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Gastroezofagealni reflux, nasSe zkuSenosti
s endoskopickou 1é¢bou metodou NOTES.
Krass V., Kozumplik L., MarSova J., Ochmann J, Kyzlink R., Vesely R., Kantorova L.

Urazova nemocnice v Brné, Klinika traumatologie LFMU v Brné
Endoskopické centrum a odd. klinické chirurgie

Souhrn

Metody invazivni lécby se posunuly od klasické chirurgické léchy, pres novéjsi
laparoskopické vykony az k vykonum patricich do skupiny N.O.T E.S (Natural Orifice
Transluminal Endoscopic Surgery) — a jeji podskupiny N.O.S. (Natural Orifice Surgery).
V' pripadée GERD (Gastro-Esophageal Reflux Disease) hovorime o tzv. metode TIF
(Transoral Incisionless Fundoplication). Jednda se o nejnovéjsi pokrok ve vyvoji
chirurgickych postupu pri lécbé GERD. Navazuje na principy osvédcené laparoskopické
chirurgie. Ma cetné vyhody: jednak zmenSuje hidatovou hernii, obnovuje Hissiv uhel a
vytvori tzv. neovalvulu - gastroezofagealni chloper.
Metoda

Na nasem pracovisti jsme v obdobi od r. 2008 - 2010 provedli celkem 18 operaci
metodou EsophyX Il a 16 operaci metodou Plicator (n=34,M=20,F=14). Prumérny vek
pacientii byl 58 let (32 - 72). Cilem prdce je zhodnoceni klinickych vysledkii u pacienti.
Vysledky

U 32 pacientu doslo k subjektivni uilevé i po vysazeni blokatori protonové pumpy.
Endoskopické kontroly potvrdily klinické zlepSeni stavu a zabranéni refluxu. Pooperacni
komplikace se vyskytli u 1. pacienta. Do dnesni doby jsou jiz vSichni pacienti vyrazeni z
dispenzare a bez trvalé medikace PPI.

Kli¢ové slovda: GERD, gastroesofagealni reflux, NOTES, TIF, Plicator, Esophyx II.

Gastroesophageal reflux disease, our experience with endoscopic treatment method
NOTES.
Krass V., Kozumplik L., MarSova J., Ochmann J, Kyzlink R., Vesely R., Kantorova I.

Summary
Methods of invasive treatment shifted from classical surgical treatment, the newer

laparoscopic surgery to performances belonging to the group N.O.T E. S (natural orifice
transluminal endoscopic surgery) - and its sub N.O.S. (Natural Orifice Surgery). In the
case of GERD (Gastro-Esophageal Reflux Disease ) we talk about method TIF (Transoral
Incisionless Fundoplication). It is the latest advancements in the development of surgical
procedures for the treatment of GERD. It builds on principles of laparoscopic surgery. It
has numerous advantages: firstly reduces hiatal hernia, restores Hissuv angle and creates
new gastroesophageal flap .

Key words: GERD, gastrooesophageal reflux, TIF, NOTES, Esophyx Il

Etiopatogeneze a definice pojmii postihuje velkou ¢ast populace, jeji incidence
Patogeneze gastroezofagedlniho | a prevalence se zvysuji. (1) Refluxni potize
refluxu je komplikovana. Je to vysledek | patii k nejCastéjSim gastroenterologickym

interakce mnoha patofyziologickych | symptomim. Prevalence  pyrozy

mechanismti.  Refluxni  choroba jicnu | odhadovdana na 10 — 30 % dospélych.
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Refluxni nemoc jicnu se vyskytuje u 2 az 10
% populace, ale jen ¢ast nemocnych vyhleda
1ékarské vySetfeni a lécbu. (2) V USA se
udéava incidence kolem 8 %, prevalence 15 -
49 %. (3)
Refluxni choroba jicnu je onemocnéni
zpusobené patologickym gastroezofagealnim
refluxem. Mohou a nemusi byt piitomny
makroskopické nebo mikroskopické znamky
ezofagitidy. Pokud jsou znadmky zéanctu
prokazatelné pouze v histologickych
odbérech z jinak makroskopicky normalni
¢asti jicnu (mikroskopicka ezofagitida) a jsou
pfitomny opakované symptomy, odliSujeme
tzv. endoskopicky negativni refluxni nemoc
jicnu (NERD — z angl. Non Erosive Reflux
Disease). Refluxni ezofagitida je Castym
projevem refluxni choroby jicnu. Pfedstavuje
'''''' morfologicky projev
patologického gastroezofagealniho refluxu.
Chronicky zanét dolniho jicnu mize vést ke
vzniku tzv. Barretova jicnu, coz je ziskana
porucha vznikajici metaplastickou pfeménou
dlazdicového epitelu jicnu v cylindricky
epitel. Na podkladé Barretova jicnu muze
vzniknout adenokarcinom jicnu az v 10 %
ptipadi. Dalsi vyznamnou pfic¢inou refluxni
choroby jicnu jsou poruchy motility GIT.
Predpoklada se, ze tonus dolniho jicnového
svérace (LES) je vyznamnou bariérou
refluxu. Hidtovd hernie mize byt vyznamny
zhorSujici faktor, ale 1 zcela nezavislé
onemocnéni jicnu. Jeji pfitomnost, rozsah a
fixovanost ovliviiuje rozhodnuti v terapii
refluxni nemoci jicnu. Mezi antirefluxni
bariéry ftadime dolni jicnovy svérac,
dostatecnou délku intraabdominalni ¢asti
jicnu, brénici, frenoezofagedlni ligamenta,
slizni¢ni rozetu, Hissuv thel. Poruseni téchto
slozek, branicich patologickému refluxu, je
vyznamnym faktem i pro rozhodovani, kdy
pacienta jest¢ 1éCit konzervativné a kdy jiz
pristoupit k chirurgické 1é¢be. (2)

Symptomatologie

Ptiznaky refluxni choroby jicnu jsou
velmi heterogenni. Obecné je lze délit na
jicnové a mimojicnové.
Za typické jicnové symptomy patologického
refluxu je povaZovana pyrdza ,,paleni zZahy*
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(vyskyt u 73 — 83 %) a regurgitace Stav.
Atypické pfiznaky z oblasti jicnu zahrnuji
dysfagie (az ve 40 %), bolest na hrudi (po
vySetfeni oznaCena jako nekardidlni),
odynofagie, fihani, zvraceni a bolesti v
epigastriu (jednotlivé nepiesahuji 5 %). U
téchto symptoml neni vzdy jasna piicinna
souvislost s gastroezofagedlnim refluxem, ale
mohou jej doprovazet.

Extraezofagealni pfiznaky jsou z oblasti
dychacich cest, hlavy a krku. Na jejich
vzniku se podili ptimé drazdéni regurgitaitem
a reflexni vagové zmény. Miize se podilet na
chronickém  kasli, laryngitidé, pocitu
chronického drazdéni v krku (globus),
nckterych pifipadech astma bronchiale a
zvySené kazivosti zubd. (2)

Diagndza

Diagnéza refluxni nemoci jicnu je
vétSinou stanovena na podklad¢ anamnézy —
t.j.  pfitomnosti  typickych  refluxnich
symptomu a endoskopickém vysetieni.
Mezi doporucend vysetieni patii histologicka
vySetfeni (pfi negativnim makroskopickém
nalezu a pii podezieni na komplikace) a pH-
metrie. 'V diagnostice se  uplatiiuje
irentgenové vySetfeni, pfi stendze jicnu,
cenné pii diagnostice smiSenych
a paraezofagedlnich kyl. Pii podezieni na
poruchu motility jicnu mize byt pfinosna
1 manometrie. Dalsi metody jako
diagnosticko-terapeuticky ~ test,  méfeni
impedance pH monitorovanim, méfeni pH
vpribéhu 2 - 4 dni, monitorovani pH
v zaludku,  scintigrafie, perfuzni  test
(Bernsteintv test) jsou vyuzivany ziidka. (4)
Makroskopicky  zjevna  ezofagitida je
hodnocena  pomoci  Savaryho-Millerovy
klasifikace na stupné¢ I — IV nebo dle
IWGCO (tab. 1).

Lécbha

Konzervativni:

Prvnim  krokem v 1écbé je pfistup
konzervativni. Je nutno vychazet ze
symptomatologie, trvani  obtizi, vé&ku

a zaméstnani. Jedna se o rezimové a dietni
opatieni a o medikamentézni 1é¢bu. Mezi
lIéky, které se pouzivaji k 1écbé fadime
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antacida (pusobi symptomatickou ulevu),
prokinetika (upravuji poruchu motility) a
Iéky tlumici zaludecni sekreci (antagonisté
H2-receptort, inhibitory protonové pumpy) —
potlacuji  agresivitu  refluxdtu.  Lécba
konzervativni je bud’ kratkodoba (akutni) v
trvani 8 — 12 tydnd, nebo dlouhodoba
(udrzovaci). Jiz od zacatku se vzdy podéava
inhibitor protonové pumpy (omeprazol 20
mg, lansoprazol 30 mg, pantoprazol 40 mg),
rano na lacno, 30 — 60 minut pred jidlem.
Neustoupi-li potize, ptidava se stejna davka
vecer, opét na lacno, pred vecefi ve stejném
intervalu. Pfi neuspéchu 1éCby inhibitory
protonové pumpy a/nebo pfi ptiznacich, které
ukazuji na vyraznéj§i dysmotilitu (napf.
regurgitace, pocit nadmuti, pocit casné
sytosti a postprandiadlni plnosti), nebo pfi
mimojicnovych projevech je vhodné ptidavat
prokinetikum (napt. itoprid v davce tiikrat
50 mg nebo dvakrat 100 mg). Pti netspéchu
vySe uvedené 1écby a jiz pii pouhém
podezieni na noc¢ni reflux, je mozno piidat
Iék ze skupiny antagonisti H2-receptori
(obvykle ranitidin v davee 150 az 300 mg) na
noc. (5)

Chirurgicka lécba:

U pacienti s vyraznymi problémy je
alternativou chirurgické feSeni a to jednak
metodou klasickou (otevieng),
laparoskopickou a nové metodou pattici do
skupiny NOTES — kterou spiSe fadime do
1écby endoskopické. Indikaci k chir. 1é€bé je
selhani maximalni kombinované
konzervativni 1écby (inhibitory protonové
pumpy + prokinetikum), vyvoj a progrese
komplikaci — Barrettv jicen, stenoza, trvala
symptomatologie jicnovd 1 mimojicnova,
ptetrvavajici objektivni nalez, nemocni, ktefi
odmitaji dlouhodobou konzervativni 1écbu
nebo uptednostiiuji chirurgické léceni. Cilem
chirurgické 1écby je vytvorit elasticky uzaver
distdlniho  jicnu, ktery brani refluxu
zalude¢niho obsahu. Fundoplikace maji vice
variant — kompletni 360 stupfiovou manzetu
(Nissen-Rossetti), nebo inkompletni 210 az
270 stuptiovou manzetu (Toupet). Manzeta je
vétSinou provadéna na silné kalibrac¢ni sond¢

(6).
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Endoskopicka lécba:

Metody invazivni 1é€by se posunuly od
klasické chirurgické 1€cby, pifes novejsi
laparoskopické vykony az k vykonim
patficich do skupiny N. O. T. E. S (Natural
Orifice Transluminal Endoscopic Surgery) —
a jeji podskupiny N. O. S. (Natural Orifice
Surgery). Pii této chirurgické metodé se
pouzivaji prirozené, biologické otvory, bez
pomocnych fezli do bficha ¢i hrudniku.
Metody jsou natolik sofistikované, ze
umoznuji, na rozdil od chirurgickych
zakroku, kde rekonvalescence trva i1 nékolik
tydnli, pacienta oSetfit ambulantné nebo
maximaln¢ cestou one day surgery —
endoskopické 1écby S jednodenni
hospitalizaci - a okamzité vratit do plného
spolecenského a pracovniho Zivota.

V pripadé GERD (Gastro-Esophageal Reflux
Disease) hovoifime o tzv. metodé¢ TIF
(Transoral  Incisionless  Fundoplication).
Jednd se o nejnovEjsi pokrok ve vyvoji
chirurgickych postuptt pii 1écbé GERD.
Navazuje na principy osvédcené
laparoskopické chirurgie. Ma cetné vyhody:
jednak zmensuje hidtovou hernii, obnovuje
Hissiv thel a vytvofi tzv. neovalvulu -
gastroezofagealni chlopen.

Lécba gastroezofagedlniho refluxu v
Urazové nemocnici v Brné.

Uvod

V cervnu v roce 2008 se nam
podaftilo ziskat grant Ministerstva
zdravotnictvi IGA MZCR No: 9285-3 na
feSeni gastroezofagealniho refluxu
endoskopickou metodou. Prvni pacienty jsme
osetfili pfistrojem Plicator firmy NDO (obr.
1, 2). Jednd se o flexibilni pfistroj s
ovladanim na hlavici pfistroje, s pracovnim
kanadlem pro ultratenky endoskop Olympus
OL Exera XP 160. Pristroj je k vicecetnému
pouziti. Na konci mé rozeviratelné celisti
staplerového typu s neresorbovatelnym
stehem, vysuvné kleSté¢ pro Uchyt sliznice
zaludku a pracovni kandl pro endoskop.
Vykon provadeji 2 endoskopisté — jeden
ovlada endoskop a druhy na endoskopu
navleCeny vlastni Plicator. Za pfimé kontroly
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zraku se okraj brani¢ni kyly zachyti, vtahne
mezi Celisti stapleru, které se v optimalni
poloze uzaviou a tim se vytvoii neovalvula,
kterd zabranuje refluxu a minimalizuje se
velikost hiatové hernie. Vykon trva asi 20
minut. V Urazové nemocnici se vykon
provadél v analgosedaci za jednodenni
hospitalizace.

V roce 2009 firma NDO prestala distribuovat
na evropsky trh potfebnd instrumentdria k
Plicatoru. Proto jsme piesli na jiny typ
endoskopické  plikace - na  systém
EsophyX II firmy EndoGastric solution.
(obr. 3) Jednd se o jednorazovy flexibilni
pristroj, ktery se navlékd na stejny typ
endoskopu jako vySe uvedeny Plicator.
Postup provedeni operace je ale slozitéjsi.
Operace se provadi v celkové anestezii s
ulozenim pacienta na levy bok s
protiskusovou ochranou. Ultraslim endoskop
se nasune na pristroj EsophyX II (obr. 4,
obr. 5) a za pomoci prstii a zraku se zavede
do zaludku. Poté se EsophyX II fixuje
podtlakovym systémem v oblasti Z linie
(GE junkce), ¢imz se zabezpeci bezpecnost
vykonu a zabrani se vyklouznuti pfistroje
béhem procedury. Vykon se provadi v
inverznim pohledu, kde prvni endoskopista
sleduje endoskopem oblast Hissova uhlu a
druhy ovlada pfistroj EsophyX II. (obr. 6)
Dalsim krokem je zachyceni sliznice zaludku
v oblasti Hissova thlu malou spiralou tzv.
systtmem Helix. Ta se pak stdhne mezi
Celisti stapleru a fixuje se neresorbovatelnym
stechem (fastners) (obr. 7, obr. 8). Poté se
ptistroj otaci vzdy o né€kolik stupiiti a provadi
se dal$i sutury az do vytvoreni neovalvuly
brénici refluxu. Valvula miiZze byt vytvofena
v rozsahu 270 - 320 stupiiti (obr. 9).
Vysledky  metody  EsophyX Il  jsou
srovnatelné s laparoskopickou operaci dle
Nissena — Rossettiho nebo dle Toupeta, jak

vyplyva ze studie prof. Cadiere (7) (tab. 2).
*Health-Related Quality of Life - HRQOL

Dale z retrospektivni studie vyplyva i
podstatné mensi pocet komplikaci a kratsi
doba hospitalizace (tab. 3), o ¢emz jsme se
presvédcili 1 my.

Strana 7

Metodika

Na naSem pracovisti jsme za 2 roky
provedli celkem 18 operaci metodou
EsophyX I a 16 metodou Plicator
(n=34,M=20,F=14). Praimérny v¢&k pacienti
byl 58 let (32 - 72). Indikace k zarazeni do
studie:
* vék 18 - 80 let
* denni uzivani PPI > 6 mésicii
s pretrvavajici GERD symptomy po vysazeni
PPI
e erozivni ezofagitida
* hiatova hernie < 3 cm
* abnormalni pH-metrie
* sttedn¢ tézké az té¢zké symptomy GERD
* normalni manometrie
« verifikace refluxu RTG pasazi jicnem
enegativni biopsie dist. jicnu (k vylouceni
Barettova jicnu nebo tumoru)
* dobra compliance pacienta
* bez pravidelniho abusu alkoholu

epodepsani  informovaného souhlasu a
dodrzovani pfisného pooperacniho
jidelnicku.

Po operaci pacienti uzivali 40 mg

Pantoprazolu po dobu 2 tydnti a dodrzovali
ptesny jidelni¢ek, ve kterém byla uvedena

jidla, ktera pacient smi jist v urcity
pooperacni  den (tab.4). Po operaci
vyplnovali dotaznik bolesti (10 bodova

stupnice — 1 - bez bolesti, 10 - nesnesitelna
bolest)

Vysledky
Prvni kontrola prob¢hla 2 tydny po

zakroku. Za dalSi mésic pacienti vypliovali
dotaznik HRQL. U 32 pacientl doSlo k
subjektivni ulevé 1 po vysazeni blokatori
protonové pumpy. Bolest po zakroku
hodnotili pacienti z 90 % hodnotou 1 - 2. U
jedné pacientky se pooperacni prubch
zkomplikoval (viz kazuistika nize). U
jednoho pacienta potize pietrvavaly i po
zakroku (pacient byl ze skupiny Plicator —
ziejm& byla vytvofena mald neovalvula).
Tento pacient podstoupil druhy zékrok,
tentokrat systémem EsophyX II. Na dalsi
kontrole jiz uvadél subjektivné tlevu.
Endoskopicky byly u nékterych pacientti i po
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2 meésicich jesté viditelné stehy (fastners), u
nékterych byla vidét uz jenom vytvofena
neovalvula. Ezofagitida nebyla zjiSténa ani u
jednoho pacienta. Do dne$ni doby jsou jiz
vSichni pacienti vytazeni z dispenzafe a bez
trvalé medikace PPI.

V roce 2010 nadm byl grant z politickych
divodi zruSen.

Kazuistika

Pacientka V. B., 57 let, byla pfijata v
cervnu 2009. Z anamnézy - asthma
bronchiale na kortikoterapii. Z

anesteziologického hlediska ASA 1III —
s vysokym rizikem pro laparoskopickou
fundoplikaci.  Provedena  gastroskopie,

biopsie sliznice distalniho jicnu, RTG pasaz
jicnem. Indikovana k zdkroku systémem
Plicator. Endoskopicky ndlez viz obr. 10,
RTG paséaz obr. 11, RTG plic obr. 12.
Vykon byl proveden v analgosedaci —
aplikovan Midazolam 5 mg i.v. a Dolsin
50 mg i. v. Dale aplikovan amp. Atropinu a
Buscopanu i. v. Pomoci dvou klipii Plicatoru
byla vytvofena neovalvula.
Prvni pooperacni den je pacientka na
standardnim oddéleni. Laboratorné¢ v normé
— Leu 8, CRP 2, Hb 134. Propusténa do
domaci 1écby. Paty pooperacni den je
pacientka piijata cestou urgentniho piijmu
pro bolesti v oblasti levého hemithoraxu.
Provedeno RTG vySetfeni plic s nalezem
masivniho fluidothoraxu vlevo (obr. 13).
Gastroskopické  vySetieni  neprokazalo
komunikaci mezi jicnem, zaludkem a
pleuralni dutinou. Elevace CRP 321 mg/l,
Leu 23 (x10°/1), D-Dim 1082 ng/ml.
Provedeno CT vySetfeni s nalezem leaku v
oblasti distalniho jicnu a Zaludku (obr. 14) a
kolekce tekutiny v levém interlobiu (obr. 15).
Dalsi den pacientka indikovdana k
thorakoskopické revizi, pfi které nalezeny
fibrinové nalety a pocinajici adhese v levé
pleurdlni dutiné. Bylo odsato 500 ml
purulentni tekutiny. V kostofrenickém uhlu
nalezen klip z Plicatoru (obr. 16). Provedena
lavaz a drenaz pleuralni dutiny vlevo.

Byla zahajena intenzivni ATB 1écba
(Gentamicin, Tazocin, Mycomax,
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Metronidazol). Po tifidenni monitoraci na
odd. JIP byla pacientka pfelozena na
standardni oddé¢leni. 5. den byl zaznamenan
pokles zanétlivych markerd (CRP 17 mg/l,
Leu 11(x10%1)). Ve stejny den byl
extrahovan hrudni drén. Kontrolni RTG plic
jiz neprokazoval patologické zmény v
pohrudni¢ni duting. (obr. 17). 10. pooperacni
den je pacientka propusténa domd.
Gastroskopickd kontrola po 6. mésicich
neprokazuje pfitomnost ezofagitidy ani
hiatové hernie (obr. 18). Subjektivné je
pacientka bez potizi.

Vzhledem k tomu, Ze pacientka dlouhodobé
uzivala kortikoidy, doslo pravdépodobné k
oslabeni stény zaludku. V kombinaci s v. s.
vysoko umistnénym stehem v oblasti
Hissova thlu (ktery ziejmé& zachytil i Cést
brénice), doslo k profezani stehu pfes sténu
zaludku a brénici do pleuralni dutiny. Toto
vyvolalo  zanétlivou reakci. Po této
komplikaci jsme wu dalSich vykonl jiz
ostatnim pacientim umistovali stehy o
n¢kolik centimetrti nize.

Lavér

Fundoplikace systémem EsophyX II
nebo Plicator je metoda, kterd ma velky
potencidl. V dnesni uspéchané dob¢, kdy si
lidé vynucuji kratké doby k hospitalizaci je
tato metoda vice nez rovnocennym partnerem

laparoskopické fundoplikaci. V zapadni
Evropé je jiz metoda  EsophyXII
standardnim postupem v 1é¢beé refluxni

nemoci jicnu a hidtovych hernii. V nékterych
zemich (Francie, Némecko) i plné hrazena z
vetejného zdravotniho pojisténi.

Cena pfistroje EsophyX II byla v dobé nasi
prace cca 3000 euro za kus. Pfistroj, jak jiz
bylo uvedeno, je na jedno pouziti. Za celé 4
roky se cena nijak nesnizila a stale odpovida
trojnasobku  primémé mzdy v Ceské
republice. Proto je metoda v soucasnych
ekonomickych pomérech ceského
zdravotnictvi finanén€ velmi naro¢na, a proto
1 de facto nedostupnd. Nezbyva ndm, nez
doufat, Ze se brzy i u nés stanou tyto metody
finan¢né dostupnymi a odborné
akceptovanymi.
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Obrazkova priloha

Obr. €. 2: Plicator firmy NDO

(i

Obr. €. 4, 5: Ultraslim endoskop se nasune na pristroj EsophyX I1
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Obr. €. 6 Obr. ¢. 7 Obr. ¢. 8

6: prvni endoskopista sleduje endoskopem oblast Hissova uhlu a druhy ovlada pfistroj EsophyX II

7, 8 zachyceni sliznice zaludku v oblasti Hissova tthlu malou spiralou tzv. systémem Helix. Ta se pak stahne
mezi Celisti stapleru a fixuje se neresorbovatelnym stehem (fastners)
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Obr. ¢. 11: R?_G pasaz

O T
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Obr. €. 13: RTG vysetfeni plic s ndlezem masivniho fluidothoraxu vlevo

Obr. ¢. 15: Kolekce tekutiny v levém interlobiu



Strana 12

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2016

Obr. €. 17: kontrolny RTG plic bez patologie

Obr. ¢. 18: Gastroskopicka kontrola po
6.mésicich bez patologie

Tabulkova priloha

Tab. ¢. 1

LOS ANGELES

SAVARY-MILLER

Stupenn A: slizni¢nich

defektii, ne

jeden nebo vice

Stupeit I": 1 nebo vice nesplyvavych
Cervenych

delSich nezZ 5 mm podélné.

mist s/bez exsudatu

Stupeii B: nejméné jedna slizni¢ni léze >5
mm

Stupen II: erozivni a exsudativni l1éze v

dlouha, ktera nesplyva s vrcholy sousednich

distalnim jicnu, které mohou byt splyvavé,
ale

slizni¢nich ras

neobkruzuji celou cirkumferenci

Stupeii III: eroze obkruzujici celou

[tAhne mezi sousednimi slizni¢nimi Fasami, ale

cirkumferenci pokryté hemoragickym nebo

neobkruzuje celou cirkumferenci

fibrin6znim exsudatem

Stupeni D: slizni¢ni defekty, které zasahuji
nejméné

Stupeii IV?: chronické komplikace jako
hluboké

viedy, stenoza, jizveni s Barretovouyl

[tFi Ctvrtiny luminani cirkumference

metaplazii
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1) IA: povrchové eroze, IB: hlubsi eroze s fibrinoidni nekrézou
2) IVA: se zanétlivymi zménami, IVB: jizevnaté zmény bez zanétu

Tab. ¢. 2

TIF Toupet [Nissen

GERD-HRQL* 70-92% 165-95% 161-97%

zlepSeni o vic neZ 50 %

Vysazeni PPI 72-97 [65-92  [79-99

Vyléceni ezofagitidy 67-90 [82-89  [86-95

[Vylé€eni hiatové hernie [60-89 [90-95 [87-99

Tab. ¢. 3

TIF Nissen

Intraoperative complications:

® Perforations 0.1% 1-4%
Postoperative complications:

® Abdominal pain 9-14% 10-40%

® Dysphagia . 0-11% 44-90%

. Diafrhea 05% 18-20%

® Gas bloat 3-59% 10-82%

® Nausea 2-11% 8-21%
Long-term complications:

® Chronicdysphagia 0% 2-6%

® (Gas bloat synd rome 0% 9-62%

® Reoperation 0% 4-8%
Mortality 0% 0.5-3%

Tab. ¢. 4

ONEvod jidelniEku po antirefluxni operaci
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UNIPORTAL VATS -
inicialni zkuSenosti v Ceské Republice

Skach J., Hromadka P, Chrenko M, Cernohorsky S.
Chirurgické odd¢leni, Krajska nemocnice Liberec a.s.,
Prednosta: MUDr. P. Hromadka

Souhrn

Metoda UniPortal VATS (video asistovand torakoskopie jednim portem) se jevi
v soucasnosti jako nejméné invazivni operacni pristup v hrudni chirurgii vyuzitelny i pro
komplexni plicni resekce. Metoda se pravdépodobné v nejblizsich letech stane na nékterych
pracovistich dominantni nebo alespon doplitkovou elektivni pro nékteré typy vykonii.
Provedenim této metody u prvnich nevyberovych 21 pacienti jsme si ovéerili bezpecnost,
adaptovatelnost a hlavné vyhody jejiho uziti. Mensi pooperacni bolestivost a rychlejsi
rekonvalescence dominuji oproti tradicnim torakotomickym vykoniim. UniPortal VATS md
Fadu vyhod i oproti standardnim torakoskopickym vykoniim. Nevyzaduje ani inicialni investici
pracoviste ani vykon neprodrazuje z pohledu spotiebniho materidalu.

Klicova slova: uniportal — singleport - SITS

UNIPORTAL VATS inicial experience in Czech Republic
Skach J., Hromadka P, Chrenko M, Cernohorsky S.

Summary
UniPortal VATS (video-assisted thoracoscopic surgery) method currently appears to

be the least invasive surgical approach in thoracic surgery feasable for complex pulmonary
resection. The method is likely to become dominant in some sites in the next few years or at
least an additional elective method for certain types of procedures. Performing this method on
the first indiscriminate 21 patients we tested safety, adaptability and above all the advantages
of its use. Less postoperative pain and faster recovery dominate compared to the traditional
thoracotomy approach. UniPortal VATS has also a number of advantages over standard
thoracotomic procedures. Requires neither the initial nor additional expenses of performing
surgical site.

Key words.: uniportal -singleport — SITS

Uvod

Pro klasicky pfistup pfi plicnich
resekcich se provadi torakotomie minimalné
15 - 20 centimetri dlouhd, pouziva se
mezizeberni retraktor, néktefi chirurgové
preemptivné jedno Zebro pfetinaji jini
pomoci retraktoru 1 - 2 Zebra subluxuji nebo
prelamuji. Pfedoperacné se standardné zavadi
epiduralni katétr pro lepsi kontrolu bolesti
v prvnich pooperacnich dnech. Zlomenina
zebra se hoji vintencich nefixované
zlomeniny minimaln¢ 6 tydna. Na bolestivost
rany nasedaji peaky bolestivosti  ze

zlomenych a pohmozdénych Zeber, kterd se
objevuji ptfi kazdé dechové exkurzi, pfi
komplexnich pohybech téla a extrémné pak
pii kasli.

Bolest je v hrudni chirurgii hlavnim faktorem
limitujicim casnou dechovou rehabilitaci a
celkovou aktivaci pacienta. Torakotomii
dochazi ptechodné le¢ dlouhodobé¢ k vyrazné
alteraci  dynamiky  muskuloskeletalniho
funkéniho systému hrudniho koSe. Pii
Spatném managementu bolesti mize stav
mimo jiné vést 1 k nekterym specifickym
komplikacim jako je atelektdza ¢i pneumonie
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rizného rozsahu. Klicem k zdsadnimu
vylepSeni pooperacniho stondni pacienti po
hrudnim vykonu jsou miniinvazivni ptistupy.
O projevech a mife SIRS (systemic
inflammatory  response  syndrom)  pii
klasickém vykonu a v porovnani jen dil¢i
odezvou organizmu pii  miniinvazivnim
vykonu vSeobecné jiz bylo napsano mnoho
jinde.

Vhrudni  chirurgii  je

kazdy  posun

neZ tfeba v biis$ni chirurgii u laparoskopie.
Torakoskopie prodélava v posledni dekadé
velmi dynamicky rozvoj a stdva se na stale
vice pracoviStich preferovnym pfistupem
k fad¢ hrudnich vykoni [1, 2].

Odptrci torakoskopického piistupu zejména
v jeho pocatcich, kdy se pouzivali standardné
4 porty argumentovali vétSim poctem
alterovanych mezizebii (3 - 4) nez pfi
klasické torakotomii (2: incise + drén). Tato
vytka postupné vzala za své s propracovanim
techniky - striktni zavadéni portti limitované
do dvou mezizebfi, postupné restrikce poctu
portii na tfi nebo pouze dva a totalni opusténi
meziZeberniho retraktoru.

Pii torakoskopii s pouzitim hrudnich porti
dochazi sice klimitovanému, leC stale
vyraznému  zhmozdéni  mezizZebii S
pfisluSnym neurovaskuldrnim svazkem a
periostem [3]. Pro drén a zejména pro
zavedeni stapleru je nutné zavadeni portu
minimalné¢ 36 CH (Charriere). Je zfejmé, Ze
takovy port lze u pacienta s gracilnim
habitem pouzit jen s nadlimitni mirou nasili.
Oproti témto zavedenym technikdm, jejich
modifikacim a variacim lze s trochou
nadsazky fici, Ze dale zmifované vykony
UniPortal VATS nejsou pro pacienta
subjektivné vice =zatézujici nez pouhd
klasicka hrudni drendz.

Historicky vyvoj

Uniportal koncept se datuje do roku
1924 kdy Singer prezentoval pouziti svého
torakoskopu a instrumentaria pfes stejnou
incisi. Restart metody zah4jili Magliore
vroce 2003 a kratce pred nim Yamamoto
vroce 1998. Jeden zprvnich novodobych
popularizatorii metody profesor Gaetano
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Rocco (Neapol, Italie) publikuje své
vysledky s neanatomickymi resekcemi jiz od
roku 2004. Vyhody metody doloZzené svymi
témet presvédCivymi vysledky shrnul v roce
2013. Od roku 2010 publikuje pravidelné své
uspéchy a aplikace metody na anatomické a
komplexni resekce Gonzales-Rivas. Od roku
2012, kdy prob¢hl prvni svétovy meeting se
zaméfenim na UniPortal VATS v Neapoli, se
tato technika stdva stdle popularné;si.
Nejvétsiho rozmachu a vyvoje se ji dostava
toho Casu v Asii [4, 5, 6].

Na naSem pracoviSti se  veénujeme
miniinvazivnim  plicnim  anatomickym
resekcim od roku 2007 [7, 8]. Jako prvni v
Ceské Republice jsme provedli &isté

torakoskopickou lobektomii v fijnu 2007 a
postupné ji pasovali na metodu nami
preferovanou u Casnych stadii
nemalobunééného plicniho karcinomu do cca
5 cm v priméru bez veétsi hilové
lymfadenopatie. Metodicky jsme si osvojili
techniku, kterd je toho c¢asu v literatufe
nazyvana zadni pfistup (posterior approach
VATS) [9]. Prvni soubor pacientd byl
operovan jesté Ctyfmi porty, brzy se vSak
pocet portll ustalil na tfech (5 mm, 10 mm a
12 mm). Stapler byl nejlépe zavadén portless
technikou. K pferuseni vétvi plicnice jsme
uzivali hemoklipy nebo stapler. Bezpec¢nosti
protokol pracovisté neptipoustél pouziti klipt
pfi preruseni plicni Zily, ale bylo nutné opét
uziti stapleru. Pfi pouziti vice jak jednoho
stapleru se stavala torakoskopickd operace
¢jS1  nez
operace oteviend. To vedlo v né&kterych
obdobich piechodné k riznym restrikcim v
indikacich miniinvazivnich vykont.
Vyzkouseli jsme riizné techniky k oznaceni a
detekci intraparenchymovych 1ézi  bez
povrchového koreldtu a v maximalni miie
vyuzivali torakoskopického pfistupu i u
neanatomickych resekci a dalSich hrudnich
vykonech [10]. Torakoskopické resekce jsme
uzivali i vpodobé hybridniho pfistupu u
Pancoastova tumoru. S postupnou rutinou
ptisla tendence jest¢ vice omezit invazivitu
vykonu a omezit se pii operaci na zavedeni
jen dvou porti. Vysledky a profit této
techniky byly dle naSich zkuSenosti sporné.
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Jelikoz jsme jiz 1 pii tiiportové VATS
tangovali umisténim portd striktné jen dvé
mezizebii, méla redukce jednoho portu ze
stejného mezizebii jen minimalni vliv na
pooperancni bolest pacienta. Hledali jsme
proto jak dale jesté vylepsit komfort pacienta
a miniinvazivitu vykonu.

V prosinci 2014 jsme absolvovali workshop
u pionyra a mezindrodné¢ velmi aktivniho
popularizitora metody UniPortal Video-
assisted thoracoscopy (jinak téz Single-Port
VATS, Single Incision VATS, SITS/Single
Incision Thoracoscopy) Diego Gonzales-
Rivase v nemocnici San Rafael ve Spanélské
La Corunie. V experimentdlnim vyukovém
centru jsme mohli nékteré prvky této metody
vyzkouSet na zivém ovéim modelu. Kromé
bohatého az vycerpavajicitho informacniho
materidlu  bylo pfedavané know how
demonstrovano téz v podobé Zivych ptenost
z operacnich sald. Po prechodném obdobi
zejména k preuceni na tzv. ptedni piistup
(anterior approach VATS) a po ptipravné fazi
jsme na naSem pracovisti v mésicich cervenci
a srpnu  vyuzili volnéjsiho operacniho
programu a indikovali a odoperovali touto
metodou 7 pacientd (konsekutivnich ptipadia
nevybérove). Jednalo se o tfi levé horni
lobektomie, dvé levé dolni lobektomie,
apikdlni resekci s pleurektomii a atypickou
resekci  linguly  sresekci  perikardu.
K vyznamnym dopliiujicim faktim patii
skutecnost, ze jsme nepouzili specidlni
nastroje s dvojim skloubenim (Obr. 1) u této
metody nékterymi povazované za kliCové az
nezbytné. Zasadni vyhodou téchto néstroji
je, ze se jich vejde az Sest do operacni rany
Scm, aniz by si neunosné piekézeli
(ilustracni foto napfiiklad na
www.]jthoracdis.com/article/viewFile/1378/ht
ml/8304). NaSe operace byly provedeny
standardnimi  laparoskopickymi  néstroji
(disektory, graspery, nuzky), ze sita pro
klasicky pfistup jsme si vypijcili jen dvé
zahnuté¢ klemy a jeden zahnuty disektor.
Pouzili jsme téz harmonicky skalpel stfedni
délky. Bronchus jsme resekovali modrym
staplerem, tepny oSetfili dvojitymi DS klipy
(Obr. 2) nebo hemoklipy dle kalibru, zily pak
resekovali staplerem nebo oSetfili hemoklipy.
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Vsechny vykony probéhli bez komplikaci.
V pooperaénim pribé¢hu se téz zadna
komplikace souvisejici s vykonem
neobjevila. Inicidlni zkuSenosti jsme pak
konzultovali na ,,advanced” workshopu na
porcinim modelu u prof. Batirela -
ACIBADEM Univerzita, Istanbul - Iletos
v z&fi, kde byl jako hlavni lektor opét ptizvan
guru metody doktor Gonzales-Rivas.
Nasledné jsme provedli dalSich 13 UniPortal
torakoskopii vcetné¢ dvou hornich plicni
lobektomii vpravo, stfedni a dolni lobektomii
vpravo.

Soubor

V letech 2007 - 2014 jsme provedli
325 anatomickych plicnich resekci. Z toho
29  lobektomii jsme provedli  Cisté
torakoskopicky. Konverzi v otevieny vykon
jsme uc€inili vdalS§ich 3 piipadech (2x
krvaceni, 1 x postiradiacné zanikla pleuralni
dutina). V cervenci 2015 jsme Uspésné
provedli prvni ceskou UniPortal VATS
lobektomie (horni levd) a posléze i prvni
uniportal resekci u neintubovaného pacienta.
Do prosince 2015 jsme provedli 9x
UniPortal VATS lobektomii bez nutnosti
pooperacni konverze v otevieny vykon.

Skute¢nost, ze u naSich prvnich 5
UniPortal lobektomii se jednalo vzdy o
levostrannou operaci je nahodna. Mohli jsme
tak opakované ovéfit 1 pravdivost nékterych
tipi a trik pro levostranné vykony jako
naptiklad, Ze pro horni lalok se jevi ,artery
first” ptistup jako vhodny a Ze pro inicidlni
preparaci mezilalokové §térbiny je vyjimecné
vhodné umistit do dolniho pélu incize. Ve
dvou ptipadech nebyla mezilalokova Sterbina
z Vetsi casti vytvorena, pouzili jsme tedy
fisureless techniku s prvotni preparaci a
prerusenim cév a bronchu pro dolni lalok a
teprve naslednym  pferuSenim  Stérbiny
staplerem jako dulezitym preventivnim
opatfeni pooperacniho airleaku. Do konce
roku 2015 jsme provedli jesté 2x
pravostrannou horni, 1 x dolni a 1 x stfedni
lobektomii. Jeden pacient po pravostranném
vykonu byl reoperovan pro  rozvoj
symptomatické interkostalni plicni herniace.
Doba operace trvala u anatomickych resekci
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vpriméru 1 hodinu a 52 min Cisté
operacniho casu, coz je ale zkresleno jednim
delsim vykonem, ktery doprovazela ftada
nejen technickych obtizi. Stizlivé lze
ocekavat, Ze po zdolani strmého zacatku
ucebni  kiivky by vykon = vrozsahu
lobektomie mél rutinné trvat do 75 minut.
Dr. Gonzales udava, ze je schopen se
v idealnim ptipadé pohybovat az u hranice 20
minut  operaéniho  cCasu(!).  Z osobni
zkuSenosti nelze neZ nevéfit.

Nasi inovaci je pouZiti rozstfizeného sacku
(napt. od Redonova  drénu) jako
“nesmacivého* rukavu, chranici ani ne tak
mekké tkdné v miniincizi pfi opakovaném
zavadeéni néstrojli, ale hlavné pro snadnéjsi
zavadéni optiky do hrudni dutiny a jako
prevence jejiho  zaSpinéni  (Obr. 3, 4).
Samoziejmé lze pouzit i kterykoli komeréné
vyrabény  protektor rany. Eliminovani
opakovaného cisténi kamery se ukazuje jako
jedna ze zadsadnich Uuspor Ccasu. Takovy
protektor rany se nam jevi jest¢ vyhodnéjsi
v kombinaci s evertujicimi stehy (Obr. 5).
V ptipadé pouziti protektoru (sacku) pak neni
nezbytné uziti dal§ich pomicek k extrakci
specimenu resekatu plice. Pti uziti komeréné
vyrabéného protektor rany jsou pro UniPortal
vhodné velikosti XS.

Pobyt na JIP se snizil proti primérnym 1,8
dne u VATS na 1,2 dne u UniPortal VATS.
Pacienti opoustéji jednotku hemodynamicky
stabilni, bez nutnosti aktivniho sani hrudniho
drénu, bez znamek infekénich komplikaci,
nevyzadujici kontrolu bolestivosti opiaty.
Celkova délka hospitalizace se zkratila na 5,1
dne oproti 6,3 dne u VATS anatomickych
resekci. Pti kontrole po 2 tydnech od operace
udavala vyrazngjsi bolestivost (VAS 2) jen
jedna pacientka. Pti kontrole po 5 tydnech od
operace jiz nem¢l bolesti nikdo po UniPortal
pfistupu.  V pfedeslém  souboru  VATS
pacientd jsme bolestivost pii kontrole 5
tydnli po operaci cilené nezaznamendvali,
tudiz nelze vnaSem souboru piehledné
hodnotit. V souboru mame, ale n¢kolik
pacienti, kteti dochdzeli do poradny
s dlouhodobé odeznivajici bolesti po VATS
ptistupu s pouzitim torakoskopickych porta.
Pfi takto malém navic inicidlnim souboru
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nelze mluvit o fadném statistickém
hodnoceni, jedn4 se o prvni dojem a hrubé
empirické srovnani naseho pracovisté a nové
metody  sostatnimi  standardizovanymi
postupy, které jsme si diive osvojili.

Vyhody a nevyhody

Hlavni a nepopiratelnou vyhodou je
zasadni snizeni pooperacni bolestivosti. Jak
t¢  bezprosttedni, tak  zejména  té
dlouhodobéjsi neékolik tydnt trvajici. Pfistup
se provadi 5. mezizebiim (nékteré kliniky 4.
mezizebiim) v predni axildrni linii, kde je
mezizebii relativné Siroké, s menSim poctem
svalovych vrstev, tudiz i vice elastické a
poddajné s moznosti lepsi zastav piipadného
krvaceni z mé€l¢i tomie. Strategické umisténi
pfistupu je to i z pohledu vynucené konverze
v otevieny vykon. Nékteré kliniky preferuji
ptistup 4. mezizebiim vzdy nebo vybérove.
Mirné zlepSeny pfistup zejména pro horni
laloky je, ale wvyvazen vétSim rizikem
moznosti  vzniku  nepfijemnych byt
docasnych parestézii v oblasti bradavky.
Vyhodou Uniportal metody se jevi prirozené
postaveni kamery a pracovnich nastrojt, tedy
primy pohled na ,,ruce” pod sebou imitujici
fyziologicky pohled jako pfi oteviené operaci

[11].

Pti uZiti metody UniPortal VATS neni

nutné zavadet predoperacng epiduralni katétr.
Optimalni se jevi wuziti paravertebralniho
bloku. Minimem by mél byt alespon opich
ptislusného mezizebii lokdlnim anestetikem
s dlouhym biologickym polocasem nejlépe i
s vasokonstrikéni ptisadou (bupivakain +
adrenalin).
Disekei uzlin lze z tohoto pfistupu bezpecné
provést u vSech stanic vcéetné uzlin
subkarindrnich a paratrachedlnich. Pocet
disekovanych stanic a pozdé€ji i prumérny
celkovy pocet odebranych a vySetfenych
uzlin se zédhy dorovnava oteviené resekci.
Tento vysledek statistik, ktery byl vycitan
vSem torakoskopickym resekcim souvisi
prakticky jediné s wucebni kiivkou. S
postupn¢ ziskanou zru¢nosti a sebedivérou
se vykon zkracuje a zbyvaji pak sily a
trpélivost na  peclivou  systematickou
lymfadenektomii [12, 13].
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Dr. Gonzales prokazal, Ze touto metodou lze
bezpeéné provést pneumonektomii,
lobektomii, sleeve resekci, lymfadenektomii,
double sleeve resekci
(bronchovaskuléarni rekonstrukce),

anatomické resekce kombinované s resekci
hrudni stény. Dr. Gonzales popisuje po
uvodni dvouleté zkuSenosti 2 % konverzi u
365 UniPortal lobektomii z vice jak 900
UniPortal resekci [14, 15, 16, 17, 18, 19, 20].
Pokud hovotime o vyhodach metody, nutno
pfiznat, Ze ma v porovnani se standardni
VATS 1 nékteré nevyhody. Predevs§im je to
snizeny komfort pro asistenta. Kameru je
nutno po celou dobu ovladat aktivné, tedy
tlacit do horniho poélu incise a branit tomu,
aby nezajizdéla do hrudniku (u klasického
VATS lze kameru ¢astecné fixovat a opfit v
portu a ruce neni nutno drzet tak vysoko).
Vzhledem k relativné omezenému prostoru a
moznosti exkurze je tak dirazny pozadavek
na zkuSeného“kameramana“, ktery pak
“nepiekazi“ optikou, télem ani vypadky
koncentrace. Praci Ize kameramanovi uSetfit
fixatnim zadrhovacim stehem kamery v polu
rdny. Za relativni nevyhodu mulze byt
povazovdna Uvodni investice do pomérné
nakladnych  torakoskopickych  ndstroji
s dvojim skloubenim (pokud nejsou na
pracovisti jiz pouzivany vramci tzv.
miniinvazivnich  asistovanych  vykona).
Pouziti téchto nastroji pro metodu UniPortal
VATS se, ale znasi zkuSenosti nejevi jako
nezbytné. I pfistup incisi kolem 5 cm umozni
relativné pohodIné pouziti 6-ti  béznych
instrumentd v jedné dobé (Obr. 6).

Pristup UniPortal VATS nema primarnich

kontraindikaci. Lze takto provadét i
reoperace na ipsilateralni stran¢ po
predchozim vykonu. Jen nadory

s prorustanim do hrudni stény je nutno fesit
hybridnim zptisobem. Nejdiive provést
UniPortal resekci plice a pak pod optickou
kontrolou optimalizovat a minimalizovat
resekci hrudni stény a timto defektem pak

extrahovat preparat. Pancoastiv tumor
mensiho rozsahu by bylo mozno feSit téz
hybridnim  zplsobem, vhodngji  spiSe

v opacném gardu. Nejdiive uvolnit tumor,
pak dokoncit UniPortal horni lobektomii.
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Bez jakékoli diskuze je nejobavané;si
komplikaci miniivanzivnich vykont velké
krvaceni [21]. Vyhodou UniPortal pfistupu
oproti standardni VATS je krat$i ¢as nutny
k provedeni urgentni konverze na klasickou
torakotomii. Oproti torakoskopii s pouzitim
portl, kde se pfi nutnosti konverze zacina s
torakotomii  prakticky od zacatku, u
UniPortal pfistupu sta¢i miniincizi v 5.
mezizebii jen razné rozSifit. Anatomické
variety a anomalie lze témét vzdy
vypozorovat z ptfedopera¢niho kontrastniho
CT a studium CT scanti by mélo byt nedilnou
souCdsti v bezprostfedni pfipravé pred
miniinvazivnim pfistupem. Technika operace
musi byt provadéna tak, aby k nechténému
krvaceni mohlo dojit jen tupou direkci.
Rezné ¢&i stfizné poranéni cévy nema
tendenci k spontanni zastave.

Nestandardni ulozeni drénu skrze operacni
ranu do zadniho nebo ptfedniho pdlu incise
ned¢la vétsich naslednych problémt (Obr. 7).
Je samoziejmé s vyhodou drén pted insuflaci
rezidudlni plice nasmérovat do kupuly. Péce
0 hrudni drendz se pifi metodé UniPortal
nelisi od standardd hrudni chirurgie. Pro tuto
metodu bézné postacuji drény tloustky 28
nebo 32 CH. Je dilezité nerozrusovat
mezizebii pfiliS§ extenzivné, 1 kdyz to
elasticita a mobility povrchngjSich vrstev
umoznuje a dale je nutné peclivé provést
suturu  mezizebii na konci  vykonu.
Ignorovani téchto dvou doporuceni vyrazné
zvySuje riziko rozvoje interkostalni (plicni)
kyly. Domnivame se, ze tendence ke vzniku
herniace  je  zanatomického  pohledu
vyraznéj$i na pravé strang, jelikoz praveé do
oblasti  torakotomie  naléhaji  hrany
reziduélnich laloka po lobektomii.

I estetické hledisko vykonu hraje svoji
nezanedbatelnou roli. Ve srovnani napiiklad
s o¢ividnou ,.hokejkou” po posterolateralni
torakotomii je volba zejména zenské
populace pro 5 centimetrovou jizvu skrytou
pod pazi jasna.

Review literatury

V databazi PubMed jsme  pfi
vyhledavani pouzili kli¢ova slova ,,uniportal*
a ,,single port* a vytadili ptfispévky netykajici
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se torakoskopii. K 1.1.2016 bylo
publikovano pies 300 odbornych praci,
pricemz nékteré jsou jen aktualizaci nebo
roz$ifenim souboru jiz diive publikovanych
praci stejnych autorti. Naprostd vétSina se
tykd kazuistickych sdéleni nebo inicidlnich
zkuSenosti v podobé retrospektivnich
deskriptivnich  studii malych inicidlnich
soubort (tak jako v nasem ptipad€). Jen 14
praci se snazi své vysledky metodologicky
vyhodnotit. VSechny zavéry, ale vychazeji ze
statisticky malych souborl. Studie jsou
nerandomizované a téméf bez vyjimky
retrospektivni. Metodologické vyhodnoceni
je u vSech pomérné slabé. Ve vétsich
souborech jsou srovnavany torakoskopie jen
pro neanatomické resekce, zejména stran
pooperaéni bolestivosti. Cast studii prokazuje
mensi subjektivni bolestivost v prvnich 72
hodinach a mensi incidenci parestézii po
vykonu oproti torakoskopiim z vice porti
(hodnoceno vizualni analogovou skélou nebo
spotfebou analgetik). Jin¢ studie toto
presvédcive neprokazuji [22, 23, 24, 25, 26,
27, 28, 29].

Z pohledu Evidence Based Medicine lze
v soucasné dob¢ jen fici, Ze na zakladé dosud
publikovanych praci se jedna o metodu dobie
proveditelnou a bezpe¢nou. Dlouhodoby
follow-up bolesti, incidence herniace, riziko
implanta¢nich metastaz a dalsi kritéria nebyla
zatim hodnocena.

Diskuse

Predesla zkuSenost
s torakoskopickym  pfistupem je téméf
nezbytna k bezpe¢nému oSetieni inicidlniho
souboru pacientll na pracovisti, které touto
metodou zalind operovat. Prenesené Ize
aplikovat stejna doporuceni pti implementaci
metody, jaka stanovil Petersen pfi zavadéni
multiport VATS [30]. Dals§i moznosti jak se
k standardu metody technicky dopracovat je
postupné  zmenSovani  torakotomie a
minimalizace manualni manipulace uvnitf
hrudniku [31]. Vzdyt 1 10-ti centimetrova
incise za dodrzeni deklarovanych principt je
v podstaté stdle UniPortal. Je nutno mit na
paméti, ze C¢im  veétSi  tomie v Urovni
mezizebii je provedena, tim se zvétSuje
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riziko vzniku interkostalni herniace plice
pooperaéné po sutufe mezizebii za
predpokladu, Ze sutura dle metodiky striktné
nezahrnuje dal§i sousedici mezibfi. Pfi
dostateném  odhodlani lze piejit na
UniPortal z otevieného pristupu rovnou jako
naptiklad Anile [32]. Na pracovisti s jiz
dobfe etablovanou metodou lze Skolit
dokonce i1 absolventy rovnou bez ptedchozi
zkuSenosti (napt. La Coruiia, Gonzales).
Nejlepsi pripravou pro tento vykon se v
naSem piipad¢ jevi rutinni zkuSenost s TEP
(total extraperitoneal preperitoneal approach)
plastikou tfiselné kyly. Kombinace abscence
triangulace (shodna pro vSechny SILS/SITS
metody —  Single Incision Laparo-
/Thoracoscopy), ,,tunelové® vidéni, preparace
kiizenim rukou, mélkost pohledu zejména v
inicidlni fazi operace a velmi sniZzeny
komfort pfi restrikci pracovniho prostoru
uvnitt 1 mimo téla pacienta, to vSe jsou
spoleéné faktory téchto metod, které
oplostuji ucebni kiivku a stézuji zacatky
kazdému chirurgickému nadSenci. 1 zde je
tomu u standardni torakoskopie. Pro kone¢ny
uspéch  byvaji  rozhodujici  doslova
milimetrové exkurze kamery. Pro mensi
vykony lze s vyhodou pouzit Smm optiku a
piistup jesté vice miniaturizovat.

Prokézali jsme, Ze k uspésnému provedeni
metody neni tfeba specidlnich ptedrazenych
patentovanych nastroji. I kdyz si umime
predstavit, Ze zejména delikatni sada néstroji
Fi: SCANLAN sdvojitym skloubenim
(Scanlan International, Inc, Saint Paul, MN,
USA)  designovanych ve  spolupraci
s Dr. Gonzalez-Rivasem musi operatérovi
komfort jeste vyrazné Zvysit.
Nezanedbatelnym pomocnikem mohou byt i
specielné  pro  torakoskopie  vyvinuté
artikulujici cévni endostaplery (Echelon Flex
Powered, Ethicon). Uziti DS klipti (Braun)
snizuje pozadavky na rozsah cévni preparace
a snizuje mnozstvi cizorodého materidlu,
ktery dalsi preparaci mechanicky ,,prekazi®.
Riziko sklouznuti klipu pfi dals$i manipulaci
s nastroji se také vyrazné snizuje.

U obéznich pacientd je téméef nezbytné
pouzit umély protektor radny (v naSem
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souboru nastiizeny igelitovy pytlik), aby
nedochdzelo  k opakovanému  znecisténi
kamery pii jejim zavadéni do volné rany a
aby krev a tekutina tietiho prostoru nestékali
po optice jako po vodi¢i a neznesnadiovala
az neznemoziovala zajistit dostate¢né
piehledny obraz. U extrémné obéznich muze
byt kyzena incise do 5 cm jen nedostiznou
metou, jelikoz pracovni kanal je pak pfi své
délce jiz ptili§ uzky pro dosazeni vSech mist
v pleuralni dutin¢. V takovém piipad¢ je
nutno piistup rozsifit nebo pouzit dalSich
portii. Stejné jako v bfiSni chirurgii 1 zde
zejména obézni pacienti s miniinvazivniho
piistupu vyrazné profituji.

V dobé¢ webovych presentaci a
specializovanych serverti s videozaznamy jiz
je moznost sdileni a predavani chirurgickych
informaci extrémné jednoduché a metoda
UniPortal VATS je zde zejména diky zapaleni
Dr. Gonzalese a jeho pfimych zaka velmi
dobfte zpracovana.

UniPortal VATS je efektivni a bezpecnou
metodou vhodnou nejen pro Casna stddia
plicnich malignit, ale dle svétovych
zkuSenosti téz pro komplexni plicni resekce
[33, 34, 35, 36, 37]. Metoda pln¢ zapada do
konceptu Fast Track chirurgie a je zaroven
jejim logickym produktem.

S ocekdvanym vyvojem uzSich staplerd,
novych  ndstroji  nebo  zleviiovanim
materidlové zatéze této metody lze ocekévat,
7ze se metoda postupné Siroce uchyti na
vetSin€ pracovist hrudni chirurgie minimalné
pro mensi hrudni vykony a atypické resekce
plic. Velky boom metody lze ocekdvat
s ptichodem nové generace robotické
chirurgie s flexibilni endoskopickou
instrumentaci. Doposud plati, ze kdo si
osvoji metodu UniPortal VATS, jiz se nikdy
nevrati  kjinym  dosud  pouzivanym
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torakoskopickym pfistupiim. O otevienych
vykonech ani nemluve.

Zaveér

Metodu Uniportal VATS jsme jako
elegantni a  bezpecnou  adoptovali,
prizptisobili naSim podminkdm a =zatadili
jako preferencni metodu do portfolia
hrudnich vykonii zejména pro pacienty
indikované k diagnostickym
videotorakoskopickym vykontim. Metodou
volby je pak u nas nyni tento pfistup i pro
anatomické resekce u pacientii s tumoru T1.
S ptibyvajici zkuSenosti budou komplexné&jsi
vykony nasledovat. Dal$im cilem bude Sirsi
vyuziti minimalni agresivity tohoto pfistupu
k plicnim resekcim u neintubovaného
spontann¢ dychajiciho pacienta (naptiklad
velmi vhodné u biopsii intersticidlnich
plicnich  procesti). Verze vykonu bez
epiduralniho bloku, bez blokady n. vagus,
bez zavedeni mocového Kkatétru, bez
zavedeni centralniho Zilniho katétru se jevi v
souCasnosti jako strop miniinvazivnich
moznosti  pfi  anatomickych  plicnich
resekcich [38, 39, 40, 41]. V dob& mediciny
zalozené na dukazech nelze nez zakonCit
obligatnim  konstatovanim, ze 1  pfi
dosavadnich slibnych vysledcich
retrospektivnich studii bude nutno studii
prospektivnich ~ randomizovanych,  které
prokazi bezpecnost a jasné vyhody UniPortal
ptistupu jak u pacienti v celkové narkoze,
tak u pacienti neintubovanych. Metodu
UniPortal je nutné chéapat jako metodu
evolucni, nikoli revoluéni.

Prohlaseni
Autofi deklaruji, Ze se publikaci nedostavaji
do stfetu z4jml a nemaji z ni finan¢ni profit.
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Obrazkova priloha

Obr. 1 torakoskopicky disektor s dvojitym skloubenim (Pic. 1 thoracoscopic dissector with double articulation)

Obr. 2 titanovy DS klip (Pic.2 DS titan clip)

Obr. 5 evertujici steh Obr. 6 extrémni uniportal instrumentace
Pic. 5 roll outward stitch Pic. 6 extreme uniportal instrumentation
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Obr. 7 hrudni drén v rané&/Pic.7 chest tube via minithoracotomia
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Chirurgicka 1é¢ba nadoru Zlu¢niku

Pelikan A" % 3, Thnat P." 2, Ostruszka P." 2, Peteja m." 2, Vavra P." 2, Zonta P.>?
! Chirurgické klinika FNO Ostrava

2 Katedra chirurgickych obortt OU Ostrava

3 Ustav zdravotnickych véd Fakulty humanitnich studii UTB Zlin

Souhrn

Uvod: Diagnosa casného stadia nemoci, je i nyni stanovena casto pouze ndhodné, i pres
rozvoj diagnostickych metod. Ani posledni doba neprinesla zdsadni obrat v prognoze
onemocnéni a na vetsiné pracovist, pétileté preziti pacientii nepresahuje 5 %.

Cil prace: Cilem naseho sdéleni bylo porovnat vysledky chirurgicke lécby karcinomu
Zlucniku na chirurgické klinice FNO v Ostrave v priubehu péti let, s vysledky léecby studie
autoru z chirurgické kliniky v Plzni, publikované Treskou v roce 2008 a provést analyzu
prehledu svetové literatury o soucasném stavu chirurgicke lécby zhoubnych nadoru zZlucniku.
Soucasné jsou zminené i vysledky léecby karcinomu Zlucniku ve FNsP Banska Bystrica z roku
1988 z minulého stoleti.

Soubor nemocnych a metoda: V nasi studii popisujeme chirurgickou lécbu nadoru zlucniku
u 52 nemocnych, lécenych na chirurgické klinice FNO Ostrava v pritbehu péti let (2010 —
2015). Z toho tri pacienti méli takovy rozsah nadorovych zmén v jatrech v blizkosti Zlucniku,
Ze se nedalo urcit, zda se jednalo o primarni ndlez v Zlucniku, proto budeme hodnotit pouze
49 nemocnych.

Vysledky: Ve studii skupiny 49 pacientii, bylo operovano 27 pacientii. V jednom pripadé byla
provedena pouze cholecystektomie bez excize liizka, 2 x téz s excizi liizka Zlucniku. Radikalni
vykon jsme provedli u 19 nemocnych, 6x klasickou cholecystektomii s lymfadenektomii
hepatoduodendlniho ligamenta, 11 x laparoskopickou cholecystektomii v prvni dobé, poté co
byl histologicky potvrzen karcinom Zlucniku, v druhé dobé provedena resekce jaterniho lizka
s lymfadenektomii hepatoduodenalniho ligamenta a 2 x pravostrannou hemihepatektomii
s cholecystektomii ve dvou pripadech. Pouze explorace pri inoperabilité, ¢i biopsie pri nalezu
generalizace nadoru 5x.

Zavér: Od stanoveni diagnozy nam zemrelo 22 pacientu (prumér 6,1 mésicii, median 3,5
meésice), 11 pacientii v souboru Zije bez recidivy, u 16 pacientii z dokumentace stav nezjistén
(dispenzarizace v jiném zdravotnickém zarizeni, pri dotazu o stavu nemocného i opakovane,
nebyly zaslany udaje).

Klicova slova: rakovina, zZlucnik, chirurgicka lécba, prognoza

Surgical treatment of gallbladder cancer
Pelikan A" % 3, Thnat P." 2, Ostruszka P." 2, Peteja M." 2, Vavra P." 2, Zonéa P2

Summary

Introduction: The diagnosis of early-stage disease is now often determined only at random
despite the development of diagnostic methods and time have not yielded a fundamental
change in the prognosis of the disease and in most workplaces year survival of patients does
not exceed 5 %.

Aim of the study: The aim of this paper was to compare the results of surgical treatment of
the gallbladder cance at the Surgical Clinic of the University Hospital in Ostrava over five
vears, with the treatment results in the study of authors from the Surgical Clinic of the
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University Hospital in Pilsen, published by TresSka in 2008 and also analyse survey of world
literature on the current state of surgical treatment of the gallbladder cancer. At the same
time there are mentioned the results of treatment of gallbladder cancer at the University
Hospital Banskad Bystrica in the year 1988.

Patients and Methods: We report the surgical treatment of gallbladder cancer in 52
patients, treated at the surgical clinic of the University Hospital Ostrava over five years
(2010 - 2015). There are three patients of this group which had such a range of tumor
changes in the region of gallbladder that it was impossible to determine whether it was the
primary finding of the gallbladder, so we assessed only 49 patients.

Results: /n a study of 49 patients, 27 patients were operated. In one case was made only
cholecystectomy without excision bed, 2 cases with excision of the gallbladder bed and
radical surgery was performed in 19 patients. Classic cholecystectomy with
lymphadenectomy of hepatoduodenal ligament 6 x, laparoscopic cholecystectomy in the first
period and after examination histologically was confirmed cancer of the gallbladder, in the
second period made open resection of gallblader bed with lymphadenectomy hepatoduodenal
ligament 11 x and right-sided hemihepatectomy with cholecystectomy in two cases. Only
exploration in inoperability, or biopsy of the tumor with tumor generalization 5 x.
Conclusion: Since the diagnosis, 22 patients died (mean 6.1 months, median 3.5 months), 11
patients in the group alive without recurrence, in 16 patients from the documentation clinical
finding was undetected (dispensary of patients in other health care facility, when asked about
the status of the patient,also repeatedly, they were not sent data).

Keywords: cancer, gallbladder, surgical treatment, prognosis

Uvod

Zhoubné néadory Zluéniku ptedstavuji
necastéjs$i zhoubné nadory bilidrniho systému
a patii k nddorim s velice nepfiznivou
prognézou. Dle statistik se jedna o paté
nejcastéjsi nadorové onemocnéni
zazivajiciho ustroji. Vyskytuje se o néco
Castéji u zen, nez u muzi., pficemz skoro
90 % pacienti ma pritomné zlucnikové
kameny. V roce 2010 takto v Ceské republice
onemocnélo pres 900 lidi a zemielo 768
pacientil. Pfi¢ina vzniku onemocnéni neni
jasna, ackoliv téméf u tfetiny nemocnych s
nadorem Zzluéniku byl zaznamenan vyskyt
ZluGovych kament. Incidence v Ceské
republice byla v roce 2005 10/100 tisic osob,
a mortalita 8/100 tisic osob [1]. V poslednich
10 letech sledujeme pokles incidence i
mortality pfiblizné o 25 %, zfejmé jako
nasledek vcasnych indikaci a rozSifeni
laparoskopickych operaci u litidzy [2].
Diagndza casného stadia nemoci je vSak i
nyni stanovena ¢asto pouze nahodné i pftes
rozvoj diagnostickych metod a doba zatim
nepfinesla  zdsadni  obrat v prognoze

onemocnéni a na veétsiné pracovist’ pétileté
preziti pacientll neptesahuje 5 %.

Nadorové  onemocnéni se  projevuje
histologicky nejcastéji jako adenokarcinom
ve sliznici Zluéniku. Postupem Casu prorista
do okolnich organii a tkéni, nej€astéji ptimo
do parenchymu jater, ale je mozné prorastani
1 do duodena, pankreatu, tlust¢ho stfeva,
pficemz nadorové bunky se mohou Sifit
mizou do lymfatickych uzlin. Metastazy se
nejcastéji objevuji v jatrech, plicich, nebo
také na pobfiSnici. Pfiznaky vzniku
karcinomu zluéniku  jsou bohuzel
necharakteristické, casto pouze nevolnost,
nechutenstvi, bolesti v pravém podzebii, tedy
podobné jak u symptomatické
cholecystolitiazy. Vznik ikteru obvykle byva
az v pokrocilém stadiu, resp. pii obstrukci
zluCovych cest tlakem nadoru. Jeho
symptomatologie je bohuZzel vétSinou pozdni
v dobé, kdy jiz nelze radikalné chirurgicky
zasdhnout Pétileté pfezivani nemocnych, se
vSeobecn¢ pohybuje v rozmezi 0 — 10 %.
Lécebny postup zdvisi na umisténi postiZzeni
a na pritomnosti obstrukéni Zloutenky,
zpisobené¢ uzavienim  ZluCovych  cest
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nadorem, pifipadné pouze  ZluCovym
kamenem v patologickém stavu Zluc¢niku.
Obstrukéni Zloutenku je nutno feSit v prvé
kazdé¢ strategie 1éCby, protoze prave ta akutné
nejvice ohrozuje zivot nemocného. Po
vyfeSeni hlavné jiz delsi dobu trvajiciho
ikteru, nasleduje chirurgicka 1écba vlastniho
onemocnéni [3,4].

Podle aktudlnich mezindrodné¢ platnych
doporuceni, je chirurgickd intervence na
prvnim misté v 1é¢bé nadorid zluéniku. Pokud
nelze nador odstranit, nebo jde o onemocnéni
s metastazami, je mozné zvolit chemoterapii,
radioterapii s chemoterapii, nebo pouze
pravidelné a dasledné sledovani nemocnych
bez onkologické 1écby, spolu s feSenim
projevi onemocnéni jinymi metodami.
Vsechny tyto pfistupy jsou adekvatni a vedou
kcili - zvysit kvalitu zivota nemocnych i
téch, u kterych neni nadéje na uplné vyléceni
a 1 zde je potiebné rozhodovat individualng

[5]

Soubor nemocnych a metoda

Jiz vroce 1988 byla publikovana
prace prvniho autora této studie, zjeho
puvodniho  pracovist¢ /FNsP  Banska
Bystrica/ v Rozhledech v chirurgii. Za dobu
8 let (1977 - 1984) bylo z poctu 2491 operaci
na zluCovych cestach, léceno 22 pacientt
s diagndézou karcinomu zluéniku, s nejdel$im
pfezivanim 11 mésict jedné pacientky,

s odstranénim Zlu¢niku, excizi luzka a
disekci  hepatoduodendlniho  ligamenta.
Z celé skupiny pacienti 11 podstoupilo

pouze explorativni operaci a u zbyvajicich 10
nemocnych, byla provedena paliativni
operace, pficemz 8 pacientli umielo do 30
dni od operace [6]. Od zacatku tohoto stoleti,
byla vnasi literatufe publikovana pouze
jedna rozsahlejsi soubornd prace s vysledky
chirurgické 1écby karcinomu Zzluéniku [7].
V nasi studii popisujeme chirurgickou 1écbu
nadort zluéniku u 52 nemocnych, lécenych
na chirurgické klinice FNO Ostrava
v pribéhu péti let (1.1.2010—1.7.2015).
Z téchto 52 pacientl, byli 3 nemocni
nespravné uvedeni pod dg. C 23. Protoze
méli  takovy rozsah nadorovych zmén
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v jatrech v oblasti zlu¢niku, nedalo se urcit,
zda se jednalo jednoznacné o primarni nalez
v zlu¢niku, budeme ve studii hodnotit pouze
49 nemocnych. V porovnavaci studii z FN
v Plzni bylo léCenych 84 nemocnych s
karcinomem Zlu¢niku v obdobi 9 let (1999 —
2008).

V nasi studii bylo 37 Zen a 12 muzd. Nejvice
zen - 16 bylo ve véku od 60 do 69 let
(pramér 69,1), nejvice muzl - 5 muzl, bylo
ve véku 70 az 79 let (pramér 73,3).

Ptehled TNM Kklasifikace v dobé diagnozy je
prezentovan vtab. 1. T stadium bylo
hodnoceno dle zobrazovacich metod,
opera¢niho nalezu a patologického nalezu.
Pozitivita/negativita lymfadenopatie byla
hodnocena patologem. Generalizace
(metastazy) byly zjistény do rtiznych lokalit
— jatra, plice, dutina bfisni atd.

Zcela asymptomatickych pacienti bylo 9
(18,4 %), zbyvajicich 40 pacienti (81,6 %),
mélo ruzné ptiznaky, znich 23 mélo jen
neurCité dyspeptické potize, 5 nemocnych
udévalo nauzeu, obCasné zvraceni a ubytek
na vaze, 12 pacientt mélo ikterus resp.

znamky cholecystitidy. V plzeniské studii
bylo 60 nemocnych (72,4 %)
symptomatickych. Néhodnych nalezi

karcinomu jsme zjistili u 6 nemocnych,
v porovnavaci studii to bylo az 24 pacientil.

Typy provedenych operac¢nich vykont
v nasem souboru pacientll jsou prezentovany
v tab. 2. Z celé skupiny nebylo 12 pacient
vibec indikovano k opera¢nimu feSeni pro
generalizaci nadorovych zmén, resp. pro
zavaznou komorbiditu, ¢i nesouhlas s
operaci. U dalSich 10 pacienti byla
provedena pouze explorativni laparotomie
s bioptickou verifikaci onemocnéni (pro
inoperabilni peroperacni ndlez resp. nalez
generalizace onemocnént). V ramci
resek¢nich vykonil byla nejcastéji provedena
klasicka cholecystektomie s lymfadenektomii
hepatoduodenalniho ligamenta nebo
laparoskopickd cholecystektomie v prvni
dobé, poté co zjistén karcinom pak v druhé

dobé resekei lizka  Zlu¢niku a
lymfadenektomii hepatoduodenélniho
ligamenta.
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Z histologickych pooperacnich nalezli, nebo
z biopsie a cytologie bez operace, byl v nasi
studii zachycen 28 x adenokarcinom, 4 x

spinocelularni karcinom, 2x
cholangiokarcinom, 1  hlenotvorny, 1
sarkomatoidni, I x nediferencovany

karcinom a 12 nadort nebylo histologicky
ovéieno pro pokrocilost onemocnéni, ale dle
anamnézy, pomocnych vySetieni, resp.
nalezi pii predchdzejicich operacich na
jiném pracovisti, byla stanovena zakladni
diagnéza karcinomu zlucniku.

Po zhodnoceni klinického stavu pacientl, na
odborném multidisciplinarnim onkologickém
seminafi, /MDT/ slozeném z odborniki
specializujicich a zabyvajicich se
onkologickou 1é¢bou nadori, byla adjuvantni
onkologicka 1écba aplikovana u 16 pacientt,
ztoho v Sesti pripadech chemoterapie, 2 x
radioterapie na oblast lizka Zluéniku a 8 x
konkomitantni chemoradioterapie.
Adjuvantni, resp. paliativni onkologicka
1é¢ba neni ve studii detailné zpracovana.

Z celkového poctu 49 pacientd, bylo 3l
pacientd (t.j. 65,3 %) odeslano zjiného
pracovi§té na nasi chirurgickou kliniku FNO
v Ostravé.

Od stanoveni diagnézy nam zemielo 22
pacientd (aritmeticky pramér piezivani byl
6,1 mésicl, medidn vSak pouze 3,5 mésice).
Zatim 11 pacientd ze souboru zije bez
recidivy, u 16 pacientli z dokumentace stav
nezjistén (dispenzarizace Vv jiném
zdravotnickém zafizeni, pfi dotazu o stavu
nemocného, nebyly zaslany udaje ani po
opakovanych intervencich).

Z operacnich vykond, hodnocenych jako
radikdlni, bylo v minulé studii 22 pacienti, v
nasi studii 19 pacientii. U 15 pacientii byla
provedena radikalni operace v druhé dobg,
v nasi studii u 11 nemocnych. Explorativni
vykon provedly u 40 nemocnych, v nasi
studii to bylo u péti nemocnych, ale v 14
ptipadech jsme neindikovali opera¢ni vykon
vzhledem na generalizaci onemocnéni,
polymorbiditu, resp. nesouhlas
s navrhovanou operaci.

V porovnani obou studii jsou vysledky velice
podobné, mortalita je dokonce stejna, umielo
22 pacientl. V retrospektivni studii ¢inskych
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autortt [8] zcelkového poctu 60 pacientl
umielo 27 nemocnych. Lokalni recidivu
v portu po laparoskopické operaci jsme ve
studii nezaznamenali, autofi zPlzné¢ ji
nalezly jedenkrat [7], podobné jako studie
Cinskych autorti [9], ktefi z 69 pacientl
operovanych laparoskopicky pro karcinom
zluéniku, popisuji jednu recidivu v portu.

Diskuse

Diagnézu rakoviny Zluc¢niku je velice
obtizné stanovit v pribéhu onemocnéni,
protoze v pocatenim stadiu se klinicky
mnohokrét neprojevuje, a tak byva odhalena
az v pokrocilejsim stadiu. Pfi klinickém
vySetfeni klienta postupujeme obvyklym
zpisobem, zjistujeme anamnézu, samotnym
klinickym vySetfenim vétSinou, hlavné
v pocatecnim stadiu nezjistujeme
patologicky nélez, pouze ojedinéle mizeme
nahmatat rezistenci pod pravym Zebernim
obloukem. Pii obstrukci Zlu€ovych cest
komprimujicim nddorem komprimujicim je
mozné¢ nahmatat zvétSeny zlucnik tzv.
Courvoisieriiv ~ pfiznak.  VetSi  pfinos
v diagnostice maji zobrazovaci metody,
hlavn¢ ultrasonografie /USG/ bficha, kdy
velky pocet nadorti Zluéniku vytvari svym
Sifenim stejnomérné zesileni stény zlucniku,
které¢ jsou ale podobné zméndm, které
nachdzime u zanétlivého procesu, proto
v indikovanych ptfipadech mé opodstatnéni i
CT nebo MR vysetieni [10]. Z laboratornich
vySetfeni miizeme nalézt zmény, pifiznacné
pro zménéné jaterni funkce, zvySené hodnoty
CRP pfi chronickém zanétu Zlucniku,
pfipadné zvySeni hladiny bilirubinu nebo
obstrukénich parametrd, poukazujici na vznik
ikteru na zaklad¢ utlaku a zuzeni vyvodnych
Zluc¢ovych cest.
Jak vyplyva z obou Ceskych studii, vétSina
karcinomt Zluéniku jsou rizn¢ diferencované
adenokarcinomy, méné pak spinocelularni
karcinomy nebo sarkomy a nediferencované
nadory. Karcinom zlu¢niku se nejcastéji Sifi
infiltrativné do svého okoli, coz vysvétluje
nutnost 1 pfi reoperaci odstranit luzko
7luéniku [9]. Sifeni nadoru lymfatickou
cestou nebo hematogenné, zpusobuje
metastdzy ve  form¢  karcinomatdzy
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peritonealni dutiny nebo metastazy v jatrech
a plicich. Survivin jako novy inhibitor
apoptozy bunck, hraje dilezitou roli
v onkogenéze a jeho vysSSi exprese je
spojovdna s hor§i progndézou onemocnéni
[11]. Vjejich studii bylo ptezivani o
polovinu  krat§i u nemocnych, ktefi
vykazovali vy$§i hodnoty survivinu.

I vsoucasné dobé u malého procenta
nemocnych, neni diagnostikovany obvykle
maly, makroskopicky nepoznatelny karcinom
zluéniku, ktery nelze rozlisit peroperacné od
subakutné zmeénéného zlucniku s jeho
ztluStélou sténou. Proto po elektivni
cholecystektomii Castéji az patolog ozndmi
ptekvapujici diagnosu karcinomu. Z toho
divodu doporucuji nékteti autofi pii vSech
laparoskopickych ~ operacich ~ subakutné
zménénych stén zluéniku, vlozit Zzluénik
preventivn¢ do plastického sacku pred
extrakci z peritonedlni dutiny, aby nedoslo
k implantaci nadorovych bunék do portu,
nebo k lokalni recidivé nadoru [9]

Jak jiz bylo zdliraznéno na zacatku, jedinou
radikalni 1é¢bou, kterda davd nemocnému
nadgji na preziti, je 1écba chirurgicka.
Z ptehledu publikaci svétového pisemnictvi,
kterou provedli autofi zJizni Koreji, to
potvrdili a zdlraznili ve své metaanalytické
publikaci [12]. Samostatna chemoterapie,
biologické 1é¢ba nebo radioterapie, davaji jen
malé Sance na dlouhodobé pieziti a jsou
indikované bud'to jako adjuvantni 1écba,
nebo pouze 1écba paliativni.

Z chirurgickych vykond pfipadaji do uvahy
v ojedinélych  ptipadech pouze prosta
cholecystektomie a to jen v piipadech kdy je
karcinom maly, ohrani¢eny pouze na sliznici
v periferni ¢asti  fundu zluéniku, jinak
prakticky vzdy je nutnd 1 excize lazka

zluéniku. U vétSich nadort, resp. pfi
metastdzdch do jater, pfipada v avahu
resekce jater jak  anatomickd, nebo

neanatomické /ptipadné klinovitd resekce/,
ale vzdy je nutna lymfadenektomie Calotovy
uzliny, uzlin z  hepatoduodenalniho
ligamenta, nebo rozsitenou lymfadenektomii
[13]. U rozsahlych nadori ptipada v avahu i
resekce zlu¢ovych cest nebo
hemihepatektomie a  vposledni dobé

Strana 29

ojedinéle je indikovana ALPPS resekce jater,
kterd je indikovana i u mnohocetnych
jaternich metastdz [14]. Technika jaterni
resekce ALPPS /Associating Liver Partition
and Portal Vein Ligation for Staged
Hepatectomy/ — dvoudobé resekce jater, je
zaloZena na principu dvou po sebe jdoucich
operacich. Pii prvni operaci se uzavie zilni
zasobeni jedné poloviny jater, jatra se rozd¢li
a soucasné¢ se odstrani patologicka loziska
z toho laloku jater, ktery je méné poskozen.
Béhem sedmi az deseti dnii od uzavieni
zilntho zasobeni totiz dochazi k extrémni
hypertrofii této casti jater s neuzavienym
zilnim zasobenim. Metastdzami postizeny
druhy lalok jater, pak Ize odstranit pii druhé
operaci. Diive tito pacienti s pokrocilym
nadorovym nebo metastatickym postizenim
jater, obvykle podstoupili chemoterapii nebo
biologickou 1écbu, a tim byly veskeré
lé€ebné  moznosti  vycerpany, nyni
v indikovanych ptipadech mohou profitovat
z narocného operac¢niho vykonu. Nutné, ale
zduraznit, Ze metoda je celosvétoveé ve fazi
zdokonalovani, nejen ve smyslu indikace,
kontraindikace, prognozy, ale i operacni
techniky a strategie, s dlouhodobym
zhodnocenim morbidity a mortality ve

svétovych  centrech  zabyvajicimi  se
resekcemi jater.

Je ale =zfejmé, Zze nejvétsi Sanci na
dlouhodobé preziti maji pacienti

s karcinomem zluéniku dle TNM Kklasifikace
ve stadiu pTis nebo pT1 a-b, bez metastaz
v lymfatickych uzlinach nebo vzdalenych
metastaz. Castym nalezem jsou incidentalni
karcinomy zluéniku, zjisténé pti elektivni
cholecystektomii, a pokud nejsou vyfeseny
radikdln¢  vjedné dobé, mohou byt
operovany v druhé dobé obvykle na
pracovisti se zkuSenostmi zresekéni 1éCby
jater [15]. U nadord Tis a T1 stadia je ve
vétSiné pripadi  dostatecné provést jako
radikdlni vykon prostou cholecystektomii,
pokud je nador lokalizovan na vnéjsi, distalni
casti fundu. Zde ma nezastupitelné misto
spravné a kompletni histologické vySetfeni
operacniho preparatu. Tam, kde je u stadia
T1  suspektni, pfipadné¢ peroperacnim
vySetfenim  zjiSt€éna pozitivni uzlina v
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hepatoduodenalnim ligamentu, je nutné
provést lymfadenektomii v ur€itych situacich
1 s resekci ductus choledochus, s rekonstrukci
zluc¢ovych cest, pfipadné resekéni vykon i na
jatrech [16].

Pretrvavajicim a neustadle diskutujicim
problémem jsou stadia T2 az T4. V literatute
jsou ruzné nazory s pribyvajicimi
zkuSenostmi 1é¢by, varirujici od
konzervativnich postupti u T2 1ézi pouze s
prostou cholecystektomii. V 1écbe
nemocnych, kde je u T2 S$ifeni nadoru do
uzlin, piipadné do stény zlucniku o vice jak 2
mm, néktefi autofi doporucuji radikalni
resekci oblasti Iizka zluéniku s pfislusnou
Casti jater a také lymfadenektomii resp.
resekci  hepatoduodendlniho  ligamenta
[7,17]. Vzhledem ke Spatné progndze
nemocnych ve stadiu T3 a T4, se opét
doporucuje konzervativnéjsi ptistup,
spoCivajici v cholecystektomii, pokud je
vibec mozna nebo jen Vv probatorni
operatnim vykonu a histologizaci ptipadné
generalizace procesu v peritonedlni dutiné.
Zde je cCasto indikovana  paliativni
chemoterapie nebo radioterapie, piipadné
jejich  kombinace. Jsou vSak autofi,
podporujici radikélni vykon vzdy u stadii T2,
T3 a T4, protoze u né¢kterych nemocnych, jiz
ve stadiu T2 a vétSiny nemocnych stadia T3,
se nador §ifi do lymfatickych cest. Zde
ptibyvaji také autofi, doporucujici radikalni
vykon ve smyslu resekce jater az do rozsahu
hemihepatektomie, i1 s resekci portalni Zzily,
nebo v posledni dobé doporucované v prisné
indikovanych ptipadech také ALPPS resekce
jater [8, 14, 17].

Zavér

Karcinom zlucniku je v Siroké laické,
ale 1 odborné literatute jiz dlouhou dobu
spojovan s nepfiznivou prognozou,
vyplyvajici z opozdéné diagnostiky, obvykle
pro asymptomaticky rast nddoru. Diagnosa
karcinomu tak je stanovena opozdéné a
kurativni chirurgicky vykon byva
problematicky. Karcinom Zlu¢niku se
vyskytuje vice u Zen nez u muzi a je castéji
ve veku nad 60 let. Histologicky se stanovuje
pfevazné adenokarcinom v rdzném stupni
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diferenciace. Nador se Sifi do okoli
mnohokrat jiz v ¢asném stadiu, proto jsou
pritomné 1 v€asné metastazy. Ty se vyskytuji
nejcastéji v jatrech nebo na peritoneu, nebo v
lymfatickych uzlinach primarné
v hepatoduodenalnim ligamentu. Nador ¢asto
piimym rastem infiltruje pies lizko Zlu¢niku
ptilehlou cast jater. Klinické pfiznaky jsou
v poc¢ateCnim stadiu nespecifické a rozvoj
ikteru je obvykle pozdnim ptiznakem.
Moderni operacni postupy, ve smyslu
rozsahlych resekci jater, hemihepatektomii,
pfipadné resekce jater typu ALPPS, vcetné
moderni anestesie a intensivni péce, piindsi
na pracovistich zabyvajicimi se operacemi
jater vyrazné¢ zlepSené¢ vysledky. Tyto
chirurgicka pracovisté¢ dosahuji tak vyrazné
lepsi vysledky piezivani nemocnych a takeé
lepsi vysledky ptfi pohledu na pooperacni
morbiditu, ale 1 pooperacni mortalitu. Jednim
z diivodil, pro¢ jsme se rozhodli pro studii
chirurgické 1é€by karcinomu Zluéniku, byla i
nepublikovand, ale hodné znama Gatckova
pfednaska: Hranice operability u karcinomu
zluéniku a ZzluCovych cest piednesena na
Seminati o hranicich operability v digestivni
chirurgii v Masarykové¢ onkologickém ustavu
v Brné€ v roce 1999. Autofi ve svém souboru
prezentuji  z  chirurgického  oddéleni
nemocnice Atlas ve Zliné tifi pacienty
s nadorem zlucovych cest od roku 1990 do
roku 1999. V prezentované studii popisuji, Ze
dle jejich nazoru by bylo vhodné, aby pokus
o radikdlni vykon byl proveden na
specialisovaném  pracovisti. Konsultovali
klinicka pracovisté, ale bohuzel Zadné nebylo
ochotno pacienty ptevzit, takze byli léceni
jenom symptomaticky. Ani jeden neptezil 12
meésict od stanoveni diagnosy.

Jak vyplyva z piivodni studie provedené jeste
v minulém stoleti ve FNsP Banska Bystrica
na Slovensku, a obou nagich studii v Ceské
republice, ale téz ze sveétového pisemnictvi,
za posledni roky se vyznamné méni piistup
zdravotnického personalu jednak k vyskytu,
stanoveni diagnosy rakoviny zlucniku, ale i k

indikacii 1écby v€asnym chirurgickym
vykonem. Miulzeme zaznamenat také
vyraznou zménu a posun Vv poslednim
desetileti na moznosti vcasné konzultace
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men$ich nemocnic s nemocnicemi vysSiho
typu, jako jsou krajské nemocnice, kliniky
fakultnich nemocnice, nebo onkologické
ustavy, zabyvajici se komplexni Iécbou
jaternich nadorG. Zaznamenavadme také
celosvétovy pifinos radikality operacnich
vykonid az dorozsahu hemihepatektomii,
resp. ojedinéle 1 dvoudobych resekci jater.

Také jiz bylo zdGraznéno, ze pouze
chirurgicka 1é¢ba, zvlast¢ pokud je
provedena resekce vrozsahu RO t.j. bez
makroskopickych a mikroskopickych rezidui
nadoru, prodluzuje délku Zivota [19-21]. Na
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zaklad¢ vysledkG velkych sestav o 1écbé
karcinomu zlu¢niku, potvrzuji to 1 naSe
studie, méla by se pozornost a veskeré usili
zam¢fit na stanoveni véasné diagnosy, a
indikovat radikalni operacni zakrok 1épe jiz
na specialisovaném chirurgickém pracovisti.
Zavérem muzeme zdiraznit, Ze nejdelSiho
prezivani maji nemocni operovani vcas, s
histopatologickym  zhodnocenim  nadoru
vrozsahu pTis, pTla-b, NO, MO,
s provedenou resekci typu RO

Tabul’kova priloha

Tab. 1: TNM Kklasifikace karcinomu zlu¢niku v dobé diagnozy/Tab. 1:

diagnosis

T (Tumor)
Tla
T1b
T2
T3
T4

N (nodes)
Nx
NO
N1

M (metastasis)
MO
Mil

TNM classification at the time of

Pocet pacienti
(%)

1(2.0)
1(2.0)
11 (22.5)
27 (55.1)
9 (18.4)

30 (61.2)
8 (16.3)
11 (22.5)

35 (71.4)
14 (28.6)

Tab. 2: Typ provedeného operaéniho vykonu/Tab. 2:Type of surgery

Bez operacni revize

Explorativni laparotomie s event. biopsii

Oteviena cholecystektomie

bez lymfadenektomie

s excizi lizka zlu¢niku

s lymfadenektomii
Laparoskopicka cholecystektomie

+ resekce lizka s lymfadenektomii v druhé dobé
+ pravostranna hemihepatektomie v druhé dobé

Pocet
pacienti
(%)

12 (24.5)
10 (20.4)

1(2.0)
2 (4.1)
9 (18.4)

13 (26.5)
2(4.1)
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Morbidna obezita -
chirurgicky riesite'ny problém

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

Suhrn

Sucasna situdcia ukazuje, ze obezita, ktora je celosvetovo najrozsirenejsie metabolické
ochorenie, dosahuje v rozvinutych a rozvojovych krajinach epidemické rozmery. Narast
nadhmotnosti a obezity suvisi jednak so zmenami v stravovani a s nizkou fyzickou aktivitou
a jednak s genetickou zatazou. Chirurgicka liecba je najucinnejsia liecba morbidnej obezity v
zmysle dlhodobého zniZenia telesnej hmotnosti, zlepsuje komorbidity a kvalitu Zivota a
dlhodobo znizuje vSeobecnu mortalitu.

Klucové slova: obezita, epidémia, bariatricka chirurgia, sleeve resekcia Zaludka

Kokorak L., Marko L.
Morbid obesity - surgically solvable problem

Summary
The current situation shows that obesity, which is the most prevalent metabolic

disease worldwide, achieved in developed and developing countries epidemic proportions.
The increase in overweight and obesity is associated with both the dietary changes and with
low physical activity and with the genetic load. Surgical treatment is the most effective
treatment for morbid obesity in terms of long-term weight reduction, improved co-morbidity
and quality of life and reduces long-term mortality in general.

Key words: obesity, epidemic, bariatric surgery, gastric sleeve resection

Uvod pacientov S tazkou obezitou %

Sucasnd situacia ukazuje, Ze obezita, | Specializovanych centrach. Jej liecba musi
ktora je  celosvetovo  najrozsirenejSie | byt komplexna a v kone¢nych $tadiach je na
metabolické ochorenie, dosahuje | mieste chirurgicka liecba, ak konzervativna

v rozvinutych  arozvojovych  krajinach
epidemické rozmery, priCom toto zistenie sa
netyka iba  dospelych, ale aj deti
a adolescentov. Svetova zdravotnicka
organizacia (WHO) prehlasila obezitu za
globalnu  epidémiu  aziroven  jeden
z najvacsich zdravotnych problémov
sucasnosti (1).

V sucasnosti existuje pomerne Siroké
spektrum vyberu Dbariatrickej operacnej
metddy u morbidne obézneho pacienta (2).
Jednym z najuspesnejSich spdsobov liecby
obezity s dlhotrvajicim efektom je
bariatrickd chirurgia, ktord je indikovana u

liecba nevedie k pozadovanému efektu
s dlhodobym zniZzenim hmotnosti.
Chirurgickd liecCba by mala byt tym
LHultimum refugium®, ktoré zostdva po tom,
¢o ostatné, menej invazivne metoddy
a postupy, nepriniesli zelany efekt, resp.
zlyhali. Aj ked’ chirurgicka liecba stoji az na
vrchole terapeutickej pyramidy, podla studie
Buchwalda (2004) vie trvale vyliecit' alebo

zlepsit  diabetes  mellitus,  artériova
hypertenziu, hyperlipoproteinémiu
a spankové apnoe, C¢o su najCastejSie

a najzavaznejSie dosledky obezity (3, 4).
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Epidemioldgia obezity

Obezita, t. j. nadmerné nahromadenie
telesného tuku je vysledkom moderného
zivotného Stylu. Nasledkom je pozitivna
energetickd  bilancia aneustdle rastica
svetovd epidémia az pandémia obezity.
V roku 1995 bolo podl'a WHO na svete 200
miliénov obéznych jedincov, v roku 2000 uz
300 milionov a v roku 2015 sa predpokladalo
az 700 miliénov obéznych. Nadhmotnost'ou
a obezitou trpi v suCasnosti viac ako miliarda
dospelych a10% deti. NajvyS§i ndrast
obezity je v oblasti ostrovov v Pacifiku

cvwr

svete je najviac obéznych ludi v USA,
priCom najnovSie udaje hovoria o036 %
obéznych obyvatelov v USA. V Eur6pe sa
prevalencia obezity pohybuje medzi 10
a20% umuzov al5 az 25% wuzien.
Vzdelanie a vys$s$i financny prijem znizuji
vyskyt obezity. NizSie vzdelanie a nizSie
prijmy financii st naopak rizikové faktory
pre vznik aspdjaju sa s vysSsim vyskytom
obezity. LCudia s vy$$imi prijmami a vyS$im
vzdelanim sa viac staraju o svoje zdravie,
kupuju  kvalitnejSie  potraviny s niz§im
obsahom tuku, snazia sa aktivnejSie travit
volny ¢as. Podl'a idajov IASO (International
Association for the Study of Obesity) bolo
vroku 2002 na Slovensku 459% zien
atakmer 60 % muzov s nadhmotnost'ou
a obezitou, redlne obéznych zien 14 %
amuzov 16 %. V stadii NEMESYS (skrining
metabolického syndromu u ambulantnych
pacientov) bolo zistené, ze romska populacia
na Slovensku ma vyssi vyskyt abdominalnej
obezity. Obezita tym, ze spdsobuje vznik
snou spojenych pocetnych chronickych
zdravotnych komplikécii, vedie k velkej
ekonomickej zatazi. Celkové naklady na
lieCbu obézneho pacienta sia podla
retrospektivnej farmakoekonomickej Studie
1 031,50 eur na 1 rok, pricom néaklady na
liecbu neobézneho pacienta boli 509,50 eur
na 1 rok; obezita teda predrazuje liecbu
dvojnésobne (5).

Vladna sprava Foresight z roku 2007
vo Velkej Britanii odhaduje, Ze do roku 2050
by obezita mohla byt zodpovedna za viac
nez 13 % vydajov na zdravotnu starostlivost,
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pricom pokles produktivity a d’alSie nepriame
vydaje by do roku 2050 dosiahli 50 miliard
GBP (77 miliard USD) - stym, ze v roku
2007 tato Ciastka predstavovala 15,8 miliardy
GBP (6).

Genetika obezity

Narast nadhmotnosti a obezity suvisi
jednak so zmenami v stravovani a s nizkou
fyzickou aktivitou ajednak s genetickou
zatazou, kde dedi¢nost BMI (Body Mass
Index) sa pohybuje medzi 40 — 70 %, pricom
o nieco vyssia je uchlapcov ako u dievcat.
Prostrednictvom GWAS (Genome Wide
Association Studies) sa identifikovali gény,
ktoré sa, ¢i uz priamo alebo nepriamo,
zucastnuji na regulacii telesnej hmotnosti.
Ide o polymorfizmy, u ktorych je
nevyhnutny, okrem spoluucasti viacerych
génov, aj silny vplyv tzv. obezitogénneho
prostredia.  Genetické faktory vyrazne
vplyvaji na hmotnost, avSak mozZno
konstatovat’, ze enviromentalne zmeny viedli
k zvySeniu telesnej hmotnosti na pozadi
determinovanych  genetickych  faktorov.
Obezita je dosledkom genetickej variability
v interakcii s meniacimi sa podmienkami
prostredia. Na vzniku obezity sa podielaji
Styri genetické hypotézy, ato thrifty gene
hypotesis (teoria Setrnych génov), drifty gene
hypothesis (hypotéza driftujucich génov),
teoria fetdlneho programovania a komplexna
hypotéza. Vplyv génov méze byt rdzny, od
polygénovej predispozicie az k vzéacnejSim,
oto vSak jednoznacnejSie vyjadrenym,
monogénovym formam obezity, u ktorych je
hlavanych  fenotypovym  znakom.  Pri
polygénovo  podmienenej  obezite  su
z genetického hladiska pritomné zmeny vo
viacerych génoch (v sucasnosti je zndmych
viac ako 100), ktoré nemaju dostatocne
velky dopad na vysledny fenotyp.
Syndromova obezita zahfha ochorenia
s mendelovskym typom dediCnosti, pri
ktorych je obezita len jednym z klinickych
priznakov ~ vrdmci  syndromu.  Inymi
priznakmi su casto mentalna retardacia,
dysmorfické ¢rty  a orgdnovo-Specifické
vyvojové abnormality. V sucasnosti je
opisanych viac ako 20 syndrémov. Medzi
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najcastejSie syndromy spojené s obezitou
patria Prader-Williho syndrom, Bardetov-
Biedlov syndrom, Albrightova hereditarna
osteodystrofia, Borjesonov-Forssmanov-
Lehmannov syndrém, Cohenov, Alstromov
a Carpenterov syndrom.

Monogénova obezita je skupina ochoreni,
ktoré st podmienené muticiou v jednom
géne, pricom tato zmena je natol’ko zavazna,
ze vedie krozvoju obezity. Ide prevazne
o tazku obezitu, ktord sa objavuje v detstve
amoze (ale nemusi) byt asociovana
s endokrinologickymi abnormalitami alebo
poruchami spravania. Typicky nie je
pritomna mentélna retardacia, ani dysmorfné
¢rty €1 vyvojové anomalie (7).

V studii z roku 2013 bolo zistené, ze
gén znamy ako FTO je spojeny so spravanim
,vediucim k obezite®, ako je preferencia
potravin s vysokou energetickou hodnotou a
zvy$eny prijem potravy (8). Dalsi vyskum
ukazal, Ze ludia s mutdciami génu KSR2
maji v porovnani so zbytkom populacie
pomals$i metabolizmus (9).

Exogénny typ obezity

Obezita je chronické, komplexné a
multifaktoridlne ochorenie charakterizované
zvySenim zasob telesného tuku, ktord vznika
na zaklade dlhodobej pozitivnej energetickej
bilancie spojenej s dlhodobym nadmernym
prisunom energie a nedostatoénym vydajom
energie (10, 11). Rizikové faktory pre vyvoj
obezity s predovSetkym vysokoenergeticka
strava, nadmernd velkost porcii, nizka
telesnd aktivita, sedavy spdsob Zivota a
nepravidelné stravovanie (12). V klinicke;j
praxi sa telesny tuk urcuje podl'a body mass
indexu (index telesnej hmotnosti). Vzhl'adom
k tomu, 7e s metabolickymi
a kardiovaskularnymi ochoreniami je spojeny
najma4, tzv. centralny typ obezity (visceralny,
abdominalny, androidny, horny typ ¢i typ
tvaru jablka), pouziva sa v hodnoteni taktiez
obvod pésa, ktory pozitivne koreluje
s mnozstvom abdominalneho tuku a odrdza
mieru kardiometabolickych rizik cCasto
zdruZzenych do metabolického syndrému

(13).
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Bariatrickd chirurgia

Chirurgickd liecba je najucinnejSia
liecba morbidne; obezity v  zmysle
dlhodobého znizenia telesnej hmotnosti,
zlepsuje komorbidity a kvalitu zZivota a
dlhodobo znizuje vSeobecnu mortalitu.
Chirurgickd liecba je indikovana pre
pacientov vo veku 18 — 60 rokov s BMI 40

alecbo s BMI medzi 350 - 399 s
pridruzenymi ochoreniami, u ktorych
konzervativny sposob redukcie telesnej

hmotnosti nebol Uspesny, najmenej po dobu
snazenia minimalne S$iestich mesiacov, a
chirurgicky navodené zniZenie telesnej
hmotnosti predpoklada zlepSenie ochorenia
(ako je diabetes mellitus 2. typu a iné

metabolické  poruchy,  kardiorespiracné
ochorenia, tazké ochorenia klbov a s
obezitou  stvisiace tazké psychologické

problémy)  (14). Pacienti  indikovani
k chirurgickému bariatrickému vykonu musia
spifat’ ako vieobecné tak i $pecialne kritéria,
ktoré potvrdzuji jednak exogénny typ
obezity, ktory nie je v stlade s urcitym
primarnym ochorenim (najcastejSie  ide
o endokrinologické  ochorenia),  jednak
spolupracu pacienta v pooperacnom obdobi
a taktiez aj technicki moznost’ zrealizovat
konkrétny bariatricky vykon. Potrebné su
teda - endokrinologické vySetrenie (k
vyliceniu endogénnej priiny obezity najma
z ochorenia S§titnej zlazy, nadobliciek ¢i
pohlavnych zliaz), psychologické vySetrenie
(duSevné ochorenia, nutnost’” spoluprace
pacienta po operacii pri zmenenej stravovacej

schéme), diabetologické a obezitologické
vySetrenie (kompenzacia cukrovky,
komplikdcie obezity), gastrofibroskopické

vySetrenie (pritomnost’ polypov, nadorov
v zaludku), USG vySetrenie pecene (vel'kost
lavého laloka pecene a koincidencia
cholecystolitidzy) a iné Specialne vySetrenie
v zavislosti od komorbidity pacienta.

Medzi hlavné kontraindikécie
chirurgie obezity patria vazne poruchy
psychického spravania (psychozy, afektivne
poruchy, alkoholizmus, drogova zavislost) a
mentalna retardacia. Okrem toho su to aj
poruchy diétneho spravania ako je bulimia
nervosa. V pripade l'ahSich portch diétneho
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spravania v zmysle ,,sweet-eaters, ,binge-
eaters®, ,lazy-eaters” alebo ,,night-eaters je
pri indikacii k operacii potrebné zvolit’ pre
tychto pacientov vhodni metoédu. K d’alsim
kontraindik4dcidm bariatricko-metabolického
vykonu je neunosnost’ pacienta k realizacii
operacie v celkove] anestéze azavazné
pridruzené ochorenia. Zasadnou
kontraindikaciou je gravidita a hormonalne
podmienend (sekundérna) obezita. (15)

Na oddeleni miniinvazivnej chirurgie
a endoskopie vo FNsP FDR v Banskej
Bystrice sa bariatrickej chirurgii venujeme od
roku 2006. Pocas daného obdobia sa
vykonavali bandéze zaltdka, nasledne sleeve
resekcie zaludka aokrajovo aj plikacie
zaludka. V sledovanom obdobi (od roku
2006 po sucasnost, t.j. maj 2016) sme
vykonali spolu 189 bariatrickych vykonov,
pricom bandadzi zaludka bolo 96 (51 %),
plikacie zaludka 2 (1 %) asleeve resekcii
zaludka 91 (48 %). Operovani boli pacienti
vo veku od 22 do 65 rokov, pricom
priemerny vek bol 41 rokov. 75 % pacientov
boli zeny. Podl'a svetovych guidelinov sa
z restrikénych bariatrickych metdd odporuca
sleeve resekcia zaludka, ktori na naSom
pracovisku v  stGCasnosti  vykonavame
najCastejSie. Priemernd hmotnost’ u vsetkych
operovanych pacientov bola 121,1 kg (95 —
255 kg) s priemernym BMI predoperacne
44,9 (35 — 71).V sucasnosti su najlepSie

vysledky po laparoskopickych sleeve
resekciach zaludka.
Vnami realizovanej dotaznikovej

Studii u pacientov, ktori absolvovali sleeve
resekciu zaludka (od januara roku 2008 do
jula roku 2015) bol odoslany dotaznik
ohl'adne subjektivnej spokojnosti pacientov
s redukciou hmotnosti a jednak
objektivizované udaje o vdhovom ubytku
aovplyvneni  komorbidity  vyplyvajlcej
z obezity. Odoslany bol 76 pacientom,
pricom odpovedalo 23 pacientov (30,3 %),
z ktorych bolo 20 Zien a 3 muzi. Priemerny
vek zucastnenych pacientov bol 50,2 rokov
(32 do 61 rokov) s priemernym BMI 49,2
(36,1 - 599), priemernou hmotnostou
131,6 kg (90 — 163 kg) a priemernou vyskou
167,4cm (155 — 187 cm). Dotaznik
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obsahoval pit zakladnych bodov. Prvym
bodom bol udaj oveku, vktorom bola
vykonand operacia, v druhom bode vyska

pacienta. Treti bod obsahoval udaje
o komorbidite  vyplyvajiicej  z morbidnej
obezity. Stvrty bod obsahoval udaje
oredukcii  hmotnosti aobvodu  pasa

v intervaloch mesiac po operécii, tri mesiace
a Sest’ mesiacov po operacii, rok, dva roky
a pat’ rokov po operacii a piaty bod dotaznika
obsahoval subjektivne hodnotenie pacienta
na viacero kritérii (spokojnost’ s redukciou
hmotnosti po operacii, zlepsenia
spoloc¢enského postavenia, socialneho
postavenia, partnerského vztahu, kvality
sexualneho zivota, zdravotného vztahu,
fyzickej aktivity, stravovacich navykov
a psychického stavu).

Z priemerného predoperacného BMI
49,2 (36,1 - 599) sa vsledovanom
pooperatnom obdobi dosiahla priemerna
BMI 33,4 (21 - 46,9), pricom dany rozdiel
BMI bol priemerne 13,7 (8,9 - 24)7).
Z priemernej vahy pacientov predoperacne
131,6 kg (90 — 180 kg) sme zaznamenali
redukciu hmotnosti v pooperacnom obdobi
priemerne na 93,3 kg (58 — 124 kg), ¢o ¢ini
priemerny vahovy rozdiel 38,3 kg (25 —
68 kg). Dvaja pacienti (8,7 %) dosiahli na
zdklade BMI pooperacne hmotnostni
kategoriu ,,normalna hmotnost™ s BMI 19 -
24 a5 pacienti (21,7 %) ,,nadvahu* s BMI
25-30. Z danych vysledkov vyplyva, ze 7
pacienti (30,4 %) nepatria do BMI
hmotnostnej kategérie medzi obéznych.
Percentudlna redukcia hmotnosti vypocitana
zo vSeobecne svetovo uznavaného vzorca,
tzv. percent weight loss %WL bola
priemerne  31,4% (234 - 54 %)
a percentudlny exces redukcie hmotnosti, tzv.
percent excess weight loss %EWL, podla
ktorého vyplyva uspeSnost’ bariatrickej
operacie bol priemerne 61,4% (42,9 -
103 %), pricom pre ziskanie ¢o moZno
najvacsej relevantnosti sa do vysledku % WL
a % EWL zapocitavali udaje iba od pacientov
zroku 2008 az 2014 (6 pacienti operovani
v roku 2015 neboli pre relevantnost’ hodnot
zapocitani). Zrelevantného  poctu 17
pacientov dosiahlo 60 % EWL (Co je
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kritérium uspesnosti bariatrickej chirurgie) 7
pacientov (41,2 %) a 7 pacienti (41,2 %) su
vrozmedzi od 50 — 60 % EWL. Ztoho
vyplyva, ze % EWL nad 50 dosiahlo 14
pacientov (82,4 %).

Z dotaznikovej Studie ohl'adne
komorbidity  vyplyvajicej zobezity sa
predoperacne lieCilo na diabetes mellitus 2.
typu snutnostou PAD ¢i inzulinu 11
pacientov (47,8 %), na vysoky krvny tlak
suzivanim medikament6znej liecby 16
pacientov (69,6 %) a bolestami vdhonosnych
kibov a chrbtice 16 pacientov (69,6 %),
pricom dand komorbidita sa u pacientov aj
kombinovala. Z vysledkov vyplyva, ze z 11
pacientov lieCenych na diabetes mellitus
2.typu sa dosiahla normoglykémia u 10
pacientov (91 %), pricom t. €. st Osmi
pacienti bez akejkol'vek liecby a dvaja
pacienti presli z inzulinovej terapie na PAD.
Korekcia vysokého krvného tlaku nastala
u 13 pacientov (81,3 %), priCom jedenasti

pacienti  dosahuji  normotenziu  bez
akejkol'vek medikamentoznej terapie a dvaja
pacienti  uzivaju  redukovanu  davku

antihypertenziv v porovnani pred operéaciou.

Zaver

V sucasnosti je dostupné pre sleeve
resekciu zaludka Coraz viac sa rozSirujuce
pole indikacii. Vzhladom k vynikajucej
ucinnost na  redukciu  hmotnosti v
kratkodobom sledovani, sleeve gastrectomia
ziskala obrovsku popularitu ako bariatricka
metdda, a to nielen ako prvy krok u vysoko
rizikovych alebo super-obéznych pacientov,
ale hlavne ako jediny a definitivny vykon
u morbidne obéznych (16).

Bariatricka chirurgia je najucinnejsia
liecba morbidne obéznych pacientov pre
podporu chudnutia a riadenia komorbidity
vyplyvajucej z obezity. ViacSina morbidne
obéznych diabetikov ukazuje zlepSenie v ich
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ochoreni a tato skupina dosahuje najvacsi
benefit z bariatrickej chirurgie. Z tohto
dévodu bola bariatrickd chirurgia navrhnuté
ako novy lieCebny postupu pre mierne
obéznych pacientov s diabetom, ktori nemaja
uspokojivé vysledky s medikamentéznou
liecbou (17).

Bariatricka ~ chirurgia sa  stala
prominentnou metddu lieCby v case epidémii
obezity; a Co je najdolezitejSie, splodila
zaujem svojho vplyvu na metabolicky
syndrom so zameranim sa na diabetes
mellitus 2. typu (18). V roku 2010 Americka
spolocnost’ pre metabolicki a bariatricka
chirurgiu (American Society for Metabolic
and Bariatric Surgery - ASMBS) vydala
odportcacie  vyhlasenie laparoskopickej
sleeve resekcie Zzalidka ako schvaleného
bariatrického vykonu. V roku 2011 sa stala
druhou najviacSou vykonanou bariatrickou
operaciou po zaludocnom bypasse (27,8 vs.
46,6 %), podla prieskumu z Medzinarodnej
federacie  pre  chirurgiu  obezity a
metabolickych portuch (International
Federation for the Surgery of Obesity and
Metabolic Disorders - IFSO) s patnasobnym
narastom v porovnani s udajmi z podobného
dotaznika v roku 2008, takze sa stala
bariatrickym vykonom s najvysS§im tempom
rastu.

V novembri 2014 Narodny institut
pre zdravie a starostlivost’ (National Institute
for Health and Care Excellence - NICE),
ktory je poradnym orgdnom britskej vlady
v oblasti zdravotnej a socialnej starostlivosti,
zverejnil nové smernice pre bariatrickl
chirurgii. Okrem inych zmien smernica
odportca, aby u 0s6b s BMI 30 a zdvaznym
zdravotnym problémom bola vyhodnotena
vhodnost’ operécie; v minulosti bola moznost’
operacie dostupna iba osobam s BMI 35-40
so zavaznym pridruzenym zdravotnym
problémom (19).
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Sprava z kongresu
Kongres miniinvazivnej chirurgie a endoskopie €. 1

19. a20. novembra 2015 sa na Taloch, vhoteli Partizdn konal Kongres
miniinvazivnej chirurgie s medzinarodnou ucastou, akreditovany ako pre lekarov tak aj pre
sestry, na tému ,,Komplikéacie pri miniinvazivnych operacidch a ich rieSenie®, ,,Zaujimavé
a raritné nalezy pri miniinvazivnych operéciach.

I. Blok

The surgical treatment of end stage achalasia
Hazzan D. (Izrael)

Autor odprezentoval na konkrétnej kazusitike muza s end stage achaldziou moznosti jej
chirurgickej liecby. Pacient, ktory podstupil kardiomyotémiu z l'avostrannej torakotomie
po asymptomatickom obdobi mal klinicky, RTG pasdzou a endoskopicky potvrdenu end
stage achalaziu s megaezofdgom. Preto po vyCerpani konzervativnych postupov,
endoskopickej balonkovej dilatdicie a POEM-u bol indikovany na chirurgicku intervenciu.
Autor udava, ze rekurentnd achaldzia nastava az v 50 % pripadov po inkompletnej
kardiomyotomii alebo moéze byt spojend s pooperacnou fibrézou alebo problémami
spojenymi s hemifundoplika¢nou manzetou. Znamou skuto¢nostou je porucha motility
megaezofagu pri end stage ochoreni, preto bola upacienta vykonand ezofagektomia
a pacient bol po 13. diioch hospitalizéacie v klinicky zlepSenom stave na peroralnom prijme,
ktory toleroval prepusteny domov. Zaverom autor zdoraznil, Ze chirurgickd liecba
rekurentnej aend stage achdlazie je stale kontroverznd, ale optimalna sa javi byt
ezofagektomia.

Komplikace miniinvazivni terapie epifrendlniho divertiklu jicnu a jejich moZné i‘eSeni
Aujesky R., Neoral C., StaSek M., Vrba R. (CR)

Epifrenicky divertikel je symptomaticky len v 15 - 20 % pripadov, nachadza se CastejSie
vpravo v distalnej Casti ezofagu. Moznosti jeho liecby su endoskopické, kde zavedenie
magnetu do divertikla a prilahlej casti pazerdka spoOsobi aseptickii nekrézu s ich
vzajomnym spojenim. Chirurgickd resekcia divertiklu z hrudného, ¢i brusného pristupu ma
pomerne vysoky vyskyt mortality a morbidity. Resekcia divertiklu ma byt spojena
s ezofagokardiomyotomiou a parcidlnou fundoplikaciou. RieSenie fistil a leakov, ktoré sa
vyskytuju vaz 20 % je mozné endoskopicky, zavedenim povleceného biodegrabilného
stentu, VAC systémom alebo reoperéciou.

Dehiscencia ezofagedlnej anastomozy po laparoskopickej gastrektomii
Kothaj P., Marko L. (SR)

Autori predniesli kazuistiku pacienta u ktorého sa po laparoskopickej proximalnej reskcii
zalidka na 3. pooperatny deni potvrdila dehiscencia anastomézy, ktord bola rieSena
drenazou hrudnika pre fludothorax a totalnou parenteralnou vyzivou, napriek tomu sa na 6.
pooperaény dent potvrdila fistulacia do hrudnika, ktora bold rieSena endoskopicky
zavedenim stentu, tato vSak nebola tispesnd pre pretrvavajici leak pod aboralnym okrajom
stentu. Nasledujuci denl bol stent vymeneny, ale napriek tomu pretrvaval leak kontrastnej
latky, opét’ bola vykonan4 vymena stentu, napriek ktorej vSak pretrvaval leak preto bol
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pacient indikovany na operaciu, kde bola vykonana ezofagektomia z hrudného pristupu,
s ndslednou retrostrenalnou coloplastikou. Bola vytvorena kolo-jejundlna anastoméza pre
nepouzitel'ny zaludok. Na kontrolnom CT vySetreni sa leak kontrastnej latky uz nepotvrdil.

Laparoskopické antirefluxni operace - svoué'asmf pohled chirurga
Drahonovsky V., Winkler L., Pecdk P. (CR)

Autor priblizil moznosti liecby komplikacii po laproskopickych antirefluxnych operaciach,
ktoré¢ prezentoval formou videodokumentéacie. Vyzdvihol potrebu prisnej indikacie
k takomuto typu vykonu po zlyhani konzervativnej liecby arezimovych opatreni.
V prezentovanych videadch autori v sibore pacientov operovanych na ich pracovisku
uviedli moznosti lieCby najcastejSich komplikacii ako krvacanie, perforacia paZerika,
recidiva refluxu, stendzy hidtu. Pre spravne vykonanie antirefluxnej operacie
s fundoplikdciou vyzdvihol nutnost’ resekcie parakardialneho tuku v pripade, Ze brani
spravnemu vykonaniu fundoplikacnej manzety, taktiez resekciu vaku hidtovej hernie.
Uviedol rizikd spojené s anestézou, ako nezvladnuté ukoncenie anestézy spojené
s nadmernym napinanim brusného lisu pri extubacii a vomitom, kedy vznika skora recidiva
hiatovej hernie pri rupture hiatoplastiky.

Laparoskopickg’ ieSeni Up Side Down Stomach Syndromu
Kasalicky M. (CR)

Prevalencia hiatovej hernie v populacii sa pohybuje od 25 % do 50 %, vacSina pacientov je
asymptomatickych. Asymptomatickd hernia do 3 cm bez GERD ma byt ponechana
v observacii. Pri pritomnosti GERD je indikovana konzervativna terapia a az po jej
zlyhani, opera¢né rieSenie. Pri symptomatickej 3 - 6 cm hiatovej hernii je indikované
operatné rieSenie. Pri Up Side Down Stomach je indikovand operacia vzdy aj bez
pritomnosti GERD-u, pretoze mortalita pri volvule zaludka sa uddva az v rozmedzi 25 - 35
%. Na videach ndzorne autor prezentoval kazuistiky pacientov s Up Side Down Stomach
syndrdmom a moznosti rieSenia recidiv pomocou rehidtoplastiky s implantaciou sietky.

Fundoplikdacia - nekroza Zaludka po operacii
Marko L., Gurin M. (SR)

Autori prezentovali kazuistiku 68-roénej polymorbidnej pacientky sCT a GFS
verifikovanym Up Side Down Stomach syndromom elektivne operovanej so Standardnou
hiatoplastikou a 360 stupniovou fundoplikaciou podl'a Nissena. Na 3. pooperacny den bola
pacientka prijatd na OAIM v sepse pri CT nerozoznanej perforacii pazeraka, ktord bola
pozorovana az na kontrolnom CT pre progredujicu sepsu na 6. pooperacny den. Pacientka
bola urgentne operovana po perkutdnnej drendzi hrudnika pri  masivnom
pneumofluidothoraxe s incipientnym respiraénym zlyhavanim. Peroperac¢ne bola ndjdena
nekrotickd fundoplika¢nd manzeta s perforaciou zaludka, ktory bol situovany v hrudniku
pri neporusenej hiatoplastike. Perforacia pazerdka sa nepotvrdila. Bola vykonand drenéaz
hrudnika s proximalnou resekciou zaludka, bez kreacie anastomozy pre vyrazne zapalovy
terén. Nasledne bola zavedend gastrostomia. Napriek uvedenému pacientka na prvy
pooperacny den v ireverzibilnom septickom $oku exitovala. Standardnym postupom pri
primarnej operacii bolo prerusenie aa. gastricae braeviae, o sa v sucasnosti v zavislosti od
publikacii réznych autorov uz neodporuca a suspektné zaklipovanie a. gastrica sinistra pri
nevyznamnom peropera¢nom krvacani pri primarnej operacii.
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Emfyzém Igrku po laparoskopickej fundoplikdcii
Lesko D., Soltés M., Radonék J., Pazinka P. (SR)

Autori prednasSky uviedli kazuistiku muZza s verifikovanou hidtovou herniu, GERD
arefluxnou ezofagitidou sanamnézou pyroz adrazdivym kaSlom. U pacienta bola
elektivne vykonana laparoskopickd hidtoplastika a fundoplikacia podla Nissena bez
peropera¢nych komplikécii, avSak problémovej intubacii. Pacient bol pooperacne
stabilizovany so Standardnym poopera¢nym priebehom. Na 3. pooperacny denn doslo
k odynofagii, febrilitim aedému krku s krepitom. ORL a CT vySetrenie preukazalo
poranenie hypofaryngu s emfyzémom a flegmoénou mikkych tkaniv vlavo. Stav bol
rieSeny konzervativne vylicenim peroralneho prijmu a antibiotickou lie¢bou. Pacient bol
prepusteny v stabilizovanom stave. Autor uvadza vyskyt klinickej formy subkutanneho
emfyzému v dosledku podsobenia kapnoperitonea v 0,43 % - 2,34 %, ktory sa vSak
v subklinickej forme vyskytuje az v 56 % pripadov. Na zaver uvadza, Ze vznik
subkutanneho emfyzému moéze vzniknit doésledkom tak chirurgickych, ako aj
anesteziologickych komplikacii, predovSetkym pri intubacii a zavadzani orogastricke;j
sondy.

Complications of sleeve gastrectomy
Hazzan D. (Izrael)

Predndskou nédm autor priblizil kazuistiky peroperaénych, ako aj pooperacnych
komplikécii s nazornou videodokumentaciou, ktoré mozu vzniknit' pri laparoskopickej
sleeve gastrektomii ako bariatrického vykonu. Udaje zo svetovej literatary uvadzaja vyskyt
komplikacii v rozmedzi 2,9 - 13,3 % s mortalitou 0,3 %. NajCastejSimi peroperacnymi
komplikdciami su poranenie pecene, pankreasu alebo sleziny, dalej termélne 1ézie,
zlyhanie a dehiscencia staplovanej linie a krvacanie. Medzi najcastejSie skoré pooperacné
komplikécie autor radi krvéacanie, leak, striktury a embolizaciu do pulmonélnych artérii.

Reseni zavainé komplikace bariatrické operace a jeji cena
Dostalik J., Mrazek T. (CR)

Autor prednasky predniesol kazuistiku mladej zeny s exogénnou obezitou a BMI 36, ktora
podstupila bariatricky vykon, a to sleeve resekciu zaludka, pri ktorej zlyhal endostapler.
Pre tuto technicku pri¢inu boli nuteni operaciu konvertovat’ na laparotomickd. Nasledne
bola pre znamky dehiscencie resekénej linie reoperovana so suturou perforaéné¢ho otvoru
a aplikaciou NPWT (Negative Pressure Wound Therapy). V d’alSom pooperacnom obdobi
bola opakovane vykonana operacnd revizia s toaletou a drendZou dutiny brusnej, ktora ale
viedla pre nelepSiaci sa nalez aklinicky stav ku gastrektomii s ezofago-jejuno
anastomozou sec. Roux-Y. Pacientka bola po 104-och ditoch hospitalizacie prepustend do
ambulantnej staroslivosti. Celkova vyska nakladov na hospitalizaciu ¢inila takmer 50 000
eur. Autori preto odporacaju pri akomkol'vek zlyhani staplera, tento okamzite vymenit’ bez
ohl'adu na cenu a v pripade takejto komplikécie pri sleeve resekcii zaludka zvolit’ iny typ
bariatrickej operacie pre mozné katastrofalne nésledky komplikécii a nemalé financ¢né
naklady na ich riesenie.

Spracoval MUDr.Michal Gurin
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I1. blok

SECH — Statistika laparoskopii v SR za rok 2014
Markova, B., Duben, 1. (SR)

V prvej predndske druhého bloku nadm Dr. Markovd prezentovala Statistiku
laparoskopickych operéacii vykonanych v roku 2014. Udaje ziskala z dotaznikov, ktoré
rozposlala jednotlivym chirurgickym pracoviskam na Slovensku a nésledne ich porovnala
s predchadzajicimi rokmi. Presné pocty jednotlivych laparoskopickych vykonov jej
poskytlo asi 60 % oddeleni aklinik. Zistila, Ze Slovensko v laparoskopii progreduje
a vyjadrila tiez potrebu centralizacie niektorych vykonov.

Hidtova hernie po sleeve gastrectomy
Kasalicky, M., Koblihové, E. (CR)

Pocet jednotlivych bariatrickych operécii vykonanych na celom svete sa neustale zvysuje.
NajcastejSou technikou je laparoskopicka sleeve gastrektomia. Profesor Kasalicky sa vo
svojej prednaske venoval komplikaciam, ktoré mozu pri tejto operacii nastat’. V subore 357
pacientov operovanych v rokoch 2006-2015 bola najcastejSou komplikaciou pyroza, ktora
vznikla za viac neZ 1 rok po operécii u 11,8 % pacientov atiez hidtova hernia, ktora
vznikla u 2,3 % pacientov. Operacné riesenie tejto komplikacie prezentoval formou videa.
Po vypreparovani pravého al'avého krus branice reponoval Zaludok naspdt do bruSnej
dutiny a vykonal hidtoplastiku s gastropexiou.

TaTME - TransAnal Total Mesorectal Excision
Skrovina, M., Klos, K., Holaskova, E., Bartos, J., Bencurik, V., Andél, P. (CR)

V retrospektivnej analyze skusenosti s transandlnou totalnou exciziou mezorekta primar
Skrovina zhodnotil perioperaéné vysledky a pooperaéné komplikacie v subore 16
pacientov, ktoré ndsledne porovnal s literdrnymi tdajmi. Okrem iného udéava, Ze leak
anastomozy vznikol u 6 pacientov a kompletnt TME vykonal u 15 pacientov. V zavere
uviedol, Ze TaTME je metéda umoznujuca sfinkter Setriaci vykon u pacientov
s ultranizkym karcinémom rekta alebo nevhodnymi anatomickymi pomermi.

Ako riesit’ leak resekcénej linie pri rukdavovej resekcii Zaludka?
Holéczy, P., Hanousek, M., Fojtik, P., Bolek, M., Foltys, A. (CR)

V nasledujucej prednaske Dr. Holéczy prezentoval diagnostické postupy ako aj jednotlivé
moznosti rieSenia leak-u resekénej linie pri sleeve gastrektomii. Patri sem drenaz, suttra,
aplikacia SEMS, pigtail drénu, pouzitie OVESCO Kklipu, fibrinového lepidla a E-VAC. Pri
kazdej metéde moézu vzniknit urcité komplikacie ako napriklad migracia stentu c¢i
odtrhnutie drénu. Samotny autor vSak uprednostiiuje pouzitie drénu.

ICG a prevence komplikaci hojeni kolorektalni anastomozy
Martinek, L., Hoch, J. (CR)

Dr. Martinek sa vo svojej prednaske venoval pouzitiu indocyaninovej zelene a prevencii
vzniku komplikécii pri hojeni kolorektalnej anastomézy. Leak anastomédzy ma mortalitu az
24 % aaj napriek roznym opatreniam sa nedari znizit' jeho incidenciu. Udava, ze
subjektivne hodnotenie integrity a vitality kolorektdlnej anastomézy je nepresnym
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prediktorom pooperacného leaku a tiez, Ze mechanickd peroperacna kontrola integrity
kolorektalnej anastomézy pripadne doplnend endoskopickou kontrolou znizuje vyskyt
pooperacného leaku. Pouzitie ICG predstavuje metodu, ktora moze redukovat’ riziko
vzniku komplikacii anastoméz ako aj pocet protektivnych ileostomii.

Laparoskopické rieSenie raritnej komplikacie po TEM (transanal endoscopic

microsurgery) 5 5
Dobrovodsky, A., Keher, 1., Zak, V., Skuta, R. (SR)

V dalSej predndske nas Dr. Keher obozndmil so zaciatkami a indikéciami k TEM. Vo
forme kazuistiku prezentoval pripad pacienta, uktorého po TEM pre adenokarcindm
strednej cCasti rekta vznikla v dosledku transmurdlnej perforacie steny konecnika
retrorektalna flegmona, ktora je zriedkavou avSak velmi zavaznou komplikaciou.
Z vitadlnej indik4cie sa u pacienta vykonala abdominoperinedlna amputicia konecnika
s naslednou podtlakovou a antibiotickou lie¢bou.

Neobvykla cysticka léze malé panve u adolescentky
Kysucan, J., Maly, T., StaSek, M., Staskova, L., Neoral, C. (CR)

V dalSej predndske bola prezentovand kazuistika 15-rocného diev€ata s bolestami
podbruska a CT ndlezom cystického utvaru, ktory bol v kontakte s pravym ovéariom,
pricom podla gynekoldga tento nalez nevysvetloval tazkosti pacientky. Nésledne bola
indikovana laparoskopicka revizia s nadlezom saktosalpingu, pocas ktorej sa v spolupraci
s gynekolégom vykonala salpingektomia.

Divertikulitida - komplikdcie, lieCba, operdcia, zaujimavé nalezy
Marko, L., Gurin, M. (SR)

Divertikul6za hrubého ¢reva patri medzi ¢asté nalezy pri koloskopii. V 75-80 % pripadov
je nekomplikovand. Medzi najcastejSie komplikacie patri krvacanie, zapal, absces,
perforacia a fistula. Doc. Marko v prednaske ukézal kazuistiku pacientov so
sigmoideovezikdlnou a sigmoideovagindlnou fistulou ako aj operacné rieSenie tychto
komplikécii. Pri symptomatickej divertikuléze ako aj vo v€asnom pooperacnom obdobi
odportca bezzvyskovu diétu a liecbu rifaximinom.

Poranéni ureteru v éi‘e laparoskopické kolorektalni chirurgie
Martinek, L., Dostalik, J., Hoch, J. (CR)

Autori vo svojej prednaske uvadzaju, ze laparoskopicky pristup v kolorektalnej chirurgii
nemusi zvySovat’ riziko iatrogénneho poranenia ureteru. Rizikd a komplikéacie spojené so
zavedenim stentu do ureteru mézu prevysit jeho prinos. Ani v sicasnosti nie su presne
definované skupiny pacietov srizikom poranenia ureteru. Poranenie ureteru
diagnostikované peropera¢ne nemusi znamenat’ konverziu laparoskopického vykonu.

Spracovala: MUDr. Barbara Markova
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Laparoskopicka kolorektalna chirurgia pre operabilny

karcinom hrubého Creva a rekta.
Odporiacania SAGES.

1. Uvod

Kolorektalny karcindm je 4. najcastejSia malignita v USA a druha najCastejSia
pri¢ina smrti pre maligne ochorenia vtejto krajine. Vroku 2006 bolo
novodiagnostikovanych 139 127 pacientov s rakovinou hrubého creva arekta. 53 196
zomrelo.
Jednou =z najdodlezitejSich vyziev sa stala implementacia miniinvazivnych technik
v onkologickej radikalnej kolorektdlnej chirurgii. Pociatoéné obavy vyplyvali
z potencionalneho porusSenia onkologickych principov, poOsobenia kapnoperitonea
a fendmenu metastaz v portoch.
Velké randomizované kontrolované stadie dokazali, Ze tieto obavy boli neopodstatnené.
Laparoskopicky pristup vSak vyzaduje dlhSiu dobu ucenia a pokrocilé schopnosti
v laparoskopii jednak u chirurga, ale i u celého personalu na operac¢nej sale.

II. Definicia

Kvalita dokazu isila dokazu jednotlivych odporuceni st hodnotené podla systému
GRADE:

Obsahuje 4 — stupiiovy systém hodnotenia kvality dokazov:

(+) vel'mi nizka - (++) nizka -  (+++) stredna - (++++) vysoka

a 2 — stupnovy systém hodnotenia sily dokazu: slaby a silny

III. DIAGNOSTICKE HODNOTENIE

Standardné usmernenia a odporiéania pre skrining kolorektalneho karcinému ostavaji
v plnej platnosti. Zverejnené odporucania pre otvorenu resekciu operabilného karcinomu
hrubého ¢reva alebo rakoviny kone¢nika rovnako stdle platia. Laparoskopicky pristup
vyzaduje osobitny zretel’.

Lokalizacia tumoru

Odporucenie: Pri laparoskopickom pristupe v ramci kolorektdlnej chirurgie musi byt
vyvinuté maximalne usilie o lokalizaciu tumoru predoperac¢ne. Malé 1ézie by mali byt
oznacené¢ endoskopicky permanentnou tetovdzou eSte predoperane pre maximalizaciu
identifikacie 1ézie chirurgom. Chirurg musi akceptovat’ potrebu realizovat’ intraopera¢nti
kolonoskopiu, pokial je lokalizécia 1ézie neista (++00, silny)

Pri novozistenej kolorektdlnej malignite je indikovany predoperacny staging, posudenie
resekability a zhodnotenie operacného rizika. Je potrebné vysetrit’ aj zvySna Cast’ hrubého
Creva a rekta, idedlne kolonoskopicky.

Je zname, Ze tumor nemusi byt laparoskopicky vizudlne viditelny alebo hmatatel'ny. Bez
presnej predoperacnej lokalizacie, sa moze stat, ze resekovany usek hrubého ¢reva moze
byt intaktny. Kolonoskopia je dobrou lokalizatnou metéodou pre lokalizaciu tumorov
v rekte a céku, pre iné oblasti hrubého ¢reva je nepresna.

Medzi d’alSie lokalizaéné metody zarad’'ujeme kolonoskopicku tetovaz, bariovy nélev alebo
CT kolonografiu. CT vySetrenie méze byt ndpomocné pri vacSich tumoroch, ale
neumoziuje spolahlivo lokalizovat mensie tumory. Tetovaz je extrémne dodlezitd pri
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intraoperacnej lokalizacii malych tumorov a polypov, pricom by mala byt vykonana pocas
predoperacnej kolonoskopie. Mali by byt pouzit¢ suspendované, komeréne vyrabané
Cierne tetovacie zmesy. Odporicaju sa viaceré opatrné intramuralne podania tetovace]
latky v celej cirkumferencii kolonickej steny k zabezpeceniu dokonalej identifikacie miesta
1ézie chirurgom. Transmuralne podanie modze viest k rozptyleniu tetovacej latky
intraperitonealne a moze viest’ k adhézidm.

Pokial’ nebol tumor lokalizovany predoperacne alebo predoperacné oznacenie je
nedostacujlice, je potrebné realizovat’ intraoperani kolonoskopiu. Pri intraoperacnej
kolonoskopii sa odportc¢a pouzivat CO, pre rychlu absorbpciu a znizenie rizika
perzistentnej distenzie hrubého Creva perioperacne.

Diagnostické hodnotenie pre metastazy

Odporucenie: U pacientov s CRCA odpora¢ame predoperacné CT hrudnika, brucha
apanvy. U pacientov srektdlnym karcinbmom odporua¢ame aj predoperacny
lokoregionalny staging pomocou endorektalnej sonografie alebo MRI. (++O0, silny)

Rutinné zobrazenie prie¢nymi rezmi CT je odportcané u pacientov s CRCA. Metastazy
s diametrom vac¢Sim ako 1 cm st na CT detekovatelné so senzitivitou 90% a Specificitou
95 %. V pripade rektalneho karcinomu je potrebny thorakoabdominopelvicky staging,
pretoze v pripade predoperacného nalezu plucnych, peceniovych ¢i inych metastaz sa moze
zmenit' chirurgicky pristup a ma to vplyv na celkovi taktiku onkologickej liecby. Rovnako
je potrebné doplnenie lokoregionalneho stagingu: endorektalne USG a MRI. Diskusia
ohl'adom lokoregionalneho stagingu rektadlneho karcindmu je mimo planovaného rozsahu
tychto odporuceni a je referovand v odporuceniach pre rektdlnu chirurgiu v Americkej
spolocnosti pre hrubé ¢revo a kone¢nik.

IV. Priprava k operacii

Standardné odportiéania zaoberajiice sa pripravou hrubého &reva, profylaktickou ATB
lieCbou, pripravou krvnych preparatov aprevenciou tromboembolizmu uz boli
publikované.

Odporucenie: odporuc¢ame predopera¢ni mechanicku pripravu hrubého ¢reva k ul'ah¢eniu
manipulacie s crevom pocas laparoskopie aulahCeniu realizdcie intraoperacnej
kolonoskopie, pokial’ je potrebna. (++00, nizky)

Pouzivanie predoperacnej mechanickej pripravy hrubého creva je beznou praxou
v Severnej Amerike, naprieck nedostatku jasnych dokazov =z metaanalyz ¢i
randomizovanych kontrolnych S$tudii. Je potrebné poznamenat, Ze existujuce Stadie
ohl'adom predopera¢nej mechanickej pripravy hrubého d¢reva sa tykaju otvorenej
kolorektalnej chirurgie a nie je jasné ¢i mozno dané zavery aplikovat’ aj na laparoskopicky
pristup.

Okrem toho uloha mechanickej pripravy creva v otvorenej rektalnej chirurgii zostdva
kontroverznd, a to najmi pri nizkych kolorektalnych alebo koloandlnych anastomozach,
pretoze vac¢sina Studii takychto pacientov vylacila zo suboru.

Pri akceptovani neustdle pribudajicej literatiry je mechanickd priprava hrubého creva
volitel'na pri resekciach hrubého ¢reva a proximalneho rekta a odporticané pri resekciach
dolné¢ho rekta(resp. ak je planovana proximéalna diverzia po rektalnej resekcii
a anastomoéze). Literatira uvadza, ze predoperacnd mechanickd priprava hrubého creva
ulahCuje manipuléciu s ¢revom pocas laparoskopickej resekcie a pripravuje hrubé crevo
k intraoperacnej kolonoskopii, pokial’ je potrebna k lokalizacii 1ézie alebo k posudeniu
anastomozy.
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V. Chirurgicka technika a operacné hPadisko
Chirurgicka technika - kolon

Odporucenie: Odporuc¢ame, aby laparoskopicka resekcia pre karciném hrubého ¢reva
dodrziavala Standardné onkologické principy: proximalna ligacia primarnej
arterialnej vyZivy segmentu obsahujiceho tumor, primerané proximalne a distalne
resek¢né okraje a adekvatna lymfadenektomia. (++++, silny)

Odporucenia ustanovené v roku 2000 NCI (National Cancer Institute) urcuju resekéné
okraje kolonického karcindému podla arteridlneho zasobenia dané¢ho segmentu hrubého
¢reva. Proximalna ligacia ciev vyzivujicich tumor alebo ligacia viacerych takychto ciev,
pokial’ je tumor lokalizovany na hranici segmentov, vedt k vytvoreniu adekvatneho
proximalneho a distalneho resekéného okraja.

Lézie musia byt resekované en bloc s onkologicky prislusnym vol'nym radialnym okrajom
(RO), aby resekcia mohla byt’ povazovana za kurativnu.

Pat primerane silnych randomizovanych $tadii s laparoskopickou kolektomiou pre
kurabilny karciném hrubého c¢reva dodrziavalo tieto onkologické principy a dokézalo
nesignifikantny rozdiel v resekénych okrajoch, pocte lymfatickych uzlin a v COST stadii
aj perpendikularnu dizku primarneho vaskularneho pedikla. AZ $tyri z tychto 3tudii
dokézali, ze dlhodobé prezivanie arekurencia medzi pacientmi operovanymi
laparoskopicky je bez rozdielu oproti otvorenej chirurgii. Extenzivna lymfadenektomia a
,»ho-touch® technika nepriniesli uspechy v zlepSeni prezivania pri otvorenych resekciach.
Rozsirenie resekénych okrajov nepreukazalo dodatocny prinos pre prezivanie.

Niektori chirurgovia preferuju mediolateralny pristup so skorou ligaciou mesenterickych
ciev, avSak nebol preukdzany ziadny onkologicky benefit takéhoto pristupu.

Prili§ extenzivna sila a pouzivanie inStrumentov atechnik neuréenych k manipulacii
s crevom mozu viest' k neimyselnej perforacii, Comu sa treba vyhnuat, pretoze perforacia
v mieste tumoru vedie k zvySenému vyskytu lokalnej recidivy a vyznamne znizuje 5-ro¢né
prezivanie. Atraumatickd manipulécia s ¢revom musi byt’ cielom kazdého chirurga a moze
byt dosiahnutd tupou retrakciou, uchopenim za epiploické apendixy a pouzivanim
atraumatickych grasperov.

Neschopnost’ dodrzania vSetkych onkologickych principov vratane cievnej ligacie by mala
viest’ ku konverzii na otvoreny vykon, pokial’ konverzia umozni ich dodrzanie.

Citliva selekcia pacientov, kompletny predoperacny staging, spravna lokalizacia tumoru
a skuseny chirurg pracujici v skiisenom operacnom time vedu k maximalizacii benefitov
pre pacienta a minimalizacii poctu konverzii.

Rozhodnutie o naslednej adjuvantnej terapii je nezavislé od pouzitej techniky
(laparoskopicky/otvorene) a drzi sa odporuceni pre otvorenu chirurgiu.

Chirugicka technika — rektum

Odporucenie: Odporuc¢ame, aby laparoskopicka resekcia pre karcindm konecnika
dodrziavala Standardné onkologické principy: adekvatny distalny resekény okraj,
proximalna ligacia prislusnej arterialnej vyzivy segmentu rekta obsahujuceho tumor
a mezorektalna excizia (+++0,silny)
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Vel'mi nizke resekcie, intersfinkterické resekcie a iné sfinkter Setriace resekcie si mimo
planovany rozsah tychto odporuceni, ale ¢itatelom odporacame Rectal Cancer Guidelines
of the American Society of Colon and Rectal Surgeons.

Operacné odporucenia pre otvorenu rektalnu chirurgiu boli stanovené so stupnami dokazu
a stupnami odporucenia pre techniky tykajlce sa iba rekta.

Maligne 1ézie horného rekta maji byt resekované s minimalne 5 cm distdlnym okrajom,
lézie doln¢ho rekta vyzaduji totdlnu rektalnu exciziu k dosiahnutiu onkologicky
dostato¢ného distalneho okraja.

Aby sa zabezpecila anastomoza bez tahu, vaskularna ligacia by mala byt lokalizovana
hned’ za odstupom IMA z aorty alebo tesne za odstupom l'avej kolickej artérie.

Napriek pouzivanie Standardnych chirurgickych postupov a patologickych protokolov, je
pocet resekovanych lymfatickych uzlin pri rektdlnom karcindéme menlivy a neukazuje sa
ako spolahlivy indikator kvality chirurgie.

Limity otvorenych operdcii v malej panve prinaSaju d’alSie vyzvy, najmd vo vyuzivani
laparoskopického pristupu pri distalnych rektalnych tumoroch.

Schopnost’ realizacie onkologicky adekvatnej laparoskopickej resekcie pre karcindm rekta
zalezi na velkosti tumoru a jeho lokalizacii, ale i na anatomickych faktoroch, akymi su:
uzka panva, obezita, zva¢Send maternica a efekt predchddzajicej radioterapie.
Neschopnost’ dodrzania vSetkych onkologickych principov vratane cievnej ligacie by mala
viest’ ku konverzii na otvoreny vykon, pokial’ konverzia umozni ich dodrZanie.

Vyber sposobu kreovania anastomozy alebo vytvorenie docasnej €i trvalej stomie sa riadi
v zmysle odporicani pre otvorenu rektdlnu chirurgiu.

Viacero prospektivnych a retrospektivnych pripadovych $tadii demonstruje bezpecné
a adekvétne realizovanie laparoskopickej totalnej excizie mezorekta.

Stredné a dlhodobé onkologické vystupy sa ukazuju byt rovnaké pre otvoreny aj
laparoskopicky pristup.

Doteraz bola publikovana len jedna randomizovana Stidia s dlhodobymi vysledkami pre
laparoskopickl a otvorenu rektalnu chirurgiu. UK MRC-CLASSIC nenasla rozdiel
v celkovom prezivani (OS), prezivani bez ochorenia (DF interval), lokoregionalnej
recidive, ranovej recidive ¢i kvalite zivota medzi oboma pristupmi.

Az 34 % pacientov v laparoskopickom ramene bolo konvertovanych na otvoreny pristup
a tato skupina mala aj vyssi vyskyt pooperacnych komplikécii (p = 0.002), ako aj horSie
celkové prezivanie. Okrem toho, u pacientov podstupujucich laparoskopicktl nizku predni
resekciu, bola vysSia miera pozitivnych cirkumferencnych okrajov, aj ked’ to neovplyvnilo
pocet lokoregionalnych recidiv a celkové prezivanie. HorSie pooperacné sexualne funkcie
a erektilna dysfunkcia boli zaznamenané v laparoskopickej skupine.

Rozhodnutie o adjuvantnej ¢i neadjuvantnej chemoradioterapii musi zavisiet' od faktorov
tumoru a pacienta, nie od chirurgického pristupu.

Optimalne nacasovanie operacie pre rakovinu rekta po neoadjuvantnej terapii bola
skimanéd v niekolkych Stadiach, stdle sa diskutuje otom, aby nedochidzalo k zmene
onkologickej terapie, na zéklade zvolenej techniky resekcie. Kompletna diskusia
o adjuvantnej liecbe je mimo predpokladany rozsah posobnosti tohto odporucenia, ale
citatelov odkazujeme na Rectal Cancer Guidelines of the American Society of Colon and
Rectal Surgeons.

Lokalne pokrodily (prerastajici) kolorektalny karciném
Odportcania: Pre lokalne pokrocily prerastajici kolorektilny karcinom je

odporucana en bloc resekcia. Odporuc¢ame otvorenu resekciu, pokiall nemoZno
laparoskopicky dosiahnut’ en bloc resekciu.
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Az 15 % pacientov s rakovinou hrubého ¢€reva a5 — 12 % pacientov s karcindbmom
konecnika je pritomna adherencia k okolitym orgdnom. Aktudlne odporucenia pre otvorené
operacie karcinomu hrubého ¢reva a konecnika odportcaji en bloc resekciu, pri lokéalne
pokrocilom ¢i prerastajicom kolorektdlnom karcindme. Histologické negativne okraje
dosiahnuté s en bloc resekciou st povazované za kurativne.

Predoperacné transverzalne zobrazenie zahfiiajuce CT, MRI, USG moze odhalit’ objemny
tumor, ktory invaduje do okolitych Struktir a vedie k rozhodnutiu, aby bola uskuto¢nena
otvorend operacia. Schopnost’ vykonat en bloc resekciu laparoskopicky je zavisla na
Struktarach, do ktorych tumor invaduje a na zru¢nosti a skisenosti chirurga. Ak je cielom
kurativna resekcia, intraoperacné odhalenie T4 $tadia Casto vyZzaduje konverziu, ak nie je
lekéar schopny efektivne resekovat’ 1éziu en bloc. Avsak, en bloc resekcia nemusi byt
moznd v pripade pouzitia otvorené¢ho pristupu, a preto sa chirurg musi rozhodnut’, ¢i
konverzia pravdepodobne umozni kurativnu resekciu. Obcas sa laparoskopia moze stat
diagnostickou, kedy dal$i postup v lieCbe prinesie multidisciplindrna konzultacia pred
definitivnou resekciou neskdér. V niektorych pripadoch sa, na zaklade pociatocnej
laparoskopie, ciele operacie mézu zmenit' z kurativnej na paliativhu. K dne$nému diu,
neboli realizované ziadne randomizované Studie porovnavajuce laparoskopicky a otvoreny
pristup pri T4 Stadiu kolorektalneho karcinému.

D. Kolorektalny karcinoém s obStrukciou liimenu ¢reva

Odporucenie: Odporucame, aby pacienti s obStruujicimi nddormi hrubého creva
lokalizovanymi na pravej strane kolonu ana colon transversum podstupili
pravostrannu alebo rozSireni pravostranni kolektémiu. Pokial’ laparoskopicky
vykon nedosiahne dostacujucich vysledkov z onkologického hPadiska, odporicame
otvoreny pristup. (++OQ0, silné)

Odporti¢ame, aby pacienti s obStrukénymi pravostranne alebo transverzalne
lokalizovanymi nadormi hrubého c¢reva podstipili pravostrannti alebo rozsirent
pravostranni.  hemikolektomiu s primarnou ileokolickou anastomoézou. Vytvorenie
anastomozy a/alebo vytvorenie stomie zavisi od stavu pacienta. Viaceré nerandomizované
Studie demonStrovali, Ze primarne anastomozy su bezpecné pri absencii mechanickej
preparacie.) Pri rozhodovani, & pokracovat’ laparoskopickou cestou, by sme mali brat’ do
uvahy stav pacienta, vratane jeho hemodynamickej stability a chirurgovu schopnost
vykonat kurativnu resekciu za danych podmienok. Aj ked’ sa objavilo par retrospektivnych
studii, ktoré demonsStrovali UspeSnost’ laparoskopickych resekcii v kratkom casovom
rozsahu, prospektivna, randomizovana, kontrolovana studia stale nebola publikovana.

Odporucenie: Odporucame, aby postup u pacientov s obStruujicim lavostrannym
nadorom hrubého ¢reva bol individualizovany s prihliadnutim na klinické faktory.
Kolonicky stent moZe zvysit’ pravdepodobnost’ kontinentného vykonu pri neskorsej
resekcii a moze zniZzit’ riziko kolostomie. (+++0, slabé)

Pre pacientov s lavostrannou obStrukciou hrubého creva tumorom bolo odporucené
mnozstvo postupov. NajcastejSie resekcia s kolostomiou terminalnej ¢asti hrubého creva —
Hartmanova resekcia, d’alej resekcia s vyplachom a primarna anastomdza, a to s alebo bez
predradenej stomie, pripadne subtotdlna kolektomia s ileorektalnou anastomdézou.
V poslednej dobe sa mdézeme obstrukcii limenu tumorom vyhnut' kolonickym stentom,
ktory umozni dekompresiu hrubého ¢reva a naslednt resekciu s primarnou anastomoézou,
¢o znizi mnozstvo kolostomii. Jedna randomizovana kontrolovana skuska porovnala
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endolumindlny stenting nasledovany laparoskopickou resekciou s okamzitou otvorenou
chirurgickou resekciou u obstruujucich l'avostrannych nadorov hrubého ¢reva. Autori tejto
Studie zistili Ze mnoZstvo pacientov, ktori boli v skupine s endoluminalnym stentingom
a vyzadovali iba jednofdzovl operaciu bolo vécsie ako v skupine druhej (66 % v.s. 37,5
%; p = 0.04) a Ziadny pacient z tejto skupiny nepotreboval kolostomiu, zatial’ Co v druhej
skupine az 25 % pacientov ju malo realizovanu.

VI. Prevencia komplikacii hojenia ran

Odporucenie: Pouzivanie ochrannych prostriedkov v oblasti extrakénych vstupov
a vlhéenie vstupnych a extrakénych vstupov moéZe znizit® recidivu maligneho
ochorenie v ranach brusnej steny. (++00, silny)

Ranové implantacné MTS a recidivy nddorov brusnej steny, boli dokazané v oblasti
vstupnych aj extrakénych bodov pri laparoskopii, ¢o iniciovalo extenzivny vyskum
a prinieslo do laparoskopie otazku onkologickej bezpecnosti.

Momentalne je prijimany nazor, ze recidivy v oblasti vstupnych bodov si technickou
komplikéaciou laparoskopickych kolektomickych zakrokov a nie nevyhnutnym néasledkom
laparoskopického pristupu. Viaceré stadie vicSich celkov arandomizované Stadie
porovnavajuce laparoskopickil a otvorentt kolektomiu pri karcindéme hrubého Ccreva
potvrdili recidivy v oblasti vstupnych bodov vyskytujice sa menej ako v 1 % pripadov, ¢o
je podobné vyskytu recidiv zaznamenanych po otvorenej resekcii z dovodu kolorektalneho
karcinomu. V sprave Europskej asocidcie endoskopickych chirurgov, ktord cerpala zo
zozbieranych pripadov recidiv v oblasti vstupnych otvorov po laparoskopii, z 28-mich
stadii z Eurdpy, Australie, Azie a Severnej Ameriky sa uvadza, ze z 5225 pacientov sa
recidiva vyskytla v 38 pripadoch ¢ize vysledna incidencia dosiahla 0,72 %.

Vicsina chirurgov vykonévajicich laparoskopicktl resekciu kolorekta pouziva na rany
ochranné prostriedky, aby izolovali resekat od kontaktu s abdominalnou stenou.
Zvlhéovanie vstupnych otvorov varietou tumoricidnych pripravkov znizilo mnoZstvo
nadorovych implantacii v zvieracich modeloch, ale neexistuje jednotny nazor na ideéalne
zvlhéovadlo alebo na to, ¢i tieto laboratérne pozorovania maju relevantnit hodnotu pri
resekcidch nadorov hrubého ¢reva u I'udi.

VII. Roboticka chirurgia

Odporucenie: Aj ked’ sa roboticka chirurgia javi ako bezpefna a realizovatel'na
metéda u pacientov s kolorektalnym karcindbmom, nemoéZme uviest’ Ziadne
odporicanie vzhPadom na to, Ze v tejto problematike neboli vykonané Ziadne
dlhodobé onkologické Studie. (++OQO, slaby)

Pripadové Stadie naznaCuji, ze tato metdda je bezpecne pouzitelnd u pacientov
s kolorektalnym karcinomom. Robotické zariadenia boli vyvinuté na prekonanie nevyhod
beznej laparoskopickej chirurgie ako napriklad nestabilna platforma pre kameru, zavisla na
asistentovi, dvojdimenzionalny pohl'ad, obmedzend obratnost’ spojena s pouzivanim
klasickych laparoskopickych ndastrojov v zGzenych priestoroch aneohybnost’” koncov
nastrojov. Navyse roboticky systém ponuka vysoky stupenn ergonomiky, stabilizaciu trasu,
lepSiu obojrucnu ovladatelnost, Upravu Skéaly pohybov a ndstroje schopné volného
pohybu. Robotickd chirurgia méa nevyhody z dovodu vymiznutia hmatovej spétnej vézby,
predizenia Gasu anavysenia ceny operacie. Budii potrebné dlhodobé 3tudie na velkej
vzorke, aby sme boli schopni ohodnotit’ dlhodobé klinické vysledky robotickej chirurgie
a zistit’ jej klinicky benefit.



Strana 50 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2016

VIII. Vycvik a skusenosti

Odporucenie: Predtym neZ chirurgovia budi moct’ pouzivat’ laparoskopicky pristup
v resekciach kone¢nika a hrubého c¢reva pre karcindm, musia mat" adekvatne
znalosti, tréning a skusenosti v laparoskopickych technikach a onkologickych
principoch. (+++0, silny)

Niektoré stadie vyzaduji minimum 20 laparoskopickych operacii karcindmu hrubého
Creva pre zahrnutie chirurga do klinickych stadii.

Pokial’ Studie sktimajii krivku ucenia, vyzaduja az 50 operacii, po ktorych vykonani,
chirurga povazuju za spdsobilého. Pokrocily laparoskopicky tréning pocas studia mediciny
atréning na simuladtoroch moézu skratit ucebnt krivku. Chirurgovia musia dokladne
sledovat’” principy aplikované priotvorenej resekcii kolorektalnych karcinomov, aby
dosiahli podobné dlhodobé pozitivne vysledky pre pacienta, ako je to pri otvorenych
operaciach. Mentorovanie, dozor a praca so skusenym asistentom sa ukazali byt efektivne
vo vyuke chirurgov.

Zhrnutie odporucani

Lokalizacia tumoru

Odporucenie: Pri laparoskopickom pristupe v ramci kolorektalnej chirurgie musi byt
vyvinuté maximdlne Usilie o lokalizaciu tumoru predoperacne. Malé 1ézie by mali byt
oznacené endoskopicky permanentnou tetovdzou esSte predopera¢ne pre maximalizaciu
identifikacie 1ézie chirurgom. Chirurg musi akceptovat’ potrebu realizovat’ intraopera¢nt
kolonoskopiu, pokial’ je lokalizacia l1ézie neista (++00, silny)

Diagnostické hodnotenie pre metastazy

Odporucenie: U pacientov s CRCA odporti¢ame predoperacné CT hrudnika, brucha
apanvy. U pacientov srektdlnym karcinomom odporacame aj predoperaény
lokoregionalny staging pomocou endorektalnej sonografie alebo MRI. (++00, silny)

Priprava Kk operacii

Odporucenie: Odporuc¢ame predoperacni mechanicku pripravu hrubého ¢reva k ulahéeniu
manipulacie screvom pocas laparoskopie aulahCeniu realizicie intraoperacnej
kolonoskopie, pokial’ je potrebna. (++00, slaby)

Chirurgicka technika — kolon

Odporucenie: Odporucame, aby laparoskopicka resekcia pre karcindm hrubého ¢reva
dodrziavala Standardné onkologické principy: proximalna ligacia primarnej
arterialnej vyZivy segmentu obsahujiceho tumor, primerané proximalne a distalne
resekéné okraje a adekvatna lymfadenektémia. (++++, silny)

Chirugicka technika — rectum

Odporucenie: Odporuc¢ame, aby laparoskopicka resekcia pre karcindm konecnika
dodrziavala Standardné onkologické principy: adekvatny distalny resekény okraj,
proximalna ligacia prislusnej arterialnej vyzivy segmentu rekta obsahujiuceho tumor
a mezorektalna excizia. (+++0, silny)
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Lokalne pokrodily (prerastajici) kolorektalny karciném

Odportcania: Pre lokalne pokrocily prerastajici kolorektilny karciném je
odporicana en bloc resekcia. Odporucame otvorenu resekciu, pokial’ nemoZno
laparoskopicky dosiahnut’ en bloc resekciu.

Kolorektalny karciném s obStrukciou limenu ¢reva

Odporucenie: Odporicame, aby pacienti s obStrukénymi nadormi hrubého c¢reva
lokalizovanymi na pravej strane kolonu ana colon transversum podstapili
pravostrannu alebo rozSireni pravostranni kolektomiu. Pokial’ laparoskopicky
vykon nedosiahne dostacujucich vysledkov z onkologického hPadiska, odporuc¢ame
otvoreny pristup. (++0O, silné)

Prevencia komplikacii hojenia ran

Odporucenie: PouZivanie ochrannych prostriedkov v oblasti extrakénych vstupov
a vlhéenie vstupnych a extrakénych vstupov moéZe znizit® recidivu maligneho
ochorenie v ranach brusnej steny. (++OO0, silny)

Roboticka chirurgia

Odporucenie: Predtym neZ chirurgovia budi moct’ pouzivat’ laparoskopicky pristup
v resekciach konecnika a hrubého c¢reva pre karcindm, musia mat® adekvatne
znalosti, tréning a skusenosti v laparoskopickych technikach a onkologickych
principoch. (+++0, silny)

Vyevik a skusenosti

Odporucenie: Predtym neZ chirurgovia budi méct’ pouzivat’ laparoskopicky pristup
v resekciach konecnika a hrubého c¢reva pre karciném, musia mat® adekvatne
znalosti, tréning a skusenosti v laparoskopickych technikach a onkologickych
principoch. (+++0, silny)

Zdroj

http://www.laparoskopia.info/sech/doporucenia-guideliny/

Spracoval: MUDr. Igor Keher
Chirurgicka klinika, FN Trnava
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Kurzy v miniinvazivnej chirurgii 2016.

Pod zastitou SECH pri SCHS sa budu organizovat kurzy v mini invazivnej
chirurgii.

PrinaSame zoznam uz vykonanych kurzov a zoznam planovanych kurzov aj
moznost’ami prihldsenia sa uvedené kurzy.

Januar-Jun 2016 — uskutoénené

Kurz: Zaklady Sitia a uzlenia v laparoskopickej chirurgii

Termin: 14.1.2016

Pocet ucastnikov: 12

Miesto: hotel Yasmin, KoSice

Link: www.academiamedica.sk/clanok/52/zaklady-sitia-a-uzlenia-v-laparoskopickej-chirurgii.html

Kurz: Zaklady S§itia a uzlenia v laparoskopickej chirurgii

Termin: 15.1.2016

Pocet ucastnikov: 11

Miesto: hotel Bystra, Tale

Link: www.academiamedica.sk/clanok/111/zaklady-sitia-a-uzlenia-v-laparoskopickej-chirurgii.html

Kurz: Zaklady Sitia a uzlenia v laparoskopickej chirurgii

Termin: 5.5.2016

Pocet ucastnikov: 12

Miesto: hotel Bankov, KoSice

Link: www.academiamedica.sk/clanok/83/zaklady-sitia-a-uzlenia-v-laparoskopickej-chirurgii.html

Kurz: Zaklady S§itia a uzlenia v laparoskopickej chirurgii

Termin: 6.5.2016

Pocet ucastnikov: 12

Miesto: hotel Janosik, Liptovsky Mikulas

Link: www.academiamedica.sk/clanok/178/zaklady-sitia-a-uzlenia-v-laparoskopickej-chirurgii.html

Kurz: Laparoskopicka kolorektalna chirurgia

Termin: 17.3.2016

Miesto konania: OMICHE - FNsP F.D. Roosevelta, Svobodu 1, Banska Bystrica
Kontakt: Imarko@nspbb.sk

partner Covidien

Kurz: Laparoskopicka kolorektilna chirurgia

Termin: 28.4.2016

Miesto konania: OMICHE - FNsP F.D. Roosevelta, Svobodu 1, Banska Bystrica
Kontakt: Imarko@nspbb.sk

partner Ethicon

Kurz: Laparoskopické rieSenie inguinalnej hernie

Termin: 16.2.2016

Miesto konania: OMICHE - FNsP F.D. Roosevelta, Svobodu 1, Banska Bystrica
Kontakt: Imarko@nspbb.sk

Info: www.operacie.laparoskopia.info alebo na www.sech.sk

partner Covidien
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Jun-december 2016 — planované

Kurz: Pokrocilé Sitie a uzlenie v laparoskopickej chirurgii

Termin: 8.9.2016

Miesto: hotel Yasmin, KoSice

Link: www.academiamedica.sk/clanok/281/pokrocile-sitie-a-uzlenie-v-laparoskopicke;j-
chirurgii.html

Info a prihlasky: info@academiamedica.sk

Kurz: Pokro¢ilé Sitie a uzlenie v laparoskopickej chirurgii

Termin: 9.9.2016

Miesto: hotel Janosik, Liptovsky Mikulas

Link: www.academiamedica.sk/clanok/294/pokrocile-sitie-a-uzlenie-v-laparoskopicke;j-
chirurgii.html

Info a prihlasky: info@academiamedica.sk

Kurz: Zaklady Sitia a uzlenia v laparoskopickej chirurgii

Termin: 15.12.2016

Miesto: hotel Galileo, Zilina

Link: www.academiamedica.sk/clanok/255/zaklady-sitia-a-uzlenia-v-laparoskopickej-
chirurgii.html

Info a prihlasky: info@academiamedica.sk

Kurz: Zaklady Sitia a uzlenia v laparoskopickej chirurgii

Termin: 16.12.2016

Miesto: hotel Ponteo, Bratislava

Link: www.academiamedica.sk/clanok/268/zaklady-sitia-a-uzlenia-v-laparoskopickej-
chirurgii.html

Info a prihlasky: info@academiamedica.sk

Kurzy v Trnave

Kurz: Laparoskopické rieSenie inguinalnej hernie
Termin: 22.6.2016

Miesto: Chirurgicka klinika FN Trnava

Info a prihlasky: igor.keher@fntt.sk

4 Gcastnici partner Ethicon

Kurz: Laparoskopicka kolorektalna chirurgia
Termin: 8-9.6.2016

Miesto: Chirurgicka klinika FN Trnava

Info a prihlasky: igor.keher@fntt.sk

4 Gcastnici partner Ethicon

Kurzy v Banskej Bystrici

Kurz: Laparoskopicka kolorektalna chirurgia

Termin: 23.6.2016

Miesto konania: OMICHE - FNsP F.D. Roosevelta, Svobodu 1, Banska Bystrica
Kontakt: Imarko@nspbb.sk
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Info: www.operacie.laparoskopia.info alebo na www.sech.sk
4-5 ucastnici partner Ethicon

Kurz: Laparoskopicka kolorektalna chirurgia

Termin: 8.9.2016

Miesto konania: OMICHE - FNsP F.D. Roosevelta, Svobodu 1, Banska Bystrica
Kontakt: Imarko@nspbb.sk

Info: www.operacie.laparoskopia.info alebo na www.sech.sk

4-5 ucastnici partner Ethicon

Kurz: Laparoskopické rieSenie inguinalnej hernie

Termin: 20.9.2016

Miesto konania: OMICHE - FNsP F.D. Roosevelta, Svobodu 1, Banska Bystrica
Kontakt: Imarko@nspbb.sk

Info: www.operacie.laparoskopia.info alebo na www.sech.sk

4-5 Gcastnici partner Ethicon

Kurz: MIVAT operacie Stitnej ZPazy

Termin: 27.9.2016

Miesto konania: OMICHE - FNsP F.D. Roosevelta, Svobodu 1, Banska Bystrica
Kontakt: Imarko@nspbb.sk

Info: www.operacie.laparoskopia.info alebo na www.sech.sk

4-5 Gcastnici partner Ethicon

Kurz: Laparoskopicka kolorektalna chirurgia

Termin: 6.10.2016

Miesto konania: OMICHE - FNsP F.D. Roosevelta, Svobodu 1, Banska Bystrica
Kontakt: Imarko@nspbb.sk

Info: www.operacie.laparoskopia.info alebo na www.sech.sk

4-5 Gcastnici partner Ethicon

11. Bardejovsky den miniinvazivnej chirurgie
Vézeni kolegovia/ kolegyne, dovol'ujeme si Vés srdecne pozvat’ na:
11. Bardejovsky den miniinvazivnej chirurgie, pod odbornou zastitou SECH SCHS,
dita 29 - 30. septembra 2016, v Bardejove v Hoteli Saris.
Hlavna téma kongresu: Sporadické a raritné LSK operacie, Varia.

V rdmci odborného programu kongresu je planovana aj sesterské sekcia s hlavnou témou:
Nové trendy oSetrovatel'stva v chirurgickych odboroch, Varia. Informacie budeme
zasielat’ poStou na vaSe pracoviska, taktiez budi dostupné na webovej stranke nemocnice
(www.nsp-bardejov.sk).

Uz teraz sa teSime na Vasu Gcast, odborny aj spolocensky program, priatel'ské stretnutie v
prijemnom prostredi naSho mesta.

Organizacny vybor: Oddelenia chirurgie NsP sv.Jakuba n. o. v Bardejove.
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