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Editorial
Véazeni citatelia,

V tomto roku 2006 sa nam podarilo pripravit dalSie Cislo naSho &asopisu — €islo
2/2006, hoci pomery na Slovensku zo strany vedenia Slovenskej chirurgickej spolo¢nosti nie
su naklonené nasej praci. Mame samozrejme obrovsky finanény problém casopis vydavat.
V podstate ho pripravujeme v st¢asnosti z altruizmu a z presvedcenia, Zze 9 rokov prace by
nemalo zaniknut pre nejaké osobné nezhody. Za redakénu radu vyslovujeme podakovanie
vSetkym naSim priaznivcom a prispievateflom a sme radi, Ze mame stale pomerne pozitivhe
ohlasy z chirurgickej odbornej obce na nas ¢asopis. Sme radi, Ze ho gitate , a difame , Ze aj
nadalej budete zasielat svoje odborné prispevky.

V buddcnosti budeme aj nadalej zbierat informacie o novinkach v oblasti
miniinvazivnej chirurgie a endoskopie a predkladat Vam ich v naSom ¢asopise. Budeme sa
shazit o aktualne informéacie o kongresoch, budeme informovat o priebehu kongresov, o av
skratenej podbode aj obsah prednasok ktoré na nich odzneli. Okrem toho na webovej
strAnke OMICHE oddelenia stéle aktualizujeme informéacie o kongresoch aj s ich webovymi
adresami.

NaSa www stranka o laparoskopii pre Siroku verejnost ale aj pre odbornikov je stéle
aktivna a aj navstevovana :

www.laparoskopia.info

Funk&na je aj samostatna web stranka venujuca sa obezite, kde planujeme vytvorit
aktudlny register v tabulkovej forme o operovanych pacientoch :

http://www.obezita.laparoskopia.info

A nakoniec na www stranke nasho malého Specializovaného oddelenia — OMICHE
oddelenia ( Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie pri Chirurgickej klinike SzZU,
FNsP FDRBB ) mdZete najst informacie o naSom oddeleni a o naSich operaciach, ktoré
mame zaradené v repertoari :

http://www.operacie.laparoskopia.info

Casopis distribuujeme na vSetky chirurgické pracoviskd na Slovensku ( casopis
dostava v podstate kazdy treti chirurg ) atiez kazdé chirurgické pracovisko v Ceskej
Republike ( 150 chirurgickych pracovisk ).

Budeme radi, ak nAm aj nadalej budete prejavovat svoju pozornost a priazenf,
precitate si naS Casopis, zaSlete odborné ¢lanky, postrehy, samozrejme aj konstruktivne
kritické pripomienky, poznatky z kongresov a stazi a stanete sa pravidelnymi navstevnikmi
nasich www stranok.

Za redakénu radu
MUDr. Lubomir Marko
V B. Bystrici, 14. 7. 2006
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MINIINVAZIVNA HRUDNA CHIRURGIA

Videomediastinoskopie v diagnostice malignich
expanzi mediastina zpusobujicich syndrom horni
duté zily.

Jedliéka V.1, Capov |1, Veverkova L.1, Pestal A.L, DoleZel J.1, Viéek P.1, Krpensky A.2, Vesely K.2
1, I. Chirurgicka klinika FN u sv. Anny, Brno

Prednosta: prof. MUDT. lvan Capov, CSc.

2, |. Patologicko-anatomicky ustav FN u sv. Anny, Brno

Prednosta: prof. MUDr. Ale$S Rejthar, CSc.

Souhrn

Syndrom horni duté zily byval tradiéné uvadén jako kontraindikace ke standardni
mediastinoskopii vzhledem k vy$Simu riziku zavaznych krvacivych komplikaci béhem chirurgického
diagnostického vykonu. Méné invazivni bioptické techniky (tenkojehlova biopsie, transbronchialni
punkce) nejsou vzdy technicky proveditelné. Morfologie mediastinalni expanze je ddlezitym
pfedpokladem ucinné lé¢by zavazného onemocnéni mediastina. Videomediastinoskopie jako exaktni
metoda nahrazujici tradiéni mediastinoskopii umozriuje pii Setrné operacni technice a dobré vizualni
kontrole operaéniho pole bezpeény a reprezentativni odbér biopsie z mediastinalni expanze (lezici ve
stfednim mediastinu). Ze 167 pacientli operovanych videomediastinoskopicky na I. chirurgické klinice
v Brné v letech 1998-2005 byl v deviti pfipadech syndrom horni duté Zily nejasné etiologie indikaci
k invazivhimu chirurgickému zakroku. Jedenkrat jsme byli nelspésni, v ostatnich osmi pfipadech se
podadilo vzdy urcit diagnézu na podkladé histologického nalezu. Metoda nebyla zatizena
komplikacemi, vSichni pacienti byli pfedani na pfislusna onkologick& pracovisté v dobrém klinickém
stavu.

Kli€ova slova : videomediastinoskopie, syndrom horni duté Zily, biopsie, diagnéza

Jedliéka V.1, Capov .1, Veverkova L.t Pestal A1, DoleZel J.1, Vléek P.1, Krpensky A.2, Vesely K.2
Videomediastinoscopy in diagnosis of the malignant mediastinal lesions causing superior
vena cava syndrome

Summary
Superior vena cava syndrome used to be considered traditionally as a contra-indication for

the standard mediastinoscopy with regard to the high risk of the serious haemorrhagic complications
during the surgical diagnostic procedure. Less invasive techniques of the tissue sampling (fine needle
aspiration biopsy, transbronchial biopsy) are not always technically feasible. The morphology of the
mediastinal expansion is the fundamental prerequisite for the effective treatment of the serious
(malignant) disease of the mediastinum.

Videomediastinoscopy as a more sophisticated method replacing the standard mediastinoscopy
allows safe and representative biopsy from the tumor of the mediastinum due to the gentle operative
technigue and good visual control of the operation field. We have performed 167
videomediastinoscopic procedures in our department from 1998 to 2005. There were nine patients of
those who were indicated for the diagnostic videomediastinoscopy for the superior vena cava
syndrome of the unknown etiology. We were not successful once, in eight cases the morphological
diagnosis was established. No postoperative complications occurred, all patients were discharged and
sent to the department of oncology in a good clinical condition.

Key words : videomediastinoscopy, superior vena cava syndrome, biopsy, diagnosis

Uvod syndromu, charakterizovaného stlaéenim horni

Syndrom horni duté zily je v soucasnosti | duté Zily a rozvojem kolaterdlniho obéhu (8
stavem zpuUsobenym v 65 % - 97 % malignim | hlavnich kolateral) je vzdy zavazna. Zhruba u 10
onemocnénim mediastina. Prognéza tohoto | % - 15 % pacientd s nitrohrudni malignitou
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se vyvine syndrom horni duté zily (1). Pét let
preziva diagn6zu syndromu horni duté zily kolem
2% pacienttd s karcinomem plic, u pacientd
s malignimi lymfomy je to kolem 40% (2). Casné
stanoveni morfologické diagnézy ma pro
progndzu pacienta zasadni vyznam, nebot muize
umoznit cilenou lécbu. Zvlasté dulezité je odliSeni
lymfom( od karcinomu plic ¢i metastaz solidnich

tumord, vzhledem k rGznym Ié¢ebnym
schématlm a progndéze. Ve vybranych pfipadech
lze cilenou agresivni 1éébou  dos&hnout

dlouhodobych Gspéchll i u pacientd s velmi
pokrocilym typem nadorového onemocnéni (3).
V diagnostice etiologie syndromu horni duté Zily
se nejcastéji uplatiuje  tenkojehlova biopsie
(FNAB), biopsie krénich uzlin, pfipadné
transbronchialni  punkce. Uvedené techniky
nejsou v pfipadé syndromu horni duté Zily bez
rizika poranéni rozvétvenych Zilnich pleteni a
jejich indikace a technika musi byt velmi opatrné.

Aplikace invazivnéjSi metody, kterou je
standardni mediastinoskopie a v poslednich
letech stale vice se rozSifujici
videomediastonoskopie muUZe zajistit odbér

velkého vzorku reprezentativni tkané (coz hraje
velkou roli zvlasté v diagnostice, klasifikaci a
terapii malignich lymfomd). V naSem souboru
pacientdl chceme ovérit predpoklad, Ze vytéZznost
videomediastinoskopie v morfologické
diagnostice syndromu horni duté Zily je vysoka a
vyskyt komplikaci maly.

Material a metody

Sledovali jsme 167 pacientt I. chirurgické
kliniky v Brné, u kterych byla provedena
diagnosticka  videomediastinoskopie v letech
1998-2005. Technika operace je standardni,
pouzivame videomediastinoskop firmy Wolf.
Operace nema s vyjimkou anatomickych
anomalii ¢  aneurysmatu  hrudni  aorty
kontraindikaci, neoperujeme pacienty
s detekovanou poruchou srazlivosti (do
laboratorni Upravy). Pfed biopsii vZdy ovéfujeme
punkéné charakter tkané, ze které zamyslime
odebrat vzorky. Pretrachedlni prostor po vykonu
nedrénujeme, snazime se o exaktni koagulaci
spodiny, v pfipadé sklonu k diftznimu krvaceni
aplikujeme na spodinu prouzek vstfebatelného
hemostatika Surgicel.  VétSinu  pacient(
propoustime 1. ¢i 2. pooperaéni den, vykon lIze
bezpetné provadét u vétSiny pacientd na bazi
jednodenni  chirurgie (4), u pacientd se
syndromem horni duté Zily je doba hospitalizace
nepatrné delsi.

Vysledky
Pro diagnozu syndromu horni duté Zzily
nejasné etiologie bylo operovano 9 pacientl (5,

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2006

39 %). Vjednom pfipadé jsme byli nedspésni,
pro zménu anatomickych pomér( v mediastinu
nebylo mozZno proniknout tubusem
videomediastinoskopu do  prostoru  mezi
brachiocefalickou tepnu a pradusnici (pro jejich
deviaci). Diagndéza nemalobuné&ného plicniho
karcinomu byla pozdéji realizovana
prostiednictvim opakované tenkojehlové biopsie
pod CT navigaci. U ostatnich osmi pacientdl (5
Zen a 3 muzi, primérny vék 42 let od 25 do 64
let) se zakrok zdafil a ve vSech pfipadech byla
stanovena morfologicka diagnéza. Ve 3
pfipadech se jednalo o difuzni velkobunéény
maligni lymfom (non-hodgkinsky), 3x se jednalo o
Hodgkinovu chorobu, vjednom pfipadé byla
diagnostikovana metastaza karcinomu prsu a
jedenkrat se jednalo o karcinom thymu.

V uvedeném souboru nebylo zavaznéjSich
komplikaci, 64lety muz s pokrogilym syndromem
horni duté Zily s parcialni kompresi pridusnice
vyzadoval po vykonu cca 6 hodin mechanickou
ventilaci, po odpojeni byl jiz dalsi prabéh bez
komplikaci. Ke krvaceni ¢&i poruSe hojeni rany
nedoSlo v zadném pfipadé. Vzhledem kvySe
uvedenym  malignim diagn6zam byli vSichni
pacienti pfedani k nasledné onkologické terapii
na pfislusna onkologickad pracovisté. Primérna
oSetfovaci doba ¢inila 3,75 dni, coz je dano
vySSim rizikem operace a téZS8im celkovym
stavem u pacientll se syndromem horni duté Zzily.

Diskuse

Syndrom horni duté Zily byval
povazovan za tradiéni kontraindikaci ke
standardni mediastinoskopii. V priibéhu 80tych
let minulého stoleti se objevilo nékolik praci
dokumentujici bezpecnost aplikace standardni
mediastinoskopie v diagnostice syndromu horni
duté zily, jednalo se ovSem o ojedinéla sdéleni
(5,6).
V souvislosti s rozvojem videotechniky byla v
90tych letech zavedena do Kklinické praxe
videomediastinoskopie - technika umoZnujici
exploraci a biopsii mediastina pod kvalitni
optickou  kontrolou umocnénou  zvétSenim
opera¢niho pole (7). Tyto vyhody v porovnani se
standardni mediastinoskopii poskytuji moznost
exaktngji odliSit struktury mediastina a oSetfit
kazdé drobné krvaceni. Tohoto faktu Ize vyhodné
vyuzit pfi aplikaci metody v pfipadech syndromu
horni duté Zily nejasné etiologie. Je pochopitelné,
Ze v morfologické diagnostice uvedeného stavu
jsou prioritni méné invazivni techniky biopsie,
nicméné videomediastinoskopie mé nyni pevné
misto v diagnostickych algoritmech (8).
Morfologické stanoveni diagnézy a exaktni
klasifikace byva nékdy slozitd u mediastinalnich
malignich  lymfomd,  které  jsou  spolu
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s metastatickym karcinomem plic nejcastéjSi
pficéinou syndromu horni duté Zzily. V ur€itych
klinickych situacich mGze byt vyhodnéjsi predni
parasternalni mediastinotomie resp.
mediastinoskopie, nékdy i v kombinaci s kréni
videomediastinoskopii (9).

Literarni (daje o aplikaci mediastinoskopie i
videomediastinoskopie jsou pomérné chudé. V
nejvétsim publikovaném souboru obsahujicim 80
pacientd (10) je uvedeno vyznamné peroperacéni
krvaceni u péti pacient(, sternotomie byla v rdmci
jeho oSetfeni nezbytnd pouze v jednom pfipadé.
Definitivni diagnoza byla stanovena ve vSech
pfipadech. NaSe vysledky potvrzuji zavéry autor(l
i naSe predoklady: pfi Setrné a opatrné technice

Literatura
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preparace je riziko komplikaci nizké a senzitivita
zékroku je vysokd. Krvacivé komplikace se
nevyskytly ani v jednom pfipadé, coz pfi¢itame
veliké opatrnosti a dobré vizualizaci tkani pfi
preparaci u nemocnych se syndromem horni
duté Zily.

Zaveér

Videomediastinoskopie je pfesnd a
bezpe¢nd chirurgicka metoda v diagnostice
syndromu horni duté zily nejasného plvodu. Je
vhodné ji aplikovat tam, kde nebyly Gspésné
méné invazivni techniky odbéru reprezentativni
tkdné ke stanoveni morfologické diagnozy
mediastinalni expanze.
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LAPAROSKOPICKA CHIRURGIA

Kasuistika raritniho pripadu rektovaginalni pistéle
reSeného pomoci T.E.M. (transanalni endoskopicke
mikrochirurgie)

vavra P.", Dostalik J.%, Koliba P.%, Andél P.*, Guiikova P. ', Guiika I.*, Martinek L.!, Vavrova M.%,
Spurny P.*
1. Chirurgicka klinika FNsP Ostrava-Poruba
pfednosta Doc. MUDr.Jan Dostalik, CSc.
2. Radiodiagnosticky Ustav FNsP Ostrava-Poruba
prednosta MUDr.Sylvia Skotnicova
3. Gynekologicko-porodnické klinika, FNsP Ostrava-Poruba
pfednosta MUDr. Peter Koliba,CSc.

Souhrn

Kasuistika raritniho pfipadu rektovagindlni pistéle feSeného pomoci T.E.M. (transanalni
endoskopické mikrochirurgie)

ReSenim rektovaginalni pitéle benigniho charakteru pomoci T.E.M. techniky autofi rozsifili
spektrum pristupovych moznosti reSeni rektovaginalnich pistéli. Tato nova metodika se osvédcila v
kasuistice pacientky s rektovaginalni pistéli zna¢nych rozmérd, ktera byla lokalizovana vysoko ve
fornixu vaginy. Rovnéz tak pouziti harmonického skalpelu, tkariového lepidla a pouZziti operacniho
rektoskopu transvaginalné je zajisté netradi¢ni. Vyhody tohoto pristupu pomoci T.E.M., pfedevsim u
defektd stény lokalizovanych v 7-9 cm od anokutanni linie , bude jeSté nutno ovérit na vétSim souboru
pacientek, i kdyZ je zfejmé, Ze se jedna o ojedinélé kasuistiky a nashromazdéni vétSiho souburu
pacientek nebude snadnou zalezitosti.

Kli€ové slova : rektovagindlni fistula, T.E.M., harmonicky skalpel, tkariové lepidlo

Vavra P.", Dostalik J.", Koliba P.*, Andél P.", Guiikova P.", Gufika I.*, Martinek L.", Vavrova M.%,
Spurny P.*
Recto-Vaginal Fistula Repaired by Trans-Anal Endoscopic Microsurgery (TEM)

Souhrn

The authors describe a method to repair a benign recto-vaginal fistula by transanal
endoscopic surgery (TEM). This new technique was used in a patient with a rectovaginal fistula
located high in the vaginal fornix. The harmonic scalpel, tissue glue and the operative rectoscope
were used in this unconventional approach to fistula repair. The advantages of this technique will have
to proven in larger numbers, and because these cases occur rarely, it will not be easy to obtain such
numbers.

Key words : rectovaginal fistula, TEM, harmonic scalpel, tissue glue.

Cil lokalizovany ve stfedni nebo dolni Casti
Vnasi praci presentujeme raritni prfipad | rektovaginadlniho septa a jsou zplsobeny
rektovaginalni pistéle benigniho charakteru, ktery | lokalnim traumatem nebo sepsi. Komplexni
jsme feSili netradiénim zplsobem - pouZziti | piStéle jsou vétsi nez 2,5 cm v praméru,
T.E.M. ( transanalni endoskopické mikrochirurgie | lokalizovany  jsou v proximalni  porci
) a tkanového lepidla dosud nebylo ve svétové | rektovaginalniho septa a pfi¢inou jejich vzniku
literatufe presentovano. Rektovagindlni piStéle | jsou neoplasie, radioterapie ¢&i  zanétliva
nejsou  pfilis§  Casté, zcelkového poctu | onemocnéni.

anorektalnich pistéli jsou zastoupeny v 5%. Nejcastéjsi pficinou vzniku
Pistéle se formuji z vysokotlakého rekta (25-80 | rektovaginalnich pistéli je gynekologické, resp.
cm H,0) do nizkotlaké vaginy (atmosfericky tlak). | porodnické trauma, zejména pokud je
Jednoduché rektovaginalni pistéle  jsou | komplikovano sekundarnim hojenim. Dale jsou to
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komplikace chirurgické 1écby (STARR, chirurgie
panevniho dna, operace haemorrhoidi
staplerem, koloanalni anastomoézy). PiStéle
vznikaji také v dasledku radioterapie, traumat,
malignity, byly také popsany u divertikulitidy,
ulcerozni kolitidy a u Crohnovy choroby. Pro
Uplnost je mozny vznik téchto pistéli u pohlavnich
chorob, lymfogranuloma venereum, tuberkul6zy
¢i pfi pouzivani pesaru.

Symptomatologie zavisi na velikosti,
lokalizaci, vyvolavajici pficiné a eventualné na
poskozeni svérad. Pouze minimum pistéli je

asymptomatickych. Klinicky se rektovaginalni
piStéle projevuji nejcastéji odchodem stolice a
vétrQ vaginou s naslednou chronickou

vaginitidou, pr@jmy a krvacenim z konecniku.

Lécha rektovaginalnich pistéli zavisi na
typu, lokalizaci pistéle a pfipadném poSkozeni
sfinkterového mechanismu. Rozhodujici je
rovnéz fakt, zda predchazela chirurgicka
intervence. Pfistup k FeSeni rektovaginalnich
pistéli je zalozen na etiologickém, anatomickém
a fyziologickém podkladé. Chirurgicky pfistup je
transvaginalni, transrektalni, transperineélni a
transabdomindlni  (laparoskopicky). Ponévadz
jsme se ve svétové literatufe nesetkali s nami
provedenym operacnim postupem, chtéli bychom
tento postup presentovat ve formé nasledujici
kasuistiky.

Kasuistika

53-lethA pacientka je  vySetfovana
ambulantné pro rektovaginalni pistél benigniho
charakteru, ktera vznikla po dlouhodobém
pouzivani pesaru (Obr.€.1). Anamnesticky udava,
Ze je v plném invalidnim ddchodu, bydli
s manzelem, ma 2 déti. Pfi pfijeti k hospitalizaci
na nasi kliniku byla bez trvalé medikace. Alergie
pacientka neudava, nekoufri, alkohol konzumuje
jen prilezitostné. Z gynekologického hlediska je
bez potizi, sledovana pravidelng, 2 porody a 1

krdt ~umélé  preruSeni  téhotenstvi. Pri
predoperacnim gynekologickém vySetfeni
vV misté bydlisté pacientky defekt

v rektovaginalnim septu nebyl nalezen! Pacientka
pfichazi se zalozenou axialni ileostomii
provedenou v tnoru 2004.

Pacientka pfijata na nasi kliniku 25.10.
2004. Pacientka byla afebrilni, péce o stomii byla
bez komplikaci, stolice pravidelna, pacientka
pfijimala peroralné, nezvracela, nehubla. Dle u
nas provedené rektoskopie se jednalo o jasny
nalez ovalného defektu predni stény rekta
znatné velikosti asi 12 x 11 mm ve vzdalenosti
asi 7-8 cm od anokutanni linie. Pfi insuflaci
vzduchu dochazi k jeho jednoznaénému Uniku
per vaginam. Histologické vySetfeni neprokazalo
pfitomnost malignich bunék z okraje pistéle.
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Po  predoperacni  prfipravé,  ktera
spocivala v predoperacnim internim vySetfeni a
v lokalnim  vyprazdnéni rekta pomoci nalev,
byla dne 26.10.2004 provedena v klidné celkové
anestezii operace. Operac¢ni vykon byl provadén
jednim chirurgem, déale se vykonu zucastnily dvé
instrumentujici sestry a oSetfovatel. Operace byla
provedena v celkové anestezii. Operace
probéhla ve dvou fazich, kdy v prvni fazi byla
pacientka uloZzena do polohy “jack-knife* a po
zavedeni opera¢niho rektoskopu do rekta byly
pomoci harmonického skalpelu excidovany
okraje rektovaginalni fistuly (Obr.¢.2). Preparat
byl odeslan na histologické vySetfeni (Obr.€.7).
Déle byla rovnéz pomoci harmonického skalpelu
separovana sténa rekta a sténa vaginy. Sténa
rekta byla nasledné pomoci T.E.M. suturovana
materialem PDS 3/O (Obr.€.3). Tato ¢ast operace
byla zakonéena vyplachem rekta roztokem
Betadine. Ve druhé fazi operace byla pacientka
oto¢ena do gynekologické polohy, operaéni
rektoskop po desinfekci byl zaveden do vaginy,
kde byl rovnéz verifikovan defekt plvodni
fistulace. Do defektu ve vaginalni sténé bylo
pomoci T.E.M. aplikovano tkanovée lepidlo
Tissucol (Obr.¢.4) a vaginalni sténa byla poté
suturovana rovnéz pomoci T.E.M. techniky
(Obr.¢.5). Na zavér byl opét proveden oplach
roztokem Betadine. Délka operace byla 125
minut véetné polohovani.

Pooperaéni prbéh byl u pacientky bez
komplikaci, hojeni bylo primarni, pacientka byla
po dobu hospitalizace afebrilni, stabilizovana,
hemodynamicky kompenzovana, pasaz
ileostomii se obnovila 1.pooperacni den, mikce
bez obtizi. Pacientka byla v celkové dobrém

stavu 2.11.2004 propusténa do domaci
rekonvalescence.
V dalSim pribéhu nasledovaly kontroly

v koloproktologické ambulanci. Dne 19.1.2005
byla provedena Setrna rektoskopie, kdy bylo
vizualizovdno misto po sutufe defektu s patrnym
Sicim materiadlem. PFi insuflaci vzduchu jsme jiz
nepozorovali Unik vzduchu per vaginam. Tentyz
den bylo provedeno jiz dfive planované
irrigografické vySetfeni (Obr.£.6), které
neprokédzalo uUnik kontrastni latky mimo lumen
rekta. Provedeno i doplaujici gynekologicke
vySetfeni, které rovnéz hodnoti pooperacéni
zmény na zadni sténé vaginy , bez znamek
recidivy piStéle. Na zakladé uvedenych vySetfeni
jsme pacientku indikovali k oklusi axialni
ileostomie, kterad byla provedena v Gnoru 2005.
Pacientka je nyni po oklusi stomie v ambulantnim
sledovani, bez znamek recidivy pistéle, t&Si se
dobrému  zdravi vCetné znovuobnoveného
sexudlniho Zivota.
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Zaveér

Na uvedené kasuistice bychom chtéli
seznamit chirurgickou verejnost s netradi¢nim
feSenim prFistupem, ktery se nam u pacientky s
rektovaginalni pistéli osvédcil. Z prostudované
dostupné literatury vyplyva, Ze nami zvoleny
postup byl primarni a 2adna jind prace ve
svétové literatufe nepopisuje feSeni
rektovaginalni pistéle pomoci T.E.M. (transanalni
endoskopické mikrochirurgie), navic netradi¢né s
pouzitim harmonického skalpelu a tkanového
lepidla .

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2006

Rektovaginalni pistél benigniho
charakteru patfi k pomérné vzacnym
onemocnénim, se kterym se chirurg setkava
nékolikrat za Zivot. Vysledky l|é¢eni pacientek
s rektovaginalni fistulaci nejsou vSeobecné pfilis
uspokojivé, ¢emuz odpovidd i mnoZstvi
pfistupovych cest krfeSeni tohoto problému.
Vyhody pfistupu pomoci T.E.M., pfedevsim u
defektll stény lokalizovanych v 7-9 cm od
anokutanni linie, bude je$té nutno ovéfit na
vétSim souboru pacientek.

Obrazkové priloha

operacéniho rektoskopu

Obr.¢.3: sutura defektu stény rekta pomoci
PDS 3/0

Obr.¢.1: defekt rektovaginalniho septa pres kameru Obr.¢.2: excise okraje dektu rektovaginalniho

Obr.¢.4: aplikace tkarnového lepidla Tissucol

septa harmonickym skalpelem
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Obr.¢.5: vysledny stav po sutufe stény vaginy  Obr.€.7: preparat excidovaného okraje rektovaginalni
pomoci T.E.M. pistéle

1 g

Obr.&.6: irrigografické vySetfeni prokazujici suficientni suturu defektu
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LAPAROSKOPICKA CHIRURGIA

Laparoskopicka lie€ba pseudocyst pankreasu

Krnaé S., Marko L., Molnar P., Vladovié P., Korefi R.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica.
Primar : MUDr.Lubomir Marko

Suhrn

Autori uvadzaju svoje doterajSie skisenosti s laparoskopickou lie¢bou pseudocyst pankreasu.
Vykonali 4 laparoskopické derivacie pseudocyst pankreasu do Zalidka. Jedného pacienta konvertovali
pre neprehfadnost’ po nalozeni staplera. Autori doporucuju laparoskopickl pseudocystogastrostémiu
po neuspesnej endoskopickej liecbe pri vyhovujlcej anatomickej polohe pseudocysty.

Klu€éové slova pseudocysta pankreasu,
laparoskopicka pseudocystogastrostomia.

laparoskopickd liecba pseudocyst pankreasu,

Krnaé S., Marko L., Molnar P., Vladovié P., Koreh R.
Laparoscopic treatment pseudocysts of pancreas

Summary
Authors publish their experiences with laparoscopic treatment of the pancreatic pseudocysts.

They performed 4 laparoscopic drainages of the pancreatic pseudocysts into the stomach. They
converted one operation because of opacity after using stapler. Authors commendate laparoscopic
pseudocystogastrostomy after failure of endoscopic treatment in compliance with good anatomic

position of pancreatic pseudocysts

Key words : pancreatic pseudocysts,
pseudocystogastrostomia laparoscopica.

Uvod

Pankreatické pseudocysty si dobre
ohranic¢ené /zapalovou a fibréznou membranou,
na povrchu ktorej chyba epitel-rozdiel od pravych
cyst/ cystické lézie pankreasu, ktoré obsahuju
nekroticko - hemoragicky material alebo skalenu
tekutinu, bohati na  pankreatické enzymy.
Tvoria 75-80% pankreatickych cystickych 1ézii
(1). Vznikaju ako komplikacie akutnej nekrotickej
pankreatitidy, avSak obCas aj v priebehu
chronickej pankreatitidy, alebo ako nasledok
traumy pankreasu. Vytvarajl sa extra aj
intrapankreaticky, mozu byt unilokularne aj
multilokularne. Vyskytuju sa asi v 10% vSetkych
pacientov s akatnou pankreatitidou. Akatnu
alkoholickil pankreatitidu sprevadzaju az v 30 %
pripadov. Priblizne v 25% pripadov chronickych
pankreatitid sa vyskytne pseudocysta.
Pseudocysty sa delia na akuatne a chronické
pseudocysty. Vacésina akatnych  pseudocyst
/85%/ sa spontanne v priebehu 4-6 tyzdhov
resorbuje (1). Chronické len malokedy spontanne
vymizni. Casto nevyvolavaju Ziadne tazkosti,
obtas sa manifestuju algickym syndrémom.
V niektorych pripadoch je prvym priznakom az
vznik komplikacii / krvacanie, infekcia, utlak

laparoscopic

treatment pseudocysts of pancreas,

okolitych organov a tkaniv/. V diagnostike maju
rozhodujdci vyznam zobrazovacie metody : USG,
EUS, CT, MR aMRCP. V diferencialnej
diagnostike je potrebné odliSit hlavne cystické
nadory abenigne cysty. LieCba pseudocyst
spociva v ich drenazi alebo excizii.

Drenaz méze byt :
a, endoskopicka /transpapilarna, transgastricka,
transduodenalna/,
b, perkutanna /pod kontrolou USG alebo CT/
alebo
c, chirurgickd — klasicka, alebo laparskopicka

Indik&cie na drendznu operaciu pseudocyst su :
1, symptomatické pseudocysty

2, postupné zvacsovanie

3, komplikacie

4, suspekcia z malignity-resekéna liecba

Na nasom pracovisku sa shazime
0 endoskopicku drenéz pseudocyst, pri
neuspechu tejto lieCby indikujeme pacienta pri
vhodnych anatomickych podmienkach
/pseudocysta lokalizovana v chvoste atele
pankreasu/ k laparoskopickej drenazi pseudocyst
pankreasu.
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Metdda a postup

Pacient je  operovany v celkovej
anestéze, v hlbokej relaxécii, v polohe na chrbte
s abdukovanymi dolnymi konc&atinami. Operatér
stoji medzi dolnymi konc&atinami pacienta,
asistent a sestra su po lavej strane pacienta.
Pneumoperitoneum  vytvarame  zatvorenym
spésobom  Veressovou ihlou poloblikovitym
rezom tesne nad umbilikom. V tejto faze je uz
pacient v priblizne 30 stupfovej
antitrendelenburgovej polohe. Hodnotu pretlaku
v dutine bruSnej nastavujeme na 11-12 torrov.
Zavadzame 11 mm troakar, 10 mm kameru
arevidujeme vizuélne dutinu brusnd. Potom
v lave] ¢asti mezogastria a epigastria zavadzame
11 mm troakar apod processus xyphoideus
jeden 11 mm troakar. Vyhladame si vyklenutie
v oblasti  Zaludka pseudocysta. Pomocou
harmonického skalpelu prenikame cez
gastrokolické ligamentum na Udrovni antrum-telo
Zalidka, elevujeme Zzalidok, vizualizujeme
pseudocystu, punkciou overime pseudocystu a
nasledne ju otvarame, odsavame jej obsah, po
odsati obsahu a preplachu sa dostavame do
dutiny pseudocysty, revidujeme obsah a pomery,
harmonickym skalpelom zvacSujeme otvor
v pseudocyste. Zaludok elevujeme, nasledne
otvarame zadn( stenu tela Zalidka, nakladdme
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oralnym smerom apo kontrole uloZenia ho
pouzijeme avytvorime anastom6zu medzi
zadnou stenou Zalidka a pseudocystou.
Skontrolujeme vnatro pseudocysty
a anastomoézu, preplachneme, zastavime ev.
krvacanie, zaSijeme prednU stenu stomie resp.
otvory po  aplikacii  staplera  pomocou
pokracujuceho  stehu loopu  /Vicryl/.
Prepladchneme, skontrolujeme, zavedieme R-drén
do omentalnej burzy, exsuflujeme, extrahujeme
inStrumenty. Cely opera¢ny postup ukoncujeme
sutdrou ran. Predoperaéne podavame ATB,
pooperacne PPI, ponechavame zavedeni NGS.
Pacienta sledujeme na JIS, mobilizujeme ¢&im
najrychlejSie po operacii. Pacienta ponechavame
2-3 dni na totalnej p.e. vyZive, nasledne postupne
zaCiname alimentovat. Pred prepustenim
z hospitalizacie robime kontrolné USG brucha.
Prva kontrolu absolvuje pacient o mesiac /USG
ev GFS/. Dal3ia kontrola podla stavu pacienta.

Vysledky

Na nasom OMICHE oddeleni FNsP F. D.
Roosevelta Banskd Bystrica po¢as svojho
ro€ného pdsobenia od 1.6.2005 sme vykonali 4
laparoskopické derivacie pseudocyst pankreasu
vSetky do zalidka [/ laparoskopické
pseudocystogastrostomie / s tymito vysledkami :

linearny cievny alebo ¢revny endostapler 45 mm

Pocet pacientov : 4 [ muzi 3/zeny 1/
Vek pacientov / priemer/ : 37,5 roka /21 - 44 rokov /
Trvanie pankreatitidy /priemer/ : 5,25 roka / 1-13rokov/
Doba od posledného ataku pankreatitidy /priemer/ : 11 mes. / 6-18mes./
Dlzka operacie /priemer/ : 115 minat / 85 -180 min. /
ARO c¢as /priemer/ : 147 minut /100 - 220 min. /
Dizka hospitalizacie /priemer/ : 7 dni [/ 6-8dni/

Velkosti pseudocyst ( jednotlivi pacienti )

12x8 cm, 7x8 cm, 11x11x9 cm, 8x6 cm

Hrabka steny pseudocyst ( jednotlivi pacienti )

2,5-3,5 mm, 3 mm, 2,5-3 mm, 3-3,5 mm

Pooperatné USG vySetrenie: 1x nerobené, 2x
bez nalezu pseudocysty, 1x rezidualny Gtvar 4x3
cm.

Predoperatné GFS — pokus o endoskopicku
drenaz doévod neuspechu endoskopickej
drenaze : 1x pacient odmietol, 2x nelspesSné /1x
bolestivost a krvacanie, 1x sa nepodarilo
gastroskop postavit kolmo na stenu Zaludka/, 1x
nevidno vyklenutie pseudocysty na stene Zaludka

Peroperaéné komplikacie : 2x mensSie krvacanie
po naloZeni stapleru-naloZené klipy, 1x konverzia
- po otvoreni staplera zistujeme, Ze sme otvorili
len pseudocystu a nespajili sme ju so zalidkom,
1x bez potiaZi / posledna 4.operacia/

Pooperatné komplikacie 1x febrilie na 4.
pooperac¢ny den neznamej etiolégie ( po
nasadeni ATB pacient afebrilny ).

Diskusia

Z horeuvedenych metod lieCby
pseudocyst pankreasu transpapilarna drenéz
vyzaduje ERCP a komunikaciu pseudocysty
s duktalnym systémom. Vykon je UspeSny asi
v90 % pripadov a ma malo komplikacii.
Podmienkou je horeuvedend komunikacia
pseudocysty s duktalnym systémom (1,3,5).
Endoskopicka cystogastrostémia / pseudocysta
v tele a chvoste pankreasu /
a cystoduodenostémia / pseudocysta v hlave
pankreasu / sU UspeSné asi v 75-95% (1),
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su indikované ak  vzdialenost medzi
pseudocystou a Zalidkom /duodenom/ je menSia
ako 1 cm. Vzdialenost sa uréuje pomocou USG,
CT, najpresnejSie vSak pomocou EUS. Pomocou
EUS dokdzeme wylUc¢it aj moznost komplikacii
/ur¢ime presnejSie hrabku steny, pritomnost
velkych ciev / ak nie je k dispozicii EUS potom
dalSou podmienkou je viditelné vyklenovanie
pseudocysty do limenu Zaludka alebo duodena/.
Uspesnost vykonu je okolo 90%, komplikacie
15%, mortalita 1%, recidivy 10-20% (1).

Perkutanna drenaz je indikovana pri
neudspesne; endoskopickej liecbe,
kontraindikovanej laparoskopickej a chirurgickej
liecbe. Je kontraindikovana pri malignite,
krvacani a pri tenznom ascite. Uspesnost’ liecby
je 80%, mortalita 1-3%, recidiva 5-10% (1).

Chirurgicka liecba spociva
v laparoskopickej / cystogastrostomia,
cystojejunostémia /, alebo klasickej operéacii
/cystogastro-, cystoduodeno-, alebo
cystojejunostémia /. Laparoskopicka
pseudocystostémia je indikovana pri

nekomplikovanej pseudocyste a vhodnej polohe
pseudocysty. Pri polohe pseudocysty
inframezokolicky je indikovana laparoskopicka
pseudocystojejunostémia Roux-en Y, ak dolny
okraj pseudocysty nepresahuje dolny pol Zaludka
/velkd kurvatiru/ je indikovana laparoskopicka
pseudocystogastrostémia alebo
pseudocystojejunostdmia Roux-en Y. Vyhodou

Literatara
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pseudocystogastrostémie je mensie mnozstvo
anastomoz, menSia naroc¢nost operéacie, avsak
nevyhodou vySSie riziko krvacania (1,3,5). Na

nasom oddeleni preto preferujeme
pseudocystogastrostémiu. VSetky typy
laparoskopickych operacii zahriuju vyhody

miniinvazivnej chirurgie /menSie rany, menSia
poop. bolestivost, rychlejSia mobilizacia, kratSia
PN.../. Nevyhodou je dIhSi operaény ¢as / poctom
operacii sa skracuje / a potreba staplera.

Klasicka operacia je indikovana pri komplikaciach
pseudocyst, neudspechu endoskopickej
a laparoskopickej liecby apri podozreni na
malignitu. Jej morbidita je 10-30%, mortalita 1-
5%, recidivy 10-20 % (1).

Zaver
Laparoskopicka

pseudocystogastrostémia je jednou z moZnosti
lieCby pseudocyst pankreasu lokalizovanych
vtele achvoste pankreasu po nedspesnej
endoskopickej drendzi. Zahfha vSetky vyhody
miniinvazivnej chirurgie avrukach skaseného
chirurga ma jednoznacne prednost pred
klasickou operaciou. Kontraindikacie
k laparoskopicke] pseudocystogastrostomii  su
poloha pseudocysty v hlave pankreasu
a inframezokolicky, komplikacie pseudocysty
/absces, krvacanie/, podozrenie na malignitu
a anesteziologické kontraindikacie
k laparoskopickému vykonu.
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Obrézkova priloha

Obr.¢.1 Pseudocysta vhodna na endoskopicku ‘brc.2 Stav po endoskopickej drenézi — vidite]’ny '

drenéz stent ( Sipka)

-~ J

. iy 0 I
Obr.¢.3 Nekroticka pankreatiitida — vhodna Obr.¢.4 Pseudocysta vhodné na laparoskopicku
len na klasickd operaciu (resp.konzervativnu pseudocystogastrostomiu
liecbu)

HE S
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na pseudocysta vhodna na laparoskopické rieSenie
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MINIINVAZIVNA CHIRURGIA

Laparoskopicka ultranizka predna resekcia rekta
pre karcinbm — kazuistika

Vladovié P., Marko L., Molnér P., Koren R.

Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP FDR Banska Bystrica

Priméar : MUDr. Lubomir Marko

Abstrakt

V ¢lanku autori popisuji svoju skisenost’'s ultranizkou prednou resekciou rekta laparoskopicky.

KlPu€ové slova : ultranizka predna resekcia rekta, laparoskopicka operacia, chirurgické techniky

Vladovi€ P., Marko L., Molnar P., Koren R.

Laparoscopic ultralow rectum resection for carcinoma — case report

Abstract

The autors present their experience with surgical — laparoscopical treatment of ultralow lying rectal

cancer.

Key words : laparoscopic surgery, low anterior resection, rectal cancer, surgical technique

Uvod

Na naSom pracovisku vykonavame
laparoskopické resekcie rekta od roku 2001. Do
dnesSnych dni evidujeme 64 operacii hrubého
Creva a konec&nika.
V priebehu 15 rokov od prvej laparoskopickej
resekcie hrubého Creva Jacobsom v 1991 sa
zdokonaluje operacna technika a ziskavaju sa
skdsenosti v laparoskopicke;j kolorektalnej
chirurgii ruka vruke so zdokonalovanim
technického vybavenia inStrumentaria / linearny
a cirkularny stapler, harmonicky skalpel, uhlova
optika / /1/. So zdokonalovanim operacnej
techniky a inStrumentéria a pribadajucimi
skusenostami sa menia a posuvaju indikacie na
laparoskopickd resekciu a posuva sa hranica
bezpecnej resekability tumoru pri nizko sediacich
tumoroch koneénika vo vztahu kanalnym
zvieracom /2,3/. Velké Usilie v kolorektalnej
chirurgii je uz roky venované zdokonalovaniu
operacnej techniky sfinkter zachovnych operacii
pri dodrzani onkologickej radikality /4,5/.
Sucéasnym svetovym trendom sU dva spbsoby
obnovy pasaze pri ultranizkych operaciach-
double stapling technika s pouZzitim linearneho
a cirkularneho staplera, alebo per anus
konStrukcia koloanalnej anastomé6zy bez alebo
s rezervoarom. V kombinacii s laparoskopickou
opera¢nou technikou sa vyznamne zvySuje
benefit pre pacienta /2,5,6/.

Kazuistika

55 roéna obézna pacientka s BMI 40, v
minulosti po hysterektémii s adnexektomiou pre
karcinbm uteru s adjuvantnou onkologickou
lieCbou, bola odoslana praktickym lekarom ku
gastroenteroloégovi pre pozitivny test na okultné
krvacanie v stolici. Gastroenteroldg
diagnostikoval adenokarciném koneénika v hibke
5cm od linea dentata. Predoperaény onkostaging
nenachadza MTS, CT popisuje tumor steny rekta
bez prerastania do okolia - Stadium T1. Po
adekvatnej  predoperacnej priprave  bola
pacientka indikovana na laparoskopicku resekciu
rekta. Predoperacne boli urolégom zastentované
obidva uretery, urobend tetovaz tumoru.
Laparoskopickl operaciu zafiname uvolnenim
l[avého hemikolén z lateralnej strany az po
liendlnu flexdru, medzi klipmi preruSujeme AMI,
vizualizujeme obidva uretery, otvarame panvové
peritoneum a robime totalnu exciziu mezorekta.
Tumor oznaceny metylénovou modrou
nachadzame nizko pod levatormi. Uvedomujeme
si anatomickd vyhodu — pacientka méa Sirokud
panvu a je po hysterektdmii s adnexektémiou bez
zrastov. Linearnym staplerom sa dostavame 2cm

pod tumor a prerusime rektum. Usek rekta
arektosigmy stumorom anteponujeme cez
minilaparotémiu v favom podbrusku

a prerusujeme. Zakladame hlavicu cirkularneho
staplera, ¢revo  zanarame do brucha
a konstruujeme koloanalnu anastomozu
cirkularnym staplerom double stapling technikou.
Anasto0za je v 2.5-3 cm od anokutannej linie.



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2006

Do malej panvy kanastom6ze zakladame
redonov drén. Pooperacny priebeh je bez
akychkolvek chirurgickych, alebo internistickych
komplikacii, pasaz sa obnovuje na druhy
pooperacny den. Definitivna histolégia popisuje
stredne diferencovany adenokarcindm rekta bez
prerastania ¢revnej steny, resekéna hranica je

bez tumoru, LU v mezorekte bez MTS -
PTINOMO. Onkoldg indikuje adjuvantni
onkologickll  lie¢bu. Pacientka méa plne
zachovany kontinentny aparat anu, je plne

kontinentna, prechodny pooperacny diskomfort
v zmysle €astych stolic pri absencii ampuly rekta
pacientka kompenzuje zmenou stravovacich
navykov v savislosti s dennym rezimom. Rany sa
zhojili per primam, bruSna stena v operaénych
ranach je pevna. Toho ¢asu pacientka absolvuje
pravidelné chirurgické a onkologické kontroly,
bez recidivy ochorenia v anastoméze. Per rectum
vySetrenie hovori o dostato€nej funkcii sfinkterov.

Literatara
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Zaver

S pribudajucimi skdsenostami
v laparoskopickej  kolorektalnej  chirurgii  sa
otvaraji nové moznosti pre sfinkter zachovné
resekcie rekta pri zachovani onkologickych
kautel. Délezitou podmienkou je skisenost
pracoviska s laparoskopickou  kolorektalnou
chirurgiou avyhodou je pocinajuce Stadium
ochorenia a vhodné anatomické pomery v malej
panve.

NaSou kazuistikou sme chceli poukazat
na pokrok a zlepSenie laparoskopickej operaénej
techniky pri ochoreniach kolorekta.
S pribGdajacimi  skdsenostami a s ,trochou
Stastia® sme boli v uvedenom pripade schopni
vykonat skuto¢ne ultranizku resekciu rekta
s dodrzanim onkologickej radikality. A
samozrejme s obrovskym benefitom pre pacienta
— bola to resekcia a nie amputacia.

2. Watanabe M., Teramoto T., Hasegawa H., Kitajama M.: Technical note. Dis.of Colon e Rectum

1999, 43, s.94-97.
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MINIINVAZIVNA CHIRURGIA

Laparoskopicka sutura peroperaéne ledovaného
Favého ureteru - kazuistika

Koref R. !, Marko L.}, Balaz V.2

1. Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP FDR Bansk& Bystrica

Primar : MUDr. Lubomir Marko

2. Urologické oddelenie FNsP FDR Banska Bystrica

Primar : MUDr. Vladimir Balaz

Abstrakt
V élanku autori

popisuju svoju skusenost s

laparoskopickym oSetrenim kompletne

preruSeného favého ureteru pocas laparoskopickej resekcii rekta pre karcinom.

KlPu€ové slova : laparoskopicka resekcia rekta, |ézia ureteru, laparoskopicka sutura ureteru

Korefi R. !, Marko L.}, Balaz V.2

Laparoscopic suture of the left ureter after peroperative lesion during laparoscopic rectal

resection — case report

Abstract

The authors in this article present their experience in laparoscopic treatment completely
disconnected left ureter during laparoscopic rectal resection for cancer.

Key words : laparoscopic rectal resection, laesio ureteri, laparoscopic suture of the ureter

Uvod

Ako prvy na svete uskutocnil v roku 1991
Jacobs laparoskopickl resekciu hrubého &reva.
Postupne sa tato metdéda stala akceptovanou
alternativou v kolorektélnej chirurgii a na
mnohych pracoviskach sa stala metédou volby.
Na nasom pracovisku vykonavame
laparoskopické resekcie hrubého ¢reva od roku
2001. Do juna 2006 sme uskutocnili celkovo 64
laparoskopickych resekcii hrubéhom c¢&reva a
konecénika.

Hoci vysledky laparoskopickej resekcie
hrubého ¢&reva sa zrovnatelné s vysledkami
otvorenej resekcie treba si  uvedomit, ZzZe
peroperacné komplikacie su ¢asto dévodom na
konverziu a rieSenie komplikacie klasickym
otvorenym sposobom (5). Jednou z moZnych
peroperaénych komplikacii je aj poSkodenie
ureteru. Jeho incidencia sa pri otvorenej resekcii
koneé¢nika pohybuje od 0,7 — 5,7 % (1) a pri
laparoskopickej resekcii od 0,2 do 1 % (4).
Poranenie mocovodu pocas resekcie konec¢nika
predstavuje neprijemna peroperacnu
komplikaciu, s ktorou sa stretol nejeden chirurg.
Ovela neprijemnejSia je tato situacia pocas
laparoskopickej resekcii rekta. Pokial ide len o
nastenné poskodenie, mdéZzeme sa pokusit o
laparoskopické rieSenie laparoskopicky
nalozenym stehom a zavedenim ureteralnej

cievky. Kompletné preruSenie ureteru je
indikaciou ku konverzii (2). My sme sa pokusili o
rieSenie Uplného preruSenia ureteru pocas
laparoskopickej resekcii rekta v spolupraci s
urolégom, laparoskopicky.

Kazuistika

75-ro¢ny pacient sledovany a lie€eny pre
arteridlnu hypertenziu, 7-rokov po nahrade
aortalnej chlopne pre poreumaticki chybu, v
minulosti po appendektémii a po 2 operaciach
inquinalnych hernii bol 28. 11. 2005 prijaty na
planovani operaciu pre karcindm rekta.
Kolonoskopicky bol verifikovany v hibke 8-9 cm
od anu pritomny cirkularne rastici stenotizujuci
karcindm. Histologicky iSlo o dobre diferencovany
adenokarcinobm. CT vySetrenie dutiny bruSnej a
malej panvy neverifikovalo MTS, nebola pritomna
ani lymfadenopatia a neboli pritomné ani znamky
prerastania tumoru do okolia. Ako vedlajsi nalez
bola zistena vyraznd hyperplazia prostaty. Po
absolvovani predoperac¢nych vySetreni ( interné,
ECHOKg, kardiologické a ARO vySetrenie) bol
pacient indikovany na laparoskopickl resekciu
rekta. Po predoperacnej priprave hrubého ¢reva
sa pacient podrobil 30.11.2005 operacii. Po
vytvoreni kapnoperitonea Standardnym
pristupom zo Styroch 10 mm troakarov sme si
postupne harmonickym skalpelom - HS
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prerusili zrasty v podbrusi po appendektomii a po
revizii dutiny brusnej sme pristapili k uvolfiovaniu
lateralneho okraja rektosigmy a lavého kolon
oralnym smerom az po lienalnu flexdru. Ani po
opakovanom pokuse sme neverifikovali lavy
ureter a tak sme pokracovali otvorenim peritonea
mezosigmy. Vypreparovali sme a nasledne po
odklipovani sme prerusili artériu a vénu
mesenteriku inferior a tieZ artériu a vénu rektalis
superior. Pokracovali sme preparaciou
mezosigmy a otvorenim panvového dna.
Uskutoénili sme totalnu exciziu mezorekta a po
peroperacnom rektoskopickom overeni vySky
tumoru sme si oznacili vySku resekcie pod
tumorom, kde sme si rektum po celom obvode
pripravili na naloZenie linearneho endostaplera —
45mm s modrou-¢revnou naplriou (
Johnson&Johnson ). S pouzitim dvoch napini
sme rektum prerusili. Vypreparované rektum so
sigmou sme si cez zvas€enl ranu po porte v
lavom hypogastriu extrahovali pred brusna dutiny
a zresekovali sme asi 20 cm hrubého Creva a
nalozili sme si hlavici cirkularneho staplera CDH
33 ( Johnson&Johnson ). Sigmu s hlavicou sme
reponovali do dutiny bruSnej a ranu sme
suturovali. Pred uskutoénenim anastomézy sme
eSte raz vykonali dékladnu toaletu malej panvy a
hemostazu a patrali sme po lavom mocovode.
Anesteziolég avizoval pocéas operacie nizke
odpady mocu. Pri revizii dutiny brusnej sme zistili
pomaly pribadajicu tekutinu v malej panv a pri
podrobnej revizii sme verifikovali proximalny
koniec kompletne preruSeného lavého
mocovodu, z ktorého vytekal mo¢& a nasledne
sme verifikovali aj distalny koniec mocovodu.
Oba konce mocovodu boli nastastie tak volné, ze
sa dali bez tahu spojit. K operacii sme privolali
uroléga a po spoloénom dohovore sme sa
rozhodli pre pokus o laparoskopické oSetrenie
tejto  lézie. Okraje  pravdepodobne HS
preruseného ureteru sme si upravili pre suturu na
UK cievke a to ostrym odstrihnutim okrajov
mocovodu. Najskér sme si nalozili dva stehy na
oba konce mocovodu a potom sme si zaviedli UK
cievku. Velmi obtiaZzne bolo aj jej zavedenie,
nakolko pre vyrazne zvacSenu prodstatu sa
nedal cystoskopicky zaviest vodi€ do mocovodu.
Ten sme zaviedli do oboch koncov mocovodu
laparoskopicky z dutiny brusnej a az nasledne
urolég zaviedol do mocovodu a panvicky UK
cievku. Na nej sme nalozili eSte dva stehy. Oba
konce mocovodu na seba pekne naliehali. Po
vyplachu dutiny brusnej sme uskutocnili
staplovanu anastomézu.

Operéacia bola uskuto¢nena pod ATB
clonou s profylaxiou TECH. V pooperaéhom
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obdobi bol pacient 10 dni na ATB so zavedenym
permanentnym katétrom - PK. Opakovana USG
kontrola nezistila pritomnost tekutinovej kolekcie
v dutine brusnej. Pacient bol od 4 dna postupne
zatazeny per os prijmom. Po 4 dnoch mal uz &iry
moc¢. Na 7. pooperacny den mal pacient zruSeny
PK, ale pre retenciu moca pri vyraznej hypertrofii
prostaty ho mal po 6 hodindch opat zavedeny.
Na 13. pooperacny deh bol subjektivhe bez
tazkosti, toleroval normalnu stravu, objektivny
nalez bol v norme, rany boli zhoejené, stehy
vybraté a pacienta sme so zavedenou UK
cievkou v mocovode a so zavedenym
permamentnym  katétrom prepustili  domov.
Histolégia  potvrdila  predoperaény  nalez,
resekéné hranice boli negativne.

Pri kontrole po 3 mesiacoch mal normalnu paséaz,
stravu toleroval bez problémov. Po urologickej
lieCbe hyperplazie prostaty a po zruSeni UK
cievky modcil Uplne bez taZkosti. USG neboli
pritomné znamky sten6zy mocovodu.

Diskusia

K poskodeniu ureteru  dochadza
najcastejSie pri izolacii colon sigmoideum, kedy
sa po otvoreni peritonedlneho listu uvolfiuje jeho
laterdlna a dorzana fixacia. Druhym miestom
kedy sa moZe ureter posSkodit je preparacia
hlboko v panvovom priestore pri uvolfovani
laterdlneho  mezorekta. Chirurg by nemal
pokraCovat v preparacii a uvolhovani sigmy a
rekta pokial nema verifikovany ureter. Larach
doporucuje pri laparoskopickej resekcii kolorekta
zaCat operaciu identifikaciou ureteru. Pre
jednoduchS8ie ozrejmenie priebehu ureteru a na
ochranu pred jeho poskodenim je vhodné
predoperac¢né zavedenie ureteralnej cievky. Ako
najidealnejSi katéter, ktory presvecuje okolité
tkaniva a je ,neprehliadnutelny” je luminiscentny
katéter (3).
Pokial' si poCas operacie neverifikujeme ureter a
méame podozrenie na jeho poSkodenie mézeme
peroperatne podat vnurozilovo PATENTBLAU,
ktory m6ze odhalit miesto lézie, alebo nam
urolég cystoskopicky zavedie ureteralny katéter,
na ktorom mézeme pripadnu 1éziu aj oSetrit.

Zaver

Hoci sme sa v literatire nestretli s
podobnym pripadom dovolujeme si povedat zZe
laparoskopicka sutura kompletne preruseného
mocovodu nie je jednoduchym vykonom, ale my
sme mali to Stastie, Ze oba konce poSkodeného
mocovodu boli dostatoéne volné a mohli sme ich
teda vdaka spolupraci s urologom UspeSne
oSetrit’ a pacient sa vyhol konverzii.
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ENDOSKOPIA

Kapsulova endoskopia

Bunganic I.

Pracovisko gastroenteroldgie, hepatoldgie a rddiodiagnostiky
Gastro I. s.r.o. Mestské Ucelové zariadenie PreSov, Kovacska 15, 08001.

Suhrn

Endoskopia je najc¢astejSim, ale pravdepodobne aj

najmenej obfibenym vySetrenim

v gastroenterologickej ambulancii. Jednou z alternativnych moznosti je kapsulova endoskopia. Méze
byt vySetrenim vyhl/adavacim, ako to je pri ochoreni pazeraka, ale aj diagnostickym, pri ochoreniach
tenkého ¢reva. V ostatnych rokoch sme svedkami horuckovitého rozvoja tejto diagnostickej modality.

KFPicéové slova :
(small bowel)

Bunganié€ I.
Capsule endoscopy

Summary

kapsulovad endoskopia, kapsula “PillCam Eso“ (ezofagus), kapsula “PillCam SB*

Endoscopy is the most frequent but at the same time probably the least popular examination
at Gastroenterology surgeries. Capsule endoscopy might be one of its alternative options. It may be
the searching examination, as it is at oesophagus diseases, but also diagnostic one, at small bowel
diseases. Recently, we have become witnesses of immense development of this diagnostic method.

Key words : capsule endoscopy, capsule “PillCam Eso” (oesophagus), capsule “PillCam SB” (small

bowel)

Histéria - kapsulova endoskopia (KE) ©
Zaciatky kapsulovej endoskopie sa
spajaju S Dr. Paulom Swainom,
gastroenteroldogom v Royal London Hospital,
ktory zostrojil prvy prototyp bezdrétovej kapsule a
prvy prenos dat sa uskuto¢nil v roku 1996 zo
Zaludka prasata. Technologicky zlom nastal v
roku 1997 po uvedeni jednocCipovej kamery s
nizkou spotrebou pridu a zacati spoluprace s
firmou Given Imaging Ltd. v roku 1998. Prvy
funkény prototyp bol zostrojeny v januari 1999
aprvd prezentacia na vedeckom podujati sa
konala v roku 2000 (DDW, USA). V tom istom
roku bola v casopise “Gastroenterology”
publikovand prva praca, kde boli porovnavané
diagnostické vysledky kapsule M2A (mouth to
anus) s “push“ enteroskopiou. Dr. Blair Lewis
porovnaval Klinicka Stadiu na vyZiadanie FDA u
21 pacientov. Po roku 2000 doslo k rozSireniu KE
po celom svete. V roku 2005 v Miami, USA, na 4.
konferencii KE (ICCE - International Conference
on Capsule Endoscopy) boli prijaté diagnostické
postupy, indikacie a kontraindikacie tohto
vySetrenia.
V slcasnosti sU na Slovensku tri pracoviska pre
KosSice, dve v Bratislave a jedno v PreSove.

Technicky popis kapsuly

Kapsula ma rozmery 11mm x 27mm a hmotnost
3,7 gramu. V praxi sa pouzivaji dva druhy kapsul

- PillCam Eso : na vySetrenie pazerdka - ma dve
kamery a vykona 14 obrazkov za sekundu

- PillCam Sb : na vySetrenie tenkého c&reva -
jedna kamera vykona dva obrazky za sekundu,
(vid obrazok 1 a 2)

Vo vyvoji je kapsula na vySetrenie hrubého &reva.

Kapsulovd endoskopia  predstavuje vyrazny
pokrok v diagnostike ochoreni traviaceho traktu
(Git). **¥  Nejde o klasicki endoskopicki
metddu, ale o bezdrétovi fyziologickd*
endoskopiu, kedze pohyb kapsuly je zavisly na
motilite Gitu. Videokapsula, ktord po aktivacii
pacient prehltne, zaznamenava segmenty Gitu,
cez ktoré prechadza. Zaznam zacina prakticky uz
v okamziku aktivacie kapsuly a pokracuje aj
pocas hltacieho aktu. VySetrenie sa realizuje
ambulantnou formou a odporu€a sa, aby bol
pacient nalatno 12 hodin pred jeho zacliatkom.
Zaznam obrazu je sprostredkovany z kapsuly
senzormi - pri vySetreni pazerdka troma, pri
vySetreni tenkého Creva ich je 8 (obr.3). Pacient
ma na sebe upevneny pas, ktory obsahuje
datarekordér azdroj energie. VySetrenie
pazeraka trva niekolko mindt a oznacenia lokality
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tu nie si potrebné. Pri vySetreni tenkého creva,
méze pacient 1 hodinu po prehltnuti kapsuly
zacat pit Cire tekutiny, a po 4 hodinach aj lahké
jedlo. Pocas celého vySetrenia si pacient
zaznamenava do diara pripadné brusné pocity a
sporadicky sleduje, ¢i blika kontrolnd svetelna
signalizacia na data-rekordéri. Po 8 hodinach su
snimate zloZzené a digitalna informacia sa
z datarekordéru v priebehu 2 - 3 hodin prehrd na
pracovni stanicu PC. Softvér umozhuje
zrealizovat z celého zdznamu zrychleny zdznam
(-rapid scan), ktorého interpretacia a orientaéné
prehliadanie trva priblizne 40 - 60 mint.
Hodnotenie pripadnych organickych nalezov je
¢asovo narocnejSie. Na zlepSenie lokalizacie
kapsuly, vklada lekar pri hodnoteni zaznamu
z tenkého ¢&reva oznalenia zaliatku prechodu
kapsuly cez Zaludok, duodénum, terminélne
fleum a cékum. Softvér umozfiuje zakreslit aj
trajektériu  kapsuly v tenkom creve, ale jej
vyznam je len orienta¢ny. Pri normalnej paséazi by
mala byt kapsula vyli¢ena prirodzenou cestou za
24 - 48 hodin. Pacienta poucime, aby sledoval jej
odchod so stolicou. Antibiotickd profylaxia pri
vy3etreni KE nie je potrebna.®

Hodnotenie obrazového zaznamu z kapsuly sa
neodliSuje od prace s inymi digitalnymi textovymi
a obrazovymi subormi. Je velmi zjednoduSené
vdaka pouzivaniu prehliada¢a, dodavaného
vyrobcom kapsul s celou zostavou PC (obr.4).
Obraz z videokapsuly je 2-rozmerny a pri

hodnoteni nélezu pomaha gastroenterologovi
indikator ¢ervenych oblasti v zazname
(suspected blood indicator). Pri prepnuti

prehliadaca do ¢erveného rezimu softvér ponuka
dookola, formou slucky, vSetky obrazky
oznacené Cervenou farbou.

Literatara
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(IPéjGiI;)écie vySetrenia kapsulovou endoskopiou

Obskurne (nejasné) krvacanie - obr.5
Crohnova choroba - obr.6

Celiakia, komplikacie celiakie - obr.7
Podozrenie na lymféom, adenokarciném - obr.8
Ulcerujlca jejunitida - obr.9

Hereditarny polypézny syndrém - obr.10

Kapsulovad endoskopia bola zrealizovana aj
u deti, v ramci schvalenych studii. Odporuc¢a sa
robit ju vo zvlaSt indikovanych pripadoch (vid
vySSie uvedené indikacie), az u deti nad 9 rokov,
berGc do Gvahy riziko uviaznutia kapsuly
v Zalidku a nutnost spoluprace pri prehltnuti
kapsuly.

Kontraindikacie vysetrenia KE “>67
Absoldtna kontraindikacia :

Stendza alebo fistula traviacej trubice
Kontraindikaciou je aj nespoluprdca pacienta
(dekompezovana psychdza), prehitacie tazkosti
VVzhladom na skuto€nost, Ze rozsiahle polypy a
zapalova, alebo maligna sten6za mézu spodsobit
uviaznutie kapsuly, bola v roku 2003 uvedena na
klinické pouzitie testovacia rozpustna kapsula,
ktord sa pouziva pred skutoénou diagnostickou
kapsulou (“Patency System").

Zaver

Kapsulova endoskopia zaujala svoje
miesto v diagnostike chordb traviaceho traktu.
Postupne sa svojou neinvazivnostou stava
vyhladavacim vySetrenim, ktoré je nasledované
endoskopickym vySetrenim a lieCbou. Dobra
sprava pre naSich pacientov je, Ze VSZP suhlasi
s preplacanim vySetrenia pacientom s krvacanim
do traviaceho traktu.

1, Haidithi, M., a kol.: Can New Modalities in Small Intestinal Endoscopy (Wireless Video Capsule and
Double-balloon Enteroscopy) Fill the Gap in Exploring the Gut? Endoscopy 2004; 36 (suppl) A77
2, Morris, AJ.: Small-bowel Investigation in Occult Gastrointestinal Bleeding, Semin. Gastrointest.

Dis, 1999; 10, 2, s.: 65-70
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4, Liangpunsakul, S., Vidyasree, Ch., Douglas, K. et all: Wireless Capsule Endoscopy Detects Small
Bowell Ulcers in Patients with Normal Results from State of the Art Enteroclysis. The Amer. J. of

Gastroenterology, 98,6, 2003; p: 1295 — 1298

5, Jacob, H.: 2™ International Conference on Capsule Endoscopy, Berlin, 2003; p: 3 - 66
6, Jurgos L.: Kapsulova endoskopia. In: Bunganig. I., Choroby tenkého ¢reva, Grafotla¢ PreSov 2005;
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In: Bunganic.l., Choroby tenkého ¢reva, Grafotla¢ PreSov 2005; str.: 96 - 100.
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Obrazkova priloha

Obr. 1. PillCam Eso (ezofagus) Obr. 2. PillCam SB (small bowel)
zdroj : givenimaging.com zdroj : givenimaging.com

g

Obr. 3. Umiestnenie senzorov pri vySetreni Obr.4 Rapid sken - softvér na vyhodnotenie nalezov
tenkého Creva
Autor : vlastny material Autor : vlastny material

PillCam™ SB PillCam™ SB

Obr. 5. Obskurne krvacanie do tenkého Obr. 6. Crohnova choroba
Creva — aktivne krvacanie v jejune

Autor: E. Scapa, Israel Autor: E. Scapa, Israel
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PillCam™ SB PillCam™ SB
Obr. 7. Celiakia Obr. 8. Lymfém tenkého &reva
Autor : Phillip Georgopoulos, Grécko Autor : H.J. Schulz, Germany

PillCam™ SB PillCam™ SB
Obr. 9. Ulcerujuca jejunitida po NSAID Obr. 10. Hereditarny polyp6zny syndrém
Autor : R. K. Farris, USA Autor : Z. Fireman, Israel

Adresa pre koreSpondenciu:
MUDr. Ivan Bungani¢
Kovaéska 15, 080 01 PreSov
bungani¢@stonline.sk
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PLASTICKA CHIRURGIA

Vyuzitie denzitometrie
u rozsiahle popalenych pacientov

Lengyel P.*, Babik J.*, Tomkova S.?, Schnellyova T.2 )
1, Klinika popalenin a rekonstrukénej chirurgie Nemocnica KoSice-Saca,SK

2, Osteocentrum Nemocnica KoSice-Saca

3, Radiodiagnostické oddelenie Nemocnica KoSice-Saca

Suhrn

V préaci bolo celotelovou denzitometriou vySetrenych 10 pacientov s rozsahom popalenin Il.-
lll.st. nad 20% plochy tela. V Stadii boli porovnané vysledky s 10 klinicky zdravymi jedincami, ktori
prijimali tekutiny peroralne priblizne v obdobnom mnozstve ako Sokovani popaleni. Z vysledkov
vyplyva odliSnost’ v distribucii tekutin v ramci jednotlivych kompartmentov organizmu u deSokovanych

rozsiahle popalenych oproti zdravym jedincom.

KPu€oveé slova : denzitometria, popaleniny

Lengyel P.*, Babik J.*, Tomkova S.?, Schnellyova T.2
Using of densitometry by the advanced burned patients

Summary

We refer about densitometric examination of 10 patients which suffered of burns at least II-
llird degree and 20% of TBSA. The results in the study were compared with the results of 10 healthy
persons who had orally intake of the same amount of liquids as burned ones. The results shows the
differencies in the distributions of fluids in various body compartmenents /FAT,LEAN,BMC/ between

the burned patients and healthy ones.
Key words : densitometry, burns

Uvod

Klinika popélenin a rekonstrukénej
chirurgie v spolupraci s radiodiagnostickym
a reumatologickym oddelenim spracovala
program vySetreni termickych Urazov
a pourazovych stavov na denzitometri.
Z dostupnej literatiry bolo doteraz zname
vyuZitie denzitometrie predovSetkym
u posttraumatickych stavov resp. stavov po
rozsiahlych  popalenindch, kde v dosledku
hypermetabolizmu dihodobej imobilizacie
a vysokych strat bielkovin a mineralnych latok
dochadzalo k poruche osifikacie kosti. Arturson
aspol. /Uppsala,Svédsko/ sa vroku 1984
pokusili o computerovi  simulaciu  lieCby
popalenin so Specidlnym zameranim na tvorbu
edémov v tkanivach.

Vytvorenie takéhoto modelu popaleného
pacienta malo za ciel :
- popisat rychlost tvorby edému
- popisat distriblciu lokalneho

i generalizovaného edému
- predpovedat redlne naroky na infaznu lie¢bu
u popaleného pacienta v Soku

- vytvorit moznosti zlepSenia resuscitacie
vzhladom k objemu, skladby a rychlosti infaznej
lieCby, atd'.

Vzhladom ktomu, Ze Nemocnica, a.s.
Kosice-Saca ma k dispozicii celotelovy
denzitometer Hologic QDR 4500A, pokdusili sme
sa vyuzit jeho schopnost merat a vazit Casti tela
a tym objasnit mechanizmus tvorby edému v
oblastiach postihnutych termickym drazom.
Zakladnou pri¢inou zmien v organizme pri
termickom Udraze je porucha mikrocirkulacie
v poSkodenych  kapilarach, ktord vedie k
dehydrataénému popaleninovému Soku.

Tento patofyziologicky proces ma 4 hlavné
pricéiny :

1. porucha membrany kapilar koze Unik
proteinov do intersticia a nasledna porucha
onkotického tlaku

bune¢ny Sok s naslednym uvolnenim histaminu
a arachidonovej kyseliny a dalSich cytokinov,

ktoré zvySia poruchy permeability tak, Ze
urozsiahle popalenych dochadza ktvorbe
edému aj v nepostihnutych ¢&astiach tela na
stratdch  tekutin sa podiela aj porucha
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odparovania v dosledku straty kozného povrchu.
Tento mechanizmus  spOsobuje, Ze pacient
strdca z cirkulacie zhruba 2 ml na kg vahy/%
popalenej plochy, ¢o pri 50%-nej popalenine
u dospelého pacienta tvori hodnotu smerujacu k
10 litrom tekutin/24 hod.. RozloZenie telesnych

tekutin, ich straty a ukladanie do edému
u popéleného pacienta su0 velmi taZzko
meratelné. Ukladanie tekutin do edémov

v rbznych Castiach organizmu sme preto zistovali
denzitometricky celotelovym scanom.

Metodika
V klinickej stadii sme urobili
experimentalny  pokus u 10-tich  zdravych

dospelych, ktori v priebehu kratkej doby prijali per
oralne 2,5 - 3 litre tekutin a potom sme u nich
denzitometricky sledovali distriblciu rozloZenia
telesnych tekutin.

Uvedenu skupinu sme porovnali s 10 pacientami,
ktori utrpeli popéaleniny Il. aZ IV.stupfia hibky na
ploche viac ako 20% povrchu tela a dostali per

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2006

oralne alebo intraven6zne min. 2,5-3 litre tekutin
v pricbehu 24 hodin/ vid tabulka/. V ramci
rozvoja Soku u rozsiahle popéalenych je maximum
strat tekutin v prvych 24 hodinach po Uraze.
Podla doterajSich  zisteni dochadza po 48
hodinach od Urazu k obnove funkcie kapilar
s Ustupom poruchy permeability, ¢o vedie
k prestupu tekutin z intersticia do vaskularneho
systému. Ukladanie edému vo forme
hmotnostného  rozloZzenia  sme  sledovali
v zloZkach - tukovej /FAT/, netukovej-svalovej
/LEAN/ a kostno-minerélovej /bone mineral
component — BMC/ ako aj v suhrnnych
hodnotach /BMC+FAT+LEAN/. U dobrovolnikov
/kontrolna skupina/ sme vykonali vySetrenie pred
apo prijme tekutin /2 hodnoty/. U popalenych
pacientov sme vykonali vySetrenie po 24
hodinach od Urazu, po 48 hodinach od drazu
apo 72 hodindch od drazu / -3 hodnoty/.
Denzitometrické vySetrenie bolo vaésinou naSich
pacientov napriek Sokovému stavu tolerované
vcelku dobre.

Pacient Vek Pohlavie Pricina Rozsah Hlbka Operécie
popalenia % stupen

P.B. 19 M plamerni 42 [1.-111. 5

P.G. 14 M plameri 20 [1.-111. 0

J.S. 28 M plamen 27 1.-11l. 1

M.K. 27 M plameri 29 . 5

M.M. 31 M obarenie 25 Il. 0

R.L. 40 M plameri 22 [1.-111. 2

M.Z. 48 M plamen 28 1l 3

E.L. 28 M vybuch 44 [L-11.-IV. 3

O.H. 75 M plameri 31 [1.-111. 2

S.M. 56 M plamen 30 1.-111. 3
Vysledky V pripade jedinca z kontrolnej skupiny je mozné
Tukova zloZzka/FAT/ : sledovat prirastok hmotnosti v oblasti trupu

V pripade jedinca z kontrolnej skupiny je mozné
sledovat rozloZzenie prirastku hmotnosti na
koncatinidch /RA,LA,LL/ +2,5 aZ +12,8%, v oblasti
hlavy menSie zmeny hmotnosti /+0,9%/, na trupe
Ubytok /-9,1%/, napr.DK Ubytok /-4%/ v ramci
celotelového suhrnu obsahu tuku dbytok —2,8%.
U popéaleného pacienta je najvacsi prirastok po
48.hodine od dUdrazu v oblasti lave]j dolnej
kongatiny /LL, + 25,5%/, trupe /+9,9%/ a
celotelovo /+9%/. Po 72 hodinach edém stapa
najviac v oblasti trupu /+28%/, v lokalitach
LA,RA,HEAD, RL klesa postupne, prudsi pokles
v oblasti LL z + 25% na + 2,3% oproti 24.hodine,
celkovo mierny pokles FAT z +9% na +8,1% v
72.hodine oproti 24 h.

Netukovéa — svalova zlozka /LEAN/ :

[+8,7%/, s miernymi zmenami v oblasti hornych
koncatin, napr.DK a hlavy /RA,LA,RL,HEAD -
3,5% az + 1,1%l/,

Ubytok na favej DK 7,8%, celkovo je prirastok
2,8%. U popaleného pacienta je progresivny
prirastok od 24 hodiny k 72 hodine po Uraze
Vv tejto zlozke v oblasti trupu / z 3,3 az na 7,7%/,
lavej dolnej konc&atiny / 0,4 vs. 5,9% / a v oblasti
hlavy po poklese 6% v 48 hod. vzostup 4,7%, v
72 hod. oproti 24 hod. V urcitych oblastiach je
pritomny pozvolny ubytok hmotnosti k 72 hodine
- lava hornad kongatina 5,8%, prava horna
koncatina 3,3%, v oblasti pravej dolnej kon&atiny
/RL/ minimalne prirastky / 0,7 resp. 0,8% /.
Celkovo je v 48.hodine vzostup 3,2%
nasledovany v 72 hodine vzostupom 5,5% oproti
24 hodine po Graze.
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Kostno-mineralova komponenta /BMC/ :

V pripade kontrolnej skupiny najvacsi vzostup je
v oblasti pravej hornej koncatiny /RA/ - 24,7%,
mali sme aj prirastok o 122% . V oblasti dolnych
kongatin,  trupu lavej hornej kongatiny
/LL,RL,TRUNK a LA/ je Ubytok 2,6% /LL/ az
8,4% /TRUNK/. Celkovo je mierny Ubytok v tejto
komponente : 0,4%. U pacienta s popaleninami
v oblasti lavej hornej konCatiny v 48 hodine
vzostup 3%, inak v ostatnych zlozkach pokles od
2,3% /HEAD/ do 5,7% /TRUNK/. V posledne
menovanych kompartmentoch v 72 hodine doSlo
k vzostupu hmotnosti na hodnoty +2,8%. V
ostatnych oblastiach doslo k poklesu 1,4 az 9,2%
/LL/, celkovo v BMC dosSlo k poklesu 2,6% oproti
hodnotam 24 hodin po Uraze.

Celkova bilancia  rozloZenia
hmotnosti /BMC+LEAN+FAT/ :

V kontrolnej skupine s Ubytkom je oblast dolnych
kon¢atin alavej hornej koncatiny /LL,RL a LA/ :
16 aZ? 3,1% . Oblast hlavy je celkovo s
prirastkom 1,4%, oblast trupu 4,4%, celotelovo
sme zaznamenali prirastok 1,5%. U popaleného
pacienta je v oblasti lavej dolnej kon&atiny /LL/
atrupu progresivny narast hmotnosti / z 3,3 na
4,7%, resp. z 3,6% na 9% /. V ostatnych
lokalitach sledujeme mierny pokles
hmotnosti, celkovo je retencia tekutin +5,4%
hmotnosti po 72 hodinach oproti hodnote po 24
hodinach od urazu.

sledovanej

Diskusia

V pripade nadmerného prijmu tekutin
v naSom subore nepopélenych zdravych dojde
kich vyli€eniu a len Ciasto€nej retencii. Tieto sl
rozlozené rovnomerne v tkanivach podla polohy,
podla naSich predbeznych vysledkov retencia
vody v tuku prevaZuje u zdravého v koncatinach,
retencia vody v netukovej svalovej zlozke
prevazuje skoér v oblasti trupu. U 2 zdravych
jedincov je vBMC prirastok o 122% resp. o
24, 7%, snegativnou anamnézou, ktory si
nevieme vysvetlit. U popalenych pacientov
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pozorujeme Vv oblastiach bez popélenia alebo
s povrchovymi popaleninami nevelkého rozsahu
pociatoénu retenciu vody vo FAT a LEAN v 24
hodine najneskér do 48 hodiny po Uraze. Po 72
hodine sledujeme pokles hmotnosti a eliminaciu
edémovych tekutin z makkych ¢&asti. Naopak
v oblastiach s hlbSimi popaleninami /lib-lll.st./,
napriklad v spomenutom pripade na trupe
a hornych kon¢atinach je pomalSia /LA,RA/ alebo
Ziadna /TRUNK/ mobilizicia celkovej edémovej
tekutiny aj po 72 hodindch po draze. Tato
skuto€nost by mohla znamenat prehlbenie
popaleniny s nepriaznivou prognézou hojenia.
Hodnoty retencie tekutin v oblasti mékkych tkaniv
trupu pri povrchovych popéleninach nevelkého

rozsahu je  snad mozné vysvetlit len
centralizdciou obehu vradmci Sokového stavu
a Ulohou parenchymatéznych organov pri
elimincii edémovej tekutiny. V pripade

popéleniny IV.st. s nekr6zou podkoZia en bloc
u niektorych pacientov naSho suboru sme
pozorovali Ubytok hmotnosti v zlozke FAT
amierny narast vzlozke LEAN vdanom
kompartmente so  simultdnnym  narastom
hmotnosti makkych tkaniv /FAT aLEAN/
v susednom kompartmente. V stc¢asnej odbornej
literatare niet relevantnych zmienok ohladom
denzitometrického sledovania ukladania
edémovych  tekutin v makkych tkanivach
u rozsiahle popalenych pacientov.

Zaver

V slUi¢asnosti ide o Uvod do problematiky
denzitometrie makkych tkaniv u popalenych,
pricom napriek nevelkému poctu vySetrenych
pacientov denzitometrickym vySetrenim je mozné
zdoraznit prinos tohto vySetrenia k objasneniu
patofyziolégie Sokového stavu u popalenych
a redistribacii edémovych tekutin. V budicnosti
po vysetreni va¢Sieho mnozstva pacientov bude
pravdepodobne  mozné  vylepSit = metddy
deSokovania popélenych a kvantifikovat
prognoézu hojenia popaleninovych ran.

1, Arturson G., Groth T., Hedlund A., Zaar B. : Potential use of computer simulation in treatment of
burns with special regard to oedema formation. Scandin.J.Plastic. Reconstr. Surg. 18 , 5.39-48, 1984.
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Obrazkové a tabulkova priloha

o 49
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KONGRESY - INFORMACIE - FIREMNE PREZENTACIE

IV. medzinarodny alpsky miting expertov v chirurgii obezity

V difioch 12. — 16. 3. 2006 sa konal v Rakusku v Saafeldene 4. eur6psky miting expertov v bariatrickej
chirurgii.

ISlo o er6psky miting ale s celosvetovou U¢astou odbornikov, ktori prezentovali svoje sklsenosti s
roznymi typmi bariatrickych operacii, svoje nazory na jednotlivé typy operacii. Niektori prezentovali Stadie s
pokusmi o posun operéacii do nizSich a vySSich vekovych kategorii alebo s posunom BMI indikacii. Kongresu sa
zlcastnilo cca 200 Gcastnikov. Zaujimavy bol poznatok, Ze vSetci pritomni sa venuju chirurgickej lieGbe obezity a
takmer v&etci boli Stihli. Zo Slovenska som bol ako jediny zastupca, pricom z Ceskej Republiky bolo 8 chirurgov,
ktori sa venuja bariatrickej chirurgii. V CR je cca 10 chirurgickych centier, kde sa pravidelne venuju bariatrickej
chirurgii, pri¢om takmer vSetky pracoviskd v CR pouZivaji bandaZe Zalidka a jedno pracovisko robi aj

HE. laparoskopicky Roux-Y by-pass.
" Prednasky boli tri dni a boli vzdy rozdelené do

dvoch blokov — jeden blok bol doobeda — do 11,00 hod. a
druhy blok bol od 16,00 hod. Cas medzitym bol vyuZity na
relax alebo na lyzovanie.

Niekolko pozndmok z prednésok :
1, Deitel z Kanady hovoril vdeobecné informéacie o svetovej
pandémii obezity, o pri¢inach vzniku a Sirenia obezity — Styl
stravovania vo fast-foodoch, malo pohybu ( autd, pocitace ),
zla skladba stravy.
2, Chowbey z Indie prezentoval Sirenie sa obezity na
Indickom subkontinente. Viac obézne su Zeny a samozrejme
bohati ludia. Obezita sa vSak rozbieha aj v detskom veku —
adolescenti piju alkohol, pretoZze nemaju peniaze na bezny
Zivot. 30% obezity zacina v Skolskom veku, pricom 50-80%
deti budi obézni aj ako dospeli. Samozrejme s obezitou stlpa aj pocet adolescentov a dospelych s DM ( DM typu
2 ma Gdajne 100 miliénov obyvatelov Azie ).
3, Prager z Rakuska v prednaske prezentoval nazor, Zze vek by nemal byt obmedzenim pre bariatrickG chirurgiu.
Vek sa vo vSeobecnosti predlZzuje a obezita zvySuje morbiditu a mortalitu f'udi vo vy§Som veku. Podla autora nie
je Kl k bariatrickej chirurgii vek nad 65 rokov. Pokial je pacient fyzicky neopotrebovany a stav KVS dovoluje
zakrok, vykonava operéacie aj u pacientov nad 70 rokov — samozrejme po individualnom posudeni. Podobne sa
autor priklanal k nazoru, Ze adolescenti vo veku nad 15 rokov s postupujucou obezitou a vznikom DM, resp.
hypertenzie st indikovani na opera¢né rieSenie.
4, Hauser zo Svaj¢iarska v prednaske hovoril o rozdieloch v bariatrickych operaciach — po bandazach je nutné
pacienta pravidlne sledovat, po malabsorbénych operaciach je pacient po chirurgickej strdnke v podstate
definitivne vyrieSeny ( pokial nie su chirurgické komplikécie ) a pacient je sledovany metabololégom. Okrem toho
sa snazil presved¢it auditérium o tom, Ze lahké psychiatrické poruchy nie su kontraindikaciou k bariatrickej
chirurgii. Povedal, Zze prave naopak mnoho pacientov s psychyckymi poruchami malo po UspeSnej redkcii
hmotnosti po operacii zlepSenie psychického stavu.
5, Birk z Nemecka prezentoval 12 ro¢né skusenosti s adjustovatelnymi gastrickymi bandazami ( AGB ), so
zaverom Ze AGB je akceptovatelnd metdda, avSak nie pre vSetky typy obezity. Podla neho pars flaccida technika
pri AGB zvySuje pocet slippingov. Prezentoval aj velmi atypickd ,komplikaciu®, kedy bandaZ naloZili okolo
perigastrického tuku a n. vagus a zistili to v podstate pri reoperacii pre nechudnutie pacienta —pri reoperacii urobili
repoziciu.
6, Fried z Ciech porovnaval vo svojej prezentacii pouZitie titanového adjustadného portu s novym VelocityR
portom ( nova generacia portu ). Kedze najviac komplikacii pri adjustovatelnych bandazach je v oblasti
adjusta¢ného portu, zzameriava sa firma Johnson-Johnson na vyvoj novych portov. Novy port je nizsi,
aplikovatelny pomocou Specialneho mechanizmu bez nutnosti fixacie pomocou stehov. AvSak na pouzitie nového
portu musi byt SirSia rana (az o 1 cm ). Na druhej strane je idajne menSia pooperac¢na bolest, fixacia je pomocou
Specialnych svoriek, ktoré sa vysunu pouZitim aplikatora a fixuju port o fasciu. Port sa vSak nesmie umiestnit nad
rebro ani nad sternum, ale len nad priamy brusny sval. PoCas Studie sa skratil operacny ¢as pri pouZiti nového
portu.
7. Catona z Talianska prezentoval subor 1 100 bandov, udaval 15% neskorych komplikacii, 14% reoperacii.
Pouziva modifikovani bandaz — nad bandom je umelohmotna sietka, ktort operatér stehmi uzavrieproximalnym
smerom — okolo balénika zaklineného pod kardiou. Okrem toho fixuje band ku krus. Autor nezozal velmi pozitivnu
odozvu, avsak tvrdil, Ze systém ma menej komplikacii ako klasicka adjustovatelna bandaz.
8. Pattyn z Belgicka prezentoval subor 1 200 pacientov s banddZou Zaludka. Pri rozbore pooperacného stavu
zistil, Ze 80% pacientov po operacii zmeni Zivotny Styl a je so stavom po operéacii spokojnych. 20% pacientov sa
stavu neprispdsobi a je nespokojnych. Podla autora su problémom hlavne neskoré pooperacné komplikacie —
ako napr. GER ( tdajne az u 33% pacientov, ezofagitida u 2,5% pacientov ). Aby predisli slippingu bandu,
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odstranuju parakardialny tuk. Pri reoperacii pre slipping indikuju reoperaciu hned, prerusia fibrézny ring a nanovo
umiestnia band. Podla autora uvadzaju literarne Statistiky erdzie az v 1,2%, avSak autor tvrdi, Ze keby sa robili
CastejSie GFS vysetrenia, zistilo by sa viac er6zii ?? Pri naleze erdzie bandu do Zalidka je nutné band odstranit a
o cca 3 mesiace vykonat bud reband alebo iny typ bariatrickej operacie.
Pokial pacient nechudne a nie je spokojny a vySetrenia hovoria o spravnom ulozeni bandu, je potrebné hladat
pri¢iny inde — sladkosti, nedostatok pohybu, inzulinova rezistencia.... Je potrebné stav rieSit s psycholégom,
dietolégom, fyzioterapeutom.
N e e 9. Lantsberg z lzraela perzentoval subor 3300 pacientov s
: banddZou Zaludka za 10 rokov. U 160 pacientov pouZil bandaz u
adolescentov — pod 18 rokov. Vekové rozpatie jeho pacientov bolo
9-69 rokov, priemerne 38 rokov. Pouziva 5 portov, pars flaccida
techniku, od roku 2001 nepouziva tunelizaciu ( bez stehov ),
adjustuje mesiac po OP. Z uvedeného poctu sledovali 51 deti po
operacii 2 roky ( 2-6 rokov ). 6x mali slipping ( 4x reoperéacia, 2x
odstranenie bandu ), BMI pred operaciou bolo 42, po operécii 31.
92% adolescentnych pacientov bolo po operacii spokojnych s
vysledkom. Opera¢ny ¢as bol priemerne 30 minat, hospitalizacia 24
hodin. LAGB je jednoduchéa operacia, bez vedlajSich metabolickych
efektov, bez staplovania, bez resekcii, bez nutnosti dopifiat mineraly
a nutrienty. U adolescentov Ziadost iSla kompletne od celej rodiny,
pricom cela rodina presla psychoanalytikom. Prednaska bola pomerne vyrazne kritizovana v diskusii.
10. Dulucq z Francuzskav prednaske hovoril o tom, Ze malabsorbéné operacie su efektivne a definitivne.
Restrikéné operacie vyzaduju tvrdy follow up. Autor prezentoval svoje prvé skulsenosti s absorbovatelnou
bandazou — rezorbuje sa za 18-24 mesiacov. Technika je podobna ako pri klasickej bandazi, len tato sa aplikuje
perigastrickou technikou. Band dotiahne pod balénom na NGS, uzatvori klip a prebytok bandu odstrihne.
Vzhladovo sa podobé cievnej neadjustovatelnej bandazi. Tuto bandaz pouzili u 68 pacientov v 10 centrach ??
Nemali komplikacie, reoperovali 2x. Uvadzaju stratu 15-18 kg ( EWL — 30% ). Je to metéda len pre extra
vybratych pacientov, u ktorych ide o tzv. ,Zivotnu chybu®, pri ktorej vznikla obezita. AvSak v diskusii autora
kritizovali, Ze obezita je celozivotné ochorenie a je potrebné k nemu tak aj pristupovat.
11. Gagner z USA hovoril o réznych typoch bariatrickych operacii. Naj¢astejSie sa pouziva vo svete bandaz
Zalidka — L-SAGB, biliopankreaticka diverzia — BPD, Roux-Y by pass a najnovSie sleeve gastrektomia - LSG.
Okrem toho su rézne kombinéacie — napr. podla Fobiho z USA.
U rizikovych pacientov s BMI nad 60, robia sleeve gastrektémiu na 40-60 Fr NGS. U pacientov s BMI nad 50
pouzivaju do€asne intragastricky balén, ktory je aplikovany na 6 mesiacov a nasledne po ¢iasto€énom schudnuti
nasleduje jedna z bariatrickych operacii. laparoskopicka sleeve gastrektémia je dajne lepSia ako LAGB, L-BPD a
LSG maju rovnaké vysledky.
V suUcasnosti sa uvazuje o tzv. endoskopickej flexibilnej sleeve gastrektomii — kde sa endoskopicky resekuje
Zaltdok, ktory sa extrahuje transoréalne.
12. Weiner z nemecka porovnaval rézne typy operacii. V rokoch 2001-2005 vykonal 1 350 bariatrickych operacii,
z toho 852 by passov a 248 bandazi, zvySok rozne iné typy operacii. NajvysSiu mortalitu a morbiditu mal po BPD-
DS. NajlepSie EWL mal tieZ po BPD a po LRYGB — 60-80%, po band&Zi mal EWL 40-50%.
13. Cadiere z Belgicka na videosekvenciach ukézal vSetky moZzZnosti tvorby anastoméz pri laparoskopickom
gastrickom by passe — mechanické, ruéné a kombinované. V podstate su schopny robit laparoskopicky vSetky
anastomézy rucne, bez staplerov.
14. Lacy zo Spanielska hovoril o riziku vzniku ,epidémie bariatrickej chirurgie®. Na svojich pacientoch sledoval a v
prednaske prezentoval vplyv LRYGB na hormonalny status pacienta s ovplyvnenim pocitu hladu cez ghrelin,
GLP1 a PYY hormény.
15. Nocca z Franclizska konStatoval, Ze laparoskopicky gastricky bypass je velmi komplexnd operéacia pre
skuseného laparoskopického chirurga, pri€om learning curve je podfa neho az 50-100 operacii.
16. Olbers zo Svédska pokragoval v téme gastrickych bypassov, pri¢om podstata prednasky boli komplikacie v
staplovanych liniach, kde leak je najCastejSia a najhorsia komplikacia.
17. Suter zo Svajéiarska prezentoval stibor 600 pacientov s gastrickym bypassom. U pacientov s BMI nad 48 robi
150 cm dlhu jejunalnu kfucku a u pacientov s BMI do 48 robi 100 cm dihd kfu€ku. V zaciatku mal operacny ¢as
180 min., t.€. uz len 120 min. Komplikacie sa vyskytli u 96 pacientov (17%), velké komplikacie u 24 pacientov
(4,2%). Pocet komplikacii im v sucasnosti klesol na 12% vSeobecne a velkéh komplikacie maju cca 4%
pacientov. V ramci prevencie komplikacii robia suturu nad staplovanou liniou s naslednou kontrolou tesnosti
vzduchom alebo metylénovou modrou. Prevenciu krvacania robia vhodnym vyberom typu naboja do staplera,
pooperacnou kontrolou TK. Okrem toho pouZzivaju 3 dni ATB prevenciu a hlavicu cirkularneho staplera aplikuju
transoralne.

V B. Bystrici, 19.3.2006

MUDr. Lubomir Marko
OMICHE, FNsP FDR BB
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SympoOzium miniinvazivnej chirurgie a endoskopie
Téale, hotel Partizan - 15-16. jun 2006

Dra 15.-16. juna 2006 organizovala SECH, SCHS v spolupraci s Oddelenim miniinvazivnej chirurgie a
endoskopie /OMICHE oddelenie/ FNsP FDR Banskd Bystrica sympo6zium s problematikou miniinvazivnej
chirurgie. Hlavnym sponzorom podujatia bola firma Johnson&Johnson. Podujatie sa konalo v krdsnom prostredi
Nizkych Tatier v hoteli Partizan. Konferenciu otvaral o 9.30 hod. Gvodnym prihovorom prof. MUDr. Kothaj a
nésledne zacal odborny program.

Prvy blok prednasok vyplnila tématika hernioplastik a fundoplikéacii :

1, Hernioplastika TAPP - prednaSal MUDr. Jefabek z Il.chirurgickej kliniky FN u sv.Anny v Brne
2, Hernioplastika TEP,TOM - prim. Ferencik z TrebiSova

3, Fundoplikacia - prednasal primar Marko z OMICHE oddelenia FNsP FDR v Banskej Bystrici

Dr. Jefdbek vo svojej prednaSke okrem zakladnych veci /anatdémia, indikécie.../ poukazoval z hladiska
prevencie vyskytu recidiv a krvicania doleZitost velkosti sietky /10x15 cm/ a d6leZitost nepoSkodenia
spermatickej fascie pri preparacii vaku. Porovnal mnoZstvo recidiv pri herniach v CR a Dansku /Dansko Gdajne
7%, CR dajne len 1%/. Poukazal na vyhodu lahkych sietok /UltraPro, VYPRO/, vymenoval typy fixacii sietky,
poukazal na moznost fixacie sietky lepidlom, podrobne rozpracoval komplikacie pri TAPP. Az 15% pacientov po
TAPP udava bolesti chronického charakteru, preto zdéraznil nefixovat sietku lateralne /udava poSkodenie nervu v
2,5 %l/. Autori vykonali 255 operécii hernie, z toho 40% TAPP, recidivu pri TAPP na ich pracovisku uviedol 1 %,v
Dansku 2,6 %. Porovnal pooperaéni starostlivost po klasickych herniach a po TAPP, pricom doporuéuje po
TAPP hned po operécii zaat pomaly so zataZzou aZ do bolestivosti !! Maximalnu zataz uz od 10-14 dni!, po
recidive po 3 tyZzdnoch.

Dr. Ferencik predniesol prednasky a ukazky z TOM a TEP. Pri TOM vypreparuje vak z 2/3, predtym vak
nepreparoval a pozorovali vyskyt hydrokél, ktoré riesili punkciami a aplikdciou Gentamycinu do hydrokély. Sietka
pri TOM v dutine bruSnej tdajne nerobila problém ani pri operéacii akdtneho apendixu. Autor prezentoval ukédzku s
TEP, Gmyselne aj s perforaciou peritonea, pricom otvor uzavrel klipmi a operaciu nekonvertoval. Mozné
pneumoperitoneum rieSil punkciou Veressovou ihlou. Autor preSiel po¢as svojej praxe vSetkymi typmi operacii
hernie a zo svojich skusenosti t.¢ uprednostriuje TEP, avSak rozhodnutie je na operatérovi a jeho skusenostiach s
roznymi metdédami.

Blok prednasok o herniach uzavrel Dr. Marko prednaskou o hiatovych
herniach a hiatoplastikach. Podrobne rozobral anatomiu, etioldgiu, patogenézu,
priznaky, lieCbu, potrebné predoperac¢né vySetrenia, indikacie a kontraindikacie
pri ochoreniach GE prechodu /Baretov paZerak, hidtovd hernia, Schatzki/,
rozobral jednotlivé typy fundoplikacii. Autor prezentoval ukazku z operéacie
hiatovej hernie, pricom na svojom oddeleni prevadza fundoplikaciu Nissen -
Rosseti. Zdo6raznil pouzitie hrubej NGS, potrebu floppy manzety, dostato¢nu
preparaciu-prerusenie aa.gastricae breves a oboch krus. Na operéaciu indikuje
skdr mladSich pacientov po neuspesnej 3-mesacnej lieCbe PPI, starSi pacienti su
indikovani skor na konzervativnu liecbu.

Nasledovala diskusia k prednaSkam :

a/ TAPP- zdéraznen& dostato¢na preparacia - dostatocny priestor na uloZenie
sietky, aby sietka nebola skréend, sietka musi byt ulozend az za symfyzou
/moc¢ovym mechtrom/, vyhodou s lahké a makké sietky /UltraPro, VYPRO/,
barliva diskusia nastala pri fixacii sietky, pri¢om su uz pracoviskd, ktoré sietku nefixuju /v SR OMICHE FNsP FDR
BB/ a tak predchadzaju komplikaciam. ATB sa pauSalne nepodavaju, otazne je forenzné hladisko. Fraxiparin
podavame pauSéalne kazdému pacientovi. Vak pri TAPP sa vypreparuje a neresekuje, pouZzije sa pri uzatvarani
peritonea. Co sa tyka typu operécie hernie, pritomni sa zhodli na tom, Ze je na rozhodnuti chirurga ak( metédu
vyuzije, podla svojich skusenosti /kto ¢o vie/. Profesor Kothaj na TAPP indikuje obéznych pacientov, recidivy a
Sportovcov. Dr. Ferencik preferuje metodu TEP, pretoZe pri nej nepoSkodzuje peritoneum. Metédu TOM pouZiva
u starSich pacientov. Dr. Jefabek udava, Ze na jeho pracovisku robia TAPP a TEP, TOM nie, sietku fixuja len
medialne, nikdy nie lateralne!! Popisuje v malom percente poopera¢né bolesti v ingvine, ktoré riesSili obstrekmi
neurolégovia, reoperaciu z tejto indikacie nerobili. Dr. Johanes uviedol podla najnovsej Statistiky, Ze v SR je
laparoskopicky operovanych 7% pacientov s herniou, z &oho vyplyva, e za CR a svetom dost vyrazne
zaostavame. Dr. Marko v diskusii uviedol, Ze doteraz hiatoplastiku nepoistoval sietkou, zdéraznil dokladné
vypreparovanie oboch braniénych kris /aj ich spojnice/ a aa.gastricae breves, pre lahSie vytvaranie manzety. Na
zaver diskusie sa diskutujuci zhodli, Ze spolupraca s GE je obtiazna a pocCet operacii by sa pri zlepSenej
spolupraci s GE mohol zvacsit, pretoZze benefit laparoskopickej hiatoplastiky a fundoplikécie pri hiatovej hernii
pre pacienta je obrovsky.

Druhy blok prednaSok sa venoval tématike parenchymat6znych orgéanov :

1, adrenalektémie - Dr.Molnar /OMICHE-BB/

2, splenektémie - Dr. Marko /OMICHE-BB/

3, pec€en a pankreas - prof. Kothaj /chir.klinika BB/
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Dr. Molnéar vo svojej prednaske odprednasal histériu, indikacie /benigne
lézie, hyperplazie, incidentalomy a maligne |ézie bez prerastania,
feochromocytémy!/, kontraindikacie, potrebné predoperacné vySetrenia pred
laparoskopickou adrenalektémiou. Rozpracoval jednotlivé pristupy a poukéazal na
dolezitost anatomie. Na OMICHE oddeleni FNsP FDR pouZivaju boény
transperitonealny pristup, pouzivaji 4 porty, hrani¢na velkost na laparoskopicku
operaciu je velkost nadoblicky 10 cm, autor uvadza lavostrann( adrenalektomiu za
obtiaZznejSiu, pre nutnost mobilizacie kolon, uvolnenie sleziny a mozZnost zameny
pankreasu s nadoblickou, pri pravostrannej je obtiaZzna preparacia strednej
nadoblickovej vény od dutej zily. Porovnal benefit laparoskopickej operacie oproti
klasickej. Nasledne publikoval vysledky oddelenia /72 operécii, 7 komplikécii, 0
konverzii/ a ukazky z operacie. V zavere prednasky poukazal na dokladné
predopera¢né vySetrenie pacienta, diagnostiku /CT,MR/, vykon zaradil medzi
pokrogilé laparoskopické vykony, pricom zahrnuje vSetky vyhody miniinvazivnej
chirurgie.

Dr. Marko vo svojej prednaSke o laparoskopickej splenektomii podrobne rozobral indikacie na
laparoskopicku operéciu sleziny /cysty, ITP, sférocytza, akcesorna slezina/, pricom pacientov indikuje v pripade
ITP a sférocytézy hematoldég, medzi kontraindikécie zaradil velkost sleziny nad 20 cm, onkologické ochorenie a
KV riziko. Nevyhody su finanén& néro€nost /stapler,HS,vrecko/, krvacanie a potrebné dostatocné skusenosti s
laparoskopiou. Zhrnul vSetky potrebné predoperaéné vySetrenia / trombocyty viac ako 45, nutné vylucit
parazitarnu cystu/. Velmi ddlezita je priprava pacienta na operaciu /hematolég, krv, trombokoncentrat/. Polohu
pouziva semilateralnu transperitonedlnu, zavadza 4 porty, predniesol svoje doterajSie sklsenosti a ukazky z
operéacie. Operacny ¢as priemerny ma 60minut, remisia u deti 100 %, u dospelych 72 %. Komplikacie mal 7x / 3x
konverzia, 1x reoperéacia, 3x hematom/. V zavere zdoraznil potrebu vybratia sleziny vcelku - bez drvenia v dutine
brusne;j.

Profesor Kothaj vykonava operacie na pe€eni a pankrease 3 roky, vo svojej prednaske rozobral
podrobne indikacie na laparoskopick( operéaciu /cysty, hemangiomy, MTS, TU uloZené periférne/. U cyst je
potreba zistit charakter obsahu cysty /krv, biliarny obsah, ser6zny obsah - najlepSie/. Ak cysta obsahuje biliarny
obsah je dolezité najst komunikaciu s biliarnymi cestami a oSetrit ju. Upozornil, Ze na spodine cysty sa ¢asto
nachadzaju velké cievy, ktoré mézu krvacat, upozornil na poSkodenie pecene pri preparacii a nutnost’ defekt po
evakudcii cysty prekryt omentom a zaviest drén. Do buducnosti planuje vykonavat bisegmentektomie 2 a
3.segmentu. Z laparoskopickych operacii na pankrease vykonava exstirpacie inzulinémov a derivaciu cyst. Na
laparoskopickl operaciu su indikované inzulinomy v tele a chvoste pankreasu, délezité je vylucit komunikaciu
inzulindmov s Wirsungom, preparovat je nutné skoér blizSie k inzulindmu, nie k pankreasu, ktory pri preparacii
krvaca. Vzdy podava pacientovi Sandostatin. Prednasku ukongil videosekvenciami z laparoskopickej exstirpacie
inzulindmu.

Po skonéeni 2. bloku prednasok sa rozprudila ziva diskusia : zdéraznila sa naro¢nost tychto operacii a
nutnost centralizacie tohto typu operacii na parenchymatéznych organoch do Specializovanych pracovisk.
Recidivu cyst na peceni na chirurgickej klinike FNsP nezaznamenali, treba dat vSak pozor na moznu polycysticka
pecen!l, recidivy cyst na slezine zaznamenali, vtedy indikuja pacienta pri potiazach k laparoskopickej
splenektdmii. Dr. Marko uviedol, Ze malé krvacanie rieSili popalenim a drénom ( pri Urazoch ), pri va¢Som
krvacani sa skér priklafa ku klasickému pristupu.

Profesor Kothaj vidi vyznam laparoskopickej operécie pri Uraze sleziny skoér diagnosticky ako
terapeuticky /urcit velkost krvicania, zaloZenie drénu/. Ciefom nie je splenektémia, ale skor kontrola krvacania a
zaloZenie drénu.

Treti blok prednaSok sa tykal tzv. inych operécii :

1, MIVAT tyreoidektdmia — Dr.Molnar /OMICHE BB/

2, laparoskopicky bypass — Dr.Jefabek /Brno/

3, apendektomia — Dr. Johanes /Zilina/

4, operécia lymfokély- Dr. Sinkovi¢ / Banska Bystrica/

Dr. Molnar predniesol histériu operacii na SZ, podrobne rozobral mozné
operaéné pristupy k SZ,indikacie a kontraindikacie miniinvazivnych operéacii na
Stitnej zlaze. Na oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie /OMICHE oddeleni/
vo FNsP FDR v Banskej Bystrici preferuje MIVAT /miniinvazivnu videoasistovan(
tyreoidektomiu/ cervikdlnym pristupom. Podrobne popisal vyhody a nevyhody tejto
operacie, indikacie a kontraindikacie danej metody, popisal potrebné predoperacéné
vySetrenia. Prednasku spestril krdsnymi uk&zkami z MIVAT operéacie. Prednasku
ukongil vlastnymi vysledkami s MIVAT operaciami.

Dr.Jefdbek predniesol kazuistiku pacienta s CT angiograficky verifikovanou
stenézou a. iliaca externa rieSenej laparoskopickym aorto-femoralnam bypassom.
Prv(i laparoskopick(l operaciu na cievach v CR vykonal vr. 1998 docent Dostalik
v Ostrave. V Brne, kde posobi Dr.Jefabek vykonavaji dand operéaciu
transperitonedlnym pristupom, vytvorenie pristupu k cievam trva zatial priblizne

i)
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2 hodiny /postupne sa znizuje s rastdcim poctom operacii/, pouzivaju Goretexovy steh, podrobne
rozobral indikicie a Kl na operéciu, popisal metédu totalne laparoskopického vykonu, prednéaSku spestril
ukazkami z operacie. PrednaSku uzavrel zaverom, Ze laparoskopické operacie na cievach st mozné, su vSak
narocné nielen na skdsenosti, ¢as, ale aj na material. Do buddcna nevyluéuje vyuzitie robota pri operacii/ pouziva
ho uz v Prahe Dr.Stadler, ktory ma uZ stbor asi 70 pacientov/.

Dr. Johanes na zadiatku prednasky porovnal mnoZstvo laparoskopickych vykonov vo svete, CR a u nas,
kde jednozna¢ne zaostdvame v pocte vykonanych laparoskopickych operacii pri vSetkych diagn6zach
IAPE hernie,HC,GERD.../.. Operacie apendixu tvoria unas 8% vSetkych operécii, ztoho laparoskopicky je
rieSenych 18,9 %. Podrobne popisal totalne laparoskopickl APE /pouZiva 3 porty - postavenie moze byt rézne/,
na a.apendicularis pouziva plastikovy klip. Samotni apendektémiu vykonava réznym sp6sobom, podla nalezu na
apendixe/ stapler, kendoloop, klipy /. Prezentoval video z operéacie. Zaverom skonstatoval, Ze laparoskopicka
APE je vhodna pre mladSich lekarov na uéenie bimanualnej operac¢nej zruénosti a je predstupfiom k operaciam
na HC, nakoniec vyzdvihol vyhody pred klasickou operéciou.

Dr. Sinkovié vo svojej prednaske Laparoskopicka vnitorna drenaZ lymfokély po transplantécii oblicky
uviedol, Ze na chirurgickej klinike FNsP v Ban. Bystrici vykonali asi 500 transplantacii obli¢iek . Vyskytlo sa 9
symptomatickych pooperaénych lymfokél /4 rieSili perkutannou drenazou, 3x laparoskopickou vnitornou
drendZou, 2x klasickou vnuatornou drenaZzou/. VySSi vyskyt lymfokél pozorovali v pripadoch, ked v prvych
tyzdnoch doSlo k rejekcii Stepu. Mozny vplyv m6ze mat podavanie kortikoidov. Uviedol, Ze vacSina lymfokél je
asymptomaticka a vstrebe sa spontanne. Na laparoskopickd drenaz nie su indikované lymfokély uloZzené v hile
oblicky aza oblickou, preto je nutné CT vySetrenie kurCeniu presnej polohy lymfokély. Porovnal vyhody
a nevyhody laparoskopickej operacie lymfokély, podrobne popisal postup operacie /instilacia metylénovej
modrej,punkcia,fenestracia,vioZzenie omenta/ po¢as videoprojekcie.

Dr. Ferencik nasledne eSte prezentoval pekné videosekvencie z laparoskopickych mesh plastik
umbilikalnych hernii. Osobne si vS§ak myslim /z vlastnej skisenosti/, Ze po mesh plastike umbilikdlnej hernie sa
vytvoria zrasty, ktoré nasledne vefmi komplikuju /ak nekontraindikuji/ nasledné laparoskopické operacie.

Nasledovala burliva diskusia hlavne na oblast laparoskopickych apendektomii. TroSku sporné su
indikacie, av3ak napr. v Zelezniénej nemocnici v Bratislave operuji laparoskopicky vsetky apendixy — aj
peritoneélne. Diskutujiuci sa zhodli, Ze laparoskopickych APE by malo byt robenych viac, sporny je len
retrocekalne ulozeny apendix /pristup/. Zistili sme aj rozne polohy uloZenia portov na pracoviskach, takisto rézne
typy operacii / cez jeden port v umbiliku, manuélne asistované, totalne laparoskopické../. VSetci sa zhodli, ze
nejde ani tak o kozmetiku ako o pooperaény priebeh. Profesor Kothaj uviedol, Ze laparoskopicka operacia méa
benefit predovietkym u obéznych pacientov a u Zien. Dr. Sinkovi¢ uviedol, Ze velakrat v stiéasnosti rozhoduje
0 spOsobe operacie samotny pacient / Sklenafikova/. Metoda MIVAT je zatial na zaciatku, ale prvé skusenosti
ukazuju na vynikajuci benefit operacie.

0 19,00 hodine zacal slavnostny program s vecerou /latinsko-americké temperamentné tance s nadhernymi
damami, aikido, barmani, spriptiz/. Muzi si urgite prisli na svoje. Po programe sme oslavili 1.rok existencie nasho
OMICHE oddelenia . Zabava pokracovala az do skorych rannych hodin.

V Piatok 16.6.2006 o 9,00 hod. pokra€oval odborny program : operéacie na hrubom éreve.
1/ resekcie ¢reva — primar Marko /OMICHE/
2/ resekcie rekta — Doc.Dostalik /Ostrava-CR/
3/ amputécie rekta — primar Johanes /Zilina/
Dr. Marko vo svojej prednaske - laparoskopické resekcie ¢reva zdoraznil, Ze laparoskopicka resekcia Creva je
akceptovana metoda lie€by v chirurgii pri vhodnej indikacii. Je to metéda najdrahSia /stapler,HS/, existuje viacero
typov laparoskopickych operéacii /LICR,LACR,HALS/, metéda mdze mat dvojiti konverziu : laparoskopicka
resekma HALS-otvorena klasickd operacia. Vo svo;ej prednaske porovnal vyhody a nevyhody otvorenej
‘ a laparoskopickej operame na hrubom ¢&reve, zhrnul indikéacie a kontraindikacie
k laparoskopickej operacii. Vyhodnotil svoj vlastny subor laparoskopickych
operacii na hrubom creve  zrbznych indikécii 60 operécii/, prezentoval
videosekvencie zvlastnych operéacii, dehiscenciu v anastomoze udava
v rovnakom mnoZstve pri ruéne a staplerom Sitej anastomoze. Z vlastnych
skusenosti doporucuje zacinat laparoskopickymi resekciami sigmy, nasledne
laparoskopickou Tavostrannou hemikolektémiou a aZz nakoniec pravostrannou
hemikolektomiou a resekciou rekta, ktora je najobtiaznejSia. V zavere zdéraznil
potrebu centralizovat' tieto operacie do centier pre naro¢nost operacie a dlha
learning curve.
Dr. Dostalik vo svojej prednaske laparoskopické resekcie rekta spomenul histériu
laparoskopickych resekcii rekta, zddraznil obtiaznost operacie-mensi priestor, zo
svojich skusenosti udava, ze vysledky laparoskopickych a klasickych operacii su
: porovnatelné, postupne zacinaju prevazovat resekcie rekta nad amputaciami.
Zdoraznil, ze laparoskopicky sa operuje aj 4.5tddium tumoru. Prezentoval vlastné vysledky, komplikacie mal v 5,8
% / krvacanie 6x, lézia ureteru 1x, lézia MM 1x/. V zavere uviedol, Ze laparoskopicka resekcia rekta je vysledkami
porovnatelnd s klasickou operaciou.
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Dr. Johanes vo svojej prednaske laparoskopické amputacie rekta porovnal pocty laparoskopickych
operacii vo svete, v CR a u nas, z ktorého vyplynulo zaostavanie SR za ostatnym svetom / kolorektum v CR 8 %,
u nas 2%/ popisal postup pri resekcii HC a amputéacii rekta /pri amputacii laparoskopicka faza ako pri NPR,
perinedlna faza klasicka/, upozornil na vyhody laparoskopickej operacie, zdéraznil histologické vySetrenie LU /
viac ako 10/, distdlna resekéna linia minimalne 2 cm od tumoru /niektori autori udavaju, ze sta¢i 1 cm ale
nagativne histologické resekéné linie/, proximalne resekcia 10 cm nad tumorom. Udava benefit peritonealizacie,
preto ak sa da peritonealizuje, zaklada 2 x R-drén, zd6raznil prevenciu TECH, pricom LMWH davaju pacientom aj
po prepusteni z nemocnice.

V diskusii odzneli otdzky na postup pri onkologickych pacientoch. Doc. Dostalik pre zaciato¢nikov
doporucuje najskér mobilizovat ¢revo lateralne aZz potom medialne. Nie je nutny vysoky podvaz a. mesenterica
sup., staci podviazat a.rectalis sup., lienalnu flexuru vzdy nemobilizuja. Po tom, ¢o mali peroperac¢ne |éziu ureteru
si predoperacne zavadzaju do ureterov cievku, ¢o sa tyka resekénych linii sta¢i 1 cm pod tumorom a histologicky
negativna resekénd linia. V Ostrave skuSaju kompletne laparoskopicki velmi nizku resekciu recta /laparoskopicky
aj perinealnu fazu/, udavaju vSak CastejSi vyskyt inkontinencie. Preto je namieste otazka, ¢i nerobit radSej
amputéciu s kolostémiou. V CR /Ostrava/ riedia onkologického pacienta v spolupraci s onkolégom,
rontgenolégom a anestezioldgom /otazka adjuvancie/. Doc.Neoral pripomenul, Ze vo svete sa uz vykonava
operécia pri ultranizkej resekcii aj cez vaginu / niZSie riziko inkontinencie/. Na otdzku prof.Kothaja, ¢i operuju
laparoskopicky aj pacientov T3 a T4 po neoadjuvancii, odpovedal Doc Dostalik pozitivne, len je narocnost
operacie vyrazne vysSia pre stazenu preparaciu / krehkejSie tkaniva, zvySenda krvacavost/, avSak samotny tumor
je menSi. Doc. Dostalik sa takisto priklana k peritonealizacii, ak je mozna. Lokalnu recidivu udava len v malom
percente pacientov, recidivu v anastomoze operuje laparoskopicky alebo klasicky podla vzniknutych pomerov.

Po bohatej diskusii ¢lenovia sekcie pokrstili novu knihu, ktort vydal profesor Kothaj — Operéacie na peceni. Za
vydanie knihy mu hlavne mladsi chirurgovia dakujeme, a prajeme este vela dalSich publikacii.

Posledny blok predndSok sa venoval mininvazivnymi operdciami na pazeraku a Zaltdku :
1, Operécie na paZzeraku — Dr. Neoral / Brno-CR/
2, Resekcie Zaludka — Dr. Dostalik /Ostrava/
Dr. Neoral vo svojej prednaske podrobne rozobral indikacie na mininvazivne
operacie pri ochoreniach pazerdka /divertikle, benigne nadory, karcinémy,
achalazie/. Rozobral jednotlivé operacné pristupy k pazeraku /klasicky,
transoralny, VATS, transhiatalny/, rozobral vyhody jednotlivych pristupov,
prezentoval z kazdého typu operacii kratku ukazku, nezaznamenal Ziadnu
mortalitu per a poopera¢ne. Zaverom uviedol , Ze miniinvazivne operéacie pri
ochoreniach paZerdka su indikované v3ede tam, kde z nich pacient profituje.
Dr.Dostalik popisal histériu, indikacie a kontraindikacie vysledky, prednasku
spestril ukazkami z operéacie. Uviedol, Ze na ich pracovisku robia D1 disekciu
LU, lebo nedpind D2, Japonci robia az D3 lymfadenektomiu, rozsah
lymfadenektomie je vSak doteraz sporny a kontroverzny. Autor vykonal 44
laparoskopickych operacii na zaludku, ztoho 26 resekcii a 18 totalnych
gastrektémii, dizka operacie ma priemerne 250 min, mali 2 konverzie / 1x krvacanie zo sleziny, 1x krvacanie
z pahyla duodéna/, vySetrenych histologicky bolo priemerne 14,6 LU, dlZku hospitalizacie uvadza autor 13 dni
v priemere. Mortalitu udava autor u 7 pacientov /1x dehiscencia anastomdézy s komplikaciami, 1x pneuménia, 1x
zlyhanie KVS, generalizicia 2x a 2x Uplne in& pricina umrtia/ . Zaverom uvadza, Ze laparoskopické operécie na
Zalidku su v rukach skuseného laparoskopistu bezpeéné metddy so slubnymi vysledkami.

V zavereénej diskusii sa diskutovalo o rozsahu disekcie, pricom Dr. Dostalik uviedol, Ze u priaznivého
pacienta robi D2 disekciu, u ostatnych pacientovov aspor DI disekciu/ zalezi od lokalneho nalezu/. Dr. Neoral

Konferenciu ukoncil prihovorom prof. Kothaj a primar Marko,

ktory podakovali organizatorom a prednasajucim za krasne
a edukativne prednasky. Zhodli sa, Ze za svojimi zapadnymi susedmi
eSte zaostavame a vyjadrili presvedcenie , Ze sa im postupne budeme
snazit' viac priblizit.
Konferencia na Taloch ukazala, Ze miniinvazivne operéacie postupne
v indikovanych pripadoch vytldaju klasické operacie zo svojich
davnych pozicii, dokonca v niektorych indikaciach maju jednoznaénu
prednost pred klasikou pre vyrazny benefit pre pacineta.

Nakoniec dakujeme v3etkym, ktori akymkolfvek spdsobom
prispeli  k organizicii sympézia /sponzori, prednéSajuci/
a zUu€astnenym prajeme vela Uspechov v miniinvazivnej chirurgii.

Z ve€erného programu

MUDr.Krnac, OMICHE odd. FNsP Banska Bystrica
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