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Scarless cholecystectomy, a development in the
field of NOTES

Department of Surgery, Israelitisches Krankenhaus Hamburg

C. Zornig

Summary

The use of natural orifices for endoscopic operations in the abdominal cavity (NOTES) has the
potential to minimize minimal invasive surgery. In the animal model a lot of different operations have
been performed, mostly using the transgastric or transcolonic way. Single operations have been
performed in human beeings. But the use of flexible endoscopes made all these operations difficult
and, up to now, they are not ready for daily use. And there are serious concernes about the insertion
of contaminated instruments and the closure of the gastric or colonic wall. This is why we started a
technique using the transvaginal approach and normal, rigid laparoscopic instruments by aids of a
trocar hidden in the umbilicus. With this technique we performed 54 cholecystectomies without visible

scar.

Key words : NOTES, transvaginal cholecystectomy, no scar surgery

Minimal invasive surgery, especially
laparoscopic surgery can be called a revolution in
medicine. During the last almost two decades we
learned that our patients benefitted a lot from less
injury to the abdominal wall. The idea of NOTES
(Natural  Orifice  Transluminal  Endoscopic
Surgery) gives hope to be a further step in this
direction. The use of natural orifices and then
perforation of the gastric wall, the vagina, the
bladder or colon for the insertion of instruments
into the abdominal cavity shall decrease pain,
shorten reconvalescence and it surely improves
the cosmetic result.

History of NOTES

It is hard to describe the beginning. Often
Seifert, gastroenterologist also from Hamburg, is
mentioned. He published the endoscopic
transgastric  necrosectomy in cases of
pancreatitis in 2000 (16). Rao and Reddy from
India performed transgastric appendectomies
and presented this technique orally in 2006. In
April 2007 Marescaux and collegues from
Strasburg performed a transvaginal
cholecystectomy by aid of one trocar in the right
middle abdomen (9). Swanstrom and collegues
lateron performed a transgastric cholecystectomy
by aids of 3 abdominal trocars (15). Main
instrument in all these treatments/operations was
a flexible endoscope. NOTES until these days
always was associated with flexible endoscopes.

A lot of experimental operations in
animals have been performed. The transgastric
way was successfully used for peritoneoscopy
(5), tube ligation (4), cholecystectomy (14),
gastrojejunostomy  (7), splenectomy  (6),
adnectomy (17), lymphadenectomy (3) and distal
pancreatectomy (10). Transcolonic explorations
(1), cholecystectomies (13) and hernia mesh
fixations (2) were performed, and lately a

thoracoscopy through the urethra, bladder into
the abdominal cavity and through the diaphragme

(8).

Already in the beginning of the
laparoscopic era our group used the transvaginal
way to remove specimen (as colon segments or
spleens), that we had dissected laparoscopically.
When we performed the first laparoscopic
spleenectomies in 1992, we thought we had to
present an intact organ to the pathologist. Of
course we were not satisfied to make a 12 cm
incision for removal after having dissected the
spleen through 4 incisions of 10 mm length. We
published this technique in 1994 and 1995
(18,19). Only later we learned that morcellation of
the spleen was acceptable and we changed our
technique in sigmoid resection, hence, we
abandonned the transvaginal way.

History of the first cholecystectomy witout
visible scar

It has always been my aim to optimize
minimal invasive surgery by beeing as minimal as
possible. Some collegues believe that the
number and size of trocars used in an operation
doesn’t matter. Instead of this opinion | have tried
to operate with the less amount of trocars
possible and to use smaller trocars whenever it
seemed reasonable. | am persuaded that less
injury to the abdominal wall and a better cosmetic
result cannot be negative. Laparoscopic
cholecystectomy usually was performed with 4
trocars (two 10 mm and two 5 mm) in my
department. In the last years the use of only two
working trocars became routine for me. The
optimal technique needed a 10 mm trocar in the
umbilicus and two 5 mm trocars in the upper
abdomen. The gallbladder of course was
removed through the incision in the umbilicus,
which had to be widened as much as it was
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needed.

Influenced by the idea of NOTES and
with the experience of the transvaginal removal
of large specimen | planned the transvaginal
approach to the gallbladder. | knew that one
instrument from the abdominal wall would be
needed, and this 5 mm incision should be hidden
in the umbilicus. | hoped that the use of normal
laparoscopic instruments would make the
operation easier than what had been experienced
with flexible endoscopes in the animal. My
gynecologic partners had performed lots of
transvaginal pelviscopies during the last years.
So the insertion of instruments through the
posterior fornix of the vagina was a routine
procedure for them. And, in gynecology it is
known, that the transvaginal approach to the
abdominal cavity is of very little risk (11,12). We
only needed extra long instruments, which are
provided by the industry, probably for bariatric

surgery.

Operative technique of first case

This operation was performed in June
2007. With the patient in lithotomy position we
made a 5 mm incision deep in the umbilicus and
insufflated the abdomen with a Verres needle.
Diagnostic laparoscopy was performed with a 5
mm optic. In steep Trendelenburg position the
gynecologist inserted a 5 mm trocar under
laparoscopic control and replaced it by a 5 mm
extra long dissector (Aesculap, Tuttlingen,
Germany). Aside this instrument a 10 mm trocar
was inserted. From now on we used the extra
long 10 mm optic, 30° (Olympus, Hamburg,
Germany) from there and replaced the optic in
the umbilicus by another dissector (Fig. 1). In
Anti-Trendelenburg position we then retracted the
gallbladder with the instrument coming through
the vagina and dissected it through the umbilicus.
When the cystic duct and the cystic artery were
identified, they were clipped through the
umbilicus with a 5 mm clip device (Ethicon,
Hamburg, Germany) and devided from there. The
gallbladder was then mobilized with an electric
hook. For removal we again used the 5 mm optic
from the umbilicus and pulled the gallbladder
through the 10 mm colpotomy, which was
enlarged bluntly with a clamp by a few mm. The
defects in the vagina were sutured with
resorbable thread. The operation time was 1 hour
25 minutes. The patient was fine next morning
and did not have any pain in the small pelvis. She
just complained about the consequences of
pneumoperitoneum, that we all know very well.
Because of the special situation we only
discharged her on the third postoperative day. A
gynecologic control after 7 days was without
negative finding. The cosmetic result was ideal,
as there was no visible scar.
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This first case of a cholecystectomy without
visible scar was published in Endoscopy (20).

Further experience

Until April 2008 we have performed 54
such operations. A 45° optic proved to give better
view. From the tenth operation on the
gynecologic part was performed by ourselves.
Once we converted to conventional laparoscopic
cholecystectomy, because in  diagnostic
laparoscopy severe adhesions were seen in the
lower abdomen. In all other cases the technique
was successful. Mean operation time was 55 (35
-100) minutes. There were no intraoperative
complications. Patients were discharged on the
second postoperative day. There was one late
complication. An abscess in the small pelvis had
to be drained laparoscopically after three weeks.
Since this complication a single shot antibiosis is
given.

Discussion

NOTES is an interesting idea and the
future development cannot be estimated today.
As far as it concernes flexible endoscopy it will
depend very much on technical improvements by
the industry. But | would like to question, whether
the use of a flexible endoscope is the right way.
At least a two channel endoscope, as Marescaux
and collegues used it, is difficult to handle. Most
of the surgeons are not experienced with flexible

endoscopy.  Their  cholecystectomy  was
performed by three surgeons, a
gastroenterologist and a gynecologist. The
operation time of 3 hours reflects these
difficulties.

We have showed that NOTES can also
be performed with the laparoscopic instruments
that we have in daily use. And we have used an
approach that was routine in every single step.
Only the combination of these steps was new.

As described above, NOTES s
performed in various ways. The transurethral
thoracoscopy frightens me most. It can not be our
aim to complicate things as much as possible.
But also the mostly used transgastric and the
transcolonic aproach has important risks. In both
techniques contamination of the instruments is
accepted. And we all know that not every closure
of a gastric or colonic wall heals without
problems. Severe peritonitis, that has not been
known in (for example) cholecystectomy, may
develop. Only the transvaginal way is known to
be of little risk from many gynecologic operations
and from our own experiences. In my opinion this
way promises a future in NOTES. With our
technique we have definitely achieved an ideal
cosmetic result. The operation is not visible in our
patients. There could be further advantages in
this technique concerning pain, infection
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and trocar hernia, complications that we know | will need a lot more experience and finally a
from “conventional” laparoscopic surgery. But it | randomized trial to evaluate this.

References

1. Fong DG, Rai RD, Thompson CC. Transcolonic endoscopic abdominal exploration: a NOTES
survival study in a porcine model. Gastrointest Endosc 2007;65:312-318

2. Fong DG, Ryou M, Pai RD, Tavakkolizadeh A, Rattner DW, Thompson CC. Transcolonic ventral
hernia mesh fixation in a porcine model. Endoscopy 2007;39:865-869

3. Fritscher-Ravens A, Mosse CA, lkeda K, Swain P. Endoscopic transgastric lymphadenectomy by
using EUS for selection and guidance. Gastrointest Endosc 2006;63:302-306

4. Jagannath SB, Kantesevoy SV, Vaughn CA, Chung SS, Cotton PB, Gostout CJ, Hawes RH,
Pasricha PJ, Scorpio DG, Magee CA, Pipitone LJ, Kalloo AN. Peroral transgastric endoscopic
ligation of fallopian tubes with long-term survival in porcine model. Gastrointest Endosc 2005;
61:449-453

5. Kaloo AN, Singh VK, Jagannath SB, Niiyama H, Hill SL, Vaughn CA, Magee CA, Kantsevoy SV.
Flexible transgastric peritoneoscopy: A novel approach to diagnostic and therapeutic interventions
in the peritoneal cavity. Gastrointest Endosc 2004; 60:114-117

6. Kantsevoy SV, Hu B, Jagannath SB, Vaughn CA, Beitler DM, Chung SS, Cotton PB, Gostout CJ,
Hawes RH, Pasricha PJ, Magee CA, Pipitone LJ, Talamini MA, Kalloo AN. Transgastric endoscopic
splenectomy. Is it possible? Surg Endosc 2006;20:522-525

7. Kantsevoy SV, Jagannath SB, Niiyama H, Chung SS, Cotton PB, Gostout CJ, Hawes RH, Pasricha
PJ, Magee CA, Vaughn CA, Barlow D, Shimonaka H, Kalloo AN. Endoscopic gastrojejunostomy
with survival in a porcine model. Gastrointest Endosc 2005;62:287-292

8. Lima E, Henriques-Coelho T, Rolanda C, Pego JM, Silva D, Carvalho JL, Correia-Pinto J.
Transvesical thoracoscopy: a natural orifice transluminal endoscopic approach for thoracic surgery.
Surg Endosc 2007;21:854-858

9. Marescaux J, Dallemagne B, Peretta S, Wattiez A, Mutter D, Coumaros D. Surgery without scars:
report of transluminal cholecystectomy in a human being. Arch Surg 2007;142:823-826

10.Matthes K, Yusuf TE, Willingham FF, Mino-Kenudson M, Rattner DW, Brugge WR. Feasibility of
endoscopic transgastric distal pancreatectomy in the porcine animal model. Gastrointest Endosc
2007; 66:762-766

11.Miesfeld RR, Giarratano RC, Moyers TG. Vaginal tubal ligation — is infection a significant risk? Am
J Obstet Gynecol 1980;137:183-188

12.Moore ML, Cohen M, Liu GY. Experience with 109 cases of transvaginal hydrolaparoscopy. J Am
Assoc Gynecol Laparosc 2003;10:282-285

13.Pai RD, Fong DG, Bundga ME, Odze RD, Rattner DW, Thompson CC. Transcolonic endoscopic
cholecystectomy: a NOTES survival study in a porcine model. Gastrointest Endosc 2006;64:428-
434

14.Park PO, Bergstrém M, lkeda K, Fritscher-Ravens A, Swain P. Experimental studies of transgastric
gallbladder surgery: cholecystectomy and cholecystogastric anastomosis. Gastrointest Endosc
2005;61:601-606

15.Rubin R. Surgery offers less scarring. USA Today, 2007 Aug 6

16.Seifert H, Wehrmann T, Schmitt T, Zeuzem S, Caspary WF. Retroperitoneal endoscopic
debridement for infected peripancreatic necrosis. Lancet 2000;356:653-655

17.Wagh MS, Merrifield BF, Thompson CC. Survival studies after endoscopic transgastric
oophorectomy and tubectomy in a porcine model. Gastrointest Endosc 2006;63:473-478

18.Zornig C, Emmermann A, v Waldenfels HA, Felixmuller C. Die Kolpotomie zur Praparatebergung in
der laparokopischen Chirurgie (Colpotomy for removal of specimen in laparoscopic surgery).
Chirurg 1994;65:883-885

19.Emmermann A, Zornig C, Peiper M, Weh HJ, Broelsch CE. Laparoscopic splenectomy. Technique
and results in a series of 27 cases. Surg Endosc 1995;9:924-927

20.Zornig C, Mofid H, Emmermann A, Alm M, v Waldenfels HA, Felixmuller C. Laparoscopic
cholecystectomy without visible scar: combined transvaginal and transumbilical approach.
Endoscopy 2007;39:913-915



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2008 Strana 7

Correspondance:

Prof. Dr. Carsten Zornig, Director Department of Surgery, Israelitisches Krankenhaus, Orchideenstieg
14, 22297 Hamburg, Germany

Tel: 00 49 40 511255100/1, Fax: 00 49 40 511255102, E mail: zornig@ik-h.de



Strana 8 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2008

Interdisciplinarni evropska zavazna doporuceni
pro chirurgickou lé¢bu tézké obezity

Doporucené postupy vychazeji ze soudobych poznatkl lékarské védy a povazuji se za postupy lege
artis. Jedna se v8ak o doporuceni, nikoliv pfedpisy, proto je nutny individualni pfistup u kazdého
nemocného. Osetrujici Iékaf mize pouzit jiny postup, musi v§ak v dokumentaci radné zddvodnit, pro¢

se od doporu€eného postupu odchylil.

Martin Fried', Vojtéch Hainer?, Arnaud Basdevant’, Henry Buchwald’,
Mervyn Dietels, Nicholas Finers, Jan Willem M. Greve’, Fritz Horbers,
Elisabeth Mathus-Vliegen®, Nicola Scopinaro’, Rudolf Steffen'’, Constantine Tsigos'?,

Rudolf Weiner" a Kurt Widhalm™

1Klinické centrum pro minimalné invazivni a bariatrickou chirurgii ISCARE

a Univerzita Karlova — 1. lékaf'ské fakulta, Praha, Ceskéa republika;

2Endokrinologicky Gstav a Univerzita Karlova — 3. Iékaf'ské fakulta, Praha, Ceska republika;
3INSERM, U755 Nutriomique, Université Paris a AP-HP, Hbétel-Dieu Hospital, Pariz, Francie;
4Department of Surgery, University of Minnesota, Minneapolis, USA;

50besity Surgery, Toronto, Kanada;

6Wellcome Clinical Research Facility Addenbrooke’s Hospital and Senior Clinical Research Associate,
University of Cambridge School for Clinical Medicine, Cambridge, Velké Britanie;
7Department of Surgery University Hospital Maastricht, Maastricht, Nizozemsko;

8Klinik Lindberg AG, Winterthur, Svycarsko;

9Academic Medical Centre, Department of Gastroenterology and Hepatology,

University of Amsterdam, Amsterdam, Nizozemsko;

10University of Genoa, San Martino University Hospital, Janov, Italie;
11Beau-Site Clinic Bern, Hirslanden Group, Bern, Svycarsko;
12Endocrinology, Metabolism and Diabetes Unit, Evgenidion Hospital,

University of Athens Medical School, Atény, Recko;

13Sachsenhausen Krankenhaus und Zentrum fiir die minimal invasive Chirurgie,
Johan Wolfgang Goethe Universitét, Frankfurt am Main, Némecko;
14Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde, Medizinische Universitét, Vider, Rakousko

Adresa: prof. MUDr. Martin Fried, CSc., Klinické centrum ISCARE, Jankovcova 1569/2c, 170 04 Praha

7, Ceska republika, e-mail: docfried@volny.cz

Tato doporuceni byla publikovana soubézné v Obesity Surgery 2007;70:260-70 a International

Journal of Obesity 2007;31:569-77.

Prelozil Petr Sucharda s pfispénim Martina Frieda a Vojtécha Hainera.

© 2007 Ceské obezitologické spoleénost CLS JEP.

Piedmluva

V roce 2005 byl, a to vlibec poprvé,
ustaven spole€nym usilim  vyznamnych
evropskych védeckych spolecnosti plsobicich v
oblasti obezitologie, panel expertd nazvany ,The
Bariatric Scientific Collaborative Group® (BSCG).
Témito spole¢nostmi jsou evropska odbocka
Mezinarodni federace bariatrické chirurgie (IFSO-
EC), Evropska spolecnost pro stadium obezity
(EASO), Evropska pracovni skupina pro détskou
obezitu (ECOG) a International Obesity Task
Force (IOTF), jejiz =zastupci se zucastnili
dokongeni téchto doporuceni.
BSCG byla slozena z predstavitelll uvedenych
spolecnosti (vCetné Gty prezident( spolec¢nosti,
dvou byvalych prezidentd a tfi vykonnych
feditel(l). Panel byl vyvazen pfitomnosti mnohych

dalSich vyznamnych odbornik( v problematice
obezity. Slozeni skupiny umoznilo obsahnout
zakladni discipliny komplexni 1éCby obezity a
souCasné bylo odrazem evropské zemépisné a
etnické rlznorodosti. Tento spolecny expertni
panel svolal b&hem uplynulych dvou let nékolik
zasedani, plné soustfedénych na vytvofeni
doporuceni. Zvlastni snaha byla zaméfena na to,
aby klinickd pravidla pro 1é&bu téZké obesity
odrazela sou¢asné znalosti, kvalifikaci a dukazy
podloZené udaje.

Uvod
Vyskyt obezity stoupa vSude na svété hrozivou
rychlosti. Obezita jiz dosahla globalné

epidemickych rozmér( jak v rozvinutych, tak
rozvijejicich se zemich (1). Udaje zvefejnéné



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2008

International Obesity Task Force uvadégji
nejméné 1,1 miliardy osob s nadvahou, z nichz je
318 miliont obéznich. Prevalence obezity (BMI
230) se v Evrop& pohybuje mezi 10 az 20 %
muzl a 15 az 25 % Zen a prakticky cela polovina
evropského obyvatelstva ma nadvahu nebo je
obézni (BMI 225).(2) Nadvaha a obezita jsou
spojeny se zvySenym rizikem diabetu 2. typu,
hypertenze, onemocnéni srdce a cév,
dyslipidemii, artrozy, nealkoholické
steatohepatitidy, chorob Zlu¢niku, syndromu
spankové apnoe a nékterych malignit.(3)
Nadvaha a obezita hraji kliCovou roli ve vyvoji
diabetu 2. typu. Riziko vzniku diabetu ovliviiuje
nadvaha a obezita ze 64 % (u muz) a 77 % u
zen.(4,5) Zvysujici se télesna hmotnost snizuje
kvalitu Zivota a zkracuje o&ekavanou dobu Zivota.
Vaznym problémem evropského vefejného
zdravotnictvi je 7,7% podil nadmérné hmotnosti
na celkové umrtnosti. To znamena, ze jedno
umrti z kazdych 13 v zemich Evropské unie je
zfejmé& vazano na nadmérnou hmotnost.(6)
Prevalence obezity 3. stupné (BMI 240) byla v
roce 2002 v USA 1,8 %; z toho bylo 60 % Zzen.
Ve véku 18 az 49 let bylo 63 % pfipad( obezity 3.
stupné.(7)

Umrtnost stoupa s rostoucim BMI.
Nekuraci s BMI > 40 (muzi) maji ve véku 50 let
relativni riziko smrti 3,82, Zeny-nekuracky
3,79.(8) Tézce obézni mladi muzi maji
dvanactinasobnou umrtnost nez jejich vrstevnici
s normalni hmotnosti.(9)

Zavazna obezita se svymi zdravotnimi a
psychosocialnimi dusledky nezvysuje podstatné
pouze naklady na zdravotni péci, ale pfedstavuje
i spole¢enskoekonomickou zatéz. Roéni pfimé
naklady za zdravotni péci o zavazné obézni (BMI
235) jsou trojnasobné v porovnani s naklady
osob s normalni hmotnosti.(10)

Bariatrickd chirurgie prokazala, Ze je
nejucinnéjsim zplsobem |écby pacientd se 3.
stupném obezity.(11) Soucasné dlouhodobé
studie ukazuji, Zze po bariatrickém vykonu
dochazi k podstatnému snizeni umrtnosti i k
poklesu rizika vyvoje novych chorob souvisejicich
s obezitou, ke snizeni potfeby zdravotni péce a
poklesu pfimych naklad( na zdravotni péci.(12—
14) Bariatricka chirurgie je zavedenou a nedilnou

soucCéasti komplexni 1éEby té&Zce obéznich
nemocnych.
Tato  doporuCeni  byla  vytvofena

mezioborovou spolupraci vyznamnych odbornik(
mezinarodnich lékafskych spoleénosti na poli
obezitologie, IFSO — International Federation for
the Surgery of Obesity, IFSO-EC - Interational
Federation for the Surgery of Obesity / European
Chapter, EASO — European Association for the
Study of Obesity, IOTF — International Obesity
Task Force, ECOG - European Childhood
Obesity Group. Cilem doporuceni je poskytnout
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lékartm, zakonodarcim, poskytovatellim
zdravotni péfe a zdravotnim pojistovnam

zaklady spravnych klinickych postupl v lé¢bé
téZké obezity. Védecké podklady pro podporu
zavérll expertniho  panelu byly ziskany
soustavnym patrdnim v databazich Med Line
(Pub Med), Cochrane Library a dalSich.
Vyhledavani obsahlo dobu od ledna 1980 do
prosince 2005 a bylo provedeno za pomoci
odbornika v knihovnictvi a klinickych expertl se
zkuSenostmi se systematickymi pfehledy. Byla
pouzita tato anglicka kli¢ova slova :

Obesity — Obesity surgery — Morbid obesity —
Surgical treatment — Bariatric surgery — Morbid
obesity surgery — Gastroplasty — Gastric bypass
— Roux—en-Y — Gastric banding — Biliopancreatic
diversion — Duodenal switch — Biliopancreatic
bypass — Obesity/morbid obesity treatment
outcomes — Obesity/morbid obesity follow -up —
Obesity/morbid obesity complications

Nékteré Gdaje o urovni dikazd byly
ziskany z nasledujicich publikaci
Commonwealth of Massachusetts Betsy Lehman
Center for Patient Safety and Medical Error
Reduction Expert Panel on Weight Loss
surgery,(15) Obesity surgery evidence — based
guidelines of the European Association for
Endoscopic Surgery (EAES),(16) Meta-analysis :
Surgical treatment of obesity(17) a
Recommendations Regarding Obesity
Surgery.(18)

Doporu¢eni panelu jsou podlozena
nejvy$Si dostupnou urovni védeckych publikaci
(Evidence based medicine - EBM) -
randomizované studie s kontrolni skupinou,
systematické  pfehledy  kohortnich  studii,
observacni studie a nazory odbornik(l). K
odstupriovani  kvality dlkaz(d pfijal panel
JKlasifikaéni systém oxfordského Centra pro
medicinu zalozenou na dulkazech”, rozliSujici
nékolik urovni a ,stupné doporuCeni“ podle
usporadani studii a kritického posouzeni studii
prevence, diagnostiky, prognézy, léCby a
nezadoucich ucink(. Oxfordska klasifikace
pouziva Ctyfi trovné EBM dlikazl (EL) :

1. EL droven A: konzistentni (neodporujici si),
fadné provedené randomizované klinické studie s
kontrolni skupinou, kohortni studie, pravidla pro
klinické rozhodovani ovéfena v rlznych
populacich.

2. EL uroven B: konzistentni (neodporujici si)
retrospektivni kohortni studie, pilotni kohortni
studie, ekologické studie, studie zaloZzené na
vyzkumu vysledkl, studie typu pripad-kontrola
nebo extrapolace studii irovné A.

3. EL uroven C: kasuistické studie nebo
extrapolace studii urovné B.

4. EL uroven D: nazory odborniki bez
vyslovného kritického posouzeni nebo’zaloZené
na empirickych poznatcich.
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Indikace bariatrickych vykonu

Pacienti ve véku 18 az 60 let :

1. s BMI 240 kg/m2;

2. s BMI 35—40 kg/m2 s komplikacemi, u nichz je
pifedpoklad zlepSeni po snizeni hmotnosti,
navozeném chirurgickym vykonem (.
metabolické poruchy, kardiorespiracni choroby,
zavazna kloubni onemocnéni, zavazné
psychologické problémy vazané na obezitu); (EL:
a, B, D(19-37));

3. pozadovana hodnota BMI mlze byt aktualni
a) pokles hmotnosti, ktery je vysledkem intenzivni
[éCby prfed chirurgickym vykonem (pacienti, ktefi
dosahli hmotnosti pod pozZadovanou hodnotou
BMI pro chirurgickou lé€bu) neni kontraindikaci
planovaného bariatrického vykonu;

b) bariatricky vykon je indikovan u nemocnych,
ktefi podstatné zhubli pfi konzervativni 1é¢bé, ale
zaCali znovu pfibyvat. Chirurgicky vykon
zvazujeme, jestlize pacient pfes odpovidajici
nechirurgickou péci nehubne nebo neni schopen
dlouhodobé udrzet niz8§i hmotnost (EL: B,
D(20,37)). Musi byt zfejmé, Ze pacient dodrzuje
Iékarska doporuceni.

Bariatrické vykony u dospivajicich

Bariatrické chirurgické vykony u déti a
dospivajicich ze zvazovat v centrech, ktera maji
rozsahlé zkuSenosti s touto IéEbou dospélych a
jsou schopna zajistit multidisciplinarni pfistup
zahrnujici zku$enosti s chirurgickou lécbou v
nedospéléem véku, dietni a psychologické
pfistupy.

Chirurgicky z&krok pro obezitu lze zvazovat u
dospivajicich téZce obéznich, pokud :

1. jejich BMI pfesahuje 40 (nebo 99,5. percentil
pro pfislusny vék) a je pfitomen nejméné jeden
souvisejici chorobny stav;

2. selhaly fizené snahy o snizeni hmotnosti ve
specializovaném centru po dobu 6 az 12 mésic;
3. jsou vyvojové zrali, v&. kostniho vyvoje;

4. jsou schopni se zavazat ke komplexnimu
Iékafskému a psychologickému vysetieni pfed
vykonem a po ném;

5. jsou ochotni zapojit se do pooperacniho
multidisciplinarniho 1é€ebného programu;

6. vykon muize byt proveden v zafizeni se
specializovanou pediatrickou péci
(oSetfovatelskou, anesteziologickou,
psychologickou, pooperacni) (EL: C, D(38-45)).

Bariatricky chirurgicky vykon ma byt zvazovan u
dédi¢nych syndromd, jako je syndrom Praderové
a Williho; pouze po peclivém posouzeni
odborného tymu, zahrnujiciho obezitologa,
pediatra a chirurga.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2008

Bariatrické vykony po 60. roce véku

Indikaci  bariatrického  chirurgického
vykonu po 60. roce véku pacienta je nutno
zvazovat individualné. U téchto nemocnych musi
byt doloZzen pfiznivy pomér rizik a prospéchu.
Zakladnim cilem chirurgického vykonu u starSich
pacientl je zvySeni kvality Zivota, protoze
prodlouzeni doby doziti diky operaci je
nepravdépodobné.(46)

Specifické kontraindikace bariatrického
vykonu
1. nelze-li  dolozit  Zadnou dosavadni

obezitologickou péci;

2. neni-li pacient schopen ucasti v dlouhodobém
medicinském sledovani;

3. dekompenzovana psychotickd onemocnéni,
zavazné deprese a poruchy osobnosti, pokud
|éba neni doporuCena psychiatrem se
zkuSenosti s obéznimi;

4. abuzus alkoholu a/nebo drogova zavislost;

5. nemoci v dohledné dobé ohrozujici zivot;

6. neschopnost sebepéfe bez dlouhodobého
rodinného ¢&i socialniho zazemi, které by pédi
zajistilo.

Predoperacni vysetieni

Rozhodnuti o chirurgickém vykonu musi
pfedchazet komplexni interdisciplinarni vysetfeni.
Zakladni tym pro takové vySetfeni optimalné
sestavd z  nasledujicich  specialistl  se
zkusenostmi s konzervativnhi a chirurgickou
|éCbou obezity :

e internista-obezitolog

e chirurg

e anesteziolog

e psycholog nebo psychiatr

e odbornik ve vyZivé (nutriéni pracovnik a / nebo
dietolog)

e vSeobecna sestra/socialni pracovnik

Pacient indikovany k bariatrickému vykonu musi
podstoupit rutinni pfedoperacni vySetfeni jako
pfed jakoukoli jinou vétSi bfiSni operaci (EL: B,
C(16,20,47-54))

Predoperacni pfiprava zahrnuje :

e posouzeni celkového zdravotniho a vyZivového
stavu (viz nize);

e vysvétleni zmén ve stravovani, nezbytnych po
operaci;

e Upravu lécby doprovazejicich onemocnéni s
cilem snizit riziko chirurgického vykonu;

e posouzeni motivace pacienta a ochoty ucastnit
se dalSiho sledovani;

e Kkontrolu uplné informovanosti pacienta o
vyhodach, dlsledcich a rizikach alternativ
chirurgickych vykonl a potfeby celozivotniho
sledovani;
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e kontrolu pacientova nahledu na mozné
(omezené) vysledky operace;

e kontrolu poskytnuti informovaného souhlasu,
zahrnujiciho prohladeni o rizikach vykonu a pfijeti
behavioralnich Uprav zivotniho zplsobu a
sledovani.

Kromé obvyklého pifedoperaéniho
vySetfeni jako pfed jakoukoli jinou vétsi bfisni
operaci mlze byt zapotfebi dal$i posouzeni (v
zavislosti na zamysleném bariatrickém vykonu a
klinickém stavu pacienta) zaméfené na :

e piitomnost syndromu spankové apnoe a plicni
funkce;

e metabolicka a endokrinni onemocnéni;

e onemocnéni Zaludku a jicnu (pfitomnost H.
pylori);

e t€lesné slozeni (denzitometrické vysetreni);

e kostni denzitu;

a dale vysetreni nepfimou kalorimetrii. (EL: A, B,
C, D(16,55-69))

Piehled chirurgickych technik
Definice :

A, Vykony omezujici mnozstvi stravy (restriktivni)
e vertikalni gastroplastika (VBG — vertical banded
gastroplasty)
e rukavova (sleeve) resekce zaludku
e Zaludec¢ni bandaz
adjustabilni (AGB — adjustable gastric band)
neadjustabilni
e zaludecni bypass (GBP — gastric bypass)
proximalni
s dlouhou klickou

B, Vykony omezujici vstfebavani Zivin a energie
e biliopankreatické diverze (BPD)

Kombinované vykony

e Dbiliopankreaticka diverze s duodenalni
vyhybkou (BPD-DS - biliopancreatic diversion
with duodenal switch)

e distalni zaludecni bypass (se spole¢nou klickou
del§i nez 100 cm)

Laparoskopické provedeni se u bariatrickych
vykond povazuje za prvni volbu, pokud nejsou
pfitomny specifické kontraindikace
laparoskopického pfistupu.

Pfifazeni pacienta k urCitému bariatrickému
vykonu - v soucasnosti nejsou znamy informace
podlozené dlkazy, jakym zpUsobem indikovat
uréity bariatricky vykon. Vybér operace ovliviuji
mimo jiné pfedoperacni charakteristiky pacienta :
e BMI (index télesné hmotnosti)

e vék

e pohlavi
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o distribuce télesného tuku

e piitomnost diabetu 2. typu

e piitomnost dyslipidemie

e porucha pfijmu potravy (BED — binge eating
disorder)

e sniZena inteligence

e vyznamna hiatova hernie

e gastroezofagealni reflux (GERD)

e oéekavani/realistické cile pacienta

Ocekavany pramérny pokles hmotnosti a
pravdépodobnost udrZzeni snizené hmotnosti

stoupa v této posloupnosti vykon(i : AGB = VBG

- GBP - BPD-DS = BPD.

Naopak, narognost chirurgického vykonu a
mozna chirurgicka a metabolicka rizika klesaji v
opacném poradi (EL: A, B, C, D(17,71-95)).
Vykony maji byt provadény v interdisciplinarnich
centrech pro IéCbu obezity s nalezité zkuSenym
personalem a odpovidajicim vybavenim (viz
nize). ZkuSenost operatéra je klicovym faktorem
za vSech okolnosti. Nedoporu€uje se provadét
bariatrické vykony pouze prilezitostné. Pokud lze
oCekavat vétsi prospéch pro pacienta z urcitého
vykonu, ktery neni v konkrétnim centru
proveditelny, ma byt odeslan do centra/chirurgovi
s patfiCnou zkuSenosti s timto vykonem (EL: B,
D(20,96-103)). Disledkem Uspésné bariatrické
|écby mUze byt pozadavek na dalsi Iécbu (napf.
plasticky/rekonstrukéni vykon).

Sledovani

Tézka obezita (obezita 3. stupné) je celozivotni
onemocnéni. OsSetfujici 1ékaf je spolu s
oSetfujicim chirurgem odpovédny za I|éCbu
doprovazejicich nemoci pfed vykonem a za
sledovani po ném. VSem pacientdm maji byt
poskytnuty vzajemné se dopliujici zpUsoby
sledovani (chirurgicky a interni), nejlépe z&asti
spoleénymi interdisciplinarnimi  ambulancemi.
Chirurg je odpovédny za vSechny mozné
kratkodobé i dlouhodobé pfihody v pfimém
vztahu k operaci. Internista-obezitolog bude
odpovédny za dlouhodobé sledovani po
chirurgické I1éCbé a za 1é€eni obesity a s obezitou
spojenych nemoci a nechirurgickych dusledku
vykonu. Dlouhodoby vysledek je vyznamné
zavisly mimo jiné na spolupraci pacienta pfi
dlouhodobém sledovani.

V obdobi rychlého poklesu hmotnosti musi byt
vénovana pozornost :

e moznym vyzivovym deficitim,
vitamind, bilkovin, jinych mikronutrient(;
e Upravé |écby nemoci spojenych s obezitou,
zvlasté diabetu a hypertenze.

napfiklad
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VSichni pacienti po bariatrickém vykonu vyZaduji
pravidelny celoZivotni kvalifikovany dohled. Musi
mit pfistup k naléhavé pécdi, poskytované
chirurgickym centrem po dobu 24 hodin denné.
Pacient musi pfevzit celozivotni odpovédnost za
pfijeti pravidel medicinského sledovani.

MINIMALNi POZADAVKY NA SLEDOVANi PO
VYKONECH OMEZUJICICH MNOZSTVI
STRAVY

Pacient musi byt vybaven pisemnou informaci o
provedeném vykonu a pfesném typu implantatu
(v takovych pfipadech), obsahujici popis
moznych zavaznych vedlejsich projeva.

e Adjustabilni bandaz Zaludku

— sledovani se zahajuje mésic po operaci a v
prdbéhu 1. roku maji byt kontroly nejpozdéji
kazdé 3 mésice, dokud neni dosazeno
uspokojivého poklesu hmotnosti, s opakovanou
adjustaci, pokud je toho zapotfebi. Poté nemaiji
byt intervaly sledovani delSi nez 1 rok;

— metabolicky a vyzZivovy stav je tfeba sledovat

pravidelng, aby se pfedeSlo vitaminovym
deficittm a byla umoznéna pfimérena
suplementace. Sledovani odpovédi na

chirurgicky vykon a poklesu hmotnosti umozni
prizpUsobit podavanou medikaci;
— adjustace bandaze provadi zkuSeny zdravotnik
s dostateCnou zkuSenosti (chirurg, internista,
v8eobecna sestra, radiolog zaméfeny na
bariatrickou problematiku) na zakladé klinického
rozhodnuti

podle individualniho
pacienta a typu implantatu;

podle typu bandaze;

— suplementaci vitamind a mikronutrientdl se
kompenzuje jejich mozny sniZzeny pfijem.
e VBG, neadjustabilni bandaz Zaludku a jiné
Cisté restriktivni vykony na Zzaludku
Podobna doporuéeni jako vyse,
adjustace bandaze.

poklesu hmotnosti

S vyjimkou

e Zaludeéni bypass

— kontrola po 1 mésici, minimalni sledovani
kazdé 3 mésice v prvnim roce, po 6 mésicich v
druhém roce a dale jednou ro¢né;

— peroralni  suplementace vitamind a
mikronutrientd se predepisuje rutinné ke
kompenzaci jejich mozného sniZzeného pfijmu a
vstrebavani;

— laboratorni vySetfeni se provadéji ke sledovani
metabolického a vyzivového stavu roéné,
zahrnuji glykemii nalacno (HbA1c /glykovany
hemoglobin/ u diabetik(), jaterni testy, renalni
funkce, vitamin B12, 25-(OH) vitamin D3, feritin,
kalcemii, parathormon, albuminy, hemoglobin,
Mg2+ a zinek;
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— podle vysledkl téchto testll mlze byt ke
korekci deficitd nezbytné parenteralni podavani
vitamind a mikronutrientd;

— v pfipadech sekundarni laktézové intolerance
se podava laktaza peroralng;

— pfi ¢asném dumping syndromu je vhodné
podavani tekutin pfed jidlem a zvazeni
suplementace kukufi¢nym Skrobem;

— pfi pozdnim dumping syndromu je nutné myslet
na hypoglykemie a podle toho dat pacientovi
pfislusné rady.

MINIMALNi POZADAVKY NA SLEDOVANi PO
VYKONECH OMEZUJICICH VSTREBAVANI
ZIVIN

o Biliopankreaticka diverze

— kontrola po 1 mésici, minimalni sledovani
kazdé 3 mésice v prvnim roce, dvakrat ve
druhém roce a dale jednou ro¢né;

— laboratorni vySetfeni jsou nezbytna ke
sledovani vyvoje metabolického a nutricniho
vyvoje a k pfizplsobeni suplementace a
medikamentdzni |€Cby;

— vySetfeni po 1, 4 a 12 mésicich, poté
kazdoro&né;

O uplné jaterni testy

O uplny krevni obraz;

O minimalni parametry vyZivy: vitamin B12, 25-
(OH) vitamin D3, parathormon, kostni alkalicka
fosfataza, ferritin, kalcemii, albuminy, transferin,
kreatinin, protrombinovy ¢as (PTT);

O vySetfeni moci;

— celozivotni denni suplementace vitamini a
mikronutrient(;

— suplementace vapnikem (pfednostné jako
kalciumcitrat), doporuceny celkovy pfijem 2 g
dennég;

— minimalni doporuéeny pfijem bilkovin zhruba
90 g/den;

— suplementaci vitamind a mikronutrientll se
kompenzuje jejich mozny snizeny pfijem, pfip.
podle laboratornich vysledku

O v preventivnim reZimu se suplementace
provadi peroralné;

O korekce deficitl se provadi parenteralné s
vyjimkou vapniku;

— inhibitory protonové pumpy/blokatory H2
receptorl se podavaji cely prvni pooperacéni rok.
Prfi nadmérném nadymani, odchodu plynii a /
nebo zapachajicich stolicich je doporuéeno
podavat neomycin nebo metronidazol nebo

pankreatické enzymy peroralné.
(EL: A, B, C, D(18,104-131)).
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Selhani lé€by

K posileni dodrzovani zmén Zzivotniho
stylu a udrZeni poklesu hmotnosti po bariatrickém
vykonu se obvykle vyZaduje pravidelny kontakt a
celoZivotni sledovani v obezitologickém centru.
Védecké dikazy ukazuji, ze Cast bariatrickych
pacientd hmotnost nesnizi a / nebo neudrzi
hmotnostni pokles. Pokud existuje medicinska
indikace a pacient souhlasi, Ize provést dalSi
bariatricky vykon (EL: B, C, D(132-145))

Zavér
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Autofi téchto doporuéeni, ¢lenové BSCG,
si uvédomuji, Ze se pouze dotkli zakladl 1é¢by
zavazné obezity. Mnoho dalSich oblasti bylo
umysiné ponechano otevienych. K témto
oblastem patfi definice ,Center of excellence®,
kvalifikace bariatrickych chirurgl, uznani obezity
jako onemocnéni a otazky uhrad. Tyto problémy
budou naplni budouci ¢innosti BSCG. Autofi véfi,
ze tato doporuCeni zlepSi jak interni
(obezitologickou), tak chirurgickou péci o
zavazné obézni jedince a pfispgji k lepSim
vysledkdim a vy$s$i bezpecnosti pro nemocné.
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Nase zkusSenosti s IéEbou karcinomu rekta metodou
Rendez-vous tj. kombinaci laparoskopické resekce
rekta a transanalni endoskopické mikrochirurgie

Andél P., Pelikan A., Martinek L, Vavra P.
Chirurgicka klinika Fakultni nemocnice Ostrava
Pfednosta kliniky : Doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc.

Souhrn

Na na$i klinice od roku 2001 uzivame v Iéébé onemocnéni rekta véetné malignit rekta
miniinvazivni techniku transanalni endoskopické mikrochirurgie ( T.E.M.). Kurabilita metody je odvisla
od stagingu a gradingu maligniho onemocnéni a Ize ji pouZit pouze u tumort se véasnym zachytem.
Pro T1 low grade, T1 high grade je jednoznacnou indikaci, ale pro T2 low grade je indikaci hraniéni a
v o¢ich mnoha autord spornou. T. E. M. techniku plné preferujeme pro vSechna dal$i pokrocila stadia
malignit rekta s generalizaci ¢i metastatickym procesem, ktery je radikalné dale chirurgicky
neresitelny. Cilem na$i prace bylo tuto operacni techniku navrhnout a propracovat tak, aby byla
bezpecéné a rutinné pouZitelné k provedeni kontinentnich operaci pro nizce uloZeny karcinom rekta,
tedy karcinom dosahujici makroskopicky svym aboralnim okrajem maximalné 1,5 cm od linea dentata.
Do studie bylo zarazeno 50 pacientt, kteri byli sledovani a hodnoceni dle pfedem danych kritérii
vychazejicich z klinické studie COLOR. Metoda Rendez — vous pfinasSi téZ nové technické reseni
provedeni mechanické kolo - analni anastomézy s modifikovanym cirkularnim staplerem, jehoz
pomoci Ize bezpecné provést cirkularni kolo — analni anastomoézu v oblasti linea dentata.

Kli€ova slova : nizce uloZeny karcinom rekta, T.E.M., Rendez-vous, cirkularni stapler

Andél P., Pelikan A., Martinek L, Vavra P.
Our experiences with treatment of rectal carcinoma by Rendez-vous technic, combination of
the laparoscopic rectum resection and transanal endoscopic microsurgery

Summary
Since 2001 we have used at our Surgery the miniinvasive technique of transanal endoscopic

microsurgery (T. E. M.) for treatment of rectal diseases, including rectal malignities. The curability of
the method depends on the staging and grading of malign condition. It is a unique indication for the T1
low grade and the T1 high grade but for the T2 low grade it is a limit indication, disputable for many
authors. We prefer fully the T. E. M. technique for all other advanced stages of rectal malignities with
generalization or metastatic process that cannot be surgically treated radically. The aim of our study
was to propose and elaborate such a technique, so that it could be safely and routinely used to
perform continent operations at low positioned rectal carcinoma, that is for the carcinoma that
macroscopically reaches with its aboral margin at most 1,5 cm from the linea dentata. In the study,
there were 50 patients included who were monitored and evaluated following the predefined criteria
based on the COLOR clinical study. The Rendez-vous method also brings a new technical solution of
performing mechanical coloanal anastomosis. It introduces modified circular stapler and with its help it
is possible to safely perform circular coloanal anastomosis at the area of the linea dentate.

Key words : low rectal carcinoma, the Rendez-vous method, T.E.M., circular stapler

donedavna v Uvahu reseni -

Cil prace

Ceska republika je zemi s nejvy$sim
vyskytem kolorektalniho karcinomu ve svété.
Moravskoslezsky kraj a specialné Ostravsko je
mistem s nejvy§Sim vyskytem kolorektalniho
karcinomu v Ceské republice. Proto operace
karcinomu rekta patfi na nasi klinice k operacim
hojné provadénym. Pro nizce ulozené karcinomy
rekta, pomineme - |i indikaci k transanalni
endoskopické mikrochirurgii T.E.M., pfichazelo

jediné
abdominoperinealni exstirpace rekta. Jen zfidka
byly v pfisné indikovanych pfipadech provadény
vykony typu resekce rekta ze zadniho pfistupu i
priviekové resekce s manualné Sitou koloanalni
anastomo6zou. Abdominoperinealni exstiprace
rekta je vdneSni dob& hlavni radikalni
chirurgickou |é€bou nizce ulozeného karcinomu
rekta, ale at chceme, & nechceme, vykonem,
ktery vyrazné ovlivni kvalitu



Strana 18

daldiho Zivota pacienta ( 15,16,17,18 ). Na nasi
klinice od roku 2001 uzivame v lécbé
onemocnéni rekta véetné malignit rekta
miniinvazivni techniku transanalni endoskopické
mikrochirurgie ( T.E.M.). Kurabilita metody je
odvisla od stagingu a gradingu maligniho
onemocnéni a jednoduse fe€eno lIze ji pouzit
pouze u tumor( se véasnym zachytem. T. E. M.
techniku pIné preferujeme pro vSechna dalsi
pokrocCila stadia malignit rekta s generalizaci &i
metastatickym procesem, ktery je radikalné dale
chirurgicky nefesitelny ( 1, 2, 3, 6, 8, ). Cilem
nasi prace bylo tuto operacéni techniku navrhnout
a propracovat tak, aby byla bezpeéné a rutinné
pouzitelna k provedeni kontinentnich operaci pro
nizce ulozeny karcinom rekta, tedy karcinom,
dosahujici  makroskopicky svym  aboralnim
okrajem maximalné 1,5 cm od linea dentata.

Metodika

Princip vlastni operace spo€iva ve
spojeni dvou miniinvazivnich  chirurgickych
technik s vyuZitim nového typu cirkularniho
stapleru - laparoskopické nizké pfedni resekce
rekta dle potfeby modifikované na MALCH (
manualné asistovana laparoskopicka chirurgie ) a
Transanalni  Endoskopické  Mikrochirurgické
resekce rekta T.E.M. s totélni excizi mezorekta
se zachovanim musculus sfincter ani externus.
Spojovacim prvkem této operace je pak vytvoreni
mechanické cirkularni koloanalni anastomozy
modifikovanym cirkularnim staplerem MCAA (
mechanicka colo-analni anastoméza ). Metoda
spojeni LACH ¢&i MALCH ST.E.M. a MCAA
pfinasi pacientu veskeré vyhody miniinvazivnich
technik :
- minimalni
operovani
- maximalni pfehlednost v oblasti malé panve a
kanale anorekta
- vyuziti maximalni pfehlednosti techniky T.E.M.
s vyuzitim dokonalé preparaéni a hemostatické -
funkce harmonického skalpelu.
- tésnost, jednoduchost a
mechanické cirkularni anastomozy
- zkraceni doby operace, a tim i
anestézie
- zkraceni doby hospitalizace
- urychleni rehabilitace
- zkraceni doby rekonvalescence
- zachovani kontinence stfevni
- zachovani pIné kvality zZivota pacienta.

operacni trauma - fyziologické

spolehlivost

celkové

Indikace operaéniho vykonu rendez — vous je
stanovena pro maligni tumory rekta zasahujici
svym abordlnim okrajem maximalné 1,5 cm
od linea dentata.
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Operacni technika

Ulozeni pacienta a postaveni operacniho
tymu
Pacient je uloZzen vpoloze na zadech

s roznozenymi dolnimi koncetinami flektovanymi
v ky¢lich a kolenou. Manipulovatelnost
operaéniho stolu nam v prdbéhu operace
umozfiuje ménit polohu pacienta tak, aby bylo
maximalné  zpfehlednéno  operacni  pole
intraabdomialni a zarovent byla umozZnéna
maximalni pfehlednost pole T.E.M. Pfi preparaci
v oblasti malé panve je to poloha
Trendelenburgova s naklonem pacienta na jeho
pravy bok. Pfistrojové vybaveni T.E.M. tuto
polohu akceptuje a pfesné kopiruje. Operatér
stoji na pravé strané operacniho stolu, po jeho
levé ruce 2. asistence — kameraman, 1. asistence
na levé strané operacniho stolu, instrumentarka
mezi dolnimi koncetinami pacienta. V prabéhu
operace odstupuje k pravé ruce operatéra, jeji
pozici nahrazuje operatér T.E.M., v zavéru pak
se svou asistenci po pravé ruce ( levé strané
operacniho stolu ). Monitor kameramana je $ikmo
vlevo operacniho stolu, monitor 1. asistence
Sikmo vpravo. Tento monitor je pak nasledné
pfepnut na systém operatéra T.E.M, nebo je
pouzit monitor operacniho rektoskopu.

Umisténi trokaru

Prvni  trokar zavadime v Urovni  pupku
supraumbilikalné - 10 mm vrapovany, druhy v
pravém hypogastriu - 5 mm vrapovany, tfeti
v pravém mesogastriu - 10 mm vrapovany, Ctvrty
v levém mezogastriu - 10 mm vrapovany a paty
v levém hypogastriu -10 mm hladky.

Postup operace

Operaci zahajujeme laparoskopickou revizi
dutiny bfiSni. Patologicka |éze je v naSem
pfipadé lokalizovana pod fasou panevni.
Revidujeme oblast jater, zaludek, klicky tenkého
stfeva, tlusté stfevo, visceralni a parietalni
peritoneum.  Vlastni  operaci  zahajujeme

vypreparovanim svazku vassa rectalis superior a
jeho podvazem titanovymi klipy. Takto je dodrzen
princip operacni techniky ,no touch®. Je tfeba
pfipomenout, Ze v pracich, jez se =zabyvaji
opodstatnénim no touch techniky, se objevuji
statisticky  vyznamné  vysledky  dokazujici
nevyznamnost této metody pro dalSi prognézu
malignity. Nasleduje protéti parietalniho
peritonea v oblasti Fasy panevni. Postupné
harmonickym  skalpelem preparujeme a
protiname mezosigma smérem Kk promontoriu
kosti kfizové a vétsi kmeny cévni podvazuje
titanovymi  klipy. Harmonickym  skalpelem
postupné pronikame do prostoru presakralniho a
pfistupujeme k totalni excizi mezorekta. Dorséalné
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mobilizujeme rektum do vzdalenosti, kterou
dovoli Uhel exkavace a délka nastroji. Obdobné
postupujeme pfi ventralni a lateralni preparaci
rekta .Dulezité je pfipomenout obezfetnost
ventralni preparace, vhodné je orientovat se
postupné zavedenim paliCkové sondy do rekta.
Paraproctia a perirectalni tkan prerusujeme co
nejvice aboralné. Striktné trvame na kompletni
resekci tkdné mezorekta, na totalni mezorektalni
excizi. Pfi preparaci je dullezité pripomenout
nutnost uzkostlivé chranit pfilehlé anatomické
struktury, zejména uretery, které jsou zajiStény
zavedenymi cévkami. Tyto jsou cystoskopicky
imlantovany urologem pfed vlastim zapocetim
operacniho vykonu.

Pristupujeme k provedeni T.E.M. &asti operace.
Po kalibraci systému operaCniho rektoskopu a
jeho propojeni zavadime operacni tubus do rekta
a upeviiujeme jej na operaéni ram v poloze
prfedbézného uréeni operaéniho pole. Zde
porusujeme jednu ze zasad T.E.M - Ze tumor
musi vzdy ,lezet® na opera¢nim stole. Pfi nasi
technice je dulezitd operac¢ni poloha pacienta,
uloZzeni tumoru pfi transanalni resekci rekta
nehraje  dulezitou roli, protoze rektum
preparujeme i s patologickou |ézi jako celek.
Pouzivame nami navrzeny a specialné upraveny
rovny tubus, ktery umozni udrzeni insuflace i

v oblasti anokutanniho pfechodu, a tedy dobrou
orientaci operacniho pole i u tumor(, jez sahaji
svym aboralnim okrajem k linea dentata.
Provadime cirkularni protéti stény rekta pod
tumorem v misté intersfinkterického  sulku
s dodrzenim minimalni vzdalenosti 1,5 cm od
makroskopického aboralniho okraje malignity.
Pak nasledné piehledné resekujeme rektum
smérem do malé panve s protétim levatord a
s totalni exstirpaci aboralni porce mesorekta
.Pracujeme dvéma harmonickymi skalpely proti
sobé v uzavieném pfetlakovém prostoru dvou
miniinvazivnich  systémd. Zde je dllezité
zdlraznit, Ze k preparaci pouzivame jiz jen
harmonicky skalpel a Ze jsme zcela upustili od
pouziti elektrokoagulace tak, jak byla navrzena
autory metody T.E.M. Harmonicky skalpel
zaruCuje presnost preparace a naprostou
bezkrevnost vykonu. Je nutno také zdUraznit
moznost jeho pouZiti jako Uchopového nastroje,
ktery plné spliuje  podminku ,nabizeni
opera¢niho pole nastroji, jez je pro T.E.M.
techniku nezbytna.

Po ukoné&eni preparace dochazi k propojeni obou
systétml bez poklesu insuflace se stalym
udrzenim plné prehlednosti operacnich poli.
Mame-li dokonenou T.E.M. preparaci, dochazi
k rozdéleni cinnosti obou operacnich tymu.
Vyjiméme operaéni rektoskop z anu a pfechodné
tak ruS§ime celkové capnoperitoneum. Tym A —
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abdominalni - provadi minilaparotomii v misté
zavedeného trokaru levého  hypogastria.
Minilaparotomie je dana velikosti tumoru a
velikosti masy mezorekta. Taxe colon pfed sténu
bfisni je provadéna po aplikaci ochranné folie,
ktera je umisténa v prostoru minilaparotomie a
brani tak kontaktu preparatu se vSemi
anatomickymi vrstvami stény bfisni. Tym A
dokonCuje skeletizaci mezosigmatu a urCuje
urovefi oralni hlavné anastomézy. Zvyklym
zplUsobem zaklada tabakovy nebo basebalovy
steh a pomoci mérek uréuje velikost cirkularniho
stapleru, jeho hlavici pak bezpe&né umistuje do
oralni hlavné budouci koloanalni anastomoézy .
Tym B — T.E.M. - zavadi do anu autoluminacni
anoskop a v dokonale prehledém terénu zaklada
cirkularni baseballovy steh, ktery je vyveden na
Cisle 9 opera¢niho pole. Po pfipravé obou hlavni
a uréeni priméru stapleru zavadime do anu
cirkularni stapler a jeho hlavici sméfujeme do
minilaparotomie pfed sténu bfisni. Do stapleru
nakladame kovadlinku a provadime jeji aretaci
proti samovolnému vysunuti.

Stapler s oralni €asti colon vtahujeme do oblasti
analni a pravleénym zafizenim stapleru
proviékame konce basebalového stehu, jenz je
zaloZzen do oblasti aboralni &asti anastomozy

pfed hlavici stapleru. Elasticko - dynamicky
dotahujeme aboralni baseballovy steh pred
hlavici stapleru a provadime mechanickou

cirkularni anastomosu sevienim stapleru. Stapler
vyjimame zanu a suficienci anastomoézy
kontrolujeme ihned pohledem a Setrnou indagaci
.Tym A provadi uzavér minilaparotomie a
obnovuje kapnoperitoneum, provadi revizi dutiny
bfini a dokonluje peritonealizaci malé panve s
PVC drénem. Po kontrole materialu a jeho
odsouhlaseni instrumentujici sestrou vytahuje
pod kontrolou zraku pracovni porty z dutiny bfisni
a rusi capnoperitoneum. Operace je ukoncena
uzavérem koznich vstupl po portech.

Poznamka 1: Stane-li se béhem operace faze
preparace rekta pod fasou panevni z jakéhokoliv
divodu neprehlednou a jsme — li takto nuceni
pfejit z varianty LACH na MALCH, tedy , pfidat
ruku®, provadime minilaparotomii jesté pred
ukon&enim preparace v misté levého hypogastria
a do minilaparotomie umistujeme lapdisc. Tento
pak vyuzivame v zavéreCné fazi stejné jako
ochrannou folii a vytahujeme pres néj preparat
pfed sténu bfisni.

Poznamka 2: Mame li obtiz s udrzenim insuflace
béhem preparace T.E.M, provadime operaénim
rektoskopem jen transsfinkterickou resekci
s bezpe¢nou identifikaci zevniho svérae a
operacni rektoskop pak ménime za specialni
rektalni rozvérac, ktery bezpecné chrani struktury
sfinkteru a umoziuje pfehlednou preparaci
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v oblasti rektalniho kanalu. Dovoli-li nam to
objem mesorekta, muizeme provést taxi
resekovaného mesorekta pfes anus, kde

provedeme vlastni resekéni vykon. Anastomo6zu

Vlastni sestava
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pak provadime stejnym zplUsobem, na rozdil od
prvniho postupu je pacient udetien
minilaparotomie.

Nas soubor obsahoval celkem 50 pacientl, 27 muzl a 23 Zen. Primérny vék nasich pacientl byl

64,24 let. Rozdéleni znazornuje tabulka ¢. 1.

Tab. €. 1: Rozdéleni souboru podle pohlavi, n = 50

Pohlavi Pocet
Muzi 27
Zeny 23

Podle anesteziologického rizika byl soubor rozdélen dle ASA do 3 skupin. Rozdéleni znazorfiuje

tabulka €. 2.

Tab. €. 2: Rozdéleni souboru podle ASA, n =50

ASA Pocet
ASA | 26
ASA Il 10
ASA Il 14

100 % operaci bylo provedeno v chranéném koagulu, v kombinaci antibiotik Unasyn a Avrazor.
Chranéné koagulum bylo podano spole¢né s premedikaci, tedy 30 minut pfed zapocetim operaéniho
vykonu v davce Unasyn 3 g a Avrazor 1 g. VSem pacientim byly prfed operaci zajiStény uretery
ureteralnimi cévkami. Rozdéleni souboru podle toho, zda byla pacientovi béhem vykonu hrazena

krevni ztrata znazornuje tabulka €. 6

Tab. &. 3: Peroperacni podani transfuze erymasy, n =50
Transfuze erymasy podana 9
Transfuze nepodana 41

Primérna doba operace byla 3,66 hodin.

U zadného z operovanych pacientll nebyla identifikovana makroskopicka invaze tumoru do okolnich

tkani.

Tab. €. 4: Rozdéleni dle typu laparotomie

Typ laparotomie Pocet
Levostranna minilaparotomie 25
Dolni stfedni laparotomie 2
MALCH 2

U nékterych pacientli jsme se rozhodli peropera¢né zavést pojistnou ileostomii (je tfeba uvést, ze u
Casti souboru, kde doslo ke komplikaci typu parcialni dehiscence anastomosy jsme pojistnou stomii
lapatroskopicky doplfiovali ve druhé dobé). Rozdéleni souboru znazornuje tabulka &. 9

Tab. €. 5: Rozdéleni dle pojistné ileostomie, n =50

S pojistnou ileostomii

7 (4 x ve druhé dobé )

Bez pojistné ileostomie

43

Ve dvou pfipadech byl vykon pfeveden na
MALCH, ani vjediném pfipadé nebylo nutno
vykon konvertovat. Podle vyskytu chirurgickych
komplikaci byl soubor rozdélen do 3 skupin. Do
skupiny bez &asnych ¢€i pozdnich chirurgickych

komplikaci, do skupiny, kterd byla komplikovana

infektem laparotomie a do skupiny, kterad byla
komplikovana rozvojem parcialni dehiscence
anastomosy. Kompletni dehiscenci anastomoézy
jsme v naSem souboru nezaznamenali stejné tak
jako jiné pozdni chirurgické komplikace.
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Tab. €. 6: Chirurgické komplikace

Typ komplikace Pocet
Bez Casnych chirurgickych komplikaci 37
Hnisani v operaéni rané 12
Dehiscence anastomozy 4

U 9 pacientd jsme byli nuceni pfistoupit k reoperaci. Ve 4 pfipadech k provedeni pojistné ileostomie ve
druhé dobé laparoskopicky, ve dvou pfipadech byla kontinentni operace doplnéna Milesovou
abdominoperinealni amputaci rekta pro prikaz recidivy, ve dvou pfipadech byla operace doplnéna
Milesovou operaci pro stenosu s inkontinenci bez recidivy tumoru.

Tab. €. 7: Pri¢iny reoperaci

Pricina Pocet

Dehiscence anastomozy (pojistna ileostomie )

Recidiva tumoru

WIN [N

Inkontinence stolice

Vsech 50 pacientd souboru tolerovalo 1. pooperacéni den zatéz tekutinami ( dietou 0/S ).

Pasaz vétrll byla v priméru obnovena za 2,7 dne a pasaz stolice pak za 4,9 dne. V zadném
z resekatl nebyly nalezeny pozitivni resekéni plochy, véechny resekce byly hodnocena jako typ R 0 a
v zadném z operovanych pfipadl nebyla prokazana pozitivita resekénich krouzkd cirkularniho
stapleru. Primérna velikost tumoru v resekatu byla 3, 69 cm. Podle klasifikace zhoubnych novotvar(
WHO, Sestého vydani z roku 2004, jsme soubor rozdélili do 6 skupin.

Tab. &. 8: Rozdéleni dle TNM WHO 2004, n =50

TNM Pocet

T2 NO MO 30

T2 N1 MO

T2 N2 MO

T3 NO MO

T3 N1 MO

T3 N2 MO

O(WIN|O|N

Sledovali jsme hodnoty rektalni manometrie u muz( a Zen v obdobi pred operaci, 3 mésice po operaci
a 6 mésicll po operaci. V obdobi 3mésicl po operaci se podrobili pacienti rehabilitaénimu programu
EFMB ( elektro-myo-feed-back ). Dospéli jsme k zavéru, ze pro plnou kontinenci stolice postacuji tlaky
60 mm Hg, které zajisti suficientni funkce subkutanni ¢asti musculuc sfinkter ani externus.

Tab. ¢&. 9: Hodnoty rektalnich tlakli v mm Hg

Pohlavi Pred operaci 3 mésice po operaci 6. mésicl po operaci
Muzi 129,75 49,87 55,92
Zeny 107,34 61,84 63,04

Vzhledem k tomu, Ze u v$ech nasich pacientl byla provedena resekce v sulcus intersfinctericus, tedy
dle Yamady ( 20 ) totélni intersfinktericka resekce, €i intersfinktericka resekce 1. typu — TOTAL ISR,
sledovali jsme pocet dennich stolic pacientll a srovnanali s literarnimi Gdaji. Soubor jsme rozdélili do
dvou skupin.

Tabulka ¢. 10: Primérny pocet stolic za den

Pohlavi Pocet

Muzi 4

Zeny 3

Diskuse povazovat za suficientni moderni alternativu
Na zakladé vysledl nasi prace si dovolujeme | takzvanych praviekovych operaci, ktera ve
predpokladat, ze resekci rekta pro nizce ulozeny | vysoké mife eliminuje komplikace spojené
karcinom metodou rendez vous mizZzeme | stémito opera¢nimi vykony. Dulezitou otazkou
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je dale otazka kvality dalSiho Zivota operovaného

pacienta. Vifadé provedenych studii je
zminovana inkontinence stolice 50 — 70 %.
V na8i praci jsme zaznamenali kompletni

inkontinenci u 3 pacientu, ktefi byli posléze téz
pro konmplikaci vyznamné stenosy anokutanni
anastomoézy reoperovani operaci dle Milese.
V nasem pripadé se tedy jedna o 6 % pacientd
s kompletni  inkontinenci  stolice.  Parcialni
inkontinence byla u pacientd fe$ena intenzivni
systematickou rehabilitaci metodou eletro- myo-
feed-back. A cely soubor se vhodnoté
kontinence ustalil na primérném pocétu 2 — 4
stolice denné s navratem pocitu nutkani ¢astecné
pro plyny, plné pro stolici. DalSi stéZejni otazkou
je otazka dodrZzeni onkologické radikality.
Vysledky na8i prace prokazuji, Ze operace
rendez vous pIné spliiuje 2 zakladni podminky
onkologické radikality, tedy dodrzeni minimalni
resekéni vzdalenosti pod aboralnim okrajem
tumoru. Nadory se vzdalenosti mensi nez je 1,5
cm od linea dentata jsou pIné indikovany
k provedeni Miesovy abdominoperinealni
amputace, provedeni techniky rendez vous je
zde akceptovatelné pouze pfi naprostém
nesouhlasu pacienta s odstranénim konec&niku
pfi zdlraznéni paliativity vykonu. Nasledna
chemoaktinoterapie je zde  samozfejmou
nutnosti. S myslenkou, Ze pfi resekci stfeva pro
karcinom je nutno odstranit i ¢ast stfeva pod
tumorem, pfisli jiz Handley v roce 1910 a Cole
vroce 1913. Pozdé&ji Grinnell zjistil DIS u 12%
svych pacientl a stal se zastancem pravidla 5
cm, tedy bezpelné vzdalenosti dolni resekéni
linie minimalné 5 cm od aboralniho okraje tumoru
(Grinnell,1954) ( 12, 13 ). Vyznamnou praci
publikoval dal$i zrady autorl, jehoz zavéry
zafazujeme ke srovnani s vysledky na$i prace, a
to Williams vroce 1983. Ve své praci
pfehodnocuje v praxi pouzivané ,pravidlo 5 cm® a
doporu€uje moznost v indikovanych pfipadech
eventualné zkratit vzdalenost dolni resekéni linie
od okraje tumoru na 2 cm ( 19 ). Zajimavou praci
publikovali autofi ze St. Mark's Hospital
v Londyné, kdy sledovali prezivani pacientll a
pocet lokalnich recidiv v zavislosti na velikosti
prstence zdravé tkané odstranéné pod tumorem
pfi resekci rekta. Autofi rozdélili pacienty do 3
skupin, kdy v prvni skupiné byl prstenec tkané
méfeny na preparatu méné nez 2 cm, ve druhé
skupiné byl prstenec od 2 do 5 cm a ve ftfeti
skupiné byl prstenec zdravé tkané veétsi nez 5
cm. Srovnanim vysledk( autofi prokazali, ze
resekéni linie méné nez 2 cm neovliviuje
nepfiznivé 5-lety interval pfeziti ani lokalni
recidivy nadord ( 19 ). Obdobné vysledky
prezentoval ve své studii Heald v roce 1986, kdy
klade hlavni dlraz na zku$enosti chirurga a
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peclivé provedeni totalni mezorektalni excise.
Heald rovnéZz poukazuje na to, Ze zkraceni
vzdalenosti dolni resekéni linie pod 3, respektive
1,5 cm nevede ke zhor$eni progndzy pacientl (
14 ). Gamagami v roce 1999 srovnaval vysledky

lécby pacientd s karcinomem rekta, ktefi
podstoupili nizkou resekci rekta Ci
abdominoperinealni amputaci. Gamagami

sledoval interval pfeziti a vyskyt lokalnich recidiv
nadort. Zavérem zdlraznuje, ze pii dodrzeni
vSech onkologickych pravidel neznamena pouZiti
sfinkter Setficich operaci zkraceni 5-letého
intervalu preziti ¢i narlst poctu lokalnich recidiv (
13 ).Dal$i srovnani pacientli podle vzdalenosti
resekéni linie od tumoru provedl Karanjia. Ten
zZjistil, ze neexistuji signifikantni rozdily —meazi
skupinami pacientd s resekéni vzdalenosti mensi
nez 1 cm a se vzdalenosti resekeni linie od
tumoru vétsi nez 1 cm. Redukci vzdalenosti
resekéni linie podle Karanjii nedochazi ke
zvy&eni poctu lokélnich recidiv ( 14 ). Obdobné
srovnani jako Gamagami provedl i Ferulano
vroce 2000. Srovnaval lokalni recidivy po
abdominoperinealni amputaci rekta a po pfedni
resekci rekta a uvadi, Ze pfedni resekce rekta je
metoda vyhovujici onkologickym  kritériim,
ponévadz lokalni recidiva a interval preziti se
neméni ve srovnani s abdominoperinealni
amputaci rekta (11).

Zavér

Metoda operace nizce ulozeného
karcinomu rekta rendez - vous splfuje veSkeré
pfedpoklady onkologické radikality tim, Ze :
- umozfiuje provedeni resekce RO, tedy resekce
s negativnimi resek&nimi plochami,
- umoznuje plnou prehlednou a bezpeénou totalni
mesorektalni excizi,
- vytvofenim mechanické koloanalni anastomosy
modifikovanym cirkularnim staplerem umozriuje -
odchod stolice per vias naturales pfi zachovalé
kontinenci stolice.

Mezi muzi a Zenami neni po provedené
operaci  statisticky rozdil v manomentrické
hodnoté musculus sfinkter ani externus, je
zachovana vétsinova kontinence plynd a plna
kontinence stolice. Denni pocet stolic je ustalen
na hodnoté 3 — 4, rehabilitaéni program EMFB
ZlepSuje a urychluje navrat funkci svéracového
systému. Prfedoperaéné provedena chemo-
aktinoterapie statisticky neovlivni pooperacni
funkci svéracl. Neni statisticky prokazan rozdil
v manometrickych hodnotach. Mezi skupinou
pacientl stumorem lokalizovanym  svym
aboralnim okrajem 1,5 — 2 cm od linea dentata a
skupinou pacientd s tumorem s aboralnim
okrajem nad 2 cm nad linea dentata je rigor6zné
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signifikantni statisticky rozdil v poctu
aktivovanych uzlin mesorekta. Metoda rendez
vous ve srovnani s literarnimi  udaji splfiuje
podminku totalni radikalni excize mezorekta a
umisténim resekeni linie v sulcus
intersphinctericus ( v oblasti linea dentata )
rozsSifuje radikalitu totalni mesorektaalni excize.
Potvrzuje téz predpoklad, Ze tumory umisténé
v etdzi pod 2 cm aktivuji v mesorektu vice uzlin
nez tumory nad 2 cm. Potvrzuje se tak déle
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aktivovanych uzlin mesorekta. Mezi stadiem T2 a
T3 tumoru rekta neni statisticky vyznamného
rozdilu v po&tu aktivovanych uzlin mesorekta.

Metoda Rendez — vous pfinasi inovaci v technice
T.E.M. Tato inovace spociva v zavedeni kratkého
tubusu bez zeSikmeni pracovniho konce, ktery
umozriuje provedeni cirkularniho protéti rekta a
bezpecnou a prfehlednou preparaci perirektalni.
Metoda Rendez - vous pfinasi téZ nové
technické feSeni provedeni mechanické kolo -

pfedpoklad centrifugalniho Sifeni tumorosniho
procesu Vv oblasti rekta. Mezi skupinou pied
provedenim pfedoperaéni chemo-aktinoterapie
neni statisticky vyznamného rozdilu v poctu

analni anastomozy. Zavadi modifikovany
cirkularni stapler, jehoZz pomoci Ize bezpelné
provést cirkularni kolo — analni anastomézu
v oblasti linea dentata a kdekoliv pod jeji Urovni.
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SLEEVE GASTREKTOMIA
Alternativa lie€by morbidnej obezity.

Koren R., Marko L., Vladovic¢ P., Bakos M.
OMICHE, FNsP FDR Banska Bystrica

Primar oddelenia ;: MUDr. Lubomir Marko, PhD, h. doc.

Abstrakt

Autori, ktori na svojom pracovisku uskutoCnili 70 laparoskopickych bandazi Zaludka pre
morbidnu obezitu, prezentuju dalSiu chirurgicku alternativu lie¢by morbidnej obezity. Ide o reStrikény
typ bariatrickej operacie — laparoskopickl sleeve gastrektomiu. Popisuju svoj postup ako aj skoré

vysledky s prvym pacientom.

Kriucové slova : morbidna obezita, sleeve gastrektémia

SLEEVE GASTRECTOMY - Alternative in therapy for morbid obesity.

Koren R., Marko L., Vladovic¢ P., Bakos M.

Abstract

Autors, which performed 70 laparoscopic gastric banding for morbid obesity, present another
surgical alternative in therapy of morbid obesity. It is concerned restrictive bariatric operation —
laparoscopic sleeve gastrectomy. They present their procedure and early results with their first patient.

Key words : morbid obesity, sleeve gastrectomy

Uvod

Vyrazny vzostup poctu pacientov
s morbidnou obezitou, ako aj zavaznost
doésledkov morbidnej obezity viedol k rozmachu
metdd a postupov v lieCbe tohoto ochorenia,
ktoré ma charakter pandémie. Prvé pokusy
o chirurgické rieSenie morbidnej obezity boli
uskutoénené uz v50. rokoch 20. storoCia.
Sucasné bariatrické operacie mézeme rozdelit
na malabsorbéné /| urCitd Cast GITu sa vyradi
z procesu travenia avstrebavania /, ktorych
vyhodou je vysoka U&innost aj v pripade ked
pacient nedodrziava diétny rezim, ale su trvalé
anevratné, arestriktivne |  obmedzujuce
mnozstvo prijatej potravy/.

Na naSom pracovisku sme s bariatrickou
chirurgiou zacali vo februari 2001. Odvtedy sme
uskutoCnili 70 laparoskopickych bandazi zaludka,
pricom v12 pripadoch sa jednalo
o neadjustabilni bandaz a zvySnym pacientom
bola aplikovana adjustabilna bandaz. Po ziskani
skusenosti s laparoskopickymi resekciami
Zaludka sme sa po absolvovani Skoleni rozhodli
do spektra bariatrickych vykonov zaradit aj
laparoskopicku sleeve gastrektémiu.

Laparoskopicka sleeve gastrektomia - LSG /
nazyvana aj Vertikalna gastrektomia,
Gastrektémia  velkej kurvatiry, Parietalna
gastrektomia, Longitudinalna gastrektomia /
Jednd sa opomerne novy bariatricky

vykon. Principom tejto operacie je redukcia

objemu zalidka ato resekciou 75 — 85 %
Zzaludka s vytvorenim uzkej trubice — rukavu,
s objemom cca 200 ml. Resekciou sa odstranuje
velka kurvatira zalidka zahrfujuca fundus,
velku Cast tela a Cast antra Zaludka. Tubulizacia
malej kurvatury sa uskutoCiuje zvyCajne na 42
az 48 Fr. (az do 60 Fr.) sonde. KedzZe integrita
vagovych nervov je zachovand, nie je potrebné
ukutoCrovat’ pyloroplastiku, nakofko pylorus je
pine funkCny.

Na rozdiel od laparoskopickej adjustabilnej
bandaze zalidka ( LAGB ) sa jedna
o ireverzibilnu operaciu, na ktoru su indikovani
obézni a superobézni pacienti, pacienti u ktorych
zlyhala LAGB, alebo sa predpoklada
nedostato¢na spolupraca a teda aj nedostatocny
efekt LAGB. LSG je idedlna pre pacientov s BMI
nad 55, ale vhodna uz pri BMI nad 40.

SpocCiatku sa jednalo o operaciu, ktora
predstavovala prvu fazu lieCby superobéznych
pacientov, u ktorych sa po prvotnom vahovom
Ubytku asi po 12 — 18 mesiacoch realizovala
definitivna planovana rozsiahla operacia /
duodenalny switch - DS, Roux-en-Y gastric
bypass - RYGB /. Pri analyze vysledkov sa
zistilo, ze vahovy ubytok bol taky vyznamny, ze
uz druha faza bariatrického vykonu nebola vzdy
potrebna. Ako single metdda sa LSG uskuto¢nuje
od roku 1999. Laparoskopicki  sleeve
gastrektomiu prvykrat ako ,single metodu,
uskuto&nil Gagner v roku 1999. UzZ prvé vysledky
poukazuju na vyraznejsi vahovy ubytok
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v porovnani s LAGB. Dochadza ku redukcii
ESWL o0 45 az 60%.

Vyhody LSG :

- hoci dochadza ku vyraznej restrikcii objemu
zaludka, funkcia zaludka ostava normalna

- odstranuje sa velka Cast zaludka v ktorej sa
produkuju hormény zodpovedné za pocit hladu
a tak

pacienti po operacii napriek znizenému prijmu
stravy nepocituju hlad

- nakofko je zachovana integrita nn. vagi
a funkénost’ pyloru je neporusena a nedochadza
ku

dumpingu

- minimalizuje sa moznost tvorby vredov Zaludka
- na rozdiel od bypassovych operacii nedochadza
ku malabsorbcii

- poskytuje rieSenie aj pre pacientov, ktori sa
nemézu podrobit inym typom bariatrickych
vykonov

Nevyhody LSG :
- samotna operacia nemusi zaru€it vahovy
Ubytok, doleZité je dodrziavanie diéty a spravnej
Zivotospravy
- hroziace komplikacie vyskytujuce sa ako pri
akejkolvek resekcii zalidka / krvacanie zo
stapling linie,
dehiscencia, gastric leak, fistula, .../
- Castejsi GER
- operacia je ireverzibilna

Metoda a postup

Operacia sa uskutoChuje v celkovej
anestézii. Pacient lezi v polohe na chrbte
s rozkro¢enymi nohami. Operatér stoji medzi
nohami pacienta, event. na pravej strane
pacienta. Pri operacii sa pouziva pat portov / vid
obrazok /. Po vytvoreni pneumoperitonea
a zavedni portov nasleduje revizia dutiny brusnej
a nasledne po odmerani vzdialenosti 6 cm od
pyloru zaCiname so skeletizaciou a preruSovanim
cievneho zasobenia velkej kurvatury pomocou
harmonického skalpelu — HS az po Hissov uhol.
Po komplethom wuvolneni velkej kurvatary
a dorzalnej steny  Zaludka pokracujeme
nalozenim endostapleru, pricom zainame 6 cm
od pyloru apostupne tubulizujeme mald
kurvaturu na zavedenej 42 - 48 Fr. orogastrickej
sonde, pricom reSpektujeme plynulost resekénej

linie v korelacii s miernym ohybom male;j
kurvatary. Resekciu  ukonCujeme v oblasti
Hissovho uhla.  Kontrolujeme  hemostazu

resekcnej linie a pripadné krvacanie oSetrujeme
opichovou ligaturou / niektori autori uskutoCruju
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oversuturu - seroseréznym stehom kompletne
preSivaju invertovanu resekenu liniu / prevencia
krvacania aleaku/, event. len oba pdly, &i
krvacajuce miesta. Niektori autori robia
hemostazu resekénej linie aplikaciou klipov. My
sme pri obidvoch pacientoch pouzili na krytie
resekénej plochy Surgicel. Operacia sa ukon&uje
po odstraneni resekatu zaludka a zavedni drénu
ku resekénej linii. Pacient je prvé dni na totalne;j
parenteralnej vyzive a na prvy pooperacny den
podstupi RTG vySetrenie Zaludka s kontrastom
na zistenie pripadného leaku. Postupny prechod
na tekutu stravu aspon tyzden a nasledne 4
tyzdne makka — kaSovita va s uzivanim PPI.

Kazuistika

Na prvua LSG sme indikovali 39-roéného
pacienta s vahou 148 kg pri vyske 178 cm / BMI
— 46,7 /, ktory bol sledovany aj pre syndrém
spankového apnoe [/ spaval s podpornym
dychacim pristrojom/, ktory napriek opakovanym
pokusom o schudnutie  nedokazal trvale
dosiahnut vahovy Ubytok. Okrem operéacie
ramenného kibu operovany nebol. Operaciu sme
uskutocnili 25. marca 2008. LSG sme uskutocnili
na 38 Ch gastrickej sonde. Resekciu velkej
kurvatury sme zacali 6 cm od pyloru a ukondili
v Hissovom uhle, pouzili sme 7 modrych -
¢revnych naplini linearneho endostaplera Echelon
60. Na stapling liniu sme nalozili Surgicel a do jej
blizkosti sme zaviedli Redonov drén. Nakolko
sme nemali krvacanie z resekCnej linie, nemuseli
sme aplikovat klip, & steh. Operacia s ATB
profylaxiou a profylaxiou TECG bola uskuto&nena
za 110minut, bez komplikacii. Na prvy
pooperacny defi sme uskutoCnili RTG kontrastné
vySetrenie  Zaludka, bez znamok leaku
kontrastnej latky. Na 4.pooperaCny deh sme
zacali s per os prijmom. Na 7. defi kontrolné RTG
s kontrastom, ktoré bolo bez znamok leaku
a nasledne bol pacient prepusteny domov. Pri
vyberani stehov na 10. pooperaény den mal
pacient vahovy ubytok 10 kg, oproti vahe pred
operaciou / BMI — 43,6/ a 2 mesiace po operacii
uz 27 kg / BMI — 38,2 / - ( stav po 2 mesiacoch je
— 121 kg / 178 cm ). S operaciou je spokojny,
nakolko, hoci je schopny prijimat len malé
mnozstvo stravy / na 1-krat asi ¥z jogurtu / nema
pocit hladu, neudava ani dysfagiu, nauzeu,
dyspepsiu, slabost ani poruchy pasaze, Ci iné
tazkosti.

V su&asnosti mame vykonanu uz druhu
pacientku s morbidnou obezitou touto metédou —
57. ro¢né pacientka s nasledujucimi udajmi -
130/158, BMI — 54.
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Diskusia

Hoci LSG bola uskutoCiiovana ako prva
faza bariatrickych operacii ako DS a RYGB
v suCasnej dobe je akceptovana aj ako
samostatna bariatricka operacia. Je vhodna pre
pacientov sBMI 35 - 50 ako samostatna
a dostatocna operacia. U pacientov s BMI nad 60
je vhodna ako uvodna faza pred RYGB za
uCelom minimalizacie rizik vyplyvajacich so
super-super-obezity. Je vhodnou alternativou pri
zlyhani LAGB. Pri porovnavani vysledkov LSG
aLABG bol zisteny lepsi efekt po LSG,
vyraznejsi pokles ESWL, mensi pocit hladu ale
vy$8i vyskyt GER pri LSG. Pokles ESWL po
roku 33 — 51 % apo 3 rokoch 45-70%.
VyraznejSi vahovy Ubytok ako aj rychlost
chudnutia sa dosahuje pri pouzivani menSich
sond atym menSom objeme ponechaného
zaludka. Treba v8ak upozornit na riziko vzniku
dysfagickych tazkosti ak priesvit ponechaného
tubulizovaného Zaludka je prili§ GOzky. Pri
pouzivani hrubych sond je vysSie riziko vzniku
gastrickej dilatacie. V pripade gastrickej dilatacie
je mozné po LSG uskutoénit ako druhi fazu
bariatrickej liecby RYGB, alebo DS. LSG je
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vhodna alternativa lieCby morbidnej obezity
0 superobéznych pacientov, s tendenciou
prejedania sa nie kaloricky bohatou stravou, ale
skér prijmom velkého mnozstva stravy. V pripade
ak u pacienta dominuje skér ¢asté maskrtenie —
prijem kalorickych jedal / sladkosti / je efekt
operacie menej vyrazny, preto je dbleZité
pooperacné dodrZiavanie diéty.

Zaver

Doterajsie vysledky LSG ako samostatnej
bariatrickej operacie svedCia vjej prospech.
Jedna sa o efektivhu, bezpecnu a spolahlivi
metodu, ktora sa méze uplatnit aj ako rieSenie
v pripade zlyhania LAGB. Ahoci sa jedna
o ireverzibilny zasah nespdsobuje malabsorbciu.
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nase skoré vysledky sprvym pacientom
poukazuju na rychly a komfortny vahovy ubytok.
To je dovod, pre¢o LSG mbzeme povazovat za
vhodnu alternativu lie€by morbidnej obezity
v indikovanych pripadoch.
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Obrazkova priloha

Tubulizovany
Zaludek
(60 -120 ml)

Odstranéna
cast zaludku

) -
Obr. 1 Schématicky obrazok tubulizacie zalidka Obr.2 Lineaarny endostapler Echelon 60 ( firma
Johnson&Johnson, Ethicon EndoSurgery)

Obr. 3 Uloinie portov pri 1. OP Obr. Postavenie OP timu a ulozenie portov pri 2. OP
( ako pri fundoplikacii ) ( porty do tvaru V)
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Obr. Resekat Zaludka Obr. RTG pasaz 1. defi po OP
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|

Obr. Stav pacienta pred OP Obr. Stav 2 mesiace po OP - -27 kg

Obr. Jazvy 2 esiace;ba OP
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Pedalny bypass — posledna moznost’ zachrany
dolnej koncatiny

R. Slysko, Z. Zita, T. Dulkg, J. Tomka, V. Sefranek
Klinika cievnej chirurgie, NUSCH a.s., Bratislava
Prednosta: prof. MUDr. V. Sefranek, CSc.

Suhrn

V retrospektivnej analyze suboru pacientov s kritickou koncatinovou ischémiou dolnych
koncatin, uvadzame vysledky chirurgickej lieCby po implantacii pedalneho bypassu. Subor pacientov
za obdobie 1999 — 2006 predstavovalo 23 muzov a 10 Zien, spolu 33 pacientov. Vyskyt diabetes
mellitus v stibore bol aZ v 32 pripadoch (97%). Minimélna dizka sledovania predstavovala obdobie 1
roka ( maximalna 7 rokov), pricom primarna priechodnost rekonStrukcie bola 59%, za rovnaké
obdobie bola miera zachrany koncatiny dosiahnuta v 69% pripadov. Jeden pacient exitoval na
perioperacny infarkt myokardu, ¢o predstavuje 3% mortalitu chirurgickej liecby.

Kracové slova : pedalny bypass, kriticka koncatinova ischémia, zachrana koncatiny

R. Slysko, Z. Zita, T. Dulka, J. Tomka, V. Sefranek
Pedal bypass - last possibility of limb salvage

Summary
A group of 33 patients suffering from critical limb ischemia (23 males, 10 females) was

retrospectively analyzed after surgical treatment - pedal bypass grafting — during the period 1999 —
2006. The history of diabetes mellitus was positive in 32 patients (97%). The period of follow up was
minimum 1 year (maximum 7 years) with the primary patency rate in 59% and the limb salvage rate in
69% of cases. The overall mortality rate was 3% (one patient died due to perioperative myocardial

infarction).

Key words : pedal bypass grafting, critical limb ischemia, limb salvage

Uvod

Pocet pacientov s kritickou konc&atinovou
ischémiou vdaka dlhS§iemu priemernému veku
Zivota v poslednych dekadach narasta. Vo velkej
vacsine ide o pacientov trpiacich okrem inych
pridruzenych ochoreni na diabetes mellitus.
Vdaka prudkému a stale pokracujucemu trendu
rozvoja endovaskularnych technik, ako ucinnej
lieCby obliterujuceho ochorenia arterialneho
systému DK, je mozné v sucasnosti podla nasich
skusenosti cca 50% pacientov tymto spdsobom
lieCit azbavit utrpenia. Napriek tomu ostava
vyznamna skupina ludi s postihnutim distalneho
typu, sdlhymi Usekmi obliteracii kruralneho
rieCiska, ktoré nie su morfologicky vhodné na
subintimalnu  rekanalizaciu ateda jedinou
moznostou ostava chirurgické rieSenie.

Tradiénu dogmu umiestnenia proximalne;j
anastomoézy infraingvinalneho bypassu na
spolo¢nu stehnovu tepnu ,porusil“ ako prvy pan
Veith vroku 1981 (1), ¢im polozil zaklady
principu ,short bypassu“. Od tohto obdobia sa
ako donorska artéria zacala postupne pouzivat
povrchova stehnova tepna (AFS) a poplitealna
artéria (AP). Objavili sa nazory zamietajuce tieto
tepny ako donorské artérie pre naslednu

progresiu AS postihnutia AFS a AP, avSak bolo
publikovanych viacero prac, ktoré poukazuju iba
na mall mieru progresie (2-4). Okrem tohto faktu
nemdzeme zabudat ani na skutoCnost, Ze pri

implantacii pedalneho bypassu neriedime
pacienta v klaudikaénom Stadiu. Ide
predovSetkym o pacientov s nehojacimi sa

trofickymi defektmi na akrach dolnych koné&atin
respektive  akralnych amputacnych kyptov
(v nasich podmienkach tak ¢asto spominany jav).
Ulohou cievnej rekonstrukcie je teda primarne
vyhojenie existujuceho defektu alebo rany, a tym
zachrana dolnej konc&atiny a zlepSenie kvality
Zivota pacienta.

Pacienti a metody

V priebehu rokov 1999 — 2006 bolo na
Klinike cievnej chirurgie NUSCH v Bratislave
chirurgicky rieSenych 33 pacientov s diagnézou
kritickej koncatinovej ischémie, s trofickymi
defektmi na akralnych €astiach dolnych koncatin
alebo nehojacou sa amputacnou ranou. Tento
subor pacientov bol nasledne retrospektivne
vyhodnoteny. Do suboru boli zaradeni pacienti,
ktori umiestnenim distalnej anastomozy splnili
anatomické kritéria pre zallenenie pod pedalny
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bypass.

V subore mame celkovo 23 muzZov a 10
zZien, s priemernym vekom 68.6 roka (priemerny
vek Zien — 73.4 roka, priemerny vek muzov —
66.5 roka). Po vyhodnoteni komorbidity
arizikovych faktorov (tabulka 1) mbzeme
skonstatovat, ze 29 pacientov bolo lie¢enych
s ischemickou chorobou srdca, 10 znich
prekonali infarkt myokardu a8 mali zvySené
hladiny lipidov v sére s nastavenou liecbou.
Prekvapujuco nizky bol pocet fajCiarov (3)
a naopak vysoky bol pocet lieCenych s diabetom
— 32, ¢o predstavuje 97% ( 59% nastavenych na
lieCbu inzulinom).

V ramci predoperacnej diagnostiky ma

jednoznaénu  prioritu  digitdlna  subtrakéna
angiografia, pricom ub5 pacientov bola
predoperatne endovaskularne intervenovana

AFS alebo AP, za u€elom ¢o najdistalnejSieho
uloZenia proximalnej anastomdzy, &im sa logicky
skracuje dizka bypassu a vytvaraju predpoklady
na dlhodobejSiu priechodnost. Proximalna
anastomoéza bola v 31 pripadoch umiestnena na
AP (93%), ujedného pacienta bola miestom
proximalnej anastomézy spoloéna femoralna
tepna ( bol implantovany in situ bypass)
avjednom pripade bolo ako donorské miesto
vyuzité telo funkéného FP bypassu (PTFE)
implantovaného u pacienta v minulosti. Distalna
anastom6za bola v27 pripadoch (82%)
umiestnena na a. dorsalis pedis, v 6 pripadoch
(18%) na a. tibialis posterior v oblasti maleolu.
V 32 pripadoch bola implantovana autologna
reverzna VSM, v jednom pripade bola pouzita
technika in situ bypassu.

Vysledky

Z celkového poctu 33 pacientov sa jeden
pacient, ktory bol prepusteny s funkénou
rekonstrukciou, stratii  z evidencie. Zo
zostavajuceho poctu 32 pacientov  sme pri
minimalne  1-  ro¢nom  sledovani  mohli
skonstatovat' v 22 pripadoch vyhojenie defektu
a zacelenie kozného krytu atym zachranu
kondatiny (69%). Pri dizke sledovania minimalne
1 rok — 7 rokov zostala rekonS$trukcia funk&na

u19 pacientov — primarna priechodnost
rekonstrukcie bola 59%. V dvoch pripadoch
napriek funkénej rekonstrukcii po progresii

ischémie bola nevyhnutna vysoka amputacia.
Jeden pacient utrpel tupy Uraz operovanej
koncatiny (po pade) s naslednou progresiou
ischémie pri funk&nej rekonstrukcii a amputacii
v rajénnom zariadeni. U dalSieho pacienta priSlo
mesiac po implantacii bypassu k arteridlnemu
krvacaniu z tela bypassu pri sekundarnom hojeni
koZze nad postihnutym miestom. V rajonnom
zariadeni bola nasledne nalozena opichova
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ligatura a pacient konzultovany 3 tyZzdne po
prihode suz uzatvorenou rekonstrukciou a
progresiou ischémie.

V dvoch pripadoch sme pozorovali
bezprostredny uzaver rekonstrukcie, v jednom
pripade na operacnej sale uz poCas zaSivania
operacénych ran, vdruhom pocas operacného
dia s naslednym pokusom o trombektomiu
s opakovanou retrombdzou pre nedostatocné
odtokové pomery. Mortalita v subore
predstavovala 3 % - jeden pacient exitoval na
perioperacny infarkt myokardu.

Diskusia

Pri neustéle sa viac uplatiujucom vplyve
endovaskularnych intervenénych technik v lieCbe
periférneho arterialneho systému DK zastavaju
pedalne bypassy vV ramci operacénych
angiochirurgickych vykonov vyznamné miesto.
Aj na naSom pracovisku v zhode s inymi Stadiami
predstavuju v sucasnosti az 30%
z rekonstrukénych vykonov na dolnych
konc&atinach, pricom do roku 1989 to bolo cca
v15% (5,6). Aj ked endovaskularne techniky
dokazu vyriesit Coraz vacsie mnozstvo pacientov
(7), v pripade periférneho typu postihnutia
vyskytujuceho sa dominantne u diabetikov tento
druh liecby €asto zlyhava. V tychto pripadoch sa
ale Casto endovaskularne metody uplatiuju pri
intervencii na donorskej tepne, ¢o umoziuje
skratenie pradovej drahy vimplantovanom
bypasse (8,9). Na ilustraciu musime spomenut,
Ze pri lieCbe PAOD (periférneho arteridlneho
okluzivneho ochorenia DK), ktoré predstavuje
vyznamnu C&ast spektra pacientov, bolo velké
mnozstvo rieSenych pomocou endovaskularnych
intervenénych technik. Za posledné dva
hodnotené kalendarne roky (2005, 2006),
bolo realizovanych 265 respektivne 441
perkutannych  transluminalnych  angioplastik
vinfraingvinalnej oblasti a okrem toho
implantovanych  kazdoroéne 52  kruralnych
a distalnych bypassov. Charakteristicky znak
spajajuci vacsinu pacientov s kritickou
kon&atinovou ischémiou je diabetes mellitus,
dosahujuci az 90% (10), pricom tento fakt
jednoznaCne podporuje aj nas subor, kde bol
vyskyt diabetu este vySSi - 97%.

Prediktorom uspesdne;j operacie
a zachovania priechodnosti graftu je popri
samozrejmom dobrom pritoku v donorskej artérii
jednoznaCne vytokovy segment, ktory je
absolutne limitujuci. Prediktorom Uspechu by
v tomto pripade mal byt priechodny plantarny
obluk, diagnostikovany pomocou angiografie.
Priklariame sa ale k nazoru, kedZe ide zvacsa o
posledni moznost zachrany koncatiny pre
pacienta, pokusit sa o implantaciu bypassu
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aj v pripade nie uUplne optimalnych odtokovych
pomerov. V pripade jeho trombotizacie je
nasledne indikovand amputacia koncatiny.
Primérna priechodnost tychto rekonstrukcii po
roku je udavana na urovni 67% (10), za obdobie
5 rokov vrozmedzi 41% - 63% (5,10-12).
Zachrana koncatiny bola v ramci jednoroéného
follow up dosiahnuta na urovni 75% (10) a po 5
rokoch v rozmedzi 69% - 78% (5,10-12). F. Veith
vo svojej praci publikoval vroku 1999 3-ro¢nu
primarnu priechodnost pedalnych bypassov na
urovni 58-60%, a zachranu kon¢atiny v rovhakom
obdobi na urovni 75-95%.

Zaver

Zaverom mozno konStatovat, Ze pedalny
bypass je bezpecnou, jednoduchou, trvacnou
a hlavne efektivnou volbou predovsetkym
u diabetickych pacientov pre zachranu konc&atiny.
Vyborné vysledky lieCby preto posuvaju limity
revaskularizacie smerom ku ¢&lenku a na nohu.
Ciefovymi artériami sU najma a. dorsalis pedis
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a a. tibialis posterior, ale aj ich hlavné vetvy.
Jednoznaénou volbou pri vybere graftu je
autolégna VSM, pricom nereverzny a reverzny
spOsob umiestnenia graftu suvisi s preferenciami
jednotlivych pracovisk, rovnako ako pouzitie in
situ techniky. Pri naSivani distalnej anastomozy
je nevyhnutna Setrna manipulacia s recipientnymi
artériami  a vyhybanie sa klemovaniu tychto
artérii. Odporu¢ané je pouzivanie tourniquetu
alebo zastavenie spatného toku pomocou
Fogartyho katétra. Nam sa osvedcilo pouzZivanie
jemnych intraluminalnych shuntov, pouzivanych
v koronarnej chirurgii, ktoré su pre cievy Setrné
a zabezpecuju optimalne podmienky naSivania
pri zachovani pévodného prietoku recipientnou
artériou. Metikul6zna operacna technika zostava
samozrejmostou. Vzhladom ku skutoCnosti, Ze
v tychto pripadoch ide doslova o poslednu $ancu
zachrany koncatiny pre pacienta, priklaname sa
jednoznacne k implantacii pedalneho bypassu aj
pri nie Uplne optimalnych odtokovych pomeroch.
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Tabulka 1 Pridruzené ochorenia a rizikové faktory

ICHS 29 (87%)
IM 10 (30%)
HLP 8 (24%)
DM II. typu 32 (97%)
Fajcenie 3 (9%)
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Nahla prihoda brusna po biopsii duodena.

Hanzel J., Hornak J., Mokry M., Krausko A.

Chirurgické oddelenie MN prof.MUDr.Korca Zlaté Moravce

Primar : MUDr.Jozef Hanzel

Suhrn

Jednou z moznosti verifikovania

malabsorbcie je

biopsia  duodenalnej  sliznice

k histochemickému vySetreniu. Autori prezentuju komplikaciu biopsie s inframuralnym hematémom
duodena, ktory vytvaral priznaky vysokého ile6zneho stavu a hemoperitonea.

Kriucové slova : biopsia duodena, krvacanie

Hanzel J., Hornak J., Mokry M., Krausko A.
Acute situation after duodenal biopsy

Summary

One possibility of verifying malabsorbtion is by doing a bipsy of the duodenal mucosa for
a histochemical examination. The autors present a complicated biopsy with a duodenal intramural
haematoma, with caused signs of an ileus condition and of haemoperitoneum.

Key words : duodenal biopsy, bleeding

Uvod

Poruchy pasaze v oblasti duodena su
v klinickej praxi detského chirurga beznou
pomerne dobre znamou a vacésSinou ilahko
rieSitelnou zalezitostou. Z etiologického hladiska
mbzeme poruchy pasaze duodenom delit na
stavy, ktoré su vrodené ana stavy, ktorych
pri¢ina sa vyvinula aZ po narodeni. DéleZité pre
diagnostiku duodenélnej obstrukcie je to, &i je
obstrukcia trvald, alebo intermitentna, a tiez to, di
je uplna alebo len ciasto¢na (6). Z klinického
hladiska je duodenalna obstrukcia velmi zavazny
stav, ktory mdze bezprostredne, vyrazne a velmi
rychle ovplyvnit prosperitu jedinca. Masivne
zvracanie, sprevadzajuce stop pasaze duodenom
spbsobi v priebehu 24-48 hodin katastrofalnu

dehydratéaciu, sprevadzanou tazkou
metabolickou alkalézou s minerdlnym rozvratom
atymi zratenim celej homeostdzy (1,2,5).

Duodenalne obstrukcie mézeme delit na vrodené
a ziskané. Medzi ziskané mbzeme zaradit
i intramuralny hematém iatrogenne vzniknuty po
gastrofibroskopickom vySetreni s biopsiou
materialu na histochemické vySetrenie (3,4).
Pacienti s malabsorbciou su diagnostikovani na
zaklade klinického obrazu, ale predovSetkym sa
diagnostika opiera o histologicky nalez
z duodena alebo jejuna a pozitivitu protiladtok
(EMA, tTGA).

Kazuistika

T.B. narodeny v r. 1995, vySka 120 cm, vaha 23
kg. U dietata pre poruchy rastu, bolesti brucha a
zvracanie prevedena v nemocnici vySieho typu 9.

8. 2005 v celkovej anestéze gastrofibroskopia
s odberom materialu z duodena na histologické
a histochemické vysetrenie na malabsorbciu. Na
druhy deA  prepusteny do ambulantnej
starostlivosti. Odvtedy bolesti brucha, opakovane
zvracia natraveny obsah, teplota 37 st C.
12.8.2005 odoslany detskym lekdrom na
chirurgickl ambulanciu pre zhorSenie bolesti
brucha aile6zne priznaky. Pri vySetreni dieta
schvatené, skréené, brucho nepriehmatné, so
znamkami peritonealneho drazdenia, hlavne
v oblasti epigastria, bez zjavne hmatnej
rezistencie, inguiny volné. Per rectum: negativny
nalez. P: 120 min, TK.90/60

RTG nativ brucha : bez hladiniek a PNP.

Z laboratornych vySetreni : Quick 54.4%, Hb 9,2,
HTK : 26,3 mo¢ negat.Bi: 24,68, urea :16,88,
CRP: 47,9

Sono vySetrenie : v oblasti epigastria popisuje
anechogénny utvar, volna tekutina v c. Douglasi.
Bez dilatacie extrahepatalnych ZI€ovych ciest. Po
predoperaénej priprave prevedena laparotomia —
pri ktorej verifikujeme hemoperitoneum
v mnozstve asi 200 ml. Reviziou dutiny brusnej
nachadzame rozsiahly intramuralny hematom
zaCinajuci z oblasti D2 a siahajuci az 15 cm na
prvd  kfuCku jejuna (obr. ¢&.1). Hematom
spbsobuje  obStrukciu duodena a v oblasti
jejundlnej klucky je deserozované ¢revo
s unikom krvi do volnej dutiny brusne;.
Retroperitoneadlny hematom v oblasti D2-D4.
Deliberujeme duodenum Kocherovym
manévrom, C&iastoéne evakuované subserozne
Casti hematomu, pankreas bez patologického
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nalezu. Prevedena toaleta dutiny brusnej,
odstranené koagula v dostupnej &asti , obnovena
kontinuita serézy, opich privodnych artérii
v mieste krvacania. Vzhladom Kk rozsiahlemu
intramuralnemu hematomu , ktory obturuje
duodenum  prevedena zadna retrokolicka

gastroenterostomia s Braunovou anastomozou,
nazogastricki sondu zavadzame do privodne;j
kluCky. Pooperatne pre anémiu po konzultacii
s hematologom podané dve transfuzne jednotky
ATB krytie ainfuzna terapia.

krvi, plazma,

=
1 e
E L &

Obr.€.1 Intramuralny hematom prej kfucky jejuna
po biopsii duodena

O4 mesiace prevedené CT vySetrenie so
zaverom: - stav po gastroenteroanastoméze pre
ileus po iatrogénnom retrobulbarnom hematome
t.6. aktualne v mieste anastomozy apod nou
tiahly loziskovy utvar charakteru organizujuceho
sa hematébmu uz bez intraluminalneho tlaku
s deformaciou D Il aD Il retroduodenéalne. Na
kontrolach dieta bez taZkosti, brucho volne
priechmatné, nebolestivé. Opakovane prevedené
sono  vySetrenia s nalezom  postupne
rezorbujuceho sa hematomu duodena. S dalSimi
vySetreniami  ani s reoperaciou a upravou
prirodzenej pasaze vSak matka zatial nesuhlasi.

Diskusia
NajcastejSou komplikaciou
gastrofibroskopickej  biopsie  je  krvacanie

a perforacia steny. S vacsim rizikom krvacania
a perforacie sa spaja aj biopsia ztenkej steny
duodenalneho bulbu. Krvacanie modze vzniknut
hned po vykone, ale nie je vylu€ené ani po
viacerych dnfioch. Ak zostava krvny obeh
stabilizovany a nekrvaca artéria, zvy€ajne nie je
potrebna chirurgicka intervencia. Poznané
krvacanie z miesta odberu je indikaciou na
aplikaciu lokalnych hemostyptik, ktoré sa
podavaju pre svoju nizku rizikovost,
jednoduchost’ a ekonomicku nenarocnost.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2008

Operaéna rana zhojena per primam intentionem.
Pasaz obnovena, stravu toleruje, pacient nie je
iktericky. PoCas hospitalizacie  prevedené
kontrastné vySetrenie Zaludka a pasaz - kde je
popisovany volny prechod kontrastnej latky
anastomo6zou do oblasti tenkého ¢reva. K Uniku

kontrastnej latky mimo lumen nedoslo.
Nedochadza ani kprechodu k.I pylorickou
oblastou. Dieta na 9. pooperatny def

prepustené  do starostlivosti

v dobrom stave.

ambulantnej

Obr.£.2. Dieta 2 roky po operécii

Hemostazu mozno dosiahnut napriklad
jednoduchym opichnutim krvacajuceho miesta
roztokom adrenalinu. V pripade pokracujuceho
krvacania alebo pri znamkach nahlej brusnej
prihody je indikovana chirurgickd intervencia.
U pacienta po biopsii duodenalnej sliznice doslo
k poraneniu cievy, s vytvorenim rozsiahleho
intramuralneho hematomu az na prvu jejunalnu
kfu€ku, ktory obturoval lumen duodena
avytvaral priznaky vysokého ilea. Po
deserozovani €reva doSlo k hemoperitoneu. Po
oSetreni krvacania bolo potrebné obnovit pasaz
.Rozhodli sme sa pre gastrojejunostomiu s tym,
Ze po rezorbcii hematomu a po obnoveni pasaze
prirodzenou cestou v druhom sedeni zruSime
anastomo6zu, ako mozny zdroj ulcer6znych
komplikacii. Dieta je dva roky po operacii bez
tazkosti, sonograficky uz bez znamok hematomu
duodena, v starostlivosti gastroenteroldga.
Rodicia zatial zvaZuju reoperaciu.

Zaver
Kazdé endoskopické vySetrenie, najméa
ak je spojené s odberom materialu prinasa so

sebou riziko urcitych komplikacii. Benefit
vySetreni vSak rozhodne prevySuje mieru
moznych nepriaznivych vysledkov. V ramci

kolegiality a spéatnej informacie by mal byt
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o nasledku informovany aj endoskopista, ako o vzniku moznej komplikacie a v spolupraci s chirurgom
sa podielat’ na daldej lie€be k spokojnosti pacienta a pribuznych. Tak to bolo aj v naSom pripade.
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Bariatricky kongres - Saalfelden

V Saalfeldene v Rakusku sa v dnoch 9. — 12. 3. 2008 konal 6. rocnik medzinarodného mitingu
expertov v chirurgii obezity. Odhadom sa tohoto podujatia zu€astnilo tento menej ucastnikov ako po
iné roky. Pravdepodobne aj zvolena téme bola mensim lakadlom — bolo tu viacej nechirurgickych
prednasok ako po iné roky.

Niekolko postrehov z jednotlivych prednasok :

Dr. Navez z Belgicka hovoril o narodnej databaze. Hovoril
ouz funkénych databazach z Talianska, Svédska. T.&.
zaCalo Belgicko spoloény projekt s Luxemburskom na
databazu pacientov s morbidnou obezitou, ktori podstupili
bariatricki operaciu. Do dnes registruju 9 000 chirurgickych
bariatrickych vykonov. Chirurg, ktory ma mat pravo robit
bariatrické vykony musi mat ro¢ne 15 aviac vykonov
a samozrejme sa musia dodrziavat IFSO kritéria pri vybere
pacientov.. Pritom vSak povedal, Zze priemerné BMI ich
pacientov je 42, pricom vSak rozpatie bolo od 22 do 75. 60-
70 % vykonov su bandaze Zaludka, av8ak v su€asnosti sa
zvySuje poCet RYGB. Databaza bude podla autora
jednoducha, samozrejme na bezpenom webe a zasielat
udaje budu vSetci chirurgovia. Register by mal podla autora
zvysit kvalitu starostlivosti o pacienta.

Dr Own zCiech zo slUkromného pracoviska ISCARE
z Prahy prednasala o potrebe bariatrického timu. V ISCARE
robia udajne do 600 bandazi za rok. V time maju chirurga,
Kongresové centrum internistu, gastroenterol6ga, psycholdga a dietoldga.

Nezabudaju aj na pacienta — ten je tiez sucastou timu. 50%
pacientov ktori sa dostanu k nim na vySetrenia ide na konzervativhu lie€¢bu a 50% ide na
predoperacné kolecko vySetreni a nasledne na chirurgicku liecbu.

Dr Larsen z Danska sa snazil vo svojej prednaske dokayat, Zze na pracovisku kde sa robi bariatrickay
chirurgia, nie je potrebna jednotka intenzivnej starostlivosti. Polpisal ich kliniku aj priebeh operacie —
prijem pacienta 2 hod. pred operaciou, poucenie, Fraxiparine, operacia. Priemerny OP ¢as je 1 hod.
Po operacii pacienta monitoruju, 2 hod. po operacii ho mobilizuju a 1. pooperacny defi ho ho na
tekutinach prepustaju do ambulantnej starostlivosti. V roku 2007 vykonali 599 opperacii, pricom mali
peroperacne 8 komplikacii ( 1.3% ), po prepusteni mali 10 komplikacii ( 1.7% ) a neskoré komplikacie
po 30 diioch mali 4x ( 0.7% ). Z uvedeného mu vyplynulocze mali spolu len 22 komplikacii z 599
operacii a zaver, ze JIS nie je potrebna.

Dr Pories z USA hovoril o kvalite kontroly bariatrickej chirurgie pomocou Excelentnych centier.
Bariatricki chirurgovia su v podstate rieSitelia nielen obezity ale pridruzenych komorbidit — ako DM,
MH, ICHS, vredy predkolenia, cievne ochorenia, sleep apnoe, ... Po 5 rokoch po bariatrickej chirurgii
klesa komorbidita az o 70%. V su€asnosti sa preferuje nazov metabolicka chirurgia. Chirurgia
obezity sa rozvija a skusa uz 50 rokov — pokusy, chyby a omyly - od roku 1953. AZ do roku 2003 bolo
v podstate 45 rokov s pomerne vela neuspeSnymi typmi operacii a s mnozstvom komplikacii.
V suCasnosti sa vytvaraju tzv. Center of the Excellence. Najlepsi bude asi jednoduchy narodny
program, ktory stanovi kritéria a sledovanie. Aby sa vSak prediSlo monopolu, &innost by mala
kontrolovat nezavisla neziskova organizacia, ktora bude reSpektovat chirurgicki obec ale tiez
akademicki obec a samozrejme aj pacientov ainé organizacie. Aby nedochadzalo k firemnému
ovplyviiovaniu trendov liecby. Doporucil aby v nemocnici kde sa ma robit’ bariatricka chirurgia, boli 2
skuseni bariatricki chirurgovia, ktori uz maja 125 operacii vykonanych a robia ro¢ne 50 operacii !1?7?
V USA je v su€asnosti 330 excelentnych !! centier, 600 certifikovanych chirurgov. Skompletizovali data
od 495 chirurgov z 275 nemocni, kde spolu vykonali viac ako 110 000 operacii, pri¢om udajne mali len
0.14% mortalitu !!



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2008 Strana 37

Dr Dolezalova z Ciech hovorila o gravidite a obezite. Viac ako40% obéznych Zien ma menej zaujmu
o graviditu. Maju znizenu hladinu sexualnych horménov.Gravidita u obéznych pacientiek ma vys$Sie
percento komplikacii pre zenu aj pre dieta. V rokoch 2004 — 2005 operovali 384 Zien vo fertiinom
veku, pricom 26 z nich bolo infertiinych. Po operacii — SAGB, 17 z nich otehotnelo. Po€as gravidity
nemali komplikacie, pokial mali adjustovanu bandaz, nebolo nutné ju desuflovat a mali normalny
pérod. Zo Studie vyplyva, Ze schudnutie uzien vo fertinom veku zvySuje hladinu sexualnych
hormonov a tym zvySuje moznost otehotnenia.

Dr Reijnen z Holandska vo svojej prednaske prezentoval skusenosti s graviditou po sleeve
gastrektémii. V rokoch 06/05 az 12/07 vykonali 300 sleeve gstrektomii. Po operacii sa zmenilo BMI zo
46 na 30. Pacientky ktoré otehotneli, nemali zavaznejSie problémy v gravidite. Doporuéuje vSak aby
pacientky otehotneli aZz po stabilizacii hmotnosti, nasledne doporu€uje prisne sledovanie, pripadne
podpornu vyZivu, pokial by bol proteinovy deficit.

Dr Topart zFrancuzska prednasal
o gravidite po RYGB a BPD. Pri BMI nad
40 je 5x CastejSia preeklampsia,
gestatny DM arbézne abnormality
u plodu. Podla autora BPD zvysuje
fertilitu az do 47%. Avsak je potreba
sledovat a dopinat Fe, Ca, vitaminy.
Okrem toho pacienti po BPD maju v 13-
30% hypoproteinémiu. NizZSia hladina
proteinov a vitaminov mbézZe spdsobit
rézne komplikacie a nahrada vitaminov
a proteinov v liekovej forme tiez moéze
byt pre plod $kodliva. Po BPD a RYGB
su teda rizika vo zvy3enej miere a preto
je dolezité prisne sledovanie.

' Dr Greve z Holandska mal prednasku
0 repozicii LAGB Hovonl Ze uz je aplikovanych viac ako 250 000 bandazi zaludka, pricom priemerna
ESWL je 47%. Mortalita je je mensia ako 0.1%. Skiznutie bandu sa udava do 8%. Pri skiznuti
a dilatacii pouchu je potrebna operacia — refixacia, repozicia, pripadne extrakcia. Do uvahy prichadza
aj tzv. konverzia na iny typ operacie — SG, RYGB.

Dr Kristinsson z Nérska hovoril o bariatrickej chirurgiiv. Norsku. Na jeho pracovisku vykonali
v rozmedzi 2004 — 2007 274 operacii, z toho 228 RYGB. Priemerny OP ¢as maju 80 min., priemernu
dobu hospitalizacie 3 dni. Na 5 mil. obyvatelov maju v podstate dve centra !!!

Dr Chevallier z Francizska mal mat
prednasku o tazkych komplikaciach po
sleeve gastrektomiach. Avsak
prezentoval 5 pripadov, kde v8ak boli ku
SG pridané iné typy operacii a tu vznikli
komplikacie. Napr. gastropleuralna fistula
pri gastrojejunoanastomdze,
perisplenicky absces pri gastrickom
bypasse ktory robil po SG. Takze
prednaska nedodrzala nazov.

Dr Bernante z Talianska mal
videoprezentaciu kde operoval pacientku
s morbidnou obezitou a zaroven
s hiatovou herniou. Prezentoval
preparaciu krus, hiatoplastiku a aplikaciu
adjustovatelnej bandaze. Hiatoplastiku
dal za paZerak, avSak dal steh aj pred
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pazerak ?!? Podla nasho nazoru prezentacia Ze ide o velku paraezofagealnu herniu bola nespravna —
bola to nie velka hernia, pomerne zle vypreparoval krura a band dal uplne na pezZerak !!

Dr Landtsberg z Izraela hovoril 0o LAGB — o operaciach so suturou-presitim bandu a bez presitia.
Prezentoval, Ze vo svete je uz aplikovanych do suc¢asnosti 300 000 bandazi. Bandaze sa aplikuju od
roku 1992 — Cadiere. LAGB ma velké vyhody proti inym operaciam — bez resekcie, jednodriovy vykon,
reverzibilna operacia. Ma aj nevyhody — reoperacie, cena, sice nie velké, ale CastejSie komplikacie.
Pbévodne sa davalo na presitie — tunelizaciu bandu 4-5 stehov. Tu v8ak je riziko infekcie bandu — Sitie
cez stenu Zaludka, perforacie GIT-u alebo bandu, dislokacia bandu. V rokoch 2000 — 2006 vykonali
2 500 bandazi. Aréziu bandu mali v 2% - vtedy band extrahovali a po 6 mesiacoch aplikovali novy
band. Skiznutie podra literatdry je 6-12%. Suturu — presitie robili v rokoch 2000-2002 kedy vykonali
800 bandazi a mali pritom skiznutie v 24% a erézie v 2%. Dal$ie roky 2003-2005 vykonali spolu 1 500
bandaZi bez sutury a skiznutie bandu mali v 5% a arozie len v 0.2%. Cize bez sutury sa znizili
komplikacie 5-10-nasobne. skratil sa operaény &as. Cize nedoporuéuje tunelizaciu bandu.

Dr Ponce z USA hovoril o adjustovatelnych bandazach. Pacienti boli 18-60 ro¢ni. Pred operaciou boli
aspon 5 rokov obézni, spifiali BMI kritéria. Zo 405 pacientov véak dotiahli trojroéné sledovanie len
u 228 pacientov. Mali jeden exitus a 2 pacientom zo sledovanych band extrahovali. ESWL mali po
roku 38% a po 2 rokoch 44%. 6.5% pacientov malo problém s portom, 3,3% malo skiznutie bandu
alebo dilataciu poucha. 5,5% pacientov malo prblém s katétrom — spojovacia hadiCka s portom —
odpojenie, zalomenie.

Dr Foletto z Talianska prezentoval sleeve gastrektomiu ako reoperaciu po zlyhani bandaze Zaludka.
Vykonali 50 reoperacii po zlyhani bandu. V minulosti robili BPD, v su€asnosti robia SG. Ob&as ku SG
pridaju aj BPD. Maju s tym dobré skusenosti.

Dr Dargent z Francuzska zase naopak robia LAGB od roku 2005 ako reoperaciu po zlyhani VBG,
kora podla literarnych Udajov zlyhava az v 10-60%. Takto uz reoperovali 91 pacientov s dobrym
vysledkom.

Dr Cadiere z Belgicka mal pozvanu prednasku na tému N.O.T.E.S. v bariatrii. Hovoril nie o NOTES
ale o TOFS — transoral foregut surgery. Ukazal vyvoj chirurgie z klasickej chirurgie cez laparoskopicku
az po sucasné pokusy s NOTES. Naproti tomu ukazal vyvoj endoskopie od diagnostickej endoskopie,
cez terapeutickl endoskopiu vratane polypekltomii, mukosektomii, po aplikaciu PEG a derivacie
pseudocyst pankreasu. V ur€itom bode sa prelina chirurgia s endoskopiou a vznika pole pre NOTES.
Mnohé vykony su v Stadiu vyskumu, mnohé su uz v humannej praxi, ako napr. endoskopické plikacie
pri GER ( tzv. fullthicknes plikacie ). V oblasti bariatrie sa skuSaju transgastrické sleeve gastrektomie,
pricom sa endoskopicky Specialnym staplerom robi 12 cm dlha staplovana linia. Uz maju takto
»operovanych“ 29 pacientov, pricom po 6 mesiacoch maju ESWL udajne 45%. Okrem toho pomocou
tzv. Stomaphyxu plikaciu v hornej Casti zaludka, ¢im vlastne vytvoria stav podobny bandazi — uz je
subor pacientov 143 s priemernym BMI 36 a s naslednym ESWL do 40%. Robia sa pokusy na
prasatach s gastrickym bypassom. V tychto pripadoch nejde o transgastrickii operativu, ale
o intragastricku.

Nastroje su v8ak stale vo vyvoji a su v su€asnosti enromne drahé.

Co nam prinesie nasledujucich 5-10 rokov ??
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Dr. Scopinario z Talianska ( predstavitel BPD ) a prof. Fried z Prhy ( predstavitel LAGB )

MUDr. Lubomir Marko, Ph.D., h. Doc., OMICHE, FNsP FDR BB
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1.Stredoeurdépsky chirurgicky kongres
Praha, TOP hotel, 23. - 26. 4. 2008

V diioch 23.-26.aprila 2008 sa konal v hlavnom meste Ceskej republiky - stovezatej Prahe
1.stredoeurdpsky chirurgicky kongres. Zu€astnili sa na fiom chirurgovia z 39 krajin. Kongres prebiehal
v TOP Hoteli Praha v dvoch halach su€asne.

Prvy blok sa tykal témy pecefiovych metastaz. Dr.Gadzijev zo Slovinska sa podrobne venoval
metastatickému ochoreniu peéene, popisal typy metastdz, S&tadia, postup liecby, indikacie
k chirurgickej lietbe, Dr. Ryska z Ceskej republiky popisal mozné typy resekcii petene.

Dr. Jakab z Madarska zdéraznil vyznam RO resekcie metastaz pecene. Ddlezita je Cista resekCna
hranica a sta¢i 5 mm vzdialenost MTS od resekcnej hranice.

Dr.Potré zo Slovinska zdoéraznil ulohu chirurgie /resekcie pecene/ pri multimodalnej liecbe
metastatického karcindmu kolorekta.

Po kratkej prestavke nasledoval blok kolorektalnej chirurgie. Dr.Teleky z Rakuska prezentoval svoje
skusenosti s laparoskopickou totalnou exciziou mezorekta /TME/ a predoperaénou kratkodobou RT.
Podrobne popisal postup pri TME, dblezité je zachovat hypogastrické plexy. Dr.Hoch prezentoval
svoje vysledky resekcii rekta po dlhodobej RT. Pomedzi jednotlivé prednasky bola prezentovana
laparoskopicka operéacia resekcie rekta pre karcinbm nazivo. Mohli sme vidiet vysoku ligaturu AMI,
klipovanie artérie hemoklipom, preciznu TME s ponechanim hypogastrickych plexov, na anastomézu
pouzili stapler. V diskusii boli jednoznaCne vyzdvihnuté vyhody laparoskopie pri operaciach na
kolorekte oproti klasickej chirurgii /prehlad v operaénom poli malej panvy, vSetky vyhody LPS
operacii/. Operaciu doporucuju vykonat 5-6 tyzdnhov po RT. Autori prednasok doporucovali za¢at LPS
operaciou aj pri vy$som Stadiu ochorenia, pretoze LPS operaciu mozno kedykolvek konvertovat na
klasicku operaciu.

Dal$i blok sa venoval kontroverziam v laparoskopii. Dr. Rubin z Izraela predniesol prednasku
o laparoskopickych fundoplikaciach a laparoskopickej lieCbe obezity. Porovnal jednotlivé metody
lie€by tychto ochoreni, sam pouZiva Nissen Rossetiho fundoplikaciu pri lie€be GERD, porovnal
metddu bandaze Zaludka a gastrického bypasssu, za€ina s metodou sleeve gastrektomie, avdak edte
ma maly subor pacientov. Nutné je dalSie sledovanie pacientov a dlhodobejSie vysledky.

Na tuto prednasku nadviazal prednaskou Dr.Fried z Prahy o morbidnej obezite. Zdoéraznil Ze
bariatricka chirurgia je z dlhodobého hladiska najefektivnejSou metddou lieCby morbidnej obezity a jej
sprievodnych komplikacii. Pre dosiahnutie Uspechu v lie€be obezity je podla autorou dblezité vytvorit
Specializované centra s multidisciplinarnym pristupom, Standardizovat operacné postupy, vytvorit
guideline a algoritmy pre bariatricki chirurgiu, pochopit’ fakt, ze po prepusteni pacienta nemézme na
pacienta ,zabudnut®, ale pacient potrebuje ,long life treatment® teda v podstate sa starat o pacienta
a sledovat jeho stav do konca pacientovho Zivota (follow up). Buducnost' lieCby obezity vidia autori
v laparoskopickej chirurgii, v spojeni s N.O.T.E.S. a metabolickou chirurgiou, v neposlednom rade ale
zdoraznili, Ze nie lieCba, ale prevencia obezity je cestou k uspechu a preto bude v buducnosti déleZité
mozno aj usporiadavat promo kampane EU namierené proti tzv. ,food industries®, zamerané na
zdravu vyZzivu.

Dr.Cejka z Anglicka odprezentoval svoje skusenosti s laparoskopicky asistovanou ezofagektomiou,
sucastou prednasky bolo aj video z operacie.

Cely jeden blok prednasok bol venovany krvacaniu z GITu a formam jeho zastavovania. Hned na
uvod sa po prednaske Dr. Dite z Ceskej Repubiky rozpradila medzi za&astnenymi burliva debata
ohladne tzv. ,second look" po endoskopicky zastavenom krvacani. Jednalo sa hlavne o indikaciach
a nutnosti kontrolovat zastavené krvacanie, kedZe na jednej strane nutnost’ kontroly je nesporna, ale
na strane druhej velké mnozstvo komplikacii, krvacani, &i rekrvacani vzniklo prave opatovnym
zavadzanim endoskopu a manipulaciou v oSetrovanej oblasti.

Dr. Suchanek sa vprednaske venoval najéastejSim pric¢inam krvacania z dolného GITu. Naj€astejSim
dévodom krvacania z dolnej Casti gastro-intestinalneho traktu je v 40% divertikul6za ato hlavne
divertikul6za favého kolonu (50-90%), na druhom mieste je ischemicka kolitida 19%, nasledne
angiodysplazia 11% predominantne v céku a colon ascendens, hoci méze byt lokalizovana v celom
priebehu Creva. Na zaver spomenul ze v 80-85% krvacanie z dolného GITu ustane spontanne,
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v pripade masivneho krvacania ide vSak o zavaznu komplikaciu a ked ju nevie chirurg zastavit
endoskopicky, na rad prichadza pristup chirurgicky.

Dr. Norcic zo Slovinska sa vo svojej prednaske zaoberal témou chirurgickéj terapie krvacania
z peptického vredu. Plénu prezentoval retrospektivhu analyzu pozostavajucu z 58 pacientov
operovanych v priebehu rokov 2000-2006 kéli krvacaniu z peptického vredu. Zdrojom krvacania bol
u 35 pacientov duodenalny vred a pri 23 pacientov sa jednalo o krvacanie z vredu v Zaludku. Pri 47.
pacientov bola vykonana gastro, alebo duodenotémia s hemostatickou suturou, 11 pacienti boli
rieSeny gastrickou resekciou, pooperacna mortalita bola 45,9% (26 pacientov). Autor na zaver
zdéraznil, ze terapia krvacania z peptického bvredu by mala byt v prvom rade endoskopicka, az ked
nie je mozné zastavit krvacanie endoskopicky, pristipime k rieSeniu chirurgickému.

Velmi zaujimavy blok sa venoval robotickej chirurgii a jej zavadzaniu do lekarskej praxe.

Na svete je uz asi 300 pracovisk vyuZivajucich robotov v chirurgii, vefkym problémom je v8ak cena
a zatial aj velkost pristroja. Najvacsi benefit pre pacienta a operatéra je v urolégii, cievnej chirurgii,
kardiochirurgii, neurochirurgii a az nasledne samotnej chirurgii. V chirurgii sa najviac pouziva pri
Hellerovej myotomii, fundoplikaciach, resekcii ¢reva a pecene, splenektémiach a bariatrickej chirurgii.
Je snaha neustale zmensovat pristroj, zacinaju sa vyvijat roboty pre NOTES / transgastrické /.

Dr. Ryska z Vojenskej nemocnice v Prahe predniesol prednasku o robotickej chirurgii cyst pe€ene, na
zacCiatku vymenoval typy cyst, popisal diagnostiku a vSetky typy liecby cyst pecene / drenaz,
enukleacia, resekcia pecene/. Robota maju na jeho pracovisku od roku 2006. Pomocou robota
vykonali 9 operdcii pre cystu peCene, zaznamenali len 1x recidivu po 12 mesiacoch, prednasku
spestril ukazkami z operacie. Samotnu robotickd chirurgiu zacali vykonavanim CHCE, doteraz 45
pacientov, priCom na zaCiatku trvala operacia 124 minut, problém bol s nastavenim robota, €o
zdrZovalo operaciu, dnes maju operacny ¢as priemerne 67 minut a doba nastavenia robota sa zniZila
na 15-20 minut!! Dnes uZ vykonavaju robotom aj resekcie rekta a spominané resekcie pecene. Zatial
nema skusenosti s robotickou chirurgiou v oblasti hiatu.

Dr.Vicek z Brna predniesol svoje skusenosti s robotickou chirurgiou kolorekta, vykonali 56 operacii,
31 pre benigne diagnézy, 25 x pre malignitu, priemerny ¢as maju 220 minat, krvné straty 80 ml krvi,
priemerna doba hospitalizacie je 8 dni, komplikacie : 2x infekcia rany, 1x sten6za anastomozy, 1x
sepsa, 1x inkontinencia, 1x ileus, konvertovali len 2x pre infiltrujici proces, priemerne mali
vySetrenych 16 uzlin, nevyhodou robotickej chirurgie je nemoznost odsavania pri operacii.

Pri diskusii padla otdzka kolko pracovnikov je potrebnych k operacii a kolko stoji dana operacia.
Potrebny je 1 operatér, 1 sestra, 1 asistent, 1 obskok a 2x ARO, cena operacie je cca 100 000
korun.

Dr. Stadler informoval o svojich vysledkoch s Ao-femoralnou robotickou rekonstrukciou. Vykonal uz
aj ileorenalny bypass — prvy v CR, prednasku spestril nadhernymi ukazkami z operéacia bypassu
robotom. Z predneseného bolo evidentné, Ze roboty v cievnej chirurgii maju jednoznalne zelenu.
Mozno len zavidiet.

Dr.Koehler z CR /Praha/ vykonal uz 263 robotickych radikalnych prostatektomii, podla autora v USA
je az 63 % prostatektomii vykonanych robotom, v CR zatial' 15 %, operécia trva cca 176 minut, straty
krvi maji priemerne 265 ml, dizka hospitalizacie 6,9 diia, peroperaéné komplikacie maju v 3,5 % /7x/,
operaciu 1x konvertovali pre technickl chybu robota, 2x poskodili rektum, pooperacné komplikacie
zaznamenali 17x /8%, pri porovnani s klasickou PE su niZSie straty krvi, lepSi prehlfad avSak operaény
¢as je rovnaky.

Dr. Werkgartner predniesol prednasku o planovani resekcie pe€ene vo virtualnej realite.

Dr. Vavra z CR predniesol svoje skisenosti s rukou asistovanou laparoskopickou resekciou peéene
pomocou nastroja HABIB 4. Peroperacne vzdy vykonavaju USG peclene, vzdy davaju R drén na 2-3
dni, pri resekcii pomocou HABIB 4 nie je potrebny Pringleho manéver, doteraz nezaznamenali vacsie
komplikacie.

Dr. Park zo Svédska uviedol histériu, typy NOTES, vyhody a nevyhody NOTES, 1x vykonal
transvaginalnu CHCE v 3/2007, transgastricki CHCE 6/2007. Medzi vyhody zaradil mensSiu
bolestivost, ziadne adhézie, ziadne jazvy a menej oslabenu imunitu. Dr.Park vyuziva transgastricky
pristup. Vykonava transgastrické apendektomie a CHCE. Problémom pri CHCE je nutnost flexibility
nastrojov. Zaludok uzatvara pomocou T-tag techniky, mozny je aj uzaver klipmi alebo sutirou. Na
zaCiatok vykonaval len transgastrické peritoneoskopie, az po 30 uspeSnych skopiach zacal s APE,
vzdy dava ATB preventivne, nasledne zacal vykonavat APE aj CHCE. Predviedol krasne ukazky
z transgastrickej APE. Pacientov pusta na 4. deft domov. Vo svete zac&inaju robit NOTES pomocou
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robotov , avSak nevyhodou je vysoka cena robotov. Zaverom uviedol, Ze NOTES su realne, nadalej
prebieha vyvoj flexibilnych nastrojov na NOTES a vykonavat ich budi endoskopujuci chirurgovia, pri

nutnosti konverzie mozno konvertovat NOTES na laparoskopickl operaciu. Pritomnych pozval na
kongres o NOTES, ktory sa bude konat’ 25.septembra v Bruseli.

Dr. Martinek z CR riesil dilemu, kto bude vykonavat NOTES. Gastroenterolég alebo chirurg ?? On
sam je gastroenterol6g a vie si predstavit, Zze by vykonaval NOTES transgastricky. Podla neho by to
mala byt spolupraca GE s chirurgom. Idealne je ked vykonava NOTES chirurg vykonavajuci zaroven
aj endoskopie.

Pri diskusii pritomni chirurgovia jednoznalne vyvratili nazor, Ze NOTES budu vykonavat
gastroenteroldgovia, pretoze moznych komplikacii pri CHCE je pomerne vela a vyrieSi ich len chirurg.

V zavere organizatori podujatia pozvali pritomnych na 2.Stredoeurépsky kongres chirurgie, ktory
sa bude konat’ v aprili 2009 v Katoviciach v Pol'sku.

Samotny kongres hodnotime velmi pozitivhe, bolo dostatok ¢asu na diskusiu, v prezentaciach boli
pouzité ukazky z operacii, live operacie a endoskopie , potas prestavok bolo mozné si vyskisat aj
pracu s robotom, pre zacinajucich laparoskopistov boli k dispozicii trenazére od viacerych firiem na
rézne typy operacii. Kongres ukazal, e nasi kolegovia v Ceskej republike su jednoznaéni lidri
v oblasti chirurgie v strednej Eurépe. Nevyhodou bolo, Ze sa program konal v 2 halach, takze sa bolo
tazko rozhodnut, kam ist pozriet.

MUDr. Stefan Krna¢, OMICHE, FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica
MUDr. Martin Zacik, OMICHE, FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica

XXX. Stredoslovenské chirurgické dni
3.- 4.april 2008, hotel Partizan, Tale

Dna 3.-4. aprila 2008 sa konali na Taloch v Hoteli Partizan XXX. Stredoslovenské chirurgické
dni. Toto podujatie bolo venované vyroCiu narodenia prof.Steinera — vyznamného chirurga, ktory sa
vyraznou mierou podielal na rozvoji chirurgie na Slovensku. Su€astou kongresu bola aj live operacia
laparoskopicky asistovanej resekcie Zaludka pre karcindm lokalizovany v oblasti antra Zaludka, ktoru
vykonal Dr. Naoki Hiki z Japonska so svojim asistentom Dr. Tokunagom a s druhym asistentom -
kameramanom Dr. Markom z Banskej Bystrice, defi pred samotnym kongresom. Operacia bola
prenadana z operaCnej saly FNsP FDR Banska Bystrica do prednaskovej miestnosti tejto Fakultnej
nemocnice, takze vsetci zu€astneni /cca 100 fudi/ mohli obdivovat nazivo umenie tohto chirurga. Po
tejto prezentacii myslim uz nikto nepochybuje o moznosti vykonavat laparoskopické resekcie zaludka
pre karcinbm a pochybovat o dostatoénej onkologickej radikalite vykonu zohladfiujuc Stadium
ochorenia. Operatér pekne po krokoch prezentoval laparoskopicki D2 lymfadenektomiu, ktora sa dost
obtiazne vykonava uz len klasicky a nie laparoskopicky. Po skon&eni operacie sa zucastneni hostia
presunuli do Hotela Partizan na Taloch.

Samotny kongres zacal dha 3. aprila v hoteli Partizan. Podujatie otvoril riaditel FNsP FDR Banska
Bystrica — MUDr. Sulaj Jan PhD., nasledoval prihovor prof. Kothaja z chirurgickej kliniky FNsP FDR
Banska Bystrica.
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Po uvodnych privitacich slovach Prof. Mazich oboznamil zG¢astnenych s vyznamnou osobnostou
slovenskej chirurgie, profesorom Steinerom , ktorému bolo toto podujatie venované pri prilezitosti jeho
nedoZzitych 100-tych narodenin.

Samotny odborny program zacal prof. Pafko z lll. chirurgickej kliniky FN Motol v Prahe prednaskou
o dehiscencii sutury pazeraka. Divertikul v distalnej Casti pazeraka rieSili resekciou divertikla
a naslednou 180 stuprfiovou antirefluxnou plastikou, po niekolkych dfioch doSlo k dehiscencii
anastomézy s rozvojom abscesu, ktory riesili zavedenim drénu, na konzervativnej lie¢be doslo po
Case k Uprave stavu.

Dr. Naoki Hiki z Japonska / Tokio / predniesol prednasku o gastrektomii s D2 lymfadenektémiou, ako
sme mohli vidiet' naZivo dei pred kongresom, autor dokaze vykonat dékladni D2 lymfadenektémiou
aj laparoskopickym spésobom, =zatial ju v8ak vykonava len laparoskopicky asistovane — t.j
anastomoézu Sije z malej incizie v epigastriu. Zverejnil svoje vysledky - poéty operacii, indikacie,
podrobny postup operacie, komplikacie maju minimalne. Laparoskopiu doporu€uje len pri T1
a maximalne T2 $tadiu ochorenia / karcinému / - vtedy dokaze vykonat dékladnu LE. Ostatné stadia
operuje klasickym spdsobom.

Dr.Havli¢ek z Pardubic predniesol svoju prednasku o indikaciach a lie¢be masivneho hemotoraxu po
kanylacii v. subklavia, uviedol indikacia na zavedenie CVK, komplikacie rozdelil na v€asné a pozdné,
popisal terapiu hemotoraxu, medzi indikacie pre tokakotémiu zaradil inicialnu stratu 1000-1500 ml krvi,
straty 200 ml krvi za hodinu alebo obehova nestabilita a respiratna insuficiencia. Popisal spdsoby
oSetrenia poranenej v. subklavia a rozobral jednu kazuistiku s danou diagnozou.

Dr.Johanes zo Ziliny predniesol prednasku o historii a su€asnosti laparoskopie na Slovensku,
zaciatok laparoskopie na Slovensku sa datuje do ruku 1992, od roku 1995 je zriadena SECH / sekcia
endoskopickej chirurgie / vramci SCHS, popisal stav laparoskopickych CHCE, APE, fundoplikacii,
hernioplastik, resekcii pazerakov, hrubého Creva a konecnika, TEM, resekcii Zaludka, perforovaného
ulkusu GD, bariatrickej chirurgie, laparoskopie tenkého ¢&reva na Slovensku, oboznamil
s laparoskopiou na peéeni, pankrease, porovnal v jednotlivych laparoskopickych vykonoch Cechy
a Slovensko v porovnani strendom vo svete. Oboznamil s vysledkami svojho pracoviska
v laparoskopickych operaciach, zaverom potvrdil nezvratny nastup laparoskopie v chirurgii.

Dr. Marek z onkologického uUstavu sv. Alzbety v Bratislave predniesol prednasku o centralnej
resekcii peCene a dvojetapovej resekci pe€ene, uviedol 2 kazuistiky a Statistiku resekénych vykonov
na peceni na jeho pracovisku /110 resekcii peCene/.

Prof. Kothaj z chirurgickej kliniky v Banskej Bystrici predniesol prednasku o vzdialenych MTS
karcinbmu pecene, v ktorej uviedol, kedy mdze byt v tomto pripade chirurg uspesny. Prednaska bola
vedend formou kazuistiky. Chirurg v tomto pripade méze byt Uspedny ak pelefiovy remnant nie je
postihnuty, loZisko nesmie infiltrovat arteridlny systém /AH, AMS, Ao/, infiltracia pankreasu nesmie
vyZzadovat’ duodenopankreatektomiu, loZiska by nemali byt bilateralne a siahat’ pod odstup AMI.

Dr. Laca z Martinskej Fakultnej nemocnice predniesol prednasSku s nazvom feochromocytém
imitujuci cysticky tumor pecene, zaverom uviedol, zZe cysticky feochromocytém je zriedkavy nador,
avSak pri podceneni potencialnej hormonalnej aktivity spésobuje Zivot ohrozujuce komplikacie uz pri
minimalnej manipulacii, pri podozreni na tento druh nadoru doporucuje dbkladnu predoperacnu
priprave a vykonat radikalny chirurgicky vykon bez manipulacie s tumorom.

Doc. Bakos z FN Nitra prednasal prednasku s nazvom cysta choledochu ako komplikacia gravidity,
prednaska bola formou kazuistiky, v zavere autor uviedol, Ze cystické ochorenie ZC patri medzi
vzacne ochorenia, cysty su v prevaznej miere kongenitalneho pévodu. Etiolégia ochorenia je nejasna,
riziko vzniku CA je 20x vacsSie ako u zdravej populacie. Gravidita moze byt faktorom podmiefiujucim
rozvoj klinickych priznakov na podklade rastu cysty v dosledku zvySovania intraabdominalneho tlaku
apreto pri diagnostike cystickych dtvarov v dutine brudnej u gravidnych Zien je potrebny
multidisciplinarny postup, pri drenaznej operacii s ponechanim cysty je zvySeny vyskyt komplikacii,
progndza u pacientov u totalnych extirpacii je velmi dobra.

Dr. Koller z kliniky popalenin a rekonstrukénej chirurgie LFUK a FKSP v Bratislave odprednasal
peknu prednasku o stratégii a chirurgickej lieCbe devastatného poranenia dolnej kon¢atiny. Rozsiahle
devastac¢né poranenie vyzaduje timovu spolupracu, v€asnu stabilizaciu zlomenin a etapové excizie
nekr6z, doCasné prekrytie defektu, vacuum sealing na urychlenie a podporu granulacii, po priprave
spodiny rany pripadnl transplantaciu koze. Délezité je prekrytie kosti a kibov. Uviedol kazuistiku
devastaéného poranenia mékkych tkaniv a otvorenej luxacnej zlomeniny ATC s kompletnou |éziou n.
fibularis. Po 2,5 mesiaci bol pacient po tomto tazkom zraneni po intenzivnej lie€be prepusteny do
ambulantného lie¢enia.
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Po obednajSej prednaske pokracoval kongres 2. blokom prednasok s nazvom Pokrogilé
laparoskopické operacie.

Prva prednasku mal Dr. Minuto z Pizy / Taliansko /, ktory odprednasal prednasku za prof. Miccoliho,
ktory sa kongresu nemohol =zucéastnit. Predmetom prednasky boli MIVAT /miniinvazivne
videoasistované tyreoidektdmie/ operacie Stitnej zlazy. Podrobne popisal metédu MIVAT / indikacie,
kontraindikacie, postup/, prednasku ozivil videom z danej operacie, nakoniec prezentoval vysledky
svojho oddelenia, ktoré mozno len zavidiet.

Doc. Fried z Prahy priblizil plénu stasnost a buducnost bariatrickej chirurgie. Na jeho oddeleni
vykonavaju vsetky typy bariatrickej operacie, od bypassov, cez bandaze az po sleeve gastrektomie.
Oboznamil pritomnych s jednotlivymi typmi operacii. Prezentoval svoje vysledky s bariatrickou
chirurgiou.

Na predchadzajucu prednasku kontinualne nadviazala prednaska Dr. Kasalického z Prahy s témou
sleeve gastrektémii. Prezentoval indik4cie, kontraindikacie, postup operacie, a vysledky pracoviska.
Resekciu Zaludka zadina asi 6 cm od pyloru, pouziva cievny stapler, resekénu hranicu prekryva
Surgicellom v pripade krvacania, pripadne nalozi opichovy steh. Vysledky su sfubné, hlavne u velmi
obéznych pacientov, zatial' je vSak eSte kratky ¢as na hodnotenie danej techniky, je potrebny vacsi
pocet pacientov.

Doc. Dostalik z chirurgickej kliniky FN Ostrava zacal histériou laparoskopickych operacii na
kolorekte, prva vo svete 1990 — Moises Jacobs, autor vykonal svoju prva resekciu hrubého Creva
1993, uviedol, Ze laparoskopické operacie na kolorekte su bezpeéné, maju priaznivejsSi pooperany
priebeh a vysledky su zrovnatelné s klasickou chirurgiou. Uviedol vlastné vysledky / 726 operacii /,
popisal operéaciu na videu, uviedol dobu preZivania podla jednotlivych Stadii u karcindmu kolon a rekta
u svojich pacientov, zvyraznil vyhody laparoskopie - pooperaény priebeh , rychlejSia rekonvalescencia,
skratena hospitalizacia, men8i pocet komplikacii, kozmeticky efekt alepSie dlhodobé vysledky /
komplikacie- zrasty, hernie v jazve../. vymenoval aj samotné vyhody laparoskopie pre chirurga./
prehladnost, menej perioperacnych komplikacii/.

Doc. Neoral z 1.chirurgickej kliniky LF UP a FN Olomouc podrobne a velmi zrozumitelne a jasne
rozobral miniinvazivne metédy vyuzivané pri ochoreniach pazeraka /divertikulov, benignych aj
malignych ochoreni/. Miniinvazivne techniky su uz v&c&Sinou metdbdami volby u pacientov
s ochoreniami pazeraka.

Prof. Kothaj z chirurgickej kliniky v Banskej Bystrici podrobne popisal indikacie k laparoskopickej
adrenalektémii / feochromocytom, aldosteron6m-Connov  syndrom, kortozolondm-Cushing,
incidentalom a karcinbm /, vo svete 1.x vykonana laparoskopicka adrenalektémia v r. 1992 Gagnerom,
na Slovensku 1.x 1996 prave samotnym autorom prednasky, na diagnostiku vaésinou staCi samotné
CT, u feochromocytédmu vySetrenie moc&u, popisal presne polohu pacienta, postup operéacie, vysledky
vykonané nim a Dr. Markom / 200 operacii/.

Dr. Marko z oddelenia miniinvazivnej chirurgie a endoskopie v Banskej Bystrici podrobne
rozdelil miniinvazivne vykony na zaludku, kde uz zaradil aj NOTES, prehladne rozdelil dané metody
a pridal poéty danych operacii na jeho pracovisku / fundoplikacie — vy$e 500, kardiomyotémie - 30,
parcialne, subtotalne aj totalne resekcie zalidka — spolu 18 operacii, pseudocystogastrostémie,
bariatrické vykony — 66 bandazi zaludka/. Vykonali uz 9 laparoskopickych resekcii zaludka, z toho 3x
totalne laparoskopicky, za€al so sleeve gastrektdmiami na jeho oddeleni. V druhej Casti prednasky
rozdelil typy resekcii na hrubom ¢&reve / LICR, LACR, HALS / - na oddeleni vykonali uz 140 resekcii
hrubého €reva, popisal svoje komplikacie, zaverom uviedol vlastné doporu€enie pre adeptom na
laparoskopicku kolorektalnu chirurgiu / doporu€uje Skolit' sa opakovane, centralizovat vykony, avSak
jednoznacne rozbehnut laparoskopické resekcie hrubého Creva /.

Dr. Jefabek z 1. chirurgickej kliniky MU a FN u sv. Anny v Brne predniesol prednasku o sietkach
pouzivanych v chirurgii. Jeho oddelenie je Specializované na operacie hernii. Skumali jednotlivé typy
sietok, sietky rozdelil na 2 skupiny, prva je na intraperitonealne pouzitie, druha na extraperitonealne
pouzitie / nesmie prist do styku s ¢revom- Lichtenstein, TAPP, ventralne hernie /. U sietok testovali
hmotnost, hrubku, velkost pérov, maximalnu pevnost, elasticitu, taznost. Zaverom zdoéraznil ze
k intraperitonealnemu pouzitiu treba pouzivat' len sietky na to ur€ené producentom, ktory garantuje
mozny kontakt s Erevom. DoporuCuje pouzivat lahké sietky — napr. Ultrapro. Pri operaciach sietku
najnovsie fixuje lepidlom.

Po kratkej prestavke Dr. Vana z NsP Zilina oboznamil pritomnych s trenazérom na laparoskopiké
operacie od firmy Johnson /Simbionix/, ktory mali k dispozicii na trénovanie laparoskopie na jeho
oddeleni. Velmi pozitivhe prezentoval moznosti pristroja, vhodny je hlavne na trénovanie mladych
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lekarov. Pristroj by mal v buddcnosti kolovat po vacSich pracoviskach na Slovensku s predstavitelmi
firmy Johnson na kongresoch.

Dr. Tésinsky z 2. internej kliniky 3.LFUK a FNKV v Prahe informoval pritomnych o nutnosti
nutriénej podpory u tazkych chirurgickych pacientov.

Dr. Vrzgula prezentoval peknu prednasku prof. Bobera z 1.chirurgickej kliniky FNLP Kosice, ktory
sa nemohol zucéastnit vtento def kongresu. Prednaska sa tykala zaujimavej kazuistiky pacienta
s nerozpoznanym zaludnym klinickym obrazom pacienta s Boerhaeveho syndromom. 42 rocny
pacient podstupil opakované tazké operacie pre priznaky perforacie GIT s nutnostou naslednych
rekonstrukénych operacii a hospitalizaciu na ARIM, nastastie s dobrym koncom. Pri€inou perforacie
bola sponténna ruptura ezofagu / Boerhaveho syndrém /. Zaverom zhrnul, Ze na tuto diagnézu treba
predovSetkym mysliet, lebo prognéza je zla, pri v€asnom chirurgickom zasahu je letalita az 31 %, pri
rozvoji empyemu vyse 50 %.

Dr. Siller z Krajskej nemocnice v Pardubiciach prezentoval prednasku s nazvom ako postupovat
pri perforacii pazeraka. PrednasSka bola formou kazuistiky 70 ro€nej pacientky s jatrogénnou
perforaciou pazeraka pri GFS vySetreni, ktora skoncila umrtim. Zaverom konstatoval, ze rozhodnutie
o postupe pri perforacii pazeraka je individualne, bezpec¢nejSia je podla autora resekcia so slepym
uzaverom pahyla anaslednym rekonstrukénym vykonom C€o najskér. Prednaska spolu
s predchadzajucou navodila bohatu diskusiu, nazorov bolo viac, rozhodovanie ako dalej po perforacii
pazeraka nie je jednoduché, ak sa da, mdézeme postupovat konzervativne, dblezité su skusenosti
chirurga. Samotna prognéza je vzdy vazna.

Dr. Janik z kliniky hrudnikovej chirurgie v Ruzinove predniesol 3 zaujimavé kazuistiky. Prvy bol
pacient s upside down Zaludkom rieSenym fundoplikaciou podla Nissena Rosetiho so sietkou na
branicu, po 3 mesiacoch doSlo k prerezaniu sietky po pazeraka, vykonana torakofrenolaparotomia,
resekcia abdominalneho paZeraka. V druhej kazuistike bol pacient s achalaziou rieSeny
endoskopickou dilataciou, pri nej jatrogénna perforacia, rieSend suturou s Thalovou plastikou
z torakotomie, neskér samotna achalazia rieSena bypassovou operaciou /ezofagogastroanastomoéza
side to side/. Treti pacient priSiel s priznakmi akutnej mediastinitidy neznamej etiologie, vykonana
pravostranna torakotdmia, najdena perforacia distalneho pazeraka, neskodr zistené anamnesticky
zvracanie — Boerhaveho syndrom, pazerak vSak uz peroperaéne nevhodny na suturu, preto vykonana
totalna ezofagektomia, rekonstrukcia tubulizovanym zalidkom retrosternalne. Zaverom uviedol, ze pri
perforaciach ezofagu je snahou vykonat Setrny vykon na GIT, avSak ak to intraoperany nalez
vyzaduje, nevahat s radikalnym vykonom. NajvyhodnejSie je perforaciu primarne suturovat, aj ked sa
pri krénych anastomézach popisuju sten6zy —autor ich v8ak nezaznamenal. Anastomé6zu robi
pomocou cirkularneho staplera end to side, cez suturu preklapa Cast tubulizovaného zaludka ako
zaklopku / prevencia refluxu, poistenie anastomézy /. Prognéza perforacie pazeraka je v8ak vzdy
neista, rozhodovanie o postupe je tazké a individualne / skusenosti chirurga, stav pacienta, lokalny
nalez, intenzivna liecba /.

Dr. Piovaréi z kliniky hrudnej chirurgie vo Vysnych Hagoch uviedol zaujimavu kazuistiku
pacientky po 20 bodnych ranach skrutkovacom, ktoré spdsobili ruptdru branice a perforaciu tenkého
Creva, ktoré preniklo perforatnym otvorom branice a v désledku v.s. zaskrtenia doslo k tejto perforacii
Creva.

Dr. Demo z chirurgickej kliniky FNsP v Novych Zamkoch prezentoval 4 kazuistiky pacientov
s traumatickym poskodenim srdca a velkych ciev, podotkol, Ze pocet tychto zraneni zacCina stupat,
preto je potrebné sa k tymto pripadom vediet postavit. Velmi délezita je spolupraca s RLP, potrebné
je vybavenie nemocnice a dostatocne vySkoleny a skuseny personal.

Dr. Luceni¢ zkliniky hrudnikovej chirurgie z Ruzinova predniesol kazuistiku o netradi¢nom
pristupe k tumoru mediastina u 26 rocnej pacientky s Hornerovym syndrémom, histologicky vySiel
benigny neurogénny tumor /Schwannom/, autor pouZil pri operacii netradi¢ny hemiclamschell pristup.

Prvy den kongresu ukon€ilo sympoézium firmy Glaxo — Smith - Kline s tématikou
nizkomolekularnych heparinov v prevencii tromboembolizmu u onkologickych pacientov.

Po tazkom a vyCerpavajucom dni dobre padol spoloéensky vecer, cely sal dostala do varu hlavne
Sisa Sklovska s fudovou hudbou Daskovci a o pol noci pravidelny striptiz s naddhernou striptérkou.
Spoluvystupujucemu mozno len ticho zavidiet.
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Piatocny blok prednasok otvorili Dr. Ferenc€ik s kolektivom so svojou prezentaciou, ktorej téma, je
v dneSnej dobe, &im dalej, tym viac sklohovana, hlavne medzi chirurgami zaoberajucimi sa
laparoskopiami a endoskopiami. N.O.T.E.S. téma prezentacie kombinuje skusenosti a techniky
miniinvazivnej chirurgie a flexibilnej endoskopie, vyzaduje chirurga, endoskopistu a dalSich
Specialistov k zaisteniu optimalnej starostlivosti o pacienta. Tato technika bola prvy krat predstavena
v roku 2004 a predstavuje jednu s novych moznosti operacnych technik v laparoskopii. Autori nas
oboznamili so svojimi prvymi skisenostami s N.O.T.E.S.- CiastoCne transgastricky vykonanou
apendektomiou.

V nasledujucej prezentacii nds Doc. Neoral a kol. z |. chirurgickej kliniky FN Olomouc oboznamili so
svojimi skusenostami pri operaciach hiatovych hernii, Specidlne sa zamerali na Up-side down
stomach a jeho moznosti laparoskopickej lie€by. Upozomnili Ze terapia up-side down stomach je vzdy
chirurgickd, kedZe moznosti konzervativnej terapie pri tejto diagnéze su mizivé, ak nie nulové.
Principom chirurgickej terapie je repozicia Zaludka do brusnej dutiny, resekcia peritonealného vaku, s
naslednou hiatoplastikou, pexiou zalidka, respektive nasleduje vykonanie fundoplikacie. Samozrejme
nezabudli na komplikacie chirurgickej terapie, medzi ktoré mobzZeme zaradit poranenie
parenchymatoznych organov, perforaciu zaludka, pazeraka, krvacenie, poranenie n.vagu a
v neposlednom rade riziko pneumotoraxu. V obdobi 2002-2007 bolo na |. chirurgickej klinike FN
Olomouc operovanich 13 pacientov s diagn6zou up-side down stomach, ztoho miniinvazivhym
spbsobom 12 pacientov, klasickym spdsobom bola operovana 1 pacientka. Pri operaciach bola v 8.
pripadoch vykonana fundoplikacia a v 4 fundopexia. V tomto obdobi nezaznamenali ani jednu
konverziu na klasicky typ operacie a komplikacie sa vyskytli v 2. pripadoch a to vo forme
lavostranného pneumotoraxu. Na zaver pripomenuli, Ze miinivazivna terapia u pacientov s diagnézou
“‘up-side down stomach® prina8a pre pacientov Uplny benefit miinvazivnej chirurgickej terapie,
samozrejme pri refluxnej symptomatolégii je vZzdy sucastou operacie antirefluxny vykon.

Prof. Kothaj z Chirurgickej kliniky SZU FNsP F.D.Roosevelta v Banskej Bystrici vo svojej prednaske
polozil do pléna otdzku kedy indikovat k operacii pacienta pri recidive karcindmu pankreasu.
V kazuistike pouzil pripad 56. rocného muza s cystadenokarcindmom hlavy pankreasu, u ktorého bola
v januari 2005 vykonana cefalickd duodenopankreatektdmia a 44. ro€nej pacientky 10 rokov po
duodenopankreatektomii pre karcindm, toho €asu s pridruzenym ikterom a cholangoitidou. Otazka
kedy teda operovat, i pri zvySenom Ca 19 — 9, pri suspektnom CT, alebo pri pozitivnej PET ?
Zdbraznil ze operovat by sa malo v kazdom pripade, ak su pritomné dva z tychto ukazovatelov. Na
zaver plénu pripomenul, Zze CT zisteny infiltrat v mieste po resekcii hlavy pankreasu eSte nemusi s
urCitostou znamenat recidivu karcindbmu pankreasu.

Nasledujuca prednaska, ktoru pripravil kolektiv IV. Chirurgickej kliniky LFUK a FNsP Bratislava,
RuZinov, spoloéne s Radiodiagnostickym oddelenim, FNsP Bratislava, Ruzinov sa venovala téme,
Izolovana traumaticka ruptura ¢reva po autonehode. Ruptura &reva nasledkom nepenetrujuceho urazu
je sice zriedkava, no v poslednom Case vsak jej incidencia stupa. Autori pripomenuli Ze najCastejSim
mechanizmom Urazu je automobilova trauma, kopnutie korfiom, respektive pad na riadidla bicykla. Po
oboznameni pléna s mechanizmami Urazu, uviedli zaujimavu skuto¢nost, Ze nie je signifikantny
rozdiel medzi incidenciou abdominalnych poraneni u priputanych a nepriputanych pacientov (15% vs.
10%) a incidencia peforacie tenkého &reva je dokonca zvySena u priputanych pacientov (6,0% vs.
2,2%). V kazuistike pouzili pripad pacienta, ktory bol privezeny do nemocnice ako obet dopravnej
nehody, konkrétne Celnej zrdZky dvoch aut. Na zaver uviedli, Ze perforacie dutych organov su
zriedkavé, obyc&ajne v koincidencii s poranenim solidnych organov v dutine brusnej, incidencia vSak
vzrasta, klinicky nalez méze byt prekryty, CT vykazuje niZSiu senzitivitu a v neposlednom rade je
dolezité désledné zistenie mechanizmu Urazu, spolupraca radioléga a chirurga a skora intervencia.

Prof. Bober s kolektivom z I. chirurgickej kliniky LF UPJS a FN LP v Kosiciach sa vo svojej nesporne
zaujimavej prezentacii zaoberali rozSirenou pravostrannou hemihepatektomiou o 1. a 4. segment,
spojenou s resekciou a nahradou dolnej dutej zily pre alveolarnu echinokokézu. Resekcia pecene je
najCastejSie v sucasnosti indikovana pre nadorové ochorenia, ¢i uz primarne (benigné i maligné),
alebo este CastejSie pre metastazy, s velkou prevahou pri kolorektalnom karcinéme. Autori nezabudli
pripomenut, ze rozsah resekcie petene musi v kazdom pripade, bez vinimky akceptovat zakladnu
podmienku zachovania takého funkéného zostatku pecefiového parenchymu, ktory bude v
pooperatnom obdobi dostatoCny z metabolického hladiska. Medzi zriedkavé indikacie k resekcii
pe€ene patria parazitdrne ochorenia no i pri nich, ¢astejSie u ndkazy Echinokokom chirurg nevykona
resekciu, ale cystopericystektdémiu. Ako priklad pre kazuistiku pouzili alveokokdézy peCene u 13.
ro¢ného diev€ata, u ktorého konzervativha medikament6zna lieCba neviedla k zastaveniu procesu,
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dokonca ani k jeho zlepSeniu. U pacientky bola indikovana a realizovana radikalna rozSirena
hemihepatektdmia o 1. a 4. segment, ako aj 12 cm Usek dolnej dutej Zily. Pri tejto pacientke bol
pooperacny priebeh komplikovany zavaznymi komplikaciami, ktoré boli po¢as 29 dfiovej hospitalizacie
uspedne zvladnuté a pacientka je po 9. mesiacoch v dobrom klinickom stave, s normalnym
laboratornym nalezom a bez znamok recidivy.

Dalgia prezentacia s dielne lekarov z Il. Chirurgickej kliniky FN L.Pasteura, Kosice,
Gastroenterologickej ambulancie, B+B MED sro., KoSice, Radiodiagnostického oddelenia NsP KosSice-
Saca a.s. a Endoskopického oddelenia I. Chirurgickej kliniky, FN L.Pasteura, KoSice, sa venovala
Transanalnej endoskopickej mikrochirurgii rekta / TEM / a s prvymi skisenostami kolektivu po roku.
T.E.M. — Transanalna endoskopicka mikrochirurgia predstavuje spojenie vyhod endoskopie
a miniinvazivnej chirurgie, hoci si vyzaduje Specifické indikacné kritéria /vyber pacientov/,
Specializované inStrumentarium a Specifickl operaénu techniku. V prednaske nas kolektiv autorov
oboznamil s indikaénymi kritériami, pripravou pacienta na operaciu, ako i so samotnou technikou
operacie a jej Specifikaciami. Na zaver pripomenuli vyhody tejto operénej metody ako i skutocnost, ze
T.E.M. predstavuje spojenie vyhod endoskopie a miniinvazivnej chirurgie / NOTES /.

Jednou zo zavereénych prednasok uvodného bloku bola prezentacia Dr. Pazinku a Dr. Soltésa s |I1.
Chirurgickej kliniky Slovenskej zdravotnickej univerzity, ktori prezentovali niektoré technické a
anatomické aspekty laparoskopicky asistovanej pravostrannej hemikolektomie. Zdéraznili
onkochirurgické principy, teda pouzitie no-touch techniky, vysoka ligatira ciev, radikalna
lymfadenektémia, mediolateralna preparacia, volné resekéné okraje, ako i bezpetna anastomoéza.
Zaverom prezentovali nazor, Ze dlhodobé vysledky laparoskopickej techniky su porovnatelné s
klasickou operaciou, laparaskopicky asistovana pravostranna hemikolektomia je v porovnani s
klasickym postupom spojena s lepSou kvalitou Zivota a hlavne Zze v prvom pooperatnom mesiaci je
laparaskopicky asistovana pravostranna hemikolektomia bezpe¢nou metdédou v rukach skuseného
chirurga s bohatymi skisenostami z pokro€ilych laparoskopickych operacii

Poobedny blok bol takisto naplneny zaujimavymi odbornymi prezentaciami, medzi ktoré nesporne
patrila prednaska kolektivu z IV. Chirurgickej kliniky LFUK, FNsP Bratislava-Ruzinov, ktori sa venovali
tématike laparoskopie u pacienta s kombinovanym poranenim hlavy, brucha a dolnych koncatin. Na
Uuvod prezentovali fakt Zze laparoskopia hra zatial v lieCbe Urazov brucha nevyznamnu ulohu.
Pokracovali vo vypocte predpokladou pre pouzitie laparoskopie medzi ktoré autory zaradili skuto¢nost,
ze pacient musi byt hemodynamicky stabilny. Samozrejmostou by malo byt materialové vybavenie
personalne vybavenie ato aj pofas pohotovostnych lekarskych sluzieb. Kla€ovu ulohu vSak nadalej
zastava chirurg-operatér, ktory indikuje druh operacného vykonu. Na zaver prednasky pripomenuli
vyhody laparoskopie, medzi ktoré nesporne patri kvantifikacia poranenia, uréenie eventualnej moznej
dalSej operacnej lieCby, definitivne oSetrenie organov dutiny brudnej s vyhodami miniinvazivnej
chirurgie.

Dr. Krajni¢ak, z Medicinskeho centra CHIRAMAX s.r.o. v TrebiSove prezentoval neobvyklé rieSenie
rozsiahleho defektu steny brusnej pre anaerobny infekt. Prednaska bola prezentovana formou
podrobnej obrazovej dokumentacie, konkrétneho pripadu pacientky s defektom brusnej steny
v dOsledku anaerébneho infektu.

Zaujimavou prednaskou nielen po obsahovej ale ivizualnej stranke sa predstavil Dr. Marko z
Oddelenia miniinvazivnej chirurgie a endoskopie FNsP FDR B. Bystrica. Téma jeho prednasky znela
Manazment chirurgického pacienta v lieCbe vredového krvacania do hornej Casti GIT. Vo svojej
prednaSke sa venoval epidemiolégii krvacania, prognostickym faktorom, symptémom, ale
i ekonomickym ukazovatelom problematiky krvacania do hornej Casti GITu. Vyzdvihol dblezZitost
spravneho diagnostického pristupu, ako iproblematiku diferencidlnej diagn6zy, farmakologické
aspekty, venoval sa i metodike chirurgického zastavovania krvacania, problematike endoskopii v
urgentnych pripadoch a nacrtol algoritmus zastavovania krvacania. Medzi indikacie k operacii uviedol
Zivot ohrozujuce masivne krvacanie, endoskopicky neoSetritelné pokradujuce krvacanie, 2.-3. recidiva
krvacania poCas hospitalizacie, ako i celkovy stav pacienta spoloéne s pridruzenymi ochoreniami. Na
zaver vyslovil urlite zaujimavu mysSlienku, ato mozZnost — nutnost chirurga mat k dispozicii
intravendzne PPl a moznost urgentnej endoskopie, kedy by bol chirurg schopny zvladnut’ krvacanie
konzervativne a to bez nutnosti operacie.

Dr. Sinkovié z Chirurgickej klinikky SZU, NsP F.D.Roosevelta v Banskej Bystrici vypracoval
prezentaciu na tému Miniinvazivna radionavigovana paratyreoidektdémia - MIRP. Na uvod vyzdvihli
unikatne vlastnosti pristitnych teliesok, hlavne Ze pristitne telieska su jediny Stvornasobny organ v
l[udskom tele, je to najmensi organ v ludskom tele, je nezobrazitelny, kym nie je patologicky
zvacSeny, ako i komplikovanost velkej variability v lokalizacii i v po¢te a pripomenuli aj nové
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technoldgie v medicine ako i vplyv miniinvazivnej chirurgie. BliZSie sa v prezentacii venovali
miniinvazivnej radionavigovanej paratyreoidektémii, ¢o je vlastne operacia s cielom odstranit
patologické hyperfunkéné PT alebo PTT pomocou radiofarmaka a gamasondy z minimalnej incizie na
krku. Zaverom deklarovali stanovisko, 2e MIRP s peroperaénym stanovovanim hladin PTH je
efektivna metoda lieCby PHPT u pacientov s pozitivnym SG vySetrenim. Plne nahradza BLE PTT.
USG je v8ak potrebné nielen pre lokalizaciu priétitnych teliesok, ale aj pre zhodnotenie nalezu na SZ
a vylucenie uzlovej strumy, ktora mdze byt realnou prekazkou radionavigacie i miniinvazivneho
pristupu. Prednasku ukongili velmi dblezitym faktom, a to Ze len interdisciplinarna spolupraca a
Specializacia s dostatoénym poctom operacii mbézu zarudit uspech chirurga a spokojnost pacienta.

MUDr. Stefan Krnac, OMICHE, FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica
MUDr. Martin Zacik, OMICHE, FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica

Skolenie v MIVAT operative - navrat do PISY

Lekari  Oddelenia miniinvazivnej chirurgie a endoskopie v Banskej Bystrici zaoberajuci sa
tyreoidealnou chirurgiou sa zuc€astnili v poradi uz druhom (niektori tretom ) Skoleni v MIVAT operative
u tvorcu MIVAT metodiky — Profesora Paola Miccoliho na Chirurgii v Univerzitnej nemocnici V Pise,
v Taliansku. Po nekonec¢nej ceste do Pisy sme sa rano 8.maja 2008 zvitali na chirurgii s profesorom
Miccolim a hned sme boli vrhnuti do viru operacného programu na operacnych saloch v Univerzitnej
nemocnici. Vten den operaény program pozostaval z 26 tyreoidektomii, vacéSinu otvorenym
spbsobom. Toto odvazne Cislo nas zaujalo, nakolko keby sme navrhli podobny operaény program
u nas doma, tak na naSom OAIM spbdsobime revoluciu. Uvedenych 26 operacii stiatnych Zliaz vykonali
v jeden defi na dvoch oepraénych salach — zzacali o 7,30 hod. a kon€ili podla slov anesteziol6gov
okolo 19,00 hod. Zaujal nas lezérny pristup k dodrZiavaniu hygienickych a aseptickych kautel na
operacnom séle kde sa robi tyreoidealna chirurgia. Po naSom zamysleni sa, sme si uvedomili, Ze keby
mali negativne skusenosti stakou asepsou, tak su prisnejSi vjej dodrZiavani. DalSim na$im
postrehom boli samotné Stitne Zlazy. Tie talianske boli akoby pevnejSie, pruznejSie a menej krvacali
v porovnani s nasimi fragilnymi, krvacivymi a samozrejme velkymi. Videli sme v praxi v otvorenej
tyreoidealnej chirurgii novy harmonicky skalpel FOCUS, ktory sa vyborne hodi na otvorenu operativu.
Déraz kladu na hemostazu a drenaz dvomi redon drénmi. Zaujimavé pri operaciach boli aj dva dalsie
momenty — u kazdého pacienta ( pri klasickej operacii aj pri MIVAT operacii ) vzdy vypreparovali n.
laryngeus reccurens, avSak pokial sa pri dokonceni operacie dostali k nemu prili§ blizko, bez
zavahania ponechali 1x1 cm tkaniva nad nervom. Napriek vSetkej snahe vSak maju v podstate
rovnaké percento poSkodenia nervu ako kdekolvek inde vo svete. A pritom je Center of the Excellence
na oepracie Stitnej Zlazy a ro¢ne robia udajne az 2 500 oepracii Stitnej zlazy.

Prijemne nas prekvapilo pozvanie profesora Miccoliho na poobedné teoretické Skolenie v MIVAT
operative. Na tomto $koleni sme sa stretli s kolegami chirurgami z Grécka a Svajéiarska, ktori sa prigli
Skolit v MIVAT operative. Svajgiarski kolegovia mali tendenciu sa na nas pozerat zvrchu, ako na
priSelcov zo strednej Europy. Po uvedeni a predstaveni nas profesorom Miccolim, ako na
potencialnych partnerov ich tyreoidedlneho centra, s trojronou skusenostou s MIVAT operativou
a suborom 220 MIVAT operacii sme zaregistrovali u SvajCiarskych kolegov apnoicku pauzu po
rozdychani ktorej sa na nas zabudli pozerat’ zvrchu.

Druhy den nasho pobytu v renesancnej, teplej a sinkom zaliatej Pise sa niesol v mnozstve MIVAT
operacii, prevedenych Profesorom Miccolim a profesorom Bertim, kde sme sa hlavne zamerali na
rychlu a exaktnu preparaciu a vizualizaciu navratného nervu. VSimli sme si urcité zmeny v porovnani
s naSim pobytom v Pise pred 3 rokmi. Talianski kolegovia sa pustaju MIVAT metodikou do objemovo
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vacsich strum, urCité fazy operéacie racionalizuju, pragmatizuju a urychluju. Upustili od Stvrtého
asistenta, uz nepouZivaju surgicel ani redon drenaz a maju atraktivnejdie mladé doktorky — adeptky
na chirurgiu. 9. maja po velkom operacnom programe sme sa rozlucili s Profesormi Miccolim a Bertim
so slovami, Ze sa o 6 tyzdnov stretneme na Skoleni v Banskej Bystrici / slova prof.Miccoliho ,, See you
in BB“/ a po rozlu€eni sa s Pisou a uz teplym Tyrhenskym morom sme vyrazili na 1300 km cestu
domov.

U0, CHIRURGIA GENERALE 11
Direttare Prof. Paclo Miccoli
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MUDr. Peter Viadovi¢, OMICHE, FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica
MUDr. Lubomir Marko, PhD, OMICHE, FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica
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Tlacova sprava

14. 5. 2008

Ethicon Endo-Surgery podporuje nadaciu EURO-NOTES pri
presadzovani revoluénej metédy NOTES

Od 1. maja do 1. jula 2008 mézu podavat c¢lenovia Eurdpskej asociacie pre
endoskopicku chirurgiu (EAES) a ¢lenovia Eurépskej spolo¢nosti gastrointestinalnej
endoskopie ziadosti o vyskumné granty.

Spolo¢nost Ethicon Endo-Surgery Europe podpori zakladny vyskum rodiacej sa
interdisciplinarnej chirurgickej metdédy NOTES (Natural Orifice Translumenal Endoscopic
Surgery — transluminalna endoskopicka chirurgia prirodzenymi otvormi ludského tela)
formou dotacie Nadacii EURO-NOTES vo vy8ke 357 000,- EUR. Tento finanény prispevok
posluzi na podporu vyskumnych projektov, ktoré pomdézu rozsirit znalosti o chirurgickej
metode, ktora by mohla zasadne zmenit spdsob, akym dnes vykonavame zakroky na
pacientoch. Clenovia Eurépskej asociacie pre endoskopicku chirurgiu (EAES) a Eurépskej
spolo¢nosti gastrointestinalnej endoskopie (ESGE) mézu podavat Zziadosti o vyskumné
granty od 1. maja do 1. jula 2008.

Nadacia EURO-NOTES bola zaloZena Eurdpskou asociaciou pre endoskopicku chirurgiu
(EAES) a Eurépskou spoloénostou gastrointestinalnej endoskopie (ESGE) so spoloénym
cielom propagovat celoeurdpsky vyskum chirurgickej metédy NOTES. Prof. Paul Fockens,
predseda nadacie EURO-NOTES, vyhlasil: ,Dotacia spolo¢nosti Ethicon Endo-Surgery je
vyznamnym a hodnotnym prispevkom k dalSiemu rozvoju akademického vyskumu na tomto
poli a sluzi na podporu inovacii v oblasti miniinvazivnej chirurgie. Pre rozvoj tohto nového
pristupu je zasadné, aby vynikajuci chirurgovia a vyskumnici po celej Eurdpe ziskali
prostriedky, ktoré by im umoZznili zjednotit’ sily pri vyskume mozZnych oblasti pouZitia metody
NOTES; stanovovat’ procedury a zbierat klinické data s cielom presadit Siroké prijatie tejto
techniky, ¢o je podfa mdéjho nazoru tou najvyznamnejSou inovaciou, ktort dnes mdZeme

J

pacientom ponuknut.

~Spolo¢nost Ethicon Endo-Surgery si kladie za ciel investovat’ do inovacii v chirurgii,
a transformovat tak podobu starostlivosti o pacientov,“ hovori Lars Peter Harbing, prezident
spolo¢nosti Ethicon Endo-Surgery Europe. ,Metéda NOTES mbZe posunut hranice dnesnej
chirurgie a viest k dblezitym novinkam. Predpoklada sa, Ze metéda NOTES prinesie
pacientom vyznamné zlepSenia, napr. skrateny ¢as regeneracie a operacie bez viditelnych
nasledkov v podobe jaziev. Podporou vyskumu v spolupraci s nadaciou EURO-NOTES si
spolo¢nost’”  Ethicon Endo-Surgery praje prispiet k zodpovednému, efektivnemu
a bezpe¢nému rozvoju tejto rodiacej sa metody, a potvrdit tak svoju rolu celosvetového lidra
v oblasti inovacii na poli miniinvazivnej chirurgie.

O metéde NOTES

Pokroky v oblasti miniinvazivnej chirurgie dosiahli taku mieru, Zze aj zlozité chirurgické
zakroky dnes mézu byt vykonané tymto spésobom. Tato inovacia otvorila dvere rozvoju este
menej invazivnych metéd, medzi ktoré metéda NOTES (transluminalna endoskopicka
chirurgia prirodzenymi otvormi ludského tela) bezpochyby patri. NOTES je chirurgicka
technika, pri ktorej sa operacie v oblasti brucha vykonavaju pruznym endoskopom, ktory

Johnson &Johnson, s.r.0., Karla Englige 3201 / 6, Praha 5 - Smichov 150 00, Ceska republika,
Tel.: +420 227 012 111, E-mail: info@)jnjcz.jnj.com
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prechadza najprv prirodzenym otvorom fudského tela (ustami, vaginou alebo konecnikom)
a potom vnutornou inciziou napr. v zaludku alebo v hrubom &reve. NOTES je novy typ
chirurgickej procedury, ktory vychadza zidey rozSirovania moznych vyhod minimalne
invazivnej chirurgie, a znizuje tak fyzické tazkosti spojené s tradicnymi postupmi, obmedzuje
viditelné jazvy po zakroku a skracuje ¢as potrebny na regeneraciu.

O nadacii EURO-NOTES

Eurépska asociacia pre endoskopicki chirurgiu (EAES) a Eurdpska spolo¢nost
gastrointestinalnej endoskopie (ESGE) spaijili svoje sily s cielom propagovat vyskum metddy
NOTES (transluminalna endoskopicka chirurgia prirodzenymi otvormi ludského tela).

EAES a ESGE aktivne presadzuju spolupracu medzi intervenénymi gastroenterologmi
a lekarmi, ktori sa zaoberaju miniinvazivnou chirurgiou, ktora by viedla k vyskumu nielen
moznych vyhod tohto nového odvetvia, ale i problémov a prekazok, ktorym moze Celit.

Viac informacii najdete na www.euro-notes.org

O spolocnosti Ethicon Endo-Surgery

Ethicon Endo-Surgery Europe (GmbH) je diviziou spoloénosti Johnson & Johnson a zaobera
sa vyvojom a predajom modernych lekarskych zariadeni na ucéely minimalne invazivnych
a otvorenych chirurgickych postupov. Zameriava sa najméd na zariadenia, ktoré umoZznuju
vykonavanie novych postupov v oblasti intervencnej diagnézy a liecby spadajicej do
vSeobecnej a bariatrickej chirurgie, d'alej v oblasti starostlivosti o traviaci systém, v plastickej
chirurgii, v ortopédii, gynekoldgii a v chirurgickej onkoldgii.

Dalsie informacie poskytne:

MUDr. Helena Nebeska
Riaditel’ka divizie

Ethicon Endo-Surgery

Johnson & Johnson s.r.o

Tel.: +420 227 012 320

E-mail: hnebeska@jnjcz.jnj.com

Dr Marius Fizel

Sales manager Slovakia
Ethicon Endo Surgery
Johnson & Johnson s.r.o
Tel.: 421 903 801 763
E-mai: mfizel@jnjcz.jnj.com

Johnson &Johnson, s.r.0., Karla Englige 3201 / 6, Praha 5 - Smichov 150 00, Ceska republika,
Tel.: +420 227 012 111, E-mail: info@)jnjcz.jnj.com
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BOJUJ S NAMI VE
VICRYL FIGHTERS DIVISIEN!

Bojujeme novou zbrani Coated Vicryl* Plus. Pfidej se k ndm!
Coated Vicryl* Plus je prvni a zatim jedind nit na svétg,

ktera atoci proti bakteridlni infekci operacni rdny. Triclosanem
potaZenou antikontaminacni munici Polyglactin réZe 910 tak
brdni bakteridIni ofenzivé. Vitézi nad edémy, bolestivosti

a zanéty, zrychluje hojent!
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» Introducing Echelon™45 ENDOPATH® Stapler,
the latest advancement in endocutters from
Ethicon Endo-Surgery.
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