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Endoskopicka 1écba triselné kyly

Tomala Ll’z., Janout V'

1. Ustav epidemiologie a ochrany veiejného zdravi LF OU.

Vedouci ustavu: prof. MUDr. V. Janout, CSc.

2. Chirurgické oddéleni, NsP Karvina-Raj.
Primai: MUDr. M. Barton

Souhrn

Endoskopicka lécba triselné kyly je miniinvazivni metoda operacni lécby triselné kyly
wuzivajici principu tension free plastiky. Clanek se snazi shrnout dosud zndmé vysledky
klinickych studii a metaanalyz, které by meli pomoci chirurgiim v rozhodovani o racionalnich
indikacich jednotlivych metod operacni lécby triselné kyly.

Klicovda_slova: endoskopicka lécha triselné kyly — medicina zaloZena na ditkazech -

doporucené postupy

Tomala Ll’z., Janout V'
Endoscopic inquinal hernia repair

Summary

Endoscopic inquinal hernia repair is a miniinvasive tension free groin hernia repair.
Author is trying to sum up all results of clinical trials and metaanalysis to help surgeons
decide in which case a certain method of inquinal hernia repair should be used.

Key words: endoscopic inquinal hernia repair — evidence based medicine - guidelines

Uvod

Operace tiiselné kyly patii
celosvétové mezi nejcastéjsi operace na
chirurgickych oddélenich, pfesto nepanuje
jednoznac¢na shoda na optimdlni metodé¢
reparace.

Operacni postupy délime na klasické
/transinquinalni/ a laparoskopické/
endoskopické. Pti
laparoskopicko/endoskopickych vykonech se
vklada, nejcastéji polypropylenova sitka
(mesh) do preperitonedlniho prostoru. Jejich
vyhodou je mensi traumatizace tfisla a
biomechanicky vyhodnéjsi umisténi sitky
pred defektem (1). Jednd se o beznapétovou
(tension-free) metodu. V soucasnosti jsou
nejcast¢jSimi pristupy transabdomindlni (total
transabdominal  preperitoneal  approach,
TAPP) a zcela extraperitonedlni (total
extraperitoneal, TEP). Jelikoz se pii TEP
nevstupuje do peritonealni dutiny nelze tuto

operaci nazyvat laparoskopickou,
laparoskopii z ndzvu vynechavame.
Jeste v 90. letech minulého stoleti, v dobé
nejvétsiho rozvoje endoskopickych vykont,
nebylo jasné zda se jedna o pifinos v operacni
1écbe  tiiselné kyly. Vzdyt byly piece
vyborné vysledky u zavedenych klasickych
metod. A 1 kdyby endoskopie méla vysledky
stejné dobré, stile zlstane ekonomicky
nakladné;jsi.

V soucasnosti se jiz mizeme opiit o velké
mnozstvi dat z nejriiznéjSich studii, 1 kdyz
jsou mnohdy protichidné vysledky matouci.
V c¢lanku se proto snazime analyzovat a

proto

shrnout dosud znamé vysledky
endoskopickych metod.
Historie

Prvni laparoskopickou hernioplastiku
provedl Ger koncem 70. let minulého stoleti,
kdy zaklipoval kréek kylniho vaku (2). Jako
prvni prezentoval v roce 1989 gynekolog
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Bogolavjensky na kongrese videozdznam s
reparaci tfiselné kyly za pouziti zatky a
zaplaty z polypropylenu.

Nasledujici rok/1990/ referoval Schultz o
vkladani polypropylenové zatky do defektu
po odstranéném kylnim vaku. Zacatkem 90.
let doslo k zna¢nému rozsiteni této metody
pro jeji jednoduchost. Pi1 delSim sledovani
pacienti byl vSak vyskyt recidiv az 20 %.
Dochazelo k ¢asté migraci zatky do tfisla,
coz pusobilo rezistenci a dyskomfort v tiisle
a k recidivdm v oblasti pfimych tfiselnych
kyl. Prestoze vétsina /80 %/ pacienti bylo
s vykonem zcela spokojeno, byla tato metoda
pro vysoky pocet recidiv opusténa.

V roce 1990 Fitzgibbons a Filipi pftish
snovou metodou - TAPP. Po protéti
peritonea a preparaci v tfisle vkladali do
preperitonealniho  prostoru sitku, ktera
pokryvala vSechny potencidlni defekty a
sitku fixovali svorkami. Jiz v roce 1992
Arrequi a Dion publikovali soubory pacientti
operovanych transabdomindlnim pfistupem
s velmi dobrymi vysledky (3, 4).

\" roce 1991 navrhnul Dulucq
extraperitonealni pfistup, aby se vyhnul
intraperitonealnim komplikacim (5).

Ve stejné dobé se Fitzgibbons zamyslel, zda
je tfeba otevirat peritoneum a preparovat
kylni vak. Zavedl novou modifikaci - [POM
/intraperitoneal onlay mesh/, kdy pokladal
polytetrafluoroethylenovou sitku
transabdominaln¢ pifimo na defekt v tiisle a
fixoval ji svorkami. Zpoc¢atku byly vysledky
této modifikace velmi dobré, s nizkym
poctem recidiv a minimalnimi pooperac¢nimi
bolestmi (6,7). Pti delSim sledovani vsak
nartistal pocet recidiv i intraabdominalnich
sristi.  Navic  dochazelo  k infekénim
komplikacim pfi onemocnénich, s kylou
nesouvisejicich, jako pfi  apendicitidé.
Postupné doslo k opusténi této metody
v 1écbe tiiselné kyly, pirestoze se dodnes
uspésné pouziva u ventralnich kyl.

European hernia society /EHS/ guidelines

V orientaci v nepieberném mnozstvi
metod operaci tfiselné kyly ndm pomahaji
doporuceni EHS, které vznikly za Gcelem
zjistit na zakladé dikazi (evidence based
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medicine) nejvhodngj$i postupy a jejich
zavedeni do 1écby ttiselné kyly (8). Vychazi z
analyzy vysledki 324 publikaci tykajicich se
1€¢by tiiselné kyly. Posledni doporuceni EHS
jsou zroku 2009 a ptes slib pravidelné
aktualizace zatim nebyly aktualizovany.

Na zdkladé evidence based medicine
doporucuji operovat symptomatické kyly. U
asymptomatickych kyl doporucuji zvazit
,watchfull waiting®, coz by se dalo ptelozit
jako pravidelné pozorné sledovéni, jisté
s peclivym poucenim pacienta. U
symptomatickych ~ kyl je  doporuceno
provadét vzdy beznapétové /tension free/
operace se sitkou. A to bud prednim
piistupem dle Lichtensteina nebo
endoskopicky. Endoskopicky pouze, pokud
ma chirurg dostatecné  zkuSenosti s
endoskopickymi operacemi.

U recidiv doporucuji vzdy aplikaci sitky a to
z ,,druhého piistupu®. Takze pii recidivé po
pfednim pfistupu provést endoskopicky
vykon a pifi recidivé po endoskopickém
provést Lichtensteinovu operaci.

Pouze u inkarcerovanych kyl doporucuje
EHS zvazit reparaci bez pouziti sitky, pokud
je zvysené riziko infekce.

U zen doporucuje vzdy zvazit endoskopickou
metodu, protoze je u nich niz§i riziko
recidivy nez po klasické operaci tfiselné kyly.

Je to zpasobené vysSim  vyskytem
femoralnich hernii u Zzen vys$siho véku.
Jelikoz  pfi Lichtensteinové  operaci

nedochazi k oSetfeni femoralniho kanalu,
vyskytuji se po ni ¢astéji recidivy.

Zaveéry EHS tykajici se operaci tfiselné kyly
jsou, zZe endoskopické vykony maji méné
navrat k béZnym pracovnim aktivitam, ale
maji vys$i incidenci seromt /stupenn dikazu
1A/.

Dale maji endoskopické vykony mensi
incidenci chronickych neuralgii a necitlivosti
nez operace dle Lichtensteina /stupen 1B/.

Z hlediska nemocnice je ekonomicky
nejvyhodnéjsi  Lichtensteinova  operace
Jjelikoz mé nejnizsi naklady /stupenn 1B/. Z
hlediska socio-ekonomického a z hlediska
kvality zivota pacientli jsou nejvyhodnéjsi
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endoskopické TEP
/stupeni 1B/.

Antibioticka profylaxe u reparaci se sitkou
nesnizuje signifikantné incidenci rannych
infekei ani u otevienych /stupeit 1B/ ani u
endoskopickych vykonti /stupent 2B/. To se

samoziejmé netyka rizikovych pacientd jako

vykony, preferencné

jsou diabetici nebo imunosuprimovani
pacienti.
Srovnani vysledkii endoskopickych a

klasickych metod

Po endoskopickych vykonech se
vyskytuje méné¢ akutnich 1 chronickych
bolesti, necitlivosti a je po nich vasnéjsi
navrat k normalnim aktivitdm, zatimco je u
nich signifikantné del$i operacni ¢as. Vyskyt
recidiv po otevienych a endoskopickych
operacich se nelisi. (9, 10, 11).
V jedné neddvno publikované metaanalyze
srovnavajicich endoskopické a oteviené
vykony se vyskytlo az dvakrat vice recidiv
po endoskopickych vykonech (12). Pri
bliz§im seznameni s touto metaanalyzou,
ktera zahrnula 13 klinickych studii, zjistime,
ze 11 studii neprokdzalo rozdil v poctu
recidiv. Pouze u dvou studii byl vyssi vyskyt
recidiv u endoskopickych vykond. A to i v
multicentrické studii (13) s nejvyssim poctem
pacientd. V ni byla cetnost recidiv po
endoskopiich kolem 10 %. Operovali zde
chirurgové, kteti dle svého sdéleni méli
zkusenost alespon s 25 endoskopickymi /TEP
i TAPP/ nebo klasickymi  vykony
/Lichtenstein/. Jelikoz se ucebni kiivka u
TEP odhaduje minimaln¢ na 100 vykont a u
TAPP je jist¢ taky vyssi nez 25, neni
prekvapivé, ze u méné zkuSenych chirurgi se
vyskytlo vice recidiv u endoskopii. U
chirurgti, ktefi jiz provedli vice nez 250
vykontd, byl pocet recidiv srovnatelny s
klasickymi metodami.
Tim se dostavame k  nevyhod¢
endoskopickych vykont a tou je delsi ucebni
kiivka ve srovnani s operaci dle
Lichtensteina. Délka ucebni kiivky pro TEP
se odhaduje na 100 vykont, kde prvnich 50
je nejvice kritickych a je zde riziko nejen
recidiv, ale 1 zdvaznych poranéni. MizZe se
vSak jednat i o vysSi pocty a taky ucebni
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kiivka neni u kazdého chirurga stejna. Z toho
divodu je vhodné provadét endoskopické
vykony pouze na oddé¢lenich, kde je ,,umi* a
pravidelné je provadéji.
U chirurgt, kteti zacinaji s endoskopickymi
operacemi, se vzhledem k rizikim
doporucuje  pifisnd  selekce  pacientd.
Nejvhodnéjsi jsou malé, nekomplikované
kyly u pacienti bez pfedchozich operaci v
dolni poloviné bficha.
Klasické operace jednostrannych kyl jsou
levnéjsi, ale kvalita Zivota je po nich nizsi
nez po endoskopiich (14). Délka vykonu je
hlavnim  faktorem finanéni narocnosti
operace. U operaci oboustrannych kyl je jiz
““““““ endoskopie  vzhledem k
vyrazné krat§imu operacnimu casu druhé

kyly.

TAPPyv.s. TEP

Vétsina studii srovnavajicich TAPP a
TEP nenachazi rozdil v cetnosti recidiv,
neuralgii, seromtl i hematomt. U TAPP se
vyskytuje vice port site hernii a visceralnich
poranéni, zatimco u TEP je vice konverzi
(15). Po TEP jsou mensi bolesti nez po TAPP
prvé 3 mésice po operaci (16, 17).

V kontrastu s vétSinou studii jsou
vysledky analyzy  prospektivnich  dat
Svycarské  asociace  laparoskopické a
torakoskopické chirurgie, analyzujici vice
nez 4500 pacienti operovanych pro
unilaterdlni tfiselnou kylu. [18] Ta prokazala
signifikantné¢ vys$si vyskyt peroperacnich a
pooperacnich komplikaci po TEP. Slabinou
studie je, ze pacienti nebyli po operaci
dlouhodobé¢ sledovani. Na vyssi incidenci
komplikaci po TEP se navic podili delsi
uCebni kfivka u TEP nez u TAPP, ktera
nebyla (a nemohla byt) ve studii zohlednéna.

TAPP ma kratS$i ucebni kiivku nez
TEP, protoze je u ni jednodussi identifikace
anatomickych  struktur a navic maji
vSeobecni chirurgov vice zkuSenosti s
transabdominalnim  pfistupem nez s
extraperitonealnim pfistupem.

Nevyhodou TAPP je, Ze se protind
peritoneum na nékolika mistech coz do
budoucna zvysuje riziko intraabdominalnich
srusti a jejich komplikaci. Spole¢né obéma
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piistupiim je fakt, ze s narlistajicim poctem
vykont klesa pocet komplikaci. Pokud tedy
operuji méné zkuseni chirurgové, mélo by to
byt pod dohledem zkuSenych chirurgii a u
selektovanych pacient.

Jakd sit’ka je nejlepsi?

Endoskopické vykony se tadi mezi
tension-free metody, tedy s pouzitim sitky.
Nejcastéji se pouziva polypropylenova sitka.
Dulezita je velikost sitky. Minimalni velikost
sitky je 10 x 15 cm, pii vétSich defektech
adekvatné vétsi (1, 19). Fixace se provadi
skrutkami, tkanovym lepidlem nebo aplikaci

adhesivnich  sitek. Vyhodou pouZzivani
tkanovych lepidel nebo samoadhesivnich
sitek  je, proti  mechanické  fixaci

/svorky,skrutky/, mensi vyskyt neuralgii (20,
21).

Pii splnéni urCitych podminek, neni nutné
sitku vibec fixovat ¢imz dochézi k finan¢ni
uspote a zkraceni operacniho Casu (22, 23).
Sitku neni nutné fixovat pokud sitka
presahuje kylni branku alespoii o 3 cm ve
vSech smérech. Fixace se doporucuje u kyl

Literatura
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s velkou kylni brankou a u piimych kyl.

V posledni dobé byla vénovdna velka
pozornost odleh¢enym sitkdm. Predpoklada
se mensi vyskyt chronickych neuralgii pfi
stejném poctu recidiv u odlehcenych sit€k
(24, 25, 26).Jsou vsak prace zpochybriiujici
vyhody odlehéenych sitek (27). Na
definitivni zavéry si musime pockat.

Laver

Obé¢ v dneSni dob& nejrozsirend)si
endoskopické metody, TAPP i1 TEP, maji
velmi dobré vysledky. Mnozstvi komplikaci
je srovnatelné s nejlepSimi  klasickymi
metodami, pokud jsou provadény zkuSenym
chirurgem. Nevyhodou endoskopii proti
Lichtensteinové operaci je jejich delsi ucebni
kiivka a vyssi naklady. Vyhodou je mensi
pocet akutnich 1 chronickych bolesti a
rychlejsi rekonvalescence po vykonu. Pro své
dobré vysledky se dostala do doporuceni
European hernia society, které se snazi
stanovit nejvhodnéjsi metody na zékladé
evidence based medicine.
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Laparoskopicky pristup pri reSeni epifrenického divertiklu

Gurnkova P., Zonca P., Slivova 1.
Chirurgicka klinika FN Ostrava.
Prednosta: doc. MUDr. Pavel Zonca, Ph.D., FRCS

Shrnuti

Epifrenicky divertikl je ziskany, pulsni divertikl, lokalizovany v distalni tietiné jicnu. U
35 — 100 % pacientii s epifrenickym divertiklem se soucasné vyskytuje porucha motility jicnu.
Operacni lécba spociva v resekci divertiklu, myotomii jako reseni poruchy motility jicnu,
doplnéné antirefluxni operaci. V soucasnosti je za optimalni metodu pri operacnim resSeni
vetsiny  epifrenickych divertiklii povazovana laparoskopie. Kombinace laparoskopické
divertikulektomie, myotomie a fundoplikace prindsi vymizeni symptomu v 385 — 100 %
pripadii. Doplnéni resekcniho vykonu myotomii a antirefluxni procedurou minimalizuje riziko
leaku ze staplerové linie a gastroesofagedlniho refluxu. V kazuistice je popsdna technika
komplexniho laparoskopického rFesSeni epifrenického divertiklu u 69ti leté pacientky
s endoskopickym a rentgenovym ndlezem divertiklu velikosti 60 x 50 x 60 mm ve vzdalenosti
65 mm od kardie.

Kli¢ovd slova: epifrenicky divertikl - laparoskopicka chirurgie - poruchy motility jicnu

Guiikova P., Zon¢a P., Slivova 1.
The laparoscopic approach in dealing with epifrenic diverticulum

Summary
Epiphrenic diverticulum is an acquired the pulse diverticulum located in the distal

third of the esophagus. Simultaneous esophageal motility disorders occur in 35 — 100 % of
patients with epiphrenic diverticulum. Surgical procedure involves diverticulectomy, myotomy
as a treatment for esophageal motility disorders and antireflux surgery. At present,
laparoscopy is considered the optimal approach for the most epiphrenic diverticula. The
association of laparoscopic diverticulectomy, myotomy and fundoplication provides relief of
symptoms in 85 — 100 % of cases. The combination of resection and myotomy with antireflux
procedure minimizes the risk of leak from stapled line and gastroesophageal reflux. The
present case report describes the laparoscopic technique for epiphrenic diverticulum in the
69-year-old female patient with endoscopic and radiological findings of diverticulum 60 x 50
X 60 mm in diameter at a distance of 65 mm from the cardia.

Keywords: epiphrenic diverticulum - laparoscopic surgery - esophageal motility disorders

Uvod

Epifrenicky divertikl je ziskany,
pulsni divertikl, lokalizovany v distalni
tretiné jicnu, ve vzdalenosti do 10 cm od
kardie Zzaludku. (1) Jeho incidence je
v literatufe udavéana v rozmezi 0,06 — 4 %. (2
- 4) Vzhledem ktomu, Zze velkd Ccast

epifrenickych divertikla je
asymptomatickych a tudiz
nediagnostikovanych, neni skutecna

incidence ptesné znama. Ve srovnani s

cetnosti Zenkerova divertiklu je pomér jejich
incidenci literarné udavéan 1:5. (3) V70 %
ptipadl je epifrenicky divertikl lokalizovan
na pravé strané¢ jicnu (5) a jeho stifedni
velikost dosahuje 4 - 7 cm (rozmezi 1 - 14
cm). (5) U 15 % pacientt se vyskytuji dva a
vice divertikli jicnu. (5)

Vznik epifrenického divertiklu  je
z patofyziologického hlediska dusledkem
funkéni ¢i mechanické obstrukce a zaroven
oslabeni muscularis propria, které spole¢né
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zpusobuji herniaci mukdzy a submukozy pies
svalovinu jicnu. Soucasné dochdzi ke zvyseni
intraluminélniho tlaku proti hypertonickému
nebo nerelaxujicimu dolnimu jicnovému
svéraci. U 35 — 100 % pacientl s diagnézou
epifrenického  divertiklu se  vyskytuje
porucha motility jicnu (2, 4, 6, 7). Nejcasteji
se jednd o achalazii (ve 29 %) a difuzni
spasmus jicnu (ve 30 %) (2, 4). V9 % je
popisovan hypertonicky dolni jicnovy svérac
(4) a dale pak nespecificka porucha motility.
Prvni resekci epifrenického  divertiklu
z transabdomindlniho pfistupu popsal Roux,
prvni resekci ztorakotomie Stierling. (5)
Ptistup k epifrenickému divertiklu
z levostranné torakotomie s jeho resekci a
doplnénim primarni sutury stény jicnu
pleurdlnim flapem byl v prvni poloviné 20.
stoleti standardnim operacnim postupem (5).
Torakotomicky  pfistup mé&  literdrné
udévanou morbiditu 20% a letalitu 10% (3).
Prelom v teSeni epifrenického divertiklu
ptfinesl rozvoj miniinvazivni chirurgie. Od
roku 1995 jsou v literatufe popisovany
laparoskopické a torakoskopické operace
epifrenického divertiklu. (4, 6) Vzhledem
k tomu, ze do té doby byla vétSina resekci
epifrenickych  divertikld ~ provadéna z
torakotomie, logicky prvnim miniinvazivnim
pristupem  byla torakoskopie. = Naopak
v soucasné dobé je podle literarnich udajt
vétSina  epifrenickych divertikli uspésné
feSena laparoskopicky (6) a laparoskopicky
pristup se stal metodou volby (1, 4).

V kazuistice je popséana technika
laparoskopického  feSeni  epifrenického
divertiklu na Chirurgické klinice FN Ostrava.

Kazuistika

69ti leta pacientka byla
gastroenterologem  vySetfena pro rocni
anamnézu postupné zhorsujicich se dysfagii a
pyrézu.  Gastrofibroskopii byl nalezen
prostorny divertikl v distalni tfetiné jicnu.

Vedlejsim endoskopickym ndlezem byla
mirné¢  setfeld  Z-linle a  erozivni
antrobulbopatie. = Z odebranych  vzorku

histologické vySeteni prokazalo chronickou
gastritidu stfedni intenzity, bez aktivity a
intestindlni metaplazie. Z dalSich vySetfeni
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byla u pacientky provedena rentgenova pasaz
jJicnem a Zaludkem s potvrzenim objemného
divertiklu velikosti 60 x 50 x 60 mm
s hladinou kontrastni latky. Divertikl distalni
tretiny jicnu byl lokalizovan ve vzdalenosti
65 mm od kardie a nad popsanym
divertiklem mél jicen nepravidelné rozsitfené
lumen na 33 mm s vyhlazenim slizni¢nich fas
a jeho zevni kontura byla zvinénd. Na
rentgenovém piedozadnim snimku hrudniku
bylo vlevo paravertebraln¢ za srde¢nim
stinem patrné zastinéni na ploSe 55 mm,
patfici vySe popisovanému epifrenickému
divertiklu jicnu. Polymorbidni pacientka
s BMI 28 byla anesteziologem hodnocena
jako ASA I1I.

Na zakladé ptedoperacnich vysetieni
byla pacientka indikovana k laparoskopické
resekei divertiklu, myotomii a fundoplikaci
v celkové anestézii. O operaci byla poucena a
podepsala informovany souhlas. Délka
operacniho vykonu byla 125 minut a operace
byla  provedena v antibiotické  cloné
(Cefotaxim profylakticky).

Poloha pacientky na operacnim stole
byla na zidech s abdukovanymi dolnimi
koncetinami (schéma 1). Rozmisténi trokart
bylo nasledujici (schéma 2). Ve stiedni caie
ve tretiné vzdalenosti mezi pupkem a
processus xiphoideus byl umistén 10 mm
trokdr pro optiku. Trokdry pro pracovni
nastroje operatéra a asistence byly umistény
v pravém hypochondriu (5 mm), epigastriu (5
mm), levém mezogastriu (5 mm) a levém
hypochondriu (12 mm). Z laparoskopického
pfistupu byl vypreparovan distalni jicen a
divertikl s kr¢kem. Béhem celého operac¢niho
vykonu byla v jicnu ponechana sonda 36 Ch.

Resekce  divertiklu  byla  provedena
staplerovou technikou a linie svorek byla
presita vstfebatelnym stehem. Samotny

resekéni vykon byl poté doplnén podélnou
myotomii, zasahujici 5 cm na kardii, a
fundoplikaci v Dorové modifikaci. Smérem

k hidtu byl na zavér operace umistén
kapilarni drén.

Poopera¢ni  pribéh byl  bez
komplikaci,  pacientka byla do 1.

pooperacniho dne hospitalizovana na JIP
Chirurgické kliniky. Od 3. poopera¢niho dne
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byla pacientka zatizena ¢ajovou dietou a od
5. poopera¢niho dne tekutou stravou, kterou
tolerovala. Kapilarni drén byl odstranén 4.
pooperacni den. 7. pooperacni den bylo
provedeno kontrolni rentgenové vysSetieni
kontrastni latkou, kdy pasaz jicnem byla
volna, nebyl prokdzan piipadny leak
kontrastni latky ¢i  plnéni divertiklu.
Pacientka byla propusténa do ambulantni
péce 8. pooperacni den. Je sledovana 16
mésict na gastroenterochirurgické ambulanci
Chirurgické kliniky FNO a dosud je bez
potizi.

Diskuze

Epifrenicky divertikl je velmi cCasto
ndhodnym nalezem na rentgenovém snimku
hrudniku. Bylo publikovano, Ze témér 50 —
80 % pacienti stouto diagnézou je
asymptomatickych nebo ma vyjadfenou jen
minimalni symptomatologii. (4) Dosud
neexistuje jednoznacna shoda, tykajici se
indikace k operacnimu feSeni u téchto
pacientd. Nicmén¢, v souc¢asné dob¢ pievlada
nazor, ze v piipadé velkych, 1 kdyz
asymptomatickych divertikld, by chirurgicka
lécba méla byt indikovéna jako prevence
zivot ohrozujici aspiracni pneumonie (2, 8).
Symptomatologie je podle literdrnich udaji
vyjadiena u 33 — 63 % pacientd s diagndzou
epifrenického divertiklu (3, 5). NejcastéjSimi
priznaky jsou dysfagie, regurgitace, bolest na
hrudi, vdhovy ubytek a péleni na hrudi jako
dasledek stazy potravy v divertiklu. (5)
Zavazné mohou byt respiracni komplikace
jako no¢ni kasel, symptomatologie astmatu,
laryngitida, pneumonie a zejména epizody

aspirace.  Vytvofeni  tracheoezofagealni
pistéle, krvaceni zdivertiklu ¢ jeho
perforace jsou extrémné vzacné. Riziko

maligni transformace v divertiklu je nizké,
literarné se udava v0,3 — 3 % (2, 4).
Rizikovymi faktory pro maligni zvrat jsou
vek, muzské pohlavi, dlouholetd anamnéza a
velikost divertiklu.

Cilem ptedoperacnich vySetfeni je
pfesnd lokalizace divertiklu a ureni
souasn¢  poruchy  motility.  Zakladni
predoperacni vysetfeni zahrnuje endoskopii,
rentgenové vySetfeni jicnu kontrastni latkou,
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jicnovou manometrii a pH monitoring.

K 1é¢bé pacientl s epifrenickym divertiklem
by mélo byt pfistupovano  piisné
individualné. U symptomatickych pacientd,
kteti zrGznych divodli nejsou indikovani
k chirurgické intervenci, je doporucovana
medikace inhibitory protonové pumpy nebo
H, blokatory. (1) Pokud je u pacientt
s epifrenickym divertiklem soucasné
prokdzana achalazie, mize byt alternativou
operacniho feSeni aplikace botuloxinovych
injekci. (1) Pokud je prokazan zvySeny tonus
dolniho jicnového svérace ¢i porucha jeho
relaxace miize byt indikovana endoskopicka
pneumaticka dilatace. (3)

Operacni 1écba epifrenického
divertiklu je komplexni, spociva v resekci
divertiklu, myotomii a antirefluxni operaci.
Alternativou staplerové resekce je moZznost
zanoteni divertiklu s pfeSitim svalové vrstvy
jednotlivymi stehy. (1) Podélnd myotomie na
kontralateralni strané divertiklu je Iécbou
poruchy motility jicnu. Fundoplikace zase
redukuje  pooperatni  gastroezofagealni
reflux, prekryva linii myotomie a resekéni
linii. Doplnéni resekéniho vykonu myotomii
a antirefluxni procedurou, ale predevsim
minimalizuje riziko leaku ze staplerové linie.
Kombinace divertikulektomie, myotomie a
fundoplikace pfinasi vymizeni symptomu
v 85— 100 % ptipadi. (2)

Délka myotomie dosud zGstava
kontroverzni. VétSina autorti (1) se shoduje,
ze podélnd myotomie by méla zacinat
v arovni kréku divertiklu a méla by byt
protazena na sténu zaludku jako Hellerova
myotomie u achalazie jicnu. (9) Je
prokdzano, ze myotomie vede k redukci
intralumindlniho tlaku ve staplerové linii a
tim snizuje riziko leaku.  Podle studie
z Mayo Clinic (3) maji pacienti, u kterych je
provedena pouze divertikulektomie, vyssi
riziko nejen leaku (24 %), ale i recidivy

divertiklu (19 %).

Indikace k dopliiujicimu
antirefluxnimu  vykonu je jednoznacna,
protoze pokud neni fundoplikace po

myotomii provedena, u 50 — 60 % pacientl
vznika gastroezofagedlni reflux. (3, 5)
Obvyklym nalezem u téchto pacienti byva
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Siroky hidtus a je proto vhodné sblizit
branicni krura  jednotlivymi stehy.
Kontroverzni vSak dosud zlstava otazka,

jaky typ antirefluxniho vykonu zvolit.
Vétsina  chirurgl, zabyvajicich se touto
problematikou, preferuje parcialni

fundoplikace (Dor, Tupet, Belsey- Mark IV).
3, 6)

Nekteti autofi  (4)  doporucuji
standardné provadét peroperacni endoskopii,
kterd usnadni ptfesnou identifikaci horniho a
dolniho okraje krcku divertiklu, a zaroven
muze byt endoskopicky odstranén piipadny
stagnac¢ni obsah z divertiklu. Preparace krcku
a horniho okraje divertiklu pfedstavuje
hlediska  pfipadného  poranéni pleury.
Piinosem je i kontrola prisvitu lumen béhem
samotné resekce, kterda muze zabranit
budoucim strikturdm jicnu. Dale endoskopie
umozni vizudlni kontrolu jak staplerové linie,
tak myotomie.

Operacni  pfistup k epifrenickému
divertiklu byl az do 90. let minulého stoleti
vyhradné¢ zlevostranné torakotomie (5).
Pokrok v metodach miniinvazivni chirurgie
dovoluje v soucasnosti vétsSinu epifrenickych
divertikld  operovat laparoskopicky  ¢i
torakoskopicky. Miniinvazivni chirurgie je
spojena  smenSim  poctem  plicnich
komplikaci, = mensi intenzitou  SIRS
(Systematic Inflammatory Response
Syndrom), niz§i peroperacni krevni ztratou
(6), mensimi pooperacnimi bolestmi, kratsi
dobou hospitalizace a rychlejsi
rekonvalescenci (5).

V soucasné dobé€ je podle literarnich
udaji  vétSina  epifrenickych  divertikla
uspésné¢  teSena  laparoskopii (2) a
laparoskopicky ptistup je metodou volby (1,
4). Vzhledem k malému poctu operovanych
epifrenickych divertikld neexistuje prace,
kterda by srovnavala laparoskopicky a
torakoskopicky  pfistup. Nicméné byla
publikovana studie, srovnavajici laparoskopii
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a torakoskopii pfi feSeni achaldzie jicnu
s jednozna¢nou preferenci laparoskopického
ptistupu (6).

Laparoskopie  poskytuje  exaktni
prehled a orientaci v oblasti esofagogastrické
junkce a distdlniho jicnu. Ve srovnani
s torakoskopii umoziiuje naloZeni stapleru
pod lepSim thlem a tim bezpecné provedeni
resekce divertiklu. Stejné tak je technicky
schidngjsi presiti staplerové linie a provedeni
fundoplikace. Limitaci laparoskopie mize
byt nejen vysoké umisténi divertiklu, ale 1
predchozi bfisni operace ¢i morbidni obesita.
Nejobavanéjsi komplikaci je leak ze
staplerové linie. Ten je popisovan v piipadé
laparoskopického pfistupu s Cetnosti 5 — 23
% (2, 6). Plicni se komplikace se vyskytuji
v8 — 10 %. (2) Letalita této operace je
v nékterych pracech dokonce vys§i nez
letalita esofagektomii pro benigni
onemocnéni jicnu (3) a je udavéna v 0 — 7 %.
2)

Torakoskopicky pfistup je vyhrazen
pro pripady, kdy jsou pfitomny rozsahlé
adheze mezi sténou divertiklu a mediastinalni
pleurou, u objemnych divertikla a pti selhani
laparoskopického ptistupu (4, 6). Vhodna je
torakoskopie i u téch divertikll, které jsou
lokalizovany v zadnim mediastinu  ve
vzdalenosti vétsi nez 10 cm nad
gastroezofagedlni junkci. (7) Neéktefi autofi
(6) doporucuji torakoskopii jako metodu
volby pfi soucasné achaldzii, kdy je mozné
provést dlouhou longitudindlni myotomii.
Torakoskopicky ptistup mé vSak vyssi riziko
komplikaci svyssi morbiditou, leak je
udavan az ve 21 % (5) a mortalita 0 — 11 %.
(5) Pii torakoskopickém piistupu je navic
technicky mnohem  obtizné;si provést
antirefluxni operaci.

Ve shodé s literaturou 1 na zéklad¢ na
nasich zkuSenosti se laparoskopicka resekce
epifrenického divertiklu, doplnénd myotomii
a fundoplikaci jevi bezpecnou a technicky
proveditelnou metodou.
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Cysta omenta - kazuistika
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Primar: Doc. MUDr. Lubomir Marko, PhD

Siahrn

Cysta omenta je raritnou diagnozou postihujucou predovsetkym Zenské pohlavie.
Klinicky mozZe byt bezpriznakova ako ndhodny ndlez na zobrazovacom vySetreni alebo
sposobujuca roznorodé klinické symptomy, vychadzajuc prevazne z utlaku okolitych orgdanov.
V tychto pripadoch je indikovana jej resekcia. V tomto clanku autori prezentuju kazuistiku
mladej Zeny s omentdlnou cystou, s moznostou jej chirurgickej liecby.

Krucové slova: Cysta omenta, resekcia, laparoskopicky pristup

Gurin M., Marko L.
Omental cyst — case report

Summary

Omental cyst is uncommon diagnosis affecting mainly females. It can be diagnosed
accidentaly by imaging examination, if cyst is asymtomatic or it could be presented by
unspecific clinical symptoms. These symptoms are mostly from the oppression of the
surrounding organs. If cyst is causing clinical difficultys, the resection is indicated. In this
article, autors present case report of young woman with omental cyst and option of surgery

freatment.

Key words: Omental cyst, resection, laparoscopic approach

Uvod

Retroperitoneélne, mezenterické
aomentalne cysty st raritnymi abdomi-
nalnymi tumormi, postihujice jedného
pacienta zo 105000 hospitalizovanych
pacientov.
Retroperitonedlne a mezenterické sa mozu
vyskytnut’® v ktorejkol'vek  lokalite  od
duodena po rektum, najCastejSie postihuju
tenké crevo, Specidlne ileum. (1) Cysta
omenta sa vyskytuje 3 — 10-krat menej Casto
ako cysta mezentericka. Postihuje prevazne
zeny, ato uz vdetskom veku, klinicky sa
prejavuje distenziou brucha a palpa¢ne volne
pohyblivou  nebolestivou  abdominalnou
masou. U deti modze spdsobovat’ tutlak
tenkého creva, kedy sa prejavi ako ndhla
prihoda brusna ile6znym stavom. (2, 3)
Velké omentdlne cysty mozu klinicky
imponovat’ ako ascites, hlavne u deti.
Niekedy su  sprevddzané  chronickou

bolestou, dyskomfortom, ubytkom na vahe
alebo utlakom GIT-u, ¢1 mocovych ciest,
Casto su vSak asymptomatické, kedy su
diagnostikované pri ndhodnom naleze pri
zobrazovacom vysetreni dutiny brusnej z inej
indikécie. (2, 4, 5, 6, 9). Okrem klinického
vySetrenia su v ramci diagnostiky indikované
ultrasonografické, pripadne CT vySetrenie.
V nejasnych pripadoch magneticka
rezonancia, ktora uprednostiiujeme pre
absenciu radiacnej zat'aze v diagnostike 1ézii
v detskom veku. (10) Histologicky sa moze
jednat o pseudocysty, mezotelidlne cysty,
lymfangiomy a simplexné cysty omenta.
Diferencidlno-diagnosticky ~ je  potrebné
odlisit dermoidnt cystu a extrémne raritny
lelomyém omenta. Pri podozreni na
dermoidnu cystu a leiomyom je indikovana
ich resekcia pre mozny maligny zvrat, ktory
je, ale skor raritny. (5, 7, 8) Resekcia cysty je
indikovand aj upacientov s klinickymi
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symptomami. Kompletnd excizia cysty je
metodou volby, pre moznost rekurencie, aj
ked nazory v lietarGre sa na moznost’
rekurencie roznia. V pripadoch obrovskej
cysty je jej resekciu mozné vykonat' po
punkcii a odsati obsahu. Preferovany je
laparoskopicky pristup, v nejasnych
pripadoch  postacujuci pre  stanovenie
diagnozy a Setrny k poskodeniu okolitych
tkaniv, SO zZnamymi vyhodami
miniinvazivnej chirurgie. (2, 11, 12).

Kazuistika

25-ro¢na pacientka bez chronickej
medikacie s intermitentnymi  bolest’ami
v epigastriu, S pyrozou a anamnézou
chudnutia 5 kg za posledné obdobie, bez
poruch pasaze, s sonografickym nalezom
hyperechogénneho utvaru velkosti 4 x 3 cm
vlavom hypogastriu sa dostavila na
chirurgicki ambulanciu. Pre nejednoznaény
povod bolo indikované CT vySetrenie
snalezom  ovdlnej ostro  ohraniCene]
cystoidnej 1ézie velkosti 40 x 26 x 24 mm
medzi prednou bruSnou stenou atelom
pankreasu denzity 5 - 10 HU vdif. dg
pseudocysty  pankreasu  a zmnoZenymi
lymfatickymi uzlinami paraaortalne velkosti
do 10 mm. Za uéelom dodiagnostikovania
povodu cystoidnej 1ézie, pre slabt vytaznost’

CT vySetrenia bolo indikované MR
vySetrenie, ktoré  zobrazilo simplexny
cysticky  utvar bez solidnej  zlozky

a zhrubnutia stien vel'kosti 47 x 30 x 21 mm.
Topoanatomicky sa 1ézia nachddza v pravom
mezogastriu  ventradlne pod  hepatalnou
flexurou v blizkosti brusne;j steny
s kaudalnym okrajom v umbilikalnej linii.
Bolo vyjadrené podozrenie na mezenteridlnu
resp. omentalnu cystu. Pre tento zriedkavy
nalez pri pretrvavajucich subjektivnych
tazkostiach bola indikovana laparoskopicka
revizia. Pri fyzikdlnom néleze bola pri
hlbokej palpacii hmatna rezistencia v pravom
hypochondriu. Pacientka bez
predchadzajucich brusnych operacii
a zavazného predchorobia, tiez bez alergii.
Bola vykonand laparoskopicka revizia dutiny
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brusnej z3 portov (5 mm  port
supraumbilikdlne, 5 mm port v pravom
hypogastriu all mm port vIlavom

hypogastriu) s peroperacnym nalezom cca 6
cm cystického tutvaru velkého omenta
intimne naliehajici na ordlnu cast’ colon
transversum, avsSak bez fixacie ku colon.
Utvar bol aj sprilahlou &astou omenta
zresekovany pomocou harmonického
skalpela a extrahovany cez zvidc¢Senu ranu
supraumbilikdlne vo vrecku, bez porusenia
celistvosti cysty. Obsah cysty tvorila ZIta
tekutina s histologickym zaverom simplexnej

mezotelovej cysty omenta. Pocas
hospitalizécie prevencia TECH a
antiulkusova terapia. Pre pretrvavajice

bolesti brucha bolo na 1. pooperacny dei
realizované USG brucha, bez volnej alebo

ohranicenej  tekutiny, len  pooperacné
pneumoperitoneum. Stav zdverovany ako
drazdenie pobruSnice CO,. Bolest po

analgetickej liecbe ustupila. Pacientka bola
bez tazkosti, afebrilnd prepustend do
ambulantnej starostlivosti. Pri kontrole bola
subjektivne aj objektivne bez tazkosti, rany
boli kl'udné, bez retencie a inflamacie, stehy
extrahované.

Zdver

MobZeme konstatovat’, VA4S
laparoskopicky pristup v chirurgickej liecbe
symptomatickej cysty omenta, ako raritnej
diagnozy sa zda byt optimalnym, s dobrym
pooperacnym  vysledkom.  V nejasnych
pripadoch méze byt laparoskopickd revizia
dutiny brusnej poslednym krokom k

diagnéze tohto  ochorenia, ak nam
zobrazovacie vysetrenia nedokazu
jednoznacne stanovit diagnézu. Zaroven

mozeme Vv jednom sedeni cystu resekovat,
a tym definitivne vyriesit’ pacientove potiaze
sposobené pritomnostou cysty. Samozrejme
je nutné cysticka 1¢éziu histologicky vysetrit’.
Indikaciou na operatné rieSenie  su
symptomatické cysty, ale aj tie, ktoré javia
radiologické znadmky malignity, aj ked
maligna transformécia je vzacnostou.



Strana 16 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2015

Obrazova priloha

Biela Sipka znazornuje cystu
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Leak abdominalneho paZeraka u pacienta po
laparoskopickej hiatoplastike a fundoplikacii — kazuistika
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Suhrn

V' sucasnosti sa refluxnd choroba pazerdka, tzv. GER (gastroezofagealny reflux)
povazuje za civilizacné ochorenie a ide o pomerne casté ochorenie. Pokial sa u pacienta
diagnostikuje refluxna choroba pazerdka, najmd pomocou gastroskopie, je potrebné upravit
stravu a zahdjit' konzervativnu liecbu, najlepsie pomocou tzv. PPI liekov. Pokial viak ma
pacient tazkosti napriek diéte a liekom a stav sa nezlepsuje, je odporucend operdcia —
laparoskopicka hiatoplastika a fundoplikdacia. NajcastejSie zavazné komplikacie po
laparoskopickej ~ Nissenovej  fundoplikacii  su  pneumotorax, gastroezofagealny leak
a poranenie sleziny. Pripojend kazuistika popisuje komplikdciu po Nissenovej fundoplikacii
v zmysle gastroezofagealneho leaku a jeho zloZitu a ndarocnu liecbu.

KPucové slovd: gastroezofagedlna refluxna choroba, fundoplikdcia, leak, kazuistika

Kokorak L., Marko L.
Abdominal esophageal leak after laparoscopic fundoplication - a case report

Summary
At present, gastroesophageal reflux disease, called GER (gastroesophageal reflux) is

considered as a disease of civilization and it is a relatively common disease. When the
gastroesophageal reflux disease is diagnosed, particularly by gastroscopy, necessary is diet
and start conservative treatment, preferably by PPI drugs. However, if the patient has
difficulty despite diet and drugs and the condition is not improving, it is recommended surgery
- laparoscopic fundoplication. The most frequent serious complications after laparoscopic
Nissen fundoplication are pneumothorax, gastroesophageal leak and splenic injury. Attached
case report describes complications after Nissen fundoplication within the meaning of
gastroesophageal leak and his complex and costly treatment.

Key words: gastroesophageal reflux disease, fundoplication, leak, case report

Uvod ktory sa povazuje za prekanceréozu (u
GER - gastroezofagealny reflux — | urCitého percenta pacientov s tymto
reflux kyslého alebo zmieSaného kyslého a | ochorenim  moéze  vzniknit  nédorové

zl¢ového obsahu zaludka do pazerdka pri
porusenych antirefluxnych mechanizmoch.
GER méze byt spojeny s hidtovou herniou
(pruhom v branici, priom cez zvacSeny
otvor v brénici sa dostava rozne velka cCast
zaludka do hrudnika). Reflux mdze spdsobit’
rozne stupne zapalu pazerdka (pripadne az s
vredmi pazeraka), ktoré pri dlhotrvajucom
posobeni mdézu vytvorit' Barrettov pazerak,

ochorenie pazeraka). Pri hiatovej hernii ide
v podstate o mechanicky  problém  —
o poruseny mechanizmus, ktory zabraiuje
spatnému navratu obsahu zaludka (hlavne
zaludoc¢nej kyseliny, ale aj potravy) spit’ do
pazerdka. Ide o pruh v branici, kedy pri
zvacSenom otvore na prechod pazerdka
v branici vznikne pruh acast’ zaludka sa
postva smerom do hrudnika. V stcasnosti sa
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refluxna choroba pazeraka, tzv. GER
(gastroezofagealny reflux) povazuje za

civilizacné ochorenie a ide o pomerne casté
ochorenie. Najzékladnejsi priznak je tzv.
pyroéza — palenie zahy, bolest za hrudnou
kostou, pripadne zvracanie. Pokial sa u
pacienta diagnostikuje refluxnd choroba
pazerdka, najmid pomocou gastroskopie, je
potrebné  upravit  stravu a  zahgjit
konzervativnu liecbu, najlepSie pomocou tzv.
PPI liekov. Pokial’ vS8ak ma pacient tazkosti
napriek diéte a liekom a stav sa nezlepsuje,
potom je  odporuend  operacia  —
laparoskopické hiatoplastika a fundoplikacia.
S

Standardne prevedend operacia v
rukach skaseného chirurga mé uspesnost’ v
zmysle odstranenia symptémov 90 % a
vysSie. Konverzia vo velkych suboroch sa
pohybuje okolo 1,5 %. NajcastejSou
pooperacnou komplikaciou je pooperacna
dysfagia, ktora sa vyskytuje v priemere okolo
21 % pacientov. U vacSiny pacientov tato
nepretrvava dlhsie ako 6 tyzdnov, avSak u 3 —
24 % pacientov dysfagia moze pretrvavat’ aj

dlhsie a vyzaduje si dilatacie alebo
reoperacie. DalSou cCasto  popisovanou
poopera¢nou komplikaciou je migracia

manzety do mediastina, ktord sa popisuje vo
frekvencii 7— 11 %. (1, 2, 4)

NajcastejSie zdvazné komplikdcie po
laparoskopickej Nissenovej fundoplikacii su
pneumotorax, gastroezofagealny leak
a poranenie sleziny. (3)

Urschel piSe, Ze vo svojom subore za
10 rokov u 355 pacientov, ktori podstapili
laparoskopicki  Nissenovu  fundoplikaciu
zaznamenal leak v Siestich pripadov (2 %),
pricom exitus letalis nastal u dvoch pacientov
z dovodu tazkej mediastinitidy a sepsy. (6)

Laparoskopicka hiatoplastika
a fundoplikacia

Indikdciou k laparoskopicke;j
hiatoplastike  a fundoplikacii  je = GER
refraktérny na  liecbu s intoleranciou

symptomov refluxu, refluxnd ezofagitida,
recidivujuce striktury pazerdka, sklzna,
paraezofagealna alebo kombinovana hiatova
hernia so zndmkami refluxu, ktory recidivuje
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po vynechani PPI liecby, zmeny na pazerdku
v zmysle Barrettovho pazerdka ¢i krvéacanie
zo sliznice pazerdka pri Barrettovom
pazeraku alebo tazkej refluxnej ezofagitide.
Kontraindikdaciami /zvacsa
relativnymi/ k laparoskopickej hiatoplastike
a fundoplikdcii sa  povazuju  operacie
v nadbrusku v anamnéze (resekcia Zzaludka,
stav po klasickej antirefluxnej operacii a 1.),
morbidna obezita, ktord zhorSuje pristup

a preparaciu v oblasti kardie a hidtovho
otvoru, akutna ezofagitida, vred alebo
krvacanie, ktor¢ by malo byt lieCené
konzervativne vzhl'adom k mozne;j
periezofagitide, pritomnost’ fixovanej
paraezofagedlnej hernie ¢i  vysoky vek

pacienta (nad 70 rokov).

Postup operdcie: Rez asi 5 cm nad
umbilikom v strednej ciare. Zavedieme
Veresovu ihlu a insuflujeme CO; na tlak 12
mmHg. Potom zavddzame 5,5 mm trokar, 5,5
mm kameru. V pravom epigastriu v strednej
¢iare zavadzame 5 mm trokar, pod procesus
xyphoideus paramedidlne vlavo zavadzame
11 mm trokar. Dal§ie dva 11 mm trokary
zavadzame v Tavej polovici epigastria.
Harmonickym skalpelom otvarame pars
flaccida malého omenta. Postupne si natupo
aj  naostro  harmonickym  skalpelom
vypreparujeme pravé krus. Potom nasleduje
postupna preparicia lavého krus. Dalej
pokratujeme v  preparacii v  oblasti
gastrokolického a gastrolienalneho
ligamenta, kde harmonickym skalpelom
preruSime asi 10 cm gastrokolického a
gastroliendlneho  ligamenta smerom z
proximalnej tretiny tela zaludka az po
branicu. Nasleduje dokoncenie preparacie
lavého krus branice. Potom si vytvdrame
retrogastricky okienko, kadial prevlecieme
uvolnenu cast’ fundu zaludka, tak aby sme
mohli  vytvorit  volni  fundoplikacnu
manzetu. Najskor robime hiatoplastiku — 2 x
Ethibond na ski-ihle - Z-steh na krus branice
tak, aby hiatoplastika nebola stenoticka.
Potom vytvorime manzetu a Sijeme
fundoplika¢ni manzetu, ktort tvorime na 32
Ch NGS zavedenej cez Usta. Sijeme 360
stupniovi fundoplikéciu dl'a Nissena — 3 x
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Ethibond na ski-ihle, 2 x aj so zachytenim
steny pazerdka lateralne vpravo. (5)

Kazuistika
59-rony pacient scca 5 rocnou
anamnézou  pyroz sa  dostavil na

endoskopickll ambulanciu na odporucanie
gastroenterologa po zlyhani dlhodobe;j
konzervativnej PPI terapii. V ramci naSej
prvej vstupnej konzultdcie podstapil GFS
vySetrenie, ktoré popisovalo velku, cca 9 cm
hiatova herniu s dislokaciou jednej tretiny az
takmer polovice Zzalidka do oblasti
mediastina. \" ramci kompletného
diagnostického procesu odoslany aj na CT
vySetrenie, ktoré danu dislokaciou zaludka
verifikovalo, pricom dalSie patologické
zmeny popisané neboli. Z dovodu neuspesne;j
dlhodobej konzervativnej liecby pri velkej
hiatovej hernii s dislokaciou zaludka bol
pacient indikovany na operacné riesSenie.

Anamnesticky 1Slo o pacienta bez
vazenejSieho predchorobia, bez
vnutrobrusnych operacii v minulosti a bez
chronickej medikacie s hmotnostou 84 kg,
vyskou 175 cm a BMI 27,43; povolanim
udrzbar.

Pacient sa dostavil na hospitalizaciu

den  pred napldnovanym  operacnym
vykonom s internym predoperacnym
a anesteziologickym vySetrenim; bez

kontraindikacie k operacii. Po adekvatnej
predoperacnej priprave (prevencia TECH,

antiulcer6zna liecba) a premedikacie,
z ordinacie  anestezioldga, sa  vykonala
operacia — laparoskopicka hiatoplastika

a fundoplikdcia, pocas ktorej sa verifikovala
obrovska hidtova hernia s dislokaciou celého
zaludka do mediastina — tzv. up-side-down
stomach. Zaludok sa reponoval do dutiny
brusnej, apo vypreparovani prisluSnych
anatomickych  Struktar  sa  vykonala
hiatoplastika a fundoplikacia podl'a Nissena
za pritomnosti zavedenej 32 Ch OGS;
nasledne sa potom dvomi stehmi fixovala
manzeta ku krus branice. Po kontrole
volnosti - tesnosti hiastoplastiky
a fundoplikacnej manzety sa OGS
extrahovala a zaviedol sa R-drén.

V druhy pooperaény deni udaval pacient pocit
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stazeného dychania, saturacne v norme — bez
nutnosti inhalacie kyslika, so zlepSenim
v ortopnoickej polohe. Auskultacne dychanie
pocutel'né, mierne oslabené bazélne vlavo,
kontrolny RTG snimok hrudnika bez
patologického nalezu. O hodinu sa stav
pacienta ndhle zhorsil, progreduje dyspnoe,
nastal pokles saturacie anahly tlak v
epigastriu a za hrudnou kostou a indikované
bolo akatne CT hrudnika, kde podla
radioléga nalez vyraznej hernidcie takmer
celého zaludka intratorakalne a incipientné
pneumoperitoneum;  hernidcia  Zalidka
komprimovala z dorzadlnej oblasti srdce.
Pacient bol na zaklade CT nalezu
a klinického stavu z vitdlnej indikacie
urgentne revidovany. Pocas operacnej revizie
strednou laparotémiou sa po uvolneni stehov
reponoval zalidok a do NGS sa aplikovala
metylénova modra — pritomny leak z dvoch
malych otvorov fundu zaltdka o vel'kosti 3 x
4 mm — po presiti bez leaku; vykonand de
novo hiatoplastika a gastrofundopexia. Po

revizii  pacient umiestneny na JIS
s kontinudlnym monitoringom na
dvojkombinacii antibiotickej liecby.

Nasledne bolo realizované kontrolné CT
vySsetrenie, kde popisovany leak kontrastu pri
predpokladanej ruptire paZzerdka. Pacient
znovu z vitadlnej indikacie revidovany -—
verifikovany unik vzduchu a nésledne
vizualizacia asi 15 mm defektu na
abdomindlnom pazerdku; zaloZzené tygony
ado mediastina srkavy drén. Podla
infektoldga zmena antibiotik na Meronem,
Gentamicin Fluconazol a Metronidazol. Pre
pooperacni  respiracnu insuficienciu  bol
nasledne pacient prelozeny, za tucelom
intenzivnej liecby, na OAIM. Zahgjena bola
intenzivna terapia — UPV, mimeticka
podpora, parenterdlna vyziva, PPI, ATB,
LMWH, denné previzy, preplachy srkavého
drénu s Betadine 4 4 - 6 hod. Pri kontrolnych
laboratérnych  vySetreniach zaznamenany
opdtovny vzostup zapalovych parametrov.
Realizované kontrolné CT sper os aj i. V.
kontrastom - leak sa objavil v zadnom

mediastine.  Predpokladand  dehiscencia
suturovaného  abdominalneho  paZeraka
snaslednou  mediastinitidou; indikovana
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neodkladné opera¢na revizia. Pri revizii hiatu
po podani Betadine do NGS najdeny asi 5 - 7

mm  perforatny otvor pri  pdvodne
suturovanom defekte na  pazeraku.
Kompletne sa rozpreparovala Nissenova

fundoplikacia, miesto perforacie na pazeraku
oSetrené dvomi stehmi, nasledne uz leak
Betadine z pazerdka nepozorovany. Fundom
zalidka prekryté suturované miesto na
pazerdku a  fixdcia o  pazerdk -
hemifundoplikacia podla Dorra. Zavedeny
srkavy drén do mediastina zlava, druhy
stkavy drén zprava podbranicne k hiatu,
dolny lavy drén do malej panvy Na zaver
inStalovana ~ vyzivovacia  jejunostomia.
Pacient znovu intenzivne  sledovany,
monitorovany s intenzivnou OAIM terapiou
a opakovanymi preplachmi srkavého drénu
Betadinom. Vzhladom na febrilné stavy,
opdtovny vystup zdpalovych markerov
realizované CT vySetrenie — v mediastine
susp. kolekcia a tnik kontrastnej latky tizkou
fistulkou, priCom kontrastna latka teCie do
oblasti zavedeného srkavého drénu. Pocas
odstavenia drénu na CT je v usti drénu
enteralny obsah — indikovand opera¢na
revizia. Pocas revizie ndlez zhrubnutého
peritonea - st. p. peritonitide, mierne skaleny
vypotok najmd subhepatalne vlavo, kde je
umiestneny brusny drén. Zaludo¢ny ani
¢revny obsah nie je rozliaty po DB. Revizia
zaludka, kl'u¢iek tenkého a hrubého ¢reva. Po
skuske tesnosti zalidka Betadine vyteka cez
otvor v zaludku v oblasti malej kurvatury na
konci plika¢nej manzety; otvor presity Vicryl
stehmi. Pooperacne znovu denné preplachy
drénov, zaznamenany mierny  pokles
zapalovych  parametrov. Zavedend do
pazeraka kratka NGS s podanim metylénovej
modrej — nalez farby v mediastindlnom dréne
apo jeho dohovore odporacany dalsi
konzervativny postup - ni¢ per os,
intermitentné  odsavanie = NGS, trvalé
odsavanie oboch srkavych drénov +
kontinudlna aplikécia Betadine, 3 — 4 x denne
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bolusovy preplach, enterdlna vyziva cez
jejundlnu  sondu. Po cca tyzden a pol
intenzivnej  konzervativnej  liecby CT
kontrola - pretrvava staciondrny ndlez -
kavita v mediastine bez zmeny, pretrvava aj
leak KL k drénu. Mimo drénu KL neunika.
Povytiahnuty Tlavy srkavy drén - v
mediastine- o dva centimetre a zavedeny
povleceny stent do pazeraka; Per os podana
metylénova modré - uz bez ndlezu v dréne z
mediastina. Nasledna postupna realimentacia
tekutinami a znovu CT kontrolné vySetrenie -
kontrastna latka je len v oblasti drénu a nie je
pritomna kavita mediastina - povytiahnuty
srkavy drén o 2 cm. Po stabilizacii celkového
stavu, s obnovenym per os prijmom, s este
pritomnym jejunalnym vyZivnym
zabezpecCenim, zruSenim tracheostomie po
UPYV, s derivéciou stolice a stkavym drénom
v mediastine, prelozeny spit na naSe
oddelenie. Mesiac po zavedeni stentu
realizovand jeho extrakcia s naslednym
kontrolnym CT vySetrenim, ktoré ukdzalo
leak kontrastnej latky mimo limen pazerdka.
Realizované nové CT, na ktorom dochadza k
vyprazdneniu kontrastnej latky z
pseudodivertiklu pazerdka, preto opidtovne
zapocaty per os prijem. Zapalové parametre s
klesajucou tendenciou, nasledny priebeh bez
komplikacii. Pacient plne mobilizovany,
samostatny, afebrilny, bez  bolesti,
aniktericky, bez cyanozy, brucho prichmatné,
mikké, vol'né, bez hmatnej rezistencie a bez
peritonealneho drazdenia, rana po
laparotémii s hojenim per sekundam, na
doma nahlasené previazy agentire ADOS. Po
konzultacii s infektologom bez ATB terapii
pacient v stabilizovanom stave prepusteny
domov a do ambulantnej aADOS
starostlivosti.

Pri ambulantnej chirurgickej kontrole
pacient neudava bolesti, citi sa dobre, je
afebrilny na obnovenom plnom per os
prijme, ktory toleruje bez nauzey a zvracania,
ma pasaz; osetrovany ADOS.
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Aktuilne odporucania Americkej tyroidalnej asociacie
/ATA/ v lieCbe medularneho karcinomu Stitnej zZlazy
/revizia marec 2015/

ATA je jedna z najuznavanejSich svetovych autorit v tyroiddlnej medicine. V 2007
vydala odporacania v liecbe tyroidalneho karcinomu /TC/. V 2015 ATA vydala prvi reviziu
guidelines v liecbe TC, ktord pozostava zo 67 odporuceni. Pri mojom zhrnuti odporuceni, som
sa zameral na odporucenia z pohl'adu chirurga a vzhl'adom na to, neuvddzam odporucenia
suvisiace s genetickymi, endokrinologickymi, pediatrickymi a etickymi postupmi.

Povodna ATA klasifikacia familidrneho MTC, viazaného na RET mutéciu, bola na skupiny A,
B, C, D. Tato klasifikacia sa zmenila na klasifikaciu:

ATA HST /highest risk/ - mutdcia M918T /najagresivnej$i typ, pdvodna D
skupina/,viazana na MEN 2B.

ATA H /high risk/ - mutacia C634 / najcastejsia, pdvodna C skupina/ viazand na MEN
2A

povodna skupina A a B sa zmenila na ATA MOD /mierne riziko/ s inou mutaciou ako
MO918T a C634.

Pacienti s MEN 2B by mali mat’ vySetreny RET kodén M918T (exén 16) a ak je
negativny, tak RET kodon A883F (exdén 15). Stupen odporucenia B.

Pacienti s MEN 2A by mali mat’ vySetrend RET mutéciu v exéne 10 (kodén 609, 611,
618, a 620), ex6n 11 (kodon 630 a 634) a exdény &, 13, 14, 15 a 16. Stuperni odporucenia B

Rizikovost sporadického MTC stale wurcuje TNM Kklasifikdcia. Pacienti
s predpokladanym sporadickym MTC by mali absolvovat’ vySetrenie muticie RET. Stupen
odporucenia B.
Sporadicky MTC sa vyskytuje medzi 4 - 6 dekddou zivota. Pri T1 tumore je riziko postihnutia
LU v centralnom a laterdlnom kompartmente 14 %. Pri T4 je to az 90 %. 10-ro¢né prezivanie
v §tadiu I je 100 %, §t. I 93 %, §t. III. 71 %, §t. IV 21 %. Klinické chovanie sporadického
MTC je nevyspytateI'né, nakol’ko niektori pacienti so vzdialenymi MTS Ziji roky. Posledné
roky nie je posun v skorSom zachyte a viac ako polovica pacientov sa stale zachyti v III. a IV.
Stadiu.

C bunky produkuju kalcitonin, adrenokortikotropny hormén, CEA, B melanocyty
stimulujuci hormdn, chromogranin, histamindzu, neurotenzin, somatostatin.
Klinik, pri diagnostike laboratdrnych markerov, si musi uvedomit’ elevaciu kalcitoninu aj pri
inych ochoreniach, ako je chronické rendlne zlyhanie, primarna hyperparatyreoza,
autoimunna tyroiditida, karcindm prostaty, malobunkovy karcindm pluc, mastocytéza a
mnozstvo ¢revnych a plucnych neuroendokrinnych tumorov. CEA nie je marker na primarnu
diagnostiku MTC, ale na sledovanie uZ diagnostikovaného MTC, resp. po tyroidektomii.
Stupeni odporucenia C.
Dynamika hladiny kalcitoninu a CEA poukazuje na stupeni diferenciacie MTC. Ak je CEA
vysoké v porovnani s kalcitoninom, alebo st obidve nizke, resp. kalcitonin je nizky, tak to
svedci o dediferenciacii MTC. Stupeni odporucenia B.
Rodiny, kde je klinicky dokdazané MEN 2A, ale nie je potvrdend RET mutacia, by mali byt
kazdé 3 roky vySetrované na vyskyt MEN 2A. Stupen odporucenia C.
Kazdéd tyroidalna nodozita vacsia ako 10 mm by mala byt vySetrend FNA. Efektivita
diagnostiky FNA pri MTC sa pohybuje od 50 — 80 %. Okrem histopatologického vySetrenia je
velmi dolezitd imunochémia /markery - kalcitonin, CEA, chromogranin/. Stupen
odporucenia B.



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2015 Strana 23

Kalcitoninovy skrining MTC pri tyroidalnej nodozite spdsobuje stdle mnozZstvo otazok.
Neexistuje jednotny ndzor medzi Eurépou a USA. Americania su opatrnejsi v indikacii TTE
v suvislosti s elevaciou kalcitoninového testu /argumentuju rizikami tyroidektomie/, kym
Eurdpania /napr. odporucenia v Nemecku/ sa viac diagnosticky spoliehaji na efektivitu
kalcitoninového testu v suvislosti s indikaciami na TTE. Stupen odporucenia I.

Pacient s USG nalezom nodozity v §titnej zl'aze a s cytologicky suponovanym MTC by mal
byt podrobeny genetickej analyze RET mutacie. Ak sa potvrdi familiarny MTC mala by
nasledovat’ diagnostika na MEN. Pritomnost bilaterdlneho loziska nemusi znamenat
familiarny typ, nakol'’ko az do 10 % je aj sporadicky MTC bilateralny.

USG je najsenzitivejsia na diagnostiku MTS na krku, spolu s CT krku. CT na MTS v plucach
a CT a MRI na MTS v peceni. Axidlna scintigrafia na MTS v skelete. PET/CT nie je
v diagnostike MTS MTC efektivnejsia ako vyssie spominané zobrazovacie metodiky. Takato
rozsiahla diagnostika sa odporuca pri naleze pokroc¢ilého MTC na krku, resp. pri hladine
kalcitoninu nad 500 pg/ml. Stupeii odporuéenia C.

Ani FDG-PET/CT ani F-DOPA PET/CT nie st efektivne na diagnostiku MTC. Stupen
odporucenia E.

MTC lozisko, ¢i ma do 1 cm alebo viac ako 4 cm, méa synchrénne MTS v krénych LU od 50
% do 80 %. Lozisko v hornom pdle §titnej zl'azy prioritne metastazuje do ipsilateralnych
krénych uzlin /aroven II - V/, centralny kompartment takéto MTS preskakuji v 25 %, kym
lozisko v strede zlazy a vdolnom pole prioritne metastazuje do LU v centrdlnom
kompartmente /Groven VI/. Pokial MTS st pritomné len v kompartmentoch na ipsilateralnej
strane, chirurgickd liecba je povazovana za kurativhu. Ak su pritomné MTS aj
v kontralateralnych kompartmentoch, jedna sa o pokroc¢ilu chorobu.

Ak je predoperac¢né hladina kalcitoninu do 20 pg/ml, nie je predpoklad MTS. Ak kalcitonin
stupa, €1 20, 50 alebo 500 pg/ml, riziko MTS je redlne. Pacienti, ktori po tyroidektomii a
krénej lymfadenektomii dosiahli v pooperacnych kontrolach hladinu kalcitoninu pod 10
pg/ml, st povazovani za biochemicky vylieCenych a s 10-rocnym prezivanim v 97 %.

Pacienti s MTC a negativnhym USG nélezom suspekcie na MTS v krénych LU by mali byt
indikovani na totdlnu tyroidektomiu s lymfadenektomiou centralneho kompartmentu — Groven
VI. Stupen odporucenia B.

Ak je USG suspekcia na postihnutie aj laterdlneho kompartmentu, vykona sa
lymfadenektdmia v laterdlnom kompartmente. Otdazka lymfadenektomie v kontralateralnom
kompartmente zavisi od hladiny kalcitoninu. Ak je viac ako 200 pg/ml, je indikovana. Stupen
odporucenia C.

Chirurgicka taktika pri lokalne pokrofilom MTC predstavuje odstranenie tumoru, resp.
debulking s cielom neposkodit’ pristitne telieska, navratné nervy, akcesorny nerv, zachovat
prehitanie. Externa radioterapia, systémové onkolie¢ba méze zlepsit’ kontrolu nad tumorom.
Stupen odporucenia C.

Otazka totalizacie tyroidektémie pri naleze MTC po hemityroidektémii, ma podla ATA
guidelines z marca 2015 nasledujucu odpoved’: totalizicia tyroidektémie je odporucena pri
pacientovi s pozitivhym vysSetrenim na RET mutaciu, elevovanym kalcitoninom a potvrdenim
zbytku tumoru na zobrazovacich metodikach. Stupen odporucenia B.

Kréna lymfadenektémia po tivodnej tyroidektdmii s inkompletnou lymfadenektomiou by
mala byt’ realizovana ak je hladina kalcitoninu pod 1000 pg/ml a bolo odstranenych mene;j
ako 5 LU. Guidelines vychadzaju z vysokého rizika chirurgickych komplikacii pri reoperacii
po tyroidektomii, kde argumentujii 18% vyskytom lézie névratného nervu — unilateralne.
Stupeni odporucenia C.

Pristitne telieska je nevyhnutné ponechat’ vitalne. Ak dojde k ich poskodeniu, je dblezité
ich replantovat’. Ak sa jednd o RET muticiu s MEN 2A, MEN 2B, s nizkym rizikom pHPT
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alebo sporadicky MTC, PT sa implantuje do m. sternocleidomastoideus. Pri MEN 2A, 2B,
RET mutacii s vysokym rizikom pHPT, PT sa implantuje do svalu predlaktia. Odporucenie
bez urcenia stupna.

Pri det'och s mutaciou RET protoonkogénu na kodone 918, klasifikacia podla ATA-HST,
je indikovana vc€asna totdlna tyroidektomia - do jedného roku, resp. v prvych mesiacoch
zivota. Otazka lymfadenektomie zavisi od istoty chirurga verifikovat pristitne telieska.
Stupen odporucenia C.

Pri detoch s ATA-H, by sa totalna tyroidektomia mala vykonat najneskor do piatich rokov
zivota, lymfadenektomia pri pozitivnych LU, resp. hladiny kalcitoninu nad 40 pg/ml. Stupei
odporucenia B.

Pri detoch s ATA MOD, st deti v pravidelnom 6-mesac¢nom sledovani USG Sstitnej zl'azy a
hladiny kalcitoninu. Totalna tyroidektémia sa vykondva podla nacasovania endokrinologa a
rodi¢ov. Odporaca sa uz okolo piatich rokov Zivota dietat’a. Stupen odporucenia B.

Endokrinoloég a chirurg by mal povazovat TNM Kklasifikaciu MTC, pocet MTS v LU,
lokalizaciu LU s MTS a poopera¢né hodnoty kalcitoninu za prognostické faktory u pacienta a
podla toho nacasovat’ jeho pooperacné sledovanie. Stupent odporucenia C.

Hladina kalcitoninu a CEA by sa mala zkontrolovat 3 mesiace po operacii. Pri
nemeratelnych, resp. normalnych hodnotdch dalSie kontroly realizovat' raz za pol roka.
Stupeni odporucenia C.

Pacienti s pooperacnou hladinou kalcitoninu menej ako 150 pg/ml by mali absolvovat
USG krku a klinické vySetrenie. Pri negativnom naleze by mali byt sledovani - USG,
kalcitonin, CEA raz za pol roka. Stupen odporucenia C.

Ak ma pacient pooperacny kalcitonin nad 150 pg/ml, mal by absolvovat USG krku, CT
krku a hrudnika, CT a MRI pecene a scintigrafiu skeletu. Stupen odporucenia C.

Pri lokoregionalnej recidive vo forme MTS v LU, verifikovanej zobrazovacimi metodami,
pokial’ primarne nebola vykonana lymfadenektémia kompartmentu /II - V, VI/, by sa mala
vykonat’. Extirpacia len postihnutej LU nie je povazovand za dostaujicu. Stupen
odporucenia C.

Pooperacnd liecba radiojodom nie je indikovand pri MTC, aj ked pri MTS MTC
kombinovanom s MTS PTC alebo FTC by mohla mat terapeuticky efekt. Stupen
odporucenia E.

Externa radioterapia pri pacientovi po chirurgickej liecbe MTC by mala byt vyhradena len
pre pacienta s vysokym rizikom lokoregionalnej recidivy /ponechané MTS LU, rezidualny
tumor/, nakol’ko lokoregionalna akutna, ¢i chronicka toxicita radioterapie ma pre pacienta
vyrazny zasah do kvality jeho zivota. Stupen odporuéenia C.

Solitarnu MTS MTC v mozgu je mozné riesit’ chirurgicky, pri viacpocetnych MTS je
vhodné podat’ externa radioterapiu. Stupen odporucenia C.

MTS v skelete spada do Standardnej liecby ako pri inom MTS postihnuti. Stupen
odporucenia C.

Liecba s denosumabom alebo bisfosfondtmi je mozna pri bolestivych kostnych MTS.
Stupen odporucenia C.

Solitdrnu MTS v plicach je mozné riesit’ chirurgicky, resp. RFA. Viacpocetné MTS st na
systémovu onkolieCbu. Stupeni odporuéenia C.

MTS v peceni je mozné riesit’ chirurgicky pri jej solitdrnosti. Svoju tlohu pri rieSeni MTS
MTC v peceni zohrava aj chemoembolizacia a systémova liecba. Stupen odporucenia C.

Kozné MTS je mozné riesit’ chirurgicky, externou radioterapiou, etanolovou destrukciou.
Stupeni odporucenia C.

Systémova onkoliecba /doxorubicin, SFU, dacarbazin, radiom obalené¢ molekuly, atd’./ ma
stupent odporucenia C - D.
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Tyrozinkindza - vandetanib alebo cabozantinib st povazované za lieky prvej linie
v systémovej terapii pokroc¢ilého, MTC a MTS. Stupen odporucenia A.

Hnacku ako prejav pokro¢ilého MTC je mozné riesit symptomaticky, tlmenim
peristaltiky. Variantou rieSenia je pouzitie somatostatinu, resp. chemoembolizaciou MTS
v peceni. Stupen odporucenia C.

Pacienti, kde MTC nadmerne produkuje ACTH, CRH, je mozn4 lie¢ba s ketokonazolom,
mifepristonom, aminoglutethimidom. Do uvahy prichadza aj bilaterdlna adrenalektémia.
Stupeni odporucenia C.

Platné revidované odporucenia ATA pre diferencovany tyroidalny
karcinom /DTC/ z roku 2009.

Uvodné odporucenia sa tykaju diferencialnej diagnostiky tyroidalnej nodozity.

Ak je pri USG Stitnej zl'azy nélez tyroidalnej nodozity, odporucené je vySetrenie hladiny
TSH v krvi. Pri subnormélnej hodnote je odporucend gamagrafia Stitnej zl'azy za ucelom
diagnostiky hyperfunkéného uzla. Stupen odporucenia A.

Prvoliniovou zobrazovacou metodikou na tyroidalnu nodozitu je USG, ktora ju potvrdi,
popise jej velkost, echogenitu, Strukturu, vaskularizaciu, mikrokalcifikaty, polohu v ramci
Stitnej zl'azy, pritomnost’ krénej lymfadenopatie. Stupen odporucenia A.

Vramci uvodnej tyroiddlnej diagnostiky nie je odporucena diagnostika hladiny
tyreoglobulinu - Tg. Stupen odporucenia F.

Pri nodozite s velkostou od 5 do 10 mm je odporucend FNA ak je v USG obraze
suspekcia na DTC alebo sa jedna o pacienta vo vysoko rizikovej skupine vzhl'adom na osobnu
anamnézu oziarenia v detskom veku, pozitivnej rodinnej anamnéze alebo stave po
hemityroidektdmii, kde v kontralateralnom laloku Stitnej zl'azy bol pritomny DTC. Stupein
odporucenia A.

Ak je FNA diagnosticky neurcitd, je odporucena chirurgickd liecba. Stupen odporucenia
A.

Ak je cytologicky vysledok folikularnej neoplazie alebo suspekcie na DTC, je odporucena
chirurgickd liecba. Stupen odporucenia A.

Ak FNA popisuje benigny ndlez, ziadna d’alSia diagnostika nie je potrebna. Stupen
odporucenia A.

Ak sa charakter lézie, ktora pri FNA vykazovala benigny nalez, po¢as nasledujucich 6 - 18
mesiacov nementi, je postacujuce USG a FNA sledovanie o 3 - 5 rokov. Stupen odporucenia
C.

Cystické 1ézie, ktoré su cytologicky benigne, ale pocas kontrolnych USG vySetreni
vykazuji progresiu rastu, moézu byt rieSené perkutdnnou injektdzou solného alebo
etanolového roztoku. Stupen odporucenia B.

Supresna liecba uz existujicich nodozit v populacii s dostato¢nym prisunom jodu nie je
odporucena. Jediny efekt takejto lieCby je v tvorbe novych nodozit. Stupen odporucenia F.

Nodozity, ktoré pri opakovanych FNA vykazuju benigny charakter, ale progreduju rastom,
mozu byt indikované na chirurgicku lieCbu. Stupen odporucenia I.

Diagnosticky manazment tyroidalnej nodozity u deti je rovnaky ako pri dospelom
pacientovi — TSH, USG, FNA. Stupeii odporucenia A.

Pri tehotnej pacientke, pokial je v eu-, resp. hypotyre6znom stave, mozné realizovat’
FNA. Ak je TSH suprimované, gamagrafia je odporucend az po porode a ukonceni laktécie.
V pripade FNA diagnostikovaného DTC, zélezi na Stadiu a postoji pacientky k chirurgicke;j
liecbe pocas tehotenstva. Nedokézalo sa vSak, ze by DTC u tehotnej a nie tehotnej pacientky
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bol agresivnej$i. DTC rok od primérnej diagnostiky u tehotnej a nie tehotnej nevykazuje
zmenu spravania sa, neovplyviluje vyssie riziko rekurencie, resp. neovplyviiuje prezivanie. Ak
situdcia pocas tehotensta sved¢i pre chirurgicku liecbu, je odporucena pocas druhého
trimestra. Stupen odporucenia C.

Suspektny DTC pocas tehotenstva je mozné do porodu lieCit’ supresnou liecbou. Stupen
odporucenia C.

Ciele liecby DTC st nasledovné:

Kompletne odstranit’ primarny tumor a postihnuté lymfatické uzliny. Doérazna chirurgicka
liecba je najdolezitejsi clanok lieCebného algoritmu a ovplyviiuje pooperacné liecebné a
prognostické vysledky pre pacienta.

Minimalizovat’ komplikécie lie¢by. Skusenost’ chirurga a dostato¢ny rozsah chirurgickej
lieCby.

Umoznit’ stanovit’ redlny staging ochorenia, na zaklade, ktorého sa ur¢i klasifikacia
pacienta a d’al$ia adekvatna lieCba a prognoza pacienta.

Stanovit’ pooperac¢nu lieCbu radiojodom a nasledna supresnu liecbu, ako aj sledovanie a
rieSenie eventudlnej recidivy ochorenia.

Ak je podozrenie na MTS postihnutie krénych lymfatickych uzlin pred tyroidektémiou, je
odporucena FNA verifikacia MTS v LU. Stupen odporucenia B.

Rutinné predoperacné vykonavanie CT, MRI a PET je na stupni odporucenia E.

Pacientom s neurcitou dignitou nodozity, s nodozitou vacSou ako 4 cm, s atypiami v FNA,
so suspekciou na DTC v FNA, s pozitivnhou rodinnou anamnézou a pozitivnou anamnézou na
externu radiaciu, je odporucena totalna tyroidektomia. Stupen odporucenia A.

Pacientovi s DTC nad 1 cm je odporucena totalna tyroidektomia. Pri jej kontraindikécii sa
modze vykonat takmer totdlna tyroidektomia. Pri DTC pod 1 cm moéze postacovat
hemityroidektémia, ak sa jedna o nizkorizikového pacienta /vek, histologicky typ tumoru,
rodinnd a radiacnd anamnéza, poloha tumoru v zl'aze/, nepritomna lymfadenopatia na krku.
Stupen odporucenia A.

Terapeutickd lymfadenektomia centrdlneho kompartmentu je odporucena pri
predpokladanom postihnuti LU v tomto priestore. Profylakticka lymfadenektomia centralneho
kompartmentu je odporucena pri T3 - 4, pri T1 - 2, neinvazivny typ a negativnych LU nie je
potrebna. Stupeni odporucenia C.

Terapeutickd lymfadenektomia lateralneho kompartmentu je odporucena pri predoperacne
predpokladanom postihnuti LU v tomto kompartmente /USG, FNA, Tg/. Stupen odporucenia
B.

Totalizécia tyroidektomie je odporucend len chirurgickym spdsobom. Ablacia radiojodom
druhého laloka po hemityroidektomii, kde je odporucend totalizécia, nie je vhodna. Stupen
odporucenia D.

Uloha pooperaénej klasifikacie pacienta je dolezita z pohladu prognézy, dizky preZivania,
nastavenia na presnu pooperacnu liecbu vratane radiojodovej a TSH supresie. Taktiez pre
urcenie rizika recidivy. Pooperacny stageing klasifikuje pacienta do troch skupin:

nizkorizikovéd skupina - pacient je makroskopicky bez tumoru, bez MTS, tumor
mikroskopicky neinfiltruje okolie, nevykazuje agresivny typ - kolumnarny, vysokobunkovy,
sklerotizujuci, inzuldrny, neinfiltruje cievy a pooperacny radiojédovy sken sa nevychytidva
mimo 16zka zl'azy

stredne rizikova skupina — tumor mikroskopicky infiltruje okolie, su pritomné MTS v LU
na krku a histologicky sa jedné o agresivny typ. Radiojéd sa vychytava aj mimo 16zka zl'azy
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vysokorizikova skupina — ponechana cast’ tumoru, vzdialené MTS, tyreoglobulinémia
napriek lokalne negativnemu radiojédovému skenu

TNM Klasifikacia DTC — v angliétine.

T1 Tumor diameter 2 cm or smaller

T2 Primary tumor diameter > 2 to 4cm

T3 Primary tumor diameter > 4 cm limited to the thyroid or with minimal
extrathyroidal extension

T4a Tumor of any size extending beyond the thyroid capsule to invade
subcutaneous soft tissues, larynx, trachea, esophagus, or recurrent laryngeal nerve

T4b Tumor invades prevertebral fascia or encases carotid artery or mediastinal
vessels

TX Primary tumor size unknown, but without extrathyroidal invasion

NO No metastatic nodes

Nla Metastases to level VI (pretracheal, paratracheal, and prelaryngeal =
Delphian lymph nodes)

N1b Metastasis to unilateral, bilateral, contralateral cervical or superior
mediastinal nodes

NX Nodes not assessed at surgery

MO No distant metastases

M1 Distant metastases

MX Distant metastases not assessed

Stages

Patient age < 45 years Patient age 45 years or older

Stage | Any T, any N, MO T1, NO, MO

Stage Il Any T, any N, M1 T2, NO, MO

Stage 111 T3, NO, MO

T1, Nla, MO

T2, Nla, MO

T3, Nla, MO

Stage IVA T4a, NO, MO

T4a, Nla, MO

T1, N1b, MO

T2, N1b, MO

T3, N1b, NO

T4a, N1b, MO

Stage IVB T4b, Any N, MO

Stage IVC Any T, Any N, M1

Pooperacné klasifikovanie pacienta je odporucené stupriom B.

Ak po operécii pred radioablacnou lieCbou je neistota ohladne rozsahu vykonu a
mnozstva rezidua zl'azy, je odporucené pred ablaciou radiojodom vykonat' radiojédové skeny,
kde sa verifikuje 16zko Zl'azy s mnozstvom rezidua. Stupei odporucenia C.
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Rozhodujuce faktory pre odporucenie pooperac¢nej radiojédovej ablicie:

Ocakavany benefit

Stadium Rozsah Pokles Pokles RAI ablacia | Odporucenie
rizika smrti rizika
recidivy
T1 T1, mikroCa Nie Nie Nie E
T2 2—4cm Nie 277 Selektivne 1
T3 >4 cm
<45 rokov Nie 277 Ano B
> 45 rokov Ano Ano Ano B
T4 Ano Ano Ano B
Nx, MO Nie Nie Nie 1
N1 <45 rokov Nie ?77? Selektivne B
> 45 rokov 777 777 Selektivne C
M1 Ano Ano Ano A

Pacienti s lokalne pokroc¢ilym tumorom, kde chirurgicka liecba nedokaze dosiahnut’ RO, je
mozné indikovat’ lokdlnu externt radioterapiu, v kombinacii s radiojédovou liecbou, za
predpokladu, ze sa jednd o masu tumoru, ktori radiojod dokaze ovplyvnit. Stupen
odporucenia B.

Pouzitie chemoterapie ako systémovej liecby pokroc¢ilého DTC Doxorubicinom ma
stupeni odporucenia F.

Pooperacné sledovanie:
Pacient, ktory sa podrobil totalnej, resp. takmer totalnej tyroidektémii, ndsledne radioablacne;j
liegbe, ak ma byt’ v stave tumor-free, musi spiiiat’ nasledovné:

1. klinicky tumor nepritomny

2. zobrazovacimi metodami nedokazany tumor, MTS

3. nehodnotitel'na hladina tyreoglobulinu pri suprimovanom ani stimulovanom TSH

Pooperacné sledovanie hladiny Tg sa odporuca kazdych 6 - 12 mesiacov pri pacientoch
s totalnou, resp. takmer totalnou tyroidektomiou s alebo bez radiojodovej ablacie. Stupen
odporucenia A.

Monitoring TG a USG krku kazdych 6 - 12 mesiacov pri pacientovi po takmer totalnej
tyroidektomii alebo totalnej tyroidektémii bez radiojodovej ablacii. Stupen odporucenia B.

Ak sa v pooperatnom USG sledovani objavia patologické kréné LU, je odporucenie na
FNA svySetrenim Tg v punktate. Ak st menSie ako 5 mm, je odporucend chirurgicka
lymfadenektémia. Stupen odporucenia A.

Ak je lokdlna recidiva chirurgicky neresekabilnd pre infiltraciu Zivotne dodlezitych
Struktur, je odporucena ablacia radiojédom v kombindcii s externou radioterapiou. Stupeii
odporucenia B.

Plticne mikronoduldrne MTS su lieciteI'né opakovanou liecbou radiojodom v kurativnych
intenciach. Stupen odporucenia A.

Pl'icne makronodularne MTS su lieCiteIné radiojodom v paliativnych intenciach. Stupen
odporucenia B.

Ostatné MTS /skelet, CNS, atd’./ v pripade solitdrneho, chirurgicky pristupného miesta, je
mozné lieCit jeho odstranenim. Ak nie, je odporucend lieCba radiojodom. Stupen
odporucenia C.
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Zeny, ktoré absolvovali lie¢bu radiojodom, by mali predchadzat’ otehotneniu 6 - 12
mesiacov, od ukonc¢enia lieCby. Stupent odporucenia C.

Platné revidované odporucenia ATA pre anaplasticky tyroidalny
karcinom /ATC/ z roku 2009.

Anaplasticky tyroidalny karciném /ATC/ je jeden z najagresivnejSich karcindmov vobec.
Jeho geograficka prevalencia sa pohybuje od 1,8 do 9,8 % vo svete. V poslednej dobe jeho
vyskyt dramaticky klesa. Za pri¢inu poklesu vyskytu ATC sa povazuje zlepSeny prisun jodu
v potrave a zlepSeny manazment diferencovaného tyroidélneho karcindmu. Pacienti s ATC
prezivaju priemerne 5 mesiacov a20 % znich maximdlne 1 rok. Nélez kazdého ATC
predstavuje Stadium IV. IVA — intratyroiddlna lokalizacia, bez prerastania do okolia, IVB —
prerastanie do okolia a IVC — pritomnost’ vzdialenych MTS.

Doékladna predoperacné diagnostika - FNAC, biopsia, USG krku, ORL vysetrenie, GFS,
CT krku + onkostageing ochorenia je vel'mi dolezity. Stupen odporucenia A.

Ak sa vramci predoperacnej diagnostiky potvrdi ATC v §tadiu IVB, odporucend je
neoadjuvantnd radio/chemoterapia, ktord méze viest’ k naslednej moznosti chirurgickej liecby.
Stupen odporucenia A.

Ak je podla predoperacnych vySetreni tumor resekabilny — Stddium IVA /10 %/, je
indikovana totalna tyroidektomia s lymfadenektomiou. Stupern odporucenia A.

Ak je tumor lokalne pokrocily a infiltruje okolité Zivotne dolezité organy /trachea,
ezofagus, a. carotis, nervové Struktary/, chirurgicka resekcia je odporucend v zmysle
paliativnej resekcie - uvolnenie priechodnosti dychacich a ciest a pazerdka /. Stupen
odporucenia A.

Pri infiltracii ostatnych lokdlnych Struktir je mozné previest’ rozsiahlu resekciu len ak je
predpoklad dosiahnutia R1 resekcie. Stupen odporucenia A.

Po totalnej tyroidektomii v §tddiu IVA je otdzka lokalnej radioterapie a systémovej
chemoterapie nezodpovedana pre nedostatok dat. Stupen odporucenia I.

Ak je tumor v §tadiu IVB ainfiltruje dychacie cesty, je odporucend istmektomia na
uvolnenie utlaku trachey alebo tracheostémia. Do uvahy prichddza aj zavedenie stentu do
dychacich ciest. Stupen odporucenia A.

Ak je vykonand RO, resp. R1 opericia, je odporucena so stthlasom pacienta nésledna
radio/chemoterapia v kurativnych intencidch. Nac¢asovanie tejto liecby by malo byt vzhl'adom
na rychlu progresiu tumoru ¢o najskor, ako to pooperaény stav pacienta dovoli 2 - 3 tyzdne po
operacii. Stupen odporucenia A.

Po paliativnej chirurgii alebo pri neresekabilnom néleze ani v zmysle R2 resekcie, je
odporucena radio/chemoterapia v paliativnych intenciach za Gc¢elom dosiahnutia lokdlnej
kontroly nad tumorom. Stuperi odporucenia A.

Z chemoterapeutik je odporucena cisplatina, carbaplatina, doxorubicin. Stupen
odporucenia A.

Ak je tumor lokalne pokrocily a obturuje paZerdk, je odporu¢ena PEG alebo operacna
gastrostomia. Stupen odporucenia A.

Paliativne invazivne metody na lokalnu destrukciu tumoru, resp. MTS /kryoablacia, RFA,
embolizacia, atd’./pre nedostatok dat, nie su odporucené. Stupen odporucenia I.

Pacientovi so vzdialenymi MTS /CNS, skelet, pltca, atd’./ je indikovanad paliativna
radio/chemoterapia resp. symptomaticka lieCba. Stupen odporucenia A.

MUDr. P. Vladovié, OMICHE, FNsP F. D. Roosvelta, Banska Bystrica
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Studijny pobyt — kolorektalna chirurgia

V aprili tohto roku sme sa s MUDr. Andrejom Vrzgulom, primarom chirurgickej
kliniky Kogice Saca, zG&astnili dvojdiiovej staze organizovanej firmou Covidien. I3lo o stdZ u
Davida Hazaana, M.D., prednostu chirurgickej kliniky v Carmel medical center v Haife v
Izraeli. Staz bola zamerana na pokrocila laparoskopiu, konkrétne na komplikované
laparoskopické operacie kolorekta. Na pracovisku vykonavaju priblizne 120 operacii
kolorekta rocne. 70 % z toho st laparoskopické operacie. Dr Hazaan osobne operoval cez 600
pacientov laparoskopicky. Pri operaciach rekta v 50 — 60 % pridavaju protektivnu ileostémiu,
pricom ako dovod uvadzaji predoperacnu radioterapiu a nizke anastomdzy. Napriek tomu
uvadza leak anastomoézy v 15 — 20 % pripadov. Pred operaciou nepripravuju ¢revo, ¢o vSak
nepovazuje za rizikovy faktor.

Dr Hazaan pripravil 4 operdcie hrubého creva. Prvy defl operoval pacientku s
karcindmom colon ascendens. Vykonal pravostranni hemikolektomiu kompletne
intrakorporalne - od preparacie, cez resekciu, po anastomoézu. V tomto pripade bola operacia
dokoncena ako NOSE - teda s extrakciou preparatu transvaginalne s asistenciou gynekoldga.
Extrakciu kontroloval laparoskopicky, pri¢om kolpotomiu suturoval laparoskopicky a
gynekoldg intravaginalne. DalSia operacia bola resekcia rekta s extrakciou preparatu cez
suprapubicky rez. Druhy deni boli pripravené dve pravostranné hemikolektomie. Obidvaja
pacienti boli po predchadzajucich klasickych operacidch a bola nutnd pomerne rozsiahla
adheziolyza.

Niekol’ko postrehov z operacného postupu:

Dolnti mezentericka artériu a vénu prerusuje len ligasurom, klipy ani stapler nepouziva. Pri
resekcii rekta pouziva 45 mm endostapler. Pri zavadzani portov kontroluje epigastrické cievy.
Pri l'avostrannej aj pravostrannej hemikolektomii postupuje mediolateralne. V dutine brusnej
pouziva zrolovanu gézu ako "interny retraktor" na kl'u¢ky tenkého Creva. Pri kazdej operacii
najskor hl'ada vrstvu v oblasti ciev, ktoré po vypreparovani prerusi ligasurom ako prvé -
onkologické hladisko. Pri pravostrannej hemikolektomii nasledne z medidlnej strany hl'ada
duodenum a okolo duodena postupne preparuje natupo vrstvu. Pokial’ ide o mensiu 1éziu,
pouziva pri hepatadlnej aj liendlnej flexure, a tiez pri transverze predoperacne aplikované
farbivo. Pri pravostrannej hemikolektomii ma ligamentum teres hepatis ako marker, pokial
preparuje colon transversum. Po odpreparovani z medialnej strany tam ulozi gazu a pokracuje
s preparaciou z druhej strany Creva - z laterdlnej strany, pricom dopreparuje pravé hemikolon
az po ileum. Prerusenie ilea alebo transverza nemd stanovené poradie - podla situacie.
Pouziva naboje s peristripom - prevencia krvacania a mozno aj leaku. Anastomoéza je
izoperistaltickd laterolateralna. Jej okraj je pri ligamentum teres hepatis. Otvor po stapleri
suturuje v dvoch vrstvach len zvonku. Pri pravostrannej hemikolektomii nepouziva drén. Pri
resekcii rekta postupuje tiez mediolateralne. Najskor vypreparuje a prerusi dolné
mezenterické cievy - bez pouzitia klipov - len s pouzitim ligasure. Néasledne pokracuje 5 cm
proximalne a vypreparuje vénu az po ligamentum Treitzi, ale neprerusi ju. D4 si tam rolovant
longetu a pokracuje z laterdlnej strany. Ked vSetko odpreparuje, prerusi vénu pod
pankreasom. Potom z lateralnej strany uvolni lienalnu flextiru. Liendlnu flexaru vSak
neuvolnuje pokial mé pacient dolichosigmu. Pri nizkom rekte mdze vzniknat problém s
nalozenim staplera - vtedy odportca flektovany stapler zalozit’ z ventralnej strany rekta.
Vytvori otvor v Creve, dilatuje ho, vlozi hlavicu, uzatvori ¢revo, a tym sa uskutoc¢ni resekcia.
Vypichnutie hlavice z boku. Presije stapling line. Pouziva cirkularny stapler priemeru 28 mm,
robi vodnu skasku. Pri kreovani ileostomie pouzije dva stehy na ¢revo v mieste buducej
stomie - steh kratky na abordlnu cast’ a dlhy na proximdlnu cast, néasledne urobi otvor v
mezentériu, prevliecie nim hadicku, za ktoru ¢revo nasledne extrahuje cez brusnu stenu von a
kreuje stomiu.
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Obr. ¢. 1 Operacna sala Obr. ¢. 2 Pozicia portov pri pravostranne;j
hemikolektomii

Obr. ¢. 3 Prerusenie ileokolickych ciev Obr. ¢. 4 Staplovana linia s peristripom
ligasurom

Obr. ¢. 5 Transvaginalne zavedené Obr. &. 6 Extrakcia preparatu z vrecka

endovrecko transvaiinélne

Obr. ¢. 7 Tzv."interny retraktor" z longety Obr. ¢. 8 Spoléné fotka s Dr. Hazaanom

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D., OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
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Studijny pobyt v kolorektalnej chirurgii

V juni 2015 sme sa spolu s MUDr. Suchym z Tren¢ina zcastnili dvojdiiového
Skolenia v kolorektalnej chirurgii v Royal County Surrey Hospital v Anglicku u prof. Timothy
Rockalla, organizovaného v spolupraci s Johnson&Johnson. PrindSame postrehy z pobytu.

StarSi chirurgovia - konzultanti, sa delia na kolorektalnych chirurgov a chirurgov
hornej casti traviaceho traktu - to znamend, ze maximum opera¢ného ¢asu sa venuju svojej
Specializacii. V sluzbe sice operuju aj iné typy akutnych vykonov, avSak pokial ide o
komplikéciu pacienta po operéacii, tak sa snazia o to, aby reoperoval pdvodny operatér. Vsetci
kolorektalni chirurgovia vykonavaju kolonoskopie - diagnostické aj terapeutické. Prof.
Rockall ma udajne vykonanych cez 2 000 laparoskopickych kolorektalnych operacii. Pacient
¢aka na operaciu od prvého 1. dila zistenia malignej diagnézy cca 2 mesiace - v rdmci tohto
¢asu robia vSetky potrebné diagnostické vysetrenia. Pri neo procesoch rekta robia Standardne
MR vysetrenie malej panvy. Fraxiparine aplikuja pacientovi mesiac. Pacienti prichadzaju do
nemocnice v deil operdcie rano. Bez pripravy/Cistenia ¢reva pred operaciou, bez kanylacie
centralnej zily. Standardne nepouzivajii ani permanentny katéter. Pacient po operacii dostane
vecer pit, a pokial nezvracia a ma chut’ jest, tak dostane jest. Priemernt dobu hospitalizacie
udavali 3 dni.

Operécia - pacienta umyvala inStrumentarka, hoci polohu si robil sdm operatér. Zaciatok
operacie bol naplanovany na 8.30, no skuto¢ne zacali 0 9.30. Na den mali dve operacie Creva.
Operatér operoval bez masky. Kameraman stal vedl'a operatéra. Ileostomiu pridavaju podla
situdcie pocas operacie - napr. pri nizkych rektach. Operuji mediolateralnym pristupom. AMI
prerusuji v 90 % harmonickym skalpelom - 7kou. Bez klipov, bez pouzitia staplera.
Pouzivaju 0. st optiku. Farbicku pouzivaju len pri polypoch (aj po polypektémii) alebo pri
vyssej lokalizécii nddorov. Farbicku aplikuju hned pocas kolonoskopie. Na kreovanie
anastomézy pouzivaju najcastejSie cirkuldrny stapler 33 mm. Resekdt extrahuji cez
Pfannenstiela - udajne pre najnizSie percento komplikacii. Pocas operacie nepouZzivaju
Buscopane. Pri extrakcii preparatu pouziva wound protector. Profesor pridava 2 stehy na
prednu stranu anastomoézy. Ako prvu operaciu vykonal resekciu sigmy u obézneho pacienta s
prehladom, bez krvécania, za 2 hodiny. Nepouzil drén.

Druht operéciu - rektum, vykonal rezident. Vypreparoval si sigmu, prerusil artériu na klipoch.
Nasledne prerusil sigmu staplerom, aby mal udajne lepsi prehl'ad v malej panve a l'ahSiu
trakciu rekta.

Poznamky k d’al§im operaciam:

Pri lavostrannej hemikolektomii zacal od transverza, po€as operdcie meni polohu pacienta,
pri rekte a sigme je pacient v extrémnej Trendelenburgovej polohe, R-drén nepouzivaju,
pacientom pred operaciou aplikuji jednorazovo kombinaciu Marcainu a derivatu morfinu,
suturuji rany po 11 mm trokare transparietalnym stehom, pri ultranizkej resekcii vykonava
latero-termindlnu anastomozu, pricom proximalnu ¢ast’ ¢reva uzatvara staplerom, udajne maju
4 % leakov, vyuzivaju "Enhanced recovery programm" , niekedy aplikuju Marcaine pod kozu
pred inciziou, operuju pri zelenom svetle.

Pri pravostrannej hemikolektomii:

Pouzivaju 3 - 4 porty, pouzivaji mediolateralny pristup, na zaciatku klipuji/prerusuju artériu
ileokoliku, laparoskopicky len preparacia, resekcia a anastomoza pred brusnou stenou,
anastomozu kreuju antiperistalticky staplerom a otvor po stapleri tieZ uzavru staplerom,
pouzili TLC 75 , extrakcia cez periumbilikalnu ranu - vysledna rana bude menSia - stiahne sa

Zéaverom - chirurg konzultant zardba cca 100 tis libier ro¢ne.
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Nemocnica

pocas operacie

Resekcia pred brusnou stenou

Profesor Rockall pocas operacie Spolu s profesorom - Dr Marko, Dr Suchy

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D., OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica
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Sympozium kolorektalnej chirurgie.

Dna 27. maja 2015 sa v FNsP F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici konalo sympdzium
kolorektalnej chirurgie. Organizatorom bolo Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie
FNsP FDR BB, SECH s podporou Johnson-Johnson. Odborny garant - Doc. MUDr. Lubomir
Marko, PhD.

Nézov akcie ,,Pokrocila laparoskopicka kolorektalna chirurgia", live sympozium.
Akcie sa zacastnilo 60 chirurgov z celého Slovenska, pricom pozostavala z dvoch casti -
prednasky a zivy prenos z operacne;j saly.

Prednasky boli nasledovné:

1, Palaj J., OUSA, BA - Principy radikality - resekéné okraje pri OP rekta

2, Kéher 1., FNsP Trnava — Laparoskopické vykony na kolorekte

3, Vrzgula A., KoSice Saca — SILS a TAMIS

4, Véia J., FNsP Zilina — zriedkavé nalezy pri operaciach kolorekta

5, Janik J.,, UN Martin — Aktualne problémy v lieCbe metastazujuceho a rekurentného
karcinomu kolorekta z pohl'adu chirurga.

Z operacnej saly bol zabezpeceny priamy prenos z dvoch operacii. Dr Marko vykonal
dve laparoskopické operacie - laparoskopicki nizku resekciu rekta a pravostrannu
hemikolektomiu (resekcia a rekon$trukcia vykonana intrakorporalne). Pocas prenosu boli
operacie komentované a diskutované s auditoriom.

Diskutovanymi otdzkami boli napriklad potreba transparietdlnej fixacie uteru pri
preparécii rekta v oblasti malej panvy, ktort operatér nevykonal, co zdovodnil pristupom zo 4
portov. Pri laparoskopicky asistovanej resekcii inStrumentom zavedenym v porte v lavom
mezogastriu elevuje uterus dostatocne. Do ivahy by vSak prichadzala pri NOSE operaciach,
ktord $tandardne vykonava z3 portov. Dalsia otdzka z auditoria bola, & Standardne
predoperacne vykonavame tetovaz tumoru. Tito na nasom oddeleni vykonavame len pri
nepriaznivej histoldgii po endoskopickom odstraneni 1€zie s nutnostou néslednej chirurgicke;
resekcie, kde tumor bol uz odstraneny a nie je mozné ho vypalpovat. Tiez pri diskrepancii
medzi kolonoskopickym a CT nalezom, a to priblizne 24 hodin pred operaciou z dévodu
obtiazného laparoskopického vykonu pri dilatacii colon, ktord by nastala po bezprostrednej
operacii po tetovazi, pri nutnej insuflacii hrubého ¢reva. Skusenost’ operatérov z auditoria
vSak potvrdila, Ze tetovaz metylénovou modrou je peroperacne zobrazitel'na az do 30 dni od
jej vykonania, a teda moze sa tato realizovat’ este ovela skor ako je u nas §tandardom. Dalsou
diskutovanou témou bola nutnost’ peritonealizacie panvového dna po resekciach rekta. Tuto
vela pracovisk vykondva Standardne, aj ked” v mnohych pripadoch obtiazne, kedze po
totalnej excizii mezorekta ostava pomerne velky defekt panvového dna. Operatér tuto
nevykondva pre obavy moznosti vzniku pooperacného ileu pri inkarceracii kl'u¢iek tenkého
¢reva. Zdovodiuje to velkostou spominané¢ho defektu pri nevykonanej peritonealizacii, kde
je tento dostatocne velky, atak inkarceracia nehrozi v porovnani s rizikom ruptury casti
sutary po peritonealizacii. Vtedy je defekt mens$i atym riziko inkarceracie vysSie.
Diskutovanou bola aj otdzka mediolateralneho versus lateromedialneho pristupu pri preparacii
colon, tato vzhl'adom na fakt, Ze onkologické vysledky st podla S$tudii porovnatelné
ponechali na zvyklost’ pracoviska, resp. operatéra. K podobnému zaveru dospeli pri otazke
pouzitia loop Sicieho materidlu versus jedného vldkna pri intrakorporalne konstruovanych
anastomozach.

V B. Bystrici, 30. 5.2015
Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD ako garant podujatia
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Sprava z kongresu ]
37. SLOVENSKE A CESKE ENDOSKOPICKE DNI
28. - 29. M3j 2015, Hotel Holiday Inn, Trnava

V dnoch 28. - 29. maja 2015 sme sa zucastnili 37. ro¢nika slovenskych a ¢eskych
endoskopickych dni, pod =zastitou slovenskej a ceskej gastroenterologickej spolo¢nosti
v hoteli Holiday Inn v Trnave. Hlavnou témou kongresu bola tohto roku kvalita endoskopie.
Program bol obohateny mimo odbornych predndsok olive prenosy réznorodych
endoskopickych vykonov z operacnych sal Trnavskej nemocnice. Popredni slovenski a ¢eski
gastroenterologovia, ale aj chirurgovia venujuci sa endoskopii ndm predviedli predovsetkym
terapeutické vykony pri kolonoskopii, ezofagogastroduodenoskopii, ale aj ERCP s relativnou
novinkou choledochoskopiou pomocou spyglass-u, a v neposlednom rade endosonografické
vySetrenia. Prezentujicimi lekarmi-endoskopistami boli Demeter M., Horakova M., Koller
T., Kun¢ak B., Kunda R., Martinek J., Nosek V., Pekarek B., Spiéék J., Zavada F., Zan J.,
Zelinkova Z. Napriek vysokej odbornosti zaujimavych predndsok s aktualnou problematikou
a live prenosmi uvediem len niektoré, pre chirurga zaujimavé.

Po otvoreni kongresu a priblizeni historie mediciny v meste Trnava doktorkou
Pekarkovou nasledoval prvy blok live prenosov, kde v prvom prenose bolo demonstrované
klipovanie ezofagovych varixov. U d’alSieho pacienta bola vykonana kompletna diagnostika
Barrettovho ezofdgu aj pomocou Narrow band imaging-u, nasledne s jeho detailnym
zobrazenim pomocou konfokalnej laserovej endomikroskopie - pomocou pristroja pCLE-
Cellvizio, ktory umoznil pohlad az na bunkovu troven po aplikécii fluoresceinu a tym
zobrazil typickil pritomnost metaplazie gastrickej sliznice pri Barrettovom ezofagu.
Nasledoval odber vzoriek na histologické vySetrenie zo vSetkych kvadrantov steny pazeraka a
ezofagogastrickej junkcie. Dal§im live prenosom bolo ERCP vysetrenie u pacienta
s jatrogénnou stendzou ductus choledochus po cholecystektomii, ktora bola po diagnostike
vyrieSena zavedenim duodenobiliarneho stentu.

Nasledoval kratky blok prednaSok kde MUDr. Huorka M. odprezentoval prinos,
diagnosticki vytaznost aracionalne vyuzitie enteroskopie. V prednaske porovnaval
kapsulovu, dvojbaldnkovi, balénkom vedenu a Spirdlova enteroskopiu, kde sa diagnosticky
najvytaznejSou javi 2-balénkova enteroskopia s antegradnym pristupom. Taktiez uviedol
postup pri endoskopickej diagnostike krvéacania z GIT-u, kde by mala po kolonoskopii
a gastrofibroskopii pri ich negativnom naleze nasledovat’ kapsulova enteroskopia, potom deep
enteroskopia a ak ani tieto metddy nevedu k odhaleniu pri¢iny krvacania, ponuka sa ako
poslednd moznost intraoperaéna enteroskopia z enterotomie. Dalsia prednaska doktorky
Kopacovej bola venovana cievnym léziam tenkého ¢reva, kde tieto deli na vaskularne tumory,
vaskuldrne anomalie a ziskané a sporadické 1ézie. Uvadza, ze 80 % lézii sa klinicky neprejavi
krvacanim, avSak uviedla moznosti ich enteroskopického oSetrenia, a to najCastejSie Argon
plasma koagulaciou, elektrokoaguldciou alebo mechanickou hemostazou. Za nevhodnu
povazuje sklerotizdciu. Z inych moznosti sa ponuka angiografickd obliteracia [ézie,
chirurgicka, hormonalna a medikamentézna lie¢ba. Prednaska bola obohatend pocetnou
obrazovou prilohou z klinickej praxe.

V druhom bloku live endoskopii bolo zaujimavym endoskopickym rieSenim zavedenie
nepotiahnutého metalického duodendlneho stentu pod skiaskopickou kontrolou u pacienta
s obturujicim tumorom v oblasti antra zalidka pri poruchach prijmu potravy. Nasledovala
prezentacia novej endoskopickej metody rieSenia achalazie kardie - POEM u pacienta po
laparoskopickej kardiomyotdmii s recidivou achaldzie, kde neobvykle, na zadnej stene
pazerdka, po Gvodnej incizii mukdzy a prepardcie abordlnym smerom v submukdze aZ na
svalovinu kardie nasledovalo preruSenie vsetkych vrstiev svaloviny kardie s ndslednym
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zaklipovanim jatrogénneho defektu v sliznici paZerdka. Z d’alSich live prenosov bola
zaujimava endosonografickd diagnostika suspektnej metastdzy Gravitzovho tumoru
v processus uncinatus pankreasu, ktory spésoboval kompresiu duodena.

Jednou znepochybne najzaujimavejSich, bola prednaska Prof. Kundu o EUS
asistovanych anastomézach ZI€ovych ciest, ktoré rozdelujeme na zéklade pristupu na
Downstream a Upstream. Downstream anastomozy su vytvorené cez Vaterovu papilu alebo
priamo cez obstrukciu. Druhou skupinou st Upstream anastomoézy, ktoré mézu byt’ vytvorené
transgastricky, alebo transduodendlne. Prezentoval stbor 44 pacientov rieSenych touto
metddou pre obstrukény icterus, cholangitidu, cholestazu, ale aj cholangiosepsu, kde uvadza
funk¢nost’ stentov az v 95,5 % s priemernym ¢asom vykonu 15 minut. Tato metdda sa javi
ako bezpec¢néd s dobrymi vysledkami a neporovnatelnym prinosom pre pacienta, kde casto
nahradza PTD drenaz. Dalsie prednasky boli venované ERCP, ktora sa povaZzuje za najt’azsi
endoskopicky vykon s vyskytom pozdkrokovej pankreatitidy v 3 — 40 %. Pre toto pomerne
vysoké Cislo, sa ERCP ma realizovat’ len v skuto¢ne indikovanych pripadoch, po podpisani
informovaného suhlasu a vysvetleni moznych komplikacii. Taktiez ERCP by mal vykonévat
sktiseny endoskopista, ktory musi v ramci vyuky vykonat’ minimélne 180 - 200 ERCP. Autor
zdoraznil, Ze diagnostickda ERCP by mala nasledovat’ az po inych zobrazovacich vySetreniach
ako MR1i, CT, EUS a raddionuklidovom skene ZIcovych ciest, ak pomocou tychto nedokazeme
identifikovat’ pri¢inu tazkosti. Naprieck moznym spominanym komplikdcidm je ERCP
nenahraditelnou prave pre moznost’ okamzitej terapeutickej intervencie po ERCP diagnostike
v jednom sedeni. V 80 - 90 % pripadoch sa kanylacia zlcovych ciest pri ERCP podari.
V ostatnych pripadoch je indikovany precut bud’ ihlovym nozom alebo sfinkterotomom
s naslednou kanylaciou zI€ovych ciest.

V d’alsom bloku live endoskopickych prenosov bolo zaujimavé zavedenie stentu pod
skiaskopickou kontrolou do ezofagu pre jeho stenézu pri prerastani skvamocelularneho
karcinomu pluc. U dalSiecho pacienta bola vykonana mukdzna resekcia plosného
Stvorcentimetrového polypu Bauhinskej chlopne. Nasledovala endosonografickd diagnostika
MRCP nalezu dilatacie ductus pancreaticus na 28 mm, kde boli potvrdené znamky chronicke;j
pankreatitidy. Daldim prenosom bolo kontrolné kolonoskopické vysetrenie u pacienta
s ulceroznou pankolitidou po absolvovani biologickej lie¢by, kde bola demonstrovana
chromoendoskopia ako pomoc pri odliSeni hypertrofickych pseudopolypov od ostatnych
polypoidnych 1ézii. Nasledujuci pacient so suspekciou na Klatskinov tumor, bol po zavedeni
stentu do Zl€ovych ciest pre ich obstrukciu. Pri ERCP vySetreni, po extrakcii pdvodného
stentu sa znazornil porceldnovy zI¢nik, choledocholitidza, konkrementy v ductus choledochus
boli extrahované, nésledne bola vykonand cholangioskopia pomocou spyglass-u zavedenym
cez pracovny port endoskopu, kde upustili od odberu vzorky na histologické vySetrenie pre
zmeny zI¢ovych ciest po zavedeni predchadzajuceho stentu.

Dalsia prednaska bola venovana kratkodobym vysledkom stiboru 25 pacientov ktori
podstupili endoskopickt submukoéznu disekciu zaludka pre neo proces. Indikdciou na takato
en block RO resekciu je dediferencovany intramukézny CIS alebo dobre diferencovany
adenokarcindm v T1 §tadiu velkosti do 2 cm. Autor poukézal aj na skuto¢nost, Ze zhoda
biopsie pomocou endoskopickych kliesti v porovnani s definitivnou histolégiou je len 56 %.
V subore 25-tich takto lieCenych pacientov bol v dvoch pripadoch vykon komplikovany
perforaciou zaludka. Endoskopicka submukdzna disekcia otvdra nové moznosti v liecbe
skorych §tadii adenokarcinémov zaludka ktoré su 4. najcastejSie diagnostikovanym nadorom
na svete.

Nasledujuci denn zacal blokom prednaSok sndzvom kvalita GIT endoskopie.
Reprocessing endoskopov by mal byt vykonavany pomocou kyseliny peroctovej a stery
z endoskopov na mikrobiologické vysetrenie by mali byt’ vykonavané aspoii raz rocne, zatial’
¢o poslednd oplachova voda kazdé 3 mesiace. MUDr. Balaz J. v dalSej prednaske
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prezentoval, ze kazdy pacient s cith6zou heparu pri GIT krvacani musi mat’ antibiotickt
profylaxiu, tak ako kazdy pacient pred implantaciou PEG-u, vyzdvihol potrebu PPI liecby pri
krvacani z ulkusov, ktord je dnes Standardom. Nevyhodou zhodnotenia kvality endoskopie
horného GIT-u je absencia skorovacieho systému ako je napriklad Adenoma Detection Rate
pri  kolonoskopii. Pocas ezofagogastroduodenoskopie by malo byt zhotovenych 8§
fotografickych snimok z kazdej etdZe horného GIT-u. Pri podozreni na celiakiu je nutny odber
asponn 4 vzoriek zoblasti duodena. Doélezitym poznatkom je, Ze pri endoskopicky
nezastavenom krvacani u pacienta indikovaného na operac¢né rieSenie krvacania v hornom
GIT-e by malo operatnému vykonu predchadzat opakované endoskopické vySetrenie
s pokusom o hemostazu, kde pri GspeSnej hemostaze sa vo vybranych pripadoch da vyhnut
opera¢nému rieSeniu.

Dalsia prednaska bola venovana kvalite ERCP vySetrenia, ktoré by mal vykonédvat® lekar sam,
bez dozoru ak vykond aspori 100 ERCP roc¢ne, Uspesnost’ kanylacie Vaterovej papily je nad
80 % a precut vykona v menej ako 15 % pripadov. Moznymi komplikaciami po ERCP su v 1
— 7 % post ERCP pankreatitidy, v 0,1 - 0,6 % perforacia av 1 - 2 % krvacanie po EPS.
Kvalitnd kolonoskopia je limitovana dobrou pripravou hrubého creva, ktoré by v sti¢asnosti
uz nemalo byt vykonané fosfatmi pre riziko vzniku fosfatovej nefropatie. Adenoma Detection
Rate by u muzov malo dosahovat’ 25 % au zien 15 %. Pri hnackach nejasného povodu by
mala byt’ pri kolonoskopickom vySetreni odobratd bioptickad vzorka z pravého hemikolon pre
diagnostiku moznej kolitidy.

Nasledujuca prednaska bola venovana Specifikdm endoskopie v detskom veku, kde

autorka uvadza, ze indikdciou na endoskopické vysetrenie je GIT krvacanie, nutnost’ biopsie
a bolesti brucha. Treba vSak mat’ na zreteli, ze az 90 % bolesti brucha v detskom veku je
psychogénnych preto treba k indikdciam pristupovat’ uvazlivo. U deti prevazuje vyskyt
duodenalnych vredov v porovani s dospelou populdciou, ktord ma castejSie ulkus
lokalizovany v zaludku. Dolezitym faktom je, ze neinvazivne testy na dokaz Helicobacter
pylori sa pouzivaju len na kontrolné vySetrenia po prelieceni, avSak nie na diagnostiku
ochorenia.
V dalSom bloku predndsok bola priblizena chirurgickd endoskopia. NOTES operacie sa
napriek ocakavaniu nestali Standardnymi postupmi pri vykonoch ako je cholecystektomia.
Coraz Castejsie sa vSak endoskopicky oSetruju perforacie Zalidka nalozenim klipov a
takzvana endoskopicka full-thickness resection v liecbe GIST-ov zalidka. Za Standardntl sa
uz povazuje aj POEM metoda lieCby achalazie kardie. NezastupiteIné miesto maja
endoskopické resekcie vzdy po submukoznej injekcii v hornej casti GIT-u, tieto su
indikované u high grade dysplézii, CIS a Tla adenokarcindémov ezofagu, u adenokarcindémov
zalidka v T1 stadiu velkosti do 2 cm, po ich endosonografickom vysetreni a premaligne
aTla lézie v oblasti duodena. Endoskopické resekcie v dvandstniku su zatazené pomerne
vysokym vyskytom komplikacii. NajdolezitejSim prinosom tychto resekcii je v
histologickej diagnostike 1ézii. V oblasti hrubého c¢reva st na endoskopické resekcie
indikované lézie az do velkosti 5 cm v pripade nagativnej biopsie v zmysle malignity. Pred
vykonom by mala byt 1ézia zhodnotend nativnym pohladom, chromoendoskopiou, a ¢i sa
jedna o lifting alebo nonlifting 1éziu. U histologického vysetrenia z biopsie so zdverom high
grade dysplazia alebo CIS je riziko prerastania muscularis propria u lézii velkosti do 5 mm
0,8 %, no u 1ézii 6 - 9 mm az 4,9 %. Prerastanie muscularis propria uz o I mikrometer zvysuje
riziko vyskytu metastaz, preto by takéto 1ézie creva mali byt rieSené chirurgicky - operéaciou.
Pri infiltracii stopky pri stopkatych tumoroch, ak je stopka kompletne odstranend, postacuje
endoskopickd polypektomia. Vyhodou endoskopickych mukozalnych resekcii pri pozitivnej
definitivnej histoldgii z en block resekatu je riziko rekurencie 3 %, zatial’ ¢o pri piece mal
technike az 20 %.



Strana 38 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2015

Témou nasledujuceho bloku bol vyznam EUS v klinickej praxi. Prva prednédska bola
venovana submukoznym tumorom GIT-u, ktoré sa najCastejSie klinicky manifestuju
krvacanim alebo obsStrukciou. Vich diagnostike sa vyuzivaji ako endoskopické, tak
radiologické metddy, avSak najddlezitejSou diagnostickou metddou je endosonografické
vySetrenie. Lézie podozrivé z malignity st v endosonografickom obraze velkosti nad 3 cm,
nehomogénne, snerovnymi okrajmi as okolitou lymfadenopatiou. Odber vzorky na
histoléogiu by mal byt vykonany tru-cut biopsiou, pretoze FNAC casto nepostacuje.
Najcastejsie submukozne 1ézie sa GIST-omy, lipémy, NET-karcinoid, ¢i ektopicky pankreas.

Dalsia prednaska bola venovana chronickym pankreatitidam, kde v EUS obraze je
diagnostika v pociatonych Stadiach tohto ochorenia t'azké, hodnoti sa morfoldgia, duktalne
zmeny, kalcifikdty a parenchymové zmeny. Endosonografia nevypovedd o zdvaznosti
chronickej pankreatitidy len o jej pravdepodobnosti. V §tadiu klinickych s$tadii je momentalne
slubnd metdda elastografia. Nasledujuca predndska sa zaoberala cystickymi tumormi
pankreasu, kde sa popisuje ich vyskyt ako nahodny nalez az na 2,4 % MRIi vySetreni. Delia sa
na nenadorové, do ktorych patria cysty a pseudocysty anadorové, kde najcastejSie ide
o intraduktalnu papilarnu neoplaziu, kde je riziko maligneho zvratu pri 10-rocnom trvani
ochorenia az 75 %. Standardnym vySetrenim cystickych 1ézii pankreasu je CT alebo MR
pripadne MRCP vysSetrenie, v porovnani s tymito modalitami umoziuje EUS odber vzorky na
cytologické vysSetrenie. Intraduktilna papilarna neoplazia vicsia ako 1 cm je suspektna
z malignity preto je vhodné zvazit resekciu pankreasu, u 1ézii do 1 cm je riziko malignity
nizke, preto sa observuji. Co sa tyka solidnych tumorov pankreasu v90 % sa jedna
o adenokarcindm s vyskytom 10 - 20/100 000, menej ¢asto NET, ¢i metastdza iného nadoru.
Hlavnou indikaciou EUS vySetrenia je EUS staging ochorenia, kde dokaze tato metoda az s
73% senzitivitou posudit’ invaziu ciev. Limitaciou tohto vysetrenia je chronicka pankreatitida,
difuzny karcindém pankreasu alebo zavedeny biliarny stent. Vo vSeobecnosti sa komplikacie
pri EUS vySetreni uvadzaju v 0,03 %.

Daldi blok prednasok bol venovany inflammatory bowel disease z pohladu
gastroenterologa a ich konzervativnej terapie.

37. Slovenské a Ceské endoskopické dni boli ukoncené videoférom endoskopického
rieSenia zaujimavych kazuistik a prezentacie novych metéd ako POEM ¢i demonstraciu
pouzitia OVESCO klipov.

Spracoval
MUDr. Michal Gurin
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP FDR Banska Bystrica



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2015 Strana 39

Nadchadzajuce medzinarodné kongresy a sympozia

The 12th Asia-Pacific Congress of Endoscopic and Laparoscopic Surgery (ELSA 2015)
2. —35. september 2015, EXCO, Daegu, Korea
www.elsa2015.com

ELSA 2015 promises to be a great opportunity to present high-level techniques in endoscopic
and laparoscopic surgery in the rapidly developing Asia Pacific region, exchange information,
and share valuable academic researches and cases. The scientific program will be carefully
designed to offer sessions in various categories that cover the most urgent and important
topics and issues that we are facing at the present

41. zjazd Ceskych a slovenskych chirurgov, 7. slovensky chirurgicky kongres s
medzindrodnou ucast’ou

10. - 12. september 2015, Hotel SENEC, Senec

http://www.cschk2015.sk/

Hlavnym motivom spolo¢ného stretnutia je optimalny chirurgicky vykon u pacienta vo
vysokom veku. Uvedena problematika zvycajne nebyva centrom pozornosti chirurgickych
kongresov a populacné progndézy na naSom kontinente Coraz naliehavejSie vytvaraja
objednavku na stanovenie hranice, ¢i Cervenej nite pre optimalny chirurgicky manazment
multirizikového starého pacienta s obmedzenymi rezervami adaptacie na zat'az chirurgicke;j
liecby. VSetci aktivni chirurgovia si uvedomuju, Ze pausalne uplatnenie chirurgickych
guidelines a EBM nemusia viest’ k uspesnej lieCbe a namiesto uzdravenia v lepSom pripade je
trvalé vyrazné oklieStenie kvality Zivota. Verime, Ze nas spolo¢ny zjazd prispeje k spravnemu
vyberu chirurgickej lie€by z hl'adiska miery rizika a optimalneho vysledku pre pacienta.

Sth ELITA-SPLIT-Liver Course
11. — 12. september 2015, Ghent, Belgium
www.splitliver.org

This split-liver course aims at surgeons who have already practical experience with liver
transplantation and who wish to acquire the knowledge and skills to perform split-liver
transplantation safely.
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First research symposium on incisional hernia prevention (Laparotomy, Ostomy and
Laparoscopy)

3. — 4. december 2015, Barcelona, Spain

www.herniaprevention2015.com

The multiple advances in surgical technology of the XXI century have introduced little
changes in the techniques of closure of the abdominal wall. In fact the incidence of incisional
hernia remains as a serious problem in patients undergoing both laparoscopy and laparotomy
as its frequency remains unchanged.

The ultimate goal is an update of the evidence for each item and provide a realistic view on
the possibilities of prevention based on current research

24th International Congress of the European Association of Endoscopic Surgery (EAES)
15. = 18. jun, 2016, Amsterdam, The Netherlands
WWWw.eaes.eu
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Sekcia endoskopickej chirurgie pri SCHS
Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie pri CCHS
Fakultna nemocnica F. D. Roosevelta Banska Bystrica
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F. D. Roosevelta

poriadaju

Kongres miniinvazivnej chirurgie
s medzinarodnou uc¢ast'ou

Téma:

Komplikacie pri miniinvazivnych operdciach a ich
rieSenie

Zaujimavé a raritné ndlezy pri miniinvazivnych
operdciach

Miesto: Hotel Partizan, Tale
Termin konania: 19. a 20. november 2015

Prihlasku na aktivnu aj pasivnu G¢ast mozete zasielat’ na adresu :

Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie
Nemocnica F. D. Roosevelta, 975 17 Banska Bystrica
e-mail: markolubol@gmail.com

Informacia na strankach :
www.operacie.laparoskopia.info

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.
MUDr. Lubomir Martinek, Ph.D.
Organizator



Strana 42 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2015

ENDOTOUCH

Privatna endoskopicka ambulancia
Gynpor Sliac

Doc. MUDr. Dubomir Marko, Ph.D.

Neustdle stupa pocet pacientov s ochoreniami
traviaceho traktu, ktori potrebuja endoskopicke
vysetrenie a stanovenie spravnej diagnozy.

MozZnost’ vykonat' ezofagogastroduodenoskopiu a
tiez kolonoskopiu mimo pracovného cCasu - v
popoludnajSich hodinach.

Kazdé vySetrenie moze byt v spoluprdci s
anesteziologom.

Endoskopické vySetrenie sa nahrdava ako video a je
mozné ho ulozit’ na USB kIi¢ pre potreby d’alSiecho
manazmentu pacienta.

www.endotouch.sk
mail: endotouch@gmail.com
telefonicky kontakt: 0911 657 557
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OI_YM Pus 3D Imaging Solution

Your Vision, Our Future

ACHIEVE A NEW PERSPECTIVE

The only HD 3D system with a fully flexible direction of view.
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Powered ECHELON FLEX

ENDOPATH Stapler
Compression with Stability.
Power with Control.
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of surgery
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nadroparin calcium

Fraxiparine 0,3 ml

standardna davka overena
studiami a klinickou praxou

} podavanie pocas celého rizikového obdobia’

Skratena informacia o lieku: Fraxiparine
ZloZenie: Vapenata sol nadroparinu 9 500 anti-Xa IU v 1 mlinjekcného roztoku. Terapeutické indikacie: Prevencia tromboembolickej choroby najma vo vSeobecnej chirurgii alebo ortopédii,
u vysokorizikovych pacientov s internymi ochoreniami (pri respiracnom zlyhani a/alebo respiracnej infekcii a/alebo kardialnom zlyhani), ako aj hospitalizovanych na jednotke intenzivnej
starostlivosti. Liecba tromboembolickej choroby. Prevencia zrdZania krvi pocas hemodialyzy. Liecba nestabilnej anginy pektaris a non-Q infarktu myokardu. Davkovanie: VSeabecnd chirurgia:
Odporucena davka nadroparinu je 0,3 ml (2 850 anti-Xa IU). Poddva sa subkutanne 2 - 4 hodiny pred operdciou a potom raz denne pocas nasledujticich dni. V lieche je potrebné pokracovat
najmenej sedem dni a pocas celého rizikového obdabia, najmenej do prepustenia pacienta do ambulantnej starostlivosti. Ortopédia: Davka sa upravuje pod(a telesnej hmotnosti, cielovd davka
je 38 anti-Xa U/kg telesnej hmotnosti, ktord sa zvySuje 0 50 % na Stvrty pooperany defi. Uvodnd dévka sa podava 12 hodin pred operdciou a druhd ddvka sa podava 12 hodin po skonteni
operacie. V lieche sa potom pokracuje raz denne pocas celého rizikového obdobia, najmenej do prepustenia pacienta do ambulantnej starostlivosti. Najkratsia dlzka liechy je 10 dni. Vysoko
rizikovi pacienti s internymi ochoreniami, ktori st v intenzivnej starostlivosti (s respiracnym zlyhanim a/alebo respiracnou infekciou a/alebo kardialnym zlyhanim). Nadroparin sa podava
subkutdnne raz denne. Velkost davky sa upravuje pod(a telesnej hmotnosti. V lieche je potrebné pokracovat pocas celého obdobia trvania rizika tromboembolizmu. Liecha tromboembolickej
choroby: Nadroparin sa podava subkutanne dvakréat denne (kazdych 12 hodin) obycajne pocas 10 dni. Velkost davky sa upravuje podla telesnej hmotnosti pacienta tak, aby bola cielova davka
86 anti-Xa IUfkg telesnej hmotnosti. Prevencia zrdZania krvi pocas hemodialyzy: Davka nadroparinu musf stanovitindividudlne pre kazdého pacienta a podia technickych podmienok hemodialyzy.
Liecba nestabilnej anginy pektoris a non-Q infarktu myokardu. Nadroparin sa odpori¢a podavaf subkutanne dvakrét denne (kaZdych 12 hodin). ZvyCaina dizka lietby je Sest dni. Uvodna davka
sa podava formou bolusovej intravendznej (i.v.) injekcie a nasledné davky sa podévaji formou subkuténnej injekcie. Velkost dévky sa upravuje podla telesnej hmotnosti pacienta tak, aby bola
cielova davka 86 anti-Xa IU/kg telesnej hmotnosti. Kontraindikacie: Precitlivenost na nadroparin, anamnéza trombocytopénie, aktivne krvacanie alebo riziko krvacania v stvislosti s koagu-
lacnymi poruchami, orgdnova ézia s rizikom krvdcania, hemoragicka cievna mozgova prihada, zavaznd porucha funkcie obliciek, lokoregionalna anestézia. Osobitné upozornenia: Vzhladom
na moznost vzniku trombocytopénie vyvolanej heparinom je potrebné sledovat pocet trombocytov. Opatrnost je potrebna pri spinalnej/epiduralnej anestézii alebo spinalnej lumbalnej punkcii,
pri poruche funkcie pecene alebo obliciek, zavaznej arteridlnej hypertenzii, anamnéze vredovej choroby alebo inych organovych (ézif, ktoré majd sklon ku krvacaniu. Liekové a iné interakcie:
Nadroparin sa musi opatrne podévat pacientom uZivajicim perordlne antikoagulancia, systémové (gluko-) kortikosteroidy a dextrany, neodpordca sa siicasné podavanie kyseliny acetylsa-
licylovej, inych salicylatov, nesteroidnych antiflogistik a antiagregancii. NeZiaduce €inky: Prejavy krvacania na roznych miestach, trombocytopénia, zvy$enie transaminaz, anafylaktoidna
reakcia, urtikria, erytém, maly hematém v mieste vpichu. Pred pouZitim sa obozndmte s kompletnou informaciou v SPC. Vydaj lieku je viazany na lekdrsky predpis. Datum poslednej
revizie textu: september 2014 Dr¥itel rozhodnutia o registracii: Aspen Pharma Trading Limited, Dublin, irsko.
Infomacie o lieku ndjdete v spolocnosti: ASPEN Europe GmbH, Dvofakovo nabrezie 10, 811 02 Bratislava.

, o o o) ASPEN
Reference: 1. Sthrn charakteristickych vlastnosti lieku Fraxiparine. SKINAD/2015/001 czEcH REPUBLIG



