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Laparoskopicka cholecystektomie metodou SILS
prvni zkusenosti

Martinek L., Gunkova P., Gunka |., Dostalik J.
Chirurgicka klinika FN Ostrava
Prednosta : Doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc

Souhrn

Autori referuji své prvni zkuSenosti s laparoskopickou cholecystektomii pristupem jedinou
incizi. (SILS). U péti pacientd byly transumbilikalni incizi zavedeny 10mm opticky port a dva 5mm
pracovni porty. Byla provedena standardni retrogradni cholecystektomie pomoci  zahnutych
(roticulator) a rigidnich instrumentd. Nebyly zaznamenany zadné peroperacni ani pooperacni
komplikace. Operac¢ni ¢asy byly delSi nez u standardni laparoskopické cholecystektomie, kosmeticky
vysledek byl vyborny. Laparoskopicka cholecystektomie metodou SILS je proveditelna, bezpeéna a
efektivni, p/i zavadéni této techniky je vSak na pocéatku ddlezity peclivy vybér vhodnych pacientd.

Kli€ové slova : cholecystektomie, SILS, transumbilikalni

Martinek L., Gurikova P., Gurika I., Dostalik J.
Single-incision laparoscopic cholecystectomy - first experiences

Summary
We report our initial experiences with single-port laparoscopic cholecystectomy (SILS). In five

cases a small transumbilical incision was used to insert one 10mm optical trocar and two 5mm trocars
for laparoscopic instruments. Disection was performed as a normal retrograde cholecystectomy using
endograsp roticulator, endodissector roticulator and rigid instruments. There were no perioperative or
postoperative complications. Operative time was longer then in common laparoscopic
cholecystectomy but cosmetic result was excellent. SILS cholecystectomy is feasibile, safe and
effective. Careful selection of patients is important in the initial period of this technique.

Key words : Cholecystectomy, SILS, Transumbilical

Uvod postupy jsou casto velmi podobné a jejich

Jiz pocatkem 90. let minulého stoleti se
laparoskopicky pfistup stal pro své jednoznacné
vyhody standardnim operaénim postupem u
cholecystektomie. Jednoznacné zlepSeni
pooperaéniho pribéhu zplsobené sniZzenim
operacéni zatéze vedlo k rychlému rozsifeni této
techniky po celém svété.

V sou€asnosti se snaha o dalSi
minimalizaci opera¢niho traumatu odrazi v celé
fadé nové vyvijenych postupll, z nichz jako
nejpropracovanéjsi se jevi techniky vyuzivajici
pfirozené télesné otvory a metodiky vychazejici
z techniky jednoho portu resp. jedné incize.
Pouzivano je jak endoskopické, tak
laparoskopické instrumentarium a v literature se
tak objevuje Siroké spektrum vice ¢ méné presné
definovanych nazvi a zkratek, jako je NOTES
(Natural orifice transluminal endoscopic surgery),
NOTUS (natural orifice trans umbilical surgery),
SPA (single port access laparoscopy), SILS
(single-incision laparoscopic surgery), TUES
(transumbilical endoscopic  surgery). Tyto

spole€nym rysem je minimalizace traumatizace
stény brisni.

| kdyz prvni zkuSenosti s NOTES
publikoval Kalloo jiz v roce 2004 (1) nedoséahla
zatim tato technika pres urcité dil¢i Uspéchy
sohledem na fadu doposud nedofeSenych
problému veétsiho rozsifeni a publikovany jsou
hlavné vysledky na zvifecich modelech.

Laparoskopicka chirurgie jednim portem
resp. jednou incizi (SILS) byla rovnéz vyvinuta
s cilem dale minimalizovat invazivitu tradiéni
laparoskopické chirurgie a transumbilikalni
pfistup byl zvolen pro zdokonaleni kosmetického
vysledku. Vyhodou proti NOTES je zejména
skutec¢nost, ze vykon muze byt proveden pomoci
dostupného laparoskopického instrumentaria a
vétSinou bez nutnosti specialniho tréninku pro
chirurga.

Cilem naSi prace je publikovat prvni
zkuSenosti s laparoskopickou cholecystektomii
pfi pouziti metody jediné incize (SILS).
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Material a metody

5 pacientl - Zen, absolvovalo pro
symptomatickou cholecystolitiizu planovanou
cholecystektomii metodou jediné transumbilikalni
incize (SILS).

Pouzivali jsme 10mm Sikmou optiku
s pfimym pfipojenim optického kabelu a ,high
definition“ rozliSenim, plastické porty bez ,$nek(",
standardni rovné nastroje, ,zahnuty" (roticulator)
endograsper a endodisektor, 5mm aplikator klipa.

Vybrani byli pacienti bez laboratornich,
klinickych a sonografickych zndmek zanétu. Pred
vykonem byli tito pacienti informovani o zvoleném
postupu a podepsali informovany souhlas.
Vykon byl provadén v celkové anestézii. Pacienti
byli operovani v klasické poloze na zadech
s abdukovanymi dolnimi konéetinami. Po elevaci
pupku byla intraumbilikdlni incizi zavedena
Veressova jehla snéaslednym  vytvofenim
kapnoperitonea 11mm Hg. 10mm kamerovy port
byl umistén do dolniho okraje incize, dva 5mm
operacni porty byly umistény ve stejné incizi

kranialnéji do  postaveni  rovnostranného
trojuhelniku. Dalsi postup odpovidal
standardizované retrogradni cholecystektomii.

V pfipadé potieby byl subkostalné dopinén 5mm
port. Zluénik byl zdutiny bfiSni odstranén
propojenim incizi v pupku. Drén nebyl

standardné zavadén.

Obr. ¢. fEacientka po operacii — jedna jazva v oblasti pupka
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Vysledky

Operacni ¢asy se pohyboval kolem jedné
hodiny.. Ve dvou pfipadech bylo nutné pro
dokonéeni vykonu doplnit 5mm port vpravo
subkostalné.  Vykony  byly  komplikovany
CastéjSim Unikem vzduchu Z mista
transumbilikalniho zavedeni trokard a vysoké
naroky byly kladeny zejména na spolupraci
kameramana a operatéra. Interference nastrojl
a kamery v jedné incizi predstavovaly nejvétsi
obtize v pribéhu vykonu. Nezaznamenali jsme
Zadné peroperacni ani pooperaéni komplikace a
pooperaéni prabéh nebyl u Zadného pacienta
komplikovan supuraci z pupku.

Hodnoceny soubor je vSak zatim maly a
byl sloZzen z vybranych pacientd, coz neumoznuje

v,

Diskuse

V pribéhu poslednich let soustfedény
zajem na minimalizaci operaéniho traumatu ved|
k rozvoji Fady novych operacnich technik.
Koncepce NOTES byla prvné jako
experimentalni technika publikovana autory
Kalloo et al. (1) a popisuje moznosti
transgastrického pfistupu do peritonealni dutiny
a jeho mozné vyhody.
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Technika NOTES vyuzivajici pfirozené
otvory pak byla postupné vyvijena pro celou fadu
dalSich vykon( at uz na zvifecich modelech nebo
v humanni mediciné. Jako nejpropracovanéjsi a
nejCastéji vyuzivany se v souCasné dobé jevi
pFistup transvaginalni (2,3,4). Pfes zjevny pokrok
nicméné v souCasnosti pretrvava fada
nevyreSenych problém( tykajicich se zejména
bezpec¢ného pfistupu do dutiny bfisSni a
technickych moznosti instrumentaria. NOTES tak
predstavuje nadale spiSe experimentalni techniku
nez postup provéfeny pro pouziti v bézné
chirurgické praxi.

Transumbilikalni pfistup jedinou incizi
(SILS) predstavuje realngjsi moznost
minimalizace opera¢niho traumatu.

Apendektomie touto cestou byla opakované
popisovana v chirurgické literatufe (5,6). Cuesta
a kol. (7) zavedl techniku laparoskopické
cholecystektomie pomoci dvou 5mm trokard
(kamera, nastroj pro disekci  zluéniku)
zavedenych transumbilik&lng. Zluénik byl fixovan
pomoci  Kirschnerova dratu, zavedeného
subkostalné. Zornig a kol. (8) popsali jinou,
hybridni techniku, kombinujici transumbilikalni a
transvaginalni pfistup aby vyloucili potfebu
endoskopisty a mohli pouZit standardni
laparoskopické instrumentarium.

Prvni zkuSenosti v Evropé s provedenim
laparoskopické cholecystektomie jednim portem
u 14 pacientd udavaji Langwieler a kol. (9).
Pouzivaji rigidni nastroje zavedené jedinou incizi

Literatura
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transumbilikalné s vyuzitim  TriPort systému.
Vyhody vidi v v lepSim kosmetickém vysledku,
mensim riziku infekce operacni rany a zmenseni
rizika vzniku kyly v jizvé zejména u obéznich
pacientd. Podobné zkuSenosti uvadi i s12
pacienty operovanymi technikou SILS Tacchino a
kol. (10), ktery fixuje Zluénik pomoci
transparietalné zavedenych steht. Nami ziskané
zkuSenosti jsou zatim pomérné skrovné pro
stanoveni spolehlivéjSich zavérd. Obtize spojené
s CastéjSi ztratou kapnoperitonea kolem portd
v pupku mlze do budoucna redukovat zavedeni
systému podobnému TriPort. Obtiznéjsi operaéni

technika a vy88i naroky na souhru
s kameramanem se odrazi v prodlouzeni
operaéniho cCasu. Ke zlepSeni mlze vést

propracovani operacni techniky a zavedeni
novych instrument(. V poopera¢nim obdobi jsme
neshledali rozdil mezi pacienty operovanymi
laparoskopicky a metodou SILS, kosmeticky
efekt vSak byl evidentni.

Zaver

Laparoskopicka cholecystektomie
metodou SILS je u vybranych pacient(
bezpecnym a efektivhim postupem, spojenym na
jedné strané s prodlouzenim opera¢niho ¢asu a
na druhé strané pfinasejici vyznamny kosmeticky
efekt. Prani pacienta mize byt momentem,
podporujicim zavedeni tohoto postupu do spektra
operaci jednotlivych chirurgickych oddéleni.
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Prvé skusenosti s hybridnou NOTES operéaciou —
transvaginalnou cholecystektomiou

Marko L.', Hunak P.%, Markova A.!

1. Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica
Primar : MUDr. Lubomir Marko, Ph.D., h. Doc.

2. 1l. gynekologicko-pérodnicka klinika SZU, FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica
Prednosta : MUDr. Tibor Bielik, Ph.D., h. Doc.

Suhrn

Pred vySe 20 rokmi zacala nova éra v chirurgii — laparoskopicka chirurgia. Poslednych 5 rokov
sa zacina situdcia znovu menit’ — vznika snaha o zvySenie miniinvazivity v chirurgii a to vo forme
endoluminalnej chirurgie cez prirodzené otvory — NOTES. NajjednoduchSim prechodom medzi
laparoskopickymi operaciami a NOTES su tzv. hybridné operacie, pricom najrozSirenejSia je
transvaginalna cholecystektomia. Na naSom pracovisku sme vykonali prvé dve UspeSné
transvaginalne cholecystektémie.

Kliacové slova : laparoskopia, NOTES, transvaginélne cholecystektémie

Marko L., Hunak P.%, Markova A.!
First experiences with hybrid NOTES operation — transvaginal cholecystectomy

Summary
Twenty years ago become new era in surgery — laparoscopic surgery. In the last 5 years

changed situation again — effort for the improving of the miniinvasivity in surgery, especialy with the
endoluminal surgery throu natural orificetransluminal endoscopic surgery - NOTES. The most easy
transition between laparoscopic surgery and NOTES are hybrid operations and from them is the most
popular and wide-spread is transvaginal cholecystectomy. In our departrment we performed first

succesfuly transvaginal cholecystectomies.

Key words : laparoscopy, NOTES, transvaginal cholecystectomy

Uvod

Chirurgia v poslednych 20 rokoch
prekonala vyrazné zmeny. Pred vySe 20 rokmi
zaCala éra miniinvazivity VO forme
laparoskopickej chirurgie. Spociatku sa
vykonavali len cholecystektomie, v si¢asnosti sa
laparoskopicky vykonavaju takmer vSetky typy
chirurgickych vykonov v dutine brusnej. Okrem
toho sa vykonava aj torakoskopia a miniinvazivne
operéacie na krku — napr. miniinvazivne operacie
Stitnej Zlazy ( MIVAT ) alebo pristitnych teliesok (
MIVAP ), na dolnych kon&atinach — SEPS -
operécie perforatorov. Snaha o miniinvazivitu sa
premieta do novych postupov — méame tzv.
»Single port” laparoskopiu — Cize jeden rez s
jednym velkym portom, ktory ma viacej otvorov
pre kameru a inStrumenty. Iny typ je ,single
incision” laparoskopia, kde v jednej ,vacsej”
incizii je zavedenych viacej portov. Obidva
pristupy s0 v8ak technicky s horSou
manévrovatelnostou pre operatéra. Sice sa uz
vyvyjaju pre tieto typy operacii nové inStrumenty,
ich vyhoda je mierne sporna ¢o sa tyka
kozmetiky a moznych ranovych komplikacii.

Niektorym chirurgom to vSak nestati a
poslednych 5 rokov sa vyvyja novy typ
miniinvazivnej chirurgie, tzv. NOTES operacie —
endoskopické endolumenové operacie cez
prirodzené otvory. Tieto m6zu byt transgastrické
alebo transkolonické s pouzitim flexibilnych
endoskopov. To vSak vyzaduje endoskopicki
erudiciu chirurgov. Okrem toho stale nie je
dorieSena sterilizacia endoskopov, inStrumenty a
bezpecné uzatvorenie jatrogénneho otvoru v
Zaludku alebo v Creve. Ako schodnd cesta medzi
laparoskopiou a Cistymi NOTES operaciami sa
javia hybridné operécie, napr. transvaginalne
operdcie — v sOCasnosti  transvaginalne
cholecystektémie.

NOTES bol testovany na zvieracich
modeloch v mnohych  vykonoch  vratane
cholecystektémie. Klinicka prax s pouZzitim
flexibilného endoskopu je naneStastie velmi
limitovana. Transvaginalna cholecystektémia sa
ukazala ako najpriatelnejSi pristup, pri ktorom
moézu byt pouzite rigidne inStrumenty. Zornig a
kol. ( 1 ) medzi jonom 2007 ajdnom
2008 operovali 68 pacientiek
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( s priemernym vekom 50 rokov ), ktoré sa
podrobili transvaginalne; cholecystektomii
s pomocnym 5- mm umbilikalnym troakarom
pouzivajacim rigidny laparoskopicky inStrument.
VSetky pacientky boli dokonéené UspeSne bez
nutnosti  konverzie s priemernym operacnym
¢asom 51 minut, v 3 pripadoch niekolko adhézii
v malej panve zabranilo dalSieho
transvagindlneho postupu. Nestretli sa so
Ziadnymi peroperacnymi a skorymi pooperaénymi
komplikaciami, ale ujedného pacienta doSlo
k vytvoreniu abscesu v Douglase 3 tyZzdne po
operéacii. Gynekologickad kontrola 1 tyzdef po
operécii bola bez nalezu. VSetky pacientky boli
po 3-10 mesiacoch po vykone konzultované
anemali ziadne abdominalne a gynekologické
staznosti vratane potiazi pri sexualnom styku.
Travsvaginalna NOTES
cholecystektomia S pouzitim rigidnych
inStrumentov mbdZe byt bezpeénou a efektivhou
metdédou pouZzivanou v dennej rutinnej praxi.
Vyvoj v minimalne invazivnych technikach
vytvara impulz v chirurgickej komunite redukovat
invazivnost laparoskopickej chirurgie. V snahe
dosiahnut’ tento ciel chirurgovia nadalej limituju
pocet transabdominalnych troakéarov pouzivajic
LESS - laparoendoskopicki  jednomiestnu
chirurgiu alebo ich Uplne eliminovat pouzitim
NOTES. Raman a spol ( 2 ) hovoria ze hlavhou
zmenou pri LESS a NOTES metddach je strata
triangulacie, redukcia inStrumentov pracujucich
skupinovo, kolizia konvenénych laparoskopickych
inStrumentov. K prekonaniu tychto limitacii je
nutné chirurgické zlepSovanie v pouZivani
rozvijajlcich sa intrakorporalnych inStumentov.
Magnetické ukotvenie a zavadzaci systém -
MAGS technolégia je jeden =z pristupov
k rozvijaniu inStrumentov kedy intraabdominalne
inStrumenty mézu byt manevrovatelné pouzitim
externého ruéného magnetu. Tato stratégia
povoluje pomocou jednopristupového portu (
transabdominalny alebo cez prirodzeny vchod )

dosiahnut  vychodzi  bod pre  viacero
inStrumentov. DOvody hybridnej chirurgie su
rbzne - endoskopicka peritoneoskopia pod

laparoskopickou vizualizaciou poskytuje
bezpecénu cestu k zlepSovaniu cisto
endoskopickej chirurgie prirodzenych vstupov
s mensSim poc¢tom abdomindalnych incizii. Seven s
kol. ( 3 ) prezentuju hybridna techniku zalozenu
na vyhodach ,ihlovej* laparoskopie a NOTES.
Dve zeny o) symptomatickou
cholecystolitiAizou sa podrobili Uspesne ihlovou
laparoskopiou asistovanej transvaginalnej
cholecystektémii. Dosiahli sme benefit mensej
abdominalnej traumy pocas transvaginalneho
endoskopického pristupu, klipovacieho manévru
a odstraneniu  zZlénika. Verime, ze trend
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miniinvazivnej chirurgie, ktory dal podnet na
vznik NOTESu, vyuzije vyhody hybridnych
technik ako medzikrok k NOTESu, kym sa

dosiahne idealne  vybavenie  a suficienté
skdsenosti.

Sanchez-Margallo s kol. ( 4 ) po
inicialnom tréningu pouzitim pelvického

laparoskopického trenazéra operovali 7 prasnic
s hmotnostou 35-40 kg. Transvaginalny pristup
bol vykonany pomocou jednocestného
gastroskopu vo vSetkych pripadoch. Po
spristupneni dituny brusnej bola tato preskiimana
a vykon bol ukoncéeny endoskopickou
cholecystektomiou. Priemerny operac¢ny ¢as bol
107 minat ( vrozmedzi 80 - 150 minGt ).
Transvaginalny pristup umoznuje reviziu dutiny
brusnej a disekciu, ligaciu preruSenie duktus
cystikus a cystickej artérie. Po cholecystektomii
sa ZIénik extrahuje cez vaginu. Po vykone pitva
nepreukazala Zziadne intraabdominalne lézie
alebo peroperacne komplikéacie. Cista
transvagindlna cholecystektémia je priatefny
postup schopny reprodukcie na zvieracich
modeloch. Nogueara s kol. ( 5 ) prezentuju
nerandomizovani prospektivnu  komparativnu
Studiu dvoch skupin pacientov, v ktorej sme
porovnavali laparoskopickii cholecystektomiu a
hybridna transluminalnu endoskopicki metédu —
transvaginalnu CHCE.

Nerandomizovana prospektivna klinicka

skupina 40 Zien, operovanych pre
cholecystolitiazu pouzitim endoskopickej
chirurgie, zktorych 20 bolo operovanych
klasickou laparoskopickou  metédou a 20

transvaginalne. Nestretli sme sa so ziadnymi
peroperacnymi komplikaciami. Nestretli sme sa
so ziadnym umrtim spojenym s operaciou a len
s jednou poopera¢nou komplikaciou a to zapalom
mocovych ciest ujednej pacientky operovanej
transvaginalne. Pooperac¢na sledovanie bolo
rovnaké u oboch skupin (9 mesiacov/. Priemerna
doba hospitalizacie bola menej ako 0,8 dna
v oboch skupinach. Dizka operacie bola dlhsia
u transvaginalneho vykonu, priemerne 69,5
minat, v porovnani so 46,2 minGatami pri
laparoskopickom vykone. Hoci kozmeticky rozdiel
je nepochybny, neboli najdené ziadne iné
problémy brusSnej steny u tychto skupin. Trvanie
transvagindlnej cholecystektémie je dlhSie ako
transparietélnej, ale napriek tomu je operacny
¢as u oboch akceptovatelny.

De Sousa (6) prezentuje transvaginalny
NOTES pristup. Vykon bol vykonany priamou
vaginalnou inciziou ado brusSnej dutiny boli
simultanne vloZzené dva endoskopy. Disekcia
bola dokonc&ena s endoskopickymi
inStrumentami. Ligacia duktus cysticus a artérie
bola vykonana pouzitim endoskopickych klipov.
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Uzavretie vaginy bolo vykonané suturou
pod kontrolou zraku. Technika bola UspeSne
vykonana u4 pacientiek. Priemerny operacny
¢as bol 210 mindt. Nestretli sa so Ziadnymi
pooperacnymi komplikaciami po¢as 30 dnového
pooperacného sledovania. Forgione s kol. (7)) za
se prezentujd nasledovnid  skdsenost -
Standardny dvojcestny gastroskop bol zavedeny
do dutiny brusnej cez inciziu zadnej steny vaginy
a pouzity pri cholecystektomii. 5mm troakar
v l[avom hornom kvadrante je nutny na vytvorenie
a sledovanie  pneumoperitonea atiez na
zalozenie laparoskopickych klipov. Port sa tiez
pouziva na vloZenie graspera, ktory sa pouziva
na preparaciu a spristupnenie ZI¢nika. ZIénik sa
vybera cez vaginu v plastickom vrecku. Od jula
2007 boli 3 pacienti UspeSne operovani touto
metddou. Priemerny operacny ¢as bol 136 minat
( od 110-190 ). Nestretli sme sa so ziadnymi
poooperacnymi komplikaciami a pacientky sa
nestaZzovali na Ziadne bolesti v oblasti oboch
pristupov.

Metéda a subor pacientov

Po zvladnuti zakladnych
laparoskopickych operéacii sme sa zuc€astnili
Skolenia o NOTES operaciach v USA a koncom
roka 2008 sme boli na Skoleni v transvaginalnej
cholecystektomii v Hamburgu u profesora
Zorniga, ktory mal uz koncom roka 2008
vykonanych skoro 100 tychto operacii. Na naSom
pracovisku sme zatial na operaciu indikovali 3
pacientky s cholecystolitiAizou, bez ikteru a
zapalu v anamnéze, z ktorych u dvoch pacientiek
sme operaciu UspeSne dokongili. Prva pacientka
bola po hysterektomii a v oblasti malej panvy boli
zrasty, ktoré nadm vSak umoznili vizualizaciu
zadnej steny poSvy a operaciu sme vykonali za
50 mindat. U druhej pacientky sme operaciu
vykonali za 60 minGt. U tretej pacientky sme
operaciu planovali zac¢at ako transvaginalnu,
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avSak pomerne vefky myom maternice nam
nedovolil  dostato¢ne vizualizovat  potrebny
priestor na transvaginalnu aplikiciu portov a
operéaciu sme dokongili klasickym
laparoskopickym spOsobom. U dvoch
dokoncenych operacii sme nezaznamenali
Ziadne peroperacné ani pooperacné komplikacie
— chirurgické ani gynekologické. Pacientky boli
prepustené z nemocnice do 24 hodin od
operécie.

Operéciu zac¢iname 0,5 cm inciziou v
pupku, zavedieme 5mm port a 5mm kameru.
Nasledne gynekoldg v Trendelenburgovej polohe
polohe zdvihne maternicu a aplikuje cez zadn
stenu poSvy jeden 5mm grasper a jeden 11mm
port pre 11 mm optiku. Po zavedeni 11 mm dlhej
optiky pracujeme pomocou transvaginalne
zavedenym grasperom a transumbilikalne
zavedenym elektrokoagulaénym hacikom. Po
preparacii klipujeme artériu a duktus cystikus
5mm kliperom ( Johnson&Johnson, Ethicon Endo
Surgery ). Po dokon&eni cholecystektémie ZIEnik
v endovrecku extrahujeme cez posSvu von z
dutiny brusSnej. Jeden kozny steh v pupku a
sutura steny poSvy vstrebatelnym materidlom.

Zaver

Vyvoj chirurgie prechadza neustéle
zmenami — od klasickej chirurgie cez
laparoskopickil a miniinvazivnu chirurgiu az ku
NOTES operaciam. Prechod medzi
laparoskopiou a Cistymi NOTES operaciami je v
tzv. hybridnych operaciach, pricom
najrozsirenejSia je transvaginélna
cholecystektémia. Podla literatdry je to bezpeéna
metdda, pretoze gynekoldgovia vykonavaju
transvaginalne operacie viac ako 20 rokov s
velmi dobrymi vysledkami. NaSou snahou je
zaradit tato metddu do nasho repertoaru a prvé
dve dokonc&ené operacie hovoria v prospech tejto
novej metody.

Obrazkové priloha

Obr. &. 1 Postavenie timu, na monitore vidime
transvaginalne zavedené porty a grasper

Obr.¢€. 2 Na obrazku vidime jeden port v pupku
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Obr.€. 3 Vyrez z monitora — port a grasper v malej panve
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Laparoskopicka splenektéomia v nasom klinickom
materiali doplnenda kazuistikou ( dystopicka slezina).

Vrzgula A.', Zavacky P.', Bober J.*, Madry M. *, Téth E.}, Ledko D.!, Svorcova E.?

1. 1. Chirurgicka klinika LF UPJS a FNLP, pracovisko Tr. SNP 1, KoSice
prednosta: Prof. MUDr. Radonak Jozef, CSc.

2. Klinika hematolégie a onkohematolégie LF UPJS a FNLP, pracovisko Tr. SNP 1, KoSice
prednosta: Prof. MUDr. Tothovéa Elena, CSc.

Suhrn

Autori prezentuju svoje skusenosti s laparoskopickou splenektémiou vykonanou u 17
pacientov na l.chirurgickej klinike FNLP v KoSiciach. Naj¢astejSimi indikaciami splenektémie boli
hematologické ochorenia. Jedinou vaznejSou peropera¢nou komplikaciou bolo krvacanie z hilu
sleziny, ktoré si vyZiadalo konverziu. Pooperacné komplikacie sa v stibore nevyskytli. PodrobnejSie
rozoberaju kazuistiku pacientky s dystopicky lokalizovanou slezinou rieSenou laparoskopickou
splenektomiou.

KlPu€ové slova: laparoskopicka splenektémia, dystopicka slezina

Vrzgula A., Zavacky P., Bober J., Madry M., Téth E., LeSko D., Svorcova E.
Laparoscopic splenectomy in our group of patients complemented with casuistry

Summary
Authors present their experiences with the group of 17 patients who underwent the

laparoscopic splenectomy at the 1-st. Department of Surgery , Louis Pasteur’s Universtity Hospital in
KoSice. The most frequent indication for splenectomy were hematological diseases. The only one
serious peroperative complication was the hilar bleeding and it was the cause of conversion. There
was no postoperative complication in the group of patients. Authors more detailed inform about the
patient with wandering spleen treated by laparoscopic splenectomy.

Key words: laparoscopic splenectomy, wandering spleen

Uvod

Elektivna  splenektdémia predstavuje Dystopickd ( ektopicka, bladiva )

kauzalnu alebo symptomatickd terapiu viacerych

ochoreni ( 1 ). Medzi najCastejSie patria
hematologické  ochorenia ako idiopaticka
trombocytemicka purpura, autoiminna

hemolyticka anémia a hereditarna sferocytéza,
ale aj malignity ( napr. non-Hodgkinov lymfém),
alebo niektoré zriedkavejSie diagndzy - absces
sleziny, cysta sleziny, ¢i trombdza slezinnej Zily.
Vo vacésine pripadov je prave zvySena cinnost
sleziny, t.j. hypersplenizmus s néaslednou
anémiou, leukopéniou, trombocytopéniou, i
dokonca pancytopéniou hlavnou pri¢inou, pre
ktorG je nutné slezinu odstranit. Prva
laparoskopicka splenektémia bola popisana vr.

1991 ( 2 ). Srozvojom miniinvazivnych
operaénych technik sa aj laparoskopicka
splenektomia  zaradila ~medzi  Standardné

opera¢né vykony. Okrem vSeobecne znamych
vyhod laparoskopickych operaénych postupov sa
u pacientov s hematologickymi diagn6zami, ktori
Casto uzivaju kortikoidy, minimalizuje aj riziko
infekcie a dehiscencie operacnejrany (3) .

slezina je pomerne zriedkavé ochorenie, pre
ktoré je charakteristicka vyrazna mobilita
anasledna anomdlna poloha sleziny ( 4, ).
Etiologia je multifaktorialna, pricom dolezitu dlohu
pravdepodobne zohrava vrodend anomalia vo
vyvoji dorzalneho mezogastria a chybanie, alebo
malformacia lienalnych podpornych ligament ( 5
). DIha cievha stopka predisponuje Kk torzii
s naslednou infarzaciou anekrézou sleziny.
Délezitd je preto v€asna diagndza s naslednou
lieCbou, ktorou je - hlavne v detskom veku -
splenopexia ( 5 ), pripadne splenektémia, ktort je
mozné vykonat laparoskopicky.

Material a metodika.

Na I.chirurgickej klinikke LF UPJS
a FNLP v KoSiciach sme do konca maja 2009
vykonali spolu 17 laparoskopickych splenektomii.
Subor operovanych tvorilo 13 Zien a4 muZi
s priemernym vekom 31,1 roka ( 19 — 61 r. ).
Indikaciou boli u absolatnej vacsiny pacientov
hematologické diagnézy ( Tab ¢&. 1)
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Tab €. 1. Indikacie laparoskopickej splenektomie.
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Diagndza Pocet
Idiopatickd trombocytopenickd purpura 14
Hereditarna sferocytéza 2
Splenomegélia + hypersplenizmus 1
( dystopicka slezina )
Spolu 17

Priemerany operacny €as bol 166 minut (
80 - 270 min. ) adoba pooperacnej
hospitalizacie 6 dni ( 4 — 9 dni ). Periopera¢né
krvacanie z oblasti hilu sleziny s nutnostou
podania transflzie krvi sa vyskytlo dvakrat,
u jedného pacienta si vyZiadalo konverziu na
klasicky vykon. U Styroch operovanych sme

Tab. ¢.2. Charakteristika suboru

laparoskopicky odstranili aj pridatné sleziny,
u jedného pacienta sme su¢asne vykonali
laparoskopickd cholecystektomiu ( Tab &. 2 ).
Pooperacné komplikacie sme nezaznamenali,
mortalita v sibore bola nulova.

Pohlavie M / Z 4/13

Priemerny vek 31,1 roka
Priemerny operaény ¢as 166 minat
Priemerna doba pooperaénej hospitalizacie 6 dni

Komplikacie — peroperaéné krvacanie 2 X

Konverzia 1x

Pridruzené vykony ( laparoskopicka CHE ) 1x

Operéaciu vykonavame v polohe pacienta | V poslednom obdobi udavala zvyraznenie

na chrbte s CiastoCne nadvihnutou lfavou stranou,
pricom operatér stoji medzi nohami a asistenti po
bokoch pacienta. Pouzivame Standardne 4 porty,
na preruSenie cievneho zasobenia sleziny
vyuzivame harmonicky skalpel alebo Ligasure, a.
av. lienalis uzatvarame klipami, v niektorych
pripadoch sme cievny zvazok  oSetrili
endostaplerom s cievnou naplhou. Po uvolneni,
slezinu intraabdominalne umiesthujeme do
plastikového endovrecka, ktoré povytiahneme
pred stenu brusSnd. Slezinu vo vrecku najprv
rozdrvime a nasledne po kiskoch exstirpujeme
tak, aby sme nekontaminovali dutinu brusna.
Vykon ukon€ujeme umiestnenim drenu do
lavého subfrénia.

Na zaklade odpora¢ania hematologov
sme vo vacSine pripadov podavali ATB 10 - 14
dni po operacii, Standardne sme aplikovali
nizkomolekularny heparin.

Kazuistika.

Dna 10.2.2009 bola na naSu Kliniku
prijata 35 - rocna pacientka M.K. za Uc€elom
elektivnej splenektémie. V detstve prekonala
bezné detské ochorenia, v sucasnosti sa liecila
na arterialnu hypertenziu. Pacientka bola
niekolko rokov sledovana hematologom pre
atypickud lokalizaciu sleziny( lavé hypogastrium ).

tlakovych bolesti a vyklenovanie steny brusnej
vlavom podbrusku. Pre splenomegaliu (
potvrdenu pri gamagrafii a CT vySetreni — Obr. 1
a 2 ) spojend so znamkami hypersplenizmu bola
hematologom indikovana splenektomia.
Hematologické vySetrenia pri prijati : Hb: 135 g /I,
Htk: 0,39, Lkc: 4,1 x 10" /I, Tromb: 104 x 10°/ |,
APK: 82%, APTT: 31 sek.( norma 32 sek.),
fibrinogén : 2,35 g/l, Antitrombin IIl: 103%, D-
dimér: 0,23 mg/l

Laparoskopicku splenektomiu sme
vykonali pomocou 4 portov — port pre optiku bol
umiestneny nad pukom, 5 mm port vpravo
paralelne s umbilikom, 12 mm port v pravom
podbrusku a 10 mm port vfavo a niekofko cm nad
pupkom. Operaény tim bol rozostaveny podobne
ako pri laparoskopickej resekcii konecnika (
operatér a kameraman na pravej strane, asistent
a laparoskopicka veza na lavej strane pacienta.
Slezina s pomerne dlhou cievnou stopkou bola
lokalizovana nad colon sigmoideum v lavom
podbrusku. Po preruseni pélovych ciev pomocou
harmonického skalpela a Ligasuru sme cievnu
stopku oSetrili endostaplerom so 45mm cievnou
napliou. Po uvolneni sme slezinu umiestnili do
plastikového endovrecka a exstirpovali z dutiny
bruSnej. Rozmery sleziny boli 15x10x6 cm
a hmotnost 390 g. Operac¢ny ¢as bol 160 minut,
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vykon prebehol bez komplikécii. Histologické
vySetrenie sleziny potvrdilo zmeny v zmysle
chronickej venostazy - rozSirené sinusy ¢ervenej
pulpy s prejavmi pasivnej hyperémie a fokalne
mierne vazivovo zhrubnuté Bilrothove povrazce
SO zvyraznenou retikulinovou kresbou.
Nekomplikovany bol aj pooperaény priebeh
a pacientka bola prepustend do domacej
starostlivosti na 5.pooperacny deh. Laboratérne
vySetrenie pred prepustenim potvrdilo
signifikantny  vzostup poctu leukocytov aj
trombocytov ( Lkc 11,8 x 10" /1, Tromb 314 x
10°/1)

Diskusia

Laparoskopicka splenektomia sa
v poslednych rokoch stala vhodnou alternativou
klasickej splenektémie ( 6 ). Niektori ju povaZzuju
za metddu volby pri elektivnych vykonoch (7 ), &i
dokonca za ,zlaty Standard® v terapii
hematologickych ochoreni sleziny ( 8 ,9, 13 ).
Mnohé Stadie potvrdzuji, Ze v porovnani
s otvorenou splenektdmiou je spojena s nizSim
percentom pooperaénych komplikécii, s kratSou
dobou hospitalizacie, v€asnou rekonvalescenciou
a mensou pooperac¢nou bolestivostou (7, 8 ,11),
hoci operaény ¢as je vo vacSine pripadov dlhsi (
10, ). NajvaznejSou peropera¢nou komplikaciou
byva krvacanie, ktoré mdze byt indikaciou pre
konverziu ( 8, 12 ), resp. pooperacnu reviziu ( 13
), €o potvrdzuju aj naSe vysledky, ked prave
krvacanie z oblasti hilu sleziny bolo pri¢inou
jedinej konverzie v stibore. Prevencia zavazného

krvacania  spociva vopatrnej a trpezlivej
preparacii pri pouziti vhodnych inStrumentov
a zariadeni.

Ako vhodna alternativa sa nam javi
vyuZzitie harmonického skalpelu v kombinacii
s Ligasurom pre oSetrenie mensich resp.
pélovych ciev, na uzavretie a preruSenie hilovych
Struktdr  pouzivame endostapler s cievnou
néaplhou event. endoklipy. V jednom pripade sme
vykonali laparoskopickd splenektémiu len za
pouzitia harmonického skalpela, ktorym sme
bezpeCne  preruSili auzavreli vSetky cievne
Struktdry. Dobré skdsenosti s vyuzitim
harmonického skalpela, alebo Ligasuru udavaju
aj ini autori (12,14).

DalSou pri¢inou konverzie, alebo nutnosti
ruéne asistovanej laparoskopie byva
splenomegalia ( 8 ). Pri benignych, resp.
hematologickych diagnézach slezina vacsinou
nie je velkd. VyraznejSia splenomegalia sa
vyskytuje pri malignych diagn6zach, preto
laparoskopickd splenektémia z onkologickych
pricin je sprevadzana vyssimi krvnymi stratami a
dihSim operaénym ¢asom ( 8 ). Aj ked velkost
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a hmotnost dystopickej sleziny v nasSej kazuistike
presahovali limity normy, neboli prekazkou
laparoskopického vykonu. Styrikrat ( 23,5 % )
sme laparoskopicky odstranili aj pridatné sleziny.
Ponechanie akcesornej sleziny, predovsetkym pri
hematologickych diagnézach, méze byt jednou z
pri¢in nedostato¢nej hematologickej odpovede.

PovaZujeme preto peroperacné vyhladanie
a odstranenie pridatnej sleziny za dolezity faktor
Uspesnosti  vykonu. RieSenie  dystopicky

lokalizovanej sleziny je v literatire predmetom
diskusie. Spravna diagndza je obtiazna, hlavne
u asymptomatickych pacientov a oneskorenie
v lieCbe mbdze zapri€init torziu vaskularneho

pedikla so vznikom Zivot  ohrozujlcich
komplikacii, ako su gangréna sleziny,
hypersplenizmus, intestinalna obStrukcia

s gangrénou ¢reva apod. (5).

Donedavna bola klasicka splenektémia
Standardnym postupom v lieCbe dystopickej
sleziny a niektori autori ju odporu¢ali vo vSetkych
pripadoch, ¢&i uz storziou cievnej stopky alebo
bez nej ( 15 ). V poslednom obdobi sa hlavne
u deti ale aj u dospelych uplatnili rozne metody
splenopexie, €i uz so sietkou alebo bez nej,
klasickym ( otvorenym ) spbsobom alebo
laparoskopicky ( 5 ). Spoloénym menovatelom
tychto postupov je repozicia a fixacia sleziny v jej
pévodnom mieste v favom subfréniu.

Infarzacia sleziny lokalizovanej
v panvovej oblasti méze imitovat’ akutne tazkosti
gynekologického pbvodu a byt zdrojom
diferencialno - diagnostickych pochybnosti ( 16 ).

Pacientka vV hami prezentovanej
kazuistike bola k operacnému rieSeniu
odporiéana hematologom. Jej subjektivne
tazkosti v zmysle bolesti a hmatnej rezistencie
v lavom podbrusku, ako aj splenomegalia so

zndmkami  hypersplenizmu  boli indikaciou
k splenektomi.

Zaver

Laparoskopicka splenektomia  je uz

v sU¢asnosti  Standardnym  vykonom.  Pri
dostatoénych  skisenostiach v miniinvazivnej
chirurgii je aj laparoskopické rieSenie dystopicky
lokalizovanej sleziny bezpeénym vykonom
s minimalnou zatazou pre pacienta. Otazkou do
diskusie ostava indikacia operac¢ného vykonu
eSte v bezpriznakovom Stadiu, kedy by bolo
mozné vykonat slezinu zachovnu operaciu.
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Mem.A Lena Humenne n.o

HEF-=RANT

y ) b
Obr. 1 Gamagrafia dystopicky lokalizovanej  Obr. 2 CT vySetrenie dutiny brusnej — slezina
sleziny lokalizovana v lavom hypogastriu
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Nase skusenosti s pouzitim harmonického skalpela
FOCUS 9 pri operaciach prsnika a Stitnej zlazy
Sabol M., Straka V., Chvalny P.

Klinika onkologickej chirurgie OUSA a LF UK
Onkologicky Ustav sv. Alzbety, Heydukova, Bratislava

Suhrn

Autori vo svojej praci prezentuju svoje prvé skusenosti s pouzitim harmonického skalpela
FOCUS 9™ od firmy Johnson and Johnson pri operaciach prsnika a stitnej zfazy na stbore celkove
841 pacientov operovanych na Klinike onkologickej chirurgie Onkologického Ustavu sv. Alzbety a LF
UK v Bratislave v obdobi januar az december 2008.

Klicové slova : karcindbm prsnika, karcinom Stitnej Zlazy, harmonicky skalpel FOCUS 9

Sabol M., Straka V., Chvalny P.

Our experiences using harmonic scalpel FOCUS 9, to breast and thyreoid glandulae operations

Summary

Authors in their work present their experiences with the use of Harmonic Focus ™ during the
operations for the breast and thyroid gland diseases in the cohort of 841 patients operated on in the
Department of Surgical Oncology of St. Elisabeth Cancer Institute in Bratislava,in the period from

january till december 2008.

Key words : breast cancer, thyroid cancer, harmonic Focus ™

Uvod

Karciném prsnika predstavuje
najéastejSie  maligne  ochorenie u  Zien
s kontinualne stdpajucim trendom incidencie a je
druhou najcastejSou pric¢inou Umrtia na malignitu
u zien. V USA bolo vr. 2006 diagnostikovanych
celkove 212 920 novych pripadov invazivneho
karcinbmu prsnika, 61 980 pripadov in situ
karcinémov prsnika (1).

Vr. 2006 v Eurépskej unii bolo u Zien
novodiagnostikovanych  celkove 319 900
pripadov karcindmu prsnika, ¢o predstavuje
30.19% vSetkych malignit u zien (2).

Prsnik zachovévajuce opera¢né vykony
spolu s axilarnou disekeciou a lokélnou
radioterapiou sa stali efektivnou metddou v liecbe
v€asného karcinobmu prsnika a z hladiska
onkologickej radikality su ekvivalentné
s radikalnou modifikovanou mastektémiou (3)

Incidencia thyroidalnych malignit ma
celosvetovo stlpajldcu incidenciu, vacsina stuadii
pripisuje tento narast najmé vzostupu incidencie
papilarneho  karcinbmu, ktory  predstavuje
najéastejSi typ karcinébmu Stitnej Zlazy (4).
Incidencia karcindmu S§titnej Zlazy sa zvySuje o
4% rocne. Karcinbm Stitnej Zlazy je 8.

najcastejSie diagnostikovanou malignitou u Zien.
Papilarny karcindm (PTC —Papillary thyroid
cancer) tvori asi 80% malignit SZ (5).

Karcindbm Stitnej Zlazy sa histologicky
klasifikuje na diferencovany typ (DTC -
differentiated thyroid cancer) s papilarnym a
folikularnym subtypom, nediferencovany
(anaplasticky) a medularny karciném.

Metastazy v krénych LU sa vyskytuju u
20 aZz 60% pacientov s papilarnym karcinbmom
SZ (6).

Material a metédy

V obdobi od jaunara do decembra 2008
sme na Klinike onkologickej chirurgie OUsA a LF
UK Bratislava vykonali celkove 841 operacii pre
ochorenia prsnika a Stitnej Zzlazy (graf ¢&.1).
Vykonali sme 632 operacii prsnikov, z toho 362
(57.27%) operacii pre karcinbm prsnika a 270
( 42.72%) operéacii pre benigne lézie prsnika
(graf ¢&.2. a¢. 4). Vrovnakom obdobi sme na
naSej klinike uskutoCnili celkove 209 operacii
Stitnej zlazy, z toho 77 (36.84 %) pre karcindm
Stitnej zlazy a 132 ( 63.16%) pre benigne afekcie
Stitnej zZlazy (graf ¢ 3 acé. b5).
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Operacie prsnika

Pri operaciach pre benigne Iézie prsnika
(exstirpacie, lumpektomie, kvadrantektomie) sme
s vyhodou pouzili harmonicky skalpel FOCUS 9
pri postupnom odstranovani tkaniva prsnej zlazy,

pricom sme zaznamenali vyrazne mensSie
krvacanie  z parenchymu prsnika.  Ur¢itou
nevyhodou bolo mierne prediZzenie ¢&asu
operatného vykonu v porovnani s ¢asom
operécie pri pouZziti monopolarneho
elektrokautera v kombinacii s bipolarnou

elektrokoagul&ciou.

Pri operéaciach pre karcinébm prsnika sme
harmonicky skalpel FOCUS 9 pouzili pri
odstrafiovani Casti parenchymu pri limitovanych

operaénych vykonoch (quadrantectomia,
lumpektémia, wide excision) ako aj pri
odstranovani tkaniva celej prsnej Zlazy pri
modifikovanej radikalnej mastektémii.

Zaznamenali sme vyrazne menSie krvacanie
z parenchymu prsnika. V porovnani s pouZitim
monopolarnej elektrokogulacie sa moéze zdat
pouzitie harmonického  skalpela  ¢asovo
naro¢nejsie. Standardnou sucastou operaéného
vykonu pre karcindm prsnika je exenteracia axilly
I. a Il. etaZe. V priebehu exenteracie axilly sme
celd  preparaciu  a odstrafiovanie  tukovo-
lymfatického tkaniva axilly vykonavali Standardne
harmonickym skalpelom FOCUS 9, &im sme
prakticky eliminovali potrebu pouzitia inych
inStrumentov  aligatdr pri  disekcii tukovo-
lymfatického tkaniva axilly, ¢o vyrazne urychlilo
preparaciu, a tak skratilo operaény ¢as. Ligataru
sme pouzili vacSinou len pri preruSovani vény
konsStantne Ustiacej do v. axillaris. Pri axillarnej
disekcii zachovavame n. intercostobrachialis I., n.
thoracicus longus a torakodorzalny nervovo-
cievny zvazok. Pri preparacii vtesnej blizkosti
torakodorzalneho nervovocievneho zvéazku sme
dodrzovali urciti vzdialenost od tychto Struktdr
avyhybali sa kontaktu branzi harmonického
skalpela FOCUS 9 s uvedenymi Struktarami.
Operatné rany Standardne drénujeme
Redonovym drénom. Pri modifikovanej radikalnej
mastektomii vacSinou pouzivame 2 Redonove
drény. Pri limitovanom operaénom vykone
(quadrantektémia + exenteracia axilly)
vyuzivame pristup bud z dvoch samostatnych
incizii a vtomto pripade zavadzame 2 Redonove
drény. Pri lokalizacii tumoru v oblasti lateralnych
kvadrantov prsnika pouzivame pri limitovanom
operaénom vykone vacéSinou pristup zjednej
incizie a vtedy zavadzame len 1 Redonov drén.
Pooperatne sme sledovali produkciu sérovo-
lymfatickej tekutiny v axille aprsniku po
limitovanom operaénom vykone, resp. v oblasti
opera¢nej rany po mastektémii a axilly po
modifikovanej radikalnej mastektomii. Pri pouziti
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harmonického skalpela FOCUS 9 v porovnani

S pouzitim klasického chirurgického
inStrumentaria v kombinacii s monopolarnou
a bipolarnou elektrokoagulaciou sme

zaznamenali porovnatelné objemy produkovanej
sérovo-lymfatickej tekutiny.

V pripade v€asnych Stadii karcinbmu
prsnika sa vhodnou alternativou k exenteracii
axilly stala metéda biopsie sentinelovej
lymfatickej uzliny (SLNB — Sentinel lymphnode
biopsy).V pripade histologicky verifikovanej
negativity sentinelovej lymfatickej uzliny je
v tychto pripadoch mozné usSetrit pacientky od
kompletnej exenteracie axily a z nej vyplyvajucich
moznych  komplikacii. Na naSej Kklinike
v spolupraci s Klinikou nuklearnej mediciny
OUsA (KNM OUsA) pouzivame kombinovanu
metdédu detekcie sentinelovej lymfatickej uzliny:
detekcia radiofarmakom Sentiscint + detekcia
pomocou Patentblau. Pacientky s v&asnym
karcinomom prsnika, s|l. klinickym Stadiom T1
NO MO su na naSej klinike indikované k prsnik
zachovéavajucemu operacnému vykonu a biopsii
sentinelove] uzliny kombinovanou metddou.
Podmienkou je predoperatne histologicky
verifikovany karcindm prsnika (core-cut biopsia).
Réano, v den operacie je aplikované na KNM
OUsA radiofarmakum / Sentiscint / z
periareolarnych, subdermélnych vpichov %
celkovom mnoZstve 2 mCi.

V C¢asovom odstupe cca 2 hod. od
aplikacie je realizované gamagrafické vySetrenie.
Pacientke asi 5 min. pred zaciatkom operacie
aplikujeme cca 2,0 - 3,0 ml riedenej Patent Blau
subdermalne, periareolarne zo 4 samostatnych
vpichov pre kazdy kvadrant. Pomocou detektora
premeriame in vivo aktivitu gamagraficky
zobrazenej uzliny, aktivitu v mieste aplikacie
radiofarmaka a aktivitu pozadia. Po odstraneni
primarneho tumoru v rozsahu lumpectomie (
kvadarantektémie ), resekéné okraje preparatu
oznaCime farebnymi ligatirami a material
odosielame k peroperacnému
histopatologickému vySetreniu na posidenie
kvality resekénych okrajov. V mieste najvacsej
aktivity radiofarmaka zjednavame pristup k
sentinelovej uzline, ktord vo vacéSine pripadov
vizualizujeme ako modro sfarbent. Takto
oznatend  sentinelovd LU  exstirpujeme,
ozna¢ime ako "Sentinelovd uzlina ¢.1" a
premeriame jej aktivitu ex vivo. Ak okrem tejto
SU nachadzame eSte dalSie LU, ktoré vykazuju
znamky radiacnej aktivity, resp. modré sfarbenie,
tieto uzliny exstirpujeme osobitne, ozna¢ime ako
"Sentinelova uzlina ¢.2, 3,..." a vSetky takto
oznatené SU odosielame k peroperaénému
histologickému  vySetreniu v Specialnom
kontajneri uréeného na manipulaciu a transport
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s radioaktivnym materidlom. V operécii potom
pokracujeme  Standardnym  spdsobom.  Pri
identifikacii a exstirpacii sentinelovej lymfatickej
uzliny v axile Standardne pouzivame harmonicky
skalpel FOCUS 9.

Operacie Stitnej Zlazy

Indikdciami  pre  chirurgickd  liecbu
ochoreni S&titnej Zflazy su benigne a maligne
afekcie Stitnej Zlazy. NajfrekventovanejSimi
thyroidalnymi malignitami v naSom subore boli
diferencované typy karcindbmu (DTC -
differentiated thyroid cancer) s papilarnym a
folikularnym  subtypom. Medzi najcastejSie
indikacie chirurgickej intervencie pre benigne
ochorenia Stitnej Zlazy na naSom pracovisku
patria noddzna struma, m. Graves-Basedow
(thyreotoxik6za), chronicka lymfocytarna
thyroiditida arézne nezhubné nédory Stitnej
7lazy. Co sa tyka rozsahu operaéného vykonu na
Stitnej Zlaze, za najmenSi vykon povazujeme
lobektomiu s isthmektomiou.

Pri operaciach Stitnej zlazy pouzivame
harmonicky skalpel FOCUS 9 prakticky
v priebehu celej operacie. Na zaciatku operéacie
pretiname pomocou neho podkozné tkanivo, m.
platysma a tiez konStruujeme subplatysmalny
lalok. Na preruSenie vasa thyroidea superiora
sme na zaciatku pouzivali ligatdru, v sucasnosti
horné cievy uz preruSujeme harmonickym
skalpelom bez pouzitia ligatlry. V. thyroidea
media  zvyCajne  preruSime  harmonickym
skalpelom, ak je vSak véacésieho kalibru, niekedy
pouzijeme ligatiru. Dolné thyroidalne cievy
preruSujeme pomocou harmonického skalpela
FOCUS 9. Vsubore naSich pacientov sme
nezaznamenali zvySeny vyskyt pooperacného
krvacania v suvislosti s pouzitim harmonického
skalpela. Podla naSich doterajSich skisenosti je
pouzitie harmonického skalpela FOCUS 9 na
prerusenie uvedenych Struktdr bezpecné.

Za Standardnu sucast operacie Stitnej
Zlazy pri naleze diferencovaného NO karcinbmu
povazujeme okrem totalnej thyroidektémie aj
disekciu lymfatickych uzlin centralneho
kompartmentu(Standardne) a v pripade T3 a T4
nalezu, resp. pri naleze patologickej krénej
lymfadenopatie na zobrazovacich vySetrovacich
metddach (USG, CT, MR, PET) aj disekciu
lymfatickych uzlin lateralnych krénych
kompartmentov. Ide o delikatny, technicky a
¢asovo narocny operacny vykon s nutnostou
extenzivnej preparécie tukovolymfatického
tkaniva v prislusnych kompartmentoch krku.
V minulosti sme pri disekciach pri tychto
operaciach pouzivali jemné ligatary Vicryl 4/0, ¢o
bolo pri tychto vykonoch pomerne zdihavé.
V sucasnosti s vyhodou pouzivame pri preparacii
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harmonicky skalpel FOCUS 9, ¢o vyrazne
skracuje €as operacie. Pri preparacii v blizkosti
nervus laryngeus recurrens sme s pouzitim
harmonického skalpela opatrni a v tejto oblasti
volime pouZzitie bipolarnej elektrokoagulacie ( so
znizenou intenzitou). Pri totalnej thyroidektémii
s centralnou krénou disekciou pouzivame jeden
Redonov drén. Ak je potrebné pripojit aj (bi-)
lateralnu krénu disekciu, pouzivame viac drénov.
Pri pouziti harmonického skalpela FOCUS 9 pri
disekcii lymfatickych uzlin centrédlneho alebo
laterdlnych ~ krénych  kompartmentov ~ sme
zaznamenali porovnatelné objemy produkovane;
sérovo-lymfatickej tektiny do drénov ako pfi
pouziti inych metdd preparacie tukovo-
lymfatického tkaniva, pricom ¢as tychto
operaénych vykonov sa signifikatne skratil. Pri
reoperaciach pouzivame neuromonitoring NLR
na znizenie rizika |ézie nervus laryngeus
recurrens, identifikacia ktorého byva vtomto
teréne stazena.

Diskusia

V stcasnosti dochadza k signifikatnému
poklesu podielu modifikovanych radikalnych
mastektomii (MRM - Modified Radical
Mastectomy) v managamente karcindbmu prsnika
a prsnik zachovavajice operacie (BCS- Breast
Conserving Surgery) sa stavaju Standardnou
terapiou vlieCbe pacientok sT1 tumormi
a ,malymi“ T2 tumormi (priemer < 3 cm) (7).

Chirurgicka terapia ma prioritné miesto
v managemente v€asného karcindbmu prsnika. Za
posledné 2 dekady sa BCS stali ekvivalentnou
alternativou k MRM (8). BCS je porovnatelna
metoda k MRM v savislosti s celkovym
prezivanim (OS — Overall survival) a
bezchorobnym prezivanim (DFS — Disease free
survival) 9). V suvislosti s prsnik
zachovavajucimi vykonmi (BCS) sa za hlavné
rizikové faktory zvysSujuce riziko vzniku lokalnej
recidivy povazuju nizky vek, vysoky histologicky
grading, extenzivna intraduktalna komponenta
tumoru (EIC) a chirurgické resekéné okraje (10).
NajefektivnejSou stratégiou na minimalizaciu
rizika ipsilateralnej lokalnej recidivy karcinomu
prsnika je zabezpecenie negativnych resekénych
okrajov, pricom adjuvantna radioterapia ma tiez
dblezité miesto v znizeni rizika vzniku lokalnej
recidivy (11). Mnohé Stadie ukazuju, ze percento
pozitivnych LU je vyznamny prognosticky faktor
v prezivani u zien s pozitivnymi LU pri karcinébme

prsnika (12). Pritomnost viac ako 25%
pozitivnych LU identifikuje skupinu pacientok
svy88im rizikom vzniku lokélnej recidivy

karcindbmu a prsnika a aj vzdialenych metastaz,
ktoré mézu profitovat z adjuvantnej radioterapie
a agresivnejSich systémovych
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terapeutickych rezimov (13).

Metdda biopsie sentinelovej lymfatickej
uzliny (SLNB — Sentinel Lymph Node Biopsy) je
povaZzovana za alternativu ktradiCnej axilarnej
disekcii 1. a Il. etdze pri skupine klinicky NO
pacientok s karcindmom prsnika. Existuju dve
Standardné metédy identifikacie sentinelovej

uzliny. VUSA sa pouziva kombinécia
Technécium sulfur koloid + izosulfan modré
farbivo, v Eurépe CastejSie technéciom
znackovany albumin +  Patentblau. Biopsia
sentinelovej lymfatickej uzliny je efektivna
metdda umoznujuca uSetrit az 75% Zien
s klinicky negativnou NO axilou a vSetky

s histopatologicky negativnou axilou od morbidity
vyplyvajlcej z axilarnej disekcie. Sentinelova
lymfaticka uzlina je identifikovana u viac ako 95%
pacientok, s faloSnou negativitou menej ako 5%
(14).

Chirurgické techniky (pouZivané na
odstrafiovanie lymfatickej drendze pri karcinbme
SZ) ako lymfadenektomia alebo “pick-berry
procedure" nie si povazované za optiméalne,
pretoze nereSpektuji zakladné anatomické,
patofyziologické a onkologické principy krénej
disekcie v jednotlivych krénych anatomickych
kompartmentoch. Doporu¢ené su ,kompartment-
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orientované“ disekcie lymfatickych uzlin (15).
Rutinna disekcia lymfatickych uzlin centralneho
kompartmentu  (level VI) v managemente
papilarneho karcinému SZ je Standardom (16).
Indikacie na menej ako totalnu thyroidektémiu
zahffiaju mensie (alebo =1 cm), unifokalne a
non-metastatické papilarne  karcinbmy a
minimalne invazivne folikularne karcinémy (FTC;
sinvaziou len kapsuly tumoru). Ci okultné
multifokalne PTC and minimalne invazivne FTC
s histopatologickym dékazom vaskularnej invazie
tiez spadaju do kategorie Jlow-risk* zostava
zatial predmetom diskusii. Pre N-pozitivhe
thyroidalne karcinébmy, kompartment-orientovana
disekcia zostava zlatym Standardom. (17)

Zaver

Na zéklade naSich sklsenosti s pouzitim
harmonického skalpela FOCUS 9 je jeho pouzitie
v thyroidalnej a prsnikovej chirurgii bezpe€né a
vysoko efektivne. Vyrazne skracuje ¢as operacie,
redukuje objem postoperatne produkovanej
sérovo-lymfatickej tekutiny, zvySuje prehladnost
opera¢ného pola a kvalitu operaénej techniky.
Nie je potrebné predtym tak Casté opakované
striedanie chirurgickych inStrumentov v priebehu
preparacie.
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Vyuziti e-learningu ve vyuce chirurgie

Skalicky, P., Zbofil, P., VyslouZil, K., Klementa, I., Stary, L.
I.chirurgicka klinika LF UP a Fakultni nemocnice Olomouc
Prednosta : Doc. MUDr.Cestmir Neoral, CSc.

Abstrakt

E-learning oznaduje vyuZiti pocitaéd ve vzdélavani. Mezi jeho hlavni vyhody v porovnani
s tradiénimi metodami vzdélavani pati moznost volby studenta ohledné mista, ¢asu a napiné vyuky.
Autofi popisuji vytvorfeni modernich vyukovych materiald chirurgie na bazi e-learningu (chirurgicka
propedeutika, koloproktologie, akutni stavy v chirurgii) a vyhodnoceni jejich vlivu na kvalitu vyuky a
Uroveri znalosti studentd. Vyzkum byl proveden na skupiné 47 studentd 6.rocniku vSeobecného
Iékarstvi LF UP v Olomouci ve Skolnim roce 2006/2007, kontrolni skupinu tvorilo 45 studentd Skolniho
roku 2003/2004, ktefi absolvovali prezenéni vyuku chirurgie v délce 8 tydnd standardnim zpdsobem.
K objektivnimu zhodnoceni byl u vS8ech studentd proveden vstupni a zavérecny test chirurgickych
znalosti. Kromé toho provedli studenti obou skupin evaluaci studia pomoci standardizovanych
pisemnych dotaznikd. Autosi prokazali lepSi hodnoceni kvality vyukovych materiald a vyssi efektivitu
studia ve skupiné e-learningové vyuky. Naproti tomu nebyl ale zjistén statisticky rozdil mezi skupinami
v hodnoceni dostupnosti vyukovych materidld, zvySeni zajmu o chirurgii a frekvenci vyhledavani
dalSich odbornych informaci na internetu (nap/. v medicinskych datab&zich). V obou skupinach
studentd bylo zaznamenano vy$si bodové hodnoceni v zavéreéném testu proti vstupnimu, nardst ¢ini
ve skupiné e-learningu 8,4 + 4,7 bodd, v kontrolni skupiné 7,6 + 5,3 bodd. Statisticky signifikantni
rozdil v Urovni znalosti mezi sledovanou a kontrolni skupinou studentd prokazan nebyl. Provedeny
vyzkum ukazal, Ze moderni vyukovy prostfedek telemediciny — e-learning, mdze zvysit kvalitu vyuky
chirurgie studentd Iékarskych fakult.

Kli€ova slova : e-learning, chirurgie, evaluace

Skalicky, P., Zbofil, P., VyslouZil, K., Klementa, I., Stary, L.
E-learning in the Education of Surgery

Abstract

E-learning refers to the use of computers in education. Its primary advantages in comparison
to traditional methods include the opportunity for the student to select the place, time and content of
the lesson. The authors describe the creation of modern teaching materials based on e-learning
(surgery propedeutics, coloproctology, acute conditions in surgery) and evaluate their influence on the
quality of education and the students” knowledge level. The study was performed on a group of 47 6"
year students in the general medicine program at the medical faculty at Palacky University in Olomouc
during the academic year 2006/2007, the control group included 45 students from the academic year
2003/2004, who attended the standard 8 week surgery course. For objective evaluation, all students
wrote an entrance and final exam to test their surgical knowledge. In addition to the exam, students
from both groups evaluated the course in the form of standardized questionnaires. Authors observed a
better evaluation of the quality of study materials and more effective learning in the e-learning group.
Nevertheless, no statistically significant difference was observed between the two groups in the
evaluation of availability of study materials, increased interest in surgery, and frequency of internet
searches for specialized information (for example in medical databases). In both groups of students, a
higher score was achieved on the final exam compared to the entrance exam, the increase in the e-
learning group was 8,4 = 4,7 points, the control group 7,6 = 5,3 points. No statistically significant
difference between the knowledge level of the study group and the control group was observed. This
study showed that the modern telemedicine learning tool- e-learning may improve the quality of
education of surgery of medical students.

Key words : e-learning, surgery, evaluation
Uvod jejichz kombinaci muizeme ziskat celou fadu

Misto, ¢as a charakter vzajemnych | klasickych i novych edukaénich modeld.
vztahl jsou tfi aspekty vzdélavaciho procesu, | Nejznaméjsi a nejrozSifenéjSi je prezenéni
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vyuka ve skupinach studentd, ktera je zalozena
na jednoté mista a ¢asu, a kde osoba vyucujiciho
tvofi zaklad vzdélavaciho procesu. Student se
UCastni prednasSek, seminafll a praktickych
cviceni, kde ziskava zdroje pro dalSi vzdélavani.
Soucasné si v ramci této vyuky muize ovérit své
znalosti porovnanim s vyucujicim nebo ostatnimi
studenty a zkuSenosti ostatnich pro né mohou
pfedstavovat dalSi zdroj informaci. Ugitel je
v neustadlém kontaktu se studenty a muze
modifikovat vyuku podle potfeb skupiny.

Distanéni vzdélavani pfedstavuje
pfirozenou evoluci prezenéni formy vyuky. Byva
zalozeno na samostudiu materiald — textd,
videonahravek nebo vyukovych filma. Nevyhody
distanéniho vzdélavani spocivaji vtom, ze
vSichni studenti jsou nuceni se vzdélavat
samostatné, bez jakéhokoli kontaktu s ostatnimi
UCastniky a vyucujicimi. Nenabizi se tak zadny
prostfedek ovéreni znalosti ani vnéjSi potfeba
hlubSiho studia problematiky.

Pojem e-learning (computer-assisted
learning)  oznaduje  vyuziti  pocitatl  ve
vzdélavani. Zastanci e-learningu uvadéji jako
jeho hlavni vyhody ve srovnani s tradi¢nimi
metodami vyuky moznost volby studenta ohledné
mista, ¢asu a naplné vyuky [1]. DalSi vyvojovy
stupen predstavuje web-learning (web-based
education), kde vyraz web zdlraznuje nabidku
interaktivity. Technickymi vyhodami proti e-
learningu jsou univerzalni dostupnost, snadna
aktualizace vzdélavacich materiall a moZnost
hyperlinkG — odkazt na jiné zdroje informaci.
Pojmy e-learning a web-learning jsou fadou
autor( pouzivany v obou vyznamech.

Material a metody

Nami provedeny vyzkum mél za cil
vytvofeni  modernich  vyukovych  materiald
chirurgie na bazi e-learningu a vyhodnoceni jejich
vlivu na kvalitu vyuky a Uroven znalosti studenta.
Vyukové materidly byly publikovany postupné
v letech 2004-2006. Jednalo se o multimediélni
vyukové programy chirurgické propedeutiky,
koloproktologie a akutnich stav( v chirurgii. Na
tvorbé téchto vyukovych materiald se podilel
kolektiv |ékart I. a Il. chirurgické kliniky LF UP v
Olomouci. Studentim byly dostupné odkazem
na internetovych strankdch Lékarské fakulty
Univerzity Palackého Olomouc
(http://www.Ifup.upol.cz) i Fakultni nemocnice
Olomouc (http://www.fnol.cz). Kromé toho byla
studentdm zdarma k dispozici offline verze na
CD-ROM. Uc€ebni materidly byly podle témat
rozdéleny do modult a kapitol a kromé textu
obsahovaly obrazky, schémata a videosekvence.
Na zavér kazdé kapitoly byl umistén autotest
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probirané v pfislusném oddilu, jejichz spravné
zodpovézeni znamenalo Uspésné nastudovani
tématu.

K vyhodnoceni vlivu pouziti e-
learningovych vyukovych materidld na kvalitu
vyuky a Groven znalosti studentd chirurgie jsme
pouzili skupinu 47 studentl (15 muzl, 32 Zen)
6.rocniku  vSeobecného Iékafstvi LF UP
v Olomouci ve Skolnim roce 2006/2007 (skupina
EV). Studenti absolvovali prfedepsanym
zplsobem prezenéni vyuku chirurgie v délce 8
tydnt dle platnych sylabl. Medici skupiny EV
méli k podpofe vyuky navic kdispozici e-
learningové  vyukové materialy chirurgicke
propedeutiky, koloproktologie a nahlych pfihod
bfiSnich. Tyto materidly obdrZeli vSichni studenti
prvni den vyuky v off-line verzi na CD-ROM.
Kromé toho byli informovani o moznosti on-line
pfistupu k vyukovym materialim na internetovych
strankach LF UP a FNOL. V Gvodni lekci v délce
90 minut byly vSem studentim demonstrovany
funkce a ovladani vyukovych programd.

Kontrolni skupinu (skupina KV) tvofilo 45
studentd (17 muz(, 28 Zen) 6.ro¢niku
vSeobecného lékarstvi Skolniho roku 2003/2004.
Tito medici absolvovali prezenéni vyuku chirurgie
vdélce 8 tydni standardnim zplsobem, e-
learningové vyukové materidly jim nebyly
k dispozici. V obou skupinach byl u vSech
studentd proveden vstupni a zAavérecny test
chirurgickych znalosti. Vstupni test medici
absolvovali prvni den pfed zahajenim praxe,
zavérecny test posledni den po jejim skonceni.
Test zahrnoval 15 otazek z chirurgické
propedeutiky a 35 otazek ze specialni chirurgie.
Ke kazdé otdzce méli studenti nabidku 3
odpovédi, z nichz pouze jedna byla spravné.
Testovani probihalo v pocitacové formé ve
skupinach po 8-12 studentech. Sablony testd
byly zpracovany tak, aby zadna z otazek
vstupniho testu se neopakovala v zavére¢ném.
Jednotlivé otazky byly studentlm promitnuty na
platno dataprojektorem a ti odpovidali volbou
spravné odpovédi na hlasovacim zafizeni.
Celkova doba testu byla 50 minut. Odpovédi byly
zpracovany a vyhodnoceny pomoci pocitac¢ového
programu Condata — Multichoice test verze 1.0.
Kazda spravnad odpovéd byla ohodnocena 1
bodem, maximalni bodovy zisk studenta tak mohl
byt 50 bodld (100%). Vysledky bodového
hodnoceni vSech studentd byly statisticky
zpracovany, vyhodnoceni statistické signifikance
jsme provedli Studentovym t-testem. V posledni
den vyuky déle studenti obou skupin anonymné

provedli evaluaci vyuky pomoci
standardizovanych pisemnych dotaznikd.
Hodnotili v nich celkovou Udroven  wvyuky,

dostupnost a kvalitu vyukovych materiall a
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schopnost samostatného vyhledavani
medicinskych informaci.
Odpovédi studentd bylo hodnoceni

jednotlivych témat pomoci Likertovy stupnice
vrozsahu 1 az 5, kde 5 reprezentuje nejlepsSi
hodnoceni. Data v obou skupinach EV i KV byla
statisticky vyhodnocena, ke stanoveni statistické
signifikace bylo pouzito chi-kvadrat testu.

Dotaznik ve sledované skupiné student(
vyu¢ovanych s pomoci e-learningu  navic
zahrnoval otadzky ohledné vyuzivané verze
programu (CD-ROM, internet), rychlosti pfipojeni
kinternetu a srovnani e-learningu a klasické
vyuky.
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Vysledky

VSichni studenti sledované skupiny EV
(n=47) i kontrolni skupiny KV (n=45) souhlasili
s U€asti na vyzkumu a po ukon&eni vyuky vyplnili
evaluaéni dotaznik (Tab. 1). Pfi analyze vysledka
hodnoceni studia jsme sledovali lepsi hodnoceni
kvality vyukovych materialll ve skupiné EV ve
srovnani se skupinou KV (p<0,01). Soucasné
medici EV povazovali formu studia za vice
efektivni. Naproti tomu nebyl zjiStén statisticky
rozdil mezi skupinami v hodnoceni dostupnosti
vyukovych materialt (p=0,18), zvySeni zajmu o
chirurgii (p=0,23) a frekvenci vyhledavani dalSich
odbornych informaci na internetu  (napf.
v medicinskych databazich) (p=0,29).

Tab. 1. Dotaznikov4 evaluace e-learningoveé a klasické vyuky

Skupina EV Skupina KV =
(n=47) (n=45)
kvalita vyukovych materialt 4,0 (4,0-5,0) 4,0 (3,0-4,0) <0,01
dostupnost vyukovych materiald 5,0 (4,0-5,0) 4,0 (4,0-5,0) 0,18
vyhledavéani informaci na internetu 2,0 (1,0-2,0) 2,0 (1,0-2,0) 0,29
efektivita vyuky 4,0 (3,0-5,0) 3,0 (2,0-4,0) <0,01
zvyseni zajmu o chirurgii 3,0 (2,0-3,0) 2,0 (2,0-3,0) 0,23

Odpovedi studentd byly ohodnoceny pomoci Likertova skoére vrozsahu 1 az 5, kde 5 znadi
nejlepSi hodnotu. Data jsou prezentovana jako mediany s rozmezim 1. a 3.kvartilu. K urceni

statistické signifikance byl pouzit chi-kvadrat test.

Ze vSech 47 student( skupiny EV jich 43
(91,5%) odpovédeélo, ze vyuzili nabidnuté e-
learningové materialy pfi studiu chirurgie. Pouze
off-line verzi programu na CD-ROM

pfitom pouzivalo 18 studentd (41,9 %), pouze on-
line verzi na internetu 13 studentd (30,2 %), obé
verze vyukového programu potom 12 student
(27,9 %) — viz graf 1.

Graf 1. Vyuziti pfistupl k e-learningovym vyukovym materialim

12(27,9%)

Medici, ktefi vyuzivali internetovou verzi
programu (n=25) uvadéli vysokou rychlost
pfipojeni — median je v intervalu 1-2Mbit/s (Graf
2). Statistickou analyzou nebylo prokazano, ze by
rychlost pfipojeni ovlivnila vysledné hodnoceni
vyuky v ostatnich sledovanych parametrech

u CD-ROM
® on-line

obé verze

(kvalita a dostupnost vyukovych materiald,
efektivita vyuky, zvySeni zajmu o chirurgii,
vyhledavéani informaci na internetu). Jako cut-off
hranici jsme pfi tomto srovnani zvolili rychlost
pfipojeni 1Mbit/s.
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Graf 2. Rychlost pfipojeni studentd vyuzivajicich on-line verzi e-learningovych vyukovych programd

W 128-256 Kbs
W 256-512 Kbs
B 512-1024 Kbs
H1-2 Mbs

u >2 Mbs

Tab. 2. Evaluace vyuky studenty e-learningové skupiny v zavislosti na rychlosti pfipojeni k e-

learningovému portalu

< 1 Mbit/s > 1 Mbit/s =
(n=10) (n=15)
kvalita vyukovych material( 4,5 (4,0-5,0) 4,0 (4,0-5,0) 0,80
dostupnost vyukovych materialt 4,0 (4,0-5,0) 4,0 (4,0-5,0) 0,89
vyhledavani informaci na internetu 1,0 (1,0-2,8) 1,0 (1,0-2,0) 0,73
efektivita vyuky 3,0 (3,0-5,0) 3,0 (3,0-4,5) 0,59
zvySeni zajmu o chirurgii 2,0 (2,0-3,0) 3,0 (2,0-3,0) 0,60

Odpovedi studentd byly ohodnoceny pomoci Likertova skére vrozsahu 1 az 5, kde 5 znadi
nejlepSi hodnotu. Data jsou prezentovana jako mediany s rozmezim 1. a 3.kvartilu. K urceni

statistické signifikance byl pouZit chi-kvadrat test.

Na otazku, které vyukové materidly by
pro studium chirurgie preferovali, 31 student(
(72,1%) uvedlo e-learningové vyukové programy,
12 studentd (27,9%) uprednostnilo tisténé
materialy.

Uroven znalosti vSech medik( byla
hodnocena vstupnim a zavéreénym pocitatovym
testem (Tab. 3). Primérny bodovy zisk ve
vstupnim testu znalosti byl v obou skupinach

srovnatelny - ve skupiné EV 32,0 + 7,0 bodd,
v kontrolni skupiné KV 32,6 + 5,5 bodu. V obou
skupinach studentl bylo zaznamenano vyssi
bodové hodnoceni v zavéreCném testu proti
vstupnimu, nardst ¢ini ve skupiné EV 8,4 + 4,7
bodl, ve skupiné KV 7,6 + 5,3 bodl. Rozdil
v narlistu bodového hodnoceni mezi sledovanou
skupinou EV a kontrolni skupinou KV prokazan
nebyl (graf 3).

Tab. 3. Vysledky bodového hodnoceni studentd v testu znalosti

Skupina EV

Skupina KV

(n=47) (n=45) P
VStupni test 320270 326+55 0.60
Zavérecny test 404 +45 402+ 45 083
bodovy rozdil 84+47 76453 0.40

Bodové hodnoceni je uvedeno jako prdmér se smérodatnou odchylkou. K uréeni statistické
signifikance byl pouZit neparovy oboustranny Studentiv t-test.
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Graf 3. Vysledky vstupniho a zavéreéného testu znalosti student(
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Diskuze

Vyuka studentd mediciny predstavuje
neustale se vyvijejici proces. Tak, jak dochazi
k rozvoji medicinského poznani a moderni
technologie se stavaji souc¢asti novych standardd
péce 0 nemocné, tak i metody vyuky budoucich
Iékarih museji tyto trendy reflektovat.

Posledni roky jsou ve znameni rychlého
technického rozvoje digitalnich technologii a
Internetu. Tyto moderni komunika¢ni prostredky
se postupné stavaji cenové dostupnymi, a proto
dnes nepfedstavuje veétSi problém vytvofit
vyukového prostfedi na bazi e-learningu.

NaSe studie provadi evaluaci této
moderni metody pfi  vyuce VI. rocniku
vdeobecného lékafstvi LF UP v Olomouci, a to
pomoci analyzy subjektivhiho hodnoceni vyuky
ze strany studentd a objektivniho hodnoceni
urovné jejich  znalosti. Byly zpracovany
multimedialni vyukové materidly chirurgické
propedeutiky, koloproktologie a nahlych pfihod
bfiSnich. Tyto programy byly studentim
nabidnuty jako doplnék k prezenéni vyuce, kterou
nenahrazovaly. O zajmu studentd o pocitacovou
vyuku svédéi vysoké procento téch, ktefi
nabidnuté programy pfi studiu skute¢né vyuzili
[6]. Vysledkem je 27 minut ve skupiné e-
learningu a 38,5 minuty ve skupiné kontrolni (p <
0,05). V naSem vyzkumu jsme sledovali efektivitu
vyuky dotaznikovym Likertovym skérovacim
systémem. Bylo  registrovdno  statisticky
vyznamné lepSi hodnoceni efektivity u medikd
vyuzivajicich pocitacové materialy nez v kontrolni
skupiné.

Velmi Spatné hodnoceni jsme
zaznamenali v kategorii samostatného
vyhledavani vzdeélavacich informaci na internetu

40,4

40,2

m skupina EV

M skupina KV

zaveérecny test

(91,5%). VeétSina znich (72,1%) by navic
v budoucnu e-learningovou vyuku upfednostnila
pred studiem tiSténych materidld. Tento Gdaj je
ve shodé s publikovanymi zjisténimi dalSich
autorl [2, 3]. Studenti vyuzivajici e-learningové
programy udéavali vy3Si spokojenost s kvalitou
vyukovych materidld nez kontrolni skupina.
Hodnoceni jejich dostupnosti bylo v obou
skupindch velmi vysoké, a proto se pfipadny
rozdil nepodafilo prokazat.

Nékteré publikované prace uvadeji
zavislost spokojenosti studentd na rychlosti
pfipojeni k internetu pfi stahovani vzdélavacich
dat [4, 5]. Vpraxi problém vidime hlavné u
videosoubor(i, které se pfi pomalém datovém
toku spoustéji se zpozdénim a zobrazeni obrazu
se prerusuje. V naSi studii jsme tento trend
nezaznamenali. Duvodem mlze byt az
prekvapivé vysoka rychlost pfipojeni, kterou nasi
studenti udavali - median je 1-2 Mbit/s.

Malo studii se dosud zaméfilo na
srovnani efektivity e-learningové a konvenéni
vyuky. Napfiklad Bell a spol. v prospektivni
randomizované studii hodnoti dobu studia
potfebnou ke stejnému bodovému zisku v testu
znalosti u mladych 1ékafd — internistd
(napf. medicinskych databazich), a to v obou
srovndvanych  skupinach  studentll. Tento
vysledek miZe na jedné strané odrazet nizkou
samostatnou aktivitu medik( pfi studiu, na druhé
strané mdlze souviset sdobrou kvalitou a
dostupnosti bézné pouzivanych a nabidnutych
material(.

Bodovy zisk studentd v zavére¢ném testu
znalosti ukazal dobry efekt jak tradiéni vyuky, tak
vyuky doplnéné o e-learningové  studijni
materialy. | pfes obecné lepSi hodnoceni
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efektivity studia a kvality vzdélavacich materiall
ve skupiné e-learningu, nebyl sledovan objektivni
korelat v lepS§im bodovém hodnoceni student
v zavérecném testu.

Zaveér

Provedeny vyzkum ukézal, Ze moderni
vyukovy prostfedek telemediciny — e-learning,
mlze zvySit kvalitu vyuky chirurgie studentl
Iékafskych fakult. V ndmi prezentovaném pfipadé
byla tato moderni technologie pouzita jako
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Minimalné invazivni osteosyntéza zlomenin
acetabula

Frank M., Dédek T.
Chirurgicka klinika Lékarské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Souhrn

Fluoroskopicky asistovana perkutanni minimalné invazivni osteosyntéza zlomenin acetabula
nepatfi mezi techniky rozSifené, prestoze byla popséana pfed vice neZ 10 lety. Prace popisuje operacni
techniku a mozZnosti této metody. Autofi prezentuji prvni zkuSenosti s touto technikou. Od roku 2007
byla provedena na naSem pracovisti miniinvazivni perkutanni osteosyntéza acetabula u 11 pacientd.
Komplikace se vyskytla ve 2 pripadech (18 %). Jednou se jednalo o pfechodnou parézu n. cutaneus
femoris lateralis a jednou o vznik piStéle k osteosyntetickému materiadlu 3 mésice po osteosyntéze. Ani
v jednom pfipadé nebylo zaznamenano chybné umisténi Sroubu. Tato bezpecné technika s prispénim
novych technologii (navigace) bude jisté budoucnosti operacniho reSeni urcitych typd zlomenin
acetabula.

Kli€ova slova : zlomenina acetabula, perkutanni, osteosyntéza, fluoroskopicky asistovana

Frank M., Dédek T.
Minimally Invasive Osteosynthesis of Acetabular Fractures

Summary
Fluoroscopic-assisted percutaneous screw fixation of acetabular fractures is not a common

technique. This stabilisation method was well described more than ten years ago. The operation
technique, limitations and preliminary results are presented. Eleven pacients were treated with this
technique at our department from 2007. Two complications (18 %) occured, transient palsy of lateral
cutaneous femoral nerve in one case and deep operation site infection 3 months after operation in
another. No screw malplacement was found. This safe technique of acetabular fractures is the best
way for stabilisation of some acetabular fracture patterns. New technologies like a virtual navigation
will be benecifial for upgrade of this technique.

Key words : acetabular fracture, percutaneous, osteosynthesis, fluoroscopic-assisted

Uvod

Soucasnym modernim trendem nejen
v osteosyntéze je miniinvazivita. Od zavedeni
prvni ucelené koncepce oteviené osteosyntézy
zlomenin acetabula Judetem (1) v 60. letech jsou
tato operacni feSeni spojena s extenzivnimi
operaénimi pfistupy. Tyto pfistupy vychazeji
z anatomickych pomérd a  komplexnosti
acetabularnich zlomenin. Diky mohutnému vyvoji
kvalitnich instrumentarii a zobrazovacich technik
se vSak naskytla moznost feSit urcité typy
zlomenin acetabula miniinvazivné. Jednalo se
vlastné o rozSifeni jiz kvalitné propracované

techniky  perkutanni  stabilizace  zadniho
segmentu panve na cely region panevniho kruhu,
véetné acetabula. Ucelenou koncepci

s dikladnym propracovanim operaéni techniky
fluoroskopicky asistované miniinvazivni
osteosyntézy (MIO) zlomenin acetabula zavedl
Starr (2) na konci 90. let. Poté jiz nasledoval
vyvoj instrumentarii  urCenych  k perkutanni

osteosyntéze zlomenin acetabula vychéazejicich
ze stejného principu (3). Soucasné s vyvojem
této techniky probihal a nadale probiha vyvoj
jinak asistovanych (napf. CT-navigovanych)
perkutannich osteosyntéz acetabula.

Zlomeniny acetabula jsou intraartikularni
zlomeniny nosného kloubu. Pro dobry funkéni
vysledek a minimalizaci pozdnich nasledkd,
pfedevSim polrazové osteoartrézy, je nutné
provedeni  exaktni  repozice a  stabilni
osteosyntézy. Toto jsou dva nutné predpoklady
pro kvalitni vysledek provedené osteosyntézy
acetabularnich zlomenin, které musi splfiovat i
stabilizace perkutanni. Pfi MIO provadime
repozici technikou zavifenou nebo interferencni.
DalSi moznosti je provedeni MIO spolecné
s osteosyntézou otevienou (napf. na druhy
poranény pilif) nebo v kombinaci se zevni fixaci
panve.
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Metodika :
Operacni technika

Na naSem  pracovisti  provadime
fluoroskopicky asistovanou perkutanni

osteosyntézu acetabula pomoci instrumentaria
kanylovanych Sroubll 6,5/7,3 mm (Synthes,
USA). Hlavni vyhodou tohoto instrumentéria je
prameér vodiciho Kirschnerova dratu 2,8 mm, coz
velmi usnadiuje cileni v kosti i pfes silnou vrstvu
mékkych tkani. Pouziti kvalitniho instrumentaria
vyrazné sniZzuje operacni Cas i davku RTG
expozice a je zadkladem perkutédnni osteosyntézy.
V pfipravné fazi je dullezitA CT diagnostika
zlomeniny. Vyhodou je moznost provedeni non-
ortogonalnich rekonstrukci pro presné
naplanovani umisténi Sroubd. Pacient je umistén
v poloze na zadech na RTG transparentnim
stole. Repozice a cileni probihd pod kontrolou
pomoci C-ramene. Nutnosti je moznost
zobrazeni standardnich projekci na panev
(pfedozadni, vchodova a vychodova) a na
acetabulum (ilicka a obturatorni), vCetné jejich
kombinaci.

Touto technikou je mozné provést MIO
predniho pilife acetabula (antegradné nebo
retrogradné), zadniho pilife acetabula a
osteosyntézu supraacetabularni oblasti s cilem
staZeni stropu acetabula. Sroub na piedni piliF
Ize rovnéZ pouzit pfi zlomeninach zevnich Casti
pfedniho segmentu panve, supraacetabularné
umisténé Srouby pfi cileni k zadni horni ilické
spiné zase k osteosyntézam zlomenin Kkosti
kycelni az k sakroiliakalnimu skloubeni. Repozice
se provadi pfed zavedenim vodiciho dratu
manipulaci poranéné kyc¢le, pomoci Schanzovych
Sroubl a kombinaci obou metod. Dllezitou ¢asti
je interferenéni repozice pomoci tazného efektu
zavedenych Sroub.

Soubor pacientt

V obdobi  XII/2007 - 1V/2009 jsme
provedli MIO acetabula u 11 pacientd (7 muzu, 4
Zeny) ve veéku 25-76 let (prameér 44 let).
Prdmeérny opera¢ni ¢as byl 98 minut (40-185
minut), prdmérny ¢as RTG expozice byl 3 minuty
a 57 vtefin (40 — 626 vtefin). Sroub do pfedniho
pilife byl zaveden 10x (7x antegradné, 3x
retrogradné), Sroub do zadniho pilife 1x, Sroub
supraacetabularné 9x a jednou byl zaveden
Sroub k podepreni zadni ¢asti kvadrilateralni
plochy acetabula. Komplikaci jsme méli ve 2
pfipadech (18 %). Jednou se jednalo o
prfechodnou parézu n. cutaneus femoris lateralis.
PrestoZze se jedna pouze o senzitivni nerv,
pacienta pfi jeho doCasné paréze obtézuji
reinervaéni fenomény ve smyslu dysestézii a
parestézii. V druhém pfipadé se jednalo o vznik
pistéle k osteosyntetickému materidlu 3 mésice
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po osteosyntéze. Tato infekéni komplikace se
zcela vyhojila po extrakci kovu po zhojeni
zlomeniny 7 mésicd od osteosyntézy. Ani
v jednom pfipadé jsme neméli chybné umisténi
Sroubu. Pro maly soubor pacientu a kratky follow-
up interval je tato technika prezentovana dvémi
kazuistikami.

Kazuistika 1

Polytraumatizovany 34 lety muz,
nepfipoutany fidi¢ osobniho automobilu, utrpél pfi
Celnim stfetu polytrauma s hodnotou Injury
Severity Score 34. Spole¢né s poranénim hlavy,
bficha a koncCetin mél pacient vertikalné
nestabilni zlomeninu panve typu C, probihajici
pfes sakroiliakalni  (SI) kloub vpravo a
transversalné pres pravé acetabulum. Pro
pfitomnost hemorhagického Soku pfi pfijeti byla
panev vramci damage control  surgery
stabilizovana panevni svorkou a zevni fixaci (obr.
la). V néasledné JIP fazi byla diagnostikovana
plegie pravé dolni konéetiny na podkladé tézké
léze lumboskralniho plexu pfi lyze Sl skloubeni.
Devatenacty den od pfijeti byla provedena
konverze panevni svorky na Sl Sroub vpravo,
tlicaty den konverze zevni fixace na MIO
acetabula. Byla provedena stabilizace predniho i
zadniho pilife acetabula Srouby s dobrou
interferenéni repozici. RTG znamky kompletniho
zhojeni zlomeniny byly patrny 4 mésice od
operace, jeden rok od Urazu je pacient bez
bolesti, s plnou hybnosti v pravé kycli. Chodi
soporou jedné hole pro smiSenou tibio-
peronedlni parézu pfi poskozeni koren(
lumbosakrélniho plexu. Dle Harrisova kycelniho
skore (4) se jednd o excelentni vysledek (90
bodl ze 100 moznych).

Kazuistika 2

Muz, 41 let, si pfi padu pfi sjezdu na
horském kole zpUsobil sdruzené poranéni
s hodnotou Injury Severity Score 13. Jednalo se
0o poranéni  hrudniku s pneumotoraxem,
zlomeninu pazni kosti a zlomeninu acetabula
vpravo. Jednalo se o zlomeninu oddélujici oba
pilife v kombinaci se zlomeninou pfedniho pilife
acetabula. Pfi pfijeti byla zlomenina acetabula
feSena skeletalni trakci. Sesty den bylo
provedeno MIO acetabula. Zincisi o velikosti
jednoho  centimetru byly  zavedeny 2
supraacetabularni Srouby ke stazeni linie mezi
pilifi a antergrddni Sroub na predni pilif
s dosazenim anatomické repozice. Pacient byl
Casné vertikalizovan s moZnosti aktivniho piného
rozsahu pohybu v ky¢li bez zatizeni koncetiny.
Jeden rok po operaci je pacient plné bez obtizi
s vybornou funkci kycle. Vysledek Iécby je dle
Harrisova kycelniho skore (4) excelentni
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(96 bodl ze 100 moznych).

Diskuze

MIO acetabula, obdobné jako vSechny
perkutanni osteosyntézy, minimalizuje poskozeni
krevniho zasobeni kosti a poskozeni meékkych
tkani. Taktéz se vyznacuje nizSi krevni ztratou.
PFesto neni tato technika pro obavu z komplikaci
pfi nedostatku zkuSenosti bézné rozSifena (6). |
kdyZ jsme v naSem souboru neméli komplikaci
typu peroperaéniho poranéni velké cévy, jisté
tato technika patfi pouze na pracovisté, kde je
mozné okamzité tyto komplikace fesit.

Pro nedavné zavedeni této techniky na
naSem pracovisti, nemame dlouhodobé funkéni
vysledky. Vindikaci MIO klademe dlraz na
nutnost  kvalitni  repozice intraartikularnich
zlomenin, coz zlomeniny acetabula jsou. Prace
nékterych autordl (2,6) vSak poukazuji na
prekvapivé dobré funkéni vysledky této techniky i
pfi kloubni inkogruenci, kterou bychom hodnotili
pfi otevfenych technikach stabilizace jako
neuspokojivou. Jistt¢ je MIO acetabula
s neziskanim optimalni repozice technikou volby
u pacientd, u kterych by byla oteviena stabilizace
velmi rizikova (vék, komorbidita, apod.) a je nutna
¢asna mobilizace pacienta.

MIO acetabula by v souladu se vSemi
perkutannimi osteosyntézami mélo vykazovat
mensi pocet infek&nich i neinfekénch komplikaci.
V naSem souboru se vSak vyskytla 1 (9 %)
infekéni komplikace, ktera pfi této technice neni
komplikaci béZznou. Domnivame se, Ze tato
komplikace ma spojitost s technikou zavadéni
Sroubu do predniho pilife acetabula a konstituci
pacienta. Komplikace se vyskytla u retrogradné
zavedeného (ij. zjuxtasymfyzedlni oblasti)
Sroubu u hubeného pacienta. U hubenych muz{
je totiz i pfi kvalitnim zavedeni tohoto Sroubu
hmatna prominence nad skeletem v misté, které
je vystaveno vnéjSimu tlaku (kalhoty, pasek).
Nicméné zavedeni Sroubu antegrddné je bez
pouZiti navigacnich technik velice obtizné a
nedmérné prodluzuje operaéni ¢as i RTG
expozici. Proto jsme zacali pouzivat techniku
antegradniho zavedeni Sroubu po retrogradné
zavedeném vodicim dratu. Tento vodici drat se
zavadi standartnim zplsobem z oblasti symfyzy,
a po ziskani optimalniho priibéhu skeletem je
vyveden pres k(zi v zevni horni glutealni oblasti.
Poté se zbodové incize zavede Sroub
antegradnim zplsobem. Tato technika se nam
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velice osvédcila a nebyla dosud publikovana. U
obéznich pacientl, a predevSim Zen, které maji
velkou vrstvu mékkych tkani nad skeletem panve
necini retrogradné zavedeny Sroub zadné obtize.
U téchto pacientd se o sméru zavedeni Sroubu
(nikoliv vodiciho dratu) rozhodujeme pouze podle
charakteru zlomeniny s cilem ziskani nejlepsiho
tazného efektu pfi dobré retenci vkosti. S
popisovanym obtiznym aZ nemoZnym zavedenim
Sroubu do predniho pilife  retrogradnim
zplisobem u obéznich osob (2) nelze
bezvyhradné souhlasit. Zavedeni tohoto Sroubu
antegradnim zplUsobem je i u téchto osob
Postupny vyvoj a rozSifovani MIO
acetabula je velice obdobny jako u techniky
perkutanni stabilizace zadniho segmentu panve
S| Sroubem. Po vyvinuti techniky fluoroskopicky
asistované (7) se na mnoha pracovistich za¢ala
pouzivat technika CT-navigovaného zavedeni SI
Sroubu vyvinuta Ebraheimem (8). V soucasnosti
se stava zlatym standartem zavadéni S| Sroubu
pomoci navigace, predevSim s fluoroskopickou
peroperacni registraci (9). Témér soucasné
s vyvojem fluoroskopicky asistovaného MIO
acetabula byla popséana technika CT asistovana
(10), ktera se provadi na mnoha pracovistich.
Stale vice se vSak dostava do popredi pouziti
navigac¢nich technik s rliznym typem registrace.
Velice nadéjna se ukazuje technika tzv.
registration free navigace, zaloZzena na
peroperaéni registraci pomoci 3DC-ramene (9).

Zaveér

Zéakladnim predpokladem provedeni MIO
je dosazeni pozadovaného stupné repozice. Pfi
dodrZzeni tohoto pravidla se bude jisté
v budoucnu jednat o preferovanou metodu lé¢by
ur¢itych  typll  zlomenin  acetabula. Mezi
nejcastéjSi soucasné indikace MIO acetabula
patfi minimalné dislokované transversalni
zlomeniny, zlomeniny tvaru ,T“ a zlomeniny
pfedniho pilife acetabula. MIO
zlomeninacetabula je technika bezpecéna.
Nevyhodou je omezena moznost repozice, které
se dosahuje predevsim efektem taznych Sroubd.
Prestoze pouziti kvalitniho instrumentaria,
zvladnuti operacni techniky a nacvik spoluprace
s RTG laborantem vede kvyznamné redukci
operaénich ¢ast i délky RTG expozice,
budoucnost této metody jisté patfi technikdm
vyuZzivajicim navigaci.
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Obr.¢.1 RTG obraz zlomeniny panve typu ,C* Obr.€.2 RTG obraz repozice zlomeniny acetabula
feSenou primarni stabilizaci zevni fixaci a (Sipka) ziskanou taznym efektem antegradné
panevni svorkou. Dislokovana transverzalni zavedeného Sroubu do predniho pilife (oznacéen *)

zlomenina acetabula vpravo ozna¢nena Sipkou.  a Sroubu zavedeného do zadniho pilife (oznacen +)

Obr.€.3 Obraz CT rekonstrukce zlomeniny Obr.¢. 4 Incise velikosti kolem 1 cm v glutalni krajiné
acetabula vpravo. Hlavni lomna linie probihd  (oznacena +), supraacetabularnim regionu
mezi pfednim a zadnim pilifem acetabula. (oznacena *) a v oblasti symfyzy (oznacena Sipkou)

po MIO acetabula vpravo.

Obr.¢.4 RTG obraz MIO zlomeniny acetabula s anatomickou repozici pomoci 2 Sroubl zavedenych
supracetabularné (oznaceny +) a antegradné zavedeného Sroubu do predniho pilife (oznacen *).
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Uvod do problematiky GISTov a register ochoreni
v Slovenskej republike.

MUDr. Jozef Sufliarsky
Narodny onkologicky Ustav, Klenova 1, 833 10 Bratislava

Gastrointestindlny stromalny tumor (GIST) je mesenchymovy nador gastrointestinalneho
traktu, ktory ma Specifické histopatologické charakteristiky. V minulosti sa ¢asto diagnostikoval ako
.hador z makkych casti“, najcastejSie ako leiomyosarkom, leiomydm, Ileiomyoblastém alebo
schwanom. GIST tvori asi 0,1 - 3% vSetkych nadorov gastrointestindlneho traktu a asi 5% sarkémov
makkych casti. Vyskytuje sa u pacientov s vekovym medidnom 58 rokov s vySSou frekvenciou
umuzov. Asi 10-30% je vysoko malignych, ktoré metastazuji najcastejSie do pecene ana
peritoneum.

Chirurgia bola doposial jedinou G¢innou metdédou v liecbe GISTov, nakolko tieto nadory su
rezistentné na chemoterapiu aj radioterapiu. 5-roné prezivanie po chirurgickom vykone sa
pohybovalo medzi 28-43%. Problémom vSak bola skuto¢nost, Ze po chirurgickom vykone aZz 90%
pacientov relapsovalo. Inhibitor tyrozin kindzy imatinib mesylat, ktory méa kluc¢ovu Ulohu v lieCbe
chronickej myeloickej leukémie je dnes Standardnym liekom na lieCbu GISTu a jeho zavedenie do
klinickej praxe znamena vyznamny medznik v naSom nazerani na systémovu lieCbu nielen tohto
ochorenia, ale aj na lie€bu nadorov celkovo. VySe 90% GISTov ma signalnu transdukciu zabezpecenu
cez c-kit, menSia ¢ast' ju moze mat cez iny protein — PDGFRA (platelet-derived growth factor receptor
alfa), ktory ma podobna Struktdru a bezne sa nevySetruje. Bodové mutécie v c-kit proteine vedu
k aktivacii signalnej transdukcie aj bez pritomnosti ligandu, ¢oho vysledkom je malignizacia bunky.

Klinickd symptomatolégia :

Klinické priznaky su zvaéSa neSpecifické a zavisia od lokalizacie nadorového procesu.
Krvacanie sa vyskytuje asi u 50% pacientov, menej ¢asté sU bolesti brucha, ileus, anémia, alebo
ochorenie prebieha asymptomaticky. Az 47% pacientov méze mat pri inicidlnej diagn6ze metastazy,
najc¢astejSie v pe€eni a v oblasti peritonea. Klasifikacie na rozliSenie benignych od malignych GISTov
boli v minulosti viac-menej nelspeSné. Dnes sa v mnohych centrach nepovaZzuje GIST za benigne
ochorenie. Velkost nadoru a mitoticky index sU povazované za prediktivne faktory metastatického
potencialu. Aj ked metastazy tvoria nadory obyc¢ajne vacSie ako 5 cm, asi 20% nadorov mensSich ako
5 cm je schopnych metastazovat. V roku 2002 bola vypracovana klasifikacia pacientov s ohladom na
riziko metastazovania, ktorl uvadzame v tabulke €.1.

Priméarna lie€ba GISTu :

Chirurgicka liecba je zakladnou liecbou mnohych onkologickych ochoreni vratane lie¢by
GISTov. Optimalnou je RO resekcia s odstranenim celého tumoru aj s okolitym zdravym tkanivom.
Nakolko GIST zriedkavo metastazuje do lymfatickych uzlin, nie je potrebné vykonat rozsiahlejSiu
lymfadenektomiu. DeMatteo vykonal retrospektivnu analyzu pacientov po operécii a zistil, Ze 5-ro¢né
roc¢né prezivanie. Nakolko su tieto tumory makké a fragilné, moze ¢asto déjst k ruptire pred alebo
v priebehu operacie, ¢o je Statisticky signifikantny prognosticky faktor pre horsi vysledok prezivania.

Taburka ¢.1:

Klasifikacia pacientov s GISTom podla rizika metastazovania.

Rizikova skupina Velkost nadoru Pocet mit6z

Velmi nizke riziko <2cm <5 na 50 HPFs

Nizke riziko 2-5cm <5 na 50 HPFs

Stredné riziko <5cm < 6-10 na 50 HPFs
5-10 cm <5 na 50 HPFs

Vysokeé riziko >5cm > 5 na 50 HPFs
>10cm Akykolvek
Akykolvek > 10 na 50 HPFs

HPFs : high power fields (zorné polia pri velkom zvaésSeni)
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Adjuvantna lie€ba :

V sucasnosti je Standardnym postupom v lieCbe po kompletnej resekcii nadoru observacia
pacienta. CT vySetrenia sa maju vykonavat pravidelne 1x za 3-6 mesiacov po chirurgickej lie¢be.
Nador je rezistentny na konvenénu chemoterapiu, nakolko v nadore su pritomné gény, ktoré kéduju
rezistenciu na mnohé cytostatikda. Radioterapia je rovnako nedé&inna, vedie k mnohym neziadicim
Uu¢inkom na organy v dutine bruSnej pocas jej aplikacie.

Imatinib mesylat (Glivec, firmy Novartis) je dnes jedinou klinicky dostupnou alternativou

v lieCbe metastatickych a neresekovatelnych GIST-ov, preto bol skd3any vramci  klinického
overovania aj v adjuvantnej lieCbe. Vychadzalo sa z konceptu, Ze eliminacia rezidualnych nadorovych
buniek po resekcii je schopnéa oddialit rekurenciu ochorenia.
Pre stredné a vysoké riziko vykonala tato istd skupina Stadiu fazy Ill (ACOSOG Z9001), kde su
pacienti randomizovani po chirurgickom rieSeni na imatinib mesylat 400 mg denne po dobu 1 roka
versus placebo. EORTC (European Organisation for Research and Treatment of Cancer) v ramci
Stdie 64024 randomizuje pacientov s GISTom po chirurgickej lieCbe na imatinib mesylat 400 mg
denne po dobu 2 rokov versus observaciu a Skandinavska skupina porovnavala 1 rok lieCby oproti 3
rokom liechy.

Zatial je zname podla ACOSOG Z9001, Ze adjuvantnd lieCba predlZuje interval do rekurencie.
Cim vagsi je nador, tym je rozdiel tatisticky vyznamnejs;i.

V lieCbe metastatického ochorenia sa pouZziva imatinib (Glivec), pri intolerancii alebo
rezistencii na tento liek je indikovany sinitinib (Sutent).

V Slovenskej republike sme pred 4 rokmi vytrvorili register GISTov, kde je aktivnych 5
centier — 4 klinické pracoviska a 1 histopatologické :
Ustav patoldgie Fakultnej nemocnice Martin — prof. MUDT. L. Plank, DrSc.
Narodny onkologicky Gstav — prim. MUDr. J. Sufliarsky
Onkologicky Ustav sv.Alzbety — prim. MUDr. M. Mikulova
Onkologické oddelenie Nemocnice Roosvelta Banska Bystrica — MUDr. E. Pritzova
Vychodoslovensky onkologicky Ustav, a.s. — MUDr. A. Cipkova

V sUc€asnosti je registrovanych na Slovensku vySe 230 pacientov s GISTom. Nakolko ide
o ochorenie s incidenciou okolo 15 pripadov/l milibn obyvatelov, je centralizacia tychto chorych
potrebnd na zabezpeCenie Standardnych histopatologickych, molekulovych, zobrazovacich
a klinickych postupov v manazmente pacientov. Pacienta je mozné odoslat na ktorékolvek klinické
pracovisko, najlepSie na to, ktoré je najblizSie k miestu bydliska.

Morfologicka diagnostika GIST.

MUDr. Peter Szépe
UPA JLF UK a MFN v Martine

Ulohou patoléga v diagnostickom algoritme nadorov typu GIST je v suéasnosti nielen
potvrdenie diagndézy na zaklade bioptického vySetrenia nadoru s pouzitim imunohistochemickych
a molekularne-genetickych vySetreni, ale najma& stanovenie prognostickych a prediktivnych
ukazovatelov, ktoré maju priamy vplyv na urCenie stratégie lieCby daného pacienta. Vychadzajlc
z dobre znadmeho faktu, Ze kazdy GIST je potencialne maligny, urenie stupna rizika maligneho
spravania je zakladnou ulohou postavenou pred patoléga pri vySetreni tychto relativne zriedkavych
nadorov GIT-u.

Dnes je zrejmé, Ze okrem dvoch zékladnych parametrov pouzitych na urenie rizika
Fletcherom a spol. (2002), a to velkost nadoru a mitotickd aktivita (vid tabulka v klinickej ¢asti), je
dolezita ilokalizacia nadoru, pretoze GIST-y identickych parametrov maju rézny stupef rizika
maligneho spravania pri vyskyte v Zalidku a v tenkom creve ( tabulka podla Miettinena a Lasotu,
2006).
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Skupina | Velkost naddoru | Mitozy Riziko pri lokaliz&cii Riziko pri lokaliz&cii
(v 50HPF") | v Zaludku v tenkom &reve

1 <2cm <5 velmi nizke, ak vbbec | velmi nizke, ak vbbec

2 >2<5cm <5 nizke nizke

3a >5<10cm <5 nizke stredné

3b >10 cm <5 stredné vysoké

4 <2cm >5 nizke ?" vysoké 2"

5 >2<5cm >5 stredné vysoké

6a >5<10cm >5 vysoké vysoké

6b >10 cm >5 vysoké vysoké

+ HPF= velké zorné pole v mikroskope ( objektiv 40x)
++ velmi maly pocet pripadov na Statistické ur¢enie maligneho potencialu

Z tohto pohladu je chirurg velmi dblezitym ¢lankom timovej spoluprace, pretoze ma zasadny
vplyv na poskytnutie dvoch zakladnych parametrov, a to velkosti a presnej lokalizacie procesu. Pokial
je to mozné, tieto nadory by mali byt resekované totalne a bez poruSenia ich celistvosti, aby nedoslo
k ich pripadnému rozsevu do dutiny bruSnej. Preto v pripade podozrenia na GIST je peroperacna
biopsia kontraindikovana.

Z hladiska lokalizacie sa GISTy vyskytuju najCastejSie v Zaludku (cca 60-70%) a tenkom Creve
(cca 20-30), zatialéo v hrubom ¢&reve si pomerne zriedkavé av pazeraku raritné. Preto sa pre
posudenie rizika v hrubom ¢reve a pazeraku doporucuje pouzivat parametre pre tenké ¢revo. Okrem
toho sa GISTy mézu vyskytovat aj mimo traviacej trubice ( tzv. extragastrointestinalny GIST — E-
GIST), ato napr. v mezentériu a v pankrease, pripadne v malej panve. Histogeneticky vznikaju
pravdepodobne z progenitorovej mezenchymalnej bunky, pricom vo v€asnej onkogenéze hraju
vyznamnu Ulohu mutéacie dvoch génov, ato KIT a PDGFR-alfa. Ich vySetrenie zabezpecuje v ramci
Slovenska Ustav patologickej anatémie JLF UK a MFN v Martine, ktory je diagnostickym centrom pre
nadory typu GIST. Mutacné analyzy na dékaz 4 exénov c-KIT a 3 exébnov PDGFR-alfa sa vykonavaju
z DNA izolovanej z parafinovych blo¢kov zasielanych v rdmci celoslovenského projektu diagnostiky
tychto nadorov. Stanovenie typu mutacie ma vyznam nielen pre potvrdenie diagnézy, ale priamo
ovplyviiuje spdsob lie€by. Nadory s mutéciou v exdne 11 c-KITu s najsenzitivnejSie na imatinib, pri
mutacii v exéne 9 tohto génu je potrebna inicidlne dvojnasobna davka imatinibu. Napokon GIST-y
s mutaciami v exone 17 c-KIT-u, pripadne vexone 18 PDGFR-alfa s na imatinib rezistentné
a vyzaduju lie€bu inymi blokatormi tyrozinovych kinaz.

Morfologicky obraz GISTov je pomerne pestry, makroskopicky tvoria Sedobelavé,
tuhoelastické uzly vyrastajuce najcastejSie zo svaloviny sliznice, pripadne submukdzy a Siria sa do
svaloviny alebo intraluminalne. Casto byvaju pomerne dobre ohraniéené, avdak neopuzdrené, pri
exulceracii sliznice mézu spbsobit masivne krvacanie s nevyhnutnostou akitneho chirurgického
zakroku. Prerastanie cez serdzu je zakladom Sirenia do dutiny brusnej, metastazuju najcastejSie do
pecene, pricom doba latencie mdze byt aj viac ako 10 rokov. Metastazy do lymfatickych uzlin sa vefmi
zriedkavé, preto pauSéalna lymfadenektdmia nie je indikovana. Klasicky sa rozliSuju dva morfologické
typy — CastejSi vretenobunkovy a zriedkavejSi epiteloidnebunkovy, pripadne mdzZe ist o zmieSany
GIST. V zaludku mozno navyse rozliSit 8 podtypov, z ktorych su Styri vretenobunkové ( sklerotizujuci,
typ s palisadovanim a vakuolizaciou buniek, hypercelularny a sarkomatoidny) ako aj Styri
epiteloidnebunkové ( sklerotizujici a syncycialny, dyskohezivny, hypercelularny a sarkomatoidny).
V tenkom ¢reve je toto spektrum uZSie, najcastejSi je vretenobunkovy podtyp je s tzv. skeinoidnymi
vlaknami, dalej podtyp bohaty na cytoplazmatické vybezky a sarkomatoidny vretenobunkovy podtyp.
Epiteloidnebunkové GISTy vtenkom cCreve si, na rozdiel od Zalidoénych, zvyCajne pleomorfné
avzdy maligne, pricom je mozné, ze tento vzhlad je skoér dbésledkom progresie nadoru nez
samostatnym podtypom. Skiseny patoldg je uz na zaklade vySetrenia zakladnych morfologickych
preparatov schopny s vysokou pravdepodobnostou stanovit diagnézu GISTu, pricom morfologicka
subtypizacia méa v niektorych pripadoch aj prognosticky vyznam.

Z imunohistochemickych vySetreni je dnes za zlaty Standard povaZovany dbkaz pozitity
CD117, pritomny vcca 95% GISTov, takZe jeho negativita tito diagn6zu nevylu€uje. Dnes je
dostupna uz aj protilatka na dékaz PDGFR-alfa, ktord byva pozitivha najma v epiteloidnebunkovych
nadoroch. Dékaz vimetinu je pozitivny prakticky vo vSetkych GISToch, dokaz CD34 je pozitivny v cca
70 pripadov, avSak tato pozitivita méze byt nepravidelnd a je menej Specifickd. GISTy dalej mézu
koexprimovat markery hladkej svaloviny ( r6zne typy aktinov, h-caldesmon a zriedkavo i dezmin),
pripadne S-100 protein a velmi zriedkavo aj melanocytarne markery (melan A) alebo cytokeratinové
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filamenta. Imunohistochemické vySetrenia su nevyhnutné pri diferencialnej diagnostike tychto nadorov,
najma pri odliSeni nadorov z hladkej svaloviny ( leiomyomov a leiomyosarkémov), nadorov z
periférnych nervov aich obalov (schwanném, neurofibrém, perineuridm a maligny nador z obalov
periféernych nervov - MPNST), inflamatérneho myofibroblastického tumoru (IMT), fibromatéz
a dediferencovaného liposarkému, pripadne karcindmu. GIST mdzu imitovat aj pseudotumordzne
proliferacie ako napr. inflamatérny fibroidny polyp ( tzv. Vankov tumor - IFP), benigny fibroblasticky
polyp hrubého ¢reva, reaktivny nodularny fibrotizujici pseudotumor arbzne typy tzv. fasciitid
a produktivnych fibrotizujacich zapalov v oblasti mezentéria.

Napokon je dblezité si uvedomit, Ze okrem sporadickych GISTov dospelého veku sa tieto
nadory mbzu vyskytovat aj ako sucast niektorych syndromov, pripadne vo familiarnej forme. Sem
patria GISTy ako sucast tzv. Carneyho trias a syndrému Carney-Stratakis, dalej sa mdzu vyskytovat
pri neurofibromat6ze typu |, v detskom veku (tzv. sporadicky pediatricky GIST ) a ako autozomalne
recesivne ochorenie — familiarny GIST.

5 Optimalizacia manazmentu GIST-ov.
Skolenie o interdisciplinarnom pristupe ku rieSeniu
GIST-ov. Praha, 24. 4. 2009

L. Marko
OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica

Po celom svete prebieha tzv. turné s medzinarodnymi Specialistami o multidisciplinarnom
rieSeni GIST-ov. Cely blok prednaSok mal dve skupiny Specialistov — jedna skupina bola
medzinarodna skupina z Eur6py — Dr. Blay z FrancUzska — onkolég, Dr Lassau — rentgenoldg
z Franclzska, Dr Wardelmann — patolég z Nemecka a Dr. Gronchi — chirurg z Talianska. Cela tato
skupina bola den pred Prahou v Moskve, kde bol ten isty seminar. Na druhej strane bola skupina zo
Slovenska — Doc. Sufliarsky — onkoldg z Bratislavy, Dr Pindak — chirurg z Bratislavy a prof. Plank —
patoldg z Martina. Slovenskéa skupina prezentovala kazuistiky. Skolenia — sympdzia sa z(éastnili lekéri
zo Slovenska, Ciech, Chorvatska, Slovinska, Rakuska.

Vyberam z prednasok :

Dr Blay hovoril zakladné informacie o GIST-och. Ide o mezenchymovl neoplazmu -
samostatna biologicka a klinicka entita. 60-70% GIST-ov sa nachadza v Zaludku, zvySok méze byt
v celej traviacej trubici aZz po rektum a 8% suU iné lokalizacie. Pévodne bola diagnéza nadoru zo
svalovej vrtsvy. Pred uvedenim Imatinibu ( IM ) na trh, bolo 5-r. prezivanie pacientov pod 50%.
U pacientov s MTS pacienti prezivali 12-19 mesiacov. GIST je rezistentny na bezZni radio- aj
chemoterapiu. Vacésina GIST-ov je asymtomatickd — prejavuju sa po mnohych mesiacoch ako
krvacanie, anémia, dyskomfort, pripadne palpovatelna masa.

Dr Lassau hovorila o vSetkych moZnostiach diagnostiky GIST-ov.
NajCastejSie sa pouziva CT — enhansované a neenhansované obrazky.
MRI — viac vyuzivané pri ndlezoch na peceni a rekte.
PET-CT - ide o metabilckd funkciu ( 18 FDG-PET latka ) — vyuziva sa hlavne na diagnostiku Sirenia
a vzdialenych MTS.
DCE-US - sonografické vySetrenie so Specialnou kontrastnou latkou ( SONO VUE )
Pokial je u pacienta susp. diagndza GIST-u, malo by sa vyjkonat CT a pripadne PET-CT vySetrenie.

Dr Wardelmann — lokalizicia — Zaludok-60%, paZerak-2%, hrubé Crevo-5%, tenké crevo-
25%, iné-8%. Mikro-GIST ma velkost 0,2-10mm — vacéSinou sl asymtomatické, pomerne rozsirené,
vacSinou nemalignizuju.
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Na diagnostiku sa pouzivaju CD 117, alebo KIT protein — tieto su pozitivne v 95%, CD34 —
pozitivita v 70-80%. Dalej sa pouzivaju — jemny svalovy aktin — pozit v 40%, BCI-2 — tento pomdze pri
KIT negativnych pacientoch, takisto ako PKC theta.

Obr. Z pfednééok ' Obr. Slovensky tim v prestavke kongresu

Dr Gronchi hovoril Ze vzdy by mala byt snaha o resekciu. Predoperacna biopsia nie je
doporu€ena, pretoze mbéze vzniknut krvacanie, pripadne diseminacia, pretoze GIST je krehky
a fragilny. Biopsia je potrebna, pokial sa predpoklada lymfém, alebo MTS. Lymfadenektomia nie je
potrebna, je dblezité resekovat postihnuty organ ?!? DoleZité je prehliadnutie celej dutiny brusnej,
pretoze GIST mbéze byt multifokalny Pri GIST-och zalidka nie je doporu¢ena enukleacia ani
mukosektémia, ale resekcia. Nemusi byt Siroka resekcia, ale je délezité aby boli resekéné hranice
mikroskopicky negativne. Pri postihnuti rekta, hrubého atenkého c¢reva sa ma vykonat resekcia.
VSetky Iézie vacSie ako 2 cm musia byt resekované. Pri laparoskopickej operacii sa musia dodrzat
onkologické kritéria — dostatocna resekcia, extrakcia vo vrecku. VSetky GIST-y su totiz potencionalne
maligne. Nadory mensie ako 2 cm a s po¢tom mitéz do 5/ 50 HPF, maju nizke riziko recidivy. 80-90%
pacientov s MTS reaguje na liecbu IM. Zakladn& a kurativna lie¢ba je chirurgicka lie¢ba, za ktora by
mala nasledovat liecba IM. Pokial je nador prili§ velky ( neoperovateflny ), je doporucena
neoadjuvantna predoperacna liecba IM — 6-12 mesiacov ( s pravidelnym CT sledovanim ) a nasledne
po zmen3eni — po restagingu by mala nasledovat operécia. Peritoneum sa mé odstrafovat len vtedy,
ked je infiltracia alebo zrasty s peritoneom. Predoperané podavanie IM zmenou cytokinézy moze
zlepsit stav nadoru a ulahgit operaciu. Predopera¢né podavanie by nemalo presiahnut 6-9 mesiacov.
Pacienti s nizkym rizikom nepotrebujd adjuvantnt lie€bu IM, pacienti s vysokym rizikom maja benefit
z liecby IM — predlzuje sa prezivanie. Podavanie IM by malo byt aspon rok. Niektoré subtypy vSak na
lieCbu nereaguju. Bezia Stidie s davkami IM — napr. 400 mg / der a podavanie 2 roky.

Dr Sufliarsky prezentoval pripad pacienta s nadorom 20x10 cm velkym. T.&. pacient uZiva IM
— 400mg/den. Po 2 mesiacoch nastalo mierne zmensSenie nadoru. Planuji dalej podavat IM a o cca 2-
3 mesiace bude pacient indikovany na operéciu.

Dr Blay hovoril o Imatinibe — IM, ide o selektivny inhibitor tyrosinkindzy — TKI. 90% mutacii
GIST sa objavuje v KIT génoch. IM blokuje doménu kinézy.

Stadie — davka 400mg/den alebo 800mg/den. Lepsie vysledky pri zvySenej davke 800mg/der
su lepSie len u pacientov ktori maju mutéciu na KIT exon 9, u inych pacientov nie. Pri krvnych testoch
sa predpoklada dobry efekt liegby, pokial hladina v sére je nad 1100 ng/ml. Predpoklada sa predizené
prezivanie aj u neresekovatelnych GIST-och.

Dr Lassau — hovorila o tom, Ze doblezité je dynamické priebezné sledovanie — CT zmeny.
Délezité su nielen zmeny rozmerov ale aj zmeny denzity, ktoré mozu hovorit o nekrézach.

Dr Wardelmann hovorila o rezistencii na IM. Rezistencia je pri mutacii KIT exon 9,
PDGFRAD842V mutécii. Druhotna rezistencia je spojena so vznikom novych mutacii.
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Obr. Lokalizacia GIST-ov podla mutécii — foto z prednasky

Dr Blay hovoril o druhej linii lie€by u pokro€ilych GIST-ov, kde zlyhala primarna lieCba
pomocou IM. V duhej linii je Sunitinib. Tento je vSak horSie tolerovany pacientami. Hovoril
o0 pacientovi, kde po operacii pri preruseni liecby IM nastupila vyrazné progresia ochorenia.

Dr Gronchi hovoril o chirurgickom manaZzmente pokrocilych GIST-ov. Pokial je pacient
operovatelny, je operacia indikovana hned, pokial nie, tak by mala byt 6-18 mesacna lieCba IM
a potom po restagingu znovu pokus o operaciu. Po histopatologickej stranke nadorové pole je raritné,
hoci zmeny na CT a PET nemusia byt pritomné. Preto by sa mala vykonat’ operéacia.

Dr Blay hovoril o Nilotinibe — silny inhibitor bunkovej proliferacie aktivovany KIT mutaciou —
selektivne inhibuje KIT a Pddfrad-alfa tyrozin kinazu. Nilitinib mdéze ist ako monoterapia alebo
v kombinacii s Imatinibom. Uz sa pracuje na Sorafenibe — dalSej generacii — blokuje iné mut4cie.
Nilotinib ma 7-10x vySSiu koncentraciu v bunkach GIST-u ako Imatinib. IM je Standardna lieCba
u pacientov s inoperabilnym GIST-om alebo u pacientov s MTS- Davka je 400mg/den. Pri KIT exon 9
mutécii je davka 800mg/den.U neresekovatelnych pacientov s progresiou na zvySenej davke
Imatinibu, je doporué¢ena kombinéacia so Sunitinibom.

Zaver — potrebna je interdisciplinarna spolupraca — patolég, rentgenolég, chirurg, onkoldg.
Imatinib predlzuje prezivanie z povodnych 12-19 mesiacov na az 5 rokov. U pacientov s KIT exon 9
mutaciou je benefit zo zvySenej davky — 800mg/den. Neoadjuvantna liecba s Imatinibom zlepSuje
chirurgicky vysledok pri naslednej operaci.
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Vybrané diapozitivy z prednasok

GIST: Appearance on CT

6 GIST: Definition
\.__.-/.

Mesenchymal neoplasms
Located primarily in the
gastrointestinal (Gl) tract,
omentum, and mesentery
Usually stain positive for KIT
(CD11T)

Appearance
« Small GIST — well-
circumscribed, homogeneous,
enhancing intra- or
extraluminal masses

Large GIST - heterogeneous
masses with ceniral necrosis
or hemorrhage, irregular
borders, and extraluminal
growth

N p
n
ey A

Dia 1-mezenchymalna neoplazma—rez preparatu Dia 2 — dva obrazky — maly GIST (ohrani¢eny

GIST-y su lokalizované primarne traviacom trakte,

omente a mezentériu. Vacésinou je pozitivny KIT
(CD 117)

a homogénny ), a velky GIST (heterogénna masa
s centralnou nekr6zou a neostrymi okrajmi )

@ Role of Surgery in Primary Disease
\._____./

« Surgery is the principal treatment and only curative therapy
for localized, resectable primary disease

Raut and Ashiey J Gastromter

Dia 3 - chlrurg|a je zakladna metdda lie¢by a
jedina kurativna lie¢ba pre lokalizované,
resekovatelné ochorenie

g, 2000, 128) 15929

e Chhmrmae in IET in Dacnarnes ta lmmbinik Thermn
Changes in GIST in Response 10 imannio Tnerapy
=ty byCT
CT Images of a 88-vear-old man with Grimans GIST of the stomach and
CT images of a §8-year-old man with primary GIST of the stomach and
recurrent disease with hepatic and peritoneal metastases

Pre-treatment CT scan
Large mesenteric and hepatic
masses with hyperdense tumor
nodules (arrows)

Multiple prominent tumor vessels
(arrowheads)

Post-treatment (2 months) CT

scan showing response
Lesions [arrows) have become
smaller and S|gmf|cantly less
dense (indicated by darkening)
Peripheral tumor nodules and

tumor vessels are no longer
det ial_]ln

D|a 4 CT porovnanie pred a po 2 -mesacnej ieCbe
Imatinibom ( Iézia je zmenSend, so zmenenou
denzitou )
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Organizaéné moznosti komplexného rieSenia
GIST-ov na Slovensku

MUDr. Lubomir Marko
OMICHE, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica

Na Slovensku sa vytvorili Styri zakladné pracovné onkologické centra pre
GISTy — v Bratislave v NOU a v Onkologickom Ustave sv. Alzbety, v Banskej Bystrici
v Rooseveltovej nemocnici a v KoSiciach vo Fakultnej nemocnici ( spominané vysSie).
Je zaloZeny slovensky register pacientov s GIST-tom. K tejto skupine patri patoldgia
z Martinskej fakultnej nemocnice, kde sa robia tzv. druhé ¢€itania histoldgii.

Zatial ide hlavne o onkologicky register, ale podfa mojej mienky sa na
diagnostike a lieébe GIST-ov podiefa ovela SirSi okruh odbornikov — v prvej linii su
gastroenteroldgovia, resp. endoskopisti, ktori vo vaésine pripadov ako prvi zachytia
pri endoskopickych vySetreniach subslizniéné lézie v trdviacom trakte. Samozrejme
sU aj lézie mimo steny traviaceho traktu — tu prichadzaju do Uvahy vSetci chirurgovia,
ku ktorym sa takyto pacient dostane na operaéné rieSenie rbznych
.retroperitonealnych alebo intraabdominalnych nadorov*, atd. Ked’Zze ide vaéSinou o
subslizniéné lézie traviaceho traktu, pacient by mal byt odoslany na chirurgické
rieSenie, pretoZze histolégiu v podstate nie je mozné odobrat ( len asi v 30% je
relevantny histologicky vysledok z endoskopickej histologizacie ). Lie€ba Imatinibom
by nemala byt primarne naslepo, pretoze lézia by mohla byt aj karcind6m a tam by teda
nebola G€inna.

Z toho vyplyva nutnost’ takéhoto pacienta s predpokladom GIST-u odoslat’ po
d’al'Sej diagnostike ako je CT, MR, endosonografia atd’., na jedno z troch chirurgickych
pracovisk ( Banska Bystrica, FNsP F.D. Roosevelta — OMICHE ( MUDr. Marko ), KoSice
— Saca — chirurgickéa klinika ( MUDr. Vrzgula ) a NOU v Bratislave — chirurgickéa klinika (
MUDr. Pind'ak ). Toto su tri zakladné chirugické pracoviska, kde by sa mali pacienta
ujat’ po chirurgickej stranke a vykonat’ bud’ kurativnhu alebo aj paliativhu resekciu a to
bud’ laparoskopicky alebo klasicky podla nalezu. Samozrejme niektoré GIST-y su
diagnostikované az po operacii na ktorejkolPvek chirurgii na Slovensku.

Nasledne by po histologickom vySetreni malo nasledovat’ tzv. druhé ¢&itanie a to
na patologickej klinike v Martine u prof. MUDr. Planka. Po db6kladnom histologickom
vySetreni s potvrdenim diagnézy bude pacient ( mal by byt pacient ) odoslany na
d’alSiu lie€bu ku onkoldgovi na jedno zo 4 vySSie uvedenych pracovisk, kde bude
zaradeny do databazy a dostane adekvatnu lie€bu Imatinibom.

Mojou snahou je teda dat’ slovenskej chirurgickej a gastroenterologickej, resp.
endoskopickej odbornej verejnosti do povedomia tento skutkovy stav o doporuéenom
diagnosticko-lie€ebnom postupe a samozrejme o onkologickych centrach, kde bude
pacient evidovany a lieéeny.

Lie€ba je pomerne drahéa a dlhotrvajlica, viazana na centrd., preto si myslim ze
by sme naozaj mali pacientov smerovat’ do centier, kde bude o pacienta komplexne a
odborne postarané. Okrem toho v celom svete sa vytvaraju registre raritnych alebo
malofrekventnych diagnéz a na Slovensku by sme tento register mohli rozvinut’ na
vysokej urovni.

Okrem toho je zriedkava aj diagn6za NET-ov a preto som dalej zaradil velmi pekny
komplexny ¢lanok o NET-och od najpovolanejSieho odbornika zo Slovenského centra pre
NET-y, od prof. MUDr. R. Hyrdela z Martina.
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NEURO-ENDOKRINNE NADORY (NET)
TRAVIACEHO SYSTEMU

Rudolf Hyrdel,
Internd klinika- Gastroenterologicka JLF UK a MFN Martin, Centrum pre RPV a NET-GITu.

1.1. Charakteristika NET traviaceho traktu. Ide o Siroké spektrum nadorov so spolo¢nymi
charakteristickymi vlastnostami. Do skupiny NET traviaceho traktu patria: 1. neuroendokrinné
nadory pankreasu (ostrovéekové nadory), 2. karcinoidné nadory Zzalidka a €revného traktu
(podla novej WHO Kklasifikacie su to tiez neuroendokrinné nadory. Oznacenie karcinoidné sa
ponechava len nadorom prezentujucim sa karcinoidovym syndromom. Oznacenie neuroendokrinné,
vyplyva z poznania, Ze okrem produkcie hormonalne aktivnych latok sa tieto nadory prezentuju aj
vyluéovanim markerov charakteristickych pre neurokrinné bunky a tkaniva. V sucasnosti je zndmych
takmer 100 peptidov, ktoré tieto nadory mdzu produkovat’. M6Zu G&inkovat ako klasické hormény,
av8ak mdzu mat aj u€inok parakrinny, autokrinny a neurokrinny.

1.2. Rozdelenie. Obidva druhy NET traviaceho traktu t.j. pankreatické (ostrovcekové) aj
neuroendokrinné nadory Zalldka a ¢reva (karcinoidové) rozdelujeme podFa produkcie Specifickych
hormdénov spdsobujacich typicky klinicky obraz na nadory funkéné a nefunkéné. Za funkéné nadory
sa povazuju tie, ktoré vyvolavaju typické klinické priznaky. Nefunk&né nadory bud nesecernuji Ziadne
peptidy, alebo produkuju peptidy bez Specifickych klinickych prejavov. Imunohistochemicky su
nefunkéné nadory nerozpoznatelné od nadorov funkénych '( 2).

To znamend, Ze uZz malické nadory funk&ného charakteru sa mézu prejavit typickymi
klinickymi priznakmi, zatial ¢o nadory nefunkéné sa prejavia az svojim lokalnym, G&inkom ked
utlacaju, alebo infiltruja postihnuté, resp. okolité organy. Z tejto charakteristiky je zrejmé, Ze pacienti
s funk&énymi nadormi sa CastejSie dostavaji do pozornosti internistov ( gastroenterolégov,
endokrinolégov, pneumoldgov, pripadne neurolégov, psychiatrov a dermatolégov), na rozdiel od
pacientov s nefunk&nymi NET , ktori sa dostavaju do starostlivosti chirurgov.

2. NEURO ENDOKRINNE NADORY PANKREASU —

2.1. Charakteristika. NET pankreasu su zriedkavé. Al-Musawi a Williamson udavaju ich
celkovl incidenciu nizSiu 1/100.000 za rok (tj menej ako 10/1 milién obyvatelov za rok) (9).
NajCastejSie sa vyskytuja podla nich inzulinémy (50%) a gastrindmy (20 %). Na rozdiel od nich
Weber a Jensen udavaju priblizne rovnaki incidenciu inzulinbmov a gastrindmov (2) Na nasom
pracovisku sme zachytavali ro¢ne dvojnasobny pocet gastrindmov (4-6), oproti inzulinbmom (2-3)
(10), €o mdze byt vysvetlené, Ze Cast pacientov s inzulinbmami diagnostikuju aj endokrinolégovia.
Ostatné raritné funkéné nadory predstavuji asi 5 %. Zostavajlcich 25 %, podla niektorych zdrojov
az 50% neuroendokrinnych nadorov tvoria nadory nefunkéné, alebo hormény neprodukujice.

2.2. Patologicka anatémia. Napriek tomu, Ze sa pankreatické NET oznacuju ako nadory
pankreatickych ostrovéekov, nie je jasné, ¢i skutocne pochadzaju z endokrinnych buniek
Langerhansovych ostrovéekov. NET- pankreasu obsahuju totiz velké mnozstvo duktularnych Struktar
a produkuja hormony, ktoré sa v dospelom pankrease nevyskytuju (gastrin a VIP).

Z patologicko anatomického pohladu sa delili neoplastické Gtvary pochadzajuce z buniek ostrovéekov
pankreasu na: 1. generalizované hyperplazie, 2. mikroadenémy (solitarne), 3. generalizovanu
adenomatézu, 4. karcinbmy.

WHO delenie NET je nasledovné: 1 a:. Dobre diferencované NET- s dobrou prognézou, 1,b:.
Dobre diferencované NET s neistou prognozou, 2.: Dobre diferencované endokrinné karcinomy -
nizkeho stupna malignity a 3.: Zle diferencované endokrinné karcindmy — vysokého stupfia malignity.
Toto delenie je Specifické pre jednotlivé postihnuté organy pricom sa berie do Uvahy velkost nadoru,
lokalna invazia, pocet mitdz na 10 zornych poli, percentualne vyjadrenie Ki 67. Novy grading pre
NET bol vypracovany pracovnou skupinou ENETS ( Eurdpska spolo¢nost NET). Bude popisany
v kapitole patologicka anatomia NET (11).
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2.3. Klinické prejavy zavisia od typu a mnozstva secernovaného dominantného hormdénu.
Secernujice nadory sa mdézu Kklinicky prejavovat uz pri velkosti menSej ako | cm. Tzv. nefunkéné,
alebo nesecernujuce endokrinné nadory sa prejavuju aZz lokdlnymi priznakmi, alebo celkovymi
neSpecifickymi priznakmi nadorového ochorenia. Byvaji malignejSieho charakteru a v ¢ase diagnozy
ma uz vacsSina pacientov pritomné metastazy. Prejavuji sa bolestami, obStrukénym ikterom, stratou
telesnej hmotnosti, exulceraciami a krvacanim do traviacej trubice. Na rozdiel od klasického
karcinbmu pankreasu, kde je tendencia k vzniku chronickej obStrukénej pankreatitidy, pri NET sa
CastejSie objavuju opakované ataky akutnej pankreatitidy (12).

Funkéné nadory. VacéSina NET pankreasu produkuje velky po¢et hormoénov. Je zaujimavé,
Zze asi v 50 % imunohistochemicky potvrdenad pritomnost jednotlivych horménov, nezodpoveda
klinickému obrazu, ktory nador spOsobuje. Bolo dokazané, ze funkéné nadorové bunky su
schopné pod vplyvom lie€by zmenit’ svoje produkty. Podla udajov Eur6pskej spolo€énosti pre
NET (ENETS) je z funkénych nadorov najcastejSi inzulindm. Jeho incidencia sa uvadza v rozmedzi
1-2 nové pripady na 1 milién obyvatelov za | rok. Na druhom mieste je gastrindm s incidenciou 0,5-
1,5/milién/rok. Asi 10 nasobne nizSi vyskyt ma VIPOm s incidenciou 0,05-0,2 a glukagondm
s incidenciou 0,01-0,1. Ostatné funkéné PET sa vyskytuju velmi raritne. SU to somatostatinémy,
GRFémy a ACTHOmy (12)

Nefunkéné NE nédory sa podla viacerych pramefiov podielaju na incidencii PET 25-50%.
Jensen a Norton (1998), ktori zozbierali najva¢si subor pacientov s NET- (NIH-Bethesda), uvadzaju
incidenciu nefunkéného PPomu ako 1-2 nové pripady na | mil. obyvatelov za 1 rok (14).

2. 4. Inzulinbm je inzulin produkujici nador vyrastajaci z endokrinného systému
Langerhansovych ostrovéekov spdsobujici symptémy hypoglykémie. Vo velkej vacsine sa vyskytuje
v pankrease. Len zriedka sa nachadza v duodene, ileu a plicach. Takychto ektopickych inzulinémov
je od I- 3 %. VacSinou s malé. Maximum nadorov ma velkost |-3 cm. S takmer vzdy solitarne,
oplzdrené. Ak su viacpocetné, myslime na syndrém MEN I. Viac ako 80% inzulinémov je benignej
povahy - adendmy. Vysokomaligne nesidioblastomy sa nachadzaju v asi 4%. Na haSom pracovisko
sme z 28 inzulinbmov zaznamenali len jeden pripad vysokomaligneho inzulinbmu s mnohopocenymi
MTS v hepare a umrtim do 2 rokov od diagn6ézy. Mnohopoéetna adenomaté6za sa vyskytuje od 5-15
%. M6Zu ju vytvarat mnohopocetné makro, alebo mikroadendmy. Hyperplazia inzulinovych B buniek
sa vyskytuje velmi zriedka (asi | %).

2.4.1. Klinické prejavy. Inzulindmy sa vyskytuji vo veku 20-75 rokov. Postihuju CastejSie
zeny (60 %). VacsSina pacientov ma priznaky neuroglykopénie. Asi 40 % pacientov ma nadvahu. S to
jedni z mala nadorov, pri ktorych pacienti priberaju na hmotnosti. Symptomy byvaja vyvolané aj
sekundarnou reakciou katecholaminov na stresovld hypoglykemick( situaciiu tj.: strach, palpitacie
srdca, slabost, Unava, bolest hlavy, tras, potenie.

2.4.2. Diagnostika. Zakladnou podmienkou dg. je mysliet na moznost nadoru
produkujuceho inzulin. Kritériom je tzv. Wippleovo trias: 1. hypoglykemické symptémy, 2. krvny
cukor pod 2 mmol/l, 3. dprava klinického stavu po podani glukdzy. UZito¢ny je hladovy test, pri
ktorom zistime neadekvatne vysoké hodnoty inzulinu v porovnani s nizkymi hodnotami glykémie.
U vacsiny pacientov sa vyvinie hypoglykémia behom 24-hodinového hladovania, zriedka az po 72
hodinach (15) Diagnosticki cenu ma pomer hodndt plazmatického inzulinu ku glykémii vyssi ako
3. Vo velkych suboroch dosiahol validitu vySSiu ako 98%. Pre dg. inzulindbmu sved¢i aj hladina
proinzulinu prevysujiuca 25 % hodnoty hladiny inzulinu. V pripade hodnoty prevySujicej 40 % je
podozrenie na nezrely, maligny nador. Stanovenie hladiny C peptidu je dblezité pre odliSenie samo
sa poSkodzujucich pacientov (psychiatrickych) exogénnym inzulinom. Provokaéné testy (glukagon,
kalcium, tolbutamid) sa v stic¢asnosti pre riziko poSkodenia pacienta uz nepouzivaju.

Na diagnostiku okultnych inzulinbmov slGzi selektivny intraarteridlny kalciovy test
s oberom venéznych vzoriek z pe€enovych Zil na stanovenie koncentracii inzulinu. Na zéklade
hormonalnej odpovede sa da lokalizovat kvadrant pankreasu, v ktorom sa nador nachadza. Touto
metddou je mozné lokalizovat aj nadory mensie ako 1 cm.. DalSou moznostou ako lokalizovat na
CT, MR a PET okultné nadory je endoskopicka USG.
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2.4.3. Lie€ba inzulindmu. Jedina efektivna liecba je chirurgické odstrdnenie nadorového
tkaniva. Pacientovi Cakajicemu na operacny vykon pomahame farmakologicky diazoxidom, ktory
potld€a uvolhovanie inzulinu z normalnych B, ale aj z nadorovych buniek. (Preparat — PROGLICEM -
na mimoriadny dovoz).

2..5. Gastrindbm. Je druhym najcastejSim funkénym nadorom pankreasu. Produkuje
predovSetkym gastrin, ktory je zodpovedny za Zollingerov-Ellisonov syndrém (1). P6vodne bol
charakterizovany triddou: komplikované peptické vredy, hypersekrécia HCl a tzv. non beta bunkovy
nador pankreasu. Neskér sa potvrdilo, Ze nadprodukciu HCI spdsobuje hormén, gastrin. Nadory,
ktoré ho produkuju nazyvame gastrinbmy .

3.5.1. Incidencia. Pévodne sa predpokladal velmi zriedkavy vyskyt. Vdaka RIA metédam
stanovovania sérového gastrinu sa zachytnost ZES podstatne zvysSila. Incidenciu mozno len odhadnat
podla vyskytu ZES v krajinach, kde sa sérovy gastrin vySetruje systematicky.

Na Slovensku sérovy gastrin vySetrujeme vo MFN v Martine od roku 1976. Kazdoroéne
diagnostikujeme 4-6 tich novych pacientov s ZES., tj 0,8 az 1,2 nového pripadu /1 mil. a 1 rok/.
Spolu s Danskom a Svédskom sa Slovensko zaraduje medzi krajiny s najvy$Sou zachytnostou ZES
na | mil. obyvatelov.

2..5.2. Klinické prejavy. Predpoklada sa Ze, gastrindbmy su zodpovedné za vznik 0,1%
vSetkych dvanéastnikovych vredov. Naj¢astejSie sa vyskytuje medzi 40. a 60. rokom Zivota. M6Ze sa
manifestovat v detskom veku, ale aj v neskorej starobe. V naSom subore 112 pacientov bol priemerny
vek pacientov v ¢ase dg. ZES 56 rokov. Najmladsi bol 14 ro€ny chlapec a najstarSou 72 roéna Zena.
NajcastejSimi klinickymi priznakmi su vredové bolesti, pritomnost peptickych vredov s
recidivujicimi komplikaciami a rezistenciou na bezné terapeutické postupy. Vredy sa objavuji aj na
atypickych miestach (v ezofagu, postbulbarne, v jejune). Patognomicky vyznam ma sucasny vyskyt
vodnatych hnaéiek (vySe 40 %), ktoré sa u pacientov s beznymi peptickymi vredmi nevyskytuju.

Viac ako 70% gastrind6mov ma maligny charakter. NajspolahlivejSim kritériom malignity je
pritomnost metastaz. Gastrin6my metastazuju do regionalnych LU a pecene, ale aj do sleziny,
kosti, mediastina, peritonea a do koZe. Metastazovanie zadsadne ovplyviiuje prognézu pacienta. Bez
metastdz preziva 5 rokov az 90% pacientov, s metastdzami preZiva 5 rokov len 20-30 %. Za
poslednych 5-6 rokov pozorujeme zvySeny vyskyt pacientov v Stadiu generalizacie ochorenia.
Predpokladame, Ze to sdvisi a masivnym pouZzivanim inhibitorov proténovej pumpy, ktoré dokazu
potladit a prekryt klinické priznaky ochorenia.

3.5.3. Diagnostika gastrinému je zaloZzena na potvrdeni vysokych hodnét bazalneho
sérového gastrinu (BSG) pri sti¢asnej hypersekrécii HCI. Vysoké hodnoty BSG mdzu mat aj pacienti
so sekundarnou hypergastrinémiou pri achlérhydrickych stavoch. Za jednoznaéne pozitivne sa
povaZzuju hodnoty bazalneho sérového gastrinu (BSG) nad 1000 pg/ml, avSak podozrenie na ZES je
uz pri hodnotach nad 100 pg/ml. V pripade hrani¢nych hodn6t (100-150 az do 500 pg/ml) treba robit
provokaéné diagnostické testy (sekretinovy, glukagénovy, kalciovy, proteinovy). Tieto testy
slizia na dif. diagnostiku hypergastrinemickych stavov. Okrem ZES su to: syndrém ponechaného
izolovaného antra, staZzena pasaZz Zaludkom pri pylorostenéze, hyperplazia antralnych G buniek.
Nakolko 10-20 % pacientov so ZES mdze mat aj normalne hodnoty BSG, nemozno dg ZES urobit na
len na zaklade vySetrenia BSG. Pacienti po resekciach Zalidka mavaju nizSie hodnoty BSG.

A. Sekretinovy test je zakladnym dg. testom. VyuZiva sa vlastnost nadorovych buniek
paradoxne zvySit uvolnenie gastrinu. Za pozitivnu odpoved povazujeme vzostup sérového gastrinu
oviac ako 150 pg/ml oproti bazalnej hodnote SG (16). ESte pred vySetrenim BSG treba vySetrit
bazalny vydaj kyseliny (BAO). Ten by mal byt minimalne 15 mmol H+/h u pacienta
s neresekovanym zalidkom a viac ako 5 mmolH+/h po resekcii zaludka.

Antisekre€néa lieéba ,(ak uzival PPL) musi byt vysadena minimalne 72 hodin pred
vySetrenim. VySSiu validitu ako hodnota BAO ma index BAO/MAO vySsi ako 0,6, ktory bol pozitivny
u takmer 90% nasSich pacientov. V pripade klinického a biochemického dbkazu ZES, nastupuje
naro¢na lokalizacna diagnostika .

B. Lokalizacia gastrinomu. Vzhladom na mall velkost gastrinémov ostava znac¢na cast
nadorov aj po USG, CT aklasickom AG vySetreni nelokalizovana. Pri velkosti pod 1 cm aj
nelokalizovateln& (40-60%). V pankrease byva gastriném ulozeny naj¢astejSie v oblasti hlavy. Z extra
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pankreatickych lokalizacii je najéastejSia v stene duodena (17). V duodene vzhladom na zlepSenie
videoendoskopickej techniky a zavedenie E- USG zachytavame Coraz viac gastrinémov. Duodenalne
gastrinébmy si maligne v 54-75% pripadov. SuU uloZzené v submukéze amozno ich dobre
diagnostikovat endoskopicky, alebo endosonograficky. V naSom subore pacientov sme duodenalny
gastrindm diagnostikovali endoskopicky 13 krat. Najmensie z nich mali velkost 3-4 mm.

Selektivny intraarterialny sekretinovy alebo kalciovy test s odbermi krvi z hepatalnych vén
na stanovenie koncentracie gastriinu pouzivame ak zlyhaju vSetky = moZnosti morfologickej
diagnostiky. Tento test vyuZzivame v MFN od roku 1990. Dosahuje sa nim cca 80% UuspeSnost
lokalizacie. Pri klasickych zobrazovacich metédach, ako su USG, CT,AG a MR je Uspesnost
maximalne 20-40%. Ich kombinaciou sa zvySuje na cca 40-60%. Nevyhodou testu je vysoka cena a
invazivita. Vyhodou SIAST je moznost lokalizacie nadprodukcie horménu aj z nadoru mensSieho ako |
cm a moznost rozpoznania difiznej hyperplazie, resp. multifokalnej l1ézie od loziskovej produkcie.

V lokaliza€énej diagnostike gastrinébmu mozno (na rozdiel od inzulinému) pouzit’ aj
scintigrafiu somatostatinovych receptorov s pomocou radioaktivnou latkou oznaceného
somatostatinového preparatu (Octreoscan). Je vhodny na diagnostiku gastrindmov vacésich ako 1 cm.
Pri celotelovom scane je mozné lokalizovat gastriném aj organoch, kde sa s nim vobec nepocita

2.5.5. Lie€ba sporadického gastrindmu.

A. Optimalnou lie€ébou je uplné chirurgické odstranenie nadoru. Zlyhanie lokalizacnej
diagnostiky nas nuti Ziadat chirurga o probatérnu laparotomiu s pokusom lokalizovat tumor
intraoperativne. Aj pri rozsiahlych chirurgickych vykonoch sa nepodari lokalizovat’ 10-20 %
gastrinbmov. Z tych, ¢o sa najdu, je asi 80% lokalizovanych v tzv. gastrinomovom triangule. Pri
vSetkych podozrivych léziach treba vykonat biopsiu arychle histologické vySetrenie. Za pomoci
intraoperacnej USG mozno detekovat aj loZiska v hibke hlavy pankreasu. Pri hPadani duodenalnych
gastrinomov je délezity cit v prstoch operatéra.

B. Paliativna lieéba. V pripade inoperability pacienta, alebo nesuhlasu pacienta
s chirurgickym rieSenim, lie¢&ime pacienta v spolupréaci s onkolégom. Ulohou gastroenteroldga je
nastavit individualnu antisekre¢nu lieCebu tak, aby sme zabranili komplikaciam vredovej choroby.
Pouzivame inhibitory proténovej pumpy (PPI), Omeprazol, Lanzoprazol, Pantoprazol, alebo
Rabeprazol v davkach 2-6 nasobne vySSich ako pri lieCbe jednoduchej peptickej vredovej choroby.
Davky Omeprazolu sa pohybuju od 20 do 120 mg/24 hod. Intenzivna antisekre¢na licha sa pouZiva aj
v priprave pacienta pred operaciou, po¢as operacie a musi sa v nej pokracovat aj niekolko dni az
tyzdiov aj po Uspesnej operacii. Tam, kde zlyhava farmakologicka antisekre¢na lieCba, alebo nie je
isté ¢€i ju pacient dodrzi, je indikovana totalna gastrektomia. Ojedinele sa pacient s aktivnymi MTS
nastavuje na lieCbu analégmi Somatostatinu.

2.6. VIP6m: NET- produkujuci vazoaktivny intestinalny polypeptid (VIP) — je velmi raritny
nador zodpovedny za vznik syndrému WDHA (watery diarhea, hypocaliemia and achorhydria) -
nazyvaného aj Verner Morrisonov syndrém. VIP pdsobi na receptory ¢revnych epitelialnych buniek.
Spolu so svojim prekurzorom histidinovym a methioninovym peptidom (PHM-27) spésobuju zvySenu
sekréciu chloridovych i6nov, ¢im sa podielaju na vodnatej hnacke. Okrem toho VIP stimuluje
uvoliovanie  reninu a aldoster6nu, ¢o prehlbuje hypokaliémiu. Sprievodna hyperkalciémia je
spOsobend stimulaciou osteolytickej kostnej aktivity.

2.6.1. Klinicky obraz: Choroba postihuje dospelych ludi vo veku okolo 50 rokov, CastejSie
Zzeny ako muzov. Dominantnymi prejavmi su prudké vodnaté hnacky pretrvavajuce aj pri hladovke,
spojené s hypokaliémiou a dehydrataciou. Hnacky sa mdzZu vyskytovat aj ako epizodické, alebo
intermitentné (50%). Denny objem stolice obyCajne presahuje aj 3 litre. Objem nizSi ako 700 ml /den ju
takmer s istotou vylu¢uje. Na rozdiel od ostatnych nadorov, pri VIP6me sa nevyskytuje steatorhea.
Pacienti vyrazne chudni. Strata na hmotnosti dosahuje aj 20 kg. Cast pacientov (asi 20%) trpi na
napory rozpalenia koze ( flush).

2.6.2. Diagnostika: Je zaloZena na typickom Kklinickom obraze a potvrdena stanovenim
vysokej hladiny VIPu, viac ako 170 pg/ml. Na rozdiel od gastrinobmu, je lokalizacia nddoru menej
naro¢na. Nadory su vacsie, daji sa lokalizovat pomocou USG, CT, MRCP, ERCP, angiograficky
aj endosonograficky. Napriek tomu, ze sa v literatire popisuje CastejSia lokalizacia v chvoste
pankreasu ( 50-80%), obaja nasi pacienti mali tumor lokalizovany v hlave pankreasu
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Lieéba: Zakladna podmienka je stabilizacia vodného a mineralového metabolizmu, nakolko
hrozia zlyhanie obli¢iek a maligne arytmie. Az potom sa mézu robit dalSie diagnostické a terapeutické
vykony. Niektori pacienti vyZzaduja denne ndhradu 5 i viac litrov tekutin a €asto aj viac ako 350 mmol
draslika. Jedinou efektivnou lie¢bou je chirurgické odstranenie nadoru. Pred chirurgickym zakrokom
musi byt pacient adekvatne pripraveny. Pacientom po UspeSnom zakroku vymiznu vsetky klinické
priznaky asi v 35% pripadov. Priemerné prezitie pacientov s malignym VIPémom je asi 12 mesiacov.

Klinické prejavy ochorenia mozno timit glukokortikoidmi. Na timenie vodnatej hnacky sa
podava 60-100mg Prednisonu/24hod., indometacin, lithium, propranolol, metoclopramid, a loperamid.
NajucinnejSie sa da hnacka potlacit analdbgmi somatostatinu. Su U&inné az v 85-90% pripadov (14).

2.7.GLUKAGON-6m je zriedkavy NET pochadzajici z alfa buniek pankreasu.,
Je zodpovedny za charakteristicky syndrom prejavujuci sa migrujucou nekrotizujicou dermatitidou,
vznikom diabetes mellitus, vyraznym chudnutim, hlbokymi tromb6zami, anémiou a hypalbuminémiou
(9). V Case stanovenia dg. byvaju glukagondmy vacsie ako inzulinbmy a gastrinémy. V priemere maju
5-10 cm. V ¢ase dg. ma uz 50-80% pacientov vyvinuté metastazy. NajCastejSie v peceni, menej ¢asto
v regionalnych LU. VaéSina glukagonémov je solitarna.

3.7.1. Klinicky obraz. Postihuje ludi vo veku 50-70 rokov. O nieCo CastejSie Zeny ako muzov.
Typické kozné lézie ma 65-90% pacientov. V Case stanovenia dg. trva ochorenie v priemere 6-8
rokov. Casto sa zamiefia za pemfigus, psoriazu, akrodermatitidu, herpes, seboroicku, alebo kontaktnd
dermatitidu, ekzém, alebo pelagru. Morfy byvaji migrujice, prchavé a mdZzu mat vzhlad makuly,
pustuly, alebo chrasty. Maju tendenciu hojenia od stredu na perifériu. Hojenie je sprevadzané
hyperpigmentéciou. Glositidu a stomatitidu mé& 35-70% pacientov, 80-90% ma poruSenu glukézovu
toleranciu a 24% pacientov vyzaduje lieébu inzulinom. Chudnutie je délezitym klinickym priznakom
glukagonému. Suvisi s vyraznou anorexiou, ale aj katabolickym G¢inkom glukagénu. Nie je viazané
na velkost nadoru, pretoZe vyrazne chudnd aj pacienti s malym nadorom. Pacienti maju &asto
tromboembolické prihody a az 12% zomiera na plicnu embdliu. Naj¢astejSie Umrtie na embdliu medzi
vSetkymi NET.

2.7.2.Diagn6za: Okrem typického Klinického obrazu je zaloZzena na stanoveni vysokej
hladinyplazmatického glukagonu. Horn& hranica normy je 150- 200 pg/ml. Za patognomicku sa
povaZuje aZ hodnota vy$$ia ako 1000 pg/ml. Dalejbyva pritomna typicka hyperglykémia
a anémia. Anémia je normocytarna, normochrémna a postihuje 45-85% pacientov napriek tomu, Ze
maju normalne hodnoty Zeleza, kyseliny listoveji vitaminu B12. Po resekcii nadoru nadoru anémia
ustupuje. MenSia ¢ast’ pacientov mava aj hnacky so zvySenym obsahom nestravenych tukov .

2.7.3.Liecba: Po lokalizacii tumoru a metabolickej priprave je pacient indikovany na
chirurgicky vykon. Kurativny vykon je len Uplny, ale k zlepSeniu stavu dochadza aj po parcialnych
resekciach. Pre Uspech operacie je dblezitd spravna predoperacna priprava, zalozena na enteralnej
aj parenteralnej hyperalimentacii a profylaktickom podavani nizko molekularnych heparinov.
Neoperovatelné nadory mozno lie€it chemoterapiou. PouZiva sa biologickd liecba analogmi
somatostatinu a INF- alfa.(14).

2.8.SOMATOSTATIN-6m je vePmi zriedkavy NET pochéadzajici zgama buniek
pankreasu, alebo z D buniek tenkého éreva. Charakterizuje ho nadprodukcia somatostatinu, ktory
ovplyvhuje ¢innost celého traviaceho aj endokrinného systému.

2.8.1.Klinika: Choroba je charakterizovana vyvojom cukrovky (90%), vznikom Zzl&nikovych
kamenov (90%), hnackami so steatorheou (80-90%) a chudnutim. Na chudnuti sa okrem
malabsorpcie, znizeného prekrvenia splanchnickej oblasti, inhibicie Zalidkovej sekrécie podiela cely
rad dalSich faktorov. Hnacka je spbsobena prevazne inhibiciou pankreatickej sekrécie a poruchou
¢revnej absorbcie, ale aj imobilizaciou ZI¢nika, ktora vedie k vzniku Zl¢nikovych kamefiov (20).

2.8.2.Diagnostika je zaloZzen& na db6kaze vysokej hladiny somatostatinu. Za pozitivhe
sa povazuju hodnoty vySSie ako 5 ng/ml. Nadory v oblasti Vaterovej papily mozno diagnostikovat
endoskopicky a potvrdit imunohistochemickym vySetrenim. Byvaji sucastou Recklinghausenovej
choroby (neurofibromatoza).
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2.8.3.Liecba. VSade tam, kde nador lokalizujeme je indikovany chirurgicky vykon.
Neresekovatelné nadory sa lie€ia chemoterapiou.

NETy s karcinoidovym rysom — pochadzajice zo zZalidka, tenkého a hrubého éreva.

NET luminalnych organov GITu su velkd a zna¢ne réznoroda skupina nadorov. Pretoze produkuju
mnozstvo réznych biogénnych aminov a polypeptidovych horménov, vyvolavaju aj ré6znorodé, ¢asto
bizardné klinické symptomy. Karcinoidové nadory boli ndjdené prakticky vo vSetkych organoch, kde sa
nachaddza tkanivo primitivneho endodermu. V GITe ich moZno najst okrem typickych miest
v apendixe, tenkom a hrubom d&reve aj v ezofagu, Zaludku, Zl€ovych cestach, Vaterskej papile,
dokonca aj v Meckelovom divertikule. Napriek konStatovaniu, Ze sa vyskytuju v celom GITe, aZz 90%
z nich sa vyskytuje v troch naj¢astejSich lokalizaciach ato: v apendixe, kone¢niku a tenkom Creve
a Coraz CastejSie ich diagnostikujme aj v Zaludku. V ostatnych lokalizaciach s podstatne raritnejSie.

3.1.1. NET- Zaludka. Bolo zistené, ze zalidkové NET ,karcinoidy“ sa vyvijaju neoplastickou
premenou z pévodne normalnych ECL buniek.

Gastrické karcinoidy rozdelujeme na tri zakladné podskupiny ako ich ukazuje Tab. ¢. 1:

3.1.2. NET (Karcinoid) apendixu: Patria medzi relativne ¢asté nadory. Velka vacsina sa
diagnostikuje nahodne, pocas apendektomie, alebo aZz patolégom. V subore 34504
apendektomovanych pacientov bol karcinoid zisteny u 0,32 %. Vac¢Sina postihnutych mala okolo 40
rokov. NaStastie vacSina pacientov (98 %) ma nadory menSie ako | cm, bez pritomnosti metastaz.
V takychto pripadoch je apendektémia kurativny vykon. V pripade karcinoidov vaésich ako 2 cm
byvaju pritomné aj vzdialené metastazy. V tychto pripadoch sa odporuéa radikalnejsi vykon (prava
hemikolektomia). Neodporuc¢a sa u starych a polymorbidnych pacientov, nakolko vyvoj metastaz po
apendektomii trva dihSie, ako priemerné dozitie pacientov bez radikélnej operacie (21).

3.1.3. NET (Karcinoid) koneénika. Ich zachytnost UGzko suvisi so stdpajucim poctom
rektoskopickych vySetreni fudi v strednom veku. Vyskytuju sa v Uzkej zéne rekta, od 4 do 13 cm nad
dentalnou liniou. NasStastie viac ako 80% rektalnych karcinoidov nepresahuje vefkost’ 1 cm. V
98% suU to nadory solitarne. Len 5% je vacéSich ako 2 cm. Je zaujimavé, Ze napriek tendencii
k metastazovaniu , len malokedy sa vyvinie typicky karcinoidovy syndrom. Histochemicky sa od inych
karcinoidov liSia tym, Ze nevychytavaju striebro a neprodukuji sérotonin.

3.1.4. NET ( Karcinoidy) tenkého €reva. Podla Statistiky Narodného rakovinového institdtu
(NCI) USA su najc¢astejSimi karcinoidmi. Ich incidencia je 2-3 pripady na | milién obyvatelov za | rok. O
klinickom priebehu ochorenia v tenkom ¢&reve je len mélo poznatkov. Obyc€ajne sa diagnostikuju
v Stadiu vzdialenych metastaz. Patnastrocné sledovanie pacientov na Mayo Clinic viedlo
k nasledovnym zaverom: 1. ochorenie postihuje ¢astejSie muzov ako Zeny, v priemernom veku okolo
60 rokov, 2. najcastejSie je postihnuté distalne ileum, 3. typické je multifokalne postihnutie (35 %).
Vyskytli sa pacienti aj s viac ako 100 léziami v oblasti tenkého Ereva.

Karcinoidy tenkého ¢reva byvaju vacSie ako nadory v apendixe a hrubom ¢reve. Napriek tomu
vacsina z nich je mensia ako 2 cm. Tendencia k metastdzovaniu Uzko suvisi s velkostou nadoru.
Takmer v3etci s nadormi vaésimi ako 2 cm mali pritomny metastaticky rozsev. Byvaju uloZzené v hibke
steny a €asto rastl extraluminalne. Len malokedy sa prejavia obStrukciou (zo 183 pacientov, len 5
malo znadmky intususcepsie), ¢o stazuje RTG diagnostiku. Mozno ju vSak vylepSit technikou CT-
enteroklyzy. Nakolko karcinoid TC méa tendenciu rast do mesenteria a celiakalnych LU, mézZe sa
prejavit ischemiziciou ainfarzaciou steny ¢&reva. Pomerne rychlo metastizuje do pecene.
Metastazy rastl pomaly a pecen sa ich rastu funkéne prispésobuje. Preto naj¢astejSim priznakom
byva periodickad abdominalna bolest’ spdsobena intermitentnou érevnou obsStrukciou. Nakolko
karcinoidy exulceruju len zriedka, nebyva Casté ani krvacanie, ktoré je typické pre ostatné typy
nadorov tenkého ¢creva. Patro¢né sledovanie nema vyznam, pretoze ochorenie recidivuje
a metastazuje po€as celého d'alSieho Zivota pacientov. Boli zaznamenané recidivy ochorenia aj 42
rokov po Uspednej liebe primarneho nédoru. Priemerna dizka preZitia po chirurgickom odstraneni
primarneho nadoru bola 9 rokov (21).

3.2. Maligny karcinoidovy syndrém opisal Bean v roku 1955. Jeho vyskyt a intenzita su
priamo umerné nadorovej mase drénovanej do systémovej cirkulacie. Mavaju ho pacienti s
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metastazami v peceni. V pripade velkej tumordznej masy v peceni a normalnej hodnoty 5 HIOK je
diagndza karcinoidu nepravdepodobna.

Karcinoidovy syndrom je prejavom neskorého Stadia ochorenia. Dve tretiny pacientov ma
zvacSenu pecen, alebo hmatni abdominalnu nadorovi masu. ZvySné tretina pacientov ma nadorovd
masu, alebo pritomné metastazy (mts) v peceni . Ak ma pacient evidentny flush a normalny nalez na
CT peceni a brucha je karcinoidovy syndrom malo pravdepodobny. Proti karcinoidovému syndromu
svedCia aj normalne hodnoty odpadov 5-HIOK v moci. Syndrom je definovany pritomnostou
karcinoidového nadoru a vysokou hladinou 5-HIOK (viac ako 20 mg /24 hod., alebo 104 ymol /24
hod.) (24)

3.2.1. Klinické priznaky maligneho karcinoidového syndromu. Vo velkych suboroch sa
popisuje vyskyt hnaciek vo vySe 70 % pripadoch, 65 % mé pritomny flush, ktory sa povazuje za
najtypickejsi klinicky priznak. Dal§im priznakom moZu byt aj astmatické zachvaty a vyvoj pelagry.
Zavaznym priznakom je aj tzv. karcinoidové srdce, ktoré sa vyskytuje v pokro€ilych Stadiach
ochorenia. Postihnuty je predovSetkym chlophovy aparat pravého srdca, €o sdvisi s vysokymi
koncentraciami
sérotoninu. V diagnostike je uzitoéné dopplerovské vysSetrenie chlopnovych funkcii. Pacienti s
bronchogénnym karcinoidom mavaju okrem typického karcinoidového syndromu pritomny Cushingov
syndrém spbsobeny stu¢asnou nadprodukciou ACTH.

Patofyziol6gia karcinoidového syndrému nie je objasnena. Pévodne sa vacSina priznakov
pripisovala nadprodukcii serotoninu, av3ak nezanedbatelnt ulohu zohravaju aj dalSie biogénne
aminy, ako prostaglandiny, histamin, gastrin a dalSie.

Pri dif. Dg. si treba uvedomit, Ze nie kazdy flush je spdsobeny karcinoidom. Casté su
flushe pri menopause, vasomotorickych reakciach na glutamat, alebo alkohol, ale aj niektoré lieky
(blokatory kalciového kanala, derivaty kys. nikotinovej, nitraty a chlérpropamid). V zZiadnom zo
spominanych pripadov nie je vysoka hladina kyseliny 5 hydroxy-indol octovej (5-HIOK) v moci. Tato
mdze byt faloSne pozitivna po zjedeni orechov, bananov, ananasu a paradajok

Flush je najtypickejSi priznak karcinoidového syndrému. Vyskytuje sa na tvari, krku
a hornej Casti hrudnika. Trva niekolko sekind az minat, mdZze byt spojeny s pocitom tepla.
Provokujucim momentom méze byt psychicky stres, fyzicka ndmaha, tazké jedlo, alkohol, ale aj
sexuélne vzruSenie. S provokujiceho jedla, pacienti ¢asto uvadzaju Cokoladu. Pri alkohole je
zaujimavy uz prvy kontakt. Flush vznika vefmi rychlo po konzumécii, eSte skér ako sa alkohol
zresorbuje. Opakované pitie alkoholu oby€ajne uz dalSi zachvat flushu nevyvola. Naj¢astejSie sa flush
vyskytuje pri karcinoidoch ilea. AvSak najintenzivnejsi flush vznika pri karcinoidoch pochadzajucich zo
Zalidka a pluc. Tento byva spojeny s vyraznejSim nastrieknutim spojoviek a edémom tvére, casto aj
s cyandzou. Niektoré gastrické karcinoidy produkuji aj tzv. histaminové variacie flushu spojené
s vyraznou urtikou a svrbenim.

Hnacka sa Casto vyskytuje spolu s flushom. U vaéSiny pacientov sa da potlacit kodeinom,
Opiovou tinktdrou alebo loperamidom. Vyskytuju sa aj pacienti s excesivnou diarheou, ktora ohrozuje
Zivot pacienta rozvratom mineralového a vodného metabolizmu.

Stav sa mo6ze vystuphovat’ az do tzv. karcinoidovej krizy. Tato vznikd najCastejSie
u pacientov s karcinoidom tzv. predného &reva (Zalidok, pluca), kde hodnoty odpadu 5-HIOK
prevySuju aj 1000 ymol/24 hod (alebo 200 mg 5-HIOK/24 hod.). Riziko vzniku krizy je vysoké
najma poc€as celkove]j anestézie. Kriza sa modZe objavit aj bezprostredne po Uginnej
chemoterapeutickej kare. Intenzivny flush mé6ze trvat’ niekolko hodin az dni. Byva spojeny
s prudkymi bolestami brucha avyraznou hnaékou. Objavuju sa priznaky poSkodenia CNS,
bolest hlavy, vertigo, somnolencia az kdma. Pritomné byvaju aj kardiovaskularne prejavy ako su
tachykardia, poruchy srdcového rytmu, hypertenzia, ale aj vyrazna hypotenzia. Vac¢sinou byva vyrazny
vzostup odpadov 5-HIOK v moci /24 hod. V pripade neadekvatnej lieCby, vacsSina pacientov umrie.
Stav mozno najlepSie zvladnut’ pomocou intravendzneho somatostatinu a pokracovanim v liecbe
dlho Gginkujucimi analégmi somatostatinu (Octreotid, Lanreotid) subkutanne.

3.5.2. Dg. karcinoidov je postavend na anamnéze typickych karcinoidovych priznakov.
V Case diagnézy byva ochorenie uz v Stddiu metastatického rozsevu. Pritomnost karcinoidu
potvrdzujeme opakovanym zistenim vysokych hodnoét 24 hod. odpadu 5-HIOK v moé¢i. Norma je do 10
mg/24 hodin, alebo do 52 umol/24 hod. Kifova (24) uvadza odpady vysSSie ako 50 mg HIOK za 24
hodin u priblizne 75 % pacientov.
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Zobrazovacimi metédami (USG, CT, NMR alebo angiografiou) sa snazime lokalizovat nielen
metastazy, ale najma primarny tumor. Lokalizacia primarneho nadoru byva naro€na (tumor sa
méze nachadzat kdekolvek v brusnej, alebo hrudnej dutine). V ezofagu, zaludku, duodene a hrubom
¢reve mdzeme tumor diagnostikovat endoskopicky a potvrdit' histologickym a imunohistochemickym
vySetrenim. Okrem klasickych zobrazovacich metdd sa osvedcilo najmé scintigrafické zobrazenie
aktivneho nadoru pomocou radioizotopovej somatostatinovej receptorovej scintigrafie (octreoscan).
Toto vySetrenie je limitované velkostou nadoru. Tumory menSie ako 1,5-2 cm nie je schopné
zachytit’. UzZitocna mobZe byt endoskopickd-USG. Na vizualiziciu pecenovych metastaz je vhodna
pozitronova emisna tomografia (PET).

3.5.3. Lie€éba karcinoidov ma svoje Specifika vyplyvajuce z pomalého rastu nadoru
a relativnej symbidzy pacienta so svojim nadorom. Preto v inicidlnych Stadiach ochorenia plati, Zze
najlepSia liecba je Ziadna liecha. Takyto pacienti maju byt €o najdlhSie sledovani a lie€eni len
symptomaticky. Symptomaticka lieCba na rozdiel od chemoterapie, alebo tazkych chirurgickych
vykonov, neméa zavazné vedlajSie UCinky. V lieCbe pokrocilych a metastazujicich karcinoidov mame
viacero moznosti. Aj tu je potrebné dat do protivahy riziko pomalého rastu primarnych aj
sekundarnych nadorov a vedlajSie Uc¢inky chemoterapie. Octreoscanovy test nam pombze
zorientovat' sa, ¢i ma nador funkéné somatostatinové receptory a ¢i ma lie€ba Somatostatinom
nadej na Uspech. Z technického hladiska je velmi délezité, aby sme tento test nerobili v ¢ase lieCby
pacienta somatostatinom (faloSne negativny vysledok). Nediferencované (anaplastické ) nédory
nereaguju dostato€ne na lieCbu SST.

A. Chirurgické rieSenie je indikované vtedy, ak sa objavuji pravidelné postprandialne bolesti
zischemizéicie ¢reva alebo mezenteria, pripadne znadmky staZenej paséze. Ak je pacient
kardiopulmonalne (hemodynamicky) kompenzovany, robia sa aj resekcie hepatalnych metastaz. Po
takychto vykonoch az 90 % pacientov udava symptomaticku uUlavu.

B. Paliativha symptomaticka lie€ba: je zamerana na blokadu a potlacenie Uc&inkov
biogénnych aminov. Pouzivaji sa antiserotonikda, antihistaminika, beta-blokatory, alfa-blokatory,
glukokortikoidy, blokatory cyklooxygenazy, lieky spomalujace érevnui motilitu. Optimalna lie€ba musi
byt nastavend individualne, nakolko kazdy tumor méze produkovat iné spektrum p6sobkov a taktiez
reakcia pacienta na jednotlivé preparaty méze byt ré6zna.

K potlageniu ¢revnej motility mozno pouzit preparaty: Codein, Imodium, Reasec Vv individualne
titrovanych dévkach,.

C. Biologicka lieéba somatostatinovymi analégmi a interferénom ako aj chemoterapia je
podrobne popisana v onkologickej kapitole.

F. Selektivna lie€ba pecenovych metastaz NETu s karcinoidovym rysom.

Racionalnou sa ukazuje selektivna arterialna obStrukcia nutriénej cievy, ktord zniZzuje oxygenéciu
nadoru az o 90 %, zatial ¢o ostatnému tkanivu sa zniZi len o 50 %. Kvols uvadza skusenosti so 111
pacientmi. Oklazie robili najprv chirurgickym vykonom, neskér pomocou perkutannej embolizacie. Po
zakroku udavaju pacienti abdominalnu bolest, nauseu, vracaji a maju vysokd hortcku. Dramaticky
vystlpia pecenové transaminazy, ale aj alkalicka fosfatdza a bilirubin. D6jde aj k prudkému
prechodnému vzostupu vyluGovania 5-HIOK. Zo zavaznych komplikacii sa méze vyvinat
hepatorenalny syndrém, na ktory exitovalo takmer 5 % pacientov. K objektivnej regresii nddorovej
hmoty doSlo u 65 % pacientov au 82 % pokleslo vylu¢ovanie 5-HIOK o viac ako 50 %. NajlepSie
vysledky sa dosiahli kombinaciou arteridlnej oklizie a selektivnej chemoterapie (21).
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Seminar o rieSeni krvacania z GIT-u a pouziti stentov
Martin, 2009

MUDr. Markova Alena
OMICHE, NsP F.D.Roosevelta, Bamska Bystrica

Horékova M., Lietava P., Palenéikova K., Balaz D.
Epidemiolégia a etioldgia krvacania do horného GIT-u.

Ku krvacaniam z horného GITu sa zaraduju krvacania proximalne od ligamentum Treitzi.
Prevalencia v spade Martinskej fakulthej nemocnice je 50-100 na 100 000 za rok. Priemerny vek je 65
rokov. V 10-25% sa jednd o varikozne krvacanie, stretavame sa s 8-10% mortalitou, 80 % sa
spontanne zastavi. NajdolezitejSou diagnostickou metédou je ezofagogastroduodenoskopia, ktoréa je
v 90-95% UspesSnou diagnostickou metddou, ktord odhali lokalizaciu krvacania, odhadne stupen
pravdepodobnej recidivy krvacania a ma moznost terapeuticky zasiahnut. Pri prijme pacienta
krvacajuceho z horného GITu je d6zité odobratie presnej anamnézy, klinické vySetrenie a laboratérne
vysledky, na zaklade ¢oho mézeme pacientov rozdelit do troch skupin:

1./ s vysokym pocétom nepriaznivych prognostickych faktorov — nutna hospitalizacia na JIS,
stabilizacia cirkulacie, hemosubstitticia, lie¢ba H 2 blokatormi, GFS vySetrenie po stabilizacii cirkulacie
do 12 hodin

2./ pacienti s malym poctom nepriaznivych prognostickych faktorov alebo starSi pacienti —
hospitalizacia na monitorovacom 16Zku, lie¢ba H 2 blokatormi, GFS vySetrenie do 24 hodin

3./ stabilny pacient — planované GFS

Medzi nepriaznivé prognostické faktory patri recidiva krvacania, vySsi vek, renalne hepatalne
zlyhanie, ina komorbidita, disseminovana malignita, klinicky obraz, hypotenzia, hemoragicky Sok,
zvracanie Cerstvej krvi a nepriaznivé endoskopické faktory, ku ktorym sa vyjadri endoskopista /vred
nad 2cm, striekajuca cieva/. K dalSim faktorom ovplyviujicim krvacanie zvredu patri lieCba
aspirinom, nesteroidnymi antiflogistikami, HP infekcia, cirh6za pecene, etanol, hospitalizacia,
antikoagula¢na liecba. Jednou z ¢astych pric¢in krvacania je varicealne krvacanie pri portalnej
hypertenzii, ktoré modZeme Kklasifikovat ako prehepatalne, intrahepatalne, posthepatalne aich
kombinacie. Rizikové faktory varicealneho krvacania su velkost portalneho tlaku, velkost a lokalizacia
varixov, hepatalne zlyhanie, pritomnost ascitu. Na prevenciu varicealneho krvacania sa pouZzivaju
neselektivne b-blokatory a endoskopicka ligacia. PoCas 1 roka sa vykonalo 3921
ezofagogastroduodenoskopii, z nich 7,5% /296/ bolo urgentnych, 12% bolo z varicealneho p6vodu,
21% z gastrického vredu, 23% z duodenéalneho vredu, 8% Weiss Mallory sy, 3% neoplazia.

Pohl I.
Souc€asné novinky v oblasti stentovani GIT — klinické zkuSenosti, komplikace, spojené
s pouZzitim biodegradabilnych stentu.

So snahou nahradit nutnost vytiahnutia stentu sa rozvijaja ré6zne druhy materialov, ktoré by
mohli byt pouzité na vyrobu biodegradabilnych stentov. Bolo vyrobenych asi 350 stentov z rdznych
materialov. Ako velmi vyhodny material sa ¢rta polydioxanon, ktory je stc¢astou Sicich materialov ako
Dexon, vicryl a iné. Degraduje sa postupne, drZi roztiaznost. Prvykrat bol pouZity biodegradabilny
stent v roku 1996, mal tvar Spiraly. Biodegradabilné stenty su k dispozicii v réznych dizkach, do 29-
frenchového zavadzaca sa vkladaju tesne pred implantaciou, pri vytahovani zavadzaca je nutné davat
pozor na nepovytiahnutie samotného stentu. Medzi nevyhodu stentu patri, to Ze nie je rtg kontrastny
a tiez spdsobuje hyperplasticki reakciu. Indikaciou k pouZitiu st stendzy nad 2 cm, priechodné pre
zavadzac, achalazie a iné.

Hyperplasticka reakcia mdze byt asymptomaticka a symptomaticka, vznika najviac na
koncoch stentu. Vyskytla sa u 2,3% pacietnov z 344 suboru. V lieCbe hyperplastickej reakcie sa
pouziva Wobenzym a kortikoidna lieCba a dysfagia pri stendze sa riesi dilataciou. Na velkost
hyperplastickej reakcie nema vplyv material, z ktorého je stent vyrobeny, jedna sa len o mechanicku
zalezitost. UZ len ostava vyrieSit otdzku rovnovahy roztiaznosti, ktora by nespdsobila hyperplasticku
reakciu a nedoflo by k disloké&cii stentu spadnutim.
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Danis J.
Suéasné vysledky s biodegradabilnymi stentami v lie€be stenéz ezofagu u deti.

Biodegradabilné stenty sa pouZivaji na rieSenie korozivnych striktar paZerdka u deti.
Biodegradabilné stenty z polydioxanonu maju 80% expandibilitu kovového stentu, trvanlivost
roztiaznosti biodegradabilného stentu je 6 tyzdhov a k postupnému odburaniu dochadza za 6
mesiacov. Pred zavedenim stentu sa doporuc¢a primarne endoskopické vySetrenie, alebo vySetrenie
ezofagu kontrastnou latkou, stent sa vyhotovuje na mieru pacienta.
Tesne pred implantaciou stentu sa stent vkladd do zavadzaca. Pred zavedenim sa u deti vykonava
balénkovité dilatacia striktdry a u dospelych implantécia kovového stentu na 4-5 tyZzdrov. Nevyhodou

balénkovej dilatacie je vznik trhliny a spdsobenie proliferacie fibroblastov a tym vacSia predspozicia
tvorby hyperplastickej reakcie. Stent bol pouzity u pacientov, ktori sa museli tyZdenne podrobavat
buzirovaniu v celkovej anestéze. Biodegradabilné stenty umoZziuju prediZit interval buZiroania na %
az 1 rok, umoZniuju upravu hmotnosti pacientov, zlepSuju celkova kvalitu Zivota pacientov.

Hyrdel R.
Medikamentéza a endoskopicka lie€ba krvacania z ezofagealnych varixov.
Chirurgické metody rieSenia

Krvacanie z ezofagedalnych varixov tvori 20% krvacani z horného GITu, 40 % sa zastavi
spontanne, do 6 tyZzdnoch recidivuje 40%. Prevenciu pri portalnej hypertenzii m6zeme rozdelit na

1./ predprimarna prevencia — kam patri abstinencia, prevencia hepatitid, liecba
spironolakténom, N-acetylcysteindm, blokatormi endotelinovych receptorov, somatostatinom

2./ primarna prevencia /varixy su pritomné, ale eSte nekrvacali/— pri malych varixoch nie je
indikovana Ziadna lie¢ba

- pri vefkych varixoch pri gradiente vendzneho tlaku nad 10 mm Hg, pri ktorom varixy mozu
spontanne praskat sa pouZivaju v zahrani¢i nonselektivne b-blokatory propranolol, u nas karvediol,
ktory zniZzuje vendzny gradient, v davke 25mg na def pri dobrej funkcii obli¢iek a nepritomnosti ascitu,
pri lieCbe je treba udrziavat systolicky tlak 90 Torrov, poc¢et pulzov 50-60/min

- v endoskopickej lie€be sa pouZziva ligacia varixov

3./ sekundarna prevencia /varixy su pritomné a krvacali/

- sklerotizacia — aplikacia Aethoxysklerolu varikdzne a perivarikozne, spbsobi zapal,
nekrotizaciu a fibrézu, pouziva sa 6-7 sedeni, komplikaciou byvaju striktlry, po roku dochadza k 40%
recidivam

- ligacia — natiahnutie gumového prazku na podtlakom aspirovany varix

- lepenie — hlavne pri gastrickych varixoch

Tieto metddy sa pouzivaju v kombin&cii s nonselektivnymi b-blokatormi
a isosorbitmononitratom, pri zlyhani ich efektu nastupuje chirurgicka lieCba napr. splenorenalna
spojka, splenektomia, devaskularizacia velkej kurvatdry a 2/3 malej kurvatdry, v koneénom rieSeni
transplantacia pecene.

Krvacanie zvarixov sa v 40-60% zastavi spontanne, u40% do 6 tyzdhoch recidivuje.
V prednemocni¢nej faze je dblezité podanie Remestypu 2mg i.v. nasledne hospitalizacia na JIS do
stabilizacie stavu podavat ery masy, koloidné roztoky, pri koagulopatiach €erstvi mrazenu plazmu,
trombocytarne preparaty, avSak so zretelom na nepretazovanie rie¢iska. Podavat ery masy len nad
80 g/l, pri htk 25-30. Po stabilizacii cirkulacie do 6 hodin vykonat urgentnld endoskopiu, pre
jednoduchost sa viac pouziva sklerotizacia ako ligacia, taktie? aplikdcia NG sondy, SS sondy. Dalej sa
pokracuje v medikamentdznej lieCbe Remestypom, Somatostatinom, ATB profylaxiou. Pri netspechu
endoskopickej lieéby je nutné opakovat endoskopickii hemostazu. Odportagana dizka lieby
Remestypom je 5 dni, treba dbat o sledovanie vnutorného prostredia a sledovat hyponatrémiu.
Remestyp blokuje antidiureticky hormoéon a mdZe spOsobit otravu vodou az kému. Po zlyhani
endoskopickej aj farmakologickej lieCbe mozno pouzit' transjugularnu portosystémovua spojku TIPS pri
chronickom ochoreni pe¢ene. Ako komplikécia vznika encefalopatia.

Danis J.
Chirurgické metddy rieSenia portalnej hypertenzie.

Do Studie bolo zaradenych 15 pacientov, uktorych bola vykonana laparoskopicka
azygoportalna dekonexia. Predoprac¢ne boli identifikované kolateraly pomocou MRI, ktoré boli
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preruSené pomocou Ligasure atlas 10mm alebo Endo gia stapleru. RozloZzenie portov je ako pri
laparoskopickej fundoplikacii. U 5tich pacientov bola vykonana devaskularizacia zaludka, celej velkej
kurvatary, 2/3 malej kurvatury s transekciou zaludka s eventuelnymi opichmi pazerdka transmuralne

Petrtyl J.

Prvni vysledky s aplikaciou biodegradabilného stentu v indikacii benignych biliarnych stenéz.
O obtiaznej litiaze ZI€ovych ciest hovorime pri objemnych konkretentoch, pri velkom mnoZstve

konkrementov, ale hlavne pri hepatikolitihize a konkrementoch nad stendzou. V tychto pripadoch je

ako prvym krokom perkutdnna transhepatalna cholangiografia a extrahepatélnou litotripsiou,

eventuelne s drendZou a dilatédciou stendzy. V prednaske boli prezentovani dva pacienti, u ktorych

pouzitie biodegradabilného stentu bolo poslednou terapeutickou moZnostou. Jednalo sa o pacienta po

hepatikojejunoanastomoze s cholestazou a chronickou cholangoitidou pri sten6ze lavého duktus
hepatikus, ktord bola drénovana. Vzhladom k tomu, Ze drendz stratila po 3 mesiacoch svoju funkciu
bola snaha o dlhodobl dilataciu stenézy zI€ovych ciest biodegradabilnym stentom vyrobenym na
mieru. Po 3-5 mesiacov doslo k Uprave cholestazy a normalizacii laboratérnych hodnét hepatalneho
suboru. Zatial bol biodegradabilny stent pouzity pri rieSeni intrahepatalnych stenéz Zl¢ovych ciest,
otazkou ostava, €i je mozné pouzit ho pri rieSeni extrahepatalnych stendz ZI€ovych ciest, ktoré maja
vacsiu schopnost peristaltiky a teda je pravdepodobnejSia ich hyperplasticka reakcia.

Pohl I., Volenec K.,
Benigne sten6zy dychacich ciest aimplantacia biodegradabilnych stentov — nova alternativa
lie€by?

Po transplantaciach plic dochadza kvzniku sten6z v devaskularizovanej z6ne sutury
bronchov. Medzi symptomy stendz patria stridor, dyspnoe, sufokacie, obStrukéné pneuménie ainé.
Zatial sa biodegradabilny stent pouZziva v rieSeni sten6z hlavnych a sementélych bronchoch. | ked
najviac sten6z byva v trachei, po stomiach, v tychto lokalizaciach komplikuje moznost pouzitia
biodegradabilného stentu moznost dislokacie stentu a jeho posun do distalnejSich dychacich ciest.

Danis J.
Laparoskopicky pristup pri lie€be krvacajuceho vredu gastroduodena.

Krvacanie z horného GITu patri medzi frekventované krvacania. K jeho zakladnej terapii patri
farmakologickd lieGba bolusovo intraven6zne podané PPI, dalej farmakologicka intervencia
Remestypom, somatostatinom, eradika¢na lie¢ba HP naslepo, vysadenie nesteroidnych antiflogistik.
Nasleduje moznost endoskopickej lie¢by. V niektorych suboroch vSak ostdva nutnost chirurgickej
liecby 20%. Chirurgickd lie¢ba sa pouziva ako sekundarna terapeutickd moznost. Vykona sa
predoperacne CT event. Si operatér urobi GFS vySetrenie. Ako chirurgické moznosti sa uvadzaju
resekcie Zaludka, vagotomia sa stala uz obsolentnou metddou, dalej extraluminalne ligacie
kmenovych ciev, gastro-duodenotémia s opichom krvacajuceho miesta. Po popredia sa tiez dostava
laparoskopicka metdda ako miniinvazivna moznost s pouzitin Ligassure atlasu a EndoGia staplera,
event. Sa daju vykonat laparoskopické resekcie Zaludka. V subore sa 21 pacienotov vo veku od 27-97
rokov bolo 18 muzov a 3 Zeny. V 9 pripadoch bola vykonana extraluminélna okllzia ciev, resekcia
Zaludka BI v 4 pripadoch, rovnako v 4 pripadoch bola vykonana resekcia Zalidka Bll, dalej totalna
gastrektdmia a marginalna gastrektémia.

Mikolajéik A., Sutiak L., Vojtko M.
Recidiva nevarik6zneho krvacania z horného GITu v naSom materiali od roku 2006 do 2009.

V subore doSlo kinicialnej hemostaze v 96 %ach, z nich krecidive doSlo 10-30 %. Pri
prognéze recidive krvacania v prvych troch dfioch po inicialnej hemostdze zvrastd rziko Umrtia
desatnasobne. Pri recidivujucom krvacani z vredu je umrtnost 30%. Je nutné opakovat konzervativnu
a endoskopiski lieébu, ktord dokaze zvladnut 50% recidivujldcich krvacani. V subore bolo 83
pacientov s priemernym vekom 73 rokov, 57% bolo v hemoragickom Soku, 81% s pridruZzenym
ochorenim, 65% pacientov prislo po 12 hodinach krvacania. V 95 % sa podarila inicidlna hemostaza
a v 3% bolo potrebné chirurgické rieSenie, jeden pacient exitoval pre zastavu srdca pred operaciou.
K recidive krvacania po endoskopickej hemoséaze doSlo v 28%, po chirurgickej liecbe v 8% (ul
pacienta po opichu krvacajuceho vredu). K recidivam doSlo do 3 dni v 72% (13 z 18 pacientov).
Jednym z moznych rizik recidivy krvacania aj neskory prichod do nemocnice.

Najviac recidiv doslo u krvacani Forest Ib, Ilb a u vredov duodena.
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PLUS znamena viac...

Ing. Marek Kunik
Regionalny obchodny riaditel Ethicon, Johnson & Johnson

V dneSnej dobe silného rozmachu chirurgickych vykonov, korekénych a estetickych operacii,
je stale aktualnejSie staré slovenské prislovie ,dvakrat meraj a raz rez". Divizia Ethicon, spolo¢nosti
Johnson & Johnson, doplfiuje toto prislovie eSte takto: ,a ak uz reze$ zaSi to materialom, ktory fi
poskytne viac.”

V dioch 15.-17.4. 2009 sa uskuto¢nilo na severnom Slovensku symp6zium pod nazvom
PLUS. Témou tohto monotematického podujatia bola ochrana pacienta pred infekciou v operacnej
rane, moznosti jej predchadzania ako aj ekonomicky efekt pre dané zdravotnicke zariadenie. Toto
odborné podujatie je sicastou Sirokého spektra edukaénych aktivit spoloénosti Johnson & Johnson na
slovenskom zdravotnickom trhu.

Odbornym garantom tohto podujatia bol panel reSpektovanych odbornikov z réznych oblasti
mediciny, napriklad detskej chirurgie, plastickej chirurgie, gynekoldgie, ortopédie a trendovej
mikrochirurgie. U&astnikmi boli staniéné, vrchné a salové sestry zo zdravotnickych pracovisk po celom
Slovensku. Sestry si mnohokrat tie, ktoré su zodpovedné za vyber spravneho materidlu pre
operatéra, ktory sa plne koncentruje na dany vykon, a musi sa vediet spolahnit na fundované
znalosti sestier o pouzitom materidli.

Na tomto edukacnom sympdziu sa nasi zdravotnici dozvedeli z Ust odbornikov aké Ulohy hra
Sijaci material v prevencii infekcie v mieste operaéného vykonu, aké Sitie sa pouziva pri nahradach
velkych kibov v ortopédii, aké st skisenosti so zniZzenim infekcii v operaénej rane v citlivej detskej
chirurgii, ana ¢o dbaju plasticki chirurgovia pri svojej kazdodennej praci. Tieto skuto€nosti boli
podloZzené (dajmi z gynekologického pracoviska z vychodného Slovenska, kde boli potvrdené
kvantifikované Uspory pri pouZiti aktivheho materidlu spolo¢nosti Johnson & Johnson divizie Ethicon.
Samostatnu kapitolu tvoril blok mikrochirurgie, kde boli prezentované unikatne miniinvazivne rieSenia
Stitnej Zlazy na pracovisku OMICHE v FN F.D. Roosewelta. Sicastou podujatia boli aj ukazky
praktického pouzitia réznych druhov Sijacich materialov na modeloch koZze, technik uzlenia,
porovnavania vlakien, dodrziavania aseptickych technik, spravneho umyvania rik ako aj aplikacia
vihkych naplasti.

Spolo¢nost Johnson&Johnson, v tomto pripade konkrétne divizia Ethicon m& snahu poskytnat
nielen Spi¢kové produkty, ale predovSetkym sa snazi prostrednictvom priebezného vzdelavania
zvySovat odbornl kapacitu vSetkych tych, ktori tieto produkty pouZzivaji. PLUS znamena vzdy viac,
inymi slovami, ku kvalitnému produktu patri i schopnost jeho kvalitného vyuZzitia.

— / \

Obr. Z odbornych prednaSok



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2009 Strana 55

Obr. Praktické skiganie Sicich materialov

Obr. Viazanie Gzldv Obr. Pohtad na okolit( prirodu
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Sprava z kratkeho Studijného pobytu.

MUDr. Maridn BakosS — FNsP Nitra
MUDr. Peter Vladovi€ — FNsP Banska Bystrica

27.3 2009 sme sa zucastnili kratkeho Studijného pobytu na Chirurgickej klinike FN Hradec
Kralové u Doc.MUDr.Ferka,PhD za G¢elom ziskania praktickych poznatkov z laparoskopickej resekcie
pecene. Po absolvovani dlhej cesty po rozmanitych Ceskych cestach sme dorazili v predvecer
Skolenia do Hradca Kralové. Rano po zvitani sa s Doc.Ferkom, PhD. sme sa zu€astnili chirurgického
sedenia na Chirurgickej klinike, kde sme zistili, Ze chirurgicka klinika v Hradci Kralové zastreSuje
chirurgiu, traumatologiu a plasticku chirurgiu. Na sedeni bolo 60 chirurgov. Radiologicku diagnostiku
pacientov zvikendu si nazorne prehliadli na velkoploSnom LCD monitore apo zreferovani
vikendovych sluzieb sa chirurgovia roztratili po svojich povinostiach. Na operacnom sale sme sa zisli
s Doc. Ferkom, PhD. a na naSe sklamanie sme zistili, Ze resekcia pe¢ene nebude laparoskopicka, ale
klasicka. Pacient bol starSi pan s primarnym tumorom pr.laloka — VII,VIII segment. Predoperacne sa
podrobil klasickej diagnostike — FNAC, Usg a CT. Angio a cholangiografiu neabsolvoval. Bikostalnym
rezom sa operatér dostal do brusnej dutiny a po Standardnej mobilizacii pe¢ene a podviazani AH dx,
DH dx a prevereni, Ze extrahepatalne anomalne vetvenie pravej v. portae je pre pravy lalok za pouZzitia
metylénovej modrej urobil pravostrannd hemihepatektomiu za pouzitia RFA a Ligasure. Pred
samotnou resekciou parenchymu podviazal pravl hepatdlnu vénu extrahepatalne. Cela operacia
trvala 120 minGt. Peroperaéne sme prekonzultovali aspon teoreticky technické aspekty
laparoskopickej resekcie pecene, ktoré Doc.Ferko,PhD. ziskal pri 18 laparoskopickych resekciach
pecene, ktoré urobil za posledny rok. Rozligili sme sa s prislubom Doc.Ferka,PhD. naSej moZnosti
zUcastnit' sa najblizSej laparoskopickej resekcie pecene na jeho pracovisku.

Kurz laparoskopickej hernioplastiky

MUDr.Rudolf Rindo$, MUDr. Rudolf Pfeffer , Chirurgicka klinika UVN Ruzomberok

Dnia 30.4.2009 sme sa s kolegom zuc&astnili kurzu laparoskopickej hernioplastiky, ktory bol

usporiadany primarom Oddelenie miniinvazivnej a endoskopickej chirurgie FNsP F.D.Roosevelta v
Banskej Bystrici MUDr. Lubomirom Markom. Oddelenie je suéastou Il. Chirurgickej kliniky SzU,
vedenej prof. MUDr. Kothajom, CSc.
Kurz zac¢ina o 8,00 hod., kedy vSetci zG¢astneni prichadzaju na operaénul salu a maju moznost priamo
sledovat ( i s podrobnym slovnym komentarom priebehu celej operacie a sprievodnej anamnézy
pacienta ) niekolko laparoskopickych operéacii inguinalnej hernie. V ten defi sme sledovali priebeh 4
operacii, pricom vSetky dotazy na anatomické Uskalia preparacie, skisenosti s pouzitym materidlom,
velkostou sietky, mozné komplikacie, cenové relacie jednotlivych materialov boli zodpovedané bud
priamo pocas operacného vykonu alebo v prestdvke medzi jednotlivymi operaciami, kedy maju
GGastnici kurzu moznost diskutovat s operatérom o konkrétnej operacii i o hernioplastikach
vSeobecne. Zastupca firmy, ktora umoznila uskuto€nit takyto kurz naviac odpovedal na otazky, aké
novinky firma pre tento operacii ( ale i iné laparoskopické vykony ) pripravila a pripravuje a kedy bude
mozné tento material vyuzivat v praxi.

Po skonceni praktickej ¢asti kurzu ( na operacnom sale ) nasledovala teoreticka cast, kedy
prednasajuci MUDr. Marko, PhD struéne predstavil svoje oddelenie, jeho prevadzku, spektrum
operacii, ktoré oddelenie vykonava a rozobral podrobne tému laparoskopickych plastik inguinalnych i
inych typov hernii a ich optimalne chirurgické rieSenia i s porovnanim vysledkov s Udajmi zo svetovej
literatary.

VSetci UCastnici kurzu vyslovili na zaver velka spokojnost s priebehom kurzu, jeho zameranim
na prakticku Cast i popoludfajSim teoretickym sprievodnym vykladom .
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Verim, Ze podobné kurzy bude primar MUDr. Marko, PhD organizovat i nadalej nielen s
tématikou hernii, ale i dalSich typov operacii, ktoré sa na jeho oddeleni realizujd.
Dakujeme.

Kol. lekarov Chir. odd Levoéa.

chcel by som Vam touto cesto podakovat za perfektny a dokonaly kurz v laparoskopickych
herniach, ktorého sme sa zUCastnili s kolegom vo Stvrtok. Takéto nieCo slovenska chirurgia
potrebuje. Vas pristup bol idealny a kazdému pochopitelny rozdelenie na Cast' praktickl a teoreticku
nema chybu. Po takychto kurzoch urcite stipne percento operovanych hernii. TaktieZ skuSka na
trenazéri je pre menSie nemocnice neocenitelna. Urcite si to po dohovore s Vami zopakujeme.

ESte raz Vam dakujeme a prajeme Vam vela Uspechov.

Braunoviny, vyber élankov.
Zasadnutie poprednych eurépskych chirurgov — UEMS.

19. a 20. septembra 2008 sa v Prahe konalo zasadnutie delegatov chirurgickej sekcie UEMS /
Union Européenne des Médecines Spécialistes /.

UEMS je vslCasnosti jedna z najvyznamnejSich eurdpskych medicinskych organizéacii
zdruzujacich Specialistov z rdznych zdravotnickych odborov. Tato organizacia, zalozend v aprili 1961
v Rime, je jednou z najvplyvnejSich medicinskych zdruzeni, ktoré ovplyvriuje zdravotnicku politiku na
arovni Eurdpskeho parlamentu. V marci 1963 bola ustanovena sekcia chirurgie. Centrala tejto sekcie
sidli v Berline a jej ¢lenmi su takmer vSetky eurépske krajiny. Cieflom chirurgickej sekcie UEMS je
harmonizacia vychovy a €innosti chirurgov v celej Eurdpskej Gnii. Usiluje sa oto, aby aroven
chirurgickej starostlivosti bola jednotna a teda aj vymena chirurgov medzi jednotlivymi krajinami bola
bezproblémova. To sa dari zatial len v krajinach kde uZz existuje eurépska Specializatna skuska
daného odboru — EBSQ.

Hlavnym bodom tohto podujatia bolo nastavenie vzdelavacieho programu chirurgov pre cell
EU. Bol predlozeny tzv. holandsky model vzdelavania, podla ktorého by sa lekar po absolvovani
spolo¢ného chirurgického kmena tri roky vzdelaval vo vSeobecnej chirurgii a potom eSte dva roky vo
vybranej Specializacii, ktoril by ukoncil atestaciou. Délezitou témou bolo aj vykonavanie niektorych
medicinskych €innosti tzv. lekarskymi asistentmi. Asistenti — Specialne vySkoleni pracovnici / sestry /
by mohli nahradit lekarov — asistovanie pri operaciach, vykonavanie endoskopii, cystoskopii, RTG,
oSetrovanie chronickych ran atd. Niektoré krajiny ako Belgicko, Holandsko ¢&i Velka Britania maja
s tymto systémom uz bohaté skusenosti. U nas vSak sa tento systém len velmi pomaly rozbieha.
Zatial len pri oSetrovani chronickych ran. Treba podotknut, Ze nie vSetci delegati boli zastancami tohto
systému. K vyvodeniu spolo¢nych zaverov budi potrebné vSak eSte dalSie stretnutia UEMS. Tie sa
konaju dvakréat rocne.

Projekt nanotechnologicky nanesenych €astic striebra na chirurgické Sicie materialy.

Pri prilezitosti 100. vyro€ia Sicich materialov B. Braun sa tento nemecky koncern rozhodol

podporit vyvoj novych Sicich a spojovacich materialov a vyhlasil sitaz The Future of Sutures. Tato
medzinarodna inovativna sutaz sa uz blizi k zaveru.
V Ceskej a Slovenskej republike prebehla jedna sutaz. Vysledok narodného kola CR a SR bol
vyhlaseny na Kongrese miniinvazivnej a robotickej chirurgie v Brne. Z rik Prof. Capova nakoniec titul
narodného vitaza The Future os Sutures a grant 5.000,- Eur na dalSi vyskum prevzal Doc. MUDr.
Cestmir Neoral, CSc., prednosta I. chirurgickej kliniky LF UP a FN v Olomouci. Komisia ocenila jeho
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projekt tykajuci sa nanotechnolégiam striebra aich antimikrobidlnej Ucinnosti pri inkorporacii do
vstrebatelnych Sicich materialov.

PreCo prave striebro? Striebro m& vyznamné antimikrobidlne vlastnosti, je netoxicky,
biologicky odburatelny a nedochadza k jeho akumulacii v organizme. Pri pouziti nanocastic striebra je
prakticky vylicené, aby si mikroorganizmy vytvarali rezistenciu. Nanotechnologickym spracovanim
striebra je mozné dosiahnut vynikajlice UCinky a zaroven neprekrocenie cytotoxicity koloidného
striebra.

Verime, Ze tento projekt uspeje aj v celosvetovom finale, ktorého vysledky budi slavnostne
oznamené 5. 12. 2008 v Berline.

Symbionix, skisenosti s trenazérom
laparoskopickych operacii

MUDr. Igor Tibensky, Chirurgicka klinika SZU a FNsP Bratislava, pracovisko Kraméare
MUDr. Martin Zaéik, OMICHE, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica
MUDr. Vana Juraj, Chirurgické oddelenie, NsP Zilina

- - - Ked ma zastupca firmy Johnson, oslovil, ¢i by som
™ , vz - . , : .
s I m b !&n Ix mu nenapisal ¢&lanok, &o si mysllm 0 Symb|on|xe,.
hned som sa ho spytal, & tazi aby sme skongéli
s palcovymi titulkami na strankach Nového c¢asu.
V sekunde som si totiz sponenul na to, ako to funguje
v zdravp’Enl'ctve na "SI,ovensku. A[_)odn(?s si, ato napzaj
~= neprehanam, pamatam na méj prvy laparoskopicky
ZIEnik. Stojac pri pacientke na predoperacnej séle a vysvetlujuc jej, aky bude postup pri operécii, ku
mne pristdpil kolega a potlapkajic ma po ramene dodal: ,Tak ¢€o, tvoj prvy laparoskopicky?*
Premedikacia dormikom v tej sekunde stratila G¢inok, pacientka na mna vyvalila o¢i, tachykardia jej
stipla na 140 atlak tak, e mi ju anestéza skoro odmietla uspat. Co bolo ale horie, ja som mal
presne rovnaké symptomy. Len som ich lepSie maskoval. A to je to, o €om sa chcem zmienit, hoci to
vSetci vieme. Ze v chirurgii a hlavne v laparoskopii ideme rovno na ostro. Ziadne cvigisko, rovno
bojisko. Na drzanie noznic, pinzety, peanov a vizualnu kontrolu pohybov pri klasickej chirurgii sme
viac menej pri troche zruénosti zvyknuty z bezného zZivota. Ale ovladanie laparoskopickych nastrojov
avizualna kontrola pohybov pri laparoskopii je predsa len nieco iné. Ja viem, Ze aj po
predchadzajucom akomkolvek dlhom tréningu na laparo trenazeri, by to bol tak ¢&i tak mdj prvy
laparoskopicky na pacientovi, ale dnes, po vyskaSani si Symbionixu ako simulatora som si skoro isty,
Ze by som to zvladal s podstatne mensou tachykardiou. Hlavne z jedného dévodu: bol by som si istejSi
sam sebou, Ze to zvladnem. Lebo takto bez predchadzajiceho tréningu to bol naozaj moj ,prvy
laparoskopicky”. Samozrejme, Ze predtym som uz x- krat asistoval, Ze pri tom prvom mi asistoval
skuseny kolega, ale vSetci vieme, ¢o to znamena byt operatér. Upokojoval som sa heslom naSich
traumatologov: ,Prva vzdy vyjde!” Aj sa tak stalo, pacientka Sla na treti def v poriadku domov. Ale ani
jeden z nas na tl operaciu nezabudneme. Hoci sa necitim byt stary, predsa len od dneSnej generacie
mladSich kolegov vychovanych na pocitacovych hrach som niekde inde. Pocitacové hry ma prestali
bavit asi tak v 15- tich, kedy vrchol grafiky predstavovala hra Montezuma na ATARI. Takze sa ani
nec¢udujem, Ze mi trochu uslo, kam sa az dostala pocitacova grafika v si¢asnosti. Po mojej prvej
skusenosti s trenazérom SYMBIONIX som zostal prekvapeny, skoro az Soknuty. Jasné, Ze redl je
real, ale grafika na Symbionixe, aspon podfa mna, sa pribolizovla na 85% realu. A ked som si
vyskuSal pracu s nastrojmi, kde sa mi kriZili nastroje s patricnymi zvukovymi efektami, horsil sa mi
obraz pri zadymeni z harmonického skalpela, nevedel som chytit ihlu, to€iacu sa na niti a pruzila ruka
pri Sponovani ZI€nika, zostal som naozaj velmi milo prekvapeny. VSetka ¢est mudrym
programatorskym hlavam a Sikovnym konsStruktérskym rukam, ktoré Symbionix zostroijili. Neviem
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povedat, ¢i je Symbionix najlepsi, lebo so ziadnym inym simulatorom som doteraz nepacoval, ale zo
svojej skusenosti mozem potvrdit’ jeho urCite velky prinos hlavne v predoperacnej priprave mladsSich
kolegov, kde si mdzu nacvicit potrebné laparoskopické zru€nosti velmi stlusne sa priblizujice realnej
situacii. Zostava uz len, aby kompetentni pochopili, Ze trénovat laparoskopiu rovno na bojisku zvanom
spacient* v ére existujdcich trenazérov by sa uz asi nemalo. Sdm by som sa rad vyucby mladSich
kolegov na trenazéri Symbionix zhostil, pretoZe je to naozaj nie¢o, ¢o mam pocit, Ze ma vyznam.

MUDr.lgor Tibensky

Kazdy kto zacCinal na pracovisku zaoberajicom - - - i
sa laparoskopickou chirurgiou, vie aké su s b

zaciatky. Najpr v chirurgii neodmyslitelné haky Im !&r‘ Ix
pri  klasickych, respektive mininvazivnych

operaciach, potom prvy krok k laparoskopii:
retraktor, a po Case pride moment hrdosti, ked
vas pustia za kameru. No a nakoniec sa
neodvratne musite dostat k situacii, ked sa
operatér, ktorému idete asistovat postavi na ,zI0" stranu, do ruky vezme kameru aide do tuhého.
Snazite sa tvérit, Ze ste nepoculi ten nadych a nasledné zatajenie dychu od anesteziolégov, ani
oSetrovatelovu poznamku, Ze ide radSej na obed teraz, aby to stihol, postavite sa k pacientovi, prvy
raz chytite do ruky tie ,papeky”, upriete pohfad na monitor a snazite sa zosuladit pohyby svojich rik
s kamerou, ktort v3ak uz neovladate vy. Ten pocit Ze zacinate laparoskopii rozumiet’ je v momente
prec¢ a pred tym Uplne samozrejmé a neuveritelne jednoduché pohyby (aspon sa zdali, ked' ste sedeli
za kamerou), sa stavaju Uplne nemoznymi a myslienka na Utek sa stava az priliS redlnou. To €o piSu
v ¢asopisoch, za mladi chirurgovia, ktory hravali 3D pocitacové hry maju pred ostatnymi vyhodu, sa
stava smieSnou, ma to jeden hacik - toto sa neda ulozit a krv je naozajstna. Treba ale zacat. Preto
ked mi nas pan primar povedal, Ze k nam pride simulator laparoskopie, spozornel som, znelo to ako
sen kazdého ,mladého” laparoskopického chirurga. Na druhej strane, nevedel som ¢o mam c¢akat,
viem aké sU moZnosti dneSnej 3D grafiky, no technickl realizaciu som si nevedel dost dobre
predstavit. Prvé dojmy vSak boli viac ako pozitivne. Symbionix je nielen simulator laparoskopickych
operacii, obsahuje vycvikové moduly na pohyb s kamerou, koordinéaciu rik s kamerou, na nacvik
obojruénej manipulacie, nacvik Sitia a samozrejme simulédcie operacii od Zl¢nika, cez hernie az
k operaciam na creve. A nielen jedna simulacia, kazdy modul obsahuje niekolko simulacii, od
najlahSieho nalezu ,primarskeho zI¢nika“, az po komplikované pripady, kde zacina t4 naozajstna
sranda. Co sa tyka grafiky je Uplne dostadujlca, textiry su sice jednoduché, ale prehladné, naozaj to
krvaca, z harmonického skalpela sa dymi a pocujete jeho pipanie averte tomu neraz budete aj
konvertovat. A feedback, graspera, respektive ihelca, vas niekedy az zarazi, naozaj to kope. U nas na
OMICHE v Banskej Bystrici ho vyuzivame nielen na tréning ,naSich* chirurgov, ale stal sa uz
neodmyslitelnou sucastou kurzov, ktorych mame na tento rok naplanovanych 20, su uréené nielen pre
maldych, za&inajucich chirurgov, ale i pre starSich, skisenich operatérov, ktory sa neboja naucit nieco
noveé, alebo sa podelit o svoje vedomosti s lekarmi, ktory ¢asto prichadzaji aj zo zahranicia, ato
nemyslim len Cechy. Stg&astou kurzov st operacie, ktoré mézu Ugastnici sledovat priamo na séle
a potom si mbézu vyskuSat svoju Sikovnost na Symbionixe, kde neraz mlady chirurg ,zahanbi“ aj
skuseného operatéra. V kazdom pripade, Symbionix by sa mal zaradit do beznej pripravy chirurgov
nielen laparoskpickej chirurgie, pretoze jeho prinos pre nacvik laparoskopie je podla mha obrovsky
a mohol by to prve ,naostro* neuveritefne ufahcit.

Pocas prace s trenazérom Simbionix Pocas prace s trenazérom Simbionix

MUDr. Martin Zaéik
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- - - ™ Na titulnej stranke tohto Casopisu je
s I m b I n Ix charakteristika chirurgie. Je to zodpovednost,
vzdelanie, mudrost, etika, ohladuplnost odvaha
a zruc¢nost. Ja by som dodal Ze chirurgia je aj
odbor velmi dynamicky, ktory prechadza
prudkym rozvojom. Ak dynamickost spojime
s poslednou charakteristikou chirurgie, teda
zruénostou, dostdvame sa k tomu, ¢o ma viedlo k napisaniu tohto prispevku. V poslednych drioch
sme spracovavali Udaje zozbierané na zéklade laparoskopického dotaznika na Slovensku. Ak by som
dynamickost aplikoval len na podmienky mdjho materského pracoviska, je dymanickost a premena
chirurgie zavratnd. Mbéze za to Coraz vacsi rozvoj miniinvazivnej chirurgie. Prave miniinvazivna
chirurgia je na mojom materskom pracovisku jednou z priorit. Mozno aj vdaka tomu bolo chirurgickeé
oddelenie NsP v Ziline prvym na Gzemi slovenska aj Ciech, kde bol dany do prevadzky laparoskopicky
simulator SIMBIONIX. Na jednej strane sme boli radi Ze sme prvi, ktori si m6zu SIMBIONIX vyskiSat,
na druhej strane sme vSak chceli aby sme sa o skdsenosti mohli podelit aj s chirurgami z inych
pracovisk, a tak sme spolu s firmou Johnson zorganizovali pracovny work shop, zemerany prave na
laparoskopicky simulator. O vyzname sved&i nielen UCast mladych chirurgov, ale najma uc&ast
popredych predstavitelov slovenskej chirurgie.
O prvych  skasenostiach so  SIMBIONIXOM  sme referovali na  poslednych

. stredoslovenskychchirurgickych dnioch na
\( u Téloch. Odvtedy sme zorganizovali niekolko

Skoliacich  podujati v rdznych  oblastiach
miniinvazivnej chirurgie a SIMBIONIX, takze
sklsenosti sU podstatne bohatSie. Software
umoznuje zvolit budto tréningovy program, alebo
realnu operaciu roznej naro¢nosti. Zariadenie
zatial obsahuje modul operacie laparoskopickej
cholecystektémie a incizionalnej hernie. Dblezité
vSak je, Ze podla udania vyrobcu budd ¢oskoro
doplnené aj dalSie typy laparoskopickych
operéacii. Simbionix skuto¢ne velmi dobre
napodobriuje redlnu operéciu, jej mozné
priebehy a variacie. Vyborné je aj to, Zze chirurg
si mbze vyberat z Sirokej ponuky nastrojov, ktoré
by napriklad vrealnej chirurgii nemal vzdy
moznost pouzit. Hovori sa, Ze muzi sa radi stale
hrajd, atato takmer dokonald hracka chytila na
nasom oddeleni prakticky vSetkych. Sutazivost
podporuje aj moznost podrobného zavere¢ného
hodnotenia, ktoré SIMBIONIX umozfiuje.

Za velmi dolezity fakt povaZujem
moznost ziskavania laparoskopickych zruénosti
najméa pre mladych chirurgov. Pri kazdom druhu
laparoskopickych operacii ¢asto spominame
learning curve, ¢o m& zasadny vyznam pre
kvalitu poskytovanej zdravotnej starostlivosti.
Aprave tu najvacsi vyzman pri vychove
a vzdelavani chirurgov. Myslim si, ze temto
nazor podporuju aj vyjadrenia predsedu SCHS
prof. Kothaja, aje mozné ze prave ziskanie
skusenosti na takychto zariadeniach bude aj oficialnou sucastou v chirurgii.

MUDr. Juraj Vana
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Kratkodobé jednodniové kurzy miniinvazivnej chirurgie.

Na OMICHE vo FNsP F.D.R. v Banskej Bystrici VAm ponukame terminy na jednodnoveé kurzy
v laparoskopickych operaciach. Maximalny pocet Uc¢astnikov je 7.

Pokial mate o uvedenu akciu zaujem, prosim o zaslanie mailu s VasSimi dajmi a kontaktom na
moju nasledovnu mailovl adresu : markolubo@orangemail.sk

Zoznam ponukanych kurzov na nasledujice obdobie :

HERNIA KURZY : poplatok za kurz je stanoveny na 20,- €
22. september 2009

27. oktéber 2009

24. november 2009

KURZ LAPAROSKOPICKEJ HIATOPLASTIKY A FUNDOPLIKACIE : poplatok - 25,- €
1. decembra 2009

KURZ LAPAROSKOPICKEJ CHOLECYSTEKTOMIE : poplatok - 20,- €
7. jala 2009

6. oktdbra 2009

8. decembra 2009

KURZ LAPAROSKOPICKEJ RESEKCIE HRUBEHO CREVA : poplatok - 30,- €
11. november 2009

KURZ MIVAT OPERACII STITNEJ ZLAZY : poplatok - 300,- €
13. oktébra 2009

MUDr. Lubomir Marko, Ph.D., h. Doc.
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KONGRESY

14. svetovy kongres medzinarodnej federacie chirurgie obezity
26.—29. august 2009
Pariz, Francuzsko

24. - 26. september 2009
EURO - NOTES 2009
Barcelona, Spanielsko

22. - 25. april 2009
SAGES
Phoenix, AZ, USA

14. - 17. april 2010
12. svetovy kongres endoskopickej chirurgie — SAGES+CAGS
Washington, DC, USA

XV. svetovy kongres medzinarodnej federécie chirurgie obezity
3. —10. septembra 2010
Los Angeles, California, USA
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