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Laparoskopické resekcie Zaludka pre malignitu
Retrospektivna analyza 2007-2021

Michal. R.!, Marko L. '

1. II. Chirurgicka klinika SZU a FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica
Prednosta: Doc.MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

2, FZSZU Banské Bystrica

Abstrakt

Laparoskopické resekcie Zaludka pre karcinom Zaludka su stale kontroverznou témou.
Vo vychodoazijskych krajinach je to akceptovana metoda liecby pre véasné aj lokdlne
pokrocilé formy ochorenia. V zdpadnych krajindch je tato metoda vyuzivana menej casto.
Dovodom je aj nizZsia prevalencia ochorenia v porovnani s vychodoadzijskymi krajinami.
Autori clanku porovnavaju Studie realizované vo vychodoazijskych a v zapadnych krajinach
a prezentuju retrospektivnu analyzu laparoskopickych resekcii Zaludka v rokoch 2007 - 2021
realizovanych na Oddeleni miniinvazivnej chirurgie Il. Chirurgickej kliniky FNsP FDR v
Banskej Bystrici.

Krudové slova: laparoskopické operdcie,
abdominalny pristup

karcinom zaludka, gastrektomia, otvoreny

Michal. R.!, Marko L. '
Laparoskopic gastric surgery for cancer. Retrospective analysis 2007-2021

Abstract

Laparoscopic gastric cancer surgery is still a controversial topic. It is a widely used
method in East Asian countries for early as well as locally advanced stages of the disease. In
Western countries this method less common. The reasons is its lower prevalence. In the
article, authors compare studies from East Asian and Western countries and present
a retrospective analysis of laparoscopic gastric surgeries realised from 2007 to 2021 in
Surgical unit of minimally invasive surgery II. Surgical Clinic FNsP FDR, in Banska
Bystrica.

Key words: laparoscopic surgery, gastric cancer, gastrectomy, open abdominal access

Uvod Korea a Cina, kde sa adenokarciném zaludka
Gastrektomia pre adenokarcindm cez | vyskytuje CastejSie.

otvoreny abdominalny pristup (OG) sa

vykondva od 20. rokov 20. storocia. | Skuisenosti vychodnych a zipadnych

Laparoskopicka gastrektomia (LG) bola | krajin s laparoskopickou gastrektémiou
prvykrat opisand v Japonsku v roku 1994.
Vykonand bola  distdlna gastrektomia s

rekonS$trukciou Billroth

Vychodné skusenosti
Vo vychodoazijskych krajinach je LG

I gastroduodenostomie, pre skoré¢ Stadium
rakoviny Zzaludka [1]. Odvtedy chirurgické
skusenosti s LG narastaji, najmid vo
vychodnych krajinach, ako je Japonsko,

dobre zavedenou operacnou technikou na
liecbu rakoviny zaludka. Podla narodnych
prieskumov sa LG podielala priblizne na 25
% vSetkych operacii zalidka vykonanych
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pre rakovinu v Japonsku a Juznej Korei uz v
roku 2009 [2]. Uginnost’ LG bola preukazana
u véasnych aj lokdlne pokrocilych
nalezov[3].

Véasna rakovina Zaludka

Vcasnd  rakovina  zaludka  je
definovand ako invazivna rakovina, ktora
neprenikd hlbsie ako do submukoézy, bez
ohl'adu na metastdzy do lymfatickych uzlin
(T1, akékol'vek N, MO0). Je obzvlast’ casta u
pacientov  vo  vychodnej Azii, kde
predstavuje 25 az 50 % vsetkych rakovin
zalidka  diagnostikovanych v rdmci
skriningovych programov[4].

Japonska Stadia, zahfiiajoca 1 294
pacientov, ktori podstupili LG (91,5 %
distalna gastrektomia) pre rakovinu zaltidka v
rokoch 1994 az 2003, wukazala mieru
morbility a mortality 0 az 14,8 % a mieru
recidivy 0,6 % pri mediane sledovania tri
roky [5]. Pitrotna miera prezitia bez
ochorenia bola 99,8 % pre ochorenie v Stadiu
IA, 98,7 % pre ochorenie v Stadiu IB a 85,7
% pre ochorenie v Stadiu II [4].

Nasledna japonska Stadia (LOC-1)
porovnavala vysledky 3630 pacientov s
vCasnym karcindmom zaltidka lieCenych LG
alebo OG v rokoch 2006 az 2012 [6]. Pri
analyze udajov nebol zisteny ziadny rozdiel v
patro¢nom celkovom prezivani (97,1 % LG
oproti 96,3 % OQ), trojro¢nom preZivani bez
recidivy (97,7 oproti 97,4 %) ani v miere
lokalnej recidivy (2,3 oproti 2,4 %) [4].

Lokalne pokro¢ila rakovina Zalidka

Lokalne pokrocily karcindm zaltidka
prenikd hlbSie ako do submukézy, (=T2,
akékol'vek N, MO0). Po nadobudnuti
sktsenosti vychodoazijskych chirurgov s LG
pre v€asnl rakovinu Zaludka, zacali pomocou
LG lieCit aj lokdlne pokrocilé rakoviny
zalidka. Najmid velky vyskyt lokalne
pokrodilej rakoviny zalidka v Cine (v
porovnani s Japonskom a Koéreou) podnietil
tamojSich chirurgov, aby sa snazili o LG aj
pri lokdlne pokroc¢ilom néleze.[7].
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V retrospektivnej Studii s viac ako 1
100 pacientmi v Cine, ktori podstapili LG
pre rakovinu zaltidka v klinickom §tadiu I, 11
alebo III v rokoch 2003 az 2009, bola
sledovana perioperacnd morbidita a mortalita
0,1 -10 % , celkova a loko-regionalna miera
recidivy bola 2,3 az 16,7 %, a prezitie v
medidne sledovania 12 mesiacov  sa
pohybovalo medzi 60 a 90 % v zavislosti od
Stadia ochorenia [8].

V ¢inskej stadii (CLASS-01), ktora sa
uskutoc¢nila v rokoch 2012 az 2014, bolo viac
ako 1 000 pacientov s lokalne pokrocilym
karcindmom zalidka (T2-4, NO-3, MO)
nahodne priradenych bud’ na vykonanie LG
alebo OG, vratane D2 lymfadenektomie [9].
LG a OG mali podobni perioperacni
morbiditu (15 oproti 13 %) a mortalitu (0,4
oproti 0 %), ako aj mieru vykonania D2
lymfadenektomie (obe > 99 %). V obidvoch
skupinach mali pacienti podobné celkové
preZivanie po troch rokoch (83 oproti 85 %),
prezitie bez ochorenia (77 oproti 78 %) a
kumulativnu mieru recidivy (19 oproti 17%)
[10]. Stadia CLASS-01 preukazala, Ze
laparoskopickd distalna gastrektomia s D2
lymfadenektomiou je bezpe¢nd a ucinna
metoda lieCby pre klinické Stadium lokalne
pokrocilého karcinomu zaluadka v pripade,
ked’ ju vykonali skuseni chirurgovia. AvSak
asi  jedna  tretina  pacientov  bola
preklasifikovana a mala nadory
patologického §tadia 1. Ziadny z pacientov
nedostal neoadjuvantni lieCbu, ktord sa
zvyCajne v zépadnych krajinach odporuca.
Okrem toho, ked’Zze vidcSina pacientov v
zapadnych krajinach vyzaduje predovsetkym
proximalnu resekciu, tieto vysledky mozu
byt pre zdpadni populaciu obmedzene
nepouzitel'né [4].

Zapadné skuasenosti

V porovnani s vychodnymi krajinami
j¢ LG v zapadnych krajindch vyuzivana
malo. Analyza databazy_University Health
System Consortium ukazala, ze od roku 2008
do roku 2013 bolo z celkového poctu viac
ako 9500 89,5% gastrektomii vykonanych
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otvorene, 8,2% laparoskopicky a 2,3 %
roboticky [11]. Dal§ia analyza tudajov z
National Cancer Database v Spojenych
Stdtoch americkych ukazala, ze z 6400
gastrektomii pre rakovinu zaludka v rokoch
2010-2012  bolo  73,4%  vykonanych
otvorene, 23,1% laparoskopicky a 3,5%
roboticky[12]. Z dévodu nizSej prevalencie
ochorenia  bolo v zéapadnych krajinach
vykonanych menej S§tadii a iba jedna
randomizovana Studia ohl'adom LG [4].

V  holandskej $tadii  LOGICA
podstupilo 227 pacientov s rakovinou
zalidka v stadiu  cT1-4a, NO-3b, MO

operaciu formou OG alebo LG. LG viedla k
mensej strate krvi ako otvorend operacia, ale
mala dlhsi operacny €as. Na druhej strane sa
OG a LG nelisili v miere pooperacnych
komplikéacii, nemocni¢nej uUmrtnosti, 30-
diovej frekvencii readmisie, miere resekcie
RO, vytaznosti lymfatickych uzlin, 1- rocnej
miere celkového prezivania a globalnej
kvalite zivota do jedného roka po operacii
[13].

Vychod verzus zapad

Je znadme, Ze klinickopatologické
prejavy rakoviny zaludka sa medzi
vychodnymi a zapadnymi krajinami znacne
lisia. V s$tadii porovnavajucej vSetkych
pacientov, ktori podstipili kurativnu resekciu
(RO) pre rakovinu zalidka v dvoch
velkokapacitnych ~ nemocniciach v
Spojenych  Statov  americkych (711
pacientov) av Korei (1646 pacientov), boli
vek a index telesnej hmotnosti u pacientov v
USA vyznamne vysSie [14]. Lokalizacia
nadorov bola proximéalna CastejsSie v USA (39
oproti 9 %) a distalna cCastejSie v Korei (54
oproti 33 %). Korejski pacienti mali CastejSie
nadory v ranom S$tadiu (42 oproti 28 % v
Stadiu  [A) avacsi pocet odstranenych
lymfatickych uzlin (97 oproti 79 %, > 15
lymfatickych uzlin). S vynimkou poctu
odstranenych lymfatickych uzlin boli vSetky
ostatné faktory potencialne zaujaté proti
pacientom v USA, ¢o mdze aspon Ciastocne
vysvetlit, preCo pacienti z vychodu maja
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lepSiu mieru prezivania ako pacienti na
zapade [4].

Existuju tiez dokazy, ze v porovnani
prezivania pacientov v jednotlivych Stadidch
ochorenia maji pacienti z vychodu lepsie
prezivanie v porovnani s pacientami zo
zapadnych [14,15]. Zostava vSak
kontroverzné, ¢i je rozdiel v preziti
sposobeny bioldégiou nadoru, pacientovymi
stavom, genetickymi faktormi a faktormi
prostredia alebo liecbou. Neexistuje vSak
ziadny naznak, ze prezitie je ovplyvnené
technickymi aspektmi operacie, ako je
pouzitie LG [4].

Vyber pacienta

VysSsie opisané Stadie naznacuju, ze
LG je bezpecnd, uskutoCnitelna a kurativne
dostatocna, ak ju vykonavaju skuseni
chirurgovia vo vychodnych aj zapadnych
krajinach, aj ked Udaje z dlhodobych
klinickych randomizovanych s§tadii zatial’
chybaji. Rozhodnutie, ¢i vykonat' LG alebo
OG =zavisi od pracoviska poskytujuceho
zdravotnt starostlivost’ a pacienta [4].

Faktory
starostlivosti

LG je technicky naro¢ny postup,
ktory si vyzaduje pokrocilé zruCnosti a
timovu spolupracu. Chirurg, vykonavajuci
LG, musi mat pokrocilé akomplexné
skusenosti s minimalne invazivnymi
postupmi v gastrointestindlnej chirurgii musi
mat’ aj persondlnu podporu a adekvatne
technické a pristrojové vybavenie.

poskytovatel’a zdravotnej

Skusenosti chirurga

LG je komplexny minimalne
invazivny zakrok. "Krivka ucenia" spojend
so ziskanim zruc¢nosti pri vykonavani LG,

najmi D2 lymfadenektoémie a
rekons$trukénych casti operacie, moze byt
dost strmd. Stadie z vychodoazijskych

krajin odhadujt, Ze chirurgovia, aby sa stali
zdatnymi, by potrebovali realizovat’ aspon
40-60 a mozno aj viac ako 90 vykonov
laparoskopicke;j distalne;j gastrektomie
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[16-18] alebo viac ako 100 vykonov
laparoskopickej totalnej gastrektomie [19]. V
najmenej jednej Studii bolo vykonanie menej
ako 45 vykonov totdlnej laparoskopickej
gastrektomie danym chirurgom spojené s
vys$Sou morbiditou [20]. O krivke ucenia zo
zapadnych krajin neexistuju ziadne Stadie.

Nemocni¢né zdroje

Skuseny chirurg musi byt
podporovany personalom operacnej saly a
anestéziologom, ktory  je rovnako

obozndmeny s pokro¢ilou miniinvazivnou
chirurgiou. V pripade, Ze dojde ku
komplikécii, moéze byt potrebnd dodatocna
podpora intenzivistov, terapeutickych
gastroenterologov a interven¢nych
radiolégov. Na  dosiahnutie  dobrych
vysledkov je tiez nevyhnutné fungovanie
timu nutriénych Specialistov, pretoze mnohi
pacienti s rakovinou zaludka prichddzaju na
operaciu oslabeni a zo zlym stavom vyzivy,
Casto po podani neoadjuvantnej chemoterapie

[4].

Faktory zo strany pacienta

Faktory zo strany pacienta, ako je
telesny habitus, pridruzené ochorenia a
Stddium rakoviny, mozu tiez ovplyvnit’ vyber
opera¢ného pristupu. Ti, ktori maji vcasna
rakovinu  zalidka, nemaju  vyznamné
kardiopulmonalne komorbidity, nie si obézni
a nemaju predchadzajtci chirurgicky zakrok
v hornej Casti brucha, st najlepSimi
kandidatmi na LG. Pacienti s tazkou
obstruk¢nou chorobou plac (CHOCHP)
alebo  srdcovym  ochorenim  nemusia
tolerovat’ predizené  pneumoperitoneum,
ktoré sa casto vyzaduje pri LG. Takito
pacienti by mali podstapit’ OG.

Obezita (BMI -index telesnej
hmotnosti  >30 kg/m), alebo zvySena
viscerdlna adipozita, moze spdsobit, ze LG s
D2 lymfadenektomiou bude technicky

naro¢na. Stidie z vychodnych krajin zistili,
ze LG u obéznych pacientov moze
vyzadovat’ dlh§i operacny Cas ako OG, hoci
pocet odstranenych  lymfatickych uzlin,
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pooperacné zotavenie a miera komplikacii sa
nelisili [21-23].

Predchadzajica operacia brucha moze
sposobit, Ze LG bude technicky narocnd v
dosledku pritomnosti zrastov alebo zmenenej
anatomie. Tento faktor by sdm osebe vSak
nemal LG vylucovat [24].

Rozsah ochorenia

Pacienti v  pociatonom  Stadiu
ochorenia bez lokdlnej invazie do okolitych
Struktur alebo objemnej lymfadenopatie st
optimalnymi kandidatmi na realizaciu LG. Ti
s lokdlne pokrocilymi naddormi, ktoré st vo
v€asnom §tadiu po neoadjuvantnej liecbe a ti,
ktori  podstupuju  profylakticki  totalnu
gastrektomiu pre genetické mutacie modzu
byt tiez kandidatmi na LG. AvSak v
Spojenych Statoch americkych aj v inych
zédpadnych krajindich maju pacienti Casto
pokrocilé Stadia rakoviny zaludka. Vicsie a
lokéalne pokrocilé nadory s jasnou invaziou
do susednych organov sa najlepSie resekuji
pomocou OG s moznostou hmatovej spétnej
vézby, ktoré pri LG chyba [4].

Vysledky

Vo vychodoazijskych krajinach sa LG
porovndvala s OG vo  viacerych
randomizovanych Studiach. Systematicky

prehl'ad a metaanalyza 14 takychto Studii z
roku 2016 zahmiajucich viac ako 2 000
pacientov dospeli k zaveru, ze [24]:

- LG viedla k menSej strate krvi pocas
operacie, kratSiemu cCasu do obnovenia
peristaltiky, prvej chddze a prvého pozitia
stravy, znizena bola frekvencia podadvania
analgetik, krat§$i pobyt v nemocnici, a
znizena celkova pooperacnd morbidita

- medzi LG a OG nebol ziadny rozdiel v
pocte  ziskanych  lymfatickych  uzlin,
mortalite, recidive ochorenia, dlhodobom
celkovom prezivani a prezivani bez
ochorenia

- LG bola spojena s vysSou spokojnostou
pacientov a kvalitou Zivota.
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Statistika

V rokoch 2007 - 2021 bolo na
Oddeleni  miniinvazivnej chirurgie 1L
Chirurgickej kliniky FNsP F.D.Roosevelta v
Banskej Bystrici vykonanych 152
laparoskopickych resekcii Zzalidka. Prva
laparoskopickd  resekcia  zaludka  bola

realizovand v roku 2006. Zo 152 operacii
bolo 58 operacii (39%) vykonanych pre nalez
karcinomu, 79 bolo vykonanych pre nalez
GISTu (53%), 2 operacie boli realizované pre
nalez NETu (1,3%) a 10 operacii bolo
realizovanych pre nalez benigne;j
1€zie(6,7%). Podla zdkroku, ktory bolo
mozné vykonat, sme operacné zakroky
rozdelili na totdlnu gastrektomiu, subtotdlnu
gastrektomiu  a  inoperabilny  nalez.
Hodnotené boli len vykony realizované pre
karcindm - to znamené 58 operacii.

Totalna gastrektémia bola realizovana
u 15 pacientov (25,9%), subtotdlna resekcia
bola vykonana u 38 (65,5%) pacientov. U 5
pacientov bol ndlez inoperabilny (8,6%).
Podl'a miesta postihnutia Zalidka boli
operacie rozdelené na operacie vykonané v
proximalnej, strednej a distalnej tretine
zaludka. U 24 pacientov (41%) bol karciném
lokalizovany v proximalnej tretine, u 14 v
strednej Casti (24%), u 16 pacientov (28%) v
distdlnej casti a u 4 pacientov (7%)

postihnutie  presahovalo  viaceré  Casti
zaludka.
Priemerny pocet vySetrenych

lymfatickych uzlin bol 13,86. Najviac
vySetrenych lymfatickych wuzlin bolo 40,
najmenej 1. Najdlhsi operacny cCas bol 390
minit. NajkratSia operdcia bola  pri
inoperabilnom néleze, a trvala 20 mintt.
Priemerny operaény cas laparoskopickej
resekcie zaludka na naSom pracovisku v
2007 - 2021 bol 203 minut. Pre peroperacny
nalez bola nutnd konverzia na klasicka
operaciu v 3 pripadoch, ¢o predstavuje 5%. Z
celkového poctu 58 operovanych pacientov
bolo 37 muzov a 21 zien. Najstarsi
operovany pacient mal 89 rokov a najmladsi
35 rokov. Priemerny vek bol 65 rokov.
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Podla TNM klasifikacie American
cancer society sme pacientov rozdelili do
o0smich klinickych stadii. V Stadiu TA bolo
operovanych 10 pacientov (17,24%), v Stadiu
IB 7 pacientov (12,07%), v Stadiu IIA 13
pacientov (22,41%), v Stadiu IIB 5 pacientov
(8,6%), v stadiu IITA 10 pacientov (17,24%),
v §tadiu IIIB 4 pacienti (6,9%), v $tadiu IIIC
3 pacienti (5,20%) a v §tadiu IV 6 pacientov
(10,34%).

Priemerna dizka hospitalizicie bola 12,95
dna. NajdlhsSia hospitalizacia trvala 90 dni,
najkratsia 2 dni.

19 pacientov malo pooperacné
komplikacie. Niektori pacienti mali viaceré
komplikécie sti¢asne. 1 pacient mal serom v
operacnej rane. U 2 pacientov vznikol
subfrenicky absces. 8 pacientov malo
dehiscenciu anastomoézy. U 2 pacientov
vznikla ezofagopleuralna fistula. 1 pacient
mal pneumotorax. U 3 pacientov vznikla
pooperacne bronchopneumonia. 1 pacient
mal pooperacne fluidotorax. 3 pacienti mali
pooperacne komplikaciu v zmysle krvacania.
U 2 pacientov doslo k septickému stavu. U 1
pacienta bola nutnd reresekcia anastomozy
pre pozitivhu resekéni hranicu. U 4
pacientov doslo k exitu pre pooperacné
komplikacie. Percentudlna mierna
pooperaénych komplikacii je 32,8%.

Zhrnutie a odporucania

Vo vychodoazijskych krajinach je
laparoskopicka gastrektomia (LG) dobre
zavedenou technikou na liecbu rakoviny
zaludka, a to vCasnej aj lokalne pokrocile;.
Naopak, v zapadnych krajindich LG nie je
vyuzivana v takej miere, Co Ciastocne suvisi
s nizSou prevalenciou ochorenia.

A% porovnani S otvorenou
gastrektomiou (OG) ma LG lepsie alebo
rovnako dobré kratkodobé vysledky a
porovnatel'né dlhodobé terapeutické
vysledky. Pacienti podstupujiuci LG tiez
hlasili lepSiu kvalitu Zivota v skorom
pooperacnom obdobi, ale rozdiel po dvoch
rokoch mizne. Chirurg vykonavajuci LG
musi mat skusenosti s komplexnymi
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gastrointestinalnymi aj pokrocilymi | ktori nemaji vyznamné kardiopulmonalne
minimdlne invazivnymi postupmi a musi byt | komorbidity, obezitu a predchadzajtice
podporovany  rovnako  kvalifikovanym | operacie hornej Casti brucha, su najlepSimi
persondlom a nemocni¢nymi  zdrojmi. | kandidatmi na realizaciu LG.

Pacienti s vCasnym karcindmom zaludka,
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Vzacny pripad synchronneho karcinomu konecnika u
pacienta s pokrocilym karcinomom zaludka
Kazuistika
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Abstrakt

Karcinom zaludka je celosvetovo Stvrtou najcastejSou pricinou tmrtia na rakovinu vo
svete. Vincidencii dominuji krajiny azijského typu. Vyskyt synchrénneho alebo
metachronneho kolorektdlneho karcinomu je relativne vzacny. Chirurgickd liecba ponuka
moznosti dvojdobej operacie alebo simultannej resekcie zaludka a rekta. Autori v ¢lanku
uvadzaju pripad synchronneho karcindmu rekta pri pokrocilom karcindme zaludka.
Diagnosticky a lie¢ebny postup na ich pracovisku. TaktiezZ uvadzaji dostupné publikacie
k tejto problematike.

Krudové slova: karcinom zZaludka, synchronny kolorektdlny karcinom, simultanne resekcie,
kazuistika

Rajnohova N., Marko L., Mraz P.
Infrequent case of rectal cancer in patient with advanced gastric cancer - case report

Summary
Gastric cancer is the fourth leading cause of cancer-related deaths worlwide. The

incidence is predominant in Asian countries. Synchronous or metachronic colorectal cancer
is still relatively rare. Surgical treatment offers the possibility of a two-stage surgery or
simultaneous resection of the stomach and rectum. The authors hereby report a case of
synchronous rectal cancer with advanced gastric cancer. They also offer diagnostic and
therapeutic procedure at their own workplace. Lastly, the authors also list available world
publications on this particular subject.

Keywords: gastric cancer, synchronous colorectal cancer, simultaneous resections, case
report

Uvod

Karcindom zaludka je celosvetovo
Stvrtou najCastejSou pri¢inou umrtia na
rakovinu A svete.[1 ] Incidencia
synchronnej malignity pri karcinome zaludka
je 2,5 az 3,4 percenta. NajbeznejSou
synchronnou  malignitou  spojenou s
rakovinou zaludka je kolorektalny karciném,
ktory je diagnostikovany v 20,7 percent
pripadov.[2][3] Podla  udajov  Global
Cancer Statistics 2020 (GLOBOCAN 2020)

je rakovina hrubého ¢reva a konecnika na
tretom mieste v incidencii rakoviny
solidnych organov a rakovina zaludka je na
piatom mieste.[ 4 ]

Synchronny kolorektalny karcinom
pri karcindéme zaludka zostdva predmetom
velkého zdujmu chirurgickych spolocnosti.
Zasadnd je chirurgickd liecba spocivajuca
v kurativnej resekcii oboch nadorov.[5]
Vyber operacnej techniky v sucasnosti
zostava na preferencii  a  skusenosti
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chirurga. Laparoskopicka resekcia je vhodne
vyuzivana pri oboch typoch rakoviny.
Laparoskopicky asistovana resekcia zaludka
alebo konecnika je realizovana po celom
svete a boli preukdzané jej vyhody oproti
klasickej otvorenej operacii.[S][6][7][8] Na
diskusiu zostava radikalita lymfadenektomie
pri resekcii karcinomu zaludka. Eurdpska
onkologickd  spolo¢nost’ vo  svojich
doporucenych postupoch doporucuje
klasicky pristup laparotémiou pri potrebe D2
lymfadenektomie. V pripade
vel’koobjemovych onkochirurgickych centier
je D2 lymfadenektomia realizovand uspeSne
aj laparoskopicky.

Kazuistika
Autori  uvadzaji  kazuistiku 63
roéného pacienta, ktory bol prvykrat

hospitalizovany v mdji 2021 na internom
oddeleni pre anemicky syndrom, s bolestami
brucha, s dysfagiou a  obstipaciou.
Anamnesticky mal pacient arteridlnu
hypertenziu, ischemicku chorobu srdca , v
minulosti prekonal cievnu mozgovu prihodu
a bol po bajpasovej operacii pre uzaver

pravej fermoralnej tepny. V  ramci
diagnostiky bolo realizované
gastrofibroskopické  vySetrenie s nalezom

exulcerovaného tumoru kardie v rozsahu 5
cm, Dbioptické  vySetrenie  preukazalo
adenoskvamoézny karcindm kardie zaludka
grade 3. Kolonoskopické vysSetrenie bolo s
nalezom polypoidnej 1ézie horného rekta
vel'kosti 4 cm na Sirokej stopke v 15 cm od
analneho otvora. Bioptické vySetrenie
stanovilo diagnozu intramuko6zneho
karcindmu konecnika, CIS grade 1-2. Na CT
vySetreni  brucha  bola  verifikovana
tumordézna  1ézia  kardie  Zaladka s
lymfadenopatiou  parakardidlne, klinické
Stadium cT3cN1cMO. Taktiez potvrdeny
tumor rekta  cTIS-T1cNOcMO  Stadia.
Vzhl'adom na nalez duplicitného karcinému
zaludka a konecnika, bola po konzultacii na
multidisciplindrnom semindari indikovand v
prvom kroku chirurgicka liecba karcindému
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zaludka pre nepriaznivy histologicky nélez a
celkovu prognozu tohto ochorenia.

Pacient podstapil v juli 2021
laparoskopicky  asistovani  proximalnu
resekciu zaludka s modifikovanou

lymfadenektomiou. V pooperacnom obdobi
bol klinicky aj pri CT wvySetreni nalez
mikrodehiscencie v urovni ezofago-
gastroanastom6zy. Nalez bol potvrdeny
gastrofibroskopickym vysetrenim, pri ktorom
bol nalozeny klip na dehiscenciu a zavedeny
DaniSov stent. Indikovana bola ATB liecba.
Pacientov stav bol zvladnuty bez reoperacie a
pacient bol na 7. pooperacny den prepusteny
do ambulantnej starostlivosti. V priebehu
pooperacnych ambulantnych kontrol
opakované CT vySetrenie brucha, kde bol
vyhojeny nalez v oblasti anastomdzy. Preto
bola indikovana extrakcia Danishovho stentu.
Pooperacny histologicky nalez stanovil
pokrocilé Stadium ochorenia, pT4pN3cMO.
Pacient indikovany na adjuvantna
onkologickt terapiu FOLFOX/CAPOX.

V z&ujme rieSenia duplicitne;j
malignity rekta v L.§tddiu, bola pldnovana
endoskopickd mukozalna resekcia 1ézie, na
ktoru sa pacient nedostavil. Po adjuvantne;j
onkologickej  liecbe bolo  realizované
kontrolné GFS vySetrenie, rektoskopické
vySetrenie a CT stagingové vySetrenie
hrudnika a brucha. Nélezy boli bez znamok
recidivy tumoru zaluadka, avSak doslo k
progresii nalezu na rekte, toho Casu uz s
nemoznostou endoskopického odstranenia
tumoru v kone¢niku. Pacient bol indikovany
v marci 2022 na chirurgickt liecbu. Podstupil
laparoskopicky asistovani  nizku prednt
resekciu rekta. Pooperacny priebeh bol bez
komplikécii. Pacient bol na 4. pooperacny
den prepusteny do ambulantnej lieCby.
Pooperacny histologicky nalez bol dobre az
stredne diferencovany kolorektalny
adenokarcinom pT3pNOpMX. Pooperacne
bol pacient planovany na pokraCovanie
adjuvantnej onkologickej lieCby.

Diskusia a zaver

U azijskej populacie je incidencia
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karcinomu zaludka najvyssia vo svete, a to
18,5 percenta, preto je screeningové
endoskopické vysetrenie hornej casti GIT
davno Standardom.[12] V tychto krajinach je
vyznamne vys$Sia incidencia synchronneho
kolorektdlneho karcinomu. Saito a kolektiv
vo svojej praci publikuju Stvorpercentnu
prevalenciu synchronneho kolorektalneho
karcindmu. Pacienti star§i ako 50 rokov s
diagnostikovanym karcindmom zalidka st
automaticky zaradeni do skriningového
kolorektalneho programu.[9] Eom a kol.
publikuju, Ze u pacientov s primarnym
karcindmom zaladka je zvySené riziko
rozvoja  metachrénneho  kolorektalneho
karcindému. Tieto karcinomy sa vyvijaju do
piatich rokov po operacii karcindmu
zaludka. Doporucuju predoperaény staging
pre synchronny kolorektalny karcindm ako aj
screeningové vySetrenia na metachronny
karcinom po operacii karcinomu
zaludka.[2] Podl'a  niektorych  vyskumov
mdézu mat’ pacienti s rakovinou zaltidka
zvysené riziko rozvoja synchronneho alebo
metachréonneho kolorektalneho karcindmu a
zdda sa, ze medzi Zalidocnym a
kolorektdlnym karcindbmom existuje urcita

geneticka a enviromentalna
suvislost’.[10] Incidencia druhého
primarneho karcinbmu u pacientov s

karcinomom zalidka je najvyssia v hrubom

Obrazova priloha
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¢reve a rekte, nasleduji plica a
pecen. Celkovo 80  percent  vSetkych
pacientov s karcinomom zalidka a s
duplicitnym  primarnym  kolorektalnym
karcindmom st muzi.[10]

Vyskyt  synchronneho  karcindmu
zalidka a konecnika je v krajinach
zapadn¢ho typu velmi zriedkavy pre
relativne  nizku incidenciu  karcinomu
zalidka. Tieto epidemiologické rozdiely
veda krelativnemu poddiagnostikovaniu
synchronneho  kolorektdlneho karcinému.
U pacientov s kolorektalnym karcindomom je
na zvazenie zaradenie  skriningovych
vySetreni horného GIT v zdujme vcasnej
diagnostiky synchronneho karcinému
zaludka. U tychto pacientov je vhodné
venovat’ viacSiu pozornost’ mozného vyskytu
druhého primarneho karcinomu.[11]

Problematika simultannych resekcii
zalidka a rekta predstavuje vyzvu pre
onkochirurgické centrd. Dostupné publikacie
su tvorené kazuistikami a sériami pripadov,
ktoré¢ signalizuju slubnt efektivitu, ale
chybaju  kvalitné porovnavacie Studie,
pripadne randomizované kontrolné Stadie
vyhodnocujuce velké stbory pacientov.[5]
Problémom pri  koncipovani takychto
rozsiahlych Studii moze byt relativne nizka
prevalencia  synchronnych  karcindmov
konecnika a zaludka vo svete.

Obr. €. 2 CT vySetrenie brucha s perordlnym
kontrastom. Karcinom zaludka na koronarnom
reze

Obr. €. 1 Axialne CT vySetrenie
brucha s peroralnou kontrastnou latkou.
Oznacenie karcinomu zaltdka.
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Obr. ¢. 3 Rektosoické vySetrenie. Karcindém konecnika.
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Trocar-site hernia
po laparoskopickej resekcii hrubého Creva
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Abstrakt

Vyhodou laparoskopickych operdcii je rychle pooperacné zotavenie. Avsak rychlu
expanziu v objeme a zloZitosti laparoskopickej chirurgie sprevadzaju komplikdcie, z ktorych
mnohé mozno priamo pripisat’ brusnému pristupu s pouzitim laparoskopickych troakarov.
Crevnd obstrukcia je zriedkavy pripad komplikicie v désledku port-site hernie pri
laparoskopickych operacidch. V tomto clanku predstavime pripad pacienta s port-site herniou
vrane po 10 mm porte, pricom doslo k inkarceracii crevnej klucky s nutnostou operacnej

revizie.

Krudové slova: port-site hernia, trocar-site hernia, obstrukcia creva, laparoskopicky pristup

Puskarova Z.', Marko L. '

Trocar-site hernia after laparoscopic colorectal surgery. Case report

Abstract

The main advantage of laparoscopic procedures is a fast postoperative recovery.
However, a quick expansion in volume and a level of difficulty of such laparoscopic surgery is
accompanied by possible complications, many of which can be connected with usage of
laparoscopic trocars. Bowel obstruction is a rare type of complication caused by port-site
hernia during laparoscopic operations. In this article we are going to introduce the case of
the patient with a port-site hernia in 10 mm incision in the area, where the port was put,
which resulted in incarceration of a small bowel loop with an unavoidable surgery.

Key words: port-site hernia, trocar-site hernia,

Uvod

Trocar-site alebo port-site hernia je
hernia vyskytujuca sa v miestach inzercie
troakaru po roznych typoch
laparoskopickych operacii. Trocar-site hernia
je zriedkavd avSak potenciondlne vel'mi
zavazna  komplikacia  laparoskopickych
operacii. Rizikové faktory zahfiiaji najmi
obezitu, zenské pohlavie, pokrocily vek,
malnutriciu  a pouzivanie 10mm troakaru
najmd na miestach v strednej Ciare.
Komplikacie moézu siahat od herniacie
omenta az po Crevnu kl'ucku, co mdze byt

bowel obstruction, laparoscopic approach

komplikované jej inkarceraciou,
strangulaciou az nekrézou. V  tychto
pripadoch mo6zu byt potrebné velké

chirurgické¢ zakroky s rizikom vyznamnej
morbidity a dokonca umrtnosti. Herniacia
troakarového miesta je beznejSia pri pouziti
10 mm portu, preto je beznou praxou sutira
10 aviac mm portu, aby sa prediSlo tejto
komplikacii [1]. Mnohi chirurgovia rutinne
nesuturuji miesto 5 mm portu, pretoze sa
predpoklada, ze takyto iatrogénny fascidlny
defekt nie je dostatocne velky na to, aby
predisponoval k herniacii [2].
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Kazuistika

80-rocny polymorbidny a obézny
pacient, po endoskopickom odstraneni 3
polypov hrubého creva v oktobri 2021.
Histologicky pritomny adenokarcindém grade
I[-1I v polype 90 cm od anu. V decembri 2021
realizovana endoskopicka kontrola miesta po
polypektomii, v 90 cm ndlez jazvy s
vymiznutou cievnou kresbou, miesto
oznacené endospotom. V ramci onkologicke;j
radikalizécie pacient indikovany
k operaénému rieSeniu. Pacient v janudari
prijaty na II. chirurgickt kliniku FNsP F. D.
Roosevelta v Banskej Bystrici, kde po
predoperacnej priprave v celkovej anestézii
zrealizovany operany vykon - resectio coli
transversi per laparoscopiam. Peroperacne
viditeI'na tetovaz v oblasti colon transversum.
Po uvolneni zavesov hrubého cCreva
vykonand resekcia colon transversum
vrozsahu 20cm a pomocou endostaplera
skonStruovana latero-laterdlna anastomoza.
Na 1. pooperacny den realizovana kontrola
laboratornych ~ parametrov s primeranym
vysledkom, avSak po zatazeni per os
prijmom dochadza u pacienta k rozvoju
poruchy pasdze so zvracanim enteralneho
obsahu a zéstavou vetrov. Na 3. pooperacny
denn realizujeme RTG brucha, kde je
pritomna dilatacia tenkocrevnych kl'uciek so
zndmkami iledzneho stavu. Doplhame CT
vySetrenie brucha s popisom iledznej
dilatacie kl'uciek jejuna, duodena a zaludka,
pravdepodobne na podklade inkarcerovanej
jejundlnej kl'u€ky v drobnej hernii prednej
brusnej steny v mieste zavedeného portu v
urovni umbiliku vlavo. Pacient indikovany k
akatnej opera¢nej revizii. Po nevyhnutnej
predoperacnej priprave realizovany operacny
zékrok, pricom peroperacne nachadzame
inkarcerovanu tenkocrevnu kl'u¢ku v mieste
povodného portu v Tavom hypogastriu.
Crevna kl'uéka je lividna, aviak po uvolneni
bez evidentnych znamok infarzacie, preto sa
ju operatér rozhoduje neresekovat. Pre
parcidlnu  dehiscenciu  minilaparotomie
v strednej Ciare supraumbilikdlne, vykonana
jej resutara. Operatny priecbeh bez
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komplikécii, pre vzostup markerov zéapalu
empiricky nasadena ATB liecba.
Pokracujeme v realimentacii a mobilizacii
pacienta, avSak na 6. pooperacny dent od
primooperacie  dochddza k  odchodu
enterdlneho obsahu cez supraumbilikdlnu
ranu. Pacient preto indikovany k urgentnej
operacnej revizii, priCom peroperacne
v dehiscentnej rane po minilaparotomii
nachéddzame inkarcerovanu klucku jejuna s
perforaciou.  Zrealizovana  laparotdmia,
resekcia perforovaného useku tenkého cCreva,
nasledne kontinuita obnovena side-to-side
anastomoézou, drendz, sutira operacnej rany a
poistenie uzaveru laparotomie drotenym
stehom. Pooperacne pacient stabilizovany,
pokracujeme v ATB liecbe, v laboratérnom
obraze bez vyraznejSej elevacie zapalovych
parametrov, pacienta postupne parcialne
realimentujeme. O d’alSich 5 dni dochédza k
vytekaniu  sterkordlneho  obsahu  cez
laparotomicku ranu, klinicky a laboratérne sa
jedna o incipientny septicky stav, pacient je
preto indikovany na opédtovni urgentn
operanu reviziu na 11. den od primarnej
operacie. PocCas operdcie nachadzame pod
prednou brusnou stenou v mieste laparotomie
ohrani¢ent tekutinovi koliformna kolekciu
a kryt perforaciu v oblasti kolo-kolickej
anastomodzy. Preto vykondvame jej resekciu s
vyvedenim termindlnej ascendentostomie,
zrealizovana toaleta a drenaz dutiny brusne;,
nekrektomia infikovanej rany po laparotomii
a jej uzaver pomocou droteného stehu.
Pooperacne je pacient prelozeny na JIS
chirurgickych odborov za ucelom
monitoringu a d’alSej liecby. Pocas pobytu na
JIS pacient stabilizovany, bez nutnosti
mimetickej podpory, prechodne nutna
oxygenoterapia a korekcia vnutorného
prostredia. Denne realizujeme prevézy rany,
pacient opatrne realimentovany, pric¢om
dochadza k obnove pasaze a odchodu stolice
cez hrubocrevnt stomiu, zahajena
rehabilitacia. ATB terapiu po kultivatnom
zachyte E. faecium a E. Coli z dutiny brusne;j
menime na cielend, rana sa hoji sekundarne,
preto pokracujeme v jej dennych prevézoch.
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U pacienta pokratujeme v parenterdlnej a
nutri¢nej podpore, substitiicia mineralov. Na
cielenej ATB a antimykotickej liecbe

dochadza k poklesu zdpalovych parametrov,
celkovy klinicky stav zlepSeny. 10 dni po
pacienta v

poslednej operacnej revizii

tenkého ¢reva v mieste fascidlneho defektu

Obr.&. 1-4 Koronarne CT snimky (a,b) a axialne CT sniky (c,d), sipky zobra
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chirurgicky stabilizovanom stave prepustame
do domaicej starostlivosti s nutnostou
previzov rany cestou ADOS. Pri chirurgickej
kontrole na ambulancii rana zhojend, pacient
bez tazkosti, bez nutnosti d’alSich previzov.

- s

zuju herniaciu
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L &
Obr.¢. 5 RTG snimok, prito

Diskusia

V  porovnani s  otvorenou
abdominalnou chirurgiou si laparoskopicky
pristup ziskal Siroké uznanie vo vSetkych
chirurgickych  odboroch  kvoli  lepSim
pooperacnym vysledkom v zmysle mensej
bolestivosti,  rychlejSicho  zotavenia a
nizSieho rizika vzniku inciznej hernie [3.,4,5].
V literatare su opisané rozne rizikové faktory
pre rozvoj trocar-site hernie ako priemer a
tvar troakaru, preexistujice fascidlne defekty,
vysoké hladiny glykémie, obezita, zvySeny
vnutrobrusny tlak pri niektorych ochoreniach
(ako napr. chronicka obstrukéna
bronchopulmonélna choroba) alebo rozsiahla
manipulédcia s troakarom pocas relativne
predizeného trvania operacie, ktora moze
zvacsit miesto trokaru a tak vyvolat’
herniaciu  ¢reva [1]. Niekolko studii
dokazuje, ze velkost a typ troakaru su
hlavnymi  faktormi predisponujucimi  k
rozvoju port-site hernie [6]. Odporuca sa
uprednostiiovat’ troakary nekoénického tvaru a
tie, ktor¢ st mensie ako 10 mm, pretoze pre
rovnaklli polohu troakaru so zvidcSenim
velkosti troakaru z 10 na 12 mm sa riziko
vzniku hernie zvysi z 0,23 % na 3,1% [7,8].
Kadar a kol. zistili, Ze otvorena laparoskopia
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mné hydfoaerické fenomény pri obstrukcii tenkoc¢revnej kl'ucky

je spojena s vysSou mierou PSIH ako
vytvorenie kapnoperiotonea ~ pomocou
Veressovej ihly [8]. Z tohto dovodu Sanz-
Lopez a kol. odportcali rutinné¢ fascidlne
uzatvorenie  laparoskopického portu s
velkostou vidc¢Sou ako 5 mm, ini vSak
navrhli, Ze 5 mm fascidlne defekty by sa mali

uzatvarat len za okolnosti, ako su
dlhotrvajuce  procedury s  nadmernou
manipuldciou v mieste portu [9,10]. V

prevencii poopera¢nej hernidcie je dolezité aj
umiestnenie portov. NajcastejSim miestom
hernidcie st stredové porty, najmi
umbilikalne porty. Je to kvoli jedinej vrstve
fascie na linea alba a pritomnosti pupka, ¢o
vytvara prirodzeny defekt na tomto mieste [9,
11].

Pokial' ide o lokalizaciu troakaru,
vysledky roznych s$tadii sa liSia. Niektori
popisuji len extra-umbilikalny [8], iba
pupocny [12] alebo extra-umbilikdlny aj
pupocny pruh s roznymi pomermi [13].
Podla Loriau a kol. predstavuje umbilikalna
PSIH 31% [14].

Liecba zostava chirurgickd a moze
byt klasickym alebo laparoskopickym
pristupom. Najmi u pacientov s rizikovymi
faktormi je potrebna prevencia. Niektori
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autori odporucaju uzatvarat’ rezy troakaru 5
mm, ini 8 mm, ale vic¢Sina autorov odportica
uzatvarat’ rezy troakarov > 10 mm [6, 15].
Totalna exsufldcia pneumoperitonea pocas
operacie, celkova relaxéacia pacienta az do
uzavretia koze a vyhybanie sa dvihaniu
tazkych predmetov asponn jeden mesiac po
operacii méze znizit riziko tejto komplikacie

[6].

Zaver

Incidencia port-site hernii
v poslednych rokoch stupla v dosledku
vzrastajiceho vyuzivania laparoskopickych
pristupov v chirurgickej praxi [16]. Trocar-
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site hernia je zriedkavou pri¢inou c¢revnej
obstrukcie, ak knej vSak ddjde, mbéze mat’
d’alekosiahle nasledky. Najmi u rizikovych
pacientov je vZzdy nutné mysliet’ na prevenciu
vzniku  tejto  potencionalne  zavaznej
komplikécie. Liecba je vzdy chirurgicka, ¢i
uz klasickym alebo laparoskopickym
pristupom.

V kazuistike popisujeme zriedkava
komplikédciu  laparoskopickej operacie
kolorekta s nutnostou opakovanych revizii,
pricom poukazujeme na dosledny
pooperacny skrining a sledovanie pacient so
vcasnym rozhodnutim na reviziu.
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Prva aplikacia Over-the-scope-klipu (OTSC) u pacienta
s dehiscenciou anastomozy po nizkej prednej resekcii rekta
na naSom pracovisku
Kazuistika
Sliacka',Gurin M.', Marko L. "
1. II. Chirurgicka klinika SZU a FNsP F.D.Roosevelta, Banské Bystrica

Prednosta: Doc.MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.
2, FZSZU Banska Bystrica

Abstrakt

Dehiscencia anastomozy je jednou z casto uvdadzanych komplikacii v kolorektalnej
chirurgii. Prevalencia dehiscencie sa vyskytuje v rozmedzi 1,8 az 19,2 %. Nizke predné
resekcie rekta su spojené so zvysemym rizikom dehiscencie, pricom v porovnani s inymi
kolorektalnymi anastomozami je riziko leaku vyssie az o 8 %. Moznosti liecby su rozne, od
invazivnych po minimalne invazivne. Efektivnym minimalne invazivnym sposobom  liecby
dehiscencie, ktory zabrani reoperdcii pacienta a urychli jeho zotavenie je endoskopicka
aplikacia over-the-scope klipu (OTSC), ktora je vSak vyrazne limitovana velkostou
dehiscencie. Autori v ¢lanku popisuju prvé uspesné pouZitie OTSC klipu na II. chirurgickej
klinike SZU v Banskej Bystrici pri liecbe dehiscencie anastomozy po resekcii rektosigmy pre
karcinom.

Krudové slova: kolorektalna chirurgia, dehiscencia, leak , over-the-scope klip, OTSC

Sliacka',Gurin M.", Marko L.
First aplication of Over-the-scope-klipu (OTSC) in patient with anastomotic leak after
rectum surgery at our department - case report

Abstract

Anastomotic dehiscence is one of the most commonly reported complications in
colorectal surgery. The prevalence of dehiscence occurs in the range of 1.8 to 19.2 %. Low
anterior rectal resections are associated with an increased risk of dehiscence, with the risk of
leakage being up to 8% higher compared to the colorectal anastomoses. Treatment methods
are various, from invasive to minimally invasive. An effective minimally invasive method of
treating dehiscence that prevents the patient from reoperating and accelerating his recovery
is the endoscopic application of an over-the-scope clip (OTSC), which is however
significantly limited by the size of dehiscence. The authors describe the first successful use of
the over the scope clip on II. surgical department of SHU in Banska Bystrica, in the treatment
of anastomosis dehiscence after resection of colon rectosigmoideum for carcinoma.

Key words: colorectal surgery, dehiscence of anastomosis, leakage, over-the-scope clip,
OTSC

Uvod v kolorektalnej chirurgii. Prevalencia
Dehiscencia anastomézy je jednou | dehiscencie sa vyskytuje v rozmedzi 1,8 az
z Casto uvadzanych komplikacii | 19,2 %. (1). Nizke predné resekcie rekta
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su spojené so zvySenym rizikom dehiscencie
anastomézy, pricom Vv porovnani s inymi
kolorektalnymi anastomdzami je riziko leaku
vysSie az 08 % (2). Dehiscencia vedie
k zd&vaznym  pooperaénym komplikaciam
vratane peritonitidy, rozvoja sepsy, nutnosti

reoperacie,  k predlzeniu  hospitalizacie,
zvyseniu nakladov na zrdravotna
starostlivost, ale predovSetkym k horsej

prognodze u pacienta. Hlavné podmienky na
uspesné hojenie anastomoézy su zdravé konce
¢reva a anastomoza bez napitia (3).

Operacnou lieCbou dehiscencie anastomézy
je vytvorenie docasnej terminalnej resp.
axialnej ileostomie, intravendzna antibioticka
terapia a drendz alebo konzervativna liecba
s podavanim totdlnej parenterdlnej vyzivy
s perkutannou drenazou. Indikacia zavisi od
klinického stavu pacienta, laboratornych
parametrov  a vysledkov  zobrazovacich
vySetreni  (3,5). Moznostou je aj vyuzitie
endoluminalne;j podtlakove;j terapie
(endoVAC systému) na  vyhojenie
dehiscencie, avsak liecba defektu si vyzaduje
viaceré endoskopické vymeny Spongie a
moze trvat az 6 tyzdiov, Co v pripade
kolorektalnych karcindmov méze oddialit’

d’alSiu lieCbu, najma adjuvantnt
chemoterapiu a radioterpiu (4).
Efektivhym minimalne invazivnym

sposobom liecby dehiscencie, ktory zabrani
reoperacii pacienta a urychli jeho zotavenie
je endoskopicka aplikacia over-the-scope
klipu (OTSC) (2). Poévodne bol over-the-
scope klip vyvinuty na uzavretie perforacie
po endoskopickych vykonoch alebo na
endoskopickt hemostazu (5). Viaceri autori
vSak prezentuji upesné pouzitie OTSC aj na
uzaver dehiscencie anastomozy
v kolorektéalnej chirurgii (2,4,5,6,7). Existuja
tri typy klipov: a-typ (atraumaticky klip)
s okruhlymi zubami, gastrostomicky klip (typ
gc) s dlhymi a vel’kymi zubami a traumaticky
klip (typ t) skratkymi a ostrymi zubami.
V zavislosti od priemeru lézie je mozné
zvolit priemer hrotu od 9-1lmm. Vo
vSeobecnosti sa typ a pouZziva na krvacajice
1ézie, ktoré vyzaduji kompresiu krvnych
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ciev, typ gc sa pouziva na zaludok a typ t sa
pouziva na tenkostenné organy, ako je tenké
a hrubé crevo (5).

Kazuistika

41 ro¢ny pacient sanamnézou bilidrnych
tazkosti s USG verifikovanou
cholecystolitidzou  vySetreny  21.2.2022
v stkromnej chirurgickej ambulancii na
Sliac¢i. Pre udaj nafukovania, intermitentnych
ktcovitych bolesti, pritomnosti krvi v stolici
a udaj schudnutia cca 10 kg za 3 mesiace mu
bolo doporucené kolonoskopické vySetrenie.

8.3.2022 po priprave hrubého creva
realizovana kolonoskopia s ndlezom
stenotického pre skop nepriechodného

tumoru v 20 cm v oblasti rektosigmoidového
prechodu s odberom vzorky na cytolégiu.
Zaroven realizovand EMR objemného 4 cm
polypu v 15 cm a polypu velkosti 1 cm bez
komplikacii.  9.3.2022  doplnen¢  CT
kolografické vysetrenie s nalezom
cirkuldrneho tumorézneho zhrubnutia steny
do Sirky 15 mm, v dizke cca 60mm, okolité
mezentérium so zvyraznenou vaskularizaciou

azmnoZzenymi lymfat. uzlinami. Bez
metastaz v hepare. ~ Na dalSej kontrole
zhodnoteny  ndlez  CT  kolonografie
a kolonoskopického vySetrenia.

Makroskopicky iSlo evidentne o karcinom,
preto bol pacient aj bez vysledku histologie
indikovany na operaciu.

Po adekvéatnej predoperacnej priprave
bol po ATB clonou operovany 1.4.2022.
Realizovand robotickd nizka predné resekcia
resekcia rekta asigmy s konStrukciou
termino- termindlnej anastomdzy pomocou
cirkularneho staplera CDH31P, peroperacne
zavedeny drén do oblasti anastomdzy.
Pooperacne pacient sledovany na
Standardnom chirurgickom oddeleni. Po
odozneni anestézy bol zatazeny tekutinami
s dobrou toleranciou. Na 1. poopera¢ny den
laboratorne elevacia zapalovych parametrov
CRP 123 mg/l, leukocytoza 16,9 *10°/1,
prokalcitonin v norme 0,28 ug/l. Do lieCby
pridané terapeuticky ATB Axetine 1,5g 4 8h
a Metronidazol 500mg 4 8h  iv.
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Nasledne pre opakované  enteroragie
s odchodom vaicsiecho mnozstva krvi per
rectum, podavané hemostyptikd (Dicynone
4x2amp, Exacyl 1lamp jendorazovo a Kanavit
lamp & 24h i.v.), v krvom obraze zatial’ bez
odozvy, Hb 122 g/l. Pacient bol
monitorovany, obehovo stabilizovany TK
115/80 mmHg, P 88/min. Pre krvacanie
indikované CT s i.v. kontrastom, na ktorom

bola popisana dilaticia ampuly rekta
s hemoragickym obsahom, popisané aj
drobné punktalne presakovanie event

artefakty v oblasti anastomozy, presakovanie
KL v8ak nebolo jednoznacne potvrdené (obr.
1). Klinicky stav pacienta az na per rectum
krvacanie bol primerany po operacii bez
obehovej instability, lokdlny abdominalny
nalez bol bez zndmok drazdenia peritonea,
bez defans brusnej steny, R drén zavedeny do
oblasti anastomoézy s minimalnym
serohemoragickym odvodom do 10 ml/24h.

Preto sme postupovali  konzervativne
areoperaciu sme neindikovali. Kontrolny
KO wvecer sanemizaciou, Hb 103 g/l,
podavand 2x CMP. Na 2. pooperaény defi
v odberoch zaznamenany vzostup
zapalovych parametrov CRP 181 mg/l,
leukocytoza 19,8 *10°/1, prokalcitonin

v norme 0,19 ug/l, pre nedostupné vysledky
kultivacie s obsahu drénu sme empiricky
eskalovali i.v. ATB terapiu na Tazocin 4,5g 4
8h a Metronidazol 500mg a4 8h. V krvnom
obraze bola stacionarna hodnota Hb 103 g/l,
per rectum uz len s minimalnym odchodom
koagul bez aktivneho krvacania.

Nasledne bolo indikované opakované
CT vySetrenie sper andlnym kontrastom,
ktoré preukazalo leak KL mimo lumen rekta,
dehiscencia bola suponovand parasagitalne
vpravo na dorzalnej stene rektosigmy
v mieste anastomoézy (obr. 2,3). Doplnené
kolonoskopické vySetrenie potvrdilo
pritomnost’ dehiscentnej anastomézy v 10 cm
od anu s perforanym otvorom velkosti 7-
9mm (obr. 4), preto bola indikovana
aplikacia over-the scope klipu (OTSC), ktory
kompletne uzavrel otvor (obr. 5). Nad’alej
bola poddvana parenterdlna vyziva, ATB
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terapia, pre kultivatny zachyt E. coli
a Enteroccocus faecalis z drénu bol podla
citlivosti do liecby pridany Ciphin,
analgetika nadalej, profylakticky LMWH
aPPI. Na 5. Pooperacny den kontrolné
odbery s poklesom zépalovych parametrov,
CRP 121 mg/l, leukocytoza 13,7 *10°/,
prokalcitonin v norme 0,10 ug/l. V krvnom
obraze vzostup Hb na 108 g/l Na 6. den po
operacii CRP 72 mg/l, realizované USG DB
s nadlezom uzkeho lemu volnej tekutiny
medzikl'u¢kovo, bez ndlezu ohranicenej
tekutinovej kolekcie, bez potreby dalsej
intervencie. Pocas hospitalizacie podavana
prevencia TECH a VCHGD. Pacienta sme na
6. pooperacny denn v stabilizovanom stave
prepustili do ambulantnej starostlivosti na per
oralnych ATB Ciphin 500mg a 12h.
Pooperacne si aplikoval LMWH
profylakticky Fraxiparine 0,3ml s.c. 1x denne
do 28 dni od operdcie. Pri ambulantnej
kontrole na 13. poopera¢ny deii bol pacient
bez subjektivnych tazkosti, bez bolesti,
stolica pravidelnd, bez primesi krvi a hlienu,

bez teploty, ATB douzival. Objektivne
brucho  volné  prichmatné, palpacne
a poklopovo nebolestivé, rany kludné,

zhojené per primam, pri kontrole extrakcia
stehov. Pacientovi odovzdand definitivna
histolégia: dobre diferencovany (grade I, low
grade) kolorektalny adenokarcinom
rektosigmy  infiltrujici  subserézu  bez
znamok metastazovania do RLU ( spolu 18
LU vySetrenych ). TNM Kklasifikacia: pT3,

pNO, pMX. Pacient nasledne
zadispenzarizovany na onkologickej
ambulancii FNsP FDR BB =za ucelom
onkologickej liecby. Vramci CT stagingu
doplnen¢é CT  hrudnika bez nélezu
patologickeyj LAP a MTS. 4.5.2022

indikovand chemoterapia, podany 1. cyklus
CAPOX. Kontrolna kolonoskopia 6 tyzdiiov
po operacii realizovana kontrolna
rektoskopia s nalezom zhojené¢ho miesta po
aplikacii  klipu, sliznica zriasnend, bez
pritomnosti fistulacie, klip pri vySetreni
neverifikovany (obr. 6).
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Diskusia a zaver
Chirurgickd liecba kolorektalneho
karcindmu sa v sucasnosti ubera smerom

miniinvazivnej lieCby, uprednostiuju sa
laparoskopické resp. robotické operacie.
Dehiscencia  anastomézy  je  jednou

z najzavaznejsicj komplikacii v kolorektalnej
chirurgii, ktord sa aj pri miniinvazivnych
postupoch stale vyskytuje. U pacientov
s dehiscenciou anastomdzy, u ktorych nie je
indikovana operacia, sa preferuje minimalne
invazivny spdsob liecby, ktory urychli jeho
zotavenie. Preto ak je to mozné, je prvou
volbou endoskopickd aplikdcia over-the-
scope klipu.

Kayano akol. vo svojej praci
publikuje 5 pacientov s dehiscenciou
anastomoézy po laparoskopickej operacii pre
kolorektalny karcindm, uktorych bola
dehiscencia lieCena aplikaciou OTSC klipu
endoskopicky. Popisuje, ze pri kontrastnom
vySetreni bezprostredne po aplikacii klipu
boli vSetky dehiscencie uplne uzavreté, avSak
pri kontrolnom kontrastnom vysSetreni bola
uplne uzavretd len jedna dehiscencia.
V dvoch pripadoch bol endoskopicky
aplikovany titanovy klip k OTSC klipu na
uzaver zostatkového defektu, wu dvoch
pacientov bol OTSC Kklip extrahovany
a aplikovany druhd krat, avSak ujedného
bola tato lieCba neuspesnd s naslednym
nutnym vyvedenim kolostomie (5).

Robertson akol. popisuji  troch
pacientov s dehiscenciou, ktori boli v ivode
lieCeni konzervativne. U jedného pacienta
bola najskér aplikovand endolumindlna
podtlakova terapia a nasledne mal naloZeny
OTSC klip na zmensSenu dehiscenciu. Dvaja
pacienti mali zavedenu perkutdnnu drenaz
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pod CT kontrolou, po ktorej bola indikovana
aplikacia klipu. Pacienti boli pravidelne
endoskopicky sledovani. Vo vsetkych troch
pripadoch  bola  anastom6za  patentna
a uspokojivo vyhojena (4).

Kobayashi a kolektiv prezentuje 2
pripady uspesného manazmentu dehiscencie
anastomoézy po kolorektalnom chirurgickom
zakroku pouzitim OTSC klipu. V jednom
pripade by bola nutnd docasna ileostomia
avdruhom pripade bola pouzitim klipu
vyrazne skratend hospitalizécia pacienta (6).

Kobara a kolektiv zrealizoval velku
prehl'adovu studiu publikacii v ktorych boli
popisané pripady aplikdcie OTSC klipu
v roznych indikdcidch. Priemernd klinicka
uspesnost’ liecby dehiscencie anastomodzy
aplikaciou over-the-scope klipu bola 66% (n
= 97). Popisuji aj hlavné faktory uspechu
aplikacie OTSC klipu na dehiscenciu,
ktorymi je aplikdcia do jedného tyzdia od
zistenia dehiscencie, nizky stupen fibrozy
a aplikécia na 1ézie, ktoré nie su prili§ vel'ké
(medzi 10 a 30 mm) (7).

Ukézalo sa, ze aplikacia over-the-
scope klipu sa stala velmi wuzitoénym
nastrojom v lieCbe dehiscencie anastomdzy.
V minulosti sa za obmedzenie povazovala
velkost dutiny aotvoru v dehiscentnej
anastomoze, avsak kombinacia
endoluminélnej podtlakovej terapie resp.
perkutannej drendze s naslednou aplikdciou
klipu, zvySuju vSestrannost ich pouzitia.
Ukazalo sa Ze manazment dehiscencie
pomocou OTSC klipov je nakladovo
efektivny, pretoze sa zniZuje pobyt pacienta
v nemocnici. Okrem toho maju onkologicki
pacienti velku Sancu na vCasné zalatie
adjuvantnej chemoterapie resp. radioterapie.
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Obrazova priloha

Obr.¢. 1 CT vySetrenie brucha Obr.c. 2 CT vySetrenie brucha s per andlnym kontrastom.
nativne. Oznacenie hematomu Oznacenie leaku KL na axidlnom reze.
na sagitalnom reze.

| \‘ SN
Obr.4. 3 CT vysetrenie brucha s per Obr.¢. 4 Rektoskopické vysetrenie.
analnym kontrastom. Oznacenie leaku Oznacena dehiscencia anastomoézy.

KL na sagitdlnom reze.

Obr.c. 5 Rektoskopiké vySetrenie. Obr.¢.6 Kontrolné etoskopiké vySetrenie
Nalozeny OTSC klip na dehiscenciu. s vyhojenou dehiscenciou, klip neverifikovany.
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Roboticka resekcia zaludka - kazuistika

Michal. R.!, Sinkovi¢ L.", Marko L. '

1. II. Chirurgicka klinika SZU a FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

Prednosta: Doc.MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.
2, FZSZU Banské Bystrica

Suhrn

V' sucasnosti stupa popularita pouzivania robotickych systéemov v mnohych

chirurgickych disciplinach. Vo vSeobecnej chirurgii je najcastejsie ich vyuzZitie pri liecbe
nadorovych ochoreni hrubého creva. Stupa ale aj ich aplikacii v ramci manazmentu ochoreni
horného gastrointestinalneho traktu. Autori v ¢lanku porovnavaju dostupné literarne udaje o
robotickej a laparoskopickej gastrektomii a prezentuju kazuistiku robotickej resekcie zaludka,
ktord bola realizovanda na II. Chirurgickej klinike FNsP FDR v Banskej Bystrici.

KPucové slova: roboticka otvorend
gastrektomia, karcinom zZaludka

gastrektomia, laparoskopicka  gastrektomia,

Michal. R.", Sinkovi¢ L.", Marko L. '
Robotic stomach surgery - case report

Summary
Robotic systems are gaining popularity in different fields of surgery. In general

surgery they are most commonly used in treatment of oncological disorders, but in recent
years their use in the management of the upper gastrointestinal tract diseases is also rising.
Authors compare available data about robotic and laparoscopic gastrectomies and present a
case report describing robotic gastric resection performed at Il. Surgical Clinic FNsP FDR,
in Banska Bystrica.

Key words: robotic gastrectomy, laparoscopic gastrectomy, open gastrectomy, gastric

carcinoma

Uvod

Karcindm zalidka je celosvetovo 5.
najcastej$im onkologickym ochorenim. Jeho
priblizny vyskyt vo svetove] populacii
13,5/100 000 obyvatelov. Incidencia sa
medzi kontinentmi znacne liSi, priCom je
rozSirenej$i vo  vychodnych  krajinéch.
Napriklad v Holandsku je to 10/100 000
obyvatelov v porovnani s  90/100 000
obyvatel'ov v Japonsku. Globalne sa jedné o
tretie najsmrtel'nejSie onkologické ochorenie
[1].

Hlavnym pilierom kurativnej lieCby
karcinomu Zzaltidka je chirurgicka resekcia a
lymfadenektomia S alebo bez
(neo)adjuvantne;j liecby. Minimélne

invazivny pristup je spojeny so zniZzenim
pooperacnej bolesti, kratS§im pobytom v
nemocnici a s rychlej$im navratom k beznym
aktivitdm kazdodenného Zivota.
Laparoskopickd asistovand  gastrektomia
(LAG) sa vyuziva najmi v lieCbe skorych
Stadii karcindmu zaludka, a postupne aj pri
lokalne pokrocilych $tadiach[2]. Japonskeé
usmernenia na liecbu tumorov zaludka
Ciastocne odporicaji distdlnu LAG pre
vCasné Stadia na zaklade Stidie KLASS-01
[3] a viacerych metaanalyz [4-8].

Roboticky asistovand gastrektomia
(RAG) pri tumoroch Zaludka bola prvykrat
realizovana v roku2002 [9]. Publikacia z
Juznej Korey, jedného =z najvicsich
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vyvojarov a osvojitelov RAG ukazuje, ze jej
vyuZzivanie sa zvySuje exponencialne [15].
Predpokladom je, ze RAG poskytne
prinajmensom  rovnaké  vyhody  ako
laparoskopicka operacia, no navyse vd’aka 3-
rozmernému videniu, vysokému zvécSeniu,
zvySenej volnosti pristrojového vybavenia,
stabilnej optickej platforme a tremor
redukénym technolégiam bude potencidlne
este lepsia.

Ku dnesnému dnu vsak chybaju
prospektivne multicentrické randomizované
Stidie a dokazy zahfnaju len niekolko
pripadovych Stadii [11-13] a metaanalyz
[14-19]. VéacSina metaanalyz vSak uvadza
len maly pocet azijskych kohortovych Studii
a Casto porovnavaju RAG s LAG aj s
otvorenou gastrektomiou (OG).

Operacia

Minimalne invazivna gastrektomia sa
riadi rovnakymi onkologickymi principmi
ako otvorend operdcia. Operany cas pre
RAG je dlhsi ako pre LAG. Doévodov je
viacero. Najvyznamnej$Sim je ,,dokovanie”
robota, ktoré modze byt casovo narocné.
Vicsina  Stadii  rozliSuje  ¢as  medzi
,dokovanim”  robotického  syst¢ému a
operaénym ¢asom v konzole. Cas dokovania
je radovo 20 minut. Neddvna stadia od Liu a
kol. [20] Specificky skiimala Cas potrebny na
realizaciu distalnej gastrektomie robotickymi
a laparoskopickymi prostriedkami. Téato
retrospektivna Stdia zahfiia 10 pripadov
RAG a LAG a ukazala, ze celkovy cas RAG
je priemere o 57 minut dlhsi ako u LAG. Pri
posudeni Specifickych resekénych zloziek
operacie vSak ukazala, ze skutocny operacny
cas bol rovnaky. Roboticky asistovana
chirurgia teda stale =zaberd ,prazdny*
(neoperacny) cas, ktory mozno rieSit
zjednoduSenim nastavenia  systému,
rychlej§imi  vymenami nastrojov a
sofistikovanejSim vybavenim.

Pri postdeni konverzie na otvorent
operdciu, perioperatnej mortality alebo
anastomotického Uniku, v Ziadnej z doteraz
publikovanych $tadii nebol zaznamenany
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vyznamny rozdiel medzi RAG, LAG a OG.
Perioperacnd mortalita (30 aj 90 dni) sa
medzi RAG, LAG a OG vyrazne nelisila (0,4
— 0,6 %). Nebol pozorovany ani ziadny
rozdiel vo vyskyte vzniku dehiscencie
anastomé6zy medzi jednotlivymi skupinami

[19].

Strata krvi

ZniZenie intraoperacnej krvnej straty
je stale potvrdzovanym vysledkom v
uverejnenych metaanalyzach na RAG.
Najnovsie  Stadie  uvadzaji  priemerné
zniZenie straty krvi o 23,7 ml pri RAG v
porovnani s laparoskopickou alebo otvorenou
operaciou [19]. Aj ked’ je toto ¢islo relativne
nizke, rozdiely v krvnych stratich by sa
nemali  povazovat za  bezvyznamng,
vzhl'adom na to, Ze mézu byt’ spojené niz§im
vyskytom perioperacnych infekcii [21].

Pankreaticka fistula

Poskodenie pankreasu pri disekcii a
D2 lymfadenektomii moéze viest k uniku
pankreatickych Stiav a vytvoreniu fistuly. Aj
ked sa jednd o pomerne zriedkavla
komplikaciu, jej morbidita mdze byt
vyznamna. Podla niektorych Studii moéze
roboticka disekcia znizit' riziko poskodenia
pankreasu  ulahCenim  starostlivej, no
radikdlnej resekcie [22 — 24].

Vytazok lymfatickych uzlin

V roku 1997 Japonska asociacia pre rakovinu
zaludka rozdelila lymfatické uzliny v oblasti
zaludka na 20 skupin a d’alSie 3 skupiny v
hrudniku [25]. V kontexte onkologickych
resekcii  zaludka si opisané tri typy
lymfadenektémie: D1, DI+ a D2 [26]. V
publikovanych metaanalyzach nebol pri
RAG vytazok lymfatickych uzlin vyrazne
odlisny od LAG resp. OG [27].

Prezivanie
Publikované udaje ukazuja
onkologicki  rovnocennost  minimalne

invazivnej gastrektomie s LAG [5 — 7].
Vzhladom nato, Ze vyuzivanie RAG
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je stale relativne nizke a obmedzenia spojené
s poistnymi systémami vo vychodnych
krajinach, multicentrické randomizované
kontrolované §tiidie neprebiehaju.

Uz spominané metaanalyzy, ako
KLASS-01/02, porovnavajuce LAG a OG
nepreukézali vyznamny rozdiel v
onkologickych vysledkoch medzi RAG,
LAG alebo OG.

Najvicsia publikovand retrospektivna
studia [28] zamerand na celkové prezivanie,
prezivanie bez relapsu a recidivy ochorenia
porovnavala 313 RAG a 313 LAG.
Vykonand bola totdlna alebo subtotdlna
gastrektomia. Median sledovania bol 85
mesiacov a nepreukazal sa vyznamny rozdiel
v celkovom prezivani respektive v prezivani
bez relapsu ochorenia medzi RAG a LAG.
Délezité je ale poznamenat, Ze priblizne 75
% pacientov malo ochorenie v $tadiu T1NO,
a teda celkové prezivanie bolo u oboch
skupin > 90 % [29].

Funk¢né vysledky

Existuje vel'mi malé mnozstvo udajov
o funkénych vysledkoch RAG v porovnani s
LAG alebo OG. Hlavnym dovodom je to, Ze
viacsina funkénych problémov savisi s
rekonstrukciou, ktord sa vykonava rovnakym
sposobom ako pri LAG, to znamena
pomocou laparoskopickych staplerov. V
pripade minimélne invazivnej chirurgie
existuje stapajuca tendencia k tvorbe
intrakorporalnych anastoméz a ocakéava sa,
ze tento trend bude pokracovat[27].

Kazuistika

55-ro¢ny pacient bol 8. 3. 2022
prijaty na II. Chirurgickdl kliniku SZU v
Banskej Bystrici. Cestou obvodného lekara
mu bola pre anamnézu nechutenstva,
chudnutie a kfcovitych bolesti brucha
realizovana gastroskopia s nalezom ulkusu v
antre zaludka. Histologicky bol potvrdeny
hlienotvorny  adenokarcindbm. S  tymto
nalezom sa prijal k planovanej operacnej
liecbe - robotickej BII resekcii zaludka s D2
lymfadenektémiou. Predoperacne
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realizované CT vySetrenie brucha ukazalo
tumordznu 1éziu pyloru s prechodom az do
antra a kontrolna gastroskopia potvrdila
exulcerovany tumor na celej malej kurvature.
V ramci predoperanej pripravy bola
realizovana endoskopicka tetovdz a zavedena
centralna vendzna kanyla.

Po priprave bola diia 10. 3. 2022 v celkove;j
anestézii realizovand roboticky asistovana
subtotdlna  resekcia  zaluadka s D2
lymfadenektomiou a rekonstrukciou
gastrointestindlneho traktu v Billroth 1I
modifikacii. Pouzity bol roboticky systém da
Vinci X (Intuitive Surgical). Pacient bol
umiestneny v anti-Trendelenburgovej polohe.
Vyuzité¢ boli 4 robotické porty a jeden
asistentsky port. Vykonana bola subtotalna
gastrektomia s ponechanim 4 cm zaludka.
Skonstruovana bola gastrojejunoanastomoza
side to side 45mm staplerom a vytvorena
jejunojejunoanastomoéza side to side. Roux -
Y klucka bola umiestnena retrokolicky.
Operacia trvala 450 minut, krvné strany boli
minimalne. Pooperatne bol pacient v
stabilizovanom  stave.  Pre  postupny
izolovany vzostup zéapalovych parametrov
(CRP 130 mg/l, leukocytoza 17,8 x 10°) bola
zahajena empiricka antibioticka terapia -
amoxicilin/klavulanat v kombinécii s
metronidazolom. RTG brucha nepotvrdil
patologicky nalez, vySetrenie moca bolo bez
kultivacného zachytu a CT  brucha
nezachytilo presvedc¢ivi tekutinova kolekciu
v zmysle abscesu. Kontrolné¢ zéapalové

parametre  mali  klesajucu  tendenciu.
Pooperacne postupne doSlo k obnoveniu
gastrointestindlnej pasaze. Pacient bol

realimentovany s primeranou toleranciou
stravy a na 7. pooperacny deil v dobrom
klinickom stave prepusteny do ambulantne;j
zdravotnej starostlivosti.

Zaver

Pocas poslednych dvoch desatroci
doslo k vyznamnému pokroku v roboticky
asistovane;j chirurgii. Hnacie sily
prebiehajucich inovacii pochadzaju z tazby
ponuknut’ vic¢Siu operacnu presnost, ktora sa
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modze premietnut’ do lepSich klinickych
vysledkov. Vyhody robotickej gastrektomie
st porovnatelné S vyhodami
laparoskopického vykonu. Jednd sa o G€innt
a bezpe¢nu metodu liecby karcinomu zaltidka
a jej uplatnenie sa pravdepodobne bude
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¢asom rozsirovat' aj na nadory v lokalne
pokrocilych Stadiach. Vzhladom na jej
finanni naro¢nost a horSiu dostupnost’
robotickych systémov bude pravdepodobne
narocné tato metodu zaviest do pomerov
slovenského zdravotnictva.

Obrazkova priloha

Obr.¢.1 Nalozenie robotického saplera
nad tumor

Obr.¢.2 Stav po subtotalnej resekcii zaludka
(Sipky ukazujt pahy!’ Zaludka a pankreas)
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PrihlaSky na pasivnu ucast’ zasielajte do 10. 11. 2022 na mail: endotouch@gmail.com,

www.sech.sk, www.laparoskopia.info










The proven performance of
Tri-Staple™ technology, now
on the EEA™ circular stapler

Medtronic

Further, Together




Medadtronic

THE FUTURE

OF FIXATION

IN LAPAROSCOPIC
INGUINAL REPAIR

ProGrip™
Laparoscopic Self-Fixating Mesh

Our comprehensive product portfolio can
enhance your hernia repair procedures.

Increases the security of the laparoscopic
inguinal hernia repair %23

Eliminates the pain associated with
traditional tack fixation ¢ **

Is easy to use "2

Potentially lowers the cost of the laparoscopic
inguinal procedure by combining mesh and
fixation into one device and reducing the

pain management costs &’

1.Kolbe, T, Hollinsky, C, Walter, |, Joachim, A, and Rilicke, T. Influence of a new self-
gripping hernia mesh on male fertility in a rat model. Surgical Endoscopy"
2010; 24:455-461.

2. Covidien Internal Test Report 0902CR123 (June 2012).

3. Covidien Internal Test Report 0902CR114 - In vivo pre-clinical pig study at 4and 8
weeks: comparing ProGrip™ laparoscopic self-fixating mesh fixation strength to Bard™
soft mesh with SorbaFix™ fixation system and Baxter Tisseel™ fibrin sealant (October
2011). Bard™ soft mesh and Bard 3DMax™ light mesh have the same textile baseft.

4.Laxa, Band Jacob, B. An ongoing prospective study evaluating self-gripping mesh
(Parietex ProGrip™) without additional fixation during laparoscopic total extraperitoneal
(TEP) inguinal hernia repair: initial analysis. IHS 2012 P1620.

5.Birk, D. Self-gripping mesh in laparoscopic inguinal hernia repair. Technique and
clinical outcome of 96 operations. IHS 2012 P-1654.

6. Edwards, C. Self-fixating meshis safe and feasible for laparoscopic inguinal hernia
repair. Surgical Endoscopy and Other Interventional Techniques. Conference: 2011
Scientific Session of the Society of American Gastrointestinal and Endoscopic
Surgeons, SAGES San Antonio, TX United States. Conference Start: 20110330
Conference End: 20110402. 25: S324.

7. Jacob, B, Morseon, M. Post Inguinal Hernia Repair Pain Management Costs:
Survey of physicians regarding costs of pain management strategies. IHS 2012.
9ProGrip™ laparoscopic self-fixating mesh and ProGrip™ self-gripping mesh have
equivalent gripping and mechanical properties.? t Based on preclinical animal
and/or benchtop studies.

Pharmeco




STYRIVE].KOSTI.
NULA KABLOV.

MNOH,O , Medtronic

Sonicision™ Curved Jaw

Ultrasonic Dissector 13 cm
(SCDA13)

Sonicision™ Curved Jaw

Cordless Ultrasonic Dissector 26 cm
(SCDA26)

Sonicision™ Curved Jaw

Cordless Ultrasonic Dissector 39 cm
(SCDA39)

Sonicision™ Curved Jaw

Cordless Ultrasonic Dissector 48 cm
(SCDA48)

Pharmeco



System allows image export
to atablet (not included)

o 0

” . INREALTIME.
. 7 E
Visionsense™ VS3 Iridium System
Empowers surgeons, supports better
patient outcomes®
The Visionsense™ VS3 Iridium system combines
high-definition visualization with real-time
infrared fluorescence imaging. That:
= Enables surgeons to visualize and assess tissue
perfusionin real time
= May resultin decreased rates of certain
postoperative complications and lower
healthcare costs!
For more information, contact your local
Medtronic representative.
Endoscopic Iridium Iridium for Open Surgery
-
: y— 1?— \
i — ‘—= “b::n ' i e s
‘m ﬁ vidoree m...,,.J ]
T — - o

Pharmeco
1. JafariMD, Wexner SD, Martz JE, et al. Perfusion assessment in laparoscopic left-sided/anterior resection (PILLARI1):

[ ]
s el e e S Medtronic

© 2019 Medtronic. All rights reserved. 18-weu-visionsense-ir-colon-advert-2849389 Fu rthel’,TOgether



Harmonicky skalpel HARMONIC™ 1100

Presnejsia disekcia so zahnutou a ziizenou Spickou3>°*¥
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HARMONIC™ 1100 bezpecné utesnenie* o™

Vylepsena presnost359+¥

Rozdiely profilov koncového efektora u harmonického skalpela:
Harmonicky skalpel HARMONIC™ 1100 vs HARMONIC™ ACE+7

Boény pohlad

Pohlad zhora
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B HARMONIC™ ACE+7 UzZsia ¢elust navrhnuta tak, a&{ umoznila
[ HARMONIC™ 1100 presnejsi pristup k rovinam tkaniv'**

Nova generacia harmonického skalpela HARMONIC™ 1100 je navrhnuta tak, aby
poskytovala zvysenu rychlost transekcie, nizku maximalnu teplotu ¢epele a schopnost
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# V porovnani s noznicami HARMONIC™ ACE+7, ako dokazuju technické a preklinické studie

** Meranie pristroja na zaklade metrologickej studie

Literatura: 1. Ethicon, PRC744328B: Buccaneer Energy Button Vessel Claims, April 2016, Data on File (176074-210823.117220-210514) - 2. Ethicon, PRCO94080B, Scarlet DV- Vessel Transection Speed (and Burst
Pressure), March 2020, Data on File (176074-210823, 173359-210409, 117220-210514) 3. Ethicon, SCNO75090A, Scarlet Witch Physical Equivalence memo, April 2020, Data on File (176074-210823, 176071-210705,
173359210409, 173360-210409, 118720-210705, 117222-210705, 117220-210514) 4. Ethicon, PRCO95370C, Project Scarlet: Blade Temperature, May 2020, Data on File (176074-210823, 173361-210409, 173358-210409)
5. Ethicon, PSPO04888A, HARMONIC™ HD 1000i Open Shears (HARHD20) and HARMONIC™ HD, 1000i Laparoscopic Shears (HARHD36): Design Verification Acute Study in the Pig, March 2016, Data on File
(176074-210823,173360-210409) ' 6. Ethicon, PRC74432B, Buccaneer Energy Button Vessel Claims, April 2016, Data on File (173359-210409) 7. Ethicon, PRCO92654A, Buccaneer Harmonic Burst Pressure
Investigation, Nov 2019, Data on File (173359-210409, 117222-210705, 117220-210514) - 8. Ethicon, PRCO51292A, Vic - transection time evaluation with surgeons, June 2011, Data on File (173359-210409, 117222-210705)
9. Welling AL et al, Superior dissecting capability of a new ultrasonic device improves efficiency and reduces adhesion formation, Glob Surg. 2017.3(1)31-5 (173360-210409) 10. Ethicon, PRCO74054A, Buccaneer
Thermal Spread And Burst Claims, Feb 2016, Data on File (118720-210705) 11. Ethicon, PSBO0O4423A, Project Buccaneer HARMONIC® HD 1000i Laparoscopic Shears (HARHD36): Design Verification Chronic

(30 day) Survival Study in the Pig, march 2016, Data on File (118720-210705) 12. Ethicon, PRCO74125B, Buccaneer DV- Vessel Transection Speed, March 2016, Data on File (117222-210705) 13. Ethicon, PRCO93983B,
Scarlet 510k and Design Verification - Pad Life, March 2020, Data on File (176081-210705) 14. Ethicon, DROO0290S, Quality Record, June 2018, Data on File (176081-210705)  15. Ethicon, PRC0O741278B, Buccaneer
DVTransection Speed (Marching & Tip Bite), March 2016, Data on File (117220-210514)  16. Ethicon, PRCO94084B, Project Scarlet - Marching Transection Speed (Full & Tip), March 2020, Data on File (117220-210514)
17. Ethicon, PRCO74607, Buccaneer Metrology Claims, March 2016, Data on File (118655-190715) 18. Ethicon, 01022019, Energy Devices Volume of Publications February 2019 - Literature Search Results, Feb 2019,
Data on File (171107-210319) 19. Ethicon, 01022019, AE Publications, Feb 2019, Data on File (171107-210319)  20. Ethicon, 01022019, AE Publications Summary, Feb 2019, Data on File (171107-210319)  21. Ethicon,
0122020, US. Market & Share Insights Report, Dec 2020, Data on File (1I71107-210319)  22. As Per Instructions For Use (171107-210319)  23. Ethicon, PRCO42296A, Triton (FCS17) Thermal Spread in Vessels,

Feb 2010, Data on File (171107-210319)  24. Ethicon, SCNOO8558A Triton (FCS17) Test Procedure: Thermal Spread on Vessels Following In Vivo Transection, April 2009, Data on File (171107-210319) 25. Ethicon,
SCNO49171A, Several HARMONIC FOCUS Shears, 9 cm Length (FCS9) approved claims shall also apply to HARMONIC FOCUS + Adaptive Tissue Technology, 9 cm Length (HARSF) based on similarity of design
memo, Feb 2017, Data on File (171107-210319) ' 26. Ethicon, 28082019, GBI Info - Harmonic Undisputed Claim memo, Aug 2019, Data on File (171107-210319)  27. Ethicon, 5006602628, HARMONIC Adaptive Tissue
Technology memo, March 2021, Data on File (171107-210319)

Vzdy si precitajte navod na pouzitie/pribalovy letak zariadenia,

kde najdete najaktualnejsie a tipiné pokyny.

Ethicon Energy Solutions. Healing first rcon £ urgeny (ELross) G
Hummelsbutteler Steindamm 71

> E T H l C O N tsﬁea%?gre 22851 Norderstedt, Germany

PART OF THE g f 7]‘ f FAMILY OF C of surgery © Ethicon Endo-Surgery (Europe) GmbH 2021, 179687210824 EMEA
SK2022-05147




Harmonicky skalpel HARMONIC™ 1100

Lider v ultrazvukovej technoldgii, ktory preukazatelne
minimalizuje vplyv na tkaniva®?””

Rychla transekcia, presna disekcia
a vylepsené ovladanie teploty™™

aktivne ovlada zahrievanie Cepele na nizsiu maximalnu

@o VylepSena adaptivna tkanivova technoldgia, ktora
teplotu®

w Rychlost transekcie je statisticky vysSia nez
HARMONIC™ ACE+7* na kratku expoziciu tkaniva?*©8f

@ Presnejsia disekcia so zahnutou a ztizenou $pickou 349

HARMONIC*S HARMONIC™

ACE+7 1100
Pevné utesnenie®'*"" ® °®
Rychla transekcia3”81 °

Vylepsené ovladanie teploty3*

Harmonicky skalpel HARMONIC™ 1100 ma vylepseny algoritmus adaptivnej tkanivovej
technoldgie, ktora aktivne ovlada zahrievanie ¢epele na nizsiu maximalnu teplotu pristroja*

Inteligentné dodavky energie®

» Udrzuje teplotu cepele v pripade, ze sa pozaduje
pred(zend aktivacia®

= VylepSena zivotnost tkanivove] podlozky v porovnani
s noznicami HARMONIC™ HD 1000i 3=

Rychla transekcia3”212°
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* 'V porovnani s noznicami HARMONIC™ ACE+7, ako dokazuju technické a preklinické studie

¥ V porovnani s predchddzajicimi generaciami pristrojov HARMONIC™

# Na zaklade porovnavacej studie s prasacimi cievami s priemerom 3 - 5 mm

# Na zaklade preklinického hodnotenia

1 Na zdklade porovnavacej studie s prasacimi krénymi tepnami s priemerom 5 - 7 mm.
(Tlak pri prasknutf: 1878 mmHg)

** Na zdklade porovnavacej studie, ktora preukazala, ze noznice HARMONIC™ 1100 maju vyznamne nizsiu
maximalnu teplotu ¢epele nez Harmonic HD 1000i po 15 transekcidch

+ Na zaklade testovania pri Urovni vykonu 5

ff Na zaklade porovndvacej Studie, ktora preukdzala, Ze noznice HARMONIC™ 1100 maju vyznamne nizsiu
maximalnu teplotu ¢epele nez Harmonic HD 1000i po 15 transekcidch

< V porovnani s HARMONIC™ ACE+7

+ V porovnani s noznicami HARMONIC™ HD 1000i
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ciev 9186 sekundy oproti 15,291 sekundy)

** Podla navrhnutych a internych Udajov o podiele na trhu.
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