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OMICHE - retrospektivna analyza vykonov za rok 2019

Michal R., Marko L.."?

I1. Chirurgické klinika SZU, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
Prednosta: doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

2, FZ SZU, Banska Bystrica

Abstrakt

Oddelenie  miniinvazivnej  chirurgie a endoskopie II.  Chirurgickej kliniky
Rooseveltovej nemocnice v Banskej Bystrici vzniklo ako Specializované pracovisko na
laparoskopické, miniinvazivne vykony a endoskopiu v roku 2005. Najcastejsie su na
pracovisku realizované laparoskopické vykony a to resekcia hrubého creva, cholecystektomia,
plastiky inguindlnych a ventralnych hernii, fundoplikdcie a ,,sleeve *“ resekcie zaludka. Autori
v ¢lanku prezentuju prehlad tychto zdakrokov pocas roka 2019.

Krudové slova: miniinvazivna chirurgia, retrospektivna analyza 2019

Michal R., Marko L."?
Department of miniinvasive surgery - retrospective analysis of surgeries in 2019

Summary
Department of miniinvazive surgery and endoscopy of the 2nd Clinic of Surgery of

Roosevelts hospital in Banska Bystrica was established as a specialised departement for
laparoscopic, mininvasive procedures and endoscopy in 2005. Most frequently performed are
laparoscopic procedures such as colon resection, cholecystectomy, inguinal and ventral
hernia repair, fundoplication and sleeve gastrectomy. We present an overview of these
surgeries during the year 2019.

Key words: miniinvasive surgery, retrospective analysis in 2019

Uvod dokédzalo, okrem bezne vykondvanych
Laparoskopickd chirurgia vznikla | laparoskopickych vykonov ako napriklad
v Sestdesiatych rokoch 20. storofia za | cholecystektomia, zaviest do svojej praxe

ucelom ulah¢enia diagnostiky chorobnych
stavov. Od jej vzniku sa postupne zmenila z
metody diagnostickej] na terapeuticki  so
Sirokym mnoZzstvom indikacii. Pri niektorych
vykonoch, ako su napriklad
cholecystektomia alebo apendektomia, sa v
sucCasnosti povazuje za zlaty Standard.
Vyrazny pokrok v chirurgickej technike a vo
vyvoji inStrumentov umoznil laparoskopii
statt sa bezpecnou a UCinnou metddou
so Sirokym vyuzitim (1).

Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a
endoskopie (OMICHE) 1II. Chirurgickej
kliniky Rooseveltovej nemocnice v Banskej
Bystrici za 15 rokov svojej existencie

niekol’ko druhov miniinvazivnych operéacii,
ktoré sa bezne na inych pracoviskdch
nerealizuja.

Cholecystektomie

Cholecystektomia, ako jeden =z
najcastejSie  vykonavanych chirurgickych
zakrokov, je vo vicSine rozvinutych krajin
realizovand laparoskopicky. V sucasnosti sa
povazuje za zlaty Standard v liecbe
cholecystolitidzy, pricom tento spdsob
operacie je spojeny s mensimi pooperaénymi
bolestami, mé lepSi kozmeticky efekt a
krats$iu dobu hospitalizacie oproti klasickému
pristupu  (2). Na naSom pracovisku
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sa vyuziva pristup z troch alebo S$tyroch
portov.
Za rok 2019 bolo vykonanych 116

laparoskopickych cholecystektémii:
- 4x bol zakrok konvertovany na klasicku
operaciu pre nemoznost’ vytvorenia

kapnoperitonea, zrasty alebo cholecystitidu
spojend s riziko poranenie okolitych Struktar
- priemerny vek pacientov: 75 rokov (22 - 83
rokov)
- priemerny operacny ¢as: 55 minut
- Redonov drén: 48 % pacientov

»leeve* resekcie Zaludka

Vzhl'adom na to, Ze po operacnej liecbe
sa vysoké percento komorbidit obéznych
pacientov vyrie$i, dd sa bariatricka chirurgia
vistom zmysle nazvat aj chirurgiou
metabolickou. V sucasnosti su v operacnej
liecbe obezity preferované tzv. ,sleeve®
resekcia zaludka (resekcia zaludka pozdiz
jeho velkej kurvatary) a ,,Roux-Y by-pass*
(resp. minigastricky by-pass) (3). Na nasom
pracovisku su v sucasnosti vykondvané
prakticky len ,,sleeve* resekcie zaludka.

Za rok 2019 bolo vykonanych 80

,.Sleeve‘ resekcii Zaludka:
- priemerny vek pacientov: 47 rokov (22 - 64
rokov)
- priemerna vyska: 170 cm, priemerna vaha:
188 kg
- priemerné BMI: 47,5
- priemerny operacny ¢as: 71 minut
- operacia je realizovana z troch az piatich
portov - priemerne sa pouZzije 6 - 7 staplerov
- 3 pacienti boli reoperovany pre ,leak
stapling line*

Fundoplikacie

Gastroezofagedlny reflux je  Casté
ochorenie, ktorého liecba modze byt
medikamentézna alebo chirurgicka. Po

zlyhani farmakoterapie nastupuje operacny
vykon. Tento =zahfna uzaver pritomnej
hidtovej hernie a antirefluxni vykon tzv.
fundoplikdciu. Na naSom pracovisku sa
pouziva laparoskopickd hiatoplastika a
fundoplikacia podl'a Nissena. Celkovo sme

Strana 5

vykonali cez 1 300 laparoskopickych
fundoplikécii. Postupne vSak pocet vykonov
klesa - dlhodobejSia komunikacia s
pacientami a "triezvejSie" indikdcie.

Za rok 2019 bolo vykonanych 38
fundoplikécii:
- priemerny vek pacientov: 55 rokov (30 - 77
rokov)
- priemerny operacny ¢as: 68 minut
- Redonov drén: 52,63% pacientov
Miniinvazivna videoasistovana
tyreoidektomia (MIVAT)

Chirurgicka liecba ochoreni $titnej Zl'azy
miniinvazivnym pristupom je pouzivana uz
niekol’ko rokov. Nové techniky poskytuji
pacientovi miernej$i pooperacné bolesti a
lepsi kozmeticky efekt, ¢im zlepSuju aj
kvalitu zivota (4). NaSe pracovisko, ako
jedno zmala na Slovensku, vykonava
miniinvazivnu videoasistovanu
tyreidektomiu. Celkovo sme vykonali cez
1300 MIVAT operécii.

Za rok 2019 bolo vykonanych 60
MIVAT operacii §titnej Zl'azy:
- 34 totdlnych  thyreidektomii, 26
hemithyreidektomii (13 pravostrannych, 13
l'avostrannych),

2 pravostranné totalizacie

- 4x konverzia na klasicky vykon pre
krvacanie, velkost' laloka alebo habitus
pacienta
- priemerny vek pacientov: 48 rokov (21 - 73
rokov)
- priemerny operacny ¢as: 60 minut
- priemerny objem odstraneného laloka:24ml
- docasna paréza nervus laryngeus recurens:
6 pripadoch - 3x pravostranna, 3x
lavostranna
- v 2 pripadoch bola potrebna sutara trachey

Laparoskopicka intraperitonealna ,,onlay
mesh* plastika (IPOM plastika)

V roku 1993 bola predstavend technika
“laparoscopic intraperitoneal onlay mesh
repair” alebo tzv. IPOM plastika, ako nova
metdda operacii hernii v jazve. Jej hlavnou
vyhodou v porovnani s klasickym otvorenym
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pristupom je niz8i vyskyt ranovych
komplikdcii a poctu recidiv prietrzi.
Laparoskopicky pristup je zalozeny na
vypreparovani branky hernie, ktord je
nasledne prekryta sietkou, presahujicou
okraj branky o S5cm. Ak je to potrebné
Struktiry ako je ligamentum falciforme a

ligamentum teres hepatis musia byt
prerusené, aby bola moznd jej spravna
fixdcia. Sietky pouzivané pri [POM

plastikdich rychlo a silno adheruji k
parietalnemu peritoneu, priCom zabranuji
vzniku adhézii z visceralnej strany (5).

Za rok 2019 bolo vykonanych 19 IPOM
plastik:

- 14 pre herniu v jazve, 5 pre umbilikdlnu
resp. supraumbilikalnu recidivujucu herniu

- priemerny vek pacientov: 60 rokov (31 - 80
rokov)

- priemerny operacny ¢as: 64 minut

- 2x reoperacia - 1x pre ileus pri uvolneni
fixacie sietky a 1x pre bolestivost s
elevaciou zdpalovych parametrov - v oboch
pripadoch extrakcia sietky nebola nutna

Transabdominalna preperitonealna
hernioplastika (TAPP hernioplastika)
Plastika inguinalnej hernie je jednym z
najcastejsich vykonov realizovanych
vSeobecnymi chirurgami na celom svete.
Laparoskopicka verzia operacie, prvykrat
opisana v 90-tych rokoch 20. storoCia sa
ukazuje oproti otvorenej operacii ako
vyhodnejSia. Je pri nej mozny rychlejsi
navrat k beznej Cinnosti a mensi vyskyt
chronickej pooperac¢nej bolesti (6).
Za rok 2019 bolo vykonanych 70
laparoskopickych ~ operacii inguinalne;j
hernie:
- priemerny vek pacientov: 61 rokov (31 - 83
rokov)
- priemerny opera¢ny ¢as: 62 minut
- 2x konverzia na klasicky vykon pre zrasty
po predchadzajucej operacii
- l4x nutnd fixacia sietky na prevenciu
dislokacie (20 % vykonov)

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2020

Resekcie hrubého ¢reva

Zakroky laparoskopickej
kolorektalnej chirurgie su spojené s mensimi
poopera¢nymi bolest’ami, lepSim
kozmetickym  efektom, kratSou dobou
hospitalizéacie a moznostou vCasnej
mobilizacie. Jacobs et al. (7) zrealizovali
prvu laparoskopicku resekciu ¢reva v roku
1991. Vzhl'adom na jej technicka naro¢nost’,
menSie klinické skusenosti, potrebu zru¢ného
persondlu  so  sktsenostami s danou
technikou ako aj obavu z rozsevu tumoru jej
akceptovanie vo vSeobecnej klinickej bolo
postupné a zdihavé. Stidasné klinické $tadie
nepreukdzali rozdiel medzi klasickou a
laparoskopickou resekciou pokial ide o
recidivu tumoru, castost metastazovania a
dizku preZivania pacientov.

V roku 2019 na chirurgickej klinike
bolo vykonanych spolu 360 operacii na
hrubom ¢reve - akatnych aj elektivnych. Na
jednotke OMICHE bolo za rok 2019
vykonanych 87 laparoskopickych resekcii
hrubého creva:

- 25x pravostrannd hemikolektomia

- 5x l'avostrannd hemikolektomia

- 25x resekcia colon sigmoideum

- 2x NOSE (,,Natural Orifice Specimen
Extraction®) l'avostranna hemikolektomia

- 7x NOSE resekcia colon sigmoideum

- 1x resekcia colon transversum

- 14x resekcia podl'a Dixona

- 3x ileokolicka resekcia

- 2x okluzia stomie

- 3x abdominoperineélna resekcia rekta

- priemerny vek pacientov: 64 rokov (31 - 84
rokov)

- priemerny opera¢ny ¢as: 128 minut

Roboticka resekcia hrubého ¢reva

Pri resekciach kolorektalneho karcindému sa
na nasom pracovisku, ako na jedinom na
Slovensku, vyuziva aj roboticka resekcia
hrubého creva. Jej vyhodou je trojrozmerny
pohlad, stabilnd a plynuld resekciu, ako
aj Siroky rozsah pohybu robotickych ramien.
Medzi nevyhody patri zniZend moZnost’
palpacného hodnotenia Struktar, dlhsi cas
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potrebny na zadokovanie robota do
predpripravenych ~ operacnych  ,,portov‘
a v neposlednom rade aj vyssia cena vykonu
(8).

Za rok 2019 bolo vykonanych 42
robotickych resekcii kolorektalneho
karcinomu:

- 7x pravostrannd hemikolektomi

- 6x resekcia colon sigmoideum

- 21x nizka predna resekcia

- 8x abdominoperinealna resekcia rekta

- 3x operacna revizia - 2x pre dehisceniu a 1x
pre hemoperitoneum

- priemerny operacny ¢as: 126 minut (60 -
220 minut)

Literatura
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Zaver

Pri porovnani tdajov v predkladanom
¢lanku s tymi publikovanymi v roku 2011 (9)
je mozné pozorovat’ tendenciu k rozsirovaniu
vyuzitia technik miniinvazivnej chirurgie

vrieSeni Coraz zavaznejSich  ochoreni.
Vynimku predstavuji  fundoplikacie, co
moze suvisiet’ s pokrokmi VO
farmakologickej liecbe gastroezofagealneho
refluxu.  Prenikanie miniinvazivnych
procedir do dalSich opera¢nych zékrokov
aoblasti  chirurgie, ako aj  vznik

Specializovanych pracovisk, sa v sucasnosti
zda ako logicky vyvoj chirurgie, umoziujtci
efektivnu a bezpeénii liecbu pacientov.
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Kontroverze v kolorektalni chirurgii — ¢ast 2.

Martinek L. 1’3, Marko L. 2, Lajmonova N. 2

'Chirurgické oddéleni, Nemocnice a Komplexni onkologické centrum Novy Jigin
primai: MUDr Matgj Skrovina, Ph.D.

*II. Chirurgicka klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta, Banské Bystrica

pfednosta: doc MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.

*Katedra chirurgickych obort, Lékatska fakulta Ostravské univerzity Ostrava
vedouci katedry: doc MUDr. Radim Brat, Ph.D.

Abstrakt

V listopadu roku 2019 probéhl ve slovenskych Talech IX. kongres miniinvazivni
chirurgie s mezinarodni ucasti. Hlavnim tématem kongresu byla miniinvazivni kolorektdlni
chirurgie. Specialni soucdsti programu byl blok zaméreny na aktudlni kontroverze
v kolorektalni chirurgii. Prezentace vybrané problematiky byla pro vsechny pritomné
doplnéna moznosti vyjadrit sviij nazor hlasovanim. Prvni cast vysledkii hlasovani byla
zverejnéna v predchozim cisle tohoto casopisu v prosinci 2019. Druhou cast uvadime nyni.

Kli¢ova slova: kolorektdlni chirurgie, kontroverze, karcinom, miniinvazivni chirurgie,
hlasovani

Controversies in colorectal surgery — part two
3Martinek L., ’Marko L., 2Lajmonova N.

Abstract

IX. miniinvasive surgery congress with international participation was held in
November 2019 in Taly, Slovak Republic. Main topic was miniinvasive colorectal surgery. As
a special part of the congress, the controversies-presented session was designed. The
presentation of selected problems in colorectal surgery was enhanced by voting. All of
present had the opportunity to express their opinion. The first part of voting results was
published in the last issue in December 2019. Here we present part two.

Key words: colorectal surgery, controversies, carcinoma, miniinvasive surgery, voting

Uvod

Ve dnech 21.-22.11. 2019 prob¢hl
v hotelu Partyzdn ve slovenskych Talech
tradicni, jiz IX. kongres miniinvazivni
chirurgie s mezindrodni ucasti. Hlavnim
tématem byla soucasna kolorektalni chirurgie

zpohledu  zejména  laparoskopické a
robotické operacni techniky. Specialni
soucasti programu byl odpoledni blok
zameieny na aktualni kontroverze v

kolorektalni chirurgii. Prezentace vybranych
témat byla rozSifena o moznost hlasovani.
Vsichni pfitomni v sdle pomoci hlasovaciho
zafizeni mohli vyjadfit svlj ndzor na

definovany problém formou vybéru zvolené
odpovédi. Prvni c¢ast vysledki tohoto
hlasovani byla zvetejnéna v piedchozim cisle
casopisu (1). Druhou cast vysledkt hlasovani
si dovolujeme uvést nyni.

14. Stentovani uretert

V kolorektalni chirurgii se incidence
arteficialntho poranéni ureteri pohybuje
vrozmezi 0,28-7,69% (2,3) a obvykle
nepiesahuje 2 % (4,5). Tato komplikace
zvysSuje morbiditu, prodluzuje hospitalizaci,
navySuje ndklady a odlozenim adjuvantni
terapie  zhorSuje  progndézu  pacienta.
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Predoperacni zajisténi ureteru
stentem/cévkou umozni snazs$i identifikaci
a eventualn¢ i oSetfeni ureteru zejména pfi
komplikovanéjSich anatomickych pomérech
(objemné tumory, divertikulitida, pistéle,
nespecifické  stievni  zandéty,  obezita,
urologické anomalie, reoperace...). Miize
rovnéz pomoci snizit riziko konverze. Na
druhou stranu instrumentace v mocovych
cestdich v sobé nese nezanedbatelnd rizika
zejména infekce, hematurie, anurie a
perforace ureteru (obr.1).

.
Obr.1 Iatrogenni perforace ureteru stentem
Fig.1 latrogenic ureter perforation by stent

Pro laparoskopickou kolorektalni chirurgii
jsou v souvislosti s pfedopera¢nim zajisténim
ureterii v pisemnictvi udavany kontroverzni
vysledky. Andersen a kol. (6) vychdzejici
zudaji dénské ndrodni databaze pro
kolorektalni karcinom (18 474 vykond za

Hlasovani:
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obdobi 2005-2011) dospél k zavéru, ze
laparoskopie je rizikovy faktor pro iatrogenni
poranéni ureteru. Konkrétné pro
laparoskopické kolorektalni vykony je riziko
1,7x vétsi a pro laparoskopické operace rekta
je riziko dokonce 2,7x vétsi. Naopak
americka studie autord Halabi a kol. (7),

analyzujici ziejme nejpocetnési
administrativni ~ databazi 2 165 848

kolorektalnich operaci a 6 027 iatrogennich
poranéni ureterti, nepotvrdila vyssi vyskyt
poranéni ureteri pii laparoskopickych
kolorektalnich vykonech. Naopak
laparoskopickd technika méla protektivni
ucinek (OR 0,91). Multivariantni analyza
51 125 pacientli autori Coakley a kol. (8),
vychazejici z databaze National Surgical
Quality Improvement Program, potvrdila
niz§i  Cetnost  poranéni  ureterd  pii
profylaktickém  stentovani. Jednoznacny
benefit rutinniho profylaktického stentovani
uretertl vSak potvrzen nebyl (2,7).

Otiazka — Uretery pred resekci levého
kolon a rekta:

1. stentujeme prakticky vzdy

2. stentujeme selektivné u
pacientli

3. téméf nestentujeme

rizikovych

Hlasujte prosim

91

15. VySe podvazu arteria mesenterica
inferior (AMI), vena mesenterica inferior
(VMI)

Neexistuje celosvétoveé akceptovany
konsenzus ohledné¢ vysky podvazu dolni
mesenterick¢ tepny azily pii resekci
karcinomu rekta nebo kolon sigmoideum.
Vysoky podvaz je upfednostiiovan ve snaze
dodrzet co nejvice principy onkologické
radikality resekéniho vykonu (9,10). Nizky
podvaz AMI je obvykle upiednostiiovan z
obav o dostatecnou perfuzi a vitalitu

anastomoézy (11). V literatufe jsou popsany
ikombinace  nizkého  podvazu = AMI
s naslednou lymfadenektomii az do urovné
jejiho odstupu z aorty (12).

Otazka — Pri resekci rekta, sigmoidea pro
karcinom:

1. vzdy se snazime o vysoky podvaz AMI a
VMI

2. obvykle uptednostiiuji nizky podvaz AMI
a VMI

3. snazim se o podvaz AMI se zachovanim
(vizualizaci) odstupu levé kolické arterie
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Hlasovani:
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Hlasujte prosim
1

2)

3)

86

16. Mobilizace slezinného ohbi

Cilem mobilizace slezinného ohbi
tracniku je snizeni mechanického tahu na
anastomoézu a zajisténi ptiznivych podminek
pro hojeni anastomozy. V literatufe nicméné
pro toto neexistuje spolehlivy experimentalni
dikaz (13) a mobilizace slezinného ohbi
automaticky neznamend snizeni incidence
anastomotického leaku (11). Pfes absenci

Hlasovani:

spolehlivych studii jsou vSak tyto principy
v klinické praxi vSeobecné akceptované a
doporucované.

Otazka — PrFi resekci rekta mobilizaci
slezinného ohbi provadim:

1. pausalné

2. selektivné

Hlasujte prosim

TAT %

1)

2)

3)

a1

17.Peroperacni fluorescenéni angiografie
indocyaninovou zeleni (ICG)

Fluorescencni angiografie pomoci
indocyaninové zelen¢ (ICG) ve spektru

blizkém infraCervenému zafeni umoziuje
zobrazeni perfuze tkdni vredlném CcCase
(obr.2,3).

Obr.2 Fluorescenc¢ni angiografie kolorektalni anastomoézy (Sipky)
Fig.2 Fluorescent angiography of colorectal anastomosis (arrows)

Obr.3 Fluorescen¢ni angiografie resekéni linie (Sipka)
Fig.3 Fluorescent angiography of transsection line (arrow)
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Jedna se o bezpenou metodu neprodluzujici | Otazka — Peroperaéni fluorescencni
operani vykon stéméef 100 % uspéSnosti | angiografii ICG:

(14). Kposunu resekéni linie na zaklade
peroperaéni fluorescencni angiografie dojde
dle pisemnictvi v 3,7-40 % piipada (15) a
incidence anastomotického leaku je mozno
snizit 0 4-12 % (15,16).

Hlasovani:

1. pouzivam
2. nepouzivam, ale rad bych...
3. nepouzivam a nebudu...

Hlasujte prosim

84

Otiazka — Pouziti ICG
resekéni linie pribliZné:
1.do 10 %

vede ke zméné

Hlasovani:

2.nad 10 %
3. nezménilo zvolenou resekéni linii

Hlasujte prosim

1)
2)

3)

-

25

18.,,Liver first* strategie
,Liver first™ strategie je pouzivana u

pacienti se synchronnimi metastdzami
kolorektalniho karcinomu. Postup
multimodéalni  1écby  obecné  zahrnuje

primarné systémovou chemoterapii, nasledné
resekci jaternich metastaz, adjuvantni 1écbu

a resekci primarniho kolorektalniho
karcinomu. Potencidlnimi vyhodami jsou:
- casna aplikace systémové 1écby u

generalizovaného onemocnéni (17)
- snizeni rizika progrese metastatického
postizeni jater (18)

Hlasovani:

- moznost downsizingu postizeni jater vcetné
mozné konverze na resekabilni nalez (18)

- eliminace rizika opozdéni systémové 1éCby
pro komplikace chirurgického vykonu
a dokonc¢eni multimodalni 1é¢by (19).
Rizikem je moznd progrese primarniho
nadoru kolorekta spojena s rizikem ohrozeni
jeho resekability.

Otazka — ,,Liver first“ strategie:

1. znam tento postup a pouZziva se u nas

2. znam tento postup, ale u nas jej
nepouzivame

3. nedivéiuji tomuto postupu

Hlasujte prosim

432 %

1)

3)

2) R
I <

74
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19. Air leak test — vodni zkouSka

Mechanické  testovadni  integrity
kolorektdlni  anastomdzy je  nejcasteji

provadéno v podobé tzv. air leak testu. I kdyz
je jeho provedeni jednoduché a podle
nckterych autor vede kniz§Simu vyskytu
pooperacnich anastomotickych komplikaci

Hlasovani:
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(20), mnozi v ném benefit nevidi a air leak
test bézné€ neprovadi.

Otazka — Vodni zkouSku:
1. provadim
2. neprovadim

3. provadim selektivné

Hlasujte prosim
1)

H

a3

2) [+ 45
3 I 51
20. Transanalni totalni mezorektalni
excize (TaTME)
Totalni mezorektalni excize | srovnani

transanalnim pfistupem se provadi od roku
2010. Pres nejednotné indikace a variabilitu
samotné techniky byl tento opera¢ni piistup
pomérné rychle akceptovan. zejména pro
nizko uloZené tumory a u obéznich pacientt.
Mortalita TaTME se v pisemnictvi pohybuje
kolem 2 %, morbidita 33 %, leak 16 %
akonverze 3 % (21). Jako potencidlni
vyhody jsou nejcastéji uvadény:

- zlepSeni kvality TME zejména diky
lepSimu peropera¢nimu piehledu (22,23)

- snizeni Cetnosti R1 resekci zejména lepsi
kontrolou distalni resek¢ni linie (22,23)

- snizeni poctu konverzi (24)

Pti TaTME jsou také nékterymi autory
publikovany kratsi operacni Casy (24), nizsi
morbidita, niz§i vyskyt anastomotického

Hlasovani:

leaku a krat$i doba hospitalizace (23). Jini
autofi relevantni vyhody tohoho postupu ve
s laparoskopickou  technikou
zpochybiuji vcetné vysledki funk¢nich 1
onkologickych (25-27). Z divodi vyssiho
vyskyt lokalnich recidiv byla tato technika
v Norsku dokonce aktualné zastavena (28).
Otazka - Pri bezpeéném zvladnuti
chirurgické techniky:

1. TaTME mize byt s vyhodou pouzita u
relativné velké skupiny nadorii zejména
stfedni a dolni tfetiny rekta

2. primarné¢ ma byt TaTMEindikovana pouze
u selektované skupiny pacientii

3. TaTME ma byt pouzit pouze v piipadech,
kdy resekci nelze bezpecné dokoncit z dutiny
btisni

4. TaTME neni perspektivni
resekce karcinomu rekta

technikou

Hlasujte prosim
n I«

3 s 7

2 I -

58
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Leak po laparoskopickej sleeve gastrektomii
Kazuistika

Stiasny M., Marko I."?
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Prednosta: doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.
2, FZ SZU, Banska Bystrica

Abstrakt

Sleeve gastrektomia je trendom v bariatrickej chirurgii. Vyhody laparoskopickej sleeve
gastrektomie zahrnaju nizku mieru komplikacii, udrzuju kontinuitu traviaceho traktu a absenciu
malabsorpcie. Cielom tejto kazuistiky je priblizit manazZment pacientov pri verifikovanom leaku.

Klicové slova: sleeve gastrectomia, zaludocny leak, morbidna obezita

Stiasny M., Marko L.

Leak after laparoscopic sleeve gastrectomy - case report

Abstract

Sleeve gastrectomy is a trend in bariatric surgery. Advantages of laparoscopic sleeve
gastrectomy include low complication rate, maintain digestive tract continuity and absence of
malabsorption. The aim of this case report is to bring patient management closer to a verified leak.

Key words: sleeve gastrectomy, leak in stapling line, morbid obesity

Uvod

Sleeve resekcia zaludka (tzv. tubulizacia
zaludka) je restrikény operacny vykon, ktory sa
vykonava primarne laparoskopicky a spociva v
zmenSeni  zalidka 0 75-85%  u morbidne
obéznych pacientoch. Tubulizacie zaludka bola
ako bariatrickd metdda popisana v roku 1988
Hesseom a Marceauom v priebehu realizacie
vykonu duodenalneho switchu a od roku 1993
Johnsom v izolovanej forme ako samostatna
reStrik¢na metoda. (1)
Laparoskopicka  sleeve  gastrektomia  je
chirurgickd metdda, ktord mé postupny ndrast
popularity kvoli jej technickej jednoduchosti
a dobrym vysledkom. (8)

Kazuistika

56- rotnd pacientka s morbidnou
obezitou s BMI 42 s DM II typu a arterialnou
hypertenziou po  absolvovani  potrebnych
vySetreni indikovand na operacné rieSenie
laparoskopickil sleeve resekciu Zzalidka bez
kontraindikacie k operacii. Operacie prebehla
Standardne v celkovej anestéze. Pomocou
endostaplera iDrive s EGIA60AMT napliami
(7x) resekujeme pozdizne asi 80% zaludka - od

antra aZ po hisov uhol pricom ponechavame Sirku
7altdka cca 2-2,5 cm pozdiz zavedenej NGS,
ktora neustadle kontrolujme. Pocas operacii
spozorované drobné krvéacanie z horného polu
sleziny oSetrujeme koagulaciou, kompresiou,
aplikovany Surgicel - 10x20cm. Peroperacné
podany Dicynone - 2 amp i.v., Exacyl - 2 amp
L.

Podl'a Standardov na 1. pooperacny deni podana
metylénova modra per os, ktora sa v drene
nezjavila. Doplnené kontrolné rtg brucha s per os
kontrastom- bez leaku kontrastnej latky.
Pooperacne primerané odpady do drenu.
V krvom obraze bez poklesu.

Doplnené kontrolné usg brucha na 2. pooperacny
den pred extrakciou drenu s nalezom bez vicsej
kolekcie tekutiny intraabdominalne.

Pacientka na 2. pooperatny den prepustena
v stabilizovanom stave s odporuc¢enou tekutou
stravou.

Pacientka prichadza na chirurgicka
ambulanciu v 14. pooperacny den, kde udava tri
dni trvajice bolesti vlavom hypogastriu po jedle
a tekutinach s febriliami do 38,5C, bez nauzey,
vomitu. Po odobrati kompletnych odberov
s nalezom Leukocytov 15.7*10"9/L,
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CRP 248.07 mg/l. U pacientky indikované¢ CT
brucha s per os kontrastom aj i.v s popisom -
vzduch a tekutinova kolekcia podbranice vpravo
s denzitou zodpovedajucou KL, nehomogénna
stena tubulizovaného Zzaludka v mieste naliehania
na tekutinovu kolekciu, v dif.dg. predpokladam
dehiscenciu sutary po sleeve resekcii zaludka.

U pacientky indikovana operacna riesenie - LSK
revisio abdominis, toilettaec et drainage, tygon
(Revizia dutiny brusnej, kde verifikujeme zapal.
plastrom, ktorého sucastou je aj slezina,
omentum fixované k resekénej ploche zaludka,
vo volnej dutine brusnej najmd v lavom
subfréniu, parakolicky vlavo a v MP je pritomny
purulentny vypotok bez pablan v.s difuzna
purulentna peritonitida. Pri operacii sme
nevizualizovali perforacny otvor. Odber vzorky
K+ C. Masivne vyplachujeme DB, subfrénium,
parakolicky priestor a mali panvu odsavame
vypotok. Zavadzame a fixujeme pravy tygon pod
lavy lalok peCene a lavy dren parakolicky do
malej panvy. Pred operaciou nasadené empiricky
dvojkombinacia antibiotik Tazocin 4,5gr i.v a 8
hod a Metronidazol 500mg i.v a 12 hod.
Pacientka nasledujuci den indikovana na GFS za
ucelom zavedenie stentu pod C- ramenom pre
leak v stapling line. Na GFS vysetreni cca 3cm
pod kardiou pritomna susp. dehiscencia, kde st
viditelné  svorky, povlecené purulentnych
obsahom, inak v ostatnej Casti bez dehiscencie.
Nasledne zavedeny pod skiaskopickou kontrolou
aplikujeme 2x TTs klip nad ordlnu cast
dehiscencie a zavadzame po vodi¢i DANIS
STENT BASIC 30x25x30 -135 mm, ktory
presahuje miesto oznacené klipom ordlnom aj
aboralnom smere.

Na 6. deni po operacnej revizii dochadza
k elevacii CRP - 206.96 mg/l a prokalcitoninu
46.40 ug/l, indikované CT brucha sper os
kontrastom s nalezom abscesova kolekcia
subhepatalne a perisplenicky velkosti 7x5cm,
KK 6cm, leak kontrastnej latky nie je mozné
oddiferencovat- kontrastna latka nedoteka po
urovenn resek¢nej linie lebo pacienta nedokaze
vypit viac ako 10ml. Konzultovany radiolog
ohladne moznej drendze abscesovej kolekcie
subhepatalne a perisplenicky- kolekcia vSak nie
je vhodna na drendz, indikovana punkcia pod CT
kontrolou.

Kultivacie odobraté pocas operacnej revizie boli
sterilné,  konzultovani  infektolég,  ktory
k Tazocinu a Metronidazolu pridava do liecby
Gentamycin 240mg a24 hod iv. Na 7.
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pooperacny deit pod CT kontrolou v lokalnej
anestézii vykonana punkcia.

Kultivaény zachyt Candida glabrata, kvasinky.
Podl'a kultivacii indikované cielené antibiotika
Ciphin 500mg a antimykotika Flukonazol
100mg p.o.

Postupne  dochadza k poklesu zapalovych
parametrov. V priebehu hospitalizacie nutna
korekcia vnitorného  prostredia.  Pacientka
opakovane absolvovala kontrolné CT vySetrenia,
kde postupne dochadzalo k regresii kolekcie. U
pacientky obnoveny per os prijem- tekuta strava.
Pacientka prepustend v stabilizovanom stave na
29.den po reopeacii.

V priebehu 6. tyzdna po zavedeni stentu je nutné
ho extrahovat avSak pri kontrolnom GFS
nachadzame asi 8 mm otvor aj s kanadlom, v.s.
perzistujuci leak s fistulou.

Pacientku rehospitalizujeme a dopiiame CT s per
os kontrastom a i.v- regresia vel'kosti kolekcie v
lavom subfreniu, s diferencovatelnym leakom
KL zo susp. dehiscencie, ktora vsak t.C. nie je
diferencovatel'na - vs. kolabovana.

U pacientky indikovana implantacia stentu pod
C-ramenom - Danis stent 30/25/30x135mm.
Nasledne pacientka prepustena na per os prijme
domov.

O 5. tyzdnov zrealizovana extrakcia
stentu, bez znamok dehiscencie. Pacientka s per
os prijmom tekutin a tuhej stravy, bez rozvratu
vnutorného prostredia a zapalové parametre si v
norme. Pacientka vySetrenda na Dbariatrickej
ambulancii po troch mesiacoch od operacie
s poklesom hmotnosti a BMI v hodnote 28,7.

Diskusia

Sleeve gastrektomia je bezpecna
a spolahliva chirurgicka lieCba u pacientov
trpiacich na morbidnu obezitu. Sucasné
rizikd komorbidit obezity mnohonasobne
prevysuju rizikd bariatrickej chirurgie, preto
by sa mala chirurgickd liecba obezity
navrhnat eSte pred rozvojom tychto
komplikujtacich komorbidit. (2)
Komplikacie po sleeve gastrektomii delime na
akatne a chronické. Akutne komplikacie su také,
ktoré sa vyskytnu kratko po operacii a chronické
problémy su tie, ktoré vznikaju alebo pretrvavaju
Sest mesiacov po operacii. (4) Akutne
komplikacie zahimnaju leak (2,8 %) a dehiscencie
resekcnej linie, krvacanie (1,2 %).
K chronickym komplikéciam patri dyspepsia,
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GERD, stenoza zaludka, dilatacia fundu ev. antra
zalidka, dlhodoba nauzea, peptické vredy. (3).

Leak a dehiscencia v resekénej linii sa vacsinou
prejavi v prvom tyzdni od vykonu. Nutné u
pacienta zrealizovat CT brucha s per os
kontrastom. Ak je verifikovany leak na CT nutné

indikovat  operacni  reviziu. = Dehiscenciu
v resekénej linii je nutné suturovat ak je
vizualizovand na nasogastrickej sonde, aby

nedoslo k stenéze. V pripade, Ze nevizualizujeme
perforatny otvor vykondme drendz dutiny
brusnej. V druhom sedeni pod C-ramenom
zavadzame povleCeny samoexpandibilny stent
endoskopicky do zalidka na preklenutie miesta

B sy

Obr.¢.1 Danis stent po implantacii-RTG ~ Obr.¢.2 Danis stent po implantacii-GFS
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leaku. Po zhojeni defektu samoexpandibilny stent
extrahujeme po 5-6 tyzdnoch od zavedenia.
(6,10)

V stcasnosti  vykoname na naSom
pracovisku sleeve resekcie zaludka. Od bandazi
aplikacii zaludka sme postupne upustili pre
nedostatocny dlhodoby efekt a vysoké riziko
komplikacii.

Za 12 rokov sme vykonali na nasom pracovisku
269 sleeve resekcii zaludka pre morbidnu

obezitu, kde sme zaznamenali 11 komplikacii pri
sleeve resekcii zalidka ( 4x krvacanie 1,5%, 7x
leak- 2,6%).

Zaver

Sleeve gastrektomia ziskala obrovsku
popularitu, ako jediny a definitivny vykon
u morbidne obéznych pacientov. (5) Tato metoda
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Chromoendoskopia a Narrow band imaging (NBI) v
diagnostike kolorektalnych lézii
Gurin M.

II. chirurgicka klinika SZU, FNsP F.D. Roosevelta, Banské Bystrica
Prednosta: Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.

Abstrakt

Rozhodnutie o indikacii vhodného typu resekcného vykonu pri ndleze lézie pocas
koloskopie je podmieneny jej velkostou, morfologiou a pri karcinéme aj predpoklade hibky
submukoznej invazie. Nevyhnutné je identifikovat' premaligne lézie a vcasné povrchové
karcinomy wu ktorych je moznd ich endoskopicka liecha. Za tymto ucelom su stdle
zdokonalované a Siroko vyuzivané pokrocilé zobrazovacie techniky chromoendoskopie a
digitalnej chromoendoskopie- Narrow band imaging (NBI). Na zaklade typického
vaskularneho, povrchového a sliznicného vzorca je mozné lézie klasifikovat do jednotlivych
skupin v pouzivanych klasifikacnych systéemoch, a tym predikovat' ich histologicku povahu
s pravdepodobnostou viac ako 90 % a zaroven ihned indikovat vhodnu naslednu liecbu.

Krudové slova: koloskopia, chromoendoskopia, Narrow Band Imaging

Gurin M.
Chromoendoscopy and Narrow band imaging (NBI) in colorectal lesions diagnostics

Summary
The decision on the indication of the appropriate type of resection procedure in the

finding of a lesion during colonoscopy is determined by its size, morphology and, in the case
of cancer, also by the presumption of depth of submucosal invasion. It is essential to identify
premalignant lesions and early superficial carcinomas in which their endoscopic treatment is
possible. For this purpose, the advanced imaging techniques of chromoendoscopy and digital
chromoendoscopy - Narrow band imaging (NBI) are still being developed and widely used.
Based on a typical vascular, surface and pit pattern, the lesions can be classified into
individual groups in the classification systems used, thereby predicting their histological
nature with a probability of more than 90% and at the same time immediately indicating
appropriate follow-up treatment.

Key words: colonoscopy, chromoendoscopy, Narrow Band Imaging

Uvod

Zlatym Standardom v diagnostike a
liecbe slizni¢nych kolorektalnych 1ézii je
koloskopia, Pri kazdom endoskopickom
naleze 1ézie je nutné zhodnotit’ jej velkost,

lokalizdciu, morfologicky typ (Parizska
endoskopicka klasifikdcia) ana zaklade
chromoendoskopickych zobrazovacich

metod opisat’ slizni€ny vzorec (pit pattern),
vaskuldrny vzorec (vascular pattern) a

povrchovy vzorec (surface pattern). (1,2,3)
Prave endoskopicka diagnostika povahy 1€ézii
a hibky invazie je neoddelitelnou stgastou
rozhodovania o d’'alSom postupe a vybere
vhodného endoskopického terapeutického
vykonu respektive chirurgickej liecby.
Najvacsi  prinos  chromoendoskopického
zobrazenia je v predikcii nielen
histologického typu ale aj hibky invazie 1ézie
atym identifikdcia premalignych 1ézii
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a v€asnych povrchovych karcinbmov
vhodnych na endoskopickl terapiu. Za tymto
ucelom bolo na zaklade
chromoendoskopického zobrazenia
vyvinutych niekol’ko klasifika¢nych
systtmov (KUDO, SANO, JNET, NICE
klasifikacia).

Lézie ktoré na zéklade morfologickej
klasifikacie atiez chromoendoskopického
zobrazenia (digitdlna chromoendoskopia,
NBI) vykazuji povrchovi submukéznu
invdziu su indikované na odstrdnenie
pokroc¢ilymi  endoskopickymi resekénymi
vykonmi ako  endoskopickd mukozalna
resekcia (EMR), endoskopickd submukdzna
disekcia (ESD) a endoskopikca full thickness
resekcia  (EFTR).  V pripade hlbokej
submukéznej  invazie je  indikovana
chirurgicka liecba. Ak sa jedna o premalignu
léziu kde sa v chromoendoskopickom
zobrazeni nepredpokladd invézia cez lamina
propra mucosae a velkost spolu s
morfologickou povahou 1ézie umoziuje jej
radikalne odstranenie endoskopickou
polypektomiou alebo inymi zakladnymi
technikami je tato indikovana a dostacujuca.
(3,4,5,6) Pokrocilé resekéné techniky by uz
v suCasnosti nemali byt realizované bez
zobrazenia a vySetrenia 1ézie
chromoendoskopicky. Digitalne
chromoendoskopické systémy (Pentax i-
Scan, Olympus NBI, Fujinon Fice), ¢i
chromoendoskopia s aplikaciou vitalnych
farbiv bud’ samostatne alebo v kombindacii
s koloskopom s vysokym rozlisenim (HD),
zZoom- endoskopie (priblizovacia
endoskopia) alebo zobrazenim so Sirokym
zornym uhlom je jednoznacnym prinosom
pre vyber vhodného terapeutického vykonu
ktory je bez nutnosti bioptizacie Casto mozné
vykonat’ s adekvatnou radikalitou uz pocas
diagnostickej koloskopie, ¢im sa stava
zaroven terapeutickou. (2,4,5) Vysledky
realizovane] Stidie DISCARD  (Detect
Inspect Characterise Resect and Discard)
zalozenej na  endoskopickej  predikcii
histologického typu kolorektalnych 1ézii
pomocou analyzy slizni¢ného a vaskularneho
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vzorca preukazala v porovnani s vysledkami
histopatologického vySetrenia viac ako 90 %-
na zhodu. Napriek tomu je zhodnotenie 1ézie
patolégom po jej odstraneni absolutne
indikovanym. (7)

Chromoendoskopia,
(NBI)

Chromoendoskopia je =zaloZzend na
pouziti farbiva aplikovaného na sliznicu, ¢im
sa  dosiahne  zvyraznenie  slizni¢nych
nepravidelnosti, ktoré nemusia byt vidite'né
konvenc¢nou koloskopiou. Tym sa dosiahne
zvysenie senzitivity vySetrenia. NajCastejSie
pouzivané farbiva st metylénova modra
a indigokarmin. (8)

Narrow Band Imaging (NBI) je
technoldgia zaloZzena na vyuziti optickych
filtrov, ktoré zuzuju Cervené, modré a zelené
svetelné spektrum, ¢im sa dosiahne rozdielna
absorbcia modrého svetla hemoglobinom,
atym dochddza vsliznici k optickému
zvyrazneniu slizni€nych kapilar. Vysledny
obraz ma charakter chromoendoskopie bez
pouzitia vitalnych farbiv, preto sa oznacuje
ako digitdlna chromoendoskopia. (6) NBI je
efektivnejSou metddou s lepSim zobrazenim
sliznicného  aj  vaskularneho  vzorca
ako chromoendoskopia. Dalsou  vyhodou
NBI je vtom, Ze nie je potrebné pouzit’
vitalne farbivo.(8) Pomocou
chromoendoskopie s vitalnym farbenim je
takto hodnoteny sliznicny vzorec 1ézie.
V NBI obraze st hodnotené vaskularne
a povrchové vzorce 1ézie.

Pouzitie chromoendoskopie a NBI, za
ucelom cielenej biopsie zlepsSuje detekciu
dysplazie u pacientov s IBD
a tym identifikédciu pacientov vo vysokom
riziku vzniku karcindmu, aje v sucasnosti
Standardne pouzivanou s va¢Sim
diagnostickym prinosom ako necielend
biopsia ulIBD pacientov. Z uvedenych
doévodov vramci skriningu je utychto
pacientov indikované systematické
prezeranie  pomocou chromoendoskopie
alebo NBI sliznice celého hrubého creva

Narrow band imaging

a rekta. (8)
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Hibka penetricie v Krétka vinovd dika

zavislosti od svetelnej
vinovej difky

Dlhd vinovd difka

Ziifenie vinovej Sirky vymedzuje hibku penetricie
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vény v submukdze sa
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Obr.¢.1 — Princip zobrazenia pri digitalnej chromoendoskopii (NBI) (Prevzaté a upravené -
SRIVASTAVA, R. 2019. History and Physics of Narrow Band Imaging. In: Atlas on Narrow
Band Imaging in Upper Aerodigestive Tract Lesions. Springer, Singapore [online] ISSN 978-

981-13-6748-9, 2019.)

Slizni¢ny vzorec (pit pattern)

Slizni€ny vzorec je =zaloZeny na
zobrazeni slizni¢nej mikroarchitektury 1ézie,
kde sa kazd4d Lieberkrithnova krypta na
povrchu sliznice zobrazuje ako jamka (pit).
Na zdklade ich usporiadania je mozné
predpovedat  uz  pocas endoskopie
histologicki  diagnoézu, pripadne stupen
invazie pri karcinéme. (2,9) Tento slizni¢ny

vzorec modze byt hodnoteny pomocou
nativnej  zvidcSovacej  koloskopie, ale
prinosnejSim je zobrazenie pomocou

chromoendoskopie s vitdlnym farbenim
sliznice 0,2% roztokom indigokarminu v
kombindcii so zoom- endoskopiou. (3,8,9)
Najpouzivanej$im klasifikaénym
systtmom na zéaklade sliznicného vzorca je
Kudo Kklasifikacia, ktora bola navrhnuta za
ucelom odlisenia neneoplastickych,
adenomatoznych a karcinomovych 1ézii so
zohl'adnenim stupna invazie u invazivneho
karcinomu. (10) Kudo s kolektivom
klasifikoval 7 typov slizni¢nych vzorcov
rozdelenych do piatich skupin. Typ I je
tvoreny okruhlymi jamkami, ktoré st
pritomné v normalnej sliznici. Typ II je
prezentovany hviezdicovitymi alebo
papilarnymi  jamkami, ktoré predikuji
neneoplastické 1ézie najcastejsSie

hyperplastické alebo =zapalové. Typ III
zahffia malé tubularne alebo okruhle jamky,
pritomné v neoplastickych non- invazivnych
léziach charakteru tubularneho adenému,
a delia sa na dva podtypy. Podtyp IIIL kde st
jamky  viacSie v porovnani s normalnu
sliznicou a podtyp IIIS kde su tieto jamky
mensie. Pre Typ IV st typické brazdovité
(gyrifikované) alebo dendritické (rozvetvené)
jamky a najcastejSie predikuju tubulovilézny
adeném. Typ V ma dva podtypy na zaklade
predpokladu hibky invézie. Vi typ prezentuju
nepravidelné  jamky, ktoré  predikuju
karcinobm s invaziou do mukdzy alebo
povrchovej vrstvy submukézy. Podtyp Vn
prezentuji jamky bez akejkol'vek Struktiry
a predikuji masivnu submukéznu invaziu.
(9,11)

Typ I a II je podla Kudo Kklasifikacie
asociovany s neneoplastickymi 1éziami, typ
IIS/L alV typ s histologickymi znakmi
adenomu. Typ V predikuje karcinom. Podla
Stadii v56  1ézii V typu je histologicky
dokazana invazia submukozy zatial o pri
typelllalVienv4—5%. (10) TyplllaV je
castym nalezom u vkleslych 1ézii (0-1lc),
apreto tieto lézie invaduji hlbSie vrstvy
rapidnejSie ako u 0-1 a 0-Ila 1ézii (Parizska
endoskopicka klasifikacia). (9)
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Tvp

Endoskopicky ndlez

1

Vi

Vi

Opis Predpokdad Idealna
histologie terapia
Ne- Endoskopicka
neoplasticka | alebo Zadna
Hviezdicovite, |Ne- Endoskopicka
Papilarne neoplasticka |[alebo Ziadna
jay
Male tubularne |Neoplasticka |Endoskopicka
alebo olanihle
jamky, mensie
ako normalne
jamky
Malé tubulame | Neoplasticka |Endoskopicka
alebo olohle
jamky, vacsie
alco normalne
janky
Gyrifikované, | Neoplastickd |Endoskopicka
rozvetvene
jamky
Nepravidelne  |Neoplasticka |Endoskopicka
usporiadné s vAzZion alebo
Jamky bez Neoplasticka | Chirurgicka
Strulctiry 5 Masivnou
submukoznou
ifTvazion

Obr.¢.2 - Kudo klasifikdcia (Prevzaté a upravené¢ - NEILSON, L.J. - RUTTER, M.D. -

SAUNDERS, B.P. - PLUMB, A. - REES, C.J. 2015. Assessment and management of the
malignant colorectal polyp. In Frontline Gastroenterol [online]. 2015, vol. 6, no. 2 [cit. 2015-
03-06].s. 117 —-126.)

Kapilarny vzorec (vascular pattern)

Pouzitie NBI umoZiluje zvyraznit’

kapilarnu

kapilarny vzor

slizni¢nu

kresbu
(vascular

1ézie
pattern).

tzv.

V kombindcii so zoom- endoskopiou vznika

obraz podobny ako pri sliznicnom vzorci.
V NBI obraze sa kapilary sliznice zobrazuju
hnedou farbou zatial' ¢o vény v submukoze
modrou pre ich hlbSie uloZenie, ¢o ich
umozituje  odlisit. (3) Ulohou NBI je
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popisat’ vaskularny vzorec, ktory v pripade
jeho dezorganizovane;j architektoniky
predikuje  neoplasticki  1éziu. (2) Na
posudenie  vaskularneho  vzorca  bolo
navrhnutych viacero klasifikacnych
systtmov ako Hiroshima, Showa, Jikei
klasifikacia avSak najcastejSie pouzivanou je
Sano klasifikacia, respektive jej
modifikovana forma znama ako Sano- Emura
klasifikacia. Podl'a tejto klasifikacie, ktord vo
vysokej miere koreluje s vysledkami
definitivnej histologie sa rozoznavaju tri typy
vaskuldrnych vzorcov. Typ [ predikuje
hyperplastické 1ézie, typ Il adendmy a typ III
maligne zmeny pricom podtyp IIIA je
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priznaény pre intramukézny karcindm

a karcindm invadujici povrchova vrstvu
submukozy atyp IIIB karcindém invadujuci
hlbsie vrstvy submukozy a teda

endoskopicky neriesitelny. Typ IIIB je
indikdciou na chirurgicka liecbu. (6) U
adenomatoznych 1ézii mikrokapilary medzi
jamkami v najvzdialenejSej vrstve mukdzy su
tmavohnedé (oznacované ako pit-like) ¢im
vytvaraji obraz pravidelnej kapilarnej siete.
Pre karcindmy st typické heterogénne
priemery kapilar, nepravidelny krvny tok,
poskodené kapilary ¢o je podmienené
proliferaciou, infiltraciou zapalovymi
bunkami a desmoplastickou reakciou. (12)

ENDOSKOPICKY
NALEZ

Kapildrna siet (+)

Kapilarna siet (-)

Kapildry okolo
slizniénych Zliazok

A

1B

1
a skr

énnym priemerom kapilar

Avaksuldrne zény
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Vysoka denzita kapilar Vymiznutie mikrokapilar

Intramukdézny karciném,

HISTOLOGIA Hyperplasticky polyp Adendém karciném s povrehoveu karciném s hlbokou
submukéznou invéziou submukéznou invaziou
LIECEBNA Bez liegby Endoskopické lietba Chirurgickd lietha
STRATEGIA
Obr.t.3 - SANO Kklasifikacia (Prevzaté aupravené - URAOKA, T. — SAITO, Y. —

IKEMATSU, H. - YAMAMOTO, K. — SANO, Y. Sano's capillary pattern classification for
narrow-band imaging of early colorectal lesions. In Digestive endoscopy [online]. 2011, vol.

23, no. 1 [cit. 2011-04-29]. S. 112-115.

Zuzenie vinovej $irky vymedzuje hibku penetracie

Povrchovy vzorec (surface pattern)

Sledovanim mikros$truktiry
kolorektalnych 1ézii pouzitim NBI so zoom-
endoskopiou  moZeme  opisat  okrem

vaskuldrneho vzorca aj povrchovy vzorec

(surface pattern), ktory je Casto pouzivany
vychodnymi endoskopistami. VInova
svetelna  dizka pouzivana pri NBI
nedovoluje zobrazit' nepravidelnu Struktiru
jamiek  ale  zvyrazinuje = hemoglobin
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mikrokapilar na povrchu mukoézy. Kapilary
sliznice st v NBI obraze tmavohnedé, zatial
¢o povrchova Struktira epitelu vyvodov
krypt vyzerd ako biela zona o je sposobené
nedostatkom mikrokapildr v marginalnych
Castiach epitelu Lieberkriihnovych krypt,
preto sa oznacuju ako ,,pit like®. Vysledny
obraz tvori povrchovy vzorec ktory ma
v normalnej sliznici pravidelnt Struktiru
a vytvara obraz siete. Nepravidelna Struktira
ako bola opisana pri vaskularnom vzorci
predikuje karcindém. Typ sliznicného vzorca
pouzitim NBI zoom- endoskopie nam
poméha uréit’ hibku invazie. (12,13)

Zatial Co v zapadnych krajinach
vyuzitie zoom- endoskopie nie je doposial
Standardne  vyuzivand vo  vychodnych
krajinach Specialne v Japonsku je v klinicke;j
praxi pomerne Siroko pouzivanou. Na
zéklade predikcie histologickych znakov
(hyperplastické 1ézie, adendm, invazivny
karcinbm) pomocou NBI  hodnotenia
vaskuldrneho a povrchového vzorca bol
vytvoreny Colon Tumor NBI Interest Group
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(CTNIG) medzinarodny klasifikacny systém
NBI International Colorectal Endoscopic
(NICE) classification. (6,13) Této
klasifikacia rozdel'uje 1ézie do troch typov na
zaklade troch charakteristik: farba 1ézie,
vascular pattern, surface pattern.
Hyperplastické 1ézie su oznacované ako Typ
1. Typom 2 je klasifikovany adeném alebo
mukozny karcinom atyp 3 karcindm
invadujuci  submukoézu. (6) Dal§im
klasifikatnym systémom je Japan NBI
Expert Team (JNET) klasifikacia. Kde sa
hodnotia rovnaké charakteristiky ako pri
NICE Kklasifikacii, ale javi sa podrobnejSia
v predikcii povahy 1ézii a preto je Coraz viac
vyuzivanou. V tejto klasifikacii je typ 1
priznacny pre hyperplasticky polyp alebo
sesilny seratny adenom. Typ 2A pre low
grade dysplaziu, Typ 2B pre high grade
dysplaziu  alebo invazivny  karcindém
s infiltraciou povrchovych vrstiev
submukézy. Typ 3 je zhodny s NICE
klasifikaciou. (14)

Typ 1 Typ 2A Typ 2B Typ 3
Vascular Pravidelny priemer Variabilny priemer Vymiznutie cievnych zén
Neviditelny Pravidelna distriblicia : o s
pattern (sietovany/ piralovy vzor)| Nepravidelna distribUcia | prerusenie hrubsich ciev
Pravidelne svetle A .
z Pravideln . -
Surface alebo tmavé bodky (tubul arngf o, Nepravidelny Amorfné zény
pattern P(_)dqb_ne okolitej papilarny) alebo neurgity
sliznici
ikci Hyperplasticky polyp/ Low grade High grade Karciném s hibokou
Predlkcl_a sggi,np)-, serétnyypadgém intramukoézna intramukézna submukaéznou
histologie neoplazia neoplazia invaziou
Endo-
skopicky
obraz
* -

Obr.¢.4 - JNET Kklasifikdcia (Prevzaté a upravené - KANDEL, P. - WALLACE, M.B. 2017.

Colorectal endoscopic mucosal resection (EMR). In Best Pract Res Clin Gastroenterol
[online]. 2017, vol. 31, no. 4 [cit. 2017-06-13]. s. 455 - 471.)
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Zaver

Pokrocilé zobrazovacie techniky ako
chromoendsokopia vitadlnym farbenim a NBI
su v sucasnosti  Standardne vyuZzivanymi
diagnostickymi modalitami v endoskopicke;j
praxi. Ich vyznam spociva predovsetkym
v predikcii histologickej povahy 1ézii a hibky
infiltracie karcindmom s vysokou zhodou
v porovnani s definitivnym histologickym
vySetrenim. Takto diagnostikovanu 1ézia je
mozné v prevaznej VviacSine  pripadov
indikovat’ k dannému resekénému vykonu
bez nutnosti jej predoslej histologizacie alebo
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indikovat’ na chirurgicka liecbu. Vyuzitie
chromoendoskopickych zobrazovacich
technik  je  neoddelitelnou  stcastou
pokrocilych  endoskopickych  resekénych
technik za U¢elom dosiahnutia maximalnej
radikality vykonu. Ulah¢enie
rozhodovacieho procesu vo vybere vhodnej
liecby umoznuji vyvinuté a vyuzivané
klasifikacné systémy na zaklade zobrazenia
lézie chromoendoskopicky na zdklade
typickych  vaskularnych,  povrchovych
a slizni¢nych vzorcov.
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Obrovskobunkovy nador kosti lokalizovany v chrbtici —
naSe skusenosti
Luka¢ M.

Neurochirurgické klinika SZU, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica
Prednosta: MUDr. Jan Sulaj, PhD

Suhrn

Obrovskobunkovy nador kosti — giant cell tumor (GCT) lokalizovany v chrbtici je
zriedkavy, ale agresivny benigny tumor s neistymi vysledkami a obtiaznou liechou. Kvoli
zlozitosti anatomickych pomerov axidlneho skeletu s blizkostou nervovych a cievnych
Struktur, agresivnemu sprdavaniu, zriedkavému vyskytu a chybaniu Studii s vacsim poctom
pacientov neexistuje Standardizovana liecba GCT v tejto lokalite. Najlepsie vysledky su
dosahované pri radikalnej resekcii tumoru, co je pri nadoroch lokalizovanych v chrbtici
znacnd vyzva.

Krudova slova: obrovskobunkovy narod kosti, chrbtica, liecha, prognoza

Lukaé M.
Giant cell tumor of the spine — our experience

Summary
Giant cell tumor (GCT) located in the spine is a rare, but aggressive benign tumor

with uncertain and difficult treatment. Due to the complexity of anatomical structure of the
spine with proximity to nerve and vascular structures, aggressive behavior, rare occurrence
and lack of studies with a large number of patients, there is no standardized treatment GCT in
this location. The best results are achieved with radical tumor resection, that is a challenge
for tumors located in the spine.

Key words: giant cell tumor, spine, treatment, prognosis

Uvod

GCT bol prvykrat popisany v roku
1818 Cooperom a Traversom. Je to pomerne
zriedkavo sa vyskytujuci benigny tumor,
ktory tvori priblizne 5% z celkového poctu
kostnych nadorov a20% benignych 1ézii
kosti.  Jeho  typickd lokalizacia  je
v metaepifyzarnych koncoch dlhych kosti.
Najcastejsia lokalita vyskytu jeho je distalny
femur, proximalna tibia a distalny radius.(1)
Najvyssia incidencia je v Cine, kde je vyskyt
GCT az 20% zo vSetkych kostnych
nadorov.(14) Postihuje hlavne mladych T'udi
Vo veku 20-50 rokov s 'ahkou
predominanciou uzien.(5) Hoci je vo

vSeobecnosti povaZzovany za benigny tumor,
v 5-10% sa vyskytuje v malignej forme.(2,3)

GCT lokalizovany v chrbtici je
zriedkavy atvori len priblizne 3-6%
z celkového poctu nadorov chrbtice a 6-9%
z celkového poctu GCT.(5) Je
charakteristicky svojim lokalne agresivnym
spravanim a tendenciou k recidivam. (2,3)
Naprick jeho benignemu charakteru ho
zarad’'ujeme medzi agresivne tumory, pricom
vysledok liecby je casto neisty. Najlepsie
vysledky st dosahované pri radikdlnej
resekcii  tumoru, ¢o je pri nadoroch
lokalizovanych v chrbtici zna¢nd vyzva. (4)
Vo vicsine pripadov postihuje len jeden
stavec. (10) V axidlnom skelete sa



Strana 28

najcastejSie vyskytuje v sakralnej kosti, ¢o je
jeho Stvrta najCastejSia lokalizdcia. Nad jej
urovilou je rovnomerne distribuovany medzi
krénu, hrudna a driekovu chrbticu.
NajcastejSie je lokalizovany v tele stavca
(55%), menej cCasto postihuje spolocne telo
aobluk stavca (29%), len vynimocne
postihuje len stavcovy obluk. (5) Vo vicSine
pripadov sa §iri aj mimo stavec, najcastejsie
do spindlneho kandla, ato az v92%
pripadov. Casté je aj paravertebralne Sirenie,
cca v 68% pripadov. ZriedkavejSie, no nie

vynimo¢né  je  jeho Sirenie cez
intervertebralne  a kostovertebralne  kiby,
a taktiez je mozna infiltracia
intervertebralneho  disku, ta je vSak

zriedkava. (10)

Diagnostika

Najcastejsim klinickym priznakom je
axiadlna bolest, ktora modze predchadzat
samotnu diagnostiku o niekol’ko mesiacov.
Expanzivne sa spravajici tumor mdze
sposobit’  vznik  radikularnych  bolesti,

motorického deficitu s rozvojom paraparézy,
resp.

podla  lokalizacie  az  vznik
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kvadrupostihnutia
tazkost’ami. (7)

SO sfinkterovymi

Zobrazovacie metody

Na nativnom RTG snimku GCT
zvyCajne vytvara obraz deStruktivneho,
osteolytického loziska. Pomerne casto
sposobuje kompresivne zlomeniny stavca.
Bezna je destrukcia kortikalnej Casti kosti.
Pedikle staveca moézu byt  taktiez
deformované, alebo uplne vymiznuté. (15)

Na CT sa zobrazuje ako osteolytické
lozisko denzity mékkého tkaniva bez
mineralizacie s homogénnym
postkonstrastnym vysycovanim. Su pritomné
znamky nekréz a zakrvacania, mdzeme
pozorovat’ stencenie alebo az vymiznutie
kortikélnej Casti kosti. M6ze sa vyskytnut’ aj
skleroticky lem okolo 1ézie a byt’ pozorovana
infiltraciou okolit¢ho tkaniva. Niekedy je
mozné pozorovat tzv. "soap buble sign".
Tento priznak vznika v dosledku pritomnosti
kostnych sept, ktoré siahaju od okraja lézie
smerom  dovnutra. Pri  pokracujicom
osteolytickom procese sa ich dizka skracuje.

(18)

Obr.¢.1 Destrukcia stavca C5 pri GCT v kostenych oknach na CT vySetreni (archiv autora)

Idedlna na zobrazenie rozsahu
postihnutia je magneticka  rezonancia,
pomocou ktorej sme schopni posudit

infiltraciu ~ okolitého  tkaniva, zavzatie
velkych ciev anervovych Struktir. Vo
vsetkych sekvenciach vytvara heterogénny
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signal. V T1 véazeni méze byt GCT hypo- aj
hyperintenzivny. V T2 vaZeni vytvara
solidna komponenta signal nizkej az strednej
intenzity. Je to dosledok vysSieho obsahu
kolagénu a hemosiderinovému depozitu. (19)
Na T1 aj T2 sekvenciach su €asto pritomné
oblukovit¢ hypointenzivne linie, ktoré
koreSponduju s multilokuldrnym

charakterom GCT so stencenymi kostnymi
trabekulami, fibréznymi septami a depozitmi
hemosiderinu.

hypointenzivne

loziska
vazeni

Fokalne cystické

v Tl
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a hyperintenzivne  vT2  vadZzeni  bez
vysycovania st taktiez typické pre GCT. (20,
18) V pripade ak horna cast cysty je
hyperintenzivna, zatial ¢o dolnd cast’ je
hypointenzivna, je  2,3-krdt  vicSia

pravdepodobnost’, Ze nador bude maligny.
(26) Vynimo¢na nie je ani pritomnost’
cerstvého zakrvéacania do tumoru. Vo vécSine
pripadov sa GCT postkontrastne vysycuje,
nakol’ko 1ide o hypervaskularizovany TU.
(20, 18)

!
Obr.¢.2a, 2b GCT destruujuci stavec C5 s infiltraciou stavcov C3, C4 a C6 so stenotizaciou

spinalneho kanala a kompresiou miechy v T2 sekvencii v sagitalnej a axidlnej rovine. (archiv

autora)

Népomocné moédze byt aj scintigrafické
vySetrenie skeletu, ktoré v drvivej vacSine

pripadov ukéze solitarnu 1éziu, viacpocetné
GCT st velmi zriedkavé az raritné. (16)

GCT je radiologicky klasifikovany podl'a Campanacciho skaly do troch stupniov:

Campanacciho radiologicky grading

grade I dobre ohrani€ena 1ézia bez poruSenia kortikalnej kosti

grade 11 expanzivna lyticka 1ézia so stencenim kortikéalnej kosti

grade 111 destruktivne sa spravajica 1ézia s poskodenim

kortikélnej kosti a infiltraciou okolitého tkaniva

Liecba spolo¢ne s dekompresiou nervovych Struktar
Cielom liecby je Uplné odstranenie | so zachovanim, resp. obnovenim stability

tumoru, resp. odstrdnenie ¢o mozno | chrbtice.(24) K moznostiam chirurgickej

najviacsSicho objemu tumordznych hmot | lieCby GCT patri intralezionalna
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kyretaz/resekcia, Siroka, resp. en block
resekcia, s alebo bez pouzitia adjuvantnych
metdd. K neoperaénym moznostiam liecby
patri radioterapia, chemoterapia,
embolizacia, liecba bisfosfonatmi,
Denosumabom, interferonom 2. (11)
Optimalny manazment liecby je
kompletnd resekcia tumoru s dostatocnym
bezpeénym okrajom, o je v pripade
lokalizacie v chrbtici znaéne komplikované.
Preto je potrebné zvazit' moznosti kompletne;j

resekcie s moznym  vznikom  vaZneho
neurologického deficitu a na opacnej strane
moznost  menej radikdlneho  vykonu

spojeného s vyssim rizikom recidivy.(12,24)
Siroka resekcia znizuje riziko recidivy, ale
zvysSuje riziko operanej morbidity.(13)
Intraleziondlna kyretaz zachovava integritu
stipcov chrbtice, ale je spojend s vyssim
rizikom recidivy, ktord sa udava v rozmedzi
od 6,3 az do 43%. (12) Pri lokalizacii GCT
v dlhych kostiach sa preferuje intralezionalna
kyretdZ anaslednou aplikidciou phenolu,
peroxidu vodika alebo
polymethylmethakrylatu do 16zka. Medzi
d’alSie moznosti patri kryoablacia a pouzitie
argoénového lasera. Pouzite tychto metod pri
postihnuti axialneho skeletu nie je pre riziko
poskodenie nervovych Struktar vhodné. (38)

Pre tucely planovania chirurgickej
liecby sa najcastejSie pouziva Enneking
surgical staging system. GCS je najcastejSie
klasifikovany ako gr.IIl s indikaciou ken
bloc resekcii, ak je to mozné bez
vyznamného rizika poskodenia ddlezitych
okolitych S$truktar. (6) Weinstein-Boriani-
Biagini (WBB) system umoziiuje presné
popisanie postihnutia stavca a  poskytuje
informécie o rozsahu a anatomickej pozicii
GCT wvnutri chrbtice aje napomocny pri
planovani rozsahu resekcie a pristupu. (24)

V pripade menej radikalnej resekcie
je zvycajne indikovana rddioterapia. T4 bola
v minulosti spajana s moznou sarkomatdznou
premenou. V stcasnosti pri dodrzani davky
pod 50 Gy rozdelenej do 5-7 tyzdinov a pri
megavoltaznej RT je toto riziko minimalne.
(12,24) RT dokaze sposobit’ zmenSenie

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2020

TU, zlepSenie ~ neurologického  deficitu
a ulahcuje chirurgicka liecbu.(12)
Radioterapia ako primarna liecba spdsobuje
terapeurick  odpoved” u 100% pacientov.
Stabilny stav bez progresie pocas jedného
roka sa pohybuje okolo 86%, pocas dvoch
rokov  81%.(25) Dlhodob4a  kontrola
ochorenia radioterapiou je vSak nedostatocna
(5- ro¢né prezivanie pri liecbe len
radioterapiou je cca 58%) asamostatna je
rezervovana len pre inoperabilné pripady
a inoperabilné recidivy.(11) Dalsou
moznost'ou je stereotaktickd radiochirurgia,
jej pouzitie avysledky vyzaduji ale eSte
d’alSie skimanie.(25)

Ked'Ze GCT je vyrazne
vaskularizovany tumor, k moznostiam liecby
patri aj predoperacnda _embolizdacia. Ta
znizuje krvné straty, robi vykon viac
bezpecnym a skracuje operacny cas. (25) Pri
inoperabilnych TU moéze byt embolizécia aj
terapeutickym vykonom, bud’ v kombinacii
s RT alebo samostatne. (23) Embolizdcia
ako __terapeuticky __vykon __sa realizuje
opakovane v 2-4 mesaénych intervaloch.
Liecba je spojend aj sevidentnou ulavou
bolesti pacientov. Niekedy je pozorovatelna
reosifikacia. (24)

Terapia bisfosfondtmi sa pouziva
hlavne za ucelom redukcie bolesti a znizenia
rizika patologickych fraktar. Taktiez bol
dokazany ich antitumor6zny efekt pri liecbe
GCT. (24) Inhibuje osteoklastami
indukovanu rezorpciu kosti, in vivo bolo
dokazané, ze dokaze usmrtit’ stromalne
a osteoklastom podobné bunky v GCT (31).
V niektorych pripadoch bola pozorovana
redukcia velkosti TU a taktiez vyrazne nizsi
vzniku recidivy. (37)

Osteoklasty vytvaraji na svojom
povrchu receptor, ktory aktivuje jadrovy
faktor kappa B ligand (RANKL), ktory je
esencialny pre prezivanie osteoklastov.
Denosumab, monoklonalna protilatka proti
RANKL sposobuje inhibiciu diferenciacie
a aktivacie obrovskych buniek podobnych
osteoklastom. Mé pozitivny efekt na lieCbu
pacientov v 86% pripadov. Pri liecbe
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dochddza k zmenSeniu tumoru priamo
v stavci, ale aj vjeho paravertebralnej
zlozke. Zatial Co v samotnom stavci
dochadza k remodelacii, tumor v okoli stavca
sa zmens§i a kalcifkuje. Liecba
Denosumabom  je  indikovana  popri
chirurgickej liecbe, resp. pri inoperabilnych,
metastazujucich  procesoch  arecidivach
ochorenia. Liecba zmiernuje bolesti, zlepSuje
funk¢ény stav aznizuje peroperacné krvné
straty. Bola ale popisana vySSia miera
vCasnej recidivy, ato hlavne kvoli vzniku
intralezionalnych kostnych sept
a sklerotizacie. (28) Na GCT ma ale len
parcidlny efekt, tlmi aktivitu obrovskych

buniek tumoru, ale nema uc¢inok na
stromdlne tumordézne bunky. (24) Za
sucasného vymiznutia obrovskych

viacjadrovych buniek dochadza k proliferacii
mononukledrnych buniek, formovaniu kosti
aradiologickému obrazu, ktory mobze
imitovat’ osteoblastom, neosifikovany fibrom
alebo fibroznu dysplaziu. (33) Medzi
neziaduce ucinky jeho podania patri mozny
vznik hypokalcémie, sarkomu v mieste po
liecbe GCT (27), nekroéza celuste,
hypofosfatémia, periférna neuropatia
a atypické zlomeniny femoralnej kosti. (30)
Co sa tyka davkovania a moznosti
pokraCovania v liecbe dlh§iu dobu, st
potrebné  dalSie  skuSky  asledovanie
neziaducich ucinkov.(32) Taktiez eSte nie je
jasné, ¢i liecba z dlhodobého hladisku je

schopna zabezpecCit’ kompletné
vyliecenie.(22)
Chemoterapia — doxorubicin

a cisplatina st indikované len v ojedinelych
pripadoch, najmid ako neodjuvantna liecba
pred resekciou. (40) V literature bol popisany
aj priaznivy efekt podania kortikoidov na
ovplyvnenie bolesti so si¢asnym zmensenim
velkosti GCT. (29) Do budtcnosti moze byt
sl'ubné medikament6zne pouzitie interferonu

alfa-2b.(24) Zatial maélo  pouzivanou
a testovanou liecbou je ndtrium
ibandrondt.(39)

Presné odporucania pre liecbu GCT
lokalizovaného v chrbtici stale chybaju, preto
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je potrebny multidisciplinarny pristup, ktory
by mal zahfnat neuro/spondylochirurga,
onkoldga a radiacného onkologa, priCom ku
kazdému pacientovi treba pristupovat
individualne (46). V pripade inoperabilnych
GCT ma prednost’ podavanie Denosumabu,
opakovana embolizicia a radioterapia. To
plati pre primarne procesy, ale aj pre pripady
recidivy.(24)

Maligna forma

V pripade malignej varianty GCT
(MGCT) ide stale o high grade sarkom so
zlou prognodzou, preto je stale odportcana
kompletnd resekcia. (35) MGCT je velmi
zriedkavy atvori 2-9% zo vSetkych GCT.

MGCT moéze byt primarny alebo
sekundarny. Priméarny zistujeme uz v Case
prvej  histolégie, sekundarny  vznika

transforméciou benignej varianty GCS, ato
najCastejSie po aplikovanej RT. Terapia
spo¢iva v o najradikalnejSej  resekcii
s nasledujicou CHT a RT.(36)

Recidiva

Riziko recidivy je pomerne vysoké,
v literatire sa udava v Sirokom rozmedzi od
7 az do 75%. (8) Riziko recidivy je vysSie
u agresivnejSich procesov,  gradingu III
podla Enneking surgical staging systemu a
rozsiahlejSich ~ procesov s obmedzenou
radikalitou vykonu. (44,45) MenSie riziko
recidivy je spojené srozsiahlou en bloc
resekciou, lieCbou bisfosfonatmi
a u pacientov mladsich ako 40 rokov. (44)
Niektoré Studie, Boriani akol., definovali
vek pod 25 rokov ako rizikovy faktor
k recidive. VacsSia miera recidivy je v tomto
pripade pripisovana menSej radikalite
opera¢né¢ho vykonu, in¢ Studie toto tvrdenie
ale nepotvrdili. (7) VicSia miera recidivy
bola pozorovand pri GCT krénej chrbtice.
(34) 90% recidiv vznikd v prvych troch
rokoch po operacii. Najdlhsi interval recidivy
bol v literature popisany po 13 rokoch. (41)
Celkové prezivanie sa pohybuje v rozmedzi
57-90%. (42) Manazment pri recidive
spoc¢iva v opakovanej operacii s maximalnou
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moznou resekciou, nasledovanou RT a CHT.
(24)

Metastatické Sirenie

Napriek benignemu charakteru GCT
sa mozZe vyskytnit' aj metastatické Sirenie,
vznikd v 1-9% pripadov. GCT vytvara MTS
hlavne v plucach ato aj napriek tomu, Ze
primarny GCT bol histologicky hodnoteny
ako benigna lézia. Lokalna recidiva je 10-
krat castejSia ako tvorba MTS. (9) Vo
vSeobecnosti su plicne MTS indikované
k operacnej liecbe, hoci boli popisané aj
pripady spontdnnej regresie.(43)

Histologia
GCT je tvoreny  obrovskymi
viacjadrovymi  bunkami, ktoré vznikaja

transforméciou osteoklastov.(17) Samotny
nador je tvoreny 3 typmi buniek, ato
obrovskymi viacjadrovymi bunkami podobné

Ch

i i

Obr.¢.3 Histologicky obraz GCT — mo
Diferencidlna diagnostika

Do diferencidlnej diagnostiky patri
aneuryzmatickd kostnd cysta, metastazy,
plazmocytém, osteoblastom, osteitis fibrosa
cystica pri hypoparatyreoidizme, lymfom,
chordom, chondrosarkoém alebo aj maligny
fibrozny histiocytom. (24) Aneuryzmaticka
kostna cysta na rozdiel od GCT postihuje
najmd obluk stavca, vyskytuje sa hlavne
umladych ludi pod 20 rokov ana MR
zobrazeni vytvara obraz Cisto cystickej 1ézie.
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osteoklastom, vretenovitymi stromalnymi
bunkami a monocytmi. Fibrozne tkanivo je
vysoko vaskularizované a bohaté na obsah
kolagénu. (9) V sucasnosti sa predpoklada,
ze mononuklearne stromalne bunky st
neoplastické a klonalne. Je u nich
pozorovana Specifickd H3F3A mutacia. Tieto
klondlne bunky maji fenotypové znamky
osteoblastov - RUNX2  (runt-related
transcription factor 2), SATB2 (special AT-
rich sequencebinding protein 2) a RANKL
(receptor activator of nuclear factor k-B
ligand). (33) Prilezitostne moézu byt
pozorované ,,jazierka® erytrocytov a fokélne
nahromadenie histiocytov. Nekroza
a zakrvacanie nie st zriedkavym nalezom.
(18) Histologicky grading GCT je
hodnoteny podl'a Sanerkinovej klasifikacie —
grade I je benigna forma ochorenia, grade III
je osteosarkom a grade II je hrani¢na forma.

)

nonuklearne a viacjadrové obrovské bunky (47)

Plazmocytom ma casto kostné septd ana
MRI vytvara homogénny hypointenzivny
obraz. Je Castejsi u starSich 'udi nad 40 rokov

anie sa preihho  typické  cystické
komponenty. Pri symptomatickych
hemangiomoch mo6Zeme CcastejSie vidiet’
vertikalne orientovanu nepravidelnu
trabekularnu kost, kompresivne fraktiry nie
st bezné, vT2  vazeni  vytvéara

hyperintenzivny obraz, priCom na rozdiel od

GCT mobzeme pozorovat neposkodent
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kortikalnu  kost  napriek  paraspinalnej
infiltrécii. Hnedy tumor pri
hypoparatyreoidizme vytvara obraz velmi
podobny GCT, v rozliSeni ndm mdze pomoct’
stanovenie  sérovej  hladiny  vapnika
a alkalickej fosfatazy. Chordom
a chondrosarkdém na T2 vazeni vytvaraja
hyperintenzivny obraz. (21)

Kazuistiky

Na naSej klinike sme za poslednych 6
rokov operovali 3 pacientov s tymto
zriedkavym tumorom.

Prvé bola 22 ro¢na pacientka, u ktorej
doslo k ndhlemu vzniku bolesti na rozhrani
hrudnej alumbalnej chrbtice pri fyzickej
namahe. Bolesti boli stupiiujiceho sa
charakteru bez reakcie na analgeticka liecbu.
Na RTG Th oblasti bez nalezu evidentnych
patologickych zmien. AZ pri pretrvavani
a stupfiovani tazkosti s vyzarovanim bolesti
pod pravy rebrovy oblik bolo doplnen¢ MR
Th chrbtice s ndlezom kompresivnej fraktary
tela stavca Th10 na podklade osteolytického
loziska zasahujuceho takmer celé telo stavca
a Ciastocne obluk vpravo s naruSenou
kortikalis a stenotizaciou spindlneho kandla.
V prvom kroku bola u pacientky vykonana

W, 0 "

EDtatiﬁﬁ:

il 4

(archiv autora)
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zadna stabilizacia Th8,9-11,12
s dekompresiou  spindlneho  kandla a

histologizacia. Def. histologia bola uzavreta
ako GCT, preto upacientky indikovany
druhy opera¢ny vykon - vertebrektomia Th10
s nahradou stavca. Po druhej operacii
vzniknutd tazka monoparéza DK, ktora sa
upravila takmer ad integrum. Pooperacne
realizované CT a MR vysetrenie Th chrbtice,
kde vyhovujica poloha ndhrady stavca
a stabilizacného systému. Na pooperacnom
MR Th chrbtice pre pocetné artefakty nebolo
mozné presne posudit’ pripadné reziduum. Po
4 mesiacoch od operdcie bolo realizované
kontrolné MR Th aPET-CT sndlezom
progresie hypermetabolickych hmot v okoli
nahrady. Preto indikovanad d’al§ia operac¢na
liecba s vykonanim radikalnej resekcie
procesu. Pooperac¢ne indikovana konformna
RT, podanych 24 fr. 4 1,8 Gy do CTD: 43,2
Gy. Na kontrolnom MR Th o 3 a nasledne o
4 mesiace bez nalezu recidivy ochorenia,
pritomna pretrvavajuca l'ahkd monoparéza
IDK. Dalie MR Th chrbtice realizované s
odstupom 6 a 9 mesiacov, nasledne po roku.
Doteraz bez nalezu recidivy. Klinicky
pretrvava lahkd monoparéza LDK a
pobolievanie pravej strany hrudnika.

Obr.¢.4 Stabilizacia s ndhradou stavca Obr.€.5 Recidiva GCT po prvej operacii
(archiv autora)
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Dal§im pacientom bol 15 roény chlapec,
u ktorého bol nalez GCT diagnostikovany pri
kompresivnej  zlomenine  stavca  CS5
vzniknutej pri skoku do potoka. Primérna
diagnostika prebehla na traumatologickom
oddeleni, kde podl'a zobrazovacich metod
vzniklo  podozrenie @ na  pritomnost
tumordznej infiltracie stavca. Pri  dalSej
diagnostike, okrem patologickej fraktiry
stavca C5 skompresiou miechy bola
pritomna aj infiltracia stavcov C3 - C6. Dieta
bolo operované zpredného pristupu -
vykonana resekcia tumoru, korpektomia C3-
6 sndhradou stavca adlahou v rozsahu
stavcov C2 — C7. Podla definitivnej
histologie i§lo o obrovskobunkovy tumor so
zapalovymi zmenami. Na pooperanom MR
vySetreni C chrbtice bolo eSte pritomné
rezidudlne sytenie a presiaknutie makkych
tkaniv paravertebralne najmé okolo oboch aa.
vertebrales. Na dalSom kontrolnom MR
vySetreni C chrbtice 03 nebol pritomny
evidentny rezidudlny tumor, preto u tohto
pacienta nebola indikovand ziadna dalSia
onkologicka lietba. Dalsie MR vysetrenie
bolo realizované o pol roka, nésledne je
v sledovani kazdy rok. T.C. bez znadmok
recidivy. Podla posledného vySetrenia
diagnostikované zaborenie ndhrady do stavca
C7 s malpoziciou dlahy. Preto bola

u pacienta vykonand revizna operacia za
stability C

ucelom udrzania chrbtice.
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Klinicky pretrvavajice bolesti hornych
a dolnych koncatin viac na pravej strane a pri
zmenach  pocasia, netoleruje  zvysSent
namahu. Pritomnd zniZen4 sila a neobratnost’
pravej hornej koncatiny.

Posledny na§ pacient s GCT bol 16
ro¢ny chlapec s ndhlym vznikom bolesti
v LS oblasti s vyZarovanim po boc¢nej strane

PDK pri dvihani tazSieho predmetu
s progredujiicim charakterom.
V objektivnom  neurologickom  néleze

hypestéza po prednej strane predkolenia
PDK, inak bez neurologického deficitu.
Doplnené MR vySetrenie LS chrbtice
s nalezom osteolytického procesu, ktory
destruuje pravy pedikel a pravu polovicu tela
stavca L3. U pacienta bolo indikované
operacné rieSenie. Zo zadného pristupu bola
realizovand hemivertebrektomia L3 zprava
s transpedikularnou  stabilizaciou  L2-L4.
Vysledok definitivne;j histologie:
aneuryzmaticka kostna cysta v dif.dg. GCT.
Pooperacne bez vzniku neurologického
deficitu. Pooperacne doplnené¢ CT driekove;j
chrbtice s primeranym postavenim nahrady
tela stavca a stabilizaéného materialu. Na
pooperacnom MR vySetreni bez evidentného
rezidua  a postkontrastného  vysycovania.
U pacienta 2-krat realizované MR LS

s odstupom 6 mesiacov, nasledne kontrola po
roku aroku apol. Doteraz bez recidivy
ochorenia.

Obr.&.6 a 7 GCT stavca L3 v T2 sekvenciach v axidlnej a sagitalnej rovine (archiv ziutora)
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Diskusia

GCT lokalizovany v chrbtici je
zriedkavy tumor, o com sved¢i aj malé
mnozstvo pacientov lieCenych na naSej
klinike, ale taktiez malé mnoZzstvo pacientov
prezentovanych vo viacerych svetovych
Stadiach.  Vzhladom na  nedostatocné
skusenosti s jeho lieCbou, stale nie je znamy
najlepsi mozny sposob liecby. Zakladom
lieCby je ¢o mozno najradikalnejSia resekcia
so zachovanim integrity okolitych nervovych
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a cievnych Struktar a zachovanim stability
chrbtice. V mnohych pripadoch ale totalna,
en block resekcia nie je moznd. Vtedy je
potrebné uplatnenie inych, neoperacnych
moznosti liecby, pricom ich presnd indikécia,
dizka lie¢by, pripadne davkovanie je stile
otizkou diskusii a daldich $tadii. Dalou
vyzvou vV liecbe GCT je jeho lokéalne
agresivne spravanie s tendenciou k recidivam
naprieck  jeho  benignemu  charakteru
a komplikacie spojené s operacnou liecbou.
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Uvod

Toto odborné usmernenie upravuje indikacie, vyber a sposob podania antibiotik
(ATB), ktoré zabrania vzniku chirurgickej ranovej infekcie.

Antibioticka profylaxia chirurgickej ranovej infekcie je kratkodobé, jednorazové
podanie ATB pred operaciou alebo maximalne do dvadsat’styri hodin po operacii, ktorym sa
predchéadza infekcii pocas operacného vykonu alebo v bezprostrednom poopera¢nou obdobi.

ATB aplikované ak bola rana pred operaciou:
1. kontaminovand, ale bez klinickych zndmok infekcie (napr. Cerstvd traumaticka rana,
perforacia hornej Casti gastrointestinalneho traktu chirurgicky osSetrend do Styroch hodin) -
vysadenie do dvoch az piatich dni pri priaznivom vyvoji,
2. infikovana (napr. hnisava peritonitida) — terapeuticky

Ak sa infekcia prejavi do 30 dni od operacie, hodnotime ju ako nozokomialnu.

Indikéacie
ATB profylaxia sa indikuje pri operacnych vykonoch pri ktorych:

- pravidelne dochadza ku kontaminécii opera¢nej rany alebo maju vysoké percento (viac ako
5 %) pooperacnych ranovych infekcii

- zriedkavo dochadza ku kontaminacii rany, ale k vyvoju infekcie staci aj maly pocet kolonii
mikroorganizmov

- je vyskyt ranovych infekcii tazko terapeuticky zvladnutel'ny alebo zivot ohrozujuci
(kardiochirurgické operacie)

- je vysoky vyskyt rizikovych faktorov — polymorbidita pacienta, dlhé trvanie operacie

Pokial' je operacia vykonavanad v prostredi zéapalového procesu (hnisavého alebo
nehnisavého), ATB sa vicSinou nasadzuju terapeuticky.

Principy podavania ATB

Doba podania a spdsob aplikacie by mal na zacdiatku operacie vytvorit’ baktericidnu
plazmatick aj tkanivovi koncentréciu v mieste operaéného vykonu.

Najvhodnejsia je aplikdcia ATB 30 - 45 minit pred operdciou, intravendzne.
Aplikovat’ sa ma na drovni strednej az maximalnej jednotlivej davky ATB. Pri dlhSich
opera¢nych vykonoch (viac ako 3 hodiny), alebo pri velkych krvnych stratach (viac ako 1
liter) je potrebné odat’” dopliiujicu davku ATB. Interval podania dopliujicej davky je asi
dvojnésobok biologického pol¢asu ATB pouzitého na profylaxiu.
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Vyber vhodného ATB
Pri vybere ATB sa zohl'adnuje:

baktericidny mechanizmus uc¢inku

antimikrobidlne spektrum pokryvajlice najcastejSie patogény ranovych infekeii

nizka toxicita a minimalne vedl'ajsie u€inky

dobry prienik do tkaniv a krvnych zrazenim

alergie pacienta na ATB

skutoc¢nost’, Ze na prisluSnom oddeleni sa ATB vyclenené na profylaxiu nepouZzivaju na

terapiu ranovych infekcii

skutoc¢nost, Ze na ATB profylaxiu sa nepouzivaju rezervné ATB

8. skutocnost’, ze zaradenie ATB na profylaxiu nevyvola deficit v pripade potreby terapie
infekénych komplikacii

9. skutocnost, zZe v etiologii chirurgickych ranovych infekcii nastava narast koagulaza-
negativnych stafylokokov, v stvislosti so zavddzanim umelych materidlov, nérast
stafylokokov rezistentnych ma meticilin (MRSA) a gram-negativnych tyCiniek
rezistentnych na cefalosporiny I. a II. generécie

10.rotacia ATB vyclenenych na profylaxiu, ktoré sa riadia podl'a monitorovania mikrobiélne;j
flory na prislusnom oddeleni

11.individudlne vol'by ATB profylaxie (alergologickd anamnéza pacienta, zavaznost’
a urgentnost’ opera¢ného vykonu, dizka pobytu v nemocnici pred operaciou,
predchadzajtica antibioticka anamnéza, stav imunitného systému)

S e

~

Literatura
Uhliarik 1. Odborné usmernenie Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky pre
antibioticki profylaxiu chirurgickej ranovej infekcie. Vestnik ministerstva zdravotnictva

Slovenskej republiky 2010; 58: 206-210

Druh vykonu Pravdepodobny ATB Alternativa/ale

agens profylaxia rgia na
cefalosporin

Cisté vykony, pri ktorych | Stafylokokus aureus, Cefalosporin Klindamycin,

je ATB profylaxia Stafylokokus epidermis | I-II generacie Vankomycin

indikovana

Hlava, krk s pristupom Streptokoky, Cefalosporin Klindamycin,

cez nosohltan, vykony na | orofaryngeélne anaerdby | I-II generacie Vankomycin

paZeraku

Rizikové Enterobaktérie, Cefalosporin Ciprofloxacin

gastroduodenalne vykony | streptokoky I-1I generacie

a vykony na Zl¢ovych

cestach

Zavadzanie Stepov, protéz, | S. aureus, koagulaza Cefalosporin Klindamycin,

implantatov negativne stafylokoky I-1I generacie Vankomycin

Kardiochirurgia S. aureus, koagulaza Cefalosporin Klindamycin,
negativne stafylokoky I-1I generacie Vankomycin

Neurochirurgia S. aureus, koagulaza Cefalosporin Klindamycin,
negativne stafylokoky I-1I generacie Vankomycin




Hrudnikova chirurgia S. aureus, koagulaza Cefalosporin Klindamycin,
negativne stafylokoky I-1I generacie Vankomycin
Ortopédia, nahrady kibov, | S. aureus, koagulaza Cefalosporin Klindamycin,
osteosyntézy, vkladanie negativne stafylokoky, I-1I generacie Vankomycin
kostnych Stepov, ostatné gram-negativne ty¢inky
fixacie, trauma
Cievne vykony S. aureus, koagulaza Cefalosporin Klindamycin,
negativne stafylokoky I-1I generacie Vankomycin
Apendektomia Gram-negativne ty¢inky, | Cefalosporin Ciprofloxacin
anaeroby I-II generacie + | Metronidazol
Metronidazol
Kolorektalne operacie Gram-negativne tyCinky, | Cefalosporin Ciprofloxacin
anaeroby I-II generacie + | Metronidazol
Metronidazol
Gynekologické operacie Gram-negativne ty€inky, | Cefalosporin Ciprofloxacin
enterokoky, streptokoky | I-II generacie Metronidazol
skupiny B, anaeroby
Urologické operacie Gram-negativne tyCinky | Cefalosporin Ciprofloxacin

(profylaxia nie je
indikovana ak je mo¢
sterilny)

I-1I generacie

Tab.¢.1 Priklad schémy Standardnej antibiotickej profylaxie pri vybranych chirurgickych

vykonoch

Konflikt zaujmov: Autori ¢lanku prehlasuju, ze nie st v suvislosti so vznikom ¢lanku v

konflikte zdujmov, a Ze tento ¢lanok nebol publikovany v Ziadnom inom ¢asopise.
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Sprava z EAES kurzu zakladov laparoskopie

Kovacik, S.
Oddelenie vSeobecnej a urazovej chirurgie, VNsP Levoca, a.s.
Priméar: MUDr. Lukas Kokorak, PhD.

Pod zastitou EAES certifikovanych lektorov sa koncom roka 2019 konal kurz
zékladov v laparoskopii. Rozdeleny bol na dve casti, pricom v prvej Casti sa prezentovali
teoretické znalosti o bezpecnej laparoskopickej technike a prakticky nacvik zékladnej
laparoskopickej orientacie. Druhé ¢ast’ kurzu zahriovala zéklady laparoskopického Sitia.

EAES kurz zikladnych zrucnosti v laparoskopickej chirurgii

V dioch 8.-9. novembra 2019 sa v priestoroch Hotela Mikuldsska Chata v Jasnej
konala prva Cast’ kurzu. Kurz absolvovalo 12 tcastnikov z roznych lekarskych odborov —
chirurgia, gynekoldgia a urologia.

V prvy den kurzu sme absolvovali niekol’ko teoretickych prednéasok a inStruktaznych
videi v celkovom pocte 6 o zdsadach v laparoskopickej chirurgii. Po kazdej prednasSke sme
nasledne absolvovali praktické cviCenia na laparoskopickych trenazéroch na danu tému, kedy
kazdé cviCenie trvalo od 45 minit do 90 minat. V tvode sa jednalo o zaobchadzanie
s laparoskopickou kamerou a porovnanie optiky s 0° a 30° zalomenim. Nasledovalo cvicenie
na tréning prestivania objektov pomocou laparoskopického inStrumentéria, d’alej strihanie
urcenych tvarovych vzorov, pouzitie sluciek, ktoré sa pouzivaji pri apendektomii, nasadenie
klipov pouzivanych pri cholecystektomii a nakoniec cvi¢enie zamerané na pouzitie endobagu.
Na =zaver nasledovala prednaska zamerand na bezpecné vytvorenie kapnoperitonea,
po ukonceni prednasky bol priestor na diskusiu a zhodnotenie prvého diia kurzu. Druhy deni
kurzu sme =zacali cviCenim zameranym na presun predmetov na laparoskopickych
trenazéroch, priCom cvicenie sa tento krat casovo meralo. Nasledovala prednaSka na tému
termickych poraneni azasady pouzivania koagulacnych inStrumentov v laparoskopickej
chirurgii. Dal3ie prednasky a cvienia pocas druhého dita kurzu boli zamerané na zékladné
zéasady pouzivania a manipulécie s ihlou a uzlenie v laparoskopii. Pocas vsetkych praktickych
cvi¢eni sme mali okamzit odozvu od lektorov, ktori sa ndm nepretrzite venovali. Na zaver
kurzu nam boli prezentované sucasné moznosti vo vzdeldvani pod zastitou EAES, formou
certifikovanych kurzov alebo stazi v ramci krajin EU. Pred ukonéenim kurzu a odovzdanim
certifikatov bol priestor na diskusiu a zhodnotenie kurzu ucastnikmi.

EAES kurz §itia v laparoskopickej chirurgii

Druhé cast’ kurzu sa konala v diioch 23.-24. novembra v priestoroch Hotela Bystra
na Taloch. Na tomto kurze bolo pritomnych 10 ucastnikov, takisto z 3 lekarskych odborov —
chirurgia, gynekologia a uroldgia. Tento kurz prebiehal podobne, absolvovali sme prednasky
o Siti v laparoskopickej chirurgii, o bezpe¢nostnych zasadach v laparoskopii. Na tomto kurze
trvali samotné praktické cvicenia dlhSie, v trvani od 60 do 120 minut.

V prvy deil sme trénovali techniku §itia na umelych materidloch, nasledujtci den boli
praktické cvi¢enia vykondvané na biologickom materidly. V druhy deii sme pokracovali
v prednaskach a inStruktaznych videach praktickych cviceniach zameranych na techniku Sitia
jednotlivych a pokraCovacich stehov, stehov pod napdtim. VSetky praktické cvicenia
prebiehali pod kontrolou lektorov, ktori pedantne opravovali pripadné chyby v technike. Na
zaver prebehla diskusia a zhodnotenie prinosu kurzu pre operacnti prax, boli prezentované
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moznosti vzdeldvania a kurzy pod zastitou EAES. Nakoniec sme ako absolventi kurzu

obdrzali certifikaty o absolvovani kurzu.

Konflikt zdujmov: Autori ¢lanku prehlasuju, ze nie su v suvislosti so vznikom c¢lanku v
konflikte zdujmov, a ze tento ¢lanok nebol publikovany v Ziadnom inom casopise.
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