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Laparoskopicka technika
pFi Feseni parastomalni kyly

Gunkova P., Dostalik J., Martinek L., Gunka I., Mazur M.
Chirurgicka klinika FN Ostrava
Prednosta : Doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc.

Souhrn

Parastomalni hernie je castou pozdni komplikaci permanentnich kolostomii, kter4 si u
nejméné 10-30% pacientd vyzada operacni rfesSeni. Existuji 3 zakladni chirurgické postupy p#i feSeni
této hernie. Jsou to primarni sutura defektu ve fascii, prfemisténi stomie do jiného bAisniho kvadrantu
se suturou fascialniho defektu a oteviena ¢i laparoskopicka plastika pomoci meshe. V praci je
presentovana formou kazuistik technika laparoskopické plastiky parastomalni hernie pomoci meshe.
Priznivy pooperaéni prabéh ukazuje, Ze stejné jako v pripadé ventralnich kyl, kde se laparoskopicky
pristup stava zlatym standartem, je slibny i p/i feSeni kyl parastomalnich.

Kli€ova slova : parastomalni hernie, recidiva, laparoskopicka technika

Gunkova P., Dostalik J., Martinek L., Gunka |., Mazur M.
Laparoscopic approach for treatment of the parastomal hernia

Summary
Parastomal hernias are frequent late complication of permanent colostomy, which at least in

10-30% of patients require surgery. There are three basic surgical procedures in the treatment of this
hernia. There are the primary suture of the fascial defect, stoma reinsertion with suture of the fascial
defect and open or laparoscopic hernioplasty with mesh. In this work laparoscopic technique of
parastomal hernia repair with mesh is discussed. The favorable postoperative course shows that in
the case of ventral hernia the laparoscopic approach becomes the gold standard and is a promising
solution for parastomal hernias.

Key words : parastomal hernia, recurrence, laparoscopic technique

Uvod

Parastomalni hernie je C€astou pozdni
komplikaci, wvyskytujici se ve 4-50% pfipadd
trvalych stomii (1, 2). Incidence je nejvysSi
v pfipadé kolostomii, niz8i pak u ileostomii a
nejméné parastomalni hernie komplikuji zalozeni
urostomie (3). VétSina téchto hernii vznikd do 6
mésicu po operaci. Etiologie vzniku je davana do
souvislosti s vékem, chirurgickou technikou a
umisténim stomie na bfiSni sténé, stavem vyzivy
pacienta, jeho BMI, pohlavim a adjuvantni
chemoterapii. Potencialnimi rizikovymi faktory
jsou také choroby spojené s chronicky zvySenym
nitrobfiSnim tlakem jako chronicka respiraéni
onemocnéni ¢&i pfitomnost ascitu. PFitomnost
parastomalni hernie je spojena s celym spektrem
komplikaci od méné zavaznych po Zivot
ohroZzujici inkarcerace, obstrukce a perforace.
Nejméné 10-30% pacientl s parastomalni hernii
je indikovano kopera¢nimu feSeni (4, b5).
Chirurgické feSeni vSak nadale zlstava
problematické. Existuji 3 zdakladni chirurgické
postupy pfi feSeni tohoto typu hernie. Jsou to
primarni sutura defektu ve fascii, pfemisténi
stomie do jiného bfiSniho kvadrantu se suturou

fascialniho defektu a oteviena &i laparoskopicka
plastika pomoci meshe.

Kasuistika 1

U 67 leté pacientky se objevilo vyklenuti
parastomalné za 5 mésicl po Milesové amputaci
rekta. Laparoskopickda hernioplastika byla
provedena v celkové anestézii v poloze pacientky
na zadech a trvala 115 min. Profylakticky byla
podana antibiotika (Augmentin 1,2 g i.v.).
Veressova jehla a nasledné trokar (10 mm) pro
optiku byl zaveden v pravém mezogastriu a bylo
udrzovano kapnoperitoneum na 12 mm Hg.
Trokary pro pracovni nastroje byly zavedeny
v pravém hypogastriu (12 mm) a v epigastriu (5
mm). Po nezbytné adheziolyze byl nalezen
defekt ve fascii parastomdlné velikosti 9x10 cm.
Tento byl prekryt preperitonealné viozenou
sitkou (Proceed surgical mesh, Ethicon)
s pfesahem 5 cm pres okraje defektu a fixovan
pomoci 6 propichovych steh(l nevstfebatelnym
vlaknem a herniaklipli. Pooperacni prabéh byl
bez komplikaci a pacientka byla propusténa do
ambulantniho oSetfovani 9. pooperacni den.
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Kasuistika 2

U 68 letého pacienta rovnéz po Milesové
amputaci rekta se po 6 meésicich od priméarni
operace objevila volné reponibilni parastomalni
herniace. Opera¢ni vykon v celkové anestézii
trval 110 minut a laparoskopicka technika byla
identicka jako u pfedchozi pacientky. Velikost
meshe (Proceed surgical mesh, Ethicon) byla
uzplsobena velikosti defektu (8x8 cm) a byl
dodrzen doporuceny pfesah pres okraje defektu.
Rovnéz  zde byl pooperacni  prubéh
nekomplikovany a pacient byl dimitovan 5.
pooperaéni den.

Diskuze

Parastomalni hernie je castou pozdni
komplikaci, vznikajici vétSinou do 6 mésicl po
vySiti  permanentni stomie. Z anatomického
hlediska se rozliSuji 4 typy parastomalnich hernii.
NejCastéji se vyskytuje subkutanni typ s kylnim
vakem v podkozi. Déle je to intersticialni typ
s kylnim vakem uvnitf svalové - fasciové vrstvy,
intrastomalni typ s herniaci podél stomie, resp.
mezi sténou stfeva a evertovanym okrajem
stomie, a perstomalni typ s prolabujici stomii,
obklopenou po celém obvodu kylnim vakem (6).

Z hlediska etiologie jsou diskutovany vék,
pohlavi, stav vyZivy pacienta, chronicka
onemocnéni spojena s vySSim  nitrobfiSnim
tlakem, lokalizace stomie na bfiSni sténé,
adjuvantni  chemoterapie. Zatimco nebyla
potvrzena souvislost s vysokym vékem pacienta
a naslednou adjuvantni chemoterapii, obvod
pasu v urovni pupku vice nez 100 cm je spojen
se 75% pravdépodobnosti vzniku parastomalni
hernie (2). Abdomindlni obesita je jednozna¢nym
rizikovym faktorem pro vznik parastomalni
hernie, coz mlze byt divodem profylaktického
vlozeni sitky retromuskularné/ preperitoneélné
(2). Pro tyto ucely je doporué¢ovan mesh
s vysokym podilem vstfebatelné komponenty,
velikosti 10x10 cm. Profylaktické pouziti meshe
se jevi slibné i v pfipadé nutnosti pfemistit stomii
do jiného bfisniho kvadrantu, kde vzrista riziko
herniace oproti primarnimu zaloZeni stomie. P¥Fi
profylaktickém pouziti meshe vznikaji dle
nékterych studii parastomalni kyly v1,6% a
vykon je spojen s 9% morbiditou (2).

Vliv transperitonealniho ( pararektalniho /
transrektalniho) ¢i extraperitonealniho umisténi
stomie na bfisni sténé byl sledovan v nékolika
studiich, ale s protichGdnymi vysledky. Sjédahl
(7) pozoroval prevalenci parastomalnich kyl u
transrektalniho umisténi v 2,8%, zatimco u
pararektalni lokalizace byla prevalence
signifikantné vy33i (26,5%). Na druhé strané Von
Smitten (8) a Ortiz (1) nenasli zavislost vzniku
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kyly na umisténi stomie. Rovnéz Williams (9)
nenaSel korelaci mezi pozici ileostomie
(pararektélni/ transrektalni) a frekvenci vzniku
parastomalnich kyl.

Nechirurgicky pfistup, zaméfeny na
vhodny vybér stomickych pomlcek a péci o
stomii je vyhrazen pacientlim asymptomatickym
¢i s minimalni symptomatologii a pacientim
s diseminovanou  malignitou nebo  té&Zkym
kardiopulmonalnim onemocnénim.

Indikacemi k chirurgické korekci jsou
pfiznaky ileu, potize s oSetfovdnim stomie,
chronickd peristomalni  bolest, peristomalni
dermatitida a kosmetickd deformita. Primarni
sutura defektu ve fascii nevstfebatelym
materidlem neni i pres relativni technickou
snadnost doporu¢ovana vzhledem k vysokému
procentu recidiv. V pfipadé primarnich hernii je to
46-76% (10), 100% pak u recidivujicich hernii
(11). DalSi moznosti je pfemisténi stomie do
jiného kvadrantu bfisni stény, ale i toto je spojeno
svys8im rizikem recidivy (32-40%) a 23%
morbiditou (10). DalSi nevyhodou je ¢&asta
nutnost provedeni laparotomie s odpovidajici
morbiditou. VétSina soucasnych studii
doporucuje otevieny nebo laparoskopicky pFistup
s vyuzitim meshe s nejmensim pocétem recidiv
(14- 29%) (12, 13) a morbiditou 10% (2). PFicinou
recidivy mize byt nevhodné umisténi sitky se
Sirokym otvorem pro stomii, nedostateénym
pfesahem pres okraje defektu (menSim nez 3-5
cm), retrakce meshe ¢i naopak extenze otvord v
ném, prolaps meshe do defektu, prolaps stfeva
pfes otvory v sitce. Implantace meshe sebou
nese i riziko infekce (peristomalni abscesy jsou
popisovany az v 15% (14)), eroze cizorodého
materialu do lumen stfeva a vzniku ileu z adhezi.
V dlouhodobé perspektivé mlze byt sitka
pficinou stenosy stomie v dlsledku retrakce
materialu. IPOM (intraperitoneal onlay mesh),
provedeny otevienym pfistupem, poprvé popsal
vroce 1985 Sugarbaker (15). Berger (16,17)
publikoval soubor 66 pacientll, u kterych byla
provedena plastika parastomalni kyly onlay
technikou s transfascialni fixaci meshe. Recidiva
hernie se objevila ve 12%, vykon bylo nutné
konvertovat v 1,5%. Metodiky 2 meshu ve snaze
zabranit jejich prolapsu a herniace podél stomie
vyuzivaji LeBlanc a Bellanger (18). Stejné jako
pfi feSeni ventralnich kyl je i v téchto prfipadech

laparoskopicky pfistup slibny, a to z mnoha
davodd. Je spojen  slepSimi  ¢asnymi
pooperacnimi vysledky, redukuje pooperaéni

bolesti, po¢et rannych infekci a dalSi komplikace

spojené s laparotomii, dobu  pooperaéni
hospitalizace a umozZfiuje c¢asnéjSi navrat
k aktivnimu Zivotu.
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Zaveér parastomalni hernie pomoci meshe. Stejné jako

V praci je na zakladé naSich prvnich | v pfipadé ventralnich kyl, kde se laparoskopicky
zkuSenosti a dostupnych literarnich (daji | pfistup stava zlatym standartem, jevi se slibny i
popsana technika laparoskopické plastiky | pfifeSeni kyl parastomalnich.
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Ekonomické aspekty laparoskopickej chirurgie

Soltés M. 5
. chirurgické& klinika LF UPJS a UNLP v KosSiciach
Prednosta : Prof. MUDr. J. Radonak, CSc.

Suhrn

Rozvoj miniinvazivnej chirurgie zalozenej na modernych technolégiach je limitovany potrebou
financnych investicii. Rozhodujice vyhody miniinvazivnych operacnych technik maju dlhodoby
charakter a prinaSaji vyraznu usporu finanénych prostriedkov znizenim nepriamych nakladov na
efektivhu liecbu. VySSie priame naklady s riou spojené vSak zatazuji poskytovate/ov zdravotnej
starostlivosti, nako/ko sucasné modely financovania tieto skutoc¢nosti nereflektuji. Ekonomicka
situacia tak méze byt faktorom limitujicim dostupnost’ modernej chirurgickej liecby. Stratégie
a opatrenia na zniZzovanie priamych nakladov su preto v sic¢asnosti vysoko aktualne.

KlPu€ove slova : laparoskopia, laparoskopicka chirurgia, ekonomika, ekonomické efektivita

Soltés, M.
Economical aspects of minimally invasive surgery

Summary
Development of minimally invasive surgery dependent on modern technologies is limited by

need of financial investemnents. Principal advantages of minimally invasive surgical technigues can
be described as long-term benefits that lead to dramatic decrease of indirect costs of effective
treatment. Nevertheless, higher direct costs of surical care remain a problem as providers are not
reimbursed adequately to their expenditures. As a result, economical situation may be a factor limiting
further spread of modern surical treatment modalities. Strategies and measures to decrease direct
costs are therefore of utmost importance.

Key words: laparoscopy, laparoscopic surgery, economics, cost-effectiveness

Uvod 1. Priame néklady zahffiaju vydavky na samotny

Néklady na zdravotni starostlivost | chirurgicky vykon (prenajom operacnej saly
predstavuji v sucasnej ekonomickej krize | atechnologického vybavenia, pouzity Specialny
celosvetovy problém. Kazdodenna prax musi | zdravotnicky material) a na pobyt v nemocnici
preto reSpektovat rovnovahu medzi | (bezprostredna predoperatnd a kratkodoba
poZiadavkami zdravotnickeho systému | pooperacna starostlivost, platy personélu,

a dostupnymi finanénymi zdrojmi. Hoci v etickej
rovine deklarujd  poskytovatelia zdravotnej
starostlivosti ciel poskytovat najlepSiu existujucu
terapiu, ekonomicka realita ju moze limitovat na
najlepSiu dostupnd. KedZze objem finanénych
prostriedkov vy€lenenych na zdravotnictvo je
vroznych  krajinach  rozdielny  anasledne
prerozdelovany na zaklade priorit jednotlivych
zdravotnickych systémov, ekonomicka situacia
mdze byt faktorom limitujicim penetraciu
inovativnych miniinvazivnych  chirurgickych
postupov do kaZzdodennej praxe.

Struktdra nakladov a modely financovania
Celkové vydavky na chirurgickd liebu su

definované ako suc€et priamych a nepriamych
nékladov.

vydavky na stravu, ubytovanie, energie atd.).
Tieto vydavky modzu byt definované ako naklady
na Ustavnu starostlivost.

2. Nepriame néklady zahfhaju vydavky na
praceneschopnost  adlhodobld  pooperacnu
starostlivost (neskoré komplikacie v slvislosti
s opera¢nym vykonom, opakované
hospitalizacie, reoperacie). Tieto vydavky mo6Zzu
byt definované ako naklady na mimoustavnu
starostlivost.

Vo vSeobecnosti by mal systém financovania
chirurgickej starostlivosti zohfadnovat priame aj
nepriame vydavky atak reflektovat celkové
naklady. Hoci je takyto model vo vSeobecnosti
akceptovany a zo socio-ekonomického pohladu
idedlny, nie vzdy je aplikovany v praxi. Relativne
beznym znakom sucasnych modelov
financovania je rozpoétova separacia priamych
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a nepriamych vydavkov — pravdepodobne preto,
Ze analyza a posudzovanie priamych nakladov
si podstatne jednoduchSie ako v pripade
nepriamych. Tato situacia nati manazment
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti sustredit
sa vyhradne na priame naklady. Vzhladom
ktomu je vyznam priamych  vydavkov
precenovany, zatial ¢o nepriame naklady, ¢asto
podstatne vysSie, su prehliadané.

Pri analyze existujlcich systémov preplacania
vydavkov na zdravotna starostlivost mézeme
identifikovat' niekolko modelov :

- financovanie zavislé na
chirurgickom vykone - idealna situacia, ked
objem finanénych prostriedkov odraza skuto¢né
naklady na operaciu (tj. laparoskopicka
hernioplastika uhradzana vy$Sim limitom ako
klasickd) — situacia bez ekonomického tlaku na
vyber operacnej techniky

- financovanie zaloZzené na operacnej diagnéze —
platba kalkulovand na zéklade priemernych
nékladov na existujuce operacné vykony pre
danu diagnézu (t.j. laparoskopicka hernioplastika
uhradzana niz§im a klasicka vySSim limitom ako
su skuto¢né naklady) — situacia s urcitym tlakom
na vyber operacnej techniky v zaujme
vyrovnaného hospodarenia

- financovanie zaloZzené na fixnom objeme za
hospitalizaciu — platba kalkulovana ako priemer
nékladov na hospitalizaciu pre v3etky diagnézy,
zvyCajne odstupriovana podfa charakteru a typu
zdravotnickeho zariadenia (t.j. finanény objem
vyS8i v univerzitnych a krajskych nemocniciach
ako vmenSich zariadeniach) - situacia
s vyraznym ekonomickym tlakom na vyber
operacnej techniky — preferovana je najlacnejSia
alternativa z dévodu nutnosti Setrenia finanénych
prostriedkov na lie€bu zavaznych diagnéz

realizovanom

d

Hlavné priéiny vyS8Sich nékladov na
miniinvazivne chirurgické vykony

Inovativnost metdd
Miniinvazivna chirurgia aplikuje nové

postupy na dosiahnutie tradicnych cielov
chirurgickej liecby. Podobne ako kazda ina
terapeuticka modalita je predmetom

porovnavania s dovtedy etablovanymi protokolmi.
Vzhladom ktomu, Ze novy chirurgicky vykon
musi byt vyskaSany, akceptovany a dokonale
natrénovany v komplexnom prostredi
operac¢ného timu na operacnej séle, prindSa so
sebou zvySené naroky na operacny Cas a nie
vzdy optimalne prvotné vysledky (,learning
curve“). Kedze salovy operacny ¢as predstavuje
vo vacSine zdravotnickych systémov najdrahSiu
polozku je zrejmé, ze ekonomicky dopad
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Jearning  curve"

problém.

predstavuje  signifikantny

Potreba novych technolégii

Miniinvazivna chirurgia je zavisla na
novych technolégiach, ktoré umoZznuja chirurgom
minimalizovat operaény pristup pri zachovani
efektivity =~ a bezpeCnosti  vykonu.  PretoZe
potrebné vybavenie, pristroje a material nie su
vSeobecne  dostupné, na  implementaciu
miniinvazivnych  chirurgickych  technik s
nevyhnutné financné investicie. Vysoky dopyt po
inovativnych ~ technolégidch  na  relativne
limitovanom trhu, spolu s potrebou vyrobcov
pokryt naklady na ich vyvoj, zvySuji cenu
vybavenia nevyhnutného pre modernu
chirurgickl  lieCbu. Sucasne s penetraciou
inovacii do praxe klesaju ceny alternativnych
technoldgii pre tradi¢ne etablovanu lie¢bu.

Charakter vyhod miniinvazivnej chirurgie

Vo vSeobecnosti je  rozhodujucou
vyhodou miniinvazivnej chirurgie redukcia
velkosti chirurgickej rany, v dosledku coho je
pooperacny priebeh v porovnani s klasickymi
vykonmi priaznivejSi (1). V klinickej praxi maju
vSak tieto kratkodobé vyhody z ekonomického
hladiska  ¢asto marginalny  efekt  (2).
NajvyraznejSim prinosom miniinvazivnych
vykonov su dlhodobé efekty ako skratena doba
praceneschopnosti, mensSie percento komplikacii,
rehospitalizacii a reoperacii. Hoci je zrejmé, Ze
tieto benefity znizuji celkovd cenu chirurgickej
liecby (1, 2 ), poskytovatelia zdravotnickej
starostlivosti z tohto faktu neprofituju, nakolko
systémy financovania len zriedkavo berd do
avahy usporu nepriamych néakladov
nevyhnutnych na efektivnu terapiu. Specifickym
aspektom je potencial miniinvazivnych vykonov
na poli onkochirurgie vzmysle prediZenia
celkovej doby prezivania chorych. Pokial by boli
tieto predpoklady potvrdené v kaZzdodennej praxi,
moézZzu byt zvySené financné néaroky na takito
lieCbu povazované za opodstatnené.

Suc€asny vyvoj v nakladoch na chirurgicku
lie€bu

Viaceré z modernych a finan¢ne
narocnych technolégii a materialov nevyhnutnych
pre miniinvazivnu chirurgiu, ako su ultrazvukovy
disektor, linearne acirkularne staplery, &i
chirurgické sietky, sa stali integralnou sucéastou
klasickych chirugickych postupov. Sucasne doSlo
k poklesu ich ceny v désledku rozSirovania trhu
(implementacia novych  postupov v SirSom
meradle) azvySovania jeho saturacie (pokles
dopytu). VSetky bezné miniinvazivne vykony su
v sucasnosti Standardizované a vacsina
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chirurgickej obce dobre vySkolena, ¢o prinieslo
dramatické znizenie narokov na salovy operacny
¢as. Vzhladom kuvedenému je mozné
konStatovat, ze hoci je miniinvazivna chirurgia
v zmysle priamych nékladov vo vSeobecnosti
povaZovana za drahSiu ako klasicka chirurgicka
liecba, existuje trend k postupnému vyrovnavaniu
finanénej naroCnosti  oboch terapeutickych
modalit.

Doblezité stratégie na zachovanie ekonomickej
efektivity

Uvedomovanie si ndkladov — kedZe prostriedky
alokované pre chirurgicki starostlivost su
limitované, je dblezité si uvedomovat, Zze
miniinvazivna chirurgia je finanéne naro¢na.
Uvedomovanie si nakladov je nevyhnutnym
predpokladom pre ekonomicku efektivitu.
Analyza vydavkov — naklady na Specifikovany
operaény vykon mdZzu byt rdzne urbznych
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti a mézu
sa liSit aj v rdmci daného poskytovatela. Analyza
vydavkov umoznuje presni definiciu Struktary
nékladov ako aj porovnanie medzi jednotlivymi
pracoviskami. Takyto postup poskytuje
informéacie nevyhnutné pre identifikaciu oblasti,
kde by bolo mozné aplikovat Gsporné opatrenia.
Standardizécia vykonov — v zavislosti na analyze
vydavkov musi existovat snaha o maximalnu
efektivitu  pouZivania vybavenia, pristrojov
a Specialneho zdravotnickeho materidlu. Jasné
definovanie jednotlivych krokov operaéného
vykonu umoznuje identifikovat minimalne zdroje
nevyhnutné pre U(spesSné vykonanie operéacie.
NavySe, takato Standardizacia zlepSuje plynulost
prace na operac¢nej sale ¢oho vysledkom su
znizené naroky na salovy operacény cas.

Priama zodpovednost — na zabezpecenie
ekonomickej efektivity je nevyhnutna jasna
definicia priamej osobnej zodpovednosti za
Ucelom kontroly nakupu a pouZitia vybavenia,
pristrojov a materialu.

Opakovand analyza a prehodnocovanie — kedze
cenova politika distribdtorov vybavenia, pristrojov
a Specialneho zdravotnickeho materialu sa méze
menit, pravidelny audit ekonomickej efektivity je
nevyhnutnostou. Zmeny v pomere ponuky
a dopytu spolu so zvySovanim spotreby maji
tendenciu cenu znizovat, zatial €o inovacie
anové technolégie ju udrziavaju nezmenend,
pripadne znamenaju jej narast. Sledovanie zmien
situacie na trhu umoZznuje udrziavat ekonomicku
efektivitu  a aktudlnost  cenového profilu
chirurgickej liecby. Vyuzivajic konkurencné
prostredie je mozné znizovat naklady zamenou
pouzivaného vybavenia resp. rokovanim
s dodavatelmi o priaznivejSej cene.

Strana 9

Praktické rady na zniZzovanie nakladov

KedZze  systémy  zdravotnej  starostlivosti
a spOsoby jej financovania su dané a variabilné,
najefektivnejSim spdsobom redukcie nakladov je
znizovanie priamych vydavkov. ReSpektujdc
stratégie zachovania ekonomickej efektivity je
vhodné :

Vyhnut sa pouZivaniu zbytoéného vybavenia
a materidlu  (napr. pausalne  pouzivanie
linearneho staplera na oSetrenie bazy apendixu
pri apendektomii, cholecystektémia pomocou
ultrazvukového disektora) (3, 4)

Nepouzivat  suCasne  viaceré  zariadenia
s podobnou funkciou (ultrazvkukovy disektor
a impedancou kontrolovana bipolarna
koagulacia)

Obmedzit predrazené ,moédne” produkty bez
dokazatelnych signifikantnych benefitov pre
pacienta na klinické Stadie (napr. parcialne
vstrebatelné sietky S odlah&ené
polypropylénové) (5)

Zvazit nahradu jednorazovych produktov za
sterilizovatelné (napr. porty a laparoskopické
inStrumenty), pripadne aj za resterilizované,
pokial existuje oficialny protokol na takyto postup
(6)

Nahradit  Standardny  material lacnejSou
alternativou za  predpokladu  zachovania
bezpecnosti vykonu (napr. pouzitie sterilného
plastového vrecka na odstranenie resekatu
z bruSnej dutiny namiesto originadlneho endo-
vrecka)

Zvazit alternativnu techniku (napr. ligatara d. a a.
cystica namiesto pouZitia svoriek) (7)

Osobne zainteresovat zdravotnickych
pracovnikov do procesu zlepSovania
a udrziavania ekonomickej efektivity

Hlasit vSetky odchylky od Standardnych
protokolov, prediskutovat ich pri¢iny a vyvodit
zavery o ich opodstatnenosti

Vypocitat spotrebu materialu na dlhSie obdobie
v zaujme dosiahnutia  véacSieho objemu
objednavok a moznosti zliav z ndkupnej ceny
Monitorovat situadciu na trhu a identifikovat
najoptimalnejSich dodavatelov

Zaver

Nastup miniinvazivnej chirurgie ako
inovativnej lieebnej modality vyuZivajuacej nové
technoldgie so sebou priniesol zvySené priame
naklady pre poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti. Napriek tomu by vySSie vydavky
nemali byt faktorom inhibujicim penetraciu
modernych chirurgickych postupov do
kazdodennej praxe. Implementécia stratégii na
udrzanie ekonomickej efektivity by mala
napoméct redukcii finanénych narokov
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na prijatelna Uroven, ktora by mala byt vyvazena | financovania zdravotnej starostlivosti by mali
oCakavanymi prinosmi pre pacienta. Mnoho | reflektovat toto znizenie nepriamych vydavkov
miniinvazivnych chirurgickych vykonov vykazuje | zvySenymi platbami poskytovatelom zdravotnej
v porovnani s klasickymi alternativami | starostlivosti, umoZfujic tak adekvatne pokrytie
dokazatelne vysSiu ekonomicka efektivitu vdaka | vysSich priamych nakladov spojenych
lepSim  dlhodobym  vysledkom. Systémy | s modernou chirurgickou liecbou.
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Laparoskopicka adrenalektomia

Marko L., Vladovi€ P., L. Kokorak
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
Priméar : Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

Suhrn

Na OMICHE oddeleni vo FNsP FDR v Banskej Bystrici vykondvame takmer kompletnd Skalu
pokrocilych typov laparoskopickych operéacii - laparoskopické fundoplikacie, splenektomie, sleeve
gastrektomie, resekcie zallidka, resekcie hrubého ¢reva a rekta, MIVAT operacie Stitnych Zliaz,
vratane laparoskopickej adrenalektomie. V obdobi 1996-2008 sme vykonali 120 laparoskopickych
adrenalektomii — jeden operatér. Z uvedeného poctu bolo 32 muzov (26,6%) a 88 zien (73,4%), vo
veku 23-73 rokov. Pravostranni adrenalektémiu vykonali u 66 pacientov (55%) a favostrannu u 54
pacientov (45%). Z uvedeného poctu pacientov boli lézie v nadoblicke hormonélne aktivne u 32
pacientov (26,6%), z toho feochromocytom 10x (8,3%). 1x bol u pacienta potvrdeny MTS proces.
Operacny ¢as bol 35-140 minat, priemerny operaény ¢as bol 73 mindt, pri pravostrannej operacii 66
min, pri favostrannej operacii 80 minut. Priemer lézii bol 1-10 cm, priemerne 3 cm. Konverzie bola
vykonana 1x, mortalita bola 0% v celom obdobi, morbidita 1,6% - 1x intraabdominalny hematom.

V rokoch 2008 — september 2011 sme vykonali dalSich 72 adrenalektémii. V ¢élanku
porovnavame indikécie a hlavne operacny cas. Napriek vacSim skudsenostiam sa priemerny operacny
Cas vyraznejSie nezmenil, ¢o vSak ide aj na vrub dalSieho operatéra. Priemerny operac¢ny ¢as bol 67
minQt, pri pravostrannej operacii 70 min, pri favostrannej operacii 65 minut. Komplikacie sme nemali,
priemerna doba hospitalizacie bola 4,5 dria. Pomer pravostranné verzus favostranné operacie bol 36
verzus 36 pacientov. V uvedenom obdobi bolo 20 pacientov s hormonalne aktivnymi |éziami, pricom
feochromocytom mali 4 pacienti, 1x bola definitivna histolégia v zmysle MTS procesu.

KPu€ové slova : nadory nadobliciek, laparoskopicka adrenalektdmia, restrospektivna Stidia,
porovnanie dvoch obdobi

Marko L., Vladovi€ P., L. Kokorak
Laparoscopic adrenalectomy

Summary

At the Department of Minimally Invasive Surgery, in University Hospital Banska Bystrica, we
perform more advanced minimally invasive procedures - laparoscopic fundoplications, splenectomy,
sleeve gastrectomy, stomach resections, laparoscopic colorectal surgery, MIVAT procedures in thyroid
surgery, included laparoscopic adrenalectomy too. We performed ( single operater — LM ) in period
from 1996 till 2008 120 laparoscopic adrenalectomies. There were 32 men (26,6%) and 88 women
(73,4%), in age 23-73 years. We performed rightside adrenalectomy in 66 patients (55%) and lefside
adrenalectomy in 54 pateints (45%). Hormonal active tumors were found in 32 patients (26,6%),
pheochromocytoma were found 10x (8,3%). 1x was found metastatic proces. Operative time was 35-
140 minutes, mean operative time was 73 min, for rightside adrenalectomy 66 min and for leftside 80
min. Diameter of the lesions was 1-10 cm, mean diameter was 3 cm. Conversion was necessary 1x,
mortality was 0% in all period, morbidity 1,6% - 1x intraabdominal haematoma.

From 2008 till september 2011 we performed 72 adrenalectomies. We compare in study
indications and operative time between this two periods. Except more experiences, mean operative
time was not signicant better because second operater. Mean operative time was 67 minut for
adrenalectomy, for rightside adrenalectomy 70 min and for leftside 65 minut. Complications were 0,
mean hospital stay was 4,5 days. Rightside versus leftside adrenalectomy was 36 versus 36. 20
patients were with hormonal active lesions, 4x with pheochromocytoma. 1x was definitive
histopathology as metastatic proces.

Key words : tumours of the adrenal gland, laparoscopic adrenalectomy, retrospective study,
comparison of the two period

Uvod ). Odvtedy nastal obrovsky boom
Vroku 1987 prof. Mouret z Lyonu ako chirurg | v laparoskopickej chirurgii. Uz snad nie je mozné
vykonal prvu laparoskopicku cholecystektomiu (1 | najst oblast chirurgie, kde by svoje miesto
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nenasla miniinvazivita. Medzi pokrocilé
laparoskopické operéacie patri aj laparoskopicka
adrenalektomia, ktord bola prvykrat popisana
vroku 1992 Gagnerom aspol. ( 2 ). Foxius
aspol. ( 4 ) popisuju pripad pacientky s
primarnym aldosteronizmom, s malym tumorom
pravej nadoblicky, kde sa nepredpokladala
malignita a pritom 6 mesiacov po adrenalektomii
sa u pacientky zistil rozsev malignity po dutine
brusnej - nadoblicka bola histologicky
s malignitou, pricom za pri¢inu rozsevu bola
povaZzovana laparoskopia (?). Lucas a spol. ( 5)
VO svojej praci popisuji vyhodu moznosti pouZitia
ultrasonografie pri laparoskopickej
adrenalektomii, hlavne pri Tlavostrannej, kde
pombze pri lokalizacii nadoblicky — hlavne
u obéznych pacientov apri lokaliz&cii
nadobliCkove] vény, &im umozni jej priamu
disekciu a ligaciu. Schell a spol. ( 6 ) porovnavaju
vyhody laparoskopickej adrenalektomie oproti
klasickej v zmysle orédlneho prijmu, nezavislej
aktivity, doby hospitalizacie a celkovej ceny
operéacie so zaverom, Ze laparoskopickd metdda
ma jasné vyhody oproti klasicke] u vSetkych
pacientov s benignymi nadormi nadoblicky.
Signifikantne  dlh&i  opera¢ny  ¢as pri
laparoskopickej adrenalektomii oproti klasickej
operacii je otazkou skisenosti ( 7, 11 ). Viaceri
autori ( 7, 14 ) nezistili signifikantny rozdiel medzi
laparoskopickou a klasickou operaciou v oblasti
kardiovaskularnej instability pri adrenalektomii
pre feochromocytom. Autori favorizuju
laparoskopickl. metddu u vSetkych pacientov
s benignymi nadormi nadobli¢ky do velkosti 6-8
cm. Toniato aspol. (17) vykonali 167
laparoskopickych adrenalektomii, pricom 46
pacientov bolo na operaciu indikovanych pre
feochromocytdbm.  Porovnali  operaciu  pre
feochromocytém s operaciami pre ostatné nadory
nadobli¢iek a na tomto pomerne velkom subore
pacientov  konStatuju ze laparoskopicka
adrenalektomia je adekvatna metdéda operacie
pre pacientov s feochromocytomom, priCom
skratili operacny ¢as ( 90 min pri
feochromocytome versus 100 min pri ostatnych
l[éziach ) atiez rekonvalescenciu. Ligaciu
a preruSenie hlavnych ciev nadoblicky je mozné
vykonat bud pomocou harmonického skalpela,
alebo pomocou klipov alebo kombinaciou
obidvoch metd6d. Pietrabisa a spol. ( 8 ) vo svojej
praci prezentuju subor 14 pacientov, pricom na
ligaciu pouzili metdédu extrakorporalnej ligacie
ako prevenciu krvacania pocas adrenalektomie
z dévodu mozného skiznutia Klipu z hlavnych
ciev nadoblicky. Pujol aspol. ( 9 ) popisuja v
¢lanku svoje skusenosti s laparoskopickou
adrenalektomiou u30 pacientov, pricom
konverziu vykonali dvakrat, operacény ¢as bol 75-
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240 minat a priemernd velkost nadobli€ky bola
6,1 cm. Pacient méze byt operovany v polohe na
chrbte (12), alebo v polohe na boku. Pri
[avostrannej adrenalektdomii sa ako zakladny
pristup popisuje uvolnenie colon descendens
a sleziny. Lezoche s kolektivom (13) vo svojej
praci popisuju submezokolicky pristup, t.j. bez
nutnosti uvolnenia liendlnej flexury a colon
descendens, pricom referuji ddajne kratSi
operatny Cas ( skratenie opera¢ného c¢asu
0 priemerne 10  minat). Laparoskopicka
adrenalektémia je jeden 2z najnarocnejSich
laparoskopickych vykonov. Hlavne pre svoju
lokalizaciu v tesnej blizkosti velkych ciev, kde
hrozi velké riziko masivneho krvacania. Vo
vacsSine pripadov indikuje operaciu endokrinolég.
Ide vacSinou o benigne nadory — adenémy s
Connovym  syndrémom,  feochromocytémy,
Cushingov syndrém. NajCastejSou indikaciou su
incidentaldmy. Parnaby a spol. (15) sa vo svojej
praci zamerali na porovnanie bezpecénosti
laparoskopickej  adrenalektémie  u pacientov
s nadorom vac¢sim ako 6 cm, kde sa predpoklada
vyrazne vySSie riziko malignizacie takto velkého
nadoru v porovnani s nadormi do 6 cm, pricom
zaver na sledovani 103 pacientov je v prospech
laparoskopie u vSetkych neinvazivnych nadorov.
Malokedy je pacient indikovany na bilateralnu
adrenalektomiu. Takata aspol. (16) opisuju
subore 30 pacientov indikovanych na bilateralnu
adrenalektomiu najCastejSie s diagnézou
refraktérnej Cushingovej choroby a s bilateralnym
feochromocytomom. U  v3etkych pacientov
vykonali obojstrann( adrenalektémiu s naslednou
pooperacnou nahradou glukokortikoidov a
mineralokortikoidov. Laparoskopicka
adrenalektdmia je v sUcasnosti povazovana za
metddu volby — za zlaty Standard - pre operacie
nadobli¢ky. Len v USA sa v roku 2006 vykonalo
5323 adrenalektomii, pricom narast za 20 rokov
bol skoro 50%. 30 dfiova mortalitu mali 0,5%,
morbiditu 6,8% a priemerny operacny ¢as mali
134 minat ( 20 ). Pri operaciach pre
feochromocytobm sU pacienti pocas operacie
ohrozeni rizikom instability. Velkost lézie vSak
nezvysuje toto riziko, €o autori z USA potvrdili na
porovnani 22 pacientov s malou léziou, verzus 8
pacientov svelkou léziou. Hemodynamicka
instabilita bola pozorovana u polovice pacientov,
nebol vSak rozdiel medzi pacientami s malou
a velkou léziou (19). Laparoskopicka

adrenalektomia mdze byt skdsenym
laparoskopickym timom za splnenia prisnych
vyberovych kritérii vykonana aj ako jednodnovéa
chirurgia. Autori takto operovali 22 pacientov s
diagn6zou incidentalém, resp. primarny
hyperaldosteronizmus. Priemerny ¢as operacie
bol 56 mindt, nemali konverziu a pacienti
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boli prepusteni do ambulantnej starostlivosti do
23 hodin. Ziadny pacient nebol rehospitalizovany
(18). Kontraindikacie su vSeobecné
kontraindikacie laparoskopie a velkost
nadoblicky — relativna kontraindikacia je velka
velkost nadoblicky ( 7, 11 ), alebo invazivna
malignita ( 3).

4 inStrumentov potrebnych pri
laparoskopickej adrenalektémii je to hlavne
harmonicky skalpel, placny retraktor a pripadne
jednorazovy Kkliper s viacerymi klipmi, resp.
Haemolocky.

Metdda a postup

Prvi pacienti boli operovani v polohe na
boku ( 11 ), neskér v polohe na chrbte,
v semilateralnej polohe na pravom alebo favom
boku podla strany adrenalektomie. VSetci
pacienti boli operovani len trasperitonealne. Pri
obojstrannej adrenalektomii sa  doporucuje
transabdominélny  pristup. Spodiatku sme
pouzivali 5 trokarov, t. €. uz len 4 trokary — vid
obr. ¢. 1. NajlepSia je preparacia pocas celej
operacie  harmonickym  skalpelom,  ktory
vyznamne urychluje a ulahcuje cell operaciu. Pri
pravostrannej adrenalektémii  po identifikacii
oblicky hladame jej horny okraj, kde medzi
hornym okrajom oblicky a hranou pecene sa
nachadza nadoblicka, tesne pri vena cava.
Cievne Struktary prerusujeme bud po zaklipovani
noznicami, alebo pomocou harmonického
skalpela. Pri favostrannej adrenalektomii su len
minimalne rozdiely. Vo vacéSine pripadov
potrebujeme pomocou harmonického skalpela
uvolnit liendlnu flexuru, uvolnit fixaciu dolného
polu sleziny a retraktorom elevovat slezinu so
zalidkom oradlnym a medialnym smerom, aby
sme mali pristup k nadoblicke. Tu je dblezité
davat pozor na chvost pankreasu, pretoze je
velmi lahké zamenit nadoblicku s chvostom
pankreasu.

Subor pacientov

V obdobi 1996-2008 sme vykonali 120
laparoskopickych adrenalektomii ( jeden operatér
). Z uvedeného poctu bolo 32 muzov (26,6%) a
88 Zien (73,4%), vo veku 23-73 rokov.
Pravostrannu adrenalektémiu sme vykonali u 66
pacientov (55%) a lavostranni u 54 pacientov
(45%). Z uvedeného poctu pacientov boli lézie
v nadoblicke hormonalne aktivne u 32 pacientov
(26,6%), z toho feochromocytém 10x (8,3%). 1x
bol u pacienta potvrdeny MTS proces. Operacny
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¢as bol 35-140 minat, priemerny operaény ¢as
bol 73 mindt, pri pravostrannej operéacii 66 min,
pri favostrannej operacii 80 minut. Priemer lézii
bol 1-10 cm, priemerne 3 cm. Konverzia bola
vykonana 1x, mortalita bola 0% v celom obdobi,
morbidita 1,6% - 1x intraabdominalny hematém —
absces ? rieSeny konzervativne a 1x pooperacne
nepodana kortikoterapia s febrilitami, vyrieSena
tiez konzervativne v spolupraci s endokrinologmi.
V rokoch 2008 — september 2011 sme vykonali
dalSich 72 adrenalektémii. V ¢lanku
porovnavame indikacie a hlavne operacny ¢as.
Napriek vaésim skdsenostiam sa priemerny
operacny €as vyraznejSie nezmenil, ¢o vSak ide
aj na vrub dalSieho operatéra. Priemerny
operaény ¢as bol 67 mindt, pri pravostrannej
operacii 70 min, pri lavostrannej operéacii 65
minat. Komplikacie sme nemali, priemerna doba
hospitalizacie bola 4,5 dha. Pomer pravostranné
verzus lavostranné operacie bol 36 verzus 36
pacientov. V uvedenom obdobi bolo 20 pacientov
(28%) s hormonalne aktivnymi léziami, pricom
feochromocytom mali 4 pacienti (5,5%), 1x bola
definitivna histolégia v zmysle MTS procesu.

V retrospektivnej  Stadii  sme  dalej
sledovali moznost skracovania opera¢ného ¢asu.
Celkovy pocet operovanych pacientov bol 192.
Sledovany pocet pacientov sme nasledne
rozdelili na 4 skupiny - prvé tri skupiny po 40
pacientov, poslednd skupina 72 pacientov,
pricom sme sledovali zmeny operacného ¢asu pri
pravostrannej a pri favostrannej adrenalektomii (
vysledky su v tabulke €.1 ). Operacny ¢as bol pri
pravostrannej adrenalektomii priemerne 60min
v 1. skupine, 69 minut v 2. aj 3. skupine. V Stvrtej
skupine bol priemerny ¢as 70 minGt. Pri
lavostrannej adrenalektomii bol v 1. skupine
priemerny operacény ¢as 77 minut, v 2. skupine
nastalo zhorSenie na 90 minat, v 3. skupine
zlepSenie na 72 minit a nakoniec vo Stvrtej
skupine mame najlepsi priemerny ¢as 65 min(t,
€o je porovnatelné s literatdrou. Z danej Statistiky
vyplyva Ze operacny ¢&as pri pravostrannej
adrenalektomii sa vyznamnejSie nezmenil -
priemerny operacny ¢as pre vSetky pravostranné
adrenalektémie je 67 min. Pri Tlavostrannej
adrenalektémii v druhej skupine nastalo mierne
zhorSenie, avSak vo Stvrtej skupine sa situacia
zlepSila a priemerny opera¢ny ¢as je dokonca
lepSi ako pri pravostrannej. Priemerny operacny
¢as pre vSetky lavostranné adrenalektomie bol
76 min. a priemerny operacny ¢as vSeobecne pre
laparoskopicku adrenalektémiu bol 71 min.
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Tab. €. 1 Vyvoj operacnych ¢asov 81- 24 69 min 16 72 min
prava | priemerny | Fava | priemerny || 120
strana | OP €as strana | OP ¢€as 121- 36 70 min 36 65 min
1-40 20 60 min 20 77 min 172
41- 22 69 min 18 90 min
80 Zaver
Laparoskopickd adrenalektomia patri | feochromocytomu sme nezaznamenali

k najnaroénejSim laparoskopickym vykonom. Z
anatomického pohladu je rizikovejSia
pravostranna adrenalektémia — pre kratSie hlavné
cievy, avSak po praktickej stranke je narocnejSia
lavostrann&. Laparoskopickd adrenalektomia je
dnes uz Standardnou metddou chirurgickej lieCby
nadorov nadobli¢Ciek — je povazovana za zlaty
Standard. Pacient je pohyblivy uz v prvy
pooperacny den,po 2 dhoch mbdze opustit
nemocnicu a po 1-2 tyzdnoch je schopny zapoijit
sa do prace ( 7 ). Kym vo vacSine parametrov (
mortalita, morbidita, doba hospitalizacie ) ma
laparoskopicky pristup jednoznacénu vyhodu,
jedinou nevyhodou bol spociatku dlhsSi ¢as
operacii. Po ziskani skldsenosti v laparoskopickej
technike sa aj tento rozdiel eliminoval, resp. sa
znizil.

Pévodny nazor, Ze len klasickym
sposobom je mozné prvotnym podvédzom
strednej nadoblickovej zily predist peroperacnej
hypertenzii spésobenej manipulaciou s nadorom
( pri feochromocytémoch ) sa ukézal nespravny.
Prave fakt, ze pri laparoskopickom pristupe sa
nadoblickou manipuluje velmi jemne ( nestlaca
sa rukou operatéra ) umoznil, Ze pri tejto operacii
vbbec nie je nutné strednd nadobli¢kovl vénu
podvazovat ako prva. Ani vjednom z pripadov
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Obr. ¢. Umieneie a velkost trokarov Obr.&.2 Rany po lavostrannej adrenalektomii

( semilateralna poloha-operatér medzi nohami )

% é ; A

Obr.¢. 3 Detailny pohlad — VC — vena Obr.¢. 4 PreruSenie zaklipoanej
cava, SR — nadobli¢ka strednej nadoblickovej vény
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Obr. €.4 Uvolnena nadoblicka s adenbmom Obr. €. 5 Rozrezany preparét
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Komplikacie vykonov za rok 2010 na OMICHE -
kazuistiky.

Kokorék L., Marko L.
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie FNsP FDR Banské Bystrica
Priméar : Doc. MUDr. Marko Lubomir, PhD.

Suhrn

Vroku 2010 bolo na naSom oddeleni operovanych 616 pacientov. Ztohto poctu bolo
miniinvazivnym spdsobom vykonanych 524 operécii (85% operacii). Ostatnych 92 operacii (15%)
predstavovali operacie klasickou cestou. Pocet zavaznych komplikacii v roku 2010, ktoré s zarover
obsahom ¢lanku bolo 10 (1,62% z celkového poctu operacii 616). Mortalita bola nulova. Komplikacie
sU popisované prostrednictvom kazuistik.

Z 82 cholecystektomii sme zaznamenali jednu komplikaciu, a to poranenie Zl¢ovych ciest
/lézia ductus choledochus/, ¢o predstavuje 1,2% komplikacii z celkového poctu cholecystektomii.
Operécii Stitnych Zliaz metédou MIVAT bolo minulého roku 145, pricom z tohto poctu sme
zaznamenali 3 vaznejSie komplikacie /2x reoperacie pre krvacanie a 1x bilaterdlna paréza nn. laryngei
reccurensis/, ¢o predstavuje 2,1% komplikacii z cekového poctu operécii Stitnej zfazy. Odoperovali
sme 35 pacientov s benignou alebo malignou diagnézou hrubého éreva. Z tohto poctu resekcii ¢reva
sme mali 4 komplikacie zahrrujace pooperacny ileus v.s. paralyticky, absces, infekciu a dehiscenciu
operacnej rany, ¢o predstavuje 11,4% zo vSetkych resekcii hrubého céreva. V roku 2010 sme
zaznamenali aj jedno krvacanie po adrenalektomii, ¢o predstavuje 6,25% zo vSetkych 16
adrenalektomii, ktoré sme na OMICHE v uplynulom roku vykonali.

KlPu€oveé slova : OMICHE, komplikacie, kazuistiky

Kokorak L., Marko L.
Surgical complications in the year 2010 in Department of Minimally Invasive Surgery — case
report

Summary
We performed in year 2010 in our department 616 operations. Minimally invasive approach we

used by 524 operations (85% of all operations). 92 operations (15%) were done by classic approach.
We observed 10 serious complications in the year 2010 (1,62% of all 616 operations). Mortality was O.
These complications are here describe as a case reports.

From 82 cholecystectomies we observed one complication — lesion of the common bile duct -
1,2% complications of all cholecystectomies. We performed in year 2010 145 operations as a MIVAT
procedure with 3 serious complications /2x reoperation for bleeding and 1x bilateral paresis nn.
laryngei reccurensis/ - that mean 2,1% complications of all patients indicated for thyreoidectomy. We
performed 35 colorectal operations in a patients with benigne or malignant diagnosis of the colon and
rectum. We observed 4 complications — as paralytic ileus, abscessus, wound infection and wound
dehiscentio - 11,4% of all colorectal operations. One complication — bleeding after adrenalectomy -
6,25% of all 16 adrenalectomies in our department.

Key words : OMICHE, complications, casuistics

Uvod bolesti, zrychlenie mobilizacie pacienta po
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie | operécii, skratenie praceneschopnosti (1).
a endoskopie /OMICHE/ je prvym Za Sest rokov svojho pbsobenia na
Specializovanym oddelenim na Slovensku | chirurgickej scéne na Slovensku vykonava
zaoberajicim sa najsirsim spektrom | laparoskopické vykony, ato relativne ,bezné“,
laparoskopickych operacnych vykonov | napr. laparoskopicku cholecystektomiu,
v Slovenskej Republike. Vzniklo z Coraz CastejSej | apendektdmiu, hernioplastiku, adheziolyzu
snahy o minimalizovanie traumatizacie pacienta | Cidiagnostickll  laparoskopiu. Postupne sa
a tkaniv, zachovanie estetického vzhladu | k operative pridavali vykony €oraz zlozitejSie, na
pacienta, zmenSenie per — apooperacnych | techniku anaroénost operatéra zloZitejSie
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ato laparoskopicka hiatoplastika a fundoplikacia
podla Nissen-Rossetiho, kardiomyotomia podla
Hellera, splenektomia, adrenalektomia ¢i
laparoskopickd derivacia pseudocyst pankreasu
do Zzaludka, resp. tenkého ¢reva. Vykonavame
tiez bariatrickd chirurgiu u pacientov s morbidnou

obezitou - laparoskopicki bandaz Zaludka
asleeve resekcie Zaludka. Ako prvé na
Slovensku zacalo OMICHE vroku 2004

vykonavat velmi elegantni a Setrnd operéaciu
Stitnej zlazy a priStitnych teliesok, tzv. MIVAT
a MIVAP /Miniinvazivna Videoasistovana
Thyreoidektdmia a Miniinvazivna
Videoasistovana Parathyreoidektomia/. Najvacsie
skusenosti v tejto oblasti ma prof. Miccoli z Pisy,
ktory je autorom metddy, ktorG sme zacali
uplatfiovat na Slovensku (2). Miccoli v roku 2002
publikoval prospektivhu Stidiu 33 pacientov s
neo procesom Stitnej Zlazy, v ktorej boli 16
pacienti operovani MIVAT met6dou a 17 klasicky,
pricom doSiel k zaveru, Ze obe metédy boli
porovnatelné a MIVAT je bezpeéna a dostato¢ne
radikdlna metéda aj pri diagn6ze papilarneho
karcinému pri dodrziavani indikacii (3).

Medzi naro¢né operacné vykony, ktoré
sa na OMICHE vykonavaju, patri laparoskopicka
resekcia hrubého ¢creva arekta, totalna
a parcialna resekcia Zzaludka a najnovSie tzv.
NOTES operacie /operacie cez prirodzené
otvory/ medzi ktoré patri SILS cholecystektémia
/operacia Zl¢nika cez jeden rez na pupku so
Specialnym portom/ au Zien transvaginalne
cholecystektomie atohto roku vykonana prvéa
transvaginalna apendektomia na Slovensku
vbbec. Hybridny NOTES, ¢&ize kombinacia
laparoskopie a NOTES sa =zatial javi ako
bezpe¢ny  zaliatok NOTES v humannej
medicine, pokial nebudl k dispozicii lepSie
inStrumenty, aj ked uz v literatlre st americkymi
a indickymi vyskumnymi pracovnikmi popisované
,Cisté" NOTES operécie u fudi ako
cholecystektémia, apendektémia transgastricky
atransvaginalne (4,5,6). lked je OMICHE
oddelenie Specializované na laparoskopicku
operativu, vykonava aj klasické operacie, t.|.
operacie otvorenou cestou. Tieto operéacie
predstavuju z celkového poctu operécii iba asi
10%, pricom drvivA vacSina tychto operacii su
konverzie laparoskopie pre ,nepristupny terén*
pre laparoskopicky vykon, pripadne komplikaciu
znemoznujucu pokracovanie Vv laparoskopii, Ci
nalez, ktory nie je technicky mozné vykonat
laparoskopickou  cestou  /napr. pokrocila
malignita, velkoobjemova Stitna Zfaza a iné/ (1).

V roku 2010 bolo na naSom oddeleni
operovanych 616 pacientov. Z tohto poctu bolo
miniinvazivnym spésobom vykonanych 524
operacii (85% operacii). Ostatnych 92 operacii
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(15%) predstavovali operacie klasickou cestou
(2). Na oddeleni sme sa vroku 2010 v ramci
vSetkych operacii stretli s desiatimi
komplikaciami, ktoré uvadzame formou kazuistik
v ¢lanku.

V priebehu roka 2010 sme vykonali spolu
(laparoskopické operécie aj operécie
konvertované na  klasicky spbsob) 82
cholecystektémii. Z toho poltu sme zaznamenali
jednu komplikaciu, a to poranenie zl¢ovych ciest
/lézia ductus choledochus/, ¢o predstavuje 1,2%
komplikacii z celkového poctu cholecystektomii.
Operacii Stitnych Zliaz metédou MIVAT bolo
minulého roku 145 (vratane konverzii z MIVAT
techniky na klasicki operaciu), priom z tohto
poctu sme zaznamenali 3 vaznejSie komplikacie
[2x reoperéacie pre krvacanie a 1x bilat. paréza
nn. laryngei reccurensis/, ¢o predstavuje 2,1%
komplikacii z cekového poctu operacii Stitnej
Zlazy. Odoperovali sme 35 pacientov s benignou
alebo malignou diagn6zou hrubého d¢reva. Z
tohto pocétu resekcii ¢reva sme mali 4
komplikacie zahrhujice pooperacny ileus v.s.
paralyticky, absces, infekciu a dehiscenciu
operatnej rany, ¢&o predstavuje 11,4% zo
vSetkych resekcii hrubého ¢reva /laparoskopické
operacie vratane klasickych/. V roku 2010 sme
zaznamenali aj jedno krvacanie po
adrenalektomii, ¢o predstavuje 6,25% zo
vSetkych 16 adrenalektémii, ktoré sme na
OMICHE v uplynulom roku vykonali.

Komplikacia €. 1

60-ro¢ny polymorbidny pacient (vySka
180cm, vaha 104kg, BMI 32,1) s arterialnou
hypertenziou, ICHS, bradyfibrilaciou S0

zavedenym kardiostimulatorom, po NCMP
s pravostrannou  hemiparézou, divertikul6zou
colon sigmoideum, hypotyredzou,
s cholecystolitiazou po prekonanej

cholecystitide, s primarnym aldosteronizmom
a CT verifikovanym adenémom do 7mm pravej
nadobli¢ky indikovany na operatné rieSenie —
laparoskopickd  pravostranni  adrenalektomiu
s cholecystektomiou v jednom sedeni. Pacient
uziva Olicard, Quamatel, Milurit, Enelbin,
Kaldyum, Lusopres, Ebrantil, Verospiron,
Fraxiparin. Alergiu na lieky, potraviny a ine latky
neudava. Po adekvatnej predoperacnej priprave
f/interné, kardiologické S prestavenim
kardiostimulatora, anesteziologické, labotarérne
a endokrinologické vySetrenia/ bola vykonana
operacia. Zaciname laparoskopicky
pravostrannou  adrenalektémiou  nadoblicky,
nasledne pokra¢ujeme cholecystektomiou. Pri
realizacii cholecystektémie nachadzame
zhrubnutu stenu Zlénika, v Callotovom
trojuholniku  nevieme spolahlivo identifikovat
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Struktdry. Ductus cysticus je spotrebovany ?,
vznika jatrogénna lézia ductus choledochus
a neskor krvacanie z oblasti Callotovho
trojuholnika. Okamzite konvertujeme operaciu,
Pringleho manévrom zastavujeme krvacanie
a prie¢nou suturou oSetrujeme léziu na ductus
choledochus. Zastavujeme krvacanie. Nasledne
odstrafiujeme ZICnik. Peroperatne mame krvnu
stratu  1500ml, indikujeme krvnu transfaziu,
Axetine 3x750mg. Bezprostedne po operacii stav
pacienta primerany nalezu. V prvy pooperacny
den realizujeme USG vySetrenie brucha -
pooperatny hematom  parakolicky  vpravo
a ERCP vySetrenie sEPS aso zavedenim
nasobiliarneho drénu. Kontrolné sonografické
vySetrenie v Stvrty pooperacny defi je negativne.
V piaty pooperacny den vymena nasobiliarneho
drénu za duodenobiliarny. Subjektivne sa pacient
citi dobre, brucho iba mierne palpacne citlivé
v mieste operacnej rany, bez peritonealneho
drdZdenia. Od Siesteho pooperacného dna
pacient pocituje bolesti brucha, ma vystupy
teploty, je dusny, laborat6rne elevované zapalové
parametre, auskultatne oslabend peristaltika.
Postupna sa stav zhorSuje, realizujeme RTG
a CT vySetrenie brucha, ktoré potvrdzuje status
ileosus. Pacient je z vitalnej indikacie indikovany
na operaénd reviziu, pocas ktorej nachadzame
skaleny ascites, dilatované klucky tenkého &reva
— jejuna. Pri¢inu ileézneho stavu nachadzame
v mezenterioaxialnej rotacii jejuna. Pooperatne
je pacient na podpore dychania prevezeny na
pooperacnl izbu, pricom v priebehu
nasledujucich dvanastich hodin sa zhorSuje
respiraény nélez, vznika laboratérna anémia bez
klinickych znamok aktivneho krvacania, pacient
je febrilny a dochadza k celkovému zlyhavaniu
organizmu s poklesom renalnych funkcii, preto
pacienta prelozeny na OAIM oddelenie. Na
oddeleni anestezioldgie a intenzivnej mediciny
realizované CT vySetrenie s nalezom ohranicenej
tekutinovej kolekcie vlavom subfréniu s jej
drendZou pod CT kontrolou. Spociatku nasadené
antibiotika empiricky, po doruceni kultivaéného
nalezu cielene. Postupne dochadza k Gprave

renalnych a pulmonalnych funkcii
a hemodynamickej  stabilite.  PoCas  celej
hospitalizacie na OAIM rana po strednej

laparotomii oSetrovand chirurgom s prevazami.
Nasledne ale dochadza kinflamacii rany
s fluktaciou - ranu otvdrame a nachidzame
absces, ktory evakuujeme. Postupne dochadza
k celkovému  zlepSovaniu stavu  pacienta,
s normalizovanim lokalneho nélezu, s poklesom
zapalovych parametrov. Pacient preto
v stabilizovanom stave prelozeny na chirugickud
JIS. Tam opakované prevdazy s minimalnou
sekréciou, kontrolné K+C negativne, pacient
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afebrilny, laboratérne vySetrenia sa vracaju do
normy. Pacient poc€as hospitalizacie sa citi dobre,
rana sa hoji per secundam, bez zndmok zapalu,
s opakovanymi prevazmi, s volne priehmatnym
bruchom bez peritonealneho drazdenia. Pacient
v stabilizovanom stave prepusteny domov. Na
kontrolnom chirurgickom vySetreni pacient bez
akychkofvek obtiazi, afebrilny, s toleranciou
tekutin a stravy, s pritomnou pasaZzou, sranou
v per secundam hojeni uz bez sekrécie. Pacient
dalej nevyzaduje chirurgickd liecbu a je odoslany
do starostlivosti ambulantného lekara.

Komplikéacia €. 2

64-roéna dochodkyna (vySka 158 cm,
vaha 63 kg, BMI 25,2) s ischemickou chorobou
srdca, po prekonanom spodnom IM pred 12
rokmi, t.6. bez potreby nitratov, po PCIl v roku
2000 a s vysokym tlakom indikovana na operaciu
pre myeloproliferativne ochorenie s polycytemia
vera, trombocytopéniu lahkého aZz stredného
stupfa /Tr 96tis./, leukocytdzu, progresiu
splenomegalie podla sonografického vySetrenia
a CT srozmermi 35x25x15cm a palpacne
hmatnou slezinou az po bispinalnu ciaru.
Pacientka uziva Concor 5mg 1x1, Tritace 5mg
1x1, Furosemid %-0-0, Milurit 100mg 1x1,
Anopyrin 100mg 1-0-0 t.€. ex s predoperacnou
pripravou Fraxiparin 0,3ml s.c. Alergiu na lieky,
potraviny ainé latky neudava. Po adekvatnej
predoperaCnej priprave /interné, kardiologické,
hematologické a anesteziologické vySetrenie,
laboratorne vySetrenia, kanylacia v. subclavia,
CMP — gerstvd mrazend plazma, klyzma,
Kanavit/ bola vykonana operacia. Vzhladom na
velkost sleziny vykonavame klasicki operaciu
laparotomickou cestou. Transrektalnym rezom
vlavo sa dostavame do dutiny brusnej kde
nachadzame obrovskl slezinu siahajucu az po
bispindlnu Ciaru. Slezina dosahuje velkost
30x25x15cm, hmotnost 3500g - odosielame na
histolégiu. Peroperacne podané Styri
trombokoncentraty. Operacia prebehla bez
vacsich komplikacii. Pooperacne sa pacientka citi
dobre, komunikuje, primerané odpady do R-
drénu a tygonu, indikovany Axetine 3x750mg i.v.
na tri dni ako preventivny prostriedok v zavislosti
od peroperatného ndalezu a moznej infekcie.
Vnoci toho isttho dfa pacientka udava
malatnost, bolest hlavy, do drénov odchadza
vacSie mnozstvo tekutiny sangvinolentného
charakteru. Kontrolovany krvny obraz poukazuje
na anemizaciu pacientky (hemoglobin 7,5g/dL,
o hodinu neskér uz 6,5g/dL). Realizované akutne
CT vySetrenie brucha a malej panvy, ktoré
popisuje vI6zku po splenektémii masivny
koagulovany hematom velkosti 15x9,5x9cm,
hematém perihepatalne, subhepatalne,
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parakolicky vlavo a aj v malej panve s odhadom
100-200ml. Pre laboratorne aCT znamky
hemoperitonea a anemizaciu pacientky pacientka
indikovand na opera¢na reviziu, pocas ktorej
nachadzame asi 1000ml koagulovanej krvi,
v lavom subfréniu ale nenachadzame chirurgické
krvacanie, ale iba ploSné presakovanie Kkrvi
z kapilér, difdzne na bréanici, ktoré zastavujeme,
opakovane kontroluieme - dalej uZ bez
akéhokolvek krvacania. Pooperatnej menime
profylakticky podavane antibiotika na
terapeutické — Bitamon 3x1,5g i.v., hned po
operécii 2x ERY + 500ml CMP a hemostyptika
(Pamba, Dicynone, Kanavit). Pocas
hospitalizacie u pacientky realizované
hematologické a kardiologické konziliarne
vySetrenia, sonografické vySetrenie brucha
nepoukazuje na pritomnost tekutinej kolekcie, do
drénov iba minimalne mnoZstvo krvi. Podla
laboratérnych vySetreni a podfa odporicania
hematoléga dopifiame krvné derivaty. Pacientku
afebrilnq, eupnoickd, KPK, s volnym,
priehmatnym bruchom, bez rezistencie
a peritonealneho drazdenia, s tolerovanim tekutin
bez nauzey avracania prepistame do
ambulantnej starostlivosti obvodného lekara
a hematoldga. Po desiatich drioch od prepustenia
sa pacientka dostavila na naSu chirurgickd
ambulanciu na kontrolu. Cestou obvodného
lekdra  vykonané laboratérne  vySetrenia
s hemoglobinom vo fyziologickych rozmedziach.
Kontrolné hematologické vySetrenie pooperacne
v medziach normy. Citi sa dobre, nekrvaca,
tekutiny a stravu toleruje. Pacientka je v dobrom
stave a bez chirurgickych komplikacii odoslana
do dalSej starostlivosti hematologa a obvodného
lekara.

Komplikécia €. 3

65-rocna dbchodkyna, (vySka 165cm,
vaha 98kg, BMI 36) s hypertenziou, ICHS,
cukrovkou na diéte, VAS, poruchou lipidového
metabolizmu, obezitou, hepatopatiou, varixami
predkolenia a po totalnej endoprotéze articulatio
coxae |. dx, prijatA na naSe oddelenie
k operacnému  rieSeniu  Stitnej  Zlazy na
odport¢anie  endokrinoléga pre  noddzne
zmenend Stitnu  Zlazu vratane Utlakového
syndrému  trachey. Podla  sonografického
vySetrenia laloky Stitnej Zlazy zasahuju az do
jugula, avSak bez lymfadenopatie na krku; pravy
lalok 23ml, Tavy lalok 22ml. Pacientka uZiva
Torvacard 20mg 0-0-1/2, Lusopress 25mg 1-0-0,
Talliton 25mg 1-0-1, Anopyrin 100mg 1-0-0 t.C.
ex s predopera¢nou pripravou Fraxiparin 0,3ml
s.c., Olicard 40mg 1-0-0, Tanatril 10mg, Pritor
80mg 1-0-0, Betaserc 16mg, Euphylin, Helicid.
Alergiu na lieky, potraviny ainé latky neudava.
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Po adekvatnej predoperacnej priprave /interné,
kardiologické a anesteziologické vySetrenie, ORL
vySetrenie, snimok hornej hrudnej apretary,
laboratérne vySetrenie/ bola vykonana operacia —
totdlna thyroidektomia via MIVAT. Pocas
operacie bez vacSich komplikacii. Hned po
extubacii vSak nastava masivny odpad krvi do R-
drénu oobjeme cca 500ml. Nasledne
reintubujeme, otvarame ranu kde po extrakcii
Surgicelu /absorbovatelné hemostatikum/
reviduieme obidve strany po odstranenych
lalokoch §titnej Zlazy. Nachadzame malé drobné
krvdcania a masivne krvacajucu cievu vlavo
v mieste odstraneného dolného polu Stitnej
Zlazy, ktord prislusne oSetrujeme. UspeSnost
zastavenie krvacania overujeme aj Valsalvovym
manévrom, pocas ktorého nedochadza ku
krvacaniu. Pooperacne indikujeme antibiotika
Amoksiklav 3x1200g, Dicynone 3x2amp., 500ml|
CMP akontrolu krvného obrazu. Podas
hospitalizacie do drénu iba malé mnozstvo krvi,
fonacia spravna, krk mierne opuchnuty, rana

kfudnd, bez znamok inflamécie, s mierne
znizenou hodnotou kalcia. Pacientku afebrilnd,
eupnoickd, KPK, s dobrou fonaciou

a s neopuchnutym krkom, na antibiotickej liecbe
a s uzivanim Sumivého kalcia v ramcii
substituénej lieGby vapnika prepustame do
ambulantnej starostlivosti obvodného lekara.
Kontrola na naSej chirurgickej ambulancii
nepreukazuje Ziadne komplikacie, rana je kfudn4,
hoji sa per primam intentionem, bez znamok
inflaméacie, bez hmatnej rezistencie vrane,
s eupnoickym  dychanim abez  dysfagie.
Kontrolné laboratérne vySetrenia v medziach
normy, bez laboratérnych znamok krvacania.
V dobrom pooperaénom stave po chirurgickej
kontrole bez chirurgickych komplikacii
odosielame pacientku do trvalej starostlivosti
endokrinol6ga a obvodného lekara.

Komplikacia €. 4

61-rocny dbéchodca, (vySka 170cm, vaha
90kg, BMI 31,1) sICHS, hypertenziou,
hyperlipidémiou, benignou hyperbilirubinémiou,
steatbzou heparu, obezitou, novozistenym
diabetom a s erozivnou gastritidou prijaty na
naSe oddelenie za Ucelom opera¢ného rieSenia
pre kolonoskopicky verifikovany polyp v oblasti
colon transverzum /vo vySke 70cm od anu/,

histologicky verifikovany adenokarciném
s bunkami pe€atného prstenca, podla CT
vySetrenia bez prerastania do  okolitych

anatomickych Struktir a bez popisu metastaz.
Vzhladom na sucasnu pritomnost
cholecystolitidzy indikovana v jednom sedeni aj
cholecystektomia. Pacient je po nefrektomii
vpravo pre afunkénu oblicku, po apendektdmii
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a po hernioplastike. Uziva Coprenessa 25 1-0,
Atoris 20 0-0-1, Famotidin 0-0-1, Ticlopidin 250

1-0-0, Nutriflex, Novalgin, Efloran, Colimicin,
Helicid, Syntostigmin, Ambrobene, Fraxiparin
0,3ml s.c. vramci predoperacnej pripravy

a Prenessu. Alergiu na lieky, potraviny a iné latky
neudava. Po adekvatnej predoperacnej priprave
(interné, anesteziologické vySetrenie, laboratérne
vySetrenia, klyzma, antibiotickd profylaxia,
kanylacia centralnej vény, Fraxiparin,
kolonoskopicky realizovana tetovaz metylénovou
modrou na ¢érevnu stenu po polypektdmii) bola
vykonana operacia - lavostranna
hemikolektémia a cholecystektomia. Operacny
priebeh prebehol bez komplikécii. Od tretieho
pooperacného dna pacient udava bolest brucha,
nafukovanie, ma zastavu vetrov a stolice, brucho
je meteoristické, operatnd rana je vyrazne
palpacne bolestiva, so znakmi inflamacie
a s dehiscenciou fascie. Indikované RTG, USG
vySetrenie brucha, ktoré poukazuju na suspektny
ileus tenkého creva. Nasledne realizované CT
vySetrenie brucha a malej panvy, ktoré odhaluje
tenkoCrevny ileus a dehiscenciu rany. Vzhladom
na uvedené skutognosti bol pacient indikovany
na operacnd reviziu, pocas ktorej bola
verifikovana dehiscencia fascie v hornom pole
rany o velkosti asi 4cm a sUc¢asne dehiscencia
fascie vjej dolnom pole taktieZ o velkosti cca
4cm. V dolnom pole fascie nachadzame klucky
tenkého &reva, ktoré su ile6zne a nachadzame aj
ischemicky cip omenta medzi tenkoCrevnymi
kfu¢kami. Ten resekujeme, entorotdbmiou robime
dekompresiu &reva, nasledne ¢revo suturujeme
a nakoniec vykonadvame suturu rany. Pre
kultivaény zachyt E. coli ordinujeme za
konzultacie infektologa Colimycin 3x1 a Tazocin
3x4,5g. V pooperacnom obdobi pacient febrilny,
laboratérne elevované zapalové parametre.
Postupne sa stav pacienta upravuje, odpady do
R-drénov sa zmenSujl, pacient je afebrilny,
eupnoicky, rana sa hoji per secundam, brucho je
makkeé, priehmatné, bez patologickej rezistencie

a periton.  drazdenia. Pacienta  postupne
realimentujeme, tekutiny prijma per os bez
nauzey avracania, opakovane  prevazy,

kontrolné vysledky zapalovych parametrov sa
upravujl, pacient odchadza v stabilizovanom
stave na antibiotickej lieCbe do starostlivosti
ambulantného lekara. O tyzden neskér pacient

prichadza na kontrolu. Pocas pacienta
v ambulantnej starostlivosti realizované
pravidelné prevazy rany t.€. s minimalnou

sekréciou sero-sanginolentnej tekutiny, preplachy
betadinom, H202. Pacient je afebrilny, eupnoicky,
bez znamok inflamécie vrane, bez bolesti.
Tekutiny a stravu toleruje. Vzhfadom na eSte
minimalnu sekréciu z rany prevazy obden.
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O mesiac neskdr, pacient cestou
urgentného prijmu hospitalizovany pre
subfebrility az febrility abolesti brucha
najvyraznejsie v oblasti operacnej rany
s vyraznou inflamaciou okolia, s bolestivou
rezistenciou vrane as purulentnou sekréciou z
rany. lhned po prijati realizujeme akatne CT
brucha, ktoré nevykazuje znamky dehiscencie
anastomozy ani volna tekutiny v dutine brudnej
a odoberame zéapalové parametre, ktoré vysoko
presahuju normu. Z toho dévodu otvarame ranu
a odoberame stery zrany na kultivaciu, kde
nasledne po obdrzani vysledkov kultivacie
s nalezom polyrezistentného E. coli ordinujeme
po konzultacii s infektolégom antibiotika
Meronem 3x1g na desat dni a Gentamycin lamp
lokalne do rany. Pre purulentnd sekréciu ranu
denne prevazujeme, postupne febrility ustupujd,
sekrécie zrany sa postupne minimalizuja.
Nasledne sa pacient citi dobre, je afebrilny, KPK,
eupnoicky, rana sa hoji per secundam, bez
znamok inflamacie, bez palpacnej citlivosti.
Pacienta prepustame na antibiotickej liecbe do
starostlivosti ambulantného lekara. Cestou ADOS
zabezpeCeny denny prevaz rany. O tyzden
neskébr sa pacient dostavii na kontrolné
chirurgické vySetrenie. Rana je kludna, bez
akychkolvek znamok inflamacie, uz iba s miernou
sekréciou serdznej tekutiny. Kontrolné K+C
z rany realizované cestou obvodného lekara boli
steriiné. Brucho je makké, priehmatné, bez
hmatnej rezistencie a peritoneélneho drazdenia,
stravu toleruje, pasaz pritomna. Pacientovi
odporu¢ané prevazy rany obden. O dalSie dva
tyzdne kontrola na naSej ambulancii. Rana je
kludna, bez znamok zapalu, uz bez sekrécie, bez
inych obtiazi.. Pacienta bez chirurgickych obtiazi
a bez chirurgickych komplikacii posielame do
trvalej staroslivosti ambulantného lekara.

Komplikacia €. 5

65-rocny pacient (vySka 170cm, véha
65kg, BMI 22,5) po laparoskopickej nizkej
prednej resekcii rekta pred siedmymi mesiacmi
pre histologicky verifikovany adenokarcindm so
stagingom T3N1M1 a po néslednej onkologickej
lieCbe, kde absolvoval pre pritomnost metastaz
v peceni dvanast cyklov chemoterapie. Prijaty na
oddelenie cestou urgentného prijmu pre asi
dvojtyzdriové pobolievanie brucha
s vystupriovanim bolesti v lavom hypogastriu,
toho c¢asu aj steptolou 38C a triaSkami
a palpacne bolestivym  bruchom v mieste
minilaparotomie po resekcii rekta s hmatnou
rezistenciou o velkosti cca 5x4cm. Okrem vySSie
popisaného predchorobia sa pacient lie¢i na
hypertenziu, absolvoval apendektomiu. Alergiu
na lieky, potraviny ainé latky neudava.
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U pacienta ihned po prijme na oddelenie
realizované sonografické vySetrenie brucha,
ktoré poukazuje na presiakutie podkozZia
a svalstva brusnej steny v mieste rezistencie pod
laparotomickou jazvou s minimalnym obsahom
tekutiny na ploche 17x17x25mm so zaverom
flegmény prednej bruSnej steny. Vzhladom na
klinicky stav pacienta a dand skutoCnost boli
pacientovi naordinované antibiotikda Amoksiklav
3x1200mg i.v. aGentamycin 3x80mg i.v.
Nasledne vykonané kolonoskopické vySetrenie,
podla ktorého je anastomdza volne priechodna,
bez znadmok infiltracie arecidivy, avSak
s nalezom fistuly v mieste anastomézy. Pacienta
preto posielame na CT vySetrenie, ktoré odhaluje
pod ventralnym peritoneom vlavo abces, ktory
komunikuje cez musculus rectus abdominis I. sin.
s podkozim, kde je podobnd kolekcia.
Intraabdominélny absces ma velkost 6x5x3cm
a komunikuje fistuloznym kanélom s oblastou
colon sigmoideum a podkoZznym tukom, pri¢om
jeho obsah tvori hlavne putridny material. Pre
pritomnost intraperitoneéalneho abscesu
a rektokutannej fistuly je paciet indikovany na
operaciu. Po adekvatnej predoperacnej priprave
(interné, anesteziologické, laboratérne
vySetrenie, klyzma, Fraxiparine 0,3ml s.c.,
antibiotické krytie, kanylacia centralnej vény) bola
vykonana operacia. Zaciname laparoskopickou
technikou, ale pre pritomnost masivnych zrastov
konvertujeme na klasickl operaciu. Postupne
vykonavame adheziolyzu, ktor4d je velmi
problematickd. latrogénne otvarame jejunum,
preto asi 10 cm resekujeme a vykonavame
termino-termindlnu anastomézu. Pri uvolnovani
¢reva nachadzame abscesovld dutinu, z ktorej
odsdvame husty hnis, odosielame na K+C
avykonavame drenaz abscesu. Nasledne
uvolnime  transverzum a Sijeme axialnu
transverzostémiu. Peroperaény priebeh prebehol
bez komplikacii. Poopera¢ne s vysledkom
kultivaného  vySetrenia  (Eschericia  coli
heamolytica) menime antibiotik&d podla citlivosti.
Pacient pocas hospitalizacie sa citi dobre,
afebrilny, eupnoicky, stomia je funk&nd, brucho je
makké, priehmatné, eSte minimalne palpacne
bolestivé, lokalny néalez zlepSeny, postupna
realimentécia pacienta bez nauzey a vracania,
kontrolné sonografické vySetrenie bez kolekcie
v dutine bruSnej. Pacienta v stabilizovanom stave
prepistame na  antibiotickej lieCbe do
starostlivosti ambulantného lekdra a onkol6ga.
Pri kontrolnom chirurgickom vySetreni na nasej
ambulancii po tyZdni od prepustenia domov sa
pacient citi dobre, je afebrilny, kontrolné
sonografické vySetrenie bez volnej tekutiny
v dutine bruSnej a bez inej patolégie, s kfudnou
ranou bez znamok inflamacie abez hmatnej
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rezistencie. Tekutiny a stravu toleruje bez nauzey
a vracania, brucho bez peritonealneho drazdenia,
stomia funkéng; bez chirurgickych komlikacii.
Pacienta posielame do dalSej starostlivosti
ambulantného lekara a onkoléga.

Komplikacia €. 6

74-ro¢ny dbéchodca (vySka 167cm, vaha
72kg, BMI 25,8) prijaty na oddelenie na elektivnu
operaciu rekta pre histologicky verifikovany
adenokarciném, podla kolonoskopického
vySetrenia v 6smych centimetroch od anu
(miskovita tumordzna, krehk& a krvaciva lézia na
zadnej a lateralnej stene v priemere cca 4cm),
podla CT vySetrenia bez prerastania do okolitych
anatomickych  Struktdr a bez pritomnosti
metastaz. VysSetrenie magnetickou rezonanciou
poukazuje na cirkularny infiltrat ¢reva Siriaci sa
cez pars muscularis propria do subserozy
s hrdbkou ¢&revnej steny 7,2mm, v prilahlom
mezorekte bez lymfadenopatie so stagingom
T3NOMO. Pacient sa lie¢i na vysoky krvny tlak,

cirh6zu  peene v.s. etylickej genézy
s chronickym  ascitom, chronickd  renalnu
insuficienciu — IgA nefropatiu  a chronicku
bronchitidu. V roku 2004 vykonana

cystoprostatektomia s ureteroileostomiami pre

karcinbm mocového mechdra. Pacient je
v dispenzari onkoléga na neoadjuvantnej
konkomitantnej chemoradioterapii v CTD 45

Gy(1,8Gy) 25x so simultannymi dvoma cyklami
chemoterapie (5FU/LV gq4w) pricom
predoperatne sa liecba preruSila s dalSim
manazmentom adjuvantnej onkolieCby po
operacii rekta. Pacient uziva Agapurin ret., Milurit
300, Tebokan 1-0-0, Reasec 2,5 1-1-1. Alergiu
na lieky, potraviny ainé latky neudava. Po
adekvatnej predoperacnej priprave (interné,
anesteziologické, laboratérne,  onkologickeé,
urologické vySetrenie, radioterapia, kanylacia
centrdlnej vény, klyzma, antibiotické krytie,
Fraxipari 0,3ml s.c.) bola vykonana operéacia.
Zaciname laparoskopicky, no pre masivne zrasty
konvertujeme na klasickl operaciu. Revidujeme
dutinu bruSni; bez metastaz a lymfadenopatie.
Nachadzame fixované rektum o prednd brusnu
stenu ku miestu po cystektomii, nasledne
palpacne vizualizujeme nador, ktory je fixovany
do okolia. Po vypreparovani prislusnych
anatomickych Struktir resekujeme nadorom
postihnutd Cast C&reva endostaplerom a pasaz
obnovujem double-stapling technikou. Operacia
prebehla bez komplikacii, definitivna histologia
potvrdzuje  staging  pT3pNO,pMX s dobre
diferencovanym (grade |) adenokarcinomom bez
znamok nadorového rastu v zaslanej distalnej
resekénej hranici. Pooperacne sa pacient citi
dobre, brucho je makké, priehmatné,
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rana je kludni, bez palpacnej citlivosti
a peritonealneho drazdenia. Postupne zaciname
s realimentaciou, tekutiny per os toleruje bez
nazuey avracania. V Siesty pooperany den
pacient udava zhorsenie stav, rana je bolestiva a
zacCervanala. Zistujeme dehiscenciu rany, preto
pacienta akutne indikujeme na operac¢nu reviziu.
Peroperacne zistujeme macerované podkoZie,
v hornom péle rany nachadzame povoleny

pokracovaci steh fascie vuseku cca 3cm;
peritoneum bez dehiscencie. Nasledne
vykonavame  resutdru  rany. Pooperacne

zaznamenavame u pacienta psychické potiaze
spolo¢ne s vystupom krvného tlaku, realizujeme
psychiatrické a interné konziliarne vySetrenia,
ktoré ordinuja prislusnd liebu. Nasledne
pooperacny stav bez komplikacii, pacient je
afebrilny, eupnoicky, tekutiny toleruje, brucho
makke, priehmatné preto pacienta
v stabilizovanom stave prepustame do
starostlivosti ambulantného lekara a onkoléga
s prevazom rany cestou ADOS. O desat dni po
prepusteni pacient na kontrolnom chirurgickom
vySetreni. Je afebrilny, rana pravidelné
prevazované so sekréciou seroznej tekutiny, t.c.
uz bez sekrécie. Tekutiny a stravu toleruje, pasaz
pritomna. Pre nepritomnost sekrécie z rany a pre
Ziadny znamky inflamacie prevéazy nie su dalej
potrebné. Pacienta vdobrom stave, bez
potrebnej dalSej chirurgickej lie€Cby posielame do
staroslivosti ambulantného lekéara.

Komplikacia €. 7

70-ro¢na pacientka, doéchodkyna (vySka
164cm, vaha 93kg, BMI 34,6) prijatd na nase
oddelenie za Ucelom operacného rieSenie na
odporucanie endokrinologa pre CT verifikovanu

tumoroznu |éziu pravej nadoblicky o velkosti
37x29mm pri  sUCasnej tazkej arterialnej
hypertenzii  priom endokrinologom nebola

potvrdena hormonalna aktivita. Pacientka sa
okrem vysokého krvného tlaku lie¢i na diabetes
mellitus Il. typu na PAD, arthrozu, poruchu
lipidového metabolizmu, steatozu pecene, ICHS.
Absolvovala cholecystektomiu a apendektomiu.
Uziva Rasilez HCT 0-1-0, Tenox 10 1-0-0,
Carvedigamma 12,5 %:-0-1, Moxostad 0,3 1-0-1,
Losartan 50 1/2-0-1, Ebrantil 60 0-0-1, Fenofibrat
267, Kaldyum, Torvacard 10 0-0-1 a Stadamet
850 1-0-0. Alergiu na lieky, potraviny a iné latky
neudava. Po adekvatnej predoperacnej priprave

(interné, anesteziologické, endokrinologické
a laboratérne  vySetrenie) bola u pacientky
vykonana laparoskopické pravostranna

adrenalektomia; operaény vykon prebehol bez
komplikacii. Pooperacne u pacientky dochadza k
vysokym odpadom c&ersvej krvi do R-drénu,
zaznamenavame pokles krvného tlaku
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a hemoglobinu  (na  9,3g/dL).  Ordinujeme
hemostyptickd  liecbu  (Pamba, Dicynone,

Kanavit) a podavame ¢&erstvo mrazena plazmu.
Aj napriek hemostyptickej liecbe nedochadza
k zastaveniu krvacania, preto  pacientku
indikujeme k operaénej revizii. Peroperatne
nachadzame koagula subhepatélne, subfrenicky,
parakolicky vpravo aj vlavo; odsdvame spolu asi
700ml krvi a koagul pri€om spolu s odpadmi do
R-drénu je celkova krvna strata asi 1150 ml. Po

starostlivej revizii vSak aktivne krvacanie
nenachadzame ataktiez nenachddzame ani
mozny zdroj krvacania. Pofas operéacie

podavame 2xCMP a2x erymasu, ordinujeme
Bitamon 3x1,5gr i.v. Nasledny pooperacny
priebeh bez komplikacii, do R-drénu odteka iba
malé mnozstvo tekutiny serosangvinolentného
charakteru, ktoré sa postupne zniZuje, hladina
hemoglobinu stupa do fyziologického rozmedzia,
pacientka sa citi dobre, je afebrilna, eupnoickd,
bez bolesti brucha, bez hmatnej rezistencie
a peritonealneho drazdenia. Pacientku v dobrom
stave a stabilizovanu prepustame do
ambulantnej starostlivosti obvodného lekara
a endokrinoléga. Pri kontrolnom chirurgickom
vySetreni  pacientka  afebrilna, eupnoicka,
s kontolnym  vySetrenim  krvného  obrazu
v medziach normy (hemoglogin 13,8g/dL) a bez
klinickych a laboratérnych znamok krvacania.
Pacietnku preto v dobrom stave, bez dal3ej
potrebnej chirurgickej lieCby posielame do
starostlivosti endokrinoléga a obvodného lekéra.

Komplikacia €. 8

39-ro¢nd pacientka (vySka 170cm, vaha
67kg, BMI 34,6) s noddznou prestavbou oboch
lalokov Stitnej zfazy prijatd na naSe oddelenie.
Na odporacanie endokrinoléga indikovana na
operatné rieSenie - totalnu thyroidektémiu.
Sonografické vySetrenie poukazuje na objem
pravého laloka 7,5ml, lavého laloka tiez 7,5ml.
Pacientka prekonala beZzné detské ochorenia,
toho casu sa nelie€i na Ziadne ochorenia,
neuziva ziadne lieky. Alergiu na lieky, potraviny
ainé latky  neudava. Po adekvatnej
predoperacnej priprave (interné, aneteziologické,
laboratérne, ORL vySetrenia, snimok hornej
hrudnej apretdry) bola vykonana totalna
thyroidektdmia metédou MIVAT. Peroperacne
nachadzame zvacSenu Stitnu Zzlazu, ktora pri
preparacia masivne krvaca zkapilar najma
v okoli nervus laryngeus reccurens bilateralne.
Pre neustupujice krvacanie hemostatickymi
neinvazivnymi postupmi (peropera¢ne podany
Dicynone, horuce longety) sme niteni nalozit na
krvacajuce kapilary klipy pozdizne vo vztahu
knn. laryngei reccurensis, ktoré predtym
vizualizujeme. Do [16zka po Stitnej Zlaze
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nakoniec vkladame Surgicel — absorbovatelné
hemostatikum. Pooperacne u pacientky pritomna
dysfénia astridor, preto realizujeme ORL
konziliarne vySetrenie. To potvrdzuje obojstrannu
parézu hlasivkovych nervov s dychacou Strbinou
cca 4mm. Ordinované kortikoidy, antiedémva
lieCba, substiticia kalcia. Pocas hospitalizacie
pretrvava u pacientky dysfénia, podla
subjektivneho nézoru pacientka so zlepSovanim
hlasu. Kontrolné ORL vySetrenie uZ poukazuje na
naznak pohybu hlavisiek v prednych tretinach.
Pacientku na antiedémovej liecbe
s neopuchnutym krkom, afebrilnG prepustame do
ambulantnej starostlivosti obvodného lekara
a otorinolaryngoléga. Po asi dvoch tyZzdnoch od
prepustenia pacientka prichadza na kontrolu na
nasu ambulanciu. Citi sa dobre, je afebrilna, rana
je kludnda, bez akychkolvek znamok inflamacie,
bez rezistencie vrane, krk nie je opuchnuty.
PoCas ambulantnej starostlivosti po prepusteni
pacientky realizovana kontrola na ORL
ambulancii so zaverom vyrazne zlepSeného
nalezu s ¢iastocnou pohyblivostou hlasiviek.
Fonatne u pacientky pretrvava eSte mierna
dysfénia, avSak bez akychkolvek dychacich
obtiazi. Dany stav pacientky uzatvarame ako
docasnu paralyzu hlasivkovych nervov
z pooperaéného edému po operacii Stitnej zlazy.
O tri mesiace neskér realizovani kontrola na
nasej ambulancii. Pacientka je afebrilnd,
eupnoicka, so spravnou fonaciou, bez dysfonie,
s negativnym  kontrolnym ORL  vyS3etrenim.
Pacientku v dobrom stave, bez dalSej potreby
chirurgickej lieCby odosielame do trvalej
starostlivosti endokrinoléga.

Komplikécia €. 9

63-roc¢na pacientka, dochodkyna (vysSka
178cm, vaha 92kg, BMI 29,0) s Morbus Graves-
Basedow in remisiam indikovana endokrinolégom
na operacné rieSenie — totalnu thyroidektémiu.
Lie¢i sa na fibrilaciu predsieni, ICHS, arterialnu
hypertenziu, obezitu, varixy dolnych kon¢&atin,
hypercholesterolémiu. Pacientka uziva Norvasc
5mg, Warfarin 5mg  predoperatne  ex
s prechodom na Fraxiparin 0,3ml s.c., Furon

40mg, Thyrozol, Pyridoxin. Alergiu na lieky,
potraviny ainé latky neudava. Po adekvatnej
predoperacnej priprave (interné,
anesteziologické, kardiologické, laboratérne,

ORL vySetrenie, snimok hornej hrudnej aprettry)
bola vykonand operacia. Zaliname MIVAT
technikou. Stitha Zlaza je zvaéSena, masivne
prekrvena, fragilnd a pre krvacanie
a nepriehladny terén konvertujeme na klasicku
operéaciu. V dalSom postupe operac¢ny priebeh
bez komplikacii. Poopera¢ne pacientka mierne
dyspnoickda s edematéznymi zmenami krku.
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V prvy pooperacny defi nastava zhorSenie stavu,
pacientka je dyspnoickd; urgentne podavame
hydrokortizon 200mg i.v. a pacientku odosielame
na ORL vySetrenie. To poukazuje na edém Casti
lavého hemilaryngu, bez vyznamnejSej restrikcie
[imenu dychacich ciest, v.s. pointubaény edém
avSak bez parézy nervus laryngeus reccurens.
Vzhlfadom na vyraznejSiu palpacnu citlivost kozZe
krku aedém nevyluCujeme infekciu v rane.
Nasadzujeme antibiotikum Ciphin 2x400mg i.v.,
pre pretrvavajuci krvavy obsah v R-dréne
ordinujeme hemostyptikd. Pocas hospitalizacie
krvadcanie pomaly ustupuje, postupne sa krvavy
obsah v dréne zmen3Suje, opuch krku ustupuje,
fonacia je primerana, kontrolné
otorinolaryngologické vySetrenie bez zjavnej
patolégie. Pacientku prepustame
v stabilizovanom stave na antibiotickej lie¢be do
starostlivosti ambulantného lekéra. Kontrolné
vySetrenie  u pacientky  nepreukazuje  uz
nepokazuje znamky inflamécie, rana je kludna,
palpatne nebolestiva. Pacientka afebrilnd,
eupnoicka, so spravnou fonaciou a s kontrolnym
ORL vySetrenim bez nalezu patologickych zmien.
Pacientku preto v dobrom stave, bez dal3ej
potreby chirurgickej lieCby posielame do trvalej
starostlivosti endokrinoldga.

Komplikécia €. 10

65-ro¢na pacientka, déchodkyna (vyska
164cm, vaha 64kg, BMI 23,8) s obstipaciami,
krvacanim z konecnika, s kolonoskopicky
popisanou tumoréznou masou v rekte od 4-15
cm, dalej sintaktnym hrubym ¢&revom a
histologicky  verifikovanym adenokarcindmom
prijatA na oddelenie za uUcCelom operaéného
rieSenia. CT vySetrenie popisuje objemny
tumordzny Gtvar, ktory spdsobuje cirkularnu
stenézu rekta so suspektnym prerastanim do
okolia a moznou povrchovou infiltraciou zadnej
steny vaginy, s drobnymi LU v blizkosti rekta, bez
visceralnych metastaz. VySetrenim per rectum
v8ak zistujeme hmatnu rezistenciu uZ vo
vzdialenosti dvoch centimetrov od anu. Pacientka
je v dispenzari onkoléga avzhladom na nizku
lokalizaciu amozna infiltrdciu  podla CT
vySetrenia pacientku odosielame na
predoperacnu onkologicku lie€bu. Tam zahajena
konkomitantna chemoradioterapia
s kapecitabinom ale vzhladom k protrahovanej
leukopénii s nutnostou podavania
leukocytarnych rastovych faktorov prebieha len
radioterapia s aplikovanymi 45Gy na panvu.
Pacientka sa lieCi na wvysoky krvny tlak
a anemicky syndrém. UZiva Vasocardin 50mg,
Fraxiparin 0,3ml s.c., Pyridoxin 20mg, Ascorutin.
Po adekvatnej predoperacnej priprave (interné,
anesteziologické, onkologické, laboratorne
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vySetrenie, klyzma, kanylacia centralnej vény)
bola vykonana operacia. Zaciname
laparoskopicky, avSak pre nizko nasadajuci
tumor sa nedari naloZit na zhrubnutd &revnu
stenu stapler ani po opakovanych pokusoch
a kedze je vysoky predpoklad, Ze ani pri konverzii
na operaciu laparotomickou cestou by bolo
preruSenie Creva neudspesne, rozhodujeme sa
pre amputaciu rekta. Za kontroly zraku
oddelujeme tumor od posvy, na ktorda infiltrat
intimne nalieha, no neinfiltruje ju. Crevo s
tumorom extrahujeme  arobime  terminalnu
sigmoideostomiu. Pooperaéne sa pacientka citi
dobre, brucho je makké, priechmatné, rany
kfudnd, stomia funkénd. Po prechodne na per os
priiem pacientka zvracia. Realizujeme RTG
vySetrenie brucha, ktoré poukazuje na subileus.
Prechadzame na parenteralnu vyZzivu, ordinujem
spazmolytika, kontrolujeme krvy obraz
a odoberame ster zran aperinea na K+C.
Nastava prechodné zlepSenie stavu, pacientka
opat prechadza na peroralny prijem, po ktorom
opakovane zvracia, pricom stomia je funken,
s odchodom stolice do stomického sacku.
Realizované CT vySetrenie brucha a malej
panvy, ktoré popisuje ileus tenkého ¢reva bez
evidentnej mechanicke] prekazky. Stav rieSime
konzervativnym  spbsobom, indikovana je
spazmolyticka inflzna lieCba, parenteralna
vyZiva. Pre zniZzend hodnotu hemoglobinu
indikované krvné derivaty avzhladom na
pozitivny  vysledok  kultivacie  ordinujeme
antibiotickd lie¢bu. Postupne sa stav pacientky
upravuje, tekutiny a kaSovitd stravu toleruje bez
nauzey avracania, sonografické vySetrenie
negativne.  Pacientka je afebriind, KP
kompenzovand, eupnoickd, rany kfudné, brucho
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makké, priehmatné, bez hmatnej rezistencie
s funkéou  stémiou. Pacientka  nésledne
prepustena v stabilizovanom stave do

starostlivosti onkoléga a obvodného lekara. Po
dvoch tyzdrioch od prepustenie pacientka
prichadza na chirurgickl ambulanciu na kontrolu.
Subjektivnej sa citi dobre, bolest neudava, paséaz
ma, stomia je funk&né. Objektivne brucho makké,
priehmatné, bez hmatnej rezistencie
a peritonealneho drazdenia, auskulta¢ne
s pocutelnou nepravidelnou peristaltikou.
Pacienta v dispenzari onkoléga, pri kontrole bez
akychkolvek obtiazi, bez chirurgickych
komplikacii. Pacientka preto bez potreby dalSej
chirurgickej lieCby posielame do trvalgj
starostlivosti onkoléga.

Zéaver

V ¢lanku sme formou jednotlivych
kazuistik  prezentovali vSetky zavaznejSie
komplikacie s ktorymi sme sa stretli na naSom
oddeleni v roku 2010. Z celkového poctu operacii
616 sme zaznamenali a chirurgicky alebo
konzervativne  rieSili 10  komplikécii, ¢o
predstavuje 1,62%. Nezaznamenali sme Ziadny
exitus avSetky komplikacie boli vyrieSené
a pacienti prepusteni do ambulantnej
starostlivosti. Vzhladom na rozsah a spektrum
vykonov na naSom oddeleni je percento
komplikacii nizke a porovnatelné s literarnymi
udajmi. Cast komplikacii je na vrub pokrogilosti
nélezu, Cast predstavuju najpravdepodobnejSie
technické chyby operatérov pri operaciach.
Chceli sme sa podelit o sklisenosti so situaciami
ktoré su kazdodennou ( neprijemnou ) stcastou
chirurgickej praxe a s naSim postupom zvolenym
na ich rieSenie.
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Komplexny pohlad na nadory zaludka

Nadory zaludka z pohladu patoléga

Nadory Zaludka patria do skupiny najcastejSich onkologickych ochoreni s vysokou
umrtnostou. Na vzniku karcinbmu Zzalidka sa okrem genetickej predispozicie podiela najma
patologicky faktor, ktory je spustac celého ochorenia. Karcindm aj u ludi s genetickou predispoziciou
nevznikne z normalnej a zdravej sliznice. Zvy€ajne prvym stupfiom k vzniku néadoru je gastritida, ktora
mobze spustit proces karcinogenézy. Gastritida méze mat réznu etioldégiu. NajcastejSie vznika
v dosledku infekcie H. pylori, menej Casta byva autoimunitnd gastritida. Pri chronickej gastritide
dochadza k postupnej atrofii sliznice a intestinalnej metaplazii, Ustiacej do dysplazie. Déjde
k poruSeniu protektivnych bariér normalnej sliznice a k jej postupnej ulceracii. Od ulceracii je len kr6¢ik
ku vzniku karcindmu u fudi s genetickou predispoziciou.

Dalsi predstupei karcinému, ktory moéZe vzniknat na podklade gastritidy a hyperplazie je
hyperplasticky polyp. Ten sa vSak zvrhne aZz ked déjde k dyslpazii buniek v iom. Okrem polypoidnych
dysplastickych |ézii, m&Zu byt tieto 1ézie aj ploché, makroskopicky nedetekovatelné.

Dysplaziu mézeme rozdelit momentalne na Low grade (lahky a stredny stupen dysplazie)
alebo High grade (CIS az karciném).

Histoldgia a klinicko - patologicka klasifikacia karcinomu zaludka
V praxi vyuzivana klasifikcia podla Laurenova (1965) odliSuje tri rozne histologické typy :
e Intestinalny
e Difuzny
e ZmieSany — pozostava z dvoch predchadzajdcich

Intestinalny typ sa CastejSie vyskytuje u starSich pacientov s atrofickou gastritidou a intestindlnou
metaplaziou.
Difduzny typ postihuje prevazne mladsie vekové skupiny a nema sudvis s intestinalnou metaplaziou,
mdze mat dediény charakter.
ZmieSany typ ma v sebe oba predoslé komponenty.

DalSia podrobnejSia klasifikacia je WHO (2010), ktora deli karcinémy najma podla
histomorfologického hfadiska. RozliSuje 4 rastové vzory :
- tubularny adenokarciném — makroskopicky vytvara karfiolovité lozisko
- papilarny adenokarciném — ma exofiticky rast na fibrovaskularnej stopke, CastejSie u starSich
pacientov
- mucindzny karcinom — glandulérne Struktiry s produkciou extracelularneho hlienu

Dediénost pri karcindme zaludka

Z celkového poctu karcindmov zaltdka je okolo 10 — 15 % karcindmov dedi¢nych na podklade
konkrétnej mutacie. Medzi tieto typy zaradujeme :
Hereditarny difizny karcindm - ide o mutaciu E-cadherin (CDH1), CastejSie sU postihnuté Zeny
s priemernym vekom 37 rokov asU spojené srizikom vzniku lobularneho karcindmu prsnika
a kolorektalneho karcinomu.
Hereditarny nonpolypozny kolorektalny karcinbm - stymto typom karcinbmu byva spojeny
endometrialny, ovarialny karciném a karciném urinarneho traktu.
Familidrna adenomatézna polypéza - ide o mutaciu APC génu, a postihnuty je cely traviaci trakt.
Liho-Fraumeniho syndrom - ide o mutdciu Tp53 génu, pri tomto ochoreni je karcinom Zzaludka
relativne mélo Casty, v 50% ide o kolorektalny karcinébm a dalej je to Siroka Skala nadorov makkych
tkaniv, osteosarkdmov, nadorov mozgu, plic, prsnej zlazy a lymfoproliferativne ochorenia.
Peutzov-Jeghersov syndrdm — muticia STK 11 na chromozéme 19p. Charakteristické je postihnutie
GIT-u, pankreasu, ovarii v podobe polypov.

Jednotlivé typy nadorov Zaludka podfa histolégie

Neuroendokrinné nadory — lokalizované najma v tele a funde Zaludka, su prevazne solidne.
Gastrointestinalny stromdlny tumor (GIST) — mezenchymovy nador gastrointestinadlneho traktu, ktory
mé Specifické histopatologické charakteristiky. Je dobre ohrani¢eny a velkostou sa pohybuje od 1 cm
do 30 cm.

Mazenchymédlne nadory — ide najmé o benigne nadory, su zvy€ajne malé a solitarne.
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Primarny gastricky lymfém - vyskytuje sa vcelom GIT-e, najmd vSak v zalidku. Postihujd
CastejSie pacientov s imunodeficienciou a AIDS. Davaju sa do slvisu s Epstainov-Barrovym virusom.

Sekundéarne nadory

Sekundarne nadory sa mézu propagovat do zZaludka priamym prerastanim, hematogénnou ¢i
lymfogénnou propagéaciou, alebo implantaénou cestou. Naj¢astejSou gastrickou metastazou je
metastdza z maligneho melanému. Lokalizuje sa na velkej kurvatire ama vzhlad tmavych
bodkovitych lozisk podobnym intramuralnym hemoragiam.

Grading nadorov
Ide o trojstupfiové delenie podla podobnosti karcindmu normalnemu gastrickému epitelu.
l. stupen je dobre diferencovany karcindm
. stupen stredne diferencovany karciném
lll. stupen je nizko diferencovany karciném. NajhorSia progndza je pri lll. stupni.

Staging nadorov
Ide o Stadium ochorenia. Ma tri zakladné charakteristiky tzv. TNM. Toto delenie ma aj
podskupiny :
TX — primérne lozisko sa neda urcit
TO — primarny tumor nie je evidentny
Tis — intraepiteliarny tumor bez invazie lamina propria mucosae
Tla — tumor invaduje mukdzu a mucosae muscularis
T1b — invazia submukozy
T2 — invazia do lamina muscularis propria
T3 — invazia submukozneho spojivového tkaniva
T4a — invazia serézy
T4b - invazia do okolitych Struktar

NX - nendjdené lymfatické uzliny

NO — absencia metastaz v regionalnych lymfatickych uzlinach
N1 — metastazy v 2 regionélnych lymf. uzlinach

N2 - metastazy v 3-6 regionélnych lymf. uzlinach

N3a - metastazy v 7-15 regionalnych lymf. uzlinach

N3b - metastazy v 16 a viac regionalnych lymf. uzlinach

MO — niesu pritomné vzdialené metastazy
M1 — sa pritomné vzdialené metastazy

Vyznam klinickej histologickej typizacie

Histologicka typizéacia zohrava ulohu v charaktere propagéacie nadoru a do istej miery ma aj
v prognosticky vyznam. Spésoby Sirenia karcinbmu sU troma cestami — priame prerastanie do
okolitych Struktdr, hematogénna diseminacia, diseminécia lymfatickou cestou. Jednotlivé typy nadorov
Zaludka sa Siria odliSnym spdsobom. Preto pomocou histologizacie a lokalizdcie nadoru sa da
predpokladat spravanie a propagacia jednotlivych nadorov.

Delenie karcindbmov na véasny a pokro€ily typ ma tiez svoj vyznam. V&asny typ karcinému
neodraza ¢as ochorenia od jeho vzniku, ide o karcinédm s vynikajiucou progndézou (90% s5 roénym
prezivanim po chirurgickej liecbe). U pokrocilych foriem karcinomu je to 60% a menej s 5 roénym
prezivanim po chirurgickej liecbe.

Délezitd udlohu v diagnostike zohrava endoskopicky odber vzorky na histolégiu
a makroskopicky vzhlad Iézie.

Véasny a pokro€ily karcinédm zaludka z pohfadu gastroenteroléga

VEasny karcinom mdzeme charakterizovat ako karciném postihujuci mukézu alebo submukézu, bez
ohladu na postihnutie uzlin, ¢i vzdialené metastazy (v TNM Kklasifikacii T1 bez ohladu na N a M).
Zé&kladny rozdiel medzi tymto karcinbmom a pokrocilym je v prognéze a UspeSnosti lieCby.

Pri tomto ochoreni je velmi dblezita v€asna diagnostika ochorenia. V USA a Eurdpe je 90%
pacientov diagnostikovanych na podklade symptémov pacientov ako napr. neSpecifické bolesti
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v oblasti epigastria, dyspepsia, nauzea, anorexia. V Japonsku, Cile a Statoch s vysokou incidenciou
tohto ochorenia je zavedeny skrining zdravej populécie, ¢im sa CastejSie odhali asymptomaticke
Stadium ochorenia.

NajdolezitejSou diagnostickou metédou pri tomto ochoreni je endoskopia — gastroskopia. Pri
gastroskopii je dblezité makroskopicky prezriet sliznicu a pri patologickom naleze z daného miesta
odobrat’ vzorku na histolégiu. Na lepSie rozpoznanie ré6znych nepravidelnosti sliznice pomaha nova
technolégia v zmysle HDTV, ktora zlepsi farebni Skalu oproti pdvodnym monitorom, zvacSujdca
endoskopia, umozfujica zvéaéSenie obrazu 1,5-krat aZz 150-krat. Dalej je to chromoendoskopia,
pomocou ktorej sa sfarbi povrch ZaludoCnej sliznice. Po tomto zafarbeni sa zobrazia topografické
odlisnosti na povrchu sliznice. Do popredia sa dostala aj endosonografia, ktora zohrava tlohu pri
stagingu v€asného karcindbmu zaludka, kedZze dokaze lepSie ako CT zobrazit’ jednotlivé vrstvy steny
Zalidka a tym aj rozsah jeho postihnutia.

Endoskopicka liecba

K endoskopickej liecbe v€asného karcinbmu sa priklana len u pacientov bez postihnutia
lymfatickych uzlin. Ide o endoskopickl mukozalnu resekciu (EMR), ktorA& ma vyhodu mensej
invazivity v porovnani s chirurgickou lie€bou. Po histologizacii resekatu po EMR sa ur¢i ¢i dany vykon
je postacujuci, alebo je nutna operacia. Velké nadory nie st vhodné pre tento typ vykonu.

DalSou novou metédou je aj endoskopickd submukézna disekcia (ESD). Rozdiel oproti
EMR , kde sa po nasati mukdzy pod tlakom do nasadky, tdto mukoéza zresekuje, je v tom, Ze pri ESD
sa pouziva Specialny n6Z pomocou ktorého sa prenika a odstrafiuje az submukdzna vrstva. Ako kazda
metdda aj pri tychto zékrokoch hrozia komplikacie. Je to krvacanie, perforacia zalidka, ktora je
CastejSia pri ESD. Ale aj tieto komplikéacie sa daju odstranit endoskopicky a to pri hemoragii pomocou
koaguléacie, alebo klipov, a pri perforacii nalozenim klipu.

Pokro€ily _karcinédm zaludka je ochorenie so zlou prognézou, Casto byva diagnostikované
v neskorych stadiach a méa vysoku tendenciu recidivy po chirurgickom zakroku. Pri tomto type
karcinému je zakladom lie¢by chirurgicka terapia. AvSak su aj endoskopické metdédy pomocou ktorych
sa toto ochorenie rieSi. Patri medzi ne :

- pyloroduodenélny stent — pouZzivaju sa pri karcindbme pankreasu, ktory spésobuje obstrukciu v tejto
oblasti, alebo prerasta do antra, &i pyloru Zalidka. Standardny postup pri tychto stavoch je chirurgicky
by-pass, alebo gastrojejunostomia. Stent sa pouZiva u pacientov s progndzou prezitia menej ako 2
mesiace. Stenty delime na nepovlecené, ktoré su nevyhodné pri karcindmoch, pretoze hrozi
prerastenie nadoru cez oka stentu a néasledne reobstrukcia. Pri povleGenych stentoch zas hrozi
skiznutie stentu, pre nedostatoénl fixaciu k tumoru, alebo prekrytie Vaterskej papily avzniku jej
obstrukcie.

- stenty v oblasti kardie — ide o ¢oraz CastejSiu paliativnu liecbu. V tejto oblasti sa pouzivaju vyhradne
povlecené stenty. Indikacie na aplikaciu stentu je dysfagia lll alebo IV stupria spésobena nadorovou
obstrukciou (Il stup.- taZkosti pri prehitani kaSovitej stravy, IV stup. pri taZkostiach s prehitanim
tekutin)

- ablacné, dilatatné a iné techniky — medzi tieto techniky patri laser, ktory sa pouZiva na zastavenie
krvacania pri krvacajlicich nadoroch, pri rekanalizAcii v oblasti paZeraku. DalSia technika je APC
koagulacia, s takmer rovnakou ucinnostou, aviak APC koaguladcia ma menSie naklady. Dilatacia ma
len kratkodoby efekt. Pri tychto metédach je nutné zakrok viackrat opakovat. Vyhodou endoskopickej
lieCby oproti operacnému rieSeniu je v€asnejSia alimentacia.

Karcinom zaludka z pohfadu chirurga

Medzi jediné kurativne metddy liecby karcindmu zalidka patri chirurgicka liecba a v presne
definovanych pripadoch je to aj endoskopicka liecba. V prognéze tohto ochorenia zohrava délezitu
tlohu histolégia nadoru a pritomnost metastaz v lymfatickych uzlindch. V chirurgickej lieCbe zohrava
velmi dolezitd dlohu staging ochorenia s TMN klasifikciou a grading ochorena. Na ur€enie stagingu je
potrebna histolégia, gastrofibroskopia, CT, event endo USG vySetrenie. Chirurgickd  liecbu zalidka
delime na paliativhu a kurativnu lieCbu. Paliativna lieCba predlzuje a zvySuje kvalitu zivota, avSak
neodstraniuje ochorenie. Kurativna lieCba odstranuje cely nador aj s postihnutou lymfatickou drenazou.
Chirurgické zakroky mézeme rozdelit na by-passové a resekéné. By-passové su len palitivne vykony.
Resekciu Zaludka delime na :
- subtotélnu — ponecha sa €ast Zaludka, po tejto operacii maju pacienti lepSiu gastrointestinalnu kvalitu
Zivota, pri tejto operacii je vSak nutnd 6 cm vzdialenost od horného resekéného okraja.
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- totédlnu — odstrani sa cely zalidok, indikuje sa u pacientov rozsiahlym nadorovym postihnutim
zaludka, alebo diftiznym typom karcinomu.

Chirurgicka terapia sa spaja aj lymfadenektémiou, ktord moze mat rozli¢ny rozsah.

Rozsah lymfadenektomie

RozliSujeme 4 typy lymfadenektémie D1 — D4.

- D1 — odstranenie perigastrickych lymfatickych uzlin

- D2 — D1 + uzliny z oblasti a. hepatica communis, a. lienalis, a gastrica sinistra, truncus coeliacus

- D3 — D2 + uzliny v hepatoduodendlnom ligamente, peripankreatické uzliny, uzliny z oblasti ciev
mezokolon transverzum.

- D4 — D3 + paraaortalne uzliny

NajcastejSie pouzivané su D1 a D2. Studie preukazali ze po D3 a D4 lymfadenektomiach je vacsia
morbidita bez ohladu na prezivanie, preto sa neodporicaju.

Laparoskpické chirurgia pri karcinéme Zaludka

Pouzivaju sa viaceré techniky. Jednou z nich je wedge resekcia, laparoskopicka mukozalna
resekcia, laparoskopicky asistovana totalna gastrektdémia, laparoskopicky asistovana distalna
gastrektomia s D2 lymfadenektomiou.
Pri laparoskopii tohto ochorenia sa polemizuje, & zvySeny intraabdominalny tlak sa nepodiela na
disemin&cii ochorenia. AvSak nie su k dispozicii Ziadne Studia ktoré by toto tvrdenie potvrdili.

Karcinom zaludka z pohfadu onkoléga

Onkologicka lie¢ba pri karcindme zalidka méze byt bud chemoterapia, radioterapia, alebo
biologické liecba. Tato lieCba sa pouziva v kombinacii s chirurgickou terapiou, alebo samostatne len
pri inoperabilnych nadoroch. Medzi €asto pouzivand metddu lieCby pri tomto type rakoviny je
chemoterapia. Medzi pouzivané lieky v chemoterapii karcinému zaludka patri 5-Fluorouracil, ktorého
lieCebna ucinnost je priblizne 20%. Tento liek sa podava v réznych schémach, bud ako bolus alebo
kontinualna infazia. Dal$im preparatom je Mitomycin C, ktorého Gginnost je 30% pri pokrogilom
karcindbme zalidka. V sG¢asnosti je na trhu velké mnoZzstvo chemoterapeutickych preparatov, ktoré
bud samostatne, alebo v kombinacii sinymi preparatmi maji vysokd Ucinnost. Medzi nevyhody
chemoterapie, patria najma jej neziaduce U¢inky, ktoré su nevolnost zvracanie, hnacka, myelotoxicita,
nefrotoxicita, kardiotoxicita, alopécia ainé. Do popredia sa postupne dostava aj biologicka liecba,
ktord sa snazi o zvy3enie efektivity lieCby a zniZenie neZiaducich uginkov.

Radioterapia sa zaraduje medzi neinvazivne lieCebné metody. Radioterapia sa cielene
zameriava na urCitld oblast, a pocCas jej aplikacie sa daju kontrolovat symptomy, ako je bolest,
dysfagia, ¢€i krvacania. Radioterapia sa pouziva aj v kombinéacii s chemoterapiou pri pokrocilom
karcindme zaludka, kedzZe pri tejto kombinécii sa nezvySuje toxicita na organizmus.
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Vypisy z élankov bariatrickej chirurgie

ReSers z ¢lankov o bariatrickej chirurgii z ¢asopisu Obesity Surgery
MUDr. Davorina Dibakovéa
OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica

Parametre kvality Zivota, zmena na vahe aovplyvnenie pridruzenych chordéb spojenych
s obezitou po laparoskopickom Roux-Y Zalidoénom Baypasse alaparoskopickej Sleeve
resekcii zaludka

Laparoskopicky Roux-Y baypass a laparoskopicka Sleeve resekcia zalidka si ¢asto pouzivanou
metddou v lieCbe morbidnej obezity. Po tychto operaciach je potvrdené zlepSenie kvality Zivota, strata
na vahe a zlepSenie vSetkych pridruzenych choréb spojenych s obezitou.

Tato analyza je robena zo 47 vykonanych Zalido¢nych bypassov a 47 Sleeve resekcii zaludka.
ZlepSenie DM Il po bypasse Zzalidka bolo v 90%, po Sleeve resekcii v55%. 73% pacientov
s hypertenziou nepotrebuje dalSiu lie¢bu hypertenzie po zalidoénom bypasse, a 30% po Sleeve
resekcii. Po bypasse zaludka doslo k vymiznutiu refluxu v 92%, po Sleeve resekcii iba v 25%.

Po operacii bypassu zaltudka bolo spokojnych 94%, po Sleeve resekcii 90%.

Obesity surgery, rocnik 21, ¢islo 3, Marec 2011

Predoperaéné faktory zlepSenia DM Il typu po Roux-en-Y ZalGdoénom bypase u obéznych
Roux-en-Y Zzaludo¢ny bypass /RYGB/ pri morbidnej obezite vo vacésine dosahuje vyrazné znizenie
hmotnosti u diabetickych pacientov s predopera¢nou hyperglykémiou. Studia podporuje zistenia, Ze
kratSie trvanie a lepSia kontrola cukrovky pred operaciou zodpoveda vySSiemu percentu remisie
ochorenia. Tento argument podporuje potrebu v€asného chirurgického zasahu u morbidne obéznych
diabetikov.

Obesity surgery, roénik 20, ¢islo 9, September2010

Vyskyt endokrinnych choréb u pacientov s morbidnou obezitou. Planovanie bariatrickej
chirurgie : okrem diabetu

Celkovy vyskyt obezity pri endokrinnych ochoreniach, okrem DM II, je 47,4%. Vyskyt obezity pri
primarnej hypotyredze je 18,1%, pri ochorenii hypofyzy bolo pozorovanych v 1,9%, pri Cushingovom
syndréme v 0,8%, zatial ¢o u ostatnych ochoreni bolo menej ako 1%. Pozoruhodné bolo Ze vyskyt
novo diagnostikovanych endokrinnych ochoreni bolo 16,3%. Dékladné endokrinologické vyhodnotenie
pri obéznych pacientoch naplanovanych na bariatrickd chirurgiu, m6ze odhalit nezdiagnostikovanu
endokrinnd poruchu, ktora vyZzaduje Specialnu terapiu, a nasledne su takyto pacienti kontraindikovani
na chirurgicku lieCbu. Takato dbkladna diagnostika u pacientov podstupujicich bariatrick( chirurgiu,
méze poméct v uréeni rozsahu endokrinologickych portch.

Obesity surgery, roénik 21, ¢islo 1, Januar 2011

Vysledky bariatrickej chirurgie u pacientov vo veku 65 rokov aviac v americkej metabolickej
spoloénosti

Zaverom efektivneho chudnutia u pacientov nad 65 rokov v chirurgii je vyznamné zniZzenie nadvahy,
denné zniZenie uZivania liekov a celkové zlep3enie ich kvality Zivota.

Obesity surgery, rocnik 20, ¢islo 9, September 2010

Laparoskopickd bandéaz zaludka u Fudi s vekom nad 60

Laparoskopick& bandaz Zalidka vie vyrazne zlepSit kvalitu zivota u morbidne obéznych pacientov vo
veku nad 60 rokov. Zdravotny benefit je vyrazny, ale uzivanie pévodnych liekov ako pred operaciou
nie je podstatne zmenené. Bandaz zaludka je idealny spésob chudnutia pre tato vekovd skupinu
vdaka bezpecnosti a G¢innosti. Primarnym cielom tejto operacie by malo byt zlepSenie kvality Zivota.
Obesity surgery, rocnik 21, ¢islo 1, Januar 2011

Bandaz Zaludka pre morbidnu obezitu : naSich prvych sto pripadov

V tejto Stadii bolo porovnanych 100 ambulantnych pacientov po laparoskopickej adjustabilnej bandaZi
Zaludka so 100 pacientami ktori boli hospitalizovani po vykone na 1 noc. Zaznamenané rozdiely v
oboch skupinach boli prvykrat porovnané a analyzované. Nasledne potom boli vypoc¢itané analyzy.
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Priemerné Casové rozpéatie medzi koncom operacie a prepustenim z nemocnice bolo 8,3 h v
ambulantnej skupine pacientov. Rizikové faktory, ktoré ovplyvnili defn prepustenia boli rastici vek
pacienta, vySSie BMI a diabetes.

Obesity surgery, rocnik 20, ¢islo 9, September 2010

Predpoklad vysledkov komplikacii po laparoskopickej adjustabilnej bandazi Zalidka : CORE
klasifikacia a Melbournské kritéria
Core klacifikacia:

Abnormality: percentda | Kla€ové vlastnosti

Postihnutie Zalidka 40%

Symetricky pod branicou 34% Symetrické postihnutie Zzalidka vzniknuté madzi branicou
a naloZenou bandazou, m6zu mat vplyv na rozsSirenie hiatu.
Pacienti sa Casto staZzuju na vyrazné symptémy refluxu.
NeporuSena moatilita predpoveda dobré vysledky

Nad hiatom 2% Prava hiatova hernia s velkou ¢astou Zalidka vytiahnutej
do hrudnej dutiny nad bandazou

Prolaps 4% Prolaps mdéze byt asymptomatickym ide o roztiahnuty
a zvacseny zaludok previsajuci dopredu alebo dozadu pod
bandaz.

Postihnutie paZzeradku 37%

Nad hiatom 31% Symptémy su dysfagia a reflux, motilita Zalidka je Casto
znatne poSkodend

V celej dizke paZeraku 6% Dilatacia celého pazerdku pri normalnom umiestneni
bandaze, symptomy su reflux aregurgitacia, motilita je
poskodena

Obesity surgery, roénik 20, ¢islo 11, November 2010

Pouzitie endoskopického stentu a manazment po uvoFPneni staplovanej linie s presakovanim
/leaku/ po Sleeve gastrektomii

Zaludogny leak po Sleeve gastrektomii moze viest k vyznamnej morbidite a mortalite. Ciefom tejto
Studie bolo preskumat bezpecénost a Uc€innost endoskopicky zavedeného stentu paZerdka na leak po
Sleeve resekcii. U troch pacientov, ktori podstupili Sleeve resekciu, bol pozorovany leak. V3etci traja
pacienti podstupili endoskopické naloZenie stentu. Daldi postupy zahfial laparoskopicki alebo
perkutannu drendz brucha pre kolekciu tekutiny z leaku. Pacienti boli dve Zeny a jeden muz, s
priemernym vekom 34 rokov. Jeden pacient mal akutnu komplikaciu na 7. defi po operacii a dvaja
pacienti mali neskoré komplikacie po 6 az 9 mesiacoch. Dvaja pacienti mali leak v proximalnej Casti
zaludka a jeden pacient mal leak proximalnej €asti s pridruzenou obstrukciou.

Endoskopické zavedenie stentu bolo UspesSné vo vSetkych pripadoch. Neboli zistené Zziadne
komplikacie tykajuce sa implantaciu stentu. Stent bol odstraneny v obdobi 6 tyzdhiov u dvoch
pacientov a po 4 mesiacoch u jedného pacienta. Pouzitie endoskopického stentu bolo bezpeéné a
Ucinné pri vzniku leaku po Sleeve gastrektémii.

Obesity surgery, roc¢nik 20, ¢islo 9, September 2010

Zaltdoény leak po laparoskopickej Sleeve gastrektomii

Incidencia leaku anastomo6zy po Sleeve gastrektomii sa pohybuje medzi 0-20%. VacéSinou sa leak
objavuje v proximalnej tretine Zalludka, v blizkosti gastro - ezofagealneho spojenia. V proximalnej
tretine sa leak vyskytuje v 85,7%, v distélnej tretine v 14,3% a v gastroezofagealnom spojeni v 7%.
Ako sa vyhnut komplikaciam : potrebné kroky na vyhnutie sa komplikaciam zahffiaji vhodné pouzitie
spravnej naplne endostaplera pre prislusné tkanivo, dostato¢ny ¢as stlacenia staplera na kompresiu a
odstranenie tkanivovej tekutiny, a spravna hemostaza so zastavenim krvacania.

Obesity surgery, roc¢nik 20, ¢islo 9, September 2010
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Skoré vysledky tazkosti po laparoskopickej Sleeve resekcii zaludka

Laparoskopick& Sleeve resekcia Zaludka vykazuje velmi dobré vysledky chudnutia atiez rieSenia
obezity. Priemerne 253 pacientov malo pred operaciou BMI 50. Z tohto poctu operécii, bolo 17
zavaznejSich komplikéacii, ale nie smrtelnych.

171 pacientov schudlo za 12 mesiacov po operacii v priemere 041 kg a BMI im kleslo v priemere
0 59%. Strata na vahe zlepSila az vyrieSila aj hypertenziu v 79% a diabetes v 90%. Skdsenosti u velmi
obéznych pacientov hovoria o viacerych komplikaciach spojenych s obezitou.

Obesity surgery, roc¢nik 20, ¢islo 11, November 2010

Laparoskopickd Sleeve gastrektomia, 529 pripadov bez leaku : Kréatkodobé vysledky
a technické uvahy

Laparoskopicka Sleeve resekcia zaludka /LSG/ si ¢oraz CastejSie ziskava uznanie medzi chirurgmi
ako alternativne rieSenie lieCby obezity.

Obesity surgery, rocnik 21, ¢&islo 2, Februar 2011

Intragastricky baldn v lie€be obezity : retrospektivna analyza

Z celkovych 173 obéznych Saudskoarabskych pacientov / priemerne vo veku 34,5 + 11,6rokov , 58
bolo muzov /, ktori podstupili aplikaciu BIB-u, boli sledovani klinicky, biochemicky, a endoskopicky za
obdobie 6-12 mesiacov. BIB nebol tolerovany do 6 mesiacov u 33 pacientov. Priemerna strata vahy za
6-12 mesiacov po aplikacii BIB-u bola 14,+18,5kg.

Obesity surgery, roc¢nik 20, ¢islo 9, September 2011

Perforacia Zzaludka ako komplikacia po aplikécii intragastrického baléna u obéznych pacientov
— spolupréacia endoskopie a videochirurgie

V Eurépe / okolo 400 miliénov zijicich Tudi /, 25% ludi trpi nadvahou / BMI 25-29,9 /. 30% /130
miliénov / Eurépanov je obéznych - BMI nad 30. V roku 2010 bolo viac ako 150 miliénov Eurépanov
obéznych. Priemerné BMI obyvatela Eurépy je 26,5 / informacie WHO 2006 /. V rozvinutych krajinach
je obezita az v 20% pri¢inou smrti u Zien a v 14% pri¢inou smrti u muzov.

Obesity surgery, roc¢nik 20, ¢islo 11, November 2010

Dlhodobé vysledky bariatrickych postupov : prospektivne Studie

Laparoskopicka adjustabilnd bandaz / LAGB / a vertikalne-paskované gastroplastiky / VBG / su
v chirurgickej liecbe morbidnej obezity ¢asto pouzivané metody. Tato Stddia popisuje dlhodobé
vysledky LAGB a VBG.

Do Studie bolo zahrnutych 100 pacientov. 50 pacientov podstipilo LAGB a 50 pacientov VBG.
Ziskané udaje od 91 pacientov / 91% / boli v priemere za obdobie 84 mesiacov / 7rokov /. Strata na
vahe bola vacésia po VBG ako po LAGB. Pri VBG to bolo 66% kym u LAGB 54%. VSetky pridruzené
ochorenia spojené s morbidnou obezitou vyrazne poklesli v oboch skupinach. Dlhodobé komplikacie
po VBG boli najma v leaku staplovanej linie / 54% / a vzniku hernie v rane / 27% /. Po LAGB boli ¢asté
komplikéacie najméa uvolnenie obruc¢e bandaze / 21% / a jej skiznutie / 17% /. Reoperacie po VGB boli
vykonané u pacientov v 60%. VSetky reoperacie sa skonvertovali na Roux-Y Zaludo¢ny baypass.
V skupine pacientov po LAGB sa pri reoperacii nanovo fixovala bandéaz o Zaludok, alebo sa vymenila
zanovl/33%/av 11% sa konvertovalo na iny typ bariatrického vykonu.

Dlhodobé stadie potvrdzuju vyssi vyskyt neskorych komplikécii po bariatrickej chirurgii. Zlyhanie po
VBG je prili§ vysoké a preto sa tato procedudra ¢asto nepouziva. Naopak reoperéacii po LAGB klesa
vdaka novym technikam a materialu.

Obesity surgery, roénik 20, ¢islo 12, December 2010
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XVIII. Prazské chirurgicke dni
26. —27.5. 2011, Praha
Vyber z prednaSok a abstraktov

MUDr. Alena Markovéa
OMICHE, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica

Timing resekcia peceriovych metastaz kolorektalneho karcinému
Skalicky T., TreSka V. (Plzen)

Cielom prace bolo porovnat a zhodnotit postup liecby pri vyskyte peceriovych metastaz
kolorektalneho karcindmu. V tejto prednaske bolo retrospektivne vyhodnotenych 350 pacientov,
operovanych pre metastazy kolorektalneho karcindbmu s naslednou chemoterapiou v rokoch 2000-
2010. Postup liecby po zdiagnostikovani ochorenia bol v prvom rade resekcia primarneho nadoru,
nasledovala chemoterapia a napokon resekcia pecenovych metastaz. Na tomto stbore pacientov boli
vyskusané aj nové moderné postupy ako liver first resekcia, &i viacetapové resekcie pecene. Tieto
lieCebné postupy — resekcia pe€enovych metastaz — poskytli v 41% postihnutym pacientom o 5 rokov
dihSie prezitie.

Indikacie k laparoskopickej verzus laparotomickej splenektomii
Ulrych J., Hoskovec D., KrSka Z., Konifova E. (Praha)

Splenektémia je indikovana pri hematologickych ochoreniach, pri poraneniach sleziny, alebo
pri abscese, &i cyste sleziny. Pri traumatologickom poSkodeni sleziny s néaslednou nestabilitou
pacienta sa voli laparotomicky pristup. Cysty, ¢i abscesy sa vacSinou rieSia laparoskopickou cestou.
V tejto prednaSke boli odprezentované skusenosti s pacientami s hematologickou indikaciou na
splenektdmiu v rokoch 2005-2010. Bolo ich 39, s priemernym vekom 57. NajcastejSou diagnézou boli
lymfoproliferativne nadory a autoimunitné ochorenia. U pacientov s hematologickymi nadormi bol
dominantny laparotomicky pristup, kym u pacientov s autoimunitnym ochorenim bola laparotomia
s laparoskopiou 1:1. Konverzia pri laparoskopii bola len jedna. Pooperané krvacanie s naslednou
reviziou bolo 4x a to len pri laparotomickom pristupe.

Je velkost'tumoru limitujucim faktorom v indiké&cii na laparoskopicku adrenalektomiu ?
Michalsky D. (Praha)

Laparoskopicka adrenalektomia sa zaradila k Standardom chirurgickych vykonov v roku 1992,
kedy bola prvykrat uskutoénena. AvSak ide o pomerne naroény laparoskopicky vykon. Medzi limity
tejto operacie patri aj velkost tumoru. V tejto prednaske odprezentovali skisenosti s adrenalektémiou
od roku 2009 po april 2011 na skupine 80. pacientov. Z toho u 7 pacientov bola predopera¢na velkost
tumoru vacsia ako 10 cm /11-14,5cm/ a napriek tomu u 5 pacientov bol laparoskopicky vykon mozny.
Vo vacsine pripadov iSlo o hormonalne aktivne tumory, u ktorych po odstraneni doSlo k zlepSeniu
klinického stavu.

LRYGB —vplyv na diabetes II. typu
Vrany M., Man M., Manova B. (Jablovce nad Tisou)

Laparoskopicky Roux-en-Y gastricky Bypass (LRYGB) patri medzi zlaty Standard bariatrickej
chirurgie. Po LRYGB dochéadza k zniZzeniu hmotnosti a zlepSeniu DM II. V obdobi 2002-2010 bolo na
tomto oddeleni vykonanych 111 LRYGB u 70 zien a 41 muzov s priemernym vekom 43,7 a BMI 54,5.
Statisticky boli vyhodnoteni pacienti z poslednych 3 rokov, teda 74 pacientov, z ktorych 23 trpelo DM
II. Pri vSetkych pacientoch v tejto skupine doSlo k remisii diabetu, a priemernému poklesu BMI za 12
mesiacov na 32,1.

Chirurgicka lieéba cukrovky Il. typu
Hruby M., Hain J., Svehlova D. (Panochova namocnicaturnov)

Bariatricka terapia priaznivo vplyva nielen na znizenie hmotnosti, ale aj na diabetes Il. typu,
ktoré je jednym z pridruzenych ochoreni obezity. Predpoklada sa Ze na zlepSenie ochorenia maju
vplyv aj ¢revné hormony — inkretiny, najma GLP-1. V tejto prednaSke boli odprezentované vlastné
skusenosti s bariatrickou terapiou od roku 2003, kedy bolo odoperovanych 350 pacientov s morbidnou
obezitou viacerymi spésobmi. 132 pacientom bola aplikovana bandaz Zalidka a u 103 pacientov
sleeve resekcia zZaludka. Z toho 67 pacientov s bandazou a 39 pacientov so sleeve resekciou trpelo
na DM Il. Celkovo u 80% pacientov po zakroku, doslo k zlepSeniu, alebo vylie¢eniu DM II.
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Adrenokortikalny karcinédm pravej nadoblicky komplikovany pfacnou embdliou pri trombéze
dolnej dutej zily
Straka M., Bulej¢ik J., Banik M., Cech B., Soumarova R. (Novy Ji&in)

Adrenokortikalny karcindm nadobli¢ky (ACC) je sporadické ochorenie s vyskytom 1-2 pripadov
na 1 milion obyvatelov za rok. Na pritomnost tohto ochorenia upozorfuje Utlakovy syndréom, alebo je
diagnostikovany ako incidentalom — nemé formy ACC. Pri hormonalne aktivnych formach na
ochorenie upozorni hypersekrécia hormoénov a s fiou spojené klinické symptomy. Diagnostika tohto
ochorenia spociva najma v zobrazovacich vySetreniach —CT, MR, scintigrafia. Lie¢ba je najma
chirurgickd, ato radikdlna resekcia v kombinéacii s cytotoxickou chemoterapiou. Autori prednasky
popisuju vlastné skisenosti s pacientom s ACC, po radikalnej extirpacii tumoru, u ktorého po operéacii
doslo k trombdze dolnej dutej zily s naslednou masivnou pldcnou emboliou .

Novinky v chirurgii priStitnych teliesok;
Libansky P., Lischke R., Narika O., Tvrdori J., Adamek S. (Praha)

U pacientov s hyperparatyreézou je chirurgicka lieCba definitivnym rieSenim. Velmi dblezita je
predoperacnd diagnostika a skisenosti. V Specializovanych endokrinochirurgickych centrach je
UspeSnost vykonu 95-98%. Na tomto pracovisku odoperovali viac ako 1000 pacientov za obdobie
1994-2010. Spravna predoperacnd lokalizacia pomocou sonografie a SPECT/CT ulah&uje a skracuje
tito operéaciu. Tuto operaciu mozno vykonat aj miniinvazivnym spésobom, kedy sa skracuje doba
hospitalizacie, znizuje sa riziko poSkodenia n. I. recurrens, hypokalcémie a vysledny kozmeticky efekt
je ovela lepsi ako pri klasickej operacii. Pri miniinvazivnej metdde je potrebné peroperac¢né vySetrenie
parathormdénu (iPTH), alebo peroperac¢na histologizacia na overenie a spravnu identifikaciu pristitneho
telieska.

Program transplantacie tenkého érev (SBTx)
Bassettova M. (Praha)

Transplantacia Creva bola jednou z prvych transplantacii v minulosti. K vyznamnejSiemu
pokroku v tejto transplantécii doSlo aZ v 80. a 90. rokoch po objave cyklosporinu a takrolimu. Ide teda
o mladu lieCebnd metodu. K transplantacii ¢reva su indikovani pacienti so zlyhanim a velkym
poskodenim ¢&reva, po chirurgickom odstrdneni velkej Casti ¢reva alebo jeho dysfunkciou. Predtym
pacienti s takouto poruchou umierali na malabsorpciu, dehydrataciu a metabolicky rozvrat. V dnesnej
dobe je u pacientov s HIV, malignitou, septickym stavom, transplantacia kontraindikovana. Ak vSak
pacient spifia vekovy priemer (do 45rokov) a nevyskytla sa u neho Ziadne kontraindikéacia je vhodnym
adeptom na transplantaciu.

Lieéba bolesti v oblasti inguiny;
Pavleova T., Mentel J., Kayser V. (Bratislava)

Bolesti v oblasti inguiny su velmi €asté najmd u mladych Sportovcov. Postihujid 5 — 7%
aktivnych Sportovcov. Diagnostika tychto bolesti je velmi obtiaznd, kedze v tejto oblasti je mnoZstvo
anatomickych Struktar, ktoré mézu byt pri€inou tazkosti; svaly, Sfachy, cievy, nervy. Okrem tychto
Struktdr, viazucich sa priamo na tato oblast, mézu byt bolesti prenesené zinych oblasti, napr.
z bedrového kibu, LS chrbtice, urogenitaineho traktu. Tieto bolesti mézu byt akatne, chronické, alebo
intermitentné a obmedzuju néasledne vykonnost’ Sportovca. Lie¢ba tychto bolesti u Sportovca zacina
konzervativne, a to v obmedzeni tréningového zatazenia a nasleduje klinické vySetrenie. Na utimenie
bolesti podavame nesteroidné antireumatika, myorelaxancia, lokalne gélové protizapalova pripravky.
Ako slcast konzervativnej terapie sa povazuje aj interferenny prad, ionoforéza, ultrazvuk,
laseroterapia, masaze.
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Sprava z kongresu EAES.

15. az 18. juna 2011 sa konal v Turine 19. kongres Eurdpskej asociacie pre endoskopicku
chirurgiu / EAES /.Nosné témy kongresu boli pokrocila laparoskopicka kolorektalna chirurgia, hybridna
NOTES chirurgia a roboticka chirurgia. Prezentovanych bolo priblizne 800 prednaSok a posterov. V
¢lanku prindSam prehlad zaujimavych prednaSok a posterov .

Autori z Berlina prezentuji subor pacientov s ventrdlnou herniou v jazve po transplantacii
pecene. Indikdcia na laparoskopickl operaciu je v minimalizacii rizika ranovych komplikacii u
pacientov na imunosupresivnej liecbe, v minimalizacii pooperac¢nej bolesti a skratenie dlzky
hospitalizacie. Podla autorov hernie vznikajl priemerne 2 roky po transplantacii. 25% pacientov malo
uz recidivu hernie. Priemerna velkost herniového defektu bola 68 cm2 a velkost pouzitej sietky 150
cm2. Autori zaznamenali priemerny operaény ¢as 100 minat a priemernd dizku hospitalizacie 4 dni.
Len u60% pacientov bola potrebnd adheziolyza, ¢o si autori vysvetluji potransplantaénou
imunosupresiou. Infekciu v sietke nezaznamenali ani pri jednom pacientovi.

Talianski autori z Turina predniesli zaujimava prednasku o indikacii na laparoskopicku
adrenalektomiu pre incidentalom v zavislosti na vySke rizika karcindmu podla velkosti |ézie v
nadoblicke. Na zaklade analyzy vlastného suboru doporucuju indikovat pacienta na adrenalektémiu
pre incidentalém, ktorého velkost je len 3cm, nakolko riziko karcindmu uz pri takejto malej 1ézii je az
16%.

Autori z Nemecka prezentovali subor pacientov s divertikulézou hrubého Creva, ktorych rieSili
resekciou ¢Greva totdlne laparoskopicky v kombinacii s hybridnym NOTES. Standardne
laparoskopickym sp&sobom previedli resekciu hrubého ¢&reva, preparat extrahovali u muza
transrektalne a u zeny transrektalne alebo transvaginalne. Cirkularny steh na hlavicu staplera naloZili
Speciadlnym laparoskopickym nakladacom tabakového stehu, hlavicu staplera zaviedli do
proximalneho ¢&reva transrektalne, linearnym staplerom uzavreli distalne Crevo a double stapling
technikou zkonStruovali anastomézu hrubého ¢reva. Peroperacné komplikdcie nezaznamenali,
priemerny operac¢ny ¢as udavaju 145 minat, pacienti mali minimalne pooperaéné bolesti, véasné
obnovenie peristaltiky a skord mobilizaciu. Za vyhody tejto operacnej metodiky povazujd minimalnu
traumatizaciu brusnej steny, odpada minilaparotémia so svojimi rizikami na poopera¢né komplikacie,
ako su infekcia a incizionalna hernia.

Rumunski autori prezentovali subor pacientov, ktorym operovali obojstrannd inguinélnu
herniu metédou TAPP mesh pomocou robotického systému da Vinci. Pouzili 3 portovd techniku
ako pri Standardnej laparoskopickej plastike inguiny — TAPP s pouzitim prolénovej sietky 14x10
cm, bez jej fixacie. Operacny Cas uvadzali priemerne 130 minat pri pacientoch s obojstrannou
herniou. Pri  naleze kombinovanej primarnej a recidivujuicej hernie priemerny operaény c¢as
zaznamenali 185 minut. Follow up do 6 mesicov bol bez komplikacii a bez recidivy hernie.

Chirurgovia z Milana prezentovali subor 68 pacientov s nizkosediacim karcinbmom rekta
odoperovanych pomocou robotického da Vinci systému. V sibore si pacienti s tumorom v hlbke
3cm od analneho okraja. V predoperacnej diagnostike je zahrnutd sonografia v&etne endorektalnej
sonografie, CT, MRI malej panvy. Pacienti s lokalne pokrocilym tumorom rekta sa podrobili
neoadjuvantnej onkologickej lieCbe. VSetky operéacie boli sfinkterzachovné. Priemerny vek pacientov
bol 63 rokov, 30% pacientom naloZili predradenu protektivnu ileostomiu, priemerny operaény c&as
uvadzajo 293 mindt. Ani jeden pacient nebol konvertovany na otvorent operaciu, priemerna
hospitalizacia bola 6 dni, pricom pacienti boli zaradeni do fast track protokolu. Priemerny pocet
vySetrenych lymfatickych uzlin v mezorekte bol 22, follow up do 9 mesiacov bol 94%, recidiva
ochorenia 3%. Roboticky asistované resekcie rekta pre karcindbm autori povazuji za technicky
uskutoc€nitelné, v intenciach onkologickej radikality a s dobrym klinickym priebehom.

Briti prednasali kazuistiku 61roéného pacienta s T4 tumorom rekta s malignou kolovezikalnou
fistulou. Fistula bola predopera¢ne diagnostikovana CT a cystoskopicky. ISlo o fistulu v oblasti trigona
mocového mechudra. Pri laparoskopicke] operacii si vypreparovali obidva uretery, ktoré oznadcili
metalickymi markermi. Hrubé ¢&revo preparovali medio-laterdlnym spdsobom, artéria mesenterica
inferior prerusili tesne za odstupom z abdominélnej aorty medzi hemolock-mi. Crevo prerusili
endostaplerom, harmonickym skalpelom zresekovali malignu fistulu so stenou mo¢ového mechura,
ktory sutdrovali endo vicryl stehom atesnost sutdry verifikovali metylénovou modrou, podanou
do permanentného Kkatétra. Anastomézu konStruovali double stapling technikou cirkularnym
staplerom. Na 7 pooperaény den cystogramom overili integritu mo€ového mechira a extrahovali
permanentny katéter. Definitivna histologia potvrdila T4N1 Stadium svolnou resekénou
hranicou.Autori zaverom uviedli, Ze laparoskopicky asistovanu operaciu pri pokrocilom karcinéme
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rekta s prerastanim do mocCového mechdra je moZné vykonat miniinvazivhe so zachovanim
onkologickej radikality.

Autori z Rima predniesli kazuistiku 63 ro¢nej pacientky s metastdzou do lavej nadoblicky,
kde vykonali adrenalektomiu roboticky asistovane s da Vinci systémom. Pacientka v pravej lateralnej
polohe za pouzitia 5 portovej techniky. V (vode operacie urobili operaénu laparoskopicku
ultrasonografiu na verifikaciu nadoblicky s loziskovou léziou. PokraCovali kompletnou mobilizaciou
lienalnej flexdry, sleziny a chvosta pankreasu. Po identifikovani suprarenalnej vény, ktora prerusili
medzi klipmi apo preruSeni suprarenalnej artérie bipolarnou koagulaciou vypreparovali lavu
nadobli¢ku, ktord odstranili vo vrecku. Priemerny operaény ¢€as uvadzali 150 minat. Prednasku
zaverovali konStatovanim vyhod roboticky asistovanej operativy nadoblicky v jemnej, exaktnej
a bezpecnej preparacii s vybornou vizualizaciou v suprarenélnej oblasti.

Autori z Texasu vo svojej predndSke uvadzali priiny a prevenciu poranenia ureterov pri
laparoskopickych operaciach hrubého ¢reva. Vo svojom subore zaznamenali incidenciu lézie ureteru
medzi 0,2 az 4,5%.Lézia ureteru predstavuje zavaznu opera¢nd komplikaciu s devastujacimi
nasledkami nielen pre pacienta ale aj pre chirurga. V stbore 1800 laparoskopickych kolorektalnych
operacii zaznamenali 4 lézie ureteru. Ako prevenciu lézie ureteru udavaju dékladni znalost
topografickej anatomie priebehu ureterov, za délezité povazuju vizualizaciu priebehu ureteru, ako
pomécku je mozné pouzit vo svetle laparoskopu fluoreskujicu ureteralnu cievku, ktora vSak bolestivo
traumatizuje pacienta v predoperacnom obdobi. Niektori eurdpski autori, ako napriklad Briti, pouzivaju
metalické markery na vypreparovany ureter, kvoli bezpecnej orientacii poCas celej operéacie.
Ameri¢ania pokracuju vo svojej prednaske zdéraznenim délezitosti peroperacného rozpoznania lézie
ureteru s jej reparaciou v jednom sedeni pri zakladnom laparoskopickom vykone na hrubom Creve.

Autori z lzraela prezentovali subor 66 pacientov s vekovym priemerom 66 rokov, ktori sa
podrobili laparoskopickej kolorektalnej operacii pre karcinbm aboli zaradeni do fast track
rehabilitaného protokolu. 19 ti pacienti boli podrobeni pravostrannej hemikolektémii, 4 totalnej
kolektomii, 3 subtotalnej kolektémii, 3 uzaveru kolostomie a ostatni lavostrannej hemikolektomii.
Nazogastricka sonda bola odstranena na konci operéacie, vSetci pacienti boli mobilizovani a oralne
vyzivovani na prvy pooperacny den. Permanentny katéter bol odstrdneny na druhy pooperacny denf,
kedy boli odstranené aj brusné drény.Nezaznamenali ani pri jednom pacientovi intraabdominalny
absces, ani leak anastomdzy. Priemerna dizka hospitalizacie bola 4 dni. Autori svoju prednasku
zaveruju vyhodou fast track protokolu vo vyuZiti vyhod laparoskopickej kolorektalnej chirurgie vo
v&asnu rekonvalescenciu pacienta s minimalizovanim pooperacnych komplik&cii.

Autori z Hamburgu / Mofid, Zornig / analyzuja stbor 163 pacientiek, ktoré sa podrobili NOTES
cholecystektémii transvaginalnym pristupom. Vo vSetkych pripadoch pouZili rigidne inStrumenty v
kombinacii s hybridnou technikou 1x5mm abdominélny port cez umbilikus a 2 porty cez vaginu. Po 7
dioch od operacie vSetky pacientky absolvovali pooperacné gynekologické vySetrenie s
transvaginalnou sonografiou. Po 3 mesiacoch boli pacientky kontaktované ohladne vyskytu
dyskomfortu v sexudlnom Zzivote v suvislosti s transvaginalnou operaciou. Priemerny vek pacientiek
bol 46 rokov, s BMI 26. 46 pacientiek absolvovalo v minulosti r6zne gynekologické operacie, ako
hysterektomie, adnexektomie, pérody cisarskym rezom. 1lkrat konvertovali, 5 krat pridavali dalSi port.
Priemerny operacny ¢as zaznamenali 49 minat, 1 krat |1éziu mocového mechdra rieSend zavedenim
permanentného katétra, 1 krat zaznamenali absces v Douglasovom priestore rieSeny laparoskopickou
drendzou. Priemerna dlZzka hospitalizacie bola 2 dni. VSetky pooperacné gynekologické kontroly boli
negativne. 132 pacientiek malo pohlavny styk a Ziadna z nich neudavala bolest alebo dyskomfort.
Autori zadverom konStatujl, Ze ak NOTES, tak transvaginalne.

Autori z Nemecka referuju o laparoskopickych resekciach sigmy metoédou SILS pre stavy po
opakovanych akutnych divertikulitidach. Prezentuji stbor 116 SILS resekciach sigmy v priebehu 2
rokov s priemernou dizkou operacie 135 minlt, 2 kradt zaznamenali leak v anastomoze. Prednasku
zaveruju informaciou o bezpecénosti a technickej moznosti vykonat SILS resekciu sigmy z benignej
indikacie.

Autori  z Talianska analyzuja subor 134pacientov, kde v priebehu 9 rokov vykonali
laparoskopickl resekciu rekta pre karciném. Priemerny vek pacientov bol 70 rokov, dlzka operacie
230 minuat, 17 krat konvertovali na otvorenu operaciu. Poopera¢né komplikacie zaznamenali u 20%
pacientov, z ¢oho 6,7% bol leak v anastomoze. V poopera¢nom follow up 14% pacientov malo relaps
ochorenia v priebehu 5 rokov. Systémovy relaps bol u 11% pacientov, lokalny relaps u 1,5%. Lokalny
relaps bol rieSeny amputaciou rekta, kde pacienti doteraz, ¢o predstavuje 10 mesiacov od amputécie
zija.
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Autori z New Yorku prezentuju velky subor 1644 pacientov, z ktorych 46% implantovali
bandaz Zalidka metédou SILS a 54% klasickou laparoskopickou operaciou. Priemerny operaény ¢as
pri SILS spbdsobe zaznamenali 44 minut, pri klasickej laparoskopii 50 minat. BMI pri SILS bolo 42, pri
laparoskopii 45. Zo suboru SILS operacii vykonali u 81% pacientov v jednom sedeni aj operaciu pre
hiatova herniu. Poopera¢né komplikacie pri SILS metdéde udavaju 5,8% pripadov, pri non SILS
spOsobe 4,9%. Prednasku ukoncuju zaverom, ze SILS metdéda je rovnako bezpecnd a uskutocnitetlnd
pri bariatrickej operacii ako non SILS spbsob implantacie bandaze zZaludka klasickou laparoskopiou.

Talianski autori referovali o jednoportovej operacnej technike v kombinécii s robotickym
systémom SPRINT / single port laparoscopy bimanual roboT /. Jedna sa o bimanualneho robota
operujuceho cez SILS port. Autori veria, Zze kombinacia SILS a SPRINT roboticky systém si najdu
svoje miesto v dal'Som vyvoji robotickej chirurgie.

Autor zo Zenevy v prednaske analyzuji 260 robotickych operacii s ciefom zistit poéetnost
a charakter zlyhania robotického opera¢ného systému da Vinci.Dysfunkcie rozklasifikovali do dvoch
skupin. Zlyhanie robota a inStrumentéria. Zlyhanie robota rozdelili na problém konzoly, ramien,
optického systému. Zlyhanie inStrumentov rozdelili podla typu inStrumentov. Z 260 operacii
zaznamenali 11 krat zlyhanie. 3krat zlyhal inStrument — ultrasonicka koagulacia, a 8krat robot /
problém konzoly, ramien, audio systému /. Systém nezlyhal ani raz. 1 z 2 zlyhani optického systému
viedla ku konverzii na laparoskopickl operaciu. Autori prednasku zaveruja, Ze roboticky systé da Vinci
je spolahlivy a bezpeény a zlyhanie systému je minimalnea rieSitelné pocas operacie.

MUDr.Peter Vladovi¢, OMICHE
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Kratkodobé jednodnové kurzy miniinvazivnej chirurgie v B.Bystrici

Na Oddeleni miniinvazivnej chirurgie a endoskopie vo FNsP F. D. Roosevelta v Banskej
Bystrici ponikame kurzy ur¢ené pre vSetkych chirurgov. Maximalny pocet G¢astnikov je 6.

Pokial méate o uvedenud akciu zaujem, prosim o zaslanie mailu s VaSimi Gdajmi a kontaktom
na moju nasledovnd mailovi 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,- €
13. december 2011

KURZ LAPAROSKOPICKEJ KOLOREKTALNEJ CHIRURGIE : poplatok za kurz je stanoveny na
40,-€
3. november 2011

MIVAT kurz operéacie Stitnej zfazy : poplatok za kurz je stanoveny na 300,-€
8. november 2011
6. december 2011

Doc. MUDr. Lubomir Marko, Ph.D.

Svetoveé podujatia

UEGW - 19th United European Gastroenterology Week
22.—26. 10. 2011 - Stockholm, Svédsko

www.uegf.org

FICARE 2011 - 3. International Forum on Rectal Cancer
17.-19. 11. 2011, Sao Paolo, Brazilia
www.ficare.com.br

Interventional Gl Endoscopy
12.-13. 12. 2011, Strasbourg, Francuzsko
www.eits.fr

3. Annual World Wide Meeting — Clinical Robotic Association
3.-5.11. 2011, Houston, texas, USA
www.clinicalrobotics.com

5. Biennial Congress of ESES 2012
24. - 26. 5. 2012, Goteborg, Svédsko
www.eses2012.com

20. International Congress of the European Association for Endoscopic Surgery — EAES
20. — 23. 6. 2012, Brusel, Belgicko
www.eaes.eu

11. World Congress — OESO
1.-4.9. 2012, Como, Taliansko

WWW.0€eS0.0rg

XVII World Congress — IFSO 2012
11. - 15. 9. 2012, New Delhi, India
www.ifs02012.com
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Intragastricky baléon Heliosphere

® snadné plnéni vzduchem pomoci stfikacky
® vaha mensSi nez 30 g

® bezpecné rozvinuti

® zlata vrstva pro vySSi odolnost povrchu

® snazsi extrakce

Adjustabilni bandaz zaludku Heliogast

® tvarova pamét pro snazsi umisténi
® dvojity balon pro lepsi stabilitu

_ ® bezpecné nafouknuti a adjustace
n ® mensSi tlak na Zaludek
® vhodné pro laparoskopické zavedeni

Comesa CZ je vyhradnim distributorem produktu
francouzskeé firmy Helioscopie v Cesku a na Slovensku

Obchodni zastoupeni:
Comesa CZ
Plananska 1, 108 00 Praha 1
Tel.: +420 602 880 881, +420 725 612 345
www.comesa.cz
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Miries Fippl, Katarina Darkové, Frantiieh T6th, Brarislay Bella, Rolert Hardera



