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Vzacny nalez volvulu tlustého streva v détském véeku

Richter V., Pelikan A.%, Bednafikova E.'
1, Chirurgicka klinika FNO Ostrava
Prednosta : Doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc
2, Aberdeen Hospital Scotland UK

Souhrn

Volvulus sigmoidea predstavuje formu stfevni neprichodnosti typicku pro star§i vékovou
skupinu. V détském a adolescentnim véku je netypicka. Elongované sigma rotuje kolem mesenteria a
vyvolava venosni a arterialni obstrukci postizeného segmentu, s rychle se rozvijejicim vyraznym
rozpétim klicky. Nespravna a opoZdéné diagnostika vede k nekréz postizeného segmentu a velmi
zavaZznym, Zivot ohroZujicim komplikacim.

Klicova slova : volvulus sigmoidea, détsky vék, diagnostika, lIéCba

Richter V., Pelikan A.%, Bednafikova E.’
Rare sigmoide volvulus in childhood

Summary
Sigmoid volvulus presents a form of intestinal obstruction typical for elderly people. During

years of childhood this condition is rare. Elongeted sigmoid can rotate around a mesenterium with
venous and arterial obstruction of affected area with acute dilatation of the sigmoid colon. Due to
incorrect and delayed diagnosis can arise a necrosis of the bowel.with severe complication and health

hazard.

Key words : sigmoid volvulus, childhood, diagnosis, treatment

Uvod

Volvulus sigmoidea je stav povaZovany
za typické onemocnéni zejména starSich
pacientl, protoZze vice nez v 80% se vyskytuje
ve véku na u padesat let /1/ a v détském a v
adolescenénim véku se vyskytuje velice vzacné.
Chlapci byvaji postizeni Castéji 3,511 /2/.
Volvulus vznikd rotaci pfili§ elongované
sigmoidedlni klicky kolem jejiho uzkého taktéz
prodlouZzeného mesenteria, coz vede k rozpéti
uzaviené klicky a nasledné venosni a arterialni
obstrukci postizeného useku stfeva. Pro rozvoj
klinickych pfiznakld je typické otoceni klicky
minimalné o 180° /11/ .Dominantnim klinickym
pfiznakem je intermitentni, opakujici se bolest
bficha. Zejména u starSich déti je Casté, Ze se
bolesti opakuji v delSim ¢asovém intervalu /2/.
Odchodem vétri a stolice se stav ¢asto upravi.
V akutnim stavu je dominntnim pfiznakem
vyrazna kolikovita bolest bficha, narlstajici
objem distenze bfiSni dutiny. Dochazi k zastavé
odchodu vétrl a stolice, objevuje se nausea a
zvraceni.Typickym pfiznakem je prazdna
ampula rekta. Neadekvéatni diagnosticky postup
muze vést krozvoji Soku a rozvojem stfevni
ischémie peritonitidé se vSemi dlsledky /1,2,5/.
Jiz z nativniho rtg snimku s typickym obrazem
dilatované sigmoidealni klicky je mozné potvrdit
diagnézu, CT nebo NMR diagnosu upfesni /

2,3,8,10 /. Irigografie muze byt i u déti vitanym
diagnostickym postupem u klinicky nejasnych
stavu a zaroven i moznou lé€ebnou metodou,
kdy Ize dosahnout v ¢asné fazi klinického stavu
derotaci volvulu stfeva. Irigografie je vSak krajné
rizikova a nebezpelna pokud klinicky stav
vykazuje znamky stfevni ischémie, nebo
dokonce peritonitidy.

Terapeuticky postup u volvulu sigmoidea
m(Zze byt tedy konzervativni, kdy Ize dosahnout
derotace, pomoci spasmolytické Ié&by, nebo
provedenim irigografického vySetfeni bariovym
roztokem /2,5,9/. Tento postup je vSak spojen
s vy§Si  frekvenci recidivy volvulu, ktera je
popisovana az v 18-20% /4/. V pfipadé
neuspéchu konservativniho postupu, recidivé
klinického stavu, nebo pfi  klinickém nalezu,
odpovidajicim moznosti stfevni ischémie, je
indikace  k  chirurgické revizi s resekci
postizeného elongovaného useku sigmoidea a
primarni anasomozou, nebo Hartmanova resekce
s naslednou rekonstrukci kontinuity stfeva. DalSi
moznou metodou chirurgického feSeni je
docasné zalozeni sigmoideostomie.

Vlastni pozorovani

Patnactileta divka byla primarné pfijata
na détské oddéleni okresni nemocnice pro den
trvajici postupné se zhorSujici bolesti bficha
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kolikovitého tvaru, provazené zastavou vétrd a
stolice. Lokalni bfisni nalez se vyrazné zhorSoval,
na nativnim rtg snimku bficha popsana vyrazna
dilatace a pneumatoza tlusté klicky. Pacientka
méla nauzeu, ale nezvracela. Intermitentni
bolesti bficha s obstipaci a vyraznéjsi
plynatostiudavala jiz asi rok, kdy stav byl
zhodnocen jako dyspepsie. Pro progresivni
zhorSovani stavu byla prelozena na naSi
chirurgickou kliniku FNO Ostrava. PFi pfijeti
Pacientka udavala vyrazné kolikovité bolesti se

zvy8ujici se intenzitou. Bficho bylo vyrazné
vzedmuté s vyhlazenou sténou, bez slySitelné
peristaltiky. Poklepové pfitomna enormni

plynatost a pfi per rektum vySetfeni je prazdna
ampula. P:115/min, TK 100/65 mmHg. Vzhledem
k progresivné se zhorSujicimu klinickému stavu,
byla po nezbytné pfipravé indikovana operacni
revize s nalezem volvulu a dilatace esovité klicky
tlustého stfeva srotaci o 360° /obr. 1/. Pro
enormni rozSifeni stfeva byl stav feSen
zaloZzenim nasténné sigmoideostomie. Akutni
stadium bylo vyfeSeno a vdruhé dobé& se
pokraCovalo v diagnostice. Byla vylou¢ena
Hirschsprungova choroba a na kontrolni
irigografii byla nalezena elongovana esovita
klicka, proto bylo pfistoupeno k definitivnimu
feseni spocivajici v resekci sigmoidea.
Pooperacni pribéh bez komplikaci operaéni rana
zhojena per primam. Stfevni pasaz se plné
obnovila bez znamek obstipace. Za dalsi 4
mésice v8ak byla divka opét pfijata na naSi
kliniku pro poruchu pasaze a znadmky stfevni
neprlichodnosti. Tentokrat se jednalo o ileus na
tenké klicce, zplUsobeny sristy. Nalez ktery byl
feSen uvolnénim adhezi. V dalSim obdobi a také
nyni, osm meésicll po posledni operaci je divka
bez potizi.

Diskuse
Volvulus sigmoidea je formou stfevni
neprlichodnosti, ktera je typickd pro starsi

vékovou skupinu a v détstvi je velice vzacna.
Vznika rotaci elongovaného sigmoidea kolem
uzkého elongovaného mezosigmoidea. Dochazi
k vyrazné distenzi stfevni klicky s naslednou
venosni a arterialni obstrukci kterd vede k
ischemickym zménam se zavaznymi dusledky.
Pro rozvoj klinickych pfiznakd je nutné otoceni
minimalné o 180° (35%), Castéji az v50 %
otoceni byva az 0 360° /2,6,11/.  Klinicky obraz
se muze projevovat zaludné obstipaci, nejasnymi
bfiSnimi  potizemi,  &astym  meteorismem
s intermitentni kolikovitou bolesti. Pfiznaky jsou
Casto hodnoceny jako porucha paséaze,
gastroenteritida, nebo dyspepsie, které se
mohou projevovat dlouhodobé idéle nez jeden
rok. Stav se obvykle upravi odchodem vétrii a
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stolice. Akutni stav se vétSinou rozviji v kratkém
C¢asovém intervalu. Nahla kolikovita bolest bficha,
zvyraznéni bfiSni distenze, zastava stolice a
odchodu vétrd, nauzea, zvraceni, prazdna
ampula rekta jsou dominantni klinické pfiznaky.
Jiz prosty snimek bficha mlze potvrdit
klinickou symptomatologii pfetoCeni esovité
klicky. Distendovana sigmoidealni klicka vytvafi

obraz invertovaného ,U“ Tento obraz je
sugestivni ve 29%. Irigografické vySetfeni
potvrzuje diagnézu asi v 65% /91
Charakteristickym znakem pro  volvulus

sigmoidea je irigograficky nalez popisovany jako ,,
bird s-beak®, nebo , coffee bean® obraz.
Vy8&etfeni CT, nebo NMR upfesni diagnézu a
miZze pfispét i k posouzeni Urovné ischemickych
zmén stfeva /8/. Terapie spociva v uvolnéni
obstrukce a prevenci recidivy klinického stavu.
Sigmoideoskopie byla poprvé popsana jako
inicialni oSetfeni Bruusgardem v r. 1947 a nyni je

metodou volby u pacientd s prichodnym
stfevem. Tato  dekomprese rigididnim
rektoskopem, nebo flexibilnim koloskopem je

vS8ak spojenav 18 az 20 % s recidivou / 4,9/. Ke
konzervativnim postuplm patfi i irigografické
vySetfeni bériovou suspenzi, ktera je nejen
diagnosticka, ale mize byt |é¢ebna asi v 5%
pfipadld / 2,4,5/. Ackoliv konzervativni postup
muze byt prvni snahou terapie volvulu sigmoidea,

chirurgicka intervence je nezbytnou u
neuspésného  konzervativniho  postupu a
zejména pfi podezieni na stfevni ischemii /5/.

Postup je odvisly od situace, jak je stfevo
ischemicky zmé&néno a zda je vitalni. Dle nélezu
je indikace kresekci sigmoidea s Harmanovou
operaci, pfi vitalnim stfevu je moZna resekce s
primarni anastomozou, nebo detorze se
sigmoideostomii a mukosni pistéli. Po stabilizaci
stavu je vhodné doSetfeni pacienta k vylouceni
jinych moznosti pfi¢iny volvulu sigmoidea ( u déti
pfedev§im megacolon congenitum) a v druhé
dobé se pak provadi elektivni resekce sigmoidea
s anastomozou /11/. Prosta detorze nebo detorze
s sigmoideopexi se u déti nejevi optimalni
metodou, pro moznost recidivy pFetoceni u
elongovaného  stfeva /4,5,6/. S rozvojem
miniinvazivni chirurgie se metodou volby jevi
laparoskopicka resekce stfeva, jejiz vyhody jsou
v sou¢asné dobé znamy u dospélych pacient.
U vybranych nemocnych vy$siho détského véku
je popisovana laparoskopicky asistovana resekce

sigmodea jako dalsi mozny postup s dobrymi
vysledky /10/.
Zaveér

Touto kazuistikou jsme chtéli upozornit
na vzacnou, ale zavaznou nahlou piihodu bfisni
détského  véku. Pacienti maji  vétSinou
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dlouhodobé potize, které jsou hodnoceny obvykle | meteorismem, distenzi stény bfisSni, obstipaci,
jako dyspepsie, nebo obstipace a neadekvatni | nauzeou a zvracenim by mélo bat diferencialné
diagnosticky postup muize vést k zavaznym, Zivot | diagnosticky pomys$leno i na mozny volvulus
ohrozujicim komplikacim, hlavné v akutnim | sigmoidea. V¢asnd diagnéza a lé¢ba muze
stadiu nemoci. Proto u déti s intermitentni | redukovat zavazné komplikace a ohoZeni Zivota
kolikovitou bolesti bficha vyraznym | ditéte.

Obr. ¢. 1 Peroperaéi nalez
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Vyznam radiofrekvenéni ablace pfri Ié¢bé jaternich
metastaz kolorektalniho karcinomu

Stary L.", Vyslouzil K'., Klementa I.", Skalicky P.", Zbofil P.', Svach I.", Duda M.?
'I.chirurgicka klinika FN Olomouc

Pfednosta : doc.MUDr. Cestmir Neoral, CSc.

?|l.chirurgicka klinika FN Olomouc

Pfednosta : doc. MUDr. P. Bachleda CSc.

Souhrn

Jaterni metastazy tvori 90% vsech malignich nadort jater. Samostatnou skupinou mezi nimi
jsou jaterni metastazy kolorektalniho karcinomu (KRK), a to z nékolika duvodu. Jednak tvori
vyznamny podil z celkového poctu metastaz a jednak maji pomérné dobrou progndzu lééby.
Synchronni metastazy u KRK se vyskytuji priblizné u 20% nemocnych. U stejné velkého procenta
pacient(i je jaterni postiZeni odhaleno v dalsim prubéhu onemocnéni. Zda se jedna o primarné
objektivné nerozpoznatelné synchronni mikrometastazy nebo zda doSlo k metastazovani v dalSim
prubéhu nemoci, neni jednoznacné prokazano. Jaterni metastazy jsou nalezeny u 90% nemocnych,
kteri podlehnou na generalizaci KRK.

Autofi v ¢lanku  prezentuji vysledky chirurgické Iécby u 88 nemocnych s metastazami
kolorektalniho karcinomu. Ve svém souboru poukazuji na moZnost kombinace riiznych pfistupt pfi
Ié¢bée tohoto onemocnéni. Zabyvaji se komplikacemi IéCby a jejich feSenim.

Klicova slova : metastazy jaterni, radiofrekvencni ablace, kolorektalni karcinom

Stary L.", Vyslouzil K'., Klementa I.", Skalicky P.", Zbofil P.", Svach I.", Duda M.?
Importance of the radiofrequency ablation in the treatment of liver metastasis by colorectal
carcinoma

Summary
Liver metastases represent 90% of all malignant tumors. Colorectal cancer (CRC) metastases

represent an individual group of these tumors. They form a significant portion of all metastases and
have a relatively good treatment prognosis. Synchronous metastases in colorectal cancer are present
in approximately 20% of patients and in the same percentage of patients liver affection is discovered
during the course of the disease. It is not exactly clear whether these are primarily objectively
unidentified synchronous micrometastases, or if the metastases occurred during further course of the
disease. Liver metastases are discovered in 90% of patients, which succumb to CRC generalization.

The authors present the results of surgical treatment in 88 patients with metastases of
colorectal cancer. They demonstrate the possibility of combining various approaches in the treatment
of this disease on their set of patients. They address therapy complications and their solutions.

Key words : liver metastases, radiofrequency ablation, colorectal cancer

Uvod

Onkologicka chirurgicka 1écba jaternich
metastaz stale uznava jako jediny radikalni
postup resekéni vykon. A to za pfedpokladu, Ze
nejsou znamky extrahepatického Sifeni tumoru,
pfipadné extrahepaticka loziska jsou chirurgicky
odstranitelna. Pokud je provedena radikalni
resekce metastaz, pétileté prezivani se pohybuje
kolem 30-40%. Bohuzel, jen 30% pacientl
s prokazanymi metastazami jsou indikovani
ke kurativni chirurgické 1éCbé. Resekabilitu 1ze u
ur€ité  skupiny nemocnych dosahnout po
neoadjuvantni chemoterapii nebo embolizaci
jaternich cév. Dal8i mozZnou alternativou 1é&eni, i

kdyZ ne onkologicky radikalni, je radiofrekvencni
ablace (RFA).

Metoda, vysledky

Principem této metody, ktera se objevuje
poCatkem devadesatych let, je vyuziti
vysokofrekvenéniho proudu, ktery se ve tkani
prevadi na Jouleovo teplo. Teplota v cilové tkani
prevySuje 50 st. C. Dochazi tak k destrukci
bunétnych membran a denaturaci bilkovin a
rozpusténi lipidd, coz vede k likvidaci nadorovych
bunék koagulaéni nekrézou. Objem postizené
tkané (nadorové masy) je dan dobou plsobeni a
velikosti proudu. Elektrodou, pfipadné nékolika
elektrodami, lze destruovat lozisko s priamérem
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az 5 cm a tento postup lze nékolikrat opakovat
podle umisténi a tvaru metastaz (obr.1).
Radiofrekvenéni ablaci Ize provést perkutanné,
laparoskopicky, ¢€i laparotomickym pfistupem
(2,7,9,10). Lze ji kombinovat s resekénim
vykonem, pfipadné zavedenim port katetru (4).
Béhem ¢&tyrletého obdobi, od ledna 2003 do
ledna 2007, jsme na chirurgické klinice FN
Olomouc operovali celkem 88 nemocnych
s metastdzami kolorektalniho karcinomu (tab 1).
Ztoho 51 (58%) muzi a 37 (42%) zen
s primérnym vékem 63 rokd. U 59 (67%)
nemocnych jsme provedli radikalni resekci
s respektovanim minimalné centimetrového lemu
intaktni jaterni tkané. Kombinaci resekce a
destrukce jaternich metastaz radiofrekvenéni
technikou podstoupilo 15 (17%) nemocnych.
Tento postup byl u 3 nemocnych doplnén
zavedenim  port katetru cestou arteria
gastroduodenalis. Samostatnou radiofrekvenéni
ablaci jsme [&Cili 14 (16%) nemocnych. | v tomto
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pfipadé byl zaveden 4x port katetr. K umrti do 30
dnd po operaci nedos$lo ani v jednom pfipadé.
Dva nemocni zemfeli v del§im ¢asovém odstupu
(6-8 tydn(l) a pric¢inou smrti bylo jaterni selhani
po rozSifené pravostranné hemihepatektomii. U
resekénich vykon(, véetné resekci spojenych
s vysokofrekvencni  ablaci, jsme celkem
zaznamenali 7 (9%) komplikaci (tab 2). Z toho
tiikrat absces vrané, ftfikrat perihepatickou
kolekci (feSené cilenou drenazi za kontroly CT),
jedenkrat pooperacni krvaceni, které bylo
zvladnuté konzervativné. Jedinou komplikaci u
vykon(l s radiofrekvenéni ablaci byl absces
v operacni rané. Neoadjuvantni chemoterapie
byla indikovana u vSech pacientli se synchronni
metastazou, ktefi nasledné podstoupili operaéni
vykon. Adjuvantni chemoterapii standardné
indikovali onkologové po vSech vykonech, kde
byl zachovan dostatecné velky objem jaterniho
parenchymu.

tab 1
Pacienti s metastazami jater Po&et nemocnych %
Resekce jater & RFA 88 100
Resekce jaternich metastaz 59 67
RFA + resekce metastaz 15 17
RFA 14 16
tab 2

Resekce

Resekce + RFA RFA
Pooperacni komplikace 7 1
Absces v rané 3 1
Perihepaticka kolekce 3 0
Pooperacni krvaceni 1 0

Diskuse

Resekce jaternich metastaz zlstava
jedinou radialni metodou vlécbé. Jen 30%
nemocnych vsak je indikovano k tomuto vykonu.
DalSich 70% bez radialni 1éCby preziva 4-12
mésicl. Chemoterapie at jiz systémova, Cdi
regionalni pouze prodluzuje dobu pfezivani
fadové o mésice. Pf¥iCiny, pro nelze u
zminénych 70 % pacientdl provést radialni
resekci jsou vzasadé dvé, pokud pomineme
komorbiditu, kterd by kontraindikovala rozsahly
chirurgicky vykon. Prvni je extrahepaticka difusni
diseminace karcinomu, kdy i eventualni radikalni
odstranéni metastaz neovlivni dalsi pribéh
onemocnéni. Druhou je pocet, objem a umisténi
metastaz v jaternim parenchymu. Zde lze u jisté
skupiny nemocnych dosahnout resekability po
systémové, ¢&i regionalni chemoterapii nebo
arterialni chemoembolizaci, pfipadné portalni
embolizaci (1,3).

DalSi moznosti destrukce nadorové tkané
je aplikace chemickych latek (etanol, kyselina
octova) do nadorové tkané scilem vyvolat
koagula¢ni nekrézu a v neposledni fadé je to
vyuziti termalni energie, a to v podobé tepelné
destrukce (radiofrekvence, mikroviny, laser), i
pusobeni chladu (kryoterapie) (3,5). Z posledné
zminénych technik se dnes nejcastéji vyuZiva
radiofrekvenéni ablace, kterou poprvé popsal
v roce 1993 Rossi. Dlivod, pro¢ je tato metoda na
hranici radikality, je problematickda kontrola
ucinného postizeni celé masy nadorové tkané.
Metastazy nemaji zpravidla pravidelny tvar a
jejich ulozeni nam nedovoluje ve vSech
pfipadech umisténi elektrody tak, aby byla
dosaZena optimalni destrukce a pfitom nebyly
poskozeny dulezité okolni struktury. Proto
v mnoha pfipadech dochazi jen k parcialnimu
postiZzeni metastazy, coz vede ke vzniku recidivy
(6,8). V naSem souboru nemocnych jsme vzdy
preferovali radikalni resekci metastaz. Pokud byly
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metastazy radialné feSitelné, ale nemocni méli
extrahepatalni diseminaci, pak rozhodoval pocet | Zavér

a lokalita dalSich metastdaz vramci jejich Radiofrekvenéni ablace patfi dnes mezi
mozného odstranéni. Pokud jsme indikovali RFA | vS8eobecné& uznavané techniky 1éEby jaternich
jaternich metastaz, pak to bylo v pfipadech | metastaz. Indikaci jsou loziska, ktera nejsou
bilateralniho postizeni jaternich lalokd, | vhodna pro resekéni vykon. A to bud pro ¢etnost
v kombinaci s resekénim vykonem, dale u | a ulozeni, anebo se jedna o nemocné, u kterych
metastaz nevhodnych k resekénimu vykonupro | komorbidita kontraindikuje rozsahly  vykon.
svou topiku nebo v pfipadech, kdy rozsah | Radiofrekvenéni ablaci Ize provést perkutannim
resekce by mohl vést kinsuficienci jater. | pfistupem, navigované laparoskopicky a
Pfipadna  komorbidita  nemocnych,  kterd | otevienou chirurgickou cestou. S oblibou je
znemoznovala radikalni vykon, byla rovnéz | radiofrekvencni ablace kombinovana S
divodem kindikaci této metody. Presto, Ze | resekénimi vykony tam, kde jsou postizeny oba
radiofrekvenéni ablace se fadi mezi paliativni | laloky jaterni. Tato metoda je zatizena minimem
metody, fada studii prokazuje delSi dobu | komplikaci a pohybuje se na hranici paliativniho
prezivani nemocnych s metastazami | a radikalniho vykonu.

kolorektalniho karcinomu, indikovanych k této
lé¢be (11,12,13)
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Obr. €.1 Zavedeni radiofrekvenéni sondy do metastatického loZiska
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Laparoskopicka resekcia kone¢nika pre karciném.

Vrzgula A., Bober J., ML’Jdry M., Lukacova Z., Kicka M., Lesko D.
I.chirurgicka klinika LF UPJS a FNLP Tr.SNP 1 KosSice
Prednosta : Prof. MUDr. Jozef Radonak, CSc.

Suhrn

Uvod. Autori uvadzaji svoje prvé vysledky s laparoskopickou resekciou koneénika pre
karcinom.
Pacienti a metodika. Od decembra 2005 do konca jula 2008 bolo na l.chirurgickej klinike FNLP
v KoSiciach operovanych laparoskopicky 25 pacientov pre karcinom konecnika. U 22 bola vykonana
sfinkter zachovna operacia, u troch abdominoperinealna resekcia podfa Milesa.
Vysledky . Priemerny operacny ¢as bol 226 minut. Konverziu bolo nutné vykonat’ u dvoch pacientov (
8% ). Protektivnu stémiu malo 6 pacientov, u piatich bola stémia vyvedena uZz polas primarneho
vykonu.Traja pacienti ( 12% ) mali dehiscenciu anastomdzy. V pooperacnom obdobi sa z dalSich
komplikacii vyskytol ileus tenkého ¢reva ( 1x ), krvacanie z anastomézy ( 1x ), absces vrane (1 x)
a uroinfekcia ( 1x ). Doba pooperacnej hospitalizacie bola v priemere 10,9 dria. Pooperacnt mortalitu
sme nemali. Lokalna recidiva ani umrtie na diseminaciu ochorenia sa v sledovanom obdobi nevyskytli
Zaver. Autori zaznamenali po laparoskopickej resekcii konecnika pre karcindm priaznivy pooperacny
priebeh s véasnym nastupom peristaltiky a rychlou rekonvalescenciou. Postdenie vysledkov z
hladiska percenta lokalnych recidiv a preZivania si vyZaduje dlhodobé pooperacné sledovanie.

Klucové slova : laparoskopia, resekcia konecnika, karciném koneénika, totalna excizia mezorekta

Vrzgula A., Bober J., Mudry M., Lukacova Z., Kicka M., LeSko D.
Laparoscopic rectal resection for carcinoma

Summary
Introduction. Authors present their first experiences with the laparoscopic rectal resection

for carcinoma.

Patients and methods. From December 2005 to July 2008 25 patients underwent laparoscopic
operation for rectal cancer at the 1-st. Department of Surgery , University Hospital in KoSice. 22
patients underwent sphincter-saving procedure and three patients Miles procedure.

Results. The mean operative time was 226 minutes. Conversion to open procedure was required in
two patients ( 8% ). Six patients had protective ileostomy, in five cases the ileostomy was performed
during the primary operation. Three patients had anastomotic leakage ( 12% ). During the
postoperative period they had further complications: small bowel ileus ( 1x ), bleeding from
anastomosis ( 1x ), wound abscess ( 1 x ), urinary infection ( 1x ). The mean postoperative hosspital
stay was 10,9 days. They had no local recurrence and no mortality during the follow-up.

Conclusion. Authors observed favorable postoperative results with earlier bowel movement and rapid
recovery after laparoscopic resection for rectal cancer. The long-period follow-up is required for the
estimation of local recurrence and survival.

Key words : laparoscopy, rectal resection, rectal carcinoma, total mesorectal excision

Uvod a dalSia adjuvantna onkoterapia ako sucast

LieCba nadorov kone€nika zaznamenala | multidisciplinarneho lie€ebného postupu ( 3 ).

v poslednom Stvrt'storo€i tri vyznamné zmeny. Do
praxe bola zavedena totalna excizia mezorekta,
multimodalna lie¢ba karcindbmu a laparoskopické
operatné postupy ( 1 ). Totalna excizia
mezorekta ( TME), predstavena Healdom ( 2 ),
sa ukazala byt jednym z rozhodujucich faktorov
znizenia poctu lokalnych recidiv karcinbmu
strednej a dolnej tretiny rekta. Podstatni dlohu
pri pokroCilych formach ma predoperacna RAT

Laparoskopické operacné postupy, ktoré
od 80-tych rokov nachadzali stéle SirSie vyuzitie
v lieCbe benignych ochoreni dutiny brusnej sa pri
rieSeni kolorektalneho karcindmu uplatiovali
pomalSie. Prace publikované zaciatkom 90-tych
rokov uvadzali narelativne malych sudboroch
vy$8i vyskyt lokalnych recidiv v mieste portov -
tzv. port-site metastaz, v porovnani s poctom
recidiv v jazvach po klasickych operaciach( 5,6 ),
€o sa ukazalo ako limitujuci faktor. So zvySujucim
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sa poctom pacientov a narastajucimi
skusenostami sa zacali objavovat multicentrické,
v niektorych pripadoch randomizované Studie,
ktoré hodnotili laparoskopicku operativu pre
karcinbm hrubého ¢&reva ako bezpecnu
a akceptovatelnu metddu, s rovnakou
onkologickou radikalitou v porovnani s klasickym
vykonom, ale s men&imi peroperacnymi krvnymi
stratami ,rychlejSou pooperacnou
rekonvalescenciou a kratSou dobou
hospitalizacie (7,8). Vy8Sia technicka naro&nost
laparoskopickych operacii konecnika, s
prihladnutim na potrebu onkologickej radikality
prispeli k faktu, ze z tychto trialov boli vyluceni
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pacienti s karcindbmom konecnika. V dalSich
rokoch v8ak boli publikované $tudie, ktoré na
velkom pocte pacientov potvrdili priaznivé
vysledky aidenticki onkologicku radikalitu
laparoskopickej resekcie kone&nika pre karcinbm
v porovnani s klasickou operaciou ( 3,4 ).

Material a metodika

Na l.chirurgickej klinike FNLP v KoSiciach
vykonavame laparoskopické operacie hrubého
¢reva a konec¢nika od oktébra 2005. Do konca
jula 2008 sme vykonali spolu 51 planovanych
vykonov (Tab ¢. 1 ).

Tab ¢&. 1 : Laparoskopické vykony na hrubom &reve a koneénika

Vykon

Pocet

Resekcia rekta podla Dixona

28

Amputacia rekta podla Milesa

3

Resekcia sigmy

Lavostranna hemikolektomia

Resekcia terminalneho ilea a coeka ( M.Crohn )

Proktokolektdmia s IPAA

N|W[(N|

Spolu

51

Laparoskopicku resekciu kone¢nika sme
vykonali 31 — krat, u 25 pacientov pre karcinbm a
u Siestich pre polyp konecnika. Za karcinbm
kone&nika sme povazovali zhubny nador, ktorého
dolny okraj sa pri predoperaénej rektoskopii
nachadzal vo vzdialenosti do 15 cm od anélneho
otvoru. Vramci predoperaénej diagnostiky
Standardne uréujeme staging nadoru pomocou
CT vySetrenia. Pacienti s lokalne pokrocilym
karcinbmom ( T3/T4 ), bez pritomnosti
vzdialenych metastaz, absolvuju predoperacne
radioterapiu v davke 50 Gy spolu
s konkomitantnou chemoterapiou ( 5-fluorouracil
s Leukovorinom alebo Xeloda ). Operaciu sme
vykonali v priebehu 5-6 tyzdiiov po ukonceni
neoadjuvantnej radiochemoterapie. Pred
vykonom absolvuju pacienti ortogradnu pripravu
hrubého &reva v mnozstve 2 | roztoku ( Saratica,
Golytela ). Vramci kratkodobej antibiotickej
profylaxie podavame cefalosporin 2. generacie
v kombinacii s metronidazolom. Veler pred
vykonom aplikujeme nizkomolekularny heparin,
v tromboprofylaxii  potom  pokraujeme  aj
pooperacne. Rutinne je rano vden operacie
zavedeny permanentny katéter.

Standarne pouzivame pri operacii 4
porty. V celkovej anestéze po insuflacii CO2
a ziskani pneumoperitonea je prvy 10 mm trokar
pre kameru zavedeny do dutiny brudnej
v strednej Ciare asi 4 cm nad pupkom.
Umiestnenie kamery vyssie nad pupkom, ktoré

v suCasnosti  preferujeme, umoziuje lepSiu
schopnost manévrovania s inStrumentami
v uzkom priestore malej panve. Pod optickou
kontrolou su zavedené dalSie dva trokare ( 5
a 12 mm ) vpravo pri lateralnom okraji m. rectus
abdominis. Stvrty — 10 mm trokar je umiestneny
v [avom dolnom kvadrante, Vv mieste
predpokladanej minilaparotomie. Po
laparoskopickej exploracii dutiny brusnej a male;j
panve je pacient uvedeny do Trendelenburgovej
polohy a tenké Crevo je premiestnené do hornej
Casti dutiny brusnej. Nasledne si identifikujeme
promontdérium a odstup a.mesenterica inferior. Po
pretati mesokolonu vpravo a spristupneni
retroperitonea uvolAujeme rektum pomocou
harmonického skalpela v avaskularnej zéne
smerom distalnym. V tejto faze je velmi ddlezita
identifikacia oboch ureterov ( stenty
nezavadzame ), pricom hlavne na lavej strane je
niekedy nutné uvolnit zrasty medzi hrubym
¢revom anastennym peritoneom. Postupne
uvolfiujeme sigmu a rektum smerom distalnym,
zmedialnej strany laterdlne. U niektorych
pacientov, kde to dovolili anatomické pomery
a onkologické kritéria, sme vyuZili vysoku ligataru
a. rectalis superior, u ostatnych sme prerusili a.
mesenterica inferior asi 1-2 cm nad odstupom
zaorty. Na jej uzaver pouzivame Klipy,
endostapler s cievnou naplfiou a v poslednom
obdobi Ligasure. Dolnd mesentericki Zilu
pretiname v blizkosti dolnej hrany pankreasu.
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Sucastou uUplnej mobilizacie lavého kolonu pre
potreby beznapatovej anastomozy je uvolnenie
distélnej polovice colon transversum po pretati
gastrokolického ligamenta, uvolnenie lienalnej
flexury a celého lavého kolonu. Poslednou fazou
preparacie je uvolnenie konecnika s totalnou
exciziou mesorekta , pricom je nutné mat na
zreteli dosledné Setrenie hypogastrickych nervov.
Po ukonCeni preparacie uzatvarame rektum pod
tumorom endostaplerom, u Styroch pacientov
sme peroperaéne overili dolny okraj tumoru
kolonoskopom. U troch pacientov — muzov,
s nizko sediacim nadorom a pomerne Uzkou
panvou nebolo mozné pouzit endostapler.
Kuzavretiu pahyla rekta sme preto pouzili
linearny stapler zavedeny cez minilaparotomiu.

U prevaznej vacésiny pacientov otvarame
dutinu brusnud minilaparotémiou v dolnom lavom
kvadrante, utroch pacientov sme vyuZili
suprapubicky Phannensteilov rez.. Uvolnené
hrubé Crevo je mobilizované a resekované pred
stenou brusnou, k ochrane laparotomickej rany
pouzivame sterilné plastikové vrecko. Do
proximalnej Casti zavddzame hlaviCku staplera.
Hrubé &revo s hlavi¢kou staplera reponujeme do
dutiny brusnej a uzatvarame laparotomiu. Po
zasunuti  racky cirkularneho staplera do

Tab &. 2. Rozdelenie pacientov podfa ASA kritérii

Skupina Pocet
ASA | 6
ASA I 14
ASA Il 5

Priemerna vzdialenost dolného okraja
tumoru od analneho otvoru bola 8,8 cm ( 3 —15

Tab €. 2 : Staging nadorov v subore

Staging Pocet
Tis NO MO 1
T1 NO MO 2
T2 NO MO 9
T2 N1 MO 1
T3 NO MO 5
T3 N1 MO 2
T3 N2 MO 4
T3 N1 M1 1
Spolu 25
ur pacientov bola aplikovana
predoperacne neoadjuvantna RAT
s konkomitantnou CHET. Trikrat doSlo po

predoperacnej onkoterapii k tzv. ,downstagingu®
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konecnika kon&truujeme anastomo6zu
laparoskopicky. Sucéastou vykonu je vodna
skusSka metylénovou modrou alebo Betadinom
a vzduchova skuska. Peritonealizaciu panvového
dna vykonavame iba pri abdominoperinealnych
resekciach podla Milesa. V indikovanych
pripadoch zakladame protektivhu ileostémiu.
Vykon ukonCujeme zavedenim poistného drenu
do blizkosti anastomo6zy v malej panve.

Vysledky

Z25 pacientov  operovanych pre
karcinbm bolo 16 muzov a 9 Zien, priemerny vek
v subore bol 59 rokov ( 38 — 78 r. ). Prednu
resekciu konecnika podla Dixona sme vykonali
u 22 pacientov. U 19 z nich ( 86% ) s tumorom
lokalizovanym v dolnej a strednej tretine rekta
bola vykonana resekcia s totdlnou exciziou
mezorekta. U  vSetkych  pacientov  sme
anastomo6zu kon&truovali intraabdominalne
pomocou cirkularneho  staplera, u jedného
pacienta i8lo oruc¢ne St  koloanaalnu
anastomé6zu. U troch pacientov bola vykonana
abdominoperinealna resekcia podla Milesa. Pri
hodnoteni pacientov na zaklade kritérii
American Society of Anesthesiology“( ASA) bolo
najviac pacientov v skupine ASA Il. ( Tab €. 2).

cm ). Staging nadoru urCeny na zaklade
histologického vySetrenia dokumentuje Tab €. 2

nadoru zT3 na T2, u jedného pacienta sa
dokonca tumorbézne zmeny v preparate nenasli
a histopatolég popisal len pritomnost
iatrogénnych a nekrotickych zmien.
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U ostatnych troch pacientov po neoadjuvantne;j
RAT/CHET bol predoperacny staging zhodny
s pooperaénym nalezom. Pocet lymfatickych
uzlin najdenych a popisanych histopatoldgom
v resekate bol v priemere 12,1 ( 3 — 26 ) a
vzdialenost resekénej Ciary od dolného okraja
tumoru bola 2,7 cm ( 5 — 70 mm ). U vSetkych
pacientov  bola vykonand RO resekcia
s negativnym distalnym aj radidlnym okrajom
potvrdena histologickym vySetrenim. Uzaver
pahyla rekta pod tumorom sme vykonali
laparoskopicky  endo-GIA  staplerom u 19
pacientov, priom sme pouzili v priemere 2,7
naplne ( 2 — 4 ). Utroch pacientov sme pre
technické tazkosti s aplikaciou endostapleru (

velky tumor, Uzka panva) uzavreli rektum
linearnym staplerom zavedenym otvorenou
cestou cez Phannensteilov rez. Priemerny

operacény €as v subore bol 226 minut ( 156 — 300
minut ).

Dvakrat bolo nutné vykonat konverziu na
klasicky vykon. U jedného pacienta doSlo po
zavedeni rucky cirkularneho staplera ku
kompletnej dehiscencii pahyla rekta uzavretého
predtym lineadrnym staplerom. Pri¢inou konverzie
v druhom pripade bolo krvacanie v malej panve
potas preparacnej fazy anasledna strata
prehlfadu v operatnom poli. Technické zlyhanie
staplera arozpad sutliry pahyla rekta bolo aj
jedinou peroperacnou komplikaciou. U dvoch
pacientov sme pri skuSke tesnosti anastomézy
metylénovou modrou zaznamenali presakovanie
farbiva medzi klipami. Miesto presakovania sme
preSili laparoskopicky jednotlivymi stehmi, pri
kontrolnej skuSke sme uz unik farbiva
nezaznamenali a protektivhu ileostomiu sme
u tychto pacientov nezakladali. Obaja sa zhojili
bez komplikacii. Poistnu ileostémiu sme vyviedli
spolu u 6 pacientov, z toho u piatich uz pocas
laparoskopickej resekcie konecnika. Stémiu
vyvadzame v mieste 5 mm portu, vpravo od
pupka.

Pri abdominoperinealnej resekcii podla
Milesa vyvadzame kolostdmiu v mieste 10 mm

Tab. €. 3: Pooperatné komplikacie
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portu vflavom dolnom kvadrante. Ztroch
pacientov po Milesovej operacii sme udvoch
v nasledujucom  obdobi  vykonali  plastiku
parastomialnej hernie pomocou sietky — 6 a 10
mesiacov po primarnej operacii.

Dehiscenciu anastomé6zy mali traja
pacienti ( 12% ) — dvaja muzi ajedna Zena. U
vSetkych bola vykonand nizka resekcia
konec&nika, dolny okraj tumoru bol vo vzdialenosti
6 cm od analneho otvoru. Dvaja pacienti boli
reoperovani. V prvom pripade bola na 2.
pooperacny den zalozena poistna ileostomia
a oblast’ anastomoézy bola drenovana
preplachovym drenom, Pacient bol prepusteny
bez dalSich komplikacii na 15. defi po reoperacii.
Druhy pacient mal pre nizko lokalizovany nador
a nedostatoCne pripravené hrubé d&revo nad
stenézou zalozenu ileostébmiu uz pocas
laparoskopickej resekcie. V désledku dehiscencie
anastomozy a nefukénému drenu doslo k vzniku
pelveoperitonitidy s naslednym  paralytickym
ileom, ¢€o si vyZiadalo urgentnu operaciu na
5.pooperacny den. Pri revizii bola vykonana
toaleta dutiny brusnej, inStalovana preplachova
drendz malej panve a zaroven bola v mieste
pbvodnej axialnej ileostdmie vyvedena ileostdmia
terminalna. Tretia pacientka mala zaloZenu
ileostdmiu uz pocas laparoskopickej operacie
a dehiscencia sa zhojila po konzervativnom
postupe.

Reoperaciu sme vykonali u 4 pacientov (
16% ) — u dvoch bola pric¢inou vysSie spominana
dehiscencia anastomézy. V jednom pripade bol
pri¢inou reoperacie pooperacny ileus tenkého

¢reva ajednu pacientku sme boli nuteni
revidovat pre znamky masivneho krvacania
zkone¢nika uz 6 hodin  po ukonceni

laparoskopickej operacie. Pri€inou bolo arterialne
krvacanie z anastomdzy, ktoré sme zastavili
opichom zperandlneho pristupu. Z dalSich
komplikacii sme raz zaznamenali absces v rane
araz uroinfekciu. ( Tab €. 3 ). V naSom subore
sme mali nulovu pooperaé&nu mortalitu.

Dehiscencia anastomézy 3
Pooperacny ileus tenkého Creva 1
Krvacanie z anastomozy 1
Absces v rane 1
Uroinfekcia 1
Laparoskopicky postup pri  resekcii

kone¢nika mal priaznivy vplyv na pooperacnu
Crevnd motilitu. U 23 pacientov ( 92% ) sme
zaznamenali odchod plynov do 48 hodin po
operacii. Stolicu mali pacienti v priemere na 3.
pooperacny den ( 2. — 8. den ). Rychlejsi nastup

peristaltiky umozniuje  vC€asné  zahdjenie
peroralneho prijmu. Prvy pooperacny deri sme
podavali pacientom 200 ml €aju, 2.operaény defi
800 ml ¢aju aod 3. dia sme postupne
prechadzame od tekutej na pinG stravu. Dizka
pooperacnej hospitalizacie bola v priemere
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10,9 dina ( 5 — 35 dni ). Po operécii su pacienti
dispenzarizovani v nasej  koloproktologickej
poradni. Priemerna dizka sledovania v subore
bola 16,7 mesiaca ( 3 — 33 mesiacov ). PoCas
obdobia sledovania sme lokalnu recidivu
nezaznamenali ado konca  priebezného
sledovania sme v skupine nemali ani jeden
exitus. Jeden pacient mal uz predoperacne pri
CT vySetreni diagnostikované Styri metastazy
v pe€eni, ktoré sme overili histologicky po
laparoskopickej excizii. Vzhladom nato, Ze i8lo
o mladého, 43-roéného pacienta a lokalny nalez
umoznil radikalnu operaciu, upacienta sme
vykonali nizku resekciu rekta.

Diskusia

Vyuzivanie laparoskopickych postupov
pri resekcii kone¢nika pre karcinbm zavisi vo
velkej miere od moznosti uplatnenia principov
onkologickej radikality. Okrem Cistoty distdlneho
resekéného okraja apoCtu odstranenych
lymfatickych uzlin je tadto dana aj percentom
lokalnych recidiv a 5-roénym prezivanim (1).
Prave posledné dve kritéria vo velkej miere
zavisia od preciznosti a dbékladnosti totélnej
excizie mezorekta. Po jej zavedeni do praxe boli
publikované prace, ktoré pri dlhodobom
sledovani udavali iba 4 % vyskyt lokalnych
recidiv a 78 % patrocné prezivanie pacientov (9).
Poulin akol. (10) vroku 2002 snad prvy
publikoval pracu, kde uviedol porovnatelné
vysledky po laparoskopickej excizii mezorekta
pre karcinobm — lokalnu recidivu v 3,75% a 5-
roné prezivanie u 65% pacientov. V dalSom
obdobi sa objavilo viacero prac, v ktorych sa
vysledky po laparoskopickych  resekciach
z hladiska onkologickej radikality neliSili od
vysledkov po klasickych, otvorenych operaciach
(11,12,13). Vacsina autorov sa zhoduje v nazore
na indikaciu neoadjuvantnej onkoterapie. Pri
lokalne pokrocilych tumoroch T3 a T4, resp. N1,
bez vzdialenych metastaz doporuéuju
radioterapiu v davke 45-50 Gy s konkomitantnou
chemoterapiou aoperacny vykon realizuju
s odstupom 5 — 7 tyzdnov (1,11,14,15,16,17,18).
Na zaklade vysledkov histologického vysSetrenia
bola predoperacna onkoterapia indikovana u 12
pacientov z nasho suboru, aplikovana bola ale
len usiedmich znich. U4 pacientov bol pri
predoperaénom CT vySetreni popisany tumor T2,
pooperatné  histologické  vySetrenie  vSak
konstatovalo T3 tumor. U jedného pacienta bolo
zistené metastatické postihnutie regionalnych
lymfatickych uzlin tiez aZz pooperane. Pocet
odstranenych a vySetrenych lymfatickych uzlin (
priemerne 12,1 ) zodpoveda  udajom
publikovanym v literatire (1,14,15,16,17,18,20).
Konverziu na klasicky vykon sme vykonali
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dvakrat (8%), ujedného pacienta az na konci
operacie, ked bolo nutné pre technické zlyhanie
stapleru usit koloanalnu anastomézu ruéne.
Percento konverzii uvadzané v literatire kolise
od 0 - 21,9 % (1,14,16,18,20,21,22,30,32).
NajCastejSimi pri€¢inami konverzii su tazkosti pri
preparacii v malej panve, velkost tumoru
pripadne jeho prerastanie na okolité organy,
rozsiahle intraabdominalne adhézie, krvacanie
z a.mesenterica inferior, lézia mocovodu, resp.
mocove;j rury. (14,16,18,21,25, 31). Laurent a kol.
(24) zaznamenal vyssSi pocCet konverzii a vysSiu
morbiditu u muzov so staplerovou anastomézou
v porovnani s ostatnymi pacientami. Percento
konverzii méze znizit aj dokladny predoperacny

staging a vylucenie pokrocilych nalezov
z laparoskopickej operativy (11,17).
Dehiscenciu anastomézy mali traja

pacienti (12%), u dvoch bola zaloZena ileostomia
uz poc€as primarneho vykonu. Okrem znamych
rizikovych faktorov, ako su nizka anastomoéza,
obezita, muzské pohlavie a predoperacna
radioterapia (15,22,26),mézu mat na vznik
dehiscencie vplyv aj niektoré Specifické aspekty
laparoskopickej resekcie. Morino a kol. (18) za
najvyznamnejsie povazuje tazkosti so zavedenim
linearneho staplera do malej panve, Sikmy uzaver
rekta, pripadne tazkosti s proximalnym tahom za
rektum. Pri velkych tumoroch a uzkej malej
panve doporucuje Law a kol. (21) transverzalnu
suprapubicku laparotdmiu a uzaver pahyla rekta
linearnym staplerom otvorenym sp6sobom. Tento
postup sme vyuZili u troch nasich pacientov. Na
druhej strane méze doéjst k primarnemu zhojeniu
anastomo6zy bez protektivnej stomie aj pri
kombinacii viacerych rizikovych faktorov (27).
Komplikaciu v zmysle hilbokej flebotrombdzy,
sme v nasom subore, aj vdaka dbslednej
prevencii nizkomolekuldrnym heparinom nemali, i
ked laparoskopicka resekcia koneCnika pre
karciném napifia vaésinu rizikovych faktorov jej
vzniku — pneumoperitoneum, dizka vykonu,
onkologické ochorenie, priemerny vek nad 40
rokov ( 28 ). Vsulade so skusenostami inych
autorov  (3,15,16,18,21,23), nasSe vysledky
potvrdzuju  priaznivy  vplyv  mininvazivneho
postupu na nastup Crevnej motility, o umoznuje
aj vCasnejSi peroralny prijem. Az u92%
pacientov sa peristaltika obnovila do 48 hodin po

operacii.

Niektori autori uvadzaju po
laparoskopickej resekcii rekta kratSiu dobu
hospitalizacie Vv porovnani s klasicky

operovanymi pacientami (3,15,18,20), ini vyrazny
rozdiel medzi oboma skupinami nezaznamenali
(11,29). Aj ked prezentovana Studia nie je
porovnavacia, dizka pooperaénej hospitalizacie -
10,9 dna, sa vnaSom subore vyznamne
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nelisi od skupiny pacientov operovanych
klasicky. Pooperacnu hospitalizaciu predlZzuju
pacienti s konverziou (21), poopera¢nymi
komplikaciami ( dehiscencia anastomoézy ) ako aj
pacienti s protektivnou ileostomiou, niekedy vSak
jej dizku ovplyviuju aj socialne a spolodenské
faktory (25).

Zaver
potvrdzuju, Zze aj
Casu, suU

skusenosti
operacnému

NasSe

napriek  dlhSiemu
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kratkodobé pooperaéné vysledky v skupine
pacientov s laparoskopickou resekciou koneénika
pre karcindbm velmi priaznivé. Vzhladom na
v€asny nastup Crevnej peristaltiky a rychlejsiu
rekonvalescenciu su tito pacienti vhodni
kandidati pre zaradenie do ERAS programu. Pre
vyhodnotenie vysledkov z hladiska percenta
lokalnych recidiv adizky preZivanie je nutné
dlhodobé sledovanie suboru.

Obr.&. 2 Pacient po laparoskopickej resekcii kone¢nika s Phannensteilovym rezom
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Laparoskopické operacie na zaludku

Marko L., Bako$ M. ", Markova I.2, Vladovié P.", Koreii R. ", Molnar P."

1. Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP FD Roosevelta Banska Bystrica
Primar : MUDr. Lubomir Marko, Ph.D., h.Doc.

2, Radiodiagnostické oddelenie, FNsP FD Roosevelta Banska Bystrica
Primar : MUDr. Stanislav Okapec

Suhrn

Laparoskopické operacie na Zaludku patria medzi pokroCilé miniinvazivne operacie.
S laparoskopickymi operaciami Zaludka sme zacali vroku 1995 aprvé operacie boli sutury
perforovanych vredov Zaludka. Nasledujiuce operacie boli hiatoplastika s fundoplikaciou pri refluxnej
chorobe paZeraka, kardiomyotémie pri achalazii. V stcasnosti vykonavame aj dalSie miniinvazivne
operacie na Zaludku — laparoskopické adjustovatelné bandazZe Zaltudka, sleeve resekcie Zaludka pri
morbidnej obezite, pseudocystogastroanastomézy u pacientov s pseudocystami pankreasu, parciélne
resekcie Zaltdka pri GIST léziach a subtotalne ako aj totalne resekcie Zalidka pre malignity Zaludka.

Laparoskopické operacie Zaludka ( subtotalne a totalne resekcie Zaludka ) st ¢asovo naro¢né
a drahé operacie s vys§im percentom komplikacii. Laparoskopické parcialne resekcie Zaludka su
bezpecné, avsak ide o rendes-vous techniku a potrebujete mat na operacnej sale endoskopistu.

Do stucasnosti sme vykonali vySe 700 operacii na Zaludku s dobrym vysledkom.

Krucové slova : pokrocila laparoskopia, laparoskopicka chirurgia Zalidka

Marko L.", Bako§ M.", Markova .2, Vladovié P.", Koreri R.", Molnar P."
Laparoscopic gastric operations

Summary
Laparoscopic gastric surgery is advanced minimally invasive surgery. We started with

laparoscopic surgery on stomach due to laparoscopic suture by perforated gastric ulcer. Next step
was laparoscopic hiatoplasty and fundoplication by patients with GERD, then cardiomyotomia for
achalasia. Present we perform more miniinvasive procedures on stomach — laparoscopic adjustabile
gastric banding, sleeve gastric resection for morbid obesity, pseudocystogastroanastomosis by
pancreatic pseudocysts, laparoscopic partial gastric resection for GIST lesions and subtotal or total
gastrectomy for gastric cancer.

Laparoscopic gastric resections ( subtotal and total gastric resections ) are time consuming
and very expensive procedures with a lot of complications. Laparoscopic partial gastric resection for
GIST are safe and very successful procedures, but using rendes-vous technique with endoscopist is
necessary.

Till today we performed more than 700 operations on stomach with good results.

Key words : advanced laparoscopy, laparoscopic gastric surgery

Uvod dostaly laparoskopické resekciu Zzaliudka -
Miniinvazivna chirurgia si postupnym | parcialne, subtotdlne aj totalne (10,13).
rozvojom jednotlivych operaénych postupov | Laparoskopicka resekcia mdze byt vykonana ako

nasla svoje miesto aj v oblasti laparoskopickych
operacii  Zaludka. Najjednoduchsi zakladny
laparoskopicky vykon na Zaludku je sutura
perforovaného vredu — tento vykon patri medzi
najCastejSie  a najrozSirenejSie  miniinvazivne
vykony na Zaludku. Neskdr sa vykonavali
laparoskopické vagotémie (2,5,6) ( od ktorych sa
v8ak ustupilo, pretoze vysledky pri tejto indikacii
su sporné ). V bariatrickej chirurgii sa vykonava
pomerne rozsiahla Skala bariatrickych vykonov -
od bandaze Zaludka cez sleeve gastrektomiu po
Roux-Y gastrické by-passy avela inych
modifikacii. V poslednom &ase sa do popredia

laparoskopicky asistovana ( LARZ ) alebo ako
laparoskopicka resekcia vykonana totélne
laparoskopicky ( TLRZ).

Laparoskopicku resekciu zaludka podla
Billroth Il ako prvy na svete urobil P.Goh v roku

1992 (8,9) v Singapure aneskor pripojili
jednotlivé postupy dalSi chirurgovia (1,7).
Technika laparoskopickej distalnej resekcie

zaludka s rekonstrukciou podfa Billroth 1l a pri
laparoskopickej gastrektomii s rekonstrukciou
podla Roux (11,15). Indikacie k laparoskopickej
operacii podla Billroth Il su identické s otvorenou
chirurgiou (1,2,4,12). Indikaciami su vredy
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Zalidka aduodena ako aj maligndmy.
Proximalnu kfu€ku jejuna modzeme pri
rekonstrukcii anastomabzy vysunut cez
mesocolon  transversum  retrokolicky alebo
jednoduch8ie vysunutie proximalnej klu€ky jejuna
antekolicky s naslednou jejuno-jejunostémiou.
Palanivelu s kolektivom (21) popisuju
vysledky S laparoskopickou
esophagogastrektomiou bez hrudného alebo
kréného pristupu pre adenokarciném
gastroesophagealnej junkcie. V rokoch 1997 -
2005 uskutognili laparoskopicku
ezofagogastrektomiu (LEG) u 32 pacientov pre
histologicky potvrdeny adenokarcindm Kkardie
a GE spojenia. U prvych 22 pacientov pouZili na
umiestnenie  hlavice cirkularneho staplera
transabdominalny  pristup. U zvySnych 10
pacientov zvolili transoralny pristup. U vSetkych
pacientov bola vykonana lymfadenektémia.
V priemere bolo vybratych 15 uzlin. Priemerny
operacény ¢as bol 200 min (180 - 310). Doba, kym
pacient zaCal prijimat potravu oralne bola
v priemere 4 dni (3-25) a pobyt v nemocnici trval
7 dni (5-42). Do 30 dni sa nevyskytlo Ziadne

umrtie.  Postoperacna morbidita  zahffiala
anastomotické presakovanie u1 pacienta aZ2
pacienti mali oneskorené zaludoc¢né

vyprazdhovanie. 3-roéna doba preZzitia pre stadia
I, lla, lib a lll bola 62, 42, 46 a 15%.

Resekcia pazeraka pre neo proces
zostava pre chirurgov technickou ,tour de force®
(cesta sily, schopnosti), pretoze sa pocas
zdkroku objavuju rézne technické tazkosti
atumor sa prejavuje biologicky agresivnym
spravanim, ¢&o vedie kvysokej morbidite
a mortalite. Vdaka poruSeniu hrudnej dutiny,
morbidita a mortalita stale zostavaju vysoké.
Ezofagogastrektdmia bez torakotdmie
predstavuje uzZasnu chirurgickl moznost’ lieCby
adenokarcinomu GE spojenia. Vyhody
transhiatalneho pristupu spocivaju v tom, ze nie
je potrebna repozicia pacienta a takisto plucna
ventilacia. Pre  adenokarcindbm  distalneho
pazerdaku a kardie nepredstavuje tumorova
multicentricita problém a proximalna disekcia
mdbzZe byt limitovana na 5cm nad droven tumoru.

Tento koncept viedol k vyvoju
ezofagogastrektomie. Ta je popisovana vdaka
pokroku v ,chirurgii minimalneho pristupu®.

Kombinacia laparoskopickej mobilizacie zaludka
a laparoskopickej ezofagogastrektémie poskytuje
najmenej invazivny pristup v lieCbe
adenokarcinébmu GE spojenia bez toho, aby sme
robili kompromisy v onkologickych principoch.
Ezofagogastrektédmia bola prijatdA ako mozny
spbsob lie¢by adenokarcinbmu GE spojenia.
Vdaka vyhode malej invazivnosti sa zvySuje
frekvencia jej pouzivania. Koncepcne poskytuje
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vyhody minimalne invazivnej chirurgie a spifa
naroky onkologickej Cistoty. Tento spdsob vSak
odporucaju iba skusenym a Sikovnym chirurgom
a predpokladame, Ze by mohol nahradit’ klasicky
spbsob pri lie€eni adenokarcindbmu GE. Na to su
vS8ak potrebné Standardizacie  a vysledky
dlhodobych, randomizovanych, prospektivnych,
kontrolovanych studii.

Laparoskopicka gastrektomia ziskala v posledne;j
dobe Siroku akceptaciu. Japonska
randomizovana Studia distalnej gastrektémie
pomocou Billrothovej metddy rekonstrukcie pre
skoré  Stadium rakoviny Zzalidka (EGC)
demonstrovala kratkodobé vyhody laparoskopie
pred otvorenymi technikami (23). NizSia potreba
analgetik, mensie riziko poskodenia plucnej
funkcie, kratsi Cas hospitalizacie, skorSi navrat
k spravnej Cinnosti Criev a k ordlnemu prijimaniu
potravy. Dobré vysledky laparoskopickej chirurgie
spolu s EGC roZ8irili moznost zahrnut’ do tohto
postupu i pokrocilejSie Stadia karcinébmu Zaludku.
Tato Studia preskumala kratkodobé vysledky,
zavery a onkologické udaje v suvislosti s laparo-
gastrektdmiou. Morbidita, mortalita, dizka vzorky,
rozmer okraja miesta resekcie, mnozstvo
vybratych uzlin — to vSetko bolo porovnané
s vysledkami otvorenej chirurgie. V rokoch 2000
az 2005 vykonali gastrektdémiu u 147 pacientov s
nemetastatickym karcinbmom, s vekom 40-85
rokov. Incidencia EGC /early gastric cancer/
zostala od roku 1993 17%. Otvorena chirurgia
bola uskutoénenda u99 pacientov s AGC
/advanced gastric cancer/, laparoskopicka
gastrektomia bola navrhnutda 48 pacientom.
Podla poslednej spravy Japonskej klasifikacie
karcinomu zaludka (JGCA), rozSirena D2
disekcia je pripustna pre laparoskopiu len
v pripadoch  pokroc€ilej rakoviny antra, nie
v pripadoch pokrocilej rakoviny ktorejkolvek inej
oblasti Zaludka. 47 laparoskopickych gastrektomii
bolo uskutoénenych intrakorporalne. Skupina
laparoskopicky o$etrenych pacientov vykazovala
pozitivnejSie kratkodobé vysledky ako skupina
pacientov operovana klasickym otvorenym
spbsobom. Operaény ¢as bol 240£23 min., ¢o je
priblizne rovnako ako pri otvorenom zakroku. Pre
subtotalnu gastrektdmiu — 237117, pre totalnu
gastrektomiu - 275+20. Priemerny pobyt
v nemocnici bol 9,842)5 dfa pri subtotalnej
gastrektémii a 11,6+2 dni pri Uplnej gastrektomii.
Morbidita bola mensia ako pri otvorenej chirurgii,
aj ked rozdiel bol prakticky zanedbatelny. Leak
z duodenalneho pahyla bol zaznamenany
v dvoch pripadoch, priCom obidva boli lie¢ené
konzervativne. Neboli pozorované Ziadne
anastomotické laeky. Pri 99 otvorenych
operaciach bol zaznamenany jeden duodenalny
leak adva anastomotické leaky. V laparo
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skupine operovanych pacientov sa objavil jeden
exitus po 13 dfioch od operaCnej intervencie.
Pomer mortality bol nizSi (2%) ako v otvorene;j
skupine (3%). Okraje miesta resekcie boli vzdy
Cisté, bez tumordéznych zmien. Pocéet vybratych
uzlin stupal s tréningom a dosiahol priemerne
3249 uzlin pri D2 dissekcii. Pri otvorenych
operaciach to bolo 36+14 uzlin pri D2 dissekcii a
3942 pri D3 dissekcii. Mnohé spravy ukazuja, ze
doba hospitalizacie po laparoskopickej
gastrektomii  (6-17) je kratSia ako po otvorenej
chirurgii (gastrektomii) (9-25). Rozdiel medzi
uplnymi  a nedplnymi  gastrektomiami  nebol
signifikantny. Mortalita i morbidita boli takisto

nizSie, aj ked bez Statisticky vyznamného
rozdielu.

Laparoskopické techniky v lieCbe rakoviny
Zaludka by mali pozostavat z radikalnych

operacii a z nodalnej dissekcie, presne tak ako
v otvorenej chirurgii. Vyledky laparoskopickej
gastrektomie naznaluju, ze tato metoda je
bezpetna, reSpektuje onkologické zasady
a dosahuje rovnaké nodalne dissekcie ako
otvorena chirurgia (14,16,18,19,20,22,24).

Tanimura s kolektivom  (17)  vykonavaju
laparoskopicky asistovanu gastrektomiu, priCom
ich kohortova studia pozostava zo 109 pacientov,
ktori sa podrobili laparoskopicky-asistovanej
gastrektomii  (LAG). 100 tumorov  bolo
lokalizovanych v strednej alebo dolnej tretine
zalidka. Pre rekonstrukciu bola pouzita
Billrothova |. a ll. gastrojejunostomia. Billroth I.
bol viac pouzivany v zaliatkoch $tudie, Il. zase
v neskorsich fazach Studie. Priemerny operacny
Cas laparoskopicky-asistovanej gastrektomie
/LAG/ bol 208 minut. Na zaciatku bol ¢as
operacie okolo 250 minut, ale v priebehu 40
operacii sa znizil na 200min. Nevyskytla sa
Ziadna operaCna konverzia. Jeden pacient
zomrel pocCas hospitalizacie na pankreatitidu,
ktora sa wvyvinula po tom, ¢&o bol pri
laparoskopicky-asistovanej gastrektomii  /LAG/
ledovany pankreas. U 13 pacientov sa vyvinuli
velké postoperatné komplikacie ako porucha
vyprazdriovania Zaludka, anastomotické stendzy,
krvacanie, duodenalny leak, intraabdominalny
absces, evisceracia. Priemerny pooperacny
pobyt v nemocnici bol 12,75 % 5,75 dni.
U v8etkych pripadov bol dosiahnuty RO status.
Zatial¢o je laparoskopicky-asistovana
gastrektomia LAG v Japonsku a Koérei Siroko
akceptovana, tato procedura sa stéle vyvija.

Dnes, kvoli technickym vyhodam veducim
k zlepSeniu vysledkov, sa indikacie
k laparoskopicky-asistovanej gastrektomii LAG

rozSirili a zahfhaju i objemnud lymfaticku disekciu.
Laparoskopickda gastrektbmia je  vhodnou
alternativou k otvorenej chirurgii pre lieCbu
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malignit (3,24). Laparoskopické techniky mézu
ziskat adekvatne vysledky amdzu sledovat
onkologické  principy. Minimalna invazivna
technika ( MIT ) pre benigne ochorenia poskytuje
zretelné vyhody nad tradi€nou chirurgiou.
Prospech MIT pre lie¢bu malignych ochoreni je
menej zretelna. Diagnosticka laparoskopia hra
dolezitu ulohu pre &tadium GIT-malignit vratane
pazerakovych, Zaludoénych, pankreatickych
malignit.

Weber s kolektivom (19) od maja 1997 do aprila
2000 vietky Ciastocné laparoskopické
gastrektomie pre lieCbu malignych ochoreni
vykonavali v Mount Sinai medicinskom centre
v New Yorku, pricom opisuju iba pripady,
u ktorych boli vykonané vSetky anastomozy
intrakorporalne. V tejto studii, 12
laparoskopickych resekcii  Zaludka bolo
porovnanych s 13 otvorenymi resekciami. Vetky
laparoskopické pripady boli vykonané ako Billroth
II. vykony. Velkost tumoru bola od 1 do 8 cm
v laparoskopickej skupine, aod 0,5cm -10cm
v skupine otvorenej chirurgie. Distribucia Stadii
malignit siahala od |. po IV. bez Statistickych
odlisnosti medzi oboma skupinami. Tumory boli
lokalizované v oblasti antra, v oblasti malej
kurvatary v oboch pripadoch. VSetky resekované
okraje v laparoskopickej skupine boli volné od
tumoru, 2 pripady ( Stadium Il, Ill ) v otvorene;j
skupine malo pozitivne resekéné okraje. Nebol
nijaky vyrazny rozdiel v rozsahu lymfadenektomie
v oboch skupinach. Priemer resekovanych LU
v laparoskopickej skupine bol 8 av otvorenej
skupine 11. Neskorsie sledovania v ramci preZitia
neukazalo zZiadnu odliSnost, 9 z 12 pacientov
prezilo nasledujucich 18. mesiacov
v laparoskopickej skupine a v otvorenej skupine
10 z 13 pacientov. Neboli zaznamenané Ziadne
MTS procesy ani v laparoskopickych ranach. Cas
navratu ku “clear diet” v laparoskopickej skupine
bol 3,3 dni a v otvorenej skupine 4,6 dni. Pokrok
v ~soft diet” bol skorSi laparoskopickej skupine.
Laparoskopicka skupina zaCala chodit do
ambulancie skoér, ale to nebolo signifikantné.
Priemerne pacienti v laparoskopickej skupine
ostali o 2 dni menej v nemocnici po operacii.
Totalna laparoskopicka chirurgia zaludka pomaly
zacCina byt Coraz viac akceptovana. Tato Studia
poukazuje, Ze laparoskopicka chirurgia Zaludka
mbéze byt vykonavana bezpecne so zamyslanym
benefitom MIT. Nie su tam zname Ziadne
intraoperaéné komplikacie. Pacient sa rychlejSie
vracia na enterdlnu vyZzivu ako pacient v
otvorenej  skupine.  Skracuje sa  doba
hospitalizacie v laparoskopickej skupine. Totalne
laparoskopické techniky su uspesne vykonavané
pre pripady skorych ipokrocilych malignit
Zalidka. Laparoskopicka resekcia Zzaludka
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pre karcindbm poukazuje na menSiu bolest
a skorSie prepustenie. Totalny laparoskopicky
pristup k CiastoCnej gastrektémii je vhodnou
alternativou k otvorenej chirurgii. Benefity su:
rychlejSia obnova C&revnej pasaze a skratenie
doby hospitalizacie. Laparoskopické techniky pre
gastric malignity mbzu ziskat adekvatne okraje
a nasledovat onkologické principy. V dalSom
postoperatnom sledovani v kratkom ¢ase neboli
poukazané rozdiely v prezivani. Pre urlenie
odliSnosti VvV ramci prezitia u pacientov
s malignym ochorenim je potreba dlhodobejSieho
sledovania.

Indikacie k laparoskopickej resekcii zaludka

1, vredova choroba Zzaludka nerieSitelna
konzervativne, pripadne po komplikaciach

2, benigne nadory Zaludka, najm& stromalne
nadory zalidka — GIST-y

3, zhubné nadory zaludka

Kontraindikacie resekcii
Zaludka

1, samotné kontraindikacie k laparoskopickej
operacii

2, pokrogilost maligného ochorenia

k laparoskopicke;j

Metoda a postup

Pacient je v polohe na chrbte
v antitrendelenburgovej polohe. Operatér stoji
medzi medzi DK. Pouzivame 4 porty — tri 11mm
ajeden 12mm ( na aplikaciu endostaplera ).
Nasledne dbkladne revidujeme peCen — patrame
po MTS, resp. po miliarnom rozseve po peritoneu
- vtom pripade by operacia nebola
opodstatnend. Potom sa snaZime vizualne aj
.palpatne® zistit rozsah nadoru, resp. jeho
prerastanie do okolia. Pokial nachadzame
rieSitelny nalez, pokracujeme v operacii.

A, Pri stromalnych nadoroch Zzalidka
— GIST-och postupujeme nasledovne :
Pri parcialnej resekcii Zaludka pre GIST ide
takmer vzdy otzv. rendesvous techniku, t. j.
0 kombinaciu endoskopie a laparoskopie. Kolega
endoskopista presne lokalizuje nador steny
zaludka a laparoskopista — operatér toto miesto
identifikuje hlavne diafanoskopiou cez stenu
Zaludka. Pokial je nador na volnej Casti steny
zaludka ( prakticky cela predna stena zaludka )
mdze ju bud uchopit grasperom a priamo zalozit
linearny endostapler tak aby sme mali tzv.
bezpelnostny lem zdravého tkaniva. Spravne

zalozenie  linearneho  staplera  kontroluje
endoskopista gastroskopicky — sleduje ¢i sme za
staplovanu liniu vtiahli cely nador, pripadne
kontroluje volnu priechodnost lumenu.

Priechodnost lumenu kontroluje hlavne v oblasti
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kardie a v oblasti pyloru. Na odstranenie nadoru
vacsinou jedna napld nestali — na odstranenie
pouzijeme tolko naplni, kolko je potrebné na
odstranenie nadoru in toto aj s bezpecnostnym
lemom. Na naSom oddeleni pouzivame dva
druhy endostpalerov — linearny 45mm ETS flex
alebo linearny 60 mm Echelon s modrou néplfou
( Ethicon Endo Surgery, Johnson&Johnson ).

Pokial je nador na zadnej stene Zaludka, podla
endoskopickej lokalizacie si  harmonickymi
noznicami otvorime gastrokolické ligamentum
priblizne na 8-10 cm useku — tak aby sme mali
volny pristup knadoru akjeho odstraneniu

pomocou staplerov. Po odstraneni nadoru
kontrolujeme resekénd liniu — pod vodnou
hladinou insuflueme  Zalidok  vzduchom

a hfadame mozny leak. Pokial by sme leak zistili,
aplikuieme na toto miesto suturu pomocou
vstrebatefného stehu — v naSom pripade Vicryl
2/0 alebo 3/0 na ski ihle — loop, 40 cm dlhy (
Ethicon, Johnson&Johnson ). Operaciu ukonéime
reviziou dutiny brudnej, kontrolou hemostazy,
vyplachom aodsatim, aplikaciou R-drenu.
Anesteziolég zavedie NGS.

B, Pri
subtotalnu
nasledovne :

Uvod do operéacie je rovnaky ako bol popisany
vys8ie. Pri malignite vykonavame vzdy kompletnu
omentektomiu. Po preruSeni gastrokolického
ligamenta v omentalnej burze zistujeme vztah
nadoru Zzaludka k pankreasu — pokial nador
infiltruje tkanivo pankreasu, operaciu ukonéime.
Pokial infiltruje ,len“ puzdro pankreasu, pokusime
sa nador od puzdra oddelit natupo aj naostro.
Ometum zostava v bloku so Zaliudkom. Nasledne
otvarame pars flaccida malého omenta
a uvolnime malu kurvatdru Zaludka v rovhakom
rozsahu ako v oblasti velkej kurvatury. Potom
nasleduje uvolnenie zadnej steny Zaludka -
uvolnenie od prednej plochy pankreasu.
PreruSime cievne zasobenie.

Pokial mdme uvolneny cely Zaludok, aj pylorus a
oralnu Cast dvanastnika, pristiupime k resekénej
faze. Pomocou linearneho endostaplera ( 60 mm
Echelon ) smodrou napliou prerusSime
dvanastnik asi 1-2 cm pod pylorom. Nasledne
odklopime Zaludok avizualne Kkontrolujeme
kompletnost jeho uvolnenia. Nasleduje resekcia
proximalne Casti zalidka — vzdialenost’ od kardie
je zavisld na uloZzeni nadoru. Pri subtotalnej
resekcii resekujeme cca 3-4 cm pod kardiou
pomocou linearneho endostaplera ( 60 mm
Echelon ) s modrou naplhou, pricom pouzijeme
viac naplni na kompletné prerusenie. Po
kompletnej resekcii zaludka tento uloZime do
pravého epigastria nad pecen.

malignite zalidka vyzadujucej
resekciu zalidka postupujeme
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Nasleduje  rekon$trukéna faza. Graspermi
odpocitame asi 40 cm jejuna od ligamentum
Treitzi aboralnym smerom. Tu harmonickymi
noznicami prerudime mesenterium a ocistime
okraje Creva. Jejunum néasledne prerusime
lineranym staplerom ( 45 mm ETS flex alebo
60mm Echelon ) s modrou naplfou. Pokracujeme
vytvorenim si otvoru v mesocolon pomocou
harmonickych noznic. Vytvorenym otvorom
prevleCieme jejunum ku pahylu Zzaludka.
Linearnym endostaplerom ( 45mm ETS flex )
vytvorime latero-lateralnu gastrojejuno-
anastomozu. Otvory po endostpalery suturujeme.
Jejunum fixujeme vstrebatelnymi stehmi v otvore
v mesocolon. Potom asi 30-40 cm od
gastrojejunoanastomdézy vytvorime jejuno-
jejunoanastomézu  latero-lateralnu  pomocou
linearneho endostaplera ( 45mm ETS flex ).
Nasleduje  kontrola  hemostazy, vyplach,
zavedenie NGS anesteziologom pod
gastrojejunoanastomézu. Preparat — Zzaludok
somentom vloZime do ,samootvaracieho®
velkoobjemového endovrecka ( Endo Catch Il —
750 ml, Covidien ) a extrahujeme v prvom rade
omentum  anasledne  Zaludok. Nakoniec
zavadzame dva R-dreny — jeden Kk pahylu
duodena adruhy ku gastrojejunoanastoméze.
Operaciu ukonime suturou fascie a koze.

C, Pri malignite zalidka vyzadujicej totalnu
resekciu zaludka postupujeme nasledovne:

Uvod do operéacie a omentektomia je vykonana
tym istym spdsobom ako vysSie. V operacii
pokraCujeme preparaciou v oblasti pazerakového
hiatu. Vypreparujeme si pravé aj lavé krus
a preparujeme distalny pazerak v mediastine do

potrebnej vy8ky, aby sme sme dodrzali
onkologicku radikalitu — pokial je to potrebné,
vyuZzijeme rendesvous  techniku a vysku

preparacie a nasledne resekcie uréime pomocou
peroperacnej gastroskopie. Vypreparujeme si
arteria gastrica sinistra a prerusime ju bud po
zaklipovani, alebo ju preruS§ime pomocou
cievneho linearneho endostpalera ( 45mm ETS
flex s bielou naplhou ). Po stanoveni vysky
resekcie - transsekcie pazZeraka pouZijeme na
resekciu linearny endostpaler ( 45mm ETS flex )
s modrou napliiou. Takto mame dokoncenu
totalnu gastrektomiu, resp. pri nadore kardie aj
distalnu ezofagektémiu. Kompletny preparat
ulozime do pravého epigastria nad pecen.
Anastomézu vykoname pomocou cirkularneho
staplera — v naSom pripade pomocou 25 mm
cirkularneho staplera s novou Specialne
upravenou hlavicou — OrVIL ( Covidien ).
Jejunum prerusime 40 cm od ligamentum Treitzi
a prevleCieme cez otvor v mesocolon tak ako pri
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vy§Sie popisanom postupe. V jejune urobime
otvor bud v odvodnej klucke asi 30-40 cm od
preruSseného konca - v mieste kde bude
nasledne jejuno-jejunoanastoméza acez tento
otvor zasunieme telo cirkularneho staplera. Alebo
mébzeme otvorit staplovanu liniu a cez tento otvor
zasunieme telo cirkularneho staplera. Bodec zo
staplera ,vypichneme“ asi 4-5 cm od vofného
konca jejuna ( v obidvoch pripadoch ) a spojime
hlavicu so staplerom. Vykoname termino-
lateralnu ezofagojejunoanastomozu. Po
dokonc€eni rekonstrukénej fazy kontrolujeme
hemostazu, kontrolueme  anastomézy -
gastrojejunoanastomézu  pomocou  aplikacie
vzduchu pomocou NGS pod vodnu hladinu.
Kontrolujeme pahyl dvanastnika, vyplachneme
dutinu brusnu, anesteziolég zavedie NGS pod
gastrojejunoanastomé6zu. Zavadzame dva R-
dreny - k dvanastniku a ku
gastrojejunoanastoméze. Preparat — Zaludok
s omentom extrahujeme v endovrecku.

Subor pacientov

S operaciami zaliudka sme zacali pred
skoro 13 rokmi. Po zavedeni tejto novej metddy
do naSej praxe, po prvych skisenostiach
s laparoskopickymi zIénikmi a apendektémiami,
sme ako dalsi krok zacali s operaciami na
Zaludku ato so suturami perforovanych vredov
zaludka.

Nasledne potom sme boli na Skoleni
v laparoskopickej chirurgii v Hamburgu u prof.
Zorniga aprof. Zornig bol nasledne unas
a vykonal nase prvé laparoskopické
fundoplikacie vroku 1997. Za 11 rokov sme
vykonali 550 tychto operacii s dobrym efektom
u pacientov. Podla dotaznikovej akcie zaslanej
200 pacientom z ktorych sa nam vratilo 130
odpovedi, 65% pacientov sa citi vyborne, 30%
pacientov uspokojivo alen 5% pacientov je
S operaciou nespokojnych. Vieme 015
reoperaciach, ktoré sme vykonali unas, o je
z 550 operacii 3%. Pravdepodobne bude tychto
pacientov viac, ale Statisticky registrujeme
uvedeny pocet. 1x sme zaznamenali subfrenicky
absces s nutnou reoperaciou, 4x sme mali
klinicky manifestni sten6zu manzety, priCom sme
vSetky stendzy vyriesili endoskopickou dilataciou,
bez reoperacie. Konverziu sme vykonali 3x ato
pre perforaciu trenké &reva a2x pre up side

down stomach a technické problémy
S preparaciou. V subore evidujeme 19 zavaznych
peroperaénych  komplikacii ato vzmysle
perforacie = pazeraka, perforacie zaludka,
masivneho krvacania zo sleziny, peforaciu

tenkého C€reva a pneumotorax ( PNO sa vyskytol
hlavne pri reoperaciach ).
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Dalej sme vykonali 30 kardiomyotémii podia
Hellera pre achaladziu. Pri tejto operacii
vykonadvame cca 6 cm dlha disciziu svalov na
distdlnom paZerdku, pretneme svalové vldkna
v oblasti kardie a pokraCujeme cca 1,5 cm na
prdnu stenu Zaludka. Ku kazdej kardiomyotomii
pridavame prednd hemifundoplikaciu dvoma
stehmi ponad obnazenu sliznicu. U troch
pacientov sme vykonali reoperaciu.

V oblasti bariatrickej chirurgie
vykonavame od roku 2001 laparoskopické
adjustovatefné bandaze Zaludka, pricom sme
aplikovali 70 bandazi zaludka. Priemerné BMI
bolo 47, v priebehu sledovania nastal pokles BMI
na 31 v priemere.V roku 2008 sme zaradili do
Skaly operacii sleeve resekcie Zaludka a zatial
sme vykonali 4 tieto operacie s dobrym efektom.

Vroku 2002 sme zacali vykonavat
laparoskopické parcialne resekcie zaludka pri
diagnéze GIST zaludka, tzv. wedge resekcie
zaludka. Vtomto pripade ide takmer vzdy
o rendez-vouse techniku. Spolu sme vykonali 11
parcialnych  resekcii  Zaludka s vybornym
vysledkom — bez konverzie, bez reoperacie, bez
zavaznych komplikacii. Na operaCnej sadle mame
vzdy ako suc€ast timu chirurga endoskopistu,
ktory lokalizuje Iéziu na Zaludku a kontroluje ako
naloZzenie staplera, tak je to prevencia vzniku
stendzy pri nespravne naloZzenom staplery, ako aj
po resekcii mozny leak pomocou insuflacie
zaludka pod vodnou hladinou. Priemer lézie bol
0,5 — 6 cm, priemerne 3,2 cm, priemerny
operacény ¢as bol 110 min ( 50-200 min. ).

U pacientov s chronickymi
pseudocystami pankreasu sme vykonali spolu
8 laparoskopickych derivacii, 7X
pseudocystogastroanastomédzy a 1x derivaciu
podla Roux-Y. priemerné trvanie pankreatitidy
bolo vy8e 5 rokov ( 1-13 rokov ), ¢as od
poslednej ataky bol priemerne 11 mesiacov.
Operaciu sme vykonali priemerne za 115 minut (
85-180 minut). ZavaznejSie komplikacie sme
nezaznamenali, 1x sme konertovali pre technicku
chybu.

Okrem vysSie uvedenych typov operacii
ojedinele vykonavame subtotalne alebo totalne
resekcie zaludka u pacientov s benignymi a;j
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malignymi nadormi zaludka. Operovali sme spolu
11 pacientov, z toho resekciu Zaludka typu B Il 5x
atotalnu resekciu zalidka 6x. Ztohoto poctu
bola operacia vykonana totalne laparoskopicky
5x a6bx ako laparoskopicky asistovana.
Priemerny operacny c&as pri totalnej resekcii
zaludka bol 300 minut ( 240-390 min. ), pri
resekcii zaludka typu B Il bol priemerny operaény
¢as 250 min. ( 230-270 min. ). Pri laparoskopicky
asistovanej operacii sme vykonali laparoskopicky
preparacnu a resekénu fazu operacie a nasledne
sme hornou strednou laparotémiou v dizke cca 8-
10 cm extrahovali resekat a vytvorili anastomézu.
Pri totalne laparoskopicky vykonanej operacii
sme cell operaciu vratane anastoméz vykonali
intraabdominalne a resekat sme extrahovali z cca
4 cm incizie. U tychto pacientov sme nevykonali
konverziu, u dvoch pacientov s totalnou
resekciou Zaludka vykonanou totalne
laparoskopicky ( nadorova infiliracia v oblasti
kardie a distalneho pazeraka ) sme mali zavaznu
komplikaciu ato vzmysle fistuly z anastomézy
do pleuralnej dutiny. U jedného pacienta sme tiuto
situaciu vyriesili drenazou pleuralnej dutiny pod
CT kontrolou, udruhého sme museli drendz
opakovat a vykonat aj torakotomiu a toaletu
a drenaz septovaného abscesu.

Zaver

Laparoskopické operacie na zaludku
zaberaju pomerne Siroku Skalu vykonov na
zaludku. Laparoskopické fundoplikacie,
kardiomyotdmie, adjustovatelné bandaze
zaludka, sleeve resekcie Zaludka a tiez derivacie
chronickych pseudocyst pankreasu su bezpe&né
laparoskopické operacie s vynikajucimi
vysledkami, s vybornou toleranciou pacientami,
s minimalnou  bolestivostou v pooperaénom
obdobi.

Subtotalne a totalne resekcie zaludka su
naroéné operacie po vSetkych strankach -
finanéne, technicky a pritom maju zvySené
percento komplikacii. Podla nasho nazoru vsetky
laparoskopické operacie na zaludku by sa mali
sustredovat do centier, kde sa vykonava
pokrocila laparoskopia.
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Obrazkova priloha

Obr.¢. 1 Rendez-vouse technik pri operacii Obr.¢. 2 Peroperacna gastroskopia pri lokalizacii
GIST-u GIST-u

Obr.¢. 3 Nalozeny endostapler pri operacii
GIST-u

Obr.¢. 4 Sta p resekcii Casti zaludka

Obr.¢&. 5 Resekovana cast zaludka s GIST-om
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Obr.¢. 9 CT vysetrenie. Karcinbm
malej kurvatury Zaludka (MUDr.Markova)

R b ¥ T — 2

Obr.¢.10 Operacna rana pri klasickom pristupe Obr.¢.11 Operacné rany u pacienta po subtotalnej

na totalnu gastrektémiu resekcii zaludka pre neo proces, vykonanej totalne
laparoskopicky
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Obr.¢.12 Rany u pacienta po totalnej resekcii zaludka s distalnou ezofagektdémiou pre neo proces
v oblasti gastroezofagealneho spojenia ( postihnuta bola kardia, infiltrovana mala kurvatdra a priblizne
4 cm distalneho pazeraka ). Operacia bola vykonana totalne laparoskopicky. Ranou v lavom
mezogastriu bol zavedeny cirkularny stapler a nasledne extrahovany zalidok. (MUDr.Marko)

Obr.¢.13 Obr.¢. 14
Obr. 13 CT vySetrenie u vysSie popisaného pacienta — leak v anastoméze

s abscesom v pravej pohrudni¢nej dutine — komplikacia- Sipka ukazuje na abscesové loZisko rieSené
perkutannou drenazou pod CT kontrolou (MUDr.Markova)

Obr. 14 CT vySetrenie s kontrastom per os. Stav po zhojeni fistuly — obnovena pasaz.

Sipka ukazuje anastomézu po zhojeni. (MUDr.Markova)
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Sledovanie stavu pacientov
po laparoskopickej bandazi zaludka

Janosikova Z.

Suhrn

Clanok pojedndva o moznosti lieéby obezity chirurgickou metddou, taktieZ priblizuje vznik
a vyskyt obezity a pridruzenych ochoreni uosdéb z rdéznych krajov Slovenska, ktoré podstupili
chirurgicku liecbu — bandaz Zaludka v FNsP F.D Roosvelta v Banskej Bystrici. Praca rie$i zistenie
dévodov indikacie a podstipenia chirurgickej liecby — bandaZe Zaludka a vyhodnotenie efektivity
operacie na zaklade zmeny telesnej hmotnosti, antropometrickych parametrov a zmeny Zivotospravy.

Do S$tudie bolo zaradenych 25 osbb s 2. aZ 3. stupriom obezity. Vyskum bol uskutocneny
dotaznikovou metdédou doplnenou antropometrickymi meraniami. Po bandéaZi Zalidka a zmenou
Zivotospravy boli zaznamenané ubytky telesnej hmotnosti a zaroveri zlepSenie zdravotného stavu
pacientov, resp. ustup aZ dokonca vymiznutie zdravotnych komplikacii zdruZenych s obezitou

a zvy$enie spokojnosti pacientov.

Klacové slova : obezita,

index telesnej hmotnosti,

chirurgicka lieCba obezity, bandaz

Zaludka, zdravotné komplikacie obezity, stravovacie navyky, Zivotny Styl

Janosikova

Patients follow up after laparoscopic gastric banding

Summary

The atrticle is talking about obesity treatment with used surgical metod and about another
illnesses that are connect with obesity. We monitor 25 persons which already have stomach binding
and they are treated in FNsP F.D Roosvelta in Banska Bystrica.

Research was make by questionnaire metod. We evaluate answers in questionnaire, patients
life style before surgery and compare how does sugery change their life

After the stomach binding and change in their life style we note lost in weight a better ment in
patient health resp. total recovery illnesses connect with obesity and improve comfort of the patient.

Key words : obesity, index body weight, surgical treatment of obesity, stomach binding, illnesses

connect with obesity, life style

Uvod

V su&asnom modernom svete ludstvo v
Coraz vacSej miere sprevadzaju tzv. civilizatné
ochorenia. Obezitu mozno povazovat za jedno z
nich a tento ,vydobytok civilizacie“ za¢ina mat v
mnohych smeroch ¢oraz negativnejSi dopad.
Obezita sa definuje ako nadmerné ulozenie tuku
v organizme a je najCastejSim a najrozSirenejSim
chronickym metabolickym ochorenim na svete,
postihujucim vsetky vekové katego6rie bez
rozdielu pohlavia v hrozivom a stale vacSom
rozsahu. Statistické hodnotenie umrtnosti radi
celosvetovo obezitu a jej komplikdcie medzi tri
najCastejdie pri¢iny smrti v populacii medzi 50. a
70. rokom Zivota. Na lieCbu samotnej obezity a
s hou spojenych zdravotnych komplikacii su
vynakladané obrovské financné prostriedky
v mnohych odboroch mediciny. Mnohokrat je
mozné obezitu rieSit tzv. konzervativne, t. j.
zmenou diétnych a pohybovych navykov ako aj

psychoterapiou. Mnohokrat je vSak tato lie¢ba
neuspesna a prejavuje sa tzv. jo-jo efekt (pacient
poCas redukénej diéty schudne, avSak po
ukonéeni lieCby sa vSak hmotnost vrati do
poévodného stavu, resp., sa este zvysi). Preto
v niektorych, velmi prisne indikovanych
pripadoch po vyc&erpani beznych terapeutickych
postupov lieCby obezity, pripadd do uUvahy aj
chirurgické riedenie obezity, najmd morbidnej
(chorobnej) obezity.

Chirurgicka lie€ba obezity

Chirurgicka lieCba sa vykonava u pacientov s tzv.
morbidnou (chorobnou) obezitou, ¢o prestavuje
2. a 3. stupen obezity. Tieto stupne obezity su
spojené s vyskytom réznych zavaznych ochoreni
a komplikacii (Simurka, 2005).

Typy chirurgickych vykonov
Existuje viac typov operacii pre morbidnu
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obezitu. V podstate sa vSak tieto operacie delia
na dve skupiny (Marko, 2005b) :

Malabsorbéné operécie

Pri.  tychto  operacidch  dochadza
k vyraznému zasahu do traviaceho traktu
pacienta, pricom sa dosiahne znizenie absorbcie
(vstrebavania)  zivin  z potravy v priebehu
traviaceho traktu. lde o ireverzibilné (nevratné)
operacie, pri ktorych sa bud resekuje alebo
prerusi Cast Zaludka alebo sa urcitymi Crevnymi
spojkami vyradi z pasaze velka Cast tenkého
Creva. Tym sa dosiahne zniZenie vstrebavania
Zivin.  Av8ak zniZuje sa aj mnoZstvo
vstrebavanych vitaminov a mineralov.

Restrikéné operacie

Pri tychto operaciach sa obmedzuje
mnozstvo jednorazovo prijatej potravy. Ide o
reverzibilné (vratné) operacie, Cize v pripade
tazkosti je mozné bandaz extrahovat a obnovit
pbvodny stav pacienta. Pri bandazi Zaludka ide
o tzv. ,pomocnu ruku®, kedy pacientovi pri jeho
snahe o znizenie hmotnosti sa dokaze pombéct
tym, Ze mu bandaz obmedzuje mnoZstvo prijatej
stravy a tym ho ,nuti“ k zmene Zivotného Stylu.

Celosvetovo sa dnes, na zaklade
dobrych dlhodobych vysledkov chirurgickej liecby
obezity, uzivaju najCastejSie tri  druhy
bariatrickych vykonov. Ide o roézne modifikacie
pbvodnej Scopinarovej biliopankreatickej diverzie
(malabsorb&na operacia s mnohymi crevnymi
a digestivnymi bypassmi), gastrického bypassu
(malabsorb&na operacia so Zaludocno-Crevnym
bypassom) abanddze Zaludka (reStrik¢na
operacia). Prvé dva vykony patria do skupiny
kombinovanych malabsorb&nych vykonov.

Bandaz Zaludka je predstavitelom Cisto
restrikCnej  operacie. Zarovenn sa @ stala
najCastejSou bariatrickou operaciou posledného
desatrocCia v Eurbpe a to najmd vdaka tomu, ze
ide opomerne jednoduchy zakrok zatazeny
velmi nizkou morbiditou a minimalnou mortalitou,
ktora zaroven vyrazne nezasahuje do integrity
Zaludka a traviaceho traktu. V pripade nutnosti je
tento zakrok reverzibilny, pooperacne nevyZaduje
dlhodobé podavanie nutricnych a vitaminovych
preparatov.

Bandaz zaludka mé6ze byt :

- neadjustovatelna — ide o bandaz, ktora sa
aplikuje na hornu Cast zaludka (najCastejSie
z materialu ako su cievne protézy), avsak po
dokonCeni operacie uz nie je mozné menit jej
priesvit, t. j. nie je mozné ,regulovat® mnozZstvo
prijatej stravy. Ta sa uz v su€asnosti prakticky
nepouziva.
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- adjustovatelna — ide o originalne bandaze, ktoré
su Specialne firemne vyrobené na tento
konkrétny ucel — bandaze Zaludka. Pri tomto type
operacie sa okrem bandaze aplikovanej na hornu
Cast zaludka aplikuje este titanova komoérka do
podkozia (kombrka je spojena s bandazou na
zaludku). Komorka sluzi na adjustaciu bandaze
u pacientov, kde efekt chudnutia nie je
dostatoény. Pomocou adjustatnej komorky
méZeme menit priesvit spojovacieho kanala
medzi neozaludkom a zvyS8kom Zaludka a tym
zvacsit obmedzenie jednorazového prijmu
stravy. Jednou  z vyznamnych prednosti
adjustabilnych bandazi je moznost ich celkom
jednoduchej pooperacne;j, ambulantnej
nastavitelnosti (Marko, 2005a).

IndikaCné kritéria pre bandaz Zaludka (Marko,
2005b)

VSeobecné indikacné kritéria su v sulade
medzinarodne doporucovanymi IFSO
(International Federation for the Surgery of
Obesity) :

1. Pacienti by mali mat BMI 40 kg/m2 alebo
vy$Sie, eventualne nadvahu vysSiu o 45 kg a viac
nad idealnu hmotnost.

2. BMI medzi 35-40 kg/m® alebo nadvahu nizsiu
viac nez o045 kg podla prisluSnych tabuliek, ak
trpia pri tom pridruzenou chorobou, ktora
vyZaduje redukciu vahy.

Vynimo&ne mdzu byt indikovany pacienti s BMI <
35.

Podobne Uplne mimoriadne a vynimoc¢ne
moézu byt indikovani k operacnému zakroku
pacienti medzi 15.-18. rokom veku Zivota.
Vekové ohrani€enie smerom nahor nie je striktné,
zvacSa sa v8ak neoperuju pacienti starsi ako 65
rokov.

Diétny rezim po operacii

Désledkom tejto operacie su pocity velmi
skorého nasytenia. Skonzumovanie i malého
mnozstva potravy naplni a roztiahne malu hornu
Cast’ novo ,vytvoreného® Zaludka a predovsetkym
tymto mechanizmom pocit sytosti vyvola. Pocit
sytosti pretrvava iniekolko hodin po jedle do
doby, kym potrava prejde zuzenou (zaskrtenou)
Castou Zaludka a najskér potom moéze pacient
Zjest' dalSie malé mnozZstvo potravy. Operéaciou
sa teda podstatne znizuje celkovy denny
energeticky prijem bez vacéSieho pocitu hladu.
Kone¢nym a zZiadanym désledkom je redukcia
nadmernej hmotnosti pacienta. K o¢akavanému
vysledku operacie je vSak bezpodmienetne
nutné dodrzat celt radu podmienok. Jednou zo
zasadnych  podmienok je vefmi  dobra
pooperacna spolupraca chorého (Fried, 2005b).
Dodrziavanie planu pooperanych ambulantnych
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kontrol je spolu so schopnostou prispdsobit’ svoj
jedalny listok a Zivotospravu pooperanym
narokom, jednou z hlavnych skutoCnosti, na
ktorych zavisi dlhodoba uspesnost a vysledky
chirurgického lieCenia obezity. Dodrzovanie
spravneho diétneho rezimu po bariatrickych
vykonoch najma restrikénych, velmi délezité.
Pocas celého prvého mesiaca sa odporuca
tekutd a kaSovita diéta s obmedzenim prijmu
cukrov, alkoholu asytenych napojov. Z
jedalni¢ka su vylu&ené vysokokalorické potraviny
ako su smotana, mastné masa, krémy. Druha
skupina potravin, ktora nie je doporu€ovana po
operacii, su potraviny, ktoré by funkciu bandaze
mohli narusit - Supky z ovocia, nedostatoCne
tepelne upravené masa - hlavne hovadzie Ci
brav€ové. Po mesiaci sa vykona laboratérna
i RTG kontrola. Potom sa povoluje normalne
konzistentna strava. Strava musi byt inadalej
redukéna s nizkym obsahom tuku a dostatonym
prisunom bielkovin a vitaminov. Podmienkou je
jest velmi pomaly, dobre pozut potravu
a nezapijat’ ju. Pit musia pacienti pred jedlom.
Dostatok tekutin je vefmi dolezity. V prvom roku
je interval dalSich kontrol 2-3 mesacny, v druhom
roku 3 mesacny a dalej polrocny. V opacnhom
pripade sa dosiahne len malych ¢&i Ziadnych
hmotnostnych  Ubytkov  (rovnako tak  pri
konzumacii tzv. ,makkych kalorii“ formou tekutin
a kaSovitej stravy), ale predovSetkym sa
vystavuje vysokému riziku vzniku zavaznych
pooperacnych komplikacii (Marko, 2005a).

Vyhody bandaze Zaludka

Vahové ubytky chorych dosahuju viac
ako 35 kilogramov za prvych 12 mesiacov od
vykonu. Pokles hmotnosti sa v dalSom obdobi
spomaluje, ale pokracuje eSte asi dalSich 12 az
24 mesiacov s celkovou priemernou stratou okolo
40 kilogramov.

Znizenie hmotnosti o 5-10 % ma pre
pacienta podstatny zdravotny prinos (KuneSova,
1999) :

- dochédza k poklesu krvného tlaku (krvny tlak
klesa o 1-2 mmHg pri Ubytku povodnej hmotnosti
jedno percento),

- znizuje sa celkova hladina krvnych tukov, klesa
hladina ,rizikového* LDL cholesterolu, stupa
hladina ,ochranného“ HDL cholesterolu,
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- dochadza ku zlepSeniu ukazovatelov
metabolizmu cukrov; riziko umrtia vo vztahu k
cukrovke klesa o 44 %,

- ZlepSuje sa dychanie, kvalita spanku, zmierfuju
sa bolesti kibov a panvy,

- riziko Umrtia na nadorové ochorenia klesa o 37
%,

- rizika celkovej umrtnosti klesaju 0 20 %,

- ZlepSuje sa celkova kvalita Zivota.

Po vyraznom ubytku na vahe (o 20 - 30 kg) :

- sa vyrazne zlepSi krvny tlak u 43 %
hypertonikov a metabolizmus cukrov u 69 %
diabetikov,

- vyskyt zvySeného krvného tlaku, zvysSené
hladiny tukov a cukrovky klesa na Sestinu v
porovnani s pacientmi, ktori zostali i nadalej
obézny.

Nevyhody bandazZe Zaludka

Nevyhodou je vysoka ekonomicka
spoluucast pacienta, ktora &ini priblizne 70.000,-
SK a mozné chirurgické komplikacie viazané na

laparoskopicku bandaz zaludka, ktoré
rozdelujeme na:
Peroperacné krvacanie, poranenie steny

Zaludka, pazeraka, poranenie okolitych organov -
pecene, sleziny, pankreasu, branice,

Pooperacné : infekcia ran, dislokacia portu,
poskodenie spojovacej hadigky, skiznutie steny
zaludka, infekcia, erézia, ruptira, intolerancia
bandu, poruchy motility pazeraka (Mytnik et al.,
20086).

Hodnotenie zmeny telesnej hmotnosti
a spokojnosti pacientov po bandazi zaludka
Priemerné hodnoty prislusnych

antropometrickych ukazovatelov u jednotlivych
pacientov pred vykonanim bandaze a veku su
uvedené v tabulke 2. Po porovnani hodnét BMI
s hodnotami BMI uvedenych v tabulke ¢.1 sme
indikovali u 40 % pacientov obezitu 2. stupna
a obezitu 3. stupria azu 60 % pacientov pred
chirurgickym zakrokom. U v8etkych pacientov
iSlo o primarnu obezitu. Na zaklade posudenia
BMI a zdravotného stavu pacientom bola
vykonanad bandaz Zaludka. Po vykonani
chirurgického z&kroku sme hodnotili vahové
Ubytky pacientov za prislusné sledované
obdobie.
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Tab. 1. Klasifikacia hmotnosti podla BMI

Stupent BMI (kg/m?) Riziko komplikacii obezity

, Nizke(1 riziko inych
Podvha 18,5 zdrav.komplikacii)
Normalna vaha BMI 18,5-24,9 Priemerné
Nadvaha BMI 25,0 -29.,9 Mierne riziko
Obezita 1. stupiia BMI 30,0 -34,9 Stredné riziko
Obezita 2. stupiia BMI 35,0 - 39,9 Vysoké riziko
Obezita 3. stupna BMI > 40,0 Zivot ohrozujiice riziko

Tab. 2. Vek a antropometricka charakteristika pacientov pred chirurgickym zakrokom

Zeny
Vek 44 + 8,25
Vyska v cm 165 +5.26
Hmotnost’ v kg 113+ 13,36
BMI u obezity 2. stupiia 34+ 1,62
BMI u obezity 3. stupiia 45,49 £ 5,45

U skupiny troch pacientov sme hodnotili
zmenu telesnej hmotnosti za sledované obdobie
2 mesiacov, (tabulka 3), nakofko bandaz Zaludka
podstupili zaCiatkom mesiaca december roku
2006. Priemerna hodnota BMI pred chirurgickym

Muzi Spolu
51+11,38 47+ 10,16
176 £ 7,02 170 £ 7,90
138 + 16,54 123 +£18,89
38,7+ 0,15 35,30 £ 1,45
46,2 + 4,80 4587+ 5,13

zakrokom bola 43,8 kg/m? apo jeho vykonani
40,5 kg/m’. Pacienti po vykonani bandaze
Zaludka uz v priebehu kratkeho €asu zniZili svoju
hmotnost v priemere 0 7,6 %.

Tab. 3. Antropometricka charakteristika pacientov za sledované obdobie 2 mesiace

Poradové ¢islo pacienta 1 2 3
Pohlavie Mu? | Zena | Muz
Vek 58 46 32
Vyska 178 156 175
Vaha na zaciatku v kg 149 97 136
Véha po kontrole v kg 140 88 126
ZniZenie hmotnosti v kg 9 9 10
Znizenie hmotnosti v % 6,04 9,3 7,4
BMI na zaciatku 47 39,9 444

BMI po kontrole 44,2 36,2 41,1
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Tab. 4. Antropometricka charakteristika pacientov za sledované obdobie 4 mesiace

Poradové ¢islo pacienta 4 5 6
Pohlavie Muz | Muz | Muz
Vek 60 29 49
Vyska 190 178 169
Vaha na zaciatku v kg 140 157 110
Vaha po kontrole v kg 126 135 96
Znizenie hmotnosti v kg 14 22 14
Znizenie hmotnosti v % 10 14 12,7
BMI na zaciatku 38,8 49,6 38,5
BMI po kontrole 34,9 42.6 33,6

7 8 9
Zena | Zena | Muz
52 48 57
173 168 172
124 110 128
122 95 110
2 15 18
1,6 13,6 14
41,4 38,9 43,3
40,8 33,7 37,2
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Subor pacientov v sledovanom obdobi 4
mesiacov tvorilo 6 pacientov (tabulka 4). Hodnoty
BMI sa pohybovali vrozpati 385 - 49,6.
Priemerné BMI pacientov bolo 41,8. Po Styroch
mesiacoch, od vykonania bandaze zaludka,
pacienti znizili svoju telesni hmotnost v priemere
010,11 %. V subore pacientov sa podarilo za
rovnaké Casové obdobie najviac (14 %) znizit
pokles hmotnosti sme zaznamenali u pacientky €.
7, €o v percentudlnom vyjadreni predstavovalo
1,61 %. Dvom pacientom sa podarilo znizit' svoju

telesnd hmotnost rovnako (14 %), priCom pacient
€.5 schudol 22 kg a pacient €.9 schudol 18 kg.

V sledovanom obdobi 6 mesiacov sme
hodnotili 6 pacientov (tabulka 5). Index telesnej
hmotnosti sa pohyboval v rozmedzi hodn6t 39,2
— 46,1. Priemerna hodnota pred chirurgickym
zakrokom ¢inila 41,61. Po vykonani bandaze
Zaludka zniZenie telesnej hmotnosti celého
stboru predstavovalo pokles 0164 %.
V sledovanom subore najvy$Sie zniZenie telesnej
hmotnosti (21,6 %) dosiahla pacientka ¢. 11.

iz§i pokles telesnej hmotnosti (7,6 %)
zaznamenala pacientka €. 10.

Tab. 5. Antropometricka charakteristika za sledované obdobie 6 mesiacov

Poradové ¢islo pacienta 10 11 12
Pohlavie Zena | Zena | Zena
Vek 43 44 35
Vyska 165 165 164
Vaha na zaciatku v kg 119 111 124
Véha po kontrole v kg 110 87 99
Znizenie hmotnosti v kg 9 24 25
ZniZenie hmotnosti v % 7,6 21,6 20,2
BMI na zaciatku 43,7 40,8 46,1
BMI po kontrole 404 31,9 36,8

Skupinu 6 pacientov sme hodnotili za

13 14 15
Zena | Zena | Zena
38 33 47
169 171 169
112 117 114
93 98 96
19 19 18
16,9 16,2 15,8
39,2 40 39,9
32,6 33,5 33,6

telesnd vahu 040 kg,

¢o v percentualnom

sledované obdobie 10 mesiacov (tabulka 6). Tuto
skupinu pacientov charakterizovalo, pred zagatim
chirurgickej lieCby, rozpatie hodnét BMI 35,0 —
56,1. Priemerné BMI skupiny bolo 42,5. Najvyssi
pokles hmotnosti po vykonani bandaze Zaludka
dosiahla pacientka ¢.16, ktora zniZila svoju

vyjadreni predstavuje hodnota 28,2 %. U dvoch
pacientiek sme zaznamenali takmer rovnaké
percentudlne zniZenie telesnej hmotnosti (21,2
%, 21,8 %), pricom pacientka ¢. 17 schudla 20 kg
a pacientka €.18 schudla 29 kg.
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Tab. 6. Antropometricka charakteristika pacientov za sledované obdobie 10 mesiacov

Poradové ¢islo pacienta
Pohlavie

Vek

Vyska

Vaha na zaciatku v kg
Vaha po kontrole v kg
Znizenie hmotnosti v kg
Znizenie hmotnosti v %
BMI na zaciatku

BMI po kontrole

16
Zena
28
168
142
102
40
28,2
50,3
36,2

17
Zena
63
158
95
75
20
21,2
38
30

18
Zena
44
154
133
104
29
21,8
56,1
43,9

19 20 21
Zena | Zena | Zena
52 44 47
168 165 163
103 106 93
88 90 80
15 16 13
14,6 15,1 13,9
36,5 38,9 35
31,2 33,1 30,1

Tab. 7 Antropometricka charakteristika pacientov za sledované obdobie 16 mesiacov

Poradové ¢islo pacienta 22 23 24
Pohlavie Muz | Muz | Muz
Vek 47 65 53
Vyska 168 168 172
Vaha na zaciatku v kg 116 132 167
Véha po kontrole v kg 85 95 113
ZnizZenie hmotnosti v kg 31 37 54
Znizenie hmotnosti v % 26,7 28 32,3
BMI na zaciatku 41,1 46,8 56,5
BMI po kontrole 30,1 33,7 38,2
Subor 4 pacientov sme hodnotili

za sledované obdobie 16 mesiacov (tabufka 7).
Rozsah hodnét BMI pacientov tejto skupiny boli
hodnoty 40,9 — 56,5. Priemerné BMI skupiny bolo
46,3. Telesnu vahu o 54 kg zniZil pacient &. 24,
i ked v percentualnom vyjadreni tato hodnota
predstavovala pokles telesnej hmotnosti 32,33 %.
Dal$i traja pacienti znizili svoju telesni vahu
v priemere o 35 kg, €o &ini 26,6 percentny pokles
telesnej hmotnosti. U vSetkych pacientov, ktorym
bola  vykonana bandaz zZaludka, sme
zaznamenali za dané sledované obdobie pokles
telesnej hmotnosti. Niektori pacienti za dané
sledované obdobie zaznamenali vy$8i, iny
pacienti nizSi pokles telesnej vahy. Posudenie

25
Muz
59
185
140
105
35
25
40,9
30,7

priebezného vyvoja telesnej hmotnosti kazdého
pacienta za jednotlivé sledované obdobia nebolo
mozné pre nedodrziavanie priebeznych
pravidelnych kontrol.

Vahové ubytky pacientov (graf 1)
v priemere dosiahli po 2 mesiacoch 9,3 kg, po 4
mesiacoch 14,2 kg, po 6 mesiacoch 19 kg, po 10
mesiacoch 22,2 kg a po 16 mesiacoch 39,3 kg.
V porovnani so S$tadiou Frieda (2006) pacienti
dosiahli podobné vahové ubytky po bandazi
zaludka. Vahové ubytky v jeho skupine pacientov
predstavovali 2 — 10 kg za mesiac, za rok
predstavovali viac nez 20 kg a za dva roky okolo
30 — 40 kg.
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Graf 1. Priemerné vahové Ubytky za sledované obdobie

Spokojnost  svojej doposial znizenej
hmotnosti za prisluSné obdobie u pacientov
s bandazou je znazornené v grafe 2. Redukcia
vahy je u bandazovanych pacientov spojena
s pocitom spokojnosti, kvalita ich Zivota sa
zlep8uje (Fried, 2006). Pacienti, ktori uviedIi
nizSie percento spokojnosti, ocCakavali vacsi
hmotnostny Ubytok. Podla Marka (2005c) je pre
pacienta po operacii takmer najdélezitejSia
,disciplina® a sebakontrola tak, aby zamedzil
prejedaniu sa (i ked nema pocity hladu). Zo

Studie Millera a Hella (1999) najcastejSou
priCinou pacientov, uktorych sa nedosiahol
operaciou potrebny efekt poklesu hmotnosti, bolo
nedodrziavanie diétneho rezimu. U skupiny
pacientov, ktori na lieCbe spolupracovali, bolo
dosiahnuté trvalé znizenie hmotnosti. DalSia
skupina pacientov, ktorych zniZenie hmotnosti
nebolo az také vyrazné, tak v priebehu dvoch
rokov nedoslo k dalSiemu vzostupu hmotnosti
ako tomu byva pravidlom (tzv. jo-jo efekt).

Spokojnost’ pacientov s vysledkom operacie

W 100% spokojnost

m 80 - 90 % spokojnost

Obézny pacienti

m 60 -70 % spokojnost’

[ hespokojnost

Graf 2. Spokojnost pacientov s vysledkom operacie
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Zaver

Na zaklade vysledkov dotaznikového
prieskumu doplneného antropometrickymi
meraniami sa u pacientov potvrdila ako hlavna
pri€ina vzniku primarnej obezity nevyvazena
energeticka bilancia, ktord bola u pacientov
charakterizovana nespravnymi  stravovacimi
navykmi a nizkou pohybovou aktivitou.

UrCitym percentom Kkrozvoju obezity
pacientov prispela dedi¢nost rodiCov s tymto
ochorenim, ¢o sa potvrdilo u 84 % pacientov ako
i rézne rizikové obdobia suvisiace s tehotenstvom
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u pacientov v jednotlivych sledovanych
obdobiach k vahovym ubytkom, ¢&o prispelo

i k zlepSeniu  av niektorych  pripadoch iku
odstraneniu sprievodnych ochoreni a zvySenia
samotnej spokojnosti pacientov.
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Metodicky list racionalnej farmakoterapie
(Roénik 8, April 2004, Cislo 3)

Racionalna liecba peptického vredu
Skrateny prehlad

1. Uvod

Peptické vredy su benigne defekty sliznice zaludka alebo dvanastnika, priGom poskodenie sliznice
prenika cez jej svalovu vrstvu (lamina muscularis mucosae). V etiopatogenéze sa uplatiiuje porucha
rovnovahy medzi pdsobenim agresivnych faktorov luminalneho priestoru zalidka a dvanastnika: kysla
zaludkova sekrécia (kyselina chlorovodikova — HCI, resp. iony H+), proteolyticky enzym pepsin, zICové
kyseliny, lyzolecitin a ochrannych faktorov sliznice. Ulohu genetickych faktorov potvrdzuje familiarne
nahromadenie vyskytu peptickych vredov a ich vy$si vyskyt u pacientov s krvnou skupinou 0. Zavazné je
pésobenie dlhodobej psychickej tenzie i nadmerného akutneho alebo prolongovaného stresu. Nazory na
etiopatogenézu peptického vredu dvanastnika zmenilo objavenie baktérie Helicobacter pylori (HP) v r. 1982.
Na poskodeni sliznice HP sa podiela produkcia enzymov ureazy, kataldzy, oxidazy, fosfatdzy a
alkoholdedrogendzy, ako aj patogénne pdsobenie cytotoxinu Vac A a cytotoxinu spojeného s antigénom
cag A. V etiopatogenéze peptického vredu Zaludka zohrdva HP menej dblezitu ulohu. VyznamnejSie je
pbsobenie vonkajsich vyvolavajucich faktorov : lie€iva (salicylaty, nesteroidové antireumatika (NSA),
kortikosteroidy), diétne chyby a fajCenie. Prevalencia peptickych vredov sa pohybuje v rozmedzi od 2-5%. V
Eurépe sa vyskytuju CastejSie duodenalne vredy. Klinicky obraz peptického vredu je pomerne
charakteristicky a zavisi aj od lokalizacie vredovej Iézie. Pepticky vred dvanastnika sa odliSuje neskorSim
nastupom bolesti po prijme potravy, vred Zalidka sa prejavuje vyraznejSou bolestou v epigastriu kratko po
jedle. Pyréza byva CastejSie pritomna pri vredoch dvanastnika. Nauzea a nechutenstvo su CastejSie pri
vredoch Zaludka.

Tab. 1 Eradikaéna lieCba infekcie Helicobacter pylori

. linia lie€by — trojkombinacia, 7-dhové podavanie : omeprazol 2 x 20 mg alebo lanzoprazol 2x30 mg
klaritromycin 2 x 500 mg (pri telesnej hmotnosti < 50 kg 2x250 mg), amoxicilin®* 2 x 1000 mg (* v pripade
alergie na amoxicilin metronidazol 2x500 mg)

II. linia lie€by — Stvorkombinacia lie€iv, 7-dhové podavanie: omeprazol 2 x 20 mg alebo lanzoprazol 2x30 mg
bizmut subcitrat 4 x 120 mg, metronidazol 2 x 500 mg, doxycyklin 1x 100 mg

Priame stanovenie diagn6zy peptického vredu umozfiuje endoskopické  vySetrenie.  Pri
ezofagogastroduodenoskopii (GFS) mozno realizovat aj odber vzorky sliznice na histologické overenie
charakteru vredovej |ézie (benigna — maligna), vratane dokazu pritomnosti HP (mikroskopicky; histo-
morfologicky; rychlym uredzovym testom so senzitivitou 80 — 90%). Zlatym diagnostickym Standardom pre
doékaz infekcie HP je neinvazivny dychovy test (pouziva sa znackovana urea 13C; senzitivita a Specificita 96
—99%). Sérologické vySetrenie protilatok proti HP (trieda IgG) ma len orientaény vyznam. Radiodiagnostické
metddy a endosonografické vySetrenie sa pouzivaju pri podozreni na neoplasticky kalézny vred zaludka,
alebo pri podozreni na patologicky proces lokalizovany v stene zaludka. Diferencialna diagnostika
endokrinne podmieneného peptického vredu napr. recidivujice peptické lézie pri Zollinger — Ellisonovom
syndrome (Z-E syndrom — nadprodukcia horménu gastrinu, zvy&ajne nadorového pdvodu) si vyzaduje
stanovenie hladiny gastrinu v krvi (nalaéno a postprandialne), scintigrafické a Casto aj radioangiologické
vySetrenie. 24-hodinova pH metria nahradza klasické stanovenie bazalnej a stimulovanej sekrécie kyseliny
chlorovodikove;.

2. Lie¢ebny postup

Lie¢ba peptického vredu musi byt komplexnda. Popri uinnej a spravne volenej medikamentoznej lieCbe ma
délezity vyznam aj primerana uprava zivotospravy a diety, ako aj vyluCenie alebo ovplyvnenie
vyvolavajucich alebo rizikovych faktorov peptického vredu.

2.1 Zivotosprava a dietetické opatrenia

Sucastou lieCby peptickych vredov je Uprava Zivotospravy so zabezpelenim dostatoného odpocinku a
spanku, znizenim pracovného zataZenia a psychického stresu. Odporu¢ame lahko stravitelnd, Setriacu
dietu, s CastejSim prijmom potravy v menSich moZstvach. Preferujeme nizkotu¢né mlieko a mlieéne vyrobky
obohatené o baktérie mlie€neho kvasenia, hydinu, celozrnny chlieb, alkalické mineralky. Neodporu¢ame
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korenené, pikantné pokrmy, udeniny, napoje s obsahom kofeinu (kava, kola — kofein zvySuje vylu€ovanie
HCI). Zakazuje sa fajCenie.

2.2 Farmakoterapia

Racionalna farmakoterapia peptického vredu sa v zmysle klasického Schwarzovho pravidla — ,bez
kyseliny nie je vred“ — zameriava predovSetkym na zniZenie, resp. potlacenie kyslej Zaludkovej sekrécie
(antagonisty H2 receptorov, inhibitory proténovej pumpy (PPI)), pripadne na neutralizaciu HCI v zalidkovom
obsahu (antacida) a podporu ochrannych a hojivych mechanizmov zaludkovej a dvanastnikovej sliznice
(latky s gastroprotektivnym uginkom). Uspes$na lie¢ba dokazanej infekcie HP vyznamne znizuje rekurenciu
peptického vredu. Odporucany algoritmus postupu pri liecbe peptického vredu uvadza obr. 1.

Pepticky vred Zaludka aj dvanastnika lieCime v zasade rovnako. OdliSnosti postupu urcuje
pritomnost’ infekcie HP a histologicky overeny charakter nezhojeného vredu (benigny, maligny). V pripade
dokazanej infekcie HP je indikovana kombinovana antimikrébna liecba v trvani 7 dni. Nasledne pokraCujeme
v antisekreCnej lie¢be PPl alebo antagonistami H2 receptorov (trvanie 1 — 2 tyzdne). Pri HP negativnych
vredoch podavame 2-4 tyZ?dne antagonisty H2 receptorov alebo PPI. Vyber lieku a celkové trvanie liecby sa
riadi podla klinického stavu pacienta. Ak ma pacient vyrazné klinické tazkosti, alebo ak uz predtym uzival
antagonisty H2 receptorov bez dostato¢ného klinického efektu, indikujeme PPI. Antacida mbézeme podavat
podla individualneho zvazenia .

Kontrola uc€innosti lieCby. U peptickych vredov lokalizovanych v zaludku vzdy realizujeme kontrolné
GFS vysetrenie po 4 tyzdnoch od zaciatku lieCby. Pri vredoch lokalizovanych v dvanastniku sa rozhodujeme
individualne podla klinického stavu a vysledku prvého endoskopického vysSetrenia.

2.2.1 Antacida a gastroprotektivne lie€iva

Antacida s obsahom hlinika a hor€ika (hydroxid hlinity, hydroxid hore€naty) viazu HCI v Zalidkovom obsahu
a maju aj gastroprotektivny ucinok (uvolhovanie prostaglandinov). Podobnym mechanizmom ucinkuju aj
lieCiva s obsahom bizmutu a sukralfat, ktory obsahuje aluminium. Sukralfat pri nizkom pH obsahu zaludka
polymerizuje, pricom vznika viskézny gel, ktory sa selektivne viaze na epitelové defekty sliznice. Optimalne
davkovanie sukralfatu je 4 x 1 g denne. Nie je vhodné jeho pouzitie spolu s antagonistami H2 receptorov.
Podanie antacid a sukralfatu je potrebné ¢asovo oddelit od podania inych lie€iv vzhfadom na moznost
interakcii (ovplyvnenie vstrebavania). DIhodobé pouzitie lie€iv s obsahom hlinika a bizmutu nie je vhodné pri
zavaznej renalnej insuficiencii (riziko toxicity).

2.2.2 Antagonisty H2 receptorov

Znizuju sekréciu HCI v Zaludku blokovanim H2 receptorov. Liec€ivé latky z tejto skupiny — ranitidin, famotidin
maju (v porovnani s cimetidinom, ktory sa uZz v lie€be peptického vredu neodporuca) priaznivejsi
bezpe&nostny profil (menej liekovych interakcii) i vyhodnejSie farmakokinetické vlastnosti, ktoré umoziuju
podavanie v jednej resp. dvoch dennych davkach. V sucasnosti antagonisty H2 receptorov
uprednostfiujeme v dlhodobej udrziavacej lie¢be po vyhojeni nekomplikovaného peptického vredu (obr. 1) a
v lie€be niektorych foriem zaludkovej dyspepsie.

2.2.3 Inhibitory proténovej pumpy (PPI)

Predstavuju skupinu vysoko ucinnych latok, ktorych mechanizmus ucinku spoc€iva v blokovani funkcie
protdbnovej pumpy (H+/K+-ATP-azy) na apikalnom poéle parietalnych buniek Zaludkovej sliznice. PPI
neovplyvnuju sekréciu pepsinu, ale zmena pH Zzaludkového obsahu znizuje premenu pepsinogénu na
pepsin. Do tejto skupiny zaradujeme omeprazol a od neho odvodené lie€iva lanzoprazol, rabeprazol,
pantoprazol a esomeprazol. Inhibicia sekrécie HCI trva priemerne 17 hodin (u esomeprazolu viac ako 24
hodin), €o umoznuje podavanie tychto lie€iv v 1 alebo v 2 dennych davkach a zlepSuje compliance pacienta.
Pri lieCbe peptického vredu podavame omeprazol v davke 2 x 20mg resp. (tab.1), lanzoprazol 2 x 30mg. Pri
lie¢be endokrinne podmienenych ulceracii (Zollingerov-Ellisonov syndrobm) sa davkovanie uvedenych PPI
zvyC€ajne zdvojnasobuje. Omeprazol je aj su€astou kombinovanej antimikrébnej liecby infekcie HP (vid
nizSie). Esomeprazol sa v indikovanych pripadoch, vzhladom na dlhsi biologicky poléas ( moznost
podavania obden alebo kazdy treti den; davka 20 alebo 40 mg), uprednostriuje pri udrziavacej lieCbe
refluxovej choroby pazeraka a v lieCbe a prevencii peptickych vredov spésobenych NSA. Pri rozhodovani o
jeho pouziti je délezité aj farmakoekonomické hladisko.

2.2.4 Antimikrébna lie€ba infekcie HP
Vzhladom na dokazanu etiopatogeneticku suvislost infekcie HP s recidivou peptického vredu, chronickou
gastritidou, intestinalnym typom karcinému zalidka a MALT-lymfémom sa v pripade dokazanej infekcie HP
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jednoznatne odporu€a kombinovana antimikrébna lieCba, ktorej cielom je eradikdcia HP. Aktualne
odporuc¢anie (tab. 1) vychadza zo zaverov European Helicobacter Pylori Study Group a Slovenskej
pracovnej skupiny pre Stadium HP pri vybore Slovenskej gastroenterologickej spolo¢nosti. Zohladriuje
vysledky sledovania primarnej a sekundarnej rezistencie HP na antibiotikéd v SR. Trvanie lieCby je 7 dni.
Uspesnost eradikacie sa hodnoti 4 tyzdne po ukond&eni liegby (obr. 1). Pozn. V zaujme zlep$enia
znaSanlivosti lieCby (a compliance pacienta) mozno v individualnych pripadoch zacat s podavanim antibiotik
o0 niekolko dni, pripadne az o tyzdef po zacati lieCby PPI, ked sa uz dosiahlo zlepSenie subjektivnych
tazkosti pacienta (bolest, dyspepsia).

Liecba peptického vredu spésobeného NSA

Liekom volby peptického vredu spdsobeného NSA su PPI, pripadne v kombinacii s antacidami (obr. 1). V
pripade pozitivhej anamnézy peptického vredu alebo vyznamnej Zaludkovej dyspepsie sa pri vybere NSA
ma zvazit indikacia lie€iva zo skupiny selektivnych inhibitorov COX- 2 (coxibov). Preventivhe dlhodobé
podavanie PPl (omeprazol, esomeprazol) v jednej velernej davke vyznamne zniZuje riziko vzniku
peptickych vredov a erozivnej gastropatie a odporuca sa predovSetkym u rizikovych pacientov. U pacientov
bez rizikovych faktorov, ktori uzivaju coxiby, je dostacujice podavanie antagonistov H2 receptorov.

3. Posudenie pracovnej schopnosti a indikacia chirurgickej lieCby

Hospitalizacia pacienta pri nekomplikovanom peptickom vrede zvy€ajne nie je potrebna. Pracovna
neschopnost sa odpori¢a len v individualnych pripadoch (vyrazny pracovny stres a nemoznost
pravidelného stravovania v praci). Dlhodobej$ia pracovna neschopnost byva pri rezistentnych peptickych
vredoch. Tu je zvyCajne potrebné vykonat dalSie Specializované vy$etrenia so zameranim na rieSenie
prislusnych etiologickych faktorov (nador ap.). Pacientov s krvacajucim peptickym vredom, penetraciou
alebo perforaciou vredu je potrebné neodkladne hospitalizovat. Tieto stavy, ohrozujuce Zivot pacienta, si
vyZzaduju komplexnu intenzivnu starostlivost’ a zvy&ajne aj urgentny chirurgicky vykon. Dekompenzovana
organicka pylorostenéza so zvracanim je indikaciou na chirurgické riedenie. Zavedenie modernych postupov
farmakoterapie peptického vredu, lieCiv zo skupiny antagonistov H2 receptorov a najmd PPI, ako aj
eradikaCnej antimikrobnej lieCby HP v poslednej dekade vyrazne znizili potrebu chirurgickej intervencie.

Zoznam skratiek :

PPI — blokatory proténovej pumpy

HP — Helicobacter pylori

Z-E syndrém — Zollingerov - Ellisonov syndrém
GFS - ezofagogastroduodenoskopia

MALT — mucosa associated lymfoid tissue
NSA — nesteroidové antireumatika

Autor : Doc. MUDr. Lubomir Jurgos, PhD., Gastroenterologicka ambulancia, DFNsP Bratislava
Metodicky list Ustrednej komisie racionalnej farmakoterapie a liekovej politiky MZ SR

veduci redaktor — Jozef Holoman
Zdravotnicke vydavatelstvo HERBA s.r.o., Tel/Fax: 02/5477 6683, www.health.gov.sk

Spracoval MUDr. Marko L., Ph.D.
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EAES kongres — Stokholm, 11. — 14. 6. 2008

V kongresovom centre v Stokholme sa konal 16. medzinarodny kongres eurépskej asociace pre
endoskopicku chirurgiu.
Okrem niekolkosto prednasok, bolo na kongres prijatych 500 posterov.

Zo Slovenska sa na kongrese zUcastnilo 13 chirurgov z B. Bystrice, z Nitry, Kosic, PreSova a zo
Ziliny.Na kongrese boli u€astnici z celej Eurépy ale aj z USA, Japonska, Ciny. Prednasky prebiehali
subezne v 6 sekciach.

PrinaSame postrehy z prednasok :

Dr Navez z Belgicka hovoril o inguinalnych herniach, pri¢om podla neho je lepSia TAPP. Problém pri
laparoskopickej hernioplastike a mozné recidivy su najCastejSie spdsobené zle umiestnenou — hlavne
vysoko umiestnenou sietkou, zle aplikovanymi klipmi. Pre zacinajuceho chirurga je Udajne lepSia na
u€enie direktna hernia a percento komplikacii udajne klesa po 30 operaciach.

Dr Fuchs z Nemecka prednasal o fundoplikaciach — najdélezZitejSie je podfa neho rozpoznat velkost
hiatového otvoru a podfa toho volit umiestnenie a polet stehov - / podla neho dokonca stehy
ventralne od pazeraka /, pripadne pouzitie sietky. V pripade nalezu lipébmu v mediastine, tento je
potrebné odstranit. DoleZité je vytvorit volni manzetu na spravnom mieste.

Dr Paganini z Talianska prednasal o doporuéeniach pre kolektomie. Hovoril, Ze learning curve je
medzi 30-80 operaciami. Podla prednesenych Statistik maju alebo mali pomerne vysoké percento
konverzii / 11 zo 68 OP ?? /. Doporucuju kurzy, operacie v labakoch na zvieratach a na trenazéroch,
dozor pri operaciach a testovanie. Podfla nich chirurg, ktory chce robit’ laparoskopicku kolorektalnu
chirurgiu, by mal robit aspon 25 operacii rocne. V priebehu learning curve mali spociatku az 44%
konverzii, t.€. maju 14%.

Dr Corcione z Talianska v sekcii o NOTES hovoril o moznych komplikaciach pri transvaginalnom
pristupe. PreCo NOTES ? — menej ran, super kozmeticky efekt, , menSia bolestivost. Transvaginalne
OP — TV-OP sa nedaju vykonat' v asi 6% pripadov. TV-OP maiju nizke percento komplikacii — podla
gynekologickych Statistik maju pri gynekologickych transvaginalnych operaciach do 0,5 % lézii Creva,
infek&né komplikacie do 1%, krvacanie a infekciu vaginalnej rany do 0,25%. Pocit palenia po operacii
byva 2-7 dni. Pred TV-OP je nutna lavaz vaginy, ATB, priprava Creva, najlepSie jednorazové
inStrumenty a trokare a absorbovatelné stehy.

Dr Fuchs z Nemecka hovoril o moznych komplikaciach pri transgastrickych operaciach. Méze
vzniknut perforacia pazeraka, krvacanie zo steny Zaludka, poSkodenie okolitych organov,
nedostatoéné uzavretie rany na Zaludku, infekcia. V su¢asnosti len velmi malé percento chirurgov robi
endoskopie a eSte menej terapeutické endoskopie — &o je velky handicap. A pri transgastrickych
NOTES operaciach je potrebné pracovat s dvojkanalovym endoskopom, pripadne s dvoma skopmi.
Na uzavretie sa skuSaju mnohé metddy — klipy, sutura, sutura staplerom. V su€asnosti je uz
vykonanych skoro 100 transgastrickych operacii — peritoneoskopie, CHCE, APE, dokonca
niekolko operacii tenkého a hrubého ¢reva. Na stapling pouzije jeden port navysSe. Na zaciatku
pouziju jeden 3-5 mm port na insuflaciu a kameru a pod kontrolou zraku vykonaju otvor
v zaludku pre skop a na konci operacie na kontrolu krvacania.

Dr Haglund zo Svédska predniesol kriticky pohlad na NOTES. Tvrdil Ze je potrebny dékladny vyskum,
pricom musi prevazit dobry vysledok nad rizikom. A tiez musi byt financny efekt. Vyhody NOTES ? —
zatial je malo udajov.

LepSi pristup k organom ? — nie

BezpecnejSia operacia ? — nie

Krat§i ¢as operacie ? — nie

KratSia hospitalizacia ? — nie

Menej bolestiva operacia ? — ??

LacnejSia operacia ? — nie
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Je menej ran pocas operacie pri zvysenom riziku komplikacii validny argument pre rozvoj tychto
operacii ? — asi nie

Av8ak aj pri prvych CHCE bol skepticizmus a t.€. su to zlaté Standardy. Aké percento chirurgov robi
flexibiln endoskopiu ?.

V SR je asi 1200 chirurgov - z toho robi diagnosticku flexibilni endoskopiu cca 50 chirurgov — otazka
je kolko z nich robi terapeuticki endoskopiu.

Dr. Park zo Svédska prednasal o multicetrickej kontrolovanej $tudii o chirurgickom uzavreti
zaludo&ného NOTES pristupu na prasacich modeloch. Porovnavali uzavretie zalido&ného otvoru T -
tagom /J-J/ , pricom mali 30 prasiat a porovnali tento endosteh s klasickym chirurgickym stehom. Po
14 diioch drzali vdetky sutlry , aj s T-tagom aj klasické. AvSak prasata s klasickym pristupom mali
v siedmych pripadoch z patnastich infekciu v rane. Na zaver tvrdia , Ze bolo po transgastrickych
operaciach menej adhézii v DB, udajne bola lepSia mobilita prasiat po operacii.

Dr.Curcillo prednasal o laparoskopickej CHCE cez jednoranovy pristup. Povedal, ze je to prvy krok
k NOTESOM. Udajne ma u pacientov niz8iu bolestivost, menej ranovych komplikacii a teda aj lepSi
kozmeticky efekt. Jeho pristup je cez ranu v oblasti pupku , kde aplikuje tri 5 mm porty — dva pre
pracovné instrumenty a jeden pre 5 mm kameru.

Pouzival flexibilné instrumenty. Vykonal 30 operacii zI€nika, uz aj operacie hiatovej hernie, sleziny
a nadobli¢ky.

Dr. Zornig z Nemecka prednaSal svoje skusenosti z laparoskopickou transvaginalnou CHCE.
Prezentoval 60 odoperovanych pacientiek. Stymto pristupom zacali pred 15 rokmi pri
laparoskopickych splenektomiach, kedy slezinu extrahovali cez zadnu kolpotomiu. Za posledny rok
odoperovali 390 CHCE, z ¢oho bolo 256 zien. U 60- tich z nich vykonali tranvaginalnu CHCE /22 %/.
Priemerny operaény &as bol 54 min /35-100/. Zeny Gdajne nemali Ziadne gynekologické problémy ani
sexualne dysfunkcie. 1x mali absces v cavum douglasi. Odvtedy davaju jednu davku ATB. Jednu
z poslednych operacii zrealizovali transvaginalnu resekciu sigmy, kde transvaginalne extrahovali
uvolnené cCrevo, extrakorporalne vykonali resekciu a zalozili hlavicu cirkularneho staplera. Nasledne
¢revo s hlavicou zanorili a po suture vaginy vykonali anastomozu .

Dr. Teixeira odprednasal poznatky o laparoskopickej CHCE z jednej rany, pricom pouzil flexibilny
skop cez inciziu v pupku, pripadne pouzil 5 mm port na drziak .

Dr. Kirschniak z Nemecka porovnaval ing. hernie TAPP a TEP pristupom.Pri TAPP podla literatary
su recidivy 0,6 do 1,1% a pri TEP pristupe 0,3 do 1,6 %.TEP pristup ma viac kontraindikacii a je

vyrazne tazSia anatomicka orientacia. Vo v8eobecnosti s TAPP a TEP porovnatelné, dbélezité
umiestnenie sietky, dékladna znalost anatomie a chirurgova skusenost.

Dr. Guerrieri z Talianska vo svojej prednaske o adrenalektomiach poukazal na subore 50 pacientov ,
ze podla ich skusenosti je pri favostrannej adrenalektomii vyhodnejsi pristup transmesokolicky
v polohe na chrbte oproti beznému laparoskopickému pristupu na boku.

Dr. Dalemagne z Francuzska predniesol su€asny stav aplikovatelnosti NOTES operacii u pacientov.
Notes operacie sU operacie bez ran cez prirodzené otvory — otazne je zaCo sa povazuje oblast
umbilika. Problém je v trakcii organov a vo flexibilite in§trumentov. Najlepsi uz dlhodobo odskusany
v su€asnosti je transvaginalny.pristup. Vykonali sa uZ transvaginalne CHCE, APE . Transvaginalny
pristup sa v gynekologii pouziva uz dlhé desatrocia bez zavaznejsich komplikacii. Transvaginalna
CHCE s flexibilnym endoskopom bola podla nas prili§ komplikovana a neprehladna. PrehladnejSia
boli operacie s pouzitim klasickych laparoskopickych instrumentov zavedenych cez troakary cez
vaginu. Pri transvaginalnom pristupe bez pridavnych portov trva operacia 120 min, pri pouziti portu
v umbiliku trvala 45 minat. Transvaginalne zacinaju resekcie sigmy, okrem toho popisal kombinované
pristupy transgastricky s pridavnym portom v pupku. Zaver prednasky bol v zmysle, ze CHCE a APE
je mozné vykonat bezpec&ne transvaginalne aj transgastricky ale s pridavnym portom.

Dr. Swanstrom z USA poznamenal v prednske o etickych problémoch NOTES operacii na
pacientoch. Na zacliatku hovoril o vyvoji chirurgie od klasickych operacii cez endoskopické vykony
a laparoskopické operacie az ku kombinovanym NOTES operaciam. Cely vyvoj vzdy sprevadzala
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nepriazen okolia pri zavadzani novych operacnych pristupov. Preto v su€asnosti pri zavadzani
NOTES operacii bola vytvorena pracovna skupina NOSCAR, ktora ma sledovat’ a zvazit vSetky rizika
a etické problémy pri NOTES operaciach. V su€asnosti vyvstava problém ¢&i nauéit endoskopiu
vSetkych vSeobecnych chirurgov alebo vytvorit' centrd pre NOTES vykony. Dali otdzku 192 pacientom
ohladom suhlasu s NOTES operaciou audajne az 54% pacientov suhlasilo s moznou novou
operacnou metddou.

Dr. Thompson z USA hovoril o novych vyvijanych instrumentoch pre NOTEs operacie. Firma
Olympus ma pre NOTES operacie dva nové endoskopy — dvojkanalovy Erscop a endosamurai. Na
konci skopu boli dve flexibilné ramena s moznostou zavedenia endoskopickych inStrumentov.

Firma Erbe vyvinula Specialny 5 mm koagulacny inStrument na hemostazu. Ukazal viacero moznosti
mechanickej sutury ran. Hovoril o vyvoji zo $pecialnych staplerov pouzitefnych v Zaludku alebo mimo
Zaludka v DB. Zaverom podotkol Ze suUcasné endoskopy a indtrumenty nie su dostatoéné na
komplexné NOTES operacie.

Dr. Zorron z Brazilie prezentoval skusenosti z Juznej ameriky s NOTES operaciami. Prednasku zacal,
ze prvé NOTES operacie boli vykonané vroku 1932 ato transnazalna operacia hypofyzy.
V su&asnosti existuju centra v Indii a USA, ktoré maju viac ako 20 operacii, v Eurépe su pracoviska
ktoré maju viac ako 60 vykonov. V juznej Amerike v 8 Statoch je 16 centier, kde robia transvaginalne
a transgastrické operacie. Spolu vykonali uz 224 operacii, z oho bolo 158 transvaginalnych operacii.
Z celkového poctu mali u 16-tich pacientov komplikacioe /7%/. Porovnali 17 pacientov s NOTES
CHCE s 15 pacientami s laparoskopickou CHCE. Notes operacia trvala dlhSie 125 versus 95 minut
a pri NOTES mali nizsi tlak v DB -8 mmHG verzus 12 mmHG pri laparoskopii. Obidve metédy su
v8ak porovnatelné. Vykonali transvaginalne s pomocnym portom v pupku sleeve gastrektémiu, pricom
stapler aplikovali cez port v umbiliku.

Dr. Buess z Nemecka prezentoval transvaginalny jednoportovy pristup, kde pri svojej operacii
pouziva TEM- skop zavedeny transvaginalne do DB a pracuje pomocou zakrivenych inStrumentov
bez pridavnych instrumentov.

MUDr. Koren R., MUDr. Bako$s M., MUDr. Marko L.
OMICHE, FNsP FDR BB

ESES - EUROPEAN SOCIETY OF ENDOCRINE SURGEONS

3rd Biennial Congress- ESES Symposium
April 24, 2008, Barcelona

CENTRAL LYMPH NODE DISSECTION (CND) FOR PAPILLARY THYROID CANCER
A. Sitges-Serra, Barcelona, Spain

Pacienti s nezistenym, viac ako 1-centimetrovym, papilarnym karcinbmom maju 50-60% vyskyt
uzlinovych metastadz v centralnom krénom kompartmente. Tieto zistenia sU podporované niekolkymi
planovanymi progresivnymi Stadiami. Chirurg najde velké metastatické uzly u jednej tretiny pacientov
a z tych nakoniec tretina ma koexistujuce ipsilateralne klinické uzly vyzadujuce laterarnu krénu
dissekciu. 30-40% pacietnov s nie obvyklym nodéznym ochorenim maju mikroskopické metastazy.
Kontralateralne centralne uzlové metastazy sa najdu u 10% pacientov. Pritomnost centralnych
metastaz v LU nesuvisi s grandingom nadorov ale s velkostou Iézie (30-40% u nadov mensich ako
2cm, 70-80% u nadorov vacsich ako 4cm). Okolo 60% uzlinovych recidiv po totalnych tyreidektomiach
sa vyskytuje v centralnej asti krku. Je tu konsenzus, Ze reoperacie na centralnom krku su hazardné a
obavané a zvySujuce morbiditu a tiez tazkosti s identifikaciou a prevenciou Iézie n.laryngeus recurens
a pristitnych teliesok. Je dohoda, Ze CND je vZzdy vykonana ak sa pocas operacie najdu metastatické
uzliky. Schopnost chirurga identifikovat metastazy je skoro 100%. Je menej dohéd o naleZitostiach
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profylaktickej CND, ktora sa pouziva, ked nie su zistené Ziadne metastatické uzliky. Tu je narastajuci
konsenzus zaloZeny na prospektivnej kohortnej studii, Ze profylaktickd CND znizuje vyskyt pacientov s
detekovatelnym tyreoglobulinom po totalnej tyreidektomii a znizi centralnu kréna recidivu. Rozsah
CND je skumany. Minimalna velkost ktord& ma byt disekovana, zabera lymfatické regidny
paratrachealne, pretrachealne, a paraezofagealne uzliny, dalej okolo véna innominata. Vpravo zahffia
zvy€ajne retro a pre n.laryng.rec.uzliny poZzadujuce dbékladnu dissekciu od nervu z a poza karoticke;j
artérie k tyroidalnej chrupavke. Vlavo, uzliny su zvy€ajne pred n.lar.rec., ktoré nevyZzaduju rozsiahlu
mobilizaciu. Tymektdmia mbdze byt vykonana len pri nutnosti terapeutickej CND. ZvySuje riziko
hypoparatyreidizmu. Ak je tyreidektdmia nutna je snaha identifikovat dolné pristitne telieska, ktoré
mdzu byt transplantované. Za rdéznych okolnosti, u 35-85% pacientov podrobujucich sa CND je
nutna autotransplantacia pristitnych teliesok. Pacienti s viac ako 5. MTS uzlikmi v centralnom
kompartmente maju 40-50% recidiv v ipsilaterdlnom kompartmente. Asi 80-90% z nich mali ¢astejSie
terpeuticku ako profylakticki CND.

Hoci vSetky retrospektivne a prospektivhe Studie suhlasia, Ze CND zvySuje poc€et prechodnych
paralyz hlasiviek a prechodnu alebo trvalu hypoparatyre6zu. Komplikacie su bezné pri terapeutickej
CND a pri CND spojenej s ipsilateralnou krénou dissekciou. Samozrejme vela tychto pacientov ma
rozsiahly tumor rastuci extratyroidalne. Lateralna uzlinova dissekcia zdvojuje poCet paralyz hlasiviek a
trvalych hypoparatyreéz. Pre profylakticki CND, ipsilateralna uzlinova dissekcia je dostato¢na a
pravdepodobne nesie nizSie riziko trvalych komplikacii. CND je teraz realizovand na mnohych
endokrinochirurgickych pracoviskach ako trend k redukcii postoperaénych hodnét tyroglobulinu a
prevencii centralnych krénych recidiv. K zabraneniu trvalych komplikacii chirurgické techniky musia
byt vybrisené a hlavhe ked CND je vykonana pre terapeuticky ucel v spojitosti s ipsilateralnou
lymfadenektomiou.

CENTRAL LYMPH NODE DISSECTION (CND) FOR MEDULLARY THYROID CANCER

S. Jansson, Gothenburg, Sweden

Indikacia a rozmer lymfatickej dissekcie pri medularnom karcinéme §titnej Zlazy je stale kontroverznou
spornou otazkou medzi endokrinochirurgami. Dévodom je, Ze nemaju vysledky zo spravne vedenych
prospektivnych randomizovanych stadii porovnavajucich rbézne chirurgické postupy. MTC je
charakteristicky schopnostou nadorovych buniek produkovat a vylucovat Kkalcitonim, ktory je
pouzivany ako vhodny biochemicky a imunohistochemicky tumormarker.

Vdaka tomu mame velmi citlivy parameter pre rychlu diagn6zu a hodnotenie vysledkov chirurgickej
lieCby. Realnou vyzvou pre chirurga na klinické aj biochemické vylieCenie pacienta je odstranenie
lymfatickych metastaz s najvacSou Sancou pri primarnej operacii. Adekvatna disekcia postihnutych
uzlin, niekedy len nepatrnych metastaz lymfaticky uzlin je dolezitd pre spdsobenie zbyto&ného
poSkodenia pacienta. Na stanovenie pokrocilosti tumoru vacé8ina chirurgickych guidelinov
pouziva TNM klasifikacny systém. Hoci pri nej najmenej 6 lymfatickych uzlin musi byt histopatologicky
vysetrenych k stanoveniu spravnej N-klasifikacie.

Pri MTC sa jedna o velmi rychle Sirenie do lokoreregionalnych lynfatickych uzlin. Metastazy v
lokoregionalnych lymfatickych uzlinach sa najdu v 50-90% klinicky detekovanych MTC. Niekedy déjde
skér k hematogénnou rozsevu s miliarnou disseminaciou, ktora znemozni kuratibilitu chirurgického
vykonu. Studie ukazuju, Ze po&et centralnych a ipsilateralnych metastaz lymfatickych uzlin je rovnoky
bez ohladu k uni alebo bilaterdlnym tumorom a nekoreluje ani s velkostou tumoru. Fakt, Ze metastaza
v lymfatickyych uzlinach je negativnym prognostickym faktorom potvrdzuje vela stadii. Ostava jedna
otdzka : Mame ucinnu diagnosticki metddu na diagnézu metastdz v lymfatickych uzlinach
predoperacne ? Nane$tastie, napriek mnoZstvu najmodernejSich technik na lokalizaciu tumoru je
vizualizacia najmen8ich nadorovych lozisk nadalej tazkd a malo citliva. Biochemicka diagn6za s
pouzitim S-Kalcitoninu je len hrubo korelujuca s velkostou tumoru a zvySuje citlivost’ provokaciou s
Pentagastrinu alebo kalcia je ¢asto pouzivana. Dal$im pouzZivanym markerom pri MTC je CEA
embryonalny antigén. CEA je menej senzitivny ako kalcitonin, ale méze byt pouzity na stanovenie
velkosti v pokrocilych pripadoch. Odbornici tvrdia, ze nalez predoperatného zvySenia CEA nad
30ng/ml alebo viac zvySuje riziko metastaz lymfatickych uzlinach. Preto désledné predoperaéné
hodnotenie biochemickych nadorovych markerov mézu byt podpornym ukazovatelom lymfatickych
metastaz MTC.

Dal$ou otazkou je, & sa peroperaéne da stanovit pritomnost lymfatickych metastaz? Molye a spol.
Studovali moznosti chirurga spravne posudit’ pritomnost’ lymfatickych metastadz po€as operacie. Zistili
Ze chirurg spravne ur€i 64% pozitivnych uzlin. Tento fakt poukazuje na skutoénost, Ze 40% metastaz
moéze ostat ponechanych a je menej spolahlivy ako systematické techniky pre disskeciu lymfatickych
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uzlin. Velkost tumoru nekoreluje s rizikom metastaz. V poslednej dobe bolo publikované, ze
mutlifokalny rast tumoru suvisi so zvy8enym rizikom metastdz. Niektori autori zverejnili velké Studie o
MTC, kde boli dokladne skumané lymfatické uzliny. Zistili, Ze riziko lateralnych metastaz zavisi od
poctu pozitivnych centralnych lymfatickych uzlin. V suavislosti s tymto zisteni sa autori tiez pytali, Ci
TNM klasifikacia a doporucenia berd do Uvahy pocet postihnutych uzlin pri klasifikovani pacientov do
rézne rizikovych kategorii.

Co su zakladné dokazy na odporuéanie chirurgickej lieéby? U jednotlivych pacientov klinicka situacia
musi byt zohladnena pri tvorbe doporuéeni, ktora chirurgicka procedura bude doporéena.

U pacientov s ojedinelym MTC zistenym skoro alebo pocas biochemického screeningu nodéznej
strumy riziko lymfatickych metastaz je velmi malé a dobré vysledky su dosiahnuté so samotnou
tyreidektdmiou. V tomto pripade rutinna centralna uzlova dissekcia je otazna. U pacientov s
palpovatelnym MTC, o je zvyCajne situacia pre zachytenie ojedinelych MTC, zistenia z viacerych
Studii obsahujuce viac ako 700 pacientov doporucuju systematicku disekciu ako chirurgicky postup. U
pacientov s rekurentnou, perzistujucou MTC skoré biochemické Stadium vylieCenia je o&akavatelné v
30-40 % po reoperacii s vysokym rizikom komplikacii. Niektoré pripady mozu byt spbésobené
nedostato&nou primarnou dissekciou.

Harmonic Scalpel: The gold Standard in head and neck surgery

A. Sitges-Serra (SP), T. Defechereux (B), N. Kroscher (USA), G. Materazi (I), P.Miccoli (),
“Harmonické symp6zium” zdruzuje viac ako 300 ludi v kongresovej miestnosti. Uselom sympézia bolo
oboznamit eurépskych chirurgov s poslednymi vynalezmi v oblasti harmonickych technoldgii.

A. Sitges-Serra — “Je tu mala pochybnost, ze novy FOCUS pristroj bude mat velky dopady na
techniku tyreidektomie.”

N. Kroscher : zhrutim elektrofyziologickych podkladov harmonickej technolégie aplikovanej na tkaniva
k chirurgickej hemostaze. Zdéraziiuje jemnost metddy a udava, Ze stovky tyreidektdmii po celom
svete sU vykonané bez $kodlivyych efektov suvisiacich s pristrojom. Dalej rozoberal proces vyvoja
nového indtrumentu FOCUS, uréeného na chirurgické potreby v krénej-tyroidalnej chirurgii. Novy
pristroj ma ostrie navrchu a jeho $pi¢ka bola vyrobend pre mozZnost vykonat jendoinStrumentovu
chirurgiu. Vyvojovy proces zahffha uzku spolupracu s chirurgami k zlepSovaniu.

P. Miccoli : prezentoval video o otvorenej takmer totalnej tyreoidektdémii pre multinodularnu strumu s
pouzitim FOCUS instrumenta. Prezentuje ze ze inStrument robi tyreoidektémiu lahsou a kratSou a ze
je mozné zredukovat operalny Cas pri porovnani klasickou technikou ligacii. Upozoriuje na
potencialne nebezpecné manévre s hrotom inStrumenta v tesnej blizkosti trachey z ¢oho mdze
vzniknut poskodenie trachey. Pre oSetrenie ciev je lepsie, pokial su cievy aj s okolitym tkanivom, ako
keby mali byt “ holé”.

G. Materazzi : prezentoval video o video-asistovane] tyreoidektémii, kde je pouZzitie harmonického
skalpela zakladnou podmienkou, pretoZe tu nie je miesto pre naloZenie klemu a ligatary. FOCUS nie
je na pouzitie pri MIVAT operéciach, tu sa pouzivaju tyupy C14 alebo 23P. Pre MIVAT je zakladna
podmienka, Ze hrot inStrumenta nie je v blizkosti navratného nervu.

Z webovych stranok spolo¢nosti ESES

Poznamky z niekolkych prednasok z kongresu :

Dr. Leyre P. v prispevku o vyskyte kompresivneho krvacania po tyreidektomii v suvislosti s
jednodfiovou chirurgiou povedal, Ze zo vSeobecnej analyzy vyskytu krvacania po tyreidektémii
vyplyva, Ze krvacanie nesuvisi s vekom, pohlavim, typom ochorenia §titnej Zlazy alebo typom
krvacania. Pacienti s preruSenou antikoagulacnou lie¢bou nie su rizikovejSi z pohladu krvacania. 47%
pooperacnych krvacani sa manifestuje viac ako 6 hodin po operacii, preto sa jednodfiova chirurgia
v endokrinochirurgii a hlavne v chirurgii §titnej Zlazy nejavi z tohto hladiska bezpec¢na.

Dr. Scerrina G. o novych vyuzitiach elektrokauterov v porovnani s klasickymi klipovacimi a ligovacimi
technikami v chirurgii Stitnej zlazy povedal, ze zo Studie porovnavajucej operacny €as, pohlavie, vek,
velkost incizie, komplikacie, pooperaéné hodnoty kalcia a nutnost’ drenaze vyplyva, ze termokautery
sa potvrdili ako bezpeénejsie a redukujuce dizku operéacie a pooperaénu zataz.
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Dr. Norenstedt S. v prednaske o perioperaénej mortalite v chirurgii pristitnych teliesok vo Svédsku
v priebehu 5 dekad hovori o zlepSenych vysledkoch napriek zvySujucemu sa veku pacientov.
Primarna hyperparatyre6za v Eurdpe suvisi s pred€asnou smrtou v spojitosti s kardiovaskularnymi

ochoreniami. Zo zaveru vyplyva, Ze po paratyreidektomii sa behom jedného roka normalizuje riziko
umrtia. Paraidektomia je bezpeCny vykon, nehladiac na vek. Perioperatna umrtnost nie je dévod
odopriet’ paraidektomiu u starSich pacientov.

Dr. Sultana J. hovoril o pouziti perioperatnej sonografie po¢as miniinvazivnej paratyreidektémii
a tvrdil, ze perioperatna sonografia je lahko pouzitelna av 96% uUspeSna metdda, ktora zlepSuje
vysledok operacie a skracuje operacny ¢as.

Dr. Brunauda L. prezentoval prednadku o rozdieloch robotickej a laparoskopickej adrenalektémii.
Predniesol Ze pri robotom asistovanej adrenalektémii je potrebna kratSia doba hospitalizacie,
pooperacné nasledky su v porovnani s laparoskopickou adrenalektémiou rovnaké, avdak roboticka
procedura je 2-3 krat drahSia.

Dr. Barczynski M. hovoril o miniivazivnej video-asistovanej tyreidektdmii s pouzitim alebo bez
pouzitia harmonického skalpelu. V $tudii boli porovnavané dve skupiny :

A - potas MIVAT bola v. thyreoid. sup. klipovana a ostatné malé vény prerusené bipolarnou
koagulaciou.

B - harmonicky sklapel pouzity na v8etky vény

Priemerny operaény &as bol dlhsi v skupine A, priemerné pooperacné krvacanie bolo vacsie
v A skupine. Harmonicky skalpel pouzity potas MIVAT operacii umoziiuje skratit operacny cas,
dosahuje lepSiu hemostazu, kratSiu inciziu a jazvu a zlepSuje kozmeticky vysledok bez zvySenia rizika
komplikacii.

Dr. Bergenfelz A. vo svojom prispevku o komplikaciach chirurgie Stitnej zfazy pouzil databazu 3660
pacientov so strednym vekom 49 rokov a 82% z nich boli zeny. V 51% Slo o hemityroidektémiu
a v 38% o totalnu tyroidektdémiu. Reoperacia pre krvacanie sa vyskytla v 2,1% a slvisela s rastucim
vekom a muzskym pohlavim. Pooperaéna infekcia sa vyskytla v 1,6% a suvisela s dissekciou
lymfatickych uzlin. Pooperaéna jednostranna paréza n. laryngeus recurens bola
diagnostikovana v 3,9% a bilaterdlna v_0,2%. Jednostranna paréza suvisela so zvySujucim sa
vekom, intratorakalnou strumou, tyreotoxikézou a vykonanim laryngoskopie. U pacientov
hypokalciémia lie¢ena vitaminmi D sa vyskytla v 9,9% sa upravila od 1-6 tyzdnov av 4,4% po 6
mesiacoch.

Dr. Sancho J.J vo svojom prispevku o vetveni n.laryngues inf. ako riziku prechodnej obrny hlasiviek
po tyroidektémii povedal, Zze prevalencia vetvenia n. laryngues rec. bola 38%. V 11,5% doSlo
k dysfunkcii hlasivky — v 5,5% paréza a v 6% paralyza. VSetky parézy a jedna paralyzy boli zotavené.
Vetvenie n.lagyngeus rec. predisponuje k doCasnej obrne hlasivky, lebo zvySuje zranitelnost.
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Obrazky z kongresu

Obr. z prednadkovej sély v Barcelone Obr. prefoteny diapozitiv — takto sa &titne

Zlazy operovali v minulosti

New Approaches GLOBAL SUCCESS

« Exceptional global feedback

« 60,000 Global procedures performed

= Wide application of procedures

Obr. do popredia sa tlacia nové miniinvazivne ~ Obr. k novym metddam su potrebné aj nové
metody indtrumenty
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‘Minimally Invasive Videoassisted Thyreoidectomy in Slovakia - First 210 Procedures
IMarko Lubomir, Molndr P, Viadovié P, Koren R., Kmndé §.
Dept. Of Miniinvasive Surgery, Roosevelt Hospital, Banska Bystrica, Slovakia

Introduction :
We performed MIVAT [ Minimally Invasive Videoassisted Thyreoidectomy ) within October 2005 March 2008 - 210
procedures. MIVAT procedure is the most accepted minimally Invasive procedure in thyroid surgery. MIVAT is the maost

7 MIVAT = easy to perform and the most easy to convert from all other procedures,
¢
s o
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Gagner = Ohgami

Other ‘rypes of the miniinvasive procedures in thyroid surgery
Patients and methods :
ndications - nodule up fo 30mm, thyroid volume up fo 20m, benign disease or low risk papillary corcinoma
Extended indications - thyroid volume up fo 35 or 40 mi - larger incision - cca 3-3,5 cm
Contraindications - relafive - thyreocidifis, Graves disease
- absolute - previous neck surgery, localy advanced carcinoma, suspicious of lymph nodes

o, \)‘ 3y Y

; B 2 ' = 4 3
incision  Scar 2 weeks ofier TIE Scar 3 weeis offer TIE Scor 2 weeks aftes TIE - 85 mi

Transsection of the sthmus  Closure of "‘e skin
Results - during 2 years we performed 210 MIVAT procedures, 108 patients of them had total thyeoidecformy and
102 pdtients lobectomy with following results :

Age - A3 vyears(18-73 years ) Volume of thelobulus - 20mi(5-50mi ) :
OP Time for TTE - 93min(60-165min) OP Time for lobectomy - 75 min (30 - 140 min)
Hospital stay - Adoys(3-6days)

Conversion -because of large volume or bleeding it was necessary fo enlarge the incision in 22 patients.
In 17 patients { 8 % ) was the definitive histopatologic diagnosis carcinoma. <
Complications - wound abscess in 4 patients, fransient paresis in 12 pfs and permanent paresis in 4 pis

Conclusion - MIVAT is the most impressive procedure in thyroid surgery with excellent surgical and cosmefic benefits.

Poster nasich autorov z OMICHE , FNsP FDR BB, prezentovany v Barcelone
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. antibodies and calcium. Patients had to meet classic Day Surgery criteria aswell. The

e

RESULTS OF AMBULATORY HEMITHYROIDECTOMY:

A SAFE SURGICAL OPTION WITH MINIMAL
COMPLICATIONS.

Rubio I, Rodriguez A, Auza J, Bravo JM, Gomez J, Martin E, Larrafiaga E.

Department of General Surgery, Endocrine Surgery firm. = . Y
Hospital Universitario de La Princesa. ‘l" M Hoiﬂﬂ%mﬁg?m
Dhgo da Leon Ez) 23006' Madrid. spaln' SaludMacinicd Bl comunidad de Masrid
e-mail: i.rubio@aecirujanos.es

Introduction | -

Ambulatory surgery has become an equally safe option as traditional surgery with
hospitalization in the treatment of thyroid pathology. Nowadays it can be performed with the
same quality, safety and feasibility, presenting minimal complications.

1 Material and Methods

From 1996 to 2006, 143 patients (23 males, 120 females) were selected for hemithyroidectomy
on ambulatory basis. The mean age of the patients was 39,1 years (range 18-60 years).

The main inclusion criterion was the presence of a solitary thyroid nodule, identified as a
benign lesion by a preoperative evaluation that included an echografic study and fine-needle ) i |
aspiration biopsy. The preoperative study also included analysis of the thyroid functional Excluslon Critara:

state by measuring the TSH and fT(4) hormone concentrations, levels of antithyroid - e ove: 5 yaars

» Diagnosis of malignancy by

hemithyroidectomy was performed under general anaesthesiain all cases. The surgical ey il

protocol included local anaesthetic infiltration of the wound with bupivacaine 0,25%
(postoperatively) and antiemetic prophylaxis with dexamethasone and ondansetron. Drains
were placed in all patients and removed after 6 hours if drainage was 40cc or less.

» Size over 6 cm
» Intrathoracic goiter

» Any cause requiring total
thyroidectomy

» Previous cervical surgery

» MNeed of post-surgical
determination of calcium levels

» Risk factors associated to
bleading

The mean size of the nodules in patients that underwent hemithyroidectomy was 3,72 cm
(range 1,2 to 6 cm), and the mean weight was 22,5 grams (range 0 to 68 grams)

ion criteria for
Only 11 (7,7%) of the 143 patients needed hospital admission postoperatively due to minor ;n?;h::—g:-:lusm
complications (such as bleeding, vomits or refusal to early discharge). The rate of recurrent
laryngeal nerve lesion was 1,4% (2 patients) with no significant differences with those
produced by traditional surgery. There were no cases of reintervention due to post-surgical
haematoma among the patients. Postoperative pain, measured by the Visual Analog Scale
was considered mild-moderate (aproximately 3,5 out of 10).

RRRRRER e ius atar Lo ithyroldectorny Patient's satisfaction

after surgery reached
99,2%.

11;8% 2:1%

132; 91%

Hemithyroidectomy can become an ambulatory procedure in
patients with solitary thyroid nodule, that presents minimal
complications after surgery, good management of pain and no
mortality, as long as it is performed by experienced surgeons and
a careful selection of patients s undartaken.

B Mo post-surgical complications

B Hasgitalization dus o minor
eamplic stions
W Fncurient narve ksion
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ONE DAY — ONE SURGEON - ONE HOSPITAL
845 Short Stay Thyroidectomy Experience

Perigli G, Cianchi F, Lenzi E, Romano D, Qirici E and Cortesini C.
Endocrine and Minimally Invasive Surgery Unit
University of Florence, Italy

BACKGROUND AND AIM
Short-stay thyroid surgery is not completely accepted by Italian surgeons.
Potential life-threatening complications like airway obstruction because of expanding
haematoma and bilateral vocal cord palsy or tetanic hypocalcemia remain the main concerns,
A mnom&lcseﬂes of 845 one-day ﬂ‘lyl‘oidectomlas by a single endocrine surgeon is analized.

PATIENTS n. 845
Gender n. (%) mean age, yrs

Female 706 (B3.6) 54.2
Male 139 (16.4) 58.2

METHODS

Period November 2003 — November 2007

Study Prospective non randomized ~ Endocrine and Minimally Invasive Surgery Unit = University Hospital

Exclusion criteria  Co-morbidity (ASA > 1 class) — Body weight >120 kg — BMI >35 — Very large mediastinal goiter
Severe tracheal obstruction — Insufficient 48 h social support — Distance from hospital > 1 h by car.

Preop. assessement Chest X-ray — ECG — Full blod tests — Anaesthesiologic evaluation,

Hospital stay Morning admission - Postoperative nurse and medical observation — Double calcium check (p.o. 3 and 18 hrs)
LV, calcium in sympthomatic patients, oral calcium in asympthomatic ones — Discharge by 9.00 AM next day
L-tiroxine substitution - Vit.D/calcium therapy only if needed — Instructions for potential late complications
Easy access, dedicated phone number,

Follow-up All patients clinically evaluated after one week. Serum Ca and PTH check only in simptomatic ones.

SURGERY - RESULTS

Procedure z &
Transient hypocalcemia

sLobectomy
*Total thyraidectomy Late mild hypocalcemia
+Cervicomediastinal total thyroidectomy

Technique

I s diyrdideciony ( CT ) Permanent cord palsy
+Mini Incision Thyroidectomy ( MIVAT )

Pe ent cord palsy in cancer
Minimally Tnvasive Video Assisted T, ( MIVAT ) s gl

Haematoma (all within 8 hrs)
Hospital stay over 23 hrs
Tracheothomy 2
‘Obstructive haematoma 8

Severe hypocalcemia
Readmission

Volny preklad z webovych styranok spolo&nosti ESES a s kongresovych materialov
MUDr. Markova A.
OMICHE, FNsP FDR BB
Foto z kongresu a foto z posterovej sekcie
MUDr. Marko L.,
OMICHE, FNsP FDR BB
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e velmi nizka pravdepodobnost
vypestovania rezistencie Z
* nastup ucinku v priebehu 15 minat g%
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Produkt je uhradzany zo zdravotného poistenia.
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GlaxoSmithKline

Fraxiparine

Skratena

informacia o lieku:

Nazov pripravku: Fraxi-

parine Drzitel rozhodnutia

o registracii: Glaxo Group
Limited, Greenford, Velka Brita-
nia. Zlozenie: Nadroparinum calci-
cum 9500 anti-Xa IU v 1 ml roztoku.

Farmakoterapeuticka skupina: Antikoagu-

lans, antitrombotikum. Indikdcie: Prevencia
tromboembolickej choroby (TECH) v perioperacnom

obdobi, prevencia TECH u vysokorizikovych pacientov

s internymi ochoreniami, ako aj hospitalizovanych na jednotke
intenzivnej starostlivosti, liecba TECH, prevencia zrazania krvi
pocas hemodialyzy, liecba nestabilnej anginy pektoris a non-Q
infarktu myokardu. Kontraindikacie: Precitlivenost na nadropa-
rin, trombocytopénie po nadroparine v anamnéze, aktivne krva-
canie alebo vyssie riziko krvacania v suvislosti s koagulacnymi
poruchami (s vynimkou diseminovanej intravaskularne;j koagula-
cie nevyvolanej heparinom), organova lézia s rizikom krvacania,
hemoragicka cievna mozgova prihoda, akltna infekéna endokar-
ditida. Neziaduce ucinky: Krvacavé prejavy na roéznych miestach,
Castejsie u pacientov s dalSimi rizikovymi faktormi, zriedka trom-
bocytopénia. Malé krvné vyrony v mieste vpichu; tuhé uzliky,
ktoré vymiznu po niekolkych dnoch. Velmi zriedka nekroza koze
v mieste vpichu. Zriedka reakcie z precitlivenosti, prechodné zvy-
Senie transamindz, priapizmus, reverzibilna hyperkaliémia. Dav-
kovanie: Prevencia tromboembolickej choroby: Vieobecna
chirurgia - 0,3 ml 1x denne najmenej 7 dni, prva davka 2-4 hod.
pred operaciou; ortopédia - cielova davka je 38 anti-Xa IU/kg tel.
hmotnosti, ktord sa zvy3uje o 50% na 4. pooperacny den; prva
dévka 12 hod. pred vykonom a dalSia 12 hod. po vykone; pokra-
Covat aspon 10 dni. Fraxiparine je potrebné podavat pocas celé-
ho rizikového obdobia, najmenej do prepustenia pacienta do
ambulantnej starostlivosti. Lie¢ba tromboembolickej choroby:
Lie¢ba TECH - 0,1 ml/10 kg telesnej hmotnosti/2x denne pocas 10
dni. Liecba NAP a non-Q IM - 2x denne s kyselinou acetylosali-
cylovou v davke do 325 mg denne. Pocdiatocna dévka ako i.v.
bolus, pokracuje sa subkutannymi injekciami tak, aby cielova
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Antitromboticka ochrana,
na ktoru sa mozete

spolahnut

davka bola 86 IU anti-Xa/kg pocas 6

dni. Prevencia zrazania krvi pocas

dialyzy - davka je individualna pre

kazdého pacienta, podava sa v jednej

davke do arterialnej linky na zaciatku

kazdého cyklu. U pacientov bez zvy3ené-

ho rizika krvacania: pod 50 kg - 0,3 ml, 50-

69 kg - 0,4 ml, nad 70 kg - 0,6 ml, u pacientov

so zvysenym rizikom poloviéna davka. Sposob
podavania: Fraxiparine je uréeny pre subkutdnne poda-
nie (s vynimkou podania pri hemodialyze a bolusovej davke
pri lietoe NAP a non-Q IM). Osobité upozornenia: Pocas celej
liecby nadroparinom je potrebné sledovat pocet trombocytov.
Zvysena opatrnost pri podavani je potrebna u pacientov so zly-
hanim pecene, poruchou funkcie obli¢iek, zavaznou arteridlnou
hypertenziou, anamnézou vredovej choroby, chorioretinalnymi
cievnymi poruchami, v obdobi po operaciach mozgu, miechy
a oka. Liekové a iné interakcie: Nadroparin sa musi opatrne poda-
vat pacientom uzivajucim peroralne antikoagulancia, kortikoste-
roidy a dextrany. Deti a dospievajuci: Neodportca sa podavat
u deti a dospievajucich. Starsi pacienti: U starSich pacientov nie
je potrebna Ziadna uprava davkovania za predpokladu, ze maju
normalne oblickové funkcie. Gravidita a laktacia: Pouzitie nadro-
parinu pocas gravidity sa odporuca iba vtedy, ak prinos liecby je
vy35i ako jej mozné rizika. Pouzitie pocas dojcenia sa neodporuca.

v

preukazana ucinnost, minimalne starosti

Zvlastne upozornenie: Fraxiparine sa nesmie podavat intramu-
skularne, davkovanie je prisne individudlne pre Fraxiparine
a nemozno ho aplikovat na iny NMH. Pozornost je treba venovat
pacientom vaziacim pod 40 kg, kde moze existovat zvysené rizi-
ko krvacania a nad 100 kg, kde moze byt znizena ucinnost. Bale-
nie: Fraxiparine naplnené injekéné striekacky s bezpeénostnym
systémom: 10 x 0,3 ml, 10 x 0,4 ml, 10 x 0,6 ml, 10 x O, 8 ml,
10 x 1,0 ml, Fraxiparine multidose inj 10 x 5 ml. Uchovévanie
a vydaj: Uchovévat pri teplote do +25°C. \iydaj lieku je viazany
na lekarsky predpis. Pred predpisovanim sa oboznamte s upl-
nou informaciou o lieku. Datum poslednej revizie textu:
december 2007.

GlaxoSmithKline Slovakia s.r.o., Galvaniho 7/A, 821 04 Bratislava, tel.: 02/4826 1111, fax: 02/4826 1110, www.gsk.sk, www.mednet.sk
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Helicidwr

Omeprazolum

Skratena informacia o lieku: HELICID® 10, HELICID® 20 a HELICID® 40 inf
Utinna latka: omeprazol 10mg alebo 20mg v | tablete, omeprazol 40mg v infiizii. Indikacie cps: Lie¢ba peptického vredu vo vietkych lokalizAci-
ach, predovsetkym eradikac¢na lie¢ba H.pylori v kombinacii s dal$imi latkami; liecba a prevencia vredov indukovanych podavanim nesteroidnych anti-
reumatik; lie¢ba a prevencia refluxnej ezofagitidy; liecba funkénej dyspepsie vyvolanej prevazne poruchou regulicie kyslej zalidocnej sekrécie,
Zollinger-Ellisonov syndrém. Indikacie inf: Ako alternativa k p.o.liekovej forme, Zollinger-Ellisonov syndrém; Mendelsonov syndrém.
Kontraindikacie: Znama precitlivenost na omeprazol alebo int zlozku pripravku. Podavanie detom do | roku. Neziaduce ucinky: Tolerancia
omeprazolu je velmi dobra, neziaduce G¢inky sa vyskytuju asi u 1% pacientov. NajéastejSie sa m6zu vyskytovat dyspeptické tazkosti a bolesti hlavy;
Davkovanie a spésob podavania cps: obvykla davka je 20 mg omeprazolu rano, davka 40 mg sa podava pri vredoch refraktérnych na liecbu H2-
blokatormi a pri tazsich formach refluxnej ezofagitidy; k prevencii recidivy refluxnej ezofagitidy sa odporuéa davkovanie v rozmedzi |0 — 40 mg; odpo-
ri¢ané davkovanie pre pacientov so symptémami bolesti v epigastriu a/alebo dyskomfort sprevadzanym palenim zahy alebo bez pélenia zahy je
Helicid 20 mg jedenkrat denne; u Zollinger-Ellisonovho syndrému je podiatoéna davka 60 mg. Davku vyssiu nez 80 mg omeprazolu je vhodné roz-
delit do dvoch davok (po 12 hodinich). Davkovanie a sposob podavania inf: Alternativa k peroralnej terapii: 40 mg i.v.
Ix denne. Profylaxia aspiracie kyslého Zalido¢ného obsahu: 40 mg i.v. | hodinu pred operaciou, infiziu je nutné podavat najmenej po dobu 20
— 30 min. Upozornenie cps: Pred zacatim lie¢by omeprazolom ma byt vyliéend moznost nadorového ochorenia, pretoze omeprazol méze mas-
kovat klinické priznaky a viest k oneskoreniu diagnézy.

Balenie: HELICID® 10 14 alebo 28 kapsul, HELICID® 20 14, 28 a 90 kapstl a HELICID® 40inf |1x 40mg sterilného prasku na infGzny roztok.
Tento text nenahradza uplnu odbornu informaciu o pripravku (sthrn charakteristickych vlastnosti lieku prikladame spolu s touto odbornou
informaciou).

Pred predpisanim sa zoznamte s tplnou informaciou o pripravku.
Drzitel rozhodnutia o registracii: Zentiva, a.s., Praha, Ceska republika
Datum poslednej revizie textu: Januar 2006

Vydaj: na lekarsky predpis

Zentiva a.s., Nitrianska 100, 920 27 Hlohovec
Zentiva a.s., Westend Tower, Dubravska cesta 2, 841 04 Bratislava 4
Tel.: +421 2 5931 6013; Fax: +421 2 5931 6001; zentiva@zentiva.sk; www.zentiva.sk
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BOJUJ S NAMI VE
VICRYL FIGHTERS DIVISION!

Bojujeme novou zbrani Coated Vicryl* Plus. Pfidej se k ndm!
Coated Vicryl* Plus je prvni a zatim jedind nit na svéte,

kterd dtoCi proti bakteridlni infekci operacni rny. Triclosanem
potazenou antikontaminaCni munici Polyglactin raze 910 tak
bréni bakteridlni ofenzivé. Vitézi nad edémy, bolestivosti

a zangty, zrychluje hojent!

ETHICON

a Johmon fohamon company

Coated

VICRYL Plus
Antibacterial
(polyglactin 910) suture

ETHICON
agoﬁmwnsgv‘fwwwncompany




ETHICON ENDO-SURGERY, INC.
aWwchompany

confidence

performance. results.

» Introducing Echelon™45 ENDOPATH® Stapler,
the latest advancement in endocutters from
Ethicon Endo-Surgery.
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