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TRAUMACEL TAF LIGHT

SloZeni: oxidovand celuloza

Traumacel TAF light je sterilni vstiebatelna hemostaticka sitka ur¢ena k zastavé difuzniho kapilarniho a drobného vendzniho
krvaceni. Zajistuje rychlou a efektivni hemostazu do 1-2 minut, minimalizuje peroperacni a ¢asné pooperacni krevni ztraty
a komplikace.

UNIKATNI VLASTNOSTI TRAUMACELU TAF LIGHT:

= rychla a efektivni hemostéza

i

= baktericidni a bakteriostatické tcinky — =

= podpora hojeni M '
= biodegradabilita do 48-72 hodin dury '.sl e

= hypoalergenni ~—

= atraumaticky

qu”%ren M
INDIKACE:

Traumacel TAF light predstavuje jedinecnou formu zdstavy difuzniho kapildrniho a drobného venézniho krvdceni

u Sirokého spektra chirurgickych vykond, véetné vykonu provddénych endoskopicky.

Pri krvdceni z resekcnich ploch parenchymatdznich orgdnd, svalii ¢i ohranicenych télnich dutin, pri krvdceni po rozruseni
sristu, ze stehového kandlu, po odstranéni nddort aj.

Traumacel TAF light je vhodny pro podporu hojeni.

B
Diky prirodnimu sloZeni Traumacel TAF light nezatéZuje organismus. @ Bl o ST ER
Traumacel TAF light Ize vykdzat jako ZUM.

Vice informaci najdete na www.traumacel.cz
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Lokalni hemostyptika v chirurgii jater

M. Loveéek, R. Havlik, D. Klos, J. Halama, €. Neoral
I. chirurgicka klinika, Fakultni nemocnice Olomouc
Prednosta : Doc. MUDr. Cestmir Neoral, CSc.

Souhrn

Cil: Posoudit G¢innost a vyuziti lokalniho hemostyptika Traumacel TAF light v jaterni chirurgii

Metodika a soubor pacientd: U tficeti nemocnych byl pouZzit ke kontrole krvaceni p/i vykonu na jatrech
preparat Traumacel TAF light. Byly posuzovany parametry aplikace a krvaceni.

Vysledky: V sestavé 30 nemocnych, 19 muzd a 11 Zen bylo hodnoceno dvacetéty/i resekénich a Sest
laparoskopickych neresekénich vykond. V se stavé byla zaznamenana nulova mortalita, t/i konverze
laparoskopického vykonu na otevreny, nebyla nutné reoperace a neobjevila se rekurence krvaceni.
Diskuze a zavér: Pouziti preparatu Traumacelu TAF light v chirurgii jater napomdze zastavé
kapilarniho krvaceni a zabranéni recidivy krvaceni. Aplikace je snadna a U¢inek na tento typ krvaceni
Ize povazovat za spolehlivy. Pfedpokladem Uspéchu je zvladnuté chirurgické krvaceni. Hemostaticky
ucinek je efektivni, bezpecény a ekonomicky priznivy.

Kli€ova slova : hemostaza, resekce jater, lokalni hemostatika

M. Loveéek, R. Havlik, D. Klos, J. Halama, €. Neoral
Local hemostatic agents in liver surgery

Summary
Objective: To evaluate the effectiveness and use of local hemostatic agent Traumacel TAF light in

liver surgery.

Patients and Method: Traumacel TAF light was used in the set of thirty consecutive patients operated
on liver. Parameters of application and bleeding were evaluated.

Results: The group of 30 patients - twenty-four liver resections and six laparoscopic procedures were
evaluated. No mortality, three conversions to open procedure, no reoperartion and no recurrence of
bleeding were recorded.

Discussion and conclusion: Using Traumacel TAF light in liver surgery helps to control the capillary
bleeding and prevents rebleeding. Application is easy and the effect on capillary bleeding can be
considered reliable. The control of surgical bleeding is neccesary for succesful application.
Hemostatic impact is effective, safe and economically beneficial.

Key words : hemostasis, liver resection, local hemostatic agent

Uvod

Chirurgicka |écba predstavuje zaklad
kurativni 1écby loziskovych onemocnéni jater.
Chirurgické resekéni vykony na jatrech jsou
z dlvodu morfologickych a funkénich
potencialné vzdy ohrozeny komplikacemi. VySSi
vyskyt komplikaci Ize o€ekavat u nemocnych
sjaterni fibrézou, cirhézou ¢&i v dasledku
podavanych Ié€iv vyvinutou steatdézou jaterniho
parenchymu. VétSina nemocnych podstupujicich
resekci jaterniho parenchymu pro sekundarity
kolorektalniho  karcinomu je pfedoperacné
vystaveno chemoterapii. Resekéni vykony vSak
jsou podle statistik a vétSiny praci i po
chemoterapii bezpe¢né (1). Zakladni pfedpoklad
UspéSné |échy je peclivy vybér nemocnych
k chirurgické resekéni intervenci z pohledu
funkéni rezervy zbyvajiciho parenchymu. Rychlé
zhojeni  chirurgického vykonu s minimalnim

poctem komplikaci je tedy hlavni cil resekénich
vykon(l. Nejcastéjsi komplikace jaternich resekci
jsou: biliarni leak, ranné komplikace, krvaceni,
méné Casté pak progredujici jaterni selhani &i
trombdéza portani zily (2,3). K minimalizaci
chirurgickych peroperac¢nich komplikaci a co
nejvyssi  bezpecnosti vykonu se vyuZiva
nejmodernéjSich chirurgickych technologii jako
jsou: ligasure, harmonicky skalpel, CUSA, argon-
plazma koagulator. DalSi modalitou jsou postupy
zvySujici  jaterni rezervu —  predoperacni
embolizace portalnich vétvi (4), umoziujici vétsi
rozsah bezpecné resekce a vyuziti pfipravki
ovlivaujicich lokalni hemostazu.

Lokalni hemostatika mohou hrat u
operac¢nich vykond vyznamnou roli, nebot i
zdanlivé malé krvaceni probihajici na velkych
plochach nebo krvaceni intenzivni na malé ploSe
mGze nemocného ohroZovat na Zivoté.
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Nasledkem takovychto krvaceni vyvstava potfeba
prevodd krevnich derivatlh a hemostaticky
aktivnich  farmakologickych pripravkd, které
ssebou nesou riziko nékazy prenosnymi
onemocnénimi, inkompatibilniho prevodu,
imunitni senzibilizace nebo i potfebu reoperaci.
Tato rizika predstavuji zavazny zdravotnicky
problém s velkymi ekonomickymi dopady. Cilem
prace je posoudit G¢innost a moznosti vyuZziti
lokalniho hemostyptika Traumacel TAF light
v jaterni chirurgii.

Metodika a soubor pacientt

Traumacel TAF light je sitka vyrobena
z dlouhovlakenné baviny s vysokym obsahem a
celulézy. Je biokompatibilni, biodegradabilni,
atraumatickd a hypoalergenni. Je urCena pro
chirurgické vykony v hrudni, cévni, bfisni,
plastické chirurgii a urologii, v chirurgii mékkych
tkani, gynekologii, neurochirurgii, stomatochirurgii
a traumatologii. Prikladd se na osuSenou
krvéacejici plochu nebo organ. K zastave krvaceni
by mélo dojit do 2 minut lokalnim pUsobenim.
Mechanismus U€inku je zaloZzen na absropcni
schopnosti, povrchové interakci s proteiny a
desti¢kami, akceleraci biochemickych procesl
v misté aplikace. Snizenim pH v misté aplikace
(ranné ploSe) se uvaZzuje i 0 mozném lokalnim
antibakterialnim  d¢inku  (5,6). K hodnoceni
efektivity a vlastnosti pouzitych lokalnich
hemostyptik byla navrzena studie, kdy u 30-ti po
sobé jdoucich  nemocnych indikovanych
k chirurgickému vykonu na jaternim parenchymu
byla aplikovdna na resekéni plochu sitka
Traumacel TAF light. Ze studie byly vylou&eni
nemocni salergii na oxidovanou celulézu,
nemocni s koagulopatii se v sestavé neobjevuiji.
Sestavu tvofi tficet po sobé jdoucich nemocnych,
ktefi podstoupili operaci na jatrech: 19 muzi a 11
Zen, primérného véku 61 rok (rozmezi 32-80 let).
Byly posuzovany parametry pouZziti sitky podle
hodnoceni operatérem - spokojenost s aplikaci :
manipulace, nasakavost, flexibilita, pfilnavost,
moznost  fixace, aplikace.  Z objektivnich
parametrl byly hodnoceny dle charakteru vykonu
- rychlost zéstavy kapilarniho krvaceni, G¢innost
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hemostazy (obnoveni  krvaceni v pribéhu
vykonu), velikost krvacejici (ranné) plochy,
intentiza krvaceni, krevni ztrata v prabéhu

vykonu, délka vykonu, potfeba aplikace krevnich
derivatd, ztrata — odpad z drénd v ml celkem.

V sledky

Tabulka €. 1 shrnuje diagnézy ve skupiné
operovanych. Tabulka €. 2 ukazuje spektrum
vykond provedenych u sestavy nemocnych.
Laparoskopickych bylo celkem Sest vykond,
z nichz byla nutna konverze na otevreny vykon u
tfech nemocnych. U jednoho pro velmi obtizné
stavitelné krvaceni pfi laparoskopické biopsii
Zjater pfi HCC vterénu cirhdzy jaterni.
Antibiotika byla podana u vSech nemocnych,
v profylaktickém reZzimu u 18-ti operovanych
(60%), u zbyvajicich v kurativnim rezimu.
Tabulka ¢ 3 a 4 predstavuje charakteristiku
mista a rozsahu resekéni plochy u souboru
nemocnych. Cirh6za ¢&i fibr6za byla zjiSténa u 7-
mi operovanych (23%). Prdmérna
dokumentovana peroperacni krevni ztrata byla
505ml (100-1500ml). Tabulka ¢&. 5 shrnuje
primérné doby vykon( ve skupinach otevienych
a laparoskopickych. V tabulce €.6 jsou shrnuty
pramérné nahrady krevnimi derivaty u danych
pocétl nemocnych. Peroperac¢ni zmény krevni
srazZlivosti byly zaznamenany u jednoho
nemocného s HCC vterénu cirhdzy jaterni, u
néhoz musel byt wvykon  konvertovan
z laparoskopického na otevieny z divodu
obnovy krvaceni a byly podany jak systémova
hemostatika tak lokalni s chirurgickym oSetfenim
krvécejici plochy. Zastava kapilarnino krvaceni
do 2 minut po aplikaci byla sledovana u 28
nemocnych (93%).V sestavé nebyla
zaznamenana nutnost reintervence
v pooperacnim obdobi, neobjevilo se dalSi
krvaceni v pooperacnim obdobi a byla nulova
pooperacni a 30-ti denni mortalita. Tabulka &.7
zobrazuje celkovou primérnou ztratu tekutin
z dréntd do vytaZeni a pradmérnou dobu drenaze.
V tabulce ¢&. 8 je shrnuta spokojenost operatérl
s vlastnostmi aplikovaného pfipravku.

Tabulka €.1: po¢et nemocnych podle zastoupenych diagn6z

Primérni tumory jater 8
Sekundarni tumory jater 11
Tumory Zluéniku a Zlu€ovych cest 6
Cholecystolithiasa a
hepatikolithiasa 5
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Tabulka ¢.2: spektrum vykon(
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Hemihepatektomie
Lobektomie
Trisegmentektomie
Bisegmentektomie
Resekce 1 segmentu
Metastazektomie
Excize lGzka Zluéniku
Cholecystektomie
Excize z jater

W W NODN BN WO

Celkem

w
o

Tabulka €.3: misto zastavy krvaceni

Resekéni plocha jater
Plocha po excizi
Zluéniku

LUzko Zluéniku
Ranna plocha po excizi z
jater

lGzka

22

Tabulka ¢€.4: rozsah ranné plochy

Do 5 cm2
Do 10 cm2
Do 20 cm2
Nad 20 cm?2

14

Tabulka ¢.5: pramérna doba operace

Otevrené
vykony

Laparoskopické vykony

208 min
82 min

Tabulka ¢.6: prdmérna nahrada krevnich derivatd

Mrazena plazma
Erytrocytarni suspenze

10 nemocnych
9 nemocnych

515,10ml
699,9ml
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Tabulka ¢.7: prdmérna ztrata z drénd do vytazeni a doba

drenéze

Celkem 877ml

Otevrené vykony 110-6785 ml
Laparoskopické vykony 2-94 ml

Primérna doba drenaze 3,68 dne (1-10 dnd)

Tabulka €.8: spokojenost s aplikaci

ano Ne
Manipulace 28 (93%) 2 (7%)
Naséakavost 23 (76%) 7 (24%)
Flexibilta 25 (83%) 5 (17%)
Pfilnavost 23 (76%) 7 (24%)
Moznost fixace 30 (100%
Aplikace celkové 29 (97%) 1 (3%)

Diskuse

Traumacel TAF light sitka byla pouzita
ke kontrole kapilarniho krvaceni u nemocnych,
ktefi podstoupili opera¢ni vykon na jatrech.
Prevazné se jednalo o resekéni vykony, ve
vyznamné mensSiné byly laparoskopické vykony,
kde bylo nutné pro kontrolu difizni hemoragie
z parenchymu pouzit lokalniho hemostatika.
V sestavé bylo zastoupeno 22 resekénich vykona
a dvakrat resekce lizka Zluéniku; tento vykon je
fazen kresekénim vykonim z divodu vzniku
ranné plochy podobné jako pfi jaterni resekci.
V resekeni jaterni chirurgii je na naSem pracovisti
pouzivano nejmoderné;si dostupné
instrumentarium — harmonicky skalpel, ligasure,
ultrazvukovy aspirdtor — CUSA, argon-plazma
koagulator.  V peroperacnim prabéhu je
vyuzivano techniky ¢astecného omezeni pratoku
krve jatry jak pomoci Pringleova manévru, tak
regulaci systémového tlaku krve anesteziologem.
U rozsahlych resekénich vykon( s hraniéni
kapacitou budouciho ponechaného jaterniho
parenchymu je upfednosthovan fazovy postup.
V pfipravé pred operaci je stanovovan FLRV
(future liver remnant volume) pomoci CT
volumometrie. V pfipadé nedostate¢ného objemu
planovaného rezidualniho parenchymu po
resekci vyuzivame predoperaéni embolizace
portalni vétve, kterd& md& docilit regeneraci

budouciho ponechavaného jaterniho
parenchymu zejména pfi rozsahlejSich resekcich
jako je pravostranna rozSifena

hemihepatektomie. Po embolizaci v Casovém
odstupu je opakovana volumometrie a je vhodné
pfipojit metacetinovy funkéni test. Podle

zjisténych parametrd je poté zvolen rozsah
vykonu.

Prioritni z pohledu kontroly hemostazy je
chirurgickd hemostaza. Jejim pfedpokladem je
Setrna chirurgicka preparace a snaha o co
nejmensi krevni ztratu. NaloZeni turniketu na
hepatoduodenalni vaz je prvnim krokem pfed
zahdjenim resekce pro moZznost  vyuziti
Pringleova manévru s doasnym omezenim
pratoku krve v a.hepatica a v. portae. Linie
resekce je naznaCena na pouzdie koagulaci,
rozsah léze a resekce je mozno kontrolovat
peroperac¢nim ultrazvukem. Disekce parenchymu
probiha pomoci ligasure, kdy jsou cévni a biliarni
struktury koagulovany sou¢asné s parenchymem
¢i kombinaci CUSA - ultrazvukového aspiratoru,
ktery destruuje a odsava parenchym a v linii
resekce zlstavaji cévni &i biliarni struktury pro
nasledné oSetfeni ultrazvukovym skalpelem,
nebo pouze disekce pomoci ultrazvukového
skalpelu. U anatomickych resekci je prvotni
podvaz pfivodnych arteridlnich a Zilnich struktur
— vétev a. hepatica a v. portae a vznikla linie
demarkace vymezuje rozsah resekce. Vétsi
vétve jaternich Zil jsou poté oSetfeny v linii
resekce opichovymi ligaturami. Pfipadné biliarni
leaky je mozno ovéfit podanim barvicky do
pahylu cystiku a jejim objevenim v resekéni plose
a cilené oSetfeni opichem (Obr. €. 1 ). Nasledna
aplikace argonplazma koagulace umoznuje
docilit Gplné chirurgické kontroly krvaceni (Obr.
¢.2). V pripadé pfitomnosti kapilarniho krvaceni
je na misté aplikace lokalnich hemostyptik.
V prabéhu operace byla pouZita sitka Traumacel
TAF light ke kontrole kapilarniho krvaceni
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a byly sledovany parametry manipulace s timto
preparatem na zakladé subjektivniho hodnoceni
operatérem, dale parametry (¢innosti zastavy
kapilarniho krvaceni a ekonomické aspekty.
Hlavni parametry sledovani byly: operaéni cas,
objem krevni ztraty, nutnost hrazeni krevnich
derivatl a objem sekrece v pooperac¢nim obdobi
véetné nutné doby drenaze a nutnost reoperace.

V sestavé operovanych nemocnych nebylo
zaznamenano Umrti jak v pooperacnim obdobi
tak i 30-ti denni mortalita byla nulovad. Z
provedené studie aplikace Traumacel TAF light
sitky na zakladé subjektivnino hodnoceni
operatéry vyplyva, Ze aplikace sitky je snadna
pro dobrou manipulovatelnost sitky, flexibilitu a
moznost fixace. Nasakavost sitky je limitovana
stavem krvaceni z resekéni plochy, na kterou se
sitka aplikuje a s timto souvisi i pfilnavost (Obr.
¢. 3). Vpfipadé docileni témeéf dokonalé
chirurgické zastavy krvaceni pomoci vySe
uvedenych postupll je kapilarni  krvaceni
prakticky eliminovano. Nasakavost sitky je
vyrazné redukovana a tim i manipulovatelnost na
»suchém* podkladé je méné flexibilni a vyznamné

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Ill / 2010

klesa prilnavost (obr. €. 4). Vtomto prfipadé je
vSak mozna fixace sitky pomoci stehll k resekéni
ploSe, pokud v3ak je aplikace sitky indikovana.

Aplikace hemostatickych preparatd na bazi
oxidované celulézy je bez vétSich rizik (5,6,7).
Ekonomickd nakladnost pouziti nejvétSiho
formétu sitky Traumacel TAF light 20x10 cm,
jehoz cena se pohybuje kolem cca 295 K¢,
vyznamné nezvysi celkové naklady na operacni
vykon. Pro zajiSténi resekéni plochy wu
zvladnutého chirurgického krvaceni je tedy
dostupny a snadno pouzitelny (9).

Zaver

Pouziti Traumacelu TAF light sitky
v resekéni chirurgii jater napomlZze zastavé
krvaceni kapilarni povahy a zabranéni recidivé
krvaceni z resekénich ploch jaterniho
parenchymu. Aplikace je shadna a ucinek
zejména u difizné kapilarné krvacejicich
resekeénich linii je spolehlivy. Pfedpokladem
Uspéchu je wvyfeSené chirurgické krvaceni.
Hemostaticky uCinek je efektivni, bezpetny a
ekonomicky pfiznivy.

Obréazkova pfiloha

Obr.¢€.1 Resekéni plocha jater s drobnym
kapilarnim krvacenim a se zavedenou kanylou
do pahylu ductus cysticus ke kontrole Uniku Zluci
z resekéni plochy.

s . ', > g ‘..
Obr.¢.2 Resekéni plocha jater s témér dokonalou
hemostazou.



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia Ill / 2010 Strana 9

3 . e
. AL o :;Qn

. e ; L, :

Obr.¢€.3 Resekéni plocha jater‘s:'naloiénou Obr.c.4 Resekéni'plocha jater s naloZenou
Traumacel TAF light sitkou - dostatecné nasakla Traumacel TAF light sitkou — plocha nekrvacejici,
a dobre adheruijici. nedostate¢né nasakla a neadheruijici.
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Zmeéna kvality zivota po antirefluxni operaci v zavislosti
na typu operacniho vykonu

Marek Filip*, Prochazka Vladimir', Kala Zdenék', Dolina JiFi®, Bortliéek Zbynék®
1. Chirurgicka klinika FN Brno a LF Masarykovy univerzity Brno
Prednosta: prof. MUDr. Zdenék Kala, CSc.
2. Interni gastroenterologicka klinika FN Brno a LF Masarykovy univerzity Brno
3. Institut biostatistiky a analyz LF Masarykovy univerzity Brno

Abstrakt

Cil

Gastroezofagealni refluxni choroba jicnu je zavaznym problémem svétového zdravotnictvi.
S rozvojem laparoskopie je patrny nardst pacientd indikovanych k operaénimu feSeni. Cilem nasi
studie je porovnani kvality zivota a funkénich vysledkd po provedeni kompletni a inkompletni
antirefluxni manZzety.

Material a metody

V obdobi 1X/2004-XI11/2008 bylo na Chirurgické klinice FN Brno Bohunice provedeno 237
laparoskopickych fundoplikaci. Pacienti byli predoperaéné a 6 mésicd po operaci vySetfeni
endoskopicky, méli provedenou manometrii jicnu a pH metrii jicnu. Pfed operaci i po operaci vyplnili
dotaznik kvality zivota GIQLI. Vysledky byly zpracovany a statisticky vyhodnoceny.

Vysledky

Hodnoceno bylo 178 pacientd, 122 pacientd po laparoskopické fundoplikaci dle Nissen-Rossettiho a
56 pacientd dle Toupeta. Index kvality Zivota ¢inil pfed operaci 101,6 a po operaci 106,9. Mezi
jednotlivymi skupinami nebyl statisticky vyznamny rozdil.

Zaver

Laparoskopicka antirefluxni operace zvySuje kvalitu Zivota nezavisle na typu operace. Pfedpokladem
ke zvySeni kvality zivota je uvaZzlivd indikace opera¢ni metody. Parcialni antirefluxni manzeta
nedosahuje horsich vysledkd nez manzeta kompletni.

Klicova slova : fundoplikace, kvalita Zivota, laparoskopie, reflux

Marek Filip®, Prochazka Vladimir', Kala zdenék®, Dolina Jifi?, Bortliéek Zbynék®
Quality of Life after antireflux procedures depending of the type of the procedure

Summary
Background

Gastroesophageal reflux disease is a significant public health problem. There is an icreased number of
patients indicated to surgical therapy together with the advancement of laparoscopy. The aim of our
study is to compare quality of life and functional results of complete and incomplete antireflux cuff.
Methods

In 1X/2004 — XIl1/2008, we performed 237 laparoscopic fundoplications at Surgical department of
University Hospital Brno. Patients underwent endoscopy, esophageal manomentry and pH metry
before the operation and 6 months after. They also filled in the quality of life questionnaire GIQLI.
Results were compiled and statistically evaluated.

Results

We evaluated 178 patients, 122 patients underwent laparoscopic fundoplication Nissen-Rossetti and
56 patients Toupet’s operation. Quality of life index was 101,6 before and 106,9 after the operation.
We did not find statistically significant difference between both groups.

Conclusion

Laparoscopic fundoplication shows an increased level of quality of life independently to the type of
operation. The premise of increased quality of life is a responsible indication of the operation method.
Partial antireflux cuff does not achieve worse results than complete cuff.

Key words : fundoplication, quality of life. laparoscopy, reflux
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Uvod

Gastroezofagealni refluxni choroba jicnu
(GERD) je vyznamnym problémem svétového
zdravotnictvi, aZz 44% Ameri¢an(i udava obcasné
paleni Zahy (1). Z epidemiologickych studii
vyplyva, ze prevalence GERD se v Evropé
pohybuje mezi 9-42% (2). Symptomatologie
spojena s GERD ma vyznamny vliv na kvalitu
Zivota (3). Exponencialni rlst poc¢tu pacientd
indikovanych k antirefluxni operaci je spojen
s rozvojem laparoskopie v oblasti brani¢niho
hiatu, velmi dobrou toleranci vykonu a nizkym
vyskytem komplikaci. Kompletni manzeta je
velmi efektivni metodou ke zbaveni symptomda,
ale maze byt spojena s vedlejSimi efekty jako
dysfagie, gas-bloat, neschopnost odfihnout,
brzky pocit sytosti ¢i flatulence. Tyto duvody
vedly nékteré chirurgy  k upfednostnéni
inkompletni manzety (4,5). Nezadouci vedlejsi
Gcinky antirefluxnich operaci jsou dulezité
vzhledem k tomu, Ze tyto operace maji pfedné
zlepsit kvalitu zivota. Nové pooperaéni symptomy
mohou mit za nasledek opacény efekt. Néktefi
autofi uvadi, Ze pfestoze je provedeni parcialni
manzety spojeno s nizSim pocétem vedlejSich
efektll jako gas-bloat ¢i dysfagie, tak na druhou
stranu je spojeno s velkym mnoZstvim rekurenci
GERD (6). Dalsi tfi randomizované studie
v oteviené chirurgii a jedna laparoskopicka
porovnavajici Nissenovu a Toupetovu
fundoplikaci nedosly k zavéru vyznamné redukce
pooperacni dysfagie u parcialni manzety a tim
doporuceni k jejimu rutinnimu pouziti (7,8-10).

Cilem nasi studie je porovnani
subjektivnich ~ (zména  kvality  Zivota) a
objektivnich (funkéni vysetieni jicnu) vysledkd u
pacientd, u kterych byla provedena
laparoskopickd  fundoplikace dle  Nissen-
Rossettiho, respektive dle Toupeta.

Metody

V obdobi od zafi 2004 do prosince 2008
bylo na Chirurgické klinice Fakultni nemocnice
Brno provedeno 237 laparoskopickych
fundoplikaci. Do studie byli zafazeni pacienti
s typickymi a atypickymi symptomy GERD, u
kterych byla  indikovana  laparoskopicka
antirefluxni operace. Ze studie byli vyfazeni
pacienti s nedplnymi klinickymi daty prfed a po
operaci, pacienti s peptickou sten6zou jicnu,
pacienti s up-side-down stomachem a pacienti,
co nebyli ambulantné sledovani po dobu
minimalné 12 mésicl. Pacienti byli kompletné
doSetfeni gastroenterologem. V ramci diagnostiky
byla provedena gastrofibroskopie, jicnova
manometrie a 24-hodinova pH metrie. Pacienti
pfed operaci uzivali inhibitory protonové pumpy
PPI po dobu minimalné 12 mésich. Pred operaci
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pacienti vyplnili dotaznik kvality Zivota GIQLI
(Gastrointestinal quality of life index). Pacienti
byli indikovani ke kompletni ¢&i inkompletni
antirefluxni manzet& na zakladé predoperacnich
vySetfeni jicnu, symptomatologii a odpovédi na
[é¢bu PPI. Laparoskopicka fundoplikace dle
Nissen-Rossetiho i dle Toupeta byly provedeny
bez preruseni kratkych gastrickych cév, vzdy byla
provedena zadni hiatoplastika a gastropexe.
V poopera¢nim obdobi nebyly podavany infuzni
roztoky, analgetika byla podana pouze dle
potfeby. Bfisni drén jdouci k braniénimu hiatu byl
extrahovan prvni pooperacni den, propusténi
dom0 realizovano vétSinou 4. pooperacni den.
Dale byli pacienti sledovani ambulantné po dobu
minimalng 12 mésicl. Sest mésicl po operaci
byla provedena kontrolni manometrie, pH metrie
jicnu a vyplnéni kontrolniho dotazniku kvality
Zivota GIQLI.

Nasledné byly vysledky statisticky
zpracovany a vyhodnoceny. Zvolena hladina
vyznamnosti testl a je rovna 0,05. VSechny vySe
popsané metody byly provedeny ve statistickém
programu SPSS 18.0.

V sledky

Celkem bylo vnaSem souboru 237
pacient( s refluxni chorobou jicnu. Z nich u 178
pacientd (75,1%) byla dostupna informace o
kvalité Zivota jak pfed operaci, tak i po operaci.
Téchto 178 pacientl bylo nasledné podrobeno
detailni analyze. V souboru bylo hodnoceno 96
muzu (53,9%) a 82 Zen (46,1%). Primérny vék
operovanych pacientd byl 45,6 rokd s pramérnym
body mass indexem 26,7. Laparoskopicka
fundoplikace dle  Nissen-Rossettiho  byla
provedena u 122 (68,5%) pacientl, Toupetova
operace u 56 (31,5%) pacientll. Predoperacni
kvalita Zivota na z&kladé vyplnéného dotazniku
GIQLI byla v prdméru 101,6 bodd a 6 mésicu po
operaci byla kvalita Zivota hodnocena 106,9
body. Hodnoty vysledk( indexu kvality Zivota pro
jednotlivé typy operaci jsou uvedeny na obrazku
1 a vtabulce 1. Z vysledkl nelze fici, Ze by typ
operace statisticky vyznamné ovliviioval zménu
v kvalité Zivota po operaci. V naSem souboru
pacientd jsme zjistili  signifikantni  narast
stacionarniho tonu dolniho jicnového svérace
(LES-lower esophageal sphincter) po provedeni
fundoplikace: primérnd hodnota pred operaci
Cinila 11 mm Hg a pooperacné 20,6 mm Hg.
Nezjistili jsme vyznamny rozdil v narlistu tonu
LES u kompletni (20,37 mm Hg) a u inkompletni
manzety (20,46 mm Hg). Nezjistili jsme
signifikantni rozdily v poopera¢nim narlstu tonu
LES u pacientq, ktefi méli dysfagie a u skupiny
pacientd s  nekomplikovanym  pribéhem.
Priimérna predopera¢ni hodnota DeMeesterova
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skére byla u pacientd vnaSem souboru
namérena 63,3 a pooperac¢ni 15,8. Prdmérna

pooperacni hodnota DeMeesterova skoére u
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pacientd po fundoplikaci dle Nissen-Rossettiho
byla 14,1 a u pacientd po fundoplikaci dle
Toupeta 15,2.

Obrazek 1. Kvalita Zivota vzhledem k typu operace (legenda: median je vyznacen stfedni Useckou,
box vyznacuje 25% a 75% kvantil, koncové Usecky vyznacuji 5% a 95% kvantil pozorovanych hodnot)

Typ operace

Nissen-Rosetti Toupet
1504
1257 T T T
K
2z
M
i 1004
£
-
x 754
507 —t— -
T T T I
Pred operaci Po operaci Pfed operaci Po operaci
Tabulka 1. Sumarizace kvality Zivota vzhledem k typu operace
Kvalita Zivota prfed | Kvalita zivota po | Absolutni zména | Relativni zména
operaci operaci kvality Zivota kvality Zivota
Typ operace
Priimér; Median | Primér; Median | Primér; Median | Primér; Median
(5%; 95%) (5%; 95%) (5%; 95%) (5%; 95%)
Nissen-Rosetti 102,9; 104 | 107,6; 112 | 4,7, 3 | 0,06; 0,03
(N=122) (70; 132) (73; 132) (-15; 29) (-0,13; 0,37)
_ 98,6; 99 | 105,3; 111 | 6,7; 4 | 0,07; 0,04
Toupet (N=56) | “(55"157) (58: 131) (-12; 28) (-0,14; 0,38)
p-hodnota® 0,169 0,651 0,249 0,250

! Statistick& vyznamnost hodnocena Mann-Whitneyho testem

Diskuze

Jiz v Uvodu tohoto ¢lanku byly uvedeny
rozdily uziti kompletni nebo parcialni manzety pfi
fundoplikaci. PFfi dlouhodobém sledovani byla
zjisténa lehce vySSi  rekurence refluxu u
inkompletni manzety. Soucasné je vétsi riziko
negativnich jiz zminénych vedlejSich efektll po
kompletni manzeté (11). U operace pro GERD se
jedna se o feSeni benigniho onemocnéni s cilem
zlepSeni kvality Zivota. Negativni vedlejSi efekty
kompletni manZety, zejména dysfagie, jsou ¢asto
feSitelIné pouze reoperaci. Rekurence refluxu po
Castecné manzeté je feSitelna i medikamentdzné,
coz je jisté pfijatelngjsi ,Spatny vysledek®
fundoplikace. Na naSem pracovisti jsme

zaznamenali postupné nardst poc¢tu provedenych
inkompletnich fundoplikaci a stabilizaci jejich
poctu na néco malo pres jednu &tvrtinu ze vSech
vykond. Zda se nam racionalni mySlenka
prevence zavaznych komplikaci, které by bylo
nutné Ffesit operacné nebo jinym invazivnim
postupem. Po parcidlni fundoplikaci jsme
zaznamenali stejny vyskyt pooperacni dysfagie
jako po manzeté kompletni. U zadného z
pacientd ale nebyla nutna invazivni |é¢ba, at uz
dilatace nebo reoperace pro dysfagie. U vSech
pacientd dysfagie postupné spontanné odeznéla
pfi dodrZovani dietnich opatfeni (12,13). Na
zékladé vysledkl pooperaéni pH metrie je u
pacientd po inkomplenti manzeté DeMeesterovo
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skore pouze nepatrné zvyseno, v naSem souboru
jsme nemuseli reoperovat Zzadného pacienta pro
rekurenci GERD. Vliv jednotlivych typl
antirefluxnich operaci na tonus LES a schopnost
relaxace LES pfi polykani neni v literatufe
uvddén jednotné. V souboru pracovisté v
Adelaide nebyl nalezen Zadny efekt na bazalni
tonus LES po Nissenové fundoplikaci, ale byl
signifikantni nardst rezidualniho tlaku pfi relaxaci
LES i u pacientl bez dysfagie. Pravé tento nar(st
tlaku autofi povazuji za zadouci, protoze je
pricinou vymizeni patologického
gastroezofagedlniho refluxu (14). Watson v
rozporu s predchozim odkazem popsal narust
bazélniho tonu LES po Nissenové fundoplikaci
sou€asné se zvySenim reziduélniho tlaku pfi
relaxaci (15). Po pfedni parcialni manzeté byl
rezidualni tlak pfi relaxaci LES vySSi nez pred
operaci, ale nizSi nez pfi kompletni manzeté. Byl
také zjistén nizsi vyskyt dysfagie pfi uziti parcialni
manzety.

V naSem souboru pacientd jsme zjistili
signifikantni nardst stacionarniho tonu LES po
provedeni fundoplikace, nebyl ale zjiStén
signifikantni rozdil nérustu tonu LES v obou
sledovanych skupinach. Hodnoceni pacientovy
kvality Zivota se stalo v posledni dobé dllezitou
soucasti diagnostiky a Ié¢by. Subjektivni vnimani
dopadu refluxni choroby nesouvisi pouze se
specifickymi symptomy daného pacienta, ale také
s jeho schopnosti dosahnout duSevni pohody, s
dopadem choroby na socidlni vztahy a dalSi
psychologické efekty (16). GIQLI je vyzkouSenym
méFitkem kvality Zzivota tohoto onemocnéni.
Dotaznik byl vytvofen na pocatku 90. let
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kolektivem kolem prof. Ernesta Eypasche
v Koliné nad Rynem, index kvality Zivota je
uddvam po souctu 36 odpovédi na stupnici O-
144, Hodnota pro zdravou populaci byla
stanovena na zékladé statistického zpracovani
velkého souboru zdravych jedincd na 128 (17).
V naSem souboru doslo k signifikantnimu nardstu
kvality Zivota po operaci. Presto ale primérna
hodnota po operaci nedosahuje hodnot indexu
odpovidajiciho zdravé populaci. NaSe vysledky
zmeény kvality Zivota vztazené na cely soubor
jsou v souladu s dalSimi studiemi provedenymi
v zahraniéi i v Ceské republice (18,19). P¥i
porovnani indexu kvality Zivota u skupiny dle
Nissen-Rossettiho a dle Toupeta neni u obou
skupin  statisticky vyznamny rozdil. Tento
vysledek vypovida o tom, zZe pacienti byli spravné
indikovani ke kompletni ¢i inkompletni manzeté
na zékladé predoperacni symptomatologie,
funkéniho vySetfeni jicnu a klinickych zkuSenosti
operatérq.

Zaveér

U pacientd operovanych pro refluxni
chorobu jicnu na naSem pracovisti doSlo
pooperacné ke zlepSeni kvality Zivota. Neshledali
jsme rozdil v kvalité Zivota u skupiny pacient
s kompetni i inkompletni manZetou. Vzhledem
k tomuto vysledku nadale indikujeme
k inkompletni manzeté pacienty s poruchou
motility jicnu, mladé Zeny, pacienty s atypickymi
symptomy, Spatnym efektem konzervativni Ié€by
a pacienty spodezfenim na psychickou
néstavbu.
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OMICHE - prvé Specializované pracovisko
miniinvazivnej chirurgie
a endoskopie na Slovensku.
Retrospektivna analyza vykonov za rok 2009.
Kokorék L., Marko L, Molnar P., Vladovi¢ P., Koren R., Markovéa A., Dibakova D.

Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie FNsP FDR Banské Bystrica
Primér : Doc. MUDr. Marko Lubomir, Ph.D.

Suhrn

Autori prezentuju vysledky a poéty laporoskopickych a miniinvazivnych operécii
vykonanych v Specializovanom pracovisku miniinvazivnej chirurgie a endoskopie /OMICHE/ na
Slovensku v Banskej Bystrici. Spektrum operéacii zahfria laparoskopickd cholecystektémiu,
appenektomiu, hernioplastiku, fundoplikaciu podra Nissen-Rossetiho a taktiez laparoskopicku
kardiomyotdmiu, splenektémiu a adrenalektomiu. Vykonavame tiez laparoskopickl bandaz
Zaludka pacientom s morbidnou obezitou a laparoskopickl sleeve gastrektomiu ako druh&
alternativa tymto pacientom, laparoskopickl resekciu hrubého ¢éreva arekta pri benignych
amalignych diagnézach a ciastoéné resekcie Zalidka pacientom sdiagn6zou GIST
/gastrointestinalny stromalny tumor/. Minulého roka sme zacali laparoskopickd tolalnu
a Giastoénl resekciu zalidka u pacientov s malignitou zalidka. Pacienti s chorobami Stitnej
zlazy apristitnych teliesok su operovani na naSom oddeleni technikou s miniinvazivnym
pristupom MIVAT /miniinvazivha videoasistovana thyroidektémia/ a MIVAP /miniinvazivna
videoasistovana parathyroidektomia/. Vykonavame tiez thorakoskopické sympatektomie
technikou VATS /videoasistovana thorakosképia/ pacientom s Raynaudovym syndromom,
diagnostické laparoskodpie, adhesiolyzy a derivacie pseudocyst pankreasu do zZaludka, tenkého
¢éreva /Roux-Y/. Vtomto roku sme pripisali na naS operaény program i NOTES operécie,
transvaginalne cholecystektémie a SILS cholecystektémie. Tento élanok zahfria vysledky
operacii v roku 2009.

Klacéové slovad : OMICHE — prvé oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, na Slovensku,
vysledky operacii v roku 2009, laparoskopické a miniinvazivne operacie

Summary
Authors present results and numbers of laparoscopic and miniinvasive operations done in

specialised department of miniinvasive surgery and endoscopy / OMICHE / in Slovak republic in
Banska Bystrica. Spectrum of operations includes laparoscopic cholecystectomy, appendectomy,
hernioplastic, fundoplication sec. Nissen-Rosseti and laparoscopic cardiomyotomy, splenectomy and
adrenalectomy too. We also perform laparoscopic gastric banding to patients with morbid obesity and
laparoscopic sleeve gastrectomy as a second alternative to the patients with morbid obesity,
laparoscopic resection of colon and rectum for benign and malignant diagnosis and partial resections
of the stomach to the patients with diagnosis GIST / gastrointestinal stromal tumor /. Last year we
have started technic of laparoscopic total and partial resection of the stomach due to cancer in this
organ. Patients with thyreoid gland and parathyreoid gland diseases are operated by the miniinvasive
approach - MIVAT / minimaly invasive videoassisted thyreoidectomy / and MIVAP / minimaly invasive
videoasisted parathyreoidectomy/ at our department. We performe also thoracoscopic sympatectomy
by the technic of VATS / videoassisted thoracoscopy / to the patients with Raynaud syndrom disease,
diagnostic laparoscopy, adhesiolysis and derivation of pancreas pseudocysts to the stomach and
small intestine / Roux-Y /. This year we have added to our list of operations NOTES operations, the
Transvaginal cholecystectomy and SILS-cholecystectomy. This report includes all the results of
operations in year 2009.

Key words : OMICHE- the first department of miniinvasive surgery and endoscopy in Slovak republic,
results of operations in 2009, laparoscopic and miniinvasive operations
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Uvod

Dvadsiate prvé storocie je v chirurgii
charakterizované snahou o minimalizovanie
traumatizacie pacienta a tkaniv, zachovanie
estetického vzhladu pacienta, zmenSenie per —
a pooperacnych bolesti, zrychlenie mobilizacie
pacienta po operacii, skratenie
praceneschopnosti. Z tohto dévodu sa postupne
nielen v zahrani¢i, ale aj unas na Slovensku,
zacala rapidnym tempom rozvijat' miniinvazivna -
laparoskopicka chirurgia. V sUCasnosti uz
laparoskopicka CHCE patri do repertoaru
kazdého chirurgického pracoviska — v mnohych
pripadoch sa povaZzuje za tzv. zlaty Standard.
PreSiel rok 2009 a autori prindSaju novu Statistiku
operacii vykonanych na OMICHE za rok 2009.
Po mnohych zahrani¢nych Skoleniach
a asistenciach na operaénych salach sme
zaviedli aj na naSom oddeleni do operaéného
repertoaru laparoskopické parcialne a aj totalne
resekcie Zalidka / laparoskopicky asistované
alebo totalne laparoskopicky vykonané [/ pre
karcinébm. Po absolvovani zahrani¢ného Skolenia
0 NOTES operaciach v USA a Nemecku (

transgastrickych  cholecystektomiach ale aj
transvaginalnych ) sme zaviedli do praxe
transvaginalnu cholecystektomiu. Po Skoleni

v koSiciach sme do praxe zaviedli u indikovanych
pacientov SILS cholecystektémie. Organizovali
sme  Skoliace  akcie laparoskopickych
hernioplastik s pracou na trenazéri Simbionix
a MIVAT kurzy pre zahraniénych Gcastnikov —
kolegov chirurgov z Ceskej Republiky.

Charakteristika oddelenia

V désledku néroc¢nosti miniinvazivnych
vykonov a dlhSej learnig curve vzniklo na Il
chirurgickej klinike FNsP FDR v Banskej Bystrici
dha 1. 6. 2005 3pecializované pracovisko pre
miniinvazivnu chirurgiu a endoskopiu / OMICHE
/. Okrem laparoskopickych vykonov je oddelenie
zamerané aj na videoasistované torakoskopické
vykony, miniinvazivne operacie na Stitnej zlaze /
MIVAT / a pristitnych telieskach / MIVAP /, liecbu
morbidnej obezity / adjustovatelné
laparoskopické  bandaze Zaludka, sleeve
gastrekomie / aendoskopické diagnostické
a terapeutické vykony. Primarom oddelenia je
Doc. MUDr. Lubomir Marko, PhD. Na oddeleni
pracuju 5 lekéari na plny uvazok, 1 lekar na 0,2
uvazok a 1 lekar na 0,6 Gvazok. Oddelenie ma 16
16Z0k, k dispozicii 1 operacnu sélu. V roku 2009
bolo na naSom oddeleni hospitalizovanych
676  pacientov, zktorych bolo 605
operovanych /89,5%/. Z tohoto poctu (zo 605
vSetkych operacii) bolo miniinvazivhym
spbsobom vykonanych 490 operacii / 81%
operacii /. Ostatnych 115 operacii / 19% /
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predstavovali exstirpacie lipomov, operécie
analnych fisar, fistdl, hemoroidov, klasickych
operacii inguinélnych hernii / pacienti Kl k LSK /,
umbilikalne hernie, operacie SZ neindikované na
MIVAT, operacie hrubého ¢&reva nevhodné na
laparoskopicky vykon, atd. Autor udava pocty
a vysledky jednotlivych operacii za rok 2009.

Vysledky

Vo vysledkoch uvadzame pocty operacii,
zakladné charakteristiky jednotlivych suborov
pacientov podla diagnéz. Dizka hospitalizacie je
ratana aj s dnom prijmu a diom operacie — od
prijatia po prepustenie. Percentuélne vyjadrenie
jednotlivych laparoskopickych alebo
miniinvazivnych operécii vychadza zo zékladu
vSetkych operacii, t.j. z poétu 605.

Cholecystektdmie — CHCE :

Laparoskopické cholecystektomie vykonavame
z 3-4 portov. V akatnom stave laparoskopicku
cholecystektémiu  nevykonavame. R- drén
pausalne nezakladame, ¢&ast pacientov sa
zaroven podrobilo aj inym operaciam sucasne
s CHCE.

Poéet : 79x /13,1%/

Laparoskopicky : 79x

Konverzie : 0 /0 %/

Dévod konverzie : 0

Operacny cas : priemerne 45 minuat /25-100/

Vek : priemerne 50,3 roka /21-76/

Porty : 37x 3 porty 46,8%/, 42x 4 porty /53,2%/
Laparoskopickd CHCE s inym laparo-vykonom :
12x - 12 x GER /L — fundoplikacia.

Komplikacie : 5x /6,3%/ - 1x perforacia ZI¢nika
pri preparéacii, 1x hemoperitoneum, 2x krvacanie
z16Zka, 1x lézia ZICovych ciest /aberantny
ZlCovod/

Histoldgia s vysledkom malignita : Ox

R drén : 21x /26,6 %/

Dizka hospitalizacie : 3,2 dni /2-11 dni/
Predchadzajuci ikterus : 5x /6,3%/

ERCP predoperacéne : 5x /6,3%/

Pankreatitida v anamnéze: 3x /3,8%/

SILS-CHCE

Laparoskopicka cholecystektémia metédou SILS
(single port access laparoscopy) sa stala od roku
2009 sucastou operacného programu aj na
naSom pracovisku. Skolili sme sa v KoSiciach,

pricom podla naSich informécii iba naSe
pracovisko a pracovisko v KoSiciach-Saci
vykonava tuto operaénd techniku v ramci

Slovenskej republiky. SILS-CHCE vykonava na
pracovisku jeden chirurg.

Pocet: 6x /1%/

Konverzia: 1x
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Dovdd konverzie: nepriaznivy peroperac¢ny nélez
/susp. cholecystitida, zrasty, hrubd stena zI¢nika/
Pridanie dalSich portov: 1x /pri konverzii pridané
laparoskop. porty/

R-drén: 1x /pri konverzii/

Komplikacie: 0x

Operacny ¢as: priemerne 62,5 min. /50-80 min./
Vek pacienta: priemerne 52,7 /34-64/

Doba hospitalizacie: priemerne 4,2 dni /3-7/

NOTES-CHCE

Poslednych 5 rokov vznikd snaha o zvySenie
miniinvazivity v chirurgii  ato vo forme
endoluminalnej chirurgie cez prirodzené otvory

NOTES /skratka zangl. Nature Orifice
Transluminal Endoscopic Surgeryl/. Na
pracovisku vykonavame transvaginalnu

NOTES-CHCE, pricom Skolenie sme obsolvovali

v Hamburgu ana naSom pracovisku ju
vykondvame od roku 2009. Sme jediné
pracovisko na Slovensku, ktoré vykonava

transvaginalnu cholecystektéomiu. Na oddeleni ju
vykonava jeden chirurg.

Pocet: 5x

Konverzia: 2x

Do6vod konverzie:

- nemoznost zavedenia portu transvaginalne

- inStrumentarium v tesnej blizkosti vedla seba
a nemoznost tak vykonat CHCE

R-drén: 2x

Komplikéacie: 0x

Operacny ¢as: 68,2 min. /41-100/

Vek pacienta: priemerne 52,6 /29-63/

Doba hospitalizacie: 3,2 dni/2-4/

Apendekt mie — APE

Laparoskopické apendektomie vykonavame z 3
portov /1x umbilikalny, 1x v pravom hypogastriu a
1x v lavom hypogastriu/, postavenie operaéného
timu je podobné ako pri CHCE, resp. zo strany
pacienta. Pri diagnoze akutneho apendixu
(flegména alebo gangréna) pouzivame
endostapler, pri chronickom apendixe slucku
/loop/. R-drén taktiez pauSalne nezakladame.
Poéet : 8x /1,32%/

Klasicky : 0

Laparoskopicky : 8x /100%/

Operacny ¢as : 42 min /25-60/

Vek : priemerne 30,4 rokov /17-67/

Komplikéacie : 1x /krvacanie/

Dizka hospitalizacie : 3,8 dfia /2-5/

Pouzity stapler : 4x /50%/

Pouzita sfucka /loop/ - 4x /50%/

Diagndza pri laparoskopickej APE : 1x hemoperit,
1x flegmondzna, 6x chronicka apendicitis.

R drén : 1x

ATB : 2x
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Histologia: 1x chronicka apendicitida, 5x akdtna
kataralna apendicitida, 2x fibrozna obliteracia

Pruhy slabinové a iné — hernioplastiky
Laparoskopické operacie pruhov vykonavame z 3
portov. V su&asnosti pouzivame uZ len Ultrapro
sietky /ultralahké sietky/, vykonavame aj
operacie hernii vjazve /sietka PROCEED/.
Sietky pri slabinovych pruhoch uz pauSélne
nefixujeme ! Prolénové sietky uZ nepouZivame.
Poéet : 108x /17,9%/ - z toho klasicky : 34x
131,5%/, laparoskopicky : 68x /63%/, Proceed
laparoskopicky 6x /5,5%/

Primarne hernie : 93x /86,1%/, recidivy : 15x
/13,9%/ - po klasickych operaciach

Konverzie : 0

Operacny ¢as : priemerne 63,2 min /20-124 min/
Vek : priemerne 49,5 roka /20-81/

Typ hernie /laparoskopické operacie/ : skrotalna
5x /4,4%/, priama 24x /33,8%/, nepriama 37x
/51,5%/, kombinovana 1x /1,5%l/, inguina mole
1x /1,5%].

Komplikacie krvacanie do dutiny brusnej,
apendix, tenké ¢revo aj cekum v hernii,

Sietka : Ultrapro, PROCEED 6x /5,6%/

Strana : 40x prava /37%/, 26x lava [25%l/,
obojstranna 2x /1,9%/,

hernia vjazve 13x /12%/, umbilikdlna 16x
/14,8%l/, skrotalna 3x /4,4%l/, supraumbilikalna 4x
14%/

Fixécia : 37x /54,4%/

Priemerna dizka hospitalizacie : 2,9 dfia /2-7dni/

MIVAT

MIVAT je miniinvazivna videoasistovana
tyreoidektdomia. Metodu pouzivame 5 rokov.
Vysledky su vyborné. Vyhodou pre pacienta je
mali¢ka rana na krku /2-2,5 cm/. Velkost rany
vSak zalezi na velkosti Stitnej zlazy. Metéda ma
presné indikacie - velkost uzla do 3,5 cm, objem
Zlazy do 20 ml aistota benigneho ochorenia
alebo nizke riziko papilarneho karcindmu
k operacii, predchadzajuce operacie na krku,
postihnutie LU, pokrogily karcinébm, uzol nad 3,5
cm respektive objem laloka nad 20 ml. V praxi je
vSak mozné vykonat MIVAT aj z vacSej koznej
incizie, takZze ju mozno vykonat aj pri naleze
vacsieho uzla, resp. vaésieho objemu laloka a
Zlazy. Podarilo sa nam vykonat MIVAT aj pri
objeme laloka 80 ml. Takmer vzdy zaciname
operaciu Stitnej zlazy metodikou MIVAT, pri
komplikaciach rozSirujeme ranu ( konverzia ). Za
posledny rok sme sa voperanej technike
zlepsili, skrétili sme opera¢ny ¢as, mame menej
komplikacii, do rany vzdy vkladame Surgicel,
avSak uz nezakladdme vzdy R-drén. Ako
prevenciu infekcie pouzivame pred vykonom
Integuseal, jednorazové operacné pradlo s féliou,
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suturu fascie a podkozia  vykonivame
Monocrylom  plus a kozu ,suturujeme”
Dermabondom. Operaciu  vykonavaju 3

chirurgovia z oddelenia.

Pocet : 122 /20,2%/

Typ vykonu :

-TTE : 74 x /60,7%/
-Lobektomia vpravo : 22x /18%/
-Lobektomia vlavo : 26x /21,3%/
Konverzie : 3 /12,5%/
Priciny konverzie :
laloka

Priemerny operacny ¢as : celkovo 81 min
Komplikécie : 17x /18,3%/ - parézy : prechodné
: 4x 14,3%], trvalé : Ox, absces v rane : 2x /2%l,
hypokalcémia : prechodna 11x /12%/, trvala 0x
Histoldgie:

-nodozna koloidné struma : 29x

-Hashimotova lymf. thyreoiditida: 17x

-karciném: 11x, z toho papilarny 7x, folikularny
2x, medularny 1x, karcinébm z Hurtleho buniek 1x
-adenom : 29 x

-lymfocytarna thyreoiditida s nodul. hyperplaziou:
17x

-hyperplazia : 19x
Dizka hospitalizacie :
dni/

Hormondlna substituéna liecba predoperacne :
32x /26,2%/

Tyreostaticka liecba predoperacne : 2x /1,6%/
Bez liecby : 88x /72,2%/

Objemy lalokov priemerne : 16,8 ml /4-30 ml/

R drén : aplikovany 55x /45,8%/

2x krvacanie, 1x velkost

priemerne 3,7 dia /2-11

MIVAP

MIVAP je  miniinvazivha videoasistovana
paratyreoidektémia, ktord4 vykonavame taktiez
4,5 roka, pocty pacientov su zatial velmi malé.
Poéet : 7 /1,16%/

Vek : 58 /30-72/

Operacny ¢as priemerne : 95 min(t /25-300/
Velkost’ pristitneho telieska : 2x2 mm az 10 x 15
mm

Konverzia : 0x

Hladina PTH na zaciatku operacie:308/150-1200/
Hladina PTH po manipulacii s pristitnym
telieskom peroperacne : 186,8 /115-320/

Hladina PTH po exstirpacii pristitneho telieska :
108,24 /11,5-333/

Hladina Ca predoperacne : 2,45 /2,3-3,5/

Dizka hospitalizacie priemerne : 4,7 dita / 2-9 dni/
Histologia : 5x adendm pristitneho telieska

2x hyperplazia pristitneho telieska,

Lokalizacia teliesok : 3x pravé dolné, 2x lavé
horné, 1x pravé horné, 1x lavé dolné
Komplikacia : 1x - mas. kréna lymfadenopatia
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Fundoplikacia

Laparoskopicka fundoplikacia UGplne vytlacila
klasickl operaciu pre GERD. Vykonavame vzdy
hiatoplastiku a fundoplikaciu podla Nissena /360
stupniovud/. Vysledky su velmi dobré. 1x sme pri
naleze upside down stomach sme pouZili pri
hiatoplastike aj prolénova sietku. Pre pomerne
Casty nalez astmy u pacientov doporucujeme
u kazdého astmatika taktiez GFS vySetrenie
Zalidka a duodena k vylu€eniu hiatovej hernie
s GERD ako pri¢inu obtiazi /astmy/.

Pocéet : 91 /15%/

Pohlavie : muzi 40x /44%/, Zeny 51x /56%/

Z toho pocet recidiv : 2x /2,2%/

Konverzia : 1x /8 cm hernia/

Operacny ¢as priemerne : 69,7 minat /30- 280/
Operacny €as recidivy priemerne : 122,5 min
/85, 160/
Komplikacie : 2x
gastricae breves,
peroperacnd sutlra
Dizka hospitalizacie priemerne :
dni/

Subezné operécie : 12x /13,2%/ - 12x spolu s L-
CHCE

Priemerny vek pacientov : 46,5 roka /21-78/

R drén : 38x /51,1%/

12,4%/ - 1x Kkrvacanie z
1x peroperacny PNO -

4,2 dnha /2-14

Resekcie hrubého Ereva

Vykondvame 10 rokov /258 operacii/. Druhy
asistent prichadza az na vytvorenie anastomoézy
staplerom. Onkologické radikalita je porovnatelna
s klasickymi operaciami, vyskyt MTS v portoch
sme nezaznamenali. Operaciu vykonavaju 3
chirurgovia z oddelenia. Takmer u vSetkych
pacientov ide o double stapling techniku, nie len
o laparoskopickl preparaciu a Sitie anastomozy
mimo dutiny brusnej.

Pocéet : 31 /5,1%/

Diagndzy : 17x adenokarcinom, 2x divertikulitida
, 9x adenom, 3x polypoidny Gtvar

Anastomoza Sita : stapler : 24x, ruéne 7x

Vykon 9x hemikolektomia / ztoho 3x
lavostrannd, 6x pravostranna/, 22x resekcia
v oblasti rektosigmy

Komplikacie : 5x /16,1%/

-konverzia, infiltracia sleziny, chvosta pankreasu
-ileostomia

-Uzka sigma pre klobucik staplera, krvacanie
Dizka hospitalizacie priemerne : 10 dfia /8-30/
Priemerny vek : 61,3 roka /24-79/

Operacny cas priemerne : 160 min /100-330/
Priemerny pocet vySetrenych LU : 15,5 /0-45/
Pocet pacientov s pozitivnymi LU : 5 /od 3 do 14
pozitivnych LU/

MTS : 6x - pe€en : 4x /1x neisté/, bruSna stena +
perirenalne : 2x
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Splenektomie
Laparoskopickd splenektémia je zriedkava

operacia, na operaciu indikuji  pacienta
hematolégovia. Limitaciou je velkost sleziny.
Operaciu vykonavame zo 4 portov.
Pocet : 2x /0,3%/
Diagnézy : 1x ITP, IX TTP
Velkost sleziny : 14x10, 25x12 cm
Komplikacie : a/ peroperacné : 0x
b/ pooperacné : 0x
Priemerny vek : 58rokov /56-60/
Dizka hospitalizacie : priemerne 21 dni /30-33/
Operacny ¢as : 127,5 min /90-165/
Stapler : cievny, Echelon
Liecba gamaglobulinom : nie

Liecba kortikoidmi pred hospitalizaciou : vSetci
peroralne

Prepusteny : 2 x hematolégia

Histoldgia : 1x ITP, IX TTP

Pseudocysty pankreasu derivované
laparoskopicky

Laparoskopicku derivaciu pseudocysty
pankreasu indikujeme pri neuspechu
endoskopickej lie€by; pseudocysta musi byt
vyzreta.

Pocet : 1 /0,17%/

Derivéacia : 1x pseudocystogastrostémia
Dizka hospitalizacie : 10 dni
Operacny cas : 80 minat
Velkost' pseudocysty : 15 cm
Vek pacienta : 57 rokov
Lokalizacia : chvost pankreasu
Obsah — husty, pankreat.
Pooperacné USG: negativne
Komplikéacie : 0

Reoperécie: 0

Bandéaze zaludka pri morbidnej obezite

Na laparoskopickt bandaz indikujeme pacientov
s BMI nad 40, nad 35 len ak ma pridruzené
komplikacie. V sU€asnosti pouzivame vyluéne
adjustovatelné bandaze. Pouzivame 5 portov,
komorku ukladame do lavého hypochondria.
Vysledky su uspokojivé. Operaciu vykonava na
oddeleni 2 chirurgovia. Alternativou
k laparoskopickej bandazi zalidka sa pre menej
prispbsobivych pacientov zda byt laparoskopicka
Sleeve Gastrektomia- vid' nizSie.

Pocet : 11x /1,8%/

Konverzie : 0x

Reoperécia : 0x

Vek : priemerne 46,6 roka /19-59/

BMI : 45,8 /38-63/

Vaha : 103,9 /106-150/

Vyska: 165,7 /150-175/

Operacny ¢as : 71,5 min. /30-130/
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Komplikacie : peroperacné : 1x — tracheostomia
a urg. preklad na ARO, pooperacne 0.
D/zka hospitalizacie : 5,6 dfa /3-12/

Laparoskopickéa extrakcie bandaze :
-Pocet : 6x
-Konverzia : 1x na laparotomiu

Laparoskopicka Sleeve Gastrektomia
Laparoskopickad sleeve gastrektomia, ktord na
nasom oddeleni vykonavame uz treti rok a hoci
sme stale v Stadiu ucenie sa tejto metddy, uz
teraz mozeme povedat Ze tato metdda sa javi
ako porovnatelna alternativa pre pacientov
s morbidnou obezitou, ktorym laparoskopicka
bandaz zaludka nevyhovuje, respektive ich miera
pooperacnej spoluprace na chudnuti je nizka.
Laparoskopickd  sleeve  gastrektomia  sa
vykonava z 5 portov.

Pocet operéacii: 2 /0,3 %/

Vek priemerne : 50 roka /43-56/

Operacny ¢as : 102,5 minat /100-105/

BMI: priemerne 52 /45-59/

Pouzitie staplerov: priemerne 6x /5-7/

Doba hospitalizacie: 8,5 dni /7-10/

Komplikacie: 0

GIST

Pri endoskopickom néleze GIST-u, potvrdeného
CT vySetrenim indikujeme pacienta
k laparoskopickej parcialnej resekcii zalidka —
v pripade  potreby rendez-vous technikou
/peroperacne GFS na lokalizaciu GIST-u/.
Pouzivame 4 porty /3 operatéri/. V roku 2009
sme vykonali 3 operacie. Operaciu vykonavaju 3
chirurgovia z oddelenia,

Pocget : 3x /0,5 %/

Vek priemerne : 61 roka /52-73/

Operacny ¢as : 85 minut /35-160/

Velkost': 2x1,5cm, 7x5cm

Lokalizacia : 2x prednd strena antra, 1x curvatura
majoris subcardialis

Dizka hospitalizécie : priemerne 7 dni

Histoldgia : 1x gastrointestinalny stromalny tumor
zaludka — ,GIST" so strednym stupnom malignity,
1x lipoma ventriculi subserosum, 1x submukozny
lipom antra Zaludka

Laparoskopické resekcie Zaludka

Tento typ operacie vykonavame niekofko rokov,
avSak sdlhSou casovou pauzou pred
niekolkymi rokmi sme vykonali 3 laparoskopické
resekcie Zaludka. V su€asnosti v tejto operative
pokracujeme od roku 2007, po mnohych
zahraniénych Skoleniach, operaciu vykonava 1
chirurg. Robime parcialne alebo totalne resekcie
zaludka, operacia je bud laparoskopicky
asistovana alebo totalne laparoskopicky
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vykonana. Resekcie zalidka vykonava 1 lekar.
Pocet : 3x /0,5 %/

Vek : priemerne 65 rokov /60-76/

Lokalizizacia : 2x antrum, 1x kardia

Vykon : 1x proximalna resekcia Zaludka, 2x BlI-
RouxY resekcia

Operacny ¢as : priemerne : 230 minat /180-270/
Anastomoéza : 2x Roux-Y, 1x ezofagogastro-
anastnomoéza

Konverzia : 0x

Komplikéacie : 0x

Dizka hospitalizacie : 17,7 dha /11-27/
Histoldgia: 1x chron. povrchova gastritida, HP +
1x adenokarciném, 1x karcinbm z prstenovitych
buniek

Adheziolyzy
Indikdciou sU nejasné bolesti brucha po

predchadzajucich operéciach a podozrenie na
zrasty podla najc¢astejSie CT vySetrenia.

Pocet : 5/0.8 %/

Predchadzajluce operacie : umbilik. hernia, APE,
resekcia jejuna

Dizka hospitalizacie: 6,8 dia

Operacény ¢as : 72 minat

Vek : 43 rokov /30-58/

Pric¢ina obtiaZi /operaény nélez/ : zrasty v dutine
brusnej

Komplikéacie : 1 /perforacia jejuna/

Adrenalektémie

tieto operacie vykonavame uz 12 rokov, patria
medzi  pokroCilé anarocné laparoskopické
vykony, pouzivame 4 porty /2 operatéri/. Zatial
sme vaznejSiu komplikdciu nezaznamenali.
K operacii indikuje pacienta endokrinolég.

Pocet : 19 /3,1%/

Histoloégie : 11x kérovy adeném, 2x cysta, 2x
adrenokortikalna  hyperplazia, 1x  tukova
a hemoragicka lézia, 1x myelolipom, 2x
feochromocytém nadoblicky

Priemerny operacny ¢as : 61,8 minat /45-105/
Strana : prava : 7x, lava : 12x

Priemerny vek : 50,04 roka /38-77/

Dizka hospitalizacie : 4,6 dia /3-7/

Velkost nadoblicky : 1,5x2cm az 7x5cm
Velkost adenomu : 0,9x0,9cm aZ 5x4 cm
Komplikacie : peroperacne : 0x, pooperacné : 0x
Hormondlna aktivita: 5x hyperaldosteronizmus,
1x Connov syndrom, 2x feochromocytom, 11x
incident

Laparoskopické kardiomyotomie
Pomerne zriedkava diagndza, potrebné pocetné

vySetrenia /GFS, pasaz, CT/. Vykonavame
kardiomyotomiu  Heller-Door - s prednou
hemifundoplikaciou, operaciu vykonavaju 3
operatéri z 5 portov. Zatial sme taktiez
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komplikacie  nezaznamenali
s operaciou spokojni.

Pocéet : 6 /1,0%/

Komplikécie : 1

Konverzie : 0

Dizka hospitalizacie : priemerne 4 dni /3-6 dni/
Priemerny vek : 45 rokov /31-56/

Priemerny operacny ¢as :75,8 minut /60-90/
Recidiva : 0x

a pacienti  su

Laparoskopické  fenestracie  pecenovych
a slezinnych cyst

Pocet : 1x cysta pecene

Vek : 56 rokov

Vykon : 1x fenestracia

Operacny ¢as : 60 minut

Velkost cysty : 8x10cm

Komplikacie : 0

Dizka hospitalizacie : 5 dni

Diskusia

Mézeme diskutovat’ o nutnosti vytvarania
Specializovanych pracovisk na miniinvazivne
operacie. Je vSak jasné, Ze v sucasnej chirurgii
neméze kazdy robit vSetko. Chirurgia napreduje
/my eSte stale dost vyrazne zaostavame nielen
za zapadnou Eurépou, ale bohuZzial aj za naSimi
zapadnymi susedmi/ a vytvaraju sa podmienky
pre uzSiu Specializaciu chirurgov /laparoskopistov
a endoskopistov....../. Vykony ktoré vykonavame
na nasom pracovisku by sa mali sustredovat do
takychto  Specializovanych  pracovisk, kde
chirurgovia maju sklsenosti s danou
problematikou, poznaji mozné komplikacie
amaju potrebny SZM na vykonanie daného
vykonu a rieSenie moznych komplikacii.

Zaver

Z uvedenych poctov operécii vyplyva neustéla
snaha nasho Specializovaného  OMICHE
oddelenia o napredovanie v miniinvazivnej
chirurgii, pretoze si myslime, ze benefit pre
pacienta je v porovnani s klasickou chirurgiou
neodskriepitelny.  Samozrejme nie  kazda
operacia /pacient/ sa da rieSit laparoskopicky.
V roku 2007 sme zacali vykonavat
laparoskopické totalne a parciadlne resekcie
Zalidka astale mame pocit, Zze mame co
dohanat za naSimi kolegami v EU. V roku 2008
sme zaradili do n&sSho spektra operacii tzv.
sleeve gastrektomie pre obezitu, V roku 2008
sme realizovali niekolko Skoleni
v laparoskopickej  hernioplastike. V  roku
2009 sme pripravuvili vzdelavacie akcie v oblasti
laparoskopickej chirurgie S moznostou
trénovania laparoskopie na trenazéri. V roku
2009 sme do spektra naSich operacii zaradili
operacie typu NOTES a to hlavne transvaginalne
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cholecystektomie  avsuCasnosti aj SILS | alebo v naSom Easopise. V pripade zaujmu sme
cholecystektémie, ktorymi sme zacali operacie | Vam k dispozicii atak vela chuti do dalSieho
tohto typu. VSetky aktivity sa zverejnené na | vzdelavania.

nasej internetovej stranke www.laparoskopia.info,
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Bariatricka chirurgia u dospievajucich
- ¢im skoér tym lepsSie ?

From Nature Reviews Endocrinology, Ram Weiss, Authors and Disclosures
Posted: 06/21/2010; Nat Rev Endocrinol. 2010;6(3):125 © 2010 Nature Publishing Group

Abstrakt

Nova Stidia zistila, Ze Roux-en-Y gastricky bypass u dospievajlcich s morbidnou obezitou
umoznil rovnaké znizenie BMI priblizne o 37% bez ohladu na stupen obezity pred operaciou. Mali by
z tohto dévodu dospievajuci s morbidnou obezitou podstupit operaciu skor ako je dnes doporucené,
pretoze sa oCakava ze ich BMI zostane vysoké aj po operacii ?

Uvod

Spolu s narastom prevalencie obezity v detstve potrebuje zvacSujaci sa pocet deti
a dospievajucich liecbu morbidnej obezity. Uspednost behaviorélnej terapie a farmakoterapie E:)ri
schudnuti, udrzani niz§ej hmotnosti a Uprave komorbidit u deti s morbidnou obezitou byva mierna™ a
pri morbidnej obezite (BMI >99 percentile pre vek a pohlavie, alebo u mladych dospelych, BMI >40
kg/m?®) eSte menej Uspesna. Bariatrické chirurgické proceddry st oraz viac prijimané ako efektivny
lie¢ebny postup pre dospievajlcich so zavaznou obezitou. Nova $tadia® publikovana v Journal of
Pediatrics ukazala, Ze relativne znizenie BMI po Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) v obdobi
dospievania s morbidnou obezitou sa da presne predpovedat. Tento vykon umozni zniZzenie BMI
priblizne o 37%, nezavisle na tom, aké BMI bolo pred operaciou.

Aby Inge a spolupracovnici zistili, ¢i predoperaéné BMI ma vplyv na vysledok bariatrickej
operacie, analyzovali longitudindlne data 61 obéznych dospievajicich vo veku <21 rokov po
bariatrickej operacii (FABS-Follow-up of Adolescent Bariatric Surgery) po laparoskopickej RYGB
operacii od augusta 2002 do januara 2007 v jednom pediatrickom chirurgickom centre. Vedci rozdelili
pacientov na 3 skupiny na zaklade zvy3ujiceho sa BMI (BMI 40.0-54.9 kg/m?, BMI 55.0-64.9 kg/m?,
BMI 65.0-95.0 kg/m?). Antropometrické a klinické merania urobili pred vykonom, po 6 a 12 mesiacoch.
Priemerné predopera¢né BMI 60.2 kg/m® (41.4-95.5 kg/m®) sa zniZilo priemerne o 37,4%, 1 rok po
operécii (P<0.0001), avSak nebol rozdiel medzi znizenim BMI v predoperaénych skupinach. Co je
dolezité, vacSina komorbidit sa vyrazne zlepSila uvSetkych UG€astnikov Stidie. Napriklad 9
pacienti lieCeni na diabetes mellitus typ 2 pred operaciou boli schopni po operacii prestat’ uzivat lieky
mimo jedného.

Bariatricka chirurgia

Bariatricka chirurgia sa ukazuje ako najefektivnejSia forma na dosiahnutie
schudnutia, udrZzanie nizSej hmotnosti a ovplyvnenia ochorenia ako cukrovka typu 2, dislipidemia
a hypertenziu u obéznych dospelych.m Z pohladu stupajacej prevalencie detskej obezity — zvlast
u pripadov kde sa komplikacie obezity prejavia vo velmi skorom veku - realizacia tejto formy liecby sa
zda u dospievajucich odévodnena a akceptovatelna moznost. Boli publikované viaceré[4’5]doporuéenia
na vyber E)ediatrickych pacientov pre bariatrickd chirurgiu. Sucasné kritérid st morbidna obezita (BMI
>40 kg/m” so zavaznymi komplikaciami obezity, ako je DM typ2 alebo nealkoholick& steatohepatitida,
alebo BMI >50 kg/m® s miernymi komplikdciami obezity, ako je obmedzenie mobility alebo
hypertenzia), dosiahnutie kostnej zrelosti (>13 rokov u diev€at alebo >15 rokov u chlapcov)
a predvedenie primeranej ochoty spolupracovat’ (compliance) a rozhodovacie schopnosti.

Vymedzit' GspeSnost bariatrickej chirurgie je vSak tazké. Ak by bola UspeSnost operacie
definovana striktne podla Gbytku hmotnosti a ocakavali by sme Ustup cukrovky, tak by vysledky Inge
akol. boli sklamanim. Vyskum elegantne ukéazal, Zze BMI po roku od operacie koreluje
s predoperacnym BMI. Tento vysledok sved¢i pre to, Ze pacientom s morbidnou obezitou zostane
nadvaha aj po velkom schudnuti. Klinici by preto nemali u pacientov s BMI >50 kg/m? od&akavat, Ze
dosiahnu zdravé BMI. KedZe kritéria pri indikacii dospievajlcich na bariatrick( chirurgiu vyZzaduja aby
boli pritomné komplikécie, aspeSnost vykonu mdzeme posudit aj na zaklade vyrieSenia komplikacii.
Nadejné vysledky dosiahnuté Inge a kol. a inymi®® Gplnym Gstupom komplikujdcich ochoreni 1 rok po
operécii zvyraziuju metabolické benefity chirurgického rieSenia. V tomto smere treba zvIast zdéraznit
silny Gginok bariatrickej chirurgie konkrétne na tpravu glukézového metabolizmu!”, pretoze sa zvy3uje
prevalencia diabetu typu 2, ktory sa vyskytuje iba u vyrazne obéznych dospievajicich. Taktiez Uroven
dosahovania metabolickej kontroly Standardnou lie¢bou je daleko od optimalnych vysledkov. ] Dalej,
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hoci to nebolo sledované v tejto Studii, zlepSenie kvality Zivota a pohody u dospievajacich so
superobezitou (BMI >65 kg/m?) po vyraznom schudnuti aviak stale s BMI 240 kg/m? by mala byt
doélezitym kritériom pri hodnoteni UspeSnosti bariatrickych vykonov.

Z pohladu vysledkov Inge a kol. je najddlezitejSim problémom nacasovanie operéacie u dospievajlcich
so superobezitou . Negativny dopad komplikacii obezity spolu s faktom, zZe znizenie BMI po operacii
zavisi od BMI pred operaciou hovoria v prospech skorSieho odosielania, nie neskorého. Na druhej
strane doporucit operaciu bez ohodnotenia schopnosti pacienta dodrziavat dietne doporucenia
a porozumiet dbésledkom takéhoto vykonu méze spdsobit slabSie vysledky pri znizovani BMI
a dlhodobo mensiu Zivotni pohodu. Naviac, extrémne nizky vyskyt komplikacii ulnge a kol.
zdbérazfuje, Ze bariatrické vykony mézu byt bezpecne vykonavané v centrach s vynikajlicou Urovnou
aj u dospievajlcich so superobezitou, predtym povazované za velmi rizikove.

Tazko obézni dospievajlci ktorych povazujeme za potencionalnych chirurgickych klientov ktori
eSte nedosiahli kostnd a mentalnu zrelost, mali by byt v starostlivosti vSetkych moznych
nechirurgickych ambulancii aby sme dosiahli aj nevelké schudnutie. Znizenie BMI pred operaciou,
dokonca aj usuperobéznych je dbkazom schopnosti pacienta prisposobit sa dlhodobej diete
a behavioralnej modifikéacii a aj vySSej pravdepodobnosti vyraznejSieho znizenia BMI po operacii.
Preto dospievajlci v strednej puberte by mali navstevovat redukény program, niekedy v kombinacii
s farmakoterapiou s nadejou redukcie BMI i ked minimalnou pokial nesplnia kritéria pre bariatrickd
liecbu.

Ked su splnené kritéria na bariatricku liecbu, lepSie skér ako neskor - treba podporit odoslanie
na bariatricki ambulanciu, dokonca aj vtedy, ak konzervativna liecba nebola Uspesna. Dolezité je, aby
zdravotnici, ktori pripravuju dospievajucich na bariatricky vykon im zdérazhovali, Ze to nevyliedi
obezitu, ale je to prostriedok, ktory im poméze schudnit a upravit komplikéacie. Uspesnéa behavioréalna
modifikacia a aj minimalne schudnutie pred operaciou su zarukou efektivity a ulahéuji nevyhnutné
zmeny jedalni¢ka nasledne po operacii.

Fakt, Ze predoperacné BMI korelovalo s pooperaénym dosiahnutim znizenia BMI znamena, ze
superobéznym dospievajucim zostane vysoké BMI napriek signifikantnému schudnutiu 1 rok po
vykone. Hoci sa metabolizmus po operacii vyrazne upravi, dlhodobo zvySené BMI zvySuje riziko
dalSich problémov, ako su alterovany glukézovy metabolizmus, spankové apnoe, zvySené riziko
niektorych druhov rakoviny. Dlhodobé sledovanie je potrebné na potvrdenie toho, ¢i chudnutie bude
pokracovat aj pod Groven uvedenu v sStudii. Ak BMI nebude zniZzovat, je moZna dalSia potencialna
operécia o niekolko rokov a treba na to mysliet. Zdravotnici by si mali paméatat, Ze RYGB by nemala
byt operaciou volby pre adolescentov so superobezitou, ale vhodny je skor dvojstupnovy pristup, ako
malabsorptivnym komponentom nez RYGB, ktora nakoniec umozni va¢si hmotnostny Ubytok nez
samotny RYGB. Vysledky z dlhodobého sledovania FABS Stadie pom6zu objasnit tieto problémy.

Zaverom, rozSirujice sa moznosti bariatrickych vykonov spolu s novymi farmakologickymi
prostriedkami proti obezite slubuju napinavé moznosti v lie€be dospievajucich s morbidnou obezitou
v bududcnosti.

Vyber a preklad textu — MUDr. Jana Noskova
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Sprava zo sympdzia
GIST GOLS - prva dekada progresu
Helsinky, 1.-3. 10. 2010

V Helsinkach sa tento rok konalo sympoézium GIST GOLS v kongresovej hale Finlandia.
Podujatia sa zUc&astnilo cez tisic UCastnikov z celého sveta. Ide o kazdoroéné multidisciplinarne
stretnutie odbornikov na GIST — gastrointestinalne stromalne nadory traviaceho traktu. Podujatia sa
zUCastnuju onkolégovia, patolégovia, chirurgovia, endoskopisti. Pre kazdého tu boli pripravené
Spickové prednasky od odbornikov z celého sveta, ktori maju najvacsie sklsenosti z tej ktorej oblasti.
Prednasky boli na vysokej Urovni. Spociatku sa hovorilo o zagiatkoch lieGby pacientov s malignymi
GIST léziami, od prvého lie¢eného pacienta az po celt Skalu vyvoja za 10 rokov lie¢by a centralizacie
pacientov s GIST léziami po celom svete. Prezentovali sa kazuistiky, zmeny pohladu patolégov na
detaily problematiky odcitavania néalezov, boli prezentovane chirurgické postupy a doporucenia so
zaverom Ze chirurgicka liecba je kurativna. Diskutovalo sa o neoadjuvancii a o adjuvantnej liecbe,
davkach, dobe trvania liecby. Rozoberal sa vznik arozvoj rezistencie a mutacii pocas lieCby
Imatinibom. Boli prezentované skusenosti s druhou liniou lieGby atiez nové Stldie s mnozstvom
novych typov liekov a s ich kombinaciami.

Vyberadme niektoré poznatky s prednasok :

Dr Joensuu z Helsink — Finska, hovoril v prednaske o lieCbe GIST-u a o prvom pacientovi lieCenom
pomocou Imatinibu. Hovoril o histérii vyvoja diagnozy a lieCby GIST. Prof. Hirota naSiel aktivované
mutécie v KIT v GIST-e v roku 1998. GIST je sarkdm, ktory pochadza z gastrointestinalneho traktu. Az
94% mezenchymalnych tumorov Zaltudka a 83% tumorov tenkého €reva su GIST-y. Imatinib je Ucinny
v lie€be pokrocilych GIST-ov, PET vySetrenie je G¢inna detekénd metdda na zistenie Gcinnosti liecby.
Samozrejme je potrebné dalej Studovat GIST, mutacie, zistit' €i je potrebné-ucinné liecit malé 1ézie,
zistit adekvéatne davkovanie, dobu liecby.

Dr Demetri z Bostonu — USA, mal prednasku s nazvom Pokroky v GIST-och — priklad pre iné solidne
nadory — GIST je najCastejSia forma sarkdmu — zaznamenava sa 12 pripadov GIST-u na milién
obyvatelov ro€ne. Dal otazky o tom €o je déleZité zistit pri lieCbe nadorov :
— ndjst mutécie v nadorovych bunkéch, ktoré nie s v normalnych bunkéch
- usitit sa Ze dané mutacie v nddorovych bunkéch su dbélezité pre rast nadoru
- zafixovat mutacie a obmezit rast nddoru a zlepsit Zivot pacienta
- vSetko toto mat' moznost zopakovat u vSetkych nadorov

Japonski vyskumnici pod vedenim prof. Hirotu naSli moznost zastavit rast GIST-u. VSeobecne
vSak boli kritizovani za to Ze nie je mozné zastavit nadorovy proces pretoze ziadne lieky nemo6zu
zastavit — zablokovat selektivne jednu Specifick kindzu. AvSa mylili sa.

Shutting off KIT Signaling is very good for GIST Patients

Baseline 1 month on imatinib

Inactivated

Napriek tomu Ze sa to podarilo,dl bola dalej kritika na to Ze GIST je solidny a dokonca nie skuto¢ny
nador.Pri GIST-e stabilné ochorenie je pozitivum a je to zvyCajne vysledok liecby TKI — inhibitormi
tyrosinkinazy. GIST zaviedol novu frdzu pri vyvoji liekov — "bolo ako Glivec pre GIST ".
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Corless, Portland,USA — prezentoval v podstate tzv. "personalnu” lie€bu solidnych nadorov.

Pri GIST-e sU0 mutacie detektované velmi skoro pri tumorogenéze. Bunky GIST-u s in vitro
inhibované pomocou TKI. Imatinib a iné inhibitory potlacaju rast GIST-u u pacientov. Rezistencia na
Imatinib je spojenda zo sekundarnymi mutaciami v kinazach. Stadie GIST-ov ukazuji cestu v
definovani dblezitosti mutacii kinaz pri cielenej liec¢be solidnych nadorov.

DeMatteo, New york, USA — st¢asny nahlad pre adjuvantnui terapiu

Kurativna lie€ba je len chirurgicka liecba. Délezita je kompletna resekcia aj s adherujiucimi organmi.
Lymfadenektomia nie je vZdy potrebna. Délezité je vyvarovat sa ruptary nadoru, hfadat mozné MTS
Iézie a u selektovanych pacientov je mozna aj laparoskopicka operacia.

Prezentoval Stadiu 700 pacientov, ktori mali GIST nad 3 cm, boli radikalne operovani a néasledne
uzivali 1 rok Imatinib versus druh& polovica pacientov bola placebo. U pacientov s Imatinibom bolo
obdobie bez recidivy ochorenia v prvych troch rokoch lepSie v skupine s Imatinibom. Diskusia bola
ohladom dizky lie¢by Imatinibom — jeden, dva, tri alebo viacej rokov ?

Podstané je doporucenie : resekabilny primarny GIST sa ma operovat a pri strednom alebo vysokom
riziku ma nasledovat adjuvantna lie¢ba Imatinibom. Pri neresekovatelnych léziach je t.¢. doporucena
neoadjuvantna lie¢ba Imatinibom, nasledne pokus o resekciu a potom pripadne dalej adjuvantna
lieCba.

V dalSej predndske Dr. Joensuu hovoril o trvani adjuvantnej lie€by. FDA v USA doporucuje lieCbu po
kompletnej resekcii. EMEA doporucuje lieCbu po resekcii u dospelych pacientov so strednym a
vysokym rizikom. Co sa tyka dizky podavania Imatinibu, prebehlo viacero $tudii so stovkami pacientov
— lie€ba s Imatinibom versus placebo. Su¢asné doporucenia hovoria o podavani 12 mesiacov. Niektori
autori doporuc¢uju dihSie podavanie, avSak nazory nie su jednoznacné. V sucasnosti je doporu¢ena
denna davka 400 mg. U GIST-ov s KIT exon 9 mutaciou je doporu¢end vyssia davka — 600-800 mg.
Je potrebné robit dalSie Studie.

Dr Eisenberg, Lebanon, USA — prezentacia o chirurgickom manazmente GIST-ov. Podla moznosti a
lokalizacie lozZiska je potrebné vykonat kompletnu resekciu s negativnymi resekénymi hranicami. Pri
infiltracii je potrebné resekovat aj okolité organy. Podla lokalizacie mdéze byt potrebna aj
lymfadenektomia. DélezZité je patrat po MTS, predchadzat ruptdre. Do 2 cm v Zaludku ??? mbZe byt
sledovanie, vacsie loziska, resp. inde lokalizovany GIST je vZdy doporu€eny na resekciu. Pri velmi
nizkych lokalizaciach v rekte sa moze vykonat aj transandlna resekcia. V indikovanych pripadoch sa
méze indikovat aj laparoskopicka operacia. Najma na zalldku, kde je pripustna parcidlna resekcia —
wedge resekcia.

Obréazkové priklady — CT nalezy, obrazky su z prezentacie autora zo sympozia.

Small Bowel GIST Gastric GIST

Courtesy: Dr. Burton Eisenberg
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GE Junction GIST Same Patient 3 mos. After Imatinib

DFOV 36.0en
STHD

Zaverom zhrnul ze chirurgicka lieCba je prva linia lieCby. Kompletna resekcia je dbélezitad pre
prezivanie. Adjuvantna lieCba je doporucena aby sa znizilo riziko recidivy.

Zaverom chcem zdéraznit' v niekolkych bodoch potrebu centralizacie malignych GIST-ov na
Slovensku s odporucenim urcitej logistiky pri diagnostike, sledovani a liecbe.
GIST je pomerne raritnd diagn6za, hoci mikrogistov je v populécii az skoro 30%, avSak na sledovanie
alieCbu su zatial doporucené len GIST-y so strednym a vysokym stupfiom malignity, pricom na
Slovensku mame v stpcasnosti v narodnom registry asi 350 evidovanych pacientov.

1, primarne sa s ndlezom GIST-u stretava gastroenterolog, resp. endoskopista po¢as endoskopického
vySetrenia traviaceho traktu. Je potrebné samozrejme odliSit polypy od stromalnych nadorov — polypy
su sliznicné lézie a GIST-y vychadzaju zo stromy steny traviaceho traktu, priCom lézia je kryta
sliznicou, vacsinou intaktnou sliznicou, niekedy vS8ak aj s exulceraciami. Nie je mozné vykonaf
polypektémiu a tieZz odobratie vzorky je problematické, resp. nemozné ( Iézia je kryta sliznicou a odber
histologickymi klieStami bude s najva¢Sou pravdepodobnostou teda len zo sliznice, nie z lézie ). Pri
takomto endoskopickom naleze je potrebné zvazit sledovanie |ézie, resp. chirurgické odstranenie
lézie. Lézie do 2 cm na zaludku je doporucené sledovat, vacsSie lézie je doporucené chirurgicky
odstranit. Velkost lézie sa sice povaZuje za jeden z prognostickych faktorov, avsak podfa méjho
nazoru by mala byt chirurgicky odstranena kazda lézia s naslednym diagnostickym dorieSenim.

2, Po endoskopickom naleze GIST lézie je potrebné skompletizovat diagnézu pomocou CT, MR alebo
PET-CT vySetrenia danej oblasti, resp. pomocou endosonografie.

Pri radiodiagnostike je potrebné stanovit rozsah, lokalizaciu, vztah ku okolitym organom, infiltraciu,
mozné MTS lézie. Radiodiagnostika je velmi dbélezitd pri rozhodovani sa o operabilite nalezu, pri
sledovani pacienta pocas onkologickej lie€by, hovori nam o Uc€innosti liecby, resp. pomaha pri
zistovani progresie, recidivy ochorenia.
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3, Pri chirurgickej lieCbe platia niektoré nasledovné pravidla :

- je potrebné odstranit nadorové lozisko v celku — in toto

- vyvarovat sa ruptary puzdra, resp. krvacania z lézie

- vykonat lymfadenektémiu

- patrat po duplicitnych léziach, resp. MTS

Samozrejme je nutné posudit rozsah chirurgického vykonu, aby nebol prili§ mutilujici a vyrazne
nezhorsil kvalitu Zivota pacienta.

4, Po odstraneni lézie je vzorka odoslana na patologické vySetrenie. Pri podozreni na maligny GIST,
je potrebné odoslat’ vzorku na druhé ¢&itanie na Kliniku patolégie vo FN Martin, kde pod vedenim prof.
Planka je centrum diagnostiky GIST-ov.

5, Po stanoveni diagndzy GIST-u a jeho stupfia rizika malignity, m& byt pacient odoslany na jedno zo
Styroch onkologickych pracovisk na Slovensku ( Narodny onkologicky Ustav Bratislava, Onkologicky
Ustav sv. Alzbety, Klinika onkoldgie v Banskej Bystrici a Vychodoslovensky onkologicky ustav
v Kosiciach ), kde je mozné zah4jit lieCbu Imatinibom.

Ugastnici symp6zia zo Slovenska

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.
OMICHE, FNsP FDR BB
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VIIl. Bardejovsky den miniinvazivnej chirurgie — Bardejov —
oktober 2010

MUDr. Patrik Mihal, Odd. vSeobecnej a Uraz. chirurgie, NsP sv.Jakuba n.o., Bardejov

Konal sa 30.9-1.10.2010 v Hoteli Sari$ v Bardejove. Registrovanych bolo asi 90 lekarov a 220
sestier, hlavnou témou sympdzia bola laparoskopickd kolorektalna chirurgia a zaujimavé kazuistiky
v miniinvazivnej chirurgii. Z 12 slovenskych a Ceskych pracovisk bolo odprezentovanych 24
prednaSok. Spoza Moravy sme privitali prof.Dostalika, doc.Holéczyho a dalSich hosti. Po otvoreni
kongresu nasledovala spomienka na zosnulého primara chir.oddelenia MUDr. Antona Karola, ktory
néas pred rokom nahle opustil.

Holéczy z chirurgického oddelenia Vitkovickej nemocnice odprezentoval Gastricky bypass v lieCbe
metabolického syndrému u mladistvej pacientky. Autor odoperoval adolescentni pacientku s BMI
59,8, vykonany LRYGP, s bezproblémovym pooperaénym priebehom, s Upravou komorbidity a
ZlepSenim parametrov metabolického syndromu.

Martinek z chirurgickej kliniky FN Ostrava odprednaSal Upside down stomach - laparoskopické
rieSenie. Laparoskopicky vykon je vyhodnejsi pre lepSi poopera¢ny priebeh, nizSiu morbiditu, mortalitu
a kratSiu dobu hospitalizacie. V sucCasnosti prevlada liberalnejSi pristup k operacnej indikaci,
indikovany je symptomaticky pacient vzdy, asymptomaticky pacient je hodnoteny individuélne,
vyligeni st extrémne rizikovi pacienti. Co sa tyka hiatu - $ir$i hiatus, chabé krura st dévodom na
zvazenie pouzit sietku, uprednostiuji odlahéené sietky, vstrebatelné, najlepSie biologické.
Antirefluxn& operécia je vhodna aj u pacientov s minimalnymi refluxnymi tazkostami. Nie je rozdiel
mezi Toupetovou a Nissenovou plastikou. Operuju z 5 portov, analogicky ako u Standardnej
fundoplikacie, najprv reponovali obsah vaku (nemusi sa vzdy podarit, niekedy aZ po disekcii vaku),
zacinaju zprava, kde sa obvykle podari lepSie ndjst avaskularnu vrstvu, potom vypreparuju obe krura,
pouzivaju harmonicky skalpel alebo LigaSure, délezity moment je mobilizacia pazeraka — povazuju to
za prevenciu recidivy, ma byt volny, dostatoéne dlihy aspor 2-3cm pod branicou, méze ho skreslovat
NGS, kapnoperitoneum, tah za tape. Dalsi diskutabilny bod je o3etrenie hiatu, existuji rézne
moznosti: jednoduchd sutdra, sutira cez podlozky, sietka, atd. Podla prace Championa (1998)
recidivy narastaju s velkostou defektu. Hrani¢na velkost defektu je 5cm (existuju aj prace ktoré
pocitaju plochu defektu), sG aj nazory proti pouzivaniu sietky, pre hovoria miniméalne tri
randomizované Studie - lepSie vysledky vzhladom na recidivy, zélezi aj na type sietky (nevhodny
Prolen, vyborny je Permacol), dvélezitd je kvalita krus. Diskutabilnym momentom je doplnenie
antirefluxného vykonu, v literatire st zna¢né rozdiely, od selektivneho pristupu aZ po pausalny.

Mytnik z chirurgického oddelenia FN PreSov odprednaSal laparoskopicku resekciu duodenalneho
divertikla. Naj¢astejSie su lokalizované v D2 (80-90%), az v 23% su viacpoc¢etné, najcastejSie vo veku
50-60r, prevladaju zeny, asymptomatickych je 10%. Operovali 27 r. pacientku s dlhodobymi
dyspeptickymi tazkostami, bolestami pod PRO, odgrgavanim, schudla 9kg. Divertikel zisteny v rdmci
dif dg, verifikovany endoskopicky a RTG kontrast. vySetrenim, ulozeny v D2, baza 3cm. Operovali z 3
portov, poloha ako pri CHE, parenteralna vyziva 3 dni, NGS 24 hod., 4. den RTG kontrola — bez leaku
a stendzy, realimentacia, 6. den prepustena do amb. starostlivosti. Lie¢ba duodenalnych divertiklov je
endoskopicka (baza do 2cm) alebo chirurgickd (konvencna, laparoskopickd). Problémom su
iuxtapapilarne divertikly, bez ohladu na spbsob liecby je podmienkou identifikacia papilly a
zabezpecCenie ZIC.ciest. Laparoskopickd resekcia je vhodnou alternativou hlavne pri laterdlne
situovanych duodendlnych divertikloch na D2 so SirSou bazou ako 2 cm. Asymtomatické — vzhladom
na vysoky pocet komplikacii, poopera¢nej morbidity a mortality nie su indikaciou pre elektivnu
divertikulektomiu.

Marko z OMICHE, Banska Bystrica prezentoval laparoskopické operacie na Zzaludku, predstavil
portfélio a pocty miniinvazivnych vykonov — vySe 700 fundoplikacii, 42 kardiomyotémii, wedge
resekcie pre GIST — 18 pacientov (2002-2010, robia rendez-vous), u pseudocyst pankreasu (45
pacientov) robia endoskopickd drenaZz — davaju 1-2 stenty, ponechavaju do vyprazdnenia pseudocysty
(cca 2 tyZ), 10x urobili pseudocystogastroanastomézu a 1x pseudocystojejunoanastomézu Roux-Y.
Z bariatrickych vykonov urobili laparoskopick( bandaz Zalidka u 84 pacientov, s BMI pred operaciou-
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47 (35-66), po operacii-31. Sleeve resekciu u 12 pacientov s BMI (47-54). Dalej 16 resekénych
vykonov, z toho 8x BIl a 8x totalna resekcia, totalne laparoskopicky 10x. V stbore nemali konverziu,
z komplikacii — fistula 2x.

Pazinka z I. chirurgickej Kliniky FN KoSice predstavil manazment laparoskopickej banddze Zaludka
v centre pre bariatrickl chirurgiu, poukazal na Uskalia banddze na Slovensku (narona operécia,
pristrojové vybavenie, dlhodobé sledovanie, medziodborova spolupraca, spolupraca s poistoviami,
psychicky nevyrovnani jedinci). Z mnohych Studii vyplyva nesporny spolo¢ensko-ekonomicky prinos
lieCby obezity. Finanéné naklady vynakladané na liecbu obezity zdaleka nedosahuju naklady na liecbu
komorbidit a komplikacii obezity. Rocné priame naklady na zdravotnu starostlivost o zavazne
obéznych pacientov su trojnasobné, v porovnani s ndkladmi na osoby s normalnou hmotnostou.

Pel¢ z chirurgického oddelenia NsP Luéenec prezentoval vlastné skisenosti s laparoskopickou
lie€bou perforovanych vredov gastroduodena. V 10 roénom subore mali 155 pacientov, priemerny vek
47,9 rokov, u 25.9% pacientov nebolo na RTG pneumoperitoneum, USG pred operaciou realizované
u72,6 % (od r.2003 si robia sami, u vSetkych bol pozit. ndlez volnej tekutiny v dutine brusnej). LSK
vykon urobili 61x (39.1%) - sutura+omentoplastika alebo len sutura, konvertovali 10x. Peroperacne
odobrata K+C (odobrata u vSetkych pacientov) bola negativna v 65.7% pripadov. Priemerny operacny
¢as 78min (25-111min), dizka hospitalizacie 8,6 diia, pooperaéné komplikacie 3x (17.4%) - bilateralna
bronchopneuménia, delirium a absces v rane. Exitus v stibore nemali. Laparoskopické operacia spifia
vSetky poziadavky chirurgickej lieCby a stu¢asne ma vSetky vyhody miniinvazivnej chirurgie, skracuje
dizku hospitalizacie, redukuje poget komplikéacii, skracuje ¢as hojenia rany a dobu aplikacie analgetik,
ma lepSi kozmeticky efekt.

Sipo3  z chirurgického oddelenia NsP Stara Lubovia prezentoval v kazuistikach vyuzitie
miniinvazivnych postupov pri tupom poraneni brucha. Zdéraznil vyznam biologickych procesov
v konzervativnej aj operacnej liecbe, principy damage control aj prirodzenej hemostazy. U 67 roc.
pacienta s tupym poranenim brucha, na USG a CT potvrdena laceracia v hepare S4,5, blizko ZI¢énika,
tekutina v dutine brusnej, obehovo stabilizovany, Hb 140.85, spociatku konzervativna th, po¢as 4 dni
pacient obehovo stabilizovany, diuréza dostato¢na, nalez na bruchu len s lokalizovanou palpaénou
bolestivostou v pravom podrebri, Hb-107, Leu-10, v dalSom priebehu zhorSeny, delirantny stav,
febrility, ndlez na bruchu zhorSeny, CRP 241, USG - progresia volnej tekutiny v DB. Laparoskopicka
revizia - difdzne tekutina v DB charakteru starSej krvi s moznou primesou 2I€e (v NGS obsah so
Zléou), diafragmatickad plocha pravého laloka pecene bez poranenia, visceralna plocha a prava
polovica DB prekrytd presiaknutym omentom, lavdz DB aZz do ziskania &ireho roztoku, na konci
operéacie bez krvacania, Ci zlCovej produkcie, cielena drenaz. V dalSom priebehu pacient afebrilny,
aniktericky, hemodynamicky stabilizovany, pasdz zachovana. Na 4. pooperacny def ZI€ova sekrécia
z bruSného drénu, nasledne ERCP potvrdeny leak kontrastnej latky z fundu Zzlkénika do dutiny
brusnej, vykonand EPS +DBD. V dalSom priebehu zlepSenie, bez komplikacii, zastavena zICova
sekrécia.

Marko z OMICHE, Banska Bystrica odprezentoval NOTES - SILS a transvaginalne CHE. V NOTES
je stale vela nezodpovedanych otazok (sterilita, Specialne endoskopy a ich cena, vytvorenie otvoru
,naslepo”, uzavretie otvoru, zavedenie do praxe, atd.). Hovoril o transumbilikalnych (SPA a SILS) a
hybridnych NOTES vykonoch, z vyhod zdéraznil kozmeticky efekt a mensSi pocet rannych infekcii. Na
OMICHE urobili SILS 24x, konverzia na LSK 1x, +1 port pridavali 4x, komplikacie nemali, operacny
¢as 58 min. (30-100 min.), doba hospitalizacie 3 dni. Transvaginalnych CHE urobili 5, konvertovali na
LSK 2x, komplikacie nemali, operacny ¢as 65 min, doba hospitalizacie 2 dni.

Soltés z I.chirurgickej kliniky FN Ko3ice vystapil s prednaskou Ako Uspedne prezentovat vysledky na
medzinarodnej Grovni. Ako priestor na prezentaciu uviedol medzinarodné kongresy, zahrani¢né
Casopisy a publikacie na internetovych portaloch. Zdéraznil vyznam abstraktu, jeho Struktdru,
nevyhnutnost Statistického vyhodnotenia (p<0,05), spravnu interpretaciu vysledkov a kvalitnd
angli¢tinu. Uviedol aj spésob hodnotenia — je anonymny, 3 recenzenti, maximum 10 bodov (5 bodov —
vedecky prinos t.j. zaujimavost rieSeného problému a 5 bodov — vedecka hodnota t.j. metodolégia).
Bod zlomu je 6.3 bodov. Za hlavny problém povazuje kvalitu metodoldgie Stadii - zvy€ajne je poslany
len Statisticky popis suboru (80%). Ak je Statistické vyhodnotenie pritomné, ¢asto su data ziskavané
retrospektivne. Ak aj ide o prospektivnu Stadiu, zavery v abstrakte nie si podporované vysledkami.
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Ako vhodné ¢asopisy na publikovanie prestavil Surgical Endoscopy a Videosurgery (moznost posielat
prispevky aj v slovenskom jazyku). Odporucil aj videotéku EAES dostupni na www.eaes.eu, filmy
max. 10 min., v HD kvalite.

Marko z OMICHE, Banska Bystrica, odprednaSal MIVAT. Zagali operovat v 09/2005, inciziu robia 2-3
cm nad jugulom, operuju bez insuflacie, pouzivajd 5mm 30st. optiku, preparuju natupo, cievy HS,
eventudlne klipy. Za indikacie pre MIVAT povazuju velkost uzla do 30mm, objem laloka 20ml, 1ézia
musi byt benigna event. papilarny alebo folikularny karcinom v uzle T1,2, NO, na zvaZzenie
M.G.Basedow, toxicky adenom. Za absolitne kontraindikacie MIVAT povazuje velkd strumu,
predchadzajuci chirurgicky vykon na krku ?!?, lokalne pokrogily nador, MTS v LU. Urobili 469 operacii,
priemerny vek 45,5 (18-73), operaény ¢as 70 min. (30-110), doba hospitalizacie 2-3 dni, nalez
karcinébmu v definitivnej histoldgii 51x (11%), trvala lézia NLR 17x (3.5%), trvala hypokalcémia 2x
(0.5%), infekcia v rane 8x (1.75%), reoperdacia pre krvacanie po op. 7x (1.7%), konverzia na otvorenu
TE 23x (5.1%). Zaverom uviedol, Ze MIVAT je bezpe¢nd metodika, s pribadajicimi skdsenostami
klesa operacny Cas, ma lepSi kozmeticky efekt a pooperacny priebeh, dokazuje Ze aj mala benigna
patologia je prekanceréza a reoperovat mozno aj z toho istého rezu.

Ferencik z chirurgického oddelenia NsP TrebiSov prezentoval laparoskopickd operaciu u pacienta po
transplantacii srdca. 60 ro¢ny pacient, r. 2007 HTXx, r.1995 operacia pluc vlavo, od r. 2007 DM, od
10/2009 dyspeptické tazkosti, chudnutie, 03/2010 CT vyla&ena malignita, z NUSCH doporuéenéa LSK
CHE pre kalkul6znu cholecystitidu. Doporu¢ené predoperacne Hydrocortison, poopera¢ne dva dni
vynechat CellCept, operacia LSK, profylakticky ATB. Operacny zakrok bez komplikacii, dobry
pooperacny priebeh, histologicky chronicky fibroproduktivny zdpal. Laparoskopicki CHE povaZuju za
bezpecnl metédu u pacientov po transplantacii srdca s vyhodami ako je kratky ¢as pooperacnej
hospitalizacie a kratke vysadenie peroralnej imunosupresie.

Krajniéak z lll.chirurgickej klininky SZU v Saci, prezentoval SILS apendektomie, robia od 11/2009,
odoperovali 21 pacientov, vek 39.4 r. (20-80), operacny ¢as: 55 min. (35-80), hospitalizacia: 3.6 dna
(3-6), komplikacie v subore nemali. Za nevyhody povazuji stratu triangulacie, koliziu inStrumentov
a finanénu narocnost. Zaverom zhodnotil novy pristup ako velmi dobry, s vybornym kozmetickym
efektom, bezpecény pre chirurga so skldsenostami v laparoskopii, s moznostou pridania portov
v pripade potreby.

Pazinka z I.chirurgickej kliniky FN v KoSiciach referoval laparoskopické oSetrenie mnohopocetnych
pecenovych cyst. Len 5% cyst je diagnostikovanych pri USG vySetreni (61% solitarne, 36%
multilokularne, 3% polycystické). Symptomatoldgia koreluje s velkostou cyst (bolest, nauzea, pocit
plnosti po jedle, obsStrukény ikterus). Z lie€ebnych moznosti uviedol perkutdnnu drendz, resekciu
pecene, marsupializaciu a fenestraciu. Prezentoval kazuistiku 72 rocnej pacientky, po CHE,
umbilikalnej hernioplastike, klinicky nauzea, vomitus, bolesti v epigastriu, na USG cysty pravého i
lavého laloka pecene, vlavo 11 cm, na CT pocetné cystické loziska od niekolkych mm po 12 cm.
Demonstroval LSK oSetrenie cysty, histologicky potvrdena unilokularna solitdrna (neparazitarna)
cysta, bez nadorovych a inych podstatnejSich zmien. Laparoskopické rieSenie jednoduchych cyst
pecene povaZuju za bezpecnu metdédu spojend s rovnakym poctom recidiv ako pri otvorenej technike.
Metoda prinaSa kratSi operacny ¢as a kratSi pobyt v nemocnici v porovnani s klasickym pristupom.
Mala by byt metddou prvej volby.

Murcko z chirurgického oddelenia NsP v TrebiSove uviedol prednasSku Peliosis hepatis
laparoskopicky. Jedna sa o cystické, krvou naplnené priestory od 1mm do 5cm, ktoré vznikaju
prasknutim sinusovej steny v peceni. Etiolologicky sa predpoklada poSkodenie vystelky sinusoidov
zvySenym tlakom v nich, spdsobenym staZzenym odtokom krvi z peCene alebo hepatocelularnou
nekrézou. 20-50% su idiopatické v ostatnych pripadoch su pri¢inou toxiny, lieky, chronické ochorenia,
infekcie, transplantacie aimunosupresia. V ramci diagnostiky : klinicky nalez (zvy&ajne nemé),
laboratorne,USG, CT, MRI, AGF, LSK (umozni biopsiu), cave perkutanna biopsia event drenaz.
LieCba zalezi od priciny - eradikacia infekéného agens, sledovanie koagulaéného statusu, lie€ba
hemoragickych komplikaci, superselektivna arteridlna emboliz4cia, resekcia pecene pri lokalizovanych
formach, transplantacia pecene. Prezentoval kazuistiku 32r. muZza, prijatého na elektivhu operéaciu
inguinalnej hernie. Peroperaéne peceni nerovného uzlovitého povrchu, cystického charakteru s
nacervenalym sfarbenim na oboch lalokoch pecene - odobrata vzorka z okraja pravého laloka pecene,
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histolégia-peliosis hepatis. Dalej dokumentoval kazuistiku 28 r. Zeny, prijatej na CHE, Peroperaéne —
pecen hnedej farby hrbolatd, drobné cysty na povrchu pravého aj lavého laloka pecene. Histoldgicky -
peliosis hepatis.

Soltés z I.chirurgickej kliniky v KoSiciach vystupil z pracou — Termické lézie v laparoskopickej chirurgii.
Az 18 % chirurgov ma osobnu skisenost s klinicky zavaznou termickou léziou, maju neskorl
manifestaciu, barlivy priebeh, ohrozuju Zivota pacienta. Su spdsobené nespravnou technikou alebo
neadekvatnou kontrolou pristroja. Ako pri¢iny uviedol [udsky faktor (priame posSkodenie tkaniv,
priame Sirenie pozdiZ skoagulovaného tkaniva) a indtrumentarium (defekty v izolacii instrumentov,
priame vedenie, kapacitatné vedenie). Uviedol aj odporu¢ania pre bezpecné pouzitie harmonického
skalpela a Ligasure, vramci prevencie termickych poraneni zdéraznil znalost  technolégie,
viacstupnovu kontrolu stavu inStrumentov, ovladanie energetického zdroja operatérom, vizualizaciu
aktivnych €asti, okamzité odstranenie neaktivnych instrumentov, bezpeénul operaénu techniku. V prvej
kazuistike dokumentoval termické poranenie ductus hepaticus comunis u 35 r.muza po LSK CHE,
pooperacny priebeh Standardny, 7. pooperacny den nahle vzniknuté Sokujice bolesti brucha s
postupnym rozvojom peritonitidy, reoperovany — 2 mm defekt v stene ductus hepaticus communis nad
klipom — vykonana primarna sutdra defektu, toaleta a drenaz, pretrvava biliarna sekréciu z drénum,
ERCP - DBD - vyhojenie lézie, pre absces sleziny neskdr vykonana splenektomia. V 2. kazuistike -
42 r. muz, laparoskopicka apendektémia pre ak.apendicitidu, pooperacny priebeh priaznivy, 5.
pooperacny den nahle vzniknuté Sokujuce bolesti brucha s rozvojom peritonitidy, reoperovany —
perforacia tenkého ¢reva na 5 miestach jejuna a ilea - vykonana excizia a primarna sutira defektov,
toaleta a drenédz, pre medziklu¢kové abscesy 2x reoperovany. V dalSom priebehu bez komplikacii.

...pokracovanie v budicom disle...
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Kongresy — info

4. medzinarodna konferencia Skoly ruskej kolorektalnej chirurgie
19. 11. 2010, Moskva, Rusko

6. konferencia - Multidisciplinarny pristup ku lieCbe Stitnej Zlazy a pristitnych teliesok
2.—4.12. 2010, Zahreb, Chorvatsko

2. medzinarodna konferencia pokroku v chirurgii
9.-10. 12. 2010, Barcelona, Spanielsko

4. workshop ESES ( Eurdpska spolo¢nost’ endokrinochirurgov )
12.-14.5. 2011, Lyon, Francuzsko

19. EAES kongres
15. - 18. 6. 2011, Turin, Taliansko

Medzinarodny kongres endoskopie
10. - 14.9. 2011, Los Angeles, USA

FICARE 2011 — 3. medzinarodné férum o karcinome rekta
17.-19. 11. 2011, Sao Paulo, Brazilia

5. workshop ESES ( Eurépska spolocnost endokrinochirurgov )
24.-26.5. 2012 Goteborg, Svédsko

Kratkodobé jednodnové kurzy miniinvazivnej chirurgie v B.Bystrici

Na Oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie vo FNsP F. D. Roosevelta v Banskej
Bystrici ponukame kurzy uréené pre vSetkych chirurgov. Maximalny pocet U¢astnikov je 6.

Pokial mate o uvedend akciu zaujem, prosim o zaslanie mailu s VaSimi Gudajmi a kontaktom
na moju nasledovni mailova adresu : markolubo@orangemail.sk
Kurzy budu spoplatnené ( cena je pri kazdom kurze uvedena ).

Zoznam ponukanych kurzov

KURZ LAPAROSKOPICKEJ HERNIOPLASTIKY : poplatok za kurz je stanoveny na 20,- €
7. decembra 2010

KURZ LAPAROSKOPICKEJ CHOLECYSTEKTOMIE : poplatok za kurz je stanoveny na 20,- €
16. novembra 2010

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.
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Zoznam 3koleni konanych na Chirurgickom oddeleni v Ziline

Plan Skoleni a tématickych kurzov na kolsky rok 2009/2010, Zilina

Skolenia Zilina Skolsky rok 2010/2011

SM - Laparoskopické a iné hernioplastiky, simulator SIMBIONIX
10-11. 2. 2011

SM - Laparoskopicka cholecystektémia a apendektémia, simulétor SIMBIONIX
19-20.5. 2011

SM - Laparoskopické kolorektalna chirurgia, simulator SIMBIONIX
18-19.11. 2010
24-25. 3. 2011

SM - Lieéba benignych ochoreni koneénika, Longova operacia, STARR
21.11. 2010

SM - Chirurgicka lieba morbidnej obezity
21-22. 4. 2011
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Topics: Advanced laparoscopic surgery.
Deseases of hepatobiliary tract.
Quality of surgery assesment.

Demo procedures and nurse section included

Prezident of Congress: Rastislav Johanes
Prezidium of Congress: Dostalik Jan, Tarnowski Wiestaw

Scientific Comitee: Dostalik Jan, Martinek Lubomir, Vrany Michael, Drahonovsky Vaclav, Smetka
Jan, Czudek Stanislav, Duda Milo3, Neoral Cestmir, Ferko Alexander, Wroblewski
Tadeusz, Stanowski Edward, Krzysztof Leksowski, Mariusz Wylezol, Wieslaw
Pesta, Wieslaw Tarnowski, Dzielicki Jozef, Ferenc¢ik Andrej, Bruncak Peter, Pa-
Zinka Peter, Marko Lubomir, Soltés Marek, Holéczy Pavol, Hamzik Julian, Kothaj
Peter, Pechan Juraj, Maleckas Almantas

Organisators: Bizik Igor, Kroupa Karel, Halko Vladimir, Kaco Lubomir, Kuchar Pavol,
Adamov Robert, Korec Peter, Vana Juraj, Babis Boris, Zac¢ek Michal,
Klimekova Emilia, Melcerova Anna



Dear Ladies and Gentleman,

it is a great pleasure and honor to me to invite you to take part in the
11th Slovak-Czech-Polisch Symposium of the Endoscopic Surgery which is
held along with the 7th Symposium of the Endoscopic Surgery. Tradition of
former national, later bilataral and now trilateral meetings is in conformity with
Slavonic and european integration too.

The town of Zilina has been chosen for the symposium for the third time, becau-
se there are so many reasons to join it with the the second oldiest event in Slo-
vakia with its almost 70 years tradition - the 31th Central Slovakia Surgical Days.
In addition the 7th Zilina Surgical Day is a part of it.

We believe this combination finalize to common target — to meet and discuss
about surgery, but not only about it. We hope this event will come deep into our
minds not only for medical, but social aspects too. There are many possibilities
to enjoy winter within surroundings of Zilina.

Rastislav Johanes M.D.

Congress language: Slovak, Czech, Polish, English

Deadline for sending abstracts is 25.10. 2010.
Abstracts must be sent via www.kongresza.sk
All other instructions including Definitive program will be on www.kongresza.sk

Social Events:
Social events: Winter trip - skiing Vratna, Thermal spa Rajecke Teplice,
Gala dinner 8.12. 2010, Gala dinner 9.12.2010

Two demo procedures by european experts:

9.12. Laparoscopic bariatric gastric bypass - Almantas Maleckas - Lithuania
10.12. Laparoscopic rectal resection - Eric Rullier - France

Congress Fees :

MD, bank transfer (registered to 30. 11.2010) 20 €
MD, bank transfer (registered after 30. 11.2010) 30€
MD, cash on site 40 €
Nurses 10 €
Acompanied Persons 15 €

Thermal spa Rajecké Teplice , Winter trip - skiing Vratna 5 €

Congress fee include all scientific and two gala dinners, printed materials and CD, congress bag.

Contact: MUDr. Rastislav Johanes, Surgery department FNsP Zilina,
The training centre of Slovak Medical University
V. Spanyola 43, 012 07 Zilina, tel.: + 421 41 5110 322
e-mail: chirurgia@fnspza.sk, johanes@fnspza.sk
www.kongresza.sk




Accomodation:

Holiday Inn Hotel**** / www.zilina-holiday-inn.com /, Sportova 2,010 01 Zilina
Tel.: +421(0)41 5050 120, E-mail: reservation@holidayinn-zilina.sk,

Grand Hotel***+ / www.hotelgrand.sk /, Sladkovi¢ova 1,010 01 Zilina
Tel.: 00421 41 564 32 65,562 68 09, 562 68 21

Fax.: 00421 41 564 32 66, mob.: 00421 903 814 418

e-mail: recepcia@hotelgrand.sk

Slovakia Hotel*** Nam. Ludovita Stura 2,010 01 Zilina
Tel.: +421-41-7645671, fax: +421-41-7645672
e-mail: hotelslovakiamanager@bb.telecom.sk

Astoria Hotel*** /www.astoria-zilina.sk/ Narodnd ulica 1,010 01 Zilina
Tel.: 041/5624 711-4, Fax:041/5623 173
e-mail: recepcia@astoria-zilina.sk

Palace Hotel Polom **** /www.palacehotelpolom.sk/ P. O. Hviezdoslava 22,010 01 Zilina
Tel.: 421/41 504 88 88, email: recepcia@palacehotelpolom.sk

Econo hotel *** /www.econohotel.sk/ Spanyola 1753 /43 F, 010 01 Zilina
Telefén: 421/41 565 07 47,0911 422 008, e-mail: recepcia@econohotel.sk

Hotel Slovan *** /www.slovan-hotel.sk/ A. Kmeta 2, Zilina

Tel: +421-41-5620134, 5005182-4
Fax: 041/5621430 e-mail: hotel_slovan@stonline.sk

General Sponsor:
Johnson&Johnson Slovakia

ETHICON ENDO-SURGERY
a mew%&mm company

Main sponsors :

Tyco Healthcare

Olympus Slovakia

and many others sponsors - list in Definitive program
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Coated VICRYL* Plus
MONOCRYL* Plus
PDS* Plus

vlakna unikatnych vlastnosti vylepsené o antibakterialnu
ochranu antiseptikom IRGACARE® MP (triclosan)

Antibakterialna ochrana
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V roku 1931 zmenila
elektricka gitara
buducnost hudby.

Od roku 2010 zmeni
novy linearny kater
buducnost
chirurgickych staplerov.

Jediny linearny kater
s inovativhym systémom
3D svoriek v 6 radoch,
ktory optimalizuje
kompresiu tkaniva a umoznuje
lepSiu hemostazu.

Johnson&Johnson, s.r.o., Plynarenska 7/B, 824 78 Bratislava, Slovenska republika
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