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Editorial

Véazeni citatelia,

¢asopis Miniinvazivna chirurgia a endoskopia — chirurgia su¢asnosti, UspeSne zavfsil
v roku 2006 svoju desatroCnicu. V tomto roku, v roku 2007 sme zacali dalSiu etapu
vychadzania prvého slovenského odborného chirurgického ¢asopisu.

Casopis v stgasnosti teda zacal svoju druh( desatrognicu. Budeme ho nadalej
distribuovat zdarma na vSetky chirurgické pracoviska na Slovensku tak, aby v podstate
kazdy treti chirurg mal k nemu pristup. Okrem toho je &asopis distribuovany v Ceskej
republike a to na kazdé chirurgické pracovisko.

Pokial méate zaujem o vaé€si pocet jednotlivych €isiel €éasopisu zasielanych na
VaSe pracovisko, prosim o mailovy kontakt, aby sme mohli pruzne zareagovat a
zvySit po€et kusov zasielanych na VaSe oddelenie, resp. priamo na Vasu adresu.

Okrem toho Véas upozoriaujeme na novinku v nasom ¢asopise
— Vv nasledujucich troch ¢&islach €asopisu budeme prinasat
informacie o tromboembolickej chorobe, jej komplikaciach a
moznostiach lieéby. Na zaver kazdého ¢isla bude test, ktorého
otazky budu vyplyvat z predchéadzajuceho textu.

Pokial ndm zaSlete odpovede na testové otazky, zakazdym
vyzrebujeme jedného UuspesSného rieSitela, ktory ako odmenu
dostane najnovsSiu chirurgickd publikaciu — Principy chirurgie — 1.
diel.

Okrem toho sa nadalej snaZzime o indexaciu ¢asopisu.

Dakujeme Vam za doterajSiu priazen, ktort Ste naSmu &asopisu prejavovali a
prejavujete. S poteSenim privitame VaSe ¢lanky, postrehy z kongresov, atd.

NasSe www stranky su nadalej aktivne :
www.laparoskopia.info
www.obezita.laparoskopia.info
www.operacie.laparoskopia.info

Za redakénd radu

Doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc
MUDr. Lubomir Marko, PhD

V B. Bystrici, 4. 7. 2007
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Transanalni endoskopicka mikrochirurgie ve FNO
Ostrava na souboru pacientu

Andél P., Pelikan A., Dostalik J., Martinek L., Vavra P.
Chirurgicka klinika FNO Ostrava
Prednosta : Doc. MUDr.J.Dostalik, CSc.

Souhrn

Auto/i ve svém sdéleni popisuji své vysledky s T.E.M. ( transanalni endoskopickou
mikrochirurgickou ) lécbou nadoru rekta. Na souboru 500 pacientd poukazuji na Uskali metody,
zddrazriuji nutnost precizni indikace a diagnostiky. Ovéruji metodu T.E.M. jako Uzce specializovanou
moderni mininvazivni techniku, kter4d ma své pevné misto v chirurgii rekta.

Kli€ové slova : karcinom rekta — chirurgie - T.E.M.

Andél P., Pelikan A., Dostalik J., Martinek L., Vavra P.
Transanal endoscopic microsurgery at University Hospital Ostrava — The collection of 500
patients

Summary
Authors describe their own results with a treatmenf of rectal tumour by Transanal Endoscopic

Microsurgery / TEM /. They have collected 500 patients and they have presented a clinical experience,
an exact diagnosisi and indication to that procedure as a very specialized method for a surgery of a
rectal cancer.

Key words : rectal cancer, surgery, TEM

Uvod

Transandlni endoskopicka mikrochirugie
- T.E.M. umoznuje lokalni excizi tumor(l rekta,
umisténych 4 -18 cm od anu. Jedna se o
miniinvazivni mikrochirurgickou metodu, ktera
mizZe pomoci presné specifikované skupiné
pacientd s tumorem rekta. Maximalni preciznost
resekce spolu s nizkou morbiditou a kratkou
dobou hospitalizace déla tuto techniku v mnoha
laparoskopicky provedena nizka resekce rekta.
Vyzaduje vSak specialni instrumentarium a

zvladnuti  specifickych indikaénich  kritérii a
operacni techniky.

Zavedenim transandlni endoskopické
mikrochirurgie T.E.M. prof. Buessem a

kolektivem jeho spolupracovnikd v r.1983 doslo
k otevieni technicky nového medicinského sméru
chirurgického reSeni tumorli rekta. Metoda
nachazi stale vice pfiznivcl pres vysokou cenu
zafizeni, omezeny okruh kandidatd indikovanych
k operaci, pfisna kritéria vybéru kandidat(, prisna
kritéria indikaci, vysoké naroky na chirurgickou
techniku vyzadujici specialni vycvik (1,2). Cilem
nasSi prace je analyzovat indikace pro T.E.M. a
zhodnotit  efektivitu této metody v Iéché
karcinomu rekta /3,4,/.

Pacienti, materidly, podklady, metody

Prezentovani pacienti byli  nejprve
vySetfeni v koloproktologické ambulanci FNO
Ostrava. Nasledné bylo provedeno

rektoskopické vySetfeni se zjiSténim velikosti
nadoru, vzdalenosti od analniho otvoru a ziskana
biopticka vySetfeni provedena rotacni
endosonografie k prikazu infiltrativniho postizeni
stény rekta. Je konstatovano, Ze tato
endosonograficka technika ma pfiblizné 90 %
vytéZnost (6). Déle byla vySetfovana suficientni
funkce svéracl a schopnost pacientovy
kontinence. Analni manometrie byla provedena
jen u ¢asti pacientd, nebot manometr ma nase
klinika k dispozici poslednich Sest mésicu.
Provedena proktologicka vySetfeni rozdélila
pacienty do dvou skupin. UzSi skupina s maligni
lézi rekta, SirSi skupina pak s benignim
onemocnénim rekta.

Indikace pro T.E.M :

1. benigni tumory

2. karcinoid rekta

3. CArrecti T1 - T2 kurabilni

4. CArecti T3 — T4 paliativni

5. rektalni stenosa v anastoméze
6

7

8

9

vysoka rekto- analni fistula
rektalni endometriéza
rektalni cévni dysplazie
rektalni a perirektalni absces



Strana 6

10. cizi téleso v rektu
11. operacni technika Rendez - vous

T.E.M. technika

Predoperacné bylo stfevo pfipravovano
jako pro béznou laparotomickou resekci
salinickymi projimadly ( Fortrans nebo fosfatovy
roztok ) dale ATB profylaxi zajistujici G — floru a
anaerobni baktérie. Operacni techniku
Univerzitni kliniky Schnaeberg v Tubingenu u
profesora Buesse jsme zdokonalili aplikaci
harmonického skalpelu pfi T.E.M. vykonu. PouZili
jsme opera¢ni rektoskop 120 a 200 mm
s Sestindsobnym stereoskopickym zvétSenim, s
vrcholem rektoskopu zeSikmenym dold. Poloha
pacienta byla orientovana dle ulozeni tumoru.
Pro operaci je vzdy nutna poloha tumoru ,na
operaénim stole". Kvizualizaci anatomickych
pomérd tumoru a zdravé sliznice je nutna
insuflace CO2 - nutna k rozSifeni prostoru rekta a
tim k ziskani snazSiho pfistupu kresekci. To
vyZaduje pouziti kombinace saci a insuflacni
endochirurgické jednotky pro zajisténi
konstantniho vysokého pritoku plynu a evakuaci
koure, zpUsobeného elektrokoagulaci ¢i pouZzitim
harmonického skalpelu. Operace samotné byly
provedeny S pouzitim multifunkéniho
instrumentaria (1). Pro optimalni pfistup k celému
tumoru musi byt &asto ménéna orientace
operatniho rektoskopu ( vzhledem k dobré
pfistupnosti  operatniho pole a dosahu
operac¢nich nastrojl). Resekovana c¢ast je pak
fixovana na korkovou desku, popséna a zaslana
patologovi k pfesnému histologickému vySetfeni.
Minimalni Sife bezpeéného lemu je 8 mm od
makroskopické hranice tumoru.

Vysledky

Béhem 5 leté studie bylo oSetfeno 500
pacientd s indikaci k T.E.M. pro tumor rekta a to
238 Zen a 262 muz(. Pramérny veék 57 let.
VSichni podstoupili chirurgicky zakrok pro Gtvar,
lokalizovany v prdmérné vzdalenosti 11 c¢cm od
anu. V27% byl prvnim pfiznakem krvaceni
z rekta, v 73% byl tumor nalezen pfi endoskopii a
byl anamnesticky némy. Predoperacni
endoskopicka sonografie dodala presny staging
v 50% pfipadd. Nadhodnocen byl staging ve
30% pripadd, podhodnocen ve 20%. Ze 100 %
vykonl bylo 30% provedeno v lateralni pozici,
35% v pozici Jack’s knife a 35% v litotomické
poloze. VSechny operace byly provedeny
v celkové anestezii. Primérna doba operace byla
59 min. Resekce v celé tlouStce stény byla
provedena v 95% pfipadl, mukosektomie v 5%
pfipadech a kompletni transanalni resekce rekta
stermino - termindlni anastomosou byla

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2007

provedena v 1% pfipadd. Ani v jediném pfipadé
nemusel byt opera¢ni vykon konvertovan na
laparotomii. Ve 3% pfipadld doSlo pfi T.E.M.
k praniku sténou rekta do volné peritonealni
dutiny. V zadném z pfipadli nebyla operace
konvertovana, vzdy byla dofeSena technikou
T.E.M.

U zadného z pacient( nebyly
zaznamenany systémové komplikace a nikdo
z pacientd nezemfel. Pooperac¢ni bolest byla
ojedinéld a minimalni, Prdmérna doba
hospitalizace 5 dni.

U 4% pacientd byla popsana pooperaéni
inkontinence, odeznivajici do 6 tydn( po operaci.

Histologicka vySetreni

Ve 403 pripadech se jednalo o benigni
nélez, z toho ve 149 o tubulovil6zni adenom low
grade, ve 254 o high grade. Vysledky jsou
shrnuty do tabulky ¢&. 1. V 97 pfipadech se
jednalo o zachyt karcinomu rekta, kdy byla
provedena transanalni resekce v celé tloustce
stény rekta. Ve 45 pfipadech byl vykon kurabilni
u karcinomu T1,2, v 52 pfipadech se jednalo o
karcinom T3. V 15 pfipadech byl vykon doplnén
radikalni resekci, ve 30 pfipadech byl vykon
povazovan za paliativni — konecny. Preparéat byl
po vykonu rozprostfen na korkovou desticku a
fixovan formalinem. Histologicka vySetfeni
prokazuji ve vSech pfipadech negativni resekéni
plochy, s uréenim staging a grading tumoru..
Vysledky vySetfeni jsou shrnuty v tabulce €. 2.

Diskuse

Jako minimalné invazivni chirurgicka
technika mlze T.E.M. prospét Uzké skupiné
pacientl s diagnostikovanym tumorem rekta.
Poskytuje pfislib lokalni |é¢by téchto tumor(
s relativné malym procentem komplikaci a nizkou
( ojedinélou ) mortalitou. Jelikoz zkuSenosti
s T.E.M. jsou omezené na tym, jenz techniku
vynalezl a nékolik dalSich, je nezbytné ovérovani
praktickych vysledkd na zékladé stanovenych
indikaci a kritérii pro vybér pacientl pro tento
vykon. NaSe vysledky pro zacatek ukazuji, ze
tato technika je pIné pouzitelna pro indikované
operace tumorll rekta v pfipadé, Ze plné
vySkoleny a neustale se erudujici opera¢ni tym
vlastni adekvatni chirurgické instrumentarium.
Pacient se vyhne predni nizké resekci rekta a
tim i celé fadé moznych komplikaci.

T.E.M. technika se odliSuje od ostatnich
endoskopickych ¢ laparoskopickych metod
nékolika sméry, jednak pouziva zvétSovaci
binokularni endoskopicky stereoskopicky pfistroj.
A vporovnani sobrazem laparoskopickych
pristroju poskytuje tento pfi zobrazeni operaéniho
pole plnou hloubku zorného pole
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v extrémné vysoké kvalité. Chirurgické nastroje
pracuji vsunuty do tubusu rektoskopu a je jimi
pohybovano ve dvou na sebe kolmych rovinach.
Tato technika vyZaduje specialni nacvik.

Pilotni vyhody T.E.M. :

- Charakteristika pooperaéniho pribé&hu
- Nepatrna ¢i zadna potfeba analgetik

- Minimalni doba hospitalizace

- Ojedinéla letalita

- Ojedinélé komplikace

Indikace pro T.E.M. :

Idealni indikaci pro T.E.M. jsou v3echny
typy adenom(, které nemohou byt I[é¢eny
endoskopicky. Idedlni velikost tumoru by neméla
pfeséhnout 2/3 obvodu lumina rekta. Resekce by
méla byt provedena v celé tloustce stény rekta.
Odstranéni vétSiho segmentu rekta, ¢i kompletni
transanalni resekce rekta se nesetkava s vétSimi
komplikacemi (10,11,15). Lécba karcinomu rekta
metodou T.E.M. je vSeobecné pfiznavanapro T 1
a T 2. Pomér recidivy pro skupinu Low risk je 4 —
8%, pro high risk 30%.

Z ostatnich indikaci je tfeba uvést :

- T.E.M. feSeni poststaplerovych sten6z rekta
- T.E.M. feSeni vysokych rektoanalnich pistéli
- T.E.M. feSeni rektalni endometridzy

- T.E.M. feSeni cévnich dysplazii rekta

Vybér pacientq.

Vybér pacientl je pro T.E.M. rozhodujici.
Predoperacni staging musi byt peclivé proveden.
Je nutné precizni histologické vySetfeni, rigidni
rektoskopie k uréeni lokalizace polohy tumoru co
do vzdalenosti od linea dentata a co do orientace
v lumen rekta. Déle je dllezité vySetieni rektalni
endosonografii. Tato je nutnd ke zhodnoceni
predoperacniho stagingu. V nami predkladané
praci byl pfedoperacni staging spravné stanoven
v 50% pfipadd, nadhodnocen byl v30% a

podhodnocen ve 20% pfipad(.
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Omezeni T.E.M. v |é€bé karcinomu rekta.

Primarnim faktorem limitujicim efektivitu
lokalni 1é¢by Casného karcinomu rekta je invaze
do lymfatickych uzlin. Z dostupnych prament
vyplyva, ze lokdlni postizeni lymfatickych uzlin u
tumoru rekta T1 je 0 — 15,4 % v zavislosti od G
tumoru. Jako signifikantné rizikovy je uvadén vék
pod 45 let. Pomér recidiv T1 tumor( po T.E.M.
operaci lezi mezi 3,8 — 8% ( 8,9,10,12, 14).
Objevuji se jiz prvni studie, které popisuji
vysledky lokalni T.E.M. excize tumorl rekta s
naslednou aktino a chemoterapii, protoze T.E.M.
je limitovana nemozZnosti odstranit metastaticky
postizené uzliny mesorekta (5 ).

T.E.M. a paliativni terapie.

Lokalni resekce tumor( rekta T3 a dale je
indikovana pro vysoce rizikové pacienty a pro ty,
ktefi odmitaji laparotomii. Vykon musi byt dale
zajiStén radioterapii €i endokavitarni kontaktni
radioteraii s chemoterapii (6,7,9,10,15).

Zaveér

Transanalni endoskopicka
mikrochirurgick& excize tumor( rekta neni pouze
doplikovym nastrojem pro transanalni resekce
malych tumorl rekta, ale predné minimalné
invazivni technikou pro lé¢bu tumord v dolnim
stfednim i hornim rektu. V porovnani s klasickou
transanalni terapii umozfiuje neskonale lepSi
oSetfeni tumoru v hornich &astech rekta svou
peclivosti resekce danou instrumentariem a
operacni technikou. Pfesnym vybérem pacientl a
preciznim predoperaénim stagingem je uZiti
T.EM. u low risk karcinomi jednoznacné
zatéz pacienta. Vyhodny pooperac¢ni prabéh,
kratkou dobu hospitalizace, nizky vyskyt
komplikaci, neexistujici rozdil v 5 letém prezivani
vzhledem k pacientiim po klasickych operacnich
vykonech.
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Tabulkova a obrazkova priloha

Tabulka é.1 TEM resekce

Histologicka diagn6za pocet %
(n=500)

Adenom low grade 149 30
Adenom high grade 254 51
Karcinom 97 19

Tabulka €. 2 tumory rekta resekované T.E.M.

Staging - pocet Grading - pocCet Nasleduje

T1-30 Gl-2 Sledovani

T2-15 Gl-2 Adjuvantni terapie
T3-52 Terapie dle posouzeni
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Prutok krve v hemoroidalnim recisti
po |éébé hemoroidu

Zbo¥il P., VyslouZil K., Klementa I., Stary L., Neoral C.

I. chirurgicka klinika FN a LF UP Olomouc
Prednosta : Doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc

Souhrn

Autofi v ¢lanku srovnavaji ambulantni a operacni metody Ié¢by hemoroidd z hlediska ovlivnéni
pratoku krve v hemoroidalnim recisti za pomoci dopplerovské endosonografie.

Kli€ova slova : Hemoron, 3D endosonografie, Duplexni endosonografie

Zbofil P., VyslouZil K., Klementa I., Stary L., Neoral C.
Blood flow in the haemorrhoides vesels after treatment of haemorrhoids

Summary

Authors in this article compare operative to non-operative mothods in treatment of
haemorrhoides in point of wiew blood flow in the homoroides vesels by using of Doppler

endosonography.

Key Words: Hemoron, 3D endosonography, Dopper endosonoraphy

Uvod

V soucasné dobé vzrlistd obliba
ambulantniho oSetfeni hemoroidl. Rozsifena je
zejména koagualce hemoroidli hemoronem. Pri
spravné indikaci, by vysledky ambulantniho
oSetfeni mély byt srovnatelné s operaci.

Hemoron je pfistroj, ktery za pomoci
vysokofrekvenéniho proudu umoziuje
zkoagulovat hemoroidalni uzel, coz vede k jeho
podstatnému zmenSeni. OSetfeni hemoroid(
hemoronem se provadi ambulantné, po pripravé
pacienta nalevem (Yal). Pacient lezi na levém
boku, na stehno se napoji indiferentni elektroda a
do koneéniku zavedeme upraveny anoskop. Poté
na bazi hemoroidalniho uzlu pfilozime koagula¢ni
elekrodu a koagulujeme, zpravidla 5 minut
proudem o sile 10-16mA (G¢inné rozmezi 6-
20mA). Vjednom sezeni oSetfime zpravidla
vSechny lokality (€. 3-7-11). Pocet aplikaci byva
v rozmezi 3-6 (podle velikosti uzli a reakce na
koagulaci) ve 3-4 tydennich intervalech. Princip
metody spociva v koagulaci hemoroidalniho uzlu
a uzavreni privodné arterie. Uzavér — koagulace
privodné tepénky se prfedpoklada, ale v dostupné
literatufe neni studie, ktera by tento predpoklad
verifikovala. Proto jsme se rozhodli za pomoci
duplexni  sonografie zméfit pratok krve
v hemoroidalnim fecisti pfed a po oSetfeni
hemoroidd hemoronem.

V sou¢asné dobé existuje mnoho
zpusobl oSetfeni hemoroidld. Od ambulantnich

metod (Hemoron, laserova koagulace, AMI Hall
Doppler) az po operaéni postupy (Morgan-
Milligan, Longo, Whitehead). Indikace k pouZiti
jednotlivych 1é€ebnych metod se vzajemné
pfekryvaji a mnohdy je velmi obtizné zvolit
spravny typ vykonu pro dané stadium
onemocnéni. Vzdy je tfeba myslet na maximalni
pfinos pro nemocného.

Cilem naSi prace je zhodnotit, jak
jednotlivé metody oSetfeni hemoroidd ovliviuji
pritok krve v hemoroidalnim recisti a navrhnout
optimalni |éCebny postup pro jednotliva stadia
hemoroidd.

Metoda a postup
Od 1/2003 do 12/2006 jsme oSetfili 287 pacientu
pro hemoroidalni nemoc. 93 pacientd bylo
oSetfeno hemoronem. U 194 pacientd jsme
provedli klasickou operaci. 128 pacieetl
podstoupilo operaci dle Milligana-Morgana, 62
operaci dle Longa a u 4 pacientd jsme vzhledem
k pokrocilosti onemocnéni provedli operaci dle
Whiteheada. U kazdého pacienta jsme kromé
standardniho vySetfovaciho algoritmu doplnili
duplexni endosonografii anorekta pred a mésic
po operaci po zhojeni. U pacientl lé¢enych
hemoronem jsme duplexni sonografii provedli
vzdy pred léEbou a mésic po ukonéeni 1éCby.
Vysledky

Normalni pratok krve v hemoroidalnim
fecisti resp. na termindlni vétvi a. rectalis superior
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je vpriméru 0.14-0.16 ml/s. Pratok krve v této
oblasti neni signifikantné odliSny u jednotlivych
stadii onemocnéni. Pooperacné (Longo, Morgan
Milligan, Whitehead) doSlo k vymizeni pratoku
krve v hemoroidalnim fecisti, coZz je v souladu
s o¢ekavanim, protoZze soucasti operace je
podvaz privodné tepénky. Pfi oSetfeni hemoroid(
hemoronem jsme sledovali zménu pritoku po
jednotlivych 1é€ebnych cyklech. Jiz po prvni
aplikaci hemoronu jsme pozorovali zmenSeni
pratoku krve v hemoroidalnim fecisti primérné o
10-30% (zavisi na délce aplikace a intenzité
proudu — kazdy pacient snasi vykon jinak). Po
trech cyklech hemoronu byl pratok krve snizen
pramérné o 70%. Po ukonceni IéCby hemoronem
(3-6 cyklh) je pratok krve snizen v praméru o 90-
95% a u nékterych pacientll jsme nenaméfili
Zadny pratok v hemoroidalnim recisti (Obr. &. 1-
4). Pfi podrobné&jsim rozboru jsme zjistili, Ze
nejvétsi a nejrychlejsi snizeni pritoku krve
v hemoroidalnim fecisti bylo u pacient(, u kterych
jsme aplikovali relativné vysoké proudy na bazi
hemoroidu (16 mA a vySe). To znamena, Ze
nejucinnéjsim faktorem, ovliviiujici pratok krve
v hemoroidalnim fecisti, je intenzita proudu, dale
pak délka aplikace a pocet aplikaci. Velikost
hemoroidalnich uzld (stadium onemocnéni) nema
na ovlivnéni pritoku krve vyraznéjsi vliv.

Literatura
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Diskuse

Indikace k pouziti jednotlivych |é¢ebnych
metod hemoroidd se vzajemné prekryvaji a
mnohdy je velmi obtizné zvolit spravny typ
vykonu pro dané stadium onemocnéni. Musime
mit na paméti, Ze v mnohych pfipadech
sou¢asné s hemoroidy feSime i  dalsi
onemocnéni (prolaps anu, anani fissuru,
inkontinenci stolice). Proto je nutna precisni
diagnostika a volba optimdlniho [é¢ebného
vykonu ,na miru“. Hemoron je v indikovanych
pripadech vhodna alternativa opera¢nich vykond.

Zaveér

Dle naSich zkuSenosti je ambulantni
lé¢ba hemoroidd hemoronem v indikovanych
pfipadech srovnatelna s opera¢nimi metodami.
Dochazi k podstatnému zmenSeni az vymizeni
pratoku  krve v hemoroidalnim fedisti a
naslednému zmeénseni az vymizeni
hemoroidalnich uzl(. Pro tento ambulantni vykon
jsou vhodné neprolabujici uzly do stadia Ill. U
prolabujicich uzlG z(stavaji po oSetreni perianalni
duplikatury, které pacienta obtézuji prfedevSim
kosmeticky a pacient povazuje lécbu za
nedokonalou (neuspésnou). Ke klasické 1éché

hemoroidd  jsou vhodnd vSechna stadia
hemoroiddi bez prolapsu anu. Hemoroidy
s prolapsem anu jsou elegantné FeSitelné

Longovou metodou. U obrovskych cirkularnich
prolabujicich uzl(i, védomi si vSech moznych
komplikaci, provadime operaci dle Whiteheada.
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Obrazova priloha

(CFM — colour flow mapping v 3D rekonstrukci pomoci endorektalni sondy)

Obr. &. 1 Hemoron I. aplikace 5 min. 18 mA Obr.¢. 2 Hemoron V. aplikace 5 min. 14 - 18 mA
(patrné snizeni pratoku) (vyrazné snizeni az vymizeni pratoku)

Obr.¢.3 Hemoron I. aplikace 5 min. 12 mA Obr.¢. 4 Hemoron V. aplikace 6 min. 14 mA
(naznacené snizeni pratoku) (vyrazné snizeni pratoku)
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Porovnanie klasickych a endoskopickych operacii
hernii aich recidivy.
Bako$ M., Bako$ E., Dubaj M., Prekop I., Biréak J.

Chirurgick& klinika FN Nitra
Prednosta: Doc. MUDr. BakoSE., CSc.

Suhrn

Autori prezentuji subor pacientov, ktorych operovali od roku 2001 az do januara 2006 na
Chirurgickej klinike v Nitre, pricom vykonali celkovo 1711 inguinalnych hernioplastik, z toho 1626
klasicky - otvorenou metddou (Bassini-Kirschner, Shouldice, Lichtenstein) a 85 laparoskopicky(TAPP).
Autori odoperovali 449 direktnych hernii, 974 indirektnych hernii, 126 kombinovanych hernii, t.].
direktnych a indirektnych a 32 femoralnych hernii. Z celkového poctu hernioplastik sme zaznamenali 4
% recidiv. Na naSej Chirurgickej klinike sme sa presvedcili o vyhodach operaéného rieSenia
bilateralnych inguinalnych, recidivujicich inguinalnych a skrotalnych hernii metédou TAPP.

KPucové slova : hernia, klasické a endoskopické operacie hernii, komplikacie, recidivy

Bakos$ M., Bako$ E., Dubaj M., Prekop I., Biréak J.
Comparison of classical and laparoscopic hernioplastic and their recurrences

Summary
Authors evaluate cohort of patients with inguinal hernia since 2001up to Januar 2006. We

performed 1711 inguinal hernioplasties in total at Surgical Clinic in Nitra. We used open technigue in
1626 cases of inguinal hernia(Bassini-Kirschner, Shouldice, Lichtenstein) and 85 repairs were carried
out using the TAPP technique. We repaired 579 direct inguinal hernias and 974 indirect hernias, 126
hernias in combination of direct and indirect hernias and 32 cases of femoral hernias. The overall
complication rate of recurrence was 4%. Authors are more and more confident for advantages of
TAPP as the best method of hernioplasty in case bilateral of inguinal, recurrence of inguinal and
scrotal hernias.

Key words : hernia, classical technique and laparoscopic hernia repair, complication, recurrences

Uvod S rozvojom miniinvazivnej chirurgie naSla

Problematika hernii upatava pozornost
chirurgov uz storoc€ia. Inguinalna hernia je bezné
ochorenie, s ktorym sa kazdy chirurg stretdva
takmer denne. Inguinalne hernie sa vyskytuju asi
u 1,5% populacie. Principy inguinalnych
hernioplastik vznikli koncom 19. storo¢ia a
v sUCasnosti existuje mnoho ich modifikacii.
Podla Chestera B. McVaya sa v celej historii
sotva najde nejaka ina tak rozporuplna oblast
ako je operéacia slabinovej prietrze (19). Uz v roku
1889 Bassini oznacil herniu vo vSetkych svojich
podobach za také ochorenie [udského tela,
ktorého lieCba vyZaduje ti najvysSiu kombinaciu
presnych anatomickych poznatkov a chirurgickej
zruénosti  (3). Velké mnoZstvo pouzivanych
operacnych technik pri hernioplastike sved¢i o
tom, Ze Ziadna z nich nie je optimélna. V
priecbehu poslednych desatro¢i je mozné
definovat niekolko rozhodujucich kla¢ovych
zlomov v operacnej technike inguinalnych hernii,
ktoré viedli k zlepSovaniu dlhodobych vysledkov.

laparoskopicka technika svoje uplatnenie aj
v operaciach inguinalnych hernii. V roku 1990
vykonal prvU operéaciu inguindlnej hernie Arregui
transabdominalnou implantaciou sietky
preperitonedlne.

Z vysledkov vyplyvaji vyhody, ktoré by
mala mat laparoskopicka hernioplastika oproti
klasickej - zmiernenie pooperaénych bolesti, nizsi
vyskyt recidiv, skratenie doby hospitalizacie a
rychlejSi navrat k beznym dennym, pracovnym i
Sportovym aktivithm. Skratenie doby pracovnej
neschopnosti vedie k ekonomickej Uspore, ktora
by mala vyrovnat vySSie naklady na samotni
operaciu. Pocas laparoskopickej operacie je
dobra  prehladnost  jednotlivych  Struktar
inguinalnej oblasti, umocnené zvacSenim na
obrazovke ako aj diagnostika dalSich oslabenych
miest, eventudlne diagnostike kontralateralnych
hernii, ktoré neboli pri klinickom vySetreni
zistené.

Operacie inguinalnych hernii tvoria 7-
10% operativy na vSeobecnych chirurgickych
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pracoviskach. Recidivy sU jednym z najviac
argumentovanych indikatorov spolahlivosti a
uspesnosti

liecby. Podla celoslovenskej
inguinalnych hernii v roku 2004 moZzno vypocitat
pravdepodobnu incidenciu recidiv 5,8 %, z ¢oho
vyplyva Casty vyskyt operacii pre recidivujuce
inguindlne  hernie  (31). Re-recidivy po
konvenénych operéaciach pre recidivy
inguinalnych hernii st podla literarneho prehladu
Casté, pricom rozmedzie re-recidiv sa pohybuje
od 7-36% (1, 9).

Statistiky

]

Klasifikacia inguinalnych hernii (21) :

Z anatomickej zlozitosti vychadza cely rad
klasifikacii inguinalnych hernii. Uvedieme dve
klasifikacie : prakticka klasifikacia vychadzajuca
z uloZzenia herniovej branky a jej vztahu
k okolitym Struktdram a Nyhusova klasifikécia,
vychadzajuca z kvality brusSnej steny.

A. Ako zakladn( uvadzame praktick( klasifikaciu:
rozdelenie hernie inguinélnej krajiny sa rozliSuje
podla uloZenia herniovej branky a jej vztahu :

- hernia inguinalis indirecta : lateralne od a. et v.
epigastrica inferior nad lig. inguinale

- hernia inguinalis directa : medialne od a. et v.
epigastrica inferior nad lig. inguinale

- hernia supravesicalis : medidlne od chorda
arteriae umbilicalis nad lig. inguinale

- hernia femoralis : pod lig. inguinale, predna
strana stehna

- hernia obturatoria : medialna strana stehna

B. Druha Kklasifikacia, ktord chceme uviest je
Nyhusova klasifikacia, vychadzajuca z kvality
bruSnej steny, zo stupna poSkodenia vnuatornej

branky hernie alebo defektu v oblasti
Hesselbachovho trojuholnika :

- typ | - detsky typ s normalnou vnatornou
brankou

- typ Il — nepriamy typ s intaktnou zadnou stenou
- typ llla - priamy typ

- typ lllb - velky nepriamy typ s oslabenou
zadnou stenou

- typ llic - femoralny typ

- typ IV - recidivujuci typ

Druhy laparoskopickych hernioplastik (7,31):
Podstatou laparoskopickej plastiky inguinalnej
oblasti je "tension free" tzn. "beznapatova"
plastika inguiny pomocou sietky. Jednozna¢nou
vyhodou je lepSi pooperacny priebeh, rychlejSia
rekonvalescencia a rychlejSi navrat do
normalneho Zivota. Percento recidiv sa javi tiez
nizsie v porovnani s klasickymi postupmi (30,35).
SU popisované Styri techniky vo vztahu k vySSie
uvedenému Nyhusovmu deleniu hernii :

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2007

- uzaver vnutornej branky pri type Il (mala
indirektna hernia) jednoduchou sutirou

- intraperitoneélna onlay mesh (IPOM)

- transabdominalna preperitoneélna plastika

(TransAbdominal PrePeritoneal approach -
TAPP)
- totalna extraperitonedlna plastika (Total

ExtraPeritoneal approach - TEP)

Jednoducha sutira vnuatornej branky je podla
niektorych autorov indikovana pri Nyhus Il typu, u
mladych Tudi s malou indirektnou herniou. Tato
technika je zaloZzen& na sutdre vnuatornej branky
2-3 stehmi po predchadzajicom nastrihnuti
peritonea nad brankou a preparacii
preperitonealneho priestoru (26).
Intraperitonealna onlay mesh (IPOM) je metddou,
kde aplikujeme sietku na peritoneum a
nepreparujeme herniovy vak. Tato metdda nie je
povazovana za vhodn( hlavne z dvoch hladisk :
pri tejto metdde nie je sietka dostatocne fixovana
k pevnym Struktdram inguiny, ¢im dochadza k
dislokécii a recidivam. Nevyuziva indukciu
fibroprodukcie, ¢im oslabuje patognomicky
terapeuticky zasah. Priamym kontaktom s
¢revom dochadza k adhéziam tenkych kluciek a
hrubého ¢&reva ku sietke s naslednou poruchou
pasaze zazivacim traktom.

Tretia a Stvrta metdda laparoskopickej plastiky
inguiny suU najviac pouzivanymi spbésobmi.
Plastika inguinalnej oblasti dostatoc¢ne velkou
sietkou s fixaciou kpevnym Struktram je
zarukou miniméalneho poctu komplikacii a recidiv.
Nevyhodou TEP je nemoznost revizie dutiny
brusnej, do urcitej miery limitovany bilateralny
pristup a nutnost zvladnutia novej pristupovej
techniky.

Percento recidiv po laparoskopickych
hernioplastikdch je podla americkej Studie
Phillipse : TAPP 1,2%, TEP 0,1- 0,4 %, IPOM 2
% a jednoducha sutira 3% (16,20) (tab.cC.l1).

Dvojroc¢na  holandska — multicentricka  Studia
vypocitala priemernu dizku pracovnej
neschopnosti po klasickej inguinalnej

hernioplastike na 21 dni a po laparoskopickej
hernioplastike na 14 dni. Zaroven bolo zistené aj
percento recidiv u klasickych hernioplastik 6 %, u
laparoskopickych 2,1 % (9).

Zo stadii kratkodobych vyplyva, Ze
laparoskopicka hernioplastika je pacientami
zndSand lepSie ako jej klasicka obdoba.
Preukazatelné je zmiernenie bolesti a tym aj
znizenie spotreby analgetik v pooperaénom
obdobi, zniZzenie poctu hnisavych komplikacii a
skratenia doby hospitalizacie. Kozol, Lange e.c.
vo svojej prospektivnej randomizovanej Stadii
porovnali pooperac¢né bolesti po laparoskopickej
a klasickej hernioplastike a zistili, Zze v skupine
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laparoskopicky  operovanych mali  pacienti
v prvych 24 hodinach o 26 % menSie bolesti, ako
v skupine klasicky operovanych, a Ze po 48
hodinach bola tato diferencia o0 2 % vySSia
(hodnotend pomocou McGillova skére bolesti),
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pricom vSetkym pacientom bola aplikovana
celkovd anestézia. Spotreba analgetik bola
v pooperacnom obdobi u laparoskopovanych o
42 % nizSia (36).

Typ hernioplastiky Autor —technika Pocet recidiv Sledovanie
TAPP Quilici 0,13-12% Kratkodobé
TAPP Multicentrické Studie 0,7-5% Kratkodobé
TEP Philips 0,1-04% Kratkodobé
IPOM Multicentrické Studie 20-51% Kratkodobé
Klasicka Modifikovany Shouldice 1% Dlhodobé
Klasicka Lichtenstein 0,1-0,77 % Dlhodobé
Klasicka Nyhus-Stoppa 2,0-3,0% Dlhodobé

V tabulke €. 1 s porovnané jednotlivé operaéné metddy z hladiska poctu recidiv (16)

Material a metody

V naSom sledovani hodnotime subor
pacientov od januara 2001 do januara 2006, kedy
sme operovali celkovo inguinalne hernioplastiky u
1711 pacientov, z toho 1626 klasicky - otvorenou
metdédou (Bassini-Kirschner, Shouldice,
Lichtenstein) a 85 laparoskopicky (TAPP). Subor
tvorilo 449 direktnych hernii, 974 indirektnych

hernii, 126 kombinovanych hernii, t.j. direktnych
a indirektnych a 32 femoralnych hernii. Z
celkového poctu hernioplastik sme zaznamenali
4 % recidiv. Na Chirurgickej klinike v Nitre sme
prvu laparoskopickd hernioplastiku uskutocnili
Vv januari 2001, pricom pouzivame metédu TAPP
(tabulka €. 2).

Pocet operovanych Celkovo muZzi Zeny Deti
Klasicky 1626 997 313 316
Laparoskopicky 85 85 0 0
Tabuflka €. 2: vlastny subor

. . - . Klasicky Lapgros

Vybraneé vekove kategodrie u operovanych kopicky
B Dospeli Deti Dospeli

Priemerny vek operovanych v celom subore 42 rokov 3 rokov 41 rokov
Priemerny vek Zien 53 rokov
Priemerny vek muzov 45 rokov 42 rokov
NajmladSi operovany 18 rokov 3 tyzdne 22 rokov
NajstarSi operovany 89 rokov 17 rokov 67 rokov

Tabuflka €. 3: vekové kateg6rie operovanych(vlastny subor)

Takmer vo vSetkych pripadoch pri laparoskopicky
rieSenych plastikhch bola pouzitd technika
transabdominalneho preperitoneélneho pristupu
(TAPP) s aplikaciou Bio-mesh sietky pri
operéaciach bilateralnych inguinalnych,
recidivujuacich inguinalnych a skrotalnych hernii.

Pri tomto transabdominalnom pristupe operatér
stoji kontralateralne k hernii, asistent na opacnej
strane. Operujeme pristupom z troch portov.
Peritoneum otvarame v Grovni horného okraja
vaku, laterdlne od spina iliaca anterior superior
az k plica umbilicalis medialis medialne tak, aby

sme umoznili dobri preparaciu lonovej kosti
smerom k symfyze. Pouzivdme Bio-mesh sietku
rozmerov 10 x 15 cm a "tension free metédou" ju

upeviiujeme preperitoneélne systémom
"trojpodovej fixacii", priCom herniovy vak
neresekujeme. Dostato¢ne uvolnujeme
peritoneum, aby pri jeho zaSivani nedoSlo

k zhrnutiu a deformacii aplikovanej sietky. Sietku
ukladame tak, aby prekryvala okrem miesta
hernie aj miesta potencionalnych hernii, ako
femoralnej  obturatorovej, direktnej  alebo
indirektnej. Okraje sietky by mali defekt
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prekryvat' 3 cm na vSetky strany. Sietka by mala
zasahovat lateralne za spina iliaca anterior
superior, medidlne za tuberculum pubicum,
predna ¢ast prekryva dolna ¢ast musculus rectus
abdominis, nadol zasahuje po ligamentum
Cooperi a laterdlne na musculus psoas. Prekrytie

vSetkych  predilekénych miest  herniacie,
implantacia prostetického materialu do
preperitonealneho priestoru (eliminacia
negativneho efektu zvySeného

intraabdominalneho tlaku) a néasledna indukcia
fibroprodukcie (spevnenie oslabenych
spojivovych tkaniv) vytvaraju predpoklady pre
optimalne rieSenie slabinovej prietrze.
Peritoneum  suturujeme 3/0 vstrebatelnym
stehom, ale vzaliatkoch sme otvorené
peritoneum Klipovali. V pripade operacii
recidivujicich inguinalnych hernii vS8ak ¢&asto
nebolo mozné uskutoénit dokonald
peritonealizaciu z dévodu nedostatku peritonea.
V takychto pripadoch zostavala urcita ¢ast sietky
v kontakte s ¢revnymi klu€kami. Dolezité je, ze
po laparoskopickej plastike hernie je nutnost
mobilizacie pacienta vecer v def operécie, ¢o
prispieva k skorému obnoveniu peristaltiky, a tym
ku znizeniu rizika vzniku adhézii (5,6).

NaSe skusenosti potvrdzuju absolitne
indikacie laparoskopickej plastiky sietkou pri
recidivujicich inguinélnych herniach, skrotalnych,
akrétnych, inkarcerovanych ( laparoskopia
umoznuje revidovat vpraveny obsah hernie,
vitalitu ¢reva) a bilateralnych inguinalnych hernii
za predpokladu, Ze neexistuje kontraindikacia

laparoskopického  pristupu, resp. celkovej
anestézie.
Vysledky

Pri porovnavani ¢asového faktoru,
operaény cas sledovany od incizie aZz po
naloZenie posledného stehu v skupine

operovanych klasickou metddou bol v priemere
41 minlt, v skupine pacientov operovanych
laparoskopickou metédou 82 minat. Takmer vo
vSetkych pripadoch pri laparoskopicky rieSenych
plastikach bola pouzita technika
transabdominalneho preperitoneélneho pristupu
(TAPP) s aplikaciou Bio-mesh sietky. Dobré
vysledky nas nenutili ku zmene TAPP pristupu.
DolnG vekovl hranicu sme pre tato metddu
stanovili na 18 rokov, najstarsi operovany mal 67
rokov (tab.¢. 3). Na druhy poopera¢ny defi sme
z celkového podtu operovanych pacientov
metdédou TAPP prepustili domov 68,5 %. Pocas
tohoto sledovaného obdobia sme museli
jedenkrat konvertovat.

Z komplikacii po laparoskopickej
hernioplastike sme pozorovali hydrokélu v skréte
u dvoch pacientov, hematém v inguinalnej oblasti
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sa vyskytol v jednom pripade, hematom v skréte
u jedného pacienta, neuralgie u Styroch
pacientov, u dvoch pacientov vycestovanie sietky
a u jedného pacienta perforacia sigmy. Nizke
percento neuralgii pric¢itame naSej operanej
technike so systémom fixacie sietky klipmi a
dnes uZ sutlrou peritonea. V dvoch pripadoch
iSlo o zrolovanie sietky pri nedostato¢hom
odpreparovani peritonea (nedostatoéna
preparacia preperitonealne po celom obvode
defektu predovSetkym na dolnom - dorzalnom
okraji pod tractus iliopubicus) a zlé ukotvenie
sietky medialne, nasledkom ¢oho doslo
k zrolovaniu  sietky laterdlne a krecidive
medialne od sietky. Nasledne sme pristapili
k reoperéacii, kde pbévodne implantovana sietka
sa ponechévala in situ a nova bola aplikovana na
vypreparovany defekt a ponad nu.

Pri.  rieSeni  komplikacii  hematém
inguinalnej oblasti bol oSetreny konzervativne
(nebola nutnd punkcia), pooperaéne p.o.
aplikaciou Wobenzynu (denne 9 tbl). Hematém
v skréte sme pungovali pod USG kontrolou.
Pricéinou vzniku hydrokél bolo ponechanie
velkého vaku v inguinalnom kanali pri velkych,
komplikovanych, neprehladnych herniach, kedy
by preparacia vaku podstatne zvySila riziko
poskodenia cievneho zasobenia semennikov.
Ako prevenciu vzniku hydrokély sa upozoriiuje na
metédu koagulacie vnatorného ponechaného
vaku alebo eSte lepSie na everziu vaku a fixaciu
jeho spodiny ku Cooperovmu vazu Kklipom,
pricom dobjde k drenazi vypotku do dutiny
brusnej(34). Pri perforacii sigmy, fixovanej
k mocovému mechdru sme boli niateni pristapit
ku konverzii, vykonat primarnu sutlru sigmy a
plastiku zrealizovat klasicky. Z celkového poctu
hernioplastik sme zaznamenali 4 % recidiv.
Chceme upozornit na tzv. “faloSné recidivy”. Ide
0 pooperacné hematémy a hydrokély, ktoré
menej skaseny chirurg mbdZe povaZzovat za
recidivu. Do tejto skupiny faloSnych recidiv
zaradujeme tieZ preperitonedlne lipdmy. Niekedy
totiz pri predopera¢nom klinickom vySetreni
inguinalnej hernie sa jedna o preperitonealny
lipom, pricom chirurg pri laparoskopickej revizii
nenajde Ziadnu vnutornd branku a nereviduje
tento priestor. Po operacii je prekvapeny
rovnakym nalezom hernie, ako pred operaciou.
Jedna sa o preperitonealny lipdm a je nutné pri
klinickom naleze rezistencie inguiny revidovat
tuto oblast laparoskopicky(11).

Vyhodou laparoskopického pristupu su
minimalne incizie pre zavedené porty, moznost
revizie dutiny bruSnej, dalej presna identifikacia
branky vaku hernie zo zadného pristupu,
beznapatovou technikou prekrytie defektu a
Setrnd  preparacia nervovych  Struktar a



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2007

samozrejme prekrytie implantovanej sietky
sutirou peritonea (subklinicka druhostranna
hernia az v 5%).

Pri porovnani klasickej a laparoskopickej
plastiky z pohladu komfortu pre pacienta je
laparoskopicky  postup  podstatne  menej
bolestivy, odpada neprijemny pocit tenzie
v oblasti operovanej inguiny, prvy def po operacii
je plne mobilny, rychlejSia rekonvalescencia a
rychlej§i névrat do pracovného procesu. Z
pohladu ekonomiky su laparoskopické plastiky
drahSie, ak zapocitame len nahrady suvisiace
s operaciou (laparoskopické inStrumentarium a
sietka) a pobytom v nemocnici. Celkovo vSak z
dévodov rychlejSieho zaclenenia do pracovného

procesu suU tieto operacie lacnejSie. Velmi
vyznamné je nizSie percento recidiv po
laparoskopickych plastikach. Vyznamnymi

faktormi su skusenost chirurga (bimanuélne
operovanie, intraabdominalna sutura, anatomicka
orientdcia a jemna preparacia) a technické
vybavenie.

Pooperaény priebeh

Tazkosti po vykone su spojené s
bolestami (neuralgie), palivymi pocitmi v oblasti
operovanej inguiny alebo na vnuatornej strane
stehna (parestézie). M6zu sa vyskytovat tiez
hyper- alebo hypestézie s vyZzarovanim bolesti do
skréta (tab.C.4). Tieto potiaze si Casto
vyvolavané a vnimané pri chddzi, pri predklone
alebo naopak hyperextenziou v chrbte.
Inguinalna oblast’ je inervovana tymito nervami:

nervi intercostales (Th VII - XIl), nervus
iliohypogastricus, nervus ilionguinalis, nervus
genitofemoralis (ramus genitalis a ramus

femoralis), nervus cutaneus femoris lateralis.

Pri laparoskopickej plastike technikou TAPP je
najc¢astejSie postihnuty n. genitofemoralis, menej
Casto n. ilioinguinalis a nervus cutanues femoris
lateralis(16).

VSeobecne je znamy lepSi pooperacény
priebeh po laparoskopickom vykone. Porovnanie
pooperacného priebehu po laparoskopickej
hernioplastike a klasickej hernioplastike by mohlo
byt ovplyvnené uz jednoduchym povedanim
pacientovi po laparoskopickej operacii -"mézete
ihned plne zatazovat" a po klasickej operéacii -
"Setrite sa po dobu 4 tyzdhov". Aby bol tento
faktor vyli€eny, uskuto€nil Dr.Liem z Utrechtu
porovnavaciu Studiu laparoskopickej a klasickej
hernioplastiky. Pacienti starsi ako 20 rokov boli
oboznameni s ciefom Studie. Jeden tyZzden pred
operaciou, jeden tyzdenn po operacii a Sest
tyzdnov po operacii prevadzali zostavu cvikov
pod kontrolou dvoch vyskumnych pracovnikov.
Tito nevedeli, akou metddou bol pacient
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operovany. Okrem toho pacienti vyplhovali denne
dotaznik tzv. "activities of dally life". Pacienti po
laparoskopickom  zakroku sa  vrétili do
normalneho kazdodenného Zzivota skor ( 6 versus
10 dni) (37) (tab.C. 6). Pooperacna bolest pri
laparoskopickych hernioplastikach je v literatire
uvadzana v rozmedzi od 0,2 % do 2,9 %, po
klasickych vykonoch od 4 do 14 %.

Komplikacie (31,33) :

peroperaéné:

-krvacanie z epigastrickych ciev ( literarne Udaje
po klasickej operécii 0,35 -1,6 %, po LSK 0,06 %)
-krvacanie z testikularnych ciev ( literarne Udaje
po klasickej operacii 1,2 - 2,7 %, po LSK 1,1 %)
-poranenie nervov ( literarne Udaje po klasickej
operacii 1,5%, po LSK 0,9 %)

-poranenie organov brusnej dutiny ( pri LSK
liter.udaje 0,1 - 2%)

-lézia ductus deferens ( literarne Gdaje po
klasickej operécii 0,9 %, po LSK O, 16 %)

pooperacéné :

-hematém v rane, serém ( literarne Gdaje po klas.
operéacii 1,9 - 7,6 %, po LSK 0,4 %)

-chronické bolesti ( bolest trvajuca dlhSie ako 3
mesiace, vyZadujica liecbu, neuralgie -z liter.
1,5%)

-pooperacna orchitida ( literarne uUdaje po klas.
operacii 0,36 - 4%, po LSK O,3- 0,9 %)
-hydrokéla ( literarne Udaje po klasickej operéacii
1%, po LSK 1,4 %)

-opakované hospitalizacie (  z
poopera¢nych komplikacii)
-kolokutanna fistula po mesh plastike ( literarne
Udaje po LSK 0,1 % )(29).

Recidivy s0  jednym z  najviac
argumentovanych indikatorov spolahlivosti a
uspesnosti liecby. Podla celoslovenskej Statistiky
inguinalnych hernii v roku 2004 moZzno vypocitat
pravdepodobnu incidenciu recidiv 5,8 %, z ¢oho
vyplyva casty vyskyt operécii pre recidivujdce
inguindlne  hernie  (31). Re-recidivy po
konvencnych operaciach pre recidivy
inguinalnych hernii st podla literarneho prehladu
Casté, pricom rozmedzie re-recidiv sa pohybuje
od 7-36% (1, 9). Operacia recidivujicej
inguinalnej hernie je vzdy zlozita pre preparaciu

dbévodov

v jazvovitom tkanive a identifikacii  Struktar
potrebnych na rekonstrukéni plastiku. Kozol e.c.
vroku 1997 vo svojej Stadii  vypocital
pravdepodobnost  re-recidivy po  UspeSnej

operacii recidivujucej inguinalnej hernie. Podla
tejto Studie je riziko re-recidivy po prvej recidive
16%, po druhej operacii 21%, po tretej operacii
dokonca 40% (36).
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Poranenie nervov

kompletné pretatie nervov

Giastocna lézia nervu

pohmozdenie nervu

poranenie elektrokoagulaciou

nehoda pri preparacii, enormny tah za nervové Struktdry pri preparécii

Utlak nervov

stehom

klipom(kotvickou)

sietkou

kompresia nervu perineuralnou fibr6zou

Iné priciny

periostalne reakcie po aplikacii klipov do periostu na tuberculum pubicum

vytvorenie zjazvovateného tkaniva v okoli implantovanej sietky

zrolovanie, ohyb, alebo iné deformity sietky po implantacii

Tabulka €. 4 : pri€iny bolesti v inguine (16)

Pri pretrvavani bolesti po operacii hernie je vhodné zah4jit bud konzervativnu alebo chirurgicku lieCbu

(tab.&. 5).

Konzervativna lie¢ba

vitaminoterapia (vitaminy B 1, B 6, B 12 - Milgamma N inj. 10 dni, Neuromultivit 3x1 tbl. po
dobu 1 mesiaca), analgetika, antireumatika, fyzikalna terapia, lokalne alebo paravertebralne
blokady L1, 2 anestetikami

Chirurgicka lie¢ba

chirurgicka revizia, (reoperacia pre recidivu hernie, odstranenie materialu - klipy, skrutky,
stehy, ligatury event. €iastoéné odstranenie sietky a tym uvolnenie nervovych Struktir

Tabulka €. 5 : terapeuticky postup pri vyskyte bolesti (16)

Di7ka pracovnej neschopnosti Klasické Laparoskopické
Priemerna doba PN 50 dni 23 dni
NajdlhSia PN 102 dni 44 dni
NajkratSia PN 10 dni 6 dni

Tabulka é. 6: Gdaje o dizke pracovnej neschopnosti po klasickej a laparoskopickej hernioplastike(37)

Diskusia pooperaéného priebehu, dizky hospitalizacie,

V priebehu poslednych desatro¢i je | rekonvalescencia a v neposlednej rade
mozné  definovat  niekolko  rozhodujucich | ekonomicka otdzka. Pochopenie nutnosti
kfa€ovych  zlomov v  operacnej technike | reparovat zadn( stenu inguinalneho kanala

inguindlnych hernii, ktoré viedli k zlepSovaniu
dlhodobych vysledkov.

Problematika hernii sa stava aj v dneSnom
obdobi miniinvazivnej chirurgie diskutovanou
témou. Vynéara sa cely rad problémov, ktorych
rieSenie puta pozornost chirurgov. Diskutované
su otazky pristupov, technik pouzivania
implantaénych materialov, komplikacii,

viedlo k znizeniu recidiv hernie. Za hlavnych
protagonistov tohto postupu sa povaZuje Bassini
a dalsi chirurgovia, modifikujaci plastiku sutarou
aZz do jednej z poslednych viacvrstvovych verzii
znamou ako plastika podla Shouldice. Znizenie
napétia sutdry bolo navrhované napr. Halstedom
a McVayom pomocou relaxacnych incizii, ktoré
zamedzilo prerezavaniu stehov, ¢o viedlo
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k zniZeniu neskorych recidiv hernii (16). Stoppa,

Nyhus, Wantz a dalSi vkladali velkoplosné
implantaty, ktoré mali nahradit menejcenné
tkaniva pri  recidivujacich  herniach  (13).

Laparoskopicka hernioplastika je v podstate
modifikacia implantacie velkej sietky
preperitoneélne (in-lay mesh) endoskopickou
cestou. Je to najradikalnejSia, najrozsiahlejSia
reparacia celej slabiny pouzitim minimalneho
pristupu. “Minimal access surgery” je v pripade
inguinalnej hernioplastiky vhodnejsSi termin ako
“minimally invasive surgery”. Aj ked sa podla
mnohych nazorov perspektivne dospeje k
niekolkym Standardnym technikam pre vSetky
typy hernii, v dbsledku réznorodosti
ovplyviujacich faktorovn a  spolocensko-
ekonomickym dopadom nepredpokladame, Ze by
mohla vyhovovat jedna technika vSetkym
pacientom a vSetkym chirurgom (8,10,12).

K dosiahnutiu plastiky bez napétia viedla
az implantacia umelych sietok. Bud ako "on-lay
mesh" na zadnej stene inguindlneho kandla,
umoziujica sutiru bez tahu, alebo ako
preperitonedlne ulozeny velkoploSny implantat :
"In-lay mesh" na celd plochu slabiny, ktory
vykryva vSetky oslabené miesta pre budlce
potencialne hernie. Vychadza sa z poznatku, Ze v

oblasti hernidcie s0 menejcenné tkaniva
vyZadujuce arteficialne spevnenie
nevstrebatel/nym materialom.

Podla literarnych Udajov je vyskyt

pooperaénych bolesti dany nielen technikou
operacie, ale volbou typu implantatu. Moderné
implantaty maju  vysokd  biokompatibilitu,
nevyvolavaju po implantacii lokalnu zapalovu
reakciu S moznymi komplikaciami(napr.
perforaciu naliehajacich organov, atlak okolitych
Struktdr vratane nervov), nevedd k nadmernej

tvorbe vaziva a vzniku ,,doskovitého”
Zjazvovateného tkaniva v okoli implantovanej
sietky.

Uz v minulosti poukazal prof.
Schumpelick e.c. (1998) na fakt, Ze mnozstvo a
charakter implantovaného materialu  maji
rozhodujuci vplyv na pocetnost a zavaznost
komplikacii v operacnej rane, ako aj na rozsah
tvorby jazvovitého tkaniva, ktoré méze spdsobit
neziadlce zniZenie poddajnosti brusnej steny
(17). NajvyhodnejSou skupinou su tzv. light
weight meshe - napr. Ultrapro , Vypro — light
weight sietka, ktora je trikrat lahSia ako Prolen a
Styrikrat roztaznejSia ako Prolen a ma 5-6 mm
velké oka. Studie s tkanivovou integraciou sietok
VYPRO Il preukazali, Ze v désledku zdrsneného
povrchu implantdtov ako aj ich elasticity
zodpovedajucej elasticite brusnej steny, prebieha
jej integracia do bruSnej steny vacéSinou bez
komplikacii. Tento implantat obsahuje priblizne
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rovnake mnoZzstvo nevstrebatelného
poplypropylénu a resorbovatelného polyglaktinu
(Vycril). Vzhladom na vstrebatelnost spominanej
polyglatinovej frakcie, pretrvava v tele podstatne
mensSie  mnozstvo (menej ako 30 %)
alotransplantatu v porovnani s polypropylénovou
sietkou. V désledku resorpcie polyglatinovych
vlakien vznika hned po implantacii prechodna
mierna reakcia organizmu na cudzie teleso, ktora
ale po 90- tich dhoch od aplikacie sietky
pretrvdva uz len  vnevyraznej forme.
Trojdimenzionalna Struktdra sietky napomaha

formovaniu  kolagénu, pricom nedochadza
k excesivnej tvorbe spojivového tkaniva ani
k porucham v tvorbe jazvy. V procese
fyziologického hojenia rany vznika nasledkom
vyzrievania kolagénu a pritomnosti
myofibroblastov  postupna retrakcia rany,

s redukciou poranenej oblasti priblizne o 55-90%
jej pévodnej velkosti. Okrem toho mdZe po tejto
skorej faze kontrakcie tkaniva (3.az 5. den po
operatnom vykone) a po nasledujucej
sekundarnej faze (4. az 20. def po vykone)
nasledovat dalSia kontrakcia rany spbésobena
dozrievanim kolagénovych fibril v novovytvorenej
jazve. Ultrapro je kompozitnA monofilamentna
sietka zloZzena z 50% Prolenu a 50% Monocrylu,
pricom Monocryl je Uplne absorbovany v
priebehu 90 az 120 dni. Je prietazna vo vsetkych
smeroch, prispésobuje sa brudnej stene. Pri
nizkej hmotnosti je pevnost trikrat vySSia ako tlak
na bruSnu stenu a obsahujica o 60 % menej
trvalo implantovaného cudzorodého materidlu v
porovnani s Prolene. Je v su€asnosti sietkou
s najnizSou reakciou organizmu na cudzorody
materidl. Odlah¢ené sietky so znizenou
fibrotickou reakciou vykazuju nizSie zmrStenie
okolitého tkaniva. Tieto sietky s velkymi pormi
maji mensi povrch a v kombinacii s vhodnou
reakciou organizmu na cudzorody material vedie
tato  konStrukcia  k minimalnemu  dradZdeniu
s deStrukciou nervov. Velké péry umozniuju
zachovat flexibilitu a makkost po implantécii. Dr.
Klinge s kolektivom vo svojej porovnavacej studii
implantovali tradiénd monofilamentéznu sietku
(Prolene), ako aj odlah¢ent multiflament6znu
polypropylénovu sietku kombinovanu
s polyglatinom (Vypro). Po Styroch tyzdhoch
zaregistrovali zmenSenie plochy sietky v skupine
so sietkou Prolene na 54 % a v skupine so
sietkou Vypro na 66 % pbvodnej velkosti. Pri
skimani pacientov, u ktorych doSlo k extrakcii
sietky, bol u sietky Vypro |l pozorovany
vyznamne niz8i vyskyt chronickej bolesti ako u
ostatnych typov sietok (6% vs. 40% pri Prolene).
97 % recidiv sa prejavilo pri okrajoch sietky.
Dospeli k zaveru, Ze sietky s va¢Simi pérmi maji
mensSiu  tendenciu  kredukcii ich  plochy



Strana 20

a vyznaCuji sa lepSou biokompatibilitou.
Dolezitym faktom je vyrazny rozdiel v porovnani
Vypro Il s tradi¢nou polypropylénovou sietkou, pri
pouziti ktorej dochadza k vyraznému zriasneniu,
spolu s tvorbou ostrych hran a okrajov (38).
Schematicky je mozné rozdelit v
sucasnosti  akceptované hernioplastiky na
rekonstrukcie -sutdrou, sutdrou sietky vypliujicej
defekt, podlozenie sietky preperitonealne pod
celdl inguinu (1,2). Recidivy su jednym z najviac
argumentovanych indikatorov spolahlivosti a
uspesSnosti lie€by. NajcastejSimi pri¢inami recidiv
su : prehliadnutie napr. pri kombinacii direktnej a
indirektnej hernie, prerezanie stehov pri sutlre
pod tahom, postupné progredujdce oslabovanie
menejcennych  tkaniv. Pri  laparoskopickej
hernioplastike su pri¢iny recidiv : mala sietka,
nedostatond preparacia preperitonealne po
celom obvode defektu (predovSetkym na dolnom
- dorzalnom okraji pod tractus iliopubicus) a
nedostatona  fixacia  sietky.  Spontanna
navratnost’ pacientov s recidivou nie je vysoka a
dotaznikové Udaje poskytuju iba subjektivny Gdaj
laika. Rozhodujucim ma byt klinické vySetrenie v
pravidelnych intervaloch(ro€nych). Na druhej
strane pomocné vySetrovacie metddy ako USG a
RTG herniografia, ¢i event. dg. laparoskopia by

mohli zvySit detekciu recidiv aj u klinicky
nejasnych, Ci asymptomatickych  stavov
(16,17,18).

Podla udajov z U.S. National Health
Survey v USA predstavuji operacie recidiv az
20% hernioplastik (27). Vyskyt recidiv je
ovplyvneny nielen typom plastiky, ¢i erudiciou
chirurga, ale i spésobom sledovania pacientov a
metddou vyhladavania recidiv. V tejto suvislosti
je zaujimavy nazor autorov pouzivajlcich
herniografiu, Ze pomocou tohoto RTG
kontrastného vySetrenia je mozné detekovat az o
50% viacej recidiv (22,24,25).

Centralne Statistické Gdaje z Holandska a

z Velkej Britanie, kde v roku 1999 identifikovali az
19,5 % a 15 % hernioplastik ako operécie recidiv,
su asi pre vSetkych chirurgov prekvapivé. Je
potrebné rozliSovat vyskyt recidiv a podiel
reoperacii na hernioplastikach kedze je zname,
ze kazda reoperéacia hernie nesie rastlce riziko
dalSej recidivy(9,20).
Patologicko-fyziologicky a morfologicky
definovany vyvojovy nedostatok v pevnosti
StruktGr  slabiny sa  akceptované faktory
podporujuce trend implantacie sietky pri
hernioplastikach.

V minulom roku i v predminulom roku
franclzsky autor Chevrel e.c. pri vyhodnocovani
vSetkych publikovanych randomizovanych Stadii
za poslednych 10 rokov dospeli k zaveru, ze
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metddou volby, “Standardom” liecby primarnej
inguinalnej hernie je Shouldiceova viacvrstvova
plastika s antibiotickou profylaxiou. Na druhej
strane pri herniach vyzadujucich umeld sietku nie
si nazory na vyber plastiky jednotné (14,15).
Nemecky autor Kozol e.c., nazval laparoskopicku
TAPP za zlaty Standard lieCby recidivujlcej
hernie (36). Pri vyhodnocovani publikovanych
prac vysvitlo, Ze najcastejSie sa ku Standardnej
plastike, predovSetkym Shouldice, porovnava
novo zavadzana endoskopicka hernioplastika.
Jedné sa o Uplne odliSny technicky princip tychto
operacii. Z doposial publikovanych
porovnavacich Stadii prevladaju pre pacienta
vyhody endoskopickej metédy. Nevyhodou
tohoto postupu su vySSie hospitalizacné naklady,
potreba celkovej anestézie, naro¢nost v zacviku
k endoskopickej bimanualnej preparacii.
Finanény prinos zo skratenej praceneschopnosti
a znizenie rizika obnovenia ochorenia bol
dokéazany vo Svédskej ekonomickej Stadii (28,33).

AdekvatnejSie je porovnavanie
implantacie umelej sietky tradiénym spdsobom,
predovSetkym beznapatova plastika podla
Lichtensteina s endoskopickou hernioplastikou.
Vyhody pre pacienta sa z doposial' zverejnenych
prac nedaji jednoznacne prisudit ani jednej
z metdéd. Laparoskopickd hernioplastika je
uprednostiiovana na niektorych Specializovanych
pracoviskach  srozvinutym  endoskopickym
programom.

Z doterajSich sledovani ale vyplyva, ze
vacsina recidiv po laparoskopickej hernioplastike
sa prejavi uz v prvom roku, na rozdiel od plastik
bez pouZitia nevstrebatelnej sietky. Dal$im
dolezitym poznatkom je, Ze endoskopicka
hernioplastika je naroéna na zaucenie, kedze
vacSina recidiv je u zaciatoénikov (proficiency
gain curve) (4, 34).

Zaver

Inguinalne  hernie st chirurgickym
problémom, ktory doposial nenasiel jednoznacné
rieSenie. Zlozitost poukazuje na mnoZstvo
opera¢nych technik, ktoré su dnes pouZzivané na
celom svete. Diskutovand je laparoskopicka
plastika inguinalnej hernie. Aj ked podla
Statistickych Udajov, najlepSie vysledky dosahuju
pracoviska Specializované na jeden univerzalne
pouzivany vykon, uplatiujeme na naSom
pracovisku diferencovany pristup. Vychadzajic z
naSich skdsenosti a z uvedeného porovnavania
vo svete, navrhujeme optimalizovat pristup
predovSetkym podfa typu hernie ( klasifikacia
Nyhusova, bilaterdlna hernia a inkarcerovana
hernia), ako i podla potreby a narokov pacienta.
Zastavame nazor, ze mensie indirektné hernie
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najma u starSich pacientov si nevyzaduji
implantaciu  sietky, preto uprednostiujeme
Standardnu inguinalnu hernioplastiku v celkovej
(lokalnej) anestézii za predpokladu, Ze slabina
nie je vystavena extrémnemu zatazeniu. Direktné
a kombinované hernie s oslabenim zadnej steny
inguinalneho kandla a iné stavy spojené so
zvySenym rizikom recidivy je vhodné zabezpecit
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K laparoskopickej implantécii sietky su optimalny
pacienti s bilaterdlnou herniou, recidivou alebo
inkarcerovanou herniou. Doposial sa za zakladné
typy laparoskopickéj plastiky inguinalnej hernie
povaZovali metody TEP a TAPP. Pre obidve bolo
charakteristické, e v konecnej faze
nedochadzalo ku kontaktu sietky z organmi
dutiny bruSnej. Prinos miniinvazivnej operativy je

implantaciou sietky — & uz inguindlnym | jednozna¢ny aj voblasti rieSenia  hernii.

otvorenym pristupom, alebo laparoskopicky.
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TAPP - laparoskopicka hernioplastika
pouzitie novych typov sietok
Marko L., Molnar P., Korefi R., Vladovié P., Krnaé S.

Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, Chir. klinika, FNsP B.Bystrica
Priméar : MUDr. Lubomir Marko, PhD

Suhrn

Autori v ¢lanku prezentuji pouzitie novych typov ultrafahkych sietok pri TAPP
laparoskopickych hernioplastikach. Autori pouzivaju TAPP metédu pri rieSeni inguinalnych hernii od
roku 1998. Spociatku sme pouzivali Prolenov sietku s trojbodovou fixaciou. Od roku 2005 pouzivame
ultrafahké ciastoéné vstrebate/né sietky VYPRO Il alebo ULTRAPRO. Uvedené sietky nefixujeme.
Fixaciu pomocou herniastaplera pouzivame pri naleze velkej hernie, resp. v pripade viacnhasobnej
recidivujucej hernie. Poslednym 100 pacientov, u ktorych sme pouzili ultrafahké sietky od roku 2005
do aprila roku 2007, sme zaslali dotaznik s otdzkami o pooperac¢nom priebehu so zameranim sa na
kvalitu zivota ( QOL ) a na hodnotenie uvedenej opera¢nej metody.

Zo 100 dotaznikov sa vrétilo 65, pricom bola zaznamenana jedna recidiva hernie. Doba
hospitalizacie bola 1-6 dni, priemerne 3,3 dria vratane prijmového dria a operacného dria. Doba
rekonvalescencie bola 1-45 dni, priemerne 16 dni. Pacienti vo viac ako 50% neudéavali pooperac¢né
bolesti, 32% pacientov udavalo len mierne bolesti v deri operacie, necelych 12% pacientov udavalo
bolest, resp. citlivost’v rozpati 1-2 dni. VSetci pacienti okrem dvoch hodnotili pouzitd opera¢nd metodu
pozitivne a v pripade nutnosti reoperacie by zvolili znovu laparoskopickl operaciu.

Ultralahké sietky st vhodné na TAPP hernioplastiku — sU ¢iastoéne vstrebate/né, elasticky
roztazite/né, prispésobuji sa inguindlnemu priestoru, umozriuju lahSi a volhejsi pohyb pacienta.
Fixécia sietky pri splneni urcitych podmienok nie je nutna.

Kra€ové slovd — TAPP laparoskopicka hernioplastika, ultrafahké sietky, fixacia sietky, dotaznik o
kvalite zivota po operéacii — QOL

Marko L., Molnar P., Korefi R., Vladovié P., Krnaé S.
TAPP — laparoscopic hernioplasty — using of the new lightweight meshes

Summary

Authors present in the article using of new type of ultralight mesh in TAPP laparoscopic
hernioplasty.

Authors have been using TAPP method from 1998 in resolution of inquinal hernias. At first we
have used Prolen mesh with three point fixation. From 2005 we are using ultralight meshes VYPRO Il
or ULTRAPRO. These meshes we are not fixing, except the cases of big hernia or in the cases of
multiple recurrent hernia, where we have used herniastapler fixation. Last 100 patients with ultralight
mesh, within years 2005-2007, we have sent them questonnaire about quality of life /QOL/ after
operation course and evaluation this operating method.

We have got 62 from 100 questonnaires, only one recurrent hernia. Time of hospitalisation
was 1-6 days /approx 3,3 days including day of operation and reception day/. Reconvalescent time
was 1-45 days, approx. 16 days. More than 50 % patients have not had any pain after -operation, 32%
patients had only mild pain in the day of operation, about 12 % patients have had pain or sensitivity
within 1-2 days. Except 2 patient, all patients have evaluated using operative method positively and in
the case of necessity of reoperation, they should choose laparoscopic operation again.

Ultralight meshes are suitable for TAPP hernioplasty — they are partially absorbed, elastic
stretched, adapted for inquinal space, they allow easier and more free patient’s movement. Fulfilling
some conditions, there is no need for mesh fixation.

Key words — TAPP laparoscopic hernioplasty, Ultralight meshes, fixation of the mesh, questionaire of
the QOL
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Uvod

Nastup endoskopickej techniky dalej
rozSiril opera¢nu techniku inguinalnych hernii. Uz
v roku 1989 urobil Dulucq prva totalnu
extraperitonealnu operaciu inguinalnej hernie (
TEP ) a po prvykrat to publikoval v roku 1991 ( 1
). Prakticky subezne s nim metodiku vypracoval
aj McKernan a svoje vysledky publikoval v roku
1993 ( 1). Prva laparoskopicku transperitonealnu
operaciu inguinalnej hernie ( TAPP ) urobil v roku
1990 Schultz ( 2 ). Laparoskopia dala operaciam
hernie novy rozmer. Pri laparoskopii sa podarilo
skibit vSetky pozitivne trendy, ktoré chirurgovia
ziskali pri klasickych operaciach a to pristup k
myopektinealnemu otvoru zo zadného pristupu a
dodrzanie tension-free zadsady oSetrenia a vSetky
vyhody laparoskopického operovania ako s
menSia pooperacna bolestivost vyplyvajuca z
absencie dlhej koznej incizie, znizené
poziadavky na poopera¢nu analgéziu, skratena
rekonvalescencia a rychlejSi navrat do
kazdodennej fyzicky naro€nej aktivity ( 4, 6, 8,
10, 16, 17, 18, 22, 23 ). Niektori autori sa snaZia
0 minimalizaciu pooperacnej bolesti pouZitim tzv.
ihlovych inStrumentov — "needlescopic surgery"
(9). Transabdominalny pristup dovoluje aj
peroperacné posudenie kontralateralnej strany,
kde az 11.2% hernii nie je predoperacne
diagnostikovanych  pri. beznom  klinickom
vySetreni ( 5) a umoznuje tak pri jednom vykone
vySetrit a pripadne aj oSetrit obidve strany po¢as
jedného zakroku. Hoci v suéasnosti pri postupe
aplikovanom na nasom oddeleni, nie je celkom
vhodné vykonat operaciu bilateralnej hernie v
jednom sedeni, pretoze poCas preparacie
dochéddza k uvolneniu mocového mechdra od
lonovej kosti. V st€asnosti sa prakticky pouzivaji
obidve techniky ako TEP (14) tak aj TAPP podfa
preferencie pracoviska. TAPP byva kritizované,
Ze sl pri nej organy dutiny bruSnej vystavené
potencionalnym  komplikaciam, akymi  su
poranenia  Criev a  adhézie Criev Kk
implantovanému prostetickému materialu, ¢o sa
vSak minimalizuje dékladnou sutlrou peritonea.
DalSou je nutnost ?? fixéacie sietky svorkami
alebo 3piralovitymi spinkami do periostu alebo
tesne vedla a do bruSnej steny, nasledkom ¢oho
mdzu vznikat neuralgie. Mnohi autori doporucuju
fixaciu rdéznymi spbsobmi — titanové svorky,
lepidla (11). Su v3ak aj pracoviskd kde fixaciu
prakticky nepouzivaju. Pri TEP zostava dutina
brusna intaktna, pretoze cely zakrok sa realizuje
preperitonedlne a nevyzaduje fixaciu sietky.
Zhodnotenim vysledkov multicentrickej Studie
porovnavajucej TAPP vs TEP ( 12 ), totalna
extraperitonealna plastika umozfiovala rychlejsi
navrat do normalnej aktivity, mala kratSiu
praceneschopnost, menej komplikacii, mensi
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vyskyt recidiv a menej poSkodeni nervov. Pokial
ide orecidivy, tieto sa po laparoskopicky
operovanych hernidch vyskytuju najCastejSie v
prvom roku po operécii ( 12, 15, 19 ) a byvaju
spOsobené dislokaciou sietky, zatialéo po
klasickej operacii sa v prevaznej miere vyskytuju
po prvom roku. Naj¢astejSimi pri¢inami recidiv pri
laparoskopickej operacii su pouzitie malej sietky
resp. je to nespravne lokalizovana sietka.
Predpokladom spravnej techniky je preto pouzitie
dostatocne velkej sietky, ktora presahuje
myopektinealny otvor najmenej o 2 cm po celom
obvode u fixovanej a najmenej 3 cm u
nefixovanej. Sietka ma mat vefkost minimélne
10 x 15 cm ( 7, 13 ). Laparoskopicka inguinalna
hernioplastika je idedlna metéda na oSetrenie
recidivujicich hernii ( 8, 13 ) a s Uspechom je
pouzitelna aj pri skrotalnej hernii ( 4 ). Aeberhard
vo svojej multicentrickej Stadii ( 12 ) zahriujicej
1605 vykonov TaPP a TEP zistili recidivu hernie
po roku sledovania u 1.3% pacientov.
Laparoskopicka inguinalna hernioplastika je
vhodné aj na ambulantné pouzitie v rdmci "day-
care surgery" ( 10 ). Pri zhodnoteni celkovych
nakladov na samotny vykon pri TEP sa cena

extraperitonedlnej  herniorhafie  pri  pouziti
resterilizovatelnych néstrojov vyrovna
Standardnej Lichtensteinovej operéacii ( 3 ).

Laparoskopicka inguinalna hernioplastika
predstavuje syntézu dlhoroéného vyskumu v
oblasti hladania  optimalnej rekonStrukcie
inguinalneho kanala so vSetkymi vyhodami
laparoskopického pristupu. Endoskopicky postup
je jednoznane metédou volby u pacientov
s recidivujucimi  a bilateralnymi  prietrzami. Pri
primarnych jednostrannych herniach su indikacie
vzhladom na finanénd néaroCnost uZSie,
zamerané hlavne na ludi fyzicky aktivnych (22).

Pri laparoskopickej operéacii ide vZzdy o o tzv.
"mesh plastiku" — t.j. o plastiku pomocou sietky.

Pozname tri zékladné
laparoskopickej mesh — plastiky :
1, TAPP - transabdominalna preperitonealna
metoda

2, TEP - totalne extraperitonealna metéda

3, TOM — Transabdominal Onlay Mesh — metdda
intraperitonealne poloZenej sietky (20)

techniky

Vyber metédy pouzivanej na rieSenie
inguinalnych hernii je vzdy na vybere operatéra,
resp. zavisi od zvyklosti a skusenosti
chirurgického pracoviska. Citujem doc. MUDr. C:
Neorala, CSc z Olomouca, ktory povedal
nasledovné slova : " NajlepSie vysledky nie su v
rukach chirurga-experimentatora, ale v rukach
chirurga, ktory dand met6édu ovlada, pouZiva ju
pravidelne v kazdodennej praxi a je s metdédou
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"spriateleny™. Z toho vyplyva, Ze je potrebné mat
dokladné znalosti anatémie, naucit sa jednu z
mnohych metdd pouzivanych pri hernioplastikach
a pokial po ukon&eni learning curve mé operatér
s touto metédou akceptovatelné vysledky s
minimom komplikacii a recidiv, tak je to vhodna
metéda na rieSenie inguindlnych  hernii.
Porovnatelné vysledky moézu mat rézni operatéri
s roznymi typmi operacii. Okrem toho typ
zvolenej metody pri laparoskopickej
hernioplastike bude mat dobré vysledky po
zaSkoleni celého timu daného oddelenia v
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danom operaénom postupe, ¢&im sa skrati
operatny C€as a znizi sa percento moznych
komplikacii (21).

Pre dobré vysledky hernioplastiky su délezité
niektoré zasady :

a, dékladna znalost anatomickych Struktar

b, osvojenie si metody, sledovanie vyvoja v
operacnej technike hernioplastik

c, sledovanie technického pokroku, resp. vyvoja
pouzivanych materialov, hlavne sietok

L i

Obr.¢. 1 anatomia inguinalheo kanala
(kresba—MUDr.D.Cerven) (24)

Obr. ¢.2 — inguinalny kanal-typy hernii
(kresba — MUDrr. Cerven) (24)

Obr. €. 1 - 1. arteria a vena epigastrica inferior , 2. falx inguinalis, 3. anulus inguinalis internus, 4.
ductus deferens, 5. arteria spermatica interna, 6. arteria a vena iliaca externa, 7. Hesselbachov
trojuholnik, 8. tractus iliopubicus, 9. ligamentum Cooperi

Obr. &. 2 — 1. normalna anatémia inguinalneho kanala v prieéhom reze
2. inguinalny kanal v prie€nom reze so znazornenym vakom indirektnej hernie
3. inguinalny kanal v prie€nhom reze so znazornenym vakom direktnej hernie

Na naSom pracovisku pouzivame pri operacii
slabinového pruhu takmer % 100%
laparoskopicki metédu TAPP ( pokial nie je k
tejto metdde nejakad zdravotnd kontraindikacia ).
Vo svete eSte stale prebieha diskusia ohladom
indikcie hernie na laparoskopicku hernioplastiku
— je vela pracovisk, ktoré robia vSetky typy hernii
v inguindlnej oblasti laparoskopicky. Su vSak aj
skupiny chirurgov, ktori doporucuju
laparoskopickd metodu len pre recidivy hernii.
VSetky velké sUbory pacientov publikované v
literatire su vSak zmieSané, t. j. pacienti s
primarnymi herniami aj s recidivujicimi herniami.
Neexsituje pravdeopodobne pracovisko, ktoré v
beZnej praxi pouZiva niektor z laparoskopickych

metdd hernioplastiky, aby pouzivalo tito metddu
len pre recidivy hernii.

Indikéacie
(24)

1, inguindlne, skrotalne aj femoralne hernie.
ZriedkavejSie rozne typy hernii bruSnej steny

2, recidivujuce aj primarne hernie

3, volne reponibilné, podla skdsenosti operatéra
aj inkarcerované hernie

k laparoskopickej hernioplastike

Kontraindikacie k
hernioplastike (24)

1. vSeobecné zékladné
k laparoskopickej operécii

laparoskopickej

kontraindikacie
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2. zapalové zmeny v dutine brusnej, resp. v
brusnej stene — riziko infekcie sietky

3. relativnou kontraindikéciou je inkarceracia ale
aj pacient s ascitom

Vyhody TAPP

1. revizia organov dutiny brusnej

2. moznost zistenia tzv. , Klinicky nemej
kontralateralnej hernie a jej rieSenie v druhom
kroku

3. rekonvalescencia

Nevyhody TAPP

1. riziko poranenia organov dutiny brusnej
2. potreba kapnoperitonea

3. nutna celkovéa narkéza

Sietky pouzivané pri
hernioplastikach

Okrem znalosti anatomie inguinalneho kanala a
vyberu metédy, je velmi dbélezité sledovat aj
VyVvoj pouzivanej metddy, ako aj vyvoj v oblasti
techniky a materidlov pouzivanych pri danej
operécii.

laparoskopickych

Pri laparoskopickych hernioplastikdch sa pre
vysledny efekt podstatné dva zakladné momenty

1, typ pouzitej sietky
2, fixacia, resp. nefixacia sietky — tu su v popredi
otazky ¢&im fixovat a v ktorych bodoch, aby
nevznikali komplikacie v pooperacnom obdobi
suvisiace s fixaciou.

Na naSom pracovisku pracujeme
s viacerymi druhmi sietok — spociatku sme viac
rokov pouZivali nevstrebatelnu Prolenovu sietku.
V sG¢asnosti pouzivame vyyluéne ultralahké
Ciastocne vstrebatelné  kombinované sietky
VYPRO Il ( kombinacia Prolenu a Vicrylu ), resp.
ULTRAPRO (kombinéacia Prolenu a Monocrylu,
divizia Ethicon spoloénosti Johnson&Johnson ).
Vo vacsSine pripadov sietku nefixujeme. Fixaciu
pouzivame v pripade velkého herniového otvoru,
resp. u pacientov s viacnasobnou recidivou

A

Obr.¢.3 a €. 4 — tvar a Struktira Prolenovej nevstrebatelnej sietky
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hernie, kedy na fixaciu sietky pouZivame hernia
stapler EMS ( divizia Ethicon Endo Surgery
spoloénosti  Johnson&Johnson ).  Zakladny
rozmer sietky je 10x15 cm, pricom sietka musi
byt umiestnena medialne od strednej Ciary tela (
od stredu oblika lonovej kosti ) a laterdlne 4-5
cm od anulus inguinalis internus. Nad a pod
anulus inguinalis internus  musi  sietka
presahovat minimalne 3-4 cm.

Sietka v inguindlnom kandli ma za ucel
vytvorit mechanickd bariéru, ktora zabrani vzniku
recidivy hernie. Sietka vloZzena do oblasti
inguinalneho priestoru spdsobuje tzv. "forein
body reaction" ( FBR ), t.j. reakciu organizmu na
cudzorody material — vznikne akutny asepticky
zapal, ktory prejde chronickym Stadiom a
nakoniec sa vytvori fibr6za. Od typu materialu
sietky zéavisi aky pooperacny stav vznikne.
Sietky pozndme mikroporézne a makroporézne.
Mézu byt kompletne nevstrebatelné ( napr.
Prolen ), alebo ultralahké ciastoéne vstrebatelné
( napr. VYPRO, ULTRAPRO ). Mikroporézne
sietky vytvaraju v ramci FBR tzv. platfiovl jazvu
— tuhd platiu, ktord nie je elasticka a nie je
sUcastou brusnej steny. P6sobi ako mechanicka
zabrana. Makroporézne sietky umoznuju lahky
prechod fibroblastov a makrofagov pocas
zapalovej reakcie a umoziuju vytvorenie tzv.
"sietove] jazvy", ktord sa v pdostate stava
sucastou brusnej steny. Ultralahké Cciastocne
vstrebatelné sietky ( napr. VYPRO |,
ULTRAPRO ) su elasticky roztazné v dvoch
smeroch az do 20%, po 3 mesiacoch je v
inguinalnej oblasti 0 50-60% menej cudzorodého
materidlu v porovnani s nevstrebatelnymi
sietkami. Napriek tomu maju Stvornasobne
vySSiu pevnost ako je potrebna pri maximalnom
zataZeni brusnej steny pocas fyzickej namahy.

Porovnanie typov sietok pouzivanych na naSom

pracovisku :
Prolen — nevstrebatelna, neroztazna sietka s
polypropylenovymi vlaknami, monofilamentnou

Struktdrou. Velkost porov je 1-2mm.
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VYPRO 1l — kompozitna sietka, 50% Prolen+50% Vicryl. Velkost pérov je 3-4mm, je elasticky
roztazna v dvoch smeroch. Po vstrebani vstrebatelnej zlozky je o 50-60% menej cudzorodého
materialu. Ma kosostvorcovu Struktudru.
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Obr.&. 5 a &. 6 — tvar a Struktdra VYPRO Il &ias
Struktdrou ( tmava farba je vstrebatelna cast sietky )

ULTRAPRO - kompozitna monofilamentna sietka, 50% Prolen+50% Monocryl. Velkost porov je 3-
4mm, je elasticky roztazna v dvoch smeroch. Po vstrebani vstrebatelnej zlozky je o 50-60% menej
cudzorodého materidlu. Podporuje vytvorenie flexibilného jazvovitého tkaniva, pricom roztaznost sa
prispdsobuje pohybom bruSnej steny.

- : - . - 3 d
Obr.¢. 7 a ¢. 8 — tvar a Struktira ULTRAPRO c¢iasto¢ne vstrebatelnej ultralahkej sietky ( tmava farba
je vstrebatelna Cast sietky )

Area weight Thickness Pore size Pmac mmHg Tension
% stretch
@ 16 N/cm
PROLENE* 80-85g/m? 0.6mm 1-2mm 1650 ’ 8%
ULTRAPRO*! 28g/m* 0.5mm 3-4mm 525 17.5%

Obr.. &. 9 — porovnanie sietok Prolen a ULTRAPRO v hmotnosti, hribke, velkosti pérov, pevnosti a
elastickej roztaZnosti ( z materilov firmy Johnson&Johnson )

Metéda a postup

K vykonaniu laparoskopickej mesh
plastiky je potrebny z&kladny laparoskopicky set,
dva ihelce, nevstrebatelna alebo Cciastocne
vstrebatelna sietka, herniovy stapler ( ? ), steh
na suturu peritonea.
Pacient je operovany Vv celkovej anestézii,
v hlbokej relaxacii, v polohe na chrbte, v miernej

Trendelenburgovej polohe, nakloneny na stranu
operatéra, t. j. kontralaterélne k hernii. Operatér
stoji kontralaterdlne khernii — ak je hernia
vpravo, operatér stoji po favom boku pacienta
a naopak. asistent — kameraman stoji na opacnej
strane ako operatér. Operaciu za¢iname asi 0,5
cm pozdiznym koZnym rezom v strednej linii,
tesne nad umbilikom. Nasleduje insuflacia CO2,
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potom zavedenie 5,5 mm portu pre kameru a
potom obidva dalSie porty viacmenej v Urovni
umbilika v pravom mezogastriu a druhy v Urovni
umbilika v favom mezogastriu — obidva porty
priblizne v medioklavikularnej Ciare. V porte &. 1 (
supraumbilikdlne ) mame prakticky pocas celej
operéacie kameru s optikou — najlepsie skisenosti
mame s 5,5 mm 0O-stupriovou optikou.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2007

Pri hernioplastike je mozné pouzit
elektrokoagulacny  hacik, disektor  alebo
laparoskopické noznice napojené na

elektrokoagulaciu. Okrem toho mdZzeme pouZit
10mm harmonické noZznice, 5mm harmonické
noznice alebo 10mm harmonicky koagulacny
hacik.

Zakladné umiestnenie trokarov na naSom pracovisku v si¢asnosti zobrazuje nasledovna schéma :
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Obr. €. 10 a 11 Umiestnenie trokarov pri TAPP operécii — pravostrannej a lavostrannej

Po zavedeni portov si vizualne prezrieme
celd dutinu brusnd. Kontrolujeme obidve
inguindlne  oblasti, aby sme neprehliadli
bilateralnu herniu, aj ked klinicky nemusi byt
manifestna. Ak je v herniovom vaku obsah,
pomocou graspera uchopime obsah a uvolnime
ho pomocou elektrokoagulaéného hacika alebo
harmonického skalpela z herniového vaku (
omentum, appendix, colon sigmoideum, ... ). Po
uvolneni obsahu alebo ak je herniovy vak volny,
uchopime grasperom peritoneum tesne nad
herniovym vakom. Potom pomocou héacika alebo
pomocou HS otvarame peritoneum ponad
herniovy vak. Nasleduje uvolnenie otvoreného
peritonea od preperitonedlneho tuku tak, aby sa
vytvoril dostatocne velky priestor nad aj pod
herniovym vakom. Je to velmi ddlezité preto, aby

Obr. 12 a 13 Zabery z operacnej saly — umiestnenie portv pri unilateralnej aj bilateralnej hernii

sa nam na konci operacie pri sutlre peritonea
.nezrolovala“ sietka pre nedostatok miesta.
Peritoneum uvolfujeme hlavne preparaciou
natupo — najlepSie pomocou dvoch disektorov,
alebo graspera a disektora. Potom nasleduje
uvolnenie herniového vaku od okolitych Struktdr.
Od spermatickych ciev aductus deferens
uvolfiujeme herniovy vak pokial mozno natupo
pomocou tahu. Ak je to mozné, snazime sa vzdy
o uvolnenie celého vaku a neprerusovat ho (
riziko pooperacného vzniku hydrokély ). Pozor na
krvdcanie ana poSkodenie — prerusenie
spermatického povrazca. Nasleduje kontrola
hemostazy. Potom si musime vypreparovat
ukotvenie ligamentum Cooperi na periost
medialne od anulus inguinalis. Tupou disekciou
pomocou dvoch disektorov odpreparujeme
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mocovy mechudr od lonovej kosti az za stredovu
Ciaru tak, aby sme videli takmer cely obluk
lonovej kosti. Dostato¢ne odpreparujeme mechir
aj dorzalnym smerom - aby sa dala voflne
umiestnit’ sietka. Herniovy vak neresekujeme (
pouzijeme ho pri suture peritonea na prekrytie
sietky ). Nasledne vlozime sietku — na nasom
pracovisku ULTRAPRO alebo VYPRO Il ( divizia
Ethicon spoloénosti Johnson&Johnson ) -—
s rozmerom 10 x 15 cm cez 11mm trokar, sietku
rozvinieme aulozime do preperitonealneho
priestoru tak, aby sme prekryli anulus inguinalis
internus tak, aby bol v podstate v strede sietky,
resp. aby ho sietka viac presahovala medialnym
smerom. Sietku kladieme aZ na iliacke cievy
v oblasti prechodu cez femoralny kanal. Sietku je
potrebné ulozit tak, aby nebola skréena a aby sa
nemohla dislokovat alebo skréit poCas sutury
peritonea. V sicasnosti vo vacsine pripadov
sietku nefixujeme. Fixujeme len u pacientov s
velkym herniovym otvorom, resp. u pacientov s
viacnasobnou recidivou hernie — v tomto pripade
fixujeme pomocou EMS herniového staplera (
divizia  Ethicon Endo-Surgery, spolo¢nosti
Johnson&Johnson ), (25) resp. v minulosti aj
pomocou 5mm EANCHR staplera. Pri fixacii
vykoname najCastejSie ,trojbodovd” fixaciu sietky
- 2x medialne v oblasti lonovej kosti v rozpati asi
2 cm ( pri pouziti EMS staplera do periostu a pri
pouziti EANCHR staplera do makkych tkaniv
vedla kosti ) a tretikrat do prednej brusnej steny
nad a laterdlne od anulus inguinalis internus.
V pripade nedostatocnosti samozrejme modzZzeme
pouzit viacnasobnu fixaciu. Nasleduje kontrola
hemostazy. Ak je herniovy vak volny, mdZzeme ho
pouzit pri suture peritonea nad sietkou. Ak je
herniovy vak tuhy, deformovany, mdézeme ho
resekovat. Potom nasleduje  uzatvorenie
peritonea suturou, pricom pouzivame pokracujuci
steh Vicrylom-loopom 2/0 alebo 3/0 na ski ihle (
divizia Ethicon spolo¢nosti Johnson&Johnson ).
Pri resekovanom herniovom vaku tento
extrahujeme a operaciu ukoncéime exsuflaciou
CO2, extrakciou inStrumentov  a trokarov.
Nasleduje sutura koZze.

Subor pacientov
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plastiky pri operaciach slabinovych ( aj
skrotalnych ) hernii od roku 1998. V obdobi od
jula 2005 do marca 2007 sme pouzili ultrafahké
sietky u viac ako 110 pacientov. 100 pacientom
sme zaslali dotaznik s otazkami tykajacimi sa
kvality zivota — QOL v sulvislosti s nami
pouzivanou metédou TAPP s pouzitim
ultralahkych  sietok. Vréatlo sa nam 65
vyplnenych dotaznikov. Zhodnotili sme teda
odpovede tychto 65 pacientov. V sUbore sme
operovali 31x pravostrannd  herniu, 32x
lavostrannd herniu a len 2x bilateralnu. Zo
zdsady operujeme v jednom sedeni len jednu
stranu, pretoZe pri dékladnom odpreparovani cca
polovice mo¢ového mechudra od lonovej kosti je
riziko neskorSich pooperacnych tazkosti s
mocenim. Z tohoto dévodu robime jednu stranu
aj pri ndleze obojstrannej hernie a druhd stranu
robime po 2 mesiacoch. Cize pomer
pravostrannych a lavostrannych hernii bol skoro
50:50. Z uvedeného suboru pacientov bolo 10
pacientov s recidivou hernie po predchadzajlcej
klasickej operéacii. Doba hospitalizacie bola 1-6
dni, priemerne 3,3 dna ( vratane dna prijmu a
operacného dna ). V dotazniku sme poZiadali
pacientov o zhodnotenie pooperacnej bolesti v
rozsahu sSkaly 1-5, pricom ¢ 1 znamenalo
pooperacny stav prakticky bez bolesti a ¢. 5
znamenali velké dihotrvajuce bolesti.
Respondenti ohodnotili svoj pooperacny stav
nasledovne — ¢.1 - 35x (53,8%), ¢.2 — 20x
(30,8%), ¢.3 — 7x (10,8%), €.4 — 3x (4,6%), ¢.5 —
0. Priemerné hodnotenie bolo 1,7, t. j. prakticky
Ziadne bolesti, resp. minimalne bolesti v den
operacie. Doba rekonvalescencie bola 1-45 dni,
priemerne 16 dni. Len 14 pacientov ( 21,5%) bolo
na PN dlh3ie ako 20 dni. Z uvedeného suboru
sme zaznamenali jednu recidivu hernie (1,5% ) -
( pacient 10 dni po operacii tlagil auto ).
Na otazku o spokojnosti s danou metddou vsetci
respondenti odpovedali pozitivne a vSetci by sa
rozhodli pre laparoskopicky TAPP typ operéacie
pri moznej recidive hernie. Len dvaja pacienti si
naslednou volbou laparoskopie neboli isti.

V nasom subore sme u 85% pacientov
sietku nefixovali ziadnym spdsobom. Fixaciu
pomocou herniastaplera sme pouZzili len u

Na naSom chirurgickom pracovisku | pacientov s velkym herniovym otvorom, resp. u
vyuZivame laparoskopicki techniku mesh | pacientov s viacnasobnou recidivou hernie.
strana doba primarna | recidiva | SB-1 |SB-2 |SB-3 |SB—4 |SB-5 |doba PN
s herniou | hospitalizacie | hernia hernie
dx — 31x 1-6dni 55 x 10 x 35x [20x |7X 3x 0 1-45dni
47,7%
sin — 32x priemerne 846% |15,4% |53,8%|30,8% |10,8% |4,6% |0 priemerne
49,2% 3,3 dna 16 dni

Tabulka &.1 — hodnoteny subor pacientov, ktori odpovedali na dotaznikovu akciu. (SB — $kéla bolesti)




Strana 30

Zaver

TAPP laparoskopicka hernioplastika je
celosvetovo akceptovana metdéda na rieSenie
inguinélnych hernii. Metéda je uz rozpracovana
takmer k dokonalosti. Napriek tomu Ze je dany
Standard preparacie priestoru v inguinalnej
oblasti, ktory musi byt dostatocne velky pre
umiestnenie sietky velkosti 10x15 cm -
doporucena Standardna velkost sietky, stale sa
menia a dopracovavaju detaily. Napr. priestor by
mal byt medialnym smerom az po strednu Giaru,
az po symfyzu, dorzalne az do vezikorektalneho
priestoru a laterdlne aspon 3-4 cm od anulus
inguinalis internus. Velké zmeny nastavaju v
sUCasnosti v pouzitych  sietkach. Dosial
pouzivané nevstrebatelné prolenové sietky sl

postupne nahradzané ultralahkymi ¢&iasto¢ne
vstrebatelnymi sietkami ( napr. VYPRO I,
ULTRAPRO  divizie  Ethicon  spoloénosti

Johnson&Johnson ). Tieto nové typy sietok su 3x
l[ahSie ako prolenova sietka, su elasticky
roztazné v dvoch smeroch az do 20%. Ide o
makroporézne sietky. VSetky tieto vlastnosti
umoZiuju lepSiu manipuléciu so sietkou, sietka
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sa stane v podstate sucastou brusnej steny a pri
pohybe pacienta v ramci svojej roztanosti
pacienta neobmedzuje. Po 3 mesiacoch je v
inguinalnej oblasti o 50-60% menej cudzorodého
materialu v porovnani s prolenovou sietkou.

Pacienti indikovani na naSom pracovisku
na hernioplastiku sa v 70% prepusteni do
domaceho oSetrenia po 24 hodinach po operécii.

V naSej dotaznikovej akcii sme dostali
odpovede s velmi kladnymi odozvami na
uvedenid metéd s pouzitim ultralahkych
nefixovanych sietok.

Co sa tyka nasho nového pristupu k
fixacii sietok, tak na zakladde doterajSich
skdsenosti si myslime, Ze fixacia nie je potrebna
pri pouZiti ultralahkej sietky u pacientov s
mensSimi herniami. Pri ndleze velkého herniového
otvoru, resp. u pacientov s viacnasobnou
recidivou zatial fixaciu pouzivame. Sme si
vedomi malého suboru pacientov a kratkeho
follow up. Budeme tychto pacientov nadalej
sledovat a o rok prinesieme dalSie vysledky u
tychto pacientov.
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REKONSTRUKCIA DEFEKTU BRANICE
10-roéneé skusenosti s kongenitalnou
diafragmatickou herniou
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Koren R., Ko€ajda J., Novotny J., Michalisko M.
Oddelenie detskej chirurgie DFN Banska Bystrica
Primér : MUDr. Jan Novotny

Suahrn

Autori prezentuju svoje skisenosti s rekonStrukciou branice u pacientov s kongenitalnou
diafragmatickou herniou. Za poslednych 10 rokov rieSili 20 pacientov s vrodenym defektom branice,
17 lavostrannych, 2 pravostranné a 1 pripad obojstrannej diafragmatickej hernie. V piatich pripadoch
boli nuateni rieSit’ braniény defekt nahradou. Na zaklade svojich negativnych skdsenosti s pouzitim
syntetickych sietok ako nahrad branice ako aj poznatkov o moznych neskorSich komplikaciach sa
rozhodli pre vyuzivanie svalovych lalokov. Tie sa osvedcili ¢i uz pri rieSeni recidivy, alebo v pripadoch
primarnej ndhrady branice.

KlPu€ove slova : vrodené diafragmatické hernie, rekonstrukcia branice

Koren R., Ko€ajda J., Novotny J., Michalisko M.
Diaphragma reconstruction — 10-years experiences with congenital diaphragmatic hernia

Abstract

The authors present their experience with a diphragma reconstruction in patients with
congenital diphragmatic hernia. They have treated 20 patients with a congenital defect of the
diaphragma, 17 cases of left sided, 2 cases of right sided and 1 case of bilateral hernia in last 10
years. They had to use a mesh or a muscle substitution of the diaphragma defect in 5 cases. They
have decided to use muscle lobes on the basis of their negative experience with synthetic meshes
used as a substitution of the diaphragma defect as well as on the basis of the knowledge about
possible later complications. Synthetic meshes proved to be suitable in the relapse management or in
the cases of the primary substitution of the diaphragma.

Key words: congenital diaphragmatic hernia, diaphragma reconstruction

Uvod

Kongenitadlne diafragmatické hernie (
congenital diaphragmatic hernia — CDH )
predstavuju sice zriedkavé, ale o to zavaznejSie,
Casto az Zzivot ohrozujuce urgentné stavy.

b/ Retrostrenalna a parasternalna — Morgagniho,
alebo Larreyova
¢/ Hiatova sklznd, alebo paraezofageéalna

Posterolaterdlna — Bochdalekova CDH je

Incidencia CDH sa udava 1:2 000 az 1: 5000
Zivonarodenych deti. Pri¢ina ich vzniku nie je
znama, avSak bola zaznamenana urcita spojitost
s uzivanim thalidomidu, chininu a antiepileptik
poc&as tehotenstva.

Ako prvy popisal pripad CDH Riverius
vroku 1679. V dalSom storo&i - vroku 1761 -
Morgagni popisal vrodenu ~prednad”
parasternalnu herniu bréanice, ktora je teraz aj
podla neho pomenovana a v roku 1848 profesor
Bochdalek popisal vrodent posterolateralnu
braniéna herniu - Bochdalekova hernia.

Z morfologického hradiska rozliSujeme 3 typy
kongenitalnich diafragmatickych hernii :
a/ Posterolateralna — Bochdalekova

najCastejSia. Vyskytuje sa v 75 — 85 %. Viaceré
Studie udavaju az 80% vyskyt Bochdalekovej
CHD na lavej strane, v 19% je defekt pritomny
vpravo a v priblizne 1% moze byt defekt pritomny
obojstranne. Samotny defekt v branici méze byt
Uplne maly, méze chybat vacsSia ¢ast branice, ale
ob&as sa vyskytnu pripady totalnej absencie
branice - agenéza. Bochdalekova
diafragmaticka hernia vacsinou nemda herniovy
vak, teda je neprava, ale zriedkavo sa vyskytuju
aj pravé posterolaterdlne hernie. 80-90%
pripadov vrodenych posterolateralnych
branicovych hernii sa prejavi hned po narodeni
dietata, (10-20%) sa VDH manifestuje prvymi
priznakmi neskér, po novorodeneckom obdobi
ato aj po niekolkych tyZzdnoch ¢i mesiacoch od
narodenia.
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Parastendlna ( retrosternalna ) — Morgagniho
hernia je ovela zriedkavejSia, vyskytuje sa
zhruba jedna na 1 milién pérodov prevazne
vpravo, menej ¢asto vliavo ( Larreeyova hernia )
ojedinele mbéze byt obojstranna. Podla
literarnych Udajov predstavuje menej ako 5-6 %
so vSetkych diafragmatickych hernii. VacSina
tychto hernii je asymptomatickych a zistuju sa
neskor, ¢asto nahodne pri RTG vySetreni
hrudnika. Defekt v branici je oby€ajne maly
a obsahuje herniovy vak somentom, s colon
transverzum, alebo s tenkym  Crevom.
ZriedkavejSie m6Ze obsahovat aj pec€ern alebo
Zaludok.

Vrodené hiatové hernie - sU najzriedkavejSie
s CDH. V prevaznej vacésine sa zistuju pri patrani
po pri¢ine chronickych tazkosti dietata najma
v suvislosti  srefluxnou  chorobou  asfou
suvisiacich gastrointestinalnych a respiracnych
problémov. Opakované mikroaspiracie pri GER
sa zistli az u 50 % deti s chronickymi
recidivujicimi respiraénymi ochoreniami. Akdtna
symptomatoldgia ¢€i uz pri syndrome akutnej
respiracnej tiesne, ale najma pri obturacii GITu (
inkarceracia tenkého ¢reva ) je popisovana len vo
forme kazuistik. Zakladom Uspesnej liecby CDH
je v€asna apresna diagnostika, ktord by mala
byt uskutoénena uz v ramci prenatélneho
screeningu. Napriek tomu sa aj v dneSnej dobe
velka Cast CDH diagnostikuje aZz po po6rode,
nalezom dramatickej respiraénej insuficiencie,
cyandzy atachypnoe. Fyzikdlny nélez zahfna
¢Inkovité  brucho  (spbsobené  dislokaciou
brusnych organov do hrudnej dutiny), vykreslené
interkostalne svaly, dislokaciu srdcovych oziev na
zdravd stranu a pritomnostou  Crevnych
fenoménov  pocutelnych v hrudnej  dutine.
U pacientov s malym defektom sa modZzu priznaky
prejavit az po 24 hodinach Zivota, niekedy az
o niekolko mesiacov, ba dokonca aj vo vy§Som
veku. V pripade prejavov CDH vo vy$Som veku
dominujd skoér chronické respiracné
a gastrointestinalne tazkosti a komplikacie
v zmysle obStrukcie GITu. Podozrenie na CDH
definitivne potvrdi RTG snimok hrudnika
s nalezom ¢revnych kluciek v dutine hrudnej (ich
chybanie v brusnej dutine ) a dislokaciou
mediastina na opacnu stranu. Pri
nejednoznacnych nalezoch je vhodné pouzitie
kontrastu.

Vrodenad diafragmaticka hernia  bola
prvykrat uspesne rekonStruovana Heidenhainom
vroku 1902 av roku 1920 Aue Heidenhainov
asistent referoval druhd UspeSnu rekonStrukciu.
Vroku 1925 Hedblom popisal 44 pripadov
vrodenej posterolateralnej diafragmatickej hernie
so 75-percentnou mortalitou pocas prvého
mesiaca adoporucil skord - neodkladni
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operaciu. Jeho néazory v nasledujucom obdobi
potvrdili aj ini autori (Truesdale v roku 1935, Ladd
a Gross vroku 1940). Urgentne uskuto¢nen(
operaciu do 24 hodin od pbrodu dietata popisal
Gross vroku 1946. Tento pristup k CDH
pretrvaval aZz do 80 rokov a mdZzeme sa s nim
stretnat’ aj v pracach prof. ToSovského. Trend
okamzitej operacie naruSilo az zistenie
pritomnosti zavaznej hypoplazie pluc u vSetkych
novorodencov s vrodenou diafragmatickou
herniou, ktori umreli kratko po poérode. Ako prvy
toto zistenie publikovali vroku 1962 Butler
a Claireaux a o rok neskér to potvrdili na zaklade
histologickych nalezov aj Areechon a Reid. Od
tejto doby sa do popredia dostava nutnost
predoperacnej stabilizacie pacienta a operacia
nasleduje aZ po nej. V suc€asnosti su v Stadiu
vyskumu aj metdédy prenatalnej korekcie
vrodenych diafragmatickych hernii. Prvy pripad
prenatalnej korekcie CDH u ludského plodu bol
publikovany v roku 1990 .

Subor pacientov

V obdobi 11/1996 - 11/2006 sme na
detskej chirurgii v Banskej Bystrici rieSili 20
pripadov kongenitalnych diafragmatickych hernii.
Jednalo sa o 13 chlapcov a 7 diev¢at. 17
pacientov. malo [lavostrannd Bochdalekovu
diafragmatickd herniu, priCom v 4 pripadoch sa
jednalo o agenézu lavej branice a vjednom
pripade bol defekt velky s pritomnym malym
lemom branice. 1 pacient mal lavostranni CDH,
v1 pripade bola hernia obojstrannd a jedna
pacientka mala herniu  voblasti  hiatu
oesophagealis svakom. V 18 pripadoch sa
hernia diagnostikovala kratko po narodeni, v 1
pripade u 4-ro¢ného diev€atka a v 1 pripade u
dospelého pacienta. 15 pacientov sme riesili
plastikou branice a v 5 pripadoch sme boli nateni
pouzit ako nahradu branice zaplatu.

V roku 2000 sme operacne rieSili CDH u
predcasne narodeného hypotrofického
novorodenca s agenézou lavej branice. Branicu
sme nahradili Prolénovou sietkou, pricom pre
absenciu lavého krus sme medialny okraj sietky
fixovali ku pazeraku. 17 dni po operacii doslo ku
perforacii paSeraka a nutnosti reoperacie, defekt
v pazerdku bol suturovany a poisteny zavedenym
pazerakovym stentom. Nasledujuci priebeh bol
komplikovany NEC, ktora bol rieSena duplexnou
stébmiou a drenazou dutiny brusnej, avSak dieta 3
mesiace od operacie po prekonani opakovanych
septickych stavov exitovalo.

Aj nasledujuceho novorodenca, ktory sa
narodil SC v 37 tyzdni s pérodnou vahou 2000gr
a mal zistend agenézu lavej branice sme riesSili
s pouzitim Prolenovej sietky. 10 tyzdrov po
operacii dosSlo ku reherniacii Zzalidka do hrudnika.
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Pri reoperacii sme vyuzili hrudny pristup a
rozhodli sme sa pre nahradu branice svalovym
lalokom m. latissimus dorsi a serratus anterior
vsunutym do hrudnika cez otvor po resekci 9.
rebra. Po fixacii svalového laloka o hrudnu stenu
sme uskutoc¢nili aj suturu nervus thoracodorsalis
s nervus phrenicus. Nasledujlici pooperacny
priebeh bol uz bez komplikacii a dieta bolo
prepustené domov. Vzhladom na negativne
skusenosti s pouzitim sietky ako nahrady branice
sme u nasledujdcich troch pacientov s agenézou
branice vyuZili svalovy lalok z prednej brusnej
steny. Dvaja pacienti boli bez komplikacii, jeden
pacient s tazkou hypoplaziou oboch plic exitoval
3 tyZdne po operacii.

Nas operaény postup

Pri priméarnej operacii lavostrannych CDH
volime abdomindlny pristup lavostrannou
subkostélnou inciziou, ktord mdzeme prediZit
podia potreby smerom doprava. Torakotémiu
sme uskutoc¢nili len v jednom pripade pri rieSeni
recidivy. Po otvoreni peritonea robime reviziu a
Casto nachadzame relativne prazdnu
peritonedlnu dutinu, ¢o je spbsobené herniaciou
bruSnych organov do hrudnika cez braniény
defekt. Nasleduje jemna repozicia herniovaného
obsahu spat do dutiny bruSnej, a po nej revizia
defektu branice. Po ozrejmeni okrajov branky
hernie patrame po moZnom herniovom vaku,
ktory je pritomny len velmi zriedkavo ( v 10-15%
pripadov ). Ak sa vak vyskytuje, je nutné ho
resekovat. Vzdy je nutné si ozrejmit predny aj
zadny lem defektu branice. V pripade
nepritomnosti tychto lemov hovorime o agenéze
branice. Nasleduje rekonStrukcia defektu. Pokial
je herniovy otvor maly, mézeme ho uzavriet
priblizenim jeho okrajov aich suturou vo dvoch
vrstvach. Prvéa vrstva pozostava z horizontalnych
matracovitych stehov naloZzenych 5 mm od okraja
defektu, druhG vrstvu robime jednoduchymi
stehmi. Pouzivame nevstrebatelny Sici material (
2/0, 3/0 ). V pripade totalnej absencie zadného
lemu branice zachytadvame stehy o periost, alebo
okolo prifahlého rebra. Ak nie je mozné
uskutoénit bezpecné oSetrenie defektu
jednoduchou suturou, alebo je sutura defektu
branice pod velkym tahom, je vhodné prekrytie
defektu zaplatou. V pripade velkych defektov
alebo totadlnej agenézy sa musi defekt oSetrit
syntetickou nahradou - sietkou ( Dacron, Silastic,
Marlex, Teflon, Goretex ), alebo biologickou
ndhradou ( fascia lata, lyofylizovanad dura ).
Alternativou sU svalové laloky z musculus
latisinus dorzi, alebo z prednej brusnej steny,
ktoré su rotované a fixované v potrebnej pozicii.
Nakolko sa nam pouzitie syntetickéj sietky
neosvedcilo, na nahradu branice pouzivame
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svalovy lalok z prednej brusnej steny. Z tohoto
dévodu robime lavostrannu subkostalnu inciziu
asi 2 prsty ( asi 4-5 cm ) pod rebrovym oblukom.
Odpreparovanim podkozia od koZe kaudalnejSie
od incizie a preruSenim svalov o dalsi 1 — 1,5 cm
nizSie ziskame dostato¢nt velkost svalového
laloka. Ten je wvytvoreny disekciou medzi
vonkaj§im a vnitornym m. obliquus abdominis.
Samotny lalok z prednej brusnej steny, tvoreny
peritoneom, m. transversus abdominis am.
obliquus internus sa preklopi smerom do hrudnej
dutiny afixuje sa bud ozadny lem defektu
branice, alebo o periost ¢i okolo 12-rebra.

V pripade abdominalneho pristupu po
oSetreni brani¢ného defektu nasleduje dékladna
revizia organov dutiny brusnej, nakolko k CDH su
Casto pridruZzené aj abdominalne malformécie,
najma intestinalna malrotacia. Nasleduje uzaver
dutiny  bruSnej, ktory vSak mdZe byt
problematicky, nakolko vplyvom herniacie
abdominalnych organov do dutiny hrudnej nie je
dutina brusSna dostatoéne vyvinutd a po repozicii
organov hrudnika apo oSetreni braniéného
defektu nie je dostatok miesta pre ich uloZenie.
Ak okraje rany nie je mozné dostato¢ne priblizit
a primarne suturovat, je niekolko moznosti
uzaveru dutiny brusSnej. NajCastejSie sa vyZiva
vytvorenie ventralnej hernie sjej rieSenim
v druhom sedeni, pripadne nahrada syntetickymi

zaplatami, Ci prirodzenymi biologickymi
Struktdrami ( na naSom pracovisku vyuzivame
pupocnik ).

Svalovy lalok zm. latissimus dorzi

a serratus anterior je alternativou pri recidivach
vrodenych braniénych hernii. Nakolko jeho
pouzitie pri primarnej operacii je nepraktické. Po
vytvoreni svalového laloka a vypreparovani
nervovo-cievneho  zvazku, sa  pokracuje
torakotomiou ( pripadne aj s resekciou 8 rebra
rebra, reviziou dutiny hrudnej a repoziciou
herniovanych organov. Nasleduje transpozicia
laloka na miesto defektu a jeho fixacia. Nasledne
sa anastomozuje n. torakodorzalis s n.frenikus
a po drenazi hrudnika sa uzatvara torakotomia.
Potreba pohyblivosti novovytvorenej
branice a jej nervovej stimulacie je diskutovanym
problémom. Cast autorov sa domnieva, Ze nova
branica ma byt rigidnd — nepohybliva, aby sa
nemohla pohybovat paradoxne s dychanim a jej
nervové napojenie je teda zbytoéné. Ini tvrdia, ze

inervacia  branice z n.frenicus, alebo
interkostalych nervov zabrani atrofii svalov
nahradenej branice aumoZni jej fyziologicku
funkciu.
Diskusia

Az do 80 rokov prevladal nazor nutnosti
urgentnej operacie s rieSenim braniénej hernie ¢o
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najskor po stanoveni diagndzy. Verilo sa totiz ze
repoziciou herniovanych organov sa odstrani tlak
na plfica azlepSia sa tak ventilacné pomery.
Dnes sa kladie dbéraz na predoperacnu
stabilizaciu pacienta a k operacii sa pristupuje az
po nej . Z operacnych pristupov je pri primarnej
operacii preferovana laparotémia pred
torakotomiou. Nakolko umoZiuje lepSiu moznost
rieSenia aj pripadnych abdominalnych
malformécii. Transtorakdlny pristup sa skoér
vyuziva pri pravostrannych CDH, ktorych
obsahom je len pecen, alebo pre pripady
recidivujicich vrodenych brani¢nych hernii. Vedu
sa polemiky ohlfadom nahrad branice syntetickym
materialom, alebo biologickou nahradou a hoci je
vo svete prevaha vyuzitia syntetickych sietok na
zéklade naSich skusenosti uprednostfiujeme
svalové laloky. K ndSmu rozhodnutiu prispeli aj
vysledky svetovych statistik, ktoré udavaju vyskyt
recidiv diafragmatickych hernii v 21 — 41% a tiez
vyskyt skeletarnych  deformit spdsobenych
rigiditov pouzitej sietky. Valato popisuje pri
pouziti syntetickej zaplaty az 55% vyskyt
pooperacnych deformit hrudnika a 27% skolioz.

Diskutovanym problémom je aj drenaz
hrudnej dutiny. Jedna skupina autorov ju striktne
odmieta, ini ju pouzivaju Standardne. Vzhladom
na menejcennost pficneho parenchymu a riziko
artificialneho tenzného PNO sa na naSom
pracovisku priklafiame ku drendzi dutiny hrudnej,
avdak na ¢o najkratsiu dobu. Co sa tyka novych
trendov v lieCbe CDH je v pripadoch stanovenia
diagnézy CDH uvacsSich deti a dospelych
idedlnym postupom laparoskopické prevedenie
operacie slepSim pooperaénym komfortom
pacienta.

Ak je diagnéza VBH stanovena pred 30.
tyzdiiom gestacie je moZné v niektorych
Specializovanych centrach zacat lieCbu uz
vtomto obdobi. Jedna sa o metddy fetélnej
chirurgie s pouzitim miniinvazivneho pristupu.
Optimalne obdobie pre fetalnu chirurgiu CDH je
od 18. do 26. gestacného tyzdna. Operacia je
mozna klasickym otvorenym spdsobom, alebo
miniinvazivne. Operany pristup pomocou
hysterotomie sice nezatazuje prili§ matku, ale
prinasa velky nefyziologicky stres pre plod. Ak sa
chirurgickd korekcia branice uskuto¢ni pred
narodenim, ma vyvijajdci sa plod eSte ¢as na
dozrenie plicneho tkaniva. Fetalna chirurgia
CDH sa mébéze tykat iba plodov s normalnim
karyotypom, bez pridruzenych anomalii a
v pripade ked defekt v branici je lokalizovany na
lavej strane. Zo 106 pripadov CDH referovanych
v San Francisku bolo 20 pacientov vybranych na
prenatélnu korekci. Znich 11 bolo UspeSne
odoperovanych. 8 deti bolo UspeSne porodenych,
ale len 4 novorodenci prezili, pricom 3 znich boli
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nasledne operovanych pre GER a jeden pre
parézu branice. Adzick udava, ze CDH zistené
pred 25. gestacnym tyzdnom maju takmer 100%
umrtnost. Pri tejto metéde je udavana 60 az 80
% Uumrtnost plodu a nezanedbatelna je aj takmer
20 % materska morbidita. Pre prisnu selekciu a
nepresvedcivé vysledky sU uprednosthované
skor iné metddy prenatalnej korekcie.

Metdda PLUG (Plug the lung until it Grows)

Principom tejto metdédy je obStrukcia
trachey u plodu s CDH ( syntetickym materidlom,
klipom, poSkodenim alebo Uplnou ligaciou
trachey) a nasledné pbsobenie sekrétu
v placach. Tato tekutina pri zvySujicom sa
intrapulmonalnom  tlaku expanduje pllca,
zlepSuje funkciu pldc apficne kridlo spéatne
vytld€a brusné organy z hrudnika do dutiny
brusnej. Metdéda PLUG sa uskuto¢fiuje pomocou
videofetoskopu a v porovnani s fetalnou
chirurgiou vyznamne redukuje fetalny stres.
Rizikom je potencionalne excesivny rast pllc
s naslednym rozvojom hydropsu fétu a
kardialnou dekompenzaciou pocas porodu. Dieta
po narodeni sa musi podrobit operacii, pricom sa
musi zruSit obStrukcia trachey a rekonstruovat
defekt branice.

Metdda EXIT ( Ex utero intrapartum treatment )

Tato metdda bola vyvinuta v slvislosti so
zavedenim metédy PLUG. Jej principom je
zachovanie placentarnej perfuzie plodu po dobu
nutnd k uskutoéneniu nutnych terapeutickych
intervencii  ( zpriechodnenie dychacich ciest,
zahdjeni UPV ¢&i aplikacie surfaktantu).

Zaver

Diagnostika a liecba CDH vyzaduje
multidisciplinarny pristup. Napriek moZnostiam
prenatalnej diagnostiky je zachyt CDH na
Slovensku velmi nizky no napriek tomu vysledky
komplexnej lieCby sO viac neZz uspokojivé.
Vysledky nasSho pracoviska svedCia o 75 %
UspesSnosti a to aj napriek pripadom s agenézou
branice. Vyznamny podiel ma na tom zmena
nazorov na urgentnost operacniho rieSenia a
doéraz na predoperacnu stabilizaciu pacienta na
jednotkach detského oddelenia anestézy a
intenzivnej  mediciny, s pouzitim  novych
terapeutickych postupov. Pri samotnej primarnej
operécii je odporacany laparotomicky pristup,
s dokladnou reviziou dutiny bruSnej a tension-
free rekonStrukciou branice, aj s pripadnym
pouzitim syntetickej, alebo biologickej nahrady
branice, ¢m sa znizuje pravdepodobnost
recidivy. AZ buddcnost ukadze do akej formy
dospeje  prenatalna  korekcia  vrodenych
braniénych defektov.
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Obr.&. 2 Agenéza I’.avej branice Obr.¢. 3 Sutura defektu branice

Obr.¢. 4 Inkarcerovany zaludok — recidiva Obr.¢. 5 Schéma — nahrady branice s pouzitim m.
CDH pri nahrade sietkou latissimus dorsi

Obr.¢. 6 Lalok z m. latissimus dorsi a serr. anterior ~ Obr.¢&. 7 Transponovany lalok — nahrada branice
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Miniinvazivna videoasistovana paratyreoidektomia
(MIVAP) - kazuistika
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Suhrn

Primarna hyperparatyre6za je generalizovand porucha kalciového, fosfatového a kostného
metabolizmu, ktora je dosledkom dlhodobej zvySenej sekrécie parathorménu.Postupny vyvoj
miniinvazivnej chirurgie priniesol nové metodiky aj do endokrinochirurgie. MIVAP je miniinvazivna
operac¢na metdéda indikovand u dokazanej hyperparatyre6ze pri rovnakom naleze scintigrafie a
sonografie, ktora dosahuje az 98% sensitivity. Ciefom je zaviest’ do praxe novu opera¢nd metédu a
rozSirit’ tak paletu operativy. Autori prezentuji prvé skisenosti s miniinvazivnou videoasistovanou
paratyreoidektomiou (MIVAP) na oddeleni Miniinvazivnej chirurgie a endoskopie v Banskej Bystrici.

KFPa€ové slova : hyperparatyredza - scintigrafia - miniinvazivna videoasistovana paratyreoidektémia

Bako$ M., Marko L., Vladovié P., Molnéar P., Korei R., Krnaé S.,
Miniinvasive videoassisted parathyreoidectomy (MIVAP)

Summary
Primary hyperparathyroidism is a generalized impairment of the calcium, phosphate and bone

metabolism resulting from the prolonged hypersecretion of parathormone. Development in
miniinvasive surgery brought new methods in endocrine surgery too. The MIVAP is a miniinvasive
surgical method indicated for the use in cases when hyperparathyreosis is confirmed and the
ultrasound findings correlate with scintigraphic findings which can achieve up to 98 % of senzitivity.
The aim was to introduce a new surgical method and to verify its validity. The authors present first

experiences with miniinvasive videoassisted parathyreoidectomy (MIVAP)

in Department of

Miniinvasive Surgery and Endoscopy in Banska Bystrica.

Key words: hyperparathyreosis - scintigraphy - miniinvasive videoassisted parathyreoidectomy

Uvod

Primarna hyperparatyre6za je ochorenie
spOsobené nadmernou funkciou jedného alebo
viacerych pristitnych  teliesok  (PT) a
nadprodukciou parathorménu (PTH). ZvySena
hladina PTH m4 za nasledok mobilizaciu kalcia z
kosti, ¢o spbsobuje hyperkalcémiu v plazme.
Straty vapnika zo skeletu vedu k osteoporéze.
Ako najcastejSia pricina primarnej
hyperparatyrebézy (pPTH) sa udéva solitarny
adendm jedného pristitneho telieska - postihuje
priblizne 85 % chorych. Menej c¢asta je
hyperplazia vSetkych teliesok — okolo 10 %.
Mnohopocetny adendm je priéinou asi v 4%,
najvzacnejSi je karcindbm pristitneho telieska
vyskytujuci sa menej ako v 1 %. Incidencia pHPT
sa dnes u nas pohybuje okolo 8 pripadov na 100
000 obyvatelov a neodpoveda skutocnému
vyskytu tohoto ochorenia. So zavedenim scree-
ningu hyperkalcémie sa zvysil pocet pripadov na
50/100 000. Podla prace Meltona (1991) pripada
v USA na 1000 hospitalizacii 1 pripad pHPT.

Podobne Christensen (1986) udava vyskyt pHPT
v zapadnych krajinach Eurépy 0,2 - 4,4 na 1000
obyvatelov. Podobna incidencia ochorenia sa
vyskytuje aj v SR. Najvacsi je u zien vo vekovej
skupine 50-70 rokov, pricom postihuje asi 2-3-
krat CastejSie Zeny ako muZzov (8,9).

Pri ochoreni primarnou
hyperparatyre6zou je prvym krokom na
ochorenie mysliet a spravne ju diagnostikovat, v
druhej faze lokalizovat patologické pristitne
teliesko. V sucasnej dobe sa tak k operaénému
rieSeniu dostavaji vacsinou chori doposial
asymptomaticki. K rozvinutej hyperparatyreéze
patri nefrolitidza, nefrokalcin6za, pankreatitida,
pepticky vred, chondrokalcinéza. Castejie su
neSpecifické priznaky - U(nava, malatnost,
somnolencia, bolesti hlavy, svalova slabost,
bolesti kibov, nauzea, zapcha, anorexia, polydria,
psychické poruchy, depresie a pruritus.
Kauzalnou lie¢bou pHPT je operacia, poskytuje
definitivne rieSenie, je bezpe¢nad a vysoko
Gcinna. Prva UspesSna paratyreoidektomia bola
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realizovana Felixom Mandlom v roku 1925, kedy
bola vykonana bilateralna kréna exploracia s
reviziou vSetkych pristitnych teliesok a s odstra-
nenim adenému. Uspech chirurgickej liecby
zavisi hlavne na presnosti predoperacného
vySetrenia a lokalizacii zvac¢Seného pristitneho
telieska (1,3,10). Velkost a uloZenie adendému
priStitneho telieska je variabilné. Priestor, kde je
mozné patologické teliesko lokalizovat je
ohrani¢eny ventralnou hlbokou krénou fasciou,
dorzalne prevertebralnou fasciou, kranialne
jazylkou, kaudalne perikardom, lateralne krénou

tepnou a medialne priedusSnicou. Cely tento
priestor je nutné pri operacii systematicky
revidovat. U 6-10 % chorych je pri¢inou
hyperparatyre6zy ektopicky lokalizovany

adenom. NajcastejSie sa vyskytuje v mediastine.
Bola zaznamenana lokalizacia patologického
telieska v tymuse, vo vnutri Stitnej zlazy, alebo za
oblikom aorty (1,11).

Predoperaéné zobrazenie

V sUCasnej dobe sa k predoperacnej
lokalizacii patologického pristitneho telieska
pouziva ultrasonografia, scintigrafia, pocitaCova
tomografia, magnetickd rezonancia, selektivne
venozne odbery na stanovenie PTH a SPECT (
jednofotonova vypoctova emisna tomografia ).
MIBI scintigrafia ( MIBI - 2-metozy-2-izobutyl-
izonitril ) bola vyvinutd zaciatkom 90. rokov
minulého storocia. Aktivnou substanciou je 2-
metoxy-2-isobutyl-isonitril znaceny technéciom. V
stCasnej dobe sa v predoperacnej lokalizacii
patologického telieska tato technika javi metddou
volby. MIBI sken je zaloZeny na selektivhom
vychytavani radiofarmaka v parathyroidalnom
tumore 2-4 hodiny po aplikacii. Pristitne teliesko
bez patologie MIBI neakumuluje. Ziadny iny test
nema taka presnost. V pripade solitarneho
adendmu je senzitivita vySSia ako 95 %.
Selektivne vySetrenie PTH 2z vendznej Kkrvi
katetrizaciou krénych zil, do ktorych je drenovana
krv z jednotlivych spadovych oblasti umoznuje
lokalizovat teliesko so zvySenou produkciou
PTH, hlavne pri ektopickej lokalizacii (3,6).
Vyznam magnetickej rezonancie po objaveni
MIBI vyrazne klesol. Podla publikacii zachyti MR
patologické PT v menej ako 75 %.
Taktiez CT vySetrenie sa pouziva od 90. rokov
minulého storoCia podstatne menej c¢asto.
Indikované je pri ektopickej lokalizacii adenomu
priStitneho telieska v mediastine, ktoré bolo
zobrazené MIBI scintigrafiou. CT vySetrenie
upresni topografické pomery.
USG vysSetrenie, ktoré je lacné, bezpecné a
lahko dostupné, méze byt prinosom k lokalizacii
hlavne v pripade reoperacie.
SPECT sken s vyuZitim MIBI je nova metdda,
ktorA poskytuje trojrozmerné zobrazenie po
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aplikacii radiofarmaka. Vzacne sa pouziva pred
prvou operéciou. Predpoklada sa, Ze mbze zvysit
senzitivitu MIBI skenu o 2-3 %.

V minulosti se verifikovala lokalizacia pristitnych
teliesok celym radom zobrazovacich technik.
RTG zobrazenie hornej hrudnej apertary
zaznamenalo rad faloSnych  negativnych
vysledkov pri stcasne pritomnej polynoddznej
strume. Ezofagografia umoznovala zachyt
teliesok vacSich ako 1,5 cm. Interpretacia
artériografie PT bola skreslend odchylnym

priebehom vyZivnej tepny - metéda mala
variabilni  senzitivitu v rozmedzi 40-90%.
Techniky - methionin znaéeny selénom a

termografia — nepresvedgili pre nizku senzitivitu
(3,5,12).

Peroperaéné metddy

V  sOCasnej dobe sa  pouziva
radionavigacia, peroperacna histolégia a sta-
novenie hladiny PTH po exstirpacii telieska,tzv.
“quick test”. Princip peroperacnej radionavigéacie
spociva v intravendznej aplikacii MIBI znaceného
technéciom pacientovi 2 hodiny pred zaciatkom
chirugického vykonu. V tejto dobe je dosiahnuta
maximalna akumulécia radiofarmaka %
patologickom tkanive parathyreoidei. Pomocou
steriine  povleCenej gama kamery sa Vv
operacnom poli vyhladd miesto s najvySSou
akumuléciou radiofarmaka. Hodnota akumulécie
je zaznamenana pomocou pripojeného C-TRAK
koliméatora, ktory pracuje na principe Gaiger-
Mullerovho pocitaca. Po identifikacii adendmu sa
hyperfunkéné teliesko exstirpuje. In vivo je
dokazany pokles akumulacie radiofarmaka a ex
vivo potvrdené odstranenie tkaniva aku-
mulujlceho radiofarmakum.

V roku 1988 popisal Nussbaum ako prvy
vyuzitie peroperaéného monitorovania hladiny
PTH pri parathyreoidektomii metdédou imuno-
radioanalyzy. Doteraz najnovsia bola popisana
metodika, vyuzivajdca ,sandwich" techniky dvoch
protilatok ku stanoveniu hladiny PTH - tzv. PTH
quick test. Metodika vyuziva kratky biologicky
pol¢as intaktného PTH - 3,5-7,5 minuty. Per-
operatne za 10-15 minat po vybrati
patologického telieska sa stanovi hladina PTH vo
vzorke krvi operovaného. Pokles hladiny pod 50
% predoperacnej hodnoty je signifikantny. Ak je
pokles mensi, je nutné pokracovat v revizii (4,6).

Operaéna technika pri MIVAP

Je miniinvazivhou alternativou konvenéného
pristupu. Prvd operéaciu uskuto€nil v roku 1996
Michel Gagner. Robi sa Standardne v celkovej
anestéze, ktora si vyzaduje dobri spolupracu
anestezioldga a troch chirurgov.

Pacient je operovany v polohe na chrbte, priCom
nie je potrebny zéklon krku ako pri klasickej
parathyroidektomii. Preparacia sa robi
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videoasistovane za kontroly na monitore.
Operatér stoji na pravej strane pri krku pacienta,
oproti na lavej strane je prvy asistent. Druhy
asistent stoji za hlavou pacienta a vedla neho a
prvym asistentom je lokalizovany monitor.
Operacny pristup predstavuje jedna 1,5 - 2 cm
dlha medialna alebo laterdlna vedena prie¢na
incizia. Po otvoreni podkozia, sa prerusuje
platyzma. Nasledne hacikom sa odhrnie m.
sternocleidomastoideus, musculus
sternohyoideus a sternothyreoideus lateralne. Po
otvoreni fascie a pozdiznych svalovych vlakien
v strede nad istmom sa zavadza kamera o
priemere 5 mm, bez insuflacie plynu a pod
kontrolou obrazu na monitore sa preparuje
pozdiz optiky. PouZivaju sa 3pecidlne spatula,
prispdsobené k prepardcii so Stitnou zlazou a
priStitnymi telieskami. Horné pristitne telieska sa
hladaju za hornymi lalokmi Stitnej zlazy a tesne
pri junkcii nervus laryngeus recurrens s arteria
thyroidea inferior, alebo v tracheoezofagalnej
brazde a mbézu zostupovat az do horného
zadného mediastina. Dolné pristitne telieska sa
nachadzaju pri dolnom péle Stitnej Zlazy,
anteromedialne od nervus laryngeus recurrens a
arteria thyroidea inferior a tiez v krénej Casti
tymusu. Dolné PT moézu migrovat az do
predného horného mediastina. Vypreparuje sa
prisluSsny po6l laloka Stitnej zlazy a pristitne
teliesko s patologickym nalezom od okolia sa
spatulami natupo oddeli, pricom drobné cievy je
najlepSie  preruSit harmonickym skalpelom,
Specialne vyvinutym Kk operaciam Stitnej Zzlazy
a pristitnych teliesok. Hladina parathormoénu sa
stanovi vo vzorke krvi operovaného pred
operéaciou, na zaliatku operacie, po manualnej
kompresii patologického pristitneho telieska a 15
mindt po skonceni operacného  zakroku.
Extirpacia sa dokoncuje pomocou harmonického
skalpela. Kontrola hemostazy, pri krvacani sa
zavadza bud Surgicel, alebo sa aplikuje R-drén.
Vzhladom na minimalny kozny rez pri adaptacii
podkoZia sa lepi rana Dermabondom s dobrym
klinickym a kozmetickym efektom.

Kazuistika

47-ro¢né pacientka lie¢ena pre arterialnu
hypertenziu od roku 1998, v novembri 2006 v
Uvode  ergometrie  zachytené komorové
extrasystoly v bigeminii a trigeminii, nasledne
bola hospitalizovana na Internom oddeleni za
Ucelom dovySetrovania. Bola zistena
hyperkalcémia 3,6...3,01...3,7 mmol/l, P 0,74
mmol/l, intaktny parathormén 23 ng/ml (N do 70).
Potvrdila sa eutyred6za, metanefriny mala v
norne, kalcitonin hraniéne zvySeny 21 pg/ml (N
do 10). V anamnéze bola vykonana u pacientky
2-krat sectio cesarea, iné operacie neudavala.
Sonograficky popisana expanzivna lézia v oblasti
dolného okraja favého laloka Stitnej Zfazy, v
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dif.dg. vychadzajuca =z pristitneho telieska.
10.1.2007 realizovana scintigrafia pristitnych
teliesok : 99mTc- Myoview so zaverom - po i.v.
aplikacii technéciom oznaeného Myoview
zhotovend dvojfazova gamagrafia oblasti krku a
Casti hrudnika. Vo vcasnej faze sa fyziologicky
zobrazovala asymetricka nezvacSena Stitna
Zl'aza s atypicky konfigurovanym lravym lalokom,
pricom oblast jeho dolného pélu zabera ovalne
lozisko zvySenej aktivity (zvisly rozmer 1,5 cm) —
susp. hyperplazia lavej dolnej parathyreoidey.
24.1.2007 vykonana gamagrafia Stitnej zl'azy - |
131 kapsle, priCom S§titna Zlaza velkostou okolo
dolnej hranice normy, obvyklého tvaru,
lokalizovana nie¢o nizSie (2 cm) nad horna
hrudnd apertiru. Okraje lalokov pravidelné,
parenchym  Stitnej  zlazy bez  zjavnej
nehomogenity a nodéznych zmien, pri vySetreni
jodom | 131 sa uzol v oblasti doIného pélu Stitnej
Zlazy  nezobrazil. Nepriamo  verifikovana
parathyreoidalna genéza Myoview
akumulujuceho lozZiska nasadajuceho na dolny
pol lavého laloka Stitnej Zlazy.

Po absolvovani predoperaénych
vySetreni  (interné, kardiologické a ARO
vySetrenie ) bola pacientka indikovana k MIVAP.
Pacientka bola operovana v polohe na chrbte v
celkovej anestéze. Hladinu parathorménu sme
stanovili vo vzorke vendznej krvi pred vykonom,
ktorého hodnota bola 325 ng/l. Operaciu sme
zacali 1,5 - 2 cm dlhou, vlavo od strednej Ciary
lateralne vedenou prie¢nou inciziiou asi 1,5 cm
nad jugulom. Dostdvame sa do podkozZia a
preruSujeme platyzmu. Nasledne hacikom
odhrnieme m. sternocleidomastoideus, musculus
sternohyoideus a sternothyreoideus lateralne. Po
otvoreni fascie a pozdiznych svalovych viakien
v strede nad istmom zavadzame kameru o
priemere 5 mm, bez insuflacie plynu. Dal3iu fazu
operacie uz robime za asistencie kamerou
sprostredkovaného obrazu na monitore. Pri
dolnom pdle [lavého laloka Stitnej Zzlazy
nachadzame lavé dolné patologické pristitne
teliesko velkosti 1,5x1 cm &ervenohnedej farby,
ktord je spbsobena prevahou hlavnych buniek.
Po manualnej kompresii ndjdeného telieska bola
hodnota parathorménu az 843 ng/l. Pristitne
teliesko od okolia spatulami natupo oddelujeme,
pricom drobné cievy preruSujeme harmonickym
skalpelom. Extirpaciu dokonéujeme pomocou
harmonického skalpela. 15 min(t po odstraneni
patologického pristitneho telieska kontrolujeme
hodnotu parathormoénu v krvi pacientky, ktora
bola 96,6 ng/l. V mieste po vybrati priStitneho
telieska aplikujeme Surgicel, bez R-drénu.
Vzhladom na minimalny koZny rez pri adaptacii
podkozZzia sme ranu zalepili Dermabondom,
s ktorym mame dobré sklsenosti.

OperaCny cas bol 35 mindt, na prvy
pooperaény den sme kontrolovali hodnotu PTH
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z krvi, ktord bola 32 ng/l. Pacientka bola
prepustena z oddelenia na druhy den od zakroku,
bez poopera¢nych komplikacii. Rana sa zhojila
per primam, pooperane doSlo k zlep3eniu Kkli-
nického obrazu a hodnota sérového kalcia bola
2,3 mmol/l a parathorménu 28 ng/l. Histolégia
potvrdila  predoperaény nalez hyperplazie
hlavnych buniek pristitneho telieska.

Na oddeleni Miniinvazivnej Chirurgie a
Endoskopie v  Banskej Bystrici bola
miniinvazivna videoasistovana
paratyreoidektémia (MIVAP) zrealizovana od
aprila 2006 u 6 pacientiek pri rovhakom néleze
scintigrafie a sonografie, ktor4d dosahuje az 98%
sensitivity. U och pacientiek bol histologicky
nalez adendmu pristitnych teliesok, u jednej
pacientky  hyperplazia pristitnych  teliesok.
Priemerny operaény ¢as bol 40 minat. Priemerna
dizka hospitalizacie po operacii bola 2 dni.

Diskusia

Primarna hyperparatyreéza (pHPT) ma v
rebri¢ku naj¢astejSich endokrinopatii 3. miesto za
tyreopatiami a diabetom. Co sa tyka chirurgickej
lieCby, klasickd kréna bilateralna exploracia so
znazornenim vSetkych pristitnych teliesok a
odstranenim adenomu pristitneho telieska je
zlaty Standard pri hyperparatyre6ze a uspesSnost
tejto lieCby dosahuje v centrach 95 %, Adamek
udava 98,2 % (5,7). Rovnaku vysoki UspeSnost
mozno vSak dosiahnat SetrnejSimi metdédami,
kedy minimalny invazivny vykon musi poskytnat
rovnaka liecbu, s vysledkom mensSieho poctu
komplikacii, kratSim pobytom v nemocnici,
rychlejSou rekonvalescenciou a znizenymi
nemocni¢nymi nakladmi. Na nemeckych klinikach
viac ako 50 % vykonov pre hyperparatyredzu sa
realizuje miniinvazivnou technikou. Zavedenie
miniinvazivnej operacgnej techniky bolo
umoznené novymi lokalizaénymi metdédami.
Vedla sonografie, CT, NMR, s peroperacnym
meranim parathormonu, su to metdédy nuklearnej
mediciny a hlavne 99mTc-MIBI scintigrafia
pristitnych teliesok so senzitivitou okolo 87 % pri
pHPT, 58 % pri sSHPT a 75 % pri recidivujicej
HPT. Pri pozitivite 99mTc-MIBI scintigrafii potom
gama sonda peroperaCne priamo dovedie ku
zvacSenému patologickému pristitnemu teliesku.
Norman analyzou u 6000 pacientov udava
senzitivitu 90 % a Specificitu bliziacu sa 100 % u
pacientov s jednym adendémom (10,11,13).
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Pouzitie tejto metddy je nutné, aby aktivita
adendému pristitneho telieska pri merani bola cca
0 30 % vysSia ako aktivita pozadia. Solitarny
adendém pristitnej zlazy sa vyskytuje v 87-92 %
podla Dehnama a Normana. Podla inych
vySetreni sa dvojity adendém vyskytuje v 4 % a
hyperplazia v 9 % (10,11,13).

Bergenfelz a kol. zrealizovali randomizovanu
Studiu zrovnavajlcu jednostrannud a bilateralnu
krénu exploréciu. Pouzili metddu predopera¢néko
MIBI zobrazenia a peropera¢né stanovenie PTH.
U pacientov, ktori podstupili jednostranna krénu
exploraciu zistili nizSiu incidenciu symptomatickej
pooperacnej hypokalcémie. Dokazali 97 %
UspedSnost  vyrieSenia pHPT s  pouZitim
peroperacnej radionavigacie a stanovenia PTH
2).

Doba operacie (MIVAP) je kratka, nutné je
vykonat peroperaéné meranie parathormonu.
Nevidime zmysel prediZzovat dobu operacie a
zvySovat jej cenu tym, Ze revidujeme vSetky
ostatné pristitne telieska, ktoré s naviac zdravé.
Tym, Ze patient ma po vykone na krku len
miniinciziu, nezhorSujeme podmienky pre
pripadni reoperaciu. MIVAP je mimiinvazivna
operatnd metdda, ktorG mozno pouzit pri
solitarnom adendme pristitneho telieska pri
pozitivite scintigrafie. Je to metdéda jednoducha,
ktora vyrazne skracuje ¢as operacie, priemerna
doba operacie je cca 30 minat, minimalizuje
pooperacnu bolest(14).

Zaver

Na oddeleni miniinvazivnej chirurgie a
endoskopie v Banskej Bystrici povaZujeme
predoperacné vySetrenie pacientov s primarnou
hyperparatyre6zou, USG a scintigrafiu za zlaty
Standard. Kombinaciou obidvoch tychto metdd je
dosiahnuté 97,8% sensitivity. Vyznam
chirurgickej lieCby je hlavne v tom, Ze prinasa
definitivne rieSenie, ktoré je bezpeéné a vysoko
uginné. Uspech operéacie zavisi predovietkym na
presnosti predoperacného vySetrenia a lokalizacii
zvacsSeného pristitneho telieska .

MIVAP umoZiuje vyrazne
pooperaéni  bolest, velkost incizie, dizku
hospitalizacie, a v neposlednej rade je aj
ekonomicky vyhodnejSia , pretoze je UspesSnejSia
bez zvySenia poctu komplikacii. Miniinvazivna
videoasistovana paratyreoidektémia prindSa
vSetky vyhody miniinvazivnej chirurgie.
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5. medzinarodny miting expertov v chirurgii obezity.
Sprava z kongresu.

V Saalfeldene v Rakisku sa v droch 11.-15. 3. 2007 konal uz 5. ro¢nik stretnutia bariatrickych
chirurgov Eurépy. Konresu sa zUc&astnili aj hostia z USA, Indie a Blizkeho Vychodu.

Kongres sa konal v krasnom prostredi rakiskych Alp, ¢omu
bol prisp6sobeny aj program podujatia. Prednasky boli
rozdelené denne v podsatate do dvoch blokov. Jeden blok bol
v rannych hodindch od 8,00 do cca 10,30 adruhy blok
prednasSok bol popoludni od 16,00 hod. do cca 18,30.
V obednajSom &ase boli prichystané moznosti praktického
trénovania na trenaZéroch, resp. pracovné workshopy
s expertami za  sponzorskej UCasti zUcastnenych
medicinskych firiem, ktorych sa kongrese zucastnilo spolu 15.
Hlavnym sponzorom podujatia bol Johnson-Johnson, divizia
Ethicon Endo Surgery. Okrem toho sa tu zGg&astnilo viacero
fiiem, ktoré ponudkaju hlavne pomdcky na bandaze zaludka,
resp. staplery na resekéné vykony v bariatrickej chirurgii.

Zo Slovenska sa sympodzia po prvykrat za€astnilo viacero
chirurgov, ktori sa unas zaoberaju bariatrickou chirurgiou,
hlavne laparoskopicky aplikovanymi bandazami zalidka. Na
Slovensku sa v sU&asnosti kreuju bariatrické pracoviska, kde
je predpoklad vytvorit v blizkej budlcnosti bariatrické
komplexné centrd. V stCasnosti to vyzera na pracovisko
v Bratislave - Kramare, pracovisko v Banskej Bystrici —
OMICHE oddelenie a pracovisko v KoSiciach — FnSP. Na
Slovensku sa v su¢asnosti vykonava len jeden typ bariatrickej
operacie ato adjustovatelnd bandaz zalidka, aplikovana laparoskpicky. Subory na dvoch
pracoviskach ( BA a BB ) sa uz pohybuju v desiatkach operacii, ¢o je pokrok proti minulym rokom.
Napriek tomu su vSak tieto Cisla malé anezodpovedaji moznostiam a poziadavkdm na danu
operaciu. Hlavny problém v sicasnosti sU poistovne, ktoré nie st ochotné akceptovat morbidnu
obezitu za chorobu a lie¢bu morbidnej obezity povazuji za kozmetické operéacie.

Vyber z odbornych prednasok.

Bonnichon z Franclzska v prednaske
prezentoval chirurgickd techniku anovy typ
adjustovatelnej bandaze. Autor mal pomerne
Siroky (vod o vzostupe prevalencie morbidnej
obezity za poslednych 5 rokov. Prezentoval
novy typ bandaze Zalidka od firmy Biotech
Cousin. Porovnaval operacie z rokov 1999-2006
kedy aplikovali 243 bandazi iného typu a 85
operécii z roku 2006 s novym typom bandaZze.
Pouziva samozrejme pars flaccida techniku,
pouziva len 4 porty a5 portov len v pripade
velkého lavého lalokapecéene. Na fixaciu bandu
pouziva 3 samostatné stehy, pacientov prepista
do doméceo oSetrenia do 48 hodin po operacii.
Band adjustuje 2x, prvykrat po mesiaci, potom
po dalSich dvoch mesiacoch. Pri pouZiti novej bandaZe u pacientov za posledny rok Udajne nemal
slippage. Mal vSak 2x pneuma@niu, 2x absces brusnej steny. Podla jeho Udajov pacienti v priebehu
roka poklesli v BMI z priemeru BMI — 41 na BMI — 28. Cl4 prednaska bola v podstate ladena ako
firemna prezentacia bandaze firmy Cousine, pricom prednasSka sama o sebe nebola na dostatocnej
arovni.
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Singhal z UK vo svojej prednaske prezentoval vyhody gastropexie priddvanej ako pridavok ku gastro-
gastro tunelizacii bandaze ako prevenciu slippage bandaze.

Autor prezentoval subor 1 000 operacii pomocou laparoskopickej bandaze zaludka za roky 2003-
2007. Priemerna hmotnost bola 120 kg / 80-268 kg /, priemerné BMI — 44 | 35-88 /. Pooperacné
ESWL / exces weight loss / bolo priemerne 61 kg / 30-199 kg /. Autor pripravuje pacientov pred
operéaciou cca 2-4 tyzdne pomocou nizkokalorickej diéty — 1 000 cal / den. Pacientov prijima v den
operéacie a hospitalizacia je do 24 hodin po operacii / 986 pacientov z 1 000 /. PouZiva dva typy
banddZe SAGB abandaz od firmy Inamed. Po operacii pacientov nechava 2-4 tyZdne na tekutej
strave, adjustuje bandaz po 3 mesiacoch a po 6 mesiacoch. ESWL po 18 mesiacoch udava stratu 40
%. Z uvedeného potu pacientov mal 5x krvacanie, 5x infekciu bandu / 0.5 % /. Pri infekcii bandu
bandaz extrahuje a po cca 2 mesiacoch robi rebandaz. Pri dilatacii pouchu bandaz desufluje, pri
slippage bandaz desufluje anasledne robi repoziciu operaéne. Prevenciu pred slippage robi
pomocoudvoch gastro-gastro stehov — tunelizacia bandu. Okrem toho eSte pridava jeden steh —
v podstate gastropexiu ku lfavému krus, resp. do branice vlavo — jeden ,plikaény“ steh. Slippage je
v podstate herniacia fundu zalidka popod bandaz a toto je podla autora prevencia slippage.

V diskusii vSak polovica auditéria uz v st€asnosti tunelizaciu bandu nepouziva, takze sa diskutovalo
o tom, ¢&i su vbbec nejaké stehy potrebné, ale zaver z diskusie nevyplynul.

Nocca z Franclzska prezentoval skusenosti s so sleeve gastrektomiou. Pri sleeve gastrektomii ide

v podstate 060 % pozdiZznu resekciu Zalidka. Na vykonanie operéacie pouZije v podstate 3 zlaté

naplne Echelon, ur€ené na bariatrickd chirurgiu. Na zaciatku operacie uvolni kompletne velku

kurvatlru Zalidka pomocou harmonického skalpela. Nasledne na hrubej nazogastrickej sonde

resekuje Zalidok, staplovan( liniu nesuturuje. Autor ma 160 sleeve gastrektomii a vySe 600 bandazi

zaludka. Vysledky hudnutia su podla neho porovnatelné. V stbore mal 5% leakov a nevidi rozdiel pri
- : suture staplovanej linie alebo bez sutury.

Parini z Talianska  prezenoval v prednaske
rbzne typy gastrojejuno anastoméz  pri
laparoskopickom gastrickom by-passe. V rokoch
2000-2007 wvykonali 701 operéacii. Robi
retrokolicky pristup, nasledne robi jejuno-jejuno
anastomoOzu a ptom kreuje pouch. V pociatkoch
robili double stapling anastomézu s25 mm
cirkularnym staplerom. Neskér robili anastomoézu
pomocou purse-string linearnej tabacnice a 25
mm cirkularneho staplera. Pri porovnani ceny
a komplikacii pri tychto dvoch metédach mali
vysledky porovnatelné. V sucasnosti od roku
2003 pouzivaju robota Da Vinci a anastomézy
Siju ru¢ne roboticky. PouZivaju dvojvrstvove

anastomozy pomocou pokracujicich stehov. Tvrdil Ze tym skratili operaény ¢as o cca 30 minut a Ze
zniZili cenu vykonu — ale neréatal obrovskd cenu robota ajeho nutnt amortizaciu. Cize tvrdenie Ze
s robotom znizil cenu nie je pravdivé.

V zavere prezentoval poéty leakov, ktoré boli pri double staplovanej anastomoze v 0-8%, pri pouziti
tabacbice v 1-5% a pru ruc¢ne Sitej anastomdze Udajne 0-4%. Kontrolu tesnosti vzdy vykonava
pomocou metylénovej modrej.

Kerrigan z Anglicka prezentoval skisenosti s banddzami Zaludka. Liverpool je Udajne najvacsie
centrum v UK bariatrickej chirurgie. Prezentoval stibor 652 pacientov s 0% peropera¢nou mortalitou
a stroma exitami v pozdnom obdobi. Z daného pocétu bolo 228 bandazi, pricom vykonali 17
reoperécii, v 4% mali slippage. Problémy sadjustaénym portom mali v 1,7%. Dali re¢nicku otazku, ¢i
problém pri slabSom zniZzovani ESWL je technicka chyba, alebo chyba horSieho pooperaéného
sledovania pacientov. Pacientov rozdelili na dve skupiny — 1. skupina boli pacienti privatni a 2. skupina
boli pacientitzv. VSeobecni. Privatnych pacientov sledovali & 2 mesiace adruhd skupinu a 3-4
mesiace. CiZe privatnych pacientov mali na osobnych kontrolach 11x za 2 roky a vdeobecnych
pacientov len 7x za 2 roky. A zistili, Ze RSWL pokleslo u privatnych o 62%, u vSeobecnych o 58%.
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Cize zaverom vyplynulo, Ze je velmi doleZité astejSie pooperaéné sledovani a Castejsia komunikacia
S pacientom.

Okrem toho prezentoval iny spdsob uloZenia adjustacného portu — z rany po trokare pod sternom
vyviedol hadi¢ku a prstom si vytvoril priestor nad sternom, kde po spojeni hadi¢ky s portom ulozil port
bez fixacie. Okrem toho robi plikaény steh ako prvenciu slippage bandu.

Toppart z Francltzska prezentovl vo svojej prednaske dlhodobé sledovanie pacientov po BPD-DS,
pricom sledoval pomerne Sirok( Skalu vitaminov, mikronutrientov, stopovych prvkov, hormaénov,
bielkovinovy status. Autor tvrdil, Ze nenasiel signifikantné rozdielyvo vitamin6znom statuse u pacientov
po BPD-DS, zistil zvySenU hladinu parathormoénu. Zistil miernu hypoalbuminémiu. Napriek tymto
vysledkom vS8ak doporucil dosledné sledovanie pacientov po tomto type bariatrickej operacie a tiez
doporucil ordinovat pacientom dostatoény prijem bielkovin a vitaminov v pooperénom obdobi. Autor
dokonca prvy mesiac dava pacientom stravu bohatt na bielkoviny.

Stroh z Nemecka hovorila o syndréme polycystickych ovarii, s ktorym suvisi metaolicka dysbalancia
a problémy v oblasti KVS. Podla Statistik Gdajne 6-10% Zien s normalnou hmotnostou ma polycystické
ovaria, pricom u zZien s morbidnou obezitouje toto percento Udajne medzi 30-70%. Pri morbidnej
obezite je zvySend hladina inzulinu, ktora stimuluje zvySend produkciu androgénov. Pri visceralnej
obezite vznikd metabolicky syndrom — hyperlipidémia, hypertenzia, zvySené KV riziko. Teda pri
visceralnej obezite je hyperinzulinémia, vo vacsine pripadov vznika DM. Nésledne nastupuje zvySena
produkcia androgénov, ktora spdsobuje vznik polycystickych ovarii. Hormonalne zmeny spdsobuju
inzulinovl rezistenciu atym vlastne stipa hladina volnych cirkulujicich tukov a Spirdla pokracuje.
V zavere prednasky doporucila aj syndrom polycystickych ovéarii v spojeni s morbidnou obezitou ako
indikaciu na bariatrick( operaciu.

Janssen z Holandska nasledne hovoril o hypogonadotropnom hypogonadizme u morbidne obéznych
muzov. Sledovali 160 obéznych muzov, u ktorych sledovali hladinu testosterénu. Zistili znizenu
hladinu na 60%. Ztoho vyplyva zniZenie potencie morbidne obéznych muzov. Znizena hladina
sérovych bielkovin na ktoré sa viaZzu sexualne hormony — SHBG spbsobuje zvySenu aromatizaciu
testosteronu na estradiol. Androgény maju anabolicky vplyv na na svaly a kosti. Po bariatrickych
operaciach je preto riziko utakychto pacientov zvySeného katabolizmu svalov. Existuje preparat
Letrozol — Femara, ktory blokuj aromatizaciu testosteronu na estradiol. Preto tento preparat
doporucuje u morbidne obéznych pacientov s hypogonadotropnym hypogonadizmom uz pred
operaciou.

Prager z Rakuska mal rozsiahlu prednasku o up to date stave hodnotenia hormonalneho pocitu hladu.
Hovoril o hormonélnej regulacii hladu. Regulaciu energetického metabolizmu v organizme riadi
niekolko centier — traviaci trakt / Zaludok, tenké &revo /, pankreas, pecen. Velkym pokrokom vo
vyskume obezity bol objav leptinu — po podani leptinu klesa apetit, klesa hmotnosta znizuje sa tukova
masa. Pri leptinovej rezistencii vznika obezita. Okrem toho existuje velmi Siroka Skala hormonov, ktoré
sa podielaju na regulacii energetického metabolizmu — rezistin, adiponectin, visfatin, RBP4 / retinol
binding protein /, a mnoho inych. Yin a Yang nutricie je leptin a inzulin. Ghrelin — hladom stimulovany
hormén — pri obezite je zniZzena hladina ghrelinu. Buduicnost lieCby obezity je podla autora
v tabletkovej lie€be pomocou réznych kombinacii hormoénov.

Wolf z Nemecka hovoril o potrebe nahradzat vitaminy a stopové prvky po bariatrickej chirurgii.

Po niektorych typoch bariatrickych operacii - Roux-Y by-pass ( RYGB ), biliopankreaticka diverzia (
BPD ), vznikaju zmeny vstrebavania horménov a vitaminov. ZniZzuje sa vstrebavanie hlavne zeleza,
vitaminov B1, B12, vapnika, vitaminov rozpustnych v tukoch a proteinov. Vznika anémia. AvSak nielen
bariatricka operacia spbsobuje hypovitaminézu, hypoproteinémiu, ale aj rézne dlhodobo podavané
lieky, napr. antikoncepcia moze spésobit dysbalanciu.

Napriek vSetkému zaverom predndSky autor doporucil po RYGB a BPD dobsledne sledovat
vitaminézny status, hladinu mikronutrientov a désledne ich dopinat.

Kasalicky z Ceskej republiky prezentoval prvé sklsenosti so sleeve gastrektémiou ( LSG ).
Laparoskopicku sleeve gastrektomiu prvykrat vykonal v roku 1999 Gagner. Od roku 2000 je to jedna z
metdd v bariatrickej chirurgii. LSG je menej invazivna ako RYGB a BPD. Je idedlna pre pacientov s
BMI nad 55. Autor v roku 2006 vykonal spolu 21 operacii LSG, priom priemerni hmotnost mali 121
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kg, priemerné BMI mali 41. Vykon robia na 42 Fr
NGS, resekénu fazu robia pomocou linearneho
staplera Echelon 60 mm - modrd néapln (
nepouzivaju zlatd, pretoze bolo viac krvacania
. » : ako po modrej napini ).Resekcia konéi v
HOS BXIABION of RN - - Hisovom uhle. Na resekénG liniu dava
= = oversuturu. Po operacii doporuc€uje pacientom 3
tyZzdne tekutiny, 2 mesiace kaSovitu stravu. Po 6
Transection of stomach _ mesiacoch kleslo ESWL o 28, BMI sa znizilo o
just lateral to lesser curve -/ ; 12. 1x mali krvacanie, nemali leak, nemali
vessels endings a dilataciu zvysku Zaludka v sledovanom obdobi.

. Autor LSG doporucuje ako vhodni metdédu u

pacientov s BMI nad 40.

Sparing the antrum

Mannaerts z Holandska porovnaval v praci sleeve gastrektémiu s gastrickou bandazou a VGB.
Najskér zaradil LSG ako prvy krok v postupnej operacnej lieCbe u superobéznych pacientov pred
RYGB alebo pred BPD.

Pacienti po LSG nemaju dumping syndrom, nie su klinické priznaky obStrukcie, nevznika
malabsorbcia, nevznikd anémia. Ide o technicky jednoduchu operaciu. NajlepSie vysledky mali autori
pokial robili LSDG na NGS priemeru 48 Fr. ESWL ( excess weight lost ) po LSG mali 66% a po LAGB
( laparoskopicka adjustovatelna bandaz zaludka ) mali 48%, po trojroénom sledovani.

LAGB - restrikcna operacia, kratky operac¢ny €as, vysSSia morbidita, nizSia mortalita, je to reverzna
operacia a mnohokrat su potrebné adjustacie.

LSG - je to tiez reStrikéna operacia, vysSia mortalita, riziko leakov, riziko stendzy v oblasti resekénej
linie. M6Ze vzniknut aj dilatacia pouchu, CiZe strati sa funkcia obmedzeného prijmu stravy.

Indikacia na LSG — operéacia u pacientov s BMI 35-50, ako prvy krok u pacientov s BMI nad 60 pred
dalSou operaciou RYGB, ako reoperécia po zlyhani LAGB.

Himpens z Belgicka tieZ porovnal LSG s LAGB.

V obidvoch pripadoch ide o restrikénl operaciu — redukcia zaltdka, redukcia prijmu stravy.

U konzumentov sladkosti - sweet eater, doporu¢uje RYGB alebo DS ( duodenalny switch ), u
konzumentov velkych objemov jedla — volume eater doporuCuje LSG a LAGB, resp. DS, u
nadmernych konzumentov poc¢as stresu — stress eaterov doporuc¢uje BPD-DS.

LSG je vlastne viac ako 60% resekcia Zaludka, je potrebna totalna excizia fundu zalidka, zachovanie
antra Zaludka so zachovanim zakoncenia ciev a nervov.

Postup operacie tak je popisany vysSie.

Sledovali 80 pacientov v rokoch 2000-2002. ISlo o prospektivnu Stadiu.

LAGB - 33 pacientov s BMI37 a LSG 31 pacientov s BMI 39.

Po 1. roku bolo ESWL u LAGB 36% a po LSG 55%.

Reoperaciu po LAGB mali v 10%, po LSG 5,5%.

Reoperacie po 3 rokoch mali po LAGB v 14% a po LSG v 6,6%. Po trojrocnom sledovani je lepsSi
pokles ESWL po LSG ako po LAGB, menSi pocit hladu po LSG, vy3Sie % GER po LSG. LAGB je viak
menej invazivna, je reverzibilna.

Kriwanek z Rakuska v prezentacii hovoril o tazkych intraabdominalnych infekciach po bariatrickych
operaciach. Zvysené riziko je u Zenskej populacie a samozrejme u pacientov s vy$Sim BMI — nad 50.
K tomu su samozrejme priratané rizikové faktory ako DM, MH, problémy v oblasti KVS. Vyrazne zly
prognosticky faktor je BMI nad 60, kedy stipa riziko mortality. U obéznych pacientov je riziko
pulmonalnej embadlie, riziko krvacania, leak alebo perforacia. Pri vzniku leaku pouzivaji reoperaciu so
stehom, alebo pri stabilizovanom pacientovi aj pouzitim stentu zavedenym endoskopicky. Pri vaznych
septickych komplikaciach resp. pri vzniku compartment syndrému pouZivaju dokonca laparostomiu
resp. nasledne pri uzatvarani rany aj VAC.

Po 560 operaciach mali taZzké intraabdominalne infekcie az v 9% ???

Zaverom zopakoval rizikové faktory a typ vykonu. Doporucoval skorlU reoperaciu so skisenym
chirurgickym timom s naslednou intenzivnou lie¢bou na JIS.
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Majerus z Belgicka sa venoval nekrézam a perfordcidm Zzalidka po LAGB. Podla literatary sa
dilatacia pouchu alebo slippage ako neskoré komplikacie vyskytuju az v 10-20% po LAGB.
Prezentoval 3 kazuistiky, kedy u pacientov vzniklaardzia bandu do Zaludka, resp. perforacia zaludka.
Ako pri¢iny uvadzal nadmernu adjustaciu, resp. nadmerny prijem stravy. Pri ar6zii bandu do zalidka
mali pacienti nie celkom typické klinické priznaky ako nauzeu, vomitus, epigastrickd bolest. Pri arézii
extrahovali band, pri vzniku nekrézy Zaludka robili totalnu gastrektémiu.

Perforaciu Zaludka povazuju samozrejme za menej zavaznu komplikaciu ako nekrézu Zaltdka.
Doélezité su v€asné vySetrenia ako RTG, USG, GFS, CT a samozrejme nasledna operacia.

Dargent z FranclUzska sa venoval ar6ziam bandu do zalddka po LAGB. V rokoch 1995-2005 operovali
1276 pacientov. Spociatku pouzivali perigastrickd techniku, t.¢. pars flaccida techniku. Ardzie zaludka
mali v 2,9%. Pri perigastrickej technike mali v 4,6% a pri pars flaccida technike 1,8%. Takmer vSetci
pacienti st len s minimalnymi netypickymi priznakmi.

Pri ar6zii bandu tento extrahuji a po ur¢itom ¢ase robia bud rebandaz alebo iny typ operacie.

Arézia bandu je podla literatdry v 0,3-9%. Ardziu mbzu spdspbit nielen nadmerné plnenie bandu,
nadmerny prijem stravy s vomitom, ale aj uzivanie antireumatik, pripadne preloZzenie portu pri
plastickych operaciach brusnej steny.

Obrazky z kongresu.

i
Dr Miller — hlavny or

B i7"
ganizator ( vlavo)

Doc. Dostalik a doc. Kasalicky Firemna prezentécia
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IV. Hodoninske laparoskopické sympdzium
30. aprila 2007

V kongresovej sale v kipeloch v Hodonine sa 30. aprila 2007 uskutoc¢nilo symp6zium laparoskopickej
chirurgie. Hlavnymi témami tohoto sympdézia boli miniinvazivne postupy v onkochirurgii a gynekoldgii,
miniinvazivne postupy pri rieSeni pooperacnych komplikacii a miniinvazivne postupy v traumatolégii.

Prezidentom sympdzia bol prednosta I. Chirurgickej kliniky LFUP v Olomouci doc. MUDr. C. Neoral,
CSc.

I. blok odborného programu zagal prednaskou Dr. Capova, ktory oboznamil pritomnych
miniinvazivnymi technikami v hrudnej chirurgii. Ako prvy spomenul pilotny program roboticky systém
Da Vinci a Viking (endosite 3Di Digital vision system), pri ktorom nie je taky kvalitny 3D obraz ako pri
systéme Da Vinci. Ako poznamenal, v CR systematicky Ziadne pracovisko nevykonava VATS
lobektémie, odvolaval sa na najvacési publikovany subor na svete prof. Mc Kenna et al. ajeho 1100
operovanych pacientov. V USA sa kazdy rok vykona 40 000 lobektémii ( z toho 5-10 % VATS t..
2000-4000). Dalej poukazal na vyhody RATS lobektémie (Robotic Assisted Thoracic Surgery) pri
v€asnych Stadiach Ca pflc a odoperovanych 3 pacientov, pricom uviedol prof. Melfiho z Pisy, ktory
zrealizoval 44 lobektémii.

Priekopnikom VAMLA (Video Assisted Mediastinoscopic Lymp hAdenectomy) bol v roku 2001 Dr.
Hurtgen, kde mediastindlna ultrasonografia (MUS) hodnoti infiltraciu velkych ciev a mediastina pri
centrélne lokalizovanych tumoroch, hlavne pravostrannych.

Pri porovnani VAMLA vs. torakotémia je VAMLA v pocte ziskanych uzlin UspeSnejSia (20,7 uzlin
vs.14,3) aradikalita je porovnatelnd. Ako prvy vroku 2004 Dr. Zielinski popisal metédu TEMLA
(Transcervical Extended Mediastinal LymphAdenectomy) k posideniu mediastinalneho stagingu
a kompletnému odstraneniu uzlin podla UICC: 1,2R, 2L, 3A, 4R, 4L, 5, 6, 7, 8 (len uzliny 9 a vzdialené
4L su nepristupné).

84,7 % pacientov po VATS lobektémii nemalo poopera¢né komlikacie, pricom rekurencia ochorenia
sa objavila u5 pacientov a median dizky hospitalizacie bol 3 dni. PreZivanie pacientov po VATS
lobektoémii je najlepSim meritkom Gcinnosti lie€by nadorov. Podla Hiratsuku z roku 2006 je 5 ro¢né
prezivanie po VATS u89,1% apo torakotomii 77,7% pacientov, pricom pocet ziskanych
mediastinalnych uzlin a dlhodobé prezivanie sa neliSil pri VATS vs. konvenéna torakotémia.

Referoval o subore MUDr. Kuzdzalu o 250 pacientoch za 2,5 roka, ked doba opera¢ného zakroku pri
tejto metdde bola priemerne 165 minat a krvné straty priemerne 122 ml. Prechodna paréza n.
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laryngeus rec. sa vyskytla u 6 pacientov, po¢et odstranenych uzlin bol v rozmedzi 15-85 a postihnutie
N2 bolo najdené u 79 pacientov, to znamena Ze predstavovalo 31,6 %.

Pre pritomnych bola zaujimavou aj prezentacia
profesora Zaloudika z Brna s nazvom priestor pre
miniinvazivne operacie nadorovych lézii prsnika
a kolorekta. KonStatoval, Ze radikalita nie je ani tak
problémom rozsahu operacie, ako skoér dokonalosti
vySetrenia pacienta pred operaciou. Opakovane
zdoraznil, ze zodpovednost za lie€bu onkologického
pacienta nesie cely tim, & uz chirurg, onkolég alebo
radiol6g a vyzdvihol nutnost centralizovat naro¢nejSie
operacné vykony do Specializovanych 3-4 nemocnic,
tam kde je najvacSia erudicia lekarov. Informoval
o prehlade Ca prsnika zistenych vroku 2003 v CR
podla klinického Stadia, pricom z celkového poétu 5784
* pacientiek, malo Stadium I. 1997 a Stadium II-IV 3243
pacientiek a neuréené Stadium bolo u 544 pacientiek .

Dr. Johanes nas vo svojej prednaske informoval o indikacidch reoperacii — laparoskopicky alebo
klasicky a zdoraznil nutnost erudicie lekara (pokrogila laparoskopia stupna Ill) a pracoviska (dokonalé
technické vybavenie). Od roku 1999-2007 odoperovali 21345 pacientov z toho 3667 laparoskopicky.
Vykonali 333 reoperacii, ztoho 19 laparoskopicky. Z 2113 appendektomii mali 34 reoperacii (5
laparoskopicky ), z 3937 cholecystektémii 30 reoperacii (3 laparoskopicky), z 3446 hernioplastik 39
reoperacii (klasicky). Z celkového poctu 673 operdcii pazerdka, zalidka a duodena boli nateni u 38
pacientov vykonat reoperaciu (1-krat laparoskopicky). Za toto obdobie odoperovali 1990 pacientov
pre ochorenia hrubého ¢reva a rekta, 75 pacientov reoperovali, pre ochorenia tenkého ¢reva operovali
472 pacientov a u 48 pristupili k reoperacii (2- krat laparoskopicky).

Stvrtou prednaskou bola prednaska docenta Dostalika, ktory poukézal na moznosti laparoskopického
pristupu k abdominélnej aorte. Vyzdvihol profesora Kolvenbacha z Nemecka, ktory od roku 1998 do
konca roku 2001 odoperoval celkovo 256 aneuryziem abdominalnej aorty, z uvedeného poctu 181
laparoskopicky (70%), z toho rukou asistovane 101. Spomenul Dr. Coggiu z FranclUzska, ktory ma
zostavu 109 pacientov s implantaciou bifurkaénych protéz za obdobie 2000-2003, pri€om priemerny
operacny ¢as bol 270 mindt, doba naSitia anastomdzy trvala priemerne 31 mindt a krvné straty sa
pohybovali od 100 do 2000 ml.

Skusenosti s miniinvazivnou resekciou pazerdka prezentovali autori Aujesky a kol. z I. Chirurgickej
kliniky z Olomouca, kde v prvom kroku poukazali na vySetrovacie metodiky trvajice 7-10 dni,
zaCinajuce pasazou pazerdka a zaludka, dalej ezofagogastroskopiou, CT vySetrenim,
endosonografiou a PET CT. Druhy krok - Stadium T2-T3 + resekabilny T4, N-N1,M0-M1A-
neoadjuvancia trvajuca 5 tyzdrov, radioterapia (50 Gy) + CHT (Cis+5Fu), a nasledujuce 4 tyZzdne
doméce] rekonvalescencie pacienta ana zaver pristipenie k samotnému operacnému vykonu.
K vyhodam transhiatalneho miniinvazivneho pristupu poukézali na prehlad v inak zle pristupnej oblasti
dolného mediastina, k obmedzeniu hemoragickych komplikacii, hlavne u pacientov po neoadjuvantnej
radiochemoterapii, dosazitelnosti, radikalite — dokonala lymfadenektomia. Pre tumory nedosiahnutelné
laparoskopicky ( v oblasti bifurkécie trachey a vySSie doporucuju torakoskopicky pristup, ktory méa
vyborny prehlad pri lymfadenektomii).

V pooperacnej starostlivosti pozostavajucej zo sledovania na KAR alebo - JIP do 7 dni informovali o
naslednej nutricii, realizaciou RTG pasaze neopazerakom na 7-9 pooperacny def a pozvolnou
realimentaciou a prekladom na Standardné 16zko chirurgického oddelenia. Za obdobie rokov 2000-
2006 odoperovali 107 ezofagektomii, z toho klasickym spésobom 53 pacientov a videoasistovane 52
pacientov, pricom konvertovali z torakoskopie na torakotomiu 2 pacientov. Komplikacie mali u 24
pacientov s priemernou dobou preZivania 15 mesiacov a s 30 dennou letalitou u 3 pacientov, ¢o
predstavovalo 2,9 %.

V dalSom bloku odborného programu Dr Griga z |. Chirurgickej kliniky z Olomouca informoval o PTD
Zltovych ciest, pricom priemerna dizka Zivota po stanoveni diagndzy inoperabilného tumoru
pankreasu, Zlénika a ZIGovych ciest je 12 mesiacov. Dalej poukazali na stupajici pocet
endoskopujtcich chirurgov, ktori predstavuju v Ceskej republike 14% a ultrasonografia z rik chirurgov
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je v8 % v CR. Prezentovali indikacie k TEM, ato polypy, karcinoidy, GIST, resekcie stendzy
anastomozy, tumory v Stadiu T1, T2(G2), tumory v Staddiu T3 u rizikovych pacientov v kombinacii
s chemoterapiou, radioterapiou atiez pri krvacani z inoperabilnych tumorov. Typy vykonov TEM
rozdelili na mukosektdémie - etaz sfinkterov a intraperitonealne ulozeného c¢&reva, resekcie
transmuralne a resekcie segmentélne.

V prednaske Dr. Fait z Masarykovho Onkologického Ustavu oboznamil pritomnych
0 vyzname principov a hodnoteni sentinelovych biopsii pri karcinbme prsnika a maligneho melanému.
Metodiku vyuZivaju pri malignom melandéme od roku 1994 so suborom 909 pacientov, pri karcinbme
prsnika ju vyuzivaji od roku 2000 so suborom 700 pacientiek. Vyhladavanie prvej spadovej uzliny pre
danl oblast m6ze byt ako uviedol farbenim, radionavigaciou alebo podla anatomickej lokalizacie.
Technika vyhladavania vo vSetkych lokalitach je vzasade rovnaka, ¢ uz otvorene alebo
endoskopicky. Sériové patologické spracovanie je s vyuzitim imunohistochémie, so Standardnym
farbenim alebo s vyuZitim dalSich metdd, napr.R-PCR. Rozdelili oblasti, u ktorych existuju
vyznamnejSie sklsenosti so sentinelovou biopsiou ato su : maligny melaném, karcindbm prsnika,
gynekologické malignity, urologické malignity, nadory Gl traktu, nadory hlavy a krku, karcindm S§titnej
Zlazy, bronchogénny karcindm. Vyzdvihol indikacie sentinelovej biopsie pri malignom melanéme,
ktorymi s : maligny melanédm s nodularitou, negativny nalez v regionalnych uzlinach
a u verifikovanych melanémov Breslow nad 1,0 mm. Indikaciami sentinelovej biopsie pri karcinbme
prsnika je verifikovany invazivny karciném prsnika do 4 cm (high grade DCIS), negativny sonograficky
nalez v axile a stav po neoadjuvantnej chemoterapii. Z&verom autori poznamenavaju, Ze sentinelova
biopsia pri karcindme prsnika je predovSetkym stagingovym vySetrenim, indikacia pripadnej disekcie
axily je pravdepodobne druhorada.

Dr Ferenc€ik z Chirurgického oddelenia z TrebiSova informoval o ich skdsenostiach pri odstranovani
cudzich telies z GIT-u a to endoskopicky alebo laparoskopickym pristupom.

V dalSej prezentacii Dr Brunéak z Chirurgického oddelenia z LuCenca poukazal na moZznosti
laparoskopickej liecby lymfokély po lumbalnej sympatektémii. Ide o pomerne €astd komplikaciu ako
spomenul najma chirurgickych vykonov v retroperitoneu, pri€om incidencia rastie s rozvojom
transplantacnej chirurgie obliiek, pe€ene, operacii v retroperitoneu. Ako moznosti lie€by uviedol
perkutannu punkciu s alebo bez sklerotizacie, perkutannu drenaz pod USG/CT kontrolou, dalej
laparoskopickl liecbu a laparotomickd marsupializaciu. Pre podmienky Gspechu LSK marsupializacie
lymfokély uviedol negativne mikrobiologické vySetrenie punktétu, presni anatomicko-topograficku
lokalizaciu pomocou CT, MRI. DalSou podmienkou Uspechu je peroperaéné instilacia farbiva do
lymfokély, dostatocnd fenestracia, intracystickd adhesiolyza a omentoplastika. Ako vyhody LSK
drenazi lymfokély poznamenal — menSie krvné straty, skora realimentacia, kratSia hospitalizacia
a rekonvalescencia, menSia zataz pacienta a nizka perioperacnd morbidita. Pre nevyhody tohto
postupu uviedol — dIhsi operacny Cas a stratu moznosti intraabdominalnej palpacnej revizie.

15-ro¢né skulsenosti s transkutannou cholangioskopiou prezentoval Dr. Cernoch z
gastroenterologického oddelenia z Prostejova. Zrealizoval 948 vySetreni u pacientov od 3 do 89 rokov
za obdobie od roku 1990 do roku 2006. U 887 pacientov uskuto¢nil cholangioskopiu kanalom PTD,
kanédlom po T dréne u 56 pacientov a peropera¢ne u 5 pacientov. Medzi indikaciami k transkutanne;j
cholangioskopii uviedol — obtiaznu litidzu, stendzy, nadory, oSetrenie HJA, extrakcie cudzich telies,
rekanalizacie Zl€ovodov, cystické dilatacie zICovodov a sklerotizujucu cholangitidu.

Velmi zaujimavi prednaSku mal Dr. Chaloupnik z I. Chirurgickej kliniky z Brna o robotickej
operacii nizkych tumorov rekta. V maji 2006 zrealizovali prvi operaciu pomocou robotického systému
da Vinci. Ako spomenuli medzi vyhody robotickej chirurgie patri vySSi komfort operatéra, systém
zamedzuje traseniu chirurgovej ruky a neziaddcim pohybom, zvySuje zru€nost operatéra, preciznost,
zlepSuje obraz -3D. UmozZfiuje 7 stupriov volnosti pohybu a upravuje koordinaciu oko-ruka. Dalej
znizuje krvné straty, skracuje dobu hospitalizacie a pooperacnej rekonvalescencie, je mensi vyskyt
infekénych komplikacii a u pacienta dochadza k rychlejSiemu nastupu peristaltiky. Medzi nevyhodami
Dr. Chalupnik spomenul vysokd vstupnd cenu a menSiu flexibilitu systému, dihSiu operaénd dobu,
nemoznost spatnej kontroly vnemov (citlivost na tlak) a vyc€lenenie jedného opera¢ného salu
k robotickej chirurgii. TieZz prezentovali st¢asny stav robotickej chirurgie, ked vo svete je 420
robotickych systémov, z toho je 315 v USA a 79 v Eurdpe, v CR 3 systémy da Vinci. V ich nemocnici
pracuje 5 timov so systémom da Vinci, a to hrudny, kolorektalny, urologicky, cievny a gynekologicky.
Celkovo odoperovali 89 pacientov, z toho 25 kolorektalnych vykonov (7 krat nizka prednéa resekcia
rekta,1 krat amputacia rekta). Komplikaciu mali v jednom pripade a to absces v rane.
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V dalSom bloku odborného programu Dr. Mihal z Bardejova prezentoval biliarny leak po
laparoskopickej CHCE. Od roku 1994 do roku 2006 odoperovali 2500 laparoskopickych
cholecystektémii, pricom 8 krat doSlo k poSkodeniu zl€ovych ciest, 6 krat bol diagnostikovany biliarny
leak.

Zaujimavl prezentaciu mal Dr Marko z Banskej Bystrice, ktory informoval pritomnych
o0 MIVAT resekciach stitnych Zliaz, pricom na zaciatku nas oboznamil o indikaciach pre MIVAT,
ktorymi su velkost uzla do 30 mm, objem laloka 20 ml, dalej benigna patolégia event. papilarny alebo
folikularny karcinébm v uzle T1, 2, NO. Ako absolutne kontraindikacie spomenul velkd strumu, lokalne
pokro€ily Ca, MTS v LU a hypertyreoidizmus. Odoperovali subor 120 pacientov za obdobie 1,5 roka,
pricom priemerny ¢as operacie bol pri TTE 119 minut, ku konverzii pristupili v 14 pripadoch a doba
hospitalizacie bola 3-4 dni. Uviedol aj komplikacie, ktorymi bola u 25 pacientov prechodna
hypokalcémia, jeden pacient bol reoperovany pre krvacanie a u piatich pacientov sa vyskytla
prechodna paréza.

Dr.DudeSek akol. chirurgov z Nemocnice Atlas Zlin nas uviedol do problematiky
miniinvazivne navigovanej parathyreoidektémie a moznosti operacie v lokalnej anestézie, pricom viac
ako 50 % zakrokov pre pHPT je realizovanych miniinvazivnou technikou. Ako operacné indikacie
spomenul Dr. DudeSek symptomatickl a asymptomatickll pHPT a sekundarnu hyperparatyre6zu. Za
obdobie rokov 2001-2006 odoperovali 39 pacientov pomocou MIRP a 9 pacientov technikou MIVAP. V
histologickom naleze prevladal v 36 pripadoch adendm. K reoperacii pre krvacanie pristdpili u jedného
pacienta, tranzitdrna paréza sa vyskytla tiez u jedného pacienta .

V daldej prednaske Dr. Svacha sme sa dozvedeli o vyuziti sietky CHS 100 pri operaciach

inguinalnych hernii. Sietku aplikuja zosilnenym pruhom do inguinalneho kandlu a nezosilnenymi
pruhmi na aponeur6zu m. obliquus abdominis externus a ligamentum inguinale.
Pokracoval prednaSkou o komplikaciach po laparoskopicky operovanych inguinalnych herniach. Od
roku 1992 do roku 2002 odoperovali 953 pacientov, ztoho 419 klasickym spésobom a 534
laparoskopickym spdsobom. Metodiku TAPP pouZili u 523 pacientov. Priemerna dizka hospitalizacie
po klasickych operaciach inguinalnych hernii bola 5,2 dfia, po laparoskopickych 3,6 dha. Recidivy sa
vyskytli po LSK operaciach u 2,6 % pacientov, po klasickych operéaciach u 2,1 pacientov. Co sa tyka
komplikacii uviedli po laparoskopickych operaciach 1,4 % a po klasickych 1,6 %. Ako najcastejSie
komplikacie po LSK operaciach inguinalnych hernii spomenuli hematom v rane a perforacia Creva
u dvoch pacientov a jeden krat sa stretli s komplikaciou hematému v skréte, poopera¢nou hydrokélou
a neuralgiou n. genitofemoralis.

Zaverom tohto bloku bola prednaska Dr. Sillera z Pardubic o laparoskopickom poraneni
Zléovych ciest. Ako priciny iatrogénnych lézii uviedol nejasnd anatémiu Calotovho trojuholnika,
patologické zmeny tkaniv a nezru¢nost’ operatéra. Od roku 1996 do roku 2006 vykonali celkovo 4270
cholecystektémii, z toho laparoskopicky 3804, ku konverzii pristapili u 293 pacientov. Léziu ZI€ovych
ciest mali u 12 pacientov, z toho 5 krat kompletne pretali ductus choledochus, 3 krat iSlo o parcialne
poranenie, 3 krat o leak z ductus cysticus a 1 krat o striktiru hepatiku. Endoskopicky riesili Siestich
pacientov a to vykonanim ERCP a zavedenim stentu, ostatnych reoperovali (3x HJ —Roux , 2x sutlra
end-to-end, T drén).

ZucCastneni kolegovia zo Slovenska vysoko ocenili
zorganizovanie velmi kvalithého sympoézia v prijemnych
priestoroch kupeflov, s vyborne zostavenym odbornym
programom, zaujimavymi prezentaciami
a videoprojekciami. Prijemné a priatelské bolo aj
posedenie slovenskych, ¢eskych a moravskych chirurgov
na zamku v Cejkoviciach sbohatym spolo&enskym
programom spojenym s ochutnavkou moravskych vin pri
poc¢lvani cimbalovej hudby. Patri im zato vdaka a
uznanie. UZ teraz sa teSime na ucast na V. Hodoninskom
laparoskopickom sympoziu.

Tim lekarov OMICHE z B. Bystrice

MUDr. Bako$ Marian, Nitra + B. Bystrica
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s mezinarodni Ucasti

(1- I11. celostétni konference
€l

BARIATRICKA CHIRURGIE 2007

ve spolupréaci s
I. chirurgickou klinikou VFN a 1. LF UK v Praze
poirada pod zastitou
piedsedy CCHS prof. MUDr. M. Rysky, CSc.
S podporou:
prim.MUDr.M.KuneSové,CSc.
piedsedkyni Ceské obezitol ogické spolegnosti;
prof. MUDr. M. Frieda, CSc.,

pastprezidenta IFSO;

MUDr. J. Biizy, CSc, MBA,
teditele VFN;
Doc.MUDr.J.Svéba,CSc.,
prednosty |.chirurgické kliniky VFN.

20. zari 2007
PalacY M C A

xa

Na Pori¢i 12, Praha 1

I11. celostatni konference s mezinarodni Géasti
BARIATRICKA CHIRURGIE 2007

Téma konference:
e  Chirurgickalétba obezity
e Komplexni péte o morbidné obézniho pacienta (chirurg, obezitolog, psycholog)
e Vaia

Kontaktni adresa — sekretar konference:
a) email: kasalicky@atlas.cz
b) Doc.MUDr. M. Kasalicky, CSc., I.chirurgickaklinikkaVFN al. LF UK
U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2, telefon: 224 962 215, Fax: 224 918 642.
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POKYNY PRO UCASTNIKY: |.0OzZNAMENI

Termin konani: 20. 09. 2007

Misto konani: Palac YMCA, Na Poriéi 12, Praha 1

Doprava:
Stanice metra,, B* — Namésti Republiky. (Vzhledem k dopravni situaci v Praze doporucujeme vyuzit zachytna
parkovisté a pouziti MHD, nebo vyuzit parkovisté v prilehlych hotelech, nebo OD Kotva).

Ubytovani:
o Vzhledem k Siroké variabilité moznosti Zzadame, aby si ubytovani zajistili U¢astnici sami.
o Nastyp:
o Hote AXA : http://www.hotel axa.com/
o Hotel IBIS
Registrace:

e 20.9. 0d 08:00 po celé trvani konference.
e Registra¢ni poplatek 600,- K¢ (bude uhrazen namisté pti registraci).
e Poplatek zahrnuje:

o Wast najednani konference,

o v prib&hu celého jednéni vstup do expozice vystavovateli,
o obgerstveni a strava béhem jednani,
o  vstup naspolecensky vecer,
o informani materidly.
Prihlasky:
o Rédné piihl&ky k aktivni Geasti s ndzvem popt. abstrakty sdéleni

= do15.7.2007
o ,Dead-line" pFihlaSek pro ostatni Ugastniky je dne 15. 8. 2007!!!

Forma sdéleni: PC prezentace powerpoint (*.ppt, *.pps) verze 98-2000, XP.

Jednaci jazyk: ¢estina, dovendting, anglictina.

Predbézny program: 10:00—12:15

o 10:00-10:15 Zahagjeni
o 10:15-12:15 Odborny program
o 12:15-13:.00 Prestavka, obcerstveni, expozice
o
13:00—17:00
o 13:00-14:45 Odborny program
o 14:45-15:15 Prestavka, ob¢erstveni, expozice
o 15:15-17:00 Odborny program
o 17:15-17:30 Zakongeni konference
17:30—22:00
o 17:30-22:00 Spolecensky vecer, (Svédské stoly, hudba, ...)

Symposium ohodnoceno dle stanov CLK 6 kredity.
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Sovenska chirurgicka spolochost’
Sovenska lekarska spol ochost’
Chirurgicka klinika SZU v Banske] Bystrici
OMICHE oddelenie pri Chirurgicke klinike SZU v Banskel Bystrici
FNsP F.D. Roosevelta v Banske] Bystrici

spolo¢ne organizuju
XXX. Stredoslovenské chirurgické dni
Miesto konania kongresu :

hotel Partizan, Tale

Termin konania kongresu :

3. - 4. aprila 2008

Témy kongresu st nasledovné :

1, Zaujimave operacie a poucenia z nich vyplyvajuce
2, Naro¢né miniinvazivne operacie

1. oznam
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Vazeni Citatelia - novinka v naSom ¢asopise.

Vedenie ¢€asopisu sa rozhodlo v nasledujicich troch ¢&islach nasSho ¢€asopisu
pozdvihnat’ droven vedomosti chirurgickej obce v oblasti hemokoagulacie, hlbokej Zilovej
tromb6ze ( HZT ), o moZnych komplikaciach HZT hlavne v zmysle plPacnej embdlie. V
neposlednom rade budeme prezentovat’ okrem zékladnych infomacii o vySSie uvedenych
nozologickych jednotkach aj o prevencii a lieébe HZT, doporuéenych davkach a postupoch.

V kazdom nasledujicom ¢&isle po informativnom ¢lanku bude nasledovat autodidakticky test.
Odpovede na test zasielajte na adresu redakcie uvedend pod testom. Vzdy pred vydanim
nasledujuceho c¢isla €asopisu vyZrebujeme jedného vyhercu, ktory dostane odmenu vo forme
najnovsej chirurgickej publikacie — Principy chirurgie. Vyherca bude zverejneny v nasledujacom
Cisle ¢asopisu a cenu mu nasledne odovzdame osobne alebo postou.

Pozorne si precitajte text, isto tam najdete zaujimavé informéacie a pomoc pri
rieSeni testu.

Na nasledovnych stranach prinaSame zékladné informéacie o zloZeni krvi, principoch hemostazy,
testoch potrebnych pri sledovani pacientov a zakladné informacie o vzniku hlbokej Zilovej trombdzy.

Objem krvi predstavuje 6-8% telesnej hmotnosti.

Z&kladné zloZenie krvi je nasledovné :
» erytrocyty - 4.5-5,9x106 u muzov a 3,8-5,2x106 u Zien v 1mm3
e leukocyty - 4 000-10 000 v 1mm3
e trombocyty 150 000-400 000 v 1 mm3

e krvna plazma : voda + rozpustené :

* plazmatické bielkoviny - albuminy 60%, globuliny, koagulacné faktory a faktory fibrinolyzy
» organické latky - moc€ovina, glukoza...

e iony - Na, Cl, HCO3

Zé&kladné funkcie krvi :
e transportnd - ziviny, 02, CO2, tekutiny, odpadové produkty, teplo
» zprostredkovanie chemickej informacie
e obrana proti cudzorodym latkam
* hemostaza
e systémova cirkulacia

Krv ma viacej Zivotne dblezitych funkcii, priCom jedna z podstatnych je hemostaza, ¢o je v podstate
suhra t€inkov plazmatickych a tkanivovych faktorov spolu s éinnostou trombocytov. Cielom
hemostazy je, aby krv zostala v tekutom stave a udrzal sa tento stav aj pri poraneni.

Hemostaza sa deli na:
1.) Primarna hemostéza - vytvorenie primarnej zatky z trombocytov
e Adhézia trombocytov na cievu stenu
e Aktivacia trombocytov
e agregacia trombocytov

2.) Sekundarna hemostaza - vlastna koaguléacia
» zahgjena zaroven s agregaciou, ktorej vysledkom je premena fibrinogénu na fibrin, vytvarajici
siet” spevnujdcu primarnu zatku z trombocytov a zachytavajlicu erytrocyty.

3.) Fibrinolyza - rozpustenie fibrinu
odburahvanie fibrinu timi jeho dalSiu tvorbu a prispieva k obmedzeniu a ukonéeniu krvného zrédzania
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Sekundarna hemostaza — koagulacia krvi
Princip koagulacie spociva v enzymatickej kaskade koagulaénych faktorov, vedica k aktivacii
trombinu, ktory meni neaktivny fibrinogén na fibrin.

Tohoto mechanizmu sa zG¢asthuju 2 mechanizmy:

- vnatorny systém a vonkajSi systém — ich Ulohou je aktivacia koagulacného faktoru X, ktory
nasledne spolu s dalSimi faktormi aktivuje premenu fibrinogénu na fibrin.

- vnutorny systém - na jeho zaciatku je kontakt plazmatického faktoru Xl s vlaknami kolagénu, je
hlavne aktivovany pri malych poraneniach endotelu (spolu s trombocytmi)

- vonkajSi systém - je zavisly na tkanivovych faktoroch uvolnenych pri poraneni tkaniva, hlavne pri
vacsom poraneni

Obidva systémy aktivuju spolo¢ne faktor X, ktory v aktivnej podobe v spolupraci s fosfolipidmi (z
trombocytov-DF3), s plazmatickym faktorom V a Ca++ iénmi premeni protrombin na trombin.
Trombin konvertuje nielen fibrinogén na fibrin, ale aktivuje taktiez faktor stabilizujuci fibrin. Jednotlivé
vlakna fibrinu sa polymerizuju.

Koagulaéné faktory, zi€astiujlce sa hemokoagulacie :

e | - fibrinogén

o - protrombin

« Il -tromboplastin, trombokinaza
e IV -ibny Cat++

Y - proakcelerin

e VII - prokonvertin

e VIII - antihemofilicky faktor A

e« IX - antihemofilicky faktor B

e X - Stuart-Prowerovej faktor

e Xl -PTA - tknivovy tromboplastin
Xl -Hagemanov faktor

« XlII - faktor stabilizujuci fibrin

Koagulacné faktory sa vyskytuju v krvnej plazme, tvoria sa v peceni. K tvorbe faktorov Il, VII, IX, X je
potrebny vitamin K, tj.vitamin K-dependentné faktory. Dikumaroly blokujd tvorbu vitaminu K. Vitamin
K produkuju baktérie, ktoré su sucastou crevnej fléry hrubého Ereva (potlacenie ¢&revnej flory
antibiotikami, poruchami vstrebavania a travenia tukov).

Koagulaéna kaskada

Vnutorny systém VonkajSi systém
defekt endotelu poranenie tkaniva
Faktor Xlla v
v
Faktor Xla Faktor llla
v v
Faktory Vllla+IXa+Ca+++PF3 Faktor Vlla
\ Spoloéne /
Faktor Xa+

Ca++ +PF3+Faktor V proakcelerin
protrombin—» tror*nbl'n
fibrinogén— fibrin
Inhibicia koagulacie :

e Zrazanie krvi musi byt obmedzené na lokalnu reakciu a nesmie prerast do generalizovanej
koagulacie v celom cievnom systéme



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2007 Strana 57

» Inhibitory brania Sireniu procesu zraZania - hlavny obranny systém proti vzniku trombéz

e Antitrombin lll — bielkovina, ktord chrani krv pred neziaddcim zradzanim, tvori s trombinom,
faktorom Xa a d'alSimi faktormi komplex, a tym ho inhibuje /trombin/.

«  2/3 celkovej inhibi¢nej aktivity

e Protein C. Pokles po dikumaroloch

* Protein S

e TFPI - inhibitor cesty tkanivového faktoru

Fibrinolyza
* Ma za Ulohu odburavanie fibrinu vzniknutého v krvnom riecisku a udrzanie priechodnosti ciev
* plazmin - enzym, ktory vznikd z plazminogénu, Stiepi fibrin na FDP / fibrin degradacné
produkty / - odburava fibrinogén a niektoré koagula¢né faktory
e FDP - sami inhibuju agregaciu a maja antitrombinovy uc¢inok
e aktivacia plazminu -t-PA, urokinaza,
e inhibicia plazminu - PAI - inhibitor aktivatoru

Testy na krvnU zrédZanlivost’ — pouzivané v beZnej praxi su nasledovné :
» APTT - testuje vnutorny systém
*  QUICK(INR) - vonkajsi systém
* Trombinovy ¢as
»  D-diméry - aktivita fibrinolyzy
* doba krvacavosti
3 hlavné testy odrazajuce funkciu vSetkych stupfiov koagulacie.

APTT : je aktivovany parciédlny tromboplastinovy test :
e testuje funkciu vnutorného systému
* norma 30-40s
» k ziskanej plazme v protizrdZzanlivom roztoku pridand latka aktivujica faktory fazy kontaktu a
latka nahradzajica krvné dosticky (parcidlny tromboplastin), koaguldcia spustend pridanim
CaClI2

Quick (INR) - testuje funkciu vonkajSieho systému
» k ziskanej plazme v protizraZzanlivom roztoku pridany tkanivovy tromboplastin a koagulacia je
spustend pridanim CaCl2
Vysledok je vyjadrovany ako :
1.Protrombinovy ¢as (¢im niZSia je aktivita faktorov, tym dlhSi je namerany ¢as ) - rozmedzie 11,5-14s,
norma je 13s
2. Protrombinovy index INR - international normalized ratio (pomer Casu reakcie pacientovej plazmy k
¢asu reakcie kontrolnej plazmy)
3. percentualne - vyjadrovany v percentach aktivity plazmy proti normalnej plazme 80-100%

Ostatné testy :

Trombinovy &as - k ziskanej plazme pridavany trombin, predizenie koaguladného &asu méZe byt
sposobené znizenim hladiny fibrinogénu, alebo pritomnostou cirkulujicich inhibitorov trombinu
Stanovenie FDP (fibrinogen degrada¢nych produktov) - testuje aktivitu fibrinolyzy

Doba krvacavosti - vySetruje funkciu primarnej hemostazy a funkciu trombocytov (doba krvacania po
vpichu do usného lalé¢ika) - norma 2-5 minat podla Duke-a

Z&kladné funkcie krvného obehu sl nasledovné :

- systémova cirkulacia - privod O2 tkanivam, odovzdanie CO2

- plicna cirkulacia - okysli¢ovanie krvi

- arterialny systém - rezistentny - 15%

- Zilovy systém - kapacitny - 80% vSetkej krvi

- kapilarny systém - 5 %

- velké zhromazdovanie krvi dané velkou poddajnostou zilovej steny, ktora obsahuje vo svojej stene
viac elastickych vlakien ako arterialna stena
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Anatdmia zilového systému : kopiruje v podstate arterialny systém. Mame 2 hlavné Zzily, priCom
obidve vedu krv do pravej srdcovej komory :

* vena cava superior

* vena cava inferior

Zily konéatin tvoria povrchovy a hlboky Zilovy systém, medzi systémami existuji spojky -
vv.perforantes, ktoré maju konstantné rozloZzenie na DK a to v oblasti dolnej tretiny predkolenia, dalSie
v podkolennej oblasti, v Hunterovom kanéle (oblast vnuatornej strany stehna ). Zily DK sa zbiehaji do
vena cava inferior.

Hlboky systém - medialne a lateralne malé zily planty sa zbiehaji do zadne;j tibialnej zily odvadzajlcej
z hibokych lytkovych svalov spolu s peronedlnou Zilou do podkolennej zily; zily dorza nohy odvadzaju
krv do prednej tibialnej zily, ktora Usti taktieZ do podkolenej zily - v oblasti nad kolenom prechadza na
femoralnu Zilu, ktord sa po vstupu do panvy stdva vonkajSou iliakalnou Zilou - v panve sa spojuje s
vnutornou iliakalnou Zilou a formuju spoloéna iliakalnu zilu Gstiacu do vena cava inferior.

Povrchovy systém

- vena saphena magna - zbieha sa zo Zil dorza nohy, prebieha pozdi? vnatornej prednej strany
predkolenia, stehna a Usti do stehenej Zily v slabine

- vena saphena parva - zbieha sa z laterdlneho okraja nohy, pokracuje lytkovymi svalmi a Usti do
podkolennej Zily.

Cirkulacia krvi v cievnom systéme je zabezp€ena nasledovnymi mechanizmami :

1. Svalovo zilovou pumpou - vytlacenie krvi pri svalovej kontrakcii

2. Systém zilovych chlopni - zabrafuji spatnému toku ev. navratu z hibokého systému do povrchového
3. Negativny vnatrohrudny tlak - nasavanie krvi do hrudnika

4. Pulzéacie tepien - doprevadzajlcich v spoloénom véazivovom obale hlbokej Zily

Hiboka zilova trombodza

Hibok& Zilova trombéza ( HZT ) je Gpiny alebo &iastodny uzaver hibokej Zily trombom, ktory sa
spontanne neeliminuje. Prevalencia je cca 2% obyvatelov starSich ako 20 rokov (symptomaticka). V
80% ide o distalnu, ktora vznika hlavne v zilach lytka.

Vznik a rozvoj zZilovej trombdzy je spdsobeny :

- kombinaciou aspon 2 z 3 Virchowovych predpokladov tzv.Virchowovho trias - u hlbokych tromb6z sa
uplatriuje najma staza krvi ( spomalenie prietoku krvi v Zile ) a aktivacia koagulaéného mechanizmu

- u povrchovych tromboflebitid skér poSkodenie steny zapalom s aktivaciou koagulacie

- mdze vzniknut nasledovna kaskada - trombdéza - rozvoj kolaterdl - rekanalizacia trombu (spontanna
fibrinolyza) - zniCenie chlopni - postromboticky syndrém

Patogenéza hlbokej Zilovej trombézy (HZT) :
Stale v podstate plati VIRCHOWOV TRIAS

venostaza

aktivacia koaguléacie poranenie cievnej steny
Rizikové faktory HZT st nasledovné :

» velké chirurgické vykony
e trauma DK a panvy
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» maligne nadory

* trombdza alebo PE v anamnéze

* pooperacnd sepsa

* vek nad 40 rokov

e srdové zlyhanie

+ iktus

* Obezita

* tehotenstvo

» peroralna antikoncepcia

o varixy

» chronické zapalové ¢revné ochorenia
» vrodené alebo ziskané koagulopatie

Etiolégia — hyperkoagulaény stav :
VSeobecne uvolnenim tromboplastinu zo zhmozdenych tkaniv :
e prioperaciach
ez tumorov (nekrdza tkaniva - hlavne pankreas, pluca, GIT)
* po IM (preukazatelna u 50% pac.)
ez erytrocytov pri hemolytickych anémiach
* extrémne zmnozenie leukocytov

Etioldgia — stadza krvi :
VSeobecne zhorSenie reologickych pomerov DK :
» Dlhodobo leziaci pacienti (hlavne ak je pritomné pravostranné srdcové zlyhanie - diuretika-
zvySena viskozita krvi)
e paraplegici
e pacienti s fraktarami DK, lie¢eni konzervativne
e U leZiacich po operacii (u 25-35%)
* pacienti s kompresiou Zil tumormi v malej panve
» pacienti s chronickou respiracnou insuficienciou v désledku sekundarnej polyglobulie

Etiolégia — poSkodenie cievnej steny :
e poSkodenie steny pri operaciach v malej panve, komplikovanych pérodoch, zavadzani
dihodobych katétrov
« Ukladanie cirkulujacich imunokomplexov pri imunokomplexovej vaskulitide, nadore, infekcii,
chronickych zapalovych autoimunitnych ochoreniach

Klinické priznaky HZT :

A) asymptomaticka : spdsobuje > 50% placnych embdlii ( PE ).

B) symptomatickd : jednostranny opuch postihnutej oblasti, pasivna bolest alebo palpa¢na bolestivost,
zmeny sfarbenia a teploty koZze, Homansov priznak.

Distalna oblast — priznaky - Zily plosky, lytka - bolest v ploske, v lytku, po doSlapnuti bolestivé napatie
v lytku.

Proximélna oblast - priznaky - Zily ileofemoralne - teplota, triaSka, zimnica , tuhy bolestivy infiltrat
medialnej strany stehna, rozvoj kolateral v oblasti triesla

Diagnostické metody :

» Dopplerova ultrasonografia — vySetrenie prvej volby, neinvazivne, vacSia citlivost u
proximalnej zZilovej trombdzy (> 90%)

« Kontrastna venografia — lepSia citlivost ako predchadzajica metéda, invazivna, drahSia

« Impedanéna pletyzmografia — pouzivana vzacne, registruje zmeny v objeme koncatiny v
zavislosti na zmenach Zilového tlaku.

» VySetrenie D-diméru v plazme - senzitivita 93%, Specificita 77% - fibrindegradacny
produkt

Terapia:
ciefom je obnovenie pradu zilovej krvi pri zachovani domykavosti Zilovych chlopni, prevencia narastu
trombu, zniZenie rizika embolizacie a zamedzenie postrombotickych komplikacii :
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* pacient v prvych 5-7 dnoch absolitny klud na 16Zku s elevaciou konéatiny s kompresnou
bandazou

» antikoagula¢na terapia heparinom

od 5-7 dni vstavanie z 16Zka, prechadzanie po izbe

po 5-7 dioch prechadzame na dikumarolové preparatypo odozneni HZT podavame este 3-6

mesiacov

Komplikacie HZT :
* Plicnaembodlia
+  Posttromboticky syndrém — vznika v désledku zlého prekrvenia aj viac rokov po HZT
- sekundarne varixy
- edém
- vred predkolenia

Posttromboticky syndrém

Priznaky chronickej distalnej ven6znej trombézy /DVT/, vznika niekedy s latenciou 3 - 15 rokov po
inzulte nasledkom rozvoja spociatku asymptomatickej DVT, népln povrchovych kolateralnych Zil -
sekundéarne varixy — vred predkolenia - ekzém - hyperpigmentacie - bolesti v predkoleni pri stati a
dih3ej chddzi (50% v dosledku DVT).

PFicna embdlia

Plicna embdlia - PE

Vznika v désledku nahlej tromboembolickej obStrukcie €asti plicneho cievneho rieciska.

Zdrojom PE u 85% pacientov su trombdzy hibokych Zil dolnych kon&atin.

Rizikové faktory pre vznik pltcnej embdlie su totozné s rizikovymi faktormi pre vznik HZT.

Mortalita lieCenej PE je okolo 20%.

Zavaznost zavisi na velkosti plicnej cievnej obstrukcie a predchadzajicom stave srdca a pluc.

U predtym zdravych ludi je potreba vyvolat obstrukciu 50% plicneho cievneho rie€iska, aby vznikla
pldcna hypertenzia.

Dochadza k podrazdeniu receptorov v pllcach, uvolneniu serotoninu a histaminu a ku konstrikcii
plucnych lal6¢ikov a priedusniciek. Tym sa zvySuje odpor dychacich ciest a vznika hyperventilacia.

Prficna embélia mbze byt :

- masivna

- submasivna

- opakovana — sukcesivna : pocetné mensSie embolie, obStrukcia prebieha pomalSie, narastajuca
namahovéa dusnost a znizovanie telesnej vykonnosti po¢as 1-2 tyzdnov.

Klinicka diagnostika PE :

Pocas zivota je rozpoznanych iba 30-50% PE.

Je nutné potvdenie diagndzy dalSimi vySetreniami !!!

Nahla smrt’ pri masivnej obStrukcii.

Synkopa, hypotenzia, kardiogénny Sok, tachypnoe, chladnd, spotena a bleda koza.
U menSej PE len tachypnoe a tachykardia.

NajcastejSia je nahle vzniknuta alebo zhorSena kfudova dusnost.

Menej €asto bolesti na hrudi a hemoptyza.

Laboratérna diagnostika :

- EKG

- Rtg srdca a pluc

- Echokardiografia

- Ultrazvukovy duplexny scan zil DKK
- Placny perfazny a ventilaény scan

- Hemodynamické vySetrenie

- VySetrenie krvnych plynov
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Test €. 1/2007

1, Objem krvi predstavuje z celkovej telesnej hmotnosti :

a, 4-5 %
b, 6-8 %
c, 9-11 %

2, Hemostaza patri medzi z&kladné funkcie krvi. Ide o suhru G€inkov plazmatickych a
tkanivovych faktorov a:

a, leukocytov
b, erytrocytov
¢, trombocytov

3, Vramci primarnej hemostazy vznika tzv. :
a, biely trombus

b, Eerveny trombus
¢, premena fibrinogénu na fibrin

>

Biely trombus obsahuje :

a, agregované trombocyty
b, zachytené erytrocyty
¢, fibrinovu siet

5, Cerveny trombus je stiéastou :
a, primarnej hemostazy

b, sekundarnej hemostazy
¢, fibrinolyzy

o

Koagulaénych faktorov ( hlavnych ) zG€astfiujucich sa na hemokoagulacii je :

a, 10
b, 11
c, 13

N

Stuart-Powerovej faktor je faktor :

a, faktor IX
b, faktor X
c, faktor Xl

®

Premenu protrombinu na trombin aktivuje spolo€ne s faktorom V a vapnikovymi jonmi :

a, faktor Il
b, faktor XIII
c, faktor X

L

Premenu fibrinogénu na fibrin spésobuje aktivovany :

a, faktor |
b, trombin
c, faktor XllI
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10, Vitamin K-dependentné faktory st nasledovné faktory :

a, Il, VII, IX; X
b, I, VII, IX, X
c, I, VI, 1X, Xl

11, Dikumaroly blokuja tvorbu :

a, fibrinogénu
b, vitaminu K
¢, proakcelerinu

12, Hlavnym faktorom chraniacim organizmus pred Sirenim procesu zrazania je :
a, dikumarol
b, faktor XIIl
¢, antitrombin 1l
13, Naj€astejSie pouzivany test na krvna zrdZanlivost’ patri :
a, Trombinovy ¢as
b, stanovenie FDP
¢, Quick — INR
14, FDP — fibrin degradaéné produkty vznikaju pri :
a, Stiepeni fibrinu
b, premene plazminogénu na plazmin
¢, fibrinogénu na fibrin
15, APTT — aktivovany parcialny tromboplastinovy test testuje funkénost’:
a, vonkajSieho systému
b, vnatorného systému
¢, obidvoch systémov spolo¢ne
16, Hiboka Zilova trombo6za — HZT je :
a, Uplny alebo Ciasto€ny uzaver hlbokej zily trombom, ktory sa spontdnne neeliminuje
b, dplny alebo Ciastocny uzéver povrchovej Zily trombom, ktory sa spontanne neeliminuje
¢, Uplny alebo ¢iasto¢ny uzaver hlbokej zily embolom, ktory sa spontanne neeliminuje
17, Pri HZT platia v podstate zasady :
a, Saintovho trias
b, hyperkoagulaéného stavu
¢, Virchowovho trias
18, U hlbokych trombé6z sa uplatiuje hlavne :
a, spomalenie prietoku krvi v Zile

b, zrychlenie prietoku krvi v Zile
¢, poskodenie cievnej steny zapalom
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19, NajéastejSie pouzivana vySetrovacia metoda pri HZT je :

a, impedanc¢na pletyzmografia

b, ultrasonografia s dopplerom

¢, CT-AG
20, Najzavaznejsia komplikacia HZT je :

a, posttromboticky syndrom

b, opuch postihnutej oblasti
¢, pldcna embolia

« JAROSLAV SIMAN

PRINCIPY CHIRURGIE

Obréazok z obéalky najnovsej chirurgickej odbornej publikacie ( 1. ¢ast’trildégie ),
ktori dostane jeden z Vas kto odpoviete na testové otazky a zaSlete ich na
adresu redakcie.



NAVRATKA

GARANTOVANY AUTODIDAKTICKY TEST
MINIINVAZIVNA CHIRURGIA A ENDOSKOPIA
CHIRURGIA SUCASNOSTI 2/2007

Spravnu jednu odpoved’ zakr uzkujte. Odpovede nie je mozné opravovat.
Navratku ododlite najneskér do 15. 8. 2007 v obdke na adresu :

MUDr. Cubomir Marko, PhD, OMICHE odd., FNsP FD Roosevelta, Svobodu 1,
975 17 Banska Bystrica

1. a b c 11. a b c
2. a b Cc 12. a b Cc
3. a b c 13. a b c
4, a b c 14. a b c
5 a b c 15. a b c
6. a b c 16. a b c
7. a b c 17. a b Cc
8. a b c 18. a b c
9. a b c 19. a b Cc
10. a b c 20. a b c

Prosim uvadzajte adresu bydliska, Udaj e uved’te ¢itatel’ne.
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