizne. lledlna transpozicia je dvojité
preruSenie kontinuity ilea a nasSitie asi 50 cm ilea
hned za dvanastnik a obnovenie priechodnosti.
Podla Studii prezentovanych vroku 2009 na
Europskom diabetologickom zjazde vo Viedni na
malom pocte diabetikov s normalnou
hmotnostou, s nadvdhou a obezitou doslo
k vymiznutiu diabetu vyznamne a rovnako ¢asto
u vSetkych troch skupin pacientov.
Duodenojejunalny sleeve je zakotvenie igelitovej
trubice v dvanastniku a obmedzenie kontaktu
traveniny so stenou dvanastnika a hornej Casti
tenkého C&reva. |po tomto vykone diabetes

mizne. Tieto operacie maju ale iba
experimentalny charakter (7).
Single Incision Laparoscopic  Surgery

(S.I.L.S.) a Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery (N.O.T.E.S.) pristupy
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V su€asnosti sa vramci pokrodilej
laparoskopickej  operativny  vsnahe o c¢o
najpriaznivejsi kozmeticky efekt uspesne pouziva
tzv. jednoportovy alebo jednoincizna pristup do
dutiny brusnej. Tento trend postupne prenika aj

do Dbariatrickej chirurgie, kde je ale oproti
.Klasickej laparoskopii® ztazeny obezitou
pacienta. Vo faze experimentov su i dalSie
moznosti  lieCby  obezity, ako napriklad

endoskopické, endoluminalne stentovanie GIT-u,
endoskopickd moznost prevedenia bypassu,
Creva, zaludka, Ci iné endoskopické moznosti
zaludoCnej restrikcie. Tieto operacie se
uskuto€nuju tzv. pristupom ,bez jazvy“, t..
k operacii sa vyuzivaju prirodzené telesné otvory
(Usta, rektum, vagina). Samotny zékrok je potom
bud celkom ,endoluminalny“ (tj. napriklad
zmen$enie objemu zaludka jeho zoSitim zvnutra),
alebo ,transluminalny“, tj. po otvoreni steny
traviaceho traktu zvnutra zalidka, hrubého creva
Ci transvaginalne sa prenikne endoskopom do
dutiny brusnej. Operacia sa ukonéi uzavretim
otvoru v organe, ktorym sa do dutiny brudnej
preniklo bez toho, aby bolo nutné akékolvek
poruSenie integrity brusnej steny (5,6).

Zaver

Bariatricka chirurgia existuje uz viac ako
65 rokov a od prioritnej laparoskopickej bandaze,
realizovanej v roku 1993 Friedom v Prahe,
uplynulo uz 20 rokov. Za tuto dobu sa bariatricka
chirurgia vyrazne vyvijala smerom k vys3ej
ucinnosti a vySsej bezpecnosti. Vysledkom tohoto
vyvoja je, ze bariatricka chirurgia je dnes vedend
ako neoddelitelna sucast’ lieCby obezity a ze sa
pocet  bariatrickych  operacii  kazdoro¢ne
dramaticky zvySuje. | preto, Zze dosial neexistuje
idealny acelkom bezpeény spbsob ako
chirurgicky vylie€it morbidnu obezitu, vysoky
stupen ohrozenia tychto chorych ro6znymi
komplikaciami vymedzuje opravnene a velmi
dolezité miesto v lieCbe morbidnej obezity.
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GIST/NET gols, Atény.

Poznamky k chirurgickej liecbe GIST.

PocCas uvedeného sympdzia v novembri 2012 som sa zameral hlavne na moznosti chirurgickej lieCby
a vybral som niekolko postrehov z prednasok, ktoré na sympéziu odzneli.

Dr Nishida z Japonska vo svojej prednaske o Standardnej liecbe v chirurgickom manazmente GIST
hovoril o chirurgickej liecbe GIST. Chirurgicka liecba je jedina terapeuticka modalita pre permanentné
vylieCenie, pricom stupa pocet pacientov rieSenych miniinvazivnou cestou. GIST-y maju expanzivny
rast, pritom vSak malokedy rastu invazivne. Su bohato vaskularizované, fragilné s malignym
potencialom.

Chirurgické principy pre lieCbu primarnych GIST-ov su nasledovné :
- kompletna resekcianadoru aj s adherujucimi organmi

- mOze byt aj wedge resekcia

- suficientné okraje - aspon 1 cm

- je potrebné davat pozor na rupturu

- lymafdenektomia nebyva potrebna

NajcastejSia lokalizacia GIST-ov je nasledovna :
- zaludok - 60-70%

- dvanastnik a tenké ¢revo - 20-30%

- hrubé ¢revo a rektum - 5%

- pazerédk a iné lokalizacie - do 5%

Doporucené chirurgické postupy :

- v oblasti zaludka - klasicka alebo laparoskopicka resekcia, pripadne laparoskopicko-endoskopicka
kombinovana metdda resekcie

- pri duodendlnych lokalizaciach - lokalna excizia alebo duodenopankreatektémia

- v oblasti tenkého ¢reva resekcia

- v oblasti hrubého ¢&reva - resekcia, pripadne v oblasti nizkeho rekta amputacia

Pri laparoskopickej operéacii je potrebné dodrzat onkologické principy a predist ruptire, pozit pri
resekcii staplery a extrahovat resekat v endovrecku. Pritom je mozné vyuzit vSetky vyhody
laparoskopie.

Niekolko diapozitivov z pouzitia miniinvazivnej a kombinovanej metédy resekcie.

Indications for Laparoscopy Combined Use of Laparoscope and Endoscope
~ Indication dependent on size, location, and surgeons

Intra-luminal In-wall Extra-luminal . . .
e * "Combined” use of laparoscope and endoscope in

operation

* To secure oncologic margins and Gl lumen after regention

T €02 insufflations A

P
ot (e -2
0 %_, '3.\_._
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Case 4: Intraoperative use of
gastroscope to secure Gl lumen

Endoluminal Approaches for Luminal Growth
and safety

* Laparoscopic Intragastric Surgery (LIGS)

Taniguchi€, et al, Surg Endosc 1997
Privette A, et al. Surg Endasc (2008}

* Endoscopic Full-thickness Resection (EFTR)

£, ‘Wang L, et af, Surg Endosc (2011)

A ﬁk'
L7 )

P %
S .

Zaver prednasky bol o nutnosti timovej spoluprace pri rieSeni GIST-ov, pricom vSak len chirurgicka
lieCba méze byt kurativna. Laparoskopia ma stupajuci trend.

Dr Hohenberger z Nemecka prezentoval vyhody neoadjuvantnej terapie.

Neoadjuvantna terapia méze dosiahnut zmensenie okrajov resekabilného nadoru, zabranit mutilujuce;j
chirurgii. Znizenie gradingu pomoze vykonat extenzivnejSiu resekciu rezidualneho nadoru.

V ramci Studie podavali 40 pacientom Imatinib 2x denne 6 mesiacov a 2-3 tyzdne po ukonceni lieCby
operovali pacientov s odozvou na lieCbu alebo so stabilnym ochorenim ( bez progresie ). U 87%
pacientov vykonali nasledne RO resekciu.

Zaverom zhrnul, Ze neoadjuvantna terapia Imatinibom po dobu 6 mesiacov je bezpetna a
signifikantne zmensuje nador. Okrem toho udajne uz nebude viacej Standardom multivisceralna
resekcia primarnych GIST-ov.

Dr Raut z Bostonu porovnaval konzeervativnu lieCbu verzus chirurgicku lie€bu s konzervativnou u
metastatickych GIST-ov.

Chirurgicka lie€ba redukuje nador, robi prevenciu sekundarnych mutacii, prediZzuje ¢as do progresie a
zvySuje percento pacientov s pretrvavajucou odozvou.

Selektovani pacienti maju skusenost s dlhSie pretrvavajucou peridédou kontroly ochorenia po
cytoreduktivnej chirurgii na Sunitinibe.

Dr Blanke z Kanady hovoril o adjuvantnej terapii v klinickej praxi.

NCCN guideliny :

- resekcia s histologicky negativnymi okrajmi

- radikalna resekcia je potrebna malokedy

- laparoskopia ma svoje vyhody a je akceptovatelna

- pozor na rupturu pseudokapsuly

- nedoporucuje sa re-resekovat pri mikroskopicky pozitivnych okrajoch

- Imatinib predoperaéne doporucuje len pokial zmensSenie nadoru znizi chirurgickd morbiditu
- pokial je objektivna odozva, pokraCovat v Imatinibe 2 roky pooperacne

- U pacientov so signifikantnym rizikom recidivy ochorenia, Imatinib az 3 roky

ESMO guideliny :

- reexcizia je moznostou pre R1 resekciu, pokial sa najde originalne miesto lézie

- Imatinib u pacientov s vysokam rizikom na 3 roky, nie u pacientov s nizkym rizikom

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D., OMICHE, FNsP FDR BB
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Najnovsi pohlad patoléga na problematiku GIST-ov.

Gastrointestinalne stromalne nadory (GIST-y) sa v poslednom desatro¢i stali skupinou
najcastejSich mezenchymalnych nadorov v GIT-e aj vdaka novym poznatkom a diagnostickym
metddam tak na drovni morfolégie, imunohistochémie, molekulovej biolégie a zobrazovacich metdd,
ktoré viedli k vyraznému zvySeniu ich zachytnosti a vzostupu incidencie, dosahujucej dnes 12-15
pripadov na milion obyvatelov, pricom maligne GIST-y su dnes uz najcastejSim typom sarkdmu.

Ulohou patoldga v diagnostickom algoritme nadorov typu GIST v sucasnosti je nielen
stanovenie spravnej diagnézy na zaklade bioptického vySetrenia nadoru s pouzitim
imunohistochemickych metdd, ale aj urCenie stupna rizika malignity na zéklade velkosti, mitotickej
aktivity, lokalizacie, pripadnej ruptdry tumoru a muta¢nej analyzy, ktorej vysledok umoziuje
predpovedat efektivitu liecby kindzovymi inhibitormi.

Morfologické  spektrum  GIST-ov sa stdle rozSiruje, okrem vretenobunkovej,
epiteloidnebunkovej a zmieSanej morfolégie sa vyskytuju nové varianty, ako bolo poukazané v
prednaske prof E. Wardelmannovej (Kolin, SRN) :

ok Correct diagnosis — morphological

KOLN

spectrum of GIST

e 3 |;.‘=- Qectober 2012| GIST Patholog y in2012] Eva Wardelmann

UrCenie mitotickej aktivity ostdva jednym z najdblezitejSich, ale aj najdiskutovanejSich,
parametrov pre predikciu biologického spravania GIST-ov, pretoze moderné mikroskopy maju
objektivy so Sirokym zornym polom, ktoré pri zratani 50 HPF (velké zorné pole) m6zu obsiahnut
plochu viac ako 16 mm? a preto podia odporiigani ESMO (2012) by bolo vhodnejsie posudzovat
mitoticky aktivitu na ploche 5 mm?. Zaroveri sa viak na velkych stboroch ukazuje, ze pocet GIST-ov
s mitotickou aktivitou medzi 5-10 mit6z/50HPF je pomerne nizky, a preto dosial platné kritéria podla
Miettinena a Lasotu (2006), akceptované aj v klasifikacii nadorov GIT-u WHO (2010) mézu byt v
buducnosti revidované. Imunohistochemické vySetrenia by v sucasnosti mali zahffiat dékaz CD117,
CD34 a DOG-1 a v pripade ich negativity aj dékaz PDGFRa a SDHB (sukcinat dehydrogenaza
komplex B). NajvyraznejSi pokrok je v oblasti molokularne-genetickych analyz, v ktorej dokaz mutacii
konvenénymi sekvenacnymi metddami nahradza tzv. nova generacia sekvenovania (“next generation
sequencing”), umozfujica simultannu analyzu viacerych génov aj pri malom mnozstve DNA s
kvantifikaciou mutovanej DNA a detekciu minotirnych rezistentnych podklonov. Jej nevyhodou je vSak
ekonomicka naro¢nost, vyzadujica centralizaciu vySetreni. Mutacny stav ma dnes jednoznacne
prediktivnu hodnotu, pricom je zrejmé, ze GIST-y su geneticky heterogénnou skupinou nadorov s
mnohymi podtypmi. Primarne mutacie sa vyskytuju najma v génoch KIT (exény 8, 9, 11, 13, 17),
PDGFRa (ex6ny 12, 14, 18), SDHA/B/C/D, BRAF, N-RAS, NF1 a sekundarne mutéacie v génoch KIT
(exdny 13, 14, 15, 17,18), PDGFRa (ex6n 18), BRAF, K-RAS a PIK3CA. Preto je dnes molekularna
klasifikacia GIST-ov znaéne Siroka, pricom aj v skupine “wild type” GIST-ov sa objavuju nové
genetické zmeny (vid tabulka) :
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Genetic type Relative frequency Anatomic distribution Germline examples
KIT mutation (relative frequency 75-80%)
Exon 8 Rare Small bowel One kindred
Exon 9insertion AY502-503 10% Small bowel and colon None
Exon 11 (deletions, single nucleotide 67% Allsites Several kindreds
substitutions and insertions)
Exon 13 K642E 1% All sites Two kindreds
Exon 17 D820Y, N822K and Y823D 1% Allsites Five kindreds
PDGFRA mutation (relative frequency 5-8%)
Exon 12 (such as V561D) 1% All sites Two kindreds
Exon 14 N659K <1% Stomach MNone
Exon 18 D842V 5% Stomach, mesenteryand  None
omentum
Exon 18 (such as deletion of amino acids 1% All sites One kindred
IMHD 842-846)
KIT and PDGFRA wild-type (relative frequency 12-15%)
BRAF VGOOE ~7-15%
SDHA, SDHB, SDHC and SDHD mutations ~2% Stomach and smallbowel Carney-Stratakis
HRAS and NRAS mutation <1%
Sporadic paediatric GISTs ~1% Stomach Not heritable
GISTs as part of the Carney triad ~1% Stomach Mot heritable
NF1-related Rare Small bowel Numerous
GIST. gastrointestinal stromal tumour; NF1, neurofibromatosis type |: PDGFRA, platelet-derived growth factor receptor-a;
SDH. succinate dehydrogenase,
27h October 2012| GIST Pathology in2012] Eva Wardelmann
Corloce ™ ot ol blabire Bovione

GIST-y s primarnou mutaciou v génoch KIT a PDGFRa maju rozlicnu citlivost na terapiu
kindzovymi inhibitormi, preto vysledom mutacnej analyzy ma priamy vplyv na spdsob adjuvantnej
lieCby :

In vitro response and clinical observations by mutation type.
Mutation Imatinib sensitivity Sunitinib sensitivity
KIT
—  Exon 11 Sensitive Less sensitive than exon 9
Exon 9 Less sensitive than exon 11 Sensitive
—> Exon 13 Sensitive Sensitive
-3 Exon 17 Sensitive Insensitive
PDGERA
=2 Exon 12 Sensitive Insensitive
— Exon 14 Sensitive
3 Exon 18 Insensitive Insensitive
D842V
—> Exon 18 Sensitive Insensitive
other
Wild-type Less sensitive than KIT exon Less sensitive than KIT exon
11 9
PDCGFR, platelet-derived growth factor receptor: KIT, stem cell factor receptor.
page 21 | 277 October2012| GIST Pathology in 2012| Eva Wardelmann
J¥ Blay, Car cer Treatment Reviews 2011, 37373
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Z uvedeného je zrejmé, ze spektrum genetickych zmien v GIST-och uz dnes vyzaduje
sledovanie zmien vo viac ako 20 génoch, sumarizovanych v nasledujucej tabulke :

AKT1 KRAS SDHA
AKT2 MAP2K1 (MEK1)  SDHAF1
AKT3 NF1 SDHAF2
ATM NRAS SDHB
BRAF PDGFRA SDHC
CDKN2A (p16) PIK3CA (PI3 kinase) SDHD
HRAS PTEN TP53
KIT PTPN11

Zaverom mozno konstatovat, Ze z pohladu patoldga je diagnostika GIST-ov ¢&oraz

komplexnejSia a zlozZitejSia, avSak jej vyznam pre Uspesnu lieCbu tychto nadorov je velmi velky.

MUDr. Peter Szépe, CSc., Ustav patologickej anatémie, UN Martin
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Marko Lubomir a kol. : Miniinvazivna chirurgia a
endoskopia.”

Recenzie knihy

Predlozeny rukopis publikace zpracovava aktualni problematiku soucasné chirurgie, kde se
vyrazné ve velkém rozsahu v praci chirurgl prosazuji miniinvazivni postupy. Hlavni autor a editor
publikace L. Marko patfi po fadu let mezi vyznacné predstavitele a prukopniky miniinvazivnich
postupu v chirurgii na Slovensku. Je vydavatelem a vykonnym redaktorem ¢asopisu, ktery se touto
problematikou zabyva. Je proto logickym vyusténim jeho prace shrnuti dosavadni €innosti na tomto
poli v takto Siroce pojaté monografii, jejiz rukopis Cita pfes 500 stran. Ke spolupréci ziskal vyznamné
odborniky ze Slovenska a Ceské republiky, ktefi se podili na zpracovani vybranych kapitol, kterymi se
sami rovnéz intenzivné zabyvaji. Tato skuteCnost se pozitivné projevuje na obsahu zpracovanych
témat, kde je pojednano jak o vlastnich zkuSenostech, tak je reflektovana bohatda mezinarodni
odborna literatura. Vedouci autor za spoluprace dalSich patnacti odbornik(i zpracovava zvolenou
problematiku ve velmi Sirokém rozsahu. V Uvodnich kapitolach je pojednano o problematice
laparoskopické  cholecystektomie, appendektomie, laparoskopické sutufe  perforovaného
gastroduodenalniho viedu a velmi podrobné je popsana lécba hernii a to nejen nejcastéjSich kyl
tfiselnych, ale herniologicka problematika a moznosti miniinvazivni Ié¢by jsou probrany u vsech druht
kyl. Dale nasleduji kapitoly zabyvajici se vysoce specializovanymi oblastmi miniinvazivni chirurgie.
Miniinvazivni vykony na jicnu zahrnuji popis postupl u jicnovych divertiklt, achalazie, benignich
tumor( jicnu a velmi podrobné jsou popsany i moznosti miniinvazivni chirurgie u karcinomu jicnu.
Tézistém problematiky v chirurgii Zaludku je pochopitelné laparoskopicka fundoplikace a hiatoplastika,
ale nejsou pominuty ani vykony resekéni, pocinaje klinovou resekci az po totalni gastrektomii. Stejné
tak je vénovana pozornost vykonim na pankreatu, poc¢inaje feSenim pseudocyst az po vykony
resekéni, které jsou dosud malo frekventni i v zahrani¢i. Velkd pozornost je v knize vénovéana
kapitolam o kolorektalni chirurgii véetné transanalni mikrochirurgii a dale miniinvazivnim vykonim pro
obezitu, které nabyvaji stale vétSiho vyznamu. Stranou zajmu nezUstaly ani vykony na sleziné a
nadledvinkach. Samostatna kapitola je vénovana problematice nového sméru v miniinvazivni chirurgii.
Jsou popsany moznosti SILS v rGznych oblastech bfisni chirurgie. Mimo oblast abdominalni chirurgie
pak jsou zafazeny kapitoly o miniinvazivnich operacich §titné zldzy a o feSeni perikardidlnich
vypotkl. Dalsi ¢ast publikace je vénovana flexibilni endoskopii horni i dolni ¢asti zazivaciho traktu,
vedle diagnostickych moznosti je pozornost soustfedéna predevsim na terapeutickou endoskopii. Ta
v fadé indikaci takrka zcela nahradila klasické chirurgické vykony, napf. pfi krvaceni do zazivaciho
traktu, pfi fedeni Casnych stadii karcinomu v horni Casti zazivaci trubice a jeji moznosti se stale
rozSifuji. Kapitoly o laparoskopickych miniinvazivnich vykonech a problematika terapeutické flexibilni
endoskopie jsou vhodné doplnény statémi o prevenci tromboembolické nemoci, antibiotické profylaxi a
kolemoperacni péci. Velkym kladem predkladaného textu je, Ze v jednotlivych kapitolach neni
pozornost omezena jen na miniinvazivni vykony ale ty jsou zasazeny do celkové problematiky
chorobnych stav(. Ctenar tak ziskava kompletni pohled na danou problematiku. Text je doplnén velmi
pocetnou kvalitni obrazovou dokumentaci, ktera tak dokresluje i vizualné velmi zdafilé dilo.
Predkladana monografie pfinasi v pfehledné podobé nejnovéjSi poznatky z miniinvazivni chirurgie a
bude nepochybné zdrojem poucéeni i praktickym pomocnikem vSem chirurgdm a dalSim
spolupracujicim obordm. Je vhodna jak pro pre, tak pro postgradudlni studium. Vydani tohoto dila
hodnotim vysoce kladné a Ize ho jen doporudcit.

Prof. MUDr. Miloslav Duda, DrSc.
II. chirurgické klinika FN a LFUP Olomouc
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V Uvode hodnotenia publikécie, ktord sa Vam dostava do ruk by som rad uviedol niekolko
délezitych faktov o autorovi a zostavovatelovi tejto publikdcie venovanej najnovsim trendom
v miniinvazivnej chirurgii a endoskopii.

Doc. MUDr. Marko Lubomir, PhD. zasvétil celd svoju profesionalnu kariéru chirurga
problematike mininvazivnej chirurgie. V zivote kazdého c¢loveka su milniky, ked citi potrebu
sebareflexie. Tymto milnikom v jeho pripade je okruhle Zivotné jubileum a jednym z jeho pozitivnych
vystupov je predkladand publikacia. Jeho cesta k miniinvazive za€ala systematickou pracou na
endoskopii, kde svojou vytrvalostou, nednavnou argumentaciou a vynikajucimi vysledkami zmenil
zazitu premisu, ze endoskopia patri len do ruk gastroenterolégov. Ako prvy na Slovensku presadil
zalozenie ambulancie chirurgickej endoskopie a postupne preSiel od diagnostickej endoskopie k
progresivnej intervencnej endoskopii, s ktorou dosiahol mnoho Uuspechov. Aj napriek vyhradam
odbornej chirurgickej spolo¢nosti k potrebe etablovania chirurgickej endoskopie sa endoskopické
pracovisko autora vypracovalo na jedno z najlepSich a najkomplexnejSich pracovisk na Slovensku
a vySkolilo mnoho chirurgov. Vyraznym spbésobom zasiahlo do diagnostiky a lieCby chirurgickych
pacientov. Hlavne interventna endoskopia pomohla zachranit’ Zivoty mnohych pacientov a mnohych
uchranila od naro¢nej operacie. Prispela tak k zasadnej zmene vliecbe krvacani do
gastrointestinalneho traktu, ako aj v diagnostike a lie¢be dalSich benignych a malignych ochoreni.

Bola to dobra Skola a priprava na zvladnutie techniky nastupujucej mininvazivnej chirurgie.
Okamzite naskocil na vlak a zaradil sa do skupiny priekopnikov mininvazivnej chirurgie na Slovensku.
Opét vdaka svojmu neunavnému pracovnému nasadeniu a zdravej chirurgickej dravosti patril k tym,
ktori sa najviac zasluzili o rozvoj miniinvazivnej chirurgie na Slovensku. V Banskej Bystrici vznika prvé
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie astdva sa pracoviskom s najkomplexnejSim
spektrom miniinvazivnych vykonov na Slovensku. Neunavnym S§tadiom literatiry, navStevou
Spickovych pracovisk po celom svete bol tym, kto presadil vyhody miniinvazivneho pristupu v liecbe
mnohych chirurgickych ochoreni. Vysledky svojej prace publikoval v mnohych Casopisoch. Vydal
niekolko monotematickych publikacii a zaloZil a rediguje jediny chirurgicky Casopis, ktory vychadza
kontinualne uz niekolko rokov. Monografia, ktord drzite v ruke si dala ciel zmapovat aktualny stav
rozvoja minivazivnej chirurgie a endoskopie na Slovensku. Autor a zostavovatel oslovil mnohé
osobnosti slovenskej a Ceskej chirurgie, ktori sa cielene a mnohoro€ne venuju mininvazivnej chirurgii
avjej ramci su mienkotvornymi predstavitemi na Specializované miniinvazivne vykony. Ambiciou
autora bolo jednak zmapovat stav miniinvazivnej chirurgie a su¢asne dat do ruk odbornej verejnosti
aktualizovanu praktickd priru¢ku miniinvazivnej operativy. Publikécia je zostavena na zaklade rozvoja
laparoskopickej operativy z historického hladiska. Zacina laparoskopickou cholecystektomiou
a postupne prechadza na jednotlivé organové systémy tak, ako boli uvadzané do praxe. Kazda
kapitola ma priblizne podobnu Strukturu. Od histérie, cez anatomické poznamky, spésoby diagnostiky,
indikacie, kontraindikacie, az k pouzitiu Specialneho laparoskopického instrumentaria nevyhnutného
k operacii. Podrobne su popisané operacné postupy a vyvojom sa meniace techniky operacie. Cenné
su hlavne kapitoly zaoberajuce sa dosiahnutymi vysledkami jednotlivych autorov a pracovisk,
porovnanie s klasickou operativou, ako aj naért buducich trendov. Zvlast pozitivne hodnotim zmienky
o pooperacnych komplikaciach a spdsobe ich liecby, ¢o je vyraznou pomdckou najma pre chirurgov
zacinajucich s miniinvazivnymi operaciami. Kazda kapitola je doplnena bohatou obrazkovou prilohou,
€o je pre vSetky autorove publikacie priznacné. V publikacii je zahrnuté Siroké spektrum
mininvazivnych operdacii ako aj celé spektrum diagnostickej a terapeutickej endoskopie, a tak ma
ambiciu oslovit kazdého aktivneho chirurga. Uzito€né informécie v nej najde hlavne kazdy zacinajuci
chirurg, ale patri aj do kniznice uz ,ostriefanych“ chirurgov, ako rychla referencia v rozhodovani pri
indikacii a prakticky navod realizacie operacie miniinvazivnou technikou. Publikacia obsahuje aj
doporu¢ené postupy Eurdpskej asocidcie pre endoskopicku chirurgiu (EAES), vypracované na
zéklade analyz mnohych klinickych &tudii. Na druhej strane su tu aj subjektivne nazory, postrehy
z praxe, skusenosti a praktické terapeutické Standardy pracovisk autorov jednotlivych kapitol.

Ide o publikaciu, ktora si dala za ciel zhrndt su€asny stav mininvazivnej chirurgie
a endoskopickej diagnostiky a terapie na Slovensku aj s aktivnym prispevkom Spi¢kovych chirurgov
z Ciech a Moravy, a porovnat ho s celosvetovym trendom rozvoja miniinvazivnej operativy ako
Specifickej operacnej techniky. Po jej prec¢itani m6zeme s uspokojenim konstatovat, Zze aj vdaka
autorovi publikacie sme aj napriek nie idedlnej ekonomickej situacii v zdravotnictve stale v kontakte
s aktualnymi trendmi. Knihu hodnotim velmi kladne, a pevne verim, ze oslovi kazdého chirurga
a endoskopistu a prispeje k rozvoju miniinvazivnej chirurgie a endoskopie na Slovensku.

MUDr. Peter Molnar, OMICHE, FNsP F.D. R., Banska Bystrica
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Staplerova technika — od roku 1909 az po suc¢asnost’

Co je stapler?

Stapler je mechanickd chirurgickd pomécka na bezpecné uzavretie tkaniva. Kater je
inStrument, ktory bezpecne uzavrie tkanivo a zaroven ho aj prerusi - obsahuje néz. V sucasnosti sa
nazov stapler pouziva na obidva nastroje. Z hladiska pouzitelnosti mdézeme staplery rozdelit na
endostaplery - staplery na endoskopické operéacie, linearne staplery - klasické otvorené operacie,
cirkularne - kruhové staplery a Specialne staplery - napr. zahnuté staplery.

Historia staplerov

Devétnaste storoCie - Dr. Henroz z Belgicka (a dalsi ini) zacina experimentovat s novymi
chirurgickymi nastrojmi na zefektivnenie operacnych technik a samozrejme s efektom na pacienta.
Rok 1909 - Prvy inStrument vynaSiel Humer Hiltl z Madarska.
InSpiroval sa obavami z kontaminacie zo Zzaludoéného a érevného
obsahu. Mal tri zakladné ciele :

- skratit ¢as operacie

- uzavriet tkanivo jednoduchou a najspolahlivejSou cestou

- umoznit resekciu makkého tkaniva takym cistym sposobom, aby sa
predislo kontamin&cii.

Takisto rozpoznal dolezitost kompresie tkaniva, svoriek v tvare B v dvoch Sachovito usporiadanych
liniach. V roku 1921 Aladar von Petz vyrobil nastroj, ktory mozno povazovat za predchodcu
modernych mechanickych staplerov. Nastroj bol lahSi, jednoduch$i na pouzitie, ale vynechal
Sachovito usporiadané svorky v liniach. V kazdom pripade vSak zachovaval dblezitost kompresie.

Dr. H. Friedrich z Nemecka roku 1934 predstavil zasobniky na opakované odpalenie. Takisto
ale vynechal striedavo usporiadané svorky. VSetky tieto prvotné nastroje a staplery vychadzaju
z tychto zakladnych principov :

- stlagit' tkanivo urcitou davkou kompresie

- suiCasné prerezanie tkaniva medzi svorkovymi liniami

- Udrzat tkanivo nepohnuto pocas odpalenia stapleru tak, aby mohlo
dojst k preciznemu uzatvoreniu svoriek do tvaru B.

V péatdesiatych rokoch minulého storo€ia sa vyvoja staplerov ujali Rusi
a zdokonalili tieto chirurgické nastroje. Délezita pre vyvoj staplerov az
do dnesnych dni je praca: Astafiev GV [All State Laboratory for Surgery Research] Investigation of
processes relating to tissue compression in suturing and stapling apparatus. Surgical Staplers
(Chirurgicheskiey Shivayushiye Apparaty). 1967. Rusky vedec identifikoval, ze rézne tkanivo ma
rozdielne charakteristiky a tym padom vyzaduje rozdielne parametre na dosiahnutie hemostazy.

Po dékladnom preskumani ruskych nastrojov, americky chirurg, Dr. Mark Ravitch predstavil
roku 1967 niekolko klugovych inovacii. Rozdielna dizka svorkovych linii, opakovane pouzitelny
nastroj, sterilné prednabité zasobniky a tiez prvy cirkularny stapler s dvoma radami svoriek. Tento
myllik m6zeme povazovat za zaciatok modernej éry chirurgickych staplerov.

V roku 1976 Ethicon, Inc., USA, predstavil prvy jednorazovy — single
patient use — mechanicky stapler. O par rokov neskér vystriedala zliatina
titdnu dovtedy pouzivanu nerezovu ocel pri vyrobe svoriek.

Samozrejme, zZe tieto moderné staplery boli dizajnované na
tradiénu, otvorenu operativu. Postupom ¢asu sa vSak do popredia
dostava laparoskopia a miniinvazivne postupy. Funkcie chirurgickych
staplerov zostali nezmenené. Primarnym ciefom chirurgickych staplerov
je hemostaza tkaniva a leak prevencia dosiahnuta optimalnou kompresiou tkaniva. Sila kompresie
musi byt adekvatna hribke a charakteristike tkaniva. Zamerom je teda zbyto€ne tkanivo
neprimeranym tlakom neposkodit. To isté treba poznamenat aj o €ase aplikovania tlaku. Priliz dihy
Cas kompresie a tkanivo sa nemusi uzdravit. Kratky Cas tlaku méze znamenat, Ze staplovacia linia
nebude schopna prevencie leaku a priniest hemostazu tkaniva.

Technika kompresie pri stapleroch

Spoésob a technika dosahovania kompresie pri stapleroch je r6zna. Linearny kater napriklad
vytvara kompresiu zakladnym pakovym principom. Poéas odpalovania inStrumentu sa prenesie sila
cez stredovu osu paky a vyvinie zvySujucu sa kompresiu az do konca samotného odpalenia. Pri
zahnutom linearnom staplery je kompresia dosahovana inearnym pritlacenim spuste s nabojom
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o spodnu brandzu inStrumentu. Cirkularny stapler stla¢a tkanivo postupnym zakrdcanim klobucika

k telu inStrumentu a vysku zatvorenia svoriek kontroluje chirurg.

Linearny kater Zahnuty linearny kater Cirkularny stapler

Pri endostapleroch je dosiahnut optimalnu kompresiu vac¢si technicky problém. Ale o to je to
doblezitejSie. Kompresia pred odpalenim je dolezita, pretoze sa vyskumom zistilo, Ze po zatvoreni
endostaplera a pockani minimalne 15 sekidnd, sa tkanivo pdsobenim tlaku zten$i 00,5 mm.
Dostatocna kompresia pocas odpalovania je nevyhnutna na udrzanie tkaniva medzi ¢elustami a na
vytvorenie celistvej svorkovej linie. Priklady kompresii pri endostapleroch:

Endokater EZ — hrudny stapler — kompresia dosiahnutd po uzatvoreni va¢kovym mechanizmom.

Celuste maju dizku 45 mm a ich rozovretie 14 mm.

Endokater ETS — kompresiu vytvara zakladny vackovy mechanizmus a zaroven sa nadsuva horna
Celust nad dolnu Celust s nabojom. Dizka 35 mm ma rozovretie Celusti 8 mm a dizky 45 a 60 mm

maju rozovretie Celusti 16 mm.

Endokater Echelon Flex — po uzatvoreni je kompresia _
dosiahnuta vackovym mechanizmom a nadsunutim hornej | <~ —
Celusti nad dolnu &elust s nabojom a pokraCuje aj pocas /, :
odpélenia trojpodovym ukotvenim noZa. Dizka 45 mm

s rozovretim &elusti 21 mm a dizka 60 mm s rozovretim 24

mm.
[ w O

Naboj / Vyska svorky Otvorena  Uzatvorena Priemer svorky
Sedy =SEEESEER o omm 0.8mm

Biely =35 2.5mm 1.0mm

Modry —SEEEERER 3.5mm 1.5mm 0.21mm
Zlaty  =smEmsmsE - 3.8mm 1.8mm

Zeleny =IERREEE 4.8mm 2.0mm 0.23mm

4.1mm

Standardne hrubé tkanivo, zeleny na najhrubSie.

Zasobniky a svorky

Spravne sformovanie svoriek, dbélezité
pre zabezpecenie hemostazy
a celistvosti svorkovej linie, je
kombinaciou spravneho inStrumentu so
spravnhym  zasobnikom v interakcii
s tkanivom a charakteristikou svoriek,
ktoré tkanivom prechadzaju a ostavaju
v hom. Kazdy zasobnik je uréeny na
rozdielne tkanivo. OdliSuju sa vo vyske
uzatvorenej svorky. Sedy zasobnik je
ur€eny na najtensSie tkanivo, biely je
vaskularny. Modry zéasobnik je na

Zlaty zasobnik je ur€eny na stredne hrubé tkanivo.

Sucasnost a buducnost’ staplerov RS, 4 - 0
Momentalne sa piSe dalSia kapitola | == >

v dejinach staplerovej techniky. Mechanicku silu

Marko Lubomir, OMICHE, FNsP FDR BB,

potrebnu na odpalenie inStrumentu nahradzaju v stapleroch
motorceky pohanané batériami. Eliminuje sa tym neziaduci
pohyb Celusti po€as odpalovania inStrumentu a znizuje sa
sila potrebna na samotné odpélenie. A tym padom spifa to,
€o od spravneho endostapleru o¢akava chirurg: bezpecné
uzavretie a prerezanie tkaniva, dokonald hemostazu,
jednoduché a presné ovladanie a hlavne spolahlivost.

technické informacie Branislav Bella, ETHICON, Johnson & Johnson, s.r.o.
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Len chod k lekarovi, choroba sa uz ngjde.
(vietnamskeé prislovie)

Lekarska veda uz tak pokrocila, ze dnes uz ¢lovek len méalokedy zomrie bez lekarskej pomoci.
(M. Kupecky)

OSetrujuci lekari maju vzdy pravdu, pokial pacient zije. Az pitva a bezcitny anatém ich obcas
priskripne.
(R. Gordon)

Ak sa vdm nemenia choroby, je najvy38i ¢as vymenit lekara.
(P.G. Cesbron)

Keby sa o chorobach menej hovorilo, boli by ludia zdravsi.
(J. Anouilh)

Lekarska veda urobila uz, také zavratné pokroky, ze prakticky uz nenajdeme zdravého Cloveka.
(A. Huxley)

Netrpezlivy lekar je ako slepé Crevo. Je nielen stale podrazdeny, ale aj zbyto¢ny na svojom mieste.
(R. Koch)

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

(M. Proust)
Zdravi su len ti, ktori eSte nevedia ze su nemocni.

(D. Radovig)
Ak lekar pomenuje tvoju chorobu, to neznamena, Ze vie, ¢o ti je.

(A. Bloch)
Kazdy lekar dokaze vylie€it; prinajmensSom z iluzii o medicine.

(J. Sekera)

Doktori a advokati, jedna banda. Len s tym rozdielom, Ze advokat ta iba oderie, a doktor ta oderie a
eSte k tomu zabije. .

(A.P. Cechov)
Ak uz je operacia vykonana, nikio neméze dokazat, ze nebola uplne potrebna.

(G.B. Shaw)

Clovek je zdravy, ak ho zakazdym boli niekde inde.
(M. Twain)

Sklerdza je najkrasnejSia choroba. Neboli a kazdy den sa ¢lovek dozvie nieco nové.
(Aurelius Augustinus)
Lekari su Stastni ludia, pretoze na ich Uspechy sa diva sinko a ich omyly zakryva zem.

(latinské prislovie)
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