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Komplexny pohfad na
gastrointestinalne stromalne tumory,
kazuistika

Kokorék L., Marko L.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP FD Roosevelta, Banska Bystrica
Priméar : Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

Suhrn

Gastrointestinalne stromalne tumory (GIST-y) sU naj¢astejSimi mezenchymalnymi nadormi
traviaceho systému. Az 80 % GIST-ov ma mutaciu c-kit receptoru, asi 8 % nadorov ma mutaciu v
receptore PDGF (Plateled Derived growth factor) a priblizne 20 — 25 % nadorov je bez mutacie, tzv.
,wild type“. Nadory maju rozliéna biologickd povahu - od benignych az po vysoko maligne. Chirurgia je
liecbou volby resekabilného GIST-u. V U pacientov po chirurgickom odstraneni nadoru je 5-ro¢né
prezivanie priblizne 60 %. V suéasnosti su identifikované prognostické faktory, a to velkost nadoru,
mitoticky index a ostatné mensie faktory. Zavedenie imatinibu do liecby vyrazne predfzilo preZivanie
pacientov bez progresie (3 — 5 rokov). Odporucena davka imatinibu je 400 mg/deri s vynimkou tych
pacientov, u ktorych bola dokazana mutacia v exéne 9. Tu je odporucena daka 800 mg/der. V liecbe
imatinib rezistentného ochorenia sa odporucéa sunitinib. Pripojena kazuistika poukazuje na pacientku
s diagnostikovanym GIST-om jejuna, PET aCT verifikovanou progresiou mnohopocetnych
nadorovych lozisk v oblasti dutiny brusnej a nasledného chirurgického rieSenia.

KlPu€ové slova : GIST, symptomy, liecba, Imatinib, dutina brusna, nadorové loziska

Kokorék L., Marko L.
Management of the gastrointestinal stromal tumors, case report

Summary
Gastrointestinal stromal tumors (GIST-s) are the most common mesenchymal tumors of the

digestive system. Up to 80% of GIST-s have a mutation of c-kit receptor, about 8% of tumors have a
mutation in the PDGF receptor (Plateled Derived Growth Factor) and approximately 20 to 25% of
tumors are without the mutation, so-called ,wild type“. Tumors have different biological character -
from the benign to highly malignant. Surgery is the primary treatment for resectable GIST. After
surgical removal of the tumor, 60% of the pacients can survive more than 5-years. Nowadays
prognostic factors such as tumor size, mitotic index and other minor factors are identified. The
introduction of imatinib into the treatment has significantly prolonged life of pacients without
progression (3-5 years). The recommended dose of imatinib is 400 mg / day with the exception of
those patients with proved mutation in exon 9th. Here the recommanded dose is 800 mg/ day.
Sunitinib is recommended for the treatment of imatinib-resistant disease. The attached study
demonstrates the patient with diagnosed GIST in the small intestine, PET and CT verified progression
of multiple tumor foci in the abdominal cavity and subsequent surgical solution.

Key words: GIST, symptoms, treatment, Imatinib, abdominal cavity, tumor foci

Uvod Vyznamny posun v definicii GIST-u nastal az po

Gastrointestinalny ~ stromalny  tumor | odliéeni nadorov svalového a nervového povodu
(GIST) je mesenzychovy nador | a po identifikacii intersticidlnej Cajalovej bunky
gastrointestinalneho traktu, ktory ma Specifické | ato vdaka rozvijajucimi sa poznatkami z oblasti
histopatologické charakteristiky. Definicia | genetiky. V sti€asnosti je preto najprijatefnejSia
gastrointestinalneho stromalneho tumoru sa | nasledujuca definicia GIST-ov: je to skupina
postupne menila. Pévodne sa medzi GIST-y | nadorov mezenchymového pdvodu

zahfiali nadory neuroektodermového pévodu | gastrointestinalneho traktu, ktoré vykazuju
a klasifikovali sa ako leiomyomy, epiteloidné | mutaciu gému receptora tyrozinovej kindzy c-kit
leiomyomy, leiomyoblastomy, leiomyosarkémy, | alebo rastového dostiCkového faktora alfa
resp. schwanndmy &i nadory gastrointestindlneho | (PDGFRA) a ktoré zahffiaji nadory so Sirokym
autondmneho nervového systému — tzv. GANT-y. | spektrom biologického potencidlu na vSetkych
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miestach ich vzniku (1). GIST-y su néadory
relativne zriedkavé a predstavuju asi 0,1-3 %
vSetkych priméarnych nadorov
gastrointestinalneho traktu. V sU€asnosti ich
incidencia predstavuje 12-13 pripadov / milién
obyvatelov roéne a predpoklada sa, Ze nie su
geografické aetnické rozdiely v incidencii
ochorenia. Ochorenie postihuje CastejSie muzov
ako Zeny, priCom maximum vyskytu je medzi 50.
— 70. rokom Zivota.

Etiologia

Etiologia GIST nie je zatial znama.
V niektorych  pripadoch sa zistili mutacie
proteinov povrchu bunky, si zndme aj vzacne
pripady vyskytu v uréitych rodinach a vysSie
riziko maju i pacienti postihnuti
neurofiboromatézou typu 1 (2). K ich zriedkavej
diagn6ze prispieva i obmedzené rozpoznavanie
patologmi, ktori maju s ich diagnostikou malé
skisenosti aiba v poslednych rokoch maja k
dispozicii testy umoznujuce presnejSiu diagnézu

3).

Morfolégia a histopatoldgia

Gastrointestinalne stromalne tumory sl
primarne lokalizované v gastrointestinalnom
trakte, najCastejSie v zaludku s podielom priblizne
55 %, nasleduje dvanastnik a tenké ¢revo 30 %,
ezofagus s konecnikom po 5% a hrubé ¢érevo s
2% vyskytom. Lokalizacia v inych organoch
gastrointestinalneho traktu je zriedkava, obcas
vSak nachaddzame primarne loziskd& mimo
taviacej trubice (niektori autori ich nazyvaju
EGIST-y, teda extragastrointestinalne stromalne

tumory) % podpornych membranach
abdominalnych organov (peritoneum,
mezentérium a omentum), dalej v peceni,
pankrease, ovaridch, maternici, mocCovom

mechdre a prostate (2, 4, 5). Prerastanie cez
serézu je zakladom Sirenia do dutiny brusnej,
metastazuji najéastejSie do pecene, pricom doba
latencie mb6ze byt aj viac ako 10 rokov.
Metastdzy do lymfatickych wuzlin sa velmi
zriedkavé. Pri svojej najcastejSej lokalizacii
v traviacej trubici vychadzaju z niektorej vrstvy
pod sliznicou gastrointestinalnej steny
(najCastejSie z muscularis propria) a vyklenuju sa
vacsinou do lumina, pripadne na ser6zny povrch
7alidka ¢&i ¢reva. Casto dochadza k ulcerécii
prifahlej  sliznice. Tumory byvaju dobre
ohrani¢ené, niekedy s tenkou pseudokapsulou,
z ktorej mézu do nadoru vybiehat septa. Ich
konzistencia je elasticka, pokial nie je zmenena
regresivnymi zmenami. Struktira na reze byva
(hlavne u malych tumorov) homogénna az
naznacene vlaknitd, bielej farby. Sekundarne
vSak mbze byt tento obraz zmeneny
regresivnymi zmenami ako nekréza,
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prekrvacanie, kalcifikdcia ¢&i pseudocysticka
premena (6,7). Nadory malych rozmerov sa
moézu prejavit ako submukdzne, intramuralne
alebo subserdozne atvary srbéznym stupfiom
exofytického rastu, napr. smerom do limenu
s tvorbou intraluminovych polypoidnych loZisk.
Nadory vacSich rozmerov vytvaraja vacsie
uzlovité Struktdry, ktoré si neraz akoby prilepené
k stene dutého organu GIT-u ainfiltruja tdato
stenu do rdznej hibky. Makroskopicky vzhlad
niektorych vacsich GIST-ov pripomina
presypacie hodiny, ked menSia ¢ast nadoru lezi
vo vnutri avacSia €ast mimo postihnutého
organu (1,8). GIST-y casto vyzeraju byt
zapuzdrené, avSak ¢i ide o pravé puzdro bez
zndmok invazie alebo pseudokapsul6znu
a nadorom infiltrovana Struktdru, to preukaze az
histologické vySetrenie. Tento fakt je dblezity pre
zvazovanie chirurgického pristupu.
Histopatologicky obraz  GIST-u je
variabilny a doteraz sa v nom rozliSovali dva,
resp. tri hlavné histopatologické typy
vretenobunkovy  (podtypy sklerozujuci,
palisaddovane  vakualizovany, hypercelularny
a sarkomatézny), ktory je najCastejSi (az 70%
vSetkych), epiteloidnobunkovy s podtypmi:
sklerozujuci syncytialny, diskohezivny,
hypercelularny, sarkomatézny (cca 20 %
vSetkych) azmieSany (cca 10%). Napriek
variabilite histologicky obraz umoznuje
skisenému bioptikovi s vysokou mierou istoty
dospiet’ k spravnej diagn6ze a ta nasledne ,len“
potvrdit imunohistochemickym vySetrenim (8).
Na druhej strane je histologicky obraz GIST-u
nezriedka klamlivo nenapadny, ¢o modze viest
k nespravnemu odhadu rizika malignity. Tzv.
typické histologické ¢&rty malignych nadorov ako
sU bunkové atypie a viacjadrovost buniek, totiz
neraz chybaju. Byvaju CastejSie a vyraznejSie
pritomné v epiteloidno-bunkovom type (9), ale len
mala Cast pripadov  vykazuje napadny
cytologicky pleomorfizmus (10).
Imunohistochemicky az v 95% pripadov
su gastrointestinalne stromalne nadory
charakterizované dokazom cKit (CD117), Casté je
pozitivita CD34 (60 — 70%), bcl-2 (80%).
Hladkosvalovy aktin (SMA) je pozitivny v 30 —
40%, zriedkavo je pozitivny S-100 (5 %) a
cytokeratiny (menej ako 1%). Dezmin je pozitivny
velmi vzacne, priCom negativita dezminu
podporuje diagnézu GIST-u. Priblizne 3 — 5 %
pripadov GIST-ov sa vyznacuje negativitou CD
117, ale podla najnovSich poznatkov aj tieto
pripady mdézu profitovat z lie¢by na podklade
blokady KIT, resp. PDGFR cielenou lie¢bou. Z
hladiska genetickej klasifikacie GIST-ov az 80%
nadorov typu GIST ma dokazanl mutaciu c-kit
receptoru, pricom naj¢astejSie sa jedna o mutaciu
juxtamembranoénej domény-exonu 11.
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Menej €asto je zistend mutacia na extracelularnej
Casti c-kit receptoru (mutécie exonu 8 a exonu 9),
zriedkavo sU mutécie vlastnej domény kinazy | a
Il (exony 13 a 17). Priblizne 8% nadorov vykazuje
mutéaciu v receptore PDGF a priblizne 20 — 25%
nadorov je bez mutacie ,,wild type“.

Klinicky obraz

Klinické priznaky su zvacSa neSpecifické
a zavisia od lokalizacie nadorového procesu.
NajcastejSim klinickym priznakom ochorenia je
palpabilna abdominéalna masa spojena
s bolestou (20 — 50%), krvacanie do GIT- u (20 —
50%) a s nim Casto spojend anémia, obStrukcia
(10%), asi 20% pacientov nema ziadne klinické
priznaky. Ochorenie mo6zu sprevadzat aj
neSpecifické priznaky, ako slabost, Unava,

anorexia, nocné potenie, vahovy Ubytok a
paraneoplastickd horicka (11). Az 47%
pacientov mdze mat pri inicidlnej diagnéze
metastazy, najCastejSie v peéeni av oblasti
peritonea. Menej C&asto mdze ochorenie
disseminovat do makkych brusnych tkaniv ako
omentum,  retroperitoneum.  Zriedkavo  sU

postihnuté placa alymfatické uzliny, raritne je
postihnuta CNS. Postihnutie kosti (10-20%) byva
¢asto klinicky nemé.

Diagndza a diferencialna diagnostika
Diagno6za ochorenia sa opiera
o imunohistochémiu v spojeni s histopatoldgiou,
pricom ide odbkaz expresie Kit, 145-kD
transmembranovy  glykoprotein,  ktory je
produktom c-kit génu aje ¢lenom
tyrozinkindzovych  receptorov. Molekularna
analyza dokazala, ze onkogénna mutécia c-kit
génu sa objavuje u 4/5 pacientov s ochorenim
a zodpoveda za vznik mutantovej formy Kit

tyrozinkinazy, ktorej aktivita je spuctacom
nadorovéh rastu (9). V diagnéze
gastrointestinalneho stromélneho tumoru sa

vyuZivaju aj zobrazovacie metody. Endoskopicka
ultrasonografia sa uplatfiuje najmd v ramci
malych intramurélne uloZzenych nadorov do 2 cm.
Magneticka rezonancia prindSa uplatnenie najméa
pri uréovani ohranienia a resekability nadoru
avyznamna je najma pri nadoroch
lokalilzovanych v rekte aduodéne. Pocitacova
tomografia ma vyznam pri detekcii metastaz pri
pokrocilych GIST-och. Vyznamnou diagnostickou
metdédou na vizualizaciu gastrointestinalneho
stromalneho n&doru sa v suCasnosti vyuZiva
metdda pozitronovej emisnej tomografie (PET)
na principe zobrazenia jeho gluk6zového
metabolizmu. Na rozdiel od Standardnych
radiologickych zobrazovacich metdod ako je
sonografia, rontgenova pocitaova tomografia
alebo zobrazenie magnetickou rezonanciou, pri
ktorych je zobrazena zmena ¢&asto viditelna az o
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niekolko mesiacov, pri metabolickom zobrazeni
mozno pozorovat zmenu uz omnoho skoér po
zacati Uc¢innej liecby. Z pozitrénovych Zziariov
biogénnych prvkov sa na pozitrénovl emisnu
tomografiu vyuZiva najCastejSie radioaktivnym
flubrom znaCkovana  glukéza - 18F-
fluorodeoxygluk6za (18FDG). Schopnost tohto
radiofarmaka zabudovat sa do nadoru sa
uskuto€iuje na zaklade funkéného mechanizmu
a vysledok vysSetrenia odrdZza mieru glukézového
metabolizmu, teda jeho viabilitu (12).

Diferencialne diagnosticky je potrebné
odlisit leiomyomy, leiomyosarkémy,
schwannémy, ktoré si si histologicky velmi
podobné, avSak nevykazuji c-kit pozitivitu a tiez
metastatické melanémy, seminémy a
angiosarkémy, ktoré naopak mézu vykazovat c-
kit pozitivitu, ale maju inG morfologickd formu.

Prognostické faktory

V su&asnej dobe nie je zndme kritérium,
ktoré by umoznovalo vylicit moznost maligneho
spravania u GIST-u, je teda nutné kazdy tento
nador povazovat za potencidlne maligny. Na
consensus konferencii NIH vroku 2001 boli
stanovené morfologické kritéria, na zaklade
ktorych sa stanovuje riziko agresivneho
spravania sa gastrointestinalneho stromalneho
tumoru (10), tabulka 1. Vroku 2006 boli
navrhnuté nové kritéria zohladnujice odlisSné
spravanie  stromalnych  nadorov  Zaludka
atenkého Creva, ktoré su zaloZzené na
rozsiahlych Stadiach Miettinena et al. (7,13),
tabulka 2.

Lie€ba

V sUCasnosti je chirurgickd lieéba
jedinou lieGebnou modalitou, ktord mbéze viest k
vylie€eniu pacienta. ldealnym pristupom je Siroka
resekcia napriklad dvanastnika, pazeraka,
konecnika, s cielom odstranit tumor a zabranit
ruptare pseudokapsuly a tym
intraabdominalnemu rozsevu, ¢im sa znizuje
riziko recidivy ochorenia. Laparoskopicka
resekcia je pripustna u malych intramuranych
naorov velkosti menej ako 2 cm. Lymfadenektéia
je potrebna iba zriedkavo (nakolko GIST zriedka
metastazuje do lymfatickych uzlin), vykonava sa
len v pripade zistenia pozitivhych lymfatickych
uzlin. Reexcizia sa realizuje pri pozitivnych
resekénych okrajoch v pripade intramuralnej l1ézie
bez infiltracie povrchu ser6zy. 5-ro¢né prezivanie
po chirurgickej liecbe je 50 — 60%, avSak
vyznamnym faktorom, ktory ovplyvnuje prezianie
je velkost tumoru na zaciatku. Pacienti s
tumorom vaésSim akol0 cm maji 5 rocné
prezivanie priblizne 20%. V suUcCasnosti je
Standardnym postupom v liecbe po kompletnej
resekcii nadoru observacia pacienta.
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CT vySetrenia sa maju vykonavat pravidelne raz
za 3 — 6 mesiacov po chirurgickej lie¢be. Nador
je rezistentny na konvenénu chemoterapiu,
radioterapia je rovnako neugcinna.

Imatinib mesylat (Glivec, firmy Novartis)
je  najviac pouzivanym liekom v liecbe
metastatickych a neresekovatelnych GIST-ov. Je
to selektivny inhibitor, ktory sa ako tzv. mala
molekula viaZze na tyrozinkindzy a na niektoré
onkogéne mutanty tychto proteinov ako
chimericka BCR-ABL. Vedie k inhibicii tychto
tyrozinkindz a tiez k inhibicii signélnej trandukcie.
Prediktorom odpovede GIST-u na imatinib je
lokalizacia mutécie. NajlepSie su odpovede GIST
s mutaciou v exéne 11, klinicky benefit dosahuje
az 95%. Nadory s mutaciou v exéne 9 maju
klinicky benefit 75%, kym nadory bez mutacie
dosahuju len 40% benefit. Imatinib indukuje
remisie u 50 — 70% pacientov, pricom median
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prezivania, ktory sa dosiahol v Studii B2222 je 4,5
— 5 rokov. Aj po dosiahnuti kompletnej remisie sa
neodporica imatinib vysadit.

Pri pokrocilom a metastatickom ochoreni
sa cytoredukéné vykony neodporicaja, pretoze
nevedu k zlepSeniu celkového prezivania a vedu
k oddialeniu  biologickej lieCby. Paliativhe
chirurgické  vykony sa reali zuja pri
komplikaciach, ako su napriklad obStrukcia a
krvacanie. Transplantacia pe¢ene sa neodporuca
ani v pripade zistenia izolovaného postihnutia.
Vykony ako radiofrekvenénd ablacia hepatalnych
metastaz a chemoembolizacia sa realizuju len
experimentélne. V lieCbe metastatického GIST-u
sa odporuca okamzité zacatie liecby imatinibom,
odporuc¢ena davka je 400 mg/deni. Pri intolerancii
alebo rezistencii na tento liek je indikovany
sinitinib (Sutent).

Tabulka 1
Riziko Maximalny | Mitoticky
agresivneho | rozmer index
spravania tumoru
Velmi nizke | <2cm <5/50
Nizke 2-5cm <5/50
Stredné <5cm 6-10/50
5-10cm <5/50
Vysoké >5cm >5/50
>10cm akykolvek
akykolvek | >10/50
Mitoticky index: po€et mitdéz v 50 zornych poliach velkého zvacSenia (objektiv zvaésujuci 40x)
Tabulka 2
Parametre tumoru Riziko agresivneho chovania podla lokalizacie
Max. rozmer (cm) | Mitoticky index | Zalidok tenké érevo
<2 <5 minimalne aZz Ziadne minimalne aZ Ziadne
>2<5 <5 nizke nizke
>5<10 <5 nizke stredné
>10 <5 stredné vysoké
<2 >5 nizke vysoké
>2<5 >5 stredné vysoké
>5<10 >5 vysoké vysoké
>10 >5 vysoké vysoké

Moznosti rieSenia GIST-ov na Slovensku

5 centier,

V Slovenskej republike sa pred piatimi
rokmi vytvoril register GIST-ov, kde je aktivnych
klinické pracoviskd a jedno

Styri

histopatologické:

Ustav patolégie Fakultnej nemocnice Martin

— prof. MUDr. L. Plank, DrSc.

Narodny onkologicky Ustav — prim. MUDr. J.

Sufliarsky

Onkologicky Ustav sv. Alzbety — prim. MUDr.

M. Mikulova

Onkologické oddelenie Nemocnice Roosvelta

Banska Bystrica — MUDr. E. Pritzova

e Vychodoslovensky onkologicky Ustav, a.s. —
MUDr. A. Cipkova

KedZze ide v&acSinou o subsliznicné lézie
traviaceho traktu, pacient by mal byt odoslany na
chirurgické rieSenie, pretoze histolégiu v podstate
nie je mozné odobrat. Lie¢ba imatinibom by
nemala byt primarne naslepo, pretoze lézia by
mohla byt aj karcinbm atam by teda nebola
ucinna. Z toho vyplyva nutnost takéhoto pacienta
s predpokladom GIST-u odoslat po dalSej
diagnostike ako je CT, MR, PET, endosonografia
atd na jedno zchirurgickych pracovisk
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zameranych na rieSenie GIST-ov, ktoré
spolupracuju s uvedenymi onkoldgmi.Chirurgické
pracoviska, kde by sa mali o pacienta ujat po
chirurgickej stranke a vykonat bud kurativnu
alebo aj paliativnu resekciu ato bud
laparoskopicky alebo klasicky podla nalezu.
Nasledne by po histologickom vySetreni malo
nasledovat tzv. druhé Citanie a to na patologickej
klinike v Martine u prof. MUDr. Planka. Po
doékladnom histologickom vySetreni s potvrdenim
diagn6zy bude pacient odoslany na dalSiu lie¢bu
ku onkolégovi na jedno zo Styroch vysSie
uvedenych pracovisk, kde bude zaradeny do
databazy a dostane adekvatnu liecbu imatinibom
(14,15).

Kazuistika

66-rocna pacientka sa od roku 2006
necitila dobre. Subjektivne hodnotila svoj stav
.ako keby mala chripku“. Anamnesticky:
prekonala bezné detské ochorenia, ako 15-ro¢na
hospitalizovana pre appendektomiu, vaznejSie
chora nebola. Rodinnd anamnéza je na
onkologické ochrenia negativna. Pre pretrvavanie
symptomov v zmysle subfebrilit, potenia, Gnavy
odosland na vySetrenie a hospitalizovana na
gynekologickej klinike pre ultrazvukovo popisanu

[éziu na maternici — myém !1?! Pocas
hospitalizacie doSlo u pacientky k poruche
vedomia, GCS 3, nemeratelny krvny tlak

s nehmatnym pulzom na periférii, centrélna akcia
srdca 180/ min., lapavé dychanie. Z vitalnej
indikacie — Sokovy stav bol u pacientky
indikovany operac¢ny vykon. Peroperacne zisteny
tumor mezentéria ovelkosti cca 12 cm
S masivnym Zivotohrozujacim krvacanim,
pritomny hemoragicky Sok so stratou krvi cca 4
litre. Bola vykonana extirpacia rozsiahleho
tumoru radixu mezentéria a resekcia ¢reva (asi
30 cm) anaslednd anastoméza end-to-end.
PredbeZzné histologické vySetrenie hodnotilo
resekovany tumor ako  gastrointestinalny
stromalny tumor, pricom material bol zaslany na
definitivnu histoléogiu do Martina. Nasledna
definitivna  histolégia  potvrdila, Ze ide
o vretenovobunkovy typ gastrointestindlneho
stromalneho tumoru, fenotypovo CD 117+, CD
34+, CK/KL1l/negat., pricom podla Flatchera
arovnako i novej klasifikacie ¢revnych GIST-ov
(Miettinen a Lasota, 2006) patri do vysokého
stupha rizika maligneho spravania. Styri dni po
prepusteni do ambulantnej  starostlivosti
pacientka opakovane vracala, prijata do
nemocnice ako subiledzny stav. Po
konzervativnom prelie¢eni sa stav pacientky
upravil. Pocas hospitalizadcie USG a MSCT
brucha verifikuje fluidothorax bilateraine -
paraneoplasticky?, hypoproteinemicky.
V priebehu operaénej rany jazvy pod bruSnou

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il/ 2011

stenou suU pocetné echogénnejSie pruhovité
hmoty so zavzatymi ¢revnymi kfuckami, v okoli
jemny presak, ¢o nevyluCuje event. recidivu
ochorenia. V hepare dve pomerne ostro
ohrani¢ené mensie loZisk4d rozmerov 13 a 14
mm. Mb6ze sa jednat o drobné hemangiomy,
avSak nemoZzno vylac¢it ani drobné metastazy.
Occa pol roka realizované CT v Narodnom
onkologickom  Ustave s nalezom viacerych
metastatickych 1ézii v hepare, s expanziou na
oboch nadoblickach. Intraabdominalne
mnohopocetné tumordzne formécie
nepravidelného  tvaru -  pravdepodobna
disseminacia. Nasadena liecba Glivecom.
V marci 2009 realizované PET/ 18FDG
s potvrdenim metabolickej remicii zakladného
ochorenia. V aprili 2010 kontrolné CT vySetrenie
so zaverom progresie vSetkych patolog.
tumordznych Gtvarov intraabdominalne.
Onkologi¢ka zvySuje davku Glivecu na 800 mg
a objedndva pacientku na PET vySetrenie
s naslednou konzulatciou chirurgického
pracoviska. Na zaklade vySetrenia pozitronovej
emisnej tomografie intraabdominalne pritomné 5x
hypermetabolické  tumorozne  lézie- dve
intraperitoneélne medzikluckovo v drovni
mezogastria, dalSie v Urovni hepatalnej flexdry,
dalSie s tesnym kontaktom na colon transverzum
a posledné vlavo pod Uroviiou lienu s kontaktom
na peritoneum. Okrem tohu su pritomné drobné
loZiska bez metabolickej aktivity v hepare a dve
adenémy v oboch nadobli¢kach. PET nélez znadi
obraz recidivy zakladného ochorenia. Pacientka
je v prijata na oddelenie miniinvazivnej chirurgie
a endoskopie (OMICHE) vo FNsP F.D.
Roosevelta v Banskej Bystrici. Po adekvatnej
predoperacnej priprave bol vykonany operacny
vykon. Peropera¢ne pritomné 6x velké GIST
|ézie 4-10 cm v priemere podla popisu PET/ CT.
Dalsia Iézia hlboko pri radixe mezentéria a okrem
toho pritomné asi 15 malych lézii, ktoré s vSetky
odstrdnené. Jedna lézia infiltrujlca stenu jejuna,
preto vykonana parcidlna resekcia jejuna (asi 15
cm aj s léziou) a nasledna jejuno-
jejunoanastoméza  end-to-end.  Resekovany
material odoslany na histologiu. Peroperacny
i pooperacny priebeh bol bez komplikacii,
pacientka nasadené antibiotika, fraxiparin,
analgetikd, totalna parenteralna vyziva. Pocas
hospitalizacie pacientka bez komplikacii, p.o.
tekutiny toleruje, brucho je makké, priehmatné
nebolestivé, bez patologickej rezistencie
a peritonealneho drézdenia. Pacientku postupne
realimentujeme, stravu toleruje. Prepustend
v stabilizovanom stave do ambulantnej
starostlivosti onkoléga.
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Obrazkova priloha

.

Obr.¢ 1 najvacsia tumorézna lézia — mimo Obr.¢ 2 Iézia po extipacii
Creva

Obr.¢& 3 dal3ia lézia, infiltrujlica ¢revo

P,
Obr.¢ 5 dalSie malé lézie
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Prva transvaginalna apendektdomia na Slovensku.

Vladovi€ P., Marko L.

Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D.Roosevelta Banska Bystrica

Primar : Doc. MUDr. Lubomir Marko

Abstrakt

Vyvoj miniinvazivnej

chirurgie smeruje k NOTES a robotickej

chirurgii. Cista NOTES

operacia cez prirodzené telesné otvory eSte nie je v humannej chirurgii dorieSena. Zatial sa NOTES
operacie vykonavaju hybridnym spdsobom za pomaci laparoskopie.
V préaci autori prezentuju prvd apendektomiu na Slovensku, vykonani metddou hybridny NOTES -

transvaginalnym pristupom.

Klrac€ové slova : hybridny NOTES, apendicitida, transvaginalny pristup

Vladovié P., Marko L., Molnér P., Koren R.,Markov4 A., Dibdkova D., Kokorak L.
Transvaginal appendectomy - the first experience in Slovakia.

Summary

Progress in minimally invasive surgery leads to NOTES and to robotic surgery. Pure NOTES
via natural orifice is in human surgery no safety procedure to nowadays. Hybrid NOTES is method
safe and progressive with assistance of laparoscopy. The authors present appendectomy performed
via hybrid NOTES - transvaginal method for the first time in Slovakia

Keywords : hybrid NOTES, appendicitis, transvaginal approach

Uvod

Vroku 2004 Kalloo a kolektiv prvi
popisali transgastricky pristup do dutiny brusnej
na zvieracom modeli. Odvtedy mnoZstvo autorov
zacina prinasat spravy o rozvoji translumindlnej
endoskopickej chirurgie cez prirodzené telesné
otvory / NOTES - natural orifice transluminal
endoscopic surgery /. Prind3aju informacie o
transgastrickom, transvezikalnom,
transkolonickom a  transvaginalnom pristupe
a vykonoch ako cholecystektomia,
apendektomia, splenektdmia, pe¢enova biopsia,
na prasacich modeloch. Pri transgastrickom
pristupe zatial nie je dorieSeny spbsob
zachovania asepsy abezpeéného uzaveru
zalidka ( 1). Hybridny NOTES, ¢ize kombinacia
laparoskopie aNOTES sa zatial javi ako
bezpe¢ny zaciatok NOTES v humannej
medicine,  pokial nebudd k dispozicii lepSie
inStrumenty, aj ked uz v literatire si americkymi
a indickymi vyskumnymi pracoviskami
popisované ,Cisté“NOTES operacie u ludi, ako :
cholecystektémia, apendektdmia transgastricky
a transvaginalne (2,4).

Pre pacienta to znamena menej bolesti,
kratSia arychlejSia rekonvalescencia, menej
pooperaénych komplikacii a minimalna az
takmer ziadna traumatizacia bruSnej steny
v zmysle incizie koze, svalstva a nervov brusnej
steny ( 3).

Kazuistika

34 ro¢nd pacientka s anamnézou
chronickych bolesti v pravom podbrusku, po
vyli€eni gynekologickej a urologickej etioldgie,
bola prijata aindikovana na  elektivnu
apendektomiu s diagn6zou pelvic pain syndrém a
chronicka apendicitida. Pacientke bola navrhnuta
hybridndA NOTES operacia transvaginalnym
pristupom. Po doékladnom informovani pacientky
a jej suhlase o potencialnych rizikach operacie,

ako je vaginalne krvacanie, infekcia
a dyspareunia, bola indikovana na operaciu
v celkovej anestéze. Pacientka dostala
Standardna profylaxiu trombembolizmu, bez

antibiotickej profylaxie. Po uvedeni pacientky do
celkovej anestézy v gynekologickej polohe
a dékladnej antiseptickej priprave opera¢ného
pola — brusnej steny a vaginy, cez 5mm inciziu
nad umbilikom Veress ihlou robime
kapnopneumoperitoneum 12mm Hg
a zavadzame 5mm 30st. optiku s kamerou.
V gynekologickej polohe po naloZeni uterinného
manipulatora ozrejmujeme cul de sac vaginy
a pod kontrolou kamery cez zadnu stenu vaginy
zavadzame 12mm predizeny jednorazovy port
avedla neho 5mm pomocny inStrument -—
grasper, uz bez trokaru, priCom otvor v stene
sme vytvorili  pomocou 5mm bodca. Po
prehliadnuti dutiny bruSnej a malej panvy, kde
Ziadnu patologiu nenachadzame, pokracujeme
reviziou terminalneho ilea na diverticulum
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Maeckeli, ktoré je tiez bez patologie.
Vermiformny apendix po uchopeni do graspera
skeletizujeme a arteria appendicularis oSetrujeme
harmonickym skalpelom a apendix od céka
oddelime a preruSime endostaplerom s modrou
naplhou ( Johnson&Johnson ). Apendix
vyberame z brusnej dutiny cez 12mm vaginalny
port, kadial spolu s 5mm umbilikdlnym portom
exsufluieme CO2 z dutiny bruSnej a otvory na
zadnej stene vaginy suturujeme Vicrylovymi
vstrebatefnymi stehmi. Dlzka operacie bola 60
minat.

Apendix,  chronickym
s koprolitom v limen odosielame na
histopatologické vySetrenie. Prvy pooperacny
den bola pacientka zatazena per os prijmom,
ktory tolerovala, operacné rany boli kludné, na
druhy pooperaény den bola prepustena domov
na diéte. Pacientke bola doporu¢ena sexualna
abstinencia 10 dni.

VSetky opera¢né rany sa zahojili per
primam intentionem. V pooperacnom obdobi do
30 dni sa upacientky nevyskytli Ziadne
komplikacie.

zapalom  zmeneny,

Diskusia

Laparoskopicka revizia brusnej dutiny s
pripadnou apendektomiou predstavuje
v st¢asnosti metddu volby pri rieSeni chronickej
panvovej bolesti (5). Hoci niektori autori Ulohu

Literatara
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chirurga pri jej diagnostike a lieCbe spochybriuju,
laparoskopia zostdva vyznamnou modalitou,
nakolko pri¢inou syndromu méze byt aj v€asna,
inak nedetekovatelna zavazna patologia (6). Na
rozdiel od chronickej apendicitidy, laparoskopick&
apendektomia v podmienkach akutneho zéapalu
nedosiahla zatial poziciu zlatého Standardu
napriek tomu, Ze je bezpecéna a efektivna (7).
NOTES a roboticka chirurgia predstavuju
nasledujuci krok do budlcnosti miniinvazivnej
chirurgie. Je teda samozrejmé, Ze chirugovia na
celom svete, ktori sa zaoberaja miniinvazivnou

a laparoskopickou chirurgiou, vyvijaji Usilie
0 pokrok v NOTES metode.
Ciefom NOTES je vykonat

intraabdominalnu operaciu bez pristupu cez
brusnd stenu, pristupom cez Zzalidok, hrubé
¢revo, mocovy mechdr avaginu. Pooperacny
Uzaver zalidka a CcCreva sa zatial v humannej
medicine nejavi suficientny aani po stranke
infekcie nie je tento pristup dorieSeny ( 8 ).
Nakolko jednou z principialnych  vyhod
laparoskopickej apendekiomie je mozZnost
dokonalej revizie brusnej dutiny (9), ,Cisty
NOTES" nie je zatial dorieSeny ani po stranke
Specidlneho inStrumentaria ( 2,4 ). Hybridny
NOTES je zatial jedind metdda povazovana za
prijatelnd a bezpe¢nd a sibormi sledovana na
mnohych svetovych pracoviskach (1,3,8,10).
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Obréazkova priloha

Obr.¢. 2 Pohlad do malej panvy na maternicu a lavy

Obr.¢. 3 Bodec prechadza cez zadnu stenu Obr.c. 4 Zavede grasper cez zadn( stenu posvy
DOSV

s

Obr.¢. 5 Inzercia 11mm trokaru Obr.&. 6 Skeletizacia apendixu haronickym
skalpelom
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Obr.¢.10 Revizia terminalneho ilea
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Obr.¢.9 Extrakci apendixu cez 11mm port
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SILS cholecystektomia na nasom pracovisku

Marko L., Markova A.
OMICHE, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica
Primar : Doc. MUDr. Lubomir Marko, PhD

Sthrn
V chirurgii

dosiahnut’ ¢o najmenSiu bolestivost a ¢o najlepsi

zapadného sveta dochadza v svahe minimalizovat traumatizaciu pacienta,

kozmeticky efekt k prudkému rozvoju

miniinvazivnych technik ako SILS a NOTES. Na Slovenku, konkrétne na nasom pracovisku sme SILS
techniku otestovali prvykrat v roku 2009. Odvtedy sme touto technikou odoperovali 44 pacientov,
najcastejSie sa jednalo o operacny vykon — cholecystektémiu.

KPu€oveé slova : laparoskopia, SILS, cholecystektémia

Marko L., Markova A.

Cholecystectomy via SILS method at our department

Summary

In the western world surgery there is the rapid development of minimally invasive techniges
SILS and NOTES in order to minimalize traumatisation, achieve minimal pain and best cosmetic
effect. In Slovakia, specifically in our workpalce we tested SILS techniques for the first time in 2009.
Since then we have already operated 44 patients. Most frequently performed surgery was

cholecystectomy.

Key words : Laparoscopy, SILS, cholecystectomy

Uvod

NOTES /natural orifice transluminal
endoscopic surgery/ a SILS /single-incision
laparosocpic surgery/ sa zaobera navrhovanim
roznych novych rieSeni, ako dalej minimalizovat
laparoskopiu (3). Tieto nové techniky sa povazuju
za menej bolestivé, o om sved&i porovnavanie
bolestivosti v ramenach a abdominalnej
bolestivosti (1). Vo svete sU publikované
informacie o pouziti SISL pri opera¢nych
vykonoch ako cholecystectémia, appendektomia,
bariatricka  chirurgia, adjustabilnd  bandaz
Zaludka, resekcia colon sigmoideum,
jejunostomia a diagnostickd laparoskopia (2).
Napriek tomu Ze NOTES predstavuje prinos
efektivnosti  chirurgie bez jaziev, existujl
limitujuce technické obmedzenia (3). Ostava vSak
vela nezodpovedanych a nejasnych otazok okolo
tychto technik a je isté, Ze budul potrebné mnohé
rozsiahle vyskumy o etickych a technickych
aspektoch tychto technik ako aj randomizované
Stadie na porovnanie s tradi¢nou laparoskopiou
(4). Ukazuje sa vSak, Ze SILS metoda ma Sirsi
potenciél pre vyuzitie v chirurgickej praxi ako
NOTES. SILS ako metdda operacie cez jednu
inciziu sa da vykonéavat vytvorenim jednej incizie
v oblasti umbilika a inzerciou jedného troakara,
do ktorého sa zavedu 3 porty, alebo zavedenim
troch samostatnych troakarov v tejto incizii. V
minulosti zlatym Standardom v chirurgii Zlénika

bola laparoskopia. A kedZe cholecystektomia
patri medzi naj¢astejSie operaéné vykony na
chirurgickych pracoviskach, bola teda jednou z
prvych opera¢nych vykonov, ktoré boli vykonané
cez jednu inciziu. Netreba zabudat, ze SILS je
technika ktora ma lepsi kozmeticky efekt a nizSiu
bolestivost a v spravnych rukach nezvysSuje riziko
komplikacii a umoznuje neustale konverziu na
tradiénd  laparoskopiu. Na Slovensku bol
zverejneny subor pacientov, ktori sa podrobili
SILS appendektémii s velmi dobrymi vysledkami.
Od novembra 2009 do konca juna 2010 na lIl.
chirurgickej klinike SZU Nemocnice KoSice-Saca
a.s. vykonali SILS apendektémiu u 11 pacientov.
Desat pre akdtnu apendicitidu, jeden pacient bol
prijaty s diagn6zou chronickej apendicitidy na
elektivny vykon. Priemerny operacny ¢as bol 62
minat. Nezaznamenali Ziadnu peroperaénd ani
pooperacnl komplikaciu. Vysledky a skusenosti,
ktoré ziskali, potvrdzuju ze SILS apendektomia je
bezpetna metéda a mdZe ju zvladnut kazdy
chirurg s dostatoénymi  skisenostami s
laparoskopickou chirurgiou (5).

Metody

Na naSom oddeleni sme zacali
vykonavat SILS cholecystektémiu v roku 2009.
Poloha pacienta sa neliSi od polohy ako pri
klasickej laparoskopickej cholecystektomii,
pacient lezi na chrbte, srozkro¢enymi nohami,
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vV miernej antiTrendelenburgovej polohe.
Operatér sa nachadza medzi nohami pacienta
a asistent zlava. V celkovej anestéze operaciu
za¢iname polobldkovitym rezom nad umbilikom,
otvorenou cestou zavadzame do dutiny brusnej
SILS troakdr ( Covidien ECE ), vytvorime
pneumoperitoneum ado SILS troakaru
zavddzame dva pracovné porty 5mm a jeden
opticky 5mm port. NajvacsSim uaskalim pocas
operacie je zvyCajne neschopnost dostatoénej
manipulacie s operaénymi  nastrojmi, ktoré
vychadzaju z jedného troakara. Jedna sa najma
o preparaciu v oblasti Callotovho trojuholnika.
Preto na uchopenie cholecysty pouzivame
flexibilny grasper, ktory umozfiuje pohyby
v horizontdlnom aj vetrikdlnom smere, ¢o nam
umoZfiuje lepSiu manévrovateinost. V pripadoch
kedy sa nam nedari bezpecne oSetrit’ Struktary
v Callotovom trojuholniku museli sme pristapit
k dopichnutiu 5mm troakara v favom hypogastriu.
Pocas preparécie pouzivame koagulacny hacik
a dissektor, na klipovanie 5mm klipova¢ s 20

nabojmi. OSetrené  StruktGry  preruSujeme
noznicami. Subseréznu cholecystektémiu
vykonavame koagulaénym hacikom. ZI€nik

vkladdme pred extrakciou do plastikového
vrecka, ktoré vyberame spolu so SILS portom.

Inciziu nad  umbilikom  suturujeme  po
anatomickych vstvach jednotlivymi stehmi.
Vysledky

Od oktobra 2009 do méaja 2011 sme na
nasom pracovisku sa vykonali 44

cholecystektomii cestou SILS. V subore sa
nachachalo 36 Zien a 8 muzov. Vyber pacientov
podliehal selekcii, nejednalo sa o0 obéznych
pacientov a vo vSetkych pripadoch sa jednalo
o elektivne  operaéné  vykony  zindikacie
cholecystolitiazy. Dvaja pacienti mali v anamnéze
ikterus, traja boli po ERCP a jeden po prekonanej
pankreatitide, ani jeden z pacientov nemal v
anamnéze prekonanl cholecystitidu. V jednom
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pripade sa jednalo o pacientku v4 mesiaci
tehotenstva. Priemerny vek pacientov bol 49,7
roka. Priemerny operacny ¢as bol 53 mindt.
Nestreti sme sa so ziadnou peropera¢nou
komplikaciou, avSak dve operacie sme museli
konvertovat na klasické laparoskopie avo 8
pripadoch sme boli dondteni dopichnat jeden
5mm port. V5 pripadoch sme peroperatne do
dutiny bruSnej zaviedli Redonov drén, ktory sme
1. poopera¢ny den vytiahli. VSetci pacienti v den
operacie vo vecernych hodinach mohli pit, na
druhy den boli zatazeni p.o prijmom. Priemerna
doba hospitalizacie bola 2,6 dha — vratane dna
prijmu a dna operacie. V poopera¢nom priebehu
sme nezaznamenali taktiez Ziadnu komplikaciu,
ani v zmysle intraabdominalnych komplikacii ani
v zmysle ranovych komplikacii, ako infekcia Ci
pruh v rane. V oblasti rany nad umbilikom sa
vyskytol v niekolkych pripadoch drobny podkozny
hematdm, ktory nevyZzadoval evakuéaciu a sdm sa
po niekolkych dioch absorboval. Ziadny z naich

pacientov nebol rehospitalizovany ani
reoperovany.
Zaver

Z vysledov, ktoré vyplyvaju z operacii
vykonanych na naSom  pracovisku sa
nepochybne SILS technika da povazovat za
bezpecnu metddu dosahujucu vyborny

kozmeticky efekt bez zbyto€ného zvySenia rizika
komplikacii. Vyraznd prevaha Zien v subore
CiastoCne odzrkadluje selekény tlak, nakoflko je
zname, Ze elektivna cholecystektomia je
naroénejSia u muzov (6). Kedze sa jedna o novu
chirurgicki modalitu, povazujeme vyberovu
indikaciu za délezitu — z tohto pohladu moéze byt
uzito€né vyuzZitie skoérovacieho systému na
predikciu naroc¢nosti laparoskopickej
cholecystektémie  na  zaklade rizikovych
parametrov (7). V budicnosti je vSak potrebné
zdokonalenie  nového inStumentéria, ktoré
redukuje technické limity tejto techniky.

Pocet pacientov

44 36 Zeny / 8 muzZi

Priemerny vek

49rokov (17-78 rokov )

Operacny €as

53 minat ( 30-100 minut)

Komplikacie Ziadne
Dizka hospitalizacie 2,6 dia
Konverzia 2x klasicka laparoskopia

8x 5mm port naviac
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Vyznam timovej spoluprace pre bezpeénost’' v
laparoskopickej chirurgii — review
Soltés, M.

I. chirurgicka klinika LF UPJS a UNLP v Kosiciach
Prednosta : Prof. MUDr. J. Radonak, CSc.

Suhrn

Ciel: Definovat’ v suc¢asnosti dostupné a ddkazmi podlozené fakty ovyzname timovej
spoluprace pre bezpecénost'v laparoskopickej chirurgii.

Materidl a metodika: Analyza publikovanych zdrojov vyhfadanych v databdze Medline podfa
kfucovych slov teamwork® AND ,laparoscopic surgery* AND/OR ,safety” s naslednym rozSirenim o
relevantné citované publikacie.

Vysledky: Problematika timovej spoluprace predstavuje integralnu sucast systémov
charakterizovanych vysokou spofahlivostou. V st¢asnosti existuja validne skoérovacie systémy
umozrujiuce kvantitativne posudzovat daroveri timovej spoluprace v chirurgii. ZlepSenie timovej
spoluprace mé pozitivny efekt na bezpecnost’ chirurgickej starostlivosti. Efektivna timova komunikacia
a uvedomovanie si rizik zlepSuju vzajomny monitoring jednotlivych ¢lenov timu a posiffiuju
pravdepodobnost’ vzajomného zastlpenia sa v pripade potreby. Validizované Skoliace moduly
umoznujlce tréning timovej spoluprace v chirurgii s efektivnym reédlnym prenosom nadobudnutych
zruénosti do praxe zatial nie su definované.

Zaver: Problematika timovej spoluprace v laparoskopickej chirurgii a jej dopad na bezpecnost’
a efektivitu chirurgickej starostlivosti predstavuje pomerne dobre definovand, no méalo preskiimanu
oblast. Nové moduly vzdelavania v chirurgii by mali zahfiat’ aj nacvik zrucnosti nevyhnutnych pre
efektivnu timovl spolupracu. Su vSak potrebné dalSie Studie potvrdzujice predpokladana efektivitu
takto Struktirovaného vzdelavania.

KPa€ové slové : timova spolupraca, bezpecnost, laparoskopia, laparoskopické chirurgia

Soltés, M.
Teamwork impact on safety in laparoscopic surgery - review

Abstract

Aims: To define currently available and evidence based data concerning influence of
teamwork on safety in laparoscopic surgery.

Material _and methods: Medline database search with key words ,teamwork® AND
Jlaparoscopic surgery“ AND/OR ,safety” was performed to identify relevant studies. Important cited
papers were subsequently added into analysis.

Results: Teamwork is recognized to be an integral part of high-reliability systems. Measures to
asses teamwork in surgery are available. Improved teamwork has positive impact on safety of surgical
care. Efficient team communication and situational awarness facilitate mutual monitoring and back-up.
Validated teamwork training modules in surgery are yet to be defined.

Conclusions: Teamwork in laparoscopic surgery and its influence on safety of surgical care
represents well-defined but not extensively described topic. New educational models in laparoscopic
surgery should include some teamwork training activities. Nevertheless, translation of acquired
teamwork skills into clinical practice has to be validated by future trials.

Key words : teamwork, safety, laparoscopy, laparoscopic surgery
Uvod v laparoskopickej chirurgii sa v poslednych

Laparoskopickd chirurgia predstavuje | rokoch venovalo vela pozornosti, Uloha samotnej

vysokoSpecializovanu kolektivnu ¢innost.
Vzhladom na jej vyraznu zavislost na modernych
technoldgiach, pocetnost pouzivanych zariadeni
a komplexnost sucasnych operacnych sal sa
tento faktor stava ovela doblezitejSim ako v ére
klasickej chirurgie. Napriek tomu, Ze bezpecnosti

timove] spoluprace bola doposial na periférii
zaujmu. Je zrejmé, Ze interakcia medzi
zdravotnickymi  pracovnikmi  zapojenymi  do
priebehu operaéného vykonu na ktorejkolvek
urovni predstavuje vyznamny faktor ovplyvnujici
jeho priebeh a znamena latentné riziko
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pre vznik incidentov a neziadlcich udalosti.
Zakladnym atribGtom bezpeénosti akéhokolvek
systému je spolahlivost. Teoreticky predpoklad,
Ze jasne definovana uloha vyliecit pacienta bude
pre danu chirurgickd diagnézu splnena vzdy
rovnakym, reprodukovatefnym a teda
Standardnym spOsobom naradza v medicinskej
praxi na rozdiel od inych odvetvi (letectvo,
jadrovd energetika) na Specificky problém
individualnej variability rieSeného problému a
komplexnych interpersonalnych vztahov. Kym
v klasickych systémoch vyzadujacich vysoku
mieru bezpecénosti sa jedna o vztah rizikovej
technolégie a obsluhujiceho personalu (lietadlo
vs posadka), v chirurgii stoji na oboch stranach
ludsky faktor (pacient vs chirurgicky tim).
VysokobezpeCné systémy, charakterizované
snahou o minimalizaciu zlyhani pre ich fatalne
nasledky, su charakterizované Siestimi
zakladnymi parametrami : deklarovanou snahou
0 bezpecénost, formalnym protokolom
komunikécie, timovou spolupréacou,
Standardizaciou postupov a zaznamenavanim

Tab. 1 Zakladné zlozky timovej spoluprace
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problémov a zlyhani (1). Je zrejmé, Ze v procese
dosahovania vysokého stupfia bezpecénosti ma
timova spolupraca klu¢ové postavenie.

Definicia a zloZky timovej spoluprace

Timova spolupraca je v medicine
definovana ako spolo¢na aktivita minimalne
dvoch zdravotnickych pracovnikov v zaujme
dosiahnutia spolo¢ného ciela prostrednictvom
zdielanych  modelov  spravania, spolocnej
zodpovednosti a vzajomného monitoringu pri
uvedomovani si rizik vyplyvajacich z konkrétnych
situacii. Na celkovom vykone opera¢ného timu
participuju dve zakladné zlozky - technicka
a non-technickda vykonnost. Kym technicka
vykonnost je dana individualnymi chirurgickymi
zruénostami jednotlivych ¢lenov operaéného
timu, non-technick& kapacita zahffia kognitivne,
behavioralne a sociélne zruénosti, ktoré mézeme
spolo¢ne definovat ako schopnost timovej
spoluprace. Timov( spolupracu charakterizuju
Styri zakladné zlozky (tab. 1).

Timova spolupraca

Manazment a vedenie timu

Spolupraca v time

RieSenie problémov a proces rozhodovania

Uvedomovanie si rizik a ostrazitost

V procese manazmentu a vedenia timu
ma rozhodujlcu Ulohu vodca. Idealny lider ma
byt jasne definovany a dostupny, pri€¢om musi
byt schopny zapajat’ do €innosti ostatnych ¢lenov
timu, reagovat na ich navrhy, inSpirovat ich,
motivovat a viest. Délezity faktor predstavuje aj
autorita a asertivita vodcu. Samotny manaZment
timu zahffia dodrZiavanie Standardov, planovanie
¢innosti a rozdelovanie Uloh. Kvalitny tim sa
k dodrziavaniu Standardov nielen zavazuje, ale
ich dodrZiavanie aj monitoruje, pripadné odchylky
koriguje. a akykolvek odklon podmienuje
stihlasom vSetkych ¢&lenov timu. Rovnako tak by
sa mal cely tim podiefat aj na procese
planovania v zaujme pochopenia spoloénych
ciefov, ich akceptacie, diskusie 0 moznych
spdsoboch ich dosiahnutia a zdielani postupu.
V oblasti rozdefovania Uloh je nutné dbat
o rovhomerné zatazenie jednotlivych ¢lenov timu
tak, aby mali dostatok &asu na ich splnenie,
aaby efektivita prace bola ¢o najvySSia
s ohladom na priority a kapacity timu.

Problematika spoluprace vtime zahifa
budovanie a udrziavanie timu, vzdjomnu podporu
jeho €lenov, chapanie timovych potrieb a rieSenie
konfliktov. Atmosféra vtime by mala byt
uvolnena, Uprimna a priatelska, bez prejavov

sutazivosti. Kedze potreby  jednotlivcov
ovplyviujd  kapacitu  timu, mali by byt
zohladriované aich naplianie overované

spatnou véazbou. V pripade konfliktov je vhodné
zachovat pokoj a navrhovat rieSenia, priCom
potreby timu su doCasne nadradené zaujmom
jednotlivcov.

V oblasti rieSenia
najdblezitejSie  dokazat  problém  spravne
definovat a analyzovat, s ciefom spoloéného
hladania efektivnych rieSeni. Samotny proces
rozhodovania musi nasledne zohladhovat
analyzu rizik vo vztahu ku konkrétnej situacii,

problémov  je

schopnostiam timu adopadu na zdravie
pacienta. Neustale vyhodnocovanie vysledkov
timovej] prace formou spatnej vazby je
samozrejmostou.

Idealny tim je ostrazity vzmysle
uvedomovania si rizik jednotlivych situacii.

Pracovna os vsimat si—chapat—-mysliet vopred
zabezpecuje predchadzanie moznym chybam,
omylom a zlyhaniam. Tento princip je potrebné
uplatfiovat vo vztahu k pacientovi, operacnému
vykonu a vSetkym ¢lenom operaéného timu.

Zakladné oblasti timovej spoluprace su
prehladne zhrnuté v tabulke 2.
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Tab. 2 Zakladné oblasti jednotlivych zloZiek timovej spoluprace

ManaZzment a vedenie timu

Spbsob vedenia timu

Dodrziavanie Standardov

Planovanie a priprava

Rozdelovanie pracovného zatazenia

Autorita a asertivita

Spolupraca v time

Budovanie a udrziavanie timu

Podpora ¢lenov timu

Chépanie timovych potrieb

RieSenie konfliktov

RieSenie problémov a proces rozhodovania

Identifikacia a analyza problémov

Hladanie moznosti rieSenia

Analyza rizik

Vyhodnocovanie efektivity

Uvedomovanie si rizik a ostrazitost’
(vSimat si-chapat-mysliet vopred)

Vo vztahu k pacientovi

Vo vztahu k operaénému vykonu

Vo vztahu k élenom operaé¢ného timu

Je zrejmé, ze timova spolupraca
vSeobecne predstavuje problematiku nesmierne
zlozZitu a rozsiahlu. V podmienkach
laparoskopickej chirurgie vstupuje do tychto
vztahov navySe faktor heterogenity operacného
timu — nakolko tento je zloZeny z chirurgického,
anesteziologického  a sesterského  podtimu.
Vzhladom k tomu musime brat do Uvahy nielen
timova spoluprdcu vramci celého operacného
timu, ale aj v rdmci jeho jednotlivych zlozZiek.
MozZnosti  kvantifikacie
spolupréace

Napriek  komplexnosti  posudzovanej
problematiky v st€asnosti disponujeme nastrojmi
umoznujucimi meranie kvality timovej
spoluprace. Jednd sa observacné skorovacie

kvality  timovej

systémy adaptované zleteckého priemyslu.
NajrozSirenejSim je Oxfordsky NOTECHS (non-
technical skills) systém, ktory hodnoti v3etky Styri
z&kladné zloZky timovej spoluprace (tab. 1) na
zaklade podrobnych parametrov, pricom kazda
ziskava 1-4 body (tab. 3), takze celkové bodové
hodnotenie sa pohybuje v rozpati 4-16 bodov,
pricom systém zohladfiuje aj komunikacné
schopnosti  ainterpersondlnu interakciu  (2).
Skére je nepriamo Umerné poctu chirurgickych
chyb pocas vykonu, tak celkovo pre cely
operacny tim ako aj pre jeho jednotlivé subtimy,
je priamo Umerné kvalite tréningu timovej
spoluprace a koreluje s alternativnymi
skérovacimi  Skalami, takZze je objektivne
validizované (3).

Tab 3. Hodnotiaca Skdla NOTECHS pre zlozZky timovej spoluprace

Skoére Definicia

1 Spravanie priamo ohrozujice bezpeénost pacienta a efektivnu timovi spolupracu

Spravanie, ktoré by za inych podmienok mohlo priamo ohrozit bezpeénost pacienta

2
3 Spravanie udrZiavajuce efektivnu Uroven bezpecénosti pacienta a timovej spoluprace
4

Spravanie zvySujuce bezpecnost a zefektiviiujice timovi spolupracu

Inou alternativou je OTAS (Observational
teamwork assessment for surgery) skore, ktoré je
v3ak viac zavislé na skdsenostiach hodnotiaceho
subjektu (4).

Komunikacia a interakcie v operaénom time

Hoci komunikacia nie je samostatne
hodnotenou  zloZkou v komplexe timovej
spoluprace je zrejmé, Ze je rozhodujacou

veli¢inou definujicu efektivitu pracovnej skupiny
ako celku. Okrem zabezpec€ovania
elementarnych funkcii timu mé aj spolo¢ensky
a edukacny rozmer. Efektivna komunikacia musi
byt profesionéalna, to znamena fungujica na baze

uzavretej sluéky — vydanie pokynu-potvrdenie
prijatia pokynu-informéacia o vykonani Ulohy-

prijatie informacie o vykonani Ulohy. Takto
Struktrovana komunikéacia zabezpecuje
monitoring prenosu informacii a slUCasne aj

kontrolu plnenia Uloh. Struktira timu z hladiska
komunikécie by nemala byt hierarchicka, t.].
vSetci ¢lenovia timu by mali byt povzbudzovani
k vyjadrovaniu stanoviska v pripadoch, Ze si nie
su isti aktudlnou situaciou, €i postupom (napr.
hroziaca komplikacia), ato bez ohladu na vek,
postavenie ¢i skusenosti. Sucastou zdravej
komunikacie by malo byt aj predoperacné
planovanie - kratke zopakovanie cielov,
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postupov a Uloh pre jednotlivych ¢lenov timu
a pooperacny ,debriefing — zhrnutie priebehu
vykonu aanalyza pripadnych nedostatkov.
Samozrejmostou by mala byt priatelska
a uvolnena atmosféra.

Realita komunikacie na operacnej séle je
Zial ¢asto odliSna. Lingard a kol. v pozorovacej
Stadii analyzovali 128 hodin operaénych vykonov
a detekovali  neprofesiondlnu a  socialne
motivovanl komunikéciu s 1-4 vysoko tenznymi
momentmi na vykon. Bez ohladu na
zainteresované subjekty sa toto napatie
prenaSalo na cely operaény tim a mladsi, &i
menej skaseni ¢lenovia kolektivu mali tendenciu
prestat komunikovat, pripadne  nekriticky
preberat nazory a spravanie hierarchicky vysSie
postavenych subjektov (5). Ako dokumentoval
Hull, neadekvatnou komunikaciou navodeny
stres znizuje celkovl kvalitu timovej spoluprace
celého operac¢ného timu (6)!

Co sa tyka interakcii medzi subtimami
opera¢ného kolektivu, chirurgicky tim zostava
lidrom. Vtejto suvislosti sa javi logické
pozorovanie Mishru, ze skoére timovej spoluprace
je najvysSie u chirurgov, nizSie u anesteziolégov
a najnizSie  u sesterského personalu, ¢o
odzrkadluje pomer zodpovednosti za vysledok
operatného vykonu. Zo zloZiek timovej
spoluprace sa z hladiska prevencie komplikacii
ako najdolezitejSia  javi  ostrazitost  pri
uvedomovani si rizika konkrétnej situacie.
Zapojenie  anesteziologického a sesterského
kolektivu do predopera¢ného planovania zlepSuje
ich timovy vykon zvySovanim povedomia
0 vyzname timovej spolupréace (7).

Reéalny dopad timovej spoluprace na klinicku
prax

Hoci charakter timovej spoluprace je
mimoriadne komplexny a predstavuje latentny
zdroj incidentov  a neZiaducich udalosti,
v chirurgickej verejnosti stale pretrvava tendencia
tito skuto¢nost bagatelizovat. Klasicky koncept
dominantného autoritativneho chirurga, ktory
vyrieSi kazdd situaciu spravne bez ohladu na
vykon ostatnych ¢lenov timu je nespravny a pre

pacienta nebezpec¢ny. Mishra a Catchpole
dokazali, Ze opera¢né timy slepSim skére
timovej spoluprace zaznamenali menej

technickych chyb pocas operéacie, plynulejsi
priebeh vykonu, menej organizaénych problémov
a kratSie operacné casy (7, 8).
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Moznosti tréningu timovej spoluprace

Je potrebné zdbraznit, zZe timovy tréning
neznamena to isté, ¢€o tréning timovej
spoluprace. Timovy tréning je definovany ako
nadobudanie chirurgickych zru€nosti spolo¢nym
nacvikom celého operaéného timu. Takto
Struktdrovana edukacia ma dokazatelné vyhody,
avSak najma v oblasti technickej kapacity (9).
Naopak tréning timovej spoluprace rozvija non-
technicki  kapacitu — kognitivne, socialne
a behavioralne zruénosti. V stc¢asnoti dostupné
vzdelavacie programy suU opat adaptaciou
leteckych  modulov ~ ,manaZmentu  zdrojov
posadky“. McCulloch dokazal, Ze takto
Struktdrovany tréning je efektivny v zmysle
zvySenia non-technickych kapacit timov (najma
zlepSenie povedomia o spdsoboch fungovania

timovej spoluprace), zniZenia poctu
peroperacnych  technickych a organiza¢nych
chyb; pricom tieto efekty sU vyraznejSie

v laparoskopicke]  chirurgii.  Su€asne  vSak
pozoroval, ze vysledky suU rozlicné v rdéznych
timoch a poukazal na vyrazny, spolocenskymi
zvyklostami navodeny odpor najmad voci
vyjadrovaniu nazorov v rozpore s autoritou lidra
timu (10). Ten sty autor pri metaanalyze
dostupnych stuadii monitorujacich klinicky dopad
tréningu timovej spoluprdce konStatoval, Ze
dokazy o klinickej efektivite takéhoto vzdelavania
su slabé a potrebny je dalSi kvalitnejSi vyskum
v tejto oblasti, vratane zohladnenia nékladov na
takyto typ edukécie (11).

Zaver

Problematika timovej spoluprace
v laparoskopickej chirurgii ajej dopad na
bezpecnost’ a efektivitu chirurgickej starostlivosti
predstavuje pomerne dobre definovanu, no mélo
preskimanud  oblast. Skusenosti  z inych
vysokorizikovych prostredi dokazuji, ze vplyv
efektivnej timovej spoluprdce na minimalizéciu
neziaducich  udalosti v désledku zlyhania
ludského faktora je vyznamny. Hoci validizované
efektivne vzdelavacie programy pre chirurgov
vtejto oblasti zatial neexistuju, samotné
povedomie o problematike timovej spoluprace

a llohe efektivnej komunikacie v nej mdze
vyrazne  napomdct  dalSiemu  zvySovaniu
spolahlivosti a bezpecnosti kazdodennej

chirurgickej praxe.
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Doéasné biologické nahrady koze.

Orsag M., Koller J.
Klinika popélenin a rekonstrukénej chirurgie LFUK a UNB a Centralna tkanivova banka
Prednosta : Doc. MUDr. Jan Koller , PhD

Suhrn

Koza je dblezity orgéan, ktory ma mnoho funkcii. Méze byt nahradeny koznym transplantatom
alebo doc¢asnou koznou nahradou. Nahrada poSkodenej koZe predstavuje kfuc¢ovy problém v
medicine. Na Klinike popélenin a rekonsStrukénej chirurgie Univerzitnej nemocnice Bratislava mame
skusenonosti s koZznymi nahradami od jej zaciatku. V ¢lanku uvadzame kozné nahrady a naSe
skusenosti s indikaciou a pouzitim réznych typov koZznych nahrad, hlavne biologickych koZnych
néhrad.

KlPu€ové slova : biologické nahrady koZe, xenotransplantaty, alotransplantaty, keratinocyty, fetalne
membrany

Orsag M., Koller J.
Temporary biological skin replacement

Summary

The skin is an organ serving many functions, which can be replaced with skin transplants or
temporary skin replacement. Replacement of devastated skin presents a key problem in the treatment
in humans. At the Clinic for burns and Reconstructive Surgery of the University Hospital in Bratislava,
we have been encountered with problem of skin replacement from the very beginning. In this artticle |
review skin replacement options and my experiences with indicattions and use of various types of skin
substitutes, especially of temporary biological skin substitutes.

Key words : biological skin replacement, skin xenografts, skin allografts, cultivated keratinocytes, fetal
membranes, amniotic membrane

Uvod jednotlivych anatomickych Struktdr. Pri

Koza je rozsiahly ploSny organ tvoriaci | rozsiahlych poSkodeniach koze, ktoré sa
vonkajSi povrch organizmu a tym i bariéru | vyskytuji najma upopalenin dochadza aj
organizmu voc&i okoliu. Predstavuje uc€inna | k celkovym zmenam v organizme. Nestaéi ranu
ochranu voCi fyzikdlnym, chemickym a | len prekryt obvazom, ale je potrebné aj do urcitej

mikrobiologickym noxam z okolia, zG¢astiuje sa
latkovej vymeny, termoregulacie, vylu€ovania
(pot,maz), sprostredkiva zmyslové vnimanie,
podiela sa na tvorbe vitaminu D, pigmentu a tiez
na imunitnych funkciach organizmu. Dokladné
poznanie zloZenia afunkcii koze umoznuje
spravnu interpretaciu javov a zmien,
vyskytujdcich sa za fyziologickych, ako aj za
patologickych podmienok. Koza sa mbze
poskodit rdznymi mechanizmami. Naj¢astejSou
pri¢inou posSkodenia koze byvaja termické drazy
(popaleniny i omrzliny). V désledku
mechanického poSkodenia méze doéjst k stratam
koZe. K stratdm mdZe déjst aj pri zmenach trofiky
koZze (cievne ochorenia, nervové poruchy) aj
v dbsledku infekcie. Podla zavaznosti jej
poskodenia sa nasledne narusuju mnohé funkcie

koze, ato najma& schopnost termoregulécie,
bariéra proti  prenikaniu  baktérii ainych
mikroorganizmov, ako aj dalSie funkcie

v zavislosti od charakteru a rozsahu poskodenia

miery nahradit niektoré funkcie stratenej koze.
Na docCasné prekrytie sa pouzivaju kozné kryty
a doc¢asné kozné nahrady. Rozdiel medzi krytmi
a nadhradami koze je v tom, Ze kozné kryty majl
za Ulohu len prekryt ranu, ¢im predstavuju len
dokonalejSiu formu obvazu. Doc¢asné nahrady
koze svojimi priaznivymi vlastnostami okrem
prekrytia rany vedia nahradit aj niektoré funkcie
koZe. Zabranuju jej vysychaniu, pristupu infekcie,
ZniZzuju bolestivost, ale aj znizuju exsudaciu,

zabranuju nadmernym stratam tekutin,
elektrolytov  a bielkovin cez povrch rany,
podporuji  primerand  tvorbu  granulaéného

tkaniva a dokadzu ranu pripravit na definitivne
prekrytie. Docasné nahrady koze mozu byt
biologického, biosyntetického, alebo syntetického
pévodu. Biologické nahrady koZze sa musia
pripravovat Standartnymi postupmi so zretelom
na maximalnu efektivnost  a bezpeénost
prijemcu. V snahe zefektivnit, ale aj skratit
lieCbu pacienta je doblezité sa oboznamit so
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spektrom pouzivanych nahrad koze, sposobe ich
pripravy a moznostiach pouZitia a vyuzitia.
Mnoho autorov sa zameriava na vytvorenie takej
nahrady koze, ktord by ju plne nahradila, nielen
jej jednotlivé Casti.

Material

Kozné nahrady su materialy
biologického, syntetického, alebo biosyntetického
pévodu, pricom niektoré z nich maju schopnost
docGasne, iné trvalo nahradit niektoré vlastnosti
koze, stratené popélenim, poranenim alebo
poSkodenim. Z uvedeného vyplyva, Ze kozné
nahrady su rdznorodé z hladiska svojho zloZenia
i funkcie.

Docasné biologické koZzné nahrady

S0 to materialy biologického pb6vodu,
ktoré maju za Ulohu doCasne uzavriet otvorenu
ranu, nahradit niektoré funkcie koZe, najma
bariérovd a ochrannd, a tym zabranit vysychaniu
rany, zabranovat nadmernym stratdm tekutin,
elektrolytov a bielkovin cez povrch rany, zabranit
pristupu infekcie, znizit bolestivost, ale aj znizit
exsudaciu, podporovat  primerand  tvorbu
granulacného tkaniva, a pripravit ranu na
definitivne prekrytie, nakolko obsahuji cely rad
biologicky aktivnych latok, ktoré mézu urychlit
hojenie (napriklad, cytokiny, rastové faktory
apod.) ado ur€itej miery, nama ak maju
zachovanu vitalitu, dokazu pdsobit aj proti infekcii
rany. U ran CiastoCnej hrubky kozZe, kde je mozné
hojenie zo zbytkov zachovanych epidermalnych
elementov, m6zu biologické nahrady napoméct
procesu hojenia. Biologické nahrady koze sa
musia pripravovat Standardnymi postupmi so
zretefom na maximalnu efektivnost a bezpec¢nost
prilemcu. Obvykle su pripravované do formy
vhodnej na pouzitie v tkanivovych (koZnych)
bankach, pripadne laboratériach tkanivovych
kultar.

NajCastejSie sa v Klinickej praxi vyuzivaju:
- kozné alotransplantaty

- kozné xenotransplantaty

- fetdlne membrany

- acelularna alogénna derma

- kultivovana alogénna epiderma

Indikacie pouzitia koznych nahrad :

povrchové popaleniny a popaleniny ciastocnej
hrubky koze

tangencialne excidované popaleniny

Siroko sietované autotransplantaty

odberové plochy autotransplantatov

vredy predkoleni

traumatické rany rézneho pévodu

poranenia elektrickym pridom

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il/ 2011

poskodenia koze spdsobené infekciou,
poskodenim trofiky cievne, neurologické priciny

Kozné alotransplantaty

Predstavuju skupinu do¢asnych koznych
nahrad, ziskanych z biologickych materialov
geneticky odliSnych jedincov toho istého druhu.

Historia.

V r. 1942 J. B. Brown uverejnil prvé
praktické poznatky s pouzitim alotransplantacie u
rozsiahlych popalenin letcov pocas vojny. V
r.1943 boli publikované klasické prace Gibsona a
Medawara o transplantacnej bioldgii. V r. 1954
Jackson popisal kombinovani metddy alo- a
autotransplantacie (metéda Mowlem - Jackson),
pri ktorej aplikoval striedavo tesne vedla seba
Uzke pasy alo- a autotransplantatov na plochu
rany. Na zéklade rozsiahlych vojnovych
skusenosti poCas vojny vo Vietname sa dalej
rozsirili indik4cie pouZzitia alogénnej koZe na
docasné prekrytie rozsialych koznych strat
traumatického pdvodu. Od r. 1970 nastal rozvoj
modernych  chirurgickych  metdéd v lieCbe
popalenin, kde sa tieto transplantaty vyuzivaju
najcastejSie. SU to metdédy vcasnej excizie
s okamzitym prekrytim rany vlastnymi alebo
docasnymi transplantatmi. ( 8,1).

PouZzitie.

Alotransplantaty su najCastejSie
pouzivanym a  najhodnotnejSim  druhom
docasnych koznych nahrad pri  nedostatku

vlastnej koze (6). Najviac sa uplathuju pri
modernych chirurgickych metodach lieCenia
hlbokych popalenin exciziou nekrotickej koze, po
ktorej musi nasledovat  prekrytie rany
transplantatmi (6). U vitalnych alotransplantatov
dochadza k ich prihojeniu spojenim ciev I6zka s
cievami transplantatu az dovtedy, kym nevznikne
rejekcia. NajobvyklejSim spdsobom pouzitia
koZznych alotransplantatov je ich aplikacia na
excidovanu  plochu  hlbokych  popélenin.
NajpouzivanejSie je prekrytie excidovanej plochy
pasmi koznych alotransplantatov celych, alebo
nasietovanych v pomere maximalne 1:2.

Priprava.
Alotransplantaty sa pripravuji z koze

odobratej od zivych, alebo mftvych darcov. Maju
najvacsiu biologickd hodnotu, najma pokial si
zachovali vitalitu. M6Zu sa pouzit vo vitalnom
stave (Cerstvé, zmrazené), alebo avitalne
(glycerolované, lyofilizované). Vzhfadom na
mozné rizika je ich pouzitie vyhradené len na
rozsiahle straty kozného krytu s ohrozenim
Zivota. Alotransplantaty sa  ukazali ako
najvhodnejSie zo vSetkych druhov docasnych
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nadhrad koze (6). Medzi ich nevyhody patri
komplikované  skladovanie, antigenicita s
pomerne kratkym ¢asom prezivania (obvykle 2
az 4 tyzdne) a moznost prenosu niektorych
infekcii (bakterialne infekcie, HIV, hepatitis,
herpes simplex, cytomegalovirus).

Vyhody a nevyhody.

NajvacSou prednostou alotransplantatov
je, Ze poskytuji docasnu bariéru proti prenikaniu
mikroorganizmov, zabranuji pokra€ujucim
stratdm tekutin a bielkovin cez otvorenu ranu a
chrania ranu pred vysychanim. Maju schopnost
stimulovat epitelizaciu z okrajov rany a zo
zbytkov epidermalnych elementov dermy pri
excidovanych popaleninach hlbokého IlI. stupnia.
Prekrytie rany alotransplantatmi vyrazne znizuje

jej bolestivost, zniZuje energetické straty
organizmu a pripravuje ranu na definitivne
prekrytie. Najvacsou nevyhodou

alotransplantatov je ich antigenicita s pomerne
kratkym prezivanim po transplantacii, moznost
prenosu niektorych ochoreni  a nedostatok
vhodnych darcov (5). Zivotnost' alotransplantatov
sa pokusili predlzovat viacerymi spésobmi, ako
pésobenim glutaraldehydu (avitalne),
imunosupresivnou liebou, ATC globulinom a
azathioprimom (1), cyklosporinom A, oZziarenim
transplantatov UV svetlom a ich premyvanim v
roztokoch steroidnych horménov. Pokusy s
pouzitim imunosupresie neboli velmi Uspesné,
naviac u popdalenin s neustale pritomnou
infekciou v rane je pouZitie imunosupresie
neziadice pre zvySené ohrozenie septickymi
komplikaciami. VyhodnejSim ako imunosupresia
sa ukazala imunomodulacia transplantatov na
zniZzenie ich antigenicity.Uplatiujid sa pritom
metddy ako su kryoprezervacia, lyofilizacia, alebo
glycerolizacia (7,10). Casto v8ak pritom
dochadza aj k zniZeniu ich vitality, pripadne
Uplnej devitalizacii, €o zase znizZuje ich biologicku
hodnotu.

Kozné xenotransplantaty

Kozny xenotransplantat je tkanivo
transplantované od iného ZivociSneho druhu, ako
je c¢lovek ( kozny heterotransplantat v starSej
terminoldgii)

Historia.

Prvd sprava o pouziti koze z vodnej
jaSterice na lieCenie popaleninovej rany sa datuje
z roku 1692. Modernym analégom tejto metddy je
pouzitie koZe Ziab v Brazili a Viethame. Sneve
(1906) bol v USA prvym priekopnikom pouzitia
zvieracich ~ xenotransplantatov  pri  lieceni
popélenin. Navrhoval pouzitie koze z morcata,
kurciat a kralikov, pricom uprednostioval kralikov.
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Bromberg v r.1965 navrhol pouzitie koznych
xenotransplantatov z prasiat a zo psov.

Charakteristika.
V podstate ide 0 zvieraciu kozu
v Ciastocnej hrubke, ziskavand,

spracovavanu, uchovavanu a distribuovanu
podla protokolov tkanivovou bankou. MéZu sa
pouzit vo vitdlnom stave (Cerstvé, zmrazené),
alebo avitalne (glycerolované, lyofilizované) (9).
Ak je kozny xenotransplantat umiestneny na
adekvatne pripravené ranové [6zko, pevne
adheruje fibrinovymi véazbami. Nedochadza ku
vaskularizacii. Pri xenotransplantacii, na rozdiel
od alotransplantacie sa prejavuje  Gc¢inok
“prirodzenych” protilatok (preformované protilatky
proti xenogénnemu tkanivu u recipienta, pritomné
uz pred expoziciou xenoantigénom), ktoré
podmienuju rejekciu ovela  skor, ako
u alotransplantatov (3). KoZzné xenotransplantaty
moéZzu byt porcinne (koZa prasiat), bovinné (koZza
teliat), alebo z inych zvierat (mor¢a, krélik, zaba).
NajCastejSie sa u nas pouzivajud porcinne
xenotransplantaty v Ciastocnej hribke koze.
S vyhodou sa pouZivaju na krytie c&erstvych
popalenin (do 24hodin), ktoré nedosahuju pinej
hribky koZe bez predchadzajicej excizie, kedze
ich aplikaciou sa vytvoria optimalne podmienky
na hojenie procesom epitelizacie. V tejto indikacii
plnia funkciu kozného krytu, ktory podlieha
transepitelialnej eliminécii, kde je kryt postupne
eliminovany novotvorenou epidermou, Cize sa
ponechava na rane, pokial sa neodlu¢i. Dobra
adherencia xenotransplantatu svedci
o adekvatnom prekrveni rany a malej bakterialnej
kolonizacii (12). U hlbokych popélenin sa
pouzivaju na krytie excidovanych pléch ako
do¢asnd kozna nahrada. Na rozdiel od
alotransplantatov je ich antigenicita vySSia, Cize
je nutné CastejSie ich vymienat (kazdych 5-6dni),
alebo prikro¢it k definitivnemu koZnému krytiu
koZnymi autotransplantatmi. Xenotransplantaty
sa podobne ako koZné alotransplantaty mo6Zu
pouzit aj u rozsiahlych popéalenin pri  kryti
mikrotransplantatov pri technike “micrografting”,
alebo Siroko sietovanych autotransplantatov.
Aplikacia xenotransplantatov napomaha aj
Cisteniu rany pri priprave na transplantaciu
atvorbe granuldcii. Ich adherencia krane je
zaistena tzv. fibroelastickou vazbou za prispenia
vazbovych  bielkovin  (fibronektin,  fibrin).
Xenotransplantaty sa neosvedCili pri prekryvani
materskych miest po odbere autotransplantatov,
pretoZze porcinny kolagén sa zvykne v tychto
pripadoch inkorporovat do subepitelialnej vrstvy
materského miesta naslednym zapalom
a spomalenim hojenia. Mbdzu sa pouzit vo
vitdlnom aj avitalnom stave a su vhodné aj na
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mensSie defekty a poranenia.

Metodika pripravy.

Metodiku pripravy a pouZitia porcinnych
xenotransplantatov ~ SirSie  rozpracovali na
popéaleninovom oddeleni v Prahe (11) a v
podstate sa v tejto podobe pouziva v niektorych
krajinach  vCetne naSej dodnes ( 9).
Xenotransplantdty sa pripravuju v koZnych
bankadch a uskladnuju v réznych formach ako
cerstve, zmrazene, lyofilizované,
deepidermizované a pod.

Vyhody a nevyhody

Podobne ako u alotransplantatov medzi
vyhody patri docasna nahrada bariérovych
a ochrannych funkcii koZze, aj ked kratSieho
trvania, dobra adherencia, zniZzenie bolestivosti,
bioaktivita (kolagén) vnutorného povrchu pri
zachovanej vitalite, aj ked v men3ej miere, ako
u alotransplantatov. Na rozdiel od
alotransplantatov s menej nakladné a lepSie
dostupné. Nevyhodou je v3ak vac¢Sia antigenicita,
nevaskularizuja, kratka doba prezivania na rane
a existencia rizika prenosu porcinneho
endogénneho retrovirusu, ¢i niektorych zoonoz.

Fetdlne membrany.
Histéria.

Prvd zmienka ovyuziti fetalnych
membran je zo zaciatku minulého storocia (2 ).

Charakteristika.

Fetdlne membrany su tvorené dvoma
blanami - amnion a chérion. M6zu sa pouzit
spolu, alebo samostatne. Amnion je tvorené
vnatornou  vrstvou kuboidalnych buniek
nasadajlcich na membranu z mezenchymalneho
spojivového tkaniva, ktora je volne spojena s
podobnou membranou - choriom. Chérion je
hrubSie, na povrchu vybieha v klky a je kryté
pomerne hrubym prechodnym epitelom. Amniova
strana fetalnej membrany (obr.€. 7) je hladka,
leskla a mechanicky silnejSia, choriova strana je
menej homogénna a matna. Okrem bariérovej
funkcie, ktor4 je vSak nizSia ako u koznych
transplantatov, obsahuju fetalne membrany aj
niektoré biologicky aktivne latky, napriklad faktor
stimulujuci angiogenézu.

Z pohladu pouzitia fetalnych membran ako
biologickej koznej nadhrady, niektoré ich vlastnosti
su obzvlast vyhodné:

Absencia imunogenicity, po
nevyvolavaju rejekciu.

Hojivy u¢inok dany obsahom niektorych
antibakterialnych  faktorov, angiogenetického
faktora ~a  biomechanickymi  vlastnostami
samotnej membrany.

aplikacii
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Priehladnost, ktord umoznuje kontrolu postupu
hojenia zrakom.

Amnion obsahuje cely rad aktivnych substancii
(napriklad bazicky rastovy faktor fibroblastov —
bFGF, angiogeneticky rastovy faktor, rastovy
faktor hepatocytov — HGF a pod.), ktoré mo6zu
v pozitivnom zmysle modulovat proces hojenia
(4). Medzi priaznivé U€inky amnia zaradujeme
vyraznu redukciu bolestivosti, mierne zniZenie
evaporacnych strat cez ranu, stimulaciu procesu
hojenia a stimuléaciu epitelizacie. Aj ked amnion
nema priame antibakterdlne G¢inky, svojou
adherenciou na povrch rany zniZuje moznosti
proliferacie mikroorganizmov v rane. U poraneni
celej hrubky koze a pri aplikacii nanfikované rany
vSak pomerne rychlo podlieha lyze enzymami
vylu¢ovanymi baktériami a vyZaduje si CastejSiu
reaplikaciu.

Vyhody a nevyhody.

Fetalne membrany sa mbéZu s vyhodou
pouzit na docasné prekrytie defektov nie plnej
hrabky koze (povrchové popéleniny, plochy po
dermabrazii, materské miesta) a na chronické
defekty s problematickym hojenim (ulcus cruris,
iné trofické defekty), kde sa od nich ocakava

stimulacia hojenia  podporou angiogenézy.
Nevyhodou je fakt, zZe lahSie podliehaju lyze
atiez riziko prenosu virusovych ochoreni
(hepatitida, HIV).
Acelularna alogénna derma.
Charakteristika

Je to transplantat [udskej dermy

zbavenej epidermy, fibroblastov a endotelialnych
buniek, ¢im sa znizuje jeho antigenicita

Priprava
Pripravuje sa z alotransplantatov
oddelenim epidermy a odstranenim  buniek

z dermy. Ostava vlastne acelularna, imunologicky
inertna matrica z dermalneho kolagénu, ktora si
zachovava elastin, proteoglykdny a komplexy
bazdlnych membran a je schopna trvalého
prihojenia. Po spracovani sa lyofilizuje, pred
pouzitim je nutna rehydratacia. Po transplantacii
do l6zka dochadza k rychlej revaskularizacii,
repopulacii bunkami prijemcu a je moznost
sucasného prekrytia velmi tenkym
dermoepidermalnym autotransplantatom.

Pouzitie.

Po aplikécii na 16Zko rany je prerastany
bunkami recipienta, revaskularizovany
a inkorporovany do tkaniva. Slizi ako matrica na
dermalnu regeneraciu. Preto je potrebné krytie
tenkym dermoepidermalnym autotransplantatom,
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ktoré sa mbze vykonat v jednom sedeni.
Vyhody a nevyhody

K vyhodam patri lahka skladovatelnost,
k nevyhodam vysoka cena.

Kultivovana alogénna epiderma.

Charakteristika.

Su to kultivované alogénne keratinocyty,
ktoré su produkované z biopsie ludskej koze
(2x2cm) v tkanivovej banke. Epitelialne bunky su
extrahované a kultivované. Pouzitie kultivacnej
techniky umozfuje keratinocytom “narast” do
velkej plochy. Tento proces si vyZzaduje dobu 3-
4tyzdne.

PouZitie.

Alogénne kultivované keratinocyty sa
pouZivaju vSade tam, kde chceme vyraznou
mierou stimulovat hojenie rany, lebo nie su
schopné trvalého prihojenia a vytvorenia
definitivneho kozného krytu. Napriek tomu, Ze pri
in vitro experimentoch nedochadzalo k stimulacii
T-lymfocytov alogénnymi keratinocytovymi
kultdrami (13), pri klinickom pouZiti alogénnych
keratinocytovych  kultar na prekrytie ran
dochadzalo po ur¢itom c&ase k ich rejekcii.
Keratinocytova kultira s fidrovou vrstvou vsak
obsahuje cely rad cytokinov a rastovych faktorov,
ktoré dokazu urychlit hojenie, pripadne navodit
proces hojenia v tych ranach, kde sa spomalil,
pripadne az zastavil. Tvoria tenké, velmi krehké,
skoro priehladné blanky o plochach 75, alebo
150cm?, ktoré su umiestnené na kuaskoch
tylexolu a ponorené v tekutom médiu. Po vybrati
z média je nutnd okamzita aplikacia na ranu.
Pouzivaju sa na materské miesta, pricom ich
pritomnost prispievak urychleniu hojenia tychto
ploch, ¢o je vyhodné hlavne pri potrebe
opakovanych odberov autotransplantatov napr.
pri nedostatku materskych miest, na popaleniny
Ciasto¢nej hrabky koZe, ulcera cruris a niektoré
iné rany s problematickym hojenim. Pri
hromadnom vyskyte popélenin vSak technické
moznosti a vysoké naklady vylu€uju pouzitie
epidermy z tkanivovych kultdr v SirSej miere v
klinickej praxi.

Vyhody a nevyhody

Hlavnou vyhodou je  prekonanie
“Casového faktora”, ¢ize na ich aplikaciu netreba
Cakat 3-4 tyZdne, ako u kultivovanych
autoldgnych keratinocytov, su pripravené uz
predtym. Vyhodou je ich schopnost stimulovat
epitelizaciu a hojenie u povrchovych popalenin
vdaka pritomnosti rastovych faktorov a cytokinov.
Nevyhodou je ich fragilita, tiez fakt, Ze nevytvoria
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definitivny kozny kryt a vysoka cena.
Diskusia

Fetalne membrany.

Pouzitie amnia si vyzaduje Specifické
indikdcie. Da sa vyuzit pri lieCbe mensSich
defektov  koZe, ako nosi¢ kultivovanych
oftalmolégii. Medzi priaznivé (¢inky amnia
zaradujeme vyraznu redukciu bolestivosti, mierne
znizenie evaporacnych strat cez ranu, stimuléciu
procesu hojenia a stimulaciu epitelizacie (4).
Fetalne membrany sa moZu s vyhodou pouzit na
docasné prekrytie defektov nie pinej hribky koze
i na chronické defekty s problematickym hojenim
(ulcus cruris, iné trofické defekty), kde sa od nich
oCakava stimulacia hojenia podporou
angiogenézy.

Keratinocyty.

Kultivacia keratinocytov trva 3 — 4 tyzdne.
Je pravdou, Ze z malej excizie koze asi 1 cm2
dokadzeme vykultivovat i 10 000 cm2, avSak
keratinocyty su fragilné, nepredstavuji
plnohodnotnd nahradu koze a su tiez malo
odolné vocéi infekcii. To vyzaduje dokonall
pripravu rany a dokonall imobilizaciu. Alogénne
kultivované keratinocyty sa pouzivaju vSade tam,
kde chceme vyraznou mierou stimulovat hojenie
rany, lebo nie si schopné trvalého prihojenia a
vytvorenia definitivneho koZzného krytu. (13).
PouzZivaju sa na materské miesta, pricom ich
pritomnost prispievak urychleniu hojenia tychto
ploch, ¢o je wvyhodné hlavne pri potrebe
opakovanych odberov autotransplantatov. Na
ulcera cruris a niektoré iné rany s
problematickym hojenim je vhodnejSie je ich
pouzitie na nosicoch, ¢i uz biologického pévodu
/aloderma, amnion/, alebo biosyntetického.

Alotransplantaty.

NajvacSou prednostou alotransplantatov
je, Zze poskytuju do¢asnu bariéru proti prenikaniu
mikroorganizmov, zabranuju pokracujicim
stratdm tekutin a bielkovin cez otvorend ranu a
chrania ranu pred vysychanim. Prekrytie rany
alotransplantatmi vyrazne znizuje jej bolestivost,
znizuje energetické straty organizmu a pripravuje
ranu na definitivne prekrytie. NajvacSou
nevyhodou alotransplantatov je ich antigenicita s
pomerne kratkym prezivanim po transplantécii,
moznost prenosu niektorych ochoreni a
nedostatok vhodnych darcov (5). Alotranslantaty
sa vyuzivaju prevazne pri lieCbe rozsiahlych
popaleninovych Urazov pri nedostatku vlastnej
koze ako do¢asna nahrada.
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Xenotransplantaty.

Metodiku pripravy a pouZzitia porcinnych
xenotransplantdtov ~ SirSie  rozpracovali na
popaleninovom oddeleni v Prahe (11) a v
podstate sa v tejto podobe pouziva v niektorych
krajinach  vCetne naSej dodnes ( 9).
Xenotransplantdty sa pripravuju v koZnych
bankach a uskladfuju v réznych formach ako
cerstvé, zmrazené, lyofilizované,
deepidermizované apod. U nas sa pouzivajl
zmrazené kozné xenotransplantaty. Podobne ako
u alotransplantatov medzi vyhody patri do¢asna
nahrada bariérovych a ochrannych funkcii koze,
aj ked kratSieho trvania, dobra adherencia,
znizenie bolestivosti, bioaktivita vnatorného
povrchu pri zachovanej vitalite, aj ked v menSsej
miere, ako u alotransplantatov. Na rozdiel od
alotransplantatov s menej nakladné a lepSie
dostupné.Xenotransplantaty s efektivhym

Literatara

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il/ 2011
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Ich poutitie si vyZzaduje spravnu indikaciu, ale i
spravne dalSie oSetrovanie prekrytej rany.

Zaver

Biologické kozné nahrady maju
nezastupitefné miesto v lieCbe popélenin, ale aj
nehojacich sa ran rozneho pévodu, vredov
predkoleni, pourazovych defektov koze a
devastacnych  poraneni. Jednotlivé  druhy
biologickych  koznych nahrad maji svoje
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nadhrady sa daju expedovat z Centralngj
tkanivovej banky na zaklade pisomnej Ziadosti,
vhodny je predtym telefonicky dohovor,
pouZivatel dostane i presny navod na pouZitie.
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Vyuzitie naj€astejSie pouzivanych doéasnych
biologickych nahrad koze na KpaRCH.

Orsag M., Koller J.
Klinika popalenin a rekonstrukénej chirurgie LFUK a UNB a Centralna tkanivova banka
Prednosta : Doc. MUDr. Jan Koller, PhD

Suhrn

Na Klinike popéalenin a rekonstrukénej chirurgie LFUK a UNB pouZivame doc¢asné biologické
nahrady koZe od jej zaloZenia roku 1988. Medzi najpouzivanejSie docasné nahrady kozZe patria
xenotransplantaty, alotransplantaty, kultivované keratinocyty a amniova membrana. Za 5-ro¢né
obdobie od roku 2005 do 2009 Centralna tkaninova banka vyprodukovala 1 615 464 cm2 koznych
xenotransplantatov. Spotreba bola 1 262 575 cm2 u 549 pacientov. Pouzivaji sa pri liecbe popélenin,
ale je mozné ich pouzit pri liecbe nehojacich sa réan iného pdvodu, ako aj pri devastacénych
poraneniach, ked’ nie je mozné tieto rany primarne uzavriet. Velkou vyhodou je ich dobra dostupnost’
a nizka cena. Allotransplantaty predstavuju najhodnotnejsSi druh docasnej nahrady pri nedostatku
autolégnej koze. Uplatriuja sa pri modernych chirurgickych metddach liecby popalenin. Za uvedené
obdobie bola produkcia 33 013 cm2, spotreba 42 791 cm2 a boli pouzité u 10 pacientov. Alogénne
kultivované keratinocyty sa pouzivaju vSade tam, kde chceme stimulovat proces hojenia rany, ¢i uz
zbytkovych defektov, nehojacich sa ran alebo materskych miest. Podas 5 rokov sa 37 566 cm2
kultivovanych keratinocytov vyprodukovalo a pouzilo na 38 pacientov. AmniovA membrana je pre
svoju vynikajucu schopnost stimulovat hojenie ran material c¢asto pouzivany v plastickej
a rekonstrukénej chirurgii ako aj v oénom lekarstve. Za uvedené obdobie bola produkcia tkanivovej
banky 9 564 cm2. Na lie¢bu viacako 270 pacientov bolo pouzitych 7 939 cm? amniovej membrany.
VSetky docasné biologické kozné nahrady vyprodukované Centralnou tkanivovou bankou mézu byt
vyexpedované na zaklade pisomnej objednavky opravnenou osobou. VSetky tkaniva st vydavané so
sprievodnou dokumentaciou pod/a platnej legislativy SR, vratane navodu na manipuléciu a pouzitie
pre pouzivatela tkaniva.

Klac€ové slova : amnion, kultivované keratinocyty, kozné alotransplantaty, kozné xenotransplantaty

Orséag M., Koller J.
Using of the most common temporary biological dressings in our department

Summary
In Department of Burns and Reconstructive Surgery of University Hospital and Faculty of

Medicine of Comenius University, have been used temporary biological dressings since 1988. The
most frequently used tissues are skin xenografts, allogenic skin, cultivated keratinocytes and amniotic
membrane as well. Central Tissue Bank which is a part of our department produced 1 615 464 cm2 of
skin xenografts within 5 years. More than 1, 2 million cm?® of xenogenic skin transplantates for 549
recipients has been used from 2005 to 2009. We used them in the treatment of burns, non healing
wounds of different origin, or devastated injuries when primary closure is not possible. Big advantage
of skin xenografts is a good availability and the lowest price. Allogenic skin is the most valuable
temporary biological dressing in the case of autologous skin deficit. This type of biological dressing is
used in modern surgical methods of burn treatment. In the above mentioned period the production of
allogenic skin was 33 013 cm?, 10 recipients were treated with 42 791 cm? of skin allografts. Allogenic
cultivated keratinocytes are used for stimulation of wound heallng, weather of residual defects, non
healing wounds or donor sites as well. During 5 years 37 566 cm? of cultured keratinocytes have been
produced and applied for 38 recipients. Amniotic membrane is a material widely used in plastic and
reconstructive surgery or ophthalmology as well due to its excellent wound healing stimulation.
Production of our Tissue Bank within 5 years was 9 564 cm®. More than 270 patients were treated with
approximately 8 thousand cm? of amniotic membrane. Al temporary biological dressings produced by
Central Tissue Bank can be issued on request signed by surgeon — Tissue Order Sheet. Tissues are
accompanied by documents according to the Slovak Law including instruction for handling and use for
end users.

Key words : amniotic membrane, cultivated keratinocytes, alogenic skin, skin xenograft
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Uvod

Biologické nahrady koze, ako amnion,
kultivované keratinocyty, alotransplantaty a
xenotransplantaty, ktoré pouzivame na Klinike
popalenin a rekonstrukénej chirurgie vo Fakultnej
nemocnici Bratislava sU0 spracovavané a
uskladfiované v Centralnej tkanivovej banke pri
Klinike popélenin a rekonstrukénej chirurgie
podla Standartnych pracovnych postupov. Po
ukonc&eni spracovania sa vSetky Udaje zapiSu do
prislusnych protokolov, vypiSu sa dokumenta¢né
karty. Uskladnené su hlboko zmrazené a ich
doba expiracie je 5 rokov. Tkaniva sa vydavaju
na zaklade pisomnej objednavky, potvrdenej
kompetenym lekarom. Expeduji sa len tkaniva,
ktoré boli riaditefom Centralnej tkanivovej banky
odsuhlasené pre klinicku aplikaciu. Prepravuju sa
vo vhodnej naddobe so suchym ladom, aby po
dobu transportu nedoSlo k ich rozmrazeniu. Ku
kazdému vydanému tkanivu sa pripojené
nasledovné tlaciva : sprievodny list tkaniva aj s
vysledkami testov /protokol o odbere, protokol o
baleni, vysledky vySetreni/, navod na
rozmrazenie, sprava o aplikacii. Tkanivd sa

Obr.€.1 a 2 pripravené amnion pouzité na krytie ploy po abrazii
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rozmrazuju v predhriatom fyziologickom roztoku
tesne pred pouzitim. Nesmu sa uchovavat v
rozmrazenom stave dihSie ako 24 hodin pri +4
st.Celzia v uzavretej sterilnej Petriho miske.
Neaplikované a rozmrazené tkanivd je nutné
zlikvidovat s biologickym materidlom podla
Predpisov o likvidacii biologického materidlu.
Biologické nahrady koze maju Siroké spektrum
vyuZitia, a preto je dbélezité vediet o tychto
moznostiach.

Material a metody

AMNION sa predovSetkym pouziva v
o¢nom lekéarstve nielen pri popdleninach, ale aj
inych ochoreniach oka a oc¢nych adnex.
VyuZzivaju sa pri ochoreniach skléry, rohovky,
spojovky i duhovky, zapaloch vie€ok, pri lieCbe
zhubnych i nezhubnych novotvarov, niektorych
vrodenych chybéach, ako je mikroftalmus, pri
liecbe glaukbmu. Amnion je mozné vyuzit aj na
prekrytie plochy po abréazii /obr.1a 2/.
Amnion je mozné pouzit aj na krytie nehojacich
sa ran, vredov predkoleni k stimul&cii hojenia.

e Y

V rokoch 2005 az 2009 bolo Centralnou tkanivovou bankou spracovanych 9592 cm2 amniovej
membrany. Spotreba v priebehu tychto rokov bola 7939 cm2 a bolo vyuzité u 277 pacientov. Udaje o

pouziti amnioa su uvedené v tabulke ¢.1

Tabulka &. 1
produkcia spotreba Pocet prijemcov Diagnoézy

2005 432 817 40 Zéapal rohovky,

2006 396 753 44 ochorenia
spojovky, glaukém,

2007 2416 1409 54 zhubné a

2008 3934 3564 66 nezhubne
novotvary,

2009 2384 1396 73 popaleniny,

spolu 9564 7939 277 poranenia,
mikroftalmus
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Kultivované KERATINOCYTY sa predovSetkym
vyuzivaju pri liecbe popélenin. U nas sa
pouzivaja  na prekrytie zbytkovych defektov
/obr.3/, na krytie odberovych ploch, aby sa
urychlilo hojenie, mézu sa pouzit aj na prekrytie

Obr. €. 3 Zbytkové defekty prekryté
kultivovanymi keratinocytmi

V rokoch 2005 az 2009 bola produkcia
kultivovanych keratinicytov v naSej tkanivovej
banke 5815 cm2, avSak vdaka predchadzajicim

4 . 3
Obr.¢. 4 Alotransplataty prekryté kultivovanymi
keratinocytmi
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prihojenej alodermy po predchadzajucom prekryti
popalenych pléch alotransplantatmi /obr.4/, ale v
rekonstruk&nej chirurgii na prekrytie pléch po
abrazii.

rokom ich spotreba bola 37566 cm2. Celkovy
pocet prijemcov bol 38.
Udaje o pouziti st uvedené v tabulke &.2.

Tabulka &. 2

produkcia spotreba Pocet prijemcov Diagnoézy
2005 330 330 1 Popaleniny,
2006 4210 4210 2 omrzliny,

odberové plochy,

2007 22116 22116 15 rekonstrukcia,
2008 5580 5580 4 vred predkolenia
2009 5330 5330 16
spolu 37566 37566 38

KOZNE ALOTRANSPLANTATY sa poZivajua pri
lieCbe rozsiahlych popalenin pri nedostatku
vlastnej koze ako najhodnotnejSi druh do¢asnych
ndhrad koZze. V rokoch 2005 az 2009 bola

produkcia tkanivovej banky 33013 cm2 a ich
spotreba 42791 cm2 pre 10 prijemcov. CastejSie
boli pouzité na prekrytie Siroko nasietovanych
autotransplantatov /obr.5/

Obr.¢. 5 sietované alotransplantaty /2:1/ prekryvajlce naSiroko sietované autotransplantaty /4:1
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Tabulka &. 3
produkcia spotreba Pocet prijemcov Diagnozy

2005 0 14808 5 Popaleniny Ill.st

2006 0 6980 2 excidované plochy

2007 0 2180 1 prekrytie Siroko

2008 14781 0 0 sietovanych
autotransplantatov

2009 18232 18823 2

Spolu 33013 42791 10

KOZNE XENOTRANSPLANTATY patria k najéastejSie pouZivanym druhom doéasnych koZnych
nahrad. Celkova produkcia v uvedenych rokoch bola 1615464 cm2 a ich spotreba 1262575 cm?2.
Celkovo boli pouzité u 549 pacientov pri lie¢be na naSej klinike.

Udaje st uvedené v tabulke &.4.

Tabulka &. 4
produkcia spotreba Pocet prijemcov diagn6zy

2005 415045 244425 89 Popaleniny lla a llb

2006 533086 270725 56 stupfa, omrzliny
excidované plochy

2007 182760 248140 140 vredy predkoleni

2008 212801 221318 140 otvorene —rany,
devastacné

2009 271772 277967 124 poranenia,

Spolu 1615464 1262575 549 zapalove ochorenia
koZe, mlg a bng
nadory, stavy po
fasciotomiach

Xenotransplantaty sa na nasej klinike pouzivaju pri liecbe popalenin ll.a a Il.b stupfia pri prvotnom
oSetreni, najma u detskych pacientov. /obr.6, 7/.

Obr.¢€. 6 popéleniny Il st s chybajucou epidermou Obr.¢€.7plochy prekryté rozmrazenymi koznymi
xenotransplantatmi

Je nutné ich aplikovat na plochy s chybajicou epidermou najneskdr do 24 hodin od drazu, ideélne
ihned.

Xenotransplantaty prilozené na &erstvé, neinfikované rany adherujd, znizuju bolestivost a urychluja
hojenie /obr.8, 9/.
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Obr.€.8 po 10-14 drioch xehofransplhtéty Obr.€.9 po odtsraneni xenotransplantatov je plocha
uschnd, plocha pod nimi epitelizuje zhojena

Pri liecbe rozsiahlych hibokych popélenin po excizii nasleduje doCasné krytie xenotransplantatmi /obr.
10, 11, 12, 13/

Obr.&.10 hlboké popéleniny'plamer"\om

. % A
Ls ll'n. & ll]l i‘h\ e ‘.:-t J’ L 3 - _'-: m N\“ -
Obr.¢. 12 stav po fascialnej excizii a prekrytie  obr.¢. 13 cela plocha po excizii kryta
xenotransplantatmi xenotransplantatmi

Aj pri menSich, ale hlbokych popaleninach sa vyuzivaju xenotransplantaty v priprave na definitivhe
krytie /obr. 14, 15, 16 / - popalenina elektrickym prddom po nekrektomii nasleduje prekrytie
xenotransplantatom, ktory pripravi plochu na definitivne rieSenie prekrytie lalokom z Cela.
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Obr.¢. 14 kontakna popélenina po nekrektomii  Obr.¢. 15 do¢asné prekrytie xenotransplantatom

L

Obr.¢. 16 definitivne prekrytie lalok z ¢ela Obr. €. 17 devastacné poranenie dolnej konéatiny

Pri lieCbe devasta¢nych poraneni, kde je postihnutd koza, podkozie i hibSie Struktdry /obr.17/ je nutna
dokonald toaleta rany, odstranenie avitalnych tkaniv a po prekryti xenotransplantatmi, ked je plocha
vitalna /obr.18/, je mozné definitivne krytie autotransplantatmi /obr.19/.

s N

Obr.¢. 18 po nekrektomii a doCasnom Obr.¢€. 19 Zhojené plocha po autotransplantacii
prekryti koznymi xenotransplantatmi, po ich koze

odstraneni je plocha pripravena na definitivne

prekrytie autotransplantatmi
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Zaver

NajcastejSie pouzivanym druhom su
xenotransplantaty. Daju sa pouZit u pacientov s
popaleninami lla a llb stupfa pri prvotnom
oSetreni, najlepSie v pribehu prvych 24 hodin,
kde vyrazne znizuju bolestivost, urychluju
hojenie, znizuja spotrebu tekutin pri tekutinovej
resuscitacii, znizuja spotrebu analgetik, ¢im
znizuju celkové néklady na liecbu. U hlbokych a
rozsiahlych popélenin sa pouzivaju ako doCasna
nahrady koZe, ich aplikdcia poméha aj Cisteniu
rany a podporuje tvorbu granulécii, ¢o je mozné
vyuzit aj pri liecbe nehojacich sa ran iného
pévodu, ako aj pri devastacnych poraneniach,
ked nie je mozné tieto rany primarne uzavriet.
Nezanedbatelna je aj ich cena, ktor& je najnizSia.
Druhym  najCastejSie  pouzivanym  druhom
biologickych koZnych nahrad je amnion, ktoré sa
vSak najviac vyuziva v ocnom lekarstve. V
chirurgii sa pouzivaju pri rekonsStrukénych
operéciach, abraziach, a ako nosi¢ kultivovanych
keratinocytov. Pri lieCbe defektov stimuluje
hojenie a epitelizaciu. Rychlo vSak podlieha lyze,
preto je nutna CastejSia reaplikacia, predstavuje i
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riziko prenosu virusovej infekcie a je taktiez
dvakrat drahSie.

Allotransplantaty predstavuju najhodnotnejsi druh
doc¢asnej nahrady pri nedostatku vlastnej koze.
Uplatiiujd sa pri modernych chirurgickych
metddach liecby popalenin. Nevyhodou je ich
antigenicita s pomerne krytkym prezivanim po
transplantacii, moznost prenosu niektorych
ochorend a nedostatok vhodnych darcov.
Kultivované keratinocyty nepredstavuju
plnohodnotnu koZnu ndhradu, ich kultivacia trva 3
— 4 ty?dne a nezadnebatefna je aj ich cena.
Alogénne kultivované keratinocyty sa pouzivaju
vSade tam, kde chceme stimulovat proces
hojenia rany, ¢i uz zbytkovy defektov, nehojacich
sa ran alebo materskych miest. Ich vyhodou je,
Ze netreba na ich pouzitie ¢akat, su pripravené
zmrazené. Daju sa pouzit na nosi¢och
biologického i biosyntetického pévodu.

VSetky docCasné biologické koZzné nahrady sa
daju expedovat z Centralnej tkanivovej banky na
zaklade pisomnej Ziadosti, vhodny je predtym
telefonicky dohovor, pouZivatel dostane i presny
navod na pouzitie.
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9. medzinarodny miting expertov v bariatrickej chirurgii
Saalfelden, Rakusko, april 2011

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

Tento rok sa uz po deviatykrat konal v Saalfeldene v Rakusku medzindrodny kongres — miting
expertov v bariatrickej chirurgii. ZG€astnilo sa ho asi 150 chirurgov z celej Eur6py a pozvani hostia zo
zamoria. Prednasky sa konali 3 dni, pricom boli zamerané hlavne na metabolicky syndrom, na vplyv

bariatrickej chirurgie na diabetes melitus II. typu.

Prvykrat sa tu prezentovala nova bariatrickd metéda — plikacia zaludka.

V nasledujucich riadkoch vyberam postrehy z niektorych prednasok :

Peterli zo Svajgiarska hovoril o rovhakom efekte — G&inku dvoch porovnavanych bariatrickych operacii
na zlep3enie inzulinovej rezistencie. Porovnali sleeve resekciu Zalldka a by-pass. U obidvoch operacii
zistili v podstate rovnaky U€inok na metabolicky syndrém — obidve operécie efektivne zvysSili inzulinova
funkciu, pricom vyznamné zmeny v inzulinovom systéme nastali uZ pred schudnutim.

Weiner z Nemecka hovoril o svojich 5-ro¢nych skdsenostiach s réznymi bariatrickymi operaciami a ich
vplyve na DM Il. typu. Porovnal hlavne bandaz Zaludka a sleeve resekciu zaludka, pricom podla jeho
zaverom bola bandaz UspesSna vo vyrieSeni diabetu v cca 50% a sleeve resekcia zalidka v 60%.
Napriek tomu vSak doplnil svoje poznatky Ze lepSie dlhodobé vysledky su po exkludovani duodena z
pasaze a preto doporucuje po sleeve resekcii doplnit ¢asom omega klucku.

Lantsberg z Izraela mal tiez prednaSku o metabolickej odozve bandaze zaludka u pacientov s DM II.
Pacienti s chorobnou obezitou maji metabolicky syndrom vo viac ako 20%. Autor prezentoval
ZlepSenie alebo vynechanie lie€by inzulinom az u 78% pacientov. Konzervativna lie¢ba sa zmenila —
klesla u 50% pacientov. Lie¢ba hypertenzie klesla u 50% pacientov.

Dolezalova z Ceskej Republiky zmeny kompozicie tela po réznych bariatrickych operaciach.
Porovnali bandaz Zalldka, laparoskopicku plikaciu zaludka a biliopankreatickl diverziu. Pacienti mali
rovnaké predoperacné parametre.Porovnavali stratu tuku a svalovej hmoty, pri€om strata tuku bola pri
bandazi v 21%, pri plikacii v 19% a pri BPD v 32%. Strata svalovej hmoty bola minimalna pri vSetkych
troch typoch operacii. Zaver — vSetky typy operacii maju v podstate rovanky efekt na stratu tuku po
operacii.

Shah z Indie prezentoval sklsenosti so sleeve gastrektomiou na vyrieSenie diabetu bez exklizie
duodena. Podla autora je dblezité zachovat pylorus - je to fyziologicky stav. Po sleeve gastrektomii
sa zniZi objem stravy v Zaludku, zniZi sa mnozstvo grelinu, zrychli sa tranzit potravy a vyprazdnovanie
zalidka a tenkého ¢reva. Vznika tu relativna malabsorbcia pri zrychlenom tranzite.Tym vSetkym sa
zvysi produkcia inzulinu ? a nasledne sa tym zlepsSi alebo ustlpi diabetes.

Buffington z USA prezentovala informacie o fyziologickych pric¢inach opakovaného priberania
pacientov po operaciach. Po operacii sa znizi energeticky prijem — restrikcia, malabsobrcia. Za tym by
vSak mal nasledovat zvySeny energeticky vydaj.

Bariatrické operacie zvySuju senzitivitu leptinu. Z bariatrickych operacii sleeve resekcia zalidka
spbsobi najvyraznejSie zniZzenie grelinu oproti inym typom operacii.

Napriek vsetkym tymto zmenam je po bariatrickych operaciach velmi délezity pohyb, fyzicka aktivita. 1
hodina fyzickej aktivity denne zvysi chudnutie dvojnasobne.

Fried z Prahy prezentoval Uplne novu bariatricki operéaciu — laparoskopicku plikaciu Zaludka - LGCP.
Sice uz v roku 1896 Ewart pouzil tito metddu pri dilatacii zalidka, doposial nebola pouzivana pri
bariatrickych vykonoch. Wilkinson pouzil tito operaciu u obéznych pacientov v roku 1976, po nom boli
dalsi, avSak nenabrala Siroké pouzitie. Po akceptacii a stabilizacii sleeve resekcie zaludka, sa hladaju
nové metddy — nové operdcie. Fried prezentoval uz 200 plikacii Zalidka vykonanych na ich pracovisku
s dobrym vysledkom. Ide o metédu lacnu, bez staplovanej linie, bez resekcie. Je to vratna operacia. V
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buducnoxti sa uvaZzuje o endoluminalnej plikacii — gastroskopickej. V spolupraci s dvoma dalSimi
pracoviskami robia multicentrickd Stadiu — 2x USA a 1x Praha — kazdé pracovisko & 45 pacientov.
Operacny ¢as je 80-180 minat, 1. den po OP pacient pije tekutiny a pokial je bez problému, je
prepusteny do domaceho oSetrenia. V ich stbore po 10 mesiacoch porovnali Ubytok hmotnosti u
LAGB - 21 kg a u LGCP 19 kg — teda porovnatelné vysledky. Operéacia vSak nie je jednoduché a nie
je bez rizik. V spolupraci s firmou Johnson-Johnson vyvyjaju stapler na plikaciu. Na posudenie
tesnosti pouzivaju peropera¢ne gastroskopiu. Z komplikacii mali perforaciu Zalidka aj dilataciu (
uvolneny plikaény steh ). Uz vykonali aj replikacie.

Obr — fotoreprodukcia z prednésky — princip plikacie

LGCP Results

Intraoperative 10 months after operation

-----
P

Obr — fotoreprodukcia z prednasky — GFS po
plikacii

Obr — fotoreprodukcia z prednasky — po plikacii

LGCP X-Ray Images 1 year

Fried, Dolezalova

>

Obr — fotoreprodkcia z prednasky — RTG po roku
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Princip plikécie za ,z0zZenie” lumenu Zalidka pomocou zanorenia uvolnenej velkej kurvatary Zaludka v
podstate inverziou plikovanej steny Zalidka pomocou pokracujuceho stehu.

V prednaske hovoril o typoch a trikoch — doporucuje GFS v Gvode OP, pred zac¢atim plikacie dokladne
evakuovat Zalidok — odsat’ vzduch a tekutinu, uvornit velkd kurvatiru 3-5 cm od pyloru a 2 cm od
Hisovho uhla. Zac¢at plikaciu v proximalnej Casti zalidka a pouzivat hlboké stehy. Relativna
kontraindikacia je stav po predchadzajucej Nissenovej fundoplikacii. Zaverom prednasky zddraznil aby
sa nevykonavala plikacia bez Skoleni, bez stabilizacie metddy, aby sa zbytoénymi komplikaciami
neposkodila nova metéda.

Copaescu z Rumunska mal prednasku o manazmente komplik&cii vzniknutych po plikacii Zaludka. O
plikacii hovoril ako o restrikénej operéacii, bez refluxu, bez dumpingu, bez intolerancie stravy.
Prezentoval svoje Cisla operécii — LAGB — 290x, gastricky bypass-440x, sleeve resekciu Zalidka
1260x, gastricku plikaciu 25x. Spolu vykonal 2015 bariatrickych operacii.

Vykonal teda 25 plikacii s priemernym BMI 41 na 32 Fr NGS. Doba operacie bola od 50 do 120 mindt.
EWL 20-65% pri sledovani pacientov 2-9 mesiacov po operacii.

Z 25 operacii prezentoval 4 komplikacie — vSetky v zmysle perforacie GIT-u, ¢o je pomerne velké
Cislo. To v diskusii samozrejme komnetoval Fried, kory znovu zopakoval aby sa pockalo na
stabilizaciu metddy aby takéto komplikacie nezabrzdili rozvoj metddy.

Obr — fotoreprodukcia z prednasky — subfrenicky absces pri perforacii GIT-u

Ribeiro z Portugalska mal prednasku o SILS sleeve resekcii Zalidka. PouzZiva SILS port, méa v3ak aj
retraktor na pecen — 3-5mm. V prednaSke hovoril o lepSej kozmetike, menSej bolestivosti,
psychologickom efekte, ,menej trokarovych” komplikécii ?? V pripade tazkosti je lahka konverzia a
lahSia extrakcia resekatu. Su vSak aj rizika ako lokalna infekcia alebo krvacanie, hernia v rane.
Samozrejme je aj zvySenie ceny vykonu o cenu portu. Operovali spolu 96 pacientov metddou SILS —
44 Zlgnikov, 6 bandazi, 30 sleeve gastrektomii, 5 gastrickych bypassov a niekolko inych operécii.
Vykonal teda spolu 41 bariatrickych operacii, pricom priemerny IOP &as bol pri LSG 73 min, pri
bandazi 75 min a pri gastrickom bypasse 145 min. Priemerna doba hospitalizacie bola 2-3 dni.

SILS in the regular bariatrics... YES !

R
AR

Obr — fotoreprodukcia z prednasky — pacientky po SILS operaciach

Praveen z Indie prezentoval svoje sklsenosti zo SILS operacii gastrickych bypassov pre morbidnu
obezitu — teda z jednej incizie. Hovoril pritom o pouziti konvecnych laparoskopickych trokarov a
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inStrumentov. SkuUsenosti hovoria o men3ej bolestivosti, lepSej kozmetike, lepSej akceptacii
pacientami, avSak oi horSej triangulacii, horSej vizualizacii, operacia je bez potrebnej trakcie. Robia 4
cm velku inciziu v pupku, pouzivaja 1x 12mm, 1x 10mm a 1x 5mm trokary. Operovali 9 pacientov s
priemernym OP ¢asom 160 min. Bez rozdielu medzi klasickou laparoskopiou a SILS metédou v
pooperacnej bolesti, v spotrebe analgetik ani v dobe hospitalizacie. Tato metdéda nema velmi ,navrch”
oproti laparoskopii.

Kerrigan z Anglicka hovoril o délezitosti prevencie hlbokej Zilovej trombdzy pretoze hlboka trombdza
vznik& Udajne az v 3,5% po bariatrickych operaciach.

Himpens z Belgicka prezentoval 3 medzinarodného konsenzu pre sleeve resekcie Zaludka.

Hovoril o potrebe totalnej resekcii fundu Zalidka, zachovanie antra, resekcii na sonde 36-60 Fr.
Doporucoval prekrytie staplovanej linie.Robila sa Studia kde porovnali staplovanu liniu bez krytia, s
krytim alebo so suturou. OP ¢as bol 50 alebo 60 min pri kryti suturou. Priemerne pouZzili 6 nabojov.
Leak mali v podstate rovnako vo vSetkych skupinach — 1x, 2x a 1x. Pri prvom konsenze sa
analyzovalo skoro 15 000 sleeve resekcii, prifom az 86% bolo primarnych operacii, resekcia bola
priemerne 5 cm od pyloru. PouZivala sa sonda priemerne 34 Fr. NajcastejSie bol tzv. vysoky leak — v
proximalnej asti resekcie — az 1,5%. 6,5% pacientov malo reflux.

Druhy konsenzus bol v NY v roku 2010, pri€¢om sa posudzovalo uz 26 000 vykonanych operacii. 75%
to boli primarne a definitivne operacie. Posunula sa resekcia ku pyloru — na priemerne 4 cm (2-6 cm).
66% chirurgov prekryvalo staplovanu liniu, vysoky leak bol v 2,4%. Leak v distalne ¢asti bol v 0,3%.
Krvacanie do lumenu v 3%. EWL bolo 50-60%.

Nasledne pokracoval o svojich skisenostiach — v roku 201 mal operovanych 1535 pacientov.
Priemerny ¢as operacie bol 96 min na zaciatku, potom sa ¢as zlepSil na 46 min, avSak v su¢asnosti je
znovu 93 min. OP ¢as je medzi 26-395 min ! Objem resekovaného Zaltdka bol cca 900-1000 ml.

bbr — fotoreprodukcia z preahééky — sleeve resekcia zalidka

Ribeiro z Portugalska prezentoval svoje skdsenosti so sleeve resekciami Zalidka u deti. V suasnosti
je obezita v detskom veku velkym komplexnym socidlnym problémom. Obezita u deti prinaSa
mnoZstvo naslednych komplikacii — kiby, KVS systém, ... Obezita zvy3uje riziko skorSieho umrtia
dvojnasobne. Niekolkonasobne sa zvySuje riziko vzniku diabetu a 2x vysSie riziko vzniku
cholecystolitiazy. VSetky bariatrické vykony maji Uspech, avSak problém je v nedisciplinovasti deti —
nedodrziavanie pravidiel. Autor operuje deti od 14. roku. Zatial operoval 332 sleeve gastrektomii s
EWL az 75%. Vykonal aj 15 LAGB. Zaverom hovoril Ze bandaz je dobra ale ma viac komplikacii, pri
SG méa rovnakeé vysledky ako pri by-passe, avSak menej komplikacii.

Anselmino z Talianska prezentoval tiez skisenosti s LSG. Pocet LSG v Taliansku vyrazne stipa.
Problémy a komplikacie pri operacii zavisia od skusenosti operatéra. Leak je v 2% -leak v proximalnej
Casti linie v 1,5%, v distalnej ¢asti v 0,5%.Krvacanie mali v 1,1%. Leaky rieSa bud reoperaciou alebo
aj stentom. V Pise operovali 150 LSG a mali 5 leakov.
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Spréava zo Skoliacej akcie
Laparoskopické rieSenie nahlych prihod brusnych — ano éi
nie?, KoSice, 31.3.-1.4.2011

V dfioch 31.3. — 1.4. 2011 sa na |. chirurgickej klinike LF UPJS v Kosiciach v spolupréaci s
Eurdpskou asociaciou endoskopickej chirurgie (EAES), sekcie endoskopickej chirurgie SCHS,
Univerzitnej nemocnice L. Pasteura v KoSiciach a Lekarskej fakulty Univerzity Pavla Jozefa Safarika v
KoSiciach uskutoc¢nila Skoliaca akcia pod ndzvom Laparoskopické rieSenie nahlych prihod brusnych —
ano & nie ? Akcie sa zGdastnilo 20 G&astnikov z celého Slovenska a Ceskej republiky, vratane
chirurgickych klinik z Bratislavy, Martina, Banskej Bystrice, Nitry, Trnavy a Ruzomberka. Tato Skoliaca
akcia bola druhou v poradi vo svojom obore, ktoré pdda I. chirurgickej kliniky LF UPJS v KoSiciach
organizovala.

Kedze Skolenie sa nieslo v znameni akutnej laparoskopie, organizatori predstavili hosta z tejto
problematiky, ktorym bol prof. Selman Uranus, MD., FACS., z univerzity v Grazi, Rakusko, predseda
vyboru Eurdpskej asocidcie endoskopickej chirurgie pre vzdelavanie, exprezident Eurdpskej
spolocnosti pre traumatolégiu a urgentnd medicinu (ESTES). Tak ako aj minule, aj tentokrat bol
program akcie na vysokej Urovni. Prezentovali sa prednasky z oblasti akdtnej laparoskopie, teoreticky
postup intraabdominalneho uzlenia s moznostou praktického nacviku na trenazéri, rézne kazuistiky,
ale aj operacie nazivo s podrobnym komentarom operatéra a diskusie na danu problematiku.

Program Skoliacej akcie — Laparoskopické rieSenie nahlych prihod bruSnych — ano &i nie ?, bol
podobne ako i v prvej Skoliacej akcii rozdeleny do dvoch dni. Prvy den bol rozéleneny do teoretickej
a praktickej &asti. V teoretickej &asti odzneli prednasky z Ust Dr. Soltésa a Dr. PaZinku ako aj
podrobny postup intrakorporalneho endoskopického uzlenia, s ktorym G&astnikov oboznémil Dr.
Pazinka. Praktick& Cast predstavovala nacvik prislusnych uzlov na trenazéroch. V druhy den odzneli
prednasky prof. Uranusa, Dr. Pazinku a Dr. Soltésa.

Prvy den Skoliacej akcie, 31.3.2011

Po privitani GCastnikov a otvoreni Skoliacej akcie Laparoskopické rieSenie nahlych prihod
brusnych — &no &i nie ? sa slova ujali MUDr. Marek Soltés, PhD., chirurg, pracujdci na I. chirurgickej
klinike LF UPJS a MUDr. Peter PaZinka, PhD., zastupca prednostu pre pracovisko miniinvazivnej
chirurgie 1. chirurgickej kliniky LF UJPS v KoSiciach. Po privitani G&astnikov Skolenia Dr. Soltés hovoril
0 zakladnych principoch laparoskopickej techniky na operaénom séle. Zdérazrfioval spravne uloZenie
portov, vysvetloval aky vyznam pri operacii ma manipulacny uhol / ¢o je uhol medzi dvoma
inStrumentami a m& byt 60°/, azimutovy uhol / ¢o je uhol medzi optikou a inStrumentom a ma byt 30°/
a spravne polohovanie pacienta na operatnom stole. Predstavoval zakladné laparoskopické
inStrumentarium a ich spravne pouzivanie. Potom sa ¢ast prednasky niesla v teoretickom predstaveni
techniky uzlenia. Vo svojej prednaske pokrac¢oval teoretickym podrobnym postupom intrakorporalneho
uzlenia. Predstavil, vysvetlil aoboznamil Ucastnikov najskor s jednotlivym uzlenim a neskor
s pokraCovacim stehom. Teoretické vedomosti si (¢€astnici mohli vyskdSat v praxi ato na piatich
trenazéroch. Pogas celého praktického nacviku boli k dispozicii Dr. Soltés a Dr. PaZinka, ktori ochotne
ukazali techniku intrakorporalneho uzlenia a Sitia, odpovedali na prisluSné otazky a dozerali na
spravnost praktického nacviku.

Po praktickom néacviku nasledoval dalSich blok prednasok. Dr. Soltés odprezentoval tému
Bezpecnost v laparoskopickej chirurgii. Hovoril o peroperacnych komplikaciach, ktoré limituje fudsky
faktor, zlyhanie techniky ardézne nezZiadlce udalosti ako napr. neadekvatna taktika, mylny Gsudok,
nedostatoéné skusnosti operatéra. Podobne hovoril aj o ergondmii, materialno-technickom vybaveni,
pristupu do dutiny brusnej, vizualizacii operacného pola ¢&i manipulacii s tkanivom. Zdéraznil
vysokoenergetické zdroje, ktore mézu pri nespravhom a nevhodnom pouziti spdsobit termické
poSkodenie, podobne zd6raznill dobrd vizualizaciu aktivnych inStrumentov a ovladanie zdroja
operatérom. V zavere Dr. Soltés povedal, Ze peroperaéné komplikacie st pre kazdého chirurgia urgite
neprijemnou zalezitostou, preto je dblezité problémom predchadzat, dblezita je prevencia.

V dal$ej prednéaske pokragoval Dr. Soltés na tému Co limituje akdtnu laparoskopicku chirurgiu
? PrednasSka sa niesla formou otazok. Limituje akutnost laparoskopie operac¢na sala ? Laparoskopicka
veza ? InStrumentarium ? Operaény tim ? Su to otazky, ktoré mozno su na prvy pohlad prosté, no
realita dava tymto otdzkam za pravdu. Je mozné pri akdtnom stave, pri akitnom bruchu operovat
laparoskopicky ? Mame k tomu v3etko ¢o potrebujeme ? Dr. Soltés sa vo svojej prednaske s otaznikmi



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2011 Strana 41

zameral eSte na dve veci. Prvou z nich su okolnosti. Limitovat laparoskopiu v akitnom stave méze
stav pacienta, skisenosti sluzbu konajliceho lekara, postoj vedenia nemocnice k laparoskopii Ci
Standardné terapeutické postupy. Druhou vecou bol charakter vykonu a najma jej akatnost, dlhsi
operacny Cas, vysSie financné néklady, forenzné rizika a pod. Problematika laparoskopického rieSenia
akutnych stavov nie je urCite obmedzena a ak si mame odpovedat na otazku, ktora je zaroven aj
témou prednasky modZeme mozno odpovedat hladat vo vete, ktorou skonéil Dr. Soltés svoju

prednasku : ,Akutnu laparoskopickd chirurgiu limituje jej akatnost*.

Druhy den Skoliacej akcie, 12.11.2010

Sériu prednasok v druhy den Laparoskopické rieSenie nahlych prihod brusnych — &no &i nie ?
otvoril host Skoliacej akcie, ktorym bol prof. Selman Uranus, MD., FACS., zuniverzity v
Grazi, Rakusko. Prof. Uranus vystupil s témou Diagnosticka hodnota laparoskopie. Po kratkom Gvode,
v ktorom predstavil mesto v ktorom pracuje asvoje posobisko pan profesor zacal hovorit
o apendicitide, perforacii sigmy s divertikulitidou, perforacie hrubého ¢&reva po kolonoskopickom
vySetreni aile6znom stave. Porovnaval laparoskopicky a otvoreny pristup aich diagnostiku
a nasledne operacéné rieSenie. Zaverom zdoraznil, Ze u pacienta s podozrenim na akudtnu apendicitidu
ma byt vykonana diagnosticka laparoskopia aak je diagn6za potvrdenad, ma sa vykonat
laparoskopickd apendektomia, avSak ak diagn6za akultnej apendicitidy nie je potvrdend, ma sa
apendix ponechat in situ.

V poradi druha prednéska s nazvom laparoskopicka akutna apendicitida bola odprednasana
MUDr. Petrom PaZinkom, PhD., zastupcom prednostu pre pracovisko miniinvazivnej chirurgie I.
chirurgickej kliniky LF UJPS v Kosiciach. Dr. Pazinka predstavil a hovoril o vysledkoch metaanalyzy
zroku 2010, ktorej cielom bolo porovnanie laparoskopickej verzus otvorenej apendektdmie pre
suspektnt apendicitidu. Stadia porovnavala vysledky operacie akymi si infekcia v rane, absces,
operacny Cas, pooperacna bolest, doba hospitalizacie, cena operacie. Zaverom tejto analyzy vSak
bola veta, Ze nemozno povedat, Ze otvereny pristup je nespravny, pretoze signifikantny rozdiel mezi
otvorenou a laparoskopickou apendektomiou je velmi maly.

S prednaskou perforacia peptického vredu zalidka a dvanastnika sa predstavil MUDr. Marek
Soltés, PhD., chirurg, pracujici na I. chirurgickej klinike LF UPJS. Hovoril ako o incidencii, tak
i v spravhom diagnostickom postupe a naslednom terapeutickom rieSeni. Zdbéraznil, Ze prave tato
diagn6za je prikladom toho, akd dbélezita je sucast konzervativnej terapie v chirurgickej lieCbhe
perforacie peptického vredu.

Crevna nepriechodnost bola téma, s ktorou vystapil prof. Uranus. Hovoril o CT $pecificite a senzibilite
k ur€eniu prave tejto diagndzy, o incidencii a etiologii ileézneho stavu. Porovnal laparoskopické
a klasické chirurgické rieSenie ileézneho stavu ataktiez hovorii aj o samotnej technike
laparoskopického vykonu, ktory zdokumentoval aj v ndzornom videu.

Dalsia ¢ast Skoliacej akcie bola venovana operacii nazivo. Organizatori pouZili po prvykrat prenos z
operacii internym aj externym obrazom a zvukom prostrednictvom akademickej siete SANET, na ktory
sa pripojilo aj Ministerstvo Skolstva SR. Prvou operéaciou bola laparoskopicka cholecystektomia. Cela
operéacia bola podrobne komentovana tak ako operatérom, tak iDr. Soltésom, ¢o privitali najma
zUcastneni chirurgovia. Prinosom operacie pre U¢astnikov nebola len samotna opera¢né technika, ale
aj ozrejmenie anatomickych Struktir a ukazka pokraéujuceho stehu priamo v priebehu Zzivo
prebiehajldcej operacie. Druhou operaciou bola laparoskopicka revizia dutiny brusSnej u pacienta
s ikterom, ezofagealnymi varixami, sonograficky verifikovanymi mnohopocetnymi loziskami ad hepar
charakteru metastdz. OperaCne pritomny ascites o mnozstve asi 2,51 a biopsia s peroperacnou
histoldgiou, pricom definitivna histologia popisala vySSie uvedeny stav ako hepatocelularny karcinom
v teréne hepatitidy B.

V zavere druhého dna a zaroven aj konca Skoliacej akcie vystupil prof. Uranus s témami ako
laparoskopia atrauma a video-prednaSka tykajuca sa laparoskopickej splenektémie. Predstavil
problémy akdtnej laparoskopie ana videu vysvetlil taktiku atechniku opreraného rieSenia
laparoskopickej splenektomie.

Skoliaca akcia Laparoskopické rieSenie nahlych prihod brusnych — ano &i nie? s jej pestrou
zmesou prednasok, praktického nacviku, operativy nazivo, videoprezentacii a diskusie bola velkym
prinosom pre lekdrom venujucim sa miniinvazivnej chirurgii. Okrem toho mali Uc€astnici Skolenia
ojedinelt moznost diskutovat s predsedom vyboru Eurdpskej asociacie endoskopickej chirurgie pre
vzdelavanie, prof. Selmanom Uranusom.
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Kurz bol druhym z cyklu inovativnych Skoleni v laparoskopickej chirurgii, ktoré pripravuje pre
slovensku chirurgickd verejnost Centrum miniinvazivnej chirurgie I. chirurgickej kliniky. Pevne verime,
Ze podobné akcie budu pribadat a odborny program bude i nadalej na vysokej arovni.

T —

Laparoskopické rieSenie nahlych prihod bruSnych — ano ¢i nie?

MUDr. Lukés$ Kokorak, MUDr. Davorina Dibakova
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
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PrehlPad prednasok z kongresu

XI. roénika Dni mladych chirurgov

Prof. MUDr. Stanislava Carskeho, DrSc.
9.-10. 6. 2011, Bratislava

V dhoch 9. a 10. juna 2011 sa v Bratislave konal XI. Ro¢nik dni
mladych chirurgov so zameranim sa na tému kolorektalnej chirurgie a
gastroenterologickej chirurgie. Kongresu sa zucastnili mladi ale aj starSi
chirurgovia a zdravotné sestry zo Slovenska, Ceskej republiky ale aj inych
zahrani¢nych krajin. Tento kongres sa teSi ¢oraz vac3ej popularite medzi
chirurgami, oc¢om svedGilo mnozstvo odbornych a kvalitnych
odprezentovanych prednasok v podani mladych chirurgov s velkou
Ucastou. Cely kongres sa niesol v mene Prof. MUDr.
Stanislava Carskeho, DrSc., ktory bol velkou osobnostou slovenskych
chirurgickych dejin. O tom, Ze bol velkou osobnostou hovorilo aj kratke
predstavenie a priblizenie zivota tohto velikana Prof. MUDr. Petrom
Kothajom, CSc. pri Gvodnom zahajeni kongresu. Program kongresu
prebiehal dva dni a bol rozdeleny do viacerych sekcii.

Vyber poznatkov z prednasok :

Kilik R., Radoriak J., Lakyova |., Toporcer T. (KoSice) — Sucasné moznosti diagnostiky a liecby
karcinému koneénika

Kolorektalny karcindbm ma zvySujucu tendenciu vyskytu. Velkym problémom je aj prichod nizkeho
poctu pacientov do nemocnice, vo v€asnych Stadiach, kedy je ochorenie rieSitelné eSte kurativnou
operaciou. Velmi délezita je prave v€asna diagnostika, ktora za posledné desatroCia zaznamenala
vyrazny pokrok. K beznému Standardu sa zaradila zobrazovacie metddy ako endorektélna
ultrasonografia, MRI a PET. Tieto metdédy su dnes nevyhnutné pre predoperacny staging karcinbmu
rekta. V lieCbe sa pomaly zaraduje medzi Standard aj totdlna mezorektalna excizia (TEM), pri
karcinbme dolnej a strednej tretiny rekta. Na vykonanie TEM je potrebny vhodny vyber pacienta
s predoperaénym stagingom T1, pri vysokom veku spojenom s komorbiditou pacienta aj Stadium T2.
Pri karcindbme rekta sa chirurgicka terapia vo vacSine pripadov kombinuje spolu s onkologickou
terapiou, ktora zaznamenala tieZ vyrazny pokrok vo vyvoji.

Chrobédkova A., Mytnik M., Kopfiva P., BarlaJ., Hanudel J. (PreSov) - ManaZment chirurgického
pacienta s karcindmom rekta

Progredujdca incidencia karcinébmu rekta je celosvetovou problematikou. Pri tomto ochoreni
zohrava velmi délezitd Ulohu v€asna a spravna diagnostika. K Standardom diagnostiky zaradujeme
klinicky néalez, fyzikalne vySetrenia, endoskopické vySetrenie, a zobrazovacie metddy ako
endosonografia, CT, MR, PET. Po zdiagnostikovani ochorenia je déleZity spravny postup v lie¢be, kde
je potrebny predoperacny staging a nasledne zahajena chirurgickd, alebo onkologicka terapia. Pri
Stadiach T1 je postacujica aj transanalna endoskopicka mikrochirurgia, pri T2 radikalna resekcia a pri
T3,4 predoperacna radio+chemo terapia s naslednou radikalnou resekciou.

Aziri R., Ducho/i R., Bernadié M., Sucha R., Sedlak J. (Bratislava) - Komplikécie po resekcii rekta pre
karcin6m — naSe skdsenosti

V tejto prednaske boli odprezentované skusenosti a pripady odoperované na Klinike chirurgickej
onkolégie SZU a NOU, kde realizuju priblizne 124 operacii karcindmu rekta ro¢ne. Z toho poctu je 10
vykonov realizovanych transanalne, 24 amputacii rekta a v ostatnych pripadoch je vykonana resekcia
s vytvorenim anastomozy. Z komplikécii boli zaznamenané 4 dehiscencie anastomdzy, traja pacienti
mali pooperacné krvacanie a u jedného bol popisany pooperacny ileus.

Lazordak M., Labus P., Zoféak M., Simon R., Kudlaé M.,Belak J. (KoSice) — Tumory hrubého &reva
Kolorektalny karcindm je u muzov po karcinéme plic a u zZien po karcindme prsnika, druhym
najc¢astejSim onkologickym ochorenim na Slovensku. KaZdoro¢ne pribudne viac ako 3000 novych
pripadov tohto ochorenia. Ide o ochorenie s dobrou prognézou, ak sa diagnostikuje vo v€éasnom
Stadiu. No vo vacsine pripadov prichadzaju pacienti uz ked je Stadium pokrocilé. Len 15% pacientov
navstivi lekara uz pri prvych priznakoch. Klinické priznaky charakteristické pre toto ochorenie su
primes krvi v stolici, striedanie hnaciek so zapchami, slabost, Unava. NajCastejSie miesto vyskytu
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karcinbmov hrubého ¢reva je rekosigma, potom pravé hemikolon ana tretom mieste je sigma.
Z&kladom liecby je resekcia Creva stumorom, apri pokroCilych Stadiach resekcia v kombin&cii
s chemo a radio terapiou.

LeSko D., Bober J., Zakuciovd M., Radoridk J. (KoSice) — Restorativna proktokolektémia

Restorativna proktokolektomia parti ku Standardu lieCby u pacientov s ulceréznou kolitidou
(postihuje priblizne 0,5 — 1% populacie zapadnej Eurdpy) a familidrnou adenomatéznou polyp6zou
(FAP). FAP je benigne ochorenie, z ktorého sa viak v 1% vyvinie kolorektalny karcinom. Pri tejto
diagndze je v dneSnej dobe zakladnou terapiou chirurgicka liecba, a to odstranenie postihnutej ¢asti
¢reva. Po odstraneni takto postihnutej Casti ¢reva dochadza k redukcii rizika vzniku karcinému,
zachovava sa kontinuita GIT-u a tym aj kontinencia.

Simon R., Hutan M., Hajovsky V., (Bratislava) — Perforovany karciném sigmy v inkancerovanej hernii.

Inguinalna hernia je ochorenie vyskytujice sa bezne (10% ) ako u muzov, tak aj u zZien. Toto
ochorenie nemusi spbsobovat Ziadne komplikacie, avSak aj dbjde k inkanceracii méze sa vyvinat
iledzny az subiledzny stav. V tejto prednaske bol odprezentovany velmi ojedinely a raritny pripad,
kedy poCas operacie inkancerovanej lavostrannej inguinalnej hernie nasli perforovany karcinbm
sigmy. U pacienta tento stav rieSili sigmostomiou, a nasledne onkologickou terapiou. U tychto
pacientov je mortalita a morbidita ovela vySSia. Okrem tohto pripadu boli v celosvetovej literatire
popisané len Styri pripady.

Lerch M., Orhalmi J., Klos K., Jackanin S., Holeczy P. (Ostrava) — THD — Transanalni
hemoroidalni dearterializace

Tato metéda je bezne pouzivanou metdédou v nemocnici Vitkovice od roku 2007. Principom tejto
metddy je Dopplerovska sonografia, ktora detekuje hemoroidalnu artériu — a. rectalis superior.
Indikacie ktejto metdéde su hemoroidy Il. alll. stupna. Tato metéda je vykonavana v ramci
jednodnovej chirurgie, operaény ¢as je cca 20-30 minit. Vyhodou oproti Longovej operacii je rychlejSia
rekonvalescencia, menSia bolestivost, ale pooperacné komplikacie (fisira, trombéza, recidiva,
krvacanie) su porovnatelné s Longom. Nevyhodou tejto metddy je financna zataz pacienta ( 470 eur.),
kedZe dany vykon nie je hradeny poistoviiou.

HoSala M., Laca L., Janik J., Adamik M., Fani M., MikluSica J., HoSalova-Matisova J. (Martin) —
Buschke-Lowenstein tumor — kazuistika

Buschke-Lowenstein tumor (BLT) je velmi zriedkavo sa vyskytujlice ochorenie. Ide o pomaly
rastlci infiltrativny tumor karfiolovitého vzhladu s vyraznou zapalovou reakciou v okoli. Na vzniku
tohto ochorenia sa podiela HPV 6 a 11. Naj¢astejSou lokalizaciou tumoru je perinedlna oblast, ale bol
popisany vyskyt aj v Ustnej dutine. Hoci ide o benigne ochorenie, ¢asto recidivuje a méze aj maligne
transformovat. V tejto prednaske bol odprezentovany aj pacient s tymto ochorenim. ISlo o 61 roéného
homosexualneho muza s BLT v perianélnej oblasti siahajdcim az do skréta. Tento pacient, pre velkost
a postihnutie velkej plochy, bol lie¢eny opakovanou resekciou tumoru vo viacerych sedeniach
S postupnou regresiou ochorenia.

Murcko M., Ferencik A., Tovtyn A., Zahoréak T. (TrebiSov) — Obrovsky GIST z poh/adu chirurga

GIST je gastrointestinalny stromalny tumor postihujlci traviaci trakt. Tento tumor ma prevazne
benigny charakter, avSak v niektorych pripadoch méze transformovat na velmi malignu formu, ktora
mbéze v 20% metastazovat do pecene a retroperitonea. GIST-y nachadzajlce sa viac oralne st menej
nebezpectné ako GIST-y nachadzajice sa aboralne. Autori tejto prednasky prezentuju skdsenosti
u pacientov operovanych pre GIST. Klinické priznaky u tychto pacientov s GIST-om dosahujucim
velké rozmery boli bolesti, anémia. V dvoch pripadoch bol GIST obrovskych rozmerov av dvoch
pripadoch, iSlo len o0 nahodny nalez GIST-u na zaludku pri cholecystektémii, ktory zresekovali.

Valickova J, (Banska Bystrica) — Variécie priebehu nervov pri operécii inquinalnej hernie otvorenym
pristupom

11% pacientov mava po operacii inguinalnej hernie chronické bolesti v mieste operac¢nej rany —
inguinodynie. Pri¢inou bolesti je poSkodenie nervu (n. iliohypogastricus, n. ilioinguinalis, n.
genitofemoralis), zachytenie nervu sietkou alebo stehom, vznik poopera¢nych tumorov - neorémov. Je
velmi délezité pre kazdého chirurga poznat nielen anatomické pomery, ale aj rézne variacie tychto
nervov, rozpoznat ich a zachovat. K variaciam n. iliohypogastricu patri chybanie nervu, jeho spojenie
s n. ilioinguinalis v mieste vystupu od m. psoas major. Variacie n. ilioinguinalis su: chybanie nervu,
kratSi nerv, terminalne vetvenie mimo oblasti ing. kanala (80%), vysielanie vetvy pre senzitivhu
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inervaciu koze, vysielanie vetvy do m. rectus abdominis. Variacia n. genitofemoralis je najma jeho
rozdelenie na viaceré vetvy a vyskytu m. psoas major medzi tymito vetvami.

StaSek M., Aujesky R., Vrba R., Neoral C., Tozzi I., Tichy T. (Olomovc) — Neobvykla Chirurgické
pficina chronického kaSle a dysfagie.

V tejto prezentécii bola odprezentovana velmi zaujimava kazuistika pacientky, ktora navstivila
lekara pre neustupujuci chronicky kaSel. Nasledovala bronchodilatatna terapia bez regresie
ochorenia. Popri tychto taZzkostiach sa pacientka staZzovala aj na dysfagiu. Nasledovalo CT vySetrenie
s nalezom expanzivneho procesu v medastine, GFS vySetrenie s popisom submukézneho tumoru
(maligny tumor) v 24 cm. Bola robena aj bronchoskopia so zaverom utlaku trachei tumorom.
Nasledovalo operacné rieSenie torakoskopickou extirpiciou tumoru rendez-vous technikou, avSak
konvertovali pre velmi tesné naliehanie tumoru na tracheu. Po ¥ roku doSlo recidive ochorenia
a dalSim operaciam.

Labus P., Lazoréak M., Zoféak M., Simon R., Kudlaé M., Belak J. (Kosice) — Karciném Zaltdka

Karcinbm Zaludka je ochorenie, na ktorého vzniku sa podielaju okrem genetickych faktorov najma
tie environmentalne, zla Zivotosprava, alkohol a cigarety. Toto ochorenie postihuje viac muzov ako
Zeny. Vtejto prednaSke boli odprezentované 5 rocné skilsenosti o odoperovanymi pacientmi
s diagnozou karcindmu Zaludka. Bolo ich 98, s priemernym vekom 64,5. U % pacientov bola vykonana
subtotalna, alebo totdlna resekcia Zalidka, v ostatnych pripadoch iSlo len o paliativny vykon so
zlepSenim kvality zivota a obnovenim priechodnosti traviaceho traktu.

Smid D., Vesely V., Molaéek J., Treska V (Plzeri) — Na3e zkuSenosti s NOTES — experiment na
zvieratach

NOTES je pomerne novou metodou, pri ktorej sa dostdvame do brusnej dutiny cez stenu zaludka,
rekta, alebo vaginy. Tato prednaska bola zamerana na eSte len experimentalne skisenosti s touto
metddou. ISlo o porovnavanie tejto metddy s klasickou laparoskopiou. NOTES, v tomto bol vykonany
transgastrickym pristupom. Nasledne porovnali pooperacné komplikacie, najma infekéné, ktoré boli
v zna¢nej miere porovnatelné s klasickou laparoskopiou, zamerali sa na bezpecnost uzaveru
gastrotémie pomocou klipu, ktora sa tieZ ukdzala ako spolahliva metdda.

Xl. roénik dni mladych chirurgov priniesol mnozstvo zaujimavych tém, poznatkov a najma
odbornych predna3ok vysokej kvality. Okrem niektorych predndSok vypisanych v tomto ¢lanku, bolo
na Dnoch mladych chirurgov eSte odprezentovanych mnozstvo inych  odbornych
a kvalitnych prednasok, ktoré sme sem nezaradili.

Touto cestou by sme radi podakovali ako aj prednasajicim, tak aj organizatorom za moznosti
poskytnuté ,nam mladym®.

Dakujeme.

MUDr. Lukas$ Kokorak, OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
MUDr. Davrina Dibakova, OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
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Vazena pani kolegyné, vazeny pane kolego,

jak jisté vite, je obezita v dnesni dobé nejcastéjSi multifaktorialné podminénou metabolickou
chorobou. Je definovana jako nadmérné zmnozeni tuku v organizmu a je disledkem vlivu sou¢asnych
Zivotnich podminek, zivotniho prostfedi a zivotniho stylu s velmi ¢astou pozitivni energetickou bilanci.
Zdravotni komplikace zpUsobené obezitou spolu se spolec¢enskou diskriminaci pfispivaji ke zhorsené
kvalité Zivota obéznich jedincl. Obezita postihuje témér vSechny spolecenské vrstvy obyvatelstva a
v posledni dobé se vyskytuje u stale mladsich jedincl. Na zakladé téchto Gdaji Svétova zdravotnicka
organizace (WHO) prohlasila obezitu za pandemii 21. stoleti.

Podle vysledkd nejnovéjsiho prazkumu VZP, uvefejnénych v lednu 2011, je v Ceské republice
55 % lidi s nadvahou a obezitou. S nadvahou se potyka 34 % (BMI 25-30) a s obezitou 21 % (BMI

30) ceské populace.
Na Slovensku je situace témér identicka.

V pfipadé, Ze konzervativni 1éCba nevede dlouhodobé k vyrazné redukci hmotnosti je dalSi
moznosti 1é¢by morbidni obezity bariatrie, tedy chirurgicka Ié¢ba (predevsim u obéznich jedincl s
BMI>40).

Obcas se setkavame s faktem, ze jsou
principy bariatrickych metod obtiznéji srozumitelné
jak pro laickou, tak i pro odbornou verejnost. CHIRURGICKA
Tento fakt mne ved| k tomu, Ze jsem se pokusil se Iééba

svymi kolegy tuto problematiku shrnout v publikaci: obezity

Chirurgicka |é€ba obezity.
V této knizce se snazime struéné a srozumitelné
komplexni 1éCbu tézké obezity priblizit vSem

zajemcUm o tuto problematiku, jak Iékarim, tak i

pacientim.

- HIR[JRGI(’ I(A

lécba
obezity
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Kratkodobé jednodnové kurzy miniinvazivnej chirurgie v B.Bystrici

Na Oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie vo FNsP F. D. Roosevelta v Banskej
Bystrici ponikame kurzy uréené pre vSetkych chirurgov. Maximalny pocet Gcastnikov je 6.

Pokial mate o uvedenu akciu zaujem, prosim o zaslanie mailu s Vasimi dajmi a kontaktom na
moju nasledovnu mailovl adresu : markolubo@orangemail.sk
Kurzy budu spoplatnené ( cena je pri kazdom kurze uvedena).

Zoznam ponukanych kurzov

KURZ LAPAROSKOPICKEJ HERNIOPLASTIKY : poplatok za kurz je stanoveny na 20,- €
18. oktdber 2011
13. december 2011

KURZ LAPAROSKOPICKEJ CHOLECYSTEKTOMIE : poplatok za kurz je stanoveny na 20,- €
13. september 2011

KURZ LAPAROSKOPICKEJ KOLOREKTALNEJ CHIRURGIE : poplatok za kurz je stanoveny na 40,-€
6. oktéber 2011
3. november 2011

MIVAT kurz operacie Stitnej Zlazy : poplatok za kurz je stanoveny na 300,-€
4. oktéber 2011

8. november 2011

6. december 2011

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

Kongresy vo svete

International Surgical Week ISW 2011
Yokohama, August 28 — September 1, 2011
www.isw2011.org

XVI. World IFSO Congress,
Hamburg, Nemecko, 31.8. — 3.9. 2011
www.ifso2011.de

UEGW 2011 - 19th United European Gastroenterology Week
22.—-26. 10. 2011, Stokholm, Svédsko

www.uegf.org

ICE — International Congress of Endoscopy
10. — 14. 9. 2011, Los Angeles, Kalifornia, USA
www.ice2011.org

FICARE 2011 - International Forum on Rectal Cancer
17. —-19. 11. 2011, Sao Paulo, Brazilia
www.ficare.com.br
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Sth Biennal Congress of ESES 2012
24. - 26. 5. 2012, Goteborg, Svédsko
www.eses2012.com

ISW 2011 — International Surgical Week
28.8.—1.9. 2011, Yokohama, Japonsko
www.isw.2011.0rg

ICE — International Congress of Endoscopy
12.-14.9. 2011, Los Angeles, USA,
www.ice2011.org

EURO-NOTES 2011
22.—24.9. 2011, Fraknfurt am Main, Nemecko
WWW.euro-notes.org

SLS — 20. SLS meeting
14.-17. 9. 2011, Los Angeles, USA

www.sls.org

39. International Congress of the Jordanian Surgical Society
6. —8. 10. 2011, Amman, Jordansko

WWW.jorsa.org

3. World Congress for the Advancement of Surgery
13.-16. 11. 2011, Jerusalem, Izrael
WWW.Wcasi-congress.com

OESO, 11. World Congress
1.-4.9. 2012, Como, Taliansko

WWW.0€es0.0rg

SAGES 2012
7.-10. 3. 2012, San Diego, USA

www.sages.org

20. International Congress of the European Association for Endoscopic Surgery — EAES
20. — 23,. 6. 2012, Brusel, Belgicko
www.eaes.eu
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Jeden GENERATOR obsahuje dve technolégie:
HARMONICKY SKALPEL
a POKROCILY BIPOLAR.

« Harmonicky skalpel a EnSeal — pokrocily bipolar,
obe technoldgie v jednom generatore s moznostou
pouzitia vietkych sucasnych indtrumentov.

 Univerzdlny konektor a automatické rozpoznanie
jednotlivych inStrumentov.

« Dotykovy display na rychlu a jednoduchu pripravu F'%
a operovanie. Y/

e Intuitivne ovladanie 4

» Upgradovatelny software

Ethicon Endo- Surgery 7

Generator

For HARMONIC®. For ENSEAL. For the future.

00°:00
::??f Ethicon
000 ENndo-Surgery

Johnson&lJohnson, s.r.o0., Plynarenska 7/B, 824 78 Bratislava, Slovenska republika



