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Minimalizace operac¢niho pristupu a perkutanni nastroje
v laparoskopické chirurgii — technické poznamky
Martinek L, Pazdirek F.

Chirurgickd klinika 2. LF UK a FN Motol
Prednosta prof. MUDr. J. Hoch, CSec.

Shrnuti

Cilem prace je strucné zhodnoceni soucasnych laparoskopickych technik, zejména
minilaparoskopie, zamérenych na minimalizaci operacniho traumatu. V této souvislosti jsou
prezentovany naSe prvotni zkuSenosti s perkutannimi ndstroji systéemu Percuvance
Percutaneous Surgical System.

Kli¢ova slova: miniinvazivni chirurgie — perkutdanni ndstroje — minilaparoskopie

Martinek L, Pazdirek F.
Minimalisation of operating approach and percutaneous tools in laparoscopic susrgery —
technical notes.

Summary
The aim of this technical notes is to evaluate the importance of recent laparoscopic

techniques especially minilaparoscopic surgery focused on further minimizing of surgical
trauma. In this context our preliminary experiences with needlescopic instruments of
Percuvance Percutaneous Surgical System are presented.

Key words: minimally invasive surgery — percutaneous instruments - minilaparoscopy

M NOTES (Natural Orifice Transluminal
Razantni nastup miniinvazivni | Endoscopic Surgery)

chirurgie v 90. letech XX stoleti byl zptisoben Techniky ,bez jizev®, vyuZivajici

zejména fadou piednosti a vyhod, které tento | k zavedeni operacniho instrumentaria

operatni pristup pacientim i chirurgim ptirozené otvory lidského téla (Obr. 1) jsou

nabizel. znamy uz tadu let. Nedosdhly vSak zatim

vyznamnéjSiho rozsiteni.

Zakladnim rysem miniinvazivni
chirurgie je minimalizace opera¢niho traumatu
tkani vcetné¢ minimalizace pfistupu, coz ve
svych dusledcich vede k pfiznivéjsimu
poopera¢nimu  prubéhu, zkraceni  doby
hospitalizace a zrychleni rekonvalescence.
Snaha akcentovat dale tyto vyhody vedou k
vyvoji novych technik a postupi, které se
zamétuji obecné na redukci poctu porti,
zmenSeni incizi nebo na kombinace téchto e ' 2 -

technik. Obr.1 Operacni ﬁbroskop:‘z‘avedeny transgastricky do
dutiny bti$ni
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NOSE (Natural Orifice Specimen Extraction)

Tato technika, vyuzivajici k odstranéni
resekatu z dutiny bfiSni pfirozené otvory
lidského te€la byla povazovdna za “most”
k NOTES. Pacientovi uSetfi jinak nutnou
minilaparotomii. Indikace zahrnuji resekéni
vykony na kolorektu a nekteré vybrané operace
na horni ¢asti zazivaciho traktu (Obr. 2).

Obr. 2 Transoralné odstrﬁovan}'f resekat zaludku

Vétsimu rozsifeni této techniky brani
nutnost urCité selekce pacientli a pfitomnosti
velmi zkuSeného laparoskopického chirurga
s trpelivym tymem.

Redukce poctu porti

Redukce poctu portd vedla k vyvoji
postupti, vyuzivajici jedinou incizi k zavedeni
laparoskopického operacniho instrumentaria.
V odborné literatuie se objevuje fada zkratek
nejriznéjSich technickych modifikaci (SPA —
Single Port Acces, SILS — Single Incision
Laparoscopic Surgery, SSL — Single Site
Laparoscopy...). Cilem téchto pfistupt je dale
snizit  pooperacni  bolesti,  akcelerovat
pooperac¢ni pribéh, snizit pocet rannych
komplikaci a dosédhnout lepsiho kosmetického
efektu (Obr. 3).
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Obr. 3 Jizva v pupku po SILS cholecystektomii

Stanovenych cilti bylo vSak dosazeno
jen castecné, nékdy dokonce za cenu navySeni
rizika komplikaci. Hlavni ndmitky proti témto
technikdm zahrnuji nutnost nacviku s delsi
»learning curve®, hor$i peroperacni piehled
s chybénim triangulace, omezeny pfistup a
pracovni prostor s konfliktem nastroji a
vysledné delsi operacni Casy. Z téchto divodu
jsou tyto postupy pouzivany bud’ selektivné
(1, 2) nebo byly opustény (3).

Perkutanni techniky

V odborné¢ literatufe se pro tyto
techniky  nejCastéji  pouzivaji  terminy
,minilaparoscopic surgery* (minilaparoskopie)
nebo  ,needlescopic  surgery*. Pojem
,heedlescopic instruments® byl prvné pouzit
autory Gagner a Garcia-Ruiz jiz vroce 1998
pro nastroje prameru 3 mm a mén¢ (4).

Jako potencidlni vyhody pouziti
perkutannich nastrojii jsou uvadény mensi
bolesti, rychlejsi rekonvalescence, rychlejsi
navrat k dennim aktivitim a lepsi kosmeticky
efekt. Zachovani stejné operacni techniky
eliminuje nutnost learning curve. Nastroje
priméru do 3 mm mohou byt pouzity bez
trokarti, jsou kratSi a Iépe ovladatelné (5).
Lepsi pooperaéni pribéh se mlize odrazit i na
délce hospitalizace a ovlivnit naklady.

Potencialnimi nevyhodami nastroji do
3 mm jsou hor$i manipulace zejména u
obéznich pacientli a riziko poranéni u 3 mm
koncovek. Tyto koncovky navic nemusi
poskytovat stejné funkéni moznosti jako 5 mm
nastroje a neni u nich obvykle moznost hladké
vymény nastroje (6, 7). Posledné¢ uvedené
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nevyhody eliminuje Percutaneous Surgical Set
(Ethicon Endo Surgery, Cincinati, OH, USA)
umoziujici pouzivat a ménit v bfiSe 5 mm
nebo dokonce 10 mm koncovkou (5). Obtize s
intraabdominalni vyménou koncovek fesi
neddvno predstaveny Percuvance Percutaneous
Surgical System firmy Teleflex Incorporated
(Wayne, PA).

Viastni zkuSenosti

Nase zkuSenosti vychazi
z opakovaného pouziti systému Percuvance
Percutaneous  Surgical System (Teleflex
Incorporated, ~ Wayne, PA). Na rukojet
s moznosti aretace, ur¢enou k opakovanému
pouziti je nasazen jednordzovy ,shaft®
praiméru 2,9 mm ve dvou délkach 29 cm a
36 cm. Nastroj se zavadi perkutanné vpichem
bez  trokaru, nasledné se vyvede
extraabdomindlné 5 mm nebo 10 mm
trokarem. Zavadéci jehla je odstranéna a
nahrazena ptislusnou koncovkou (Obr. 4).

Obr. 4 Vymeéna zavadéci jehly za koncovku
Percuvance™ System

K dispozici je minimaln¢ 8 typit 5 mm
koncovek, zahrnujici bézné typy disektort a
grasperu véetn¢ klipovace (Obr. 5).

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2017

Obr. 5 Percuvance Percutaneous Surical Syétem
(Teleflex Incorporated, Wayne, PA)

Instrumenty Percuvance™ System byly
v pilotni studii pouzity jako ndhrada klasickych
5 mm nebo 10 mm portd u laparoskopické

cholecystektomie (5 x), transabdominalni
preperitonealni hernioplastiky (2 x),
laparoskopické fundoplikace (1 x),
laparoskopicky ~ asistované  pravostranné

hemikolektomie (1x) a u laparoskopického
zalozeni ileostomie (1 x). Peroperacné nabizi
instrumentarium téméf identicky komfort jako
5 mm eventudlné 10 mm nastroje. Pouzité
nastroje nikdy neselhaly, byly naprosto
bezpecné a v zadném piipadé je nebylo nutno
nahradit klasickym 5 mm nebo 10 mm
laparoskopickym nastrojem. Nebylo také nikdy
nutno modifikovat zavedenou,
standardizovanou operac¢ni techniku a soucasné
jsme nezaznamenali prodlouzeni operacnich
Casti (na rozdil proti technikam vyuzivajici
redukci poctu portlh — SILS, SPA, SSL). Mista
vpichl perkutdnnich nastroji byla bez bolesti a
dosazeny kosmeticky efekt byl vyborny (mista
vpichtt se neSiji). Problémem mize byt
chybéni odsavani dymu vzniklého koagulaci
pfi kombinaci perkutdnnich néstroji a
5/10 mm portu pro kameru (eventualné 5 mm
porta bez ventilu) a jako nedostatek jsme citili
absenci jehelce. Technické obtize s vyménou
zavadeéci jehly za nastrojovou koncovku byly
odstranény zacviCenim uzivateld a nasledné
technickou inovaci instrumentéria. Problémem
muze nékdy byt manipulace s nastrojem bez
trokaru u obézniho pacienta (Obr. 6).
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Obr. 6 Perkutanni nastroj u obézniho pacienta

Diskuse
V odborné literatuie nachdzime jen
limitované mnozstvi publikaci, zaméfenych na
problematiku  perkutdnnich  nastroji  a
minilaparoskopickych ~ operaci.  Vyvijena
instrumentaria se pouzivaji teprve kratce a
vétSinou jako doplnéni klasickych
laparoskopickych nastroji (5). Ve srovnani
konvencni laparoskopické a
minilaparoskopické (needlescopic)
cholecystektomie autorGt Gurusamy a kol.
pfedstavuje minilaparoskopie bezpe€nou a
proveditelnou  alternativu  (8).  Autofi
systematického pfehledu McCloy a kol
pfipisuji sice minilaparoskopickému pfistupu
nekteré limitované vyhody ve smyslu trendu
k redukeci bolesti a vyssi spokojenosti pacientl
s kosmetickym efektem, nicméné v zavéru
autofi uvadi, ze ,,mensi neni nutn¢ vzdy lepsi“
(9). Randomizovana zaslepena klinicka studie
s peclivou metodikou srovnavajici single-port,
minilaparoskopickou a konven¢ni
Literatura
Curcillo PG

1. Podolsky  ER, 2nd.

Reduced-port
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laparoskopickou  cholecystektomii  autorti
Saada kol. nenaSla Zadnou vyhodu prvnich
dvou technik proti konven¢ni laparoskopické
cholecystektomii ~ z pohledu  pooperacnich
vysledkii (3). Kosmeticky efekt sice miize byt
v kratkodobém  Casovém  horizontu  pro
minimalizovany pfistup lepsi, vysledky po
jednom roce jsou vsak jiz identické. S ohledem
na rizika rannych komplikaci autofi zcela
opustili single-port techniku a v ptipad¢ ptani
pacienta pouzivaji minilaparoskopicky pftistup
(3). Mensi ranu a men$i bolestivost pii
minilaparoskopické transabdomindlni
preperitonealni hernioplastice ve srovnani se
single-port laparoskopickou hernioplastikou
publikovali Chan a kol. (10).

Srovnani diskutovanych technik je vSak
velmi obtizné. Hlavnimi diivody jsou omezeny
pocet kvalitnich praci se spolehlivymi
vysledky a heterogenita soubori i metodik.
Existuji rozdily v subjektivnim vnimani bolesti
a ,,objektivnim* hodnocenim. Na pooperacnich
bolestech se navic podili dalsi faktory jako
vyse kapnoperitonea, anestézie, manipulace
v dutin¢ bfisni, psychicky a mentalni status
pacienta. Soubory jsou malé, obvykle
nezaslepené, instrumentéria riizna a fada studii
vytazuje akutni vykony nebo obézni pacienty.

Laveér

Perkutanni pfistup nabizi u vybranych
pacientd moznost minimalizace traumatu stény
bfisni,  vyborny  kosmeticky  vysledek
a efektivni kontrolu bolesti za cenu urcitého
navyseni naklada.
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Leak po sleeve resekcii zaludka. Kazuistika.

Marko B.l, Dolak T.l, Novotna K.z, Markova B.!

1, OMICHE, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
Primar: Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.

2, Oddelenie radiologie

Primar: MUDr. Stanislav Okapec

Suhrn

V sucasnosti je morbidna obezita povazZovand za celosvetovi pandémiu, pricom so
sebou prindSa vyrazné zvysenie komorbidity vyplyvajucej prave z obezity — hlavne diabetes
mellitus a hypertenziu. Bariatrickd chirurgia sa postupom casu zmenila na metabolicku
chirurgiu, pretoze po chirurgickej liecbe sa vysoké pecento komorbidit vyriesi. V sucasnosti je
preferovand tzv. sleeve resekcia zaludka a Roux-Y by-pass (resp. minigastricky by-pass). Na
nasom pracovisku vykondvame, u indikovanych pacientov, v sucasnosti praticky len sleeve
resekcie zaludka. V pociatkoch bariatrickej chirurgie na nasom oddeleni sme vykonali 110
bandazi zZaludka. Postupom casu sa situdcia v bariatrii zmenila a do popredia sa dostala
sleeve resekcia zZaludka. V obdobi 2006 - januar 2017 sme na nasom oddeleni vykonali spolu
110 sleeve resekcii zaludka, pricom sme zaznamenali 4 leak-y v staplovanej linii.
Najefektivnejsie a aj najjednoduchsie rieSenie leaku zo staplovanej linie je, podla dostupnych
informacii aj podla nami uvedenej skusenosti, s pouzitim endoskopicky aplikovaného
samoexpandovatelného povlecencho stentu.
V nasledovnej kazuistike popisujeme leak definitivne rieseny endoskopickou aplikdaciou
samoexpandovatelného povlecencho stentu.

Klucové _slova: morbidna obezita, sleeve resekcia zaludka, komplikacie, leak,
samoexpandovatelny stent

Marko B.l, Dolak T.l, Novotna K.z, Markova B.!
Leak after sleeve gastrectomy — case report

Summary
Currently morbid obesity regarded as a global pandemics and brings with it a

significant increase in co-morbidity arising precisely from obesity - especially diabetes
mellitus and hypertension. Over time, bariatric surgery has changed onto metabolic surgery,
because of the high percentage of comorbidities resolved after surgery. Currently it is
preferred, so-called - sleeve gastric resection and Roux-Y bypass (or more precisely -
minigastric by-pass). In our workplace we perform, in indicated patients, currently
practically only sleeve gastrectomy. In the early days of bariatric surgery on our department,
we performed 110 gastric banding. Over time, the situation has changed in bariatric surgery
and the sleeve resection of stomach come to the fore. Between 2006 - January 2017 we
performed in our department 110 sleeve gastrectomies, and we recorded 4 leaks in the
stapling line. The most efficient and the simplest solution of leakage from the stapling line,
according to the available information and according to our experience, is with the use of
that applied endoscopically self-expandable coated stent.

In the following case we describe leak, definitely solved with endoscopic application of self-
expandable coated stent.

Key words: morbid obesity, sleeve gastrectomy, complications, leak, selfexpandable stent
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Uvod
Morbidna obezita dosiahla v
sucasnosti urovenn pandémie. Dnes je

najCastejSou pricinou zdvaznej morbidity
a mortality, hlavne v zmysle hypertenzie,
cukrovky, bolesti chrbtice a kibov, ale aj
spankového apnoe a v neposlednom rade
pricinou psychickych tazkosti. Bariatricka
chirurgia sa postupom c¢asu zmenila na
metabolicki  chirurgiu, pretoze vyrazne
zlepSuje resp. odstraituje uvedené ochorenia.
V stcasnosti je najcastejSie vykonavana
sleeve resekcia zaludka a Roux-Y bypass.
Takéto operacie vSak so sebou nesu aj vela
tazkych aniekedy fatdlnych komplikacii,
vratane krvacania zo staplovanej linie a leak
z oblasti staplovanej linie, resp. z anastomoz.

Na pracovisku autora Kokordk a
spol.  (14) sa vspektre bariatrickych
operatnych metéd vykonavali tri typy
operacnych vykonov, bandaz zaludka, sleeve

resekcia  zaludka  aplikacia  zaludka.
Najlepsie  vysledky autori zaznamenali
po laparoskopickych  sleeve  resekciach
zaludka.

Ten isty autor (15) v 8-rocnom
follow-up pacientov po sleeve resekcidch
zaludka od januara 2008 do jala 2015 uvadza
v stibore 76 pacientov vyskyt leaku u3
pacientov (4 %).

Kokordk a spol. (16) z vysledkov
dotaznikovej Studie zameranej na
ovplyvnenie komorbidity po sleeve resekcii
zaludka 7zistili, ze pozitivne ovplyvnenie
diabetes mellitus nastalo u 91 % pacientov
a korekcia vysokého krvného tlaku nastala
u 81,3 % pacientov.

Autori Alazmi a kol. (3) lie¢ili 17
pacientov s leak-om po L-sleeve gastrektémii
endoskopickou cestou - zavedenim stentu.
Doba, pocas ktorej bol stent zavedeny, bola
priemerne 42 dni (rozmedzie 28 - 84 dni ).
Liecba gastrického leak-u bola uspesna u 13
pacientov (76 %), co bolo potvrden¢ RTG
snimkom s per os podanim kontrastnej latky
tyzden po odstraneni stentu. Kratsi ¢as medzi
sleeve gastrektdmiou a zavedenim stentu bol
spojeny s vysSSou uspesnostou uzatvorenia
fistuly.
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Terapeuticky manazment leak-u zo
zalidka  po laparoskopickej sleeve
gastrektomii moze byt naro¢ny a zlozity.
Zatial’ ¢o operacné rieSenie leaku je spojené s
Castym vyskytom d’al'Sich komplikacii a
je vyhradené len pre zlozit¢ atazko
rieSitel'né pripady, implantacia
samoexpandibilného  metalického  stentu
(SEMS) je stale viac preferovand ako
bezpecnejsia lieCebna metdda. Bezny SEMS
je, ale urCeny na lieCbu stendz, a preto
v manazmente gastrick¢ého leak—u st casto
problémy s jeho migraciou a nedostatocnym

hojenim. V ¢lanku Liu akol. (1) st
prezentované dva  pripady  vcasného
a chronického leak — upo laparoskopickej
sleeve gastrektomii, kde najprv

neuspela reoperdcia a potom ani implantacia
bezného SEMS a leak bol tspesne zvladnuty
az pouzitim extra dlhého
ezofagogastroduodenalneho  stentu. Dizka
stentu od strednej Casti ezofdgu az po prva
Cast duodena zabrafiuje posunutiu stentu
aumoznuje vyradenie celého zaludka
z pasdze a tym podporuje hojenie Zaludocnej
fistuly.

Kolektiv autorov pod vedenim
Guzaiua (2) sledovali v obdobi 2012 az 2015
u 12 pacientov leak zo staplovanej linie,
ktory sa prejavil 1-8 tyzdilov po operécii
(priemerne po 2,8 tyzdioch). Pacientom
zaviedli stent cestou intervencnej radiologie.
Celkovo bolo aplikovanych 23 stentov
s priemernou dizkou 17,8 cm (7-24 cm)
a priemerom 25,6 mm (18-36 mm). U7
pacientov bolo potrebné znovuzavedenie
stentu (9 zékrokov), pricom 6 pacientov
vyzadovalo perkutannu drenaz a 3 pacienti
endoskopicku aplikaciu lepidla s klipovanim.
Umiestnenie stentu sa technicky podarilo
u vSetkych pacientov. Migricia stentu sa
objavila u6 pacientov (50 %). VySssSiu
tendenciu k posunutiu maji kratSie stenty
(R=-0.557, p=0.008). Priemerna doba, pocas
ktorej bol stent zavedeny, bola 60,5 dna (14 -
137 dni). Stent bol odstraneny u vsetkych
pacientov, po odstraneni stentu a obnoveni
peroradlneho prijmu sledovali pacientov
priemerne 190 dni (14-410 dni) bez
opakovania sa leak-u. Komplikacie zahtiiali
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gastrointestindlne krvacanie (n=1), striktiru
proximalnej casti pazerdka (n=1) a oklaziu
stentu (n=1).

Almadi aspol. (4) poukazujii na
pripad 43-ro¢nej zeny, ktora podstapila
laparoskopicku sleeve resekciu zaludka, co
bolo komplikované leak-om v proximalnej
Casti zaludka, v oblasti gastroezofagealnej
junkcie. Na zvladnutie leak-u pouzili
samoexpandibilny metalicky stent (SEMS).
Sedem tyzdiiom po aplikacii stentu sa
u pacientky objavilo masivne krvacanie do
GIT-u, kde pre intenzitu krvacania nebolo
mozné lokalizovat’ jeho zdroj. Pacientka
podstipila CT angiografické vySetrenie,
ktorym sa tieZ nepodarilo lokalizovat’ miesto

krvacania. Bola  vykonand  urgentna
laparotomia, kedy sa ako zdroj krvécania
podarilo  identifikovat’  aortoezofagedlnu

fistulu. PoSkodené miesto (na aorte) sa
pokusili prekryt Stepom, avSak pacientka
nanestastie neprezila operaciu.
Aortoezofagedlna fistula po zavedeni SEMS
do ezofigu pre benigne ochorenie je
zriedkava, malokedy bola popisana, aj to len
v pripadoch intratorakalneho nadoru,
aneuryzmy hrudne;j aorty, po
endovaskularnom zavedeni stentu, v pripade
cudzieho telesa alebo po chirurgickych
vykonoch na ezofagu.

Almadi s kol. (5) popisuju pripad
32-rocného muza, ktory postapil bandéaz
zalidka a nasledne laparoskopicku sleeve
resekciu zaludka, ¢o bolo komplikované
leak-om zo staplovanej linie v oblasti
gastroezofagealnej junkcie a tiez velkym (>
4 cm) nekrotickym defektom na zadnej stene
zaludka. V lieCbe pacienta pouzili dva
koaxidlne uloZené¢ samoexpandibilné stenty
(SEMS), celkovo bolo pri opakovanych
endoskopickych vykonoch pouzitych 5
stentov. Oba defekty boli vylieCené bez
potreby chirurgickej intervencie. Toto je prvy
zdokumentovany pripad, ked’ boli SEMS
pouzité sucasne na liecbu leak-u zo
staplovane] linie a defektu zadnej steny
zaltdka.

Puig s kol.(6) lie¢ili 21 pacientov
vratane 5 pacientov s chronickym leak-om zo
staplovanej linie/fistulou (4 zo “sleeve”
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zalidka po biliopankreatickej diverzii s
duodendlnym switch-om [BPD/DS] a 1 po
odstraneni adjustabilnej bandaze zaludka) a
16 pacientov s chronickym zuZenim v oblasti
anastomoézy (15 v gastrojejunoanastomoéze po
Roux-en-Y gastrickom bypasse a 1 v
duodenoileoanastoméze  po  BPD/DS).
Pacienti so skorym leak-om alebo stenézou v
anastomoze boli z tejto Stadie vynechani.
Vsetci okrem jedného pacienta boli na
pracovisko prelozeni po chronickej liecbe na
inych pracoviskach, kde zavedenie stentu pre
fistulu alebo opakované endoskopické
dilatacie pre stendézu v oblasti anastomodzy,
boli netspesné. Ich bariatrické operacie boli
vykonané priemerne 386 dni vopred. Liecba
bola tspesna len u 4 z 21 pacientov (19 %) —
u 2 s chronickou fistulou a u 2 s chronickou
stendzou v anastomoze. Migrécia stentu sa
objavila u 10 pacientov (47 %); posunuté
stenty boli odstranené alebo premiestnené
endoskopicky u 7 pacientov, u 3 pacietov
bolo potrebné elektivne operané odstranenie
stentu, Ziadny z pacientov nebol operovany
urgentne. Len 4 z 21 pacientov s chronickym
perzistujucim leak-om alebo so stendzou v
anastomoze boli vylieceni pouzitim SEMS.
Pouzitie endolumindlnych stentov sa nejavi
ako definitivne rieSenie chronického leak-u
alebo striktury v anastomaze.

V liecbe fistuly je mozné pouzit
drendz pod CT alebo USG kontrolou,
endoskopické zavedenie stentu do zaludka,
pripadne laparoskopickil drenaz, no niekedy
je nevyhnutna reoperacia. Autori Soufron
a spol. (7) popisuju endoskopicku drenaz so
zavedenim pigtail drénu, ktord moéze byt
uspésnd, s nizkym rizikom komplikacii, ale
zavedenie drénu nie je vzdy mozné, pripade
je drenaz nedostatocna. Ak je potrebna
laparoskopickd second look operacia, je
mozné zaviezt' pig tail drén laparoskopicky
pod  endoskopickou  kontrolou,  ¢im
zabezpecime  jeho spravnu polohu
v peritonedlnej dutine, ako aj v zaluadku.

Takato '"rendezvous" technika kombinuje
vyhody chirurgicke;j intervencie
s endoskopickymi  alebo  zobrazovacimi
metddami.
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Nimeri a spol. (8) hodnotili
pacientov s leak-om po laparoskopicke;j
sleeve gastrektomii lieCenych v Bariatric and
Metabolic Institute (BMI) Abu Dhabi za roky
2010 az 2014. Ich manazment lieCby tejto
komplikécie zavisi od ¢asu po operacii, kedy
sa leak prejavil, od nutri¢ného stavu pacienta
a pritomnosti stendzy alebo peritonitidy.
Akutne vzniknuty leak, ¢i uz s pritomnostou
peritonitidy alebo bez, rieili v prvom rade
operacne, pripadne endoskopickym
zavedenim stentu do zaludka. Leak—y po
sleeve gastrektomii so stendzou, ktort nebolo

mozné rieSit endoskopickym zavedenim
intragastrického stentu riesili
laparoskopickou Roux en Y

ezofagojejunoanastomoézou.

Vykonali 236 LSG bez leak-u apri 14 LSG
zaznamenali leak. Priemerny vek bol 35,6
roka a

50 % pacientov boli muzi. Priemerné BMI
bolo 37 kg/m. Priznaky komplikacie sa
u pacientov prejavili priemerne po 13,9
tyzdioch od LSG. Enteralna vyziva bola ako
hlavny zdroj vyzivy pouzitd u85,5 %
pacientov. Stratégia lieCby bola operacna u
78,4 % pacientov (vyZzivna jejunostomia u 57
% a LRYEJ u 214 9% pacientov)
a konzervativha so zavedenim alebo bez
zavedenia stentu u 21.6 % pacientov.
Priemerna dizka hospitalizicie bola 5,6
tyzdina. Reoperacia bola potrebnéd u jedného
pacienta (7 %). Nemali ziadnu mortalitu
aujedného pacienta (7 %) sa rozvinula
plicna  embélia.  Ziadny  z lieenych
pacientov sa v sledovanom obdobi priemerne
23,6 mesiacov nevratil sleak-om alebo
abscesom. Zaver z tejto Studie je, ze lieCenie
leak-u po LSG s prihliadnutim na obdobie
jeho prezentacie, pritomnost’ stendzy alebo
malnutricie, je bezpecné a efektivne.

Novym pristupom v manaZzmente
leak-u moze byt endoskopickd vnutorna
drendz (EID). Donatelli a spol.(9) prezentuju
67 pacientov s leak-om po LSG, ktori boli od
marca 2013 lieCeni zavedenim plastikového
double pig tail stentu cez otvor v zaludku,
ktorym sa prezentoval leak, pricom jeden
koniec stentu umiestnili do abscesového
loziska a druhy do pozostatku zaludka (do
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sleeve). Cielom EID je vnutorne drénovat
abscesovil kolekciu a zaroven podporit
hojenie fistuly. Dvojity pig tail stent bol
uspeSne umiestneny u 66 zo 67 pacientov
(98,5 %). 50 pacientov bolo liecenych
pomocou EID priemerne 57,5 dna
a priemerne podstupili 3,14 endoskopickych
vykonov. Dvaja pacienti umreli na pri¢inu
nesuvisiacu s EID. V dobe publikovania
¢lanku bolo 9 pacientov eSte v lieCebnom
rezime; zaregistrovali 5 pripadov, ked’ liecba
nebola uspesna. U 6 pacientov sa rozvinula
neskora stendza, ktoru riesili endoskopicky.
Zaver tejto prace je, ze EID sa ukazala ako
spravny miniinvazivny pristup v liecbe leak-
u po LSG. Pomocou EID moZno dosiahnut
dostatocnii drenaz perigastrickej kolekcie
(abscesu) a stimuluje rast mukdzy v okoli
stentu. EID je pacientmi dobre zvladana,
umoziuje skoru realimentaciu a je zatazena
menSim mnozstvom komplikédcii ako iné
metody. Dlhodobé sledovanie potvrdzuje
dobré vysledky bez mortality alebo zmien
v alimentacii.

Nedelcu aspol. (10) popisuju vo
svojej Studii celkovo 19 pacientov, ktori
podstupili endoskopicku lie¢bu na zvladnutie
leak-u po LSG. Leak klasifikovali na zaklade
velkosti otvoru v zaludku (viac alebo mene;j
ako 10 mm) alebo na zéklade pritomnosti
stendzy zaludka. Vysledkom $tudie bolo, Ze
priemerne sa podarilo dosiahnut’ kompletné
vyhojenie po 3,4 mesiacoch ( v rozmedzi 2-
14 mesiacov).

Autori Moon s kol. (11) vykonali v
obdobi od 2008 do 2013 laparoskopicka
alebo roboticky asistovanu laparoskopicka
sleeve resekciu zaludka u celkovo 539

pacientov. U vsetkych pacientov
retrospektivne hodnotili vysledky
a komplikacie spojené s operaciou. U 15
pacientov  zaznamenali leak po LSG.

Diagnéza bola stanovend priemerne po 27,2-
+29,9 dnoch (rozmedzie 1-102) po
operacii. Osem (53,3 %) najprv podstapilo
konzervativnu liecbu au Siestich znich
(75,0 %) bolo nésledne potrebné zavedenie
stentu. Hoci u 3 pacientov sa leak podarilo
vyrieSit  zavedenim  stentu, ini traja
vyzadovali znovuzavedenie stentu a dvaja
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nakoniec podstipili konverziu na gastricky
bypass. Pit’ (33,3 %) pacientov podstupilo
endoskopicky vykon, kde sa leak podarilo
uzavriet’ fibrinovym lepidlom (n=3) alebo
hemoklipmi (n=2). Dvaja (13,3%) pacienti,

uktorych  bol leak  diagnostikovany
v bezprostrednom pooperacnom obdobi po
LSG  (pred prepustenim),  podstipili

laparoskopicktl operaciu s presitim miesta
leaku a preloZenim cipom omenta.

Leak u 9 (60.0%) pacientov sa nepodarilo
vylie¢it' po prvom zékroku ana vyrieSenie
tejto situdcie bolo potrebné zakrok opakovat,
priemerne 2.3+1.7 krat (rozmedzie 1-7).
Zaverom tejto prace je, ze manazment leak-u
po LSG mdze byt zlozity a dolezitd je skora
diagostika a liecba.

Migréacia stentov sa vyskytovala
v 30-50% pripadov. Teraz je dostupny novy,
plne povleceny samoexpandibilny metalicky
stent (Megastent), Specialne vytvoreny na
liecbu leak-u po LSG. Galloro aspol. (12)
opisuju prva skupinu pacientov s leak-om zo
staplovanej linie po LSG, ktori podstupili
endoskopickll implantaciu tohto nového typu
stentu. V lieCbe Styroch pacientov, u ktorych
sa rozvinul leak zo staplovanej linie po LSG,
bol pouzity  endoskopicky  zavedeny
Megastent. Stenty boli odstranené po 8
tyzdioch. U vSetkyh pacientov bola liecba
leak-u uspesna. Nevyskytlo sa posunutie
stentu.

Endoskopicka liecba leak-u zo
zaludka po sleeve gastrektomii zahfiia rozne
metody azatial eSte nebol stanoveny
Standardny postup v liecbe tejto komplikacie.
Donatelli a spol.(13) popisuji skasenost’
s pouzitim endoskopicky aplikovane;j
vnutornej drenaze pig tail stentom spojenej
s enteralnou vyzivou (EDEN) po dobu 4-6
tyzdnov do vyhojenia leak-u.

U 21 pacientov ( ztoho 18 zien, priemerny
vek 41 rokov ? ) aplikovali cez zalido¢nu
fistulu jeden alebo dva plastikové pigtail
stenty priemerne 25,6 dni po operacii.
U vsetkych pacientov zaviedli nasojejunalnu
sondu. Kontrolni endoskopiu robili po 4-6
tyzdnoch, pricom pri pretrvavani leak-u stent
vymenili. Ak sa  kontrastnd  latka
nezobrazovala v peritonealnej dutine, stent
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mohol byt odstraneny. Ak kontrast vyplial
stent, ale sucCasne sa v peritonedlnej dutine

nezobrazoval, fistulu wuzavreli pomocou
Over-the-Scope Clip® (OTSC®).
Vsetci  pacienti  podstapili  kontrolni

endoskopiu v priemere 30,15 dni po zaloZeni
stentu. U 7/21 (33,3 %) uz leak nepozorovali,
u 2/7 bolo potrebné pouzit OTSC®.
U zvysnych pacientov bola robend druha
kontrolnd endoskopia po 26,7 ditoch (25 -
42), kedy nepozorovali leak ul1l0 zo 14
pacientov, pricom u6 pouzili OTSC®. U
zvysSnych Styroch bola potrebna vymena
stentu. Z nich bolo po 28 diioch u jedného
pacienta potrebné pouzit OTSC®. U jedného
leak vymizol po 135 dioch a Styroch
vymenach stentu, u d’alSicho po 180 dnoch
a siedmych vymenach. Jeden bol v dobe
publikovania ¢lanku eSte v procese liecby. U
20/21 (95,2 %) bol leak zo Zaludka vyrieSeny
pomocou endoskopickej vnutornej drendze
priemerne po 55,5 ditoch (26 - 180), vSetci
pacienti boli asymptomaticky a na normalnej
strave v sledovanom obdobi priemerne
150,3 dni (20 - 276).

Zaver z tejto prace je, ze EDEN je nadejnou
metodou v terapii leak-u zo zaludka po
sleeve gastrektomii. Niekedy si potrebné
opakované endoskopické zakroky.

Kazuistika

34-ro¢ny pacient, muz s BMI 46,28
svySkou 183 cm avdhou 155cm bol po
splneni predpisanych kritérii indikovany na
laparoskopicku sleeve resekciu zaludka. Na
psychiatrické ochorenia  sa  nelieci,
onkologické ochorenia nema. Absolvoval
predoperacné vySetrenia - bez
kontraindik4cie k operacii. V predchorobi
popisovana artériova hypertenzia 2. stupiia,
chronickd venoézna insuficiencia dolnych
koncatin  asteatdbza  peCene.  Pacient
v minulosti neprekonal Ziadne operacie,
alergicky nie je a v chronickej terapii ma

Coronal, Noliprel forte, Moxonidin a
Dulcolax. Po adekvatnej predoperacnej
priprave  pacient  podstapil  elektivny

operatny vykon v zmysle laparoskopicke;j
sleeve resekcie zaludka.
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Pocas  operacného  vykonu  po
oskeletizovani velkej kurvatiry pri staplovani
zalidka asi v polovici tela zaludka zlyha
stapler (po odstaplovani neuzavrety zaludok),
preto restapling. V hornej tretine pri resekcii
dochddza k zalomeniu orogastrickej sondy;
vytvorila sa slucka vo funde zaludka a pri
resekcii pozorujeme prestaplovanie aj OGS.
Nasledne dokoncujeme resekciu zaludka,
pricom Hissov uhol ponechdavame. Nasledne
robime peroperacné GFS. Kontinuita zaludka
je zachovand, fibroskopom sa dostavame az za
pylorus. Pre 2 x restapling robime pomocou
GFS vodnu skuSku a vidime drobny unik
vzduchu pod vodnou hladinou, presne v
miestach ktoré boli restaplované - jedno cca v
strede zaltidka a druhé v hornej tretine zaludka.

O tyzdenn po kontrolnom vySetreni (2
tyzdne po sleeve resekcii zaludka) pacient
prichddza na urgentny prijem pre febrility,
bolesti brucha a celkovl slabost. Klinické
vysetrenie poukazuje na akutnu peritonitidu so
septickym stavom. Realizované CT vySetrenie
brucha, zahajend antibiotickd a parenteralna
vyziva. CT vySetrenie popisuje abscesové
lozisko v lavom hypogastriu so suspektnym
leakom stapling line. Pacient preto akutne
operovany; vykonand evakuicia a drenaz
abscesového loziska, priCom celd stapling line
bola po dvoch tyzdinoch v tenznych zrastoch
atechnicky nebolo mozné sa dostat ku
potencialnemu  miestu  leaku v oblasti
staplovanej linie. Vzhladom na dané
skuto¢nosti bola preto snaha o vytvorenie
kontrolovanej fistuly. Osem dni po operacnej
revizii realizované kontrolné CT vysSetrenie,
ktor¢ stale potvrdzuje pritomnost’ leaku. Preto
sa na d’alsi den rozhodujeme pre endoskopické
zavedenie samoexpandovatelného
povleceného stentu.

Vynatok z endoskopie:

Zaludok - jazierko bez patol. primesi, sliznica
bez naddoru, v strednej Casti zaludka pritomna
dehiscentéd staplovana linia na ccal2 - 13 mm,
s kavitou velkosti 2,5x 3 cm s povleCenou
spodinou, staplovana linia ordlne a aboréalne
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Dané miesta nasledne presivame a opakovane

kontrolujeme miesta leaku - bez tUniku
vzduchu. Pooperatne realizované RTG
kontrastné  vySetrenie  brucha  a skuska

metylénovou modrou, ktoré nepreukazali leak.
Pacient nasledne zatazeny per os prijmom,
pricom na Stvrty pooperacny den realizujeme
CT vySetrenie brucha, ktoré¢ leak zo stapling
line nepopisuje av dutine brusnej nie je
pritomnd volnd ani ohrani¢end tekutinova
kolekcia. Pacient nésledne prepusteny domov.
Ambulantne o tyzdenn kontrola, kde pacient
udava spokojnost, hmotnost” klesa, je
afebrilny, per os toleruje, nevracia, brucho je
klinicky bez akéhokol'vek patologického
nalezu.

bez dehiscencie v hojeni, viditelny Sici
materidl. Pod miesto dehiscencie nakladdme
tititnovy  endoklip, ktory je, ale zle
vizualizovatelny skiaskopicky - v.s. pre
obezitu pacienta. Naslede cez prac. kanal
zavadzame metalovy vodi¢ az do duodéna,
extrahujeme endoskop. Po vodi¢i zavadzame
za skiagrafickej kontroly DaniSov povleCeny
metalicky stent — 30 mm priemer, 25 cm diZka,
tak aby aboralne presahoval klip, nasledne
rozvijame stent. RTG kontrola - stent je plne
rozvinuty. Pre horSiu prehladnost na RTG
opat’ vykonavame endoskopiu s kontrolou
ulozenia - stent prekryva dehiscentny otvor a
zasahuje az do antra zaltidka a proximalne do
pazeraka, aktualne nepohyblivy.

Nasledne znovu CT kontrola, ktord potvrdzuje
spravne umiestnenie stentu a vyluCuje leak
kontrasnej latky mimo limen tubulizovaného
zaludka s nalezom rezidua tekutinovej kolekcie
v oblasti 'avého hypogastria — dané lozisko je
pristupné CT punkcii, preto po normalizacii
koagulacnych parametrov pacient podstupil
evakuaciu a drendz suponovaného abscesového
loziska pod CT kontrolou. Pacient nasledne
realimentovany a po exktrahovani drénu, kde
kontrolné CT potvrdilo takmer uplnu regresiu
abscesu bol pacient prepusteny domov na
antibiotickej liecbe. Zo vsetkych odobranych
materidlov sa nevykultivoval zZiaden zavazny
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patogén; pritomna bola iba Candida albicans
z R-drénu citliva na Fluconazol.

O Sest’ tyzdilov po zavedeni stentu sa
pacient dostavil na hospitalizaciu za ucelom
extrakcie stentu. VySetrenie prebehlo bez
komplikacii.  Nésledne = GFS  vylucilo
pritomnost’ perforacie a zrealizovalo sa RTG
kontrastné vySetrenie brucha, kde bez leaku
kontrastnej latky. Po plnej realimentécii bol
nasledne pacient prepusteny do domace;j
starostlivosti.

V slcasnosti je pacient afebrilny, bez
bolesti, bez ATB liecby. Ma pasaz, bez
vomitu. Aktudlny stav — 123 kg/183 cm, BMI

37, ESWL je 45 %.
Zaver

Bariatricko-metabiolicka chirurgia je
vyborna chirurgickd metéda na liecbu
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komorbidit morbidnej obezity. Podl'a vSetkych
dostupnych Statistik a aj naSich skusenosti riesi
ako hypertenziu, tak aj cukrovku, problémy s
chrbticou, kibami, spankové apnoe a mnohé
psychickeé problémy. \% sucasnosti
najpouzivanejSia metdda je sleeve resekcia
zaludka. Ako kazdad operécia, aj tato prinasa
komplikacie. Hlavne vo forme krvacania alebo
leaku zo staplovanej linie. Pri tejto operacii st
tieto komplikacie néarocnejSie pre chirurgické
rieSenie z primarnej podstaty morbidnej
obezity.

NajefektivnejSie a aj najjednoduchsie
rieSenie leaku zo staplovanej linie, je podla
dostupnych informacii aj podl'a nami uvedenej
sktsenosti pouzitie endoskopicky
aplikovaného samoexpandovatel'ného
povleceného stentu.
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Obrazkova priloha

Obr. ¢.1 a 2 Poopera¢né CT s per os podanou k. 1., bez jednozna¢ného leaku k. 1. Len
presiaknutie okolité¢ho tukového tkaniva v. s. pooperacne.

Obr. ¢. 3 a 4 Kontrolné CT 2 tyzdne po resekcii s per os k. 1. - leak k. 1. v stredne;j
casti zaludka, vol'ny vzduch v okoli zaludka a perisplenicky

Obr. ¢. 5 a 6 CT po operacnej revizii, drenazi abscesu - pretrvava leak k. 1. v strednej Casti
zalidka, zavedeny drén perisplenicky
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Obr. ¢. 9 a 10 CT po zavedeni samoexpandovatel'ného stentu, bez leaku
k. 1., absces perisplenicky, fluidothorax nadbrani¢ne vlavo

Obr. ¢. 11 Drenaz subfrenického abscesu vlavo pod CT kontrolou,
Obr. ¢. 12 Kontrolné CT 3 dni po drenazi abscesu
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Port site hernia — incidencia, rizikové faktory, prevencia
a lieCba

Skuta R., Kapkova M., Keher 1., Dobrovodsky A.
Chirurgicka klinika FN Trnava

Abstrakt

Hernia po miniinvazivnych vstupoch laparoskopickej chirurgie alebo port site hernia
(PSH) je definovand ako inciziondlna hernia, ktorda vzmikda vjazvach po mininvazivnej
chirurgii. V dnesSnej chirurgii je pritomny trend rozvoja pokrocilej laparoskopie
a Standardizacie mininvazivnych vykonov ako metod prvej volby v abdominalnej chirurgii,
a to takmer vo vietkych indikaciach. Prave preto je tato komplikacia velmi aktudlnou témou
dnesnej chirurgie a spravne zhodnotenie incidencie, rizikovych faktorov aich ndsledna
minimalizdcia mozu viest' k redukcii vyskytu PSH.

PSH je mozno povazovat' za zavaznu komplikaciu laparoskopie, vyZadujucu véasnu i
neskoru reoperdaciu. V dostupnych literarnych zdrojoch je velmi Siroky interval incidencie
PSH, a to od 0,007 % po 22 %, s priemerom 1,85 %. Tato variabilita je sposobenad sirokym
spektrom laparoskopickych vykonov a vyrazne odlisnym intervalom pooperacného sledovania
v jednotlivych suboroch. Prave prevencia a redukcia rizikovych faktorov, medzi ktoré
predovsetkym patria sutura fascialneho defektu, lokalizacia atyp trokaru, vedu
k signifikantnej redukcii incidencie PSH.

Klucové slova: hernia v porte, incizionalna hernia, komplikacie laparoskopie, prevencia
hernii v portoch

Abstract

Port site hernia or hernia in fascial defect after laparoscopy is defined as an incisional
hernia which occurs after minimally invasive surgery on the trocar incision site.

Recently in surgery, we can see a really clear trend in the development of advanced
laparoscopy and standardization of minimally invasive surgery as first choice of treatment in
abdominal surgery in almost all indications. This is the reason, why this complication is a
very hot topic of today's surgery and proper evaluation of the incidence and risk factors and
their minimization may lead to a reduction PSH.

PSH is a severe complication of operative laparoscopy, which requires reoperation.
The incidence of PSH resulting from our review ranges from 0.007 % to 22 % with an
average of 1.85 %. This variability is caused by a wide range of laparoscopic procedures and
significantly different intervals post-operative follow-up in the studies. Prevention of PSH and
reduction of risk factors, such as proper suture of fascial defect, trocar type and localisation
and other factors, leads to significant reduction of PSH incidence.

The aim of this study is to summarize the data available in reports related to port site
hernias, general incidence of PSH and particularly in each laparoscopic procedure. I am
trying to evaluate the risk factors involved in PSH and collect an overview of the currently
available options that can reduce the incidence of PSH, based on recent available scientific
information.

Keywords: port site hernia, trocar site hernia, laparoscopy complication, port site hernia
prevention
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Uvod

Rozvoj v miniinvazivnej chirurgii
najmd v devitdesiatych rokoch minulého
storoia aneskor, priniesol dramaticka
zmenu pohladu na abdomindlnu chirurgiu.
Po stanoveni indikdcie k operacnému
rieSeniu je naslednym krokom zvaZzenie, Ci je
mozné dany vykon realizovat’ miniinvazivne.
Akceptéacia novych miniinvazivnych technik
viedla k vzniku novych, pre laparoskopiu
Specifickych, komplikacii.

Incizionalne hernie v oblasti vstupu
laparoskopickych  portov nazyvame uz
ustalenym pojmom port site hernia (PSH)
ajedna sa o vaznu pooperacnu komplikéciu,
vyzadujucu Casto naslednit chirurgicka
reintervenciu.

Variabilita incidencie PSH je znacne
Sirokd, v literatire mozno ndjst pomerne
velké mnozstvo $tadii a prac zaoberajucich
sa touto komplikdciou miniinvazivnej
chirurgie. Metodika aspdsob merania
incidencie st vSak vyrazne diferentné pri
porovnavani jednotlivych S§tudii. Postupny
mierny ndrast incidencie PSH moZzno pripisat
nielen Coraz vyraznejSiemu zastipeniu
laparoskopickej chirurgie, ale i v narastajice;j
dizke pooperaéného sledovania jednotlivych
skupin pacientov a cielenému patraniu po
tejto 1 inych komplikaciach laparoskopie.

V redukcii incidencie sa od zaciatku
rozvoja miniinvazivnych technik uplatiiuja
rozliéné chirurgické postupy. Sofistikované
zariadenia urcené k bezpecnému uzéaveru
incizie na Urovni fascie nenasSli Siroké
vyuzitie, atak vprevencii PSH stéile
dominuje  klasickd ¢i  laparoskopicky
kontrolovana suttra miniinvazivnych
vstupov.

Definicia a klasifikacia PSH

Jedinu klasifikaciu, ktord sa v odborne;j
literatire  ¢i  publikdciach  vyskytuje,
publikoval Tonouchi a kolektiv. Rozdel'uje
PSH na 3 typy: vcasnl, neskori atzv.
Specialnu PSH (Obr. 1). Pri v€asnom type sa
jednd o defekt vo fascii (v oboch listoch
fascie) spolu s defektom v peritoneu. Teda
nevyskytuje sa pri nich Ziadny peritonealny
herniovy  vak. Vznikaju vc€asne po
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laparoskopii, najcastejSie do 10 — 14 dni.
NajcastejSie dochadza k inkarcerédcii cCreva

prave v tomto type PSH.
K druhému typu zarad’'ujeme PSH, kde
existuyje  kompletny  peritonedlny  vak

a pritomny je rozlicne vel’ky defekt vo fascii.
Vznikaji viac ako 14 dni po laparoskopii,
casto az po niekol’kych mesiacoch. Iba 12,5
% znich sa prezentuje aj inkarcerdciou
a intestinalnou obstrukciou.

Specialna  tretia  skupina  zahfiia
dehiscenciu vSetkych vrstiev brusnej steny
vratane koze avyskytuje sa raritne.
Nachadzame pri nej protriziu tenkého Creva
¢i iného intraperitonedlneho tkaniva (velké
omentum). Je to sice kontroverzné, ale autor
nazyva protriziu Creva a/alebo omenta ako
,wherniu®, hoci nie je pritomny Ziadny
herniovy vak.

U morbidne obéznych pacientov so
Sirokym preperitonedlnym priestorom je
predispozicia ktvorbe tzv. Richterovej
hernie, ato aj napriek adekvatnej suture
fascie. Richterova hernia tvori az 47,50 %
vSetkych vcasnych inkarcerovanych PSH.
Preto Richterovu herniu radime k prvému
typu PSH podl’a Tonouchiho.

Tato klasifikacia priniesla jasnejsi
postoj k definovaniu PSH, umoznuje dobra
klinickt identifikéaciu tychto hernii, a tym aj
zlepSenie naslednej lieCby.

Interval medzi primarnou
laparoskopiou a diagnostikovanim PSH je v
jednotlivych  Stadiach znacne diferentny
azalezi primarne na dizke intervalu
pooperacného sledovania. Pokiall je PSH
spojena len s minimalnymi symptomami,
k diagnostike dochadza vel'mi neskoro, Casto
az po mnohych rokoch, ak vobec je
diagnostikovana.  V dostupnych  datach
variruje Cas diagnostikovania od 5 dni do 3
rokov s priemerom okolo 9,2 mesiaca.

Incidencia PSH

Prvotne publikované prehl'adové prace
sa tykali PSH po gynekologickych
operaciach. Prvykrat bola PSH popisana
v roku 1988 po gynekologickej diagnosticke;j
laparoskopii. Viaceré dostupné Stadie su
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obmedzené len na samotny  vyskyt
komplikdcii  laparoskopie, niekedy so
samostatnym hodnotenim incidencie PSH po
rozliénych, najméi gynekologickych
laparoskopiach.

Autori Maio aRuchman ako prvi

zachytavaji vyskyt PSH s inkarceraciou
tenkého creva v€asne po LSK CHE.
Nasledne mozno najst prace venujice sa
vyskytu  PSH po laparoskopii kolorekta
atenkého creva. Stidle vSak dominuju
publikacie venujuce sa tejto komplikacii po
LSK CHE.

V publikovanych pracach mozno najst’
enormnu variaciu klinickych aspektov PSH,
a to az na tolko, Ze mozno polemizovat
otom, aka je presnd definicia PSH. Za
najproblémovejsi aspekt mozno povazovat
hernidciu v mieste extrakcie organu alebo
orgdnov cez brusnu stenu. Dochadza tam
zvacSa krozsireniu fascidlneho defektu
a hernidciu v tejto ,,minilaparotomii“ uz
pravdepodobne nemozno povazovat za PSH,
hoci mnohi autori to tak robia.

Incidencia PSH variruje medzi 0,38
a 5,4 % s priemernou incidenciou 1,7 %. Vo
vacsine retrospektivnych studii. ~ je
komplikované samotné urcenie incidencie,
nakol’ko dlhodobé sledovanie po
jednoduchych laparoskopidch nie je rutinne
vykonavané.  Existuje = vSak  viacero
prospektivnych ~ stadii  zameranych na
pooperacny  vyskyt PSH s priemernou
incidenciou 3,2 %. Objavili sa aj viaceré
retrospektivne Stidie s roznymi incidenciami,
pricom prili§ nizka incidencia vypoveda

o nedostatocnom dosledovani suboru
pacientov atiez o nedostatku skusenosti
v zaciatkoch laparoskopie.

Vstadii  Kadara bola popisovand

incidencia PSH 0,23 % v 10 mm porte a 3,1
% v 12 mm porte. V Stadii Mayola a kol.
bola incidencia PSH v oblasti umbilikélneho
portu 1,6 %.  Vrecentnych  pracach
nachadzame spracované data ohladom PSH
ako pooperacnu komplikéaciu v laparoskopii
rozdelenej podla typu laparoskopickych
vykonov  (kolorektalna  chirurgia  pre
karcinom 0,6 %, kolorektalna chirurgia pre
divertikulozu — 0,9 %, Roux-en-Y gastricky
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bypass, 0,3% a1,0% a gastrickd bandaz
0,5 %).

Od roku 1995 bolo publikovanych
viacero §tadii, kde incidencia tychto hernii
koliSe medzi 0,65 % do 2,80 %.

Incidencia PSH  stdle stupa kvoli
narastu spektra a pomeru laparoskopickych
operacii zroznych indikacii aaj kvoli
dlhsiemu dosledovaniu pacientov a moznosti
modernych diagnostickych néstrojov. MoZzno
vSak konStatovat, Zze napriek pocetnym
Stididm je skuto¢na incidencia vyskytu PSH
vyssSia kvoli neurcitému percentu pacientov,
ktori sice maja PSH, ale st asymptomaticki
a nevyhl'adaju lekdrske oSetrenie.

Rizikové faktory vyskytu PSH

Dostupnych je len velmi malo
prospektivnych ~ §tadii  zameranych na
identifikaciu  rizikovych faktorov PSH.

Doteraz neexistuje ziadna randomizovana
Stidia  kdanej  problematike. = Mnohé
zrizikovych faktorov su celkom jasne
identifikovateI'né (napriklad abscencia sutiry
laparoskopickych vstupov), avSak Statisticka
analyza rizika a randomizécia chybaju.

Faktory predisponujuce k vzniku PSH
mozno rozdelit’ na faktory zo strany pacienta
a chirurgické faktory.

Faktory zo strany pacienta

Rizikové faktory zo strany pacienta
zahfiaji chronicki bronchitidu, obezitu,
renalnu insuficienciu, pritomnost’ anémie,
pokroc¢ily vek, faj¢enie, imunosupresiu,
Ehlers-Danlosov ~ syndrom,  malnutriciu,
ranova infekciu v mieste portu, zvysSeny
intraabdominalny tlak kvoli ascitu, ochorenia
spojivového  tkaniva, diabetes mellitus,
preexistujucu umbilikalnu herniu
a multiparitu.

Vyskyt uz preexistujucej umbilikalne;j
¢1 paraumbilikdlnej hernie bol identifikovany
ako rizikovy faktor vo viacerych stadiach.
Azurin a kol. retrospektivne revidovali 1300
pacientov po LSK CHE. Pooperatne nasli
PSH u 10 pacientov, pricom 9 znich malo
vcéase LSK CHE pocinajucu herniaciu
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v umbiliku alebo v linea alba, ktora vSak
nebola rieSend pri primarnej operacii. VSetci
pacienti mali perioperacne suturovany
umbilikalny defekt po porte vstrebate'nym
materidlom

Pokial’ bola hernia zndma predoperacne

a identifikovana v Case primarnej
laparoskopie, bola suturovand vtom istom
sedeni  plastikou s  nevstrebatelnym

prerusovanym fascidlnym stehom. V tejto
skupine pacientov bol nulovy vyskyt PSH.

Nassar et kol. popisuje, ze az 12 %
pacientov podstupujucich LSK CHE ma
pritomnu hernidciu v umbiliku ¢i
paraumbilikalne. V90 % je pri
laparoskopickom vykone rieSena aj tato
preexistujuca hernidcia. Inciziondlna PSH sa
podla tychto autorov vyskytuje v priemere
1,8 % pacientov bez predchadzajicej hernie
aaz u25% pacientov, ktori v cCase
laparoskopie mali rieSenu aj herniu.

Rovnako obezita bola jasne definovana
ako rizikovy faktor vo viacerych Studiach,
ako je tomu ipri mnohych inych pracach
zameranych na vyskyt incizionalnych hernii
vSeobecne uobéznych pacientov. AvSak
viacSina Studii nedokdzala spojitost vysky
BMI aincidencie PSH. Len jedind praca
popisuje mozny suvis narastu incidencie PSH
u pacientov s rychlym prirastkom hmotnosti
po laparoskopii, teda nie vSeobecne pri
obéznych pacientoch. Samotné vysetrenie
a identifikacia hernie mdze byt obtiaznejsie
u obéznych pacientov, ¢o moze prispiet
k neskorSej symptomatologii a diagnostike
PSH v tejto skupine pacientov.

Muzské pohlavie mé vyssiu incidenciu
PSH, vyjadruje to v8ak len jedna praca a aj to
bez Statistickej analyzy. V dalSej stadii
nachadzame vysSiu incidenciu PSH u Zien,
avSak pri multivariatnej analyze to nemozno
povazovat za signifikantne vyznamné.

Vstudii Coda akolektivu sa ako
predispoziény faktor PSH u pacientov po
LSK CHE ukézal diameter cholecystolitov,
pricom rozhodovala hranica nad 2 cm.
Vsetky boli extrahované cez umbilikalny port
avyzadovali jeho rozSirenie, Co sa
jednoznaéne potvrdilo ako rizikovy faktor i v
d’alSich Stadiach.
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Pooperacna infekcia v mieste portu je
povaZzovanad za vyznamny faktor vyskytu
tychto hernii. V spojitosti s incidenciou PSH
boli  posudzované 1 d’alsie faktory,
prednostne rozlicné komorbidity, vratane
DM II. typu, chronickej obstrukénej choroby
pluc, oblickového zlyhdvania ¢i ziskanej
imunodeficiencie. V jednej z publikovanych
prac az 9 z 10 zachytenych PSH bolo
u pacientov s uréitymi komorbiditami, avSak
bez signifikantne  vyznamnej vahy
ktorejkol'vek znich. V niektorych pracach
bez Statistickych analyz boli ako rizikové
faktory zaradené cholecystitida a malnutricia.

Chirurgické faktory

Medzi chirurgické rizikové  faktory
patri priemer trokaru, lokalizacia trokaru,
extenzia operacnej rany, sutura fascidlneho
defektu, typ Sicieho materidlu, dizka operacie
a dekompresia kapnoperitonea odsavanim.

Samotny priemer portu alebo trokaru je
jednoznaénym rizikovym faktorom vzniku
PSH, ¢o potvrdzuji mnohé stadie. V jednej
znich z99 pripadov vyskytu PSH iba 2
hernie vznikli v5 mm porte, zvySné boli
v portoch s diametrom viac ako 10mm.
Napriek tomu, v literatire mozno n4jst
viacero prac potvrdzujucich vyskyt PSH v 5
mm portoch, Specidlne udeti. Autori
z Holandska uvadzaju dokonca jeden pripad
herniacie v3 mm porte. Zavedenie prvého
portu moZzno realizovat zatvorenym Ci
otvorenym sposobom. Pri zatvorenom sa
zvycajne kreuje kapnoperitoneum
Veressovou ihlou s ndslednym zavedenym
trokaru naslepo anaostro. Pri otvorenej
technike (Hasson) sa inciduje brusna stena vo
vSetkych vrstvach aport je inzerovany bez
hrotu za jasnej vizualnej kontroly.

V jednej stadii  zahriiujucej 373
pacientov sa PSH vyskytuje vylucne len pri
zatvorenom postupe inzercie prvého portu.
Nutné je vSak podotknut, Ze pri tomto
postupe bol v danej Studii suturovany defekt
po takomto porte len pri nutnosti extenzie
daného pristupu (extrakcia resekatu). Naopak
pri  tzv. “otvorenom®  pristupe bola
realizovana sutura fascie u kazdého pacienta.
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Napriek tomu je vo viacerych pracach
predpokladané, Ze aj pri zatvorenom pristupe
s primarnou sutirou fascie je vysSie riziko
vzniku PSH ako pri postupe otvorenom. Je
pravdou, Ze sutira fascie byva obtiaznejsia
pri zatvorenej technike zavédzania prvého
portu, obzvlast pri obéznych pacientoch.
Ziadna s dostupnych $tudii nemala primerant
metodoldgiu na porovnanie oboch spdsobov
inzercie primarneho portu.

PSH v sekundarnych portoch sa
vyskytuje menej cCasto, avSak  nemozno
tvrdit, Ze sa hernie v tychto portoch vdbec
nevyskytuji. NajhlavnejSim faktorom vzniku
sa ukazuje typ pouzit¢tho trokaru pre
sekundarne porty. Cisto schematicky moZno
trokary rozdelit’ na 2 skupiny: ostré trokary
a dilatujtce trokary.

Medzi  skupinu  ostrych  trokarov
najCastejSie patria kovové trokary
s pyramidovym  ostrym  Spicom alebo

plastové s metalickym nozom, ktory moze
inemusi mat ochranny mechanizmus
zasunutia to tela bodca.

Najnovsie inovacie vo vyrobe trokarov
zahfiaji vizualne vstupné systémy, nazyvané
aj ako opticky trokar. Prave menované
potrebuju menej sily pri zavadzani, ale
vyznacuju sa vyssou incidenciou komplikacii
ako je krvacanie, bolest’ a hernie.

Naproti tomu trokary dilatujtice tkaniva
brusnej steny Setrne separuju jednotlivé
vrstvy brusnej steny. Je dokédzané, ze st

spojené s menSim vyskytom krvacania
abolesti, ale vyzaduju vicsi tlak pri
zavadzani, Co moOZe CastejSie  viest

k poraneniu vnutrobrusnych orgénov napriek
zrakovej kontrole.

Zatial’ nebol na trh uvedeny hybridny
trokar, ktory by vyuzil vyhody oboch skupin

a minimalizoval komplikacie. Shafer
a kolektiv merali na prasataich velkost
defektu pri zavaddzani roéznych typov
a velkosti trokarov. Namerané defekty boli
signifikatne v&a¢Sie pri  pouziti ostrych
trokarov  naproti  dilatujicim.  Autori

predpokladaju, ze dany faktor jasne vplyva
na incidenciu PSH v neprospech ostrych
trokarov.
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V huménnych  podmienkach  vSak
doteraz nebola realizovand ani jedna
kontrolovana S§tidia zamerand na dany
rizikovy faktor. Viaceré Stidie spominaju
pouzity primarny trokar, ale v celom subore
bol pouzity ten isty typ. V jednej zo $tadii na
747 pacientov bolo pouzitych 3735 portov,
pricom pouzivali vyluéne dilatujuce trokary.
V tejto stadii bol nulovy vyskyt PSH, pricom
je vSak nutné poznamenat, Ze hodnoteny bol
len 24 mesaény interval pooperacného
sledovania.

Technika SILS nie je najnovSou a zda
sa, ze z inych doévodov je na ustupe, svedci
o tom aj fakt, ze najviac §tadii o SILS bolo
publikovanych  vrokoch 2010 a2011.
Odtvedy ich pocet klesa achybaju Studie
s dlhym sledovanim.

V kazdej z dostupnych prac je incizia
po SILS suturovand na tUrovni fascie, ale
spOsob sutury a typ materidlu sa
v jednotlivych pracach variabilné. Len malo
zdrojov v literature  popisuje  Specidlne
zariadenie na wuzaver incizie, dominuje
klasicka fascialna sutdra.

V priemere je incidencia pri SILS
mierne vysSia ako pri beznej laparoskopii.
Avsak samotné zastipenie SILS v spektre
miniinvazivnych vykonov mé klesajucu
tendenciu a tento trend sa ukazuje ako cesta
do slepej ulicky.

Natural orifice transluminal endoscopic
surgery (NOTES) je stale experimentdlnou
chirurgickou technikou, ktorej bezpecnost’
a efektivita vyzaduje dalSie skumanie
prostrednictvom klinickych $tadii. Hoci pri
danej operacnej technike absentuje incizia
brusnej steny, nie je tomu exaktne vzdy tak.
Viacero prehladovych studii dokazuje, ze
pomerne  cCasto je vyuzivany pomocny
transparietalny port — a to az v nadpolovi¢ne;j
viacsine NOTES vykonov. Incidencia PSH
pri takychto hybridnych vykonoch sa
prakticky neliSi od incidencie pri beznej
laparoskopii, chybaju  vSak suficientné
Statistické udaje klinickych stadii.

V literatire mozno najst’ aj informacie,
ze prolongovand manipuldcia a reinzercia
portov vedie kzvySenému riziku PSH.
V multicentrickej analyze autora Uslu
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s kolektivnom narastala incidencia PSH
s dizkou operaéného vykonu.

Extenzia, Cize roz$irenie incizie po
porte k extrakcii resekatu je tiez rizikovym
faktorom PSH. Napriek tomu v jednej
z citovanych §tadii ani jeden z 10 pacientov
nemal PSH napriek extenzii incizie. Ako
bolo uz spominané, niektori autori herniu
v rozsirenej incizii uz nepovazuju za PSH.

Niektoré prace predpokladaju, ze
lokalizdcia portov v strednej Ciare ma
zvySenu incidenciu PSH naproti tym portom,
ktoré su lokalizované mimo linea alba. Iné
prace zase vysvetluju a zdovodiuji tento jav
v suvislosti s tym, ze prave stredna linia je
najcastejSim miestom extrakcie resekatu.

Samotna sutura fascidlneho defektu by
mala znizit' incidenciu PSH, paradoxne
viaceré¢ prace uzaver defektu nepovazuji
jednoznacne  za  preventivny  vykon.
Demonstrujt to najmd na identickej
incidencii PSH v suboroch, kde sa rutinne
nesuturuje fascidlny defekt.

V niekol’kych Stidiach je
infekcia povazovana za potencionalny
rizikovy  faktor rozvoja PSH. Jedna
randomizovand praca posudzuje efekt
profylaktického  poddvania  rifampycinu
perioperatne, ¢o  prinieslo  redukciu
incidencie PSH oproti kontrolnému ramenu,
kde bola az 8% incidencia. Takato
incidencia v kontrolnom ramene je velmi
vysokd atato Stadia bola viackrat vyzvana
k prepracovaniu.

ranova

Prevencia PSH

Viacerymi $tudiami bolo potvrdené, ze
preventivne perioperacné opatrenia vedu
k redukcii vyskytu ~ PSH. Logicky,
najsignifikantej§ia G¢innost’ bola dokdzana
pri priamej suture fascidlneho defektu po
miniinvazivhom vstupe, pri¢om vSeobecne
ani netreba zohladiovat akym materidlom
atechnikou bola v jednotlivych suboroch
realizovand. Ako najspolahlivej$i pre
umbilikalny port sa javi uzaver nielen fascie,
ale 1isamotného peritonea ato v inciziach
SirSich ako 7 mm. VSetky extraumbilikélne
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porty SirSie ako 10mm by mali byt
suturované pod laparoskopickou kontrolou.
Pokial’ je po€as vykonu identifikovana
umbilikdlna ¢i ind medialna hernia, mala by
byt rieSena vramci toho ist¢ho vykonu.

Viaceri autori popisuji potrebu aspon
formalneho uzaveru, pri presne
vizualizovanych  okrajoch defektu ato

nevstrebatel'nou prerusovanou suturou.

V mnohych publikaciach je odporacané
preferovanie umbilikalneho portu, respektive
portu v strednej Ciare k extrakcii resekatu,
¢im sa minimalizuje vytvorenie PSH.
Umbilikdlny port moZno uzatvarat uZz
primarne pomocou sietky (dvojstranova
polypropylénova sietka), ako uvadza v praci
Moreno — Sanz. Treba vSak poznamenat, Ze
neexistuju ziadne randomizované Stadie
potvrdzujlce bezpecnost’ a uspesnost’
rutinného profylaktického pouzivania sietky
pri uzavere defektov po portoch.

Ak je pouzivany epigastricky port
v strednej Ciare, mal by byt preferovany ako
extrakény port pre resekat, obzvlast pri
cholecystektomii. Niektori autori dokonca pri
pouziti dilatatného trokaru neodporucaju
naslednu fascialnu sutiru tejto incizie.

V dalSich odporacaniach sa zvyraziuje
minimalizdcia  diametru  sekundarnych
portov. Je odporafané pouzivat 5 mm
nastroje i kameru vsade, kde to je mozné. Je
potrebna preferencia dilatujucich trokarov
oproti ostrym trokarom, avSak vzdy je nutné
zohl'adnenie skusenosti operujuceho chirurga
ainé rizika, akym je napriklad poranenie
vnutrobrusnych orgénov trokarom. Vsetky
sekundéarne porty, ktoré boli zavadzané cez
ostry trokar amaju 10 aviac milimetrov
musia byt’ suturované.

Na zéklade odporucani z literatury je
potrebné minimalizovat’ reinzerciu
a zbyto¢ni torziu portov. Rovnako je
odporucané v prevencii PSH skratit’ operacny
¢as na minimum.

Na zéaklade subsekventnych
a multivariantnych §tadii je odporuc¢ana
sutura fascie pri preexistujiicej hernii vo
vSetkych portoch a je odporicana sutira
fascie v portoch, ktoré¢ boli extendované.
Existuje viacero Studii zaoberajucich sa
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technikou a porovnanim sposobu sutlry
jednotlivych  laparoskopickych  vstupov,
avsak jednozna¢né vysledky a odporucania
vSak nemozno jasne definovat’. Azda jedinou
spolahlivou informéciou pri variabilnom
spdsobe sutury laparoskopickych vstupov je
potreba zohl'adnenia preferencie kazdého
chirurga a pouzivanie techniky, ktoru sam
najlepsie zvlada.

V literatire mozno najst aj prace
zamerané na  ucinnost  a bezpecnost’
Specidlnych zariadeni sluziacich k uzdveru
fascie (Revenderova ihla, Deschampova ihla
— ligatara, Griceho ihla. Viaceré znich
priniesli ~ sl'ubné¢  vysledky  aredukciu
incidencie PSH, avSak stbory st pomerne
malé asamotna operatnd technika nie je
chirurgami preferovana pre svoju zlozitost
a ¢asovu narocnost’.

Niektori autori sa domnievaju, ZzZe
inzercia viac ako 10 mm trokarov tzv.
Sikmym traktom alebo tzv. Z - traktom moze
redukovat’” vyskyt PSH, pretoze defekty
v externom a internom liste fascie nie st nad
sebou. Avsak najnovsie Studie dokazuju len
to, ze tangencidlne zavedenie trokaru cez
brusnu stenu je efektivne v redukcii velkosti
defektu a v ul'ahCeni samotnej sutiry fascie
a peritonea, nie vSak vredukcii incidencie
PSH. Nevyhodou je stazend operacna
manipuldcia ndstrojov v porte, ktory je
zavedeny tangencialne. Vel'mi zélezi aj na
type pouzitého trokaru.

Nanest'astie aj precizna sutdra vsetkych
defektov po miniinvazivnom vykone nemdze
kompletne zabranit’ vyskytu PSH.
Voprevencii PSH v extraumbilikdlnych
portoch sa zdé ucinnejsia sutura pod priamou
laparoskopickou kontrolou. Nech uz je suttra
realizovana laparoskopicky, ¢i pod vizualnou
kontrolou perkutanne, je odporicana co
najpreciznejSia  sutGra  aponeurdzy  aj
peritonea.

Lie¢cba PSH

Chirurgicka liecba PSH zavisi od typu
hernie a od Casu jej vzniku. Hernie v portoch
modzu byt rieSené bud’ priamou suttrou alebo
pomocou sietky - klasickou cestou alebo
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cestou laparoskopie. V pripade vcasnej a
Specialnej hernie sa vyzaduje okamzitd
chirurgicka liecba, ako prevencia
strangulacie obsahu hernie. Laparoskopicka
metéda umoznuje vizualizaciu herniovaného
obsahu pre posudenie vitality
inkarcerovaného Creva a nasledné rieSenie
samotnej hernie (pri inkarcericii zvicsa len
plastika bez sietky).

Metaanalyza 880 pacientov, ktori
podstupili laparoskopickii operaciu PSH
v porovnani s otvorenym pristupom liecby,
ukazala vyhody laparoskopického pristupu
ako je napriklad znizena infekcia v oblasti
operacnych ran, skratend hospitalizacia,
znizeny vyskyt hematémov a minimdlna
bolestivost’.

V pripade neskorého typu hernie v
porte je potreba rozsirenia incizie v mieste
hernie a dosledné uzavretie fascie bud
klasickym otvorenym pristupom alebo
laparoskopickou metodou pomocou
kompozitnych sietok. Laparoskopické liecba
PSH je spochybinovana mnohymi autormi,
pretoze vytvaranie dalSich portov pre
rieSenie PSH je znova len potencionalnym
miesto vyskytu d’alSich PSH.

Uzavretie defektu je niekedy narocné
pre kratku inciziu koze, ¢o je typické pre
obeznych pacientov, vzhl'adom na hrabku
podkozného tuku.

Indikacie chirurgickej liecby PSH st
bolest, brusny dyskomfort a riziko
inkarceracie Creva. U pacientov
s vyznamnymi komorbiditami, ako napriklad
srdcové zlyhanie ¢i zdvazna chronickd
obstrukénd choroba plic mdze byt vyssie
riziko  komplikacii  spojené s celkovou
anestézou a prospech z operdcie minimalny,
ak bola indikovand v pripade miernych
priznakov PSH.

Diskusia

Pacienti s PSH po laparoskopii maju
zvicSa minimdlne symptomy, zvIast pri
neskorom type hernie podl'a Tonouchiho.
Préave tato skutocnost’, spolo¢ne v kombindcii
nedostatkom stadii s dlhodobym
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pooperaénym sledovanim vedu k tomu, ze
redlna incidencia je pravdepodobne vysSia
ako uvadzaji dostupné prace. Z literatury je
zrejmé, ze uz od roku 1995 nedoslo
k poklesu incidencie PSH, avSak je nutné
zdoraznit, Ze randomizovanych Studii je
vel'mi malo. Statisticky signifikantne zvysujt
incidenciu PSH vek, BMI a dizka operaéného
vykonu. Medzi délezité rizikové faktory vSak
treba zaradit’ i extenziu incizie, preexistujuci
fascidlny defekt, diameter trokaru a
abscenciu sutury fascie po portoch.

Kratkodobé studie potvrdzuji, ze
incidencia PSH je relativne nizka, ale
dlhodobé studie tento fakt popieraju aje
potrebné poznamenat, Ze chybaji data
z dlhodobej  Stadie s velkym objemom
pacientov, ideélne multicentricky
lokalizovanych. Je to zvlastne, nakolko
laparoskopia je  metédou volby uz
minimalne dve dekady ajej popularita
kazdorocne stapa.

Tendencie k redukcii v pocte incizii
(SILS), ¢i dokonca vylucenie akéhokol'vek
transparietdlneho pristupu (NOTES) nenasli
velku popularitu v chirurgickej praxi, i ked
sa ukazuje, ze redukuji incidenciu PSH.
Koexistujuce negativne faktory ako dlhsi
operany  cas, nutnost’ Specialneho
inStrumentéria a dlhSia krivka ucenia viac-
menej vytesnili dané pristupy na perifériu
miniinvazivnej chirurgie.

Snahou kazdého chirurga je aktivna
prevencia aredukcia poc¢tu PSH u svojich
pacientov. Viaceré literarne zdroje jasne
selektovali rizikové faktory, zktorych su
dolezit¢  obzvlast  tie  ovplyvnitelné.
Preventivne opatrenia a postupy su uz dnes
etablované v EBM. U deti sa odporuca
uzaver vsetkych portov napriek ich velkosti.
Napriek mandatornej suture fascie v 10
a viac milimentrovych portoch a pouzivani
viacerych preventivnych opatreni (typ portu,
typ hrotu, lokalizacia portu) nie je mozna
uplnd redukcia vyskytu PSH. Pri tomto
konStatovani sa preto vyndra otazka
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potrebnej  osvety moznych neskorych
komplikacii laparoskopie (nielen PSH),
v prvom rade u miniinvazivne operovanych
pacientov, ale iulekdrov prvého kontaktu.
Pre mnohych pacientov je informécia
o moznom vyskyte hernie po laparoskopii
prekvapivou acasto neuveritelnou. Aj
samotny operujuci chirurg by mal mat’ vzdy
na pamati moznost’ vytvorenia PSH, obzvlast
u pacientov v rizikovych skupinidch — obézni
pacienti, dlhy opera¢ny vykon a extenzivna
periopera¢na manipuldcia s portami.
Inkarceracia PSH a nasledna strangulacia ¢i
ile6zny stav mozno povaZzovat za zivot
ohrozujucu komplikaciu. Klinicka
manifestacia je Casto velmi diskrétna, kryta
poopera¢nym stavom, a to najmi pri hernie
typu Richterovej hernie. Chirurgické rieSenie
je Casto odkladané.

Ak sa v horizonte medzi 7 - 14 diiom
po laparoskopii  zjavia zndmky cCrevnej
nepriechodnosti a konzervativna terapia je
neuspesnd, do uvahy pripadd diferencidlna
diagnostika medzi pooperacnym
paralytickym ileom respektivne mechanickou
prekazkou, sposobenou bud’ adhéziami alebo
inkarcerovanou PSH. Pokracovanie
v konzervativhom postupe a len v observacii
v danych pripadoch zvdcSa nestaci, CT
vySetrenie hrda kIiCova 1lohu v spravnej
diferencialnej diagnostike.

Chirurgickd liecba manifestnych PSH
zavisi od casu prezencie PSH. Pri v€asnom
vyskyte Casto postacuje dodatocnd sutdra, Ci
jednoduché plastika realizovana prednostne
laparoskopicky. Osobitny pristup maji
inkarcerované PSH, kde je prioritna jasna
identifikacia vitality aspravne oSetrenie
pripadne strangulovaného tseku tenkého ¢i
hrubého creva. Plastika samotnej PSH je
v tom pripade mozna len bez pouzitia sietky.
Pri neskorSich PSH zavisi od vel'kosti branky
hernie, pricom laparoskopicky pristup
s pouzitim kompozitnej sietky by mal byt
preferovany.
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Obrazkova priloha

Subcutaneous tissue

Anterior rectus sheath

Posterior rectus sheath

Peritoneum

A

Obr.1 Typy PSH - A. normalna brusna stena bez hernie, B. v€asna, C. neskora, D. $pecialna ( Malbari, P. K. B.,
2009)
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Laparoskopicka sutura leaku po resekcii rekta bez
protektivnej stomie
Kazuistika
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Suhrn

V sucasnosti je laparoskopicka kolorektalna chirurgia etablovana metoda ako pri
benignych, tak aj pri malignych ochoreniach kolorekta. Najcastejsie pooperacné komplikacie
su krvacanie a dehiscencia anastomozy. Pri obidvoch komplikaciach je takmer vidy
indikovana laparoskopicka alebo klasicka revizia (podla skusenosti pracoviska). Pri krvacani
s hemostazou, toaletou a drendzou a pri dehiscencii pokus o suturu s predradenou
kolostomiou pripadne ileostomiou. Na nasom pracovisku vykondvame vSetky revizie -
reoperacie laparoskopickou metodou. Pri dehiscencii anastomozy s peritonitidou vykoname
reviziu, toaletu, pokial’ je otvor viditelny a dostupny pre suturu, tak sutura a axidlna
transverzostomia. Ileostomiu nepouzivame.
V nasledovnej kazuistike popisujeme perforacny otvor nad anastomozou, definitivne rieSeny
pocas laparoskopickej revizie jednoduchou suturou vstrebatelnym materialom, bez
predradenej stomie. U pacienta nebola pocas laparoskopickej revizie zistena difiizna
peritonitida, otvor bol lahko pristupny pre suturu, a preto sme sa rozhodli len pre suturu,
toaletu a drenadz, bez stomie. Pacient sa zhojil per primam, pasdz ma v poriadku a na
kontrolnej koloskopii je nalez v oblasti anastomozy bez defektu a bez recidivy ochorenia.

Krucové slova: kolorektalna chirurgia, komplikdcie, leak, laparoskopicka sutura

Marko B.l, Kokorak L.l, Novotna K.z, Markova B.!
Leak after colorectal surgery - laparoscopic suture without protective stoma — case
report

Summary
Currently, laparoscopic colorectal surgery is as an established method in benign as

well as malignant colorectal diseases. The most frequent postoperative complications are
bleeding and anastomotic dehiscence. In both complications is almost always indicated
laparoscopic or classic revision (based on experience of certain workplace). If bleeding is
the reaso of revision than hemostasis, toilet and drainage and if dehiscence - either an
attempt to suture or preceded colostomy or ileostomy. At our workplace we perform all
revisions - re-operation by laparoscopic method. When anastomosis dehiscence with
peritonitis occurs, we will perform revision, tiolet and if the defect is visible and accessible so
will make suture and axial transverostomy. We don 't use Ileostomy.

In the following case report we describe a perforation hole of the anastomosis, definitively
solved during laparoscopic revision with simple suture with absorbable material without
upstream stoma. The patient hasn't perfordiffuse peritonitis during laparoscopic revisions,
defect was easily accessible to suture, and so we decided just to suture, toilet and drainage,
without stoma. The patient healed per primam, passage is in order and on control
colonoscopy the anastomosis is without defect and without disease recurrence.

Key words: colorectal surgery, complications, leak, laparoscopic suture
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Uvod

Laparoskopicka kolorektalna
chirurgia je plne etablovana a akceptovana
metdda pri rieSeni kolorektdlnych ochoreni.
Pri operécii je velmi dodlezité dodrziavat
onkologické hladisko operacie. Dolezita je
preparacia v spravnej vrstve, podviazanie
ciev, excizia mezorekta. Anastomoza musi
byt bez tahu a musi sa zachovat’ adekvatne
cievne zasobenie. Napriek vSetkému sa
vyskytuju komplikacie - krvacanie, pripadne
dehiscencia anastomdzy. Podla literatiry sa
dehiscencia anastomézy uvadza v rozmedzi
4-15%. Na naSom pracovisku sa
dehiscencie pohybuju okolo 4 %, pricom
nepouzivame  pertubdciu,  nepridavame
predradent protektivnu stomiu.

Leak  anastomozy je
srizikovymi  faktormi  ako
zlyhavanie, periférne cievne ochorenia,
abuizus alkoholu, wuzivanie kortikoidov,
mineralova dysbalancia, pricom z lokalizacie
celého kolorekta ma najvysSSiu rizikovost
anastomoéza na rekte (7).

Prospektivna nemeckd multicentricka
Studia hodnotila pritomnost leakov po
operacii rekta pre karcindm v rozmedzi 10
rokov, pricom vysledky boli zozbierané
z381 nemocnic (6). Celkovo bolo
zaradenych do S$tadie 17 867 pacientov
s histologicky =~ potvrdenym  karcindmom
konec¢nika a primarnou anastomozou.
Z celkového stboru pacientov bol leak
anastomoézy zaznamenany v 2 134 pripadoch
(11,9 %).

Blumetti (5) piSse, ze z1707
konstruovanych anastom6z bol pritomny leak
v 103 pripadoch (6 %) s medidnom casu
potrebnej na diagnostiku leaku 20 dni.

spajany
srdcové

Mortalita v priecbehu 90 dni bola 3 %.
Vicsina leakov bola vyrieSena
konzervativne. Operatne sa riesSil leak

v zé&vislosti od jej lokalizacie. Dehiscentné
anastomoézy boli v rdmci intraperitondlnych
leakov resekované.

Haydenova s$tadia (4) hodnoti 123
pacientov po operacii pre karcindm rekta
s priemernym vekom 59 rokov (26 - 86)
s miernou prevahou muzov (58 %). V danom
subore doSlo k33 komplikaciam (27 %),
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pricom leak malo 9 pacientov (7,3 %), ktoré
boli v 4 pripadoch operac¢ne revidované, 2 x
drénové (pod CT) a 3 konzervativne riesené.

Nadnérodna analyza 72 055 pacientov
v rozmedzi rokov 2006 az 2009 poukazuje na
vyskyt 13,86 % leakov anastomozy po
prednej resekcii rekta (1). V skupine
pacientov s leakom bola zaznamenand vysSia
mortalita v porovnani s pacientami, ktori leak
nemali (1,78 v.s. 0,74 %). Taktiez bola
popisana dlhsia doba hospitalizacie. Leak
anastomoézy bol vyS§i  u pacientov
s protektivnou stémiou ako bez nej (15,97
vs. 13,25 %). V ramci rizikovych faktorov
bola zvySend miera leakov pri obezite,
malnutricii, rozvrat vnatorného prostredia a
muzské pohlavie. Poopera¢ne je to ileus,
ranova infekcia, respiracné/renalne zlyhanie,
infekcia tradviaceho traktu, pneumonia,
hlboka zilova trombdza a myokarditida.

Chadi aspol. (2) piSu, ze operacné
revizie pre leak anastomézy s vo
vSeobecnosti  preferované u pacientov
s difiznou peritonitidou, septickym Sokom,
ARDS. Manazment vyrieSenia leaku zalezi
od operacného nalezu. Ak je anastomodza
markantne inflamovana a pokryta
fibropurulentnymi  povlakmi, robi sa
dokladna toaleta, drenaz a vyvedenie stomie.
Ak defekt v anastomdze je velky, zasahujici
viac ako jednu tretinu cirkumferencie,
optimalnym rieSenim je bud vyvedenie
proximalneho konca c¢reva ako stdmiu
a uzavretie kypta, oSetrenie obidvoch koncov
anastomozy alebo resekcia anastomézy
s kons$trukciou re-anastomozy s vyvedenim
proximalnej protektivnej stomie.

Holandsky nadndrodny audit (3)
udava vyskyt 7,5 % leakov anatomdzy
v sledovanom subore 15 667 pacientov po
kolorektalnej operacii, priCom mortalita
celkovo bola 4,1 % a signifikantne vysSia
bola u pacientov s leakom (16,4 v. s. 3,1 %).

Kazuistika
Pacient s histologicky a koloskopicky
verifikovanym exofyticky rasticim

adenokarcinomom colon sigmoideum vo
vyske cca 20 cm od anu, vo velkosti
priblizne 20 — 25 mm. Podla CT vySetrenia
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ide o v. s. maligny polyp colon sigmoideum,
makroskopicky bez zndmok infiltracie
perikolického tuku, v mezosigme drobné LU
do 7 mm, bez evidentnych vzdialenych MTS.
Pacient mal pozitivny test na OK. S
uvedenou diagnézou bol pacient prijaty na
OMICHE a indikovany na laparoskopicku
resekciu colon sigmoideum.

Predoperacné interné  a anesteziologické
vySetrenia boli v poriadku, bez zavaZnejsej
komorbidity.

Po priprave creva bola vykonané operacia -

resectio coli rectosigmoidei per
laparoscopiam.
Z operacného protokolu - rektosigmu

preparujeme lateromedidlne. Harmonickym
skalpelom si postupne uvolfiujeme colon
sigmoideum, colon descendens az po
lienalnu flexuru. Otvarame peritoneum Vv
oblasti mezosigmy. Vypreparujeme a
preruSujeme arteria a vena mesenterica
inferior, po verifikécii ureteru - prerusime ich
harmonickym skalpelom po zaklipovani
Hemoklipmi. Po dostatocnej mobilizacii
colon sigmoideum pokracujeme v preparacii
v oblasti rekta. Otvarame panvové dno.
Vykondme parcidlnu exciziu mesorekta,

vypreparujeme a ocistime stenu rekta.
Asistent robi divulziu zvieraca. Prstom
verifikujeme distalnu resekéntt  hranicu,

nador nie je hmatny. Po ocisteni steny rekta
nakladdme endostapler 60 mm, pricom
prstom v konec¢niku kontrolujeme vysku
naloZenia staplera. Na preruSenie rekta sme
pouzili 2 néplne. Vykondme resekciu -
transekciu  rekta endostaplerom 60 mm
s modrou napliou. Nasledne si overime
vol'nost’ vypreparovanej Casti kolonu tak, aby
volne dosiahla ponechand cast’ creva po
resekcii preparatu - ozna¢ime vysku - rozsah
resekcie klipom. Nasledne zvic¢sime otvor v
oblasti I'avého mezogastriu - v 1l mm porte na
4-5 cm a extrahujeme uvolnenu sigmu a
rektum pred brusni stenu asi 20 cm nad
nador - nachadzame aj aplikovany Kklip.
Resekujeme  rektosigmu a  odstranime
preparat. Vlozime hlavicu cirkuldrneho
staplera a dotiahneme tabacnicovy steh.
Vlozime colon descendens s hlavicou do
dutiny brusnej a suturujeme minilapaotomiu.
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Kontrolujeme  roticiu ¢reva a 33 mm
endostaplerom kreujeme anastomozu.
Nésledne kontrolujeme resekéné kruzky z
cirkularneho staplera a preparat odosielame

na histolégiu. Operacny c¢as bol 2hod
30 minat.
V bezprostrednom pooperacnom

priebehu elevdcia zdpalovych parametrov:
Leu 10,9,

CRP vzostup z35 na 401, Prokalcitonin
18,81, IL-6 na 670,99, prechodne aj
subfebrilie.

Pacient preto zostdva na plnej parenteralnej
vyzive, podané¢ hemostyptikd a ATB liecba
empiricky.

Indikujeme CT dutiny brusnej - vypis
z nalezu CT - v malej panve v rekte v oblasti
anastomézy zvySeny obsah v Creve
dosahujiaci do 70 -80 HU - predpokladaju
hemoragicky obsah. Podobny hemoragicky
obsah aj presakralne dorzalne za rektom nad
urovilou  anastomézy na ploche do
50 x 40 x 54 mm - do tejto oblasti zavedeny
drén. V arterialnej faze jednoznacne
nesleduju leak kontrastnej latky, takisto sa
jednozna¢ne nezndzornil ani vo venoznej
faze - v.s. predpokladaju skor venodzne
zakrvacanie.

Napriek zaveru CT indikujeme
akatnu laparoskopickii operani reviziu.
Vypis zndlezu reoperacie: po zavedeni
kapnoperitonea nachadzame
hemoperitoneum - odsdvame spolu cca
350 ml krvi - ¢o by v podstate korelovalo s
CT nalezom. Opakovany vyplach malej
panvy - bez sterkoralneho obsahu, bez
znamok  peritonitidy. = Preto  robime
opakovanu vodnu skusku — 6 x, pricom 2 x
vidime unikat bublinky. Preto postupne
uvolnime anastomézu a na pravej strane
nachadzame asi 5 —6 mm dehiscenciu tesne
nad anastomoézou - v lumene aj v okoli si
koagulda. U pacienta nie je pritomna
peritonitida, preto sa rozhodujeme pre suturu
lézie - 1x Z-steh a 1x samostatny steh
vstrebatelnym materidlom. Otvor
uzatvoreny. Nasledna kontrola uz bez uniku
vzduchu. Drendz malej panvy. Operacny cas
70 min.
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Pre pritomnost hypoproteinémie,
komplikovany pooperacny priebeh a pokles
hemoglobinu (najnizsia hodnota 85g/I) bolo
hodnotu 27), tiez transfizia erymasy.
Substitiicia i6nov. Na kontrolnej sonografii,
ktora bola limitovana vyraznym
meteorizmom, bolo zistené pretravanie
tekutinovych kolekcii v dutine brusnej
medzikl'uckovo a perihepatdlne. Najvicsie
kolekcie 0 priemere 36 x 32 mm
a 30 x 28 mm. O dva dni neskor pre febrilie
bolo vykonané CT dutiny brusnej so zaverom
- primerany nalez v mieste operacie - t. €. bez
zndmok  dehiscencie v anastomoze.
Segmentalne dilatované, tekutinou vyplnené
kl'ucky tenkého creva, malé mnoZzstvo
tekutiny medzi crevnymi kl'uckami. Bez
vzdialenej MTS disemindcie pri zakladnom

ochoreni. Bez  znamok  dehiscencie
anastomozy.
Pocas hospitalizacie prevencia

tromboembolickej choroby a antiulkusova
liecba, tiez postupna mobilizacia pacienta.
Stav pacienta sa zlepSuje, brucho je volné,
obnovuje sa pasdz, pokles zapalovych
parametrov, per rectum bez krvacania. Pri
prepusteni je afebrilny, bez ikteru a cyandzy,
KP-kompenzovany. Brucho mékké, volne
prichmatné, palpatne nebolestivé, bez
hmatnej rezistencie, bez peritonealneho
drazdenia. Rany st kludné, bez zndmok
zapalu a bez krvacania. Dycha sa mu dobre,
per os toleruje bez nauzey a zvracania, pasaz
ma. Per rectum bez zndmok krvacania. Moci
bez dysurickych tazkosti. Dolné koncatiny
si bez edémov a bez znamok trombozy.
Pacient je pouceny a v stabilizovanom stave
je na cielenej ATB terapii prepusteny do
starostlivosti ambulantného lekara.

Histologické vySetrenie:

1. narezany &revny resekat po fixacii dizky
27 cm, obidve resek¢éné hranice volné, 10 cm
od jednej resek¢nej hranice s polypdéznym
tumorom priemeru 1,7 cm.
2. Crevny prstenec
presvorkovany

Zaver - nami vyexcidované resekéné hranice
resekatu hrubého creva su bez znamok

dizky 0,5 cm,
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nadorového  rastu. 'V excizidch z
makroskopicky  popisaného,  kompletne

spracované¢ho polypdzneho tumoru max.
rozsahu 17 mm su pritomné vilézne a
tubulovilézne utvarané Struktry dobre
diferencovaného (grade 1) adenokarcindmu
intestindlneho  konvencného typu bez
zachovanej hlienotvorby (MUC2-, PAS,
Alc), pre ktory sved¢i imunoprofil CK7-,
CK19+, CK20+, CDX2+, betakatenint s
proliferatnym indexom Ki67+ 90— 95 %.
Struktuary adenokarcindmu infiltruja
sporadicky a diskrétne submukozu, bez
zachytenej vaskularnej (CD34+ v endoteli)
alebo  perineuralnej infiltracie.  Spolu
prekrajanych za pouzitia Specidlnej metodiky
"metakarm" (Carneyov roztok) 11 RLU max
priemeru 5 mm, bez MTS Sirenia Struktir
adenokarcinomu. Prekrdjané omentum je
primeranej histomorfologie.

C.2 - prekrijand resek&na
primeranej histomorfoldgie,
nadorového rastu.

Zhrnutie: Dobre diferencovany (grade 1)
intestindlny  adenokarcindém konvencného
typu s infiltraciou do submukézy. 11 RLU
bez MTS.

TNM: pT1,pNO,pMX, MKCH :C19

Tri tyzdne po operacii bola vykonana
ambulantna kontrola pacienta - pacient je
subfebrilny, na ATB liecbe - na odporucenie
infektologa pokracujeme este tyzden v ATB
liecbe - Ciphin a Amoksiklav.

Nésledna ambulantnd kontrola o
dalSie 3 tyzdne - pacient je subjektivne a
klinicky v poriadku, bez bolesti, 3 tyzdne
afebrilny. Laboratérne stav zlepSeny, pokles
zépalovych parametrov. Brucho volné, bez
rezistencie a bez bolesti. Pasaz v poriadku.
Kon¢ime s poddvanim ATB. Posledné¢ CT
vySetrenie - niekol’ko dni pred ambulantnou
kontrolou - bez leaku a bez jednoznacného
abscesu.  Pacienta  objednavame  na
koloskopicku kontrolu.

Koloskopia vykonana 3 mesiace po
operacii - v cca 8cm od anu je anastomoza -
Sirokd, vol'ne priechodnd, makroskopicky bez
nadorovych zmien. Sliznica, lumen a
peristaltika su v poriadku, cievna kresba v
poriadku, bez nddoru, bez =zapalu. Bez

hranicaje
bez znamok
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znamok dehiscencie. Pacient objednany na
naslednu kontrolu o pol roka.

Zdver
Laparoskopicka
chirurgia patri
laparoskopické
zdvaznymi  komplikdciami.  NajCastejSie
pooperacné komplikdcie su v zmysle
krvicania a dehiscencie anastomozy. Pri
krvacani je laparoskopickd reoperacia s
toaletou, hemostazou a drenazou
vykonatelnd na vicSine pracovisk. Pri
dehiscencii  anastomézy s  pritomnou
peritonitidou je laparoskopickd revizia v
zavislosti na skuisenostiach pracoviska.
Na nasom pracovisku vSetky reoperacie
vykonavame laparoskopicky. V stubore vySe
600 operacii kolorekta st operacie rekta
zastupené v 45 %, pricom dehiscencie sa

kolorektalna
pokrocilé
moznymi

medzi
operacie s

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2017

pohybuji okolo 4 %. Pri kolorektalnych
operaciach nepouzivame pertubéciu
anastomozy, nepridavame  predradent
stomiu. A posledné 2 roky pacienti mozu
mat’ per os prijem tekutin az do 3 hodin pred
operaciou a v deil operacie ve€er maju per os
prijem tekutin. Druhy defi po operacii maju
plny per os prijem tekutin, bujon a sipping
(Nutridrink). Napriek tomuto postupu sa
pocet dehiscencii anastomo6zy nezvysil.

Pri dehiscencii anastomdzy vykoname
toaletu, pripadne suturu a priddvame
predradenti kolostdmiu - najcastejSie axidlnu
transverzostomiu. V uvedenej kazuistike sme
perforacny otvor tesne nad anastomozou
vyrie$ili "len suturou", bez pridavnej
kolostomie, pretoze nebola pritomna difuzna
peritonitida. Pacient sa zhojil per primam a je
sledovany chirurgom, endoskopicky
a onkologom.

Obrazkova priloha

Obr. €. 1 a2 Nad resek¢nou liniou lateralne vpravo neohranic¢ené minimalne mnozstvo tekutiny a drobné
bublinky vol'ného vzduchu
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Obr. ¢ 3 a 4 Koloskopicky nalez v oblasti anastomdzy a nad anastomoézou - anastomoza je $iroka, vol'ne
priechodna, makroskopicky bez patologického nalezu, bez znamok dehiscencie
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Kurzy v miniinvazivnej chirurgii - 2017.

Pod zastitou SECH pri SCHS sa budu organizovat’ kurzy v miniinvazivnej chirurgii.
PrinaSame zoznam uz vykonanych kurzov a zoznam planovanych kurzov aj moZnost'ami
prihlasenia sa uvedené kurzy.

Kurz: Laparoskopické riesenie inguinalnej hernie

Termin: 25. 4. 2017

Miesto konania: OMICHE - FNsP F. D. Roosevelta, Svobodu 1, Banska Bystrica
Kontakt: Imarko@nspbb.sk

Info: www.operacie.laparoskopia.info alebo na www.sech.sk

4 - 5 ucastnici partner Ethicon

Kurz: Laparoskopické kolorektalna chirurgia

Termin: 18. 5. 2017

Miesto konania: OMICHE - FNsP F. D. Roosevelta, Svobodu 1, Banska Bystrica
Kontakt: Imarko@nspbb.sk

Info: www.operacie.laparoskopia.info alebo na www.sech.sk

4 - 5 ucastnici partner Ethicon



Strana 36 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2017

TVARI V TVAR OBEZITE V EVROPE
Kroky ke zméné vychoziho nastaveni ¢ast’ I1.- pokr.

The Economist Intelligence Unit
Zpréava jednotky Intelligence Unit tydeniku The Economist

Kapitola 1: Biime obezity v zapadni Evropé

Kapitola 2: Strategie zamétené na zivotni styl a stigmatizace obezity
Kapitola 3: Lékarské poznatky ukazuji, Ze se jedna o slozity problém
Kapitola 4: Na cesté k ucelenému a koordinovanému piistupu

Kapitola 3: Lékarské poznatky ukazuji, Ze se jednd o sloZity problém

I kdyz se odbornici a politici shoduji, ze u lidi se zdravou vahou vzdélavaci programy
v oblasti Zivotniho stylu a chovani hraji svou roli v prevenci obezity, prakticky vSichni
zdravotnici dotazovani pro tuto zpravu souhlasi, ze v ptipadée téch, ktefi se v souCasné dob¢ jiz
s timto problémem potykaji, je potieba koordinovanégjsi intervence. To znamend komplexni
1é¢ba, ktera tesi slozitost tohoto stavu a nastoluje cilengj$i a vice podporujici prostiedi pro ty,

ktefi jiz obézni jsou a, u kterych neni pravdépodobné, Ze by jim pomohla pouhd zména chovani.

»Mozna by bylo lepsi, kdybychom se zaméfili na osoby s nadvahou a obézni, protoze kdyz
budete 1éCit ty s nadvahou, zabranite jim, aby dospéli do stadia obezity, vysvétluje Dr. Capehorn
z Institutu v Rotherhamu. Poznamenava, zZe 1écba je formou prevence.

N 24

vyuzivani komercnich programti pro hubnuti nese sebou potencial, ze povede ke znacnym
usporam v systémech zdravotni péce.

Odbornici na obezitu soucasn¢ uvadéji, ze komplexni pfiiny tézké obezity a obtiznost jejiho
1é¢eni stale vice potvrzuji vyraznou zdravotni slozku tohoto problému. Vysledkem je stale vyssi
pocet lidi, ktefi na obezitu nahlizeji jako na nemoc, jehoz klicovou soucasti feseni musi byt
Iékarskd péce - vcetné I€kaisky fizeného hubnuti a v nékterych ptipadech farmaceutické a
chirurgické 1écby.

Profesor Rubino tvrdi, ze politici maji potize pfijmout skuteCnost, ze obezita je zdravotni
problém. Dliivodem je vSudyptitomnost presvédceni, ze obezita je snadno feSitelnd. ,,Skutecnost,
ze je ovlivnéna zivotnim stylem, nijak nesnizuje nutnost vétsich investic do jeji 1écby®, uvadi.

,»INekteré nemoci jater, vétSina rakovin, mnoho uraza a celd fada dalSich zdravotnich problémut
mé souvislost snezdravym zivotnim stylem. A pacientim s témito nemocemi 1é¢bu
neodepirame,* vysvétluje. ,,Nechapu, pro¢ by lidé, u kterych vypukla nemoc v disledku jejich
nespravného Zivotniho stylu, neméli mit narok na lécbu. Existuje urcity druh socidlniho a
kulturniho stigmatu, diky kterému je na obezitu nahlizeno jinak nez na vétSinu onemocnéni, ktera
zname.*

Ve svém ¢lanku ,,Proc je nutné obezitu povaZovat za nemoc* Dr. Lee Kaplan, feditel Institutu pro
obezitu, metabolismus a vyzivu (Obesity, Metabolism and Nutrition Institute) ve vSeobecné



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2017 Strana 37

nemocnici v Massachusetts, USA, poukazuje na dulezitost rozhodnuti Americké Iékarské
asociace (American Medical Association) z ¢ervna 2013 kvalifikovat obezitu jako nemoc.’* Nové
oznaceni, dodava, by nemélo byt vniméano jako ,,novy, tupy ndstroj, prostiednictvim kterého
muzeme bombardovat potravinaisky priamysl, ale ani by nemélo byt nasSimi obéznimi sousedy
zneuzivano k ziskani ,.tydne bez zavazki“. Namisto toho upozornuje na vyznamnou klinickou
realitu a miZe znamenat lepsSi pfistup k samotnym ndastrojim, které pacienti, klinici, rodiny a
¢lenové spole¢nosti potiebuji, aby mohli konfrontovat tuto katastrofu v oblasti vefejného zdravi.

Co 1écit, koho 1é¢it
Dva hlavni ukoly spojené sléEbou obéznich pacientii zahrnuji stanoveni spoustécich
mechanismtl, které zptisobuji obezitu, a ur€eni, kam nejlépe investovat zdroje.

Odbornici se obecné shoduji, ze u nékterych pacientll existuje genetickd slozka obezity.
Neshoduji se, ale v tom, v jakém rozsahu ma tato skutecnost dopad na krizi. Nékteii veri, ze
genetické predispozice znesnadnuji udrzet si zdravou vahu, nejsou, ale ptimou pti¢inou obezity.
,Zivotni styl samoziejmé ovliviiuje, jestli budete nebo nebudete obézni; tento zdravotni problém
ale také ve velké mife souvisi s genetikou®, fikd Lena Carlsson Ekander, profesorka klinického
metabolick¢ho vyzkumu v Lékarském institutu (Institute of Medicine) na University of
Gothenburg ve Svédsku.

Na druhé strané nékteti veéti, Ze obezita je ve skutecnosti metabolickd nebo neurologicka porucha,
coz kdyby se prokazalo, mélo by to vyznamny dopad na politickou diskusi.

,»Veéda nyni poukazuje na skutecnost, ze obezita je neurologicky problém, problém mozku, ktery
kontroluje, jak hladovi nebo najezeni se citime,” fika profesor Carel Le Roux z Centra pro
vyzkum diabetickych komplikaci (Diabetes Complications Research Centre) na University
College Dublin v Irsku.

Tato nekoncici debata o pricinach obezity je jednou z klicovych vyzev, kterymi se musi zabyvat
zékonodarci (viz ramecek); naléhavy pozadavek na rozvoj ucinngjSich forem léceni a investice do
nich je ale zptsoben i obrovskou zatézi, které celi evropské zdravotnické systémy v dasledku
pridruzenych onemocnéni.

Védecké poznatky v oblasti obezity

Vyzkum stale vice poukazuje na genetickou slozku tézké obezity, pficemz mnoho
vyzkumnych pracovniki, mezi nimi i Lena Carlsson Ekander, profesorka klinického
metabolického vyzkumu v Lékarském institutu (Institute of Medicine) na University of
Gothenburg ve Svédsku, tvrdi, Ze je pravdépodobné, Ze u nékterych pacientl existuje geneticka
predispozice k ptibirani na vaze, coz predznamenava jejich veétsi citlivost k existujicim faktoriim
prostiedi.

Vjedné studii vroce 2013 bylo zjisténo, ze gen znamy jako FTO je spojen schovanim
,vedoucim k obezité*, jako je preference potravin s vysokou energetickou hodnotou a zvyseny
piijem potravy.”® Dalsi vyzkum ukazal, Ze lidé s mutacemi genu KSR2 maji ve srovnani se
zbytkem populace pomalejsi metabolismus.™

Navzdory tomu odbornici uznévaji, ze v literatuie existuje stejné tolik mezer tykajicich se tohoto

zdravotniho problému, jako je novych indicii. ,,Existuje mnoho lidi, ktefi se snazi najit geny
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obezity a existuje mnoho znamych genl obezity; piesné, ale nevime, jak to funguje,” pfipousti
profesorka Carlsson. ,,Zadny z téchto genti nedokaze vysvétlit, pro¢ urcitd osoba trpi tézkou
obezitou - s vyjimkou vzacnych piipadi zdvazné mutace.*

Odbornici kromé toho zdlraziiuji slozitost tohoto zdravotniho problému a poukazuji na to, zZe
existuji rizné druhy obezity. ,,Kone¢nym vysledkem je, Ze my jako lékarska a védecka komunita
neseme odpovédnost za to, abychom dodali mnohem lepsi definici toho, co obezita je*, dodava
profesor Francesco Rubino, pfedseda metabolické a bariatrické chirurgie na King’s College
v Londyné¢. ,,Musime si uvédomit, Ze existuje cela fada nemoci, které jsou obezitou.*

I kdyz odbornici tvrdi, Ze snizovani rozsahu obezity pfispiva k odvraceni vétSiho Sifeni téch
nejnakladnéji 1écenych chronickych onemocnéni, vétSina poukazuje na diabetes jako na zdravotni

e 24

24

nervovych problémi, které kladou nejvétsi zatéZz na systém zdravotni péce.’’ Obezita bez
ptidruzenych onemocnéni naproti tomu muze ptispivat k horSi kvalité Zivota pro pacienta, ale
nese sebou mensi pravdépodobnost zvySovani piimych nakladt na zdravotni péci.

Profesor Le Roux tvrdi, ze nékterych ptipadech miize dojit k tomu, Ze si vlady s omezenymi
vydaji budou muset vybirat mezi dvéma riznymi druhy névratnosti investic. Kdyz pouzijeme
ptiklad Velké Britanie, znamenalo by to volbu mezi intervencemi zaméfenymi na dvé tfetiny
populace s nadvahou nebo obezitou, které by predstavovaly mirny ubytek jejich hmotnosti, nebo
intenzivnéjsi 1écbu zamétenou na 2 % obéznich lidi s diabetickym onemocnénim ledvin.

»Konecny dopad na rozpocet pii volbé moznosti, kterd by zabranila komplikacim, je mnohem
vys$si nez dopad na rozpocet pii léCeni pacientil s vysSimi ndklady na zdravotni péci,” vysvétluje
profesor Le Roux, ,,navratnost investice pii 1éceni pacientil s vy$Simi naklady na zdravotni péci je
ale mnohem rychlejsi.*

Riuzné pristupy k 1é6¢bé

Obézni pacienty v mnoha zemich 1é¢i prostfednictvim monitorovanych nizkokalorickych
diet, v n¢kterych ptipadech v kombinaci s farmaceutickou 1écbou; v randomizovanych klinickych
studiich bylo zjiSténo, ze alespon jeden injekéné aplikovany 1€k bézné pouzivany pro léceni
diabetu 2. typu pomahé pti udrzovéani vahového ubytku.*®

Vyzkum zamétfeny na vliv intenzivniho zasahu do zivotniho stylu u tézce obéznich pacienti -
studie ,,Divejte se dopiedu® (,,Look Ahead®) - zjistil, Ze tito pacienti vykazovali ,,podobnou
adherenci (spolupraci pfi 1€cbe), procento vahového ubytku a zmenseni rizika kardiovaskularnich
chorob* jako kontrolni skupina pacientd, ktefi trp&li pouze nadvahou.*

Ve vétsiné zemi v Evropé piesto chybi formalni klinické cesty pro 1é¢bu obezity, fikd pani
Griftith z organizace Weight Watchers, a je pravdépodobné, ze zpisob 1éceni obezity bude muset
byt ve vSech evropskych zemich kompletné rekonstruovan. Pravdou je, ze reakce politiky na
obezitu jsou v rtiznych evropskych zemich zna¢né raznorodé.

V roce 2010 Italska spolecnost pro obezitu (Italian Society for Obesity) a Italska spolecnost pro
studium poruch pfijmu potravy (Italian Society for the Study of Eating Disorders) zvefejnila
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smérnice pro 1é¢bu obéznich pacientl, které zahrnuji pét hlavnich trovni péce: primarni péci,
. . ., S 1% . v . T o 1 . 4
ambulantni 16¢bu, intenzitni ambulantni 16¢bu, reziden&ni rehabilitaéni 1é¢bu a hospitalizaci.*

Studie zjistila, ze idealnim vysledkem 1écby je ,,multidimenzionalni hodnoceni®, které se zabyva
»hejen vahovym ubytkem, ale také jeho kvalitou, 1ékarskou a psychiatrickou komorbiditou,
psychosocidlnimi problémy a télesnym postizenim®. To by zahrnovalo celou fadu riiznych
terapeutickych strategii véetné zmény Zzivotniho stylu zalozené na spravném stravovani, fyzické
aktivite ez 1funkéni rehabilitaci, vzdélavaci terapii, kognitivné behavioralni terapii a bariatrické
chirurgii.

Pii pohledu na omezené informace o strategii, které jsou k dispozici, ale neni jasné, kolik
1é¢ebnych programt, veetné téch italskych, tyto cile spliuje.

Italska Narodni zdravotni sluzba (National Health Service) naptiklad nabizi 1éky proti obezité
pacientim s BMI vys$§im nez 30 a vys$S$im nez 28 s komorbiditami, u kterych nebyly zmény
zivotniho stylu a poradenstvi efektivni, pokracovani podévani téchto 1€k, ale zavisi na tom, jestli
u pacientil do t¥ mésict dojde k ubytku ptivodni hmotnosti o vice nez 5 %.*

Rovnéz francouzsky narodni zdravotni systém poskytuje lécbu obezity tém, ktefi spliuji
ptislusna kritéria a ma jasné klinické smérnice nastinujici 1ékarskou 1écbu tohoto zdravotniho
problému, i kdyZ nejnovéjsi plan na 1écbu obezity této zemé doporucuje pokyny na screening,
management a lécbu pacientii aktualizovat. Ministerstvo zdravotnictvi Francie doporucuje
farmakoterapii az poté, co pacienti podstoupi kroky, jako je vzdé&lavani, poradenstvi a v
opravnénych piipadech psychoterapie, a nasledné pokratuji v konzultacich s lékatem.®

Velka Britanie, kterd je povazovana za jeden z hlavnich vzora v 1€¢bé obezity, rozdéluje postup
1écby do ctyfstupnové struktury. Prvni stupen obsahuje vSechny intervence mistniho systému
vetfejného zdravi a Cinnosti primarni péce, které se uskuteciiuji v ordinaci praktického lékare,
veetné vazeni a méfeni zdravotnimi sestrami na této urovni péce; zde je s pacientem zahdjen
rozhovor na téma télesné hmotnosti a vyhodnocena jeho motivace ke zhubnuti. Druhy stupen
zahrnuje komunitni programy pro optimalizaci télesné hmotnosti, vedené mistnimi dietology
nebo komer¢nimi skupinami. Stupenn tifi je multidisciplindrni pfistup, ktery zahrnuje
predepisovani 1¢ékti na hubnuti, praci specializovanych dietologli, kuchyniské a telocviéné
vybaveni pfimo na misté a psychoterapii, zamétené na piekazky hubnuti. Stupeni ¢tyfi obsahuje
bariatrickou operaci (pro zhubnuti), a to pouze pro pacienty, ktefi hubnou pomalu.

Struktura téchto stupiiti nabizi ,,v§echno, co je schvaleno Narodni zdravotni sluzbou (NHS) a
zalozeno na dukazech,” poznamenava Dr. Capehorn z Institutu v Rotherhamu (Rotherham
Institute). Dr. Barth z Klinické referen¢ni skupiny (Clinical Reference Group) pro Narodni
zdravotni sluzbu (NHS) Anglie soucasné podotyka, Zze zadnd direktiva pro poskytovani sluzeb
obéznim neexistuje a ze v ramci zemé se piistup v jednotlivych regionech velmi lisi.

Zprava ECIPE si vS§imd, ze pro vétSinu vlad je pravidlem omezovat uzivani 1€kt k 1€cbé
obezity,*, pfitemZ mnoho z nich se odvolava na potencialni vedlejsi G&inky. Autofi dodavaji:
,»Zda se, ze za strukturou soucasnych vefejnych ptistupti k 1écbé obezity je ¢asto predpoklad, ze
programy pro hubnuti, které pirekracuji dietni poradenstvi, a jejich dostupnost pro skupiny
pacientl s obezitou by si pacienti méli hradit sami.*
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I kdyZ bariatrické chirurgie je v mnoha evropskych zemich na vzestupu, mnoho evropskych
zdravotnich plant pocita s tuto 1é€bu pouze v piipade pacienti s BMI nad 40, pficemz smérnice
Casto prinasi dal$i omezeni na ty, ktefi jsou dostatecn¢ zdravi, aby operaci podstoupili, a ty, u
kterych je nejvétsi pravdépodobnost, Ze jim operace nasledné piinese prospéch.

Existuji urcité nadznaky, Ze tento pfistup se zacind meénit. V listopadu 2014 Narodni institut pro
zdravi a péCi (National Institute for Health and Care Excellence - NICE), ktery je poradnim
organem britské vlady v oblasti zdravotni a socialni péCe, zvefejnil nové smérnice pro
bariatrickou chirurgii. Krom¢ jinych zmén smérnice doporucuji, aby u osob s BMI 30 a
zévaznym zdravotnim problémem byla vyhodnocena vhodnost operace; v minulosti byla moznost
operace dostupnd pouze osobdm sBMI 35-40 se zavaznym piidruZzenym zdravotnim
problémem.*’

Metabolicti chirurgové, ale argumentuji, Ze mnoha dal§im pacientiim, ktefi by mohli z bariatrické
operace tézit, je vni branéno, a to castecné z divodu piesvédceni, ze by méli byt schopni
zhubnout jinymi zpusoby. ,,Existuji velmi vzacné piipady, kdy nékdo, kdo byl obézni, zhubnul a
pak byl schopen si zachovat snizenou té€lesnou hmotnost. Je to, ale velmi vzacné a vyZaduje to
rozsahlé a trvalé zmény zivotniho stylu, vCetné¢ omezeni poctu piijatych kalorii a zvySenou
fyzickou aktivitu. K tomu napiiklad mize dojit, kdyz se nékdo rozhodne stat se maratonskym
bézcem, vétSina obéznich lidi se, ale moc nepohybuje,“ vysvétluje profesorka Carlsson. ,,V
soucasné dob¢ jedinou 1écbou, ktera u velmi obéznich lidi funguje, je bariatricka operace.*

Profesor Rubino potvrzuje nazor, ze za omezenou dostupnost k operacim je castecné odpoveédna
stigmatizace. ,,Myslim, ze omezeni na zékladé¢ BMI neslouzi dobfe pacientim ani systémiim
zdravotni péce,” dodava. ,,Z hlediska vynalozenych nakladi jsou operace vyuZivany
neefektivnim zpisobem a pacienti, kteti by mohli v disledku svého zdravotniho problému
zemiit, jsou nechavani mimo. V disledku nespravného ptistupu k feSeni tohoto problému a
nakladani s omezenymi zdroji jsme dospéli do stavu zdravotni nouze.*

Stale je pred nami zékladni tikol, a to, aby se osoby rozhodujici v oblasti zdravotnictvi, zejména
voleni politici, naucili ¢init investi¢ni rozhodnuti s dlouhodobym vyhledem, poukazuje pan
Erixon z ECIPE.

,Je to vétsSinou problém ceny, protoze operace je drazsi v kratkodobém méritku a tézit je z ni
mozno az v dlouhodobém méftitku; rozpoCty na zdravotni péci, ale nefunguji na principu
konsistentni ndkladové strategie,* dodava. ,,V1ady se snaZi najit komplexn&jsi pfistup k budoucim
vydajim na zdravotni péci, nicmén¢ pteneseni tohoto usili do odpovidajicich ¢innosti je uplné
jind zalezitost.*

Profesor Le Roux z University College Dublin tvrdi, Ze je to o identifikaci téch pacientil, pro
které bude operace s nejveétsi pravdépodobnosti prospésna. ,,Zfejmé to neni nejlepsi pfistup k
prevenci obezity, ani to neni to nejlepsi pro lé€eni zdravych obéznich pacientl,” poznamenava.
,Je to to nejlepsi pro pacienty s komorbiditami, kterym operace prinese zlepseni ve zmirnéni
diabetes, spankové apnoe, kardiovaskuldrniho rizika, hypertenze nebo snizené plodnosti. To jsou
komorbidity, které ziejmé reaguji nejlépe. Operace by se neméla zaméfovat pouze na pacienty,
ktefi jsou tak obézni, Ze nemohou vyjit z domu.*

Mnoho odbornikii na obezitu soucasn¢ varuje, ze vzhledem k relativné nedavnému zavedeni
bariatrické chirurgie vime pfili§ malo o dlouhodobych nasledcich. Kromé toho poukazuji, ze je
zapotiebi lepsi odborna piiprava zdravotnického persondlu, a to v tom smyslu, aby byl schopen
adekvatné¢ sledovat pacienty mnoho let po bariatrické operaci.
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»Zacne to byt problém vetejného zdravi, protoze tyto pacienty je tieba sledovat uz porad a otazka
je, kdo to bude délat - jsou odbornici na to dobie odborné piipraveni?* pta se profesor Oppert z
Univerzity Patiz VI (Pierre and Marie Curie University).

Kapitola 4: Na cesté k ucelenému a koordinovanému pristupu

V ramci snah o zastaveni Sifeni obezity stoji pfed evropskymi vladami velky tkol, a to

pretvofit ,,obezogenni‘ prostiedi a vytvofit integrované pfistupy k monitorovani, 1éceni a podpote
obéznich osob.
Soucasti tohoto procesu je, ze zakonodarci musi najit rovnovdhu mezi potiebou vytvofit
1é¢by podporujici pacienty, pro které obezita jiz je zdravotnim problémem. Tuto véc dale
komplikuji potize, kterym celi systémy zdravotni péfe v oblasti nalézani riznych tymu
odbornikil, kteti by spolupracovali i za hranicemi vladdnich organizaci a mimo institucionalni
definice.

,»Lohle je véc, kterou je tieba fesit prosttednictvim komplexni, meziresortni politiky a musi to byt
zalezitost, kterou vlady budou povazovat za vefejnou prioritu,” fikd Dr. Bertollini ze SZO a
dodava, ze blizici se hrozba pokracujiciho naristu obezity pro vefejné finance poskytuje jasny
podnét k vice agresivnimu feSeni tohoto problému.

Jiz existuje nezanedbatelny souhrn informaci o tom, co funguje a jaké druhy strategii jsou méné
uspeésné, nicméné toto poznani a souvisejici informace musi byt jesté plné pieneseny do
narodnich vladnich strategii, a to CasteCné proto, Ze slozitost tohoto problému jednoznacné
znesnadiiuje vytvoreni Siroké vize.

Déla to nékdo spravné?

I kdyz vétSina evropskych zemi ma jiz néjaké programy proti obezité¢ nastaveny, pocet
zemi, které jiz maji plné zavedeny soubor cilli v boji proti obezit¢ a odpovidajici narodni
strategii, je maly. Podle prizkumu asociace EASO zroku 2014, zaméfeného na zékonodarce,
nejrozvinut&jsi celkovou strategii ma Anglie a Francie, v mensi mife pak Némecko a Spané&lsko.*

Francie je jednou z mala evropskych zemi, které zavedly narodni plan proti obezité, jenZ neni
spolec¢ny s Sir§imi iniciativami v oblasti vyzivy. Francouzsky plan proti obezité z let 2010 - 13 se
soustfedil na prevenci, poskytovani zdravotni pée obéznim, boj proti diskriminaci a vyzkum. I
kdyz plan skoncil v roce 2013, mnoha z jeho opatieni jsou stale zavedena nebo pokracuje jejich
rozvijeni v ramci narodniho programu pro vyzivu.

,Od doby spusténi planu jsme svédky velkého Usili pro lepsi organizaci zdravotnického systému
smérem  k poskytovani lécby  tém  neobéznéjSim," fika  profesor Oppert.
Rovnéz Francie béhem roku 2015 zavedla fadu cilti pro boj s obezitou, véetné cili stabilizace
prevalence obezity mezi dospélymi, snizeni poctu dospélych snadvahou o 10 % a snizeni
procenta morbidn& obéznich dospé&lych o 15 %.** Mezitim narodni program ,,Spoleén& zabrafime
détské obezite (,,Together Lets Prevent Childhood Obesity”, ,,Ensemble Prévenons I’Obésité
Des Enfants* nebo EPODE) ma za cil vytvofit koordinovany ptistup se Sirokym zabérem, ktery
pomiize komunitdm vytvofit udrzitelné strategie pro prevenci détské obezity.
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Jak jsme jiz vid€li, Anglie zavedla fadu strategii, poCinaje kampanémi v oblasti vefejného zdravi
a konce nedavnou strategii boje proti obezité, kterd byla spusténa v roce 2011, ,,Zdravy Zivot,
zdravi lidé: Vyzva k boji proti obezit¢ v Anglii* (,,Healthy Lives, Healthy People: A Call to
Action on Obesity in England®). Strategie popisuje ulohy narodni vlady a mistnich samosprav.
Skupina pro zkoumani obezity (Obesity Review Group), ktera piivadi k jednomu jednacimu stolu
akademiky, nevladni organizace (NGO), odborniky na vefejné zdravi a vedouci predstavitele
pramyslu, pak nabizi vstupni informace pro rozvijeni téchto strategii.* Vlada méa novy koncept
boje proti obezit¢ piedstavit v prosinci 2015.

Naproti tomu narodni strategie proti obezité Némecka a Spanélska se stale zamé&fuji pfevazné na
programy souvisejici s zivotnim stylem; piesto Spanélské ministerstvo zdravotnictvi zavedlo
soubor ukazateld pro zlepSovani sbéru dat a monitorovani narodniho planu, kde trendy obezity
budou méfeny a analyzovany a zpravy o vyvoji strategie podavany nedavno zalozenou narodni
Stanici pro vyzivu a studium obezity (Observatory of Nutrition and of the Study of Obesity).”

Bilda kniha Evropské komise o strategii pro Evropu, tykajici se zdravotnich problémt
souvisejicich s vyzivou, nadvahou a obezitou, pfijata v roce 2007, vytycila integrovany pfistup
EU pro podporu snizovéani zdravotnich potizi zptisobenych nesprdvnou vyzivou, nadvahou a
obezitou.”' Jeji rozsah po&ina rozvojem monitorovacich systémi a shromazd’ovanim dat a kongi
poskytovanim snadnéjsiho piistupu zdravému stravovani. Pro podporu této strategie Evropska
komise zifidila dva néstroje: Skupinu pro vyzivu a fyzickou aktivitu (High Level Group on
Nutrition and Physical activity), v jejimz ramci se nékolikrat ro¢né sejdou odpovédni politici
z Clenskych stath a Platformu EU pro akce tykajici se stravovani, fyzicke aktivity a zdravi (EU
Platform for Action on Diet, Physical Activity and Health), zahrnujici nevladni organizace,
vyrobce potravin a védecké a odborné subjekty.

Nekteii odbornici, ale konstatuji, Ze mnoho narodnich programti se stale ve vétsi mife soustredi
na zmény chovani, pficemz na 1écbu a vyzkum jsou zacileny pouze mensi investice. Podle nazoru
dotazovanych musi byt realné posileny oba aspekty této strategie, a to o nekompromisni a
otevienou informovanost v oblasti vefejného zdravi a o kliniky pro boj s nadvahou, ktery bude
motivacni a §ity na miru jednotliveim.

,»V moderni spolecnosti s vymozenostmi, jako je Internet apod., nemiizeme ocekavat, ze lidé
budou Zit dokonale zdravym zivotnim stylem,* fika Dr. Capehorn. ,,Musime ptredpokladat, ze lidi
bude potfeba vzdélavat, a doufat, ze budou ¢init informovana rozhodnuti; a pokud ne, jsme zde
my, abychom to napravovali.*

Odbornici uvadéji, ze veétsi investice do vyzkumu pficin obezity budou také smérodatné jak pro
ty, ktefi lepsi zpisoby 1écby vyvijeji, tak i pro ty, kteti zajist'uji, aby investice do zdravotni péce
byly vynakladany uvazlive.

Nékolik dotazovanych rovnéz kritizovalo ochotu narodnich vlad vynakladat prostiedky na 1écbu,
kterd neni zalozena na dikazech. Je velmi dilezité, aby vlady zastavily plytvani omezenymi
zdroji na intervence nepodlozené védeckymi poznatky a udélaly si ¢as na rozsahlejsi vyzkum,
zvladnout, je to, Ze jsme jesté nezjistili, ktery organ je nemocny,” dodava. ,,Pokud pochopime
tohle, pak mizeme zacilit 1éCbu a nemoc dostat pod kontrolu.*
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Schopnost vlad nastavit koordinovanou politiku, kterd by pokryvala rlizné resorty, je oslabovana
také nedostatkem komplexnich dat. Pan Jacobs souhlasi, Ze kvalita dat, a to zejména nedostatek
komplexnich dat o rozsahu a dopadu, kterd by byla aktudln€jsi nez zroku 2012, ztézuje
hodnoceni, zda stavajici iniciativy funguji.

»Je pravdépodobné, ze kdyz budeme o obezit¢ uvazovat jako o nemoci, bude to mit mnohem vice
pozitivnich nez negativnich dusledkti a pfinese to vice prostiedkli na vyzkum, prevenci a 1écbu
obezity,* uvadi David Allison a jeho kolegové v bil¢ knize, ptipravené pro Radu spole¢nosti pro
obezitu (Council of the Obesity Society).”

Politické hry
Nekteti dotazovani uvadeji, ze sméSovani obtiznosti shromazd’ovani a integrace dilkkazi o
strategiich,  které  jsou  uUspéSné, je  politizaci  strategie = boje s obezitou.

Pani Schaldemose tika, ze i kdyz EU nemlze vydavat zakony v oblasti narodnich politik na
ochranu zdravi, stale hraje diilezitou roli v boji proti obezité; dodava, ze zacatkem jsou pravni
ptredpisy tykajici se potravin a informaci o potravinach.

Dr. Bertollini poznamenava, ze vlady posedlé ,,rovnovahou vefejnych financi® vénuji malou
pozornost potiebé ,,komplexni meziresortni politiky, ktera by fesila slozité¢ zdravotni problémy.*

,Chyb&ji nam vidci, ktefi jsou schopni mit vizi,” fikd Dr. Bertollini. ,,Musime se zaméfit na
dlouhodobé piinosy pro spole¢nost a pro jednotlivce, spiSe nez na prani potravinaiského a
napojového primyslu; soucasné je tieba podporovat inovace. Zakladnim principem by méla byt
podpora rozhodnuti, vedoucich ke zdravému zivotnimu stylu.*

Absence tohoto vedeni je soucasné Casto ztézovana hlubokymi konflikty ohledné toho, jak
stanovit priority pro 1éCbu obezity, fika Dr. Barth.

nInstitut NICE pfichazi se strategickymi dokumenty, které jsou zalozeny na dikazech a
ekonomicky koherentni. Problém ale je, Ze ¢tvrtina populace je obézni a my nemlizeme uvazovat
o tom, Ze intenzivni program pro redukci télesné hmotnosti budeme aplikovat na ctvrtinu
populace; a také ne vSichni chtéji byt 1éceni,* vysvétluje.

VéEtsi uznani komplexni povahy obezity a jejiho vztahu k pfidruzenym zdravotnim problémim by
mohlo pfispét k rozsifeni Skaly zdroji dostupnych pro lé¢bu, poznamenava profesor Rubino.
Vsima si, ze ve Velké Britanii je narodni rozpocet pro 1écbu obezity maly, ¢astecné z divodu
nedostatku 1ékti schvalenych na tento zdravotni problém. Zatimco mnozi politici couvaji pred
potencialnimi naklady na zvySeny pocet bariatrickych operaci, jasna souvislost mezi obezitou a
diabetem 2. typu naznacuje, Ze vedouci pracovnici ve zdravotnictvi mozna budou chtit piekrocit
omezené hranice rozpoctu na boj s obezitou a naklady na operaci pokryt. ,,Kdyz se podivate na
cenu operace a porovnate ji s velikosti celého rozpoctu na diabetes, tak neni zase az tak désiva,*
rika.

Zajisténi spoluprace vSech ziicastnénych stran

Dotazované osoby uvadéji, ze klicem k tispéSnému boji s obezitou je zajistit, aby vSechny
zucCastnéné strany spolupracovaly. Jeden z prikladd iniciativy, ktera se pokousi tento cil plnit, je
Dohoda o odpovédnosti za vefejné zdravi (Public Health Responsibility Deal) Ministerstva
zdravotnictvi Velké Britanie z roku 2011. Tento dokument popisuje fadu vladnich cili a priorit,
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tykajicich se potravin, alkoholu, fyzické aktivity a ochrany zdravi pfi praci, a od obchodnich
partnerti ziskava dobrovolné zavazky pro piispivani do této strategie.™

I kdyz Velkd Britdnie je cCasto citovana jako zem¢ s jednim z nejkomplexnéjSich pftistupl
k obezité, stejné jako mnoho jejich sousedli neni dostate¢né regionalné dislednd. Vlada sice
doporucuje nedavno vytvofenym klinickym skupindm (clinical commissioning groups - CCQ),
odpovédnym za nakup sluzeb a péce v jednotlivych geografickych oblastech v celé zemi, aby
mely vytvofenou urCitou strategii pro boj s obezitou, nejedna se, ale o nafizeni, pouze o
doporuceni.

Pani Schaldemose véii, ze zemé EU mohou v boji proti obezité tézit ze sdileni osvédCenych
postupti. Mnozi z dotazovanych cituji danské Férum odpovédné marketingové komunikace
v oblasti potravin (Forum of Responsible Food Marketing Communication), které¢ vzeslo
z prumyslu a vytvofilo kodex odpovédného marketingu potravin pro déti. Respondenti uvadéji,
ze se svym SirSim pochopenim nescetnych faktorid pfispivajicich k obezité¢ by Dansko mohlo byt
vzorem pro své evropské sousedy.

»Jedna se o mnohem vyrovnangjsi spolecnost, kterd ma celkové lepsi zdravotnické sluzby pro
déti a 1épe rozumi prostiedi, které bylo vytvoreno,“ poznamenava profesor Viner a dodava, ze
osvicené tzemni planovani ve méstech, poskytujici dostate¢ny pocet cyklistickych stezek, parkt
a zelenych ploch, a to zejména ve znevyhodnénych oblastech s vysokymi obytnymi budovami,
bude pravdépodobné v boji proti obezit¢ stejné¢ cenné jako odborné znalosti z
oblasti zdravotnictvi.

»Je potieba, aby existovala vladni strategie napfic resorty, ktera si uvédomuje, ze soucasti
strategie boje proti obezité je zdsobovani potravinami, dopravni politika (zaméfend na snizeni
zavislosti na autech) a prostiedi, které bylo vytvoteno,” dodava. ,,Zadna z pak, ktera je potieba
k vyfeSeni obezity, nespada do oblasti zdravotnictvi. Tyto paky jsou v dopravé, vzdélavani a
urbanismu.*

Nekteti z dotazanych souhlasi, ze evropska politika boje proti obezité¢ na narodni urovni trpi tim,
7e je roztiiSténa mezi n€kolik vladnich Gfadl, coz nastoluje potiebu lepsi integrace. ,,Efektivni
strategie musi integrovat fadu riiznych sektord a riznych nastrojt,* fika Dr. Bertollini.

Lavér

Budou-li ponechany nekontrolovanému vyvoji, maji vysoké urovné obezity schopnost
paralyzovat evropské systémy zdravotni péce; reakce vlad siln€ zaostavaji za tim, co je tieba.
odrazujici od nezdravého zivotniho stylu. Odbornici a politici se shoduji, Ze programy zamétrené
na zivotni styl a behaviordlni vzdélavani hraji dilezitou roli v prevenci obezity u osob se zdravou
télesnou hmotnosti.
Aby se vyportadali s vyzvami spojenymi s obezitou, musi politici také ptiznat, Ze ti, ktefi jsou jiz
obézni, trpi zdravotnimi problémy, na které jiz programy zaméfené na zivotni styl nestaci.
Odbornici definuji obezitu jako nemoc, ktera se tézko 1é¢i a je pfimo spojena srozvojem
piidruzenych zdravotnich problémt, a to zejména diabetu 2. typu. Soustiedéni se pouze na
prevenci obezity a zménu zivotniho stylu miize zvysit stigmatizaci lidi s obezitou a nadvéhou a
ztizit t€Zce obéznim jedincim pfistup ke zdravotni péci.



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia /2017 Strana 45

Politici dale musi najit zptisob, jak uvolnit vyrazné vétsi prostiedky pro investici do kvalitnéjsiho
vyzkumu, ktery by vedl k vyssi kvalité¢ porozuméni tomuto zdravotnimu problému a zabranil
vynakladdni mnohem vétsich prostiedki pozdéji. Obezita je komplexni problém, ktery vyzaduje
podobné komplexni feSeni. Pfi absenci stdle unikajici ,,stfibrné¢ kulky* budou politici muset
vypracovat komplexni a integrované strategie, zalozené na dikazech, které krom¢ ministerstva
zdravotnictvi pfinesou zdroje z mnoha dalSich narodnich ministerstev.

A konecné - politici budou muset vic spolupracovat s dal§imi zacastnénymi stranami a spolecné
vytvaret zivotni prostiedi, které lidem bude pomdhat pii vybéru zdravéjSich moznosti.

Zacatek nového pristupu k boji proti obezité
Usili o vytvoreni nového pfistupu k feseni obezity bude muset vzit v ivahu fadu faktori:

Nezbytna je duslednost. VétSina dosavadnich snah narodnich vlad byla roztfisténa nebo
nesouvisla a zadnd zem¢ prozatim neusp€la ve vytvoreni idedlniho modelu. Mnoha zemim a
regionim se, ale podafily n€které mensi iniciativy; dalsi sdileni osvédCenych postupli pomuze
zemim vybudovat komplexni strategie.

Musi byt doplnéno chybéjici vedeni. Vytvareni strategii, které jsou schopny motivovat pacienty
a zdravotnické pracovniky a sestavit koherentni strategii pro vyfeSeni krize obezity, bude
vyzadovat silné¢ vidce, ktefi nebudou mit strach pozadovat potiebné investice a postavit se
hluboko zakotvenym zajmiim, které stoji tomuto feSeni v ceste.

Zaméieni politiky na prevenci selhava u téch, ktefi jsou obezitou jiZ téZce postiZeni.
Kampané zaméfené na zivotni styl a chovani maji nepatrny vliv na ty, kteti jiz trpi té€zkou
obezitou. I kdyzZ mnoho evropskych vlad pokracuje v provozovani omezenych rozpocti na
zdravotni péci, lékafi a vyzkumni pracovnici, dotazovani pro tuto zpravu, zdlraziuji potiebu
odpovidajicim zptisobem investovat do vyzkumu obezity a jeji 1écby na zéklad¢ dikaza.
Investice do komplexniho pfistupu k boji proti obezité prostrednictvim jak prevence, tak 1 1éCby,
znamena, ze v piiStich desetiletich mohou vlady dosahnout vyraznych uspor tim, ze snizi vyskyt
obezity a tim 1 pfidruzenych onemocnéni.

Je potieba koordinovany a integrovany pristup. Mnoho odbornikii dotazovanych pro tuto
zpravu se shoduje, ze stavajici pfistupy k obezité selhavaji, protoze i ti, ktefi zhubli, musi stale
Celit prostiedi, které primarné vedlo k jejich nadvaze. Zastavit tento proces se mize podafit pouze
feSenim problému obezity ze vSech stran a zapojenim celé fady hracu, a to jak z vetejného, tak i
ze soukromého sektoru.

Spracoval: MUDr. Lukas Kokorak, MUDr. Barbara Markova
OMICHE, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
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I. narodni kongres gastrointestinalni onkologie
s medzinarodni ucasti.
Praha, 3. - 5. 11. 2016

Resekce jicnu oteviené versus miniinvazivné
Aujesky, R. (Olomouc)

Jedinou kurativnou terapiou karcindmu pazeraka je jeho resekcia s lymfadenektémiou, najlepSie
v kombinacii s neoadjuvantnou radiochemoterapiou. Operacia ma prepara¢ni a rekonstruk¢énti
fazu. Stadle dominuje nadhrada pazerdka zalidocnym tubusom s anastomdzou na pahyl’ pazeraka
v mediastine alebo na krku, ako druhd moznost’ je ndhrada hrubym ¢revom. V preparacnej faze
mozeme pozit' pristup otvoreny, kompletne miniinvazivny a hybridny. Pri tumoroch distélne;
tretiny pazeraka sa dnes z klasickych pristupov pouziva transhiatdlny podla Orringera. Tato
operacia ma oproti resekcii pazeraka z torakotomie nizsi vyskyt respiratnych komplikacii, avSak
tento pristup ,,na slepo“ ma nevyhodu v nizSej radikalite a v hemoragickych komplikacidch.
Transhiatalny videolaparoskopicky pristup sa da vyuzit' ipre vysSie ulozené tumory, ale je
nepouzitel'ny pre tumory lokalizované v oblasti bifurkécie trachey. V $tadiu T1 a T2 je pocet
odobranych lymfatickych uzlin takmer rovnaky u torakotomického a miniinvazivneho pristupu.
VT3 S§tadiu je vyssi pocet uzlin resekovanych pri otvorenom pristupe. Extenzivna
lymfadenektomia ma vplyv na dlhodobé prezivanie len v pripade menej ako 8 pozitivnzch
lymfatickych uzlin. Pre naddory hornej polovice hrudného pazeraka sa vyuzivaju v sucasnosti 2
pritstupy. Pravostranna posterolaterdlna torakotomia a miniinvazivny torakoskopicky. Otvoreny
pristup méa vyrazne vyssi vyskyt respiraénych komplikécii. Pneumodnia respiracné zlyhavanie
zvySuji operanu mortalitu po ezofagektomii na viac ako 20 %. Nevyhodou miniinvazivneho
pristupu je absencia palpacného vnemu, ktory je Casto dovodom ku konverzii pri nadoroch
suvisiacich s tracheobronchidlnym stromom.

Kontroverze chirurgicke lécby karcinomu EG junkce
Harustiak, T. (Praha)

Typ arozsah resekéného vykonu pri adenokarcindme ezofago-gastrickej junkcie sa riadi
lokalizaciou tumoru podl'a Siewerta a kraniokaudalnym rozsahom nadorovej infiltracie. Spravne
stanovenie lokalizacie tumoru podl'a Siewerta je predoperacne mozné len v asi 70 % pripadov.
Vytaznost EUS prevazje nad CT vysetrenim. Tumory typu I. podl'a Siewerta alebo tumory II.
typu postihujice viac ako 3 cm pazerdka je nutné riesit’ ako karcindm paZzeraka transtorakalnou
resekciou pazeraka s rozSirenou mediastinalnou lymfadenektomiou a preferenc¢ne s hrudnou
ezofagogastrickou anastomoézou. Tumory II. typu postihujiice menej ako 3 cm pazerdka a mene;j
ako 5 cm zaludka je mozné riesit’ ezofagektomiou — preferencne z transhiatalneho pristupu alebo
gastrektomiou s transhiatdlnou resekciou 5 cm nepostihnutého pazerdka. RO resekciu je mozné
dosiahnut’ ako ezofagektomiou tak gastrektomiou, preto doposial’ nie je konsenzus v chirurgicke;j
lie¢be. Tumory III. typu alebo tumory II. typu infiltrujace viac ako 5 cm oralneho zaludka je
nutné riesit’ totdlnou gastrektomiou s transhiatalnou resekciou 5 cm nepostihnutého pazeraka, bez
splenektomie. Splenektomia nie je indikovana pre vyssiu pooperacni morbiditu po splenektomii
(30,3 %) versus (16,7 %) bez splenektomie , bez rozdielu v dlhodobom prezivani.
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Karcinom Zaludku- multiviscerdlni resekce a lymfadenektomie
Simsa, J. (Praha)

O potenciadlne resekabilnych karcindmov Zaludka hovorime v pripade ak moéZeme Stadium TIS
a Tla riesit endoskopickou resekciou alebo operaciou, nadoroy T1b su indikované na operaciu.
Pri staddiach T2 -T4 volime operaciu alebo perioepratni chemoterapiu s operaciou. U
neresekabilnych nadorov volime v prvom kroku chemoradioterapiu alebo chemoterapiu. Po
onkologickej lieCbe umajor response nadorov zvazujeme operaciu. U rezidualnych,
neresekabilnych alebo M1 nadoroch je indikovana paliativna terapia. Subtotalna gastrektémia
(4/5 distalna resekcia) je indikovana pri tumroch distalnej tretiny zaludka. Totalna gastrektomia
je indikovana u tumorov hornej a strednej tretiny zaludka alebo u nadorov v distalnej tretine pri
nemoznosti dodrzat’ bezpecnu vzdialenost’. Za bezpecnu vzdialenost’ sa povazuje v zavislosti od
publikacii 4 - 5 cm od okraja tumrou alebo 8 cm u diftizneo typu. Co sa tyka lymfadenektomie,
na adekvatny stageing je nutné odstranit’ aspon 15 lymfatickych uzlin az za tohto predpokladu je
mozna Standardna D1 lymfadenektémia. Prinosom D2 lymfadenektomie je zachyt vacsieho poctu
uzlin, a tym spresnenie stageingu a zlepSenie prezivania u Casti pacietnov. Negativom je
prediZenie operécie o asi 60 minit a $pecifické komplikacie, ako lymfatické kolekcie, poranenie
zl¢ovych ciest a kapsuly pankreasu. Indikacia D2 lymfadenktomie by mala byt’ vyberova, hlavne
u mladsich pacientov, ktori znest rozsiahly chirurgicky vykon, as$tddium IB -IIIA. D3
lymfadenektomia ma len experimetalny charakter a prediZenie preZivania je zatial’ sporné. U T4b
nadorov mozZeme uvazovat' o RO resekcii s kompletnym odstranenim nadoru multivisceradlnou
resekciou pri tendencii k lokalnemu rastu nadoru, absencii generealizacie ochorenia (karcindza
peritonea, peCeniové metastazy), lokalnej operabilite, pacienti schopni rozsiahleho vykonu.
Splenektémia je indikovand u T4b nadorov s prerastnim nddoru do sleziny alebo liendlnych ciev,
pri velkych nadoroch hornej 1/3 zaludka na velkej kurvatare alebo u difiznych karcindémov
postihujucich cely zaludok (vysoké riziko postihnutia uzlin v oblasti 10 - 11). Indikaciou na
spelnektomiu je aj poranenie pri vykone (7 — 10 % pacientov)

Endoskopicka lé¢ba casného karcinomu jicnu
Martinek, J. (Praha)

Karcindm pazerdka je 6smou najcastejSie diagnostikovanou malignitou. Vd’aka pokroku a vyvoju
endoskopickych metod je mozné v€asny karcindm pazerdka kurativne liecit’ endoskopicky, a to
dvoma hlavnymi metéodami endoskopickej liecby - endoskopickou resekciou (ER)
a endoskopickou submukoznou disekciou (ESD). Resekat by mal byt vySetreny sklisenym
patolégom a mali by byt stanovené nasledujice parametre: histologicka diagnéza, grading, hibka
invazie (m 1 -4, sm 1 - 3), hibka penetracie nadoru (um), disociacia nadoru (TDC), vertikalne
a horizontalne okraje, lymfovaskularnu a vaskularnu invaziu. Na zaklade tychto parametrov, kde
je najdolezitejsim hibka invézie, sa stanovuje definitivny terapeuticky postup. Najéastejsie
pouzivanymi metdédami ER su cap-assisted (ERC) a ,,ligator,, assisted (ERL) ER. Obe techniky
vedu k odstraneniu celej sliznice a vacSiny submukoézy. ER sa daju odstranit’ 1ézie do velkosti
15-20 mm en-blok, vicsie 1ézie mozno odstranit’ po cCastiach (piece-meal). Technika ESD
umoziuje en-blok resekciu vicsich 1€ézii, je ale technicky ndro¢nejSia, dlhsie trvda a ma vyssi
vyskyt komplikécii, ktoré sa vacsinou daji vyriesit endoskopicky. Pri odstranovani viac ako
75 % cirkumferencie pazeraka sa vacSinou vytvori striktura. V lieCbe a prevencii striktar sa
uplatiiuju systémové steroidy a endoskopicka dilatacia. Pri véasnom adenokarcindme pazeraka
ma byt’ 1ézia odstranena endoskopicky. ER je povazovana za metddu vol'by, limitaciou je nutnost’
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pouzit’ piece-meal resekciu u vacsich 1ézii, ktord je akceptovana v pripade, ze su vSetky Casti
odoslané na histologiu a endoskopista garantuje makroskopicky radikalny zdkrok. Pech et al.
liecili 1000 pacientov so slizniénym adenokarcindmom pazerdka a sledoval ich 5 rokov, kde
96 % pacientov dosiahlo kompletni eradikaciu tumoru a 12 pacientov podstipilo chirurgicky
vykon. Vzacne, vazne komplikacie (perforacia, krvacanie) boli rieSené endoskopicky. Lokalna
rekurencia nadoru sa vyskytla u 14 % pacientov s GspeSnou opakovanou endoskopickou liecbou
uvicsiny z nich. Mortalita v dosledku  karcindbmu pazerdka bola 0,02 %, ¢o je oproti
ezofagektomii, kde sa mortalita pohybuje okolo 3 % jednoznacny benefit. V sti€asnosti je zlatym
Standardom liecby vcasené¢ho adenokarcindu pazerdka Tla v endoskopickom ER alebo ESD
odstaneni lézie s RFA zbytkovej sliznice Barrettovho pazerdka ¢im sa znizuje riziko lokalnej
rekurencie. Nové Studie preukazuju ucinnost’ endoskopickej lieCby aj u T1b tumorov s invaziou
do maximalne Sml (prvé tretina submukdzy, max 500 pum). Riziko lymfatickych metastaz je
u ,,low risk®, nadorov s sml invéaziou 2 % , €o je nizSie ako mortalita pri ezofagektomii. Manner
et al. publikoval petrocné prezivanie u 88 % pacientov s Tlb sml korcindmom riesenych
endsokopicky. Dlazdicovobunkovy karcindbm ma vyssie riziko lymfatickych metastdz. ER sa da
povazovat za Standardnu lieCbu u karcindmov do vel'kosti 15 mm s maximalnou invaziou m 1 - 2
pre prakticky nulové riziko metastdz. U nadorov invadujucich do m. mucosae (m3) je riziko
metastaz 8 — 18 %, u sm1 (do 200 pum) 10 — 50 %, pre hlbsie 1ézie 30 — 60 %. Pri endoskopickej
liecbe dlazdicovobunkového karcinomu je striktne vyzadovana en-blok resekcia, preto je
preferovana ESD pre resekciu vécSich 1ézii. Za kurativny endoskopicky zdkrok moézeme
povazovat’ RO resekciu s maximalnou invaziou do m2 s absenciou invazie lymfatickych, ¢i inych
ciev. U dobre diferencovanych tumorov s m3-sml invaziou (sm invazia do 200 pm) bez
angioinvazie a lymfangioinvazie je ESD kurativna u vicSiny pacientov.

Endoskopigké lécba casného karcinomu Zaludku
Suchanek, S. (Praha)

V endoskopickej lieCbe vcasnych nadorovych 1ézii zaludka sa uplatituje endoskopicka
polypektomia (EPE), endoskopickd mukozalna resekcia (EMR) a endoskopickd submukézna
disekcia (ESD). Pri EPE sa odstrainuje 1ézia polypektomickou sluckou s koagulaciou
u stopkatych polypov 0-Ip event. malych prisadlych O-Is polypov. U vybranych pripadov (malé
polypy fundu zaludka velkosti 5 — 10 mm) je mozné polypektomovat’ bez aplikacie prudu tzv.
Cold snare polypektomia. EMR sa pouziva pri odstraiiovani plochych 1ézii typu 0 - Ila, 0 - IIb, O -
IIc a velkych (10 - 20 mm) Siroko prisadajucich polypov 0 - Is. Takto je mozné en-blok odstranit’
1ézie do 20 mm. Lézie vécSie je odporucané odstranovat’ ESD. Pri non-lifting sign (invazia do
hlbsich vrstiev) je endoskopicka resekcia kontraindikovana. Pomocou ESD sa daji odstranit’
lézie s vysokym percentom kurativnych resekcii. Tato metoda je najefektivnejSou endoskopickou
terapiou v€asnych nadorovych 1€ézii zaludka, avSak je zat'azena vyssim vyskytom komplikacii a je
technicky najnaro¢nejiia z uvedenych metod. Takto je mozné odstranit’ karcinomy s hibkou
invazie do m1, m2, m3 a sml s invaziou do 300 um, kde je riziko postihnutia lymfatickych uzlin
0 %. Na chirurgicku resekciu st indikované nadory s invaziou sm2 a invaziou hlbsich vrstiev. Pri
sm2 kde je riziko postihnutia lymfatickych uzlin 14 — 20 %, u sm3 invazie 19 — 24 %.

Vypracoval - MUDr. Michal Gurin
OMICHE, FNsP FDR Banska Bystrica
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Kde jsou hranice chirurgické lé¢by HCC?
Doc. MUDr. Martin Oliverius, PhD., FEBS

1. Chirurgicka liecba (resekcia/ transplantacia) je jedinou potencialne kurabilnou metédou
liecby HCC.

2. Resekcia peCene je primarnou lieCbou, ktora je limitovand stavom peceniového
parenchymu. Indikovana u HCC s absenciou cirhozy alebo u dobre kompenzovanych
cirhotickych pacientov — CHP A, bez portalnej hypertenzie, trombocyty < 100 000,
splenomegalia, ascites, esofagedlne varixy, kolateraly na bruSenj stene. MELD < 10.

3. BCLC indikac¢né kritéria su najrozsirenejSim algoritmom liecby, ale nereflektuju lokalnu
situdciu ani bioldgiu nadoru.

4. Zaradenie biologickej charakteristiky HCC a dobre rozvinuty transplantacny program
umoziiuju roz§irenie indikacii k chirurgickej lie¢be v CR.

Operacné riesenie je limitované aj tzv. FLV — Future Liver Volume, kde je potreba zachovania
funkéného parenchymu viac ako 35 — 40 %. Resekcia pecene je stale lepSia moznost ako
paliativna terapia. Transplanticia peCene — postupne sa kritéria pre Tx pecene rozsiruju,
konkrétna situacia v CR je oproti BLCL kritériam lepsia vzhladom k excelentému donorskému
programu, priestor u pre nové techniky, novy stage-ingovy systém zalozeny na bioldgii tumoru.
Do popredia sa dostdva alfa-fetoprotein ako jediny spolahlivy ukazovatel' rekurentnosti po
tranplantécii peCene.

Role invazivni radiologie u HCC
Valek V., (Brno)

Kedysi bola najrozsirenejSou metoédou PEIL v dneSnej dobe je to RFA. Jej vyuzite v liecbe HCC
momentalne nema randomizovanu Studiu, je vSak metdodou vol'by. Technicka uspesnost’ je 94 —
100 %, komplikacie do 14 %, pri tumoroch do 3 cm je 5-rocné prezivanie 40 — 70 %, 10-rocné
prezivanie 30 %.

Intraarteridlne metdody — TACE /transkatetralna arteridlna chemoembolizécia/ predlZzuje prezitie
pacientom so stredne pokrocilym HCC, benefit vSak ponuka aj viac pokrocilym nalezom.
Najrozsirenejsi protokol je aplikacia doxorubucin-olejovej emulzie anasledne spongstanu —
konvecna TACE. Vyuzite'né st aj kombinacie, ako napr. kombinacia RFA a TACE moze zlepsit’
vysledky lokélnej kontroly aj prezivania, pripadne TARE /napr. yttrium-90/ v kombinacii s RFA
je efektivna najmi u chorych s trombdzou portalnej Zily. Pri loziskach nad 5 cm je kombinacia
ziadana, pretoze sa nedaju efektivne riesit’ len za pomoci RFA.

Hepatocelularni karcinom dnes a Zitra
Doc. MUDir. Jana Prausova, PhD, MBA, (Praha, Motol)

Suverénnou liecbou HCC ostava chirurgicka liecba, je vSak urcena pre lokalizované ochorenia
s prisnymi kritériami, ktoré spiiia len malo pacientov. Néslednou lie¢bou st radiologické metody
apre systétmovu liecbu je odporuceny sorafenib. Prebieha viacero S$tadii porovnavajucich
sorafenib s placebom, TARE, TheraSphere, TACE-DEB, SIR-Spheres, Lenvatinibom,
Erlotinibom, Temsirolimus, AlloVaxom, Nivolumabom, Donafenibom, Regorafenibom, ADI-
PEG 20, Ramucirumabom, Tivatinibom, Axatinibom a inymi.
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Uskali diagnostiky karcinomu pankreatu
Prof. MUDr. Miroslav Zavoral, PhD, (Praha)

Prognéza karcindbmu pankreasu je nepriazniva pre stupajicu tendenciu a neklesajiicu mortalitu.
Dovodom nepriaznivej prognézy je neskora diagnostika podmienena neskorymi priznakmi
ochorenia (ikterus, bolest’, nadorova kachexia). Diagnostiku v budticnosti bude nutné zalozit' na
znalosti skorych symptomov ako je napr. DM 3. typu (T3¢ DM).UzZ iba zavedenie metdd skorej
diagnostiky do klinickej praxe moze viest’ k zlepSeniu nepriaznivej prognozy ochorenia.

U skoro diagnostikovanych §tadii (tumory < 1 cm), ktorych je len 3 — 10 %, je celkové 5-ro¢né
prezivanie 68,7 %, u neskoro diagnostikovanych $tadii, ktorych je vacsina - 90 — 97 %, ¢ini 5-
roc¢né prezivanie 5 %, u operovanych 15 %.

Je diagnostika skorého Stadia vobec mozna? Je potrebné zachytit’ pacientov v diagnostickom
okne, kde sa nehladaju pacienti s DM 2, ale pacienti s paraneoplastickou hyperglykémiou
a asymtomatické PanlIn-3 ,karcindmy in situ”. Mozné odliSenie diabetu u karcindmu pankreasu
oproti DM 2 je 50 — 70 rokov oproti 40 — 59, recentné diagnoza diabetu oproti trvaniu viac ako 2
roky, vahovy pokles oproti stabilnej véhe, pacienti s rychlym prechodom z PAD na inzulin oproti
dobrej kompenzécii DM, nespecifické zazivacie obtiaze a bolesti chrbta, epigastria apod, ktoré
uDM 2 chybaji. Aj moderné metody, ako NMR, spektrometria, spektroskopia a genomické
metody — Mi-Rna, umoznujt rozlisenie DM 2 a T3Cdm. K objektivizacii pomoze EUS, FNAC.
Zaverom je potrebné dodat, ze podmienkou skorej diagnostiky je efektivna spolupraca
obvodného lekara pripadne diabetoldga s terciarnym centrom.

Vypracoval: MUDr. Barbara Markova
II. Chirurgicka klinika SZU, FNsP FDR BB
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higher for 2B12LT (11.6 insertions) to CTF73/COR29/CFI83/CFF73/CFR73/
COR47 (04 insertions), NB12STF/VSI01012P (1.6 insertions) in benchtop
tests, P<0.05. Data on file. Study PRCO56628. Quality index score of
92 or higher indicates a less than 20% chance of having to re-wipe
the endoscope lens due to trocar induced smudging. DSL 12-1136.

Johnson & Johnson, s.r.o., Karadzicova 12, 821 08 Bratislava
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Your Vision, Our Future

OLYMPUS Visera 4K UHD systém

pre efektivhu a preciznu laparoskopicku operativu

Revolucny systém Visera 4K UHD ponuka:

revolucné rozlisenie Full 4K 4096 x 2160 pixelov

dvakrat vyssie horizontalne aj vertikalne rozlisenie nez u bezného HDTV systému
monitory s velkostou 31" az 55"

schopnost reprodukcie a zobrazenia SirSieho spektra farieb, hlavne ¢ervenej

nové ultra HD teleskopy s pouzitymi ED sSoSovkami, ktoré znizuju chromaticku aberaciu
prvotriednu kvalitu obrazu nielen v 4K, ale aj pri pouziti su¢asnych HD optik
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