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Simuléacia vo virtualnej realite versus mechanicky
trenazér v pregradualnom vzdelavani — subjektivne

hodnotenie nacviku zakladnych laparoskopickéach
zruénosti Skolencami v intenzivnom modeli tréningu

Soltés, M.', Radoniak, J.", Petroviéova, J.?

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

2. Ustav lekarskej informatiky LF UPJS

Prednosta : Ing. Jaroslav Majernik, PhD.

Suhrn

Ciel’: Vyhodnotit preferencie Skolencov k simulacii vo virtualnej realite resp. mechanickému trenazéru
v intenzivnom modeli nacviku zdkladnych laparoskopickych zru¢nosti v pregradualnom vzdelavani.
Material a metodika : Struktarovany dotaznik zistujlci postoje Skolencov k roznym formam simuléacie
vypliiovany po ukonéeni tréningu — ziskané Udaje Statisticky vyhodnotené za Ucéelom detekcie
Statisticky vyznamnych rozdielov (p<0,05).

Vysledky : 20 dobrovo/hych Skolencov, v priemernom veku 24,05+1,39 roka (muzi/Zzeny 13/7)
absolvovalo intenzivny model nacviku zékladnych laparoskopickych zruénosti na trenazéri vo
virtualnej realite (15 opakovani) a na mechanickom trenazéri (4 opakovania). 90% respondentov
povazovalo kombinovanud simuléciu (virtualna realita + mechanicky trenazér) za idealnu pre
vysokoskolské vzdelavanie. Akceptaciu simulacie ako vzdelavacej modality reflektuje subjektivne
bodové hodnotenie pred/po skonéeni tréningu - virtualna realita (7,2+2,26/7,35+1,84), mechanicky
trenazér (6,65+2,23/8,25+1,11). Hodnotenie mechanického trenazéra po ukoncéeni nacviku

v porovnani s ohodnotenim pred zaciatkom tréningu bolo signifikantne lepSie. Rovnaky nazor bol po
ukoncéeni nacviku zaznamenany aj v porovnani mechanickej simulacie s virtualnou realitou.

Zaver : Virtualna aj mechanicka simulacia v pregradualnom vzdelavani v laparoskopickej chirurgii je
Skolencami vnimana pozitivne. Vyznam pritazlivosti virtualnej reality na zaciatku tréningového
procesu sa po ukonceni intenzivneho modelu tréningu straca v prospech mechanickej simulacie, ktora
je charakterizovand realistickejSim prostredim a vySSimi narokmi na presnost’ a koordinaciu pohybov.
Kombinovana forma simulédcie sa javi optimélnou pre predklinicky nacvik zakladnych zrucnosti
v laparoskopickej chirurgii.

Klicové slova : virtualna realita, simulacia, vzdelavanie, chirurgicky tréning, laparoskopia,
laparoskopické chirurgia

Soltés, M.', Radoriak, J.", Petroviéova, J.?
Virtual reality simulator vs mechanical trainer in pregraduate education — subjective evaluation
by trainees enrolled in intensive basic laparoscopic surgical skills training model

Abstract

Aims : To evaluate preference of trainees towards virtual reality simulator or mechanical trainer in
intensive laparoscopic surgical skills training model during pregraduate education.

Material and methods : Structured evaluation form assessing different forms of simulation was filled in
by trainees after completion of training programme. Available data were statistically tested for
significant difference (p<0.05).

Results : 20 volunteer trainees, aged on average 24,05+1,39 years (male/female 13/7) participated in
intensive basic laparoscopic surgical skills training model on virtual reality trainer (15 repetitions)
and mechanical trainer (4 repetitions). 90 % of respondents considered combined simulation (virtual
reality + mechanical trainer) ideal for pregradual surgical training. Positive feedback on simulation as
educational modality is reflected in subjective pre/post training evaluation scores — virtual reality
(7,2+2,26/7,35+1,84), mechanical trainer (6,65+2,23/8,25+1,11). Perception of mechanical trainer after
completion of training was significantly better compared to pre training score. Similar result was
observed comparing mechanical and virtual reality simulation after training.

Conclusions: Both virtual reality and mechanical simulation are percepted as positive features




Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2012

Strana 5

in pregradual education in laparoscopic surgery. Attractivity of virtual reality simulation in the beginning
of intensive training programme is overwhelmed by mechanical simulation after its completion due to
more realistic environment and increased demand on punctuality and coordination of movements.
Combined simulation appears to be optimal for pregraduate basic laparoscopic skills training.

Key words : virtual reality, simulation, education, surgical training, laparoscopy, laparoscopic surgery

Uvod

Motoricko-senzorické a ergonomické
limitacie, ktoré so sebou prinaSa laparoskopicka
chirurgia, kladl zvySené naroky na operujiceho
chirurga. Obmedzeny taktilny vnem,
dvojdimenzionalita sprostredkovaného obrazu,
limitovana volnost pohybu instrumentov a dalSie
Specifika vyplyvajluce z technologickych
obmedzeni vyZaduju v procese chirurgického
tréningu  nacvik novych  psychomotoricko-
senzorickych  stereotypov. Rézne  formy
simulacie, umoznujice nadobudanie zakladnych
technickych zruénosti uz v predklinickom Stadiu
chirurgického  tréningu, predstavuji  dnes
neoddelitelnd sucast moderného vzdelavania
v laparoskopickej chirurgii (1). Navyky ziskané
pracou na simulatoroch st do znacnej miery
transferabilné do realnej operativy a urychluju
klasickl klinicki ¢ast chirurgického vycviku
zalozen( na baze majster-ucen (2).

KedZze laparoskopicky/endoskopicky
operacny pristup dnes predstavuje v mnohych
oblastiach zlaty Standard a miniinvazivne
techniky st na vzostupe aj vV internistickych
odboroch (endoskopia, intervenéna radiolégia a
pod.), zacina byt aktudlna snaha o rozSirovanie
vzdelavania v tejto oblasti uZz na pregraduélnej
urovni (vratane néacviku praktickych zruénosti).
Takto komponované vzdelavanie je Studentmi
hodnotené ako atraktivne a dokazatelne zlepSuje
ich pripravenost do lekarskej praxe (3,4).

Napriek tomu, Ze vyznam simulécie vo
virtualnej realite pre nadobudanie technickych
zrucénosti v laparoskopickej chirurgii je
nespochybnitelny, nezodpovedanou otazkou
zostdva rozsah, Struktira a naCasovanie jej
aplikacie v Studijnych programoch (5).
Efektivnost vzdelavania determinuje okrem
adekvatnej ¢asovej osi a obsahovej naplne aj
subjektivna akceptabilita Studijného
harmonogramu, nakolko t4 je Uzko prepojena
S motivaciou Skolencov. Spatnovéazobné
informacie v tejto oblasti preto poskytuju dblezité
Udaje pre metodoldgiu tvorby Skoliacich akcii
v laparoskopickej chirurgii.

Material a metodika

Studie sa zugéastnili dobrovolnici z radov
Studentov v3eobecného lekarstva LF UPJS
v KoSiciach, ktori absolvovali intenzifikovany
tréningovy program zamerany na nacvik

zakladnych zruénosti v laparoskopickej chirurgii
svyuzitim simulatora vo virtualne] realite
a mechanického trenazéra. Skolenci boli na tuvod
v kratkosti teoreticky oboznameni
s psychomotoricko-senzorickymi limitaciami
(dvojdimenzionalny obraz, obmedzenie
periférneho videnia, sprostredkovany hmatovy
vnem, limitovana volnost pohybu inStrumentov
atd.) a ergonomickymi zadsadami laparoskopickej

chirurgie, vratane spravneho uchopu
a pouzivania laparoskopickych inStrumentov.
Nasledne boli Skolitelom prakticky

demonstrované moznosti, vyhody a nevyhody
oboch simulatorov: virtualneho — simulator
LapMentor firmy Simbionix s hmatovym vnemom
a mechanického — simulator firmy STORZ s HD
vezou asyntetickym modelom. Pre néacvik
samotnych chirurgickych zru€nosti vo virtuélnej
realite bola vybrana relativne jednoducha
komplexna Udloha vyzadujica vysoky stupef
psychomotoricko-senzorickej  koordinacie na
baze presunu objektov. Perforované
trojuholnikové tvary nalozené na 6 kovovych
kolikoch na lavej strane bolo potrebné presunut
na prazdne koliky na pravej strane (shat z kolika
vlavo inStrumentom v lave] ruke, prechytit
inStrumentom v pravej ruke a umiestnit na kolik
na pravej strane) a nasledne opat zrkadlovym
spbsobom vréatit na Startovaciu poziciu. Uloha
vykondvana na  mechanickom  trenazéri
kopirovala zadanie vo virtualnej realite pomocou
syntetického modelu (drevena doska s kovovymi
kolikmi, trojuholnikové deformabilné objekty).
Nacvik prebiehal v intenzifikovanom modeli na
osi: 2 opakovania na mechanickom trenaZéri
(adaptacia na technolégiu) — 2 opakovania vo
virtualnej realite (adaptacia na technoldgiu) — 13
opakovani vo virtudlnej realite (samotny tréning)
— 2 opakovania na mechanickom trenazéri
(transferabilita z virtualneho prostredia do praxe)
— tj. celkovo 15 opakovani na simulatore vo
virtualnej realite a 4 na mechanickom trenazéri.
Tréning sa vykonaval individualne a kontinualne,
len s nevyhnutnymi prestavkami v pripade
potreby. Subjektivne hodnotenie nacviku bolo
realizované po jeho ukonc&eni prostrednictvom

dotaznika. Respondenti odpovedali na
nasledujuce otazky "Ako by ste ohodnotili
vyznam  simulatora vo  virtudlne] realite

a mechanického trenazéra pre nacvik zakladnych
zru€nosti v laparoskopickej chirurgii (bodovéa
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Skéla 0-10, pred a po ukonceni tréningu) ?",
Ktory typ simulécie preferujete (virtualna realita
vs mechanicka) ?", "Ktory typ simulacie by sa
mal v buddcnosti pouzivat vo vysokoSkolskom
vzdelavani  (virtudlna realita, mechanicky
simulator, obe modality) ?", "Aké su podla vas
najvacsie vyhody jednotlivych typov simulécie
(virtualna realita, mechanicka) ?",

Udaje boli  poskytnuté  anonymne
a zozbierané vyskumnikom nezavislym na
Skolitelfovi. Ziskané data boli nasledne Statisticky
vyhodnotené  atestované na  pritomnost
Statisticky vyznamnych rozdielov, pricom za
signifikantny bol definovany rozdiel na hladine
vyznamnosti 95 % (p<0,05).

Vysledky

Projektu sa zUcastnilo 20 Skolencov —
posluchaéov 2.-6. ro¢nika lekarskej fakulty UPJS
v KoSiciach. Priemerny vek respondentov bol
24,05+1,39 roka, pomer muzov a zien 13/7.

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2012

a 8,25+1,11 bodu. Len 35 % Skolencov v procese
tréningu uprednostnovalo simulaciu vo virtualnej
realite, zatial ¢o 65% preferovalo mechanicky
trenazér. Za najdblezitejSie vyhody simulécie vo
virtualnej realite  respondenti  oznacovali
jednoduchost a nazornost (55 %), pestrejSiu
Skalu trénovanych uloh v réznej naroc¢nosti (30
%), okamzité vyhodnotenie vykonu poskytujace
GU¢innd spatni vazbu (10 %) a pritaZlivost
tréningu (5 %). Mechanicky trenazér si udrziaval
vysoké hodnotenie najmé vdaka realistickejSiemu
prostrediu tréningu (65 %), vySSim poziadavkam
na koordinaciu a presnost pohybov (45 %)
a vysSou narocnostou tréningu (20 %). V otazke
vyuzitelnosti réznych typov simulacie
v pregradualnom vzdelavani by 10 % Studentov

privitalo len mechanicky trenazér a90 %
kombinaciu virtualnej reality a mechanickej
simulacie. Ziskané (daje boli Statisticky

testované na pritomnost Statisticky vyznamnych
rozdielov (p<0,05) wvyuZitim parametrického

Priemernad  doba nacviku predstavovala | Studentovho t-testu pre kontinualne veli¢iny (pri
122,5+13,5 mindt. Priemerné  hodnotenie | dokazatelne normalnom rozloZzeni hodnét) a x
simulacie vo virtualnej realite bolo pred zacatim | testu s pripadnou Fisherovou polovinovou
tréningového procesu 7,2+2,26 apo jeho | korekciou pre kategorické veli¢iny. Vysledky
ukonceni 7,35+1,84 bodu. V pripade | Statistickej analyzy su prehladne zhrnuté
mechanického trenazéra to bolo 6,65+2,23 | v tabulkach 1-3.

Tab. 1 Vyvoj hodnotenia virtualnej a mechanickej simulécie v ¢ase

Parameter Pred tréningom Po tréningu Statisticka vyznamnost
Virtualna realita 7,2+2,26 7,35+1,84 p=0,82 (ns)

Mechanicky trenazér 6,65+2,23 8,25+1,11 p=0,0028

Tab. 2 Porovnanie hodnoteni réznych typov simulacie vdanom ¢asovom bode

Parameter Virtualna realita Mechanicky trenazér Statisticka vyznamnost
Pred tréningom 7,2+2,26 6,65+2,23 p=0,24 (ns)
Po tréningu 7,35+1,84 8,25+1,11 p=0,0046

Tab. 3 Porovnanie preferencii rbznych typov simulacie
Parameter Vlrtl_JaIna Mechva n icky Obe modality | Statisticka vyznamnost
realita trenaZér

Osobna preferencia 7 13 p=0,057 (ns)

Uplatnitelnost v praxi 0 2 18 p<0,0001

Diskusia V stlade s nazorom respondentov je
Nacvik praktickych zruénosti | mozné konStatovat, Ze hlavhou vyhodou

nevyhnutnych  pre  zvladnutie  zakladnych | mechanickej simulacie je realistickejSi vnem,

laparoskopickych Ci endoskopickych | vyzadujuci vaéSiu presnost a koordinovanost

diagnostickych a terapeutickych technik nepatri
v sUc¢asnosti k Standardu v pregradudlnom
vzdelavani. Studenti vSak pripadné obohatenie
Studijného programu vtomto smere hodnotia
velmi pozitivne, ¢o potvrdzuju aj vysledky inych
autorov (3,4). Az 90 % (p<0,0001) Skolencov
povaZzuje kombinaciu virtualnej a mechanickej
simulacie za ideadlnu pre vyuzZite vo
vysokoskolskom vzdelavani.

pohybov. Naopak pri simulacii vo virtualnej realite
je pozitivom jednoduchost a ndzornost nacviku,

ako aj vysoka variabilita tréningovych Udloh
vrbznej obtiaznosti.  Principialna  vyhoda
trenazéra vo virtualnej realite — moznost

okamzitého vyhodnotenia a analyzy podaného
vykonu — je pochopitelne vyznamnejSia skér
z pohladu dozorujiuceho lektora, ako z pohfadu
Skolenca.
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V subjektivnom hodnoteni kvality
mechanickej simulacie a simuléacie vo virtualnej
realite pred samotnym absolvovanim tréningu
neprekvapuje, Ze respondenti ju povazuju za
priblizne rovnaku (trend v prospech virtualnej
reality nedosiahol Statisticki  vyznamnost),
nakolko obe modality s pre nich nové a
pritazlivé. Po absolvovani intenzivneho nacviku
vSak Skolenci prekvapujico preferuji mechanicky
trenazér (p<0,01) napriek tomu, Ze na nich kladie
vySSie naroky. Uvedeny vysledok mdze byt
Ciastotne skresleny nerovnovaznym pocétom
opakovani v intenzivnom module tréningu — 15x
virtualna realita vs 4x mechanicky trenazér — ¢o
mohlo viest k ,presyteniu sa“ virtualnou realitou.
Podobny posun mohol nastat aj charakterom
vyberu cielovej skupiny —  dobrovolnici
motivovani pre chirurgicky tréning
pravdepodobne preferuju vySSiu naro¢nost Uloh,
ktora realistickejSie reflektuje skutoénu operaciu.
Statisticky vyznamné zlepSenie hodnotenia
mechanickej simulacie po skoneni nacviku
v porovnani s hodnotou na zaciatku tréningu
(p<0,01) dokumentuje ist¢é ,podcenenie”
moznosti mechanického trenazéra, zatial ¢&o
virtualna realita si udrzZiava stabilné hodnotenie
pred aj po skonceni vzdelavacieho procesu.
V subjektivnej preferencii mechanickej simulacie
resp. virtualnej reality nie je vyznamny rozdiel, ¢o
zdanlivo kontrastuje s pozitivnejSim hodnotenim
mechanického trenazéra po ukonéeni néacviku
(p<0,01). Uvedenu skutocnost je mozné
interpretovat ndzorom, Ze virtualna a mechanicka
simulacia nie su technoldgie konkurencné ale
komplementarne, ¢o vytvara predpoklady pre ich

Pod’akovanie
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kombinovan aplikaciu
chirurgického tréningu.
Pilotna Stidia zamerana na subjektivnu
percepciu vyuZzitia virtualnej reality a mechanickej
simulacie vo vysokoskolskom vzdelavani je
zatazena limitovanym pocétom respondentov.
Tato skutoCnost do urcitej miery obmedzuje
validitu prezentovanych zaverov, no upriamuje
pozornost na zaujimavé trendy, ktoré bude
mozné v budlcnosti preverit na vacSich
suboroch Skolencov. Rovnako interestantna bude
aj analyza réznych foriem tréningového procesu
(intenzivny vs periodicky).
Sledovanie subjektivneho hodnotenia
jednotlivych vzdelavacich modalit Skolencami
predstavuje  dblezity zdroj informacii pre
zostavovanie harmonogramov Skoliacich akcif,
nakolko  samotna  akceptacia  programu
Studentom zvySuje jeho motivaciu a ma priamy
vplyv na efektivitu vzdelavania (6).

v harmonograme

Zaver

Virtudlna aj mechanickd simulacia
v pregradualnom vzdelavani v laparoskopickej
chirurgii  je Skolencami vnimana pozitivne.
Vyznam pritazlivosti virtualnej reality na zaciatku
tréningového  procesu sa po  ukonéeni
intenzivneho modelu tréningu straca v prospech
mechanickej simulacie, ktora je charakterizovana
realistickejSim prostredim a vySSimi narokmi na
presnost a koordinaciu pohybov. Kombinovana
forma simuldcie sa javi optimalnou pre
predklinicky  nacvik  z&kladnych  zru€nosti
v laparoskopickej chirurgii.

Praca vznikla v ramci rieSenia vyskumnej Glohy podporenej grantom KEGA 017UPJS-4/2011.

Literatara

1. Jakimowicz, J., Fingerhut, A.: Simulation in surgery. Br J Surg, 2009, 96, 6, 563-564
2. Stefanidis, D., Scerbo, MW., Montero, PN., et al.: Simulator training to automaticity leads to
improved skill transfer compared with traditional proficiency-based training: a randomized

controlled trial. Ann Surg, 2012, 255, 1, 30-7

3. Brunt, LM., Halpin, VJ., Klingensmith, ME., et al.: Accelerated skills preparation and assessment for
senior medical students entering surgical internship. J Am Coll Surg, 2008, 206, 5, 897-904

4. Zeng, W., Woodhouse, J., Brunt, LM.: Do preclinical background and clerkship experiences impact
skills performance in an accelerated internship preparation course for senior medical students?

Surgery, 2010, 148, 4, 768-76

5. Gallagher, AG., Ritte, E., Champion, H., et al.: Virtual reality simulation for the operating room —
proficiency-based training as a paradigm shift in surgical skills training. Ann Surg, 2005, 241, 2,

364-372

6. von Websky, MW., Oberkofler, CE., Rufibach, K., et al.: Trainee satisfaction in surgery residency
programs: Modern management tools ensure trainee motivation and success. Surgery, 2011, Oct

5: e-pub ahead of print



Strana 8

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2012

Technologicky vyvoj v tyroidalnej chirurgii.

Vladovié P., Marko L., Molnar P., Kokoréak L., Zagik M.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

Primar : Doc. MUDr. Marko Lubomir, Ph.D.

Abstrakt

V préaci autori podavaju strucny preh/ad technického vyvoja v tyroidalnej chirurgii.

KPaéove slové : technologicky vyvoj v tyroidalnej chirurgii, bipolarny diatermicky systém, ultrazvukova

koaguléacia, roboticky systém

Vladovié P., Marko L., Molnar P.,Kokoréak L., Zagik M.

Technological development in thyroid surgery

Summary

The authors present review in technological development in thyroid surgery.

Keywords : technological development, bipolar diathermy system, ultrasonic coagulation, robot

assisted thyroidectomy

Uvod

Z roku 952 po Kristovi pochadza zaznam
od maurského chirurga Ali lbn Abbas, ktory
odstranil velkd strumu, pod Opiovou sedaciou
s pouzitim ligatdr a horiceho Zeleza u sediaceho
pacienta s vreckom okolo krku na zachytenie
krvi. Roger Frugardi vroku 1170 popisuje
odstranenie strumy s pomocou tenkého pevného
vlakna, ktoré sa zarezalo cez koZu do strumy
a 2krat denne sa dotahovalo, az kym sa struma
neoddelila. Otvorend rana bola pokrytd padrom
a ponechand na granulovanie. Pocas francuzskej
revolicie Desault previedol prvd UspeSni
tyroidektomiu. Nasledovany bol Dupuytrenom
vroku 1808, kde ale pacient po 36 hodinach
exitoval. Napriek tymto obmedzenym Uspechom
chirurgicka liecba zostala zahalena
nepochopenim a poverou. Mortalita v tyroidalnej
chirurgii napriek Usiliu chirurgov predstavovala
v 19 storoCi aZz 40%. Pri¢inou bolo krvécanie,
asfyxia, embolizdcia ainfekcia. V 1850 bola
tyroidalna chirurgia zakazana francuzskou

" 1 ":

Obr.¢€.1 Operacia Stitnej Zzlazy v minulosti

Obr.¢.2 Operécia Stitnej Zlazy v sucasnosti -

akadémiou mediciny a v Nemecku ucenci ziadali
taktieZ zastavenie ,pochybnej lie€by“. Chirurgovia
v polovici 19 storolia doporu€ovali operovat
stitnu Zzlazu len z dévodu respiraénych tazkosti.
AZ rozvoj asepsy a antisepsy, éterovej anestézy,

hemostatickych kliesti, umoznili Theodorovi
Kocherovi  vypracovat operacnld  techniku
tyroidektomie.  Kocher  pouZzival  techniku

preciznej hemostazy ligatirami a jemnu disekciu
tkaniv. AZ vtomto obdobi klesa mortalita
amorbidita pod 1%. Prva tyroidektomia
v éterovej anestéze bola vykonana v Petrohrade
v 1849. Najpozoruhodnejsi tyroidalny chirurgovia
boli  Emil Theodor Kocher /1841-1917/
a C.A.Theodor Billroth /1829-1894/, ktori vykonali
tisicky operacii so stUpajucimi Gspechmi.
Akokolvek vSak pacient prezil tyroidektémiu, stal
sa myxedematdézny, so znamkami kretenizmu.
Myxedém UspeSne lieCil George Murray
a Edward Fox v 1891. V 1909 bola Kocherovi
udelend Nobelova cena za pracu na poznani
fyziologie, patologie a chirurgie Stitnej zlazy /1/.

—

MIVAT
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Obr.¢.3 Hemostatické klieSte Julesa Peana /9/

Stitha Zlaza je jeden znajviac prekrvenych
organov v fludskom tele. Peroperaéna hemostaza
je vtyroidalnej chirurgii klic¢ova faza operacie.
Odkedy Halsted a Kocher popisovali
tyroidektomiu, takmer 100 rokov sa zasadne
nezmenila technika atechnika hemostézy.
NajrozSirenejSia je technika ligatur
a elektrokoagulacie. Nevyhody tejto techniky su
v predizovani opera¢ného ¢asu. Stitna Zlaza je
odstrafiovana cez cervikotomiu, nad jugularnou
jamkou. Aj ked tato pdvodna incizia umoznuje
optimélny operacny pristup k Stitnej Zzlaze,
postupne  pristup  pacientov = sa  stava
negativisticky pre dlha pooperaénul hospitalizaciu,
pooperaénl bolest a v niektorych pripadoch aj
kozmeticky neprijatelny vysledok. Koncom
20.storoCia prichadza do chirurgie laparoskopia,
ktora minimalizuje opera¢né vstupy pri zachovani
vybornej vizualizacie opera¢ného pola, zmenSuje
pooperacnl bolestivost, skracuje dizku
hospitalizacie a zlepSuje kozmeticky efekt. Ako
sa vyvija minimalne invazivha chirurgia,

A= il
=5

e T
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'| |

Obr. €. 4 ligasure noznice /9/

Harmonicky skalpel / HS [/ wyuZiva
vysokofrekvenénl  mechanickll  energiu na
synchronne rezanie, koagulaciu a kavitaciu
molekdl v tkanive. Jeho vyuZitie je
najrozSirenejSie v otorinolaryngologii,
kardiochirurgii, gastrointestinalnej, cievnej,
laparoskopickej, gynekologickej chirurgii a zrejme
aj vrobotickej chirurgii. Hlavné vyhody
v porovnani s diatermickymi bipolarnymi
systémami je v minimalnom Sireni tepla do stran.
V porovnani s bipolarnymi systémami je toto
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chirurgovia zistili, ze nova technolégia obrala
chirurga o pocitovy vnem a dvojrozmerny obraz
obmedzuje orientaciu. Laparoskopické
inStrumenty limituju chirurga vo volnosti pohybu,
manévrovatelnosti, spdsobenej fixnym bodom
trokara / 3 /. Za poslednych 10 rokov sa vyvinulo
mnoZzstvo hemostatickych a prepara¢nych
technoldgii, z pomedzi ktorych nasli uplatnenie
v praxi dve technolégie : bipolarny diatermicky
systém a ultrazvukova koagulacia.

LigaSure / Valleylab, CO, USA / je
bipolarny diatermicky systém, ktory sa UspeSne

presadil v abdominalnej chirurgii a postupne
prenikA do tyroidalnej chirurgie. Simultanne
uzatvara apreruSuje cievy, bez disperzie
elektrickej energie do okolia. Jednd sa

0 bezpecné zariadenie, ktoré zkracuje operacny
Cas. NajvaznejSia komplikacia tyroidektomie je
lézia vratného laryngedlneho nervu / NLR/
a hypokalcémia. Pouzitie LigaSure nezvySuje
svetové Cisla vlézii NLR a pooperacnej
hypokalcémie.

Sirenie 0 50% menSie. TaktieZ je menSia tvorba
dymu, neuromuskularna  stimulacia acez
pacienta neprechadza elektricky prad / 3 /. Od
uvedenia harmonického skalpela do chirurgickej
praxe, harmonicky skalpel naSiel velké
uplatnenie v tyroidalnej chirurgii, kde je prinos
v skrateni dlzky opera¢ného ¢asu. Vyskyt poctu
1&zii NLR a hypokalcémie pri pouziti
harmonického skalpela je nizSi ako pri pouziti
konvenénej operaénej techniky [/ 4 /.
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Obr.¢.5 Harmonické noznice - starSi typ  Obr.¢€.6 Najnovsi ergonomicky typ harmonickych noZznic

Endoskopické techniky

Chirurgia krku predstavuje nova vyzvu
pre minimalne invazivnu chirurgiu. Je popisanych
niekolko  spdsobov  a pristupov, ktorych
spoloénym a primarnym ciefom je zlepSenie
estetického vysledku. Endoskopicka chirurgia sa
postupom ¢asu rozdelila na endoskopicku
a videoasistovanu, s insuflaciou CO2, alebo bez
insuflacie.

MIVAT je zaloZena na principe malej
incizie /cca 2cm / nad jugulom v strednej Ciare
krku. Pod kontrolou zraku sa cez strednu &iaru
krku preparuje az na puzdro Stitnej zlazy. Potom

Obr.€.7 operac¢na sada pre MIVAT operéciu /9/

Lateralny endoskopicky krény pristup sa pouziva
pri  tyroidektémii, s pouzitim dvoch 2-5mm
a jednym 10mm  trokarom  a Specialnym
inStrumentariom vyvinutym pre tato techniku.
DalSou vyhodou tejto metddy je potreba len
jedného asistenta / 6 /.

Totalne endoskopicka tyroidektomia je
technicky vysoko vyspela metéda minimalne
invazivne] operacie. Pouzitim  Specifického
inStrumentaria mdéze byt odstranena cela Stitna
Zlaza alebo jej Cast, cez akékolvek miesto. Bolo
popisané mnozstvo pristupov, ako krény, predny
hrudny, prsny, axilarny. Krény a predny hrudny
pristup su sice minimalne invazivne, ale nie su
kozmeticky uspokojivé. Axilarny a prsny pristup
sU kozmeticky prijatelné, ale su viac invazivne.
Axilarny obojstranny pristup / ABBA [/ je
pouzitelny na odstranenie celej zlazy cez axily.
VylepSeny ABBA je bilaterdlny axilarny prsny
pristup / BABA /, kde je vyhoda moznosti
totalneho odstranenia Stitnej zlazy pre karcinom.

sa zavedu retraktory, 5mm  30stupriovy
laparoendoskop a obidva laloky su preparované
Specidlnymi  2mm spatulami. Cievy a zaves
lalokov je preruSeny HS. Optické zvacSenie
umozni vizualizaciu obidvoch externych vetiev
nervus laryngeus superior / NLS / anervus
laryngeus reccurens / NLR /, ktoré su
preparované spolu s pristitnymi telieskami / 5 /.
Pri  tejto technike nie si  vytvarané
subplatyzmalne laloky, svaly nie suU prerusované,
Cize pooperatny edém operacnej rany je
minimalny.

Tato technika je v si¢asnosti principom roboticky
asistovanej tyroidektomie / RAT / / 7 /. Nevyhody
endoskopickej tyroidektémie sU vo vysokej
poziadavke na technické zazemie, ako sl
endoskopy s vysokym  rozliSenim, taktiez
monitory, insuflacné  jednotky,  Specifické
instrumentéria. Casovy interval na vyubu
minimalne invazivnej operativy je 0 40% dIhSi.

Roboticka chirurgia

Roboticka  technolégia je  znama
v chirurgii viac  ako 10 rokov, ale
v endokrinochirurgii predstavuje novinku. Vyhody
robotickej  technolégie, ako je vyborna
manévrovatelnost ajemné pohyby su napino
vyuzité v tyroidalnej chirurgii. Da Vinci chirurgicky
systém pozostava z konzoly a mobilnej jednotky

ramien, ktoré drzia Specidlne inStrumenty
a endoskop, pozostavajuci s 12mm dudlnej
kamery, ktora vytvara trojrozmerny obraz.

Ramena su ovladané zkonzoly, kde sedi
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chirurg a cez joysticky a pedale riadi robotické
ramena, do ktorych je v si€asnosti mozné uchytit
18 rbéznych inStrumentov. Posledny model Da
Vinci systému je z roku 2009, obsahuje plny high
definition / HD / kamerovy systém a moznost
pouzitia dvoch konzol — aj pre asistenta.

Zeus roboticky chirurgicky systém taktiez
pozostava z dvoch komponentov-konzola
a robotické ramena, ktoré su vSak prepojené
s poc¢itatom napevno. Na rozdiel od Da Vinci
systému, Zeus kamera akonzola predstavuju
jeden celok akamerovy systém s nazvom
AESOP obsahuje 12mm kameru, je ovladany
hlasom. Cize chirurg jednoducho hlasom ovlada
kameru - ,kamera dnu, kamera von“. Treti
rozdiel medzi DaVinci a Zeus systémom je, ze
Zeus pouziva imitaciu  laparoskopickych
inStrumentov, ktoré neumoznuju takd
manévrovatelnost ako pri DaVinci systéme. Zeus
roboticky systém umoznil rozbehnut
experimentalnu telechirurgiu. Medzi rokmi 1994 a
2003 francuzsky Institut de Recherche contre

Cancers de I'Appareil digestif /IRCAD/
Strasbourg, France a Computer Motion Inc.
uskutocnili  experimentdlnu telechirurgiu  za

u¢elom Stadie efektu oneskorenia a poklesu
kvality signalu. Kazdy z robotického systému bol
pouzivany na mnozstvo rdznych operécii.
DaVinci systém svojim optickym zvacSenim
Struktdr umoznuje zachovanie pristitnych teliesok
anervus laryngeus reccurens, mnohouhlova
mobilita ramien umoZnuje jemnd, obratnd
preparaciu aj vuzkom a hlbokom priestore
centralneho kréného kompartmentu pri disekcii
lymfatickych uzlin / 8 /. Jemnost pohybu

Obr.¢.8 DaVinci roboticky systém

Zaver

Vdaka technologickému vyvoju ludstva
sme svedkami Uzasného pokroku v chirurgii. Za
130 rokov sa posunula tyroidalna chirurgia od
velmi  rizikovej  tyroidektdbmie s vysokym
percentom vaznych operaénych komplik&cii
s vysokou mortalitou k bezpe¢nej minimalne

Obr.£.9 Zeus robticky s&stém 19/
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aeliminacia tremoru ruk eliminuje Unavu
chirurga. Nevyhody DaVinci systému suU
v zaobstaravacej cene, v prevadzkovych

nakladoch. Limitujaci je aj fakt na priestorovui
naroc¢nost, ¢o sa tyka umiestnenia a prevadzky
robota. V&asné chirurgické vysledky roboticky
asistovanej tyroidektomie boli  zrovnavané
s vysledkami otvorenej tyroidektémie.
Transaxilarny pristup je ¢asovo naro¢nejsi ako
otvorend operacia. AvSak, s narastajucimi
skisenostami, Casové operacné intervaly
klesaju. Pooperacna  bolestivost, dizka
hospitalizacie, vyskyt komplikécii sa postupom
¢asu so ziskavanim skasenosti priklanaju
v prospech roboticky asistovanej tyroidektomie
v porovnani s otvorenou operaciou. Aj ked
roboticky asistovana operacia ukazuje
kozmetické a estetické vyhody, chirurgovia sa
sustreduju na liecebné techniky pre maligne

tumory, operacni  bezpec¢nost, radikalitu
a predchadzanie lokalnej recidivy a vzdialenym
metastazam. Onkologicka bezpecnost

endoskopickych technik v porovnani s roboticky
asistovanou operaciou eSte nebola stanovena,
nakolko robotick&4 operacia je v€asna novinka.
Chirurgicka skusenost pri operacii stitnej zlazy je
rozhodujuca z pohlfadu prevencie malignity,
bunkovej diseminacie, z pohladu minimalizacie
vyskytu lokalnej recidivy a bezpecénosti operacie.
Ked sa ukaze, Ze robotickd operacia je
bezpecna, akceptovatelna z pohladu onkolégie
pre liecbu papilarneho karcindmu, rozsSirenie

robotickej operativy v tyroidalnej chirurgii bude
prudko stupat.

invazivnej alebo endoskopickej operacii Stitnej
Zlazy svelmi nizkou morbiditou. Tyroidalni
chirurgovia su pini ocakavania, ¢o prinesie
roboticka chirurgia do chirurgie Stitnej zlazy a
ktorym smerom posunie dalsi, zrejme

nezastavitelny technologicky pokrok v chirurgii.
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Kazuistika resekcie Meckelovho divetikla
SILS metddou.

Markova A., Marko L.

Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP FDR Banska Bystrica

Primar : Doc.MUDr. Lubomir Marko, PhD

Abstrakt

Kazuistika prezentuje naSe prvé skusenosti s resekciou Meckelovho divertikla pouZzitim

jednoportovej laparoskopickej

chirurgie (SILS) u pacientky s chronickymi

bolestami v pravom

podbrusku. SILS metdda je UspesSne a bezpecne pouZitd pri rbznych druhoch chirurgickych operéacii
s velmi dobrym kozmetickym efektom a aj s pomocou konvenénych laparoskopickych inStrumentov.

Klucové slova : SILS, diverticulum Meckeli

Markova A., Marko L.
Diverticulum Meckeli, SILS, case report

Summary

We present our experience of resection diverticulum Meckeli by single-incision laparoscopic
surgery (SILS) in patient with chronic right lower quadrant pain. SILS has been successfully and safety
performed in many different surgeon procedures with excellent cosmetic results and using

conventional instruments too.
Key words : SILS, diverticulum Meckeli

Uvod

Meckelov divertikel sa objavuje v 1,5%
pripadoch ako kratka slepa vychlipka z
antimesenterialnej strany ilea, dlha 1-10cm. Je to
zbytok embryonalneho ductus omphaloentericus,
ktory vznika odSkrtenim embryonélneho ¢reva od
Zitkového vaku. Nachadza sa 15 a7 100cm od
ileocekalneho prechodu. Méze byt volny, alebo
prichyteny k prednej brusSnej stene vazivovym
pruhom (6). VaéSinou byva asymptomaticky a
byva nahodnym nalezom pri  bruSnych
operaciach, hlavne appendektémiach. Klinicky sa
mobze manifestovat zapalom imitujicim akudtnu

appendicitidu, krvacanim, torziou a
strangulaciou, ileocekalnou invaginéciou.
Chirurgické rieSenie  Meckelovho divertikla

spociva v prie¢nej resekcii divertikla eventuelne
segmentalnej resekcii ilea (5).

Prezentovanou kazuistikou sme chceli
pozdvihndt vyhody SILS metédy v Sirokom
spektre operacnych vykonov ako napriklad aj
vrieSeni Meckelovho divertikla. Miniinvazivna
chirurgia sa stadva akceptovatelnou metédou v
abdominalnej chirurgii. Preto miniinvazivne
techniky ako SILS sa &oraz viac pouzivaju a
verime, Ze sa stanu Standardnou volbou
v abdomindlnej chirurgii (4). V literatdre bolo
uvejnenych viacero ¢&lankov spajajucich SILS
metodu s roznymi operaénymi vykonmi, ako aj
s rieSenim Meckelovho divertikla. Bola
prezentovana Stidia od roku 2001 do 2004

s vykonanim 9 transumbilikalne laparoskopicky
asistovanych operacii pre Meckelov divertikel.
Priemerny vek pacientov bol 6,1 roka. Sest
pacientov  bolo prijatych pre intestinalne
krvacanie a technécium-99m pertechnetate skan
bol pozitivny u troch. Traja pacienti mali
rekurentna bolest brucha a USG brucha popisalo
cystoidnt  Struktdru. Intraabdominalny 10mm
troakdr bol inzerovany otvorenou cestou.
Terminalne ileum bolo revidované pomocou
atraumatického inStrumentu a vytiahnuté pred
brusnd stenu cez umbilikus, dalSi postup
prebiehal extrakorporalne. Meckelov divertikel bol
potvrdeny u 8 pacientov, u jedného duplikartra
ilea. Resekcia ¢reva bola vykonana u 7 pacientov
a excizia divertikla u 2 pacientov. Neboli
publikované Ziadne pooperaéné komplikacie.
Priemerna doba hospitalizacie bola 4 dni a
v pooperan¢om sledovani 24 mesiacov boli
pacienti asymptomaticki. Vysledky poukéazali, ze
SILS asistovana metéda je bezpecna a efektivna
metdéda v diagnostike alieCbe Meckelovho
divertikla s vybornym kozmetickym efektom (2).
Vefmi Casto sa spomina SILS v pediatrickej
chirurgii a uverejnené Studie prezentuji SILS ako
bezpecne pouzivanld metédu u deti s pouzitim
5mm inStrumentov. Uvedena retrospektivha
Studia u deti, ktoré podstupili SILS od oktébra
2009 do januara2010 pouZitim konvenénych 3-
mm a5-mm inStrumentov. V3etkych 19 SILS
metod bolo uspesne vykonanych
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u 3-15 roc¢nych deti. Zahfhali appendektomiu
(20), nefrektémiu (), kombinovanu
cholecystektémiu  so  splenektémiou  (2),
cholecystektémiu (1), vysoku ligaciu varikokély
(2), exciziu Meckelovho  divertikla (1)
a orchidopexia a exploraciou testis (2). Stretli sa
s jednou konverziou na klasicku laparoskopiu,
jednalo sa o prvy pripad splenektémie. VSetci
pacienti sa uzdravili bez komplikacii. Pouzivanie
konvencnych inStrumentov pri SILS je technicky
prijatefné aj udeti ama potencial sa staf
popularnym pristupom k eliminovaniu potrieb na
Specidlne zostrojené inStrumenty  (3). Vacsi
subor pediatrickych pacientov prezentuje Studia o
prvych skdsenostiach so SILS metodou v
Spanielsku. Uviedli v3etkych pacientov, ktori sa
podrobili SISL operéacii od novembra 2009 do
decembra 2011. Jednalo sa o 100 pacientov s
priemernych vekom 8,9 roka a s priemernou
hmotnostou 32,6kg. NajmladSi pacient mal 8 dni
a véazil 2,5 kg. Priemerny operaCny ¢as bol 46,4
minat. Priemerna doba hospitalizacie bola 44,8
hodin. Boli vykonané rézne typy operacii ako
apendektomie pre skord apendicitidu (59%),
biopsia pecene (14%), apendektébmia pre

perforoval apendicitidu (7%) a pripady
cholecystektomie, resekcie Meckelovho
divertikla, ovarektomia, salpingo-ovarektomia,

resekcia ovarialnej cysty, biopsia tenkého ¢reva,
a resekcia akcesornej torkvovanej sleziny. SILS
bola Uspedne vykonand v 98 pripadoch, v 2
pripadoch doslo ku konverzii na klasicku
laparoskopiu a nikdy na laparotémiu. Nemali
Ziadnu peropera¢nu komplikaciou. Pooperacné
komplikacie boli v 5 pripradoch — povrchova
ranova infekcia, 2 rezidualne intraabdominalne
abscesy, €revna obstrukcia, dehiscencia rany.
Posledné 2 pripady podstapili reoperaciu a
objavili sa v prvych pripadoch SILS operacii. V
zavere je SILS hodnotena ako reprodukovatelna
a moZzna technika, ktorA mbze byt UspeSne
pouzith v pediatrickej chirurgii. Moéze byt
bezpeCne pouzith v rbznych procedurach a
vekovych skupindch vratane novorodencov.
Excelentny kozmeticky efekt sa dosahuje
nepatrnym zhojenim umbilikalnej jazvy (4).

Dal$ia publikacia o 64-ro¢nej pani prijatej
s bolestami brucha v pravom hypogastriu,
nauzeou a zvracanim. CT vySetrenie potvrdilo
zapalovy infiltrate v mezogastriu s normalnym
nalezom appendixu, vyjadrilo podozrenie na

Meckelov divertikel. Bola zahdjena ATB
konzervativna lieCba. Nasledna CT enteroklyza
potvrdila  pritomnost Meckelovho divertikla.

Pacientka sa podrobila elektivnej diagnostickej
laparoskopii s naslednou laparoskopickou
resekciou tenkého ¢reva a konStrukciou
anastomozy intrakorporalne. Pooperacény priebeh
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bol bez komplikacii a pacientka bola prepustena
druhy pooperacny den. Laparoskopicka resekcia
v inicidlnej faze hospitalizacie by mohla byt
obtiazna a mohla by skoncit konverziou a
rozsiahlou resekciou prilahlych tenkocrevnych
kluCiek. Odlozena resekcia bola vykonana
UspesSne laparoskopicky v malom rozsahu a bez
obtiazi s dobrymi  klinickymi  vysledkami.
Odlozend& resekcia pre Meckelovu divertikulitidu
po lieCbe antibiotikmi méze pombéct obist
laparotbmiu a umozZni resekciu prevedenu
laparoskopicky s prislusnymi benefitmi ako rychla

poopera¢na rekonvalescencia a  znizena
morbidita (1).
V  naSej kazuistike sme  chceli

odprezentovat naSe skusenosti v spojeni SILS
metddy a resekcie Meckelovho divertikla.

Kazuistika

Na nasSu ambulanciu priSla 19-ro¢na
pacientka /168cm/54kg/ v sprievode matky s
anamnézou 3-mesac¢nych bolesti brucha najma v
pravom hypogastriu. Pacientka nezvracala,
nauzeu neudavala, mavala 7-8 redSich stolic
denne, bez primesi krvi. Po diete redSie stolice
ustapili, ale bolesti brucha pretrvavali, boli
nezavislé na p.o prijme, nemenili charakter v
suvislosti s menStrulaénym cyklom. Pacientka
nemavala  febrility, neudavala  dysurické
problémy. Bola opakovane vySetrena na
chirurgickej ambulancii, nejednalo sa o nahlu
prihodu brusnd, klinicky nalez na bruchu — pod
niveau, makké, priehmatné, mierne palpacne
citivé v pravom hypogastriu, bez znamok
peritonedlneho dradzdenia a hmatnej rezistencie,
peristaltika pritomna. Boli indikované doplniujice
vySetrenie. Laboratérne hodnoty krvného obrazu
a biochémie boli v norme. Absolvovala USG
vySetrenie s fyziologickym nalezom, GFS
vySetrenie s nalezom lahkej gastritidy, pricom
bola  vyluCend  celiakia. Kolonoskopické
vySetrenie bez patologického nélezu. Kompletne
vySetrend gynekolégom, uZivala perorélne
kontraceptiva, menstruaény cyklus pravidelny,
bez predpokladu gynekologickej etiologie bolesti.
Urologické vySetrenie negativne. Pacientka po
absolvovani tychto vySetreni bola odosland na
nasu ambulanciu za G¢elom zvaZzenia operacnej
revizie. Predoperacne bolo doplnené vysSetrenie
— CT enteroklyza s negativnym nalezom a
pacientka bola indikovana na operacnu reviziu.
Vzhladom k tomu, Ze sa jednalo o mladu
pacientku, ktord v anamnéze nemala Ziadnu
predchadzajucu operaciu rozhodli sme sa pre
laparoskopicku SILS reviziu s apendektémiou pre
suspektnu chronicku apendicitidu.
Poloblikovitym rezom tesne nad umbilikom sme
incidovali koZzu, podkozie, fasciu, zaviedli
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Specialny SILS troakdr ( Covidien ECE ).
Revidovali sme dutinu brusnu bez patologického
nalezu, vykonali sme apendektdomiu pomocou
endostapleru Echelon 60mm s modrou naplhou.
Pri revizii terminalneho ilea sme nasli Meckelov
divertikel, vykonali jeho resekciupomocou
endostaplera Echelon 60mm. Peroperaény a
pooperacny priecbeh bol bez komplikacii.
Podavana prevencia TECH, antiulcer6zna liecba,
parenteralna vyZiva. 1. pooperacny den
pacientka zatazena p.o prijmom 300ml, na 2.
pooperatny den plna Os diéta. Pocas
hospitalizacie stav  pacientky stabilizovany,
tolerovala p.o prijem, afebrilna. Na 4. poopera¢ny
den prepustena do ambulantnej starostlivosti
obvodného lekara. Tyzdefn po prepusteni bola
pacientka na kontrole. Bola subjektivne bez
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problémov, bolesti brucha neudavala, bez
teploty. Rana v umbiliku bola zhojend p.p.i.
Vysledok definitivnej histologie bol appendix
vermiformis s koprostdzou a obliterovanym
lumen v oblasti Spicky bez jednoznacnych
zapalovych zmien a Meckelov divertikel
primeranej histologickej Struktlry bez zapalovych
zmien a atypii epitelu a bez pritomnosti
ektopickych Struktdr. Odchédzala z ambulancie
spokojna a bez bolesti.

Zaver

V zavere je treba povedat, ze SILS
technika je bezpec¢na a v skdsenych rukach stale
nadobuda SirSie uplatnenie, ¢o dokazuje
moznost SILS resekcie Meckelovho divertikla v
jednom sedeni so SILS appendektémiou.

Obrazkové priloha

Obr.€.1 Apendix

Obr.&.3 Endostapler Echelon 60mm s modrou
naplhou nalozeny na divertikel

Obr.¢.2 Meckelov divertikel

Obr.¢. 4 resekcia divertikla
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Obr.¢.5 Resekénd plocha po resekcii divertikla Obr.€.6 resekéné plocha po apendektomii —
vykonanej tiez endostaplerom
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Hernia inguinalis - ¢ast’ 2.
vyvojove poznatky, patofyziologia a klasifikacia
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Primar : Doc. MUDr. Lubomir Marko, PhD.

Suhrn

Pruh je jedno z najc¢astejSich ochoreni, ktoré postihuje az 10% populacie, pricom az 90%
pacientov s pruhom sU muZzi. Inguindlnu herniu méZzeme povazovat za vrodené alebo ziskané
ochorenie, pricom presné pri¢iny vzniku inguinalnych herni, rizikové faktory su pravdepodobne
multifaktorialne a ich spoloénym menovatefom je slabost’ muskulatlry brusnej steny. V priebehu rokov
bola vyvinuta rada klasifikacii tykajuci sa inguinalnych hernii.

Klucové slova : inguinalna hernia, vyvoj, patofyziologia, klasifikacia

Kokorak L., Marko L.

Hernia inguinale - part 2. — development remarks, patophysiology and classification

Summary

Hernia is one of the most common disease that affects up to 10% of the population, while only
90% of patients are male. Inguinal hernia can be regarded as congenital or acquired disease, the
exact causes of inguinal hernia, the risk factors are probably multifactorial and their common
denominator is the weakness of the abdominal wall musculature. Over the years has developed

concerning the classification of inguinal hernias.

Key words: inguinal hernia, development, patophysiology, classification

Uvod

V druhej Casti série ¢lankov
0 inguinalnych herniach autori popisuju
detailnejSi pohlad na herniu ako na vyvojovo-
evoluénu jednotku. Snazia sa priblizit jej tesny
vztah s embryologickym vyvojom €loveka v ramci
zostupu testes, resp. ovarii a vyznam processus
vaginalis peritonei. Popisuju incidenciu,
epidemiolégiu a rizikové faktory, ktoré mézu viest
k vzniku tohto ochorenia a rieSia aj problematiku
klasifikacii  inguinalnych  hernii a otazka
najpresnejsej a najpouzivanejsej klasifikacie.

Vyvojovo-evoluéné pozndmky

V tretom mesiaci intrauterinného vyvoja
plodu je zéklad pre testes uloZeny v oblasti
bedrovych stavcov. Postupne, rastom obliCky
vlavo a zvac¢Sovanim pecene sa testes stlacaju
vadhou arastom danych organov kaudalne po
zadnej stene cavum peritonei na lopatu bedrovej
kosti. Od koze pohlavného valu sa vytvara
vodiaci pruh, gubernaculum testis, ktory sa
kranialne upina na parietalne peritoneum v okoli
testes, v mieste budlceho canalis inguinalis.
Processus vaginalis peritonei, vychlipka, ktora
vznika tahom za peritoneum prenika brusnou
stenou do pohlavého valu vregio inguinale.
V Siestom az siedmom mesiaci vyvoja plodu su
testes uZ pri transverzélnej fascii. Tahom

gubernaculum testis postupne zostupuju testes
kaudalne aspravidla v deviatom fetdlnom
mesiaci su na dne skréta. Vytahovany processus
vaginalis peritonei je az do 6smeho mesiaca
volne priechodny do dutiny brusnej. Pri narodeni
sl uz v60% steny pobrusnicovej vychlipky
zlepené azvySok obliteruje v nasledujicom
postnatalnom obdobi. Ak vSak ostane processus
vaginalis peritonei trvale alebo ciasto¢ne
otvoreny, vznikne herniovy vak  Sikmej
(nepriamej) vrodenej prietrze. V 40% pripadov sa
peritonedlna  vychlipka nezlepi avytvara
vychlipku spojend s dutinou bruSnou, ato bud
Uplne volnou alebo z¢asti uzavretou. U chlapcov
je neuzavrety processus vaginalis peritonei
CastejSie vpravo. Aj udiev€at zacina ovarium
zostupovat vtretom mesiaci intrauterinného
vyvoja do malej panvy. Processus vaginalis
peritonei je vtiahnuty do velkého pysku ohanbia a
bud’ Uplne zrastie a vytvori vazivovy prazok okolo
maternicového ligamenta, alebo  ostane
nezrasteny ako diverticulum Nuckii, z ktorého sa
mdze v dalSom vyvoji vyvinut hydrokéla vo
velkom pysku, hydrocela muliebris.

Nepritomnost zadnej poSvy musculus
rectus abdominis pod linea arcuata Douglasi
a krehka fascia transversalis v oblasti inguiny
u predchodcov Cloveka rodu Homo sapiens
sapiens ako aj u Stvornohych cicavcov
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nepredstavovalo ziadne anatomicko-funkéné
problémy, pretoze ich inguinalny kanal smeroval
pocas chbdze priamociaro az mierne vzostupne
aztoho dbévodu nepodliehal signifikantne
vyznamnej gravitacnej sile. U dnesného cloveka
je vSak vplyvom vztyéenej postavy na dve nohy
gravitacia vyznamnejSia ato aj vratanej vplyvu
vahy intraabdominalnych  organov  priamo
vyrazne zosilni tlak na oslabené miesto brudnej
steny. MoZno teda povedat, Ze inguinélna hernia
je danou evoldcie ?

Patofyziologia

Pruh je jedno z naj¢astejSich ochoreni.
Az do 10% populacie ma pruh, pricom az 90%
pacientov s pruhom sU muzi. Na oddeleniach
pediatrickej chirurgie je operacia inguinalnej
hernie najcastejSou operaciou. U normalne
donosenych plodov sa slabinové pruhy vyskytuju
od 3,5 do 5% pripadov, u nedonosenych aZz v 9-
11% pripadov. Bilateralny vyskyt slabinovej
prietrze sa pritom zaznamenava u 8-10% plne
donosenych novorodencov au44-45%
novorodencov s nizkou pérodnou hmotnostou
alebo nedonosenych. V 99% pripadov ide
o kongenitadlne hernie s otvorenym procesus
vaginalis peritonei. Inguinalne hernie sa CastejSie
vyskytuju u chlapcov ako u dievéat (pomer 9:1).
U dospelych je incidencia inguindlnych hernii
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medzi 2-3% umuzov a0,2-0,5% u Zien.
Incidencia inguinalnych hernii umuzov ma
bimodalne rozlozenie s vrcholom pred prvym
rokom Zivota a potom opat po Styridsiatke.
Vekova zavislost inguindlnych hernii bola
demonstrovana v Abramsonovej Stadii. Stadie sa
zUcastnili muzi vo veku nad 25 rokov (n=1883),
¢o predstavovalo 91% z celkového poc¢tu muzov
s trvalym bydliskom v zapadnom Jeruzaleme.
V rokoch 1969 az 1971 boli Gcastnici prvykrat
konfrontovani otazkami vyskytu inguinalnej
hernie a nasledne boli vySetreni. Identifikovanych
bolo medzi nimi celkovo 459 muzov s poctom
hernii 637 (aj bilateralnych). Vysledky boli
obmedzené na tych, ktori predtym nepodstapili
hernioplastiku. Stu¢asna mierna prevalencie bola
18% a celoZivotné riziko rozvoja inguinalnej
hernie bolo 24%. Po rozdeleni do vekovych
skupin, vo veku 25 a7 34 rokov bola prevalencia
15%, zatial o vo veku 75 rokov a viac bola nad
47% (tabulka 1). V inej, neskorSej Kalifornskej
Stadii muzov vo veku 14 az 62 rokov bola zistena
signifikantne znizend prevalencia vo vacSine
vekovych skupin, avSak celozivotna prevalencia
bola podobnd v oboch Stadidch. K tymto
vysledkom je vSak potrebné dodat, ze
vyznamnou nevyhodou tejto Stadie bolo
spoliehanie sa na tzv. self-reporting a absenciu
fyzikalneho vySetrenia pre potvrdenie zaverov.

Tabulka €. 1 Prevalencia in

uinalnej hernie podla veku

Vek 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65-74 | 75 +
Slcasna prevalencia (%) 12 15 20 26 29 34
CeloZivotna prevalencia (%) | 15 19 28 34 40 47

Inguinélnu herniu mdéZeme povaZovat za
vrodené alebo ziskané ochorenie. Hoci stéle
priebiehaju diskusie, v dospelosti je slabinovy
pruh s velkou pravdepodobnostou ziskany defekt
brusnej steny. Rada Stidii sa pokiSala vymedzit
presné pric¢iny vzniku inguinalnych herni, ale
rizikové faktory su pravdepodobne
multifaktorialne a ich spoloénym menovatelom je

slabost muskulatdry brusnej steny (tabulka 2).
Vrodené prietrze, ktoré tvoria vacsinu detskych
kyl mozno povazovat za impedanciu normalneho
vyvoja. Embrylogicky vyvoj zostupu semennikov
a Uloha processus vaginalis peritonei pri vzniku
vrodenych hernii je popisané vySSie v stati
0 VyVOji.

Tabulka €. 2 Mozné priciny vzniku inguinalnej hernie

KaSel, Chronicka obstrukéna choroba pluc

Obezita

Zapcha

Gravidita

Pdérodna hmotnost <1500g

Pozitivna rodinnd anamnéza

Valsalvov manéver

Ascites

Vrodené ochorenia spojivového tkaniva

Defektna syntéza kolagénu

Arterialne aneuryzmy

Dvihanie tazkych bremien, Fyzicka namaha, Uraz




Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2012

Klasifikacia
V priebehu rokov bola vyvinutad rada
klasifikacii tykajuci sa inguinalnych hernii.

Klasifikacné systémy umozfiuji Standardizaciu
v porovnani vysledkov rbznych prietrzi, ale
vyznam  klasifikacii v klinickej  praxi je
obmedzeny. Spolo¢ny klasifikacny systém sa
tyka lokalizacie arozdelenia hernii na nepriame
(indirektné), priame (direktné) a femoralne, hoci
toto zatriedenie neberie do Uvahy obtiaznost
hernii. Tento  systtm nésledne preSiel
transformaciou s konceptom  Fruchaudovho
myopektinealneho otvoru. Namiesto skdmania

réznych  lokalizacii  nezavislych  herni&cii,
Fruchaud zistil, Ze spolo¢ny menovatel oslabenej
brusnej steny, transverzalnej fascie

preddisponuje na vznik vSetkych troch hernii.
Idealny klasifikaény systém by mal byt schopny

Gilbertov rozSireny klasifikaény systém
Typ 1 | Mald, indirektna hernia

Typ 2 | Stredn4, indirektna hernia

Typ 3 | Velka, indirektna hernia

Typ 4 | Upln4, direktna hernia

Typ 5 | Divertikularna, direktna hernia
Typ 6 | Kombinovana hernia

Typ 7 | Femoralna hernia

Nyhusova klasifikacie je podrobnejSia
a hodnoti nielen polohu a velkost defektu, ale aj
integritu inguinalneho prstenca a steny inguiny.
V désledku tychto skutocnosti je tato klasifikacia
najviac pouzivana. Podla najnovsich Studii patri
teda medzi najpouzivanejSiu a najprehladnejSiu
klasifikaciu, pretoze vychadza z hodnotenia
zadnej steny, velkosti vnatorného anulu
a integrity celej zadnej steny. Systém deli prietrze
do Styroch skupin s troma podskupinami v tretej
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oznacit pred a peroperacnu stratifikaciu hernif
a poukédzat na najvhodnejSi operacny postup.
Klasifikacia inguindlnych hernii  sldzi ako
anatomicky navod pre disekciu a funkéné
vySetrenie inguinalneho kanala ajeho obsahu,
pomaha stanovit najvhodnejsi spbsob
rekonstrukcie a korelaciu pooperacnych
symptémov ako aj dizky rekonvalescencie
a dovoluje korelaciu poopera¢nych vysledkov
a dlhodobého pozorovania s pbévodnym
problémom.

Viacero autorov, vratane Rutkowa,
Robbinsona, Gilberta, Nyhusa a Schumpelicka
sa pokuSalo vytvorit Standardny klasifikacny
systém. Gilbertova klasifikacia je zavisla na
peroperaénom posudeni hernii, ktoré deli do
piatich typov. Rutkow a Robbins tato klasifikaciu
dalej rozSirili o dalSie dva typy (tabulka €. 3).

skupine (tabulka €. 4). Napriek vSeobecnému

prijatiu  je Nyhusova klasifikatha schéma
obmedzena subjektivnym zhodnotenim
v posudeni  poruchy inguinalneho prstenca

a zadnej steny. Popri tymto skuto&nostiam ostava
vSak aj tato klasifikacia nadalej otazna, pretoze &i
uz indirektnd, direktnd alebo kombinovana
hernia, pri vSetkych je v pripade
laparoskopického pristupu rovnaky postup.

Tabulka €. 4 Nyhusova klasifikacia

Typ | Indirektna hernia, normalny anulus inguinalis internus

Typ Il Indirektna hernia, dilatovany anulus, zadna stena intaktna, vasa epi. inf. nedislokované
Typ llI-A | Direktna hernia, defekt zadnej steny

Typ llI-B | Indirektnd hernia, defekt steny, dilatovany anulus, medialne utla€a fasciu transverzalis
Typ llI-C | Femordlna hernia

Typ IV Recidivujdca hernia

Treti hlavny klasifikacny systém bol
vytvoreny Schumpelickom a v Eurépe ma vacsie
uplatnenie ako v Severnej Amerike. Hlavnym
rysom je pridanie velkosti Ustia do tradicnej
klasifikacie. ,L“ predstavuje lateralnu indirektnd
herniu, ,M"“ medialnu direktnd a ,F* femoralnu.
Defekty su odstupfiované podla velkosti typu | s
hodnotou <1,5 cm v priemere, typu Il s 1,5az 3
cmatypu lll > 3 cm.

Zaver

Inguindlna hernia je ochorenie, s ktorym
sa stretava ¢lovek od poéiatku. Ci ide o ,chybu®
evollcie je otazne aostava v Stadiu roznych
debat a diskusii, avSak oslabené miesto steny
dutiny bruSnej, anatémia inguindlneho kanéla

a embryologicka preddispozicia Vv spojeni
s rizikovymi faktormi su kfa€ové pri vzniku
slabinovej prietrze. Zaroven je popisanych

zna¢né mnozstvo klasifikaénych systémov, hoci
neexistuje jeden jednotny systém, ktory by bol
Siroko pouzivany vSetkymi chirurgami. Do Gvahy
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teda pripada otazka, ¢&i v chirurgii zohrava | klasifikatné systémy budi musiet vziat na zretel
klasifikacia inguinalnych hernii tak vyznamna | jednoduchost pouzitia a objektivitu pri klasifikacii
rolu, aby sa nadalej pouzivala a pripadné buddce | tejto chorobnej jednotky.
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Sprava z kongresu
XXXII. Stredoslovenskych chirurgickych dni,
Tale, 20. — 21. 4. 2012
Cast prva.

V dnoch 20. a 21. aprila 2012 sa pod zastitou Slovenskej lekarskej spolocnosti, Slovenskej
chirurgickej spolo¢nosti, Nemocnice F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici, Chirurgickej kliniky SzZU
v Banskej Bystrici a Oddelenia miniinvazivnej chirurgie a endoskopie v Banskej Bystrici uskutocnili
v prostredi Nizkych Tatier, v hoteli Partizan na Taloch XXXII. Stredoslovenské chirurgické dni, ktorych
téma bola Miniinvazivne operacie — ktoré a kedy ? Kongresovej akcie sa zUcastnilo priblizne dvesto
hosti zo Slovenska ako aj z Ceskej republiky a tym, Ze témou kongresu boli zname, menej zndme ako
aj nové operacné postupy a techniky v miniivazivnej operative, stala sa séla hotela Partizadn svojou
odbornou ¢astou vrcholom chirurgie slovenskych a ¢eskych chirurgov. Program akcie bol na velmi
vysokej drovni. Prezentovali sa prednaSky z oblasti laparoskopickych, torakoskopickych a inych
miniinvazivnych metdéd ako aj najnovSie miniinvazivne operécie jednym pristupom (tzv. SILS) &i
operacie cez prirodzené otvory (tzv. NOTES) alebo ich hybridné formy.

Program stredoslovenskych chirurgickych dni bol rozdeleny do dvoch dni a troch sekcii podla
prisluSnych tém. V prvom dni odzneli odborné prednasky na tému pazerdka, Zalidka, pecene,
pankresu a sleziny v prvej sekcii a nadobli¢ky, Stitnej Zlazy, pristitnych teliesok a hernii v sekcii druhe;j.
V druhom dni kongresu odzneli odborné prednasky na tému ¢reva, nahlych prihod brusnych, prsnik,
varia.

Prvy den kongresu, 20. 4. 2012

Prvy den XXXII. Stredoslovenskych chirurgickych dni bol rozdeleny do dvoch velkych sekcii
podla tematiky prednasok. Do prvej sekcie boli zaclenené prednédSky tykajuce sa prezentacie
skusenosti, operacnych metdéd a vysledkov z hladiska paZzerdka, zalidka, pecene, pankreasu
a sleziny. Nasledujica, druhd sekcia patrila endokrinochirurgii zahriujac nadobli¢ku, Stitnu zlazu
a pristitne telieska a samostatny oddiel tejto sekcie patril herniam.

Odborny program kongresu zacal Doc. MUDr. Neoral (Olomouc) prednaskou Miniinvazivni
chirurgie paZerdka. Uvod prednasky patril rozdeleniu miniinvazivnych vykonov v hornej &asti
gastrointestindlneho traktu podla pristupu, t. j. na vykony na paZerdku ana vykony
v ezofagokardidlnom spojeni. Nasledovalo stru¢né predstavenie a charekteristika paZzerakovych
divertiklov, pricom pozornost sa sustredila na Zenkerov divertikel, kde autor popisoval rozdiel medzi
klasickou resekciou divertikula s myotomiou a miniinvazivnou transoralnou divertikuloezofagostomiou,
ktor uskuto€ruju endostaplerom / laserom pod kontrolou RTG alebo gastroskopom. Vysledkom
porovnania obidvoch metod bolo, Ze aj ked su vysledky hojenia v pripade divertikulostomie dobré, nie
je dosiahnuty taky ideélny vysledok ako v pripade klasickej resekcie divertikla s myotémiou. V pripade
chirurgickej liecby divertiklov stredného ezofagu, kde pod pojmom klasicka operacia rozumieme
pravostrannu torakotomiu a resekciu a pri miniinvazivnom postupe torakoskopia - VATS je metddou
volby divertiklov stredného paZerdka. Co sa tyka epifrenickych divertiklov, autor neuvédzal
signifikantny rozdiel medzi klasickou operaciou z lavostrannej torakotdmie a naslednej resekcie
a miniinvazivnym, laparoskopickym transhiatalnym pristupom. DalSia ast prednasky patrila nadorom.
Prednasajlci zacal benignymi léziami, u ktorych zdéraznil preciznu diagnostiku popisovanej lézie
prostrednictvom zobrazovacich vySetrovacich metéd (RTG paséz, CT, PET-CT, endo-USG, GFS)
a taktiez odber biopsie z nddorového lozZiska. Chirurgicka lieCba benignych 1ézii paZzeraka zahfnala
klasické operacie torakotémiou, prip. laparotémiou, miniinvazivne opera¢né metody torakoskopické,
VATS, laparoskopicky transhiatalny pristup, ezogafoskopicky pristup, endoskopicky navigovana
extirpacia, pricom Doc. Neoral popisal torakoskopické operacie ako metdédu volby benignych
intramuralnych 1ézii ezofagu svelmi dobrymi vysledkami. Zaver prednaSky patrii moznostiam
miniinvazivnej terapie karcinbmu pazerédka, ato transhiatalnu extirpaciu, torakoskopickl extirpaciu
a transmediastinalnu  extirpaciu. Z popisanych metéd uprednostriuje av prednaske popisal
detailnejSie transhiatalny miniinvazivny pristup, ktory poskytuje prehlad, dosiahnutelnost, dokonalejSiu
radikalitu a obmedzenie hemoragickych komplikacii.
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S v poradi druhou prednaskou vystapil Doc. MUDr. Marko (Banska Bystrica) s nazvom
Moznosti laparoskopickych operacii na zalidku. V Uvode svojej prednasky rozdelil miniinvazivne
operacie na Zaludku podla operacného pristupu, tj. metddy endoskopické, intragastricke,
laparoskopické a najnovsie NOTES a SILS operacie. Dalsia &ast prednasky patrila moZnostiam
laparoskopickych operaénym metéd na Zalidku. Zacal laparoskopickou sutdrou vredu
s omentoplastikou, kde zdbraznil potrebu skldseného timu a dokonale zvladnutej technike
intrakorporalneho Sitia. Nasledne predstavil laparoskopicku fundoplikaciu a poukazal na pocty operécii
na pracovisku OMICHE, kde so svojim timom vykonali vySe 850 fundoplikacii podfa Nissena.
Poukéazal tieZ na to, Ze ich UspeSnost je aZ 90% ¢o sa tyka spokojnosti pacienta a absenciu PPI lieCby
po zakroku bez akejkolvek symptomatoldgie. Z dalSich laparoskopickych zékrokov na zaltudku popisal
kardiomyotomiu s poctom pacientom 55, pri¢om vykonavaju kardiomyotomiu podla Hellera s prednou
hemifundoplikaciou podla Dorra. Nasledoval popis wedge resekcii zalidka pre GIST s poctom
operacii 45 a priemernym operacnym ¢asom 60 min (35-200 min). Vo svojej prednaske poukazal Doc.
Marko aj na problematiku pseudocyst pankreasu, a to nie len na jej endoskopickd drenaz realizovanu
transgastricky, transduodendlne ¢&i transpapilarne u 51 pacientov ale aj laparoskopicki derivaciu
realizovanu pseudocystogastroanastomézou v 13 pripadoch a pseudocystojejunoanastomézou podia
Roux-Y v jednom pripade. DalSie operacie na zaltdku, ktoré prednasajici popisoval patrili bariatickym
operaciam. Znich ako prvu predstavil laparoskopickl bandaz Zalidka. Pocet pacientov, ktori
podstupili tato operéciu bol 111, pri¢om zaujimavy je vysledok v zmysle poklesu hmotnosti, resp.
znizenia BMI indexu. Tie ukazuju na to, Ze strata na véahe Cinila 10-80 kg po operécii, pokles BMI
v priemere o0 10-15, avSak nezastupitelnd Ulohu na vysledok tejto operacie maju stravovacie navyky
po operacii a ,sila vole pacienta“. Ako druha bariatrick& operaciu realizovanu na oddeleni OMICHE je
laparoskopickd sleeve resekcia Zaludka. Tuto resStrikéni operaéni metddu podstapilo 23 pacientov
s BMI od 47-54, pricom prave tato metéda je podla vysledkov UspeSnejSia ako bandaz ! Zaver
prednasky patril laparoskopickej resekcii zaludka s po¢tom operacii 12 u subtotalnej resekcii zalidka
s Bll a 11 u totalnych resekcii zalidka. Prave tato laparoskopicka operacie je podla prenasajuceho
najvysSim levelom laparoskopickej operativy a patri do rik skisenému laparoskopickému chirurgovi.

Dalsia prednaska s nazvom Miniinvazivni operace - které a kdy ? Patrila MUDr. Czudekovi
(Wroclaw). Cela prednaska sa niesla v duchu vSeobecne prijatych podmienok miniinvazinej operacie,
medzi ktoré prednaSajici zaradil ako prvého pacienta, ktory ma byt dostato¢ne a nélezZite informovany
o charaktere operéacie, jej vysledkoch, komplikaciach, alternativach a pod. Druhou podmienkou je
chirurg a timova praca; miniinvazivne operacie vyZaduju relativne dlhy learning curve operatéra, dobra
spolupracu chirurga, asistenta, inStrumentrarky, anestezioléga a ostatného zdravotnickeho personalu
na operaéném séle. Dalej je to materialno-technické vybavenie zahrfiujlic laparoskopickd veZu,
Specialne laparoskopické inStrumentarium ainé, mozno nie vzdy potrebné vybavenie ako napr.
peropera¢nld sonografiu, gastroskopiu, kolonoskopiu ¢i histopatologiu. Otazka miniinvazine
realizovanych operéacii tiez urCite patri aj ekonomickému pohladu. Nasledujicu cast prednasky
Czudek venoval rozdeleniu laparoskopickych operacii na vSeobecne indikované, kde zaradil
cholecystektomiu, apendenktomiu, fundoplikaciu, adrenalektomiu a resekciu hrubého ¢&reva
a kone¢nika. Medzi miniinvazivne vykony vSeobecne akceptovatelné zaradil hernioplastiku,
splenektomiu, bariatrickG operativu, reviziu pri NPB a resekciu hrubého Creva, pazeraka a Zaludka.
Ako posledne uviedol medzi miniinvazivne vykony t.€. eSte vo faze vyvoja a vyskumu resekciu pecene
a pankreasu. Samostatni kapitola, o sa tyka otazky miniinvazivnej operacie patri SILS a NOTES
operéaciam a roboticky asistovanym operaciam.

Stvrtou prednaskou v poradi bola Laparoskopickd fundoplikace — jaka akedy?, ktorl
odprednasal MUDr. Dzielicki (Wroclaw). Uvod prednaske patril dokladnej anamnéze a diagnostike,
medzi ktoré patri vzdy ezofagogastroskopia, z inych metdd je to RTG pasaz, manometria a pH metria.
PrednéaSajuci nasledne predstavil subor pacientov operovanych za obdobie jedného roka v poc¢te 206
fundoplikacii podla Toupeta. Taktiez upozornil na to, Ze ¢&i uz Topet alebo Nissen, oba typy
predstavuju spolahlivi a bezpeéna metddu a vyber tej ktorej techniky je skér zvykom pracoviska ako
nejakého odporacania. Vzdy je lepSie robit’ jednu operacnu techniku poriadne, ako viac technik, ktoré
nie su chirurgom dobre zvladnuté.

Piata prednaska odznela z ast Doc. MUDr. Pind'aka (Bratislava) a niesla ndzov Miniinvazivne
operacie — ktoré a kedy v NOU v Bratislave. Zaciatok prednadky patril Statistike, podla ktorej za
posledny rok apol odoperovali 186 laparoskopickych operacii, ¢o predstavovalo priblizne 7%
z celkového poctu operacii. Celd prednaSka sa niesla skor v Statistickom poukazani vykonov
realizovanych v Narodnom onkologickom Ustave v Bratislave. V sledovanom obdobi z operécii
pazeraka realizovali 8 laparoskopickych operacii, 9 laparoskopickych wedge resekcii zaludka,
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v kolorektalnej chirurgii predstavoval subor 25 operacii, 3 laparoskopické splenopankreatektomie, 30
diagnostickych laparoskopii, 78 laparoskopickych cholecystektémii, 2 laparoskopické apendektémie, 7
TAPP mesh plastik pre inguinalnu herniu.

Nasledujica prednaska s nazvom Chirurgicka lieCba GERD v suéasnosti odprezentovana
MUDr. PaZinkom (KoSice) zaCala  oddiferencovanim gastroezofagealneho refluxu
a gastroezofagedlnej refluxnej choroby, jej incidenciou, prevalenciou a etiopatogenézou.
NajdolezZitejSia a najobSirnejSia Cast prednasky patrila samozrejme indikacii k chirurgickej lieCbe
a moznostiam chirurgickej lie€Cby GERD. Ako metddu volby popisal prednasajuici 360 stupniovu floppy
Nissenovu fundoplikaciu, prip. zadni parcidlnu 270 stupfiovd Toupetovu fundoplikéaciu, pricom
rozhodnutie tej ktorej operacnej techniky je vecou pracoviska. Pazinka s kolektivom na svojom
pracovisku realizuju Nissenovu fundoplikaciu, povazuju ju na bezpeénu a spolahlivi metddu pri
chirurgickej liecbe GERD, ¢o potvrdzuju aj prospektivne randomizované Studie s vysledkom 80-90%
Uspesnosti.

Dalsie tri prednasky v poradi predstavovali tématiku bariatrickej chirurgie. S prvou prednaskou
o0 bariatrickej chirurgii s nazvom SuiCasné moznosti bariatricko-metabolickej chirurgie v liecbe
morbidnej obezity a cukrovky druhého typu vystlpil Prof. MUDr. Kasalicky (Praha). Hned v Gvode
upozornil na rozSirenie obezity a cukrovky natolko, Zze podla WHO ide o dvojiti pandémiu obezity
a DM2, &o prinadSa zvySenie kardiovaskularnych a metabolickych ochoreni, ¢o v koneénom désledku
zvySuje morbiditu a mortalitu pacientov. Alarmujlce boli €isla, podla ktorych stlpla prevalencia obezity
v Eurépe aZ o 40% a narast bariatrickych operéacii od roku 1998 do roku 2008 stipol o neuveritelnych
760% ! Dalsia ¢ast Kasalického prednasky sa upriamila na chirurgické moZnosti s tym, Ze bariatria je
dnes realizovana predovSetkym miniinvazivnou laparoskopickou metddou. Nasledovalo rozdelenie
bariatrickych operacii do dvoch velkych skupin, ato reStriktivne operacie (zmensSujuce)
a malabsorbéné operacie (obmedzujice vstrebavanie Zivin). Potom prednaSajici predstavoval
jednotivé typy operécii, od laparoskopickej bandaze Zaludka, gastroplikacie ako relativne novej
metddy a tubulizacie zalidka alebo sleeve gastrektémie, kde ponechana ¢ast Zaludka predstavuje asi
10-15 % z celkového objemu zaludka (t.j. 60-120ml). Po predstaveni tychto restriktivnych operacii boli
predstavené malabsorpéné operacie, medzi ktoré patri gastricky bypass Roux-Y a biliopankreaticka
diverzia (Scopinaro) ¢&i s tzv. duodenalnym switchom. Jednotlivé operéacie boli nasledovne porovnané,
pricom, ¢o sa tyka chudnutia, zvitazili jednoznacne malabsorpéné operacie, avsak treba podotknut, Ze
tieto operacie predstavuju velky zasah do organizmu, naruiSaju vstrebavanie Zivin a po ich realizacii je
potrebna trvala suplementacie minerdlov, stopovych prvok a vitaminom prostrednictvom rbéznych
tabliet a doplnkov vyzivy. Zaver Kasalického prednasky patril efektu bariatrickych operaciach na
diabetes mellitus Il. typu, podla ktorého je bariatricka chirurgia najefektivnejSou lieCbou morbidne
obéznych pacientov s cukrovkou typu 2. Druh& prednaska z bloku bariatrie patrila Doc. MUDr.
Holéczymu (Ostrava), ktory odprezentoval prednasSku s nazvom NasS algoritmus Kk bariatrickym
a metabolickym operaciam. Zaciatok prednasky patril historickému vyvoju bariatrickej chirurgie na
Slovensku atypom bariatrickych operacii rozdelenych na restrikéné, malabsorpéné, kombinované
a bariatrické operéacie t.¢. eSte v Stadiu experimentov a vyvoja. Nasledne prednaSajici predstavil ich
repertodr na svojom pracovisku. Ich subor predstavoval 342 pacientov a popisal jednotlivé bariatrické
vykony zahriujuc bandaz zalidka, pri ktorom je potrebnd velka spolupraca s pacientom, sleeve
resekciu Zaludka u pacientov s vysokym BMI, plikaciu Zalidka, ktor4 nie je vhodné ako bariatricka
metdda v zmysle reoperacie ataktieZ je pri nej potrebna Uzka spolupraca s pacientom, Roux-Y
gastricky bypass ako vynikajlica lie¢ba u obéznych pacientov s DM 2 a inzulinorezistenciou,
minigastricky bypass ako reoperacia po zlyhani inych bariatrickych metéd avekom 60 rokov
a biliopankreaticku diverziu. V zavere prednasajlci upozornil na potrebu interdisciplinarnej spoluprace
a vytvoreni potrebnych centier, ktoré vo svete funguju a predstavuju velky prinos pre bariatriu.
Poslednou prednaskou ztématiky bariatrie bola prednaska MUDr. Kehera (Trnava) s nazvom
Bariatricka chirurgia — 4 roéné skusenosti. Bariatricky tim vo FN Trnava funguje od roku 2008
a predstavuje Uzku spolupracu viacerych disciplin od chirurgia, diabetoléga po nutricného terapeuta.
Vo FN Trnava realizuji SAGB, gastricky bypass, sleeve gastrektémiu a LGCP. Ich celkovy pocet
bariatrickych operéacii predstavuje ¢islo 52, pricom vekovo iSlo o pacientov medzi 17-68 rokom Zivota
a BMI medzi 35-80kg/m2. S peroperacnymi komplidciami sa stretli raz ako lézia sleziny pri gastrickom
bypasse araz pre konverziu so splenektomiou. Z poopera¢nych komplikacii mali jeden absedovany
hematom, jednu perforaciu divertikla a jedno intragastrické vcestovanie bandaze. Zaverom dosiahli
reduciu hmotnosti pacienta az do 70 kg, pri€com u niektorych pacientov nastalo Zial aj spatné
nadobudanie hmotnosti.
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S prednasSkou Laparoskopick& resekcia cysty v hile peene vystipil Prof. MUDr. Kothaj
(Banska Bystrica), po¢as ktorej v kratkom videu popisal opera¢ny postup vySSie uvedenej cysty.
Zdoraznil preciznost aopatrnost pri vykone v rizikovej oblasti hilu pecene ataktiez vysvetlil
resekabilitu pe¢enovej cysty.

MUDr. Mytnik (PreSov) odprezentoval prednasku Laparoskopicka splenektémia — ako a kedy
?, kde v zaciatku popisal indikaciu na operaciu z rozhodnutia hematoldga, pricom chirurg hra tlohu iba
pri zvolenom operacnom pristupe, poziciu pacienta a miniinvazivny pristup. Vo FNsP PreSov operujd
v litotomickej polohe na pravom boku, pouZzivaji 3 porty a Standardne zacinaju preparaciu lateradlnym
pristupom. K preparacii pouzivaju harmonicky skalpel, pripadne klipy a endostapler. V ich subore
odperovanych pacientov, ¢o ¢ini pocet 47 maju priemerny operacny ¢as 92 min. S komplikaciami, ¢i
uz peroperaénymi alebo pooperacnymi sa stretli s krvacanim, subfrenickym abscesom, ileom;
konvertovali Styrikrat. Pri otdzke kedy uskutocnit laparoskopickd splenektomiu dospeli k nazoru, ze
slezina véacSia ako 24 cm je kontraindikaciou laparoskopie. V zavere prednasky Mytnik uviedol, Ze
laparoskopicky pristup obzvlast pri idiopatickej trombocytopenickej purpure je metédou volby pri
otazke splenektémie.

Predposlednou prednaskou prvého bloku prvého dna stredoslovenskych chirurgickych dni
bola GIST tumory na naSom pracovisku — chirurgické rieSenie, ktord odprednasal MUDr. Smatana
(Trenégin). Uvod prednasky patrii vSeobecnym informéaciam o gastrointestinalnych stromalnych
tumoroch, ich vzniku, epidemiol6gii, metastazovani, recidivach a prognéze. Centrum prednasky sa
sustredovalo na moznosti lie€by GIST-ov. Prvou z nich bola popisané chirugickéd lie¢ba vhodné najma
u GIST-ov bez metastaz a pri technicky resekabilnych tumorov, druhov bola chemoterapia, ktora je
vSak pri tomto type nadorov nelcinnd, tretim typom bol inhibitor tyrozinkindzy a Stvrtym, ako paliativa
bolesti pri metastdzach radioterapia. Néasledne prednaSajici uviedol, ze GIST-y nad 2cm treba
resekovat, pod 5 cm mozno operovat laparoskopicky. Otvorenou otazkou ostali GIST-y nad 5 cm
a ich spbsob operaéného pristupu...vzdy iba klasicky?

Posledna prednaska patrila MUDr. Ky¢€inovi (Martin) s témou Je nadbytoény stres pocas
operécie potrebny? Cela prednaska sa niesla v zmysle posudenia stresu u chirurga ako jedného zo
stresovych povolani, pri¢in stresu na operaénom séle, moznostiam vyhnat sa urcitym stresovym
podmienkam ainym. Zaverom odznela z Ust prednaSajuceho veta, podla ktorej je stres pocas
operécie potrebny, avSak iba ten pozitivny, ktory drzi chirurga v koncentracii.

Druhy blok zacal Prof. MUDr. Bober (KoSice) s prednaskou Laparoskopicka adrenalektémia —
indikacie, technika, vysledky. Hned (vodom prednasSajici poukazal na fakt, Ze laparoskopické
odstranenie nadoblicky patri k ndro¢nejSim vykonom, z ¢oho vyplyvali aj pocty operacii na pracovisku
v KoSiciach. Po kratkom vysvetleni indikacii a kontraindikacii k temuto typu operécii pripojil Bober
Statisticky subor pacientov, podla ktorého odoperovali 57 pacientov s priemernych ¢asom 75 min(t.
S konverziou sa stretli vtroch pripadoch, ato z dévodu krvacania a porlich kardiovaskularneho
aparatu z dévodu kapnopneumoperitonea ( tachykardia, pokles saturacie kyslika). Zaver prednasky
venoval predndSajici ich operaénému algoritmu, podla ktorého operuji v polohe na boku
transperitonedlnym pristupom prostrednictvom Styroch portov s pouzitim harmonického skalpela
a kovovych klipov.

Druhou prednaskou v poradi sa predstavil Prof. MUDr. Kothaj (Banska Bystrica) s hdzvom
Laparoskopickd resekcia nadoru retroperitonea. Prednaska bola prispdsobend videoprezentacii
Z operacie, pocas ktorej prednasajuci vysvetlil a zdéraznil spolahlivost a edukovanost operaného
timu ako aj ostatného zdravotnickeho persondlu v operacnej sale ohladne techniky, laparoskopickej
veze a Specialneho inStrumentéaria. Kothaj taktiez pocas videoprezentacie vysvetloval operacny
postup a priebeh ako aj dokladnu znalost anatémie zvladnutd aj v 2-D obraze.

S predndSkou MIRP — miniinvazivna radionavigovana parathyroidektémia vystupil MUDr.
Sinkovié (Banska Bystrica), ktory v Uvode predstavil tGto operadni metédu ako aj Specialne
inStrumentarium potrebné na jej realizaciu. Nasledne Sinkovi¢ prezentoval stbor pacientov v &asovom
obdobi desiatich rokov, pocas ktorych odperoval tymto miniinvazivnym pristupom 187 pacientov.
Dalsia ¢ast prednasky smerovala k indikAciam, metédam zobrazovania prititnych teliesok. Zaver
prednasky patril otAzkam operacii pristitnych teliesok v budlcnosti ako aj tym, Zze MIRP je UspeSnou
metddou chirurgickej lie€by v problematicke pristitnych teliesok.

V poradi Strvtd prednasku vzneni MIVAT — minimdlne invazivna videoasistovana
tyroidektomia predstavil MUDr. Vladovi€ (Banska Bystrica). Ide o najrozSirenejSiu miniinvazivnu
operaciu v tyroidalnej chirurgii so 14 roénou praxou vo svete. Na oddeleni OMICHE maju s touto
operacnou technikou uz Sest ro€né skdsenosti, po¢as ktorych maju vo svojom subore uz 660
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odoperovanych pacientov. Vladovi¢ nasledne poukézal na moznost operacnych pristupov, pricom na
OMICHE realizuju iba centralny krény pristup z 2-3 cm incizie. Cela operacia sa nezaobide bez
Specialneho inStrumentaria, ktorym sd najma spatuld a harmonicky skalpel. Prednasajici nasledne
zdéraznil indikacné kritéria na tuto opera¢nd metédu, kde objem laloka Stitnej zZlazy by nemala
prekro¢it 30ml, malo by ist o benignu strumu, resp. malignu strumu s diferencovanym karcinomom
T1, T2 bez lymfadenopatie na krku. Na oddeleni OMICHE sa postupom rokov skratil operaény ¢as
MIVAT operacie na priemernych 65 minat pre totalnu thyroidektomiu a43 mindt pre
hemithyroidektomiu. Vladovi¢ zaroven upozornil na rastdci vyskyt karcinbmov, podla ktorého uvadza
az 12% vyskyt novodiagnostikovanych karcinbmov v subore operovanych pacientov. Zaver prednasky
patril komplikaciam; za Sest rokov sa po MIVAT operdcii vyskytla prechodna lézia nervus laryngeus
recurens v 5%, trvala paréza nervus laryngeus recurens u 0,8% pripadov.

PrednasSku TAPP — buduci Standard v lie€be inguindlnych hernii? odprednasal Prof. MUDr.
Radonak (Kosice). Uvod prednasky patril aktualnej situécii problematiky inguinalnych hernii ako vo
svete tak aj na Slovensku. Nasledovalo percentualne vyhodnotenie vyskytu recidiv, podla ktorého
hernioplastika bez pouzitia sietky dostahuje hodnotu 5-10%, kym plastika s pouzitim sietky vyrazne
menej, a to cca 1-2% (zapocitany TAPP, TEP pristup a Lichtenstein). V vysleku vyskytu recidiv je teda
vyrazny prospech pre tzv. ,tension free" plastiku sietkou. Prezentované boli aj odpora¢ania EHS,
podla ktorych je u pacientov s primarnou symptomatickou herniou doporu¢ena plastika s pouZzitim
sietky (nehodnotiac operaCny pristup), pricom u recidivy sa doporu€uje endoskopicka plastika
s pouzitim sietky. Otazka, kedy operovat pri primarnej hernii laparoskopicky a kedy klasicky ostala
otvorena. Na zaklade operécii inguinalnych hernii na pracovisku prednaSajaceho, ktoré vyplyvali
s vysledkov a spokojnosti pacientov Radonak jednoznacne poukézal na laparoskopicky TAPP pristup
ako metddu volby pacientov s inguinalnou herniou. V zavere sa prednaSajuci dotkol limitacii tejto
operacii ako aj ekonomickym poZiadavkam a samozrejme sietkam, kde doporucil pouzivat
makropordzne, lahké sietky.

V problematike inguinalnych hernii pokra¢oval dalSou prednaskou Doc. MUDr. Marko
(Banska Bystrica) s témou TAPP —nutnost fixacie ? Ovplyvni sietka vysledok operacie ? Po Gvodnych
slovach, v ktorych prednasSajuci uviedol percentualne Cisla vyskytu slabinovej prietrze na Slovensku
a v Cechach sa prednaska posunula priamo na moznosti chirurgickej lie¢by, kde Marko jednoznagne
zdoraznil a uprednostnil laparoskopickl operéciu hernii. Nasledne poukazal aj na EHS doporucenia,
podla ktorych vSetci dospeli muzi nad 30 rokov so symptomatickou herniou by mali byt operovani
technikou s pouZzitim sietky a pokial je indikovana otvoren& hernioplastika bez sietky, je doporu¢ena
Shouldiceho technika. DalSia ¢ast prednasky porovnavala laparoskopicky a klasicky operagny spésob
operacii, kde v prospech laparoskopicky zvolenej operacie hr& moznost revizie oboch inguin, velmi
skora rekonvalescenia pacienta s prepustenim pacient do domacej starostlivosti uz do 24 hodin po
operacii. Na oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie sa prioritne indikuje ako chirurgickd liecba
inguinalnej hernie transabdomindlna preperitonealna mesh plastika. Marko taktiez zdéraznil, ze
kltéom k UspesSnej TAPP mesh plastike s minimom recidiv je dbkladna anatomicka preparacia
s vytvorenim dostatoCne velkého priestrou pre sietku v preperitoneu. PrednaSajuci jednoznacne
doporucil pouZzivanie sietky o rozmeroch 10x15 cm, ktora by mala prekryvat samozrejme herniovy
otvor, ale zaroven by mala kryt aj potencialne miesta s tzv. locus minoris resistancie, akymi su
femoralna hernia &i obturatorova hernia. Dal3ia éast prednasky uz patrila sietkam a ich fixaciam. Ako
uviedol Marko, z 230 operécii nefixoval sietku u 191 pacientov, pricom pocet recidiv boli traja pacienti.
Aj pre vysledok tejto Statistiky fixacia teda nie je potrebna pri kazdej TAPP plastike, odporic¢a sa
u velkych direktnych herniach, u recidivujdcich herniach a u pacientov, u ktorych by sa mohla sietka
vtla¢it do herniového otvoru.

Otéazka operacnej metddy TAPP pokracovala dalej a to v podani MUDr. Davini¢a (Malacky),
ktory odprezentoval prednasku s ndzvom Je v sucasnosti TAPP uz klasickou operaciou ? Prednaska
bola prezentovana formou Statistiky vykonov TAPP na pracovisku kde prednaSajuci pdsobi. Tato
Statistika predstavovala subor 226 pacientov, pricom drviva vacéSina operacii bola realizovana aj
s naslednou fixaciou sietky. Priemerny ¢as operacie bol podla Davini¢a 50 minut, s recidivou sa stretli
v piatich pripadoch, pricom vSetky recidivy boli u pacientov, u ktorych nebola sietka fixovana.
V zavere uvadza prednasajuci vzhfadom na jeho skisenosti a vysledky to, Ze TAPP operaénu metddu
povaZuje za uz klasicky sp6sob rieSenia inguinalnych hernii.

DalSou prednaskou bola SILPEC — slabinovych prietrZi u deti, ktord odprednasal MUDr.
Ferenéik (TrebiSov). Uvod prednasky patril etiopatogenéze, incidencii a diagnostike inguinalnych
hernii u detského pacienta. Jadro prednasky predstavovala chirurgickd liecba, jej indikacie
a kontraindikacie. Dalej Feren&ik poukézal na metddu SILPEC, &o je laparoskopicky perkutanny




Strana 26 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Il / 2012

extraperitonealny uzaver z jedného portu. Predstavil tito metddu, vysvetlil operaény postup a pristup
k anatomickym Struktiram a v zavere uviedol mozné komplikacie, medzi ktoré zaradil hematom,
opuch skréta a recidivu.

Novinky pri miniinvazivnej vnuatrobruSnej hernioplastike vo svojej prednaske predstavil MUDr.
Tibensky (Bratislava). Z noviniek prednasajici uviedol nové typy sietok, novy typ fixujiceho staplera
aich porovnanim s produktami vyskytujucimi sa na beznom trhu, sich vlastnostami a benefit pre
pacienta.

MUDr. Adamov (Zilina) sa predstavil prednaskou Gilmore’s Groin (hernia_$portovcov) -
indikécie k laparoskopickej TAPP terapii. Na chirurgickom oddeleni FNsP v Ziline uprednostfiuji TAPP
techniku. Nasledovala prezentacia pouzivanych sietok a taktiez Adamov poukézal na starostlivy
learning curve chirurga. Ako herniu Sportovcov definoval chronickd bolest v inguine bez viditelnej
herniécie vyskytujuca sa najma pri kontaktnych Sportoch ako futbal, hokej a iné. Opera¢ny priebeh sa
nijako nelisi od symptomatickej liecby inguinalnej hernie oSetrenej TAPP mesh plastikou. Vysledkom
suboru paciento bol podla Adamova az v 90% Uplny navrat Sportovca k jeho €innosti.

Poslednou prednaskou druhé bloku bola prednaska z Ust MUDr. Murcka (TrebiSov) tykajldca
sa Laparoskopickej hernioplastike 3D sietkou bez fixacie. Uvod prednasky zadal klasifikaciou hernii,
ich anatomiou a siborom pacientov na pracovisku prednasajliceho. Prezentovana bola 3D sietka, ¢o
je polyprepylénovd, lahka sietka s vyhodou tvarovej pamate inguinalnej oblasti, €o zniZuje riziko
zrolovania a tym redukuje nutnost fixacie sietky.

MUDr. Lukas Kokorak
OMICHE, FNsP F.D. Rooseveltas, Banska Bystrica
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Sprava z kongresu
XXXII. Stredoslovenskych chirurgickych dni,
Tale, 20. — 21. 4. 2012
Cast druha.

Marko L.
Doporuéenia a typy na zlepSenie pri kolorektalnej chirurgii

Vo svojej prezentacii Doc. Marko spomenul dneSné moZznosti operacii, ako su LIRC, LARC,
HALS, roboticka chirurgia, SILS aZz NOTES. V dneSnej dobe patria ku indikaciam laparoskopickej
kolorektalnej chirurgie benigne ochorenia, maligne nadory, divertikuléza aj pri komplikaciach,
dolichocolon s Udpornymi obstipaciami. Ku kontraindikaciam patria kontraindikacie zo strany
kardiorespiratného statusu pacienta, pokro€ilost naddorového ochorenia s prerastanim, ¢o ostava
otazne, relativna kontraindikacia je obezita. Poukazal na délezitost dékladnej anatomickej preparacie,
z onkologického hladiska netreba zabldat na radikalitu, dostatoéni lymfadenektomiu, exciziu
mezorekta, dostatocnl resekénl hranicu, anastomoézu bez tahu, mobilizaciu lienalnej flexary pri
laparoskopickej resekcii. Vo svojej prednaske zdelil vysledky osobnych skisenosti s 280 operaciami, s
operac¢nym ¢asom od 75 do 200 minut. Spomenul faktory, ktoré mézu ovplyvnit naro€nost operéacie,
ako je pohlavie (uzSia panva u muzov), obezita (zhorSuje prehladnost, zvySuje krvacivost), rozsah
ochorenia (infiltracia, ulozenie nadora, velkost, stav po RT ). MoZnost laparoskopickej operacie
ovplyviiuje aj vybavenie, moznosti laparoskopickych inStrumentov, harmonického skalpela, pouzitia
Echelonu, cievnych nébojov, cirkularneho stapleru. Okrem operacného postupu je dbélezita aj
periopera¢na starostlivost ako podporna vyZiva pred operaciou, prevencia tromboembolizmu tyZden
pred a mesiac po operécii, kanylacia centralneho venézneho pristupu, nasledne 2.-4. poopera¢ny der
p.o prijem, ATB profylaxia 24 hodin, PPI lie¢ba. Zaverom je treba opomenut, Ze laparoskopicky
asistovana resekcia ¢reva je tazka operacia, akceptovatelna pri malignych procesoch, avsak mala by
byt vykonavana na cetralizovanych pracoviskach.
V diskusii k prednaske sa hovorilo o indikaciach na operaciu, dalej ¢i sa stalo, Ze pacient odmietol
laparoskopickd operaciu. Aky cirkularny stapler pouziva operatér, ¢i CDH 33mm alebo 29mm -
pouziva CDH 33.

Dostalik J, Martinek L., Gunkova P., Gunka I., Mazur M., Richter V.

NOSE (Nature Orifice Specimen Extraction) v kombinaci s laparoskopickou resekci sigmoidea
PrednéSka presla histdriou od prvej extrakcie resekatu transanélne Franklinom M.E v roku 1993 aZ po
dnesné skusenosti s hydridnymi vykonmi ako su laparoskopické operacie a NOSE. V subore 11
pacientov s priemernym vekom 70 rokov preparaty extrahovali transrektalne a transvaginalne, s
priemernym opera¢nym ¢asom 205 minut, bez peri a poopera¢nych komplikécii. V zavere konstatoval,
Zze NOSE je premostujica metdda k NOTES.

V diskusii Doc. Dostalik odpovedal na otazky tykajlice sa vsunutia hlavice cirkularneho stapleru do
proximéalnej Sasti éreva pomocou loop slugky alebo cirkularneho stehu. Ci mali v stbore infek&nl
komplikaciu, ktord nemali a ktorej predchadzaji vyplachom rekta Betadinom. A ¢i sa da preparat
vybrat transrektalne an block a ¢i od resekatu oddeluju mezorektum intrakorporalne. Odpoved znela,
Ze ak sa preparat neda vybrat cez rektum, tak resekat neoddeluju, ale extrahuju cez minilaparotomiu.

Vrzgula A., Pribla V., Krajni€ak R., Vasilenko T., Slavik J.

SILS operécie hrubého éreva — ano, €i nie?

Na zaciatku prednasky boli objasnené skratky ako SILS /single incision laparoscopic surgery/, SPL
/single port laparoscopy/, SPA /single port access, TUES /transumbilical endoscopic surgery/, LESS
laparo-endoscopic single site surgery. Bol prezentovany sibor pacientov odoperovanych od oktébra
2009 do marca 2012, jednalo sa o 245 SILS operacii, prva SILS ¢revnu resekciu vykonali v jani 2010.
Medzi indikacie na SILS resekcie ¢reva patria benigne ochorenia ako polypy, divertikul6za, Crohnova
choroba, ale aj karcinémy. V subore sa jednalo o 18 Zien a 6 muzov spriemernym vekom 45,3 roka, s
BMI 23,55, predoperac¢na neoadjuvantna onkoterapia bola indikovana u jedného pacienta. ISlo o
pacientov 12 krat s Crohnovou chorobou, 6krat o karcindm c.sigmoideum, 2krat o kracindm rekta, 2
krét divertikul6za c.sigmoideum, 1 krat o polyp c.sigmoideum, 1 krat polyp rekta. Pacienti v minulosti
podstupili operacné vykony na dutine brusnej typu appendektdmia, hysterektémia, sectio cesarea,
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cholecystektémia. SISL technikou boli vykonané vykony ako resekcia terminalneho ilea a céka 11 krat,
resekcia colon sigmoideum 8 krét, resekcia rekta 3 krat, favostranna hemikolektdmia 1 krat, resekcia
jejuna 1 krat. Priemerny operacny ¢as bol 155 minGt, operacie mali 2 krat peroperacné komplikacie v
zmysle krvacania, 2 krat pooperaéné v zmysle abscesu a seromu, 2 krat bol pripichnut pridatny port, 3
krat doSlo ku konverzii na klasicky vykon, 1 krat bola nutna rehospitalizacia. Priemerne bolo
vySetrenych 11.4 lymfatickych uzlin a priemerna doba hospitalizacie bola 6,4 dna. V zavere bolo
konStatované, Ze SILS ako operacnd technika ma vyborny kozmeticky efekt, ma vacsiu bezpecnost
pri zavadzani postu, otazne je Ci skracuje dobu hospitalizacie a ¢i ma mensiu pooperacnud bolestivost
a rychlejSiu rekonvalecenciu. Za nevyhody SILSu povaZujeme nedostato¢ny tah, strata triangulacie,
moznost skrizenia inStrumentov, vySSie operacé naklady. SILS €revna resekcia vykonana skisenym
laparoskopickym chirurgom je bezpeény vykon, jemozné ju vykonat za pomoci SILS portu a
Standardnych laparoskopickych inStrumentov. SILS resekciu su prinosom hlavn epri benignych
diagnézach a pri onkologickych ochoreniach, by mala reSpektovat vSetky principy onkologickej
radikality. Cela prednaska bola obohatena obrazkovym a videovym zdokumentovanim. V diskusii sa
hovorilo o kritériach malignych ochoreni indikovanych na SILS resekciu, prevazne sa jednalo o
T1T2NOMO Stadium a brala sa do Uvahy aj velkost tumoru.

Vana J., Kroupa K., Johanes R., Zaéek M., Babis B.

Laparoskopia pri lokalne pokroéilom kolorektdlnom karcinéme ?

Na zacCiatku prezentacie bol vyzdvihnuty multidisciplinarny pristup chirurga, onkologa,
gastroenteroléga a rontgenoléga k pacientovi s pokrogilym onkologickym ochorenim. Dalej boli
prezentované kazuistiky. V prvom pripade sa jednalo o Zenu s primarnym karcinomom colon
sigmoideum prerastajicim do moc¢ového mechuira a uteru. Po¢as operacie doSlo k odraneniu colon
sigmoideum, Ciasto¢nej resekcii fundu mocového mechura, ktord bola oSetrena suturou, tiez bola
vykonana hysterektomia s adnexektémiou. Preparat bol odstraneny an block. V kazuistike €islo 2 iSlo
0 pokrocily nalez karcindbmu colon sigmoideum s prerastenim do mocovodu. Pocas operacie doSlo k
laparoskopickému uvolneniu resekatu ¢reva s exciziou infiltracie mocovodu, ktory suturovali cez
cieleni minilaparotémiu. Jednalo sa v3ak o pacienta s metastazami v oboch lalokoch pecene.
Zaverom prednaSajuci podotkol, Zze pre dostatocne erudicii predstavuje laparoskopia bezpecnu
techniku aj v pripadoch lokélne pokrocilého kolorektadlneho karcindbmu a aj zdanlivo strateny pripad
mdZe mat dobry koniec. Profesor Kothaj k prednasSke podotkol, Ze laparoskopicka resekcia v T4
Stadiu si Ziada odvazneho chirurga. Diskutovalo sa dalej aj o radikalite vykonu, vzhfadom na
pokrocilost a generalizaciu ochorenia. Prednasajuci konstatoval, Ze sa jednalo o rovnako radikalny
vykon, ako by bol vykonal aj po¢as klasickej operacii a bol lokalne radikalny, z €oho pacient bude mat
benefit k onkologickej leicbe a v dalSom kroku pristupia k resekcii pecene.

Duleba E., Miélnek J.

Resekcia €reva pri divertikularnom ochoreni éreva — kedy, kolko, ako (laparoksopicka versus
open resekcia)

V Uvode sme sa zoznamili s divertikularnym ochorenim hrubého ¢&reva, jeho vyskytom,
patofyziologickym delenim, komplikaciami, sp6sobom diagnostiky. Stru¢ne boli zhrnuté indikacie na
operacné rieSenie ako 2. atak konzervativne lie€enej divertikulitidy, pri pacientoch do 50 rokov aj po
prvej atake, pri zavaznej poruche vyprazdnovania nereagujucej na konzervativnu liecbu, vyskyt
polypov, zavazné krvacanie. Porovnavali vysledky akitnej a elektivnej operacie, kde dochadza k
znizovaniu mortality, morbidity, potreby stdmie a Casu hospitalizacie. K rozsahu resekcie je nutné
pristupovat na zadklade CT nélezu, naj¢astejSie dochadza k resekcii proximalne colon descendnes a
distalne horné rektum. Pri klasickej resekcii resekuju na Grovni horného rekta a colon descendens,
deliberuju liendlnu flexdru, Setria arteria rectalis superior, venu mezenteriku inferior a artériu koliku
sinistru. Anastomoézu Siju ruéne v dvoch vrstvach, Standardne nerobia vodnu skisku ani poistni
stémiu. Pri laparoksopickej resekcii resekuju stredné rektum, robia vysoky podvaz artéria mezenterika
inferior a vena mezenterika inferior, anastomézu robia double stapling, robia vodnu skisku, bez
poistnej stomie, suturujd medialne peritoneum, ¢asto nedrénuju dutinu brusnd, ale aplikuju drén
peranalne na 24 hodin. Laparoskopicka resekcia v elektivnej operécii divertkulézy predstavuje mensiu
pooperancu morbiditu, mensiu pooperacnu bolestivost, kratSiu hospitalizaciu, zlepSenie kvality Zivota.
Aj laparoskopia ma svoje linity a to hlavne vyraznu obezitu, viac ako 3 epizédy divertikulitidy podstatne
zvySuju percento konverzie, taktiez pritomné fistly a predchadzajlice operacie. V subore prezentovali
42 pacientov, zaznamenali 1 krat leak z anastomdzy, absces 2 krat, reoperaciu 1 krat, ileus 2 krat,
ktory bol reoperovany klasicky.
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Brunéak P., Pelé J., Mahmoud Z., Cigel S.

Je laparoskopické oSetrenie perforovaného gastroduodenalneho vredu bezpeéné?

Vredova choroba patri k civilizaénym ochoreniam, méa €astejSi vyskyt u muzov. V etiloldgii hra velky
vyznam helicobakter pylori a uzivanie nesteroidnych antiflogistik. Medzi komplikacie
gastrodudenalneho ulkusu patri krvacania, perforacia, stendéza pyloru a duodena a maligna
degenerécia. Perforacia ma aj v stéasnej dobe letalitu (od 4,8-10,2%) v zavislosti od dizky trvania
perfora¢nej prihody. Poukazal na diagnostické metddy a mozZnosti operacného rieSenia a potrebu
naslednej antiulkusovaj a eradikacnej lieCby. Indikacie na laparotéomiu su septicky 3ok,
hemodynamiskd nestabilita, pacient po poCetnych abdomindlnych operaciach, suasné krvacanie
alebo stendza, kardialna alebo plicna komorbidita, neskisenost chirurgua a neadekvatne technické
vybavenie. Indikacie k laparoskopii su kratka anamnéza, dobry klinicky stav, vek pacienta, mélo
pridruzenych zavaznych ochoreni, skdseny operacny tim. NajjednoduchSie stratifikacia rizik podla
Boeyho berie do Gvahy predoperacny tlak (pod 100mm Hg), trvania priznakov (nad 24 hodin),
zavazné pridruzené ochorenie. Autor prehladne uviedol mnozstvo zahrani¢nych Stadii ohladom
laparokospického a laparotomického oSetrenia perforovaného ulkusu. Chirurgicka technika pri
oSetreni ulkusu spociva v suture a omentoplastike, lavazi a drenaZzi, thzka ostava v moZznosti
vzduchovej skusky. Nasledne prezentoval subor 168 pacientov operovanych v rokoch 2000-2011, s
priemernym vekom 47,95 roka. V priemere pacienti pocitovali bolest 12,3 hodiny pred prijatim,
priemerny ¢as od prijatia po operaciu bol 3,8 hodiny, do 6 hodin bolo operovanych 142 pacientov. Z
kliniky vyplyvalo, Ze 23,8% pacientov malo pozitivnu vredovd anamnézu, 13,,6% uzivalo
antireumaticku liecbu, v priemere mali teplotu 37,3 C a leukocyt6zu 15,1. Nalez volného vzduchu pod
branicou na rtg bol u 73,2 % pacientov. Laparotomicky bolo odoperovanych 102 (60,71%) pacientov,
u 83 bola vykonana sutlra s omentoplastikou, u 12sutdra a pyloroplastika, u 1 pyloroplastika
sec.Heinecken-Mikulicz a trunkalna vagotémia, u 2 pyloroplastika sec. Heinecken-Mikulicz s exciziou
ulkusu a u 1 pacienta resekcia zZaludka sec. Bilroth Il. Laparoskopicky bolo vykonanych 66 vykonov
(39,2%), sutlra s omentoplastikou bola vykonana 50 krat, len sutira 4 krat, ku konverzii doSlo v 12-
tich pripadoch (18,1%). Primerny ¢as trvania operacie pri laparoskopickom vykone bol 78 minat, s
konverziou 85 minut, pri laparotomickej 67 minat. Priemerna dizka hospitalizacie bola pri laparoskopii
8,6 dna, pri konverzii 10,2 dnia, pri laparotomii 11,8 dria. Komplikacie sa vyskytli v poéte 18 krat, pri
laparotémii : absces v rane 3x, gastroplégia 2x, subhepatélny absces 1x, gastrickd fistula 1x,
bronchopneumonia a kardialne komplikacie 10x, exitus 2x. Pri laparoksopii Slo 1x o leak, 1 x o absces
v rane, 1x bronchopneuménia, 1x delirium tremens. Laparoskopicka operécia spifia vsetkky
poziadavky chirurgickej lie€by a méa vyhody miniiinvazivnej chirurgie. Je bezpeéna u vhodne zvolenych
pacientov. Délezité je klast pozornost na doéslednu lavaz, drenaz a odber peroperacnej histologie,
suturu vykonavat' vstrebatelnym materidlom s kontrolou tesnosti, pooperacne poskytnut antiulkusovu
lieCbu. A je doblezité brat do Uvahy Boeyho kritérid pri rozhodovani sa o laparoskopickej alebo
laparotomickej operacii.

Babis V., Vana J., johanes R.

Laparoskopia pri ndhlych prihodach brusnych — kedy?

V Gvode autor rozdelil NBP na 1.0razové : perforacné, poranenie parenchymatéznych organov a
zmieSané a na 2.nedrazové : zapalové /s ohrani¢enim a organ vzniku, s prechodom zapalu na
najblizSieho okolia, s difiznym posthnutim peritonea/ na ileézna / mechanicky, neurogénny, cievny
ileus/ a na krvacania. V Kklinickej praxi sa najCastejSie stretdvame s appendicitidou 50%,
cholecystitidou 15%, ileom 10%, akdtnou pankreatitidou 5% a ostatnymi — perforovany ulkus,
gynekologické origo, divertikulitida, komplikacie z Meckelovho divertikla. Indikacie k laparoskopii sa
daju rozdelit do troch skupin 1.ak diagnéza nie je jasna, 2. ak je diagndza suspektna — stanovi
diagn6zu a méze vyriesit pricinu, 3. diagndza je potvrdena — napr. sutura perforovaného vredu.
Kontraindikacie k laparoskopii hemodynamicka nestabilita, respiraénda insuficiencia, dilatacia tenkého
a hrubého ¢&reva, adhézie po predosSlych operaciach. Laparoskopia je jednoznaéne indikovana pri
difuznej peritonitide neznadmeho origa, zndmkach akutnej appendicitidy, pelveoperitonitidy, difiznej
peritonitide pri akutnej cholecystitide, pri pneumoperitoneu pri perforovanom ulkuse, perforovanej
divertikulitide s peritonitidou, Urazovej NPB / okrem Sokového stavu spésobeného rozsiahlou ruptdrou
sleziny a heparu/, pri strangulatnom ileu, invaginacii a adhezivnom ileu. Laparoskopia je
kontraindikovana pri krvacani do GITu, cievnom ileu, ruptire aneuryzmy abdominalnej aorty, kazda
NPB kde je absolutna kontraindikacia ku kapnoperitoneu.V zavere zhodnotil autor, Ze vacsina NPB by
mala byt v si¢asnosti indikovana k laparoskopickému sp6sobu oSetrenie
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Tur€an |, Toth C., Mikl&S P., Babiakova D., Beerova M., MikSikova I.

Miniinvazivne chirurgické rieSenie nehmatného karcindmu prsnika SNOLL metédou

Skratky technik znamenaji ROLL (radioguided occult lesion localisation) a SNOLL (ROLL+SLNB).
Techniky vyuzivaju navigaciu v zmysle ultrasonografia, radioldgie, magnetickej rezonancie. Aj techniky
lokalizacie su rdézne — skin marking (USG), metylen (patent blae), carbon dye, WGL (wire giuded
localasation), ROLL (radiogiuded occult lesion local), RSL (radioguided seed localisation).

V prezentovanom suUbore odoperovali 18 pacientiek, u vSetkych verifikovali SLN, u5 pacientiek
doresekovali peroperacne okraj lézie, u 3 doslo k reoperacii pre okraj mensi ako 5mm, u 3 pacientiek
dorabali disekciu axily pri pozitivnej SLN. V zavere je zhodnotena ROLL metodika ako jednoducha,
presna a bezpeénda technika predoperacnej lokalizacie a excizie nehmatnej lézie, je favorizovana
oproti Standardu (WGL) pre nizSie hodnoty pozitivnych resekénych okrajov a reoperacii a vysoka
UspeSnost konkomitantnej detekcie SLN a nehmatného nadoru metédou SNOLL ukazuje, tato
kombinécia je mozna a bezpecéna.

Matuska I., Habrman D., Wursterova K.

Exenteracia axily pri malignédmoch prsnika s pouzitim Harmonického skalpela.

Malignity prsnika predstavuju celospoloéensky problém, sU naj¢astejSiou malignitou u Zien, zvySuje sa
incidencia (enviromentalne faktory, Zivotny Styl, obezita v postmenopauze, hormondalne preparaty)
a znizuje mortalita (véasna diagnostika, G¢inna lieCba, prevencia, skrining) Pri exenteracii axily sa
jedné o en block resekciu tukovo-lymfatického tkaniva axily. Indikacie k exenteracii axily su kurativne
pri invazivnom karcindm a pozitivna SLN. Neindikacie k exenter&cii su diagnostické a preventivne pri
preinvazivnom karcinome (DCIS, LCIS) a negativnej SLN. Neidikacie k exenteracii axily su T3-T4
invazivny karciném, inflamatérny karcindm, generalizovany karcinom, LAP v axile, stav po operacii,
tehotenstvo. Medzi principy exenteracie axily patri excizia | a Il etdZze lymfatickych uzlin a lll etaze pri
pozitivite uzlin, zachovanie a. A V. Axilaris, n.thoracicus longus a thoracodorzalneho nervovocievneho
zvazku. Komplikacie s ktorymi sa mdzeme stretnit st serém, lymfedém, axilarny tkanivovy syndrom,
asepticka lymfangoitida, bolest, hypestezia, parestezia, obmedzenie hybnosti. K chirurgickym
chybam, ku ktorym méze dbéjst patri l1ézia nervus thoracicus longus, Iézia throcodorsalneho zvézku,
Iézia v. a a. axilaris, lézia plexus brachialis. PouZzitie harmonického skalpelu zniZuje krvacanie, zvySuje
bezpecénost, znizuje operacny ¢as, znizuje serém, znizuje lymphorheu, zniZuje odpad drénom, zniZuje
infekciu, skracuje dobu hospitalizaciu, znizuje naklady.

Marko L.

Prevencia tromboemolizmu v laparoskopii

Tromboembolicka choroba stale predstavuje vazny problém, 80% plicnej embdlie prichadza bez
varovnych signalov, 2/3 pacientov zomiera do 30 minut. Priblizne ¥z plicnych embdlii a 2/3 hlbokej
Zilovej trombdze sa da predchadzat a prav epreto sa doporucuje zvySena prevencia. Onkochirurgicki
pacienti podstupujlci porovnatelny chirurgicky zakrok ako pacienti bez onkologického ochorenia maju
2x vacsie riziko vendézneho tromboembolizmu a 3x vacsie riziko fatalnej plicnej embdlie. Az 40 %
vendzneho tromboemolizmu bolo pozorovanych po viac ako 21 dnoch od chirurgického zakroku.
Profylaxia v chirurgii je odpora€ana u pacientov s miernych a vysokym rizikom vo vSeobecenj chirurgii,
extendovana profylaxia (do 28 dni) u onkochirurgickych pacientov, v bariatrickej chirurgii
a laparoskopickej chirurgii. Podla odporu¢ani vo v3eobecnej chirurgii u pacientov s malignitou je
postacujuca profylaktickd davka LMWH Fraxiparin 0,3ml raz denne (63-85kg), 0,6ml raz denne (109-
152kg) s.c 2-4 hodiny pred operatnym zakrokom a potom raz denne pocas nasledujicich dni.
Predizenu profylaxiu (do 28 dni) pre pacientov podstupujlicich zakrok z dévodov malignity alebo
s anamnézou vendzneho tromboembolizmu. Ak ide o velky chirurgicky zakrok z malignej indikacie
s vysokym rizikom ma byt zvaZzend aZz 6 mesacnd preventivna antikoagulaéna lieCba. Napriek
doporuc¢eni 53% onkochirurgickych pacientov nedostdva LMWH v prolongovanej profylaxii, 37%
lekarov zmeni doporucenu lieCbu na ASA, ktory vSak nie je G€inny pri vendznej trombéze. Medzi
Standardné profylaktické rezimy vo vSeobecnej chirurgii st nefarmakologické ako v&asné vstavanie
a rehabilitacia a farmakologické ako LMWH podla rizika. Pri regionalnej (spinalnej, epiduralnej)
anestéze ma byt profylaxi apodand nie viac ako 12 hodin pred zavedenim a najskér 4 hodiny po
zavedeni epiduralneho katétra. Jednotlivé LMWH by nemali byt navzdjom zamienané. Pri profylaxii
treba mysliet na predisponujuce faktory, ktoré delime na priame ako poruchy koagulacie, oSkodenie
cievnej steny, spomalenie krvného pridu a na nepriame ako vek, obezita, hypovolemia, gravidita,
chronickd vendzna insuficiencia, maligne ochorenie, trauma, hormonalna antikoncepcia. Pri
laparoskopickej operacii je nutné mysliet na to, Ze samotné pneumopertioneum je priamy
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predisponujuci faktor. Prebehla Stidia na 30pacientov s meranim priemeru aprietoku v.femoralis den
pred operaciou a na konci operacie s kapnoperitoneom. Robili sme porovnania pred a po operacii
avzhladom k veku, BMI, dizke operacie, polohe pri operécii, pohlaviu. Priemer v.femoralis pred
oepréaciou bol 6,9mm, po operacii 9,6mm a prietok pred operaciou 33,8 a po operacii 20,7cm/s (12x
bol dokonca nemeratelny). Zo suboru vyplyva, Zze vek Statisticky neovplyviiuje priemer ap rietok,
u Zien sa signifikantne zvySuje priemer, doba operacie Statisticky neovplyviiuje priemer a prietok.
Obezita je vyrazny rizikovy faktor. Poloha pacienta ovplyviiuje priemer antiTrenbelenburg je
rizikovejsi. Preto pristupujeme k aspon 2-driovej prevencii LMWH u kaZzdého pacienta indikovaného
k laparoskopickej operacii. Na naSom oddeleni 0,3ml Fraxiparinu den vecer predoperacnea 0,3ml
Fraxiparinu vecer vden operacie. K Uprave davkovania pristupujeme u rizikovych pacientov
s doporucenim internistu. Dlhodobé podavanie U onkologickych pacientov do 28 dni po operécii.
Doporucenia, ktoré pocas laparoskopie znizuju riziko tromboembolizmu su nizSie insuflacné tlaky,
intermitentne exsuflovat’ (30 min), minimalizovat antiTrendelenburgovu polohu, rychla poopera¢na
mobilizacia, prevencia LMWH. V z&vere preba pripomenut, Ze kapnoperitoneum jednoznacne vplyva
na vendzny navrat krvi zdolnych koncatin a preto je priamym predisponujucim faktorom
tromboembolizmu, preto je nutnd podanie LMWH kazdému pacientovi pred aj po laparoskopickej
operacii.

Babiak L., Kukla K.

Kedy a v ktorom Stadiu operovat’ hemoroidy metédou H.A.L. A R A.R.?

V Gvode boli hrnuté metody lie€by hemoroidov. V prvom Stadiu sa jedna o liecbu flavonoidmi,
v druhom Stadiu je mozna konzervativna lieéba v zmysle €ipkov, masti a chirurgicka liecba (H.A.L.,
Hemoron, Baronova ligatara). V tretom stupni jemozna H.A.L. a R.A.R lie¢ba. V Stvrtom H.A.L alebo
R.A.R v kombinacii s konvenénymi operaénymi proceddrami. Histéria haemoroidektdmie pokrocila od
operacie Miligan, Morgan (1935), Parksovej operéacii (1956), Longovej operéacie (1993), Morinagova
operacia a H.A.L. ako podvaz hemoroidnalnej teplny(1995) a operacia Morinaga a R.A.R. s Upravou
mukopexii prolabujacich hemoroidov. Medzi symptdmy hemoroidov patri krvacanie po stolici, opuch,
zdurenie a prolaps hemoroidalneho uzlu, svrbenie, Stipanie, palenie, hlienova sekrécia z konecénika.
V I. Stadiu neoperujeme, v Il. Stadiu operujeme len v pripade krvacania, v Ill. Stadiu volime H.A.L.
alebo R.A.R, v IV. Sadiu H.A.L. alebo R.A.R. v spojeni s Parksovou operaciou, pri ritnych vyénelkoch
vykonavame exciziu. Pri metdde H.A.L. sa jedna o podvaz hemoroidalnej tepny a pri R.A.R o Upravu
prolabjacich hemoroidov z rekta. Medzi vyhody metdd patri rychla idenntifikacia koncovych vetiev
hemoroidalnej tepny, presné podviazanie tepny, 90% Uspesnost, minimalizacia bolesti a komplikacii,
kratka doba opera¢ného vykonu (od 20 mindt do 50minat), vhodnot pre jendodnovi chirurgiu. Od
1.10.2010 do 19.4.2012 vykonali 100 operacii (13 H.A.L.). Operac¢na technika spociva v cielenom
opichu a podvéze hemoroidalnej teplny, treba dat pozor na stratenie ihly v mukéze, pouzitie dvoch
ihelcov. . Pri R.A.R. prvy steh nalozit 2x a posledny steh pri R.A.R. nakladat na hranici linea dentata.
Komplikacie s ktorymi sme sa stretli boli 2x krvacanie, ktoré boo zastavené opichom, 3x vacsi
submukézny hematdém. Skoré pooperacné komplikacie boli 2x krvacania zastavené hemostyptikami,
1x krvacania nutné zastavit ligatarou 2 dni po zakkroku, 2x retencia mocu, infekcia sa nevyskytla, 15x
iSlo o pooperaénu intenzivnu bolestivost pri obrovkych hemoroidoch. Neskoré komplikacie boli 1x
vznik andlnej fisury, 7x reoperéacia potreba R.A.R. na reziduélny nodus, 2x excizia ritnych vycnelkov.
Skasenosti, ktoré mame hovoria o komplexnej restittcii do 6-8 tyzdhov po operdcii, Uplnej Uprave
krvacivych prejavov a 2x pretrvavanie svrbivych prejavov, u niektorych pacientov tzv. pocit inej rite.
Medzi vyhody metédy patri, ZzZe H.ALL.-R.A.R. sa da uskutoénit vjednom sedeni, minimalizuje
komplikacie, nemusi sa resekovat tkanivo, vyrazné zmenSenie pooperacnej bolestivosti. Pri
hemoroidoch v IV.Stadiu treba pridat resekciu , pritom treba pacienta poucit o bolestivom
pooperacénom priebehu.

MUDr. Alena Markova
OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
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Technicka novinka v chirurgii
flexibilna 5mm HDTV optika

Kokorék L., Marko L.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
Primar : Doc. MUDr. Lubomir Marko, PhD.

Vyvoj laparoskopickych chirurgickych technik priniesol novy boom do chirurgie ako
medicinskeho odboru ako aj do samotnych Gzko Specializovanych chirurgickych odborov. V zavislosti
od potreby Specialneho inStrumentaria sa spolu s laparoskopiou zaala vyvijat aj nova, pre
laparoskopickd chirurgiu neoddelitelna sucast, ato medicinska laparoskopicka technika. Kedze
jednym z hlavnych pilierov miniiivanzivnej chirurgie je kozmeticky efekt, tomuto trendu sa musela
nalezite prispdsobit aj laparoskopicka technika spolu so Specidlnym inStrumentariom. Momentalne
existuje na svetovom trhu mnozstvo réznych pomdcok, inStrumentov, laparoskopickych vezi ¢€i iného,
v laparoskopii nepostradatelného materalu. | ked je treba povedat, Ze trh ponuka naozaj bohaty
vyber, otazkou a €asto aj hlavnym dévodom limitacie & na mnohym pracoviskach az absencie je ich
cena.

Na oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie v Banskej Bystrici, ktoré je prvym
Specializovanym pracoviskom s najSirSou Skalou laparoskopickych a miniinvazinych vykonov na
Slovensku sa ro¢ne uskuto€ni takmer 700 r6znych vykonov, z ktorych je viac ako 90% realizovanych
miniinvazivne. Na OMICHE pouZivame dva monitory, ¢o povaZujeme za Standard pri
laparoskopickych operaciach (jeden pre operatéra, druhy pre asistenta, resp. asistentov). Pred dvoma
rokmi do repertroaru nasich laparoskopickych vykonov pribudli aj tvz. SILS operacie, ¢o sU operacie
laparoskopickou cestou prostrednictvom jednej koznej incizie a taktiez aj NOTES operéacie, ¢o sl
operacie cez prirodzené otvory, ¢im sa priblizujeme a pripajame k svetovej operative, kde sa tieto
zakroky v indikovanych pripadoch povazuju za bezné avrukach skiseného laparoskopického
chirurga predstavuji bezpe¢nd operacni metdédu. Zvlast pri tychto typoch vykonov je potrebna
spolahliva a Spi¢kova technika.

Na oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endosképie vo FNsP F. D. Roosevelta v Banskej
Bystrici sme prispbsobili svetovy trend aj Specialnemu inStrumentariu a uskutocnili sme operéacie, pri
ktorych sme pouzili flexibilnG optiku znacky ENDOEYE FLEX od spolo¢nosti OLYMPUS. Ide o 5mm
HDTV flexibilny videoskop, ktory predstavuje kombinéciu rigidnej optiky a flexibilného skopu. Téato
novinka disponuje 85° zornym polom s flexibilngm100° uhlovym rozsahom do Styroch na seba
kolmych rovin. Flexibilnd optiku sme prvykrat pouzili pri SILS cholecystektomii a nasledne pri TAPP
mesh plastike. Neuveritelnou vyhodou tohto inStrumentu je, Ze ide 0 5 mm optiku; to dovoluje jej
pouzitie nie len pri tych ,klasickych laparosképiach ale aj pri uz spominanych SILS a NOTES
operaciach. A prave pri SILS cholecystektomii sa flexi-optika vynijakico osved¢ila. Asistentovi
pohodine dovolovala vyber najr6znejSieho zorného pola a to pri stélej, nemennej pozicii, operatérovi
.nezavadzala“ pri Uzkom postaveni troakarov v SILS porte, nedochadzalo k stretu inStrumentov pri
operacii a prenasala vysokokvalitny HDTV obraz. Jej obsluha je nenaroéna, potrebny je len kdsok citu
pre ovladanie flexibilnej ¢asti optiky.

Aj napriek tomu, Ze zatial sme Endoeye flex pouzili len na dve operacie, jej pouzitie je
prakticky neobmedzené. Najde uplatnenie v Sirokej Skale laparoskopickych, ¢&i inych miniinvazivnych
vykonoch a operatérovi svojim HDTV obrazom prinesie tak eSte vacSiu kontrolu a preciznost. M4 teda
v3etky vyhody a pozitiva, ktoré mdZe optika mat. Jej jedinym negativom, ¢i dovolim si tvrdit az
limitaciou je vysok& cena.

Na zaver uvadzame obrazovu prilohu samotného inStrumentacia ako aj jeho pouzivanie priamo pocas
operéacie — SILS cholecystektomie.
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Obr.¢.3 Obraz pri pouziti HDTV Obr.&. 4 Detail aparoendoskopu

a laparoendoskopu
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Sprava z kurzu Hemostaza vo vSeobecnej chirurgii

V dhoch 22. a 23. maja 2012 sa v prijemnom prostredi hotela Bodrogi Kuria, blizko okolia
Budapes&ti v Madarsku konal v spolupraci ETHICON™ a Johnson & Johnson company, Biosurgery
a ll. Chirurgickej kliniky SZU F. D. Roosevelta, Banska Bystrica kurz zamerany na oSetrenie krvacania
pri invazivnych zakrokoch s nazvom Hemostaza v chirurgii. Kurzu sa zuc¢astnili chirurgovia rdznych
odborov z Banskej Bystrice, Martina, Ziliny, Kosic a PreSova. Odborny program bol rozdeleny do
dvoch celkov, pri¢om v prvom odzneli teoretické poznatky a prednasky o hemostaze a hemostatikach,
ich vplyvoch, vlastnostiach, pouziti a pripadnych novinkach na slovenskom trhu a v druhom boli dané
poznatky interpretované do praxe.

Teoreticka c¢ast odborného programu zacala prednaSkou o hemostaze ako takej,
0 koagulacnej kaskade s u€inkom primarneho ako aj sekundarneho hemostatického procesu,
s roznymi kazuistikami krvacania, s ktorymi sa mdze chirurg stretnat na operacnej sale ana ich
oSetreni pomocou hemostatickych preparatov. Uvodné slovo patrilo MUDr. Davidovi Jiravovi
z Fakultnej nemocnice Kralovské Vinohrady, ktory formou prednasky o krvacaniach pri polytraumach
upozornil a vysvetlil potrebu déslednej edukacie ohfadne hemostazy a moznych hemostatik, ktoré
v danej situacii najlepSie splnia svoju Ulohu na operacnom séle. | ked prednaSka bola z tématiky
traumatoldgie a samozrejme ktomu prispdsobené aj pouZitie najvhodnejSieho hemostatického
preparatu, ktorym je podfa Dr. Jiravu Surgicel® Fibrilar™ (Ethicon), predstavené boli aj iné
hemostatika. Vzhladom na vacéSie mnoZsto r6znych preparatov pokracoval odborny program dalSou
prednasSkou stémou Novinky v hemostaze, ktorl odprezentovala Ing. Katarina RychtarCikova
(Johnson & Johnson, s.r.o0., divizia Ethicon). Predstavené boli rdzne preparaty zo skupiny Surgicel °
Surgiflo™ a Spongostan’. Prvym av beZnej chirurgickej praxi mozno najuzivanejsim je Surgicel®
Original (Ethicon). Ide o €iru tkaninu rastlinného pdvodu v znameni oxidovanej regenerovanej
celulézy, ktory je Uplne vstrebatelny a vhodny na Siroké spektrum Specializacii a vykonov. Od tohto,
relat. bezného hemostatického pripravku, boli nasledne predstavené dalSie. Prvym znich je
Surgicel®Snow® (Ethicon), ¢o je pripravok Gdajne s 43% rychlejsou hemostazou v porovnani so
Surgicel® Original (Ethicon) pre Gplne novy material na baze oxidovanej regenerovanej celulézy a je
vhodny (gre Siroka Skalu otvorenych aj minimalne invazivnych operaénych vykonov. Druhym jen
Surgicel Fibrillar (Ethicon), ktory je udajne o 39% rychlejSou hemostazou s pévodnym, originalnym
Surgicelom® (Ethicon), ma sedem vrstiev pouZitelnych po jednom alebo spolu a disponuje unikatnou
mikrofibrilarnou Struktdrou. Je vhodny na pouZitie skér v otvorenej chirurgii pre svoju makkost
a vrstevnatost. Tretim typom je Surgicel®Nu-Knit (Ethicon), ktory ma Gdajne 29% rychlejsi G&inok
hemostazy v porovnani so Surgicel® Original (Ethicon) a odporii¢a sa pouzivat najma v traumatoldgii
a laparoskopickej chirurgii. Vdaka trojndsobne vySSej hustote viakien oproti Standardnej hemostatickej
tkanine poskytuje vacsiu povrchovu plochu pre rychlajsiu a sHol‘ahIivejéiu kontrolu krvacania. Z dalSich
pripravkov boli chirurgom predstavené hemostatika Surgiflo™(Ethicon), ¢o je tekutd Zelatinova matrica
vhodna na hemostazu napr. bodnych poraneni a zraneni a Surgiflo™with trombin (Ethicon), ktorej
prednostou je priame zapojenie aj sekundarnej hemostazy do hemostatického procesu. Velkou
vyhodou tychto hemostatik je moznost aplikacie prostrednictvom injekénej striekacky aj pre
laparoskopické vykony prostrednictvom Specialneho laparoskopického inStrumentéria. Poslednym
predstavenym, i ked moZno v beZnej chirurgickej praxi uz zauzivanych preparatom je Spongostan'.

Odborné ¢€ast kurzu sa preniesla do blizkeho Veterinarneho institatu, kde sa na Specialnych
operaénych salach na prasatach uskutoénil prakticky nacvik hemostazy. Uvodné slovo s pracou na
zvieratach, setikou astruénym oboznamenim so zvieracou anatémiou patrilo riaditelovi
veterinarnemu Ustavu MVDr. Akosi Hevesimu. Na troch operacnych stoloch chirurgovia imitovali rézne
krvacivé prihody, na ktoré reagovali prisluSnymi hemostatickymi preparatmi.

Hemostaza v chirurgii je jednou z podmienok UspeSného chirurgického vykonu. Na trhu
existuje mnoho hemostatickych preparatov a prave moznost zucastnit sa kurzu ohladne tejto
problematiky dava chirurgom potrebni edukovanost a zaroveni aj moznost vyskUSania si daného
hemostatického ucinku u toho ktorého preparatu. Ved napokon chirurgovia su ti, ktori rieSia krvacanie.
Z toho dbvodu su podobné akcie velmi uzito¢né a potrebné, ato zvlast mladym, zadc€ajicim sa
chirurgom.
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8. Ostravské dny miniinvazivni chirurgie
3. - 4. listopadu 2011, Ostrava
,Jednoduché* laparoskopické a torakoskopicke vykony,

V Ostrave sa uz po 8. krat konali Ostravské chirurgické dni, na ktorych odznelo mnoho
zaujimavych prednaSok z miniinvazivnej chirurgie. So sthlasom organizaéného vyboru sme vybrali
niekolko abstraktov z prednasok ktoré na tomto podujati odzneli.

Torakoskopicke feseni GIST jicnu

Neoral C., Aujesky R., Vrba R. (Olomouc)

Gastrointestinalni stromalni tumor patfi mezi nej¢astéjSi mezenchymalni nador traviciho traktu.
Souhrnné studie udavaji nejvétsi vyskyt téchto nadort v Zaludku (60-70%), dale nasleduje tenké
stfevo (20-25%), tlusté stievo (5%) a nejméné pocetné zastoupeni je udavano v jicnu (2%). Na rozdil
od zbylé &asti zaZivaciho traktu, kde se provadi klasicky resekéni vykon, preferujeme u jicnu
specificky pfistup chirurgické intervence.V letech 2003 — 2010 jsme torakoskopicky operovali celkem
10 pacientl s benignim tumorem jicnu, osm muzud a dvé Zeny. Lokalizace tumoru byla v oblasti stfedni
¢asti hrudniho jicnu. Nasledné byl u 6 diagnostikovan gastrointestinalni stromalni tumor, Ctyfikrat
leiomyom. Vzdy jsme operovali miniinvazivné metodou rendez-vous. Operacni vykon byl navigovan
endoskopicky. VSichni pacienti se zhaijili per primam a v rozmezi 3. — 7. dne odchazi do domaciho
IéCeni. Pacienti s GIST jsou dispenzarizovani a u Zzadného z nich se neobjevila recidiva tumoru. GIST
v jicnové lokalizaci je pomérné vzacny. Vzhledem k biologické povaze tumorl u nasich pacientl bylo
mozno povazovat exstirpaci ze stény jicnu za dostatecnou. Z toho pacienti jednoznacné profituji,
nebot jakykoliv resekéni vykon je z pohledu problematiky jicnové chirurgie velmi zavazny. Pfitom je
nutno mit na paméti, Ze v dobé operace neni diagnéza jasna a o povaze tumoru rozhodne az
kompletni histopatologické vySetfeni. Jeho odbér pfedem pres sliznici by totiz znemozZzrfoval jeho
miniinvazivni vyjmuti ze stény bez naruseni integrity sliznice.

Plicni metastazektomie ;

Szkorupa M., Bohanes T., Klein J., Neoral C., Chudaéek J. (Olomouc)

Plice jsou ¢astym cilovym organem metastazovani rliznych druhd karcinomd, sarkomd nebo tumord
ze zarodecnych bunék. Chirurgickd metastazektomie je jednou z lé¢ebnych modalit, kterd mize za
uréitych podminek vést k prodlouzeni prezivani. Pfedpokladem je radikalné resekabilni primarni
nador, predpoklad kompletni resekce plicnich metastaz podle pfedoperacnich vySetfeni, technicka
proveditelnost operace, adekvatni kardiopulmonalni rezerva pacienta a vylouceni koexistence
extrapulmonélnich metastdz, nebo pfedpoklad jejich radikalni 1éEby. Mezi z&sadni prognostické
faktory ovliviujici pfezivani po plicnich metastazektomiich patfi histologicky typ nadoru, pocet
metastdaz, nekompletni resekce metastaz, postizeni 5 lymfatickych uzlin a disease free interval.
Dulezitym pozadavkem je pecliva diagnostika procesu, zahrnujici vySetfeni metodami zobrazovacimi
(CT, PET CT, scintigrafie), endoskopickymi (bronchoskopie) a bioptickymi (FNA). Volba opera¢niho
pfistupu k metastazektomiim neni zcela jednotna. Vyhodou torakoskopickych pfistupd a VATS jsou
samozfejmé miniinvazivni pfistup, minimalizace bolesti, perioperacni morbidity, kratSi hospitalizace.
Nevyhodou pak predevSim omezena explorace plice a uzlin s moznosti ponechani subklinicky
okultnich 1ézi. Dalsi je pak omezeni na resekci perifernich Iézi s rizikem nedplné resekce ¢&i lymfatické
disekce a urcité riziko implantacnich metastaz. Presto lze vyzdvihnout u otevifeného pfistupu prave
vyhodu manualni palpace, kontrolu resekce a snazsi provedeni resekce i mozné lymfadenektomie.
Lymfadenektomie je dalSi kontroverzni otdzkou u plicnich metastazektomii. Podle retrospektivnich
studii se pohybuje Cetnost postiZzeni lymfatickych uzlin (hilovych a mediastinalnich) od 5-33% v
zavislosti na histologii primarniho origa. Je zfejmé, Ze postizeni lymfatickych uzlin je negativnim
prognostickym ukazatelem prezivani, nicméné opét neexistuje randomizovana studie, ktera by
posuzovala vyznam mediastindlni lymfadenektomie. Autofi prezentuji soubor 53 pacientd,
operovanych na I. chirurgické klinice od roku 2005 pro plicni metastazektomie, od roku 2009 navic s
provadénou systematickou mediastinalni lymfadenektomii. Diskutuji volbu operaéniho pfistupu,
vysledky metastazektomii a lymfadenektomii, morbiditu a mortalitu, statistiku prezivani po
metastazektomiich.
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Videotorakoskopické operace pFistupem z jedné incize

Horék P., Fanta J. (Praha)

Referoval o prvnich zkuSenostech s videotorakoskopickymi operacemi provedenymi z jedné incize. V
obdobi 2009-2011 jsme provedli 26 operaci timto pfistupem. Nepozorovali jsme peropera¢né ani
pooperacné komplikaci souvisejici se zménou operaéniho pfistupu. Nové zavadénd technika, jejimz
cilem ma byt dalSi snizeni traumatizace hrudni stény a tedy dalSi snizeni pooperacni bolesti. O¢ekava
se snizeni vyskytu chronickych bolesti a parestézii v souvislosti s operacnim traumatem, rychlejsi
zotaveni pacienta, zkraceni doby hospitalizace, doby pracovni neschopnosti. Prvni zkuSenosti jsou
povzbudivé. Podrobnéjsi srovnani s VTS z vice vstupl bude nutno zhodnotit formou prospektivni
studie.

Laparoskopie a intraoperaéni radioterapie (IORT ) v multimodalni terapii lokalné pokroé€ilého
karcinomu rekta — prvni zkuSenosti a vysledky

Skrovina M., Soumarova R., Bezdek R., Bartos J., Wendrinski A., Andél P., Parvez J., Duda M.,
Adamcik L. (Novy Ji€in)

U pacientd s lokalné pokroc¢ilym karcinomem rekta je aplikace intraoperaéni radioterapie, jako
soucasti multimodalni 1é¢by, moznosti k dosazeni lepSi lokalni kontroly snizenim incidence vzniku
lokélni recidivy. Cilem aplikace intraoperaéni radioterapie je zvySeni aplikované radiacni davky za
soucastného Setfeni okolnich organ( a tkani. Autofi ve svém sdéleni informuji o prvnich zkuSenostech
s aplikaci intraoperacni radioterapie u 23 pacientl s lokalné pokrocilym karcinomem dolniho rekta.
Referovani pacienti po aplikaci pfedoperacni konkomitantni radioterapie (45Gy v 25 frakcich po 1,8Gy
+ capecitabin po celou dobu radioterapie) byli s odstupem 6 tydnd indikovani k radikalnimu
resekénimu vykonu. U vSech pacientll byla realizovana laparoskopicka radikalni resekce rekta. V
Ctyfech pfipadech byl laparoskopicky vykon konvertovan vzhledem k rozsahu tumorozni infiltrace v
otevienou operaci. VSichni pacienti byli po realizaci resekéni faze operace transportovani na
pracovisté radioterapie. Po zavedeni specialniho tubusu byla aplikovana intraoperacni davka 10 — 12
Gy. Nasledné po prevozu pacienta spét na operac¢ni sal byl vykon ukonéen. U pacientdl s APR byla
konstruovana terminalni kolostomie a sutura minilaparotomie. U operandlse sfinkter Setficim
vykonem byla konstruovana double stapling koloanalni anastomé6za a zaloZena protektivni loop
ileostomie. Autofi prezentace referuji o technické strdnce takto realizované operace a soucasné
informuji o prvnich perioperacnich vysledcich u skupiny pacient s IORT. Laparoskopicky realizovana
resekce rekta s aplikaci intraoperacni radioterapie se jevi v multimodalni terapii lokalné pokrocilého
karcinomu rekta moznou cestou k zlepSeni onkologickych vysledku 1éEby za akceptovatelného rizika
periopera¢nich komplikaci. K posouzeni jejiho efektu a potenciondlniho benefitu v podminkach
naseho zafizeni je vSak nutny vétsi soubor pacientl a jejich dal$i dlouhodobé sledovani.

Transanalni endoskopicka mikrochirurgie a karcinom rekta ;

Stary L., Vyslouzil K., Klementa |., Zbofil P., Skalicky P., Neoral C. (Olomouc)

Autofi prospektivné hodnoti soubor 109 nemocnych operovanych metodou TEM. Na I. a Il. chirurgické
klinice FN Olomouc bylo od ledna 2002 do Unora 2011 pro maligni nador rekta operovano TEM
technikou 109 nemocnych. VSichni nemocni s maligni diagn6zou pfed operaci podstoupili
endoskopické vySetfeni s histologickym odbérem, endosonografické vySetfeni (alternativné CT
diagnostiku), sonografické nebo CT vySetfeni jater a RTG plic. Nemocnym byla provedena
transmurdlni resekce s bezpecnostnim centimetrovym lemem. Histologicky se jednalo ve 38 (35 %)
pfipadech o neinvazivni karcinom, u 71 (65 %) nemocnych o invazivni karcinom. Stadium T1 histolog
potvrdil ve 48 (44 %) a T2 v 18 (16 %) pfipadech, v péti (5 %) preparatech bylo popsano stadiumT3.
Grading ani v jednom pfipadé nepfekrog€il stupefi G2. Lokalni recidivu po transmuralni resekci jsme
zaznamenali v Sesti (6 %) pfipadech. U tfech nemocnych s recidivou bylo priméarni tadium nemoci T3,
dva pacienti méli pfi prvnim vykonu potvrzeno stadium T2 a jeden T1. Z tohoto po¢tu nemocnych byl
tfi nemocni indikovani k amputaci rekta, jeden k predni nizké resekci a dva ke stomii a paliativni
onkologické |1é¢bé pro generalizaci procesu. Transanalni endoskopicka mikrochirurgie se zaradila
mezi standardni |éCebné postupy.

Vrozena anomalie duodena feSena laparoskopicky
Richter V., Martinek L., Bednafikova E., Dostalik J. (Ostrava)

s e

medicinsky, ale také socialni, v nemalé mife, i problém ekonomicky, jelikoz v zavaznych pfipadech
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vrozenych vad, mohou kong¢it trvalou invaliditou. Primérné 3% novorozenct ma vrozenou malformaci.
Jedna tfetina z nich by bez chirurgické intervence zemrela. Specifickou problematikou jsou vrozené
vady duodena. Incidence této vrozené anomadlie je popisovana 1: 10000 zivé narozenych a léceni této
vady je dominantné chirurgické. Tato vrozena vada se déli do dvou zakladnich skupin- vnitfni a zevni
obstrukce duodena. Jednou z nejcastéjSich pFicin zevni obstrukce duodena je komprese
kongenitalnimi peritonedlnimi pruhy. Terapeutickym cilem je obnoveni prichodnosti duodena,
operacni vykon spociva v uvolnéni komprimujicich pruh( a korekci stavu spojeného s poruchou
rotace. Autofi popisuiji zkuSenost s laparoskopickym uvolnénim peritonealnich pruh( u novorozence s
klinickymi pfiznaky obstrukce duodena. Vyhodu teto metody je menSi pooperaéni bolest, redukce
rozsahu operaéni rany, mensi riziko komplikaci hojeni operacni rany a dobry efekt pfi dokonalém
pfehledu operaéniho pole.

Mesenterialni cysta

Kasalicky M., Pohnan R., Luka$ M. (Praha, Trnava)

Mesenterialni cysta je velice vzacné onemocnéni s incidenci u dospélych 1:100 000, u déti 1:20 0000.
Jde o onemocnéni benigni, které dlouhodobé probiha asymptomaticky a nejCastéji se projevuje
mechanickym syndromem nebo infekci. Mesenterialni cysta byva €asto nahodnym nalezem pfi
vySetfeni dutiny bfiSni pro jiné onemocnéni, nebo jsou nemocni vySetfovani pro nespecifické
abdominalni obtiZe. Exaktni diagn6za byva stanovena na zakladé ultrasonografického &i CT vySetreni
dutiny bfiSni. Kompletni chirurgické odstranéni cysty vede k vylééeni. V soucasnosti je vhodné operaci
provést miniinvazivni laparoskopickou metodou. Kazuistika: 50-ti leta Zena, dlouhodobé Ié¢ena pro
Crohnovu chorobu, byla od roku 2004 sledovana pro zvésujici mezenterialni cystu. V roce 2011, pfi
zméné lékafe, kdy cysta se jiz vyrazn& projevovala mechanickym syndromem z utlaku okolnich
struktur, byla odeslana k chirurgické I|é¢bé. Cysta byla kompletné jednoduSe odstranéna
laparoskopicky. Histologické vySetfeni potvrdilo mezenterialni cystu. Nemocna byla propusténa do
doméciho oSetfovani po obnoveni €innosti zazivaciho traktu 2.POD.

Sleeve gastrektomie — restrikce az na prvnim misté

Michalsky D. (Praha)

Sleeve gastrektomie je relativné jednoduchy a bezpecény bariatricky vykon, ktery dosahuje
uspokojivych tbytkd nadhmotnosti (%EWL) okolo 60% v 5-ti letém sledovani. Na vysledcich se maze
podilet rGznou mérou chirurgicka technika, kter4 vSak neni plné standardizovana a je predmétem
mnoha studii, které se zaméfuji na hodnoceni velikosti ponechaného pylorického antra, radikalnosti
resekce Zalude¢niho fundu, prdméru orogastrické buZie a oSetfeni resekéni plochy Zaludku. V nasi
praci jsme vychazeli z literarnich adaji jinych autord, ktefi ponechavaji pfi sleeve gastrektomii
pomérné malou ¢ast intaktniho pylorického antra a zkoumali, zda extenzivni resekce pylorického antra
Zaludku bude mit vliv na pooperaéni evakuaci zaludku. U skupiny pacientd indikovanych k
laparoskopické sleeve gastrektomii bylo v ramci pfedoperacnich vySetfeni provedeno scintigrafické
vySetfeni evakuacni schopnosti zaludku pomoci radionuklidem znacené standardizované semisolidni
snidané. Technika opera¢niho vykonu spocivala mimo jiné v pouziti 36 Fr orogastrické buzie a
radikalni resekci antrum pyloricum s ponechanim pfiblizné 2-3 cm jeho prepylorické ¢asti. Za 3 mésice
od operace bylo provedeno kontrolni scintigrafické vySetfeni. Hodnocen byl pokles BMI, pokles
evakuacniho polo¢asu T1/2 a pokles retence radionuklidem znaéené potravy v 90. minuté vySetfeni.
Dale byla hodnocena délka trvani pooperacéni pyrozy ve srovnani s pacienty po sleeve gastrektomii se
standardni délkou 6 cm intaktniho pylorického antra. Scintigrafické vySetfeni evakuacni schopnosti
Zaludku prodélali 4 pacienti, u kterych byl primérny pfedoperaéni ¢as T1/2 53 minut /42-72minut/ a
pramérny poopera¢ni ¢as T1/2 35 minut /2158minut/. Poopera¢ni zrychleni evakuace Zaludku se
potvrdilo u vSech pacientd. Komplikace spojené s radikalni resekci antrum pyloricum jsme
nezaznamenali. Rozdil v délce pooperaéni pyrozy nebyl vyznamny ve srovnani se skupinou pacientd
po sleeve gastrektomii s 6 cm intakiniho pylorického antra. NaSe malad studie prokazuje, Ze se
evakuacni rychlost Zaludku po sleeve gastrektomii zvySuje a dale i na zatim nepopsany fakt, ze ke
zkraceni evakuaéniho ¢asu dochazi i po radikalni resekci pylorického antra, které je pokladano za
nutné k zachovani evakuacni schopnosti Zaludku. NaSe vysledky by tak mohly vést ke standardizaci
operacniho postupu sleeve gastrektomie s radikalnéjSi resekci pylorického antra bez obav z
pooperaéni poruchy evakuaéni schopnosti Zaludku a dale timto postupem dosahovat vétSiho
restrik&niho G€inku tohoto typu operace.
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Laparoskopicka plikace zaludku (LG CP) — jednoducha nova bariatricka operace ?

Holéczy P., Bolek M., Buzga M., Kristof J., Pasni3in L., Sevéikova J. (Ostrava, Trnava)
Laparoskopicka plikace Zaludku ( LGCP ) je novym typem vykonu, ktery redukuje objem zaludku.
Postupné se zavadi na vice pracovistich v CR a SR, i kdyZ autority uvadéji, Ze jde o investigativni typ
operace. Cilem autor(l je prezentovat po¢ate¢né zkuSenosti z roku 2011, jak z pohledu techniky
operace, tak z pohledu kratodobych vysledk(. Prospektivné sledovana skupina pacient(i operovanych
metodou LGCP. Kromé standardné sledovanych antropometrickych a laboratornich parametrd byly u
podskupiny pacientd spliujicich indika¢ni kriteria sledované také dalSi biochemické a hormonalni
parametry, a také sloZeni téla na pfistroji DXA. Soubor tvorilo celkem 27 Zen a jeden muZ. Pramérny
vék pacientd byl 43 let, primérny BMI: 41,5 kg/m2 . Diabetes mellitus druhého typu mélo pfiblizné
20% pacientd. Redukce vahy za 1 mésic byla 8 do 12 kg, ztrata nadmérné vahy ¢inila vice nez 20 %.
V jednom pfipadé jsme zaznamenali perforaci stény zaludku, ktera si vynutila reintervenci. Umrti jsme
v souboru nezaznamenali. Z analyzy tak kratkodobych zkuSenosti neni mozné vyvodit seriozni zavéry.
Jde o prvni a navic kratkodobé zkuSenosti. | tak Ize Fict, Ze Uplné jednoduch& operace to neni.

Duodenoileélni bypass s vertikdlni plikaci zaludku

Vrany M., Man M., Manova B., Schroder J., Simeékova D. (Jablonec nad Nisou)

Duodenoiledlni bypass s vertikalni plikaci Zaludku je spojeni dvou bariatrickych operaci, kdy
restriktivni slozka je zajiSténa totalni vertikalni plikaci Zzaludku, malabsorpéni slozka pak
duodenoilealnim bypassem, ktery tak vytvari biliopankreatickou diverzi. Zachovany pylorus zajistuje
ochranu Zaludku pfed enteralnim sekretem. Od 1X/2010 do 111/2011 tohoto roku jsme provedli 9
operaci vySe uvedenou metodou. Operaci zaciname laparoskopickou totélni vertikalni plikaci Zaludku
ve dvou vrstvach. Pak vypreparovana oblast pyloru. Od céka odméreno 200 — 250 cm ilea. Duodenum
protindme staplerem cca 2 cm pod pylorem. Dale provedena duodeno-iledlni anastomoza v
odméreném Useku. Indikaci byla obezita s BMI vétsSi 45 kg/m2 jako primarni operace, u tfi pacientek
jako operace po selhani gastrické bandaze s BMI kolem 40 kg/m2. VSichni pacienti byli plvodné
urCeni ke gastrickému bypassu, po seznameni s principy nové metody s timto vykonem souhlasili.
Sledovany c¢asné pooperacni vysledky, délka vlastni operace a technické zvlastnosti techniky a
pooperaéni prabéh. VSechny operace byly dokonéeny bez nutnosti konverze. Plikace byla provedena
po skeletizaci velké kfiviny na 36 F sondé ve dvou vrstvach. Duodenoilealni anastomoza provedena
2x ruéné, 7x staplerem. Peroperacné provedena zkouSka tésnosti metylénovou modFi, pooperaéni
skiaskopické vysetfeni. Unik v anastomoze jsme nezaznamenali v zadném pfipadé. 3x vykon
proveden jako sekundarni operace, ve dvou pfipadech po pfedchozim odstranéni bandaZe, v jednom
pfipadé byla bandaz odstranéna v jedné dobé. Primérna doba operace byla 145 minut. U v8ech
pacient( v dalSi prabéhu dochazi k velmi dobré redukci hmotnosti. U dvou pacientl s cukrovkou 2.
typu na inzulinu doSlo v kratké dobé k Uplné remisi. Duodenoilealni bypass s vertikalni plikaci zaludku
je metoda, kterd spliuje atributy restriktivné malabsorp&ni operace a je pravdépodobné reverzibilni.
Tim je také pro pacienty atraktivni. Jedina anastomoza spolu s plikaci zaludku vyrazné snizuji riziko
pooperacni dehiscence a pisStéle. Nemalou vyhodou jsou relativné nizké naklady.

Miniinvazivni pFistup v [é€bé hepatocelularniho karcinomu

Véavra P., Jelinek P., Jonszta T., Twardzikova P., Hasal M., Habib N. (Ostrava)

Hepatocelularni karcinom (HCC) predstavuje pfiblizné 90 % vSech primarnich jaternich malignit.
NejvétSiho vyskytu dosahuje v oblasti vychodni Asie, téméf — 100/100 000 obyvatel, zatimco v
Severni Americe & Evrop& dosahuje incidence 2 aZ 11 pfipad(i na 100 000 obyvatel. V Ceské
republice se vyskyt HCC za poslednich tficet let témérF zdvojnasobil, pficemz v roce 2008 ¢inil vyskyt
HCC u muz{ 10,9 /100 000, u Zen pak 5,6/100 000. Hepatocelularni karcinom tak v celosvétovém
méfitku pfedstavuje tfeti nejcastéjSi pfi€¢inu umrti na zhoubné nadory za bronchogennim karcinomem
a karcinomem Zzaludku. Zakladnim rizikovym faktorem vzniku HCC je v drtivé vétSiné pfipad(
chronické jaterni onemocnéni, obvykle jaterni cirh6za, vznikla na podkladé abuzu alkoholu nebo
infekce virem hepatitidy B (Afrika, Asie, vyjma Japonska) a virem hepatitidy C (Evropa, Severni
Amerika a Japonsko). Z dalSich rizikovych faktor( vzniku HCC, kterych je vSak méné nez 10%, je
nutno zminit primarni biliarni cirhézu, nealkoholické steatohepatitidy, chemické kancerogeny
(hydrazin, trichlorethylen, vinylchlorid), 1é€iva (steroidni hormony, fenobarbital), nebo jiné pfirodni latky
(aflatoxin, ricinovy olej). Pfesny mechanismus kancerogeneze je vSak zatim neznamy.

Autofi ve svém sdéleni podavaji prehled o incidenci, etiologii, diagnostickych metodach a
terapeutickych moZnostech u pacientd s HCC. Zaroven predkladaji vlastni soubor pacientd Ié¢enych
multimodalnim pfistupem ve FN Ostrava v letech 2007-2011.
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Primoimplantace sitky — prevence parastomalni hernie

Martinek L., Dostalik J., Guiikova P., Gurika I., Vavra P., Mazur M. (Ostrava)

Incidence parastomalnich hernii se pohybuje v Sirokém rozmezi 5 - 50 % s nejvysSi cetnosti vyskytu
pro terminalni kolostomie. Chirurgické moznosti jejich FeSeni pfedstavuje primarni sutura (riziko recidiv
50 - 100 %), plastika sitkou (riziko recidiv 14 - 29 %) nebo reinzerce stomie (riziko recidiv 32 - 40 %).
Pres dalSi rozSifeni moznosti chirurgické |éCby parastomalnich hernii zavedenim a propracovanim
techniky miniinvazivniho (laparoskopického) pfistupu a pres pouzivani sofistikovanych material( siték
zUstava riziko vzniku parastomalni hernie nadale nepfimérené vysoké. Autofi ve svém sdéleni na
pilotnim souboru pacientd diskutuji prvni zkuSenosti s primoimplantaci sitky v misté terminalni
kolostomie u pacientl po laparoskopické amputaci rekta.

Laparoskopickéa rekonstrukce GIT po otevienych bfiSnich revizich

Vrany M., Man M., Dudek M., Schroder J., Simeé&kova D. (Jablonec nad Nisou)

Rekonstrukce GIT po otevfenych bfiSnich revizich s naslednou stomii vyZzaduje typicky rozséahlou
laparotomii. To sebou pfinasi signifikantné riziko zvySené morbidity. Cilem naSi studie je posoudit
naSe zkuSenosti s laparoskopickym obnovenim kontinuity tlustého stfeva. V retrospektivni studii v
desetiletém obdobi jsme zkoumali pacienty, ktefi podstoupili vySe uvedeny vykon. Posuzovali jsme
predoperacni stav, operacni vykon, typ vykonu, peroperacni data a pooperacni prabéh. U 61 pacientd
jsme provedli lapar. rekonstrukci GIT, z toho 43 (70,5%) na levé strané, u 18 (29,5%) na pravé strané.
17 pac. (27,8%) mélo ventralni hernii. Konverze byla na levé strané v 1 pfipadé (1,6% resp. 2,3%),
konverze na ru¢né asistovanou techniku 3x (4,9% resp. 6,9%). Konverze u pravé strany 5x (8,2%
resp. 27,8%). Celkové 6 konverzi k otevienému pfistupu — 9,8%. PfiCinou byly velmi pevné adheze,
nejasnd anatomie a perforace tenkého stfeva. Primérny operac¢ni ¢as na strané levé 133 min., na
strané pravé 162 min. Krevni ztrata v priméru 150 ml. Peristaltika v priméru 2. pooperac¢ni den na
strané levé, na strané pravé 3. -5. den. Infekce v rané — v misté zanoreni stomie — byla v 5 pfipadech
(8,2%). Intraabdomindlni absces 1x — FeSeno uzv perkutanni drenézi. Kyla v jizvé 6x (9,8%). Mortalita
0. Laparoskopicka rekonstrukce GIT je naro¢ny vykon v dlsledku cetnych adhezi zapfi¢inénych
predchozimi onemocnénim a revizemi. NaSe vysledky vSak ukazuji, Ze lze tento vykon proveést
bezpecné s relativné nizkou morbiditou, a je proto velmi dobrou alternativou k otevienému pristupu.

Hybridni a €isty transgastricky NOTES — experiment na zvireti

Vesely V., TfeSka V., Molaéek J., Smid D., Geiger J., Gottliebova L. (Plzen)

NOTES — Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery predstavuje novou moznost pfistupu k
operovanym organim pres pfirozené otvory téla bez poskozeni klize a stény bfisni. Jedna se o
miniinvazivni techniku kombinujici endoskopické a laparoskopické metody operovani. Na Chirurgické
klinice FN v Plzni se NOTES operovanim zabyvame od roku 2008, kdy byl proveden prvni experiment
na zvifeti metodou hybridniho NOTES pfistupu pfes zaludek a vaginu. V sou€asné dobé se
zamérfujeme ve vyzkumu na gisty transgastricky NOTES pfistup. Prospektivni studie provedend na
experimentalnim séle Lékarské fakulty UK v Plzni na praseti domacim. 15 praséatek bylo operovano
metodou Cistého trangastrického NOTES pfistupu s pouzitim dvoukanalového endoskopu,
gastrotomie provedena pomoci jehlového noze a uzavér gastrotomie pomoci Ovesco OTSC. 15
prasatek operovano pres Zaludek s pomoci dvoukanalového endoskopu a souéasné vyuzit 1x port
pfes sténu bFisni. Kontrolni skupina 15 prasatek operovana ,klasickou® laparoskopii pfes 14mm port
dvoukanalovym endoskopem. Sledovani skupin po dobu 14 dnu, nabéry na bakteriologie, sledovani
LE, CRP, prirGstky vahy, sonograficka vySetreni dutiny bfiSni a na zavér pitva se zaméfenim na
infekéni komplikace. Klasickd laparoskopicka technika operovani v porovnani s cCistym
transgastrickym NOTES pfistupem méa obdobné vysledky. Pfi sledovani infekénich komplikaci vychazi
nejpfiznivéji metoda NOTES, néasleduje metoda ,klasické” laparoskopie a nejhire vychazi vysledky
hybridniho NOTES pfistupu. Vysledky jsou shrnuty v grafech posteru. Vzhledem k nedostate¢nému
technickému vybaveni je operovani technikou &istétho NOTES pfistupu velmi obtizné. V Ceské
republice je naddle technika NOTES operovani ve stadiu experimentu na zvifeti. AZ po zdokonaleni
techniky NOTES operovani je mozné pristoupit k operovani lidskych pacientd.

Vyber a Gprava textu — Doc. MUDr. Lubomir Marko, PH.D.
OMICHE, FNsP FDR B. Bystrica

Vyber textu aabstraktov zo zbornika prednasok z uvedeneho kongresu v Ostrave
1. vydaniUsti nad Labem 2011, ISBN 978-80-87562-00-0
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Vé&Zeni kolegovia.

Pozyvame V &s na Specia ne sympGzium miniinvazivne chirurgie a endoskopie.
Ide o jednodiiové sympoOzium, kde prednasky budd 20 miniat a nasledne bude diskusia ku
kaZzdej prednédSke, pricom Ziadna z tém prednaSok sa nebude opakovat’.
Ide o prehl'ad sicasného stavu miniinvazivngj chirurgie vo vSetkych oblastiach chiruirgie.

PrindSame prehl'ad akceptovanych prednésok.

" SUc¢asny stav miniinvazivng chirurgie a endoskopie "
Tale—23. november 2012

Prednasky :

1, Marko L. - Vyvoj chirurgie za 25 rokov

2, Neoral C. — Management miniinvazivni terapie jicnu.

3, Dostalik J. — st¢asny stav a novinky v oblasti miniinvazivne kolorektélngj chirurgie
4, Kasalicky M. — Soucasné trendy bariatricko-metabolické chirurgie

5, Martinek L. - "Errors and horrors" v laparoskopické chirurgii

6, Kothg] P. —moZznosti |aparoskopicke) pankreatickej chirurgie

7, Marko L., PritzovaE. - GIST — register, moznosti miniinvazivne chirurgie, doporucenia
8, Korei R. — Endoskopické vykony na traviacom trakte

9, Marko L. - Prevencia tromboembolizmu v miniinvazivne chirurgii

10, Vrzgula A. — SILS operécie

11, Kokorak L. — Laparoskopické hernioplastiky

12, Vladovi¢ P. — Miniinvazivne operéacie na stitnegj Zl'aze

13, Soltés M. — termické poranenia v laparoskopickej chirurgii

14, Marko L. — Videoprezentéacia— |aparoskopické operacie na zaludku

15, BakoS M. - L- adrenalektomia a splenektémia

16. Palenk&Sova A., VereSova V., Jakubcova B. - Specifika miniinvazivnej chirurgie pre

inStrumentéarku

TeSime sanaVasu Ucast’ v prijemnom prostredi hotela Partizan na Taloch a Ziva odbornu
diskusiu.
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Minimalne invazivna chirurgia v Rusku

Minimalne invazivna chirurgia ma v Rusku dlhd histoériu. Prvd zdokumentovana laparoskopia,
nazvand peritoneoskopia, bola vykonana v St. Petersburgu v roku 1909, gynekolégom D. Ottom. Od
tej doby tu bolo niekolko poprednych ruskych chirurgov, ktory sa snazili zdokonalit' tito metédu. Medzi
inymi — prof. A. Orlovsky v 1930, prof. A. Aminev medzi rokmi 1930 az 1940, prof. P. Nepalkov v 60.
rokoch minulého storo¢ia. Mnohi chirurgovia pouzivali laparoskopiu na odliSnych poliach chirurgie,
vykonavajuc rozlicné laparoskopické operacie. Medzi nimy mdézeme spomenut velkd pracu E.
Mozjaiskyieho, ktory zdokonalil techniku a wvytvoril atlas diagnostickej laparoskopie pecene v 50
rokoch minulého storocia, Prof. |. Prudkov, ktory publikoval knihu venovand niekolkym
laparoskopickym proceddram na Zalidku, peceni, ZIEniku, tenkom i hrubom Creve v r. 1989. A boli aj
ini entuziasticki chirurgovia, v réznych katoch krajiny, ktori sa snazili vykonavat rozdielne miniméalne
invazivne proceddry. Je faktom, Ze jeden z nich, prof. A. Popov, vtedy gynekolég urobil prva
laparoskopicku apendektomiu v 1990 a viac ako 100 z nich bolo urobenych bez monitora.

Zaciatok modernej laparoskopie s pouzitim monitora sa konal v r. 1991 kedy prof. Y. Gallinger
v Moskve vykonal prva laparoskopickd cholecystektomiu. Od toho momentu sa zacala laparoskopia
rozSirovat po celej krajine. Vzhlfadom na zld ekonomickd situaciu v 1990 bolo vSak dost narocné tito
proceduru vykonavat. Ale aj napriek tomu, pocet nemocnic a klinik zaoberajlcich sa laparoskopiou
rapidne stapal. A ti najentuziastickejSi z chirurgov zacali aj s ostatnymi laparoskopickymi vykonmi ako
hernioplastika — prof. A. Timoshin v 1992, selektivha vagotdmia, prof. Balalykin, reswekcia Zaludka,
prof. Lutcevich, resekcia hrubého ¢reva prof. Sajin, hysterektomia, prof. Karnaukh, to vSetko v 1993,
nefrektémia Dr. V. Romanov v 1994, adrenalektémia prof. A. Emelyanov v 1995, Nissenova
fundoplikacia prof. K. Puchov v 1996, penkreaticoduodenektomia prof. I. Khatov v 2007. V su&astnosti
zavadzanie novych technoldgii do chirurgie ide ruka v ruke s ostatnymi krajinami. Napriklad prva
transvaginalna cholecystektomia bola vykonand v 2008 prof. Starkovom v Moskve a SILS
choloecystektomia prof. V. Kislovom v 2009. Co sa tyka robotickej chirurgie v Rusku je
momentélne 5 DaVinci systémov, 3 v Moskve. Chirurgovia na nich pracujici vykonavaju mnohé
operacie, vacsinou urologické. Historia Ruského Zvazu Endoskopickej Chirurgie /RSES/ sa datuje do
1993, kedy padlo rozhodnutie o jeho vytvoreni na narodnom chirurgickom kongrese. Do 1995
fungoval ako asociacia endoskopickej a minimalne invazivnej chirurgie a bol vedeny povéacésinou
endoskopistami. V 1995 vznikla Asociacia Endoskopickej Chirurgie a bola zaregistrovana ako Zvaz
/IRSES/ v roku 2002. Prezidentom je prof. Sergej Emelyanov, generalny sekretar — prof. Andrej
Fedorov. Praktické a vedecké problémy endoskopickej chirurgie bili prediskutované na mnohych
stretnutiach a konferenciach odkedy tento typ chirurgie vznikol. Specializované stretnutia sa datuji od
1995. Od 1997 sa stali narodné RSES kongresy kaZzdoro&nymi. Obvykle sa konaju vo februéri a
zUcastiuje sa na nich priblizne 800-1200 delegatov.

Velmi velké vzdialenosti medzi mestami sU Specifickou vlastnostou Ruska, ¢o ma
samozrejme aj vplyv na rozSirovanie technolégii a moznosti vyucby. Takze kazdoro¢ne /1-3 krat do
roka/ sa mitingy konaji mimo sidla RSES. Poc¢as nich popredni chirurgovia z najlepSich klinik
vykonavaju nazivo operacie a prednaSaju. To pomaha rozSirit a zdokonalit minimalneinvazivnu
chirurgiu vo vSetkych katoch krajiny. RSES vytvorila na univerzitdch 24 jednotiek, ktoré zabezpecuju
vyucbu vo vsetkych regiénoch. Okrem iného mnohé z kongresov su organizované prave v regiénoch.

V r. 2008 bolo za prispenia firmy Johnson and Johnson vytvorené tréningové centrum v
Kazani. Teraz maju chirurgovia moznost prejst cez kurzy minimalneinvazivnej chirurgie za pouZitia
najmodernejSich technolégii. V Rusku sa vyuZivaji vSetky moznosti vo vyucbe minimalne invazivnej
chirurgie, vratane vyuZitia internetu. V. mnohych nemocniciach prebiehaju videokonferencie za ucasti
poprednych domdacich aj svetovych chirurgov. V roku 2011 na péde Moskovskej Univerzity Mediciny a
Zubérstva vznikla nova platforma vyuky. Tim pod vedenim prof. |. Khatova spustil stranku
*laparoscpyrf.ru* V tomto projekte prebiehaju online operacie na regularnej baze. Dava moznost
preniknat priamo na operaéné saly najpoprednejsich chirurgov. V roku 1995 sa zadéal vydavat Zurnal
endoskopickej chirurgie, ktory je velmi popularny. Vydava sa v rustine, pod vedenim prof. Sergeja
Emelyanova. Mnoho ruskych chirurgov ma dobré kontakty s poprednymi chirurgami na poli
endoskopickej chirurgie. A toto C&islo neustale rastie. Niektori z nich /prof. K. Zjestkov, prof. K.
Puchkov, prof. I. Khatov, si pravidelne medzi prednasSajacimi v poprednych centrach v Eurdpy
/Elancourt, Milano/. Je treba povedat Ze napriek tomu Ze ekonomickd situacia je v poslednej dobe
stabilna, rozptyl minimélne invazivnej chirurgie nie je rovnomerny. Ked sa pozrieme na
cholecystektémiu, st nemocnice kde sa 99,5 percent vykonava laparoskopicky a s nemocnice kde to
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nie je ani percent 25. Laparoskopicka chirurgia hrubého ¢reva sa v mnohych klinikach rozvija
posledné 2-3 roky, zatial ¢o prof. B. Aleksandrov ma na svojom konte viac ako 2000 vykonov. Existuje
len jeden tim ktory vykonava pankreatikoduodenektémie pravidelne. Ale tato nerovnovdha vo
vyvoji minimélne invazivnych technik v rozdielnych klinikach sa pomaly vytraca. Ruski chirurgovia sa
zapajaju do svetovych chirurgickych procedir, ¢o vyzera byt prinosom pre vSetkych.

Igor Khatkov, Rusko

Minimalne invazivna chirurgia v Taliansku.

Taliansko bolo medzi prvymi narodmi, ktoré prispievali ku rastu a rozSirovaniu laparoskopickej
chirurgie, vdaka niektorym pionierom, po¢ndc debutom Philippe Moureta, bolo schopné zdokonalovat
laparoskopiu na vSetkych poliach brusnej chirurgie. Je lahké, avSak potrebné spomenit profesorov
ako N. Basso, E. Croce, G. Melloti, A. Montori, M. Morino, C.A. Sartori a ostatni, ktori ukazali
laparoskopii cestu nielen v Taliansku, ale aj v Eurdpe. Dobrodruzstvo minimalne invazivnej chirurgie
zaCalo v 90. rokoch minulého storoCia a ako divoky ohef sa Sirilo do okolia, zvlaSt zakladné
laparoskopické procedary ako apendektémia a cholecystektomia. To znamenalo ze vdaka
rozSirovaniu laparoskopickych pristupov od zakladnych procedir az po komplexné brusné operacie,
zaznamenali sme spomalenie zdokonalovania, ktoré dnes vidime len v tzv. Centers of Excellens pre
minimalne invazivnu chirurgiu. Len v tychto centrach sa mozete pripojit ku komplexnej Skale
laparoskopickych vykonov, od antirefluxnych operécii, cez gastrektémie az po kolektémie a mnohé
dalSie. Na zaciatku 90 rokov minulého storoCia bol v Taliansku zaloZeny SICE /Taliansky Zvéaz
Endoskopickej Chirurgie a Novych Technolégii /. Tento zvaz je motorom vyvoja laparoskopie v
Taliansku. Iniciativy SICE variuju od organizécie stretnuti, single-topic konferencii, Zivych stretnuti,ale
aj napriklad organizovanim dvoch poslednych *konsenzus*/ konferencii, ktoré boli velmi UspeSné tak
ako v Taliansku, tak aj v Eurdpe. Prva pojednavala o laparoskopickej terapii incizionalnej hernie, ta
druhd o laparoskopickych pristupoch v urgentnej chirurgii. VSetky tieto iniciativy, spolo¢ne s
vydavanim guidelineov, poméahaju Talianskej miniinvazivnej chirurgii rast a byt rozoznatelnou v
Eurépe. Doplnenie novych technik je koneéne v poslednych rokoch zabezpeéené vdaka zvySujucemu
sa poctu biotechnologickych centier, pre nacvik laparoskopie na zvieratach, ¢i simulatoroch. Takisto aj
SIC [Taliasky Zvaz Chirurgov/ a ACOI /Talianska Asociacia Nemocni¢nych Chirurgov /, aktivne
participuju na vyvoji laparoskopie, napriklad zaloZzenim kol pokrocilej laparoskopie a kolorektalnej
chirurgie SIC a Laparoskopickej a Miniinvazivnej chirurgie /so zakladnymi aj pokrocilymi kurzami/ a
Robotickej chirurgie ACOI. V suéastnosti mimo cholecystektémie a apendektémie si pozornost velkej
skupiny chirurgov pyta aj kolorektalna chirurgia, odkedy sa tato patoldgia lie¢i vo vSetkych
zdravotnych centrach od tych na periférii az po Centa of Excellence. Percento tychto operacii vSak
stale zapasi s prekonanim dislice 20. Viac sa vykonavaju operacie na Zzfazach s vnutornym
vyluCovanim v Specializovanych centrach endokrinochirurgie, respective bariatrické operacie
vykonavané na niekolkych centrach na to Specializovanych. Takisto parietalna patoléogia sa
reprezentuje medzi indikaciami na laparoskopiu. Hernie sa laparoskopicky operuju v niekolkych
centrach, s velmi pozorne selektovanou indikaciou /napriklad recidivy a niektoré bilateralne hernie u
mladych atlétov/ podobne ako aj incizionalne hernie, dosiahli €isla 2000, ktoré sa vSak momentalne
znizuje vdaka ovela striktnejSej selekcii pacientov. Nesmieme zabudnit Ze Taliansko je sucast
snahe o rozvoj laparoskopie aj v tychto regiénoch. Taliansko je okrem iného aj lider robotickej
chirurgie so svojimi viac ako 40 centrami vybavenimi systémom DaVinci. Na va¢Sine z nich sa
vykonavaju operacie od cholecystektomii az po duodenopankreatiktomie za pomocou robotického
pristupu. Pioniersky duch Talianskych chirurgov zabezpecil rozvoj dnes velmi sledovanych technik
ako NOTES a SILS, ktorA dnes zaznamenava v Taliansku podobny rozmach ako samotna
laparoskopia v rokoch 90. V neposlednom rade treba pripomenuat Ze Taliansky chirurgovia uznavaju
Svatého Sebastidna ako ochrancu laparoskopie, a vzhliadaju k nemu, takze ich praca je vzdy pod
ochranou a posvatena.

Francesco Corcione, Prezident SICE, Neapol, Taliansko

Vyber a preklad z letdku EAES : MUDr. Martin Zaéik, OMICHE, FNsP F.D.R. Banska Bystrica
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DINA-HITEX spol. s.r.o.

Spoloénost DINA - HITEX, spol. s.r.o. patri medzi najvyznamnejSich vyrobcov a distribGtorov
zdravotnickeho materialu nielen v Ceskej republike, ale aj v Eurépe. Na trhu pdsobi od roku 1992.
Svoju ¢innost od zadiatku zamerala predovSetkym na vyvoj a vyrobu jednorazového spotrebného
materidlu z netkanych textilii. V roku 2006 bola otvorena na Slovensku pobocka DINA-HITEX SK
spol.s.r.0. v Trencine.

Nosnym vyrobnym programom firmy je produkcia jednorazovych sterilnych a nesterilnych
zdravotnickych prostriedkov, ktoré tvoria operacné krytia, plaste, Ustenky, hygienické a ochranné
odevy, plachty, podlozky... Okrem produktov uréenych pre zdravotnictvo firma vyrdba a distribuuje
Siroky sortiment produktov pre priemysel a kozmetiku.

Spoloénost je drzitelom certifikatu systému riadenia akosti podla noriem 1SO 9002 a ISO
46002, neskér s normou ISO 13485. VSetky produkty DINA - HITEX, spol. s. r.o. nesu oznacenie CE.
Certifikatnym organom pre oblast systémovej aj vyrobkovej certifikacie je renomovana spoloénost
DET NORSKE VERITAS.

Okrem Ceskej a Slovenskej republiky, st vyrobky DINA-HITEX predavané tiez v Nemecku,
Rakusku, Velkej Britanii, Svajéiarsku, Francizsku, Madarsku, Polsku a v dalSich krajinach sveta.

Bariérovy systém vyvinuty firmou DINA - HITEX, spol. s.r.o. je tvoreny Sirokym spektrom
produktov od jednoduchych operaénych risok aZz po Specidlne jednoucelové proceduralne sety a
zahffa-operacné krytie,operatné plaste, krytie na inStrumentacné stoliky, incizne félie, krytia na
pristroje, samolepiace vaky slUZiace k zachyteniu tekutin

Je to systém vzajomne zlucitelnych prvkov, ktoré umoznuji efektivnu ochranu proti infekciam
pocas opera¢ného zakroku, bezpecne izoluje mozny zdroj infekcie - obzvlast telo pacienta, personal
opera¢ného sdlu, inStrumentarium. Sic¢astne absorbuje telové tekutiny, ktoré mézu byt zdrojom
infekcie.

Prec¢o DINA-HITEX ? :

- sme schopni pruzne reagovat na nové trendy a upravovat obsah setov podla individualnych
pozZiadaviek naSich zakaznikov.

- sety tvoria nepreniknutelnd bariéru proti baktériam, krvi a ostatnym tekutindam

- garantujeme absolUtnu sterilitu-prevencia rizik

- spajame vysoku kvalitu a variabilitu

- rieSime optimalny pomer vykon-cena

- vSetko v jednom

- sety maju logické zostavenie a usporiadanie

Referencie spokojnych zakaznikov :

Statne zdravotnicke zariadenia:
OMICHE FNsP Banské Bystrica,
NUSCH a.s.Bratislava,

VUSCH a.s. KoSice

NOU a.s. Bratislava

NOU a.s. KoSice

Sukromné zdravotnicke zariadenia:
NZZ ZILPO Zilina

Gynpor Slia¢

SabaGyn Brezno

CIBAMED Prievidza
NOVAPHARM s.r.0.

S| Medical s.r.o.

Estetic Clinic Bratislava

DINA-HITEX SK, spol. s. r. 0., u.MUDr. A. Churu 2905/5, 911 01 Trencin
tel+421327446076, mail : dinahitex@mail.t-com.sk
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Kongresy EAES

19-22 .6. 2013

21th International congress of European Association of Endoscopic Surgery /EAES/
Vieden, Rakusko

Prezident kongresu : Selman Uranues

25-28.6.2014

14th World Congress of Endoscopic Surgery, incorporating the 22th International
congress of European Association of Endoscopic Surgery /EAES/

Pariz, Francuzsko

Prezident kongresu: Abe Fingerhut

2015 — bez presnejSieho udania datumu

23th International congress of European Association of Endoscopic Surgery /EAES/
Bukurest, Rumunsko

Prezident kongresu: Catalin Copaescu

Iné podujatia v blizkej buducnosti :
4-6.10.2012

EURO-NOTES 2012 Workshop
Praha, Ceska Republika

http://www. Euro-notes.org/intex.html



Department of Surgery of the University Hospital Ostrava
15t may 2012 Faculty of Medicine of the University Ostrava

Opening of registration and
information on website

14t september 2012
Deadline for registration
for active participation

Laparoscopy vs. SILS, NOTES and robotic surgery

BOS. orgss. . 0. -y 1.-2. 11. 2012, Ostrava

Kekulova 615/38

400 11 Usti nad Labem

Czech Republic

web: www.bos-congress.cz
telefon: + 420 475 534 332

e-mail: prihlaska@bos-congress.cz

distributor — organizacni servis

BOS. org.s. r.0.
Kekulova 615/38
40001 Ustf nad Laber PP.
OP C.j. 401 09/96
Dear Ladies and Gentleman, 400 03 Usti nad Labem

advocates of minimally invasive surgery. It would be my
great pleasure for you to join us at 12. Czech-Polish-Slovak
Symposium of Videosurgery and simultaneously at the
9" Minimally Invasive Surgery Days in Ostrava. The geo-
graphical location of the city near the Polish border and
close to Slovakia is ideal for organizing such an event.
Minimally invasive surgery continues to evolve there are
always new challenges and there still much do discuss.
“Everything under one roof” will be held in the city center,
Hotel Imperial, near Stodolni street and close to the shop-
ping and entertainment center Forum of New Carolina.
Presentations can be given in your national language but
we would ask you to have the slides in english.

Looking forward to seeing you in Ostrava

doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc.

Laparoscopy vs. SILS, NOTES and robotic surgery
1.-2.11. 2012, Ostrava
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Kongresy
5.-8.9.2012
21th SLS ANNUAL MEETING&ENDO EXPO 2012,
Boston, USA
www.sls.org

11.-15.9. 2012

XVII. World Congress of IFSO
New Delhi, India
www.IFS0O2012.com

4. -6.10. 2012

EURO-NOTES 2012

NOTES & Advanced Interventional Endoscopy
Praha, CR

WWW.euro-notes.org

26.-29. 11. 2012
PROCTOLOGY

St. Gallen, Switzerland
www.colorectalsurgery.eu

17.-20. 4. 2013
SAGES
Baltimore, USA
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+see. Endo-Surgery

ETHICON ENDO-SURGERY UVADZA
NOVU RADU NASTROJOV NA UZATVARANIE TKANIVA ENSEAL® G2 CURVED AND
STRAIGHT TISSUE SEALERS

NAJSIRSIA SKALA MODERNYCH NASTROJOV NA BIPOLARNE UZATVARANIE
TKANIVA PRE OTVORENU A MINIMALNE INVAZIVNU CHIRURGIU

Chirurgovia maju teraz k dispozicii 8 inovativnych bipolarnych systémov na pouZitie v
kazdej osobitej chirurgickej situacii

Slovensko — jun 2012 — Ethicon Endo-Surgery (EES) oznamila uvedenie inovativng rady
néstrojov na koaguléciu a rezanie tkaniva ENSEAL® G2 Curved and Straight Tissue Sealers, a
tak rozSirila chirurgom moZznosti pre dosiahnutie pevného uzatvorenia cievy aZz do priemeru 7
mm, pricom technika je Setrnd k tkanivu tak pri otvorenych, ako g pri minimalne invazivnych
zékrokoch.

Této rada 6smich novych néstrojov na uzatvéranie tkaniva obsahuje rézne dizky nésady a
zakrivené a rovné celuste &ité na mieru kazdého osobitého zékroku. Spolu s néastrojom
ENSEAL® G2 Super Jaw poskytuje rada ENSEAL® G2 Tissue Seder chirurgom ngsirSie
portfolio modernych bipolarnych nastrojov na uzatvaranie tkaniva a tym ponuka viac moznosti
tak v otvorenych, ako g miniméne invazivnych chirurgickych zékrokoch, ako je kolorektalna,
gynekologicka, ¢i vSeobecnd chirurgia. Nastroje na uzatvaranie tkaniva ENSEAL® G2 Tissue
Seadlers maj U vylepSenu ergondmiu a vd’aka ovlédaniu jednou rukou zlepsuja pracu chirurga.

“Pre mna je to o istote spolahlivého uzatvorenia pri sicasng Setrnosti voéi tkanivu. A prave
technol6gia ENSEAL® poskytuje oboje.” hovori MUDr.James Kondrup, F.A.C.O.G.,, A.C.GEa
docent na Gynekologicko — podrodnickej klinike Upstate Medical College v Syrakizach, New
Y ork (Binghamton, fakultav NY). “Mé& rovnomerni kompresiu po celej dizke ¢eluste néstroja a
z&roven dochadza k minimdnemu bo¢nému Sireniu energie, ¢o je nesmierne doblezité okolo
Zivych &ruktar."*

Celarada ENSEAL® G2 Tissue Sealer je uréena pre $pickové uzatvéranie tkaniva zabezpetenim
rovnomerngj kompresie, kontrolou teploty a minimalizéciou tepelného rozptylu.

Konzistentné utesnenie pomocou rovnomernej kompresie: Specidlna technologia |-BLADE®
zaistuje vysoko rovnomernd kompresiu, ¢im dochédza ku konzistentnému uzatvoreniu ciev
pozdiZ celg celuste.

Minimalny tepelny rozptyl: Patentované ofsetové elektrody v kazdom pristroji si navrhnuteé tak,
aby minimalizovali tepelny rozptyl. Iné bipolarne zariadenia nemaju technolégiu PTC a
of setové elektrody uréené pre minimalizaciu Sirenia energie do okolitého tkaniva.

! Dr. Kondrup je konzultantom Ethicon Endo-Surgery
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O technoldgii Ethicon Endo-Surgery Advanced Energy
Ethicon Endo-Surgery je lidrom v oblasti vyspelych energetickych rieSeni a ponika ngjSirSie
portfélio ultrazvukovych zariadeni vyuZivajlcich technolégiu HARMONIC® a moderné
bipol &rne energetické zariadenia s pouZitim technol6gie ENSEAL® .

Ultrazvukové pristroje HARMONIC su kombinaciou presnosti a multifunkenosti: Vdaka
jedinecng konstrukcii cel'uste a cepele pre presné rezanie, uzatvorenie a transekciu umoziiuje
jediné zariadenie chirurgovi vykonévat’ viaceré ukony bez nutnosti vymeny nastrojov.

Moderné bipol&rne zariadenie ENSEAL® je silné v uzatvérani a zéroveti Setrné k tkanivu. Vd'aka
technol6gii I-BLADE® , ktora poskytuje vysoko rovnomern kompresiu pozdiz celej celuste,
dokéze ENSEAL® uzatvorit cievy do priemeru 7 mm.

O Ethicon Endo-Surgery

Ethicon Endo-Surgery vyvija a predava vyspelé zdravotnicke pomdcky uréené pre minimane
invazivne i otvorené chirurgické postupy so zameranim na zariadenia, umoziujUce intervencni
diagnostiku a liecbu stavov v ramci vSeobecnej i bariatrickgl chirurgie, ako g v oblasti
gastrointestinalneho zdravia, gynekolégie a chirurgickgl onkoldgie. Viac informécii mozno
ngst’ na*“ http://www.ees.com”.

Pre viac informacii kontaktujte prosim

Ing. Katarina Dankova, PhD.

Marketing specialist Ethicon Endo-Surgery
Karadzi¢ova 12, Bratislava 821 08

T: +421 2 582 807 00
E:kdankova@its.jnj.com



FRAXIPARINE FORTE

nadroparin

Liecea VTE

Skrétena informécia o lieku:

Fraxiparine. Glaxo Group Limited, Greenford, Velké Britania. Nadroparinum calcicum 9500 IU antiXa v 1 ml roztoku. acidum hydrochloricum dilutum alebo calcii hydroxidum solutio k tprave pH
(5-7,5), aqua pro iniectione. injekény roztok. Antikoagulans, antitrombotikum. ATC kod: BOTABOG. Prevendia tromboemboll(kej choroby, ako napnklad Vo vseobecnej ch|rurg|| alebo ortopedn u vysokorizikovych
pacientov s internymi ochoreniami (pri respiracnom zlyhani a/alebo respiracnej infekcii a/alebo kardidlnom zlyhani), ako aj hosy ych na jednotke i livosti, liecha tromboembolickej (horoby, prevendia zrazania krvi pocas hemodialyzy, liecha

nestabilnej anginy pectoris a non-Q infarktu myokardu. precitlivelost na nadroparin alebo pomocné latky, anamnéza trombocytopénie pocas liechy nadroparinom, aktivne krvacanie alebo 2vyené riziko krvacania v stvislosti s poruchami krvnej
wrézanlivosti s vjnimkou diseminovanej intravaskuldrnej koaguldcie nevyvolanej heparinom, organova Iézia s rizikom krvécania (napr. aktivny pepticky vred), hemoragickd cievna mozgovd prihoda, akiitna infekénd endokarditida, zavazna porucha funkcie obliciek (klirens
kreatininu < 30 ml/min) u pacientov liecenych nadroparinom kvali tromboembolickej chorobe, nestabilnej angine pektoris alebo non-Q infarktu myokardu. Liekovky na viacnasobné pouzitie obsahujd benzylalkohol a preto sa nesmi pouit u deti do 3 rokov.

Krvacavé prejavy na roznych miestach, castejsie u pacientov s dalsimi rizikovymi faktormi, zriedka trombocytopénia, velmi zriedka eozinofilia, reverzibiln po preruseni liechy. Z koznych prejavov sa mozu objavit malé krvné vyrony v mieste vpichu, niekedy nahle
objavenie pevnych uzlikov, ktoré po niekolkych diioch spontanne miznd. Velmi zriedka tiez mozu vzniknit v mieste vpichu kozné nekrozy, vtedy treba liecbu prerusit. Dalej sa mozu objavit: generalizované reakeie precitlivelosti vratane angioedému, prechodné zvysenie
transamindz, vynimocne priapizmus, reverzibilnd hyperkaliémia stvisejtica s heparinom vyvolanou supresiou aldosteronu. Prevencia tromboembolickej choroby: vSeobecnd chirurgia - Fraxiparine 0,3 ml subkuténne 2-4 hodiny pred operdciou a potom raz
denne pocas nasledujticich dni. V lieche je potrebné pokracovat najmenej 7 dni; ortopédia — prva davka 12 hodin pred operaciou a druhé davka 12 hodin po skonceni operacie podla telesnej hmotnosti, pokracovat najmenej 10 dni. V kazdom pripade je potrebné podavat
Fraxiparine pocas celého rizikového obdobia, najmenej do prepustenia pacienta do ambulantnej livosti. Liecha tromboembolickej choroby: 2x denne (kazdych 12 hodin) po dobu 10 dni. Velkost davky sa upravuje podla telesnej hmotnosti pacienta tak, aby hola
cielova ddvka 86 anti-Xa IU/ kg telesnej hmotnosti. Prevencia zrézania krvi pocas hemodialyzy: ddvka je individudna pre kazdého pacienta, obvykle sa poddva v jednej davke do arteridInej linky na zaciatku kazdého cyklu. U pacientov bez zvyseného rizika krvacania: pod
50kg 0,3 ml, 50-69 kg 0,4 ml, nad 70 kg 0,6 ml, u pacientov so zvy3enym rizikom polovicna dévka. Liecha nestabilnej anginy pectoris a non-Q infarktu myokardu: podava sa 2x denne (kazdych 12 hodin) s kyselinou acetylosalicylovou v dévke do 325 mg denne. Zvycajna
dlzka liecby je 6 dni. Uvodnd dévka sa poddva formou bolusovej intravendznej injekcie a pokracuje sa subkutanne v dévke 86 IU anti Xa/kg Porucha funkcie obliciek: U pacientov s miernou poru(hou funkeie obliciek (klirens kreatininu > 50 ml/min) nie je potrebné zniit
davku. U pacientov so stredne zavaznou poruchou funkcie obliciek (klirens kreatininu > 30 ml/min a < 50 ml/min) je potrebné zniZit ddvku nadroparinu o 25 az 33 %. U pacientov so zavaznou poruchou funkcie oblmek (kI|rens kreatmlnu < 30 mI/m|n] v prevencu
tromboembolickej choroby j je potrebne znizit davku nadroparinu o 25 az 33 %. U pacientov so zdvaznou poruchou funkcie obliciek pri lieche tromboembolickej choroby, nestabilnej anginy pektoris a non-Q infarktu je Fraxi

Fraxiparine je urceny pre subkutnne podanie /s vynimkou podania pri hemodialyze a bolusovej davke pri liecbe NAP a nonQ IM/. vzhladom na moznost vzniku trombocytopénie vyvolane; heparinom Je pocas cele; liechy nadroparlnnm

potrebné sledovat pocet trombocytov. Zvy3end opatrnost pri podavani nadroparinu je potrebn u pacientov so zlyhanim pecene, poruchou funkcie obliciek, zavaznou arteridInou hypertenziou, anamnézou vredovej choroby, chorioretindlnymi cievnymi poruchami, v obdobi
po operdcidch mozqu, miechy a oka. Kryt ihly napInenej injekénej striekacky obsahuje vysusend prirodni latexovi gumu, ktord mdze vyvolat alergické reakcie u jedincov citlivych na latex. Nadroparin sa musi opatrne poddvat pacientom uzivajiicim
perordine antikoagulancid, kortikosteroidy a dextrany. Nadroparin sa neodportica podavat u deti a dospievajtcich. Pred zacatim liecby sa odpordca vysetrit funkcie obliciek. poutzitie nadroparinu pocas gravidity
sa odporiica iba vtedy, ak prinos liechy je vyssi ako jej mozné rizika. Pouzitie nadroparinu pocas dojcenia sa neodportca. Fraxiparine inj 10 x 0,3 ml, Fraxiparine inj 10 x 0,4 ml, Fraxiparine inj 10 x 0,6 ml, Fraxi inj 10 x 0, 8 ml, Fraxiparine inj 10x 1,0 ml,
Fraxiparine multidose inj 10x 5 ml. pri teplote do 25°C. je viazany na lekarsky predpis. 11/2009 Pred predpisovanim sa oboznamte s iplnou informdciou o lieku. Podrobnejsie informécie dostupné na poziadanie:
GlaxoSmithKline Slovakia, s. r. 0., Galvaniho 7/A, 821 04 Bratislava 2, tel. 02/4826 1111, fax: 02/4826 1110, www.gsk.sk
Fraxiparine forte - Skratend informécia o lieku:
Nazov pripravku: Fraxiparine Forte. Drzitel rozhodnutia o registracit: Glaxo Group Limited, Greenford, Velké Britania. Z|ozenie: Nadroparinum calcicum 19000 IU antiXa v 1 ml roztoku. Pomocné [atky: acidum hydrochloricum dilutum alebo calcii hydroxidum
solutio kuprave pH (5-7,5),aqua pro iniectione. Liekové forma: injekény roztok. Farmakoterapeuticka skupina: Antikoagulans, antitrombotikum. ATC kod: BOTABO6 Indikécie: Liecha tromboembolickej choroby Kontraindikacie: precitlivelost na nadropannalebo
pomocné latky, anamnéza trombocytopénie pocas liecby nadroparinom, aktivne krvacanie alebo vyssie riziko krvacania v stvislosti s poruchami krvnej zrézanlivosti s vynimkou diseminovanej intravaskularmej koagulcie nevyvolanej heparinom, orgénova
|ézia s rizikom krvacania (napr. aktivny pepticky vred), hemoragické cievna mozgova prihoda, akitna infekénd endokarditida, zévazna porucha funkcie obliciek (lirens kreatininu < 30 ml/min). Liekovky na viacnasobné pouzitie obsahuji benzylalkohol.
Neziaduce Ucinky: Krvécavé prejavy na roznych miestach, Castejsie u pacientov s dalsimi rizikovymi faktormi, trombocytopénia, eozinofilia, malé krvné vyrony a kozné nekrdzy v mieste vpichu, objavenie pevnych uzlikov,generalizované reakcie precitlivelosti
vrétane angioedému, prechodné zvysenie transaminaz, priapizmus, reverzibilna hyperkaliémia suvisejtica s heparinom vyvolanou supresiou aldosteronu. Davkovanie: raz denne pocas 10 dni na zaklade telesnej hmotnosti (vid pribalové informacia). Porucha
funkcie obliciek: U pacientov s miernou az stredne zdvaznou poruchou funkcie obliciek je potrebné zniZit davku nadroparinu o 25 %. Nadroparin je kontraindikovany u pacientov so zdvaznou poruchou funkcie obliciek. Sposob podavania: Pripravok je
urceny pre subkutanne podanie. Osobité upozomenia: vzhladom na moznost vzniku trombocytopénie vyvolanej heparinom je pocas celej liecby nadroparinom potrebné sledovat pocet trombocytov. Zvysend opatrnost pri podavani nadroparinu je potrebna
u pacientov so zlyhanim pecene, poruchou funkcie obliciek, zavaznou arterilnou hypertenziou, anamnézou vredovej choroby, chorioretinalnymi cievnymi poruchami, v obdobi po operaciach mozgu, miechy a oka. Tieto stavy mozu byt sprevédzané vyssim
rizikom krvacania. Kryt ihly naplnenej injekénej striekacky obsahuje vysusend prirodnti latexovd gumu, ktora moze vyvolat alergické reakcie u jedincov citlivych na latex. Lickové a iné interakcie: Nadroparin sa musi opatrne podavat pacientom uzivajicim
peroralne antikoagulancia, kortikosteroidy a dextrany. Deti a dospievaj(ici: Nadroparin sa neodporica podavat u deti a dospievajuicich. Starsi pacienti: odporica sa pred zacatim liecby nadroparinom vysetrit oblickové funkcie. Gravidita a laktacia: pouzitie
nadroparinu pocas gravidity sa odportica iba vtedy, ak prinos liechy je vyssi ako jej mozné rizika. Pouzitie nadroparinu pocas dojcenia sa neodpordca. Balenie: Jednorazové striekacky s bezpecnostnym systémom. Fraxiparine forte sol inj 10x 0,6 ml, Fraxiparine
forte sol inj 10 x 0,8 ml, Fraxiparine Forte sol inj 10 1,0 ml. Uchovavanie: pri teplote do 25° C. Vydlaj lieku je viazany na lekarsky predpis. Datum posledne] revizie textu: 09/2008. Pred predpisovanim sa oboznamte s tplnou informdciou o lieku.

Literatiira
1. SPC Fraxiparine. SPC Fraxiparine Forte; 2. Smernice ACCP 2008 (American College of Chest Physicians); 3. Koopman MW at al. Treatment of VTE with intravenous unfractioned heparin administered in the hospital as compared with subcutaneous LMWH
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