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Innovation that matters

Laparoscopic Self-Fixating Mesh

MESH FIXATION

Increases the security of the laparoscopic inguinal hernia repair ™ @123
Eliminates the pain associated with traditional tack fixation 4>

|s easy to use ™2

Potentially lowers the cost of the laparoscopic inguinal procedure by
combining mesh and fixation into one device and reducing the pain
management costs®’
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Mapovani sentinelové uzliny u karcinomu prsu

Prokop J."?, Janout V.", Kubala 0.% Jelinek P.2, Pelikan A.%%, Gaték J.}, Kraft 0.%, Havel M.,
Zednikova I.°

1, Ustav epidemiologie a ochrany vefejného zdravi Lékarské fakulty Ostravské univerzity v Ostravé

2, Chirurgicka klinika Fakultni nemocnice Ostrava

3, Ustav klinickych studii, Fakulta T. Bati, Zlin

4, Klinika nuklearni mediciny Fakultni nemocnice Ostrava

5, Chirugicka klinika, Fakultni nemocnice v Plzni

Souhrn

Detekce sentinelové uzliny u karcinomu prsu je propracovanou a ovéfenou metodou, pfesto
mapovani lymfatik ve spolupraci nuklearni mediciny a chirurgie nékdy selhava. Pritom prikaz
metastatického postizeni lymfatického systému je negativnim prognostickym faktorem a spolecné s
fenotypem nadoru uréuje dal$i Iécbu pacientky. Na zakladé naSich sledovani by mohla zlepsSit
vysledky mapovani lymfatickych cest modifikace Ci rozsifeni metodiky o cilenou aplikaci radionuklidu
pod tumor.

Klic¢ova slova: karcinom prsu, sentinelova uzlina, radionuklid, mapovani lymfatickych cest

Prokop J."?, Janout V.", Kubala 0.% Jelinek P.2, Pelikan A.%®, Gaték J.}, Kraft 0.%, Havel M.,
Zednikova 1.’
Mapping of sentinel nodes in breast carcinoma

Summary
Sentinel node detection presents well elaborated and certified method in breast carcinoma

management. However, cooperation of nuclear medicine and breast surgery in routine practice
sometimes fails. Proof of metastatic tumor spread in the lymphatic system is a strong negative
prognostic factor, which (together with tumor phenotype) significantly predicts future treatment plan of
the patient. Based on our observation, results of lymphatic mapping could be improved by method

modification such as application of radionuclide under tumor.

Key words: breast carcinoma, sentinel node, radionuclide, lymphatic mapping

Uvod

Biopsie sentinelové (strazni) uzliny (SLN)
u karcinomu prsu je v sou€asné dobé
nejpfinosn&j8im chirurgickym postupem, ktery
omezuje nutnost provedeni axilarni
lymfadenektomie (ALND) a tim i mozny vyskyt
komplikaci s ni spojenych - otok, neuropatie,
sekundarni hojeni.

SLN je podle definice Cabafase [1]
prvni uzlinou, ktera drenuje lymfaticky tok z
nadoru a proto je nejpravdépodobnéji postizena
metastazou. Alex a Krag identifikovali SLN u
karcinomu prsu [2] injekci radiokoloidu kolem
nadoru, pozdé&ji i uzitim modfi. Giuliano proved|
lymfatické mapovani pomoci modfi peroperacné
[3], pak nasledovalo vyuziti lymfoscintigrafie
[4,5]. Koncepce SLN je zalozena na dvou
zakladnich principech - existenci
predvidatelného toku lymfy do regionalnich
lymfatickych uzlin (LN) a funkci LN jako filtru pro
nadorové bunky. Dale je SLN stavéna na teorii
vychazejici ze Sifeni nadoru po etazich — z uzliny
do uzliny. DulezZitost lokoregionalni terapie je
vSéeobecné prijata, ale postizeni LN mulze byt
indikatorem vzdalenych metastaz. Proto uréuje

biopsie SLN také staging, prognézu a pomaha pfi
vybéru pacientd pro systémovou adjuvantni
terapii.

Prs ma tfi hlavni lymfatické cesty:
parasternalni, axilarni a supra nebo
infraklavikularni [6]. Axilarni uzliny délime na 3
etaze dle vztahu k pektoralnimu svalu.
Anatomicky jde pak o umisténi lateralni,
pektoralni, subskapularni, centralni a apikalni.
Uzliny mohou byt pfitomny i intramamarné.
Lymfaticka drenaz je v8ak variabilni [7,8].

Drendz do spoleCnych skupin LN je
uskute€hovana z klze, podkozi nebo
parenchymu Zlazy. VétSina drendze usti do
axilarnich LN ze v8ech €asti prsu, pfiblizné asi v
9% jsou lymfatika spadovana do parasternalnich
uzlin (PN). Borgstein [9] vyslovuje hypotézu, ze
prs funguje jako jeden biologicky celek a ze klze
a prsni tkan jsou drenovany do stejnych
axilarnich SLN pres Sappeylv periareolarni
lymfaticky plexus. Canavese [10] se pfiklani k
nazoru, ze topograficka oblast prsu odpovida
spadoveé své specifické SLN spiSe nez existenci
primarni lymfatické uzliny, ktera by drenovala
vSechny Casti prsu soutokem lymfatik. Spadoveé
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oblasti prsu, které jsou drenovany do PN se
nachazi ve vnitfnich kvadrantech, ale mohou byt
téZz lokalizovany kdekoliv. Ke drenadzi do
druhostranné axily nebo druhostrannych PN
dochazi vyjimecné. Valdes Olmos [11] popisuje
lymfatickou drenaz do opacné axily.

Material a metodika

RGzna pracovisté postupné dospéla k
vlastni metodice, ktera pfinasi co nejvétsi
vytéznost zachytu SLN. Ve Fakultni nemocnici
(FN) Ostrava aplikujeme na Klinice nuklearni
mediciny radiofarmakum 99mTc-Nanocoll
(nanokoloid lidského sérového albuminu znaceny
99mTc) v davce 100MBq pfi hmatném nebo
oznateném tumoru vpichem do jeho okoli a
subdermalné nad tumor. Pfi neoznateném nebo
nepalpabilnim tumoru pak subareolarné, kdy se
vychazi z predpokladaného toku lymfy z tohoto
prostoru do vSech spadovych oblasti. Tento
zplsob se povazuje za idedlni [12]. Povrchova
aplikace je vhodnéjsi k zajisténi detekce axilarni
uzliny, peritumorozni pak PN. Intratumoralni
aplikaci  prosazuje  Hoefnagel [13]. Na
zvyklostech i technickych moznostech,
pfedevS§im  dostupnosti oddéleni  nuklearni
mediciny, vznikly vySetifovaci protokoly
jednodenni nebo dvoudenni, dle nacasovani
aplikace radiofarmaka a samotného operacniho
vykonu.

Podle rozsahlé studie u 574 pacientl
prokazana  pracovisttm  nuklearni
mediciny FN Ostrava horSi peroperacni
identifikace SLN  pfi uziti jedno nebo
dvoudenniho protokolu (95,1% a 96%)[14].

Na naSem pracovisti nuklearni mediciny
ve FN je u pacienta po 60 az 90 minutach od
aplikace radiofarmaka provedena staticka
scintigrafie oblasti axil a nasledné hybridni
vySetfeni  Single- photon emission computed
tomography (SPECT/CT), které pfinasi vysokou
citivost i informaci o anatomické lokalizaci
zobrazenych uzlin. Na opera¢nim sale mame k
dispozici detekéni Gama sondu Navigator GPS
firmy Radiation Monitoring Device, Inc.
Watertown, Massachusetts, USA, kde akusticky i
dle numerické hodnoty zachycujeme SLN, jejiz
gama aktivita by méla byt nejméné 10x vétsi nez
pozadi tkan&, kde je wuzlina uloZzena. Na
operatnim sale pak je mozno ke znacleni
lymfatickych cest uzit 2 ml patentni modfi, firmy
GUERBET, ktera je aplikovana bud do
parenchymu nad l|ézi nebo subdermalné nad
tumor, moznosti je aplikace téz periareolarné.
S odstupem 5-10 minut pak nasleduje vlastni
detekce lymfatika dle predpokladaného spadu
toku lymfy. Za sentinelovou uzlinu se povazuje
zbarvena uzlina, nebo alespor ziskavame modfe
zbarvené lymfatikum jdouci k SLN. Rutinni
aplikaci patentni modfi jsme opustili vzhledem

nebyla
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k tomu, ze tomografické zobrazeni pfinasi dobrou
citlivost i topografickou informaci, navic jsme se
v minulosti setkali nejen s nékolika lehkymi, ale
také se dvéma téZkymi systémovymi alergickymi
reakcemi. Tyto Zivot ohrozujici pFihody vznikly

peroperacné a vpribéhu anestézie byly
zvladnuty.
VySetfovaci  protokol, uzivany  pfi

spolupraci nuklearni medicina — chirurgie ve FN
Ostrava je jednodenni. To znamena, ze aplikace
radiokoloidu, vySetfeni SPECT/CT a operace
prsu jsou realizovany v jednom dni. SLN se
pfitom nemusi zobrazit ani pfi této zobrazovaci
technice. VytéZnost identifikace SLN
radiokoloidem a modfi klesd se stoupajicim
vékem a vahou, u karcinomu prsu klesa rychlost
distribuce radiokoloidu i pfi vétSich prsech. Je
v8ak nadéle Sance, ze  scintigraficky
nezachycena SLN bude detekovana na
operacnim sale gama sondou, popf. vynucené
aplikaci patentni modFfi. Peroperaéné je pak
vySetfena uzlina zmrazovacim fezem na
pfitomnost malignich bunék, coz umozhuje pfi
jejim metastatickém postizeni provést v jedné
dobé i chirurgicky vykon v axile.

Cilem na8eho usili je identifikace SLN u
kazdé vySetfené pacientky. Pfesto se nékdy
nepodafi zobrazit Zadnou uzlinu. Podle
shromazdénych vlastnich dat a dat dalSich dvou
pracovist (FN Plzen, Nemocnice Atlas Zlin)
béhem let 2009 az 2011 doslo k selhani
zobrazeni SLN celkem v 18 z 1140 pfipadd, i
kdyz u téchto pacientek bylo z divodd zvySeni
senzitivity uzito téz aplikace modfi subdermalné
nad tumor. (Na nasem pracovisti FN Ostrava pfi
vynucené aplikaci modfi aplikujeme
k pfedchazeni alergickych epizod peroperac¢né
100mg Hydrocortisonu a 1 amp. Dithiadenu
nitrozilné). Pocet selhani zobrazeni SLN se miize
z rozdilnych pohledU jevit rizné vyznamny, ale u
téchto pacientdl bylo nutné vzhledem k
pfesnéjSimu urCeni stadia nemoci exenterovat
axilu se v8emi riziky komorbidit s tim spojenych.
Celkem 16 pacientek pak mélo po exenteraci
axily negativni nalez v hodnocenych spadovych
uzlinach [15].

V roce 2013 jsme zachytili dvé pacientky,
u nichz konvenéni detekce sentinelové uzliny pfi
nepalpabilnim tumoru po subareolarni aplikaci
radiofarmaka také selhala.

Kazuistika ¢. 1

Prvni pacientkou byla 63-leta
neurologicky a pohybové postizend Zena
s biopticky  verifikovanym 12mm lobularnim
invazivnim karcinomem na rozhrani hornich

kvadrant( vpravo. Byla indikovana k detekci SLN
a mastektomii (na vlastni zadost a eliminaci
onkologické terapie). Vzhledem k negativité
detekce SLN scintigraficky dle SPECT/CT i za
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pomoci gama-sondy na sale jsme provedli
vynucenou instilaci patentni modfi pod palpacni
kontrolou mezi nador a svalovou fascii, protoze
toto misto nebylo na nuklearni mediciné dle
zavedeného protokolu aplikaci radiokoloidu
postihnuto. Nasim cilem bylo dosazeni detekce
SLN dle vizualni navigace a upusténi od
exenterace axily, ktera je pfi negativité mapovani
SLN zatim namisté. Vzhledem ke Spatné mobilité
pacientky a zavislosti na dobré hybnosti hornich
koncetin, bylo chirurgické Setfeni axily velmi
vhodné. S odstupem asi 10 minut jsme zahajili
vlastni operaci, kdy se nam peroperacné zdafilo
verifikovat lymfatickou cestu vedouci k LN
smérem do 3. axilarni etdze (Obr.¢. 1). Uzlinu
jsme vSak nenasli, proto byla doplnéna ALDN,
v niz nebyla zachycena Zzadna metastaticky
postizena uzlina. Po definitivnim hodnoceni §lo o
infiltrujici lobularni karcinom, pT1c, NO, Mo,
grading 2.

Kazuistika €. 2

Druhou pacientkou se selhanim detekce
SLN byla 79 leta Zzena. U této byl diagnostikovan
23mm duktalni invazivni karcinom vlevo. Byla
indikovana k detekci SLN se snesenim prsu pro
omezeni dal8i nutnosti radioterapie, na vlastni
zadost pacientky. Stejné jako v predchozim
pfipadé se nepodafilo SLN identifikovat
scintigraficky ani gama-sondou. Na sale jsme tak
provedli aplikaci patentni modfi palpacné pod
tumor mezi fascii a lozisko, které bylo
lokalizovano ve vnitfnich kvadrantech levého
prsu. Peroperaéné byla zfejma lymfaticka cesta,
ktera sméfovala parasternalné mezi pektoralni
svaly (obr.€. 2). Uzlinu jsme pro dalSi neurcity
prabéh lymfatika nedohledali a byli jsme nuceni
opét provést ALDN. Histologicky $lo o karcinom
duktalni infiltrujici, pT2N1Mo, G3, metastazy v
axile po jeji exenteraci (8/2+).

| zde povazujeme informaci o cesté
extraaxilarnino postupu nadorovych bunék za
dalezitou pro planovani nasledné adjuvantni
terapie pfi postizeni SLN v oblasti parasternaini a
sou€asné mozném negativnim lymfatickém toku
do axily pfi zpfesnéni aplikace radionuklidu pod
nador.

Diskuze

U karcinomu prsu je metoda detekce a
biopsie SLN indikovana u nadorl do 3-4 cm
velikosti pfi negativnim klinickém a paraklinickém
vySetfeni axilarnich uzlin. U vétSich nadorl je
preferovana ALND, ¢&i nejprve neoadjuvantni
terapie. V tomto pfipadé je vSak nutné postihnout
i relativitu velikosti nadoru a prsu. U vétSich
nador je totiz predpoklad blokovani odtoku lymfy
spadovymi LN postizenymi metastazou a
vytvareni skokovych metastaz v uzlinach vyssich
etazi a tedy zisku faleSné negativity SLN [16]. U
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duktalniho karcinomu in situ (DCIS) je detekce
SLN provadéna pro moznost zachytu metastazy
v SLN a tim zmény klasifikace tumoru prsu i
nasledné terapie.

Kontraindikaci pro detekci SLN je
gravidita a kojeni pfi uziti radiofarmaka, alergie
na modf a eventualné radiofarmakum. Nejsou
vhodni pacienti po pfedchozi operaci v axile a po
operacich prsu, které by mohly ovlivnit spadovost
lymfatického systému. Problematickda mize byt
biopsie SLN u multifokalnich a multicentrickych
|ézi. Multifokalni jsou léze, kdy je vzdalenost
loZisek karcinomu ve stejném prsu vice jak 2 cm,
ale ve stejném kvadrantu. Multicentricka léze
znamena  pfitomnost  separatnich  loZisek
karcinomu v rlznych kvadrantech prsu. Americka
spole¢nost klinické onkologie povazuje biopsii
SLN u multicentrickych nadord za
akceptovatelnou [16]. Cox [17] popisuje dale
situace, které nejsou jednoznacénou
kontraindikaci biopsie SLN, mohou ale ovlivnit
vysledek normalni lymfatické drendze — prsni
implantat, rozsahlejSi urazy, popaleniny, vrozené
abnormality lymfatického systému.

VySetfeni SLN je téZz indikovano ve
vztahu k neoadjuvantni terapii. Pfed zapocletim
neoadjuvance je vhodna detekce SLN u
pacientek s klinicky i ultrazvukové negativnim
nalezem v axilarnich uzlinach (cNO). Negativni
SLN biopsie na pfitomnost metastaz umoznuje
vynechat chirurgicky vykon v axile a radioterapii
axily. Pokud se detekce SLN provadi po
neoadjuvanci, je faleSna negativita SLN vyS$S§i —
kolem 10%, ale je pfedpoklad remise
onemocnéni pfi nastaveni chemoterapie. Kdyz
nadorové bunky v SLN zachytime, pak
dopliiujeme alespon disekci dolni axilarni etaze a
pokraCovani v systémové  terapii.  Pokud
metastazy klinicky jevi chemorezistenci, je jisté
namisté ALND [18].

Historicky i prakticky vzniklo nékolik
zplsobl aplikace radionuklidu, liSici se jak jeji
lokalizaci vzhledem k povrchu prsu
(peritumorozné, periareolarné), tak i jeji hloubkou
vzhledem klozisku tumoru (subdermalng,
intraparenchymatozné nad nador nebo také
intratumorozné). Povrchova aplikace vychazi
z hypotézy, Ze prs a nad nim se nachazejici kiize
ma stejnou lymfatickou drendz, protoze mlécna
Zlaza je jako kize embryonalné odvozena

z ektodermu. Mc Masters [19] srovnaval u
karcinomu prsu aplikace radiokoloidu
peritumoralni, intradermalni a subdermalni.

FaleSna negativita SLN se statisticky u vSech tfi
mist aplikace neliSila.

Predstava o lymfatické drenazi prsni
Zlazy upfednostiuje oblast axily, z hlediska
podstaty metody detekce SLN je v8ak nutné brat
v uvahu i daldi spadové oblasti. O exstirpaci
extraaxilarnich uzlin je pak tfeba uvaZovat
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pfedevsim u pacientek, u nichz by pfipadny nélez
metastazy mohl mit podstatné terapeutické
dopady. Naopak od exstirpace extraaxilarnich
SLN se ustupuje u pacientek vy8siho véku nebo
s komorbiditami, které by branily podani
adjuvantni chemoterapie [20].

Jako cestu ke zpfesnéni samotné
diagnostiky bychom chtéli zdlraznit predevsim
zpUsob aplikace radiofarmaka. Stran specifi¢nosti
vysledku se logicky jevi nejlepSi aplikace
radionuklidu pfimo do tumoru. Vyvolava vSak
jistou kontroverzi ve smyslu obav ze zavleceni
malignich bunék dale do systému pfi zvySeni
intersticialniho tlaku injekci radionuklidu a
absence lymfatik pfimo vtumoru, ktery
prfedstavuje  kompaktni  hmotu  uzavirajici
radiofarmakum, bez moznosti jeho priniku ke
spadové lymfatické cévé. Jako pfijatelna
alternativa se pak jevi aplikace radionuklidu do
okoli loziska. Obé& metody vSak vyzaduji
ultrasonografickou navigaci a  zkuSeného
mamoradiologa, ktery lozisko identifikuje a
idedlné samotnou aplikaci provede, coz neni
v bézném provozu na oddélenich nuklearni
mediciny vzdy mozné.

PostiZzeni spadovych uzlin u karcinomu
prsu spoleéné se znalosti fenotypu nadoru tvofi
hlavni voditko pro systémovou onkologickou
terapii. Pokud jsou v SLN pfitomny jen jako
isolated tumor cells (ITC), nepfedstavuji indikaci
k axilarni disekci. Ma nasledovat adjuvantni
systémova terapie, protoze disease freee survival
(DFS) byl vyrazné horsi v horizontu 5 let (asi o
10%)[21,22]. International Breast Cancer Study
Group (IBSG 23-01) publikovala v roce 2013
studii, jejimz cilem bylo zjistit, zda pfi nalezu
mikrometastdzy v SLN neni vynechani ALND
spojeno s horSim DFS, neZ pokud je disekce
doplnéna. Jednou zhlavnich podminek byla
nepfitomnost extrakapsularni mikrometastazy.
Po medianu sledovani 5 let nebylo zjisténo, Ze by
vynechani ALND vedlo k hor§imu DFS a over
survival (OS), jen vrameni s ALND se vyskytlo
vice lymfedeml a neuropatie, regionalni
rekurence choroby byla ale mirné vyssi[23].

U makrometastdaz v SLN, studie
American Colege of Surgeons Oncology Group (
ACOSOG Z0011), bylo cilem zjistit, zda pfi
nalezu makrometastazy v SLN neni vynechani
ALND spojeno s hor8§im OS a DFS, nez pokud je
ALND provedena. Dulezitym vstupnim kritériem
bylo  postizeni maximalné 2 SLN
makrometastazou, absence  extrakapsularniho
Sifeni nebo paketd uzlin a to, Ze kazdy vykon
s témito podminkami byl doplnén standardni
radioterapii a systémovou I|écbou dle bézné
klinické rozvahy. Studie byla vedena 6.3 roku,
nebylo zjisténo, Ze by vynechani ALND vedlo
k hor§imu OS nebo DFS. Studie v8ak nebyla
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ukonCena pro pomaly nabor pacientek a
neddveéru lékarh v jeji profit. Obé vySe uvedené
studie, tedy IBCSG 23-11 a ACOSOG Z0011
posuzovaly zejména ALND ve smyslu léCebném,
nelze v8ak pominout vyznam prediktivni. Tento
prognosticky faktor je stale dllezity jako podpora
kindikaci  agresivngjdi  adjuvantni terapie.
Samotna SLN poskytne zakladni informaci — zda
jsou regionalni uzliny postizeny nebo ne.
DopInénim ALND ziskame zpfesnéni, tj. kolik
uzlin je postizeno. Dopad této informace vSak na
volbu systémové terapie dnes pozvolna ustupuje
do pozadi a léEbu ovliviiuje zejména fenotyp
nadoru.

Ve studiich IBCSG-23-01 a ACOSOG
Z0011 byly informace v konzervativnim rameni
pouze ze SLN a informace zdisekatu axily
nebyla k dispozici. Zeny byly légeny adjuvantng,
jen na zakladé informace ze SLN a tumoru.
Presto i bez ALND jsou vysledky bez exenterace
a s exenteraci srovnatelné.

| pfes dnesni nazory s tendenci k Ustupu
od chirurgické radikality v axile a pfiklonem k
radioterapii, ma detekce a ovéfeni pfitomnosti
metastazy v SLN stale svlj pfinos. Predpoklad
hor§i prognézy muze slouzit jako podklad
k indikaci agresivngjSi adjuvantni terapie -
chemoterapie a radioterapie[24]. Navic nadorové
postizeni extraaxilarnich uzlin ma negativni
prognosticky vyznam, coz je vyjadieno i TNM
klasifikaci. Zachyt metastaz v SLN
v parasternalnich uzlinach i bez postizeni
axilarnich uzlin zvySuje stadium karcinomu prsu
z l. na Il. Stadium onemocnéni tak uréuje kromé
prognézy i nutnost agresivngjsi adjuvantni
terapie.

Zavér

NasSe dalSi snaha bude zaméfena na
zpfesnéni diagnostiky SLN aplikaci radiokoloidu.
Dle dosavadnich pozorovani zasluhuje pozornost
srovnani vysledkl standardni metodiky se
scintigrafii po cilené aplikaci radiokoloidu do
urovné pod nador za ultrazvukové kontroly,
abychom mohli postihnout i hluboky lymfaticky
systém prsu. Vyloucili bychom tak namitky proti
riziku diseminace nadorovych bunék pfi aplikaci
radiofarmaka pfimo do nadoru tlakem
instilovaného objemu, a také namitky, které
upozoriuji na Spatnou lymfatickou drenaz, pokud
je radiokoloid aplikovan pfimo do centra
kompaktni hmoty nadoru. KdyZ by tento postup,
kdy nador obklopime radiokoloidem a
postihneme tak Iymfatickou drenaz nadoru
celistvé i s moznymi anomaliemi toku lymfy, byl
pfinosem v detekci SLN, vedl by ke zkvalitnéni
komplexni onkologické péce.
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Komplikace divertikulitidy, diagnostika a 1écba
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Fakultni nemocnice Olomouc, I. P. Pavlova 6, 775 20.

Souhrn

Divertikuléza tlustého stfeva je v Ceské republice nejéastéjsi onemocnéni tlustého streva. Jeji
komplikace jsou zavazné a Zivot ohrozujici. Mezi komplikace divertikuldzy patfi flegmondzni zanét,
absces, purulentni peritonitida, sterkoralni peritonitida, stfevni obstrukce a stfevni pistél. Na souboru
nemocnych lé¢enych ve Fakultni nemocnici v Olomouci za poslednich 23 let hodnotime zavazZnost
téchto komplikaci, algoritmus vySetfovacich metod a optimalini zptsob 1écby. Ke klasifikaci komplikaci
Jsme pouZili rozdéleni podle Hincheyho. V letech 1990 — 2013 (23 let) bylo ve FN Olomouc lé¢eno 802
nemocnych pro znamky divertikulitidy (na chirurgické klinice 418 pacient( a na interni klinice 316
pacientt, ambulantné 68 nemocnych). Polet hospitalizaci jednotlivych pacientt byl od 1 do 16.
Vékové rozmezi nemocnych bylo 26 — 92 let. Priumérny veék 56 let, ten je vztaZzen k prvni hospitalizaci
pacienta. Klasifikaci Hinchey | odpovidalo 648 pripadu, Hinchey Il — 42 nemocnych, Hinchey Il — 29
nemocnych a Hinchey IV — 83 nemocnych. Klicem Gspésné lécby je klinické vySetreni, laboratorni
vySetieni, sonografické a CT vysetfeni. U zanétlivého prosaknuti stény stievni a u drobnych abscesl
(Hinchey |1, 1l) Ize postupovat konzervativnhé podanim antibiotik a infuzni terapii. U purulentnich a
sterkoralnich peritonitid (Hinchey I, 1V) je indikovana operace. VzZdy je tfeba se snaZit o resekci
postizené Casti streva, at’ jiz klasicky &i laparoskopicky. U vétsich nebo perzistujicich abscesu je
indikovano zadrenovani pod CT kontrolou. Rozhodovani o rozsahu a typu vykonu u akutnich stavu
musi byt hodnoceno vZdy individualné dle lokélniho nalezu a stavu nemocného.

Kli¢ova slova: Divertikulitida, komplikace, lé¢bha

Janda P.", Zbovil P.", Stasek M.', Neoral C.", Vyslouzil K.!, Vomagkova K., Koneény M.
Complications of diverticulitis, diagnosis and treatment

Summary
The diverticulosis of the large intestine is the most common disease of the large intestine in

the Czech Republic. Its complications are serious and life threatening. Among complications of
diverticulosis are included phlegemonous inflammation, abscess, purulent peritonitis, stercoral
peritonitis, intestinal obstruction and intestinal fistula. We have been assessing the severity of these
complications, the algorithm of investigative methods and optimal treatment on the group of patients
treated at the University Hospital in Olomouc during the last 23 years. We used split by Hinchey for the
classification of complications. In the years 1990 — 2013 (23 years) were treated 802 patients for signs
of diverticulitis (Surgical Clinic 418 patients and Internal Medicine 316 patients) at the University
Hospital Olomouc. The number of hospitalizations of the patient was from 1 up to 16. The age range of
patients was 26 - 92 years. The average age was 56 years; it was related to the first hospitalization of
patient. To Hinchey | classification corresponds 648 cases, to Hinchey Il — 42 patients, to Hinchey Il —
29 patients and to Hinchey IV — 83 patients. Clinical examination, laboratory tests, ultrasound and CT
examination are the key for successful treatment. At effusion of intestinal wall inflammatory and at
small abscesses (Hinchey |, 1) can be followed by conservative administration of antibiotics and fluid
therapy. For purulent and stercoral peritonitis (Hinchey I, 1V) is indicated surgery. It is always
necessary to seek a resection of the affected part of the intestine, whether classically or
laparoscopically. For larger or persistent abscesses is indicated drainage under CT control. Deciding
on the extent and type of surgery for acute conditions must be evaluated always individually,
according to the local findings and the patient’s condition.

Keywords: Diverticulitis, complications, treatment.

Uvod Sedesatiletych se vyskytuje ve 30 % a u lidi, ktefi

Divertikuléza tlusttho stfeva patfi | se dozili osmdesatipéti let se vyskytuje v 65 %.
k nejcastéjSim onemocnénim tlustého stfeva, jeji | Riziko vzniku divertikulitidy zvySuje strava
prevalence stoupa s vékem. Zatimco do 40 let | s nizkym obsahem vldkniny, vysoky pfijem
véku je divertikulbza vzacna, ve skupiné | Cerveného masa a nedostatek fyzické aktivity.
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U 75 % nemocnych zlstava divertikul6za trvale
asymptomatickd. Z anatomického hlediska nejde
o pravé divertikly, tj. vyklenuti celé stény stfeva,
nybrz o pseudodivertikly, které vznikaji herniaci
sliznice a submukozni tkané v mistech prostupu
tepen stfevni sténou. V Evropé divertikuléza
postihuje zpravidla sigmoideum (az 95 %), pouze
u 15 % nemocnych se divertikly vyskytuji v pravé
poloviné tlustého stfeva. Naproti tomu v Asii je
vyskyt divertikld na pravém tracniku castéjsi.
V multifokalni  patogenezi  divertikulézy se
uplatfiuje prfedevSim snizena pevnost stfevni
stény ve stafi a zvySeny intraluminarni tlak.
Riziko vzniku divertikulitidy zvySuje strava
s nizkym obsahem vldkniny, vysoky pfijem
Cerveného masa a nedostatek fyzické aktivity.
Lécba akutni divertikulitidy zavisi na klinickém
stddiu a eventualnich komplikacich. Mezi
8jSi  komplikace akutni divertikulitidy
patfi peridivertikularni infilirat ¢i absces, pfi
perforaci do dutiny bfisni pak sterkoralni
peritonitida. Chronicka divertikulitida vede ke
strukturalnim zménam, jako jsou stendzy nebo
pistéle. Chirurgicka lécba je rovnéz indikovana u
nemocnych s astou atakou divertikulitidy (1).
Cilem této prace je analyzovat optimalni
algoritmus vySetfeni a zhodnotit vysledky akutni
I&éCby, v€etné akutni operace a jejich rozsahu. Na
zakladé téchto analyz doporucit nejoptimalngjsi
postup u nemocnych s komplikacemi
divertikulitidy tlustého stfeva.

Material a metoda

V na$i praci jsme hodnotili vySetfovaci
metody a |é¢bu u pacientl, ktefi byl
hospitalizovani na . chirurgické klinice ve FN
Olomouc za poslednich 23 let (1990 — 2013) a
ktefi byli pfijati s diagndézou akutni divertikulitidy.
Dale jsme do studie zarfadili i pacienty, ktefi byli
[&é€eni na Il. Interni klinice ve FN Olomouc s touto
diagnoézou.

Provedli jsme analyzu laboratornich
nalezl, paraklinickych vySetreni (sonografie, CT,
MR). Zhodnotili jsme vysledky konzervativni i
operacni léCby a vzhledem k velkému ¢asovému

obdobi jsme mohli hodnotit i dlouhodobé
komplikace divertikularni choroby. Nemocni
stouto diagnézou jsou u nas pravidelné

sledovani a vySetfovani.

Klasifikace divertikularni choroby podle
Hansena a Stocka neni pro nase potfeby idealni,
nebot v nasi praci se zabyvame komplikacemi
divertikul6zy. Proto pouzivame klasifikaci podle
Hinchey (2). Rozdéleni nemocnych do
jednotlivych stupnd jsme provedli na zakladé CT
vySetfeni, upfesnéni klasifikace probé&hlo podle
operacniho  nalezu. Nemocni, ktefi CT
neprodélali, byli klasifikovani jako Hinchey I.
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Klasifikace podle Hinchey:

Hinchey | — flegmonézni zanét stievni stény, jeji
rozSifeni, event. prosaknuti okolni tkané, drobné
abscesy peridevertikularné.
Hinchey Il — peridivertikularni
mnohocetné abscesy v panvi.
Hinchey Il — purulentni peritonitis.
Hinchey IV — sterkoralni peritonitis.

absces nebo

V letech 1990 — 2013 (23 let) bylo ve FN
Olomouc lé¢eno 802 nemocnych pro znamky
divertikulitidy (na chirurgické klinice 418 pacient(
a na interni klinice 316 pacientd, ambulantné 68
nemocnych). Pocet hospitalizaci jednotlivych
pacientd byl od 1 do 16. Vékové rozmezi
nemocnych bylo 26 — 92 let. Primérny vék 56 let,
ten je vztazen k prvni hospitalizaci pacienta.

Vysledky

Za poslednich 23 let jsme Ié&cCili 802
pacientl s komplikacemi divertikularni choroby
tlustého stfeva. Klasifikaci Hinchey | odpovidalo
648 pripadt, Hinchey Il — 42 nemocnych,
Hinchey Il — 29 nemocnych a Hinchey IV — 83
nemocnych (tab. &. 1).

Tabulka €. 1. Klasifikace nemocnych.

Celkem IéCenych s divertikulitidou 802 100 %

Hinchey | 648 80,8 %
Hinchey I 42 52 %
Hinchey Il 29 3,6 %
Hinchey IV 83 10,4 %

C-reaktivni protein (CRP, norma 0 - 5)
byl zvySen u 798 nemocnych, v rozmezi 23 - 480.
Leukocytéza byla u 610 nemocnych v rozmezi od
15 do 30. Na prosttm snimku bficha bylo
popsano u 72 nemocnych pneumoperitoneum
(PNP). U 11 nemocnych pfestoZe se jednalo o
perforaci divertiklu PNP nebylo popsano. V6
pfipadech se jednalo o krytou perforaci divertiklu.

U v8ech nemocnych jsme provedli
sonografické vySetfeni, které bylo pozitivni u 580
nemocnych s popsanym rozSifenim  stény
sigmoidea. U 722 nemocnych probéhlo CT
vySetieni. Ve 42 pfipadech s nalezem abscesu o
velikosti 2,5 — 12,8 cm. Ve 49 pfipadech nalez
tekutiny v dutiné bfiSni a v63 pfipadech
s nalezem perforace divertiklu. Kryta perforace
prokazana ve 12 pfipadech.

U nemocnych, ktefi méli klasifikaci
Hinchey |, jsme postupovali konzervativné.
LéCeni  byli  antibiotiky, infuzni terapii,
spasmolytiky (celkem 648 nemocnych). U
nemocnych, ktefi méli prokazany absces
peridivertikularné (42 pacientd), jsme 9x
postupovali konzervativhé, podany antibiotika
dlouhodobé, vzdy podavany déle nez 10 dnu. U
12 nemocnych jsme provedli punkci a drenaz
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abscesu pod CT kontrolou. Dvacet jedna
nemocnych bylo indikovano k operaéni [éCbé. U
této skupiny probéhla evakuace abscesu a
drendz, u dvou nemocnych jsme resekovali
sigmodeum pro pokro€ilou flegmonu az
gangrénu, slepé jsme uzavieli rektum a vyvedli
terminalni stomii (operace Hartmann ).

Ve 29 pfipadech byla prokazana na CT
volna tekutina v bfiSe. Pro znamky sepse byli
vSichni tito nemocni indikovani k operaéni revizi,

pfi revizi nalezena purulentni peritonitida
(Hinchey II). Revize  provedena 18x
laparoskopicky, 11x klasicka operace se

zaloZenim lavézi a s o8etfenim sigmoidea, 2x
provedena resekce dle Hartmanna pro
gangren6zni zmény na sigmoideu.

perforace divertiklu. Perforaci jsme prokazali u 83
nemocnych. V 8 pfipadech se jednalo o perforaci
krytou. VSichni nemocni byly operovani. U 69
nemocnych jsme provedli resekci postizené Casti
stfeva (Hartmann 39x, resekce s anastomézou
30x). Ve 14 pfipadech nebyl resekéni vykon
mozny. Jednalo se o velky infiltrat, ktery nebylo
mozno bezpecné& oddélt od mocovodu,
moc&ového méchyfe a cévniho svazku. V téchto
pfipadech jsem provedli jen lokalni oSetfeni
postizeného stfeva a Ctyfkvadrantovou drenaz
(tab. €. 2).

Tabulka €. 2. Operacni Ié€ba akutniho stavu.
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Tabulka €. 3. PFehled pooperaénich komplikaci

Ranna 26 nem. 19,5 %
Mocova, plicni 13 nem. 9,7 %
Mortalita 2 nem. 1,5 %

Ve 22 pfipadech doSlo ke krvaceni
z divertiklu, tato krvaceni bylo vzdy profuzni. U
15 nemocnych byla indikovana urgentni operace
a resekce postizené casti tlustého stfeva. V7

pfipadech  jsme  provedli  angiografi a
radiologickou  okluzi  pfivodné cévy. U
operovanych nemocnych jsme 11x provedli

operaci dle Hartmanna. Ve 4 pfipadech resekci
s primarni anastomozou.

Elektivné bylo operovano 84 nemocnych.
U 5 pacientd se jednalo o pistéle (3x
sigmoideovesikalni, 2x sigmoideovaginalni). U
68 nemocnych byla operace indikovana pro

opakované ataky  divertikulitidy. u 11
operovanych byla indikovana operace pro
dyspepsie s poruchou vyprazdfiovani, se
sten6zou v oblasti postizené &asti stfeva.

Rozsah operacniho vykonu byl uréen dle
postizeni jednotlivych Usekl tlustého streva.
Resekci  sigmoidea jsme  provedli  56x,
hemikolektomii levostrannou ve 20 pfipadech a
subtotélni kolektomii v 8 pfipadech (tab. &. 4).
K rannym komplikacim doslo u 3 pacientd (3,57
%). Jiné komplikace nebyly zaznamenany.

Tabulka €. 4. Elektivni operace pro divertikuldzu.

Hinchey Il Rese.kce singJidea 56 66,6 %
Drenaz a evakuace abscesu 19 [|_Hemikolektomie 20 23,8 %
Resekce 2 Subtotalni kolektomie 8 9,5 %
Celkem 84 100 %
Hinchey Il
'vncv ej,/v e : U 15 nemocnych, ktefi byli pfijati se
OSetreni Creva, drenaz 4-Q laparoskopicky 18 | ;namkami  akutni  divertikulitidy, byl zjistén
Klasické revize 9 | maligni nador stfeva. U 6 nemocnych bylo
Resekce 2 | provedeno CT vySetfeni. Na CT nebyl maligni
tumor prokazan. V 5 pfipadech jsme nemocné
Hinchey IV operoval'l jiz pi prvni hqsp|tallzaC| pro |I(?us. EJ 19
nemocnych byl maligni tumor prokazan az pfi
Resekce sec. Hartmann 39

Resekce s primarni anastomézou a pojistna
stomie 30
Revize, lok. o8etfeni, drenaz 14

Komplikace se vyskytly u 41 pacientd. U
26 nemocnych byl evakuovan absces vrané
(19,5 %). U 13 nemocnych probéhla mocova
nebo plicni infekce (9,7 %). Do 48 hod od
operace zemfeli 2 nemocni (1,5 %). Jednalo se o
polymorbidni nemocné ve véku 86 a 92 let (tab.
¢. 3).

elektivni koloskopii. Jednalo se o 12 muzi a 3
zeny, ve véku 48 — 76 let. Tito nemocni nebyli
zafazeni do nasi sestavy.

Diskuze

Nemocni s akutni divertikulitidou — maji
v98 % pripadd zvySené zanétlivé parametry
(Leukocyty, CRP). K zakladnimu vySetfeni patfi
nativni RTG snimek bficha a plic. VySetfeni mize
byt provedeno nékolika zpUsoby. Snimek vstoje
horizontalnim paprskem - je vzdy vySetfeni

zakladni. V pfipadé imobilnich pacientll se
provadi snimek vleze na levém boku
horizontalnim paprskem. u rozvinuté

divertikulitidy mdazeme detekovat edematozni
haustra a nalez plynu ve stfevni sténé. PIi
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perforaci divertiklu zobrazime pfitomnost volného
vzduchu vdutiné bfisni. U kryté perforace
nemusi byt PNP patné. U zanétlivého
pseudotumoru s vyvojem sub az ileozniho stavu
nachazime oralné od mista obstrukce plynovou
distenzi stfev a hladinky (3, 4). Sonografie je
zakladnim vysSetfenim u akutnich stavll bficha.
Jeho vypovédni hodnota je v8ak limitovana
konstituci pacienta. Ultrazvukové vySetieni mize
rozpoznat rozSifeni stfevni stény, prosaknuti
submukoézy, volnou tekutinu v dutiné bfisni. Ve
vyjime¢nych pfipadech se podafi zobrazit
samotny zaniceny divertikl, edematozni reakci
okolniho  tuku, infiltrat nebo absces (5).
Standardni CT bficha a malé panve v souasné
dobé dava nejpfesngjsi prehled o pomérech na
stfevé. Prfed vySetfenim se podava peroralné
roztok jodové kontrastni latky (10 - 20 ml jodové
kontrastni latky v 500 — 1000 ml H20). Pfinosem
vySetfeni je zobrazeni i minimalniho mnozstvi
vzduchu v peritonealni dutiné &i retroperitoneu,
dispenze stfeva, rozsah edematozniho rozSifeni
stény tlustého stfeva, pritomnost divertikid,
rozsah reaktivnich zmén v pfilehlém nitrobfiSnim
tuku, infiltrat, absces a event. extravazaci
kontrastni latky mimo lumen stfeva. CT vySetfeni
také umoznuje zhodnotit nalez na
parenchymatoznich organech bficha a malé
panve, lymfatické uzliny a cévni struktury. Na CT
kriteriich je zalozena Ambrosettiho klasifikace
zroku 2002. Ta déli divertikulitidy do dvou
skupin. Na lehkou a tézkou divertikulitidu, podle
rozsahu postizeni stfeva a okolni tkané (6).
Magneticka rezonance u akutni divertikulitidy
neni na nasem pracovisti metodou volby. Toto
vySetfeni lze wvyuzit k elektivnimu doSetfeni
divertikularni nemoci.

Podle literarnich udaji je 70 % akutnich
atak divertikulitidy nekomplikovanych a mohou
byt léCeny konzervativné (7). Britska studie
ukazala, Ze konzervativni |éCba prvni ataky
akutni divertikulitidy je ucinna v 85 % pfipadd,
nasledné recidivy se objevuji ve 2 % (8). V naSi
sestavé bylo konzervativné Ié¢eno 81 % pfipadu
a recidivy se objevily u 10,5 % nemocnych.

V minulosti byla |é¢ba abscest pfi
divertikulitidé indikovana témér ve vSech
pfipadech k operaci. V dnedni dobé vsak jsou
k dispozici  velmi u¢inna  antibiotika a
miniinvazivni  metody  perkutanni  drenaze
abscesli pod CT kontrolou. Pocet pacientd,
indikovanych k akutni operaci pro ohraniCeny
absces, proto v poslednich letech vyznamné
poklesl (9). Dlavodem operacni revize byva
perzistujici absces, rozvoj peritonitidy, stfevni
obstrukce nebo vytvorfeni pistéle. Oteviena
chirurgicka intervence by proto dnes v pfipadé
ohrani¢enych abscesli méla byt indikovana
pouze pfi nedspéchu miniinvazivnich metod.
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Lécba perforované divertikulitidy
(Hinchey I, IV) je v poslednich letech velmi
diskutovana zalezitost. Od 90. let minulého stoleti
se stale vice prosazuje provedeni resekce
postizeného useku stfeva s primarni
anastomoézou. Metaanalyza 1600 pacientd

ukazuje na nizsi mortalitu u pacientd s primarni
anastomo6zou v porovnani s Hartmannovou
operaci (10, 11). Nejedna se vSak o
randomizovanou studii. Hartmannova operace je
navic vétSinou indikovana u nemocnych v tézkém
stavu s difusni sterkoralni peritonitidou (1).

Krvaceni z oblasti divertikld je obvykle
nahlé, bezbolestné, ve velkém objemu a zhruba
u tfetiny nemocnych vyZaduje podani krevnich
prevodl (12). Urgentni chirurgické feSeni je
indikovano u obéhové nestabilnich pacientt, u
kterych selhava konzervativni 1é¢ba (endoskopie
a radiologicka okluze). Operacni feSeni vyzaduji
také nemocni s nutnosti opakovanych krevnich
pfevodl — vice nez 6 jednotek erytrocytarni masy
za 24 hodin. V neposledni fadé jsou indikovani
nemocni s opakovanymi atakami krvaceni (13).

Cilem elektivni operace nemocnych po
probéhlé atace nekomplikované divertikulitidy je
zamezeni dalSich, 3iSi
komplikaci. K planované resekci byli indikovani
nemocni po druhé probé&hlé atace divertikulitidy
(14). Na =zakladé faktu, Ze riziko relapsu
komplikované divertikulitidy je nizsi, dale diky
novym, méné invazivnym metodam si komplikace
divertikulitidy vyzaduji operaCni revizi méné
Casto, zménila American Society of Colon and
rectal Surgenos vroce 2006 sva doporuceni,
ktera jiz nejsou zalozena na poctu probéhlych
atak  divertikulitid. Pokud je  nemocny
imunokompromitovan (kortikoidy, jiné zavazné
choroby, apod.) jsou rizika zavaznych komplikaci
divertikulitidy vy8Si. Zde je nutné uvaZzovat o
elektivnim vykonu jiz po prvni atace. K planované
resekci by méli byt indikovani nemocni, u nichz
doslo ke komplikacim akutni divertikulitidy. DalSi
skupinou, u niz je indikovana resekce, jsou osoby
mladsi 50 let (15). Elektivni resekci stfeva je dale
indikovana u nemocnych s pistélemi nebo
sten6ézou postizené Casti  tlustého streva.
Rozhodnuti o operaci je vSak vzdy vysoce
individualni s ohledem na vék, komorbidity a
dal8i faktory nemocnych (1).

Zakladni zasadou pfi elektivni operaci
pro divertikularni nemoc je odstranéni celého
nemocného segmentu stfeva. To ovSem nemusi
znamenat odstranéni celého Useku stfeva
s divertikly. Panuje celkem jednotny nazor na
vedeni distalni resekéni linie. Ta se ma provadét
na oralni C¢asti rekta, tésné nad drovni
peritonealni fasy (16). Kritéria pro rozsah
proximalni resekce jsou méné jednoznacna. U
mnoha pacientll je postizeni divertikly smérem
proximalnim mnohem rozséhlejsi, nez je Usek
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stfeva, ve kterém probéhl akutni zanét. Zde je
nutno zvazit na jedné stran& snizeni rizika
dalSich atak pfi odstranéni vétsiho Useku stfeva,
na druhé strané je v8ak nutné myslet na
komplikace extenzivnéjSich vykond a na co
nejvétsi zachovani funkce tlustého stfeva.
Obecné se da fici, ze operaénim zakrokem
odstranujeme zanétlivé zménénou Cast stfeva,
ne divertikulézu jako takovou (1).

Pistéle se objevuji pfiblizné u 2 %
nemocnych s komplikovanou divertikulitidou.
Vznikaji  spontanni  perforaci  perikolického
abscesu do nékterého z pfilehlych organd. Dalsi
moznosti je provaleni abscesu navenek pres kizi
a vytvofeni zevni piStéle. Pistéle se Castéji
vyskytuji u muzd, dale u nemocnych po
pfedchozich bfisnich operacich a u osob
imunokompromitovanych. NejCastéji nachazime
pistéle do mocového méchyfe (65 %) a do
pochvy (25 %). Méné Casté jsou pistéle do klicek
tenkého stfeva a/nebo zevné na kuzi (17).

Zavér

Klicem k Uspésné lecbée akutni
divertikulitidy je zevrubné klinické vySetfeni a
laboratorni vySetfeni. Sonografie je dnes jiz
standardem. U pokrocilych néalez( je indikovano
CT vySetfeni s kontrastem per os nebo per
rektum. CT vySetfeni mize byt nahrazeno
magnetickou rezonanci (MR). MR je, ale ¢asové
nejpozdéji do 24 hodin od pfijeti nemocného.

Prosta divertikulitida a divertikulitida
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antibiotiky, infuzemi, spasmolytiky. Vétsi abscesy
nad 4 — 6 cm souvisejici s atakou akutni
divertikulitidy by mély byt 1é€eny CT nebo USG
navigovanou drenazi. OperaCni revize je
indikovana az pfi neuspéchu téchto metod. U
nemocnych s krytou perforaci je rovnéz mozna
konzervativni 1éCba.

U perforované divertikulitidy je
indikovana operace. U purulentni peritonitidy je
mozna laparoskopicka revize dutiny bfisni,
s lavazi a drenazi bficha (Hinchey 3). V pfipadé
sterkoralni peritonitidy je indikovana klasicka
operacni revize. PFi ni by mélo byt vZdy snahou
odstranit zanétem postiznou ¢ast stfeva. Bud
operace dle Hartmanna nebo primarni
anastomoéza s pojisthou stomii nebo eventuelné
bez ni. U vysoce rizikovych nemocnych nebo u
lokalné inoperabilnim nalezl je stale indikovano
zaloZzeni stomie bez resekce plus drenaz.
Resekce a anastoméza je mozna az v druhé
dobé.

Pacienti, ktefi prodélali opakované ataky
akutni divertikulitidy, krvaceni nebo u kterych je
prokazana sten6za tracniku, jsou indikovani
k planované chirurgické 1éCb&. Rozhodnuti o
operaci a jejim rozsahu je v3ak vzdy vysoce
individualni s ohledem na vék, komorbidity a
dalSi faktory nemocnych.

Po prvni atace zanétu, po zklidnéni musi
byt kazdy nemocny vySetfen koloskopicky, aby
bylo vylou€eno jiné onemocnéni tlustého stfeva
zejména nadorové.

s drobnymi abscesy Ize IéCit konzervativné
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Laparoskopické rieSenie ventralnych prietrzi

Marko L., Gurin M.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie (OMICHE), FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
Primar: Doc. MUDr. Lubomir Marko, PhD.

Suhrn
Prietrze bruSnej steny a prietrze v ranach po laparotomickych alebo laparoskopickych

operaciach su narocCnejsie, pretoZze sa predpokladaju zrasty v dutine bruSnej po predchadzajucich
operaciach. Sietka musi byt na intraperitonealne pouZitie - Cize dvojvrstvova a musi presahovat
okraje prietrzového otvoru o cca 5 cm na kazdu stranu. Pri TAPP a TEP nie je vZdy nutna fixacia
sietky, avsak pri operacii prietrzi brusnej steny je fixacia nutna, pricom pozname tri spésoby fixacie -
transparietalne stehy, aplikaciu klipov alebo kombinaciu obidvoch predchadzajucich.

Na OMICHE v Rooseveltovej nemocnici sme v rokoch 2006 - 2013 vykonali spolu 22 operacii
u 20 pacientov s pouzitim sietky Proceed (Johnson-Johnson). Tento rok sme zacali s
laparoskopickym rie§enim ventralnych prietrzi s pouzitim sietky Parietex (Covidien) a vykonali sme
spolu 8 operacii. Z celkového poctu 28 pacientov bolo 14 muzov a 14 Zien, s priemernym vekom 59
rokov. Priemerny operacny €as bol 66 min. U dvoch pacientov sme zaznamenali recidivu prietrze a
boli nanovo operovani laparoskopicky. Velkost prietrzovej branky bol od 5 x 4 cm po 20 x 20 cm.
NajcastejSie iSlo o prietrz v rane po predchadzajucich operaciach - 25x, pri<om 5x sme zaznamenali
multilokularnu prietrz. V naSom subore pacientov sme nezaznamenali poranenie &reva, nebola
potrebna reoperacia pre pooperacné krvacanie, mortalita bola nulova.

Kriucové slova: ventralne prietrze, laparoskopické rieSenie, operacény postup

Marko L., Gurin M.
Laparoscopic ventral hernia repair

Summary
Laparoscopic ventral hernia and hernia in cicatricis after laparotomy or laparoscopy are

more complicated for surgeon because there can be a lot of adhesions in abdomen. Mesh must be for
only intraperitoneal using - composite two-sided with colagen and it is important that mesh overlap
over hernia hole is 5 cm to each side. By TAPP a TEP is mesh fixation not always necessary, but by
laparoscopic ventral hernia repair is fixation mandatory. We know three methods of fixation -
transparietal stitches, tacks or combination of both.

We performed at Department of minimaly invasive surgery in Roosevelt Hospital, from year
2006 to 2013, 22 operations in 20 patients using Proceed mesh (Johnson-Johnson). This year we
started laparoscopic ventral hernia repair with used of new Parietex mesh (Covidien) and we
performed 8 operations. In total, 28 patients were 14 men and 14 women with median age of 59 years.
The average operating time was 66 min. Two patients came back with hernia relaps and were
reoperated laparoscopicaly. Hernia size was from 5 x 4 cm to 20 x 20 cm. Most commonly were hernia
in cicatricis after previous laparotomy or laparoscopy (SIL) — 25x, but 5x was founded multilocular
hernia. We don’t have any intestine injury or reoperation for bleeding, mortality was zero.

Key words: ventral hernia, laparoscopic repair, surgical procedure

Uvod
Laparoskopické rieSenie prietrzi v
slabine je celosvetovo akceptované ako metdda
volby. TAPP aj TEP su v podstate rovnako
akceptované. Maju doporuéeny rozmer sietky —
10 x 15 cm a v podstate doporuceny operacny
postup. Operatér sa rozhoduje o type sietky -
velkopdrova, malopérova, nevstrebatelna alebo
parcialne vstrebatelna a o type, resp. nutnosti
fixacie sietky.
PrietrZe brudnej steny a prietrze v ranach
po laparotomickych alebo laparoskopickych
operaciach vyzaduju iny, narocnejsi pristup pre

chirurga, pretoze sa tu vo vac8ine pripadov
predpokladaju zrasty v dutine brusnej po
predchadzajucich operaciach. Ztohto dbvodu
aplikacia portov nemusi byt Standardna. Sietka
musi byt na intraperitonealne pouzitie - Cize
dvojvrstvova, pricom rozmer sietky je potrebné
vybrat uz len priamo na operacnej séle po
presnom zmerani rozmerov prietrzového otvoru,
resp. sucte viacerych otvorov tak, aby sietka
presahovala okraje otvoru o cca 5 cm na kazdu
stranu. Cena tychto 3$pecialnych sietok je
mnohonasobne vy$sia oproti sietkam
aplikovanym do slabiny, € samo o sebe
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obmedzuje rozmach laparoskopického rieSenia
ventralnych prietrzi. Tento rok sa situacia
zmenila, pretoze sietka na intraperitonealne
pouzitie je zaradena do Uhrady ako extra hradeny
Specialny zdravotny materidl. Je urlena pre
pacientov, kde prietrzovy otvor je vacsi ako 5 cm
v priemere (podla nariadenia kategorizacnej
komisie MZSR).

Pri. TAPP nie je vzdy nutna fixacia
sietky, avSak pri operacii prietrzi brusnej steny je
fixacia nutna, Co tiez zvySuje cenu operacie.
Pozname tri spOsoby fixacie - transparietalne
stehy, aplikaciu klipov alebo kombinaciu oboch
predchadzajucich.

Ani vo svetovej literature nie su subory

pacientov velké, avSak neustale pribuda lankov
s touto tématikou.
Tollens s kolektivom (1) zahrnuli do Studie 61
pacientov, u ktorych vykonali laparoskopicku
operaciu ventralnej prietrze, priCom priemerny
priemer prietrzového otvoru bol 6 x 5 cm, doba
hospitalizacie 4,4 dna. Nemali peroperacné
komplikacie, 6 pacientov malo malé pooperacné
komplikacie (10 %) a 2 pacienti mali klinicky
signifikantny serédm. V priebehu sledovania
nezaznamenali recidivu.

Carter a spol. (2) operovali v rokoch
2000 a 2010, 201 pacientov. U 40 pacientov
(19,9 %) sa vyvinul serom, 63 (31,3 %) pacientov
malo rentgenologicky zistenu eventraciu, a 25
(12,4 %) pacientov malo recidivu prietrze.
Eventeracia sietky je asociovana s velkostou
prietrze a operacnou technikou. Recidiva prietrze
bola asociovana s incizionalnou prietrzou a
typom pouzitej sietky. Recidiva a pseudorecidiva
su dblezité komplikacie po operacii. Velka prietrz,
infekcia a chirurgickd technika su hlavnymi
prediktormi, ktoré ovplyvriuju operacny vysledok.
Kokorak s kol. (13) piSe, Ze najCastejSia pri€ina
vzniku prietrze v operacnej rane je pooperacna
infekcia operacnej rany, pricom 70 % prietrzi
vznika do 1 roku a 97 % prietrzi do 5 rokov po
operacii s per secundam hojenim operacnej rany.
S vynimkou Urazu su prietrze v jazve
iatrogénneho pdvodu a predstavuju asi 0,5 — 10
% pripadov a st na druhom mieste, hned za
inguinalnymi prietrzami. Bhanot (3) v praci hovori
o vyhodach laparoskopického postupu vodi
klasickej reparacii ventralnej prietrze, ako kratSi
Cas rekonvalescencie, menej bolesti a nizSie
percento recidivy prietrze. Operoval 100
pacientov s pouzitim Standardnej techniky s
fixaciou sietky transabdominalnymi stehmi a
klipmi. 27 % pacientov bolo operovanych pre
recidivu prietrze. Priemerna velkost defektu bola
128 cm® Aby dodrzali nutnost "overlapu",
priemer pouzitej sietky bol 253 cm®  4x
konvertovali. Priemerny operacny Cas bol 117
mindt (35 - 286 min.). Polas sledovania - 50
mesiacov, nezaznamenali recidivu.
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Reynvoet (4) s kolektivom sa zamerali na typy
fixacie sietky, ktora je doblezitd v prevencii
dislokacie sietky. Fixacia musi byt dostatocne
pevna, ale nesmie spdsobit’ poranenie brudnej
steny s naslednym moznym diskomfortom
pripadne bolestou po operacii. V PubMed
databaze sledovali 25 Studii ohladom fixacie,
pricom postupy rozdelili na: “klipy a stehy,” “len
klipy,” a “len stehy.”. V 13 S§tadiach pouzivali
stehy aj klipy, v 10 len klipy a v dvoch len stehy.
Priemerné percento recidiv bolo 2,7 %. Zaver
metanalyzy je, ze ziadna z uvedenych fixacii
nema prevahu nad ostatnymi.

Fernandez (5) s kolektivom zistovali
finanény benefit laparoskopickej operacie verzus
klasickej operacie ventralnej prietrze u 140
pacientov s primarnou a incizionalnou herniou.
Primarne naklady na laparoskopicku operaciu
boli vysSie, ale kratSia doba hospitalizacie a
nizSia morbidita. V laparoskopickej skupine, bola
v kone€nom dbsledku celkova suma nizSia az o
1260,- €.

Tran (6) vo svojej praci popisuje
moznost’ riesit ventralnu prietrz SILS metddou,
pricom rez vedie prieCne v suprapubickej oblasti
tesne na rozhrani pubického ochlpenia - "linia
bikini". Principom je neviditelna jazva na bruchu,
¢o je atraktivne pre mladé Zeny.

Zeichen (7) vo svojej Studii popisuje
retrospektivnu analyzu pacientov, ktori podstupili
laparoskopicku operaciu malej a stredne velkej
ventralnej  prietrze  medzi  julom 2000
a septembrom 2011. Celkovo 128 sledovanych
pacientov bolo rozdelenych na dve skupiny. Prvu
tvorilo 93 pacientov (72,66 %), pri ktorej na
plastiku bola pouzita len sietka adruhu s 35
pacientmi (27,34 %) s okluziou herniovej branky
a nasledne plastikou pomocou sietky. 105
pacientov bolo sledovanych v priemere 797,2
dfia po vykone. V skupine bez okluzie sa vyskytli
u 14 (15,05 %) pacientov pooperacné
komplikacie a u 8 (22,86 %) pacientov v skupine
s okluziou, 4 z nich mali serém. Recidiva prietrze
sa vyskytla u19,8 % v skupine bez okluzie

av6,25 % upacientov s okluziou prietrzovej
branky.

Sharma akol. (8) sledoval celkom
2346 pacientov, ktori boli laparoskopicky

operovani pre ventralnu alebo incizionalnu prietrz
od roku 1994 do roku 2011. Vyhodnocoval
iatrogénnu  enterotdbmiu  poCas operaéného
vykonu, pricom bolo celkom 33 takychto
pacientov. Pacienti boli po vykone sledovani 6
mesiacov. Mortalita bola 6 % (2 pacienti),
Komplikacie sa vyskytli u 16 pacientov (48,5 %).
Priemerna doba hospitalizacie bola 3 dni. V 55 %
pripadov (18 pacientov) bol nutny v sledovanom
obdobi operacny vykon. U5 pacientov sa na
enterotdmiu prislo az pooperacne, tito mali
najhorSiu  prognézu so 40%  mortalitou,
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priemernou dobou hospitalizacie 12 dni av 100
% bola nutna reoperacia.

Rogmark P (10) si za ciel Studie dal
porovnat laparoskopickl a otvorenu techniku
plastiky incizionalnej prietrze s dbérazom na
pooperaéni  bolest, kvalitu Zivota (Qol),
komplikacie a zotavenie. Do Studie boli zahrnuti
pacienti smax. 10 cm velkou incizionalnou
herniou. Sledovanych bolo 133 pacientov. 64
pacientov bolo operovanych laparoskopicky a 69
otvorene. Pooperatna bolest a zotavenie 3
tyzdne po vykone nevykazovali rozdiel medzi
laparoskopickym a otvorenym pristupom, avSak
€o sa tyka infekcie v rane a fyzickej funkcie lepSie
vysledky boli pri laparoskopickej plastike.

Muysoms (10) sa zaoberal typom
fixacie sietky, kde sledovali 76 pacientov medzi
decembrom 2004 a julom 2008, ktori podstupili
laparoskopicku intraperitonealnu mesh plastiku
ventralnych a incizionalnych prietrzi. V jednej
skupine boli sietky fixované klipmi (33 pacientov),
v druhej transfascialnou sutirou kombinovanou
s klipmi (43 pacientov). U oboch skupin sledovali
intenzitu bolesti 4 hodiny po operacii, po 4
tyZzdhioch a 3 mesiacoch od operacie a kvalitu
Zivota 3 mesiace po operacii, a vyskyt recidiv 24
mesiacov po vykone. U pacientov s fixaciou
sietky len pomocou klipov bol signifikantne kratsi
operacny €as (74 vs. 96 min.) a mensSie bolesti
brusnej steny ako 4 hodiny po vykone tak aj 3
mesiace po vykone. Recidiva prietrze bola
u sledovanych 63 pacientov (82,9 % z celkoveho
poctu) celkovo 7,9 %. Viac recidiv bolo pri
transfascialnej suture 11,1 % v porovnani so
skupinou, kde bola sietka fixovana len pomocou
klipov (3,7 %).

Serbm po laparoskopickej operacii
ventralnej hernie patri medzi komplikacie tejto
techniky podobne ako recidivy  hernie
a pooperacné bolesti. Cielom Morales-Conde-
sovej Studie (11) bolo zistit & perkutanna
aplikacia fibrinového tmelu do vaku hernie po
operacii redukuje vyskyt a objem pooperacnych
serébmov. Pacienti boli rozdeleni do dvoch
skupin, v prvej po fixacii dvojkruhovou technikou
bola nasadena kompresivna bandaz, v druhej
skupine po fixacii bol aplikovany perkutanne
fibrinovy tmel s naslednou elastickou bandézou.
Pacienti boli klinicky a radiologicky vy$etreni po 7
drioch, mesiaci a3 mesiacoch po operacii.
V kazdej skupine bolo sledovanych 25 pacientov.
Vyrazné rozdiely boli vo vyskyte serbmov na 7.
den po operacii (92 % v prvej skupine vs. 64 %
v druhej skupine), Po mesiaci (72 % vs. 28 %).
Taktiez objemy serédmov boli po uvedenom Case
od operacie vacSie vskupine bez pouzitia
fibrinového tmelu. Normalizacia brusnej steny po
7. dnoch bola v prvej skupine u 24 % pacientov,
v druhej skupine u 52 % pacientov, po mesiaci
u64 % pacientov vprvej skupine a88 %
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pacientov v druhej skupine. Aplikacia fibrinového

tmelu redukuje velkost a incidenciu
pooperaénych serémov.
Hunag akol. (12) sledovali 100

pacientov po laparoskopickej hernioplastike
incizionalnej alebo ventralnej prietrze od juna
2000 do februara 2004. Operacie boli vykonané
Standardnym 3- portovym pristupom. Pouzita
bola tension free expandibilna
polytetrafluoroetylénova sietka, ktora prekryvala
okraj prietrzovej branky o 4 cm. V sledovanej
skupine boli 2 konverzie na otvorenu
hernioplastiku. Pozorované boli 4 recidivy (4 %)
a 3 eventracie (3 %). Nebol rozdiel vo vyskyte
recidiv a eventracie uinciziondlnej, ventralnej
prietrze alebo pri operacii pre recidivu prietrze v
jazve. Pacienti operovani pre recidivu v jazve
mali vacsi vyskyt serébmov nezavisle na
vykonanej adheziolyze.

Material a metoda

Laparoskopicku operaciu vykonavame u
pacienta s dobrou relaxaciou v polohe na chrbte.
Operatér stoji najCastejSie po [lavej strane
pacienta a asistent bud medzi dolnymi
konCatinami alebo po pravej strane pacienta.
MézZe stat aj po lavej strane pacienta, vedla
alebo za operatérom, av8ak trochu si v tejto
pozicii prekazaju. V prvych rokov sme prvy 5 mm
port aplikovali v strednej cCiare takmer pod
procesus xyphoideus a nasledné dva porty — 1 x
5 mm a1 x 11 mm podla rozsahu prietrze a
podla jej lokalizacie. V su€asnosti prvy 5 mm port
aplikujeme v lavom epigastriu, pod rebrovym
oblukom medzi medioklavikularnou d&iarou a
prednou axilarnou Ciarou. Po revizii aplikujeme
2x 5 mm porty vliavo v Udrovni pupka a v
hypogastriu niekolko cm nad inguinalnym
kanalom. Obidva porty ¢o najlateralnejSie. Potom
prvy port vymenime za 11 mm port. Po revizii
dutiny brusnej vykoname kompletnu adheziolyzu,
pokial su zrasty v prietrzi alebo v jej okoli.
Uvolnime okolie prietrzového otvoru tak, aby sme
sietku fixovali na "Cistu" brusnu stenu. Prietrzovy
vak neresekujeme. Zatial sme na obliteraciu vaku
nepouzili ani intraperitonealne aplikovany steh,
ani lepidlo na konci operacie. Po zmerani
rozmerov prietrzového otvoru, si uréime potrebny
rozmer sietky, aby sietka presahovala okraje o
cca 5 cm. V suc€asnosti pouzivame kompozitné
dvojstranové sietky Parietex (Covidien) s
absorbovatelnou kolagénovou vrstvou na jednej
strane o réznych rozmeroch - od 10 x 15 cm po
30 x 20 cm. Novy typ optimalizovanej sietky ma
3x pevnejsiu kolagénovu vrstvu, ¢o zabezpecluje
nizSie riziko poskodenia poCas manipulacie so
sietkou. Sietky uz maju stehy na transparietalnu
fixaciu - avS8ak rézny pocet - 2 alebo 4 stehy.
Niektori operatéri doporuCuju az 8 stehov, my
sme zatial pouzili 4 - 6 stehov. Dalsie stehy si
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v8ak musime aplikovat sami. Potom si sietku a
tiez miesta vpichov na transparietalnu fixaciu
oznalime fixkou, sietku namoc¢ime a vlozime do
dutiny brusSnej. Tu ju rozvinieme a spravne
ulozime - hlavne spravnou stranou na crevné

klucky. Nasledne sietku fixujeme
transparietalnymi stehmi pomocou endoclose
(Covidien) a nakoniec fixaciu dokon&ime

pomocou herniastaplera s klipmi.

Vysledky

V rokoch 2006 az 2014 sme na naSom
oddeleni vykonali laparoskopickli  operaciu
ventralnej prietrze 30x u 28 pacientov. Z toho
bolo 14 muzov a 14 Zien, s priemernym vekom
59 rokov (30 - 84 rokov). Priemerny operaény €as
kompletnej operacie (od prvého rezu po posledny
steh) bol 66 min (35 — 120 min). U dvoch
pacientov sme zaznamenali recidivu prietrze a
boli nanovo operovani laparoskopicky. U jedného
uspesSne, u druhého pacienta sme operaciu
vykonali nasledne opakovane uz klasickou
cestou - pacient po parcialnej resekcii mo¢ového
mechura, s velkym defektom brusnej steny.
Velkost prietrzovej branky bol od 5 x 4 cm po 20
x 20 cm. NajCastejSie i8lo o prietrz v rane po
predchadzajucich operaciach - 25x, pricom 5x
sme zaznamenali multilokularnu prietrz. V naSom
subore pacientov sme nezaznamenali poranenie
Creva, nebola potrebnd reoperacia pre
pooperacné krvacanie, mortalita bola nulova.
(Tab. €. 1)

Diskusia

Prietrze brusnej steny, hlavne prietrze v
laparotomickych ranach su pomerne Castou
komplikaciou po klasickych operaciach v dutine
brusnej. M6Zu sa samozrejme vyskytnat' aj po
laparoskopickych operaciach, najcastejSie v
suprapubickom porte, resp. v rane po extrakcii
preparatu. Klasické operacie maju pomerne
vysoké percento recidiv - udava sa az do 30 %,
pretoze velmi Casto ide o prietrze v ranach, ktoré
sa hojili per secundam. V tychto pripadoch byva
fascia zmenend, oslabena, a preto aj klasické
plastiky sa tazSie vykonavaju. Pri klasickych
operaciach sa vykonava bud plastika s pouzitim
vlastného materialu alebo plastika s pouzitim
sietky - vacésinou s onlay technikou uloZenia
sietky. Pokial ide o velku prietrz, je potrebna
pomerne extenzivna preparacia, pricom sietka by
mala presahovat okraj otvoru vo fascii 04 — 5
cm. Av8ak mnohokrat ide o multilokularne
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prietrze a nie vzdy sa nam podari identifikovat
vSetky prietrzové otvory, €0 méze mat za
nasledok recidivu prietrze.

V tomto smere ma laparoskopicky pristup
vyhodu. Pomocou optiky vieme identifikovat
v8etky prietrzové otvory a vyrieSit celu C&ast
oslabenej brusSnej steny. Aj overlap je
jednoduch$i na rieSenie, bez nutnosti extenzivnej
preparacie. Pri laparoskopii je potrebné vykonat
kompletnu adheziolyzu, €o pri klasickej operacii
nie je vzdy mozné. Chirurg vS8ak musi poznat
vSetky potrebné detaily na spravny vyber velkosti
sietky, jej umiestnenie a fixaciu. Pri fixacii je
dolezité dbat na to, aby nebola sietka pod
tahom, ale aby nebola ani vofna. Pri fixacii je
najbeznejSi spbsob kombinovane;j fixacie
pomocou transparietalnych stehov v kombinacii s
klipmi, v sucasnosti vstrebatelnymi. Velmi
délezité je vyvarovat sa poraneniu €reva a v
pripade tazkosti po operacii, resp. pri
nesStandardnom pooperatnom priebehu je
doélezita chirurgicka revizia.

Pri spravnej fixacii je pooperacny priebeh
po laparoskopii s mensou bolestivostou, je menej
ranovych infekcii, av3ak viac serébmov z
ponechaného vaku prietrze.

Zaver

Na nasom pracovisku sme od roku 2006
vykonali spolu 30 laparoskopickych operacii
ventralnych prietrzi. Vzdy sme pouzili kompozitnu
dvojstranovu sietku s kolagénovou vrstvou na
intraperitonealne pouzitie. Pouzivame
kombinovanu fixaciu pomocou transparietalnych
stehov v kombinacii s klipmi. Reoperovali sme
dvoch pacientov - 1x s obrovskou prietrzou v
oblasti malej panvy po operacii mocového
mechura a 1x v hornej strednej laparotomii.
Obidve operacie sa vykonali v pociato€nom
obdobi. Nezaznamenali sme poranenie Creva,
nereoperovali sme pre krvacanie, mortalita bola
nulova. Morbidita v zmysle serémov v rane bola
zaznamenana u 3 pacientov, bez nutnosti
chirurgického riesenia.

Laparoskopicka operacia prietrzi v rane a
na brusnej stene je bezpecna metdéda s dobrymi
vysledkami. Operatér by vSak mal byt skuseny
pre riziko moznych zavaznych komplikacii.

Je ur€ena pre pacientov, kde prietrzovy otvor je
vacsi ako 5 cm v priemere (podla nariadenia
kategorizaCnej komisie MZSR).
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Tabulkova priloha

Tabulka ¢.1 zakladna charakteristika suboru

Priemerny Priemerny Velkost prietrze Multilokularna prietrz Muzi/Zeny
OP cas Vek
66 min (35-120min) | 59 rokov (30-84) | 5x4cm - 20x20cm 5x 14/14

Obrazkova priloha

Obr.¢.4 Multilokularna prietrz - vaky bez obsahu

Obr.¢.5 Uvolnenie brusnej steny distalne Obr.€.6 Uvolnenie ligamentum falciforme hepatis
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Obr.€.7 Transparietalna fixacia pomocou Obr.€.8 Dvojity stehy aplikovany transparietélne
endclose

Obr.¢.9 Fixacia pomocou Absorbatacku Obr.¢10 Definitivny stav
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Laparoskopické operacie prietrzi brusnej steny.

V marci 2014 sme sa spolu s prim. Vrzgulom z Ko$ic-Sace zG&astnili na $pecializadnom
Skoleni u odbornika v Carmel Medical centre v Haife, ktory ma spolupracu a $koliace aktivity pre firmu
Covidien. Ide o Dr. Hazzana, ktory ma bohaté skusenosti s laparoskopickou pokrocilou operativou -
bariatrickou, kolorektalnou, ale aj v laparoskopickom rieSeni slabinovych prietrzi ako aj prietrzi brusnej
steny. ISlo o dvojdnové Skolenie v laparoskopickych hernioplastikach brusnej steny. Okrem teoreticke;j
pripravy sme mali moznost zu€astnit’ sa 5 operacii na operacnej sale. Bolo evidentné, ze Dr. Hazzan
tieto operacie vykonava rutinne. Operacie mali preparovany systém, boli vykonavané technicky cisto,
s rovnakym postupom aby bol dosiahnuty €o najlepsi pooperaény vysledok.

Z teoretickej pripravy - prednaska lektora:

- v USA sa ro¢ne vykona cca 100 000 operacii prietrzi brusnej steny
- podra Statistik su recidivy po otvorenych klasickych operaciach v 15 — 50 % pripadov
- podfa Statistik su recidivy po laparoskopickych operaciach v 5 — 10 % pripadov
- pri klasickych operaciach hovorime o:
- onlay mesh plastikach - kedy je sietka fixovana nad uroven fascie
- inlay mesh plastikach - kedy je sietka fixovana v urovni fascie
- pri laparoskopickej plastike ide o tzv. - sublay mesh plastiku - sietka je uloZzend intraperitonealne v
dutine brusne;j.

Pri laparoskopickych operaciach je dolezité davat’ pozor na mozné komplikacie, ako napr.:

- krvacanie z brudnej steny, pripadne z organov v dutine brudne;j

- poranenie parenchymatbznych organov

- perforaciu &reva - hlavne pozor na nepoznanu perforaciu ¢reva trokarom alebo pri uvolfiovani
obsahu prietrze

V pripade neStandardného pooperacného priebehu Dr. Hazzan nerobi CT, ale rovno laparoskopicku
diagnostiku, pretoze CT v pociato¢nom Stadiu nemusi byt vypovedné.

Z operacie

Veresovu ihlu a prvy trokar aplikuje tesne pod lavym rebrovym oblukom - Udajne je tu
najmensie riziko perforacie ¢reva a takmer Ziadne riziko vzniku prietrze v rane. Trokary aplikuje ¢im
lateralnejSie v lavom mezo a hypogastriu. Opera&né pole vzdy kryje inciznou féliou, aby sietka
neprila do styku s kozou. Na kozi si oznacuje okraje defektu - pri oznacovani znizi tlak v bruchu az na
6 - 8 torrov. Na oznacenie pouziva ihlu a nasledne fixku. Velkost’ defektu meria pravitkom, aby sietka
presahovala okraje defektu o 5 cm - tzv. overlapping ma minimalne 5 cm. Dblezité je dokladne
odpreparovat ligamentum falciforme hepatis a ostatny tuk z prednej steny brusnej tak, aby sietka bola
nakoniec fixovana len na brusna stenu a nebol pod sietkou ziadny tuk. Pouziva 3 trokary, vacsinou z
lavej strany pacienta- trokary cca 1-2 cm od kostnych Struktur (spina iliaca superior, event. dolné
rebrové obluky). Preperitonealny tuk v umbiliku pri umbilikalnej prietrzi je potrebné odpreparovat a
extrahovat. Odpreparované ligamentum falciforme ponecha na cievnej stopke in situ a interponuje
medzi sietku a peritoneum, pripadne Erevné klucky.

Orientéacia sietky - oznadi si poziciu stehov na sietke aj na kozi &islami ako na Ciselniku
hodiniek. Na koZi aspofi 1 cm od okraja sietky. Na fixaciu stehov transparietalne pouziva endo-close
cez vpichy na kozi. PouZiva nevstrebatelné stehy 2/0. Pri zavadzani stehov pozor na vasa epigastrica.
Pri prietrzi v jazve po dolnej laparotémii vzdy zavadza PK. Po naloZeni vSetkych stehov sietku fixuje
vstrebatefnymi klipmi v dvoch kruhoch. Pokial ma pacient jazvu po strednej laparotomii, napr. od
procesus xiphoideus po symfyzu, prekryje velkou sietkou cell ranu, aj ked je prietrz len v jednej Casti
rany. Ak skracuje sietku, tak rezna plocha na sietke je v mieste, kde predpoklada najmenSie riziko
recidivy, vacsinou ho smeruje proximalne. Stehy zacina zatahovat od €. 12 a postupuje proti smeru
hodinovych ruciciek - najskér vzdialenejSie stehy. Podla potreby meni poziciu kamery v trokaroch.

Firma Covidien ma na slovenskom trhu sietky na intraperitonealne pouzitie, ktoré su zaradené
v zozname extra hradeného Specialneho zdravotného materialu.

Parietex je optimalizovana kompozitna sietka s trojdimenzionalnou polyesterovou Strukturou
na parietalnej strane. Druha vrstva je tvorena absorbovatelnou kolagénovou bariérovou vrstvou, ktora
je na visceralnej strane. Tato vrstva minimalizuje adhézie omenta pripadne organov ku sietke, pricom
ide o novy typ kolagénovej vrstvy, ktora je 3x rezistentnejSia voli poSkodeniu ako pévodna vrstva. Je
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pevnejSia a elastickejSia ako pévodny typ sietky. Je makroporézna (s makrop6rami az do 4,8mm) s
rychlym prerastanim fibroblastami a s minimalnym shrinkingom (zmrstovanim). Dostupné su rézne
velkosti, s fixaénymi stehmi.

3 — ] -
Obr.¢.1 Ovaélna sietka so 4 fixatnymi stehmi Obr.¢.2 Detail sietky s fixatnym
AbsorbaTackom

=

PARIETEX™ COMPOSITE (PCO) MESH

_——— ABSORBABLE HYDROPHILIC FILM —

TS 3D POLYESTER MESH ——

Image captured by Covidien.

Obr.¢€.3 Jednotlivé vrstvy sietky

Obrazova dokumentacia zo Skolenia

Obr.¢.4 na operacnej sale Obr.¢.5 Pozicia operatéra
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' 4
Obr.¢.9 sietka v dutine brusnej

Obr.¢.10 sietka fixovana transparietalnymi stehmi Obr.¢.11 Fixacia vstrebatefnymi klipmi

Vyber a volny preklad zo separatok od Skolitela:

Beldi G, Ipaktchi R, Wagner M, Gloor B, Candinas D: Laparoscopic ventral hernia repair is safe
and cost effective. Surg Endosc 2005; 20, 92-5.

Autori v $tadii porovnavaju skoré komplikacie a celkové finanéné naklady pri laparoskopickej
a otvorenej hernioplastike. Do $tadie bolo zahrnutych 141 pacientov, ktori podstupili mesh
hernioplastiku ventralnej hernie s brankou velkosti minimalne 2 cm. Informacie do Studie boli u
pacientov operovanych otvorenym spdsobom ziskavané retrospektivne, u laparoskopicky
operovanych pacientov prospektivnou analyzou poc¢as sledovaného obdobia marec 2003 az marec
2005. 92 pacientov bolo operovanych klasicky s pouzitim Vypro sietky a 49 pacientov laparoskopicky
s pouzitim Parietene kompozitnej sietky. VSetky sietky boli fixované. Naklady boli vypocitané v eurach
a zahffiali cenu pouzitych pomécok s ohlfadom na priemernu dizku operaéného &asu. Charakteristiky
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pacientov boli podobné v obidvoch skupinach. Priemerna doba sledovania pacientov po
laparoskopickej operacii bola 10 tyzdnov, po klasickej 69 tyzdhov. Priemerny operaCny c&as
v laparoskopicky operovanej skupine bol 158 min. a v klasicky operovanej skupine 155 minat. Dizka
hospitalizacie bola v laproskopickej skupine priemerne 6 dni a v otvorenej skupine 7 dni. Vyskyt
chirurgickych komplikacii bol v laparoskopickej skupine u 14,3 % pacientov, nechirurgickych
komplikacii v 2 %, zatial ¢o v klasickej skupine sa chirurgické komplikacie objavili u 27,2 % pacientov
a nechirurgické 7,6 %. Infekcie sietky boli zaznamenané v 2 % pripadov v laparoskopickej skupine
av14,1 % vklasickej skupine. Z dosiahnutych vysledkov vyplyva, ze pri laparoskopickej
hernioplastike, je kratSia doba hospitalizacie, mensi vyskyt ako chirurgickych tak aj nechirurgickych
komplikacii a vyrazne nizsi pocCet infekcii sietky. Taktiez celkové naklady su v laparoskopickej skupine
nizsie, priemerne 7654 eur, zatial o v otvorenej skupine 9787 eur.

E.Chelala, Y. Debardemaeker, B.Elias, F. Charara, M.Dessily, J.L Allé: Eighty-five redosurgeries
after 733 laparoscopic treatments for ventral and incisional hernia: adhesion and recurrence
analysis. Hernia; 2010.

V tejto Studii autori predkladaju vysledky u 85 pacientov pri second-look zhodnoteni z celkovo
733 laparoskopicky operovanych pacientov s ventralnou herniou alebo herniou v jazve, ktorim bola
implantovana kompozitna sietka Parietex. Priemerny vek pacientov bol 61 rokov. 78 % suboru tvorili
zeny. Pri laparoskopickom second-look zhodnoteni bol vzdy trokar zavedeny na lateralnej strane
brusnej steny mimo pdévodnych incizii. Zo vSetkych 733 pacientov bolo 608 (83 %) sledovanych pocas
5 - 10 ro¢ného obdobia. 85 pacientov (11,6 %) bolo reoperovanych z rézneho dévodu s priemernym
C¢asovym odstupom 13,4 mesiaca od primarnej laparoskopickej mesh herniplastike. U 25 (4,1 %)
pacientov zo 608 sledovanych doslo pocas 84 mesiacov k recidive hernie. V 47,05 % pripadov neboli
pritomné Ziadne zrasty v brudnej dutine, 42,3 % pacientov mali adhézie omenta a 10,58 % adhézie
ser6zy. U Ziadneho z pacientov sa pri laparoskopickej revizii nenaslo zvinenie, &i migracia sietky.
Najva&sim prinosom pozorovanym pri laparoskopickej hernioplastike ventralnych hernii a hernii v
jazve s pouzitim kompozitnej Parietex sietky fixovanej transparietalne je, Ze nedochadza k migracii
sietky, je limitovany vyskyt zrastov sietky s vnutornymi organmi a nizky vyskyt recidiv.

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D., OMICHE, FNsP FDR BB
MUDr. Andrej Vrzgula, Ph.D., I.chirurgicka klinika, KoSice Saca
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10. OSTRAVSKE DNY MINIINVAZiVNi CHIRURGIE
Komplikace laparoskopie a torakoskopie

7. - 8. November 2013

Vyber z prednasok

1,Neskoré komplikacie po bandazi zaludka
Cierny M., Vasicek J., Kfiz M. (Bfeclav)

Uvod: Naj¢astejSou bariatrickou operaciou v. CR bola donedavna laparoskopicka adjustabilna
gastricka bandaz (LAGB). Vyskyt komplikacii LAGB stupa Uumerne s rastucim poc¢tom pacientov a s
predizujicou sa dobou od implantacie bandaze. NajcastejSou a typickou neskorou akutnou
komplikaciou LAGB je skiznutie bandaze (slippage), $pecificka forma vnutornej hernie Zaltdku, ktora
je Casto diagnostikovana oneskorene, napriek tomu, Zze vyZaduje akutnu operaciu.

Metéda a subor: Retrospektivne hodnotenie prospektivne ukladanych Udajov v elektronickej
databaze www.volo.cz. Subor tvori 223 tuzemskych poistencov, ktorym bola vykonana LAGB v rokoch
2003 - 2010. Dizka sledovania 3 - 10 rokov (priemer 5,6 roku). LAGB predstavovala v sledovanom
obdobi 72 % z bariatrickych operacii.

Vysledky: Spolu bolo v subore 223 pacientov po LAGB extrahovanych 27 bandazi (12 %, ro¢na
incidencia 2,2 %), z toho slippage bola pri¢inou v takmer 1/3 pripadov. Skiznutie bandaze sa vyskytlo
8x (3,6 %), ro€na incidencia 0,7 %. Vacsinou si stav vyziadal extrakciu bandaze. Repozicia a refixacia
uz skiznutej bandaze bola vykonana 4x, z toho 2x viedla k dal$ej neskorej reoperacii, odstraneniu
implantatu a vykonaniu iného zakroku. Klinické prejavy akutnej slippage su typické: nauzea,
zvracanie, intolerancia jedla a tekutin, bolesti, slinenie..., znamky vysokej nepriechodnosti GIT.
Jednoznadny je nativny RTG snimok brucha - ilustrativne prezentujeme RTG snimky, na ktorych je
typicka dislokacia implantovaného materialu.

Zaver: Pooperacnej starostlivosti o bariatrickych pacientov sa rutinne venuju $pecializované
bariatrické pracoviska - centra, napriek tomu zostava diagnostika a lieCba nahlej brusnej prihody
ulohou kazdého vSeobecného chirurga. Lekar prvého kontaktu, aktivni chirurgovia i radiolégovia
nemaju adekvatnu erudovanost a vedomosti o akutnych komplikaciach po vykonoch bariatrickej a
metabolickej chirurgie.

2, Subfascialna endoskopicka ligacia perforatorov v lie€be chronickej venéznej insuficiencie
Gunka I., Janata P., LeSko M., Ferko A. (Hradec Kraloveé)

LieCba pokrocilych Stadii chronickej zilovej nedostatoénosti (C5 a C6 - zhojeny alebo aktivny vred
predkolenia) predstavuje aj v dneSnej dobe vyznamny medicinsky problém. V zapadnych krajinach
dosahuje ich prevalencia 1 — 2 %. Spojitost medzi vyskytom vredov predkolenia a insuficienciou
perforatorov je znama viac ako sto rokov. Povodné otvorené operacie ale boli zatazené jednak
vysokou morbiditou danou hlavne infek€nymi ranovymi komplikaciami a poruchami hojenia a jednak
vyznamnym rizikom recidivy ulceracii. Zmenu prinieslo az zavedenie subfascialnej endoskopickej
chirurgie perforatorov Hauerom v roku 1985. | ked tato metéda spravidla v kombinacii so su¢asnym
vykonom na povrchovom Zilovom systéme vedie k zhojeniu ulceracii az v 90 % pripadov a zaistuje
relativne nizku mieru rizika ich recidivy, nie je stale bezvyhradne akceptovana. Jej kritici poukazuju na
skutoCnost, Ze i samostatny vykon na povrchovom zilovom systéme v porovnani s lokalnou a
kompresivnou terapiou vyznamne zvySuje pravdepodobnost hojenia defektov. Podla aktualnych
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doporuceni Spolocnosti cievnej chirurgie z Amerického venézneho féra je vykon na perforatoroch
indikovany v pripade pokroCilych Stadii chronickej ven6znej nedostatoCnosti (C5 a C6) pri
preukazanych insuficientnych perforatoroch (Sirky = 3,5 mm, reflux = 500 ms) lokalizovanych v
postihnutej oblasti (doporucenie 1IB).

3, Laparoskopicka hernioplastika 3D siet’kou- sledovanie a rieSenie komplikacii
Zidek R., Mrazek T., Smolka J. (Ostrava)

Uvod: Autori sa venuju problematike operaénej lieGby inguinainej hernie metédou TAPP s
implantaciou 3D sietky a porovnavaju pocCet komplikacii s inymi moznostami sietok a fixacie pri
metdde TAPP.

Material a metody: V prezentacii je uvedeny subor pacientov, ktori podstupili operaciu inguinalne;j
hernie laparoskopicku metédou. Sledované udaje boli ziskané na zaklade ambulantnych zaznamov a
klinickych kontrol u pacientov v obdobi 1/2013 - 7/2013, sledované boli v€asné a neskoré pooperacné
komplikacie.

Vysledky: Udaje sme ziskali od 74 pacientov, z toho 32 pacientov operovanych s pouzitim 3D sietky,
31 pacientov sietka fixovana lepidlom, 6 pacientov sietka fixovana klipmi, 5 pacientov s pouzitim
samofixacnej sietky. V sledovanom subore boli zistené zavazné komplikacie - iledzny stav, ktorého
pricina bola inkarceracia tenkych kluCiek do defektu v peritoneu pacienta operovaného lepenou
sietkou a jedna recidiva hernie u pacienta kedy sietka bola fixovana klipmi. Z dalSich komplikacii
hematom v slabine a parestézie skroéta.

Zaver: Metéda TAPP s pouzitim 3D sietky je dobrou alternativou s dobrymi vysledkami. Vysledky
potvrdzuju bezpecnost a nizky vyskyt komplikacii. Neovplyviiuje vyskyt hematomov a chronickej
bolesti slabiny. Prevenciou tychto komplikacii je dobra operacna technika.

4, Zavazné komplikacie laparoskopickej operacie inguinalnej hernie
Bystficky P., Krska J., Cejp V. (Pisek)

Operacie inguinalnej hernie patria medzi najéastejsie elektivne chirurgické vykony. Standardom
rieSenia hernie stupfia 1 - 2 je operacia laparoskopicka. Vdaka zlepSujucej sa operacnej technike a
moznostiam anestézie sa zvySuje podiel laparoskopickych operacii na ukor operécii klasickych, horna
vekova hranica, kedy je eSte laparoskopia indikovana sa zvySuje. Stale CastejSie su operovani pacienti
s herniami malymi i asymptomatickymi. Je preto potrebné zaoberat’ sa otadzkou, aky prinos ma pre
pacienta laparoskopicky pristup, ktory je drahSi, pristrojovo, technicky i materidlovo naro¢nejsi a pre
operacny tym omnoho zlozitejSi, v porovnani s klasickou operaciou. | ked zavazné komplikacie
elektivnej chirurgie hernie su raritné, laparoskopicky pristup vykazuje trochu vysSi vyskyt zavaznych,
predovSetkym visceralnych poraneni, ako pristup klasicky a podla réznych prac sa mézeme stretnut i
so zavaznymi neskorymi komplikaciami (chronické bolesti, neuralgie, migracia sietky, Crevna
obstrukcia, rejekcia materialu, sexualne potiaze) po laparoskopii, ¢asto v nezanedbatelnom percente.
Retrospektivhe sme sledovali pacientov, ktori boli operovani laparoskopicky pre inguinalnu herniu na
chirurgickom oddeleni nemocnice Pisek. Od 1.3.2010 do 30.6.2013 bolo na nasom oddeleni
operovanych 326 pacientov. V 90 % i8lo o operaciu typu TAPP. Zaznamenali sme tieto zavazné
komplikacie: 1x poranenie moCového mechura, 1x ileézny stav vo v€asnom pooperacnom obdobi,
ktory si vyZiadal operaénu reviziu, 2x vyznamnu zpalovu komplikaciu v spojitosti so sietkou. 4x sme
zaznamenali vyznamnejSie perioperacné krvacanie- oSetrené laparoskopicky. RieSili sme celkom 29
recidiv, prevazne po klasickej operacii, vratane rady recidiv z inych pracovisk. 1x sme dokumentovali
pacienta s chronickou bolestou po laparoskopii. | napriek dokumentovanym zavaznym perioperanym
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a pooperacnym komplikaciam (v naSom subore pod 4 %) povazujeme laparoskopicku hernioplastiku
za operaciu bezpec¢nu a spolahlivu.

5, Komplikacie a kontroverzie TEM operacii
Adamek S., Skofepa J., Polanecky O., Hladik P., Snajdauf M. (Praha)

Autori prezentuju vlastny subor 48 operacii technikou transanalnej endoskopickej mikrochirurgie rekta,
ktora pouzivaju od roku 2008. V 22 pripadoch sa jednalo o operaciu pre karcinobm rekta.
PredoperaCna diagndza karcinbmu bola stanovena iba u 50 %, teda u 11 chorych. U rizikovych
pacientov je vSeobecny suhlas s lokalnou exciziou karcindmu. U pacientov, ktori znesu radikalnu
resekciu je tato téma kontroverzna. Prezentujeme 3 recidivy karcindmu vzniknuté do jedného roku od
operacie a ich rieSenie. Dalej prezentujeme 3 komplikacie v uvedenom subore: podkozny a
mediastinalny emfyzém v priebehu operacie TEM, neskoré krvacanie, 7. den a prechodnd poruchu
kontinencie.

6, Uskalia a komplikacie peroralnej endoskopickej myotémie, roéné skusenosti v Ceskej
republike
Dolezel R., Martinek J., Ryska O., Spi¢ak J., Ryska M. (Praha)

Vychodisko: Peroralna endoskopicka myotémia (POEM) je v lieCbe achalazie pazeraka novou
terapeutickou alternativou k zavedenej laparoskopickej extramukoéznej ezofagokardiomyotémii (Heller-
Gottstein). Podla zahrani¢nych zdrojov je POEM v humannej medicine minimalne invazivny,
bezpelny a vyznamne skracuje nemocni¢ny pobyt, porovnanim v experimente na zvierati sa v3ak
zaoberalo minimum prac.

Metody: Pilotnu Stadiu sme vykonali v experimente na dvanastich miniatdrnych prasatach. Sledovali
sme vykonatelnost’ a bezpe€nost vykonania submukoézneho tunelu a vlastnej myotémie. Po overeni
vykonatelnosti a ziskania schvalenia MZ CR a etickej komisie pre neoverené metody sme vykonali 20
POEM vykonov u ludi (10 muzov/10 Zien). Vykony prebehli v celkovej anestéze s moZnostou
chirurgickej konverzie. Sledovali sme nasledujuce parametre: dobu vykonu, dizku tunela, podet
komplikacii, uspesnost metddy (Eckardt skore < 3) a neziaduce ucinky (reflux). Ziskané udaje sme
Statisticky spracovali a zhodnotili.

Vysledky: Experimentalna skupina dospelych miniatdrnych prasiat (N = 12) mala priemerntd hmotnost
43,2 kg. Priemerny &as vykonu bol 63 minut s vyznamnym efektom udenia. Priemerna dizka
submukdzneho tunela bola 13,8 cm, pri€om vlastnu disekciu sme vykonavali najprv balonikom (N = 1),
potom uz iba triangularnym nozom (N = 11). Vo vSetkych pripadoch bol insuflovany vzduch.
Zaznamenali sme 6 komplikacii (50 %) u piatich zvierat. Tri komplikacie (25 %) boli bodové perforacie
pazeraka (s rozvojom tenzného pneumotoraxu), tri krvacania. Stratifikacia peroperacnych komplikacii
(Clavien-Dindo) bola: Illb (16 %), IVa (8 %) a V (24 %). K v€asnému uhynu doSlo celkom u troch
prasiat (25 %), z toho 2x (16 %) po perforaciach a 1x (8 %) po krvacani. U deviatich prezivajucich
zvierat neboli pri planovanej pitve najdené Ziadne znamky perifokalneho abscesu &i leaku.

U fudi (priemerny vek 47 rokov) k zavaznym komplikaciam v nasej zostave nedoslo. Vykony trvali 90 +
32 minut. DiZka tunela &inila 10,5 cm. Pooperaéne sme sa streti s kapnomediastinom i
kapnoperitoneom, ale vo vSetkych pripadoch boli asymptomatické. Eckardtove skére sa pooperacne
signifikantne zmenSilo (71). Median zlepSenia vetkych sprievodnych symptémov C&inil 85 %. Uz po 3
mesiacoch u 50 % (7/14) pacientov vymizol podla ph-metrie neziaduci pooperacny reflux a 95 %
(18/19) pacientov uz nemalo pyrdzu.
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Zavery: POEM technika na zvieratach je v mnohych ohladoch obtiaznejSia nez u fudi. Esencialny
vplyv ma pouzitie solubilného CO2. U zvierat je obtiaznejSia disekcia, kvdli neostrému prechodu
cirkularnej a longitudinalnej svalovej vrstve kardie. | za cenu poranenia mukoézy preferujeme jemnu
cielent submukoéznu disekciu pred baldnovou dilataciou, ktora viedla k fatalnemu krvacaniu. Uzaver
mukozy endoklipmi (u zvierat i u fudi) nerobil obtiaze. Autori sa domnievaju, ze bududci operatéri by
mali vzist predovSetkym zo skusenych endoskopistov, vzdy po vycviku na zvieratach. RozSirenie
POEM v CR stoji nielen na Ustretovosti chirurgov k tejto metoéde a jej porozumeniu, ale predovsetkym
na vzajomnej konceplnej spolupraci chirurgov a endoskopistov. Uznanie peroralnej endoskopicke;j
myotomie, ¢oby buducej veducej operaénej techniky u pacientov s achalaziou, bude nielen v sulade
so suc€asnym zahrani¢nym trendom, ale predovSetkym v zdujme samotnych pacientov.

7, Black videos
Winkler L., Pecak P., Barnasova D., Drahofiovsky V. (Praha)

VSetky modifikacie klasickych operacii ventralnej hernie su zatazené vysokym percentom recidiv,
ktoré sa pohybuje i cez 50 %. Z tohto dévodu sa stéle hlada optimalny spdsob operacie. S rozvojom
laparoskopie sa zaCala vykonavat operacia s implantaciou sietky do vofnej dutiny brudnej, tension
free plastic tak, Zze prekryva defekt brusSnej steny, ma dostatoény presah na pevné Struktiry,
minimalne 5 cm a je fixovana k brudnej stene (IPOM). Tato metéda ma lepSie vysledky v pocte
vzniknutych recidiv, v naSom subore 9 %, ale ma radu nevyhod. Je potrebné pouzivat velku sietku,
niekedy dochadza k vyklenovaniu sietky a vznika dojem pseudorecidivy v defekte, obtiazna
manipulacia s velkymi sietkami, kontakt ¢revnych kluciek s velkou plochou sietky, pooperacna
bolestivost. Z tohto dévodu sme tuto metdédu modifikovali a od aprila 2011 vykonavame IPOM s
transparietalnou sutirou defektu (IPOM TSD). Tento typ operacie je indikovany u velkych,
recidivujucich defektov alebo u oséb mimoriadne napinajucich brusnu stenu. Laparoskopicky
vykoname suturu defektu transparietalnymi stehmi vzdialenych od seba cca 1,5 cm, tak Ze okraje
herniovej branky pevne nalahnu na seba a cez tuto suturu ukladame sietku, ktort po obvode fixujeme
transparietalnymi stehmi k stene brusnej. Jedna sa o non tension free plastiku, ale dychacie problémy
a bolestivost’ je rovnaka ako po IPOM operaciach. Ako vyhodu vidime, Ze sa pouzivaju vzdy sietky
Sirky 10 cm a dizky podla defektu, teda vyrazne mensie nez u IPOM, pooperaéne nedochadza k
vyklenovaniu v mieste herniovej branky, je jednoduchSia manipulacia so sietkou pri jej ukladani.
Pouzivame kompozitnu sietku s prolénovou stranou smerom k brusnej stene a s antiadhezivnou
teflonovou stranou smerom do dutiny brusnej. Pacientov zaéneme kontrolovat s odstupom 2 rokov,
teda od aprila 2013. Celkom sme do 18.10.2012 vykonali 64 operacnych vykonov IPOM TSD, zatial
sme nezaznamenali recidivu hernie, sme si plne vedomi, Ze k validnemu hodnoteniu metody je to
kratka doba a mala skupina pacientov

8, Poranenie zl€ovych ciest pri cholecystektomii- viastné skisenosti
Hajek A., Chrostek M. (Frydek-Mistek)

Ciel prace: Zhodnotenie jednotlivych pripadov zavaznych poraneni zZl€ovych ciest pri cholecystektomii
a moznostiach ich predchadzania.

Material a metddy: Retrospektivne sme hodnotili sibor pacientov operovanych v rokoch 2008 -
VII1.2013, uskutoCnili sme celkom 1513 cholecystektémii, z toho 1334 (88 %) sme dokoncili
laparoskopicky. V tomto 5,5 roénom obdobi doslo k 7 iatrogénnym poraneniam ZICovych ciest typu
transsekcie, prip. k stratovym poraneniam, ktoré si vyZiadali nasledne rekon$trukény vykon na vy§3om
pracovisku v 5 pripadoch, inak jedna prosta sutura, 1x choledochoduodenoanastoméza v nasej rézii.
Narast na tato - 0,46 % - incidenciu poraneni bol v désledku relativne kratkeho obdobia r. 2012, kedy
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doSlo ku kumulacii tychto nesStastnych chirurgickych prihod a bol to zaroven impulz dékladnejsej
sebareflexie a hfadania moznych rezerv.

Vysledky: 6 Zien a 1 muz priemerného veku 57 rokov (33 - 69) bolo operovanych celkom 5 chirurgmi,
4 z nich mali dostato&nu erudovanost’ (80 a viac cholecystektomii). V 5 pripadoch doslo k poraneniu
pri laparoskopii, v 6 pripadoch bola komplikacia rozoznana ihned. 5x sa jednalo o planovany vykon, v
dvoch pripadoch akutny pre znamky progredujucej cholecystitidy. Zhoda sonografického a
histologického nalezu bola u iba oboch pacientok s akutnou cholecystitidou, v ostavajucich pripadoch
bol sonograficky nalez negat., napriek tomu histolég hodnotil zapal ako tazky fibroproduktivny, pri
ktorom 2x operatér rusil fistulu medzi ZIénikom a Zalidkom.

Zaver: Poranenie zICovych ciest méze ,stretnut chirurga s akoukolvek erudovanostou, paraklinické
vySetrenia nemusia avizovat akykolvek buduci peroperaény problém. Okrem dodrziavania vSetkych
proklamovanych zasad spravnej cholecystektomie sa nuka moznost tzv. subtotalnej cholecystektomie,
ktord sme s uspechom vyskuSali a zaviedli na nadom pracovisku pre komplikované situacie.

Spracoval MUDr. Michal Gurin

Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica
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Sprava zo sympozia
»1rendy v onkochirurgii“
Praha, 13. — 14. marec 2014

V dfioch 13. a 14. marca 2014 sa vo UVN Praha, U vojenskej nemocnice v aule paviléna CH2
uskuto€nilo sympdzium s medzinarodnou uUc¢astou a Skolenim na laparoskopickych simulatoroch
s nazvom ,Trendy v onkochirurgii“, ktorého nosna téma bola trendy v lieCbe pe€enovych metastaz
kolorektalneho karcindbmu a trendy v lieCbe karcinbmu pankreasu.

Odbornej akcie sa zugéastnilo priblizne sedemdesiat hosti zo Slovenskej ako aj z Ceskej
republiky. Program akcie bol na velmi vysokej Urovni. Prezentovali sa prednasky z oblasti pecerove;j
a pankreatickej chirurgie. Vzhfadom na velké mnoZstvo prednaSok bol program sympozia rozdeleny
do dvoch dni, pricom prvy den patril pe€eriovej chirurgii a druhy def chirurgii pankreasu.

Vyber z prednasok

1, Skrining kolorektalneho karcinédmu
Suchanek

Ochorenie kolorektalneho karcindbmu ma vo svojej podstate jedno z najlepSich moznosti prevencie
(kolonoskopia s histologickym vySetrenim, podpora CT). Aj napriek uvedenému faktu bola incidencia
v Eurépe v roku 2012 3,74 milibna ochoreni s morbiditou 1,93 mil., pri€om najvy$Sia incidencia je
v $tatoch strednej Europy (Slovensko, Madarsko, Cesko). Skrining kolorektalneho karcinomu mézeme
rozdelit do dvoch &asti, a to na dvojetapové, kde patri test na okultné krvacanie, molekulové markery
(DNA, mRNA), kapsulova kolonoskopia a na jednoetapové, kde patri kolonoskopia a CT-kolonografia.
Dané skriningové moznosti znizili mortalitu na toto ochorenie 0 15 - 33 %.

2, Trendy chirurgické l1écby
Ryska

Chirurgicka lieCba pecCefiovych metastaz kolorektédlneho karcindmu vychadza zo samotného
metastatického rozsevu karcindbmu hrubého ¢&reva a konecnika. Vo vSeobecnosti toto ochorenie
metastazuje vo viac ako 50 % do heparu (synchrénne metastazy v 20 %, metachrénne v 25 — 30 %),
do plic v8 %, ojedinele aj do mozgu a samozrejme aj do LU (paraaortalnych). K moznostiam
chirurgickej lie€by prispieva vo svojom stagingu CT (nemalo by byt starSia ako 4 tyzdne) povazovana
za zlaty Standard pre metastazy pec€ene, intraoperacné USG a pripadne kontrastné transabdominalne
USG a nasledna klasifikacia do Nordlingerovej klasifikacie (5 tried). Optimalny chirurgicky manazment
pacienta s metastazovanim do pecene (operabilny stav) by mal spocivat v samotnej operacii ¢reva
ako prvom kroku, nasledne neoadjuvantnej onkologickej lie¢ba (chemoTh), potom v resekcii peCene
(rozsah zavisi od postihu) a potom adjuvantnej onkoTh. Pri resekcii peCene by mal ostat zvySkovy
parenchym (liver remnant) min. 25 % uzdravého parenchymu amin. 40 % u poskodeného
(embolizacia, ALPPS), priC¢om by mala byt zachovana RO resek&na hranica.

3, Safe, safer, safest — has liver resection evolved to a standard procedure?
Bismuth

Operativa peCene by sa mala sustredovat do prisluSnych Specializovanych centier. Komplikacie po
operacii peCene mbézeme rozdelit do tzv. ,red, green and yellow signs®. Red sign — krvacanie znaci
poranenie arterialneho, venézneho cievneho systému alebo priamo peceriového parenchymu, pricom
krvné straty do R-drénu pod 100 ml suU povazované za primerané, krvné straty nad 500 ml by mali
evokovat kontrolu a kompenzaciu koagulaénych parametrov a krvné straty nad 1000 ml by mali byt
indikaciou na reoperaciu. Green sign znaci zI€ovy leak (Clavienova klasifikacia), na ktord by malo
nadvazovat USG vySetrenie brucha, na zaklade ktorej sa posudi stav drenaze a jej sledovanie (prip.
reoperacia) a eventualne fistulografia. Yellow sign vykazuje pritomnost ascitu v dutine brusne;.
Vyskytovat by sa mal iba pri patologicky zmenenej peceni (napr. cirh6za, zlyhavanie; zdrava pecef
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nema C€o tvorit ascites). Zlyhavanie peCene po operacii je prognosticky velmi nepriaznivy faktor
a mdze byt ischemickej genézy a z dovodu velmi nizkeho zachovanie liver remnant; sledovat by sa
mali denne krvny obraz, transaminazy a protrombinovy €as. Laparoskopia je vhodna u benignych
symptomatickych 1ézii a malych malignych 1ézii nachadzajucich sa v prednych segmentoch pecéene;
vyluéne klasicky by mali byt operované lézie v segmente S7.

4, Trendy soucasnych zobrazovacich metod
Lacman

RTG snimok brucha zobrazi mozné mts heparu iba v pripade kalcifikacie, resp. mucin sekre€nych
mts, €o je velfmi vzacny a ojedinely pripad. USG brucha je vhodnou, av8ak nie spolahlivou metédou
s nizkou senzitivitiou a Specificitou a nie je primarnou metédou. CEUS (USG s kontrastom) je
zobrazovacou metodou s vy8Sou senzitivitou a je vhodna na sledovanie uz vopred diagnostikovanych
[ézii heparu. IOUS (intraoperacné USG) je revolucnou metodu v diagnostikovani ako aj
v terapeutickom postupe (operacii) lie€Cby mts v hepare. Vykazuje o 25 — 30 % vySSiu detekovatelnost
lézii ako klasické USG a ma 98% senzitivitu a 95% Specificitu. CT je metddou volby pre zobrazovanie
pecenovych lézii. MRI vySetrenie nie je primarnou metédou, slizi pre diferencialnu diagnostiku
a vykazuje 85 — 90% senzitivitu a 95% Specificitu. PET, PET/CT je vySetrovacou metédou s 92 - 100%
senzitivitou a 85 - 100% Specificitou avsak iba u lézii vaésich ako 1 cm.

5, Trendy v laparoskopické chirurgii jater
Zonca

Prva laparoskopicka operacia petene pre benignu léziu bola uskuto€nena v roku 1992, pre malignu
[éziu vroku 1994. Tieto metédy mdézeme vo vSeobecnosti rozdelit na laparoskopické klinovité
resekcie, laparoskopické malé vykony (segmentektdmie) a laparoskopické velké vykony (lobektomie).
Mb6zu byt uskutoCnené vyluCne laparoskopicky, laparoskopicky asistovane, hand-asistovane
a hybridne. Indikacie na laparoskopiu pecene (Louville Consensus Conference, 2008) indikuje
pacientov s tumorom do 5 cm v segmentoch s2 - s6 s diagnézou metastazy kolorektalne karcinému,
pricom pri HCC ide iba o doplnkovid metddu. Spolo€ne s laparoskopickou sondou by mala byt
sucastou laparoskopického vykonu aj pouzitie RFA sondy (v niektorych pripadoch je Studia, ale
kontroverzna pre nekrézu udajnej RO hranice).

6, Komplikace laparoskopickych vykont na jatrech
Ferko

Komplikacie po laparoskopickom vykone na pe€eni mézeme rozdelit na vSeobecné (plynice zo
samotnej operacie), hepar Specifické a onkologické. Medzi hepar Specifické komplikacie patri
krvacanie, biliarny leak, peenové zlyhanie, ascites a CO2 embolizacia. U laparoskopickych vykonov
sU v porovnani s otvorenou operativou znizené krvné straty a s tym suvisiaca znizena potreba krvnych
transfluzii. Leak je podla studii rovnaky u laparoskopickych aj otvorenych pristupov. Embolizacia CO2
je viazana vylu€ne na kapnoperitoneum pri laparoskopickom vykone a vznika pri nasati CO2 pri
jatrogénnom poraneni Zil heparu.

7, Karcinom pankreasu a diabetes mellitus
Bunganic

Karcinobm pankreasu je 4. najcastejSou pri¢inou Umrtia pre malignitu s nepriaznivou prognézou (5
roCné prezivanie u5 % pripadov). Ide o ochorenie, ktoré je vo viac ako 50 % pripadov
diagnostikované v pokrocilom $tadiu a ¢astym prvym symptémom je uz bezbolestny ikterus (v tomto
Stadiu su podfa stuadii je iba 15 — 20 % pacientov operaCne resekabilnych). Zaujimavost je, ze prvym
priznakom mdze byt diabetes mellitus 2. typu, pricom $tudia z Mayo kliniky hovori, ze az u 85 %
pacientov s novodiagnostikovanym Ca pankreasu ma poruchu glukézovej tolerancie a hyperglykémiu.
Inéd &tudia tvrdi, Ze porucha glukézovej tolerancie méze predchadzat vzniku karcinomu pankreasu
o cca 12 - 24 mesiacov. U tychto pacientov by mala byt preto pravidelne sledovana glykémia, hladina
inzulinu, C-peptidu a glykovaného hemoglobinu.
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8, Trendy v laparoskopickej resekcii pankreasu
Pind'ak

Laparoskopicky pristup u pacientov po operacii pankreasu vykazuje menSiu bolestivost, zniZzené krvné
straty, mensie riziko komplikacii (najma ranovych), kratSiu dobu hospitalizacie, s nizSou morbiditou
a rovnakou mortalitou ako u otvoreného vykonu. Laparoskopicky pristup je indikovany u pacientov
s benignou léziou lokalizovanou v tele a chvoste pankreasu, t.j. na distalnu pankreatektdmiu, pri¢om
prednasajuci neodporuca laparoskopicky pristup u malignit v§eobecne. Sucasné guideliny sa, ale
k otazke laparoskopického vykonu nevyjadruju.

9, Komplikace resekce pankreatu
Cecka

V historickych pramerioch su &isla ukazujuce komplikacie pri operaciach pankreasu velmi vysoké a az
tretina vykonov sa konc¢ila smrtelnymi komplikaciami. DeOliveirova klasifikacia zaradzuje komplikacie
do piatich tried podla stupna zavaznosti. Medzi tzv. velké komplikacie patria fistuly, spomalené
vyprazdnovanie zaludka, krvacanie, leak zI¢e. Rizikovymi faktormi na vznik fistuly su soft pankreas,
vy$Si vek pacienta, velkost duktu a histologicky zaver.

MUDr. Lukas Kokorak a MUDr. Peter Vladovi¢
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica
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vpichu; zriedkavé: trombocytopénia trombocytoza, vyrazka, urtikaria, erytém, pruritus, kalcindza v mieste vpichu; velini zriedkavé: eozinofilia, reverzibilng po ukongeni liecby, reakdie z precitlivenosti (vratane angioedému a koznjch reakdii),
anafylaktoidnd reakcia, reverzibilng hyperkaliémia v dosledku dtimu tvorby aldosterénu, priapizmus, nekréza koze, zvycajne sa vyskytuje v mieste vpichu. Balenie: Fraxiparine: s obsahom 2 alebo 10 naplnenych striekaiek: 0,2 ml, 0,3 ml,

0,4 ml bez stupnice, 0,6ml, 0,8ml, 1,0ml so stupnicou. Fraxiparine Forte: s cbsahom 2 alebo 10naplnenyich striekaciek: 0,6 ml, 0, 8 ml, 1,0ml. Uchovavanie: pri teplote do 25° C. Neuchovavajtev mraznicke aniv chladnicke, pretoze studené
injekcie mozu byf bolestlve Vydaj ||ekuJe viazany na lekarsky predpis. Datum poslednej revizie textu: 04/2013. Pred predpi sa ohoznamte s iplnou informadou olieku.

Podrobnejsie informadie d ziadanie: GlaxoSmithKline Slovakia, s. 1. 0., Galvaniho 7/A, 821 04 Bratislava 2, teI 02/48261111, fax: 02/4826 1110, wwwwr.gsk.sk

Kontakt pre pripad hlasenia nenaduach tdnkov: 0911421 045, sk-safety@qsk.com
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Aesculap® Caiman’

Bipolarne nastroje k uzavretiu ciev a preparacii tkaniv
v otvorenej a laparoskopickej operative

Pracuje na principe bipolarnej technoldgie, kedy prud preteka medzi branzami, a je teda
imalne chranené okolité tkanivo
' uzatvara cievy do priemeru az 7mm

kych nastrojov radu Caiman® na okolité tkanivo je mensi nez Tmm
oja je 66 °C, ¢&im nehrozi nechcené popalenie inych organov

nastroji alebo noznym pedalom
ca, &im nedochadza k uniku tkaniva z branzi
kaniva po celej dizke aktivne]

| disekciu

Aesculap je registrovana obchodna znacka Skupiny B. Braun

B. Braun Medical s.r.o. | Divizia Aesculap B ’ BRAUN

Handlovska 19 | SK-851 01 Bratislava | www.bbraun.sk SHARING EXPERTISE
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E coviDIEN

positive results for life”

Prvy bezdrotovy ultrazvukovy
disekCny nastroj.

Bez kabla ‘ ZlepSuje slobodu pohybu a mobilitu
na operacnej sale

Intuitivny ‘ Jedno tlacidlo pre dva vykonové
stupne

Pohotovost" Rychle a jednoduché nastavenie

More Energy. More Places.




